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GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri risk etmenleri ¢ok iyi taumlanmasina karsin halen Diinya'daki en
onemli saglik sorunlarmdan biridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 6liime nedcen olan
tiim kanserlerin erkeklerde %32 sinden, kadmlarda %25'nden sorumludur (1). Diinya'da her
y1l, yaklagik bir milyon kisinin bu hastaliktan sldiigii bildirilmektedir 2).

Akciger kanseri insidensi ve mortalite hiz1 sigara i¢imi ile paralellik gésterir. Gelismis
tlkelerde akciger kanseri goriilme sikliginda azalmadan sz edilebilirken, iilkemiz gibi
gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle kadinlarda sigara igme aliskanhigindaki artis nedeniyle
hizla tirmaniga gegmistir.

Teknolojinin gelismesi, bu gelismelerin saghia yansimast, tant ve tedavi olanaklarinin
artmast ile ortalama sagkalim siiresinin uzamas1 sonucunda saglik hizmetleri giderleri
artmaktadir. Akciger kanseri sikliginda artig, tani ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
neticesinde bu hastalik i¢in kullanilan maddi kaynaklar hizla biiytimektedir. Bu yiizden, saglik
sistemlerinin sigorta sirketleri tarafindan finanse edildigi ilkeler basta olmak iizere, birgok
iilkede maliyet analizleri yapilarak, hastalik igin ayrilan biitgeler, tam ve tedavi yéntemlerinin
etkinligi hesaplanmaktadir.

Giintimiizde tam ve tedavi etkinliginin yarut sira bunlarin ekonomik olup olmadifi
sorusuyla en fazla saglik ¢alisanlart karsilagsmaktadir. Bu aragtirmalart yapma sorumlulugunun
da bizlere ait olmasi gerektigi diistincesiyle akciger kanserli hastalar igin maliyet hesabr
yapmay planladik. Bu ¢alismada, akciger kanseri tanist almis bir hastanim ortalama maliyetini
ve bir yillik maliyetini hesaplayarak; Tiirkiye gibi akcifer kanserinin artan siklikta gorildigi

lilkelerde topluma olan ekonomik yiikiin bugiiniine ve gelecegine 151k tutmak istedik.



GENEL BIiLGILER

AKCIGER KANSERI

Epidemiyoloji

Akciger kanseri en sik goriilen kanser tirlerindendir, Halen ABD'de akciger kanseri
erkeklerde butiin kanser oliimlerinin %32’°sini, kadmlarda %25'ini olusturmaktadir (1).
2004'te yaklagik 173,700 yeni tan1 konmus olgu ve 164,400 6liim beklenmektedir (3). Murray
ve ark. (4) 1997 yilinda akciger kanserinin tiim diinyada 10. 6liim nedeni oldugunu ve yilda
1,000,000 insan1 Sldiirdtgiinii; 2020 yilinda 6liim nedenleri arasinda besincilige yiikselecegini
Ongormiigtiir.

ABD'de akciger kansert mortalite ve insidensinde 1rk, etnik kdkenler, cinsiyet arasinda
Onemli farkliliklar vardir. Brkeklerde akcier kanseri riski kadinlardan yiiksektir ancak
erkeklerin ardindan kadnlar arasinda da baslangigta yavas olan artig, 1950'den itibaren %500
artmistir (§). Akciger kanseri olusumu siyah Amerikan erkeklerinde beyaz erkcklerden
yaklagik %50 daha siktir. Beyaz ve siyah kadinlarda benzer oranlardadir (6). ‘Tepe insidensi
60-69 yaslar1 arasindadir (7).

Ulkemizde Saglhik Bakanligrnin 1999'da yaymlanan istatistiklerinde, akciger kanseri
erkeklerde %29.38 orant ile birinci, kadinlarda %4.07 ile 6. siradadir (8). Ulkemizde yapilmis
ilk popiilasyona dayalt kanser kayit ¢aligmasina gore erkeklerdeki tiim kanserlerin %38.6’s1
akciger kanseridir ve yasa gore standartlagtirtlmig insidens hzi 61.6 / 100,000°dir (9).
Tirkiye’deki en biiyiik veri serisine gore olgularin %90.4°0G erkek, %9.6’s1 kadindir ve
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%79.5°1 kiigik hilereli olmayan akciger kanseri (KHOAK), %20.5i kiigtik hiicreli akciger
kanseri (KHAK) dir (10).

Obiir organlardaki birgok kansere gore akciger kanserinin prognozu kotiidiir. Sagkalim
stireleri son geyrek yiiz yilda hafifge iyilegmistir. 5 yillik yasam beklentisi beyaz erkekler igin
%12.7; siyah Amerikan erkekler igin %9.9; beyaz kadmlar igin %16.4; siyah Amerikan
kadinlar igin %14'tir (5). Prognoz evre ve histolojik tip ile yakmdan ilgilidir. KITOAK de
cerrahi ile 5 yillik sagkalim siiresi Evre [A'da %70 iken Bvre [V'te %1 'den azdir. KHAK de
tedavisiz sagkalim stiresi haftalarla ifade edilirken, kemoterapi (KT) ile bu siire 5-6 kat

artmakta, ortalama 8-10 ay olmaktadir.
Risk Ktmenlieri

Akciger kanseri igin saptanan &nemli risk etmenleri sigara, cevre, meslcksel
maruziyet, olasilikla diyet ve genetiktir. Risk ctmenlerinin dnemi kisiye ve sosyal diizeye gore
degisir.

Sigara: Bu yiizyilin Bag;larmda akciger kanseri ender bir hastalikti. 1950'erden sonra
akeifier kanseri ve sigara arasinda nedensellik iligkisi aragtirmalari baslamustir. Sigaranin
yaygin olarak igilmesine kosut olarak 20-30 yi1l aradan sonra nce erkekler daha sonra
kadinlarda akciger kanseri epidemisi ortaya ¢tkmigtir. ABD ve sigara igiminin yaygin oldugu
tilkelerde akciger kanseri olgularmuin yaklagtk %90'mdan sorumlu tek etken sigaradir. Risk,
glinliik igilen sigara sayisi, igilen yil, sigaraya erken yasta baslama, filtresiz veya yliksek
katran igerikli sigara igimi ile artar. Sigaranin kesilme siiresi ile orantili olarak risk azalir.
Sigara igilen y1l say1s, kritik Sneme sahiptir.

Hig sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda sigara igenlerde risk 20 kat artrigtir (11).
Sigara igme siiresi Snemlidir. 40 yil giinde 1 paket sigara igenler, 20 yil giinde 2 paket
igenlere gore daha risklidir (5). Sigara, akciger kanserinin en stk goriilen tiplerinin hepsinde
neden olarak gosterilmesine kargin, doz-yanit iligkisi tiplere gore degisir ve KIIAK ile
indiferansiye karsinomda en belirgindir (11). Akciger kanseri sigara nedenli epidemisinin
baglangicinda sigara igenlerde skuamdz hiicreli karsinom en yaygm tipti; 2. sirada KHAK
gelmekteydi. 1970'lerden sonra adenokarsinom stkligh artti ve giintimiizde akciger kanserinin
ozellikle geligmis tilkelerde en sik goriilen tipi oldu (12). Bunun nedeni olarak igilen sigaranin

katran miktarinin degismesi ve filtre kullanilmasimin yani sira, tiplendirilemeyen KIHHOAK



olarak siuiflandinlanlarin  iginde adenokarsinom tanistmin  daha fazla yer almas

gosterilmektedir.

Birgok yaymlanmis ¢aligmada pasif sigara i¢imi ile akciger kanseri arasinda pozitif
iligki bulunmugstur. Kendi igmedigi halde esi sigara igenlerde, esi igmeyenlere gore akciger
kanseri gelisme olasithigt %30 artmus olarak saptanmustir (11). ABD'de her yil akciger
kanserinden &lenlerin yaklagik 3,000'inin pasif igici oldugu kestirilmektedir (11).

Sigaray1 birakan kigilerde birakmayanlara gore akcifer kanseri riski azalir. Baz
aragtirmalar, 20 yildan daha az sigara igen kigilerde sigarayt biraktiktan 10-15 yil sonra
akciger kanseri riskinin igmeyenlerle aynt diizeye indigini gdstermesine karsin (13), 6biir
aragtirmalar sigarayr birakma diizeyinde duracafini ve sigara igmeyenlere gore yiiksek
kalacagini gostermigtir (14).

Mesleksel ve gevresel zararlar: Akciger, karsinojenleri de kapsayan birgok solunan
zararlt igin hedef organ ve girig kapisidir. ABD'de akeiger kanserinin %9-15’nin mesleksel
oldugu kestirilmektedir. Endistri ve madencilikte kullantlan birgok madde akciger kanseri

nedeni olarak sug¢lanmaktadir.

Diinyada yaygin olarak bulunan ve genis endiistriyel kullanimu olan asbest bunlarin en
onemlisidir. Ozellikle sigara igen asbest isgilerinde risk 90-100 kat artar (15). Radyoaktif bir
madde olan radon, uranyum madenlerinde, toprak ve kayalarda dogal olarak bulunur.
Uranyum madeninde ¢aligan isgilerde ve radon igeren insaat malzemesinden yapilan evlerde
yasayan insanlarda, akciger kanseri riski belirgin olarak artmistir. Radon pargalanma {rtinleri,
yiiksek enerji ve kitle etkisi nedeniyle solunum epitel hiicrelerinde DNA hasarina neden
olabilir. ABD’de evlerin %15’inde 6zellikle bodrum katlarinda, giivenilir simirin iizerinde
radon saptanmigtir ve her yil 15,000 ile 20,000 dolayinda akciger kanseri dliimiiniin radon

gazina bagl oldugu kestirilmektedir (11).

Ayrica nikel, bisklorometileter, bikromatlar, arsenik, silika, vinil klorid ve radyoaktif
izotoplar potansiyel karsinojenik olarak suglanmigtir. Birgok ¢alismada 6zgiil karsinojenler ile
akciger kanseri histolojisi arasindaki iligki arastirilmugtic. Arsenik ile adenokarsinom,
klorometil eter ve uranyum ile KHAK, vinil klorid ile biiyiik hiicreli akcifer kanseri
baglantilidir. Fakat hi¢bir ¢alisma kesin olarak, akciger kanseri histolojisi ile dzgiil fiziksel ve
kimyasal karsinojenler arasinda iliski saptayamamugtir (16).

Kentte yagayan insanlarda, akciger kanseri insidensi kirsal kesime gore 1.2-2.3 kat
daha fazladir. Bu durum olasilikla hava kirliliginin, sigara ve mesleksel karsinojenlerin

etkisini artirmasina baghdur.



Diyet: Beta-karotenden yoksul diyetin hayvan modellerinde ve insanlarda akciger
kanseri riskini artirdig1 gosterilmistir. Vitamin E (alfa-tokoferol) ve selenyumun antioksidan
dzellikleri nedeniyle koruyucu oldugu diisiiniilmiis, ancak kamitlanamamustir amn.

Genetik: Akciger kanserinin gogu, sigara igme aligkanligina baglanmasma karsin,
tiryakilerin yaklastk %20'sinde akciger kanseri olusur. Konak etmenleri bu degisik kisisel
duyarlilikta 6nemli rol oynarlar. Ailesel soy agacimn analizi, akciger kanserinin &biir
kanserlerle birlikte belli ailelerde daha ¢ok goriildiigiini gdstermistir. Birgok c¢aligmada
akciger kanserli hastalarin ailelerinde kontrollere gore 2-5 kez daha fazla oldugu
gosterilmistir. Ailelerinde kanser Gykiisti olan sigara tiryakilerinde akciger kanseri riski,
sigara igmeyen ve aile dykiisii olmayanlardan 30-47 kat daha fazladir (5). Akciger kanserli
hastalarin aile bireylerinde sigara ile akciger kanseri ve &biir kanserlerin oranindaki artis,
konagn karsinojenlere kars1 duyarlik ve direncini etkileyen 6blir etmenleri akla getirmektedir.

Debrisokuin adli anti-hipertansif bir ilact yikan P 450 enzimi ve aril hidrokarbon
hidroksilaz enzim sistemleri ile akciger kanseri gelisimi arasinda, baz glicli kanitlar vardir.
Hizhh metabolize edenlerde, risk ortalama 6 kat artmigtir, P450 sisteminin “CYPA1” enzimi,
Japonlarda artrig akciger kanseri riski ile iligkili bulunmustur (11); ancak obiir ilkelerde
boyle bir iligki saptanamamigtir (18). Glutatyon S-transferaz,polisiklik hidrokarbonlarin
detoksifikasyonunda onemlidir. P53, 3p14LOH (frajil supresyon odagi, histidin triadi) “Fhit”
geni, 9p21 (p16 tiimdr supresér geni) incelenmektedir.

Daha 6nceki akeiger hastaliklari: Herhangi bir nedenle akcigerde olusan fibrotik nedbe
dokusu akciger kanseri riskini artirir. Sarkoidoz akeiger kanseri riskini 3 kat artirmakiadir.
Nedbe karsinomlarinda saptanan histolojik tip genellikle adenokarsinomdur {(6rn:
skleroderma, bronkoalveoler karsinom riskini artirir)(1). Ayrica kronik obstriiktif akcifier
hastaligmda da (KOAI) risk fazla bulunmustur, ancak ortak etyolojik etken nedeniyle bu

iligki etkilenmis olabilir.

Patoloji

Patolojik olarak akciger kanserinin 4 ana histolojik grubu bilinmektedir: Skuamdz
hiicreli akciger kanseri, adenokarsinom, bityiik hiicreli akciger kanseri, KHAK. Hiicre tipi
hem tedavi ile hem de prognoz ile ¢ok iligkilidir. KIHAK 6biir tipletle kargilagtinldiginda
belirgin olarak farkli davrandigi igin, hekimler akciger kanserini, KHAK ve KHOAK olarak
ki grupta simflandirmaktadirlar. Dort  biiylik grup akciger kanserinin  %95’ini

olugturmaktadir. 1967 yilinda Diinya Daglik Orgiitd (DSO) bugiin kullanilan simiflamanin



esastnt yapmustir. Bu smiflama son olarak 1999°da DSO tarafindan gézden gegirilerck, bugiin

yaygin olarak kullanilan bi¢imini almigtir (Tablo 1).

Tablo 1. Akciger kanseri patolojik simiflandirmast 1999 (1)

I} Epitelyal timbrler:

1) Skuamdz hiicreli kanser :Varyantlari: Papiller, berrak hiicreli, kiigiik hticreli

2) Kiigtik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK): Varyantlar: Kombine kiigitk hiicreli kanser

3) Adenokarsinom; Asiner, papiller,

Bronkoalveolar Karsinom: Nonmiisinz (berrak hiicreli/ Tip 1l pndmonisit)
Miisindz (goblet hiicre tipi)

Mikst miisindz ve nonmiisindz veya ara tip

Miisin formasyonla birlikte solid adenokarsinom

Mikst subtiple birlikte adenokarsinom

Varyantlar: lyi diferansiye fetal adenokarsinom, wiisindz adenokarsinom, miisindz
kistadenokarsinom, yuvarlak hiicrcli adenokarsinom, berrak hiicreli adenokarsinom

4) Biiyik Hucreli Akciger Kanseri: Varyantlari: Bilytk hiicreli néroendokrin karsinom, basaloid
karsinom, Ienfoepitelyoma benzeri karsinom, berrak hiicreli karsinom

5) Adenoskuamdoz karsinom

6) Pleomorfik, sarkomatoid veya sarkomatdz elementlerie karsinom

i3 veya yuvarlak veya her ikisi de olan karsinomlar: Pleomorfik karsinom, ig hiicreli karsinom, yuvarlak hiicreli
karsinom.

Karsinosarkom: Pulmoner blastoma

Karsinoid Tlimor: Tipik karsinoid, atipik karsinoid

Tiikriik bezi karsinomlari: Mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom, 6biirleri

Smiflandirilamayan karsinom

II) Yumugak Doku Timdrleri

Lokalize fibroz timor

Epiteloid hemanjioendotelyoma

Plsropulmoner blastoma

Kondroma

Plevranin kalsifiye fibrdz psodotlimorii

Konjenital peribrongial myofibroblastik tm

Diffuz pulmoner lenfanjiomatozis

Desmoplastik yuvarlak hticreli timor




a) Skuamdz Iiicreli Karsinom : Akciger kanserinin en sik goriilen tipidir. ABD'de tiim
akeifer kanserleri iginde yaklagik %30 oranindadir (19). KHOAK icinde %35-71 oraninda
goriiliir (1). Erkeklerde siktir. Etyolojisinde sigara i¢iminin &nemli etkisi vardir. Tmér
¢ogunlukla ana brong kdkenli ve santral yerlesimlidir, obstriiktif tip pndmoniye neden olabilir.
Periferik yerlesimli lezyonlar genellikle nedbe ile birliktedir. In situ lezyon brong
mukozasinda kabalasma gcklinde gorilir. Brons igine dogru polipoid bi¢imde gelisme,
yiizeyde tlserasyon goriilebilir. Tlimor parenkim igerisine dogru yayilir. Lenf ganglionlarma
invaze olabilir. Kitlenin ortasinda siklikla nekroz gelir. Superior sulkus tlimorlerinin
(Pancoast) yaklagik yarisini olusturur.

Histolojik olarak keratin formasyonu ve iyi gelismis hiicreler arasi baglantiarla
karakterlidir. Iyi farklilasmus tip, ¢ekirdekeifi segilemeyen, genis soluk veya belirgin
cosinofilik sitoplazmal hiicrelerin olusturdugu gruplarla karakterlidir. Arada keratin incileri
goriiliir. Az farklilagmis olan tiplerde gekirdekgik belirginlesir, ¢ekirdek zart diizensizdir. Tek
hiicre keratinizasyonlart goriiliir. Bol mitoz dikkati ¢cker. Sitolojik olarak bol hiicre igi
keratin, iyi geligmis desmosomlar, sitoplazma igi tonoflament demetleri goriiliir,

b) Kigiik Hiereli Karsinom (KHAK): %20 oraminda goriiliir (20). Cogunlukla biiyiik
bronglardan kaynaklanrlar. Genellikle brong duvarint infiltre ederek limeni daraltirlar. Frken
ddnemde mediastinal ve hiler lenf bezlerine metastaz yaptiklarindan, tan1 aninda ender olarak
lokalizedirler. Hiperkromatik gekirdekli, dar sitoplazmali, lenfositten iki kat bliytik hiicrelerin
olusturdugu gruplardan olusur. Hiicreler birbirlerine yaslanmig goriintimdedir. Fuziform,
poligonal hiicre sekilleri goriilebilir. Bol mitoz, yaygin nekroz gosterir, Sitolojik olarak dar
sitoplazmal, organelden yoksul hiicrelerdir. Ince sitoplazmik uzantilan vardir. Sitoplazmada
ndroendokrin salgt 6zelligi bulunan yogun graniiller goriiliir. Bu nedenle brong mukozasinda
normal olarak bulunan “Kulchitsky” hiicrelerinden kaynaklandign  diisiintilmektedir.
Intermedier tipte daha genis sitoplazma bulunur, Mikst tipte ise KIHHAK ile adenokarsinom
veya skuaméz hiicreli karsinom birlikte bulunur.

¢) Adenokarsinom: Sigara i¢imi ile daha az baglantih timor tipidir. KHOAK iginde
%9-29 oraninda goriitirler (1). Olgularin 3/4'G periferik yerlesimlidir. Ender olarak santralde
yer alirlar. Nekroz goriilebilir, ancak kavitasyon sik degildir. Periferik olanlar plevrayi ¢eker,
kalinlagtirir ve invaze edebilir. Bu 6zelligi ile makroskopik olarak malign mezotelyoma ile
karigmaya yol agabilir. Periferik yerlestikleri igin primer tiimére yonelik ge¢ bulgu verir,

ancak kan ve lenf damarlarina invazyon yaparak crken metastaz yapar ve metastatik



semptomlar 6n planda olabilir. Timdrde degisik diizeylerde glandiiler farklilasma goriiliir.
Papiller yapilar, psammom cisimcikleri goriilebilir. Timdr hiicrelerinin ¢ekirdekgikleri
belirgin, vezikiiler ¢ekirdekli, genis soluk ya da eosinofilik sitoplazmali hiicrelerdir. Miisin
damlalart igerebilir. En dneml 6zellik, gergek liimen olusumudur. Hiicre igi ve hiicreler arast
bosluklar, iyi gelismis desmosomal baglantilar vardir. Sitoplazmada tonofilament demetleri
vardr (1).

Bronkoalveoler tip ender goriilir. ABD'de tiim akciger kanserleri i¢inde yaklasik %3
oraninda bulunmustur. Solid periferik nodiil, multipl nodiiler ya da periferik infiltrasyon
bi¢iminde goriiliir. Daha 6nce var olan nedbelerle ilgili olabilir. Terminal bronsiyol veya
alveollerden kaynaklanir. Metastazlar bronkojenik yayilim yoluyladir ve multipl metastatik
pulmoner nodiille sonuglanir. Histolojik olarak akciger parenkim yapistmt bozmaksizin duvar
boyunca yayilir (lepidik). Cekirdekleri daha ¢ok bazalde yer alan, gekirdekgikleri belirgin
silindirik ya da kiibik, mukus sekresyonu igerebilen hiicrelerden olugur. Bazen liimene dogru
gelisen kiigiik papiller yapilar olugturur. %10-15 oraninda psammom cisimcikleri goriilebilir
1.

d) Biiyiik hiicreli karsinom: Genellikle periferik bazan santral yerlesimlidir. Nekroz
igerebilir. Sikligit KHOAK iginde %3-16 arasinda degismektedir. Histolojik olarak belirgin
pleomorfizm gosteren, iri diizensiz ¢ekirdekli, oval, fuziform ya da poligonal, soluk ya da
cosinofilik sitoplazmali, 30-50 milimikron bilyiikligiindeki hiicrelerden olusur. Mitoz sik
goriliir, Berrak hicreli tiplerde sitoplazmada belirgin berrak gdriiniim, dev hiicreli tipte
eritrosit ve polimorf g¢ekirdekli 16kosit fagositozu gosteren pleomorfik dev hiicreler goriiliir
{n.

e) Karsinoid Tiim&r: Noroendokrin kokenlidir. Bityiik ¢ogunlugu santral yerlesimlidir.
Ortalama 40 yag dolaymnda kadin ve erkeklerde esit oranda goriliir. Akciger karsinoid
tiimorlerinde, karsinoid sendrom goriilme oram diigiiktiir. Makroskopik olarak nodiiler veya
polipoid bigimde goriiliir. Yiizeydeki epitel genellikle saglamdir. Damardan zengin, gri soluk
renkli bir kitledir. Bslgesel lenf ganglionlarina yayilim gosterebilir. Mikroskopik olarak kaba
kromatin yapisma sahip, santral c¢ekirdekli, genis soluk ya da eosinofilik sitoplazmalt
hiicrelerden olusur. Hiicresel pleomorfizm, nekroz ve mitoz minimaldir. Fibrovaskiiler stroma
dikkati ¢eker. Sitolojik olarak bol norosekretuar graniiller, desmosomlar ve bol mitokondri
igerir, Limen olusumu ve tipik mikrovilliisler goriiliir. Tiimér hiicrelerini ¢evreleyen iyi

gelismis bazal lamina vardir (1).



Klinik Belirtiler

Olgularin %90°1 baglangigta semptomatiktir. Semptomlarin varligt genellikle ilerlemis
hastalikla birliktedir ve prognozu yansitabilmektedir. Asemptomatik hastalarda 5 yil yasam
%18 iken, primer timdr semptomu olanlarda %12; genel sistemik semptomlart olanlarda %6,
metastazi diisiindiiren semptomlar olanlarda %0 bulunmaktadir (22).

Bagvuru semptomlan tlimoriin a) lokal bilylimesine, b) bolgesel bilylimesine, c¢)
metastaza, d) paraneoplastik sendromlara bagli olabilir. Oksiiriik (bronsun tikanmasina,
pndmoni, plevral srvimn basisina, timdriin yaptif1 ilserasyon gibi nedenlere bagh); nefes
darlign (KOAH; plevral-perikardial sivi, atelektazi, obstritksiyon, diafragma ya da vokal kord
paralizisine bagli); gogis agris1 (plevra ya da kot invazyonuna bagll); hemoptizi (tiimér igi
damar nekrozu ya da lokal nekroza baglt); ses kisikligt (vokal kord paralizisine bagl); yutma
glicliigii (6zofagus basisina bagl); "Vena Cava Superior Sendromu” (VCSS) (tiimériin ya da
lenf bezinin basisina baglh VCS’un drenajinin bozulmast); Pancoast (servikal sempatik
sinirlerin paralizisi sonucu gézde tck {tarafli ptozis, miyozis, enoftalmi, anhidrozisle
karakterize “Claude- Bernard- Horner Sendromu” olarak bilinir, en sik skuaméz hiicreli
akciger kanserine bagl) goriiliir.

Skuamdz hiicreli akciger kanseri ve KHAK santral yerlesme egilimindeyken,
adenokarsinom ve biiyiik hiicreli akciger kanseri periferik yerlesirler. Santral yerlesenlerde
oksiiriik, hemopltizi, nefes darlif, ses kisikhigi, hurltilt solunum, yutma giigliigii, VCSS veya
perikardial tutuluma bagl belirtiler 6n plandayken, periferik yerlesenlerde plevra ve gogiis
duvart tutulumuna bagh agr, oksiiriik, plevral efiizyona bagli nefes darligs daha sik gériiliir
(.

KHOAK'de goriilen baglica belirtilerin stkligt; oksiiriik (%35-75), nefes darlig (%26-
60), gogls agrist (%20-45), hemoptizi (tek basina %5-10 iken baglangi¢ belirtilerinden biri
olarak %50), ses kisiklig1 (%5-18), yutma giigliigti (%2) oraninda goriiliir (23).

KHAK'de submukozal yerlesiminden dolayt hemoptizi skuamdz hiicreli akeiger
kanserine gore daha enderdir. Hastalarin yaklasik %10°da VCSS goriiliir (24).

Uzak metastaz cn stk KHAK'de gozlenirken KHOAK'den is¢ en sik adenokarsinomda
goriillir. Genel olarak metastaz sikliklart merkezi sinir sistemi (%20-0), servikal lenf nodu
(%15-60), kemik (%25), kalp (%20), bobrek (%10-15), gastrointestinal sistem (%12), adrenal
(%2-22), karaciger (%1-35), deri ve yumugak doku (%1-3), koroidal (%0-5) tutulumdur (25).
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Hastalarn %10'unda akciger kanseri ile birlikte cesitli sistemleri ilgilendiren
paraneoplastik sendromlar goriilebilir. KHAK'de daha sik gortliirler. Hiperkalsemi, “Cushing
Sendrom™u, jinckomasti, trombositopeni, pulmoner hipertrofik osteoartropati, polimyozit,
periferik noropati, eritema multiforme ve nefrotik sendrom gibi belirtiler tlimoriin
¢ikarilmasindan sonra gerileyebilirler. Cegitli hormonal ve otoimmun mekanizmalar

etyopatogenezde gosterilmigtir.

Tam Yontemleri

Akciger kanserinde tam ve evreleme amaciyla yapilabilecek birgok girigimli (invaziv)
ve girisimsiz (noninvaziv) tam yontemi vardir. Tam i¢in kullamlan yontemler asafida
belirtilmigtir.

1) Balgam sitolojisi: Akciger kanserinin malign hiicreleri brong sekresyonlarma
karigarak disart atilirlar. Balgamin incelenmesi deneyimli ellerde yiiksek tamsal degere
sahiptir. Tant de@eri drnek sayisina, balgam verme teknigine, timor biytikligline ve
yerlesimine gore degisir. Kugkulu her olguda sabah balgami 3 giin tst {ste incelenmelidir.
Balgam sitolojisi santral akciger kanserinde ve hemoptizili hastalarda daha degerlidir (26).

2) Radyolojik yontemler: a) Konvansiyonel akcifier grafisi: Akciger grafisi ile
kanserin tipi hakkinda kesin tamisal bir goriiniim olmasa da, santral yerlesmis tiimorler daha
cok skuaméz hiicreli akciger kanseri veya KHAK, periferik yerlesimli tiimdrler daha ¢ok
adenokarsinom veya biiyiik hiicreli akciger kanseri tipinde olmaktadir. Santral timorler,
radyolojik olarak santral kitle, tek tarafl hiler dolgunluk, tiimdr biiylidiik¢e ve havayolunu
tikadikga atelektazi ve postobstriiktif pndmoniye ait goriniime neden olurlar. KHAK yogun
bir mediastinal lenfadenopati olusturur. Periferik tiimérler "corona radiata”, plevral kuyruk
isareti, satellit lezyon gdsteren soliter kitle olarak goriilurler.

Adenokarsinom, parenkimal nedbeler ve ekzantrik kalsifikasyonlarla birlikte olabilir.
Adenokarinomun bir alt grubu olan bronkoalveolar karsinom, soliter bir kitle, pnmonik
infiltrasyon alani veya multipl infiltrasyon alanlari olarak karsimza g¢ikabilir. Infiltrasyonlar
icinde hava bronkogramlar1 goriilir. Biiyiik hiicreli akciger kanscrinin 2/3'sinde periferik
lezyonlar 4 cm'den bilyilk bulunmaktadir. Pancoast timériinde asimetrik apikal plevral
kalinlagma goriiliir. Cogunlukla skuamdz hiicreli akciger kanseri tipindedir ve kosta harabiycti
sik goriiliir. Ayrica tiimére sekonder bulgular plevral efiizyon, kosta ve vertebra harabiyeti,

diafragma felci goriilebilir (1).
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b) Bilgisayarli Tomografi (BT): Akciger kanserinin tam, evreleme ve uygun tedavi semasinin
se¢iminde BT 6nemli bir yer tutmaktadir. Akciger kanserinde prognoz ve uygun tedavi
kombinasyonunun segimi, primer timér ve metastazlarinin ayrintthl  bigimde ortaya
konmasina baglidir.

Akciger kanserinin BT kesitlerinde belirsiz kenarli, lobiile, heterojen yapida ve
yumusak doku yogunlugunda yapilar gozlenir. BT ile lezyonun boyutlar, kenar Szellikleri,
yogunlugu ve kalsifikasyon olup olmadigi saptanarak benign/malign ayirm yapilabilir. Direk
grafiler mediastinal ganglion metastazlarint belirlemede yetersizdir. BT ise tercih cdilecek
tan ydntemidir. 10 mm'den daha biiyilik ganglionlar patolojik olarak kabul edilir. Gerek BT
gerekse Obiir goriintilleme yontemleri ile selim/malign ganglion ayirimi yapmak olast
degildir.

BT mediastinal invazyon ve gégiis duvar: invazyonunu belirlemede, smirli bir degere
sahiptir. Ancak plevral patolojilerin erken tarusinda obiir yontemlere gore Ustiindir. Uzak
metastazlarin saptanmast i¢in BT, karaciger ve siirrenalleri de icine almalidir. Karaciger
metastazlarint belirlemedeki en iyi tam1 yontemi BT ve arteriyel portografidir. BT'de
stirrenallerde saptanan 3 cm'den bilyiik, diizensiz ¢eperli, nonhomojen boyanan tiimérlerde
malignite diigiinmek uygun olur (27).

Akciger kanseri kuskusu olan torakal kitlelerde BT esliginde transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi (TTIAB) yapilabilir. Tan1 oranmmn yiksekligi nedeniyle daha ¢ok
periferik, soliter, ok sayidaki yuvarlak opasitclerde ve pancoast tiimérlerinde on planda
diistiniilen bir yntemdir (28).

Son yillarda kullanilmaya baglayan spiral (helikal) BT pulmoner nodiillerin
saptanmast ve Gzelliklerinin tanimlanmasinda normal BT'den tistiindiir. Bu yontemle kiigiik
arteriovendz malformasyonlar anjiografiden daha iyi gosterilebilmektedir, Mediastinal ve
parenkimal vaskiiler lezyonlari, santral havayolu hastaliklarini, spiral BT ve ii¢ boyutlu
goriintiileme 6zelligi sayesinde daha iyi tanimlamak olasidir.
¢) Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG): Bu yontem birgok diizlemde goriintli vermekte,
doku farkliliini ortaya koyabilmekte ve akimi gosterebilmektedir. T1 agirlikll kesitlerde
anatomik goriintl, T2 agithklt kesitlerde ise patolojik degisiklikler ¢ok iyi gosterilmektedir.

MRG, kas ve yag dokusu ile tiimor dokusu arasindaki yogunluk farkini daha iyi
belirledigi igin, tlimériin gdgiis duvart invazyonunu BT'den daha iyi saptar. Ozellikle pancoast
timdrlerinde, gogtis duvar invazyonunun uzanimunu, subklavian arter veya brakial pleksus

tutulumunu en iyi belirleyen gortntileme yontemidir. MRG mediastinal, kardiak veya
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vaskiiler tutulumun degerlendirilmesinde BT’den iyidir. Ayrica obstriiktif ve nonobstriktif
atelektazilerin ve tiimér dokusunun posfobstrﬁktif pnomoniden ayirdedilmesinde kullanilir,
Mediastinal adenopatilerin ayirdedilmesinde BT’ye belirgin bir stlinligl yoktur. Ancak
subkarinal ve aortopulmoner penceredeki ganglionlari belirlemede BT?den daha iistiindiir.
Hiler adenopatileri damarsal yapilardan ayirmada ve nedbe dokusunun kalintt veya niiks
tiimorlerden ayrtlmasinda MRG kullanilmaktadir. Akciger parenkiminin degerlendirilmesinde
BT daha tstiindiir (26). )

3) Bronkoskopi: Bronkoskopi trakeobrongial agagtaki patolojik degisikliklerin
dogrudan gériilmesini ve bu bélgelerden muayene materyali elde edilmesini saglayan degerli
bir tan1 yontemidir. Santral yerlesimli timérler bronkoskopik olarak endobrongial kitle,
submukozal veya peribronsial infiltratif lezyonlar bigiminde gériliirler. Bu tip lezyonlardan
histolojik ve sitolojik inceleme igin materyal alinmasinda daha ¢ok endobrongial forseps
biyopsisi, brons lavaji, brongial firgalama ve transbronsial ignc aspirasyonu (TBIA)
kullanilmaktadir (26).

Santral lezyonlarin tamisinda forscpsle alman 3 veya 4 biyopsi drnegi yeterli
olmakiadir. Biiyiik hiicreli akcifer kanseri disindaki akciger kanserinde forseps biyopsisi ile
elde edilen hiicre tipleri ile otopsi veya torakotomi sonucunda kesinlesen histolojik tipleri
arasinda, belirgin korclasyon saptanmaktadir. Brong lavaji, bronkoskop yolu ile brong iginc
30-50 ml serum fizyolojik verilerek uygulanan bir yontemdir. Akciger kanseri tanusindaki
deferi tartigmalidir. Forseps biyopsisi ve brongial fircalamadan sonra uygulandifinda, tan
olasiligin1 arttirdit gdsterilmistir.

Transbronsial igne aspirasyonu (TBIA) bir katetere bagli ¢esitli ¢aplardaki korumali
igneler ile uygulamr. Baghca kullanim alam akciger kanserinin tamst ve evrelendirmesidir.
Ozellikle timdriin submukozal lezyon olarak goriildiigii durumlarda ve bronkoskopik olarak
operabl oldugu gozlenen tiimérlerde, cerrahi simirn timdr tarafindan  invaze edilip
cdilmediginin belirlenmesinde bu yontemden yararlamlir. TBIA'nin en 6nemli uygulama alani
hiler ve mediastinal lenf diigtimlerinden yaﬁllan aspirasyon ile malign hastaliklarm
cvrelendirilmesidir (26).

Radyolojik olarak saptanan fakat subscgment diizeyinden daha ugta olduklart igin
fleksibl bronkoskopi (FOB) ile ulagilamayan periferik kitle ve nodiillerin histopatolojik tanis:
igin transbrongial forseps biyopsisi, transbrongial firgalama, brong lavaji, TBIA ve
bronkoalveoler lavaj (BAL) teknikleri kullanilmaktadir. Transbronsial forseps biyopsisi,
yaygin veya siirlart belirli periferik akciger lezyonlarinda, bronkoskop forsepsi kullanilarak,
parenkimal biyopsi alinmasini saglayan bir yéntemdir (26). |
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BAL bronkoskop ucunun bir segment veya subsegment bronguna afizlastirlmasindan
sonra, ilgili bronga 37 °C, 100-300 ml serum fizyolojik verilmesiyle seklinde yapilan bir lavaj
turtidtir. Bu ydntem daha ¢ok malign olmayan interstisiyel akciger hastaliklarinin tant ve
izlenmesinde, bagigiklik sistemi baskilanmis hastalarin firsatg1r akciger infeksiyonlarimn
tanmisinda kullanilir (26).

4) Diger Yontemler: a) Ultrasonografi (USG): Plevra ve subplevral alanlar incelemek
igin kullarulan bir yéntemdir. Ozellikle plevral sivi miktar ve yerlesimini belirlemek, plevra
kalinlagmasini minimal plevral sividan ayirmak, toraks duvarma 2 cm'den yakin pulmoner
parenkimal kitlenin yerlesimini gdrmek ve perkiitan igne biyopsilerinin alinmasinda
kullanilmaktadir (1).

b) Torasentez ve Plevra Biyopsisi: Plorezi varliginda, tiimoriin plevral metastazi ydniinden,

plevra s1vist sitolojik, plevra biyopsisi patolojik olarak incelenir.

¢) Skalen ve 8biir Lenf Nodu Biyopsileri: Supraklavikiiler ¢ukurda, &n skalen kasin alt
ucundaki kii¢lik lenf diiglimlerine veya bagka bir bolgede palpe edilen lenf nodu varsa,
biyopsi yapilmalidir. Bu hem tantyt koydurur hem de (imériin cerrahi gansint yitirip
yitirmedigini gosterir.

d) Mediastinoskopi ve Mediastinostomi: Cerrahi tedavi dustiniilen akciger kanseri
olgularinda, kars1 mediastinal tutulma kuskusu varsa, evrelendirmenin dogru olarak yapilmast

i¢in bu yontemlerin kullanilmast gereklidir.

¢) Torakoskopi: Son yillarda videotorakoskopik yontemlerle akciger parenkiminden veya
hiler-mediastinal lenf diigltimlerinden biyopsi alinabilmektedir.

) Biyolojik Belirleyiciler: Ttimdr tarafindan yapilan veya timér varlig ile yakindan iligkili
maddelerdir. Kanda, viicut sivilarinda ve tiimor dokularinda 6lgtilebilmektedirler. Akciger
kanserinde ideal bir tiimor belirleyicisi olmamakla birlikle en Onemlileri gunlardir:
Karsinoembriyonik antijen (CEA), Doku polipeptid antijeni (TPA), Karbohidrat Antijen 19-9
(CA 19-9), “Squamous Cell Carcinoma Antigen” (SCC Ag), Noron Spesifik Enolaz (NSE),
Kreatinin Fosfokinaz (CPK-BB), Cyfra 21-1, Bombesin (Gastrin Releasing Peptid),
“Adrenocorticotropic hormon” (ACTH), “Antiditiretic Hormon”(ADH), Kalsitonin (29). Bu
testler izlem ve prognoz agisindan yararli olabilir.

g) Niikleer Tip Yontemleri: Nikleer tip yontemlerinden Galyum-67 (*’Ga), Talyum-201
O'11), PTc™-MIBI gibi radyofarmasotikler, radyoaktif isaretli monoklonal antikorlar ve
“Positron Emisyon Tomografi”(PET) teknikleri akciger kanserinde evreleme, primer odak ve

metastazlarmn lokalizasyonu, tedaviye yanit, biyopsi yerinin belirlenmesi ve niikslerin
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saptanmasinda yliksek orandaki duyarliligt ile Snemli bir yer tutmaya adaydirlar (30). Bu
yontemler hem invaziv olmayan tekniklerdir, hem de kimi durumlarda torakotomi yapilmadan
evrelemeye yardim ederler.

Malign tiimorlerde glikoliz artmustir. Glikolitik aktivitedeki bu artis malign degisim ve
mitojenik uyartya baglanmaktadir. PET ile F-18 ile isaretli 2-Fluorodeoksiglikoz (IFDG)
verilerek timorlerin metabolik aktiviteleri incelenmigtir. FDG hiicreler tarafindan alinip,
normal glikoz metabolizmasina girmekte, ancak fosforile olmamaktadir. Bu 8zelligi, PET ile
goriintiileme yapilabilmesine olanak saglamakta ve timdriin hem yerlesimi ‘hem de aktivitesi
hakkinda bilgi vermektedir. FDG kullanilarak yapilan PET ¢aligmalarinda, artmms glikolitik
aktivitenin timdriin histolojik derecesi ve kotit prognozla iligkili oldugunu géstermekitedir
3.

PET taramalart blytikligiin saptanmasinda ya da komsu yapilara invazyon igin
kullaniglt olmamasina karsin plevral metastazlarin bulunmasinda, nodal evrelemede, niiks ve

tedaviye yanitin degerlendirilmesinde tistiindiir (1).

Evreleme ve Prognoz

KHOAK'de evreleme: Akciger kanserinin anatomik yayginlifinin saptanmast yani
evrelendirmesi, hastaligin prognozunun belirlenmesi, sagaltim bigiminin segimi ve farklt
klinik tedavi serilerinin sonuglarmin karsilastiriimast icin gerekli bilgiyi saglar. Ozellikle
KHOAK olgularinda, cerrahi veya radyoterapi (RT) arasindaki se¢imde evrelendirme temel
rolii oynamaktadir.

Bu nedenle Amerikan Kanser Birligi ve Uluslararast Kanser Miicadele Birligi, akciger
kanseri i¢in primer timdriin biiylikligi ve yaygmligma (T), bélgesel lenf bezi tutulumuna (N),
uzak metastazin varligima (M) dayanan TNM sistemini, 1997 yilinda diizenlemisler ve bugiin

kullanilan tanim1 yapmiglardir (Tablo 2), (32).

Gizli karsinom (TxNOMO), bronk()p.ulmoner sekresyonlarda malign hiicreler
belirlenmig, fakat tiim&r radyolojik ve bronkoskopik olarak gésterilememistir (Tablo 3).

1997'de Evre [ timorler [A ve IB olarak ikiye ayrilmigtir. Evre I'de lezyonlar tiimiiyle
akciger i¢indedir. Uzak metastaz veya lenf bezi tutulumu yoktur. Cerrahi ile Evre IA’da 5
yillik sagkalim stiresi %71, IB’de ise %57'dir (33). Cerrahi yapilamayan ya da kabul etmeyen
hastalarda radyoterapi ile 5 yillik sagkalim siiresi %30'dur (34). KHOAK hastalarin yaklagik
%15' Evre I'dir (33).
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Tablo 2. Akciger Kanserlerinde Yeni Uluslararasi TNM Sistemi (32).

PRIMER TOMOR (T)

TO: Primer Tiimdr saptanmamast.

Tx: Radyolojik ve bronkoskopik olarak saptanamayan fakat bronkopulmoner sekresyonlarda malign
hticre bulunmas.

Tis: In situ karsinom

T1: En bityitk gap1 3 cm veya daha az olan, akciger parenkimi veya visseral plevra ile ¢evrilmis timor.
Bronkoskopik olarak lob brongunun proksimaline invazyon olmamas.

T2: 3 cm'den biyik tiimor veya herhangi bityiikliikteki bir timortn visseral plevraya yayilmasi veya
hiler bdlgeye kadar genisleyen atalektazi ve obstriiktif pndmoniye neden olmasi. Bronkoskopik incelemede,
karinadan en az 2 ¢cm daha uzakta olan tiimér,

T3: Herhangi buytklikteki ttimoriin, gogs duvart (Superior sulkus timori dahil), diyafragma,
mediastinal plevra, pariyetal perikarda yayilmast veya tim akcigeri kapsayan atclektazi ve obstriiktif pnémoniye
neden olmasi veya bronkoskopik incelemede karinaya 2 cm’den daha az uzaklhikta fakat karinaya yayilmang
olmas.

T4: Herhangi biiyiiklitkteki tlimoriin mediasten, kalp, biiyilk damarlar, trakea, dzofagus, vertebra ve
karinaya yayilinasi veya malign plevra ve perikard sivisi saptanmasi veya akcigerin ayni lobunda birden fazla
neoplastik nodil bulunmast.

NODAL TUTULUM (N)

NO: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz olmamast,

NL: Ayni taraf peribronsial ve/veya hiler lenf bezlerinde metastaz veya direkt yayilim var.

N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal fen{ bezlerinde metastaz olmast.

N3: Karg1 taraf hiler veya mediastinal lenf bezlerinde metastaz saptanmasi, ayni taraf veya karst taraf
skalen veya supraklavikuler lenf bezlerinde metastaz var.

UZAK METASTAZ (M)
MO: Uzak metastazin olmamast

M1: Uzak metastaz var.

Evre 1I: 1997'de bu gruptaki hastalar sagkalim siirelerine gore, I[A ve [IB olarak ikiyc
ayrilmigtir. Evre [IA (T1N1Mo) hastalarnn 5 'yllhk sagkalim stireleri %357'dir. KHOAK'
hastalarda cerrahi yapilanlarin %1-5'i bu evrededir. Evre IIB hastalar ise, T2N1MO ve T3INOMO
gruplarim kapsar. Gogiis duvarina invaze, ancak lenf nodu tutulumu olmayan (T3NOMO)
tiimdrlerin prognozu, lenf nodu tutulumu olan kiigiik timdrlere gore daha iyidir. Bu nedenle
T3NOMO ttimor, Evre I yerine, Evre 1B olarak kabul edilmistir. Evre 1 B hastalarin 5 yillik
sagkalim siireleri %42'dir. KHOAK'da gesitli cerrahi serilerde %15-25 oraninda saptanmugtir

(35). Bu evredeki hastalarda cerrahi tercih edilir.
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Evre III hastalar, cerrahi rezektabiliteye gore, IIIA ve IIIB olarak ikiye ayrilirlar. Evre
IITA tiimdrler, cerrahi olarak g¢ikarilabilmesine karsin, evre IIIB tiimérlere cerrahi tedavi
yapilamaz. Evre IlIA hastalarda tiimoriin akciger dist yayilimi olmasina kargi, sinirh bir lenf
bezi yayilimi vardir. Ayni taraf mediastinal veya subkarinal lenf bezlerine yayilmuglardir. Bu
hastalar TANTIMO veya T1-3N2MO gruplarini kapsar. KHOAK'lerin %10°u bu evrededir. Bu
hastalarda tedavi degiskendir. Evre IIIA hastalarda 5 yillik sagkalim siiresi %23'tir. Evre
IIIA'da N2 durumuna gore alt gruplara aymlir. IIIA1 rezeksiyon Orneklerinde patolojik
muayenede rastlantisal nodal metastaz bulunmast; [ITA2 intraoperatif saptanan tek alanda nodal
metastaz bulunmasi; IIIA3 torokotomi ncesinde mediastinoskopi veya biir nodal &rnekleme

ile tant konmus tek veya multipl nod; IITA4 “bulky” veya fiks multipl N2 hastaliktir (36).

Tablo 3. Kiigiik Hiicreli Olmayan Akcifer Kanserinde Evre Gruplar: (Hata! Yer isarcti

tanimlanmamis.)

Evre Tx Nx Mx
Gizli karsinom X ? ?
Evre 0 (Karsinoma in sutu) 1S 0 0
Evre IA l 0 0
Evre IB 2 0 0
Evre 1A 1 | 0
Evre 1B 2 1 0
3 0 0
Evre ITTA 3 1 0
1-3 2 0
Evre HIB herhangi N 3 0
4 herhangi T 0
Evre IV herhangi T herhangi N 1

Evre IIIB hastalarda, tlimoriin akciger digt yayilmm ile birlikte, kars: taraf hiler ve
mediastinal lenf bezlerine, aym veya kars1 taraf skalen ve supraklavikiiler lenf bezlerine, uzak
metastaz olmaksizin yaygm mediastinal lenf bezlerine yayilim ve sitoloji pozitif malign plevral
stvi meveuttur. Bu hastalar T1-3N3MO veya T4N0-3MO gruplarmi kapsar ve KITOAK'min %10-
15'mi olusturur. Bu hastalara palyatif tedavi uygulanir. Kesin tedavileri yoktur. Bes yulik
sagkalim siiresi ¢ok yonlii tedavi ile %3-7'dir (37).

Evre IV herhangi bir metastatik yayilimt olan hastalar: kapsar. Bu hastalar hethangi T ve
herhangi N’i olan M1 hastalar olarak simiflandirtlir. KHOAK'li hastalarin %27'si Lvre IV’tﬁrl

Bu hastalara cerrahi tedavi uygulanamaz. Palyatif olarak tedavi edilirler. Bes yulik sagkalim
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stireleri %1'dir. Bu hastalarin ortalama sagkalim siireleri birgok faz III ¢alismada 8-10 ay ve 1
yillik yasam %30-35 bulunmusgtur (38).

KHAK'de evreleme: KHAK'li  hastalarda da, TNM sisteminin  kullantlmasi
Onerilmektedir. Ancak esas prognostik degeri olan "Veterans Administration Lung Cancer
Group” (VALG) tarafindan Onerilen evreleme sistemidir. Buna gore hastalik bir hemitoraksta
lokalize ise simirli, hemitoraksin diginda daha yaygin ise, yaygin olarak evrelendirilmektedir
(Tablo 4). )

KHAK'inde RT ve KT uygulanir. Cerrahi ender diigiiniiliir. Bu hastalarin tedavisiz
sagkalim siiresi ortalama 2-4 aydir. Siirli evrede olan hastalarda ortalama sagkalim siiresi 18

ay iken, yaygin hastalikta KT ile ortalama yasam 9 aydir (39).

Tablo 4. KHAK'de VALG Evreleme Sistemi (25)

SINIRLY

Bir hemitoraksta stmirlt timor

Aynt taraf hiler lenf bevlerinde

Ayni veya karst taraf supraklavikiiler lenf bezlerinde

Ayn1 veya karst taraf mediastinal lenf bezlerinde metastaz
YAYGIN

Kargt akcigerde metastatik lezyonlar

Uzak metastaz (6r. Beyin, kemik, karaciger, adrenal bezler)

Malign plevral sivi

Tedavi

KHOAK’de tedavi: KHOAK' tiim akeiger tiimorlerinin yaklagik %75-80'ini olusturur
(21). Tedavisi hastalifin evresine, kiginin genel sagllk durumuna gore degisir. Son 10 yil iginde
akciger kanserinin tedavisinde onemli gelismeler olmustur. Evreleme ile erken ve geg kalmig
olgulan birbirinden daha iyi ayirmak olanagt ortaya ¢ikmus ve inoperabl olarak kabul edilen
birgok olguya cerrahi tedavi gans1 verilmigtir. Akciger kanserinde en biiyiik sorun erken tanidir,

Evre I'de tedavide kontrendikasyon yoksa, cerrahi tek bagma yeterlidir. Eger olasi ise
timoriin tamamimin ¢ikarilmast tercih edilir. Cerrahlar tarafindan cerrahi sintr kontrol edilmeli,
pozitif cerrahi sinirda ek lokal tedavi bigimi (cerrahi tekrart veya RT) uygulanmalidir. Cerrahi
oncesi (neoadjuvan) KT kullanimi miimkiindiir, ama klinik ¢aligmalarda Onerilmemcktedir.

Cerrahi sonrast (adjuvan) KT kullanim1 da 6nerilmez. Konvansiyonel cerrahi girisime cngel

17



varsa, lober veya genis rezeksiyondan ¢ok sublober rezeksiyon (“wedge” veya bronkopulmoner
segment) yapilmalidir. Evre I'de rezeksiyon uygulanan tiim hastalarda operasyon sirasinda lenf
nodu degerlendirmesi patolojik evreleme i¢in yapilmalidir. Cerrahiye uygun hasta se¢imi
Onemlidir. "Forced expiratory volume in 1 second” (FEV{)in 1.2 L izerinde, "forced vital
capacity" (FVC)'ye oraninin %50'nin {izerinde olmasi, hiperkarbi ve kor pulmonale olmamas:
Snerilir. RT DNA zincirlerini bozmak yolu ile etki eder. Bu ctki, hiicre i¢i kimyasal radikaller
olusturarak veya dogrudan DNA zincirini kirarak saglanir. "*ir, 1 ve °Co en ¢ok kullanilan
radyoaktif etkenlerdir. Mikroskopik kalint1 hastalikta, genellikle 45-50 Gy, belirgin hastalikia
ise 60-70 Gy RT uygulanir. Medikal inoperabl ise RT 60-70 Gy verilmelidir (33).

Evre II'de de cerrahi tedavi Onerilir. N1 lenf nodu metastazli evre [I KIIOAK tam
rezeksiyon uygulanan hastalarda postoperatif RT verilmesi, sagkalim siiresinde diizelme
saglamadif1 i¢in, bu amagla rutin Onerilmez; ancak lokal niiksii azaltmak amaglanirsa
kullanilabilir. Bu hastalarda postoperatif KT verilmesi standart tedavi olarak diisiiniilmez.
T2NO, T1-2N1, T3NO KHOAK!'li hastalarda preoperatif KT rutin kullanimi ardindan cerrahi
standart tedavi olarak diislinlilmez. T3'tc gogiis duvart invazyonu olup olmadifina yalmzca
BT bulgulan ile karar verilmemeli, eksplorasyon ile dogrulanmalidir. Sagkalim stiresi tam
rezeksiyon ile iligkilidir. Tam rezeksiyon yapilmig T3 hastalarda rutin postoperatif RT nin
sagkalim siiresinde yarar sagladifi gosterilememigtir. Bu ylizden kullanilmamalidir, ancak
tam ¢ikarilamayan hastalarda sagkalim siresini artirdift i¢in Onerilic. T3 (mediastinal)
KHOAK tam olmayan rezeksiyon yapilan hastalarda postoperatif RTyarachdir. T3
(mediastinal) KIIOAK’de tam rezeksiyon yapilan hastalarda adjuvan RT 6nerilmez (40).

Evre IIIA'da multidisipliner yaklasim 6n plandadir. N2 alt gruplarmna gére cerrahi
diigtintliic. A1-2'de yapilabilirse hem primer ttimoriin hem de mediastinal lenf nodunun cerrahi
olarak ¢ikarilmast Onerilir. Ameliyat sirasinda mutlaka sistematik lenf nodu &rneklemesi
yapilmalidir. Bu grupta, rezeke edilen hastalarda postoperatif adjuvan RT ile sagkalim siiresinde
diizelme saglanamamigtir, ancak lokal niikste aza]ma sagladigindan, se¢ilmis hastalarda (Birden
fazla nodal tutulum, kapsiil dis1 tutulum, pozitif cerrahi simirda) diistiintilmelidir. Adjuvan KT
sagkalim siiresi avantaji saglayabilir, fakat c¢aligmalar diginda yaygin degildir. Adjuvan
kemoradyoterapi sagkalim siiresinde avantaj saglamadigi igin rutin dnerilmez. A3'te N2 akciger
kanseri tek cerrahi ile tedavi edildiginde goreli kotli prognoz gosterir. Bu grup hastalarda
multidisipliner tedavi bigimi igin degerlendirilmelidir. Uygun olgularda neoadjuvan tedavi
ardindan cerrahi uygulanabilir. Cerrahi ardindan niiks veya reziidi kalmigsa postoperatif RT

uygulanabilir. A4 (“bulky” N2) unrezektabl hastalardir. Genel saghk durumu iyi olan

18



hastalarda, platin bazli KT+RT sagkalim siiresi sonuglart tek bagina RT sonuglarmdan daha iyi
oldugu igin 6nerilir (36).

Evre IIB'de T4 primer tiimdrle aym lobda satellit nodiil varhiginda, karinal tutulum
varsa, olasi cerrahi rezeksiyon igin diigiiniilmelidir. Performans skalast (PS) 0-1 olan ve en az
kilo kaybt olan hastalarda es zamanli kemoradyoterapi Onerilir. Es zamanli
kemoradyoterapide ardisik terapiye gore artmig $zofajit orani vardir ama sagkalim siresi
sonuglari daha iyidir. PS 2 veya kilo kayb1 %10'dan fazla olan hastalar i¢in kombine tedaviler
dikkatli degerlendirilmelidir. T4 (Pancoast tiimorii disinda) veya N3 hastallkfa neoadjuvan KT
veya kemoradyoterapi ardindan cerrahi ¢aligmalar yapilmaktadir, ancak heniiz standart
tedaviye girmemistir (37).

Evre [V'te tedavide PS 1 veya 0'da KT &nerilir. PS 2'de KT rutin &neri icin veri
yetersizdir. 3-4'te verilmemelidir (Tablo 5) (38). PS 0-1 olan hastalarda platin bazli KT
rejimleri palyatif tedaviye gore sagkalim siiresi agisindan avantaj sagladiyt igin
distiniilmelidir. Higbir rejimi ilk segenek tedavide KHOAK igin distiinliigl gosterilememisgtir.
Yeni ctkenler ile sisplatin bazli veya karboplatin bazli kombinasyonlar standart olarak
kullamlabilir. KHOAK Evre IV hastalarda ilk segenck KT ortalama 3-4 kiir ya da ilerleyici
hastalik bulgusu olana kadar verilmelidir. Platin bazli KT ardindan ilerleyici hastalit olan
hastalarda PS iyi olanlara ikinci segenck KT &nerilir. KT ile hastalik iliskili semptomlarin
palyatif etkileri ve yasam kalitesi palyatif tedavi ile kargilagtinldiginda Evre [V'te uygun

goriinmektedir.

Table 5. ECOG ve KARNOFSKY Performans Durumu Degerlendirmesi (38).

ECOG | KARNOFSKY(%) | KRITERLER

0 100 Asemptomatik

1 80-90 Semptomatik, ttim iglevierini yapar

2 60-70 Semptomatik, glintin %50 den azint yatarak gegirir.

3 40-50 Semptomatik, glinlin %50 den fazlasint yatarak gegirir.
4 20-30 Yataga bagmmh

KHAK'de tedavi: KHAK’de tedaviye baslamadan dnce, tibbi 6ykii ve fizik muayene
ile deferlendirdikten sonra batmi igine alan toraks BT, kemik taramast ve beyin BT veya
MRG ile yaygin hastalik olup olmadigi degerlendirilmelidir. PET kullanimi KHAK'de rutin
Onerilmemektedir. KHAK nin en 6nemli iki ozelligi, ¢abuk yayilmasi ve KT'ye iyi yamt

vermesidir. Yaygin hastalikta ilk segenek olarak platin bazli KT rejimleri dnerilir. Genelde
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baslangigta yanit orant %60-70 iken, tam yanit orami %20-30'dur. Eger niiks 3 aydan kisa ise
direngli, 3 aydan fazla ise duyarli kabul edilir. Geg niiks de eski rejime benzer bi¢imde tedavi
cdilebilir. Erken niikste ikinci segenek olarak KT vermek gerekir ve yapilan ¢alismalarda
siklofosfamid, adriamisin, vinkristin (CAV) tedavisi ile topotekan kargilastirildiinda
topotekan ile yanit oranlari, ortalama niiks zamant ve sagkalim siiresi agisindan daha iyi
sonuglar alinmistir (41). Yasl hastalarda PS iyi olan ve organ islevleri saglam olanlarda platin
bazli KT verilebilir ama &biirleri i¢in KT iyi disliniilmelidir. KHAK en radyosensitif
tiimordir. Cok hizla ilerledigi igin glinde 2-3 kez, daha diisiik dozlardé. RT uygulamasi
mantikli goriinmektedir. Ayrica KHAK beyne ¢ok sik metastaz yaptit igin, tam anmda
radyolojik yontemlerle gosterilemeyen metastazlara kargin profilaktik kranial RT giindeme
gelmistir ve 6zellikle lokalize hastalikta kiir saglandiktan sonra 6nerilmektedir. Cerrahi sirh
hastalikta ¢ok ender (T1-2N0) diistiniliir ve cerrahi ardindan platin bazlhi KT verilebilir. Ama
cerrahi 6ncesi mutlaka mediastinoskopi ile lenf nodu 6rncklemesi yapilmalidir (39).

Obiir tedavi yontemleri: Akciger kanserinde klasik tedavi ydntemleri diginda laser
tedavisi, brakiterapi, kriyoterapi, endobronsial protezler ve immiinoterapi uygulanmaktadir.
a)LLaser: Endobrongial laser 1976 yilindan beri kullantilmakiadir. Tiimérlere bagl santral hava
yolu obstriiksiyonunu ortadan kaldirmak igin uygulanir. Laserin kesme ve pihtilagtiricr ctkisi
ile, timdr dokusu bronkoskop araciligy ile ¢ikarilabilir. Bronkoskopik laserin birkag tipi
vardir:

1. Karbondioksit Laser: En belirgin kesici dzellige sahip lazerdir. Dokuya 0.1 mm'den fazla
penetre olmaz. Rijid bronkoskop ile uygulanir. Larenks, trakea ve ana bronslardaki lezyonlarda
kullanlir.

2. Neodmiyum - YAG Laser: Birgok dokuda en derin penetrasyonu saglar. Rijid ve fleksibl
bronkoskopla uygulanabilir. Dokuda fotokoagiilasyon ve termal nekroz olusturur. Obstriiksiyon,
obiir tedavi yontemlerine yanit vermiyorsa, lezyon kikirdak arkasmna gegmemisse, tiimoriin
endobrongial komponentinin uzunlugu 4 cm'dep kisa ise ve obstritkksiyonun arkasinda iglev
gosteren akciger dokusu varsa tercih edilir. Bu dlgiitler bulunmuyorsa komplikasyon riski artar.
Hemoraji, hipoksemi, bronkoplevral fistlil, mediastinit, dkstriik baghca komplikasyonlaridir.

b) Fotodinamik tedavi: Tedavi 6ncesi hematoporfrin tirevleri (HPD) intravendz (1V) olarak
verilir. Bu maddeler kanser hiicrelerinde birikir ve ultraviyole (UV) 1181 ile floresans verirler.
HPD'lerin argon laser ve “tunable dye” laser ile lokal aktivasyonu, damar gegirgenligini ve
inflamatuar reaksiyonu artirarak lokal doku hasari yaratir. Belirgin olarak izlencmeyen gizli
kanserlerin gosterilmesini saglar. Maligniteyi oldukca erken evrede sinirlamaya yardimer olur

ve kiratif tedavi olasiligint artirar (1).
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¢) Brakiterapi: Endobrongial ve ekstrensek obstrikksiyonu olan hastalarda etkilidir. Bu
yontemde, naylon kateter bronkoskop iginden istenilen lokalizasyona génderilir. Kateterin
istenilen uzunlugunda, '*Ir yerlestirilir. Tedavide Onerilen doz 30 Gy’dir. Genellikle tedavi 30
dakika uygulanir. Uygun durumlarda yalnizca brakiterapi ile istenilen sonug elde edilebilir.

d) Kriyoterapi: Genel anestezi altinda, rijid bronkoskop ile uygulanir. Endobronsial lezyon,
kriyoprob ile eksi 70 dereceye dek sivi azot oksit kullanilarak dondurulur. islem yaklasik 10-15
dakika stirer. Brong duvari perforasyon tehlikesinin olmamasi, kismi infiltratif tiimorler ile uzun
cksende yerlesmig tliimorlere de uygulanabilir olmasi, radyasyon tehlikesiﬁin olmamast iistiin
yanlardir.

¢) Endobrongial Protezler: Endobrongial protezler silikon, paslanmaz celik, veya silikon ¢elikten
yapilir. Tiimd&r ya da bliylimis lenf nodlarmin digtan basisina bagli obstriiksiyonu olan, cerrahi

diigtintilmeyen, radyoterapiye yeterli yanut alinamayan hastalarda kullanilabilir (42).

SAGLIK EKONOMISI

Saglik ekonomisi genel yaklagim olarak ekonomi bilimi kurallarinm saglik hizmetleri
alanina yani saglik sektoriine uygulanmasi ile ortaya ¢ikmms olan ve saglik scktSriine ayrilan
kaynaklarin hizla artigina kosut olarak gelismis olan bilim dalidir. Bagka bir anlatimla saghk
sektorline ayrilmig olan tiim kaynaklarmn en iist diizeyde saglik hizmeti liretmek amaciyla, cn
etkili ve verimli bigimde nasil kullanacagim ve bolustiiriilebilecegini amaglayan bir bilim
dalidir. Saglik ekonomisi, piyasa ekonomisinden yapt ve gereksinim bakimdan birgok yonden
farklihiklar gosterir. Saglik hizmeti, kullanilmasi zorunlu bir hizmet oldugu igin istem
esnekligi ¢ok azdir. En azindan bir bolimi bulagict hastaliklar yéniinden toplumsal 6zellik
tagtr. Saglik hizmetleri istemi rastlantisaldir ve 6nceden kestirilemez. Kisilerin istemini hekim
belirler. Hasta, alm1s oldugu saglik hizmetlerinin niteligini ve tiirlinii 5lgme yetenegine sahip
degildir. Saglik hizmetleri genelde kazang amagh olmayip sosyal amaghdir (43).

Saglik ekonomisinin bu tiir farklart olmasiyla birlikte temelde yine maliyet ve yarar
kavramlart vardir. Saglik ekonomisinde yarar kavrami genelde "Disability Adjusted Life
Years" (DALY) (engelli olmayan kazanilan yil) ya da “Quality Adjusted Life Years” (QALY)
(niteligi dizeltilmis y1l) olarak ifade edilir (44).

Maliyetler 3 {arkh katcgoriye boltnebilir:
1. Direk maliyetler: Tanidan son donem bakima dek tibbi maliyetler ve materyaller (45)

a) Direk tibbi maliyetler: Yatak iggal iicreti, personel giderleri, doktor viziteleri,
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donamim giderleri (malzeme, hastane giderleri vs), tant maliyetleri (laboratuvar, radyoloji,
patoloji, mikrobiyoloji vs), tedavi maliyetleri (ilag, malzeme vs).
b) Direk tibbi olmayan maliyetler: Hasta ve yakmlarinin ulagim, refakatgi iicreti

2. Dolays1z maliyetler: Toplum ve kisi agisindan tiretimde kayip (46)

3. Olgiilemez maliyetler: Hasta ve ailesinin mutluluk kaybi, psikolojik stres, yasam

kalitesinde kayip. Genelde bu tiir kayiplar hesaplanmast zor oldugu igin g6z ardr edilir.

Tipta Ekonomik Degerlendirme Yiéntemleri

Tanimlayic1 ¢alismalar: “Cost of illness”: Hastalik maliyeti (Maliyet Analizi): Bu
caligmalar bir patolojinin degisik ydnlerden maliyetlerini belirler. Bu ¢alismalar 8nemlidir
¢linkit bir patolojinin genel saglik giderleri icindeki yerini belirleyerek saglhk hizmeti
sunucularina ve topluma olayin boyutlarini gosterir (47). Bu tip ¢aligmalarda maliyetler bir
biitlin olarak veya hastane ticretleri gibi tedavinin yalnuzea bir bsliimiinii degerlendirirler.
Akciger kanserinde tedavi ve yonetim daha ¢ok hastane ortaminda sunuldugu i¢in, daha ¢ok
direk hastane maliyctlerinin 6lgtimii egilimi vardir.

Kargilagtirmali gahgmalar: Eger sonuglar arasinda fark yoksa, 2 tedavi stratejisinin
karsilagtirmasina “Cost-minimization” analiz (maliyel minimizasyonu) denir. Bu ¢alisma
strlidir, ¢linkii birebir ayni sonuglarin alinmast enderdir (47). Ornegin fittk ameliyatindan
sonra hastanin eve gonderilmesi ya da bir gece serviste yatirilmasinin kargilagtirilmast gibi,
Hangi yontem uygulanirsa uygulansin bireyin fititk onarimi yaptlmigtir (48).

Eger sonuglar farkli ise: 1) “Cost-effectivite” (Maliyet- etkinlik analizi): Bu yontemle yapilan
ekonomik degerlendirmede yapilacak ig, sunulan farkli saglik hizmetlerinden elde edilen
¢iktilardan daha az maliyetle elde edilenin segilmesidir. Ornegin, bdbrek transplantasyonu
islemi evde diyaliz, hastanede diyaliz, periton diyalizi bigiminde yapilacak olursa, her bir
yontem ile kazanilan yagam yilmin maliyetleri farklt olacaktir. Yagam yilini daha az maliyetle
saglayan yontem &biirlerine gore daha maliyet- etkin olacaktir (43).

2) “Cost-utility” (Maliyet- yarar analizi): Burada yapilan degerlendirmede, belli bir maliyetle
verilen hizmet sonunda elde edilen ¢ikti olan yasam niteliinin degerlendirilmesidir. Verilen
hizmetlerden elde edilen ¢iktinin, 6rnedin kazanilan yil sayismdan, hastayr en ¢ok hognut
eden hizmetin se¢imi esastir. Yani kazanilan yil sayist degil niteligi (QALY) dnemlidir (43).
3) “Cost-benefit” (Maliyet- kazang analizi): Kar amagli saglik hizmetleri i¢in gegerli olup,
gerek hizmetlerin birim maliyetlerinin, gerekse hizmetlerin satis fiyatinin para ile ifade

edilmesi durumunda kullanilir. En karli olan segilir (43).
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Bu tanimlara gore bizim ¢aligmamiz esas olarak tanimlayict ¢alisma, “Cost of illness”
(hastalik maliyeti) kapsamindadir.

Hastalik maliyetleri hesaplanirken tamdan Sliime dek 3 donem vardir: 1) Baslangig
donemi tani ve tipik tanidan sonraki 3-6 ay1 igerir. Bazen tanidan &nceki aylar da tanisal
¢aligma maliyeti ile bu doneme birlestirmeyi igerir. Bu donem pahahdir ¢iinkii tibbi bakim
maliyetlerin ¢ofu kanser tamisi ve tedavisi ile ilgilidir. 2) Terminal bakim dénemi yasamin
sonunu kapsar ve tipik 6liimden 6nceki 6-12 ay1 igerir. Bu dénem de pahalidir. 3) Bu 2 dénem
arasinda tlim zamanlarda stiren bakim ddnemini igerir, bu siire degiskendir. Bir Sl¢iide daha
diigtik maliyetlidir, ¢linkii birgok tibbi bakim giderleri kanserle iliskili degildir. Baslangig
bakim ve terminal bakim déneminde yiiksek maliyetlerin birlesimi ve siiren bakim déneminin
digiik maliyeti “U” bigiminde degisim gosterir (tamdan &ltime dek maliyetler). Bu
donemlerin stiresi hastaligin bilinen dogal gidisiyle ilgilidir. Tamdan sonra bir yildan az
yasayan kisilerde, bu zamanlarda sorun yaganmaktadir (49).

Maliyet analizlerinde yarar olarak kullanilan gikt1 olan kazamlmis yasam yili maliyeti;
toplam maliyctin tedavi ile kazanilan toplam yasam yilina béliinmesi olarak tanimlanir. Bu
genellikle tedaviyle clde edilen sagkalim siiresi ile tedavisiz hastalarin karsilagtiridmast ile
saptanir. KHOAK i¢in Evre I ve Il'de tedavisiz sagkalimi degerlendirmek zordur ¢iinkii
performans durumu iyi olanlar cerrahi ile tedavi edilir. Evre Il ve IV tedavisiz hastalarin
sagkalimlan literatiirlerden bulunabilir (50).

Akciger kanserinde direk maliyetlerin hesaplanmast, genelde geriye yonelik ve birim
maliyetler iizerinden yapilmigtir. Tablo 6'da Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
¢aligmamizin yapildig: tarihlerdeki birim maliyetler TL ve ABD Dolan olarak verildi. Tablo
7'de ise ayn1 doénem igin, Tirk Tabipleri Birligi'nin asgari ticret tarifesine gére dnerilen birim
maliyetler yine TL ve Dolar kuru iizerinden hesaplanarak gosterildi. Tablo 8'de Ingiltere'de
1998-1999'da yapilan bir ¢aligmanin birim maliyetleri Ingiliz Sterlini ve ABD Dolari olarak
hesaplanarak verildi (20). Ulkemizdeki birim maliyetlerin &zellikle Dolar diizeyinde

hesaplandiginda yurt digindaki maliyetlere gore ¢ok farkh oldugu gozlendi.
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Tablo 6. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Birim fiyatlar: (2002).

Birimler TL ABD Dolan
‘Yatak ficreti 5.820.000 4
Bronkoskopi 43.200.000 30
Poliklinik muayene 3.300.000 22
USG 18.000.000 12
Akciger filmi 7.130.000 5
BT 42.000.000 29
RT (1 cGy) 36.000 0.02
Hemogram 66.875.000 46
Etoposide/100mg 52.000.000 36
Cisplatin/100mg 64.000.000 44

Table 7. Tiirk Tabipleri Birligi Asgari Ucret Tarifesi (2002 ik 6 ay) (51)

Birimler TL ABD Dolart
Gecelik yatak iicreti 61.065.000 42
Bronkoskopi 135.700.000 94
Bronkoskopi + biyopsi 203.550.000 141
‘Torasentcz 67.850.000 47
Pnémoncektomi 1.628.400.000 1127
Mediastinoskopi 339.250.000 235

RT (fraksiyon) 61.065.000 42

Tablo 8. Ingiltere'deki 1998-99'daki birim maliyetier (20).

Birimler ingiliz Sterlini (£) ABD Dolart ($)
Gece yatak iicreti 208,00 346 '
Poliklinik muayene 70,00 116
Bronkoskopi 313,00 521
Akciger filmi 14,00 23
USG 71,00 118
BT 166,00 276
RT (her fraksiyonu) 56,00 65
Gtoposide/100mg 11,00 18
Cisplatin/100mg 59,00 98
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GEREC VE YONTEMLER

OLGULAR

Ocak 2002-Subat 2003 tarihleri arasmda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi'ne bagvuran akciger kanseri oldugu diistiniilen 108 olgu ¢alismaya alinds.
Bes olgunun histopatolojik tanist kesin olmadigi i¢in ¢alisma dist birakilds.

[astalarm bize bagvurmadan once yapilan tiim incelemeleri, tedavileri sorgulandi.
Hastalarin bu siire iginde yapmus oldugu giderler kaydedildi. Bag-Kur, Emekli Sandig1 gibi
kurumlarn olan hastalar Devlet Hastaneleri'nde iicret ddemediklerinden, bu kayitlara ulasiimak
i¢in bagh bulunduklar1 kuramlara gidildi; ancak bilgisayar sistemi olmadii igin kayitlara
ulagilamadi. Yatis gilinii, yapilan incelemeler ve tedavilere gore birim maliyetler olarak
hesapland.

Akciger kanseri On tanisi ile yatirilan hastalara Ek 1'deki formlar dolduruldu.
Servisimizdeki yatis epikrizleri, faturalar “Avicenna” hastane otomasyon programindan
ayrintilh dokiimler halinde alindi. Dosyalan, yatiglari, hemsire dosyalan tek tek incelenerek
Hastane Eczanesi’nde olmayip disart yazilan tﬁfn ilag ve malzemeler ¢ikarildi. Bu ilaglarin
Hedef LEcza Deposu (52) ve Selguk Ecza Deposu (53) kataloglari ile o giinkii fiyatlar
¢ikarildi. Tim fiyatlar resmi doviz kurlarmm kullanilmasindan dogabilecek olast hatalari
onlemek igin o glinkli Merkez Bankasi efektif satis fiyatlart {izerinden dolara g¢evrilerek
hesaplandt (54).

Gogiis Hastaliklar: disinda Gogiis Cerrahisi, Radyasyon Onkolojisi'ndeki yatiglart da
aym bigimde kaydedildi. Hastalarin protokollerine gore poliklinik bagvurulart ve giderleri de

yine “Avicenna” programimdan elde edildi.
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Bu ¢aligma i¢in hastalara higbir ek harcama yapilmamig olup, Etik Kurul Onay1 Ek

2'de sunulmustur.

MALIYET TANIMLARI

A. Direk tibbi maliyet: Hastanede ya da ayaktan yapilan, akciger kanseri ile ilgili
inceleme ve tedavi maliyetlerini igermektedir.

B. Ek tbbi maliyetler: Hastalarimuzin akciger kanseri disi nedenlerle, yani bagka
hastaliklarina bagh, ancak akciger kanseri sorunu aktif oldufu siirece ortaya ¢tkan ayakta
veya yatarak yapilan tam ve tedavi ile ilgili giderlerdir. Bu tip giderlerin akciger kanseri
olmaksizin maliyeti ile akciger kanseri egligindeki maliyetinin farkliligt degerlendirilmistir.
Ornegin akciger kanseri varken ortaya ¢ikan bir enfeksiyondaki tedavi maliyetleri ile akciger
kanseri olmaksizin ortaya ¢ikan tedavi maliyetleri ¢ok farklidir,

C. Direk tibbi olmayan maliyet: Hasta ve refakatcilerinin yaptig ilag vs. disinda, tam
ve tedaviyi direk ilgilendirmeyen, ancak hastalk nedeniyle ortaya ¢tkan giderleri
icermekiedir,

D. Toplam Direk Maliyet= A+B+C

[i. Dolayli (tibbi) maliyetler: Dolayli maliyetler iginde hastalarn is giicii kayiplart yer
almaktadir. Yas haddinden emeklilik 65 yasi kabul edilmis olup, bu yastan &nce &len
hastalarda aylik gelirleri tizerinden is giicli kayiplari hesaplanmustir. Halen yasayan ve
galismayr  strdiiren hastalarimizin ise gidemedikleri giin sayisina gore isgiicti kayiplan
hesaplanmigtir. Hastalarimizin ¢ogu erkekti ve yanlarinda kalan refakatgileri ev hanimu esleri
idi. Ev hammlarinin i glict kayiplarimin nasil  hesaplanacaginin literatiirlerde  de
bildirilmemesi nedeniyle, ev hammi hastalarimizda ve refakatgilerinde is giicii kayiplar
cklenmemistir.

F. Akciger kanseri ile ilgili toplam maliyet: D+E. Izlem siiresi i¢inde 2 giinde slen
hastalarda giderler diisiik oldugundan ve erken yagta 5ldiigii igin dolayli maliyetinden 6tiirii
toplam akciger kanseri maliyeti yiiksek saptanan hastalar oldugundan, alt ve iist sinirlar ¢ok
genig araliktadir.

G. Olgiilemeyen maliyetler: Agri ve acilar, toplumsal kayiplart igermektedir. Ayrica
cesitli galigmalarda hastalim tam ve tedavisi i¢in gercken hastane vs. i¢in gereken alt yapt da
incelenmeye calisilmaktadir. Bunlar yatirim maliyetleri ve isletme maliyetleri olarak
tanimlanabilir. Biz bina kurulug, arsa degeri gibi bilgilere ulagmak igin rektorliik, satin alma

birimlerine bagvurduk ancak eldeki verilerle saglikli bir sonuca varamadik. Isletme giderleri,
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hastane giderleri (elekirik, su, telefon vs.), tibbi aygitlarin igletme ve bakim iicretleri, personel
ve doktor tcretleri idi. Dolar olarak karsuigi hesaplanarak, ¢alismamin yapddips siire
igerisinde hizmet sunulan hasta sayisina béliindii ve giinliik ortalama 5.5 dolar olarak
hesaplandi. Hastamin bu hizmetten yararlandifi giin sayist ile garpilarak hastane giderleri
bulundu. Hastane gideri olarak bu degerler bulgularda degerlendirilmedi giinkii zaten hastane
glinliik maliyeti olarak (birim fiyat tanimli) direk tibbi maliyetler igine katilmisti. Sonug
olarak dolaylt tibbi olmayan bu tip maliyetler degerlendirmeye alinmadi.

Bir yasam y1lt maliyeti: Akciger kanserli olgularin bir yasam yilinin maliyeti de 6biir
bir degerlendirme yontemidir ve &zellikle maliyet-kazang analizlerinde kullanilmaktadir.
Burada hastalarin direk tibbi maliyetleri yagadiklart ya da izlendikleri giin sayisina boliinerek

glinliik ortalama maliyetlcri hesaplandi ve 365 ile ¢arpilarak bir yasam yili maliyeti

hesaplandi.
. . .. DTM*
Hasta basina bir yasam yili maliyeti= —x 365
Giin
*DTM: Dirck tibbi maliyct, Giin: izlem siiresi

Caligma siiresi 1 Ocak 2002-1 Kasim 2003 idi (toplam 22 ay). Bu siire iginde tiim
hastalarin sonlart izlendi. Sonlanim 6lgiitleri, 6liim veya g¢aligma siiresi bitimine dek yapilan
giderler idi. Bu siire i¢inde izlemlere gelmeyen hastalarin bagka merkeze gidip gitmedikleri
veya hastaliklan ile ilgili durumlan telefon ile izlendi. KT tedavilerini veya BT gibi
incelemelerini bagka yerde yaptiran birka¢ hastanin maliyetleri birim fiyatlar Uzerinden
degerlendirildi.

Enflasyonun etkisini degerlendirmek i¢in Devlet [statistik Enstitiisti yillik tiiketici
indeksleri incelendi. Ancak bu ¢alisma o glinkii dolar kuru Uzerinden yapildigt ve 22 aylik
dénemi igerdiginden, enflasyon parametreleri degerlendirmeye alinmadi ve ¢alisma sonucu

verileri, 2003 y1l ortas1 dolar bazinda maliyetler olarak kabul edildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi Bilgi Islem Merkezi'ndeki
Minitab paket programi (S0064 Minitab Release 13)(Lisans no: WCP 1331.00197)
kullanilarak degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistikler, ki-kare
Fisher testi, Mann-Whitney U testi, Kruskal- Wallis varyans analizi, parametrik varsayimlar

yerine geldiginde “Student's t” testi ve varyans analizi (ANOVA), -sagkalim analizi i¢in
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Kaplan- Meier Analizi kullanildi. Maliyet analizlerinde non-parametrik “Bootstraping” testi
(S-Plus programu ile), normal dagilima uygunluk Kolmogorov- Smirnov Testi, ylizdeliklerin
hesaplanmast, bir yagam yilt maliyeti, Kaplan-Meier Analizi kullanildi. Direk tibbi maliyetleri
etkileyen etmenlerin analizinde Mann-Whitney U Testi, Kaplan- Meier Analizi, Student’s t

testi, Regresyon analizi yontemleri kullanildt.
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BULGULAR

HASTALAR

Calismaya 108 olgu alindi. Olgularm 5’1 akciger filminde ve BT’de lezyon
goriilmesine kargin invaziv girigsimi kabul ctmedi; histopatolojik tani konamadigi i¢in ¢alisma
dist birakildi. Degerlendirmeye alinan 103 olgunun toplu olarak kisaltilmig ad-soyad, yas ve

cinsiyeti, hiicre tipi ve evreleri Tablo 9'da gosterildi.

Tablo 9. Degerlendirmeye aliman olgularin adi seyads, histoleji ve evreleri.
Esim Yas | Cinsiyet |Histopatoloji Evre
i 71 It KIAK v
oB 44 I T'iplendirilemeyen KITOAK 1A
Iy 58 1 KHAK v
I'N 60 K Skuamiz hiiereli akciger kanseri s
Irr 47 I Adenokarsinom LA
NA 63 I Skuamdz hitereli akeiger kanseri 1B
1B 56 [ KIHAK v
AS 64 I Skuamdz hticreli akeiger kanécri v
NG 55 I} Skuaméz huereli akcigier kanseri v
I'C 55 g Skuaméz hiicreli akeiger kanseri ({1t}
Iy 46 I Adenokarsinom v
MG 75 K Skuamdéz hiicreli akeiger kanseri B
0oC 63 B KIAK A
81¢) 69 {4 KHAK v
AA 71 B Skuamdz hitereli akciger kanseri s
ARU 73 B Skuamdz hiicreli akeiger kanseri HIA
G 74 i Skuamdz hilereli akciger kanseri v
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Tablo 9. Degerlendirmeye alinan olgularin adi soyads, histoloji ve evreleri.

0

Isim Yag Cinsiyet | Histopatoloji Evre
SU 64 B Skuamdz hitcreli akciger kanseri A
oD 67 B Adenokarsinom v
ST 68 I Adenokarsinom v
MG 64 L Adenokarsinom s
v 67 E Skuamdz hiiereli akciger kanseri v
Al 55 L KITAK v -
HE 68 E Skuamdz hiicreli akciger kanseri 3
KK 47 It KITAK v
K 64 B Adenokarsinom v
RK 64 1 Adenokarsinom mmn
I8 63 [ KITAK v
AC 58 I Adenokarsinom v
HD 70 I Skuamdz hiicreli akeiger kanseri s
BA 59 I Skuamd hiicreli akeiger kanseri mn
AU 69 I Tiplendirilemeyen KIQAK B
SD 77 I KITAK 8%
AK 53 1 Tiplendirilemeyen KIIOAK 3
AA 72 [ KITAK v
8 73 I Skuaméz hiicreli akciger kanseri 113
1A 63 [ Skuamdz hiicreli akciger kanseri B3
K 63 B KITAK mn
AG 54 I Tiplendirilemeyen KITOAK IIA
DK 50 K Skuamdz hiicreli akciger kanseri v
M 65 ity Skuamd hiicreli akeiger kanseri 1B
1A 53 [ Skuaméy. hiicreli akciger kanseri v
AM 58 i KHAK v
V¢ 72 L Tiplendirilemeyen KITOAK Hn
Al 78 I Tiplendirilemeyen KIIOAK v
SuU 65 Ii KITAK v
SO 73 I Skuamdz hiicreli akciger kanseri B
AS 69 [ KHAK v
Ml 66 I Adenokarsinom 1B
NA 69 14 Skuaméz hiicreli akciger kanseri v
EPS 42 K Adcnokarsinom 1B
I3 64 [ Tiplendirilemeyen KITOAK v
Al 75 B Skuamdy. hiiereli akeiger kanseri mns
KS 74 I KHAK s
MB 69 [ Skuamdz hiiereli akciger kanseri {11A
MG 46 [ Skuamdz htiereli akeiger kanseri mn
CK 52 I TIPLENDIRILEMEYEN KITOAK v
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Tablo 9. Degerlendirmeye alinan olgularin ad: soyadu, histoloji ve evreleri.

fsim Yag | Cinsiyet | Histopatoloji Evre
IT 74 K Skuamd hiicreli akeiger kanseri Hin
AU 62 L KITAK v
oM 62 E Skuamd, hitereli akciger kanseri Hm
.NK 75 B Tiplendirilemeyen KHHOAK 13
Hilmi 77 K Tiplendirilemeyen KHOAK v
IK 76 I KITAK A -
MB 66 E Skuamdz hiicreli akciger kanseri v
A 62 [ KITAK 1A
e 72 I Skuamdz hiicreli akeiger kanseri 1B
Al 72 I Skuamdz hiicreli akciger kanseri 11
SA 83 I Skuamdz hitereli akeiger kanseri 1
SO 62 [0 Skuaméz hitcreli akciger kanseri 1
oP 81 [ Tiplendirilemeyen KITOAK IITA
Ni 43 It Adenokarsinom v
MEB 44 I Skuamdz hitereli akeiger kanseri v
MK 62 It Skuamdz hitereli akciger kanseri s
NU 72 K Skuamdz hiicreli akciger kanseri {11}
K 58 K Adenokarsinom 1TH)
MO 69 i Skuamdz hitcreli akciger kanseri v
00 62 K Tiplendirilemeyen KIHOAK un
BZ 69 I Tiplendirilemeyen KIHOAK mmn
NU 66 L Tiplendirilemeyen KITOAK 1t}
LS 63 i KIAK v
SE 56 () Adenokarsinom B
SA 63 B Skuamdz hiicreli akeiger kanseri [IIA
Si 71 I3 Skuamdz hiicreli akeiger kanseri A
MY 51 i TiplendirilemeyenKIHOAK v
YT 73 E Skuaméz hiiereli akeiger kanseri v
MG 70 I KITAK mn
ME 58 I Tiplendirilemeyen KITOAK v
HE 61 () KHAK 1B
A S3 I KIAK s
T8 73 [ Skuamdz hiicreli akeiger kanseri g
OC 71 I Skuaméyz hiicreli akeiger kanseri [
BD 54 [ Tiplendirilemeyen KITOAK v
1y 48 I KHAK HIB
MS 72 [ Skuaméz hiicreli akeiger kanseri If1A
HY 79 I Tiplendirilemeyen KHOAK 1A
MAY 60 I} Tiplendirilemeyen KHOAK mn
CD 66 K Tiplendirlemeyen KHOAK HIA
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Tablo 9. Degerlendirmeye alinan olgularin adi soyads, histoloji ve evreleri.
Isim Yag | Cinsiyet |Histopatoloji Evre
LT 52’ K ‘Tiplendirlemeyen KITOAK 3
rO 59 E KIIAK 1
NC 75 i Skuamdz hiicreli akciger kanseri 3

iK 64 { KITAK v
i 70 I Tiplendirlemeyen KIHHOAK v
MDL 73 1 KIAK V...

Olgularin demografik verileri ve hiicre tiplerine gore dagilimi Tablo 10'dadir.

Olgularimizin 5’1 (%4.9) kadmn, 98’1 (95.1) erkekti. Olgularin ortalama yas1 64.0+£9.3 yild1 ve

kadmn-erkek yas ortalamalart arasinda anlamli fark saptanmadi.

Histolojik tiplere gore dagilima bakildiginda 26 (%25.2) olgu KHAK, 77 (%74.8) olgu
KHOAK idi. KHAK li olgularin tiimii erkekti. KHAK ve KHOAK’li olgularin hiicre tiplerine

ve cinsiyete gore dagilimlan arasinda fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. Clgulara histolojik tiplerine ve demografik dzelliklerine gire dagilumi.

Ozellik Kadmn Erkek Toplam
Yag (yUl) ortalamas:=SD*, 60.6+13.8 64.249. [ 64493
Hiicre Tipi
KHAK n (%) 0 (0) 26 (100) 26 (100)
KOHAK Alt tipleri
Skuambz n (%) 2(4.8) 40 (95.2) 42 (100)
Adenokarsinom  n (%) 1 (7.7) 12 (92.3) 13 (100)
Tiplendirilemeyen n (%) 2(9.1) 20 (90.9) 22 (100)
KHOAK n (%) 5(6.5) 72 (93.5) 77 (100)
Akciger kanseri Toplam  n (%) 549 98 (95.1) 103 (100)

*SD: Standart Deviasyon.

KHOAK'nin alt gruplarinda yas ortalamalarina gore dagihimi Tablo 11°dedir. KHOAIK
olgularinin %54.5 skuamdz hiicreli akciger kanseri, %16.8’i adenokarsinom, %28.5%i
tiplendirilemeyen KHOAK idi. Bu grup iginde yag ortalamalart arasindaki fark istatistikscl

olarak anlamli bulundu; adenokarsinomlu olgularinin yas ortalamalart 57.1+9.5 olup biir

olgulara gore daha gengti (p=0.014).
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Tablo 11. KHOAK olgularmin histolojik tiplere giire dagiluma,

Histoloji n (%) Yas ortalamasitSD*
Skuamdz hiicreli akciger kanseri 42 (54.5) 66.418.3
Adenokarsinom 13 (16.8) 57.149.5
Tiplendirilemeyen KIHOAK 22 (28.5) 63.9+10.6
Toplam 77 (100) 64.14+9.7

* SD: Standart deviasyon p=0.014,

Bvrelere gore dagilim Tablo 12°dedir. Olgularin %38.8°1 ileri evre idi. KHAK’li
olgularda metastatik olgularin oram daha fazla idi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.
KHOAK’li olgularin evrelere gore dagilimina bakildiginda 14 olgu erken evre (Evre [ ve II
olgular), 10 olgu Evre IIIA, 28 olgu lokal ileri (Evre IIIB) ve 25 olgu sistemik ileri (Evre IV)

olarak saptand.

Tablo 12. TNM Evrelerine gére KHOAK ve KHAK dagulami.

Evre Say KHAK KHOAK Toplam
oran|
B n 5 5
% 6.5 4.9
n 1 1
A % 1.3 1.0
n 8 8
s Y% 10.4 7.8
A n 1 10 11
% 38 13.0 10.7
IR n 10 28 38
% 385 36.3 36.8
v n 15 25 40
% 577 325 38.8
Toplam n 26 77 103
Y% 100.0 100.0 100.0

KHAK’li olgularin VALG evrelemesine gére dagilimi Tablo 13’te gosterildi.

Olgularin %42.3’1 siirlt, %57.7°s1 yaygin evre idi.
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Tablo 13. KHAK olgularmin VALG Evrelerine gére daguumu.

n %
Stnirly 11 42.3
Yaygin 15 57,7
Toplam 26 100,0

Olgularin sigara aliskanliklari incelendiginde 5 (%4.8) olgu hig sigara igmemis iken,
27 olgu (%26.2) halen igici, 71 (%68.6) olgu da en az bir ay dnce birakmistt. Sonugta %4.8
olgu hi¢ igmemis iken, %95.2'si ortalama 58.7+33.5 yil sigara igmisti. Olgularin sigaraya
baslama yast 18.2+5.3 yild1 (Tablo 14).

Tablo 14. Sigara ahskanhklar

Dzellik n Ortalama + SD

Yas 103 64493

Sigara baglama yasi 96 18.2+5.3

Paket /Glin 94 1.420.6

Paket / Y1l 96 58.7433.5
SAGKALIM SURELERI

Yasayan olgularin en az izlem siiresi 30 hafta idi. Tim olgular birlikte
degerlendirildiginde sagkalim siiresi medyan +SE 203£11 (6.8+0.3 ay)(181-225 giin; 6-7.5
ay) olarak bulundu. KHAK olgularmysagkahm siiresi medyan +SE 229489 giin iken KHOAK
olgularin 202423 giin idi ve KHAK \;e KHOAK olgular: arasinda anlamli fark yoktu (Sekil
1).
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Sekil 1. KHAK ve KHOAK olgularmin Kaplan-Meier yontemi ile sakalm streleri analizi.

Bvrelere gore sapkalm streleri incelendifinde, KHAK olgularnda ne TNM
evrelemesi ile ne de VALG evreleme sitemi ile istatistik farkhilik saptand:. Oysa KHOAK’li
olgularda evrelere gore safikalim siireleri anlamh dizeyde farkli idi (Sekil 2, Tablo 15).
Analiz amactyla Evre I ve II birlikte degierlendirildi. Evre I, II olan 13 olgumuzdan 12’si
caligma stiresi sonunda yagamaktayd: (%92) ve ortalama safkalim siresi 598+11 giindd (19.3
ay). Evre ITIA olan 9 olgudan 4’1 (%44) yagamaktayds; ortalama sakahm sfiresi 34654 giin
(11.5 ay), medyan sagikalim 401123 giindii (13.4 ay). Evre IIIB olan 26 olgudan 4’0 (%15)
yagamaktayds; ortalama sagkalm siresi 233439 giin (7.8 ay), medyan 169:£40 giindd (5.6 ay).
Evre IV olan 24 olgudan ikisi (%8) yasamaktayds; ortalama saffkalim stiresi 162426 giin (5.4

1.2

1.0+

B

Khrriitst? 4
Safkstm

Sadkalim fonksiyonlan

KHAK_KHOAK

o KHOAK

+ KHO&K-yssaer

+ KHAK-yasyor

ay), medyan 1648 giindii (5.5 ay) (Log Rank=29.84, p=0.0000).
Tablo 15. KHOAK’li olgularda safkahm siireleri.

 Evie | o Sagkahm oram Sagkalim stiresi
% Ortalama+SD* | MedyantSD*
Lo {13 92 598x11
MA | 9 4 346454 401+123
HIB | 26 15 233£39 16940
v |24 8 162426 16448
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Sekil 2. KHOAKli olgularda evrelere gbre sagkahm siireleri analizi.

TEDAVI SEKILLERL

Olgulara uygulanan tedavi tipleri Tablo 16 ve Tablo 17'de gosterildi. Toplamda KT 75
olguya (%72.8), RT 62 olguya (%60.2), cerrahi 11 olguya (%10.7) uygulandi. KHAK
olgularinda tek bagma RT ve tek veya kombine cerrahi uygulama yoktu. KHOAK olgularinda
en gok uygulanan tedavi yonteminin KT RT birliktelifi oldugu gorildi.

Hiicre tiplerine gore tedavi uygulamalarmdaki farkhiliklar deferlendirildifinde KHAK
olgularinda KT verme oram KHOAK olgularina gore anlamh olarak yitksekti (Tablo 17).
KHAK olgularimn %92.3’ine KT verilirken, KHOAK olgulannin %66.2°sine KT verildi
(Fisher’s 2=7.07, p=0.01). KHAK’li olgularda cerrahi hi¢ uygulanmad ancak KHOAK’1i
olgulardaki %10’tuk oranla istatistik anlamhilik gostermedi. RT verme oranlarnt yoniinden
KHAK ile KHOAK olgularimiz arasinda farklilik yoktu; her iki hiicre tipinde ortalama
%40°lar civaninda RT uygulamas: yapild.
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Tablo 16. Tedavi gekilleri ve hiicre tiplerine gore olgularin dagumi.

edavi KHAKKHOAKToplam|
n| 9 19 28
KT
% 346 | 247 | 272
n 13 13
RT
% 169 | 126
. n 6 6
CERRAHI
% 78 | 5.8%
n| 15 29 44
KT RT
- v 577 | 377 .| 42.7
. 2 2
CERRAHI_RT
% 2.6 1.9
|In 3 3
KT RT_CERRAHI
- Z 3.9 2.9
] 2 5 7
PALYATIF
% 7.7 | 6.5 6.8
n| 26 77 103
Toplam

%[ 100.0| 100.0 | 100.0

Tablo 17. Hiicre tipine gire tedavi uygulamalar.

‘Hiere Tipi
Tedavi Sayt
Oran KHAK| KHOAK | Toplam
KT Yok| n 2 26 28
% 7.7 33.8 272
Var n 24 Sl 75
% | 92.3% 66.2 72.8
Cerrahi Yok | n 26 66 92
% | 100.0 85.7 89.3
Var | n 11 11
% 14.3 10.7
RT Yok| n 11 30 41
% | 423 39.0 39.8
Var | n 15 47 62
% | 577 61.0 60.2
Toplam n 26 77 103
% | 100.0 100.0 100.0

*Tisher’s ¥2=7.07, p=0.01.
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MALIYETLER

Ana bagliklar halindeki maliyetlerin dagilimi Tablo 18, Sekil 3’tc dzetlendi. Akeiger
kanserli 103 hastaya toplam 564,960 Dolar direk harcama yapildig saptandi. Bu rakam hasta
bagina 316 ile 24,574 Dolar arasinda degigiyordu. Hasta bagina ortalama maliyct 5,480+4,088
ABD Dolar idi. Bu rakamin %95 Giiven Aralifi (GA) 4,681-6,280 idi. GA’nin 1600 Dolar
gibi dar bir arlikta olmasi, verilerin oldukga istikrarli oldugunu diisiindiirdii. Dirck tibbi
maliyetler son yillarda &zellikle Haik Saglik¢ilart tarafindan {izerinde durulan “non-
parametrik bootstraping” testi ile de hesaplandiginda, bu degerlerin yaklasik ayni oldugu
gorildi (ortalama 5,471+4,091 ABD Dolar). Degerlendirilen baslica maliyet, dirck tibbi

maliyet oldugundan ve benzer sonuglar verdiginden biir maliyetlere uygulanmadt.

Tablo 18. Maliyetlerin ana baghklar halinde daglumz.

Alt ve st ey Normal

Maliyet tipi n | Toplam | Ortalama + SD** %95 GA
simriar .. {Dagithm*
Tahmini
Dirck tibbi maliyct 103| 564,490 5,48044,088  |316-24,574[5,47144,091] >0.05 | 4,68(-6,280
Ek tibbi maliyet 10| 7,755 T75+1,097 3-3,316 > 0.05 0-1,560
Dirck tibbi olmayan maliyet 103] 34,415 334+£1,324 5-13,500 0.0000
Toplam dirck maliyet 103} 606,660 5,89014,186  |436-24,779 >0.05 | 5,072-6,708
Dolayl tibbi maliyct 50 866,870 | 17,337419,706 |500-99,000 0.042
. 0] . + 77]—

Akciger kanseri toplam maliyeti{103(1,473,5300  14,306+17,705 104.079 0.000

* ek drnek Kolmogorov-Smirnov Testi (p>0.05 isc normal dagilimi gostermektedir, normal dagihma uymayan durumlarda given aralipt
anlamstz oldugundan verilmemigti). **SD: Standart deviasyon

Ek tibbi maliyet 10 hastamizda vards, toplam 7,755 Dolari’dt; 3-3,316 Dolar arasinda
degisiyordu ve ortalama 775+1,097 Dolar idi.

Direk tibbi olmayan maliyet 103 hastada toplam 34,415 Dolar’ds; 5-13,500 Dolar
aralifinda degisiyordu ve ortalama 334+1,324 ABD Dolar’d1.

Toplam direk maliyet 103 hastada 606,660 Dolar’dr; 436-24,779 Dolar arasinda
degisiyordu ve ortalama 5,890+4,186 ABD Dolar’d1 (%95 GA 4,681-6,280).
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Dolayh tibbi maliyet 50 hastada 866,870 Dolar’di; 500-99,000 Dolar arasida
degigiyordu ve ortalama 17,337+19,706 ABD Dolar olarak saptandi.

Sonug olarak akciger kanseri ile ilgili toplam maliyet 103 hastada 1,473,530 Dolar’d1;
771-104,079 Dolar arasinda degigiyordu ve ortalama 14,306+17,705 ABD Dolar olarak
hesapland.

Maliyetler yukaridaki ana baghklan igerse de, akciger kanseri ile ilgili galigmalarin
cogunda direk tibbi maliyetler incelenmektedir. Biz de direk medikal maliyetleri literatiirden
ogrenebildigimiz tim yontemlerle, Biyoistatistik ve Halk Saghf Anabilim Dallarina
damgarak alt baghiklarim inceledik.

Dolayh Tibbi
866,870 $

Sekil 3. Akeiger kanserinin maliyeti (103 olguda toplam 1,473,530 Dolar)

Direk tibbi maliyetler yiizdeliklerine gore incelendiginde hastalarn %5’inde 818 ABD
Dolar, %10’unda maliyetin 1,337 ABD Dolar, %25’inde 2,633 ABD Dolar, %50’sinde 4,614
ABD Dolar, %75’inde 6,948 ABD Dolar, 9,90’mda 10,111 ABD Dolar, %100’ande ise
16,815 ABD Dolar altinda oldugu saptand: (Tablo 19).
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Tablo 19. Direk tibbi maliyetlerin yiizdeliklerine gre daglim.

Direk maliyet % Direk
Maliyet(Dolar)

%5 818
%10 1,337
%25 2633
%30 4,614
%75 6,948
%90 10,158
%95 14,394
%100 16,815

Maliyetlerin degisik yollarla analizi yapilmaktadir. Bunlardan birisi de Kaplan-Meier
yontemidir. Buna gore dliime dek direk tibbi harcamalar ortalama+SE =7,198+612 (%95 GA:
5,997-8,399), medyantSE= 6,525+535 ABD Dolar (%95 GA: 5,476-7,574) olarak hesaplandi

(§ekil 4).
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Sekil 4: Kaplan-Meier Analizine gbre dlime kadar tibbi maliyetler.
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Akeiger kanserli olgularn bir yagam yilimin maliyeti de bagka bir deperlendirme
yontemidir ve &zellikle maliyet-kazang analizlerinde kullamlmaktadir. Burada, hastalarn
dirck tibbi maliyetleri yagadiklan izlendikleri giin sayisina boliinerck giinlik ortalama
maliyctleri hesaplandi, 365 ile garpilarak bir yagam yili maliyeti bulundu ve akciger kanserli
hastalarimizin direk tibbi maliyetleri ortalama 18,058 25,775 ABD Dolart olarak bulundu,

Bagka bir yasam yili hesaplama yontemi olarak da Kaplan-Meicr analizi kullamild:, Iin
az 305 gln yagayan hastalardaki bir yagam yilmin maliycti Kaplan-Mcicr yontemi ile

hesaplandifinda bu maliyetin 13,3994:1,572 ABD Dolar oldugu saptandi (Tablo 20).

Tablo 20. Yagam yil maliyetinin degisik yontemlere gire sonuclar,

1 YASAM YILI MALIYETI n |Ortalama + SDMedyan + SINAIL ve dist simirlar
Giinlitk dirck maliyete gore 98 18,058425,775 | 9,861+2,604 20606-140,525 ‘

Iin az 365 giin yagayan olgularin medyan maliyeti -
22| 13,399+1,572 11, 1181724 10,317-10,481 ‘

(Kaplan-Mecier) J

Akciger Kanserli Olgularin Maliyetlerinin Bilegenleri

Direk tibbi maliyetler incelendiginde toplam 564,490 Dolar dirck harcamanin 26,303
(%04.7) Dolar’1 yatak, 64,501 Dolar’1 (%11.4) tam, 314,851 Dolar’s (Y655.8°1) tedavi, 32,524
Dolar’t poliklinikten yapilan harcamalar, 8,382 Dolar’t (%1.5) doktor tcretleri, 27,826
Dolar’t (%4.9) hemgirelik ticretleri, 6,215 Dolar (%1.1) refakatgi ticretleri ve 83,888 Dolar’s
(%14.9) diger mz-).liyetlcrdi. Burada diger diye adlandirilan parametre, hastane (aturasinda
gruplandirilamayan harcamalardi ve bu dcretlere, tedavi asamasinda iken tani veya tedavi
maliyeti olarak siniflandirilamayan gesitli laboratuvar maliyetleri dahil edilmisti (Tablo 21,
Sekil 5).
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Tablo 21: Direk tibbi maliyetlerin bilegenleri

Direk medikal maliyetler | n  Ortalama | SD* | Toplam | %
Toplam yatis maliyeti 102 257 215 | 26,303 | 4.7
Tam maliyeti 103 626 410 | 64,501 |114
Tedavi maliyeti 103 3,056 2,722 | 314,851 |55.8
Poliklinik hizmetleri 90 361 521 | 32,524 | 5.8
Doktor harcamalan 101 83 94 8382 |15
Hemgirelik hizmetleri 99 281 287 | 27,826 | 4.9
Refakatgi maliyeti 79 78 65 | 6215 | 1.1
Diger 83 1010 |1,558| 83,888 [14.9
Toplam 103 5,480 |4,088| 564,490 | 100

*$D: Standart Deviasyon

Tedavi
314851 %
56%

Sekil 5. Direk tibbi maliyetlerin (toplam 564,490 Dolar) bilesenleri.

Tam maliyetlerinin bilegenleri incelendiginde (Tablo 22, $ekil 6) klinigimize
basvurmadan once 78 hastaya yapilan tanisal harcama toplam 8,902 Dolar, ortalama 114+142
Dolar’di ve tamsal harcamalarin %13.8’ini olusturuyordu. Laboratuvar harcamalan 99 olguda
toplam 22,143 Dolar, ortalama 223+177 Dolar idi ve tamsal maliyetlerin %34.3’0 ile en
yitksek paya sahipti. Radyoloji 93 hastada toplam 13,881 Dolar, ortalama 1504140 Dolar’d:
ve tam maliyetlerinin %21.5'ini olugturmaktaydi. Mikrobiyoloji 59 hastada toplam 5,813 ile
tam1 maliyetleri igindeki oram %9.0 iken, ortalama 100:+99 Dolar idi. Servisimizde
bronkoskopi 72 hastaya yapilmusti; ortalama gider 75157 Dolar iken, toplamda 5,382 Dolar
ile tan1 maliyetleri icinde %8.4 yer kaphiyordu. Diger invaziv girigimler adi altinda
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mediastinoskopi, deri biyopsisi, TTIAB gibi girigimleri vardi; 25 hastada ortalama 90174
Dolar, toplamda 2,271 Dolar ile tam maliyetleri igindeki oram %35 idi. Patoloji 83 hastada
toplam 6,109 Dolar, ortalama 74166 Dolar ile tani maliyetlerinin %9.5'ini olugturmaktaydi.
Burada radyoloji satirinda 93 olgu gorinmektedir, bu 10 olguya hi¢ film gekilmedigi
anlaminda degildir. Cekilmemiy goriinen 10 hastamin tams: srasinda yapilan radyolojik
incelemeler ya poliklinikten ya da bize bagvurmadan onceki safhk kurulugunda yapilan

radyolojik incelemelerdi.
Tablo 22: Tam maliyetleri
Tam maliyetleri n Ortalama| SD | Toplam| %
Eski harcama 78 114 142 8,902 %13.8
Laboratuvar 99 223 177 22,143 %34.3
Radyoloji 93 150 140 13,881 | %215
Mikrobiyoloji 59 100 929 5,813 % 9.0
Bronkoskopi 72 75 57 5382 | %84
Patoloji 83 74 66 6109 | %95
Diger invaziv girigimler 25 90 74 2271 | %35
Toplam 103 626 410 64,501 %100
*8D: Standart Deviasyon.
" Diger girigim i

Sekil 6. Tam maliyetlerinin (toplam 64,501 Dolar) bilegenleri.
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Tedavi maliyetleri KT, RT, cerrahi ve non-spesifik olarak ayrildi (‘Tablo 23). Burada
KT ilag maliyetleri 75 hastada ortalama 2,17042,219 Dolar; toplamda 162,772 Dolar ve
%51.7 ile tedavi maliyctlerinin biiyiik bir boliiminii olusturdu. R'T" alan hasta sayisi 62 dir
ancak bir hasta egitim olgusu kabul edildi ve hastanemiz tarafindan ticretlendirilmedi. Bu 61
hastaya toplam 56,148 Dolar, ortalama 9204820 Dolar harcandi ve tedavi maliyetlerinin
%]17.8" idi. Cerrahi 11 hastaya yapilabildi; orlalama 7691484 Dolar, toplamda 8,461 Dolar ilc
tedavi maliyetleri i¢inde %2.7 gibi kiigiik bir pay harcandi. Non-spesifik ilaglar icinde KT ve
RT%yc bagh yan etki maliyetleri, diger kanser dist tedavi maliyctleri yer almaktaydi; 99
hastada ortalama 883+1,047 Dolar, toplam 87,470 Dolar ile tim tedaviler icinde %27.8'lik
kismi olugturdu. 15 hastamizda K'T' sonrasi nitropeni gelisti, ortalama 968661 Dolar, toplam
14,529 Dolar ile non-spesifik tedaviler iginde %16.6'lik kismi olusturdu. R'1"ye bagh yan ctki
(0zofajit, radyasyon pnomonitisi gibi) 4 hastamizda geligti, ortalama 1324200 Dolar, toplam
531 Dolar harcandi ve nonspesifik tedaviler iginde %0.6 ile ok diisiik bir orana karsihik geldi.
Diger ilaglar 98 hastada 738+918 Dolar, toplam 72,410 ile nbn-spcsiﬁk tedavi i¢inde
%82,78'lik biiyiik orant olugturdu (Tablo 23, Sckil 7).

Tablo 23: Tedavi Maliyetlerinin Dagilum.

Tedavi maliyctlcri ] N Ortalama| SD Toplam Yo

KT N 4 2,170 2219 | 162,772 | %S1.7

RT ' 62 920 | 820 | 56,148 | %78

Cerrahi 769 484 8,461 | %27

Nonspesifik 99 883 1,047 87,470 | %27.8
Notropeni 15 968 | 661 14,529 | %I16.6
RT yan etki 4 132 200 531 | %0.6
Diger ilaglar 98 738 918 72,410 | %828 |

Toplam 103 3,056 2,722 | 314,851 | 100%

*SD: Standart Deviasyon
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RT
56,148 $ Cerrahi

18% 8,461 $
3 o Diger llag
724108
23%

Nétropen
14,529 $
KT RT Yan Etki 5%
162,772 $ 531%
0%

Sekil 7. Tedavi Maliyetlerinin (314,851 Dolar) bilegenleri.

Direk tibbi olmayan maliyetler iginde hastalarnin ulagim giderleri 103 hastada ortalama
162+190 Dolar, toplam 16,708 Dolar ile direk tibbi olamayan maliyetlerin %48'ini olugturdu
(Tablo 24, Sekil 8). Refakatgi ulagim giderleri 50 hastada 66+73 Dolar, toplam 3,316 Dolar
ile direk tibbi olmayan maliyetlerin %10'uydu. Bir hastadan 6grenebildigimiz, “paramedikal”
diye adlandirdigzmiz “alternatif tip” uygulamasi igin 13,350 Dolar harcandi. “Diger” diye
adlandirdifimiz hasta ve yakinlannin yatarken yaptiklart hijyen Griinleri, gazete gibi
harcamalar: 8 hastamizdan dgrenebildik, ortalama 130+138 Dolar, toplam 1,041 Dolar ile
direk tibbi olmayan maliyetler iginde %3'liik bir orandaydi.

Tablo 24. Direk tibbi olmayan maliyetlerin bilegenleri

[Direk tibbi olmayan maliyet| N |Toplam| Ortalama | SD | %
Ulagim 103 16,708 162 190 48
IRefakatgi ulasim 50 | 3316 73 73 | 10
Paramedikal 1 13,350 13,350 39
Diger 8 1.041 130 138 3
Toplam 103 | 34415 334 1,324 | 100
%5D: Standart Deviasyon
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1,041 %
3%
Paramedikal ul
13,350 § P ggsms
. 1 48%

Refakatgi Ulagim
3,316 8
10%

Sekil 8. Direk tibbi olmayan maliyetlerin (toplam 34,415 Dolar) daghimu.

Akciger Kanserli Olgularin Direk Maliyetlerini Etkileyen Etmenler

1) Direk maliyetler ile cinsiyet ve yas arasinda anlamh istatistik iligki saptanmad.

2) Hiicre tipine gore incelendifiinde KHAK 26 hastada ortalama 6,006+3,757 Dolar
iken KHOAKli 77 hastada ortalama 5,303+4,203 Dolar idi ve KHAK ile KHOAK
olgularinin direk maliyetleri arasinda istatistiksel diizeyde farkhilik saptanmadi (Tablo 25).
KHOAK li olgular kendi iginde incelendiinde skuamoz hiicreli akciger kanseri 42 hastada
ortalama 5,561+4,802 Dolar, adenokarsinom 13 hastada ortalama 5,77443,121 Dolar,
tiplendirilemeyen gruptaki 22 hastada ise ortalama 5,77413,121 Dolar idi ve maliyetler
agisindan anlamiz fark yoktu.

Tablo 25. KHAK, KHOAK ve KHOAK alt tiplerine gore direk tibbi maliyetlerin dagihm

F-ll‘icre Tipi n | Ortalama [Standart Deviasyon| p
chu( 26 6,006 3,757 # AD
OAK 77 5,303 4,203 #AD
SHAK 42 5,561 4 802 # AD
AdK 13 5,774 3,121 # AD
Tiplendirilemeyen KHOAK 22 4,531 3,527 # AD
# AD: Anlamh degiL
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3) Prognozu belirleyen en énemli etmen olan evre ile maliyet iligkisi incelendi (Tablo
26). Evre gruplan istatistik degerlendirme yoniinden daha giivenilir olabilmesi igin erken evre
(I-II-IIIA), lokal ileri (ITIB) ve sistemik evre (IV) olarak birlegtirildi. Erken evrelerde 25
hastada ortalama 3,98642,683 Dolar, Evre ITIB'de 38 hastada ortalama 5,664+3,974 Dolar,
Evre IV'te 40 hastada 6,240+4,716 Dolar'di. Direk maliyetlere gore incelendiginde evre
arttikga maliyetler biiyiime egiliminde idi ancak istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi.

Tablo 26. Evre gruplarma gbre direk maliyetlerin dagilhim,

[EVRE N Ortalama Standart Deviasyon P

fvellvelllA | 25 3,986 2,683 # AD
(B 38 5,664 3,974 # AD
A 40 6,240 4,716 # AD
opiam 103 5,480 4088 #AD

# AD: Anlaml: degil

Kaplan-Meier analizinde ise evrelerle maliyet arasinda iligki vard: (Sekil 9). Direk
tibbi maliyet erken evrede medyantSE: 3,370+454 Dolar, lokal ileri evrede 4,6631849 Dolar
ve sistemik evrede 5,333+832 Dolar bulundu (Log Rank=6.16, p<0.05).

aLmiatd

Vaymt

S TN NVEE

Sekil 9. Kaplan Meier Analizinde evrelere gore maliyet fonksiyonlar.
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Evrelerin giinliik maliyet ile iliskisi incelendiginde evre ilerledikge giinlitk ortalama
maliyet anlamli bir sekilde artmaktaydi. Burada 5 hastanin sagkalimi saptanamadifn igin
sagkalim analizinde 98 hasta degerlendirildi. Erken evreli 23 hastada giinliik maliyet ortalama
14410 Dolar (%95 GA 9-18 Dolar), Livre I11B 36 hastada ortalama 55+69 Dolar (%95 GA 32-
79) ve Evre IV'te 39 hastada ortalama 65485 Dolar (%95 GA 38-93 Dolar) idi (p=0.015).
(Tablo 27)

Tablo 27, Evrelere gire giinliik ortalama direk maliyetlerin dagilinn,

%95 Giiven aralif
EVRE n | Ortalama SD
Alt simir Ust simir
-1-1TTA 23 14 10 9 18
L3 36 55 69 83 79
v 39 65 85 38 o =
Toplam | 98 50 71 35 64

*S1); Standart Deviasyon. ANOVA: p=0.015.

4) Sagkalim stiresi: Sagkahm sirclerinin maliyetleri ctkileyecegi diigiiniildii. Bunu
ortaya koymak i¢in degigik analizler yapildi.

a) Aritmetik ortalamalarin incelenmesi yoluyla: Sagkalun siireleri bir yilin altindaki
olgularin direk tibbi maliyetleri ortalama 5,649 Dolar iken, 1 yildan uzun siire yasayan
olgularin harcamalar1 ortalama 9,068 Dolar idi ve fark istatistikscl olarak anlamli idi

(p=0.026) (Tablo 28).

Tablo 28. Sagkalim siiresi bir yildan az ve fazla olgularin dirck maliyetlerine gore dagduma.

Sagkalm siiresi n Ortalama | Standart Sapma | Standart Hata
| yildan az 62 5,649 4,185 531
| yildan fazla T 9,068 4,348 S g -

Mann-Whitney U=105,000, p=0.026.

¢) Sagkalm siiresi tiger aylik dilimlerle gruplara ayrilarak giinliik ortalama maliyctler
incelendiginde (Tablo 29, Sekil 10), 3 aydan az yasayan olgularda ortalama 118 Dolar,
3-6 ay yasayan olgularda 48 Dolar, 6-9 ay yasayanlarda 29 Dolar, 9-12 ay yasayan

olgularda 15 Dolar giinliik dirck maliyet oldugu bulundu ve istatistik olarak anlamh
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farkhlik gosterdi. 12 aydan uzun yasayan olgularda giinlik maliyetler 9-12 ay yagayan
olgularla aym diizeylerde, 12-17 Dolar arasinda defismekteydi. Bu veriler 12 ay
dolayinda ginlik maliyetlerde bir diigme oldugu ve 12 aymn iizerinde yagatilabilen
olgularin giinliik maliyetlerinin daha ekonomik oldugunu diigiindiirdi.

Tablo 29. Yasam-izlem siiresine gdre giinlilk ortalama maliyetlerin dagihm*
Giinler]N[OrtalamalSD**En azEn ¢ok
191 B3 118 | 102 [24,00|385,00
01-182 |16 48 | 60 | 4,00 |264,00
182-273 1] 29 16 | 7,00 | 69,00
D73-364 14 15 7 16,00 | 31,00
B64-455 100 17 17 | 1,00 | 51,00
455+ |17 12 5 | 3,00 | 22,00
Toplam {9 49 71 | 1,00 {385,00
*Kruskal-Wallis testi, p=0.000. **SS: Standart Deviasyon.

12071

Gunlik ortalama maliyet (8)

1-91 91-182 182-273 273-364 365455 455+
Yasam siresi (gin)

Sekil 10. Yagam-izlem siiresine glre ortalama giinlitk maliyetler.
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d) Regresyon Analizi Yontemi ile: Regresyon-Korelasyon analizinde sagkalim siiresi
uzadikga toplam direk tibbi maliyetler onemi olmayan, zayif bir korelasyon igindedir
(r=0.343, p>0.05, Sekil 11 a). Oysa giinliik ortalama maliyetler sagkalm siiresi
uzadikca anlamli bir gekilde azalmaktadir(Sekil 11 b, r=-0.495, p=0.000).
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(a) Yagam Suresi (gun) (b) yasam Suresi (gun)

Sekil 11. Sagkahm siiresine gore toplam direk maliyetlerin (a) ve giinlik ortalama maliyetlerin
(b) “scatter plot” ve Regresyon efrileri.

d) Kaplan-Meier analizi ile: Sagkahim siireleri 1 yilin altinda ve tizerindeki olgularin
KM yo6ntemi ile analizinde sagkalim siireleri 1 yilin altinda olan olgulann medyan direk tibbi
harcamalari 5,3544524 Dolar (ortalama: 6059+546 Dolar) iken, 1 yildan uzun siire yagayan
olgularin harcamalari medyan 10,808+787 Dolar (ortalama 11499+1572 Dolar) bulundu (Log
Rank istatistik: 11.95, p=0.0005)($ekil 12)
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Sekil 12. Sagkahm siiresi 1 yihn alt: ve @izerindeki olgularm direk tsbbi maliyetlerinin Kaplan-
Meier yintemi ile analizi.
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TARTISMA

Akciger kanseri Diinya'da ve ilkemizde en sik goriilen kanser tiirlerinden olup
mortalitesi ¢ok yiikscktir. ABD'de akcifer kanseri erkeklerde biitiin kanser 6liimlerinin
%32’sini, kadinlarda %25'ini olugturmaktadir (1). ABD'de 2004'tc 173,700 kisiye akciger
kanseri tanisinin konmasi ve 164,400 kiginin de akciger kanscrinden 6lmesi beklenmektedir
(3). Ulkemizde ise 1999 verilerine gore kanser stklig1 agisindan akciger kanseri erkeklerde
%294 oram ile birinci, kadinlarda %4.1 ile 6. siradadir (8). Akciger kanserinin geng
yaglardaki insidensi artma egilimi gdsterse de, tepe insidensi 60-69 yaslar1 arasindadir. Bizim
serimizde ortalama yas 64+9.3’tiir. Histopatolojilerine gore incelendijinde adenokarsinom
anlamli olarak daha geng yasta gorildiging saptadik (57.1+9.5). Tirkiye’de yapilan bir
¢aligmada ortalama yas 57.3+10.9 bulunmugtur (55), Adenokarsinom literatiirlerde de genelde
daha geng yasta bildirilmektedir (7, 56).

Akciger kanseri goriilme siklift kadmlarda artmakla birlikte erkeklerde daha
yaygindir. Tirkiye'de yapllaﬁ ¢aligmalarda kadmlarda akciger kanseri goriilme sikligt %9-10
dolaylarinda seyretmektedir (57). Polonya'da yapilan bir calismada E/K oram 6/1
bulunmugtur (7). ABD'de akciger kanserinden 6len E/K oram 1964'te 7/1 iken gliniimiizde
2/1'e dusmigttr (58). Bizim ¢alismamizdaki E/K orani (19.6) yurt i¢i ve yurt dist
literatiirlerden yiiksektir. Bu yiikseklik kadinlarda sigara igme sikligundaki artigin hentiz
bdlgemizde, akciger kanseri insidenslerine yanstmamast ile agiklanabilir.

Akciger kanserinin en sik goriilen tipi %75-80 oraninda KHOAK olup (21), KHAK
ise % 20-25 goriiltr (20). KHOAK iginde de en stk skuamdz hiicreli akeiger kanseri (%35-71)
gozlenirken, adenokarsinom %9-29 oranindadir (1). Bizim ¢alismamizda en stk KHOAK %75

oraninda gozlenirken KHAK %25 olarak bulundu. KHOAK iginde skuamoz hiicreli akciger
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kanseri oran1 %54; adenokarsinom orant %17 idi. 1970'li yillardan sonra zellikle ABD'de
sigara tiretimindeki degigiklikle birlikte adenokarsinomun arttifi, skuamdz hiicreli akciger
kanserinin azaldigt bilinmektedir (12). Yillara gore histopatolojik degisimleri inceleyen bir
¢alismada 1959'dan 1991'¢ degin adenokarsinom insidensinin kadinlarda 17, erkeklerde
yaklagik 10 kat arttift saptanmustir (59). Ancak Avrupa'da halen skuaméz hucreli akeiger
kanseri en sik goriilen tiptir (60). Toraks Dernegi Akciger ve Plevra Maligniteleri Caligma
Grubu'nun (10) 1994-1998 yillarm igeren aragtirmasinda en yaygin histolojik tip skuamoz
hiicreli akciger kanseri (%45.4) iken KHAK %20.5; adenokarsinom %20.2 gozlenmistir.
Bizim ¢alisgmamizda KHAK goriilme siklig1 biraz daha fazladir.

Akciger kanserinde belirtiler genelde 6zglin olmadigr igin hekime geg bagvurulur, bu
nedenle tam konuldufunda hastalarin ¢ofu operasyon sansint yitirmigtir. Yeni tanili 100
akciger kanserinin 80'1 inoperabl evrede saptanmakta ve ¢ogu ilk 3 y1l iginde Slmektedir (25).
Bu ¢alismada KHOAK Evre 1 %6.5, Evre [ %11.7, [IIA %13, I1IB %36.3, Evre IV ise %32.5
olarak saptandi. KHAK'de ise simirh hastalik % 42.3 iken, yaygin hastalik % 57.7 idi.
Ankara'da yapilan bir ¢aligmada KIOAK'de Fivre [ %5.3; Fvre I %14.5, Evre I3 %25.9,
Evre IV %43.4 iken KIHHAK'de sinirlt evre %35.3, yaygin hastalik %60 olarak bulunmugtur
ve sonuglar bizim ¢aligmamiza benzerdir (61).

Akciger kanseri i¢in en Onemli risk etmeni sigaradir. Bizim hastalarimizin sigara
aligkanliklart incelendiginde % 26.2°si halen i¢mekteydi; %68.6’s1t en az bir ay Once
birakmisti ve hi¢ sigara igmeyenlerin orani %4.8’di. Yaymlanan bir¢ok ¢aligmada akciger
kanserli hastalarda 6zellikle erkeklerde sigara igme oram1 %90 olarak bulunmugtur (62).
Tiirkiye’de akciger kanserli hastalarda sigara aligkanliim inceleyen bir ¢alismada olgularmn
ancak %5'inin hi¢ sigara icmedigi gézlenmigtir (63).

Akciger kanserinde yasam beklentisi histoloji ve evreye gore degismekle birlikte
akciger kanseri genelinde 5 yillik sagkalim %14'tiir (3). KHOAK’de erken evrede cerrahi ile
kiir sans1 varken, Evre [V’te sagkalim siiresi KT ile ortalama 8-10 aydir (38). KHAKde isc
tedavisiz 2-4 ay iken, KT ile sinirl hastalikta .18 ay, yaygin hastalikta 9 aydir (39). Bizim
caligmamizda 98 hastarmzin medyan sagkahim siiresi 20311 giin (6.8+0.3 ay), (181-225 giin;
6-7.5 ay) saptanmis olup KHAK ile KIIOAK arasindaki fark anlaml: degildi. Sagkalim siiresi
agisindan KHAK olgularmuz TNM ve VALG sistemine gére evrelendirildiginde fark
saptanmadi. Ancak KHOAK’de evrelere gore sagkalim degerlendirildiginde istatistiksel
olarak evre ilerledikge sagkalim anlamli olarak azalmaktaydi. Caligma stiresi sonunda Evre 1,
II olan hastalarin %92'si yasamaktaydi ve ortalama sagkalim siiresi 19.3 aydi. Livre HIA
olgularin %44'i yasamaktaydi; ortalama safkalim siiresi 11.5 aydi. Evre IIIB hastalarin %15%
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yasamaktaydi; ortalama sagkalim siiresi 7.8 aydi. Evre [V hastalarimizin ise yalnizca %8'i
yasamaktaydi ve ortalama sagkalim siiresi 5.4 aydi. Yapilan galigmalarda KITAK igin
ortalama sagkalim aylarla ifade edilirken, KIHOAK'de sagkaliminda genelde evrelere gore 5
yillik sagkalim yiizdeleri verilmistir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada KHAK’de KT ile
ortalama sagkalim 13.6 ay bulunmustur (64). Rosenthal (65) ortalama sagkalimi sinircl
hastalikta 8.7 ay, yaygmn hastalikta 7.9 ay olarak gozlemlemisler ve aradaki 0.8 ayin
istatistiksel olarak anlamlt olmadigini saptamiglardir. KHOAK'de ise .uygun tedavi ile Evre
I'de 5 yillik sagkalim %60-70; Evre [I'de %40-50, Evre I1IA'da %15-30 dlarak bildirilirken,
Evre IIIB'de ve Evre [V'te ortalama sagkalim 8-10 ay, 1 yillik sagkalim ise %30-35 olarak
verilmigtir (3).

Hastalarin tedavi gekilleri incelendiginde cerrahi yapilan hastalarin sayisinin az oldugu
(yaklagik %11), KT verme oramimizin ise yiiksek oldugunu gozlemledik (%73). KITAK'de
beklendigi gibi KT verme orani daha yiiksek (% 92) iken KHOAK'de KT verme oranimiz.
%66 olarak saptandi. Bu oran yurt dist literatiirlerden oldukga yiiksekti. Ingiltere'de
KIHOAK'de KT verme orant %10-15'tir (66). Ulkemizde yapilan baska bir ¢ahismada ise KT
verme orant % 53 iken, kombine tedavi olarak KT verilenler %17.2 olarak bulunmustur (61)
ve bizim ¢aligmamizdaki gibi oldukea yiiksektir.

Ulkemizde KT verme oranlarnin yurtdigindan yitksek olmasi iizerinde dikkatle
disiiniilmesi gereken bir konudur.

Akciger kanserinin maliyetini tartismadan 6nce genel anlamda saglik scktdriintin
ckonomiye olan yiikiinlin hesaplanmasi, saghk harcamalarinin diinya genclinde ve
Tirkiye'deki boyutunun incelenmesi ekonomik agidan biiyilik Onem tagimaktadir. Cilinkii
kullanilan kaynaklarin biytkligi sektériin - 6nemini, dolayisiyla kaynaklarin  etkili
kullammuinin zorunlulugunu ortaya koyar. Bu nedenle ¢esitli iilkelerde ve Tiirkiye'de saglik
hizmetleri sistemini incelemekle baglamak gerekir. Tiirkiye'de saglik hizmetleri sistemi, gerck
hizmet sunumu, gerek hizmet istemi, gerekse finansman agisindan karma bir yaptya sahiptir.
Soyle ki: Tum saghk hizmetleri kamu ve 6zel scktérde degisik kurumlar tarafindan
sunulurken, hizmet isteminde bulunanlar da saglik sigortas1 kapsaminda olanlar ve olmayanlar
diye ikiye ayrilir. Tiirkiye’de halen hem primli hem de sosyal yardim ve sosyal hizmetleri
iceren primsiz sosyal giivenlik sistemleri bir arada uygulanmaktadir. Bu amagla kurulmus
olan ¢esitli kurumlar sunlardir:

1. Primli Sosyal Giivenlik Kurumlarti: Emekli Sandig1, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-

Kur, tarim sigortalari, vakif statiisiindeki sosyal sigorta sandiklar ve bunlarin yaninda

sigorta girketlerinin sundugu 6zel saglik sigortalart bulunmaktadir.
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2. Primsiz Sosyal Giivenlik Sistemi iginde yer alan Kurum ve Kuruluslar: Sosyal Yardim
ve Dayamismay1 Destekleme Fonu, bu fona dayali Yesil Kart, Sosyal Yardimlasma ve
Dayanigma Vakiflar, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumudur,

Geligmis iilkelerde saglik sistemini inceledigimizde ise Ingiliz Milletler Toplulugu'na
ait tilkelerde (Kanada buna dahil) uygulanan Ingiliz sistemine gore, tiim niifus Ulusal Saglik
Hizmetleri "National Ilealth Services" (NHS) ¢ergevesinde saglik giivencesi altindadir.
Birinci Basamak saglik hizmetleri, aile hekimligi biirolarinda verilmekte, yatakli tedavi
hizmetlerinden yararlanabilmek igin aile hekimi tarafindan sevk edilmek gerekmektedir (43).

ABD'de ise kar amach 6zel saglk sigorta sirketleri yaygindir. Bunun yaninda kar
amagli olmayan, yalmzca hastane hizmetleri igeren sajlik sigortast kurumlart da vardir.
"Health Maintenance Organization" (HMO); kendine bagli ¢alisan hekimler ve 6blir
hastanelerden hizmet satin almak geklinde her tiir saglik hizmeti sunan kurumlardir (43).

Saglik hizmeti istemini etkileyen en Onemli etmenlerden birisi, kisilerin saglik
sigortas1 sistemine dahil olup olmayigidir. Kisilerin, 6zellikle zorunlu saglik sigortasi
kapsaminda olmasi, [iyat ve gelirin istem {izerine etkisini ortadan kaldirmakta ve istemi
koriiklemektedir. Nitekim genel saglik sigortasinin uygulandigr iilkelerde saglik hizmetleri
isteminin dolayisiyla saghk harcamalarmin ¢ok yiiksek boyutlara ulasmasi bunun c¢n agik
kanmtidir (43).

Bir sektoriin ekonomik &nemini ortaya koyan temel dlgiitlerden biri, sckidr igin
yapilan harcamalarm Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) (yeni anlatimla Toplam Ulusal Gelir,
TUG) igindeki yeridir. 1999 verilerine gére bu oran Kanada'da %6.6; Ingiltere'de %S5.8;
ABD'de %5.7'dir. Kisi bagina diisen saglik harcamalaninda ise yine 1999 verilerine gére ABD
4,271 Dolar ile ilk siray1 alirken, bu rakam Kanada'da 1,939 Dolar, Ingiltere'de ise 1,675
Dolar'dir (67). Tirkiye'de ise 1998 verilerine gre toplam saghk harcamalarmin GSMH'ya
orant %4 iken, kisi basina diigen saglik harcamast 140 Dolar'dir. Satin alma giicii paritesi gz
Oniine aliarak yapilan hesaplamaya gore ise, kigi bagina digen saglik harcamasi yilda 279
Dolar'dir (68). Bir lilkede saghk hizmetlerine ayrilan pay, {ilkenin kalkinmighig ile dogrudan
ilgilidir. Tlim bu rakamlar incelendiginde, Tiirkiye'de saglik hizmetleri planlamasinn,
tizerinde dikkatle durulmast gereken bir konu oldugu agikr.

Saglik sisteminde verimli kaynak kullanim: arayislan stirmektedir. Konu saglik olunca
tartipmalarda hasta, hekim, devlet, sigorta sirketleri kendi bakig agisindan olaya yaklastr.
Hasta ve hekim en etkili, en az zaman alan tedaviyi; devlet ve sigorta sirketleri en az maliyetli

olanlart yegler. Ila¢ treticileri, etkili ilact bulmak ig¢in yiiksck arastirma harcamalari
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yapmaktadir. Isvereni de isgiicti kaybi agisindan, dolayli yonden ilgilenir. Bu denli ¢ok taraflt
sorunda da sonuglar farklt yorumlanabilir.

Ekonomistler daha genel ve daha kesin terimler kullanirken, hekimler 'hastalik yoktur,
hasta vardur' yaklagimi ile genellemeden kaguur ve hastaya, lilkeye, hatta bolgeye gore farkls
diigiintirler. Maliyet ve karlar her zaman hesaplanabilir degildir. Hesaplandiginda bile
tedavinin hepsine esit dagimaz. ITastancdeki ilk giinler tam ve yan etki izlemi acisindan
yitksek maliyetle giderken; izleyen giinlerde yalmzca ilag ve yatak maliyeti &n plandadir.
Ulkeler arasinda kur farklari ya da Tiirkiye'deki gibi enflasyon s6z konusu’olan titkelerde, bu
sorun daha 6n plandadir.

1980Terden sonra kanser klinik ¢aligmalarinda degerlendirme 6lgiitii olarak yagam
kalitesi ©nem kazanmaya bagladi. Benzer olarak 19907ardan baglayarak ckonomik
degerlendirmelerin kullanim1 artti. Kanser harcamalarindaki biiylimenin nedenleri olarak
demografik degisimler (niifusun yaslanmasi), kaliteli yagam saglanmasina artan ilgi, biyo-
teknolojideki yeni gelismeler, onkolojik bilgilere ait degigimler, bireysel kanser igin en idcal
tedavi segiminin olmamasi sayilabilir.

Akciger kanseri gibi kronik hastaliklarda bir yigin tedavinin getirdigi ekonomik yiik
ve nispeten diisiik etkinlik, bu tip analizlere yonclmede ek diirtii olusi‘urmaktadlr. Karar
verirken planlanan amaglarda hasta doktor iligkisinde etki, toksisite ve hasta igin yarar genel
olgitler olmaktadir. Ekonomik analizlerin amaci, toplumda o patolojinin maliyetini
belirlemektir, fakat yeni ilaglar ve tedavi stratejileri de karsilagtirilir.

Akciger kanseri maliyetini hesaplamay: amagladifimiz bu ¢alismada her hasta igin
ortalama 14,306+17,705 Dolar maliyet hesapladik. Burada direk tibbi maliyet 5,480+4,088
Dolar bulunurken %95 giiven araligi 4,681-6,280 Dolar idi. %95 giiven araliginin dar olmast,
hasta bagina maliyetlerin 6ngoriilebilirligi agisindan pratik bir dlctit sayilabilir. Dirck tibbi
maliyetleri Nonparametrik-Bootstrap Yontemi kullanarak da hesapladigimizda degerler ¢ok
benzer bulundu (5,471-4,091 Dolar). Bu ydntem, yakin zamanlarda 6zellikle maliyet
analizleri igin gelistirilmis bir yontemdir (69). Direk tibbi maliyet KHAK'de ortalama
6,00613,757 Dolar iken KHOAK’de ortalama 5,30344,203 Dolar idi ve KHAK ile KHOAK
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Erken evrelerde (Evre I, II, TIIA) direk ubbi
maliyet ortalama 3,986+2,683 Dolar, Evre I1IB'de ortalama 5,664+3,974 Dolar, Fvre [V'tc
6,240+4,716 Dolar'dr. Direk tibbi maliyetleri biiyiik oranda (%56) tedavi harcamalart
olugtururken, tedavinin de bilytik bir kesimi (%52) KT ilaglart idi. Yatak ticretleri direk tibbi

maliyetler iginde %4.6 olarak hesaplandi. Dirck tibbi maliyete gore bir yasam yih maliyeti
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18,058+25.775 Dolar olarak hesaplanmistir. Giinliik ortalama maliyetler ilk 3 aylik dénemde
fazlayken, daha sonra azalmaktadir. Bu gézlemimiz baslangigtaki tani ve tedavi maliyetlerinin
ilk 3 aya yogunlagmasina baglanmistir. Bir yildan az ve bir yildan uzun yasayanlar olarak
degerlendirildiginde niikslerin &zellikle ikincil KT’ye bagli olarak maliyeti artirdif
dustintldii. Akciger kanserindeki ekonomik analizlerin temeli sayilan Evans ve ark.’nimn (50)
yapmis oldugu ¢alismada ise KHOAK'de Evre I ve [I'de tan1 ve cerrahi/operasyon sonrast RT
igin direk tibbi maliyet 17,889 Dolar (Kanada Dolari); Evre IV'te palyatif tedavi i¢in 6,333
Dolar bulunmugtur. Niiks tedavisi 1,528 Dolar, son donem tedavisi (palyatif RT dahil) 10,331
Dolar olarak hesaplamiglardir. KHAK'de ise simrlt hastalikta 18,691 Dolar, yaygin hastalikta
palyatif bakim ile 4,739 Dolar; niiks 1,590 Dolar , son dénem tedavisini 9.966 Dolar olarak
bildirmiglerdir (70)."Per life years" (kazanilmus yagam yil1) maliyeti KHOAK igin yaklagik
11,000 Dolar iken, KHAK'de 19,560 Dolar olarak hesaplanmistir. Evans, aym konuyu
inceleyen bir baska ¢alismasinda (47) maliyetleri iki kategoride incelemistir:

a) Ik yilda tani ve baslangic tedavi maliyeti: Hastanede yatig maliyeti tiim maliyctin

%35', KT %2.3, RT %5.2; cerrahi %1.2 ve izlem %].

b) Niiks ve son donem bakim maliyeti %1.5; niiks tanist %3.4; som dénem bakim %46.2

olarak saptamistir,

KHAK'de maliyet analizi yapan Rosenthal ve ark.’s (65) retrospektif olarak direk
maliyetleri incelemisler ve her hasta i¢in ortalama maliyeti 14,413 Avustralya Dolart (1,188-
39,598 Dolar araliginda) olarak hesaplamiglardir. Sinirli hastalikta maliyet 18,234 Dolar iken
yaygm hastalikta 13,177 Dolar olarak bulunmustur. Harcamalarin %42'si hastanede yatis
maliyeti, %181 KT, %11'i de RT olarak bulunmustur.

Yine KHAK'de 1994-1997 yillari arasinda ingiltere'de yapilan, retrospektif 109
hastay1 igeren bir ¢aligmada, her hasta i¢in ortalama maliyet 11,556 £ buiunmustur (20). Bu
rakam birim maliyet iizerinden hesaplanmustir.

Ingiltere’de 1993 yilinda yapilan bagka bir ¢alismada ise KHOAK igin ortalama 6150,
KHAK igin ortalama 5,668 £ harcandi1 saptanmustir. Bu maliyetlerin Evans’in ¢alismasidan
digik saptanmasini, kullamilan yéntemlerin farkhilifina, birim maliyetlerinin daha ucuz

olmasina ve yogun tedavinin daha az yaptlmasina baglamiglardir (71).

Bizim ¢aligmamizda direk tibbi maliyetler yurt disi yaymlardan diisik bulundu.
Ulkemizde, bilindigi gibi yatak isgal ticreti, muayene icretleri, bronkoskopi, cerrahi gibi
girigimler &zellikle dolar temel alinarak hesaplandiginda, yurt disindan ¢ok daha ucuzdur.

Yatak icretleri direk maliyetler iginde bizde %4.6 olarak bulunurken, ingiltere ve Kanada'da
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%30-40 dolayinda hesaplanmistir. Evans'in ¢aligmasinda evre arttikga (6zellikle Evre IV'de)
palyatif bakim verilmesi nedeniyle maliyet azalirken, bizde Evre IV'te KT verme oranlarinin
yliksek olmast nedeniyle, evre arttikga maliyet de artmistir.

Geriye yonelik yapilan ¢aligmalarda, veritabanlarindaki tam kodlamalarmdaki hatalar,
eslik eden obir hastaliklar hakkinda yeterli bilgi yoklugu kafa karistiricidir. Ek olarak sonuna
dek izlem zordur. Uzun stireli kiimiilatif maliyetler i¢in iki Snemli sorun vardir: Birincisi
olgulann tiimii ya da ¢ogu i¢in izlem ddnemi ¢aligma gézlem siiresini agsmaktadir. ikincisi de
olgular genelde gergekleri saklayarak agik davranmazlar. Biz bu calismayr ileriye doniik
olarak yaptigimiz igin, tan1 kodlanmasi ya da &biir hastaliklarla ilgili verilerimizin biiyiik
oranda tam oldugunu dﬁ$ﬁhﬁyoruz. Ancak hastalarin izlem siiresinde 6biir hastanelere
gitmesi, kendi yaptiklari ufak harcamalarin amimsanmamast ya da paramedikal olarak
nitelendirdigimiz alternatif tip yontemlere bagvurmasi konusunda bilgi saklanmast sorunlarim
gozledik. Nitekim bir olgunun Istanbul'da alternatif tip adi altinda yaklasik 20 milyar
(ortalama 13,335 dolar) harcadigimi1 6grenebildik.

Toplum igin akciger kanseri maliyeti degerlendirildiginde Evans ve ark.’1 (50) toplam
15,624 akciger kanseri olgusunun 1988'de tam, tedavi ve 5 yillik niikslerinin maliyetini 328
Milyon Kanada Dolar1 olarak hesaplanmigtir. ABD'de Ulusal Kanser Kurumu "National
Cancer Institute" (NCI) verilerine gore 1990'da kanser tani ve tedavisinin yillik toplam
maliyeti yaklagtk 100 milyar dolardir. Bunun 27 milyar dolari direk trbbi maliyetler, 10
milyar dolart {iretim kaybina ait maliyet iken, erken 6liime bagli maliyet 59 milyar dolardir
ve akeiger kanseri tiim kanserlerin yaklasik %20'sini olugturmustur (72). ABD’de akciger
kanseri maliyetlerinin yarisindan ¢ogunun sigaraya bagh oldugu hesaplanmistir (73).
Hollanda'da 1988'de kansere bagl harcamalar 1,894 milyon Hollanda Gulden'i ile tiim saglik
harcamalarinin %4.8'ini olugtururken, akciger kanseri 300 milyon Gulden ile tiim kanser
harcamalar1 i¢inde %16 ile en yiiksck yiizdeye sahiptir (74). Bizim ¢alismamizda 103 hastanin
toplam maliyeti 1,473,530 dolar olarak hesaplanmugtir. Ulkemizde yillik akciger kanserli
hasta sayist 1999’da 5,111°dir (8). Bizim verilerimize gore bu rakam temel alindiginda
akciger kanserine toplam 73,117,966 Dolar, direk maliyetlere toplam 28,008,280 Dolar
harcanmugtir. Akciger kanserli hastalarin bir yagam yih maliyeti ise toplam 92,294,438
Dolar’dir.Bu rakamlar tilkemiz gibi GSMH’s1 digiik iilkeler i¢in gok yiiksek bir rakamdir.

Akciger kanserinde ekonomik sonuglari inceleyen bir galisma, bu hastahii orta
derecede pahali bir hastalik olarak nitelendirmis, maliyeti azaltmak igin tant ve evrcleme
yontemlerinin uygun bigimde kullamlmasim &nermigtir (65). Evans (50) ise ¢dziim olarak,

yatig siiresini ve tant Oncesi siireyi kisaltmanin daha etkin olacagini savunmustur. Clinkii
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Kanada’da yatak licretleri 6zellikle maliyeti etkilemektedir. Bizim calismamizda gorildiagii
tizere, lilkemizde yatak {icretleri, doktor ve hemsire harcamalan diigiik oldugundan, bu 6neri
bizim igin gegerli olmasa gerektir. Bizde KT ilaglar1 gibi ithal ilaglara yapilan harcamalar
dzellikle yiiksektir. Bu nedenle KT karari alirken segici davranmak, maliyetleri azaltmak
yoniinden daha akilc1 olabilir. En 6nemli maliyet azaltic1 yontem ise erken taniya yonelmek,
hastalar1 erken, operabl evrelerde ortaya ¢ikarmak olabilir. Uzun erimli 8neri olarak ise

dzellikle tiitiiniin kontroliinii 6nermek uygundur.
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SONUCLAR

Akciger kanseri Diinya'da ve {ilkemizde kanserden 6liim nedenleri i¢inde erkeklerde
ilk sirada yer alirken, kadinlarda da sikli1 hizla artmaktadir. Teknolojideki tiim gelismelere
karsin yasam beklentisi kotuidiir. Kiir sans1 ¢ok az olan bu hastalia yapilan harcamalar, yeni
KT ilaglarinin da gelistirilmesi ile hizla artmaktadir.

Bu ¢aligmada direk tibbi maliyet, 103 hastada toplam 564,960 Dolar iken hasta basina
ortalama direk maliyet 5,480+4,088 Dolar idi. Akciger kanseri toplam maliyeti 103 hastada
1,473,530 Dolar ve hasta bagina ortalama 14,306+17,705 Dolar idi. Bir yagsam yiliin maliyeti
akciger kanserli hastalar i¢in yaklagik 18,000 Dolar olarak bulduk. Geligmis iilkelerde
yagayan biri igin belki 18,000 Dolar gok yiiksek bir rakam olmayabilir. Ancak ilkemizde
yasay1p asgari {icret 158 dolar (2003 y1l ortasi asgari {icreti) ile ge¢cinmeye ¢alisanlar ve genel
olarak {itkemiz insanlar1 i¢in 18,000 Dolar kargtlanmasi zor bir maliyettir. Bu maliyet ilkemiz
bazinda da ciddi bir maliyettir, zira bilindigi gibi tilkemiz ciddi ekonomik bor¢ yiikii altinda
ezilmektedir. Saglik sisteminde gelir ve gider dengesizligi hizla artmaktadir. Kisi basina
diigen gelir agisindan ¢esitli lilkeler incelendiginde ABD'de 34,858 Dolar, ingiltere'de 24,758
Dolar, Kanada'da 21,377 Dolar iken, Tiirkiye'de 2,481 Dolardir (67). Kisi bagina diisen geliri
tilkemizdekinden 10 kat yliksek olan iilkelerde bile akcifer kanserinde maliyet hesabt
yapilmakta ve saglik sistemi buna gére yapilandirilmaya ¢alisilmaktadir.

2020 yilina kadar, geligmekte olan diger iilkelerdeki gibi iilkemizde de akciger
kanserinin artacagi g6z Oniine alindiginda daha ¢ok bedeller ddeyecegimiz anlasilacaktir.
Diigiik yasam beklentisi ve kiir oranlari, gittikge artan pahali tip teknolojileri ve yeni ¢gikan
tedaviler de distiniildiigiinde, akciger kanseri iilkemizde dzelikle maliyet azaltict ve tiitliniin

kontroliine yonelik 6nlemlerin alinmast uyarisin1 yapmaktadir.
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OZET

Akciger kanseri Onlenebilir risk ctmenlerine karsin Diinya'daki en énemli saglik
sorunlarindan birisidir. Geligmig tlkeler bile akciger kanseri yiikiinden endiselenmekte ve
onlemler almaktadir. Bu galigmada akciger kanserinin iilkemizde, hastalara ve topluma
yiikledigi bedelleri ortaya ¢ikarmayr amagladik. Ocak 2002-Subat 2003 tarihleri arasinda
Goglis Hastaliklart Klinigi'ne bagvuran, 103 akciger kanseri olgusu caligmaya alindi.
Olgularmn ortalama yast 64.0+9.3 yild1 ve %5'i kadin, %95' erkekti. Olgularin %25°1 kiigiik
hiicreli akciger kanseri iken, %75°i kiiiik hiicreli olmayan akciger kanseri idi. Kigiik hiicreli
olmayan grup %55 skuaméz hiicreli, %17 adenokarsinom ve %28 tiplendirilemeyen kiictik
hiicreli olmayan akciger kanseri idi. Hastalarin gogu lokal ileri veya metastatik evre idi.
Ortalama sag kalim siiresi 6.8 ay olup kii¢iik hiicreli ve kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri
arasindaki fark anlamli degildi. Olgularin %11%ine cerrahi tedavi, %73’line kemoterapi
uygulandt. Direk tibbi maliyet, 103 hastada toplam 564,960 Dolar iken hasta bagina ortalama
direk maliyet 5,480+4,088 Dolar idi. Akciger kanseri toplam maliyeti 103 hastada 1,473,530
Dolar ve hasta bagma ortalama 14,306:+17,705 Dolar idi. Her bir yasam yilmin direk tibbi
maliyeti ortalama 18,058+ 25,775 Dolar olarak hesaplandi. Cinsiyet, yas ve histopatolojinin
etkisi yok iken hastalik evresi arttik¢a direk tibbi maliyet de artmaktaydi. Ik ii¢ ayda giintik
ortalama direk tibbi maliyet daha fazlaydi ve baglangi¢ dénemindeki yogun tant ve tedavi
girigimlerine baglandi. Sag kalum siiresi arttikga toplam maliyet artmakla birlikte, giinliik
ortalama maliyet azalmakta idi. 2020 yilna kadar gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi

ilkemizde de akciger kanserinin artacafi géz Oniine ahndiginda daha ¢ok bedeller
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6deyecegimiz anlagilacaktir. Diigiik yasam beklentisi ve kiir oranlart da dustnildigiinde,
akciger kanseri iilkemizde 6zelikle maliyet azaltic ve tiitiintin kontroliine yonelik dnlemlerin

Onemine isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kanseri, Saglik Fkonomisi, Maliyet Analizi, Hastalik Yikdi,

Tiitiin Kontrolii.
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THE COST OF LUNG CANCER

SUMMARY

Lung cancer is one of the major health problems despite of known preventable risk
factors. Even developed countries have worried about the burden of lung cancer and taken
measures. In this study we aimed to disclose the costs of lung cancer to the patients and the
society in our country. Between January 2002 and February 2003, 103 cases with lung cancer
seen in Chest Diseases Department were included in this study. Mean age of the cases was
64.0+9.3 years and 5% of them were female and 95% male. 25% of cases were small cell lung
cancer and 75% were non-small cell lung cancer. Non-small cell group compromised of 55%
squamous cell lung cancer, 17% adenocarcinoma and 28% undefined non-small cell lung
cancer. Most of the patients were locally advanced or metastatic lung cancer. Mean survival
was 6.8 months and no significant difference between small cell and non-small cell lung
cancer. Surgical treatment could be performed only 11% of cases while chemotherapy rate
was 73%. While total direct health care cost for 103 patients was 564,960 Dollars, mean
direct cost per patient was 5,480+4,088 Dollars. Total cost in 103 patients was 1,473,530
Dollars and mean cost per patient was 14,306+17,705 Dollars. Direct health care cost for per
life-year was estimated as 18,058+25,775 Dollars. While gender, age and histopathology did
not influence the direct medical cost, the stage of disease increased the costs. Daily direct
medical cost was more in the first three months and suggested to relate more initial diagnostic
and therapeutic interventions. We observed that total direct expenditures were increasing with
prolonged survival while the mean daily expenditures decreased. When taken into account of

increasing the lung cancer by 2020 in Turkey like other developing countries, it is suggested
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that we will pay too much. With the low life expectancy and cure rates, lung cancer in our

country has been alerting for the cost minimization and tobacco control measures.

Key words: Lung Cancer, Health Economics, Cost Analysis, Disease Burden, Tobacco
Control.
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EK 1
AKCIGER KANSERINDE MALIYET ANALIZi ARASTIRMASI

Arasgtirma Sorumlusu Dr. Ebru Cakwr

Hasta No: Dosya No: Hastane protokol no:

Adw: Soyadi: Yas: Cins: EvliO Bekar O Boganmg O
Meslegi: - Kurumu: Kurum Sicil No: Fotokopisi: Var O Yok O

Adres:

Telefonlar:

Niifuz Ciizdan Fotokopisi: ,

TNM, Evre: Histolojik Tan1: Diferansiyasyon:

Tam tarihi, yeri, yéntemi:

Tamdaki Diagnostik Gmsnnler(Toplam)

Tedaviler(Toplam):

Yagam kalite skoru baglangigta:
Fedavi sonunda;

Fedavi yanrty;

Yanit siiresi:

Jliim tarihi:

Sigara anamnezi: Baglama yast: P/G: P/Y: Exsmoker siiresi:

AREX TIBBI MALIWETLER:

Foplam Hospiatalizasyon sayis: ve siiresi (gun)

dastane faturalart:

Lemoterapi rejimleri ve sayilan( KT Protokollenmn fotokopileri) -

ledavi yan etkileri ve yan étkiye bagh maliyetler:

Jastann bize bagvuruna kadar gegen siirede yapilan tetkikler, harcamalar:

ivde Bakmn iicreti;

JIREK NONMEDIKAL MALIYETLER:

Sisisel Ulagim iicretleri:
Kendisi:
Devlet_harcirahlar vs):

Cocuk Bakim Ucretleri vs:

Diger:

T~ Ty T VT P
FOIRER MALIYVETLER:

iggiicii kayb1 / verilen rapor giin sayilar:

Refakatgilerinin ve ziyaretgilerinin iggiicii kaybi ve transport iicretleri:

\ile Yapist: (Esi , gocuklar):

hilenin sosyo-ekonomlk durumu (SED)
'viniz kendinize mu ait:
fviniz Kagmcl Kat (Daha onceki barinma kogullari?, Kalorifer?):

yhk ortalama hane geliri: 300 dolarvelizeriO  200-300 dolar O _ 100-200 dolar O 100 dolar ve alt1 O
seviyesi: Yiiksek okul O Lise O Ortackul O Iikokul O Okuryazar degil O

i ve ailesinin yaptiy harcamalar:
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EK 1

Alternatif Tibbi Uygulamalar ve Bunlara Odenen Harcamalar:

Hemgirelik Uygulamalart (Dosyadan, sonradan ¢ikarilacaktir):

;Z;tslfm tarihi, hospitalizasyon siiresi:

Hastanin gelirken. transport {icreti:

Hasta refakatgilerinin transport licreti:

Hastann yatti siire igerisinde yapilan lab tetkikleri ve maliyet:
Yapilan radyolojik tetkikler ve maliyet:

Yapilam invaziv girigimler ve maliyet:

Yapilan nonspesifik tedaviler ve maliyet:

KT uygulamalari:

RT uygulamalar:;
Cerrahi girigim:
Hemygirelik uygulamalar::

2.yatis:

Yatig,cikas tarihi, hospitalizasyon siiresi:

Hastanin gelirken transport Gcreti:

Hasta refakatgilerinin transport licreti:

Hastanin yattig1 slire igerisinde yapilan lab tetkikleri ve maliyet:
Yapilan radyolojik tetkikler ve maliyet:

Yapilam invaziv girigimler ve maliyet:
Yapilan nonspesifik tedaviler ve maliyet:

T uygulamalar::
T uygulamalari:

Cerrahi girigim:
Jemgirelik uygulamalan:

j.yatis:
Vatig,¢ikas tarihi, hospitalizasyon siiresi:
Jastanin gelirken transport tcreti:

Jasta refakatgilerinin transport ticreti:

Jastanin yattifit sitre ierisinde yapilan lab tetkikleri ve maliyet:
rapilan radyolojik tetkikler ve maliyet:

fapilam invaziv girigimler ve maliyet:

(apilan nonspesifik tedaviler ve maliyet:

{T uygulamalar1:

T uygulamalari:

Jerrahi girigim:

Iemgirelik uygulamalar::
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)- Trakya Universitesi Tip Faklltesi.Yerel Etik Kurulu 26.03.2002 tari-
.inde "Akciger Kanserinde Maliyet Analizi" adli ¢aligmayi incelemek
izere toplandi. Toplantiya Uyelerden Prof.Dr.Muhsin KOTEN katilmadi ve
-iger Uyelerin katilimiyla ¢alismanin incelenmesine gecildi. Yapilan
nceleme sonucunda ¢alismanin, FaklUltemiz G&Jls Hastaliklari Anabilim
.alinda yapilacadi ve yUritlclisl Dog.Dr.Celal KARLIKAYA clan Aras.Gor.
Jr .Ebru CAKIR'in tez ¢alismasinin ama¢, yaklasim, gereg ve ydntemler
¢isindan, Helsinki Deklerasyonu Kararlarina, Hasta Eaklari Yénetmeli-
jine ve etik kurallara uygun olarak hazirlandidina ve yapilabilecedine
evcudun.oybirligi ile karar verildi.
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