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1. GIRIS

Giin gectikge artis gosteren akciger kanserinden sorumlu olarak basta sigara olmak tizere
pasif sigara igiciligi, hava kirliligi, arsenik, kadmiyum, berilyum, radon, asbest, genetik

faktorler, beslenme aliskanliklari gibi pek ¢ok neden suglanmaktadir.!

Geg¢ semptom veren sinsi bir hastalik olmasi nedeni ile operasyonu tolore edebilecek
ozelliklere sahip akciger kanserli olgularin biiyiik ¢ogunlugu ilerleyen evrede saptanmakta ve
cerrahi sanslarimi yitirmektedir. Erken evrede saptananlarda (Evre 1-2) en etkin tedavi
cerrahide 5 yillik sag kalimda cok yiiz giildiiriicii tablolar ortaya ¢ikmamaktadir.® Mevcut
tedavi segenekleri ile diisiik bes yillik sag kalim oran1 olmas1,* etkin bir tarama ydntemi
olmamasi, sinsi seyretmesi sebebiyle akciger kanserinde koruyucu 6nlemler nem

kazanmaktadir.

Giin gegtikge beklenen yasam siiresi uzamakta buna paralel olarak kronik hastaliklar ve
malignite oransal olarak artmaktadir. Buna bagl olarak ilerleyen yasin (70 ve {izeri yas )
cerrahi rezeksiyon karar1 tizerinde olan etkisi tartisilir olmustur. Bu ¢alismada primer akciger
kanseri nedeniyle rezeksiyon uygulanmis ileri yasli (Yetmis ve tizeri yas) hastalarin ve es
zaman dilimindeki 70 yas alt1 hastalarin demografik 6zellikleri incelenmis, gruplar arasinda
post operatif komplikasyonlar ve sag kalim agisindan bir fark olup olmadig: arastirilmistir.
Boylelikle ileri yastaki rezeksiyon kararinin sag kalimdaki yol gostericiligi arastirilmak

istenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Primer Akciger Kanseri Epidemiyolojisi

Gilinimiizde teknolojik gelismeler, sosyoekonomik diizeyde artig, saglik bakim hizmetleri
alaninda kalite artis1 gibi sebeplerle beklenen yasam siiresi zaman gectikce artmaktadir,® buna
karsin yiiksek mortalite, morbiditeye sahip olmasi ve tam kiir saglamanin neredeyse
imkansizlig1 nedeni ile akciger kanseri halen 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir. Bes yillik sag kalim (tiim evreler beraber degerlendirildiginde) %14 ler
civarmdadir 4 ve ilerleyen dénemlerde akciger kanseri oraninda yilda %6 oraninda artis

beklenmektedir.®

Tiim maligniteler dikkate alindiginda gelismis iilkelerde akciger kanseri erkek cinsiyette
insidans agisindan prostat kanserinden sonra gelmekte, mortalite agisindan ise ilk sirada yer
almakta, kadin cinsiyette 3. siklikta goriillmekte iken mortalite agisindan ilk sirada yer
almaktadir. Her iki cins beraber degerlendirildiginde kansere bagli 6liimler arasinda akciger
kanserinin ilk sirada yer aldig1 saptanmistir.” Ulkemizde yapilan ¢alismalarda her iki cinsiyet
birlikte dikkate alindiginda kanser olgularinda insidans ag¢isindan ilk sirada (%63) akciger,

brons kaynakli kanserler yer almaktadir.

Akciger kanserinin sebeplerine bakildiginda sigaraya bagli sebepler ve sigara dis1 sebepler
olarak ele alinabilir. Akciger kanserlerinin %80’den fazlasi tiitiin tirtinleri kullanimi ile
iliskilidir. Sigara icenlerde %15 oraninda,® igmeyenlerde %10 oraninda ° akciger kanseri
gelisebilmektedir. Pasif icicilik akciger kanseri gelisimi agisindan hatir1 sayilir bir etkiye
sahiptir.1? Sigara dis1 sebeplerden baslicalari; kanserojenik madde maruziyeti (arsenik, asbest,
nikel, radon, berilyum, kadmiyum),12° yiiksek doz E vitamini alinmas1,>!! esrar sigarasi,’
hava kirliligi, genetik faktorler (K-ras ve p53 gibi gen mutasyonlari ile), egzersiz ve fiziksel
aktivite azligi, beslenme aliskanligi ve kimi akciger hastaliklari (Tbe, KOAH, intersitisiyel

fibrozis vs.), sosyoekonomik durum, yas-cinsiyet sayilabilir.

2.2. Primer Akciger Kanserinin Histopatolojik Siniflamasi

Primer akciger karsinomlarini siiflandirildigimizda 8 baslik altinda toplamak

mumkindir.



Kiigiik hiicreli akciger karsinomu, yassi epitel hiicreli akciger karsinomu, adenokarsinom,
biiyiik hiicreli akciger karsinomu, adenoskuamoz karsinom, sarkomatoid karsinom, karsinoid

tiimor, tiikriik bezi tipi karsinom.'?

Tablo 1. 2004 DSO Klasifikasyonuna Gore Akcigerin Malign Epitelyal Tiimorleri ve

Histolojik Varyantlari

1. Yassi epitel hiicreli karsinom
-Papiller karsinom
- Seffaf hiicreli karsinom
-Kiiciik hiicreli karsinom

- Bazaloid karsinom

2. Kiigiik hiicreli karsinom

-Kombine kiiciik hiicreli karsinom

3. Adenokarsinom
-Asiner adenokarsinom
- Papiller adenokarsinom
-Bronkioloalveoler karsinom (BAK)
Miisingz BAK
Non-miisin6z BAK
Mikst miisingz ve non-miisindz veya hiicre tipi belirlenemeyen BAK
- Miisin iireten solid adenokarsinom
-Mikst adenokarsinom
-Fetal adenokarsinom
- Miisinoz (kolloid) adenokarsinom
-Miisin6z kistadenokarsinom
-Tasl yiiziik hiicreli karsinom

- Seffaf (Berrak) hiicreli adenokarsinom

4. Biiyiik hiicreli karsinom

-Biiytik hiicreli néroendokrin karsinom



- Kombine biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom
- Bazaloid karsinom

- Lenfoepilelyoma benzeri karsinom

-Seffaf hiicreli karsinom

-Rabdoid fenotip gosteren biiyiik hiicreli karsinom

5. Adenoskuamoz karsinom

6. Sarkomatoid karsinom
-Pleomorfik karsinom
- igsi (Spindl) hiicreli karsinom
-Dev hiicreli karsinom
-Karsinosarkom

-Pulmoner blastom

7. Karsinoid tiimor
- Tipik karsinoid
-Atipik karsinoid

8. Tiikriik bezi tipi karsinomlar
-Mukoepidermoid karsinom
- Adenoid kistik karsinom

-Epitelyal-myoepitelyal karsinom

En sik gbzlenen gurup adenokarsinomlardir.

Gruplarin baglica 6zellikleri;

Yassi epitel hiicreli karsinom: Siklikla santral yerlesimlidir, erkelerde daha sik goriiliir, sigara

kullanimui ile en fazla iligkisi olandir ve akciger dokusunda kavite olusturabilen tiimdrlerdir.
Daha siklikla biiyiik hava yollarindan kdken alirlar. Immiinohistokimyasal olarak p63 ve
CKS5/6 pozitif boyanir.



Kiictik hiicreli karsinom: Hizli ilerleyen (erken sistemik yayilim), kemoterapiye duyarli,

endodermal kok hiicrelerden koken alan, ndroendokrin 6zellikler gosterebilen sigara ile iligkili

tumorlerdir. Siklikla santraldir.

Adenokarsinom: En sik goriilen tiptir. Olgularda siklikla sigara 6ykiisii mevcut olup, sigara

icmeyenlerde ve kadin cinsiyette erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Akciger kanserleri
icerisinde en sik heterojenite gosteren gruptur. Siklikla periferiktir. Histolojik olarak kiiciik
havayollarindan koken alirlar. Immiinohistokimyada TTF-1, CK7 pozitif boyanirlar.

Bronkoalveolar karsinom adenokarsinomun bir alt gurubu olarak sayilabilir.

Biiyiik hiicreli karsinom: Genellikle biiyiik, periferik, gogiis duvarina invaze edebilen

kitlelerdir. Sigara iliskilidir, erkek cinsiyette daha siktir. Kavite ve skarlagsma ¢ogunlukla

gozlenmez.

Adenoskuaméz karsinom: Genellikle periferik, her bir komponenti tiimoriin en az %10'unu

olusturan yassi epitel hiicreli karsinom ve adenokarsinomdan olusur. Sigara iliskilidir.

Sarkomatoid karsinom: Santral ve periferik olabilen ve en sik {ist loblarda yerlesen

timorlerdir.

Karsinoid tiimér: Solunum yolariin néroendokrin tiimorlerinden koken alir. Fiberoptik

bronkoskopide tipik olarak; pembe, piiriizsiiz, kanayan timor olarak saptanirlar. Literatiirde

13-14

kadin erkek siklig1 arasinda kesinlik yoktur ve tipik karsinoid timor nedeni ile cerrahi

uygulanan hastalarda yiiksek on yil sag kalim (%89,6) mevcuttur.t*

Tiikriik bezi tipi karsinomlar: Mukoepidermoid karsinom, Adenoid kistik karsinom, Epitelyal-

myoepitelyal karsinom tipleri bulunmaktadir.

2.3 Primer Akciger Kanserinde Semptom -Tarama-Tani

Akciger kanserinde semptom ve bulgular siklikla tiimoriin lokalizasyonuna, histopatolojik

tipine, uzak organ metastazi olup olmamasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Semptomlar;



1- Primer tiimore baglh semptomlar (Oksiiriik, kilo kayb1, nefes darligi, gogiis agrisi,

hemoptizi vs.)

2-Intratorasik ekstrapulmoner yayilima bagl semptomlar (Horner sendromu, vena kava

superior sendromu, diyafragma paralizisi, ses kisiklig1, plorezi, disfaji vs.)

3-Ekstratorasik sistemik metastazlara bagli (Lenfadenopati, kemik agrisi, ciltalt1 nodiilleri vs.)

4-Sistemik (Paraneoplastik semptomlar, anoreksi vs.) ile karsimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 2. Akciger Kanseri Hastalarinda Basvuru Semptomlari

Semptom Siklik (%)
Oksiiriik 8-75
Kilo kayb1 0-68
Nefes darlig1 3-60
Gogiis agrisi 20-49
Hemoptizi 6-35
Kemik agrisi 6-25
(Comak parmak 0-20
Ates 0-20
Giigsiizliik 0-10
Vena Kava Sup. Send. 0-4
Yutma giigligii 0-2
Stridor/Wheezing 0-2

Gilinimiizde akciger kanserinde tatmin edici bir tarama testi yoktur. Akciger grafisi ve
balgam sitolojisi gibi non invaziv yontemler kullanilmis lakin tarama i¢in duyarli olmadigi
saptanmustir.® Bunlar disinda taramada kullanilabilecek genetik ¢alismalar, floresan

bronkoskopi yolu ile fotodinamik tetkikler mevcut olup bu tetkiklerde degisik nedenlerden



otiirti tam duyarliliga sahip degildir. Anlasilacagi iizere akciger kanserinde tarama amagh

yapilabilecekler kisitlidir.

Yeni caligmalarda akciger kanseri riski yliksek hastalarin tanimlanan 6zellikleri arasinda
55-74 aras1 yas, 30 paket/yil ve tizeri sigara igiciligi, 15 yildan az sigara birakma oykiisii
veya 50 ve lizeri yas, 20 paket/yildan az sigara igiciligi ve 1 ek risk faktorii bulundurmak yer

almaktadir.

Akciger kanserinde tani tedavi baslayabilmek adina kritik 6neme sahiptir. Tanisal islemleri
non-invaziv ve invaziv yontemler olarak ikiye ayirabiliriz. Non invaziv yontemler arasinda;
radyolojik incelemeler, balgam sitolojisi, laboratuvar (anemi, eozinofili, 16kositoz, periferik
kanda serbest tiimor hiicresi taramasi), tiimor belirtecleri (kiigiik hiicreli akciger kanserinde
NSE), niikleer ve genetik calismalar yer alir. invaziv yontemler arasinda; bronkoskopi
(transbronsiyal biyopsi, transbronsiyal igne aspirasyonu, brons lavaji, bronkoalveolar lavaj,
transbronsiyal firgalama, floresan bronkoskopi, endobronsiyal ultasonografik endoskopi-
EBUS, elektromagnetik navigasyon -EMN), transtorasik igne aspirasyonu, tru-cut biyopsi,
plevral s1v1 aspirasyonu, kapali plevra biyopsisi, bolgesel lenf nodu biyopsisi, kemik iligi
biyopsisi, mediastinoskopi, anterior mediastinoskopi, video yardimli torakoskopik cerrahi-
VATS, torakotomi (intraoperatif evreleme) yer alir.

Radyolojik incelemeler tani, evreleme, tedavi yontemi se¢imi ve tedavi takibinde 6nemli

role sahiptir.

Tablo 3. Akciger Kanserlerinde Radyoloji

-Konvansiyonel posteroanterior ve lateral akciger grafileri

-Konvansiyonel tomografi

-Bronkografi, anjiografi, venografi

-Lenfanjiografi, Aortografi, 6zofagografi

-Bilgisayarli tomografi (BT)



Spiral BT
Diisiik doz spiral BT

- Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

- Radyoizotop incelemeler

- PET-BT (Positron Emisyon Tomografisi)

-Ultrasonografi (USG), Endoskopik ultrasonografi (EBUS)

-Ekokardiyografi

2.4. Primer Akciger Kanserinin Evrelendirilmesi

Evreleme akciger kanserinde uygun tedavi se¢imi ve prognoz dngoriisii acisindan dnem arz
etmektedir. Yakin zamana kadar akciger kanseri evrelemesinde IASLC'nin 2009 yilinda
yayinlanan 7. TNM (T: primer timdriin biiyiikliigli ve yayilimi, N: bolgesel lenf
bezi tutulumu, M: uzak metastaz) siniflamasi kullanilmis olmakla beraber 2016 yil1 ile birlikte
8. TNM evrelemesi yayimlanmugtir. Plevra malign mezotelyomasi bu siniflamaya ayri bir
siiflandirma ile dahil edilmis fakat akciger sarkomlar1 ve diger nadir tiimdrleri dahil

edilmemistir.

Tablo 4. Akciger Kanserinde TNM Tanimlayicilari

T (Primer Tumor)

TX : Primer tlimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajinda
malign hiicrelerin saptanmasina karsilik, goriintiileme teknikleri veya
bronkoskopi ile tiimoriin gosterilememesi

TO : Primer timor kanit1 yok

Tis : Karsinoma in situ



T1 : En biiyiik cap1 3cm olan , akciger ya da visseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak
lob bronsundan daha proksimale invazyon kanit1 olmayan timor
TZ1a(mi): Minimal invaziv adenokarsinom
T1la: Tiimoriin en biiyiik cap1 1cm veya daha kiigiik
T1b: Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 1cm’den biiyiik fakat 2cm’e esit ya da daha kiigiik
T1c: Timoriin en biiyiik gapt 2cm’den biiyiik fakat 3cm’e esit ya da daha kiigiik

T2 : Timoriin en biiyiik ¢ap1 3cm’den daha biiyiik fakat 5cm’e esit ya da daha kiigiik olmali
ya da asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip olmali:

Ana bronsu tutan fakat karinayi tutmayan

Visseral plevray: invaze etmesi

Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pnémoni olusturmasi™

T2a: Tiimoriin en biiyiik capt 3cm’den biiyiik 4cm’e esit ya da kiiglik
T2b: Tiimoriin en biiylik ¢ap1 4cm’den biiyiik 5cm’e esit ya da kiigiik

T3 : Tumoriin en biiylik ¢ap1 S5cm’den biiyiik fakat 7cm’e esit yada daha kiigiik olmali ya da
su ozelliklerden en az birine sahip olmali: gogiis duvari, diyafram, frenik sinir, pariyetal
perikart gibi yapilardan birine invazyon gostermesi ya da tiimérle ayni lobda bir veya daha

fazla timoral nodil bulunmasi.

T4 : Timoriin en biiyiik capt 7ecm’den biiyiik ya da su 6zelliklerden en az birine sahip
olmali: diyafram, mediyasten, Kkalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir,
ozofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan birine invazyon gostermesi ya da tiimorle

ayn1 akcigerde farkli lobda satellit nodiil bulunmasi.

N (Bolgesel Lenf Nodlari)

Nx : Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi

NO : Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1: Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve



primer tiimoriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi

N2 : Ayni taraf mediyastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 : Kars1 taraf mediyastinal, hiler, ayni veya kars1 taraf supraklavikuler veya

skalen lenf bezi metastazi

M (Uzak Metastaz)

Mx : Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

M1la: Karsi akcigerde farkli tiimoral nodiil/nodiiller; plevral nodiiller veya malign plevral
(veya perikardiyal) s1v1 ile birlikte olan timor**

M1b: Tek bir ekstratorasik organda tek metastaz

M1c: Tek bir organda ekstratorasik organda multipl metastaz yada birden ¢ok

ekstratorasik organda metastaz

*Bu 6zelliklerden en az biri var ve boyut saptanamamuis ise timor T2a kabul edilir

** Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (veya perikardiyal) sivilarin ¢ogu tiimore
baglidir. Bununla birlikte bazi hastalarda plevral sivinin yinelenen sitolojik incelemelerinde

tiimor saptanamaz. Parapndmonik olan bu sivi evrelendirmede dikkate alinmamali ve hasta

T1, T2, T3 veya T4 olarak degerlendirilmelidir.
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Tablo 5. Akciger Kanserinde TNM Siniflamasina Gore Evre Gruplari

0: Tis NO MO

IA1l: Tla(mi)/Tla NO MO IA2: TIlb NO MO 1A3: Tlc NO MO
IB: T2a NO MO

[IA: T2b NO MO
[1B:  T1a/T2b N1 MO, T3 NO MO

IMA: Tla/T2b N2 MO, T3 N1 MO, T4 NO/1 MO
B : T1a/T2b N3 MO, T3/4 N2 MO
IMIC: T3/4 N3 MO

IVA: T1/2/3/4 N1/2/3 Mla/b

IVB: T1/2/3/4 N1/2/3 Mlc

Kiigtik hiicreli dis1 Akciger kanserli hastalarda tani ve tedavi agisindan bes farkl

evrelendirme yapilmaktadir.617

Klinik evrelendirme (cCTNM): Hasta ilk degerlendirildigi anda yapilan klinik

degerlendirme primer tedavi se¢iminin temelini olusturur. Bu evreleme esnasinda fizik
muayene, radyolojik incelemeler, bronkoskopik biyopsi, gerekli ise cerrahi eksplorasyon

yapilir.

Cerrahi evrelendirme (STNM ): Klinik degrelendirme sonrasinda cerrahi endikasyonu

koyulan hastalarda operasyon sirasinda cerrah tarafindan yapilan evrelendirmedir.

Patolojik evrelendirme (pTNM ): Operasyon ile rezeke edilen dokularin

histopatolojik degerlendirilmesi sonucunda yapilan evrelendirmedir.

Tedavi sonrasi yveniden evrelendirme (rTNM ): Multimodal tedavilerde bir sonraki tedavi

basamaginin saptanmasinda yapilan evrelemedir.
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Otopsi evrelendirmesi (aTNM ): Akciger kanserli hastalarda 6liim sonrasinda yapilan

evrelendirmedir.

Tanisal yontemlerin pek cogundan evrelemede yararlanilmaktadir. Bunlar arasinda
bronkoskopi (transbronsiyal igne aspirasyonu), torasentez, transtorasik igne aspirasyonu,
endoskopik 6zofajiyal ultrasonografik igne aspirasyon biyopsisi, skalen lenf nodu biyopsisi,
mediastinoskopi, anterior mediastinotomi, video yardimli torasik cerrahi-VATS, intraoperatif

evreleme sayilabilir.!’

2.5. Primer Akciger Kanserinde Prognostik Faktorler ve Cerrahi Tedavi

Akciger kanserinde sag kalimi etkileyen baslica prognostik faktorler arasinda; hastanin
performans durumu (6zellikle kardiyak ve solunum fonksiyonu), timoriin evresi ve
histopatolojik tip yer alir. Ayrica prognozu etkileyen durumlara 6rnek olarak yas, erkek
cinsiyet, rezeksiyon sekli, damar invazyonu, LDH yiiksekligi, trombosit diistikliigii, serum
Na, albiimin, ALP disiikliigt, beyin veya kemik metastazlarinin varligi, kemik dist
ekstratorasik metastazin saptanmasi, p53 geni, K-ras onkogeni, tiimér dokusunda EGFR
mutasyonu ve EML4-ALK varlig: verilebilir.8-2

Akciger kanserinde baslica tedavi segenekleri arasinda cerrahi (rezeksiyon, bronkoskopi-
endoliiminal tedavi), kemoterapi (Neo adjuvan ve adjuvan) ve radyoterapi ve kombine
tedaviler yer almaktadir. Cerrahi ana tedavi disinda tanisal ve palyatif olarak

yapilabilmektedir.

Primer akciger kanserlerini tedavi ve prognoz agisindan kiiciik hiicreli ve kii¢iik hiicreli dig1
akciger kanserleri olarak siiflamak dogru olacaktir. Kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde
evre 3A(T3 N1)' ya kadar en etkin tedavi yontemi halen cerrahi iken, hatta evre 3B/4 'te bazi
hastalara cerrahi yapilabilmektedir (se¢ilmis baz1 T4NO,secilmis bazi izole ve tam rezeke tek

organ metastazlarinda).

Kiiciik hiicreli akciger kanserlerinde cerrahinin yeri sinirhidir. Kiiciik hiicreli akciger
karsinomunda cerrahi yapilan durumlara; erken evrede lokal kontrol amaci ile, kemoterapi

direngli-6nce duyarli ardindan niiks gézlenen hastalarda 'ikinci seri' kemoterapiden daha etkili
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tedavi saglanmasi amaci ile, kiiglik hiicreli ve kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomunun mikst
olarak saptandigi hastalarda, kemoterapi sonrasinda tiimor kaldigi diistiniilen hastalarda tam

tedavi saglamak amaci ile yapilan cerrahiler rnek gosterilebilir.?

Cerrahi tedavi kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde en etkin tedavi secenegidir.>?? Kesin
cerrahi karar1 operasyon esnasinda verilir, operasyon 6ncesinde kullanilan evreleme
yontemleri biiyiik dl¢lide basarili olsada kimi hastanin cerrahi esansinda inoperabl oldugu
anlasilmaktadir. Cerrahinin amaci komplet rezeksiyondur. Opere olabilecek 6zelliklere sahip
akciger kanserli hastalarda esas tedavi mediyastinal lenf nodlari eksizyonu ile yapilan
anatomik rezeksiyondur. Anatomik rezeksiyonun sag kalim, niiks agisindan sublober
rezeksiyona Ustiinliigiinii ve sublober rezeksiyonun 6zellikli hastalarda uygulanabilecegini
bildiren calismalar mevcuttur. 2>?® Baslica cerrahi tedavi secenekleri arasinda lobektomi,
bilobektomi, sleeve lobektomi, pnomonektomi, genisletilmis pndmonektomi, pulmoner

rezervi yetersiz olanlarda ise segmentektomi, wedge rezeksiyon sayilabilir.

Evre 1-2 'de Cerrahi :

Bilindigi iizre bu evrede temel cerrahi tedavi yeterli lenf bezi 6rneklemesi ile yapilan
lobektomidir. Ayrica Evre 1 olgularda sistematik lenf bezi diseksiyonu dnerilmemekte,
sistematik 6rnekleme ya da lob spesifik lenf bezi diseksiyonu yeterli goriilmektedir.?” Bu
evrede lobektomi diginda segmentektomi veya wedge rezeksiyonda uygulanabilmektedir.
Wedge rezeksiyonun niiks oraninin segmentektomiye oranla yiliksek olmasi nedeni ile wedge
rezeksiyonun sadece yiiksek risk guruplarina yapilmasi kabul géren goriistiir. Wedge
rezeksiyon 1,5cm iizerinde cerrahi sinirla uygulandiginda niiks oranini diigmektedir ve en az
2cm cerrahi sinirla yapilmasi dnerilmektedir.?2 Wedge rezeksiyon ayrica senkron-metakron

tiimorlii baz1 olgularda uygulanabilmektedir.

Lokal Ileri Evrede Cerrahi :

Bulky N2 ve mediastinoskopi ile saptanan N2 olgularda cerrahi girisim diisiiniilmemekle
beraber, evre gerilemesi saptanan olgularda cerrahi yapilabilecegini bildiren ¢alismalarda
mevcuttur.?®-*° Tek istasyon N2 tutulumunda rezeksiyonun sag kalima olumlu etkisinin

oldugunu gésteren calismalar mevcuttur.31-32

T4 tiimorlerde ise kardiyak ventrikiil ve 6zofagus tutulumu anrezektabl diigiiniilmekle

beraber, cerrahi yapilabilecek olgularin ¢ogunu trakea-karina invazyonlu olgular
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olusturmaktadir, vena kava superior, aorta ve sol atriyum invazyonlu az sayida olguda cerrahi

uygulanabilmektedir ve vertebra invazyonlu olgularda ise cerrahi heniiz tartismalidir.®

Evre 4 'te Cerrahi :

Soliter beyin metastazlarinda akcigerdeki tiimoriin rezektabl olmasi durumunda beyindeki
metastazin ¢ikartiimasindan sonra 3 ve soliter adrenal metastazlarda adrenalektomiden sonra

cerrahi uygulanabilmektedir.®®

Extended= Genisletilmis Rezeksiyonlar:

En sik uygulama gordiigiimiiz tipi gégiis duvari rezeksiyonlaridir. Gogiis duvari invazyonu
yapan akciger kanserleri akciger kanser serilerinin %5-%8’ini olusturmaktadir.® Invazyon
derinligi, timor boyutu ve adjuvan kemoterapinin tamlig1 gogiis duvari invazyonu olan kii¢iik
hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarinda uzun siireli sag kalim igin prognostik faktorlerdir.
Standart cerrahiye gore mortalite morbidite oran1 yiiksektir. Gogiis arka duvarinda scapula ve
sirt kaslariin olumlu katkist nedeni ile rekonstriiksiyon ihtiyaci daha azdir. Literatiirde
komplet rezeksiyon uygulanan olgularda iist ve alttan saglam kotlarla beraber tiimoriin

lateralinde en az 4cm saglam doku kalacak sekilde rezeksiyon yapilmasi énerilmektedir.®’

Diyafragma rezeksiyonu batin i¢i organ tutulumu olmayan izole diyafragma

invazyonlarinda uygulanabilmektedir.
Ayrica aorta, vena kava superior gibi biiylik damar rezeksiyonlari, vertebra rezeksiyonu,
intraperikardiyak atriyum rezeksiyonu, trakeal sleeve pnomonektomi extended rezeksiyonlar

arasinda sayilabilir.

Tablo 6. Akciger Kanserinde Inoperabilte Kriterleri

Mutlak:
Karaciger, beyin, kemik gibi ekstratorasik uzak organ ve doku metastazi
Malign plevral s1vi
Vena Kava Superior Sendromu
Vokal kord paralizi (N. Recurrens tutulumu)

Toraks dis1 lenf nodu metastazlar1 (Servikal, supraklavikular)
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Mediyastinal multipl lenf nodu metastazi ya da kars1 hemitoraksta hiler, mediyastinal
lenf nodu metastazi

Kars1 akciger ve brons metastazi

Bilateral endobronbronsiyal timor

Perikard invazyonu ile kardiyak tamponat

Claude-Bernard-Horner Sendromu (Pancoast timor)

Ozofagus, trakea tiimorii veya metastazi

Dekompanze karaciger, kalp, bobrek yetmezligi

Akut miyokard infarktiisii

[leri demans

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Kor Pulmonale (Solunum fonksiyon testleri
bozuk)

Pulmoner hipertansiyon, hipoksi, hiperkapni, tedaviye yanit vermeyen EKG

bozukluklart)

Mutlak olmayan:

Mediyastinal (ayn1 tarafta ) tek lenf nodu metastazi

Ana bronsta, karinaya 2cm den yakin mesafede veya trakea bifurkasyosunda
tumor

Evre IIIA veya IIIB kiiciik hiicreli akciger kanseri

Gogiis duvart genis rezeksiyonu gerektiren gogiis duvari invazyonu

Cerrahi tedavide basariyi etkileyen basglica faktorler ise; iyi evreleme, pulmoner ve
kardiyak fonksiyonlarin iyi analizi, iyi hasta performasi ve fizyolojik kapasitesi, komorbit

hastalik yoklugu (yastan bagimsiz), iyi bir iletisim olarak sayilabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, 01.01. 2006 — 31.12. 2014 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Cerrahisi Anabilim Dali1 tarafindan kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeni
ile rezeksiyon yapilan 288 hasta alinmistir. Hastalara ait bilgilere hastanemize ait hasta
dosyalarindan, onkoloji takip dosyalarindan, hastane bilgi sistemi ve radyoloji goriintiileme
sisteminden ve kimi hastalara sisteme kayitli telefonlarindan aranarak ulasildi. Verileri yeterli
gortilen hastalar arasindan 70 yas alt1 (Grup I — Kontrol Grubu) 244 hasta ve 70 yas ve lizeri
(ileri yas) (Grup II — Calisma Grubu) 44 hasta hasta geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, operasyon sonrasi donemde en sik karsilagtiklar1 komplikasyonlar,
cerrahi sonrasi tedavileri ve sag kalimlar1 degerlendirildi. Ulkemiz sosyoekonomik durumu,
hayat kosullari, ¢aligma sartlar1 da g6z onilinde bulundurularak 60 yas ve iizeri grup ile 60 yas

alt1 grupta karsilastirildi.

Her iki grupta yer alan hastalarin detayli anamnezleri, fizik muayeneleri mevcuttu.
Hemogram, kan biyokimyasi (kan sekeri, karaciger fonksiyon testleri, biluribinler,
elektrolitler, BUN, Cr), koagiilometrik tetkikler (PT, PTT, INR) ¢alisild1, patolojik degerler
icin Dahiliye boliimii konsiiltasyonu saglandi. Anamnezinde tiroid hastalig1 bulunanlara TSH,
T3, T4 testleri bakildi ve gerekli goriilenlere Endokrinoloji boliim konsiiltasyonu saglandi.
Elektrokardiyogram (EKG), EKO, solunum fonksiyon testi-difiizyon testi, arteriyel kan gazi
(gerekli goriilenlerde), PA ve lateral akciger grafisi, bilgisayarl toraks tomografisi, PET-BT,
gerekli goriilenlerde MR ve kemik sintigrafisi incelemesi yapildi. Solunum Fonksiyon
testinde FEV-1 ve DLCO degerleri beklenen degerlerden (lobektomi igin 1,5 ve
pnomonektomi i¢in 2,0 diisiik FEV-1 degeri ve 80'1n altindaki DLCO-Hb degeri) diisiik
saptanan hastalara eforlu difiizyon testi, kantitatif solunum perflizyon sintigrafisi yapild,
bronkodilator tedavi verilip test tekrarland1 ve Gogilis Hastaliklar1 boliim konsiiltasyonu
saglandi. EKO ve EKG de saptanan patolojik durumlar i¢in gerekli goriilen hastalara efor testi
yapildi, Kardiyoloji boliim konsiiltasyonu saglandi. Tan1 ve evreleme i¢in radyolojik
incelemeler, transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi, bronkoskopik
girisim (lavaj, biyopsi), eksploratif torakotomi, mediastinoskopi yontemlerinden bir ya da bir

kac1 uygulandi.

Her iki grupta yer alan olgularin evrelendirmesi 2016 yilinda 8.si yayimlanan “International

Association for the Study of Lung Cancer (IASLC)” tarafindan kabul edilen uluslararasi
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akciger kanserleri siniflamasina gére, histophatolojik tipleme Diinya Saglik Orgiitii niin
siniflandirmasi baz alinarak rezeksiyonun patoloji sonucuna gore belirlendi. Hemitoraksm 1/3
mediyalinde, mediyastinal plevra ile iliskili tiimorler santral, digerleri periferik olarak
belirtildi. Yas degeri hesaplanir iken kimlik yasindan operasyon siiresine kadar gegen siire,
yasam siiresi hesaplanir iken operasyon giintinden 6liim tarihi yada 05.06.2015 tarihi’ne kadar
gecen siire baz alindi. Post-op taburcu giinii hesaplanir iken operasyon giiniinden sonra gecen
stire baz alind1. Benzer sekilde niikssiiz ve metastazsiz gecen siire hesaplamalarinda
operasyon giinii baz alindi. Tiim hastalara operasyon dncesinde Anestezi bolim
konsiiltasyonu saglandi. On giinden uzun siiren hava kagaklar1 uzamis hava kagagi olarak
degerlendirildi. Operasyon sonrasinda ilk 30 giinde ger¢eklesen komplikasyonlar erken
komplikasyon, ilk 30 giinden sonra ger¢eklesen komplikasyonlar ge¢ komplikasyon, ilk 30
giin i¢inde gergeklesen oliimler cerrahi mortalite olarak degerlendirildi. Hastalarin yasam

stireleri 05.06.2015 tarihi itibari ile hesaplandi.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama +/- standart sapma, normal dagilim
gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. persantil - 75. persantil), kategorik degiskenler
ise frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Sag kalim analizi i¢in Kaplan-Meier yontemi, ¢oklu
karsilastirmalar icin de Log-Rank testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
ise Ki-kare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in yeterli kabul
edildi.

Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 01.09.2015 tarih, 5/15 karar
numarali ve KOU KAEK 2015/263 numarali onay yazist ile ¢aligmaya baglandi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 244 kisi (%84,7) 70 yas alt1, 44 kisi (%15,3) 70 yas ve tstii idi. 261 kisi
(%90,6) erkek, 27 kisi (%9,4) kadind1. 70 yas alt1 grubun 221 (% 90,6) kisisi erkek, 23 (%
9,4) kisisi kadin, 70 yas ve ustli grubun 40 (%90,9) kisisi erkek, 4 (% 9,1) kisisi kadindu.
Yaslarin cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=1,000).
Calismamizda ortalama yas 60,50 + 8,549 (min:38 max:82),70 yas ve iizeri grubun ortalama
yas1 73.66 + 3,087 (min:70 max:82), 70 yas alt1 grubun ortalama yas1 58,23 + 6,934 (min:38
max:69) idi.

Calismamizda sigara kullanim 6ykiisii 253 kiside (%87,8) mevcuttu. Yetmis yas alt1 grupta
sigara kullanim oran1 % 88,11 (215 kisi) iken 70 yas ve lizeri grupta bu oran % 86,36 (38 kisi)

idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,563).

Calismamizda 84 kisinin 6z gegmisinde (% 29,16) herhangi bir hastalik yokken 72 kiside
(%25,0) solunum sistemi ile alakali, 74 kiside (% 25,7) kardiyovaskiiler sistemle alakali
hastalik 6ykiisii mevcuttu. 70 yas alt1 grupta 46 kiside (% 18,85) herhangi bir hastalik yokken
59 kiside (% 24,18) solunum sistemi ile alakali, 56 kiside (% 22,95) kardiyovaskiiler sistemle
alakali hastalik 6ykiisii mevcuttu. 70 yas ve iistii grupta 10 kiside (% 22,72) herhangi bir
hastalik yokken 13 kiside (% 29,54) solunum sistemi ile alakali, 18 kiside (% 40,90)
kardiyovaskiiler sistemle alakali hastalik Gykiisii mevcuttu. Her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,083).

Calismamizda hastalarin 95’inde (%33) sag akciger {ist lobda, 23 tinde (%8,0) sag akciger
orta lobda, 56’sinda (%19,4) sag akciger alt lobda, 63’linde (%21,9) sol akciger iist lobda,
51’inde (%17,7) sol akciger alt lobda kitle mevcuttu. 70 yas alt1 gruptaki kisilerin 84’tinde (%
34,42) sag akciger iist lobda, 21’in de (%8,60) sag akciger orta lobda, 42’sinde (% 17,21) sag
akciger alt lobda, 54’iinde (% 22,13) sol akciger iist lobda, 43’tinde (% 17,62) sol akciger alt
lobda kitle mevcuttu. 70 yas ve iistii gruptaki kisilerin 11’inde (%25,00) sag akciger iist lobda,
2’sinde (%4,54) sag akciger orta lobda, 14’tinde (%31,81) sag akciger alt lobda, 9’unda
(%20,45) sol akciger iist lobda, 8’inde (%18,18) sol akciger alt lobda kitle mevcuttu.

Calismamizda hastalardan 272 kiside (%94,4) santral, 16 kiside (%5,6) periferik kitle
mevcuttu. 70 yas alt1 grupta 14 kiside (% 5,73) periferik, 230 kiside (% 94,27) santral kitle
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mevcuttu. 70 yas ve {stii grupta 2 kiside (% 4,54 ) periferik, 42 kiside (%95,46) santral kitle

mevcuttu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,481).

Calismamizda 221 kiside (%76,7) solunum fonksiyon testinde FEV-1 degeri 2.00 ve
tizerinde, 36 kisinin (%12,5) 1,5 -2.00 araliginda 13 kisinin (%4,5) 1.00-1,5 araliginda, 2
kisinin (%0,7) 1.00 in altinda idi, 16 kisinin (%5,6) solunum fonksiyon testine ulasilamadi. 70
yas alt1 grupta 186 kiside (%76,22) solunum fonksiyon testinde FEV-1 degeri 2.00 ve
tizerinde, 29 kisinin (% 11,88) 1,5 -2.00 araliginda, 11 kisinin (% 4,50) 1.00-1,5 araliginda, 2
kiginin (% 0,81) 1.00 in altinda idi, 16 kisinin (% 6,55) solunum fonksiyon testine
ulagilamadi. 70 yas ve {istii grupta 35 kiside (%79,55) solunum fonksiyon testinde FEV-1
degeri 2.00 ve iistiinde, 7 kisinin (% 15,90) 1,5 -2.00 araliginda, 2 kisinin (% 4,45) 1.00-1,5

araliginda idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,213).

Calismamizda 89 kisinin (%30,9) solunum fonksiyon testinde DLCO (Hb) degeri
hesaplanmamis, 63 kisinin (%21,9 ) DLCO (Hb) degeri 80 ve iizerinde, 89 kisinin (%30,9)
60-80 araliginda, 47 Kisinin (%16,3) 60’1n altinda idi. 70 yas alt1 grupta 89 kisinin (% 36,47)
solunum fonksiyon testinde DLCO (Hb) degeri hesaplanmamuis, 48 kisinin (%19,67 ) DLCO
(Hb) degeri 80 ve tizerinde, 65 kisinin (% 26,63) 60-80 araliginda, 42 kisinin (% 17,21) 60’1n
altinda idi. 70 yas ve Ustii grupta 15 kisinin (% 34,09 ) DLCO (Hb) degeri 80 ve tizerinde, 24
kiginin (% 54,54) 60-80 araliginda, 5 kisinin (% 11,36) 60’1n altinda idi. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p=0,062).

Calismamizda hastalarin 223’{ine (%77,4) anatomik rezeksiyon
(Lobektomi, pnémonektomi), 40’1na (%13,9) sublober rezeksiyon (segmentektomi-Wedge
rezeksiyon ), 21 kisiye (%7,3) genisletilmis rezeksiyon ( Akciger rezeksiyonu + kot ve/veya
diyafragma rezeksiyonu ) yapildi. Dort kisi (%1,4 ) operasyon esnasinda inoperabl olarak
degerlendirilerek rezeksiyon yapilmadi. 70 yas alt1 grupta hastalarin 186’ sina (% 76,22)
anatomik rezeksiyon (Lobektomi, pndmonektomi), 36’sina (% 14,75) sublober rezeksiyon
(segmentektomi-Wedge rezeksiyon ), 19 kisiye (% 7,79) genisletilmis rezeksiyon ( Akciger
rezeksiyonu + kot ve/veya diyafragma rezeksiyonu ) yapildi, 3 kisi (% 1,22 ) operasyon
esnasinda inoperabl olarak degerlendirilerek rezeksiyon yapilmadi. 70 yas ve iistii grupta
hastalarin 37’sine (% 84,09) anatomik rezeksiyon (Lobektomi, pnomonektomi), 4’tine (%
9,09) sublober rezeksiyon (segmentektomi-Wedge rezeksiyon ), 2 kisiye (% 4,55)

genisletilmis rezeksiyon ( Akciger rezeksiyonu + kot ve/veya diyafragma rezeksiyonu )
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yapildi. 1 kisi (% 2,27 ) operasyon esnasinda inoperabl olarak degerlendirilerek rezeksiyon

yapilmadi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,557).

Calismamizda 128 kiside (%44,4) adenokarsinom, 130 kiside (%45,1) yassi epitel hiicreli
karsinom, 30 kiside (% 10,4) diger kiigiik hiicreli dis1 akciger maligniteleri (biiyiik hiicreli
karsinom, karsinoid tiimor vs.) mevcuttu. 70 yas alti grupta 110 kiside (% 45,08)
adenokarsinom, 108 kiside (% 44,26) yassi epitel hiicreli karsinom, 26 kiside (% 10,65) diger
kiiciik hiicreli dis1 akciger maligniteleri (biiyiik hiicreli karsinom, karsinoid timor vs.)
mevcuttu. 70 yas ve {istii grupta 18 kiside (% 40,90) adenokarsinom, 22 kiside (% 50,00)
yassi epitel hiicreli karsinom, 4 kiside (% 9,09) diger kii¢iik hiicreli dis1 akciger maligniteleri
(Biiyiik hiicreli karsinom, Karsinoid tiimor vs.) mevcuttu. Her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gézlendi (p=0,011).

Calismamizda hastalarin 190°1n da (%66,0) post operatif erken komplikasyon goriilmedi,
64iinde (%22,2) solunum sistemi ile alakali komplikasyonlar (Uzamis hava kacagi,
ekspansiyon kusuru, atelektazi vs.), 19’un da (%6,6) kardiyolojik komplikasyonlar (Aritmi,
direngli hipertansiyon, arrest vs.), 13’tin de (%4,5) diger sistemlerle alakali komplikasyonlar,
2 kiside (%0,7) solunum sistemi ve kardiyolojik komplikasyon beraber goriildii. 70 yas alti
gruptaki hastalarin 163‘{in de (%66,8) post operatif erken komplikasyon goériilmedi, 53 ‘linde
(%21,7) solunum sistemi ile alakali komplikasyonlar (Uzamis hava kagagi, ekspansiyon
kusuru, atelektazi vs.), 14’tin de (%3,7) kardiyolojik komplikasyonlar (Aritmi, direngli
hipertansiyon, arrest vs.), 12’sin de (%4,9) diger sistemlerle alakali komplikasyonlar, 2 kiside
(%0,8) solunum sistemi ve kardiyolojik komplikasyon beraber goriildii. 70 yas ve tistii
gruptaki hastalarin 27’sin de (%61,4) post operatif erken komplikasyon goriilmedi, 11 “linde
(%25,0) solunum sistemi ile alakali komplikasyonlar (Uzamis hava kagagi, ekspansiyon
kusuru, atelektazi vs.) , 5’in de (%]11,4) kardiyolojik komplikasyonlar (Aritmi, direngli
hipertansiyon, arrest vs.), 1 kisi de (%4,9) diger sistemlerle alakali komplikasyonlar
goriiliirken, solunum sistemi ve kardiyolojik komplikasyon beraber goriilmedi. Her iki grup
arasinda post operatif erken komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
goriilmedi (p=0,514).

Calismamizda hastalarin 279’un da (%96,9) post operatif ge¢c komplikasyon goriilmedi,
9’unda (%3,1) solunum sistemi ile alakali komplikasyonlar (Ampiyem, pos, atelektazi vs.)

gozlendi. Yetmis yas alt1 gruptaki hastalarin 239’un da (%98) post operatif ge¢ komplikasyon
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goriilmedi, 5’in de (%2) solunum sistemi ile alakali komplikasyonlar (Ampiyem, pos,
atelektazi vs.) gozlendi. Yetmis yas ve ustii gruptaki hastalarin 40’ 1n da (%90,9) post operatif
ge¢ komplikasyon goriilmedi, 4’iin de (%9,1) solunum sistemi ile alakali komplikasyonlar
(Ampiyem, pos, atelektazi vs.) gozlendi. Her iki grup arasinda post operatif geg komplikasyon

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p=0,034).

Calismamizda hastalarin 33’tinde (%11,5) takipte niiks saptanirken 255’in de (%88,5)
takipte niiks saptanmadi. Yetmis yas alt1 grupta hastalarin 30’unda (%12,3) takipte niiks
saptanirken 214’tinde (%87,7) takipte niiks saptanmadi. Yetmis yas ve iistli grupta hastalarin
3’tinde (%6,8) takipte niiks saptanirken 41’inde (%93,2) takipte niiks saptanmadi. Her iki
grup arasinda niiks agisindan istatistiksel olarak anlaml fark g6zlendi (p=0,428).

Calismamizda hastalarin 51°inde (%17,7) takipte uzak metastaz saptanirken 237’sin de
(%82,3) takipte uzak metastaz saptanmadi. Yetmis yas alt1 grupta hastalarin 43’tinde (%17,6)
takipte uzak metastaz saptanirken 201’in de (%82,4) takipte uzak metastaz saptanmadi.
Yetmis yas ve iistli grupta hastalarin 8’inde (%18,2) takipte uzak metastaz saptanirken 36’sin
da (%81,8) takipte uzak metastaz saptanmadi. Her iki grup arasinda uzak metastaz agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p=1,000) .

Calismamizda hastalarin 105’1 (%36,5) tarih itibari ile vefat etmis, 183’1 (%63,5) sag idi.
Yetmis alt1 yas grupta hastalarin 83’1 (%34,0) tarih itibari ile vefat etmis, 161°1 (%66,0) sag
idi. Yetmis yas ve {izeri grupta hastalarin 22’si (%50,0) tarih itibari ile vefat etmis, 22’si
(%50,0) sag idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,063).
Her iki grupta tiim oliimler kansere bagli dogal 6liimlerdi. 70 yas altinda 6 tane cerrahi

mortalite mevcuttu.

Calismamizda hastalarin 157°si (%54,5) takipte kemoterapi alirken 131’1 (%45,5) takipte
kemoterapi almadi. Yetmis yas alt1 grupta hastalarin 141’1 (%57,8) takipte kemoterapi alirken
131’1 (%42,2) takipte kemoterapi almadi. Yetmis yas ve Ustii grupta hastalarin 16’s1 (%36,3)
takipte kemoterapi alirken 28’1 (%63,7) takipte kemoterapi almadi. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p=0,014).

Calismamizda hastalarin 221’1 (%76,7) takipte radyoterapi almazken 67’si (%23,3) takipte
radyoterapi aldi. Yetmis yas alt1 grupta hastalarin 59’u (%24,1) takipte radyoterapi alirken
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185’1 (%75,9) takipte radyoterapi almadi. Yetmis yas ve {istii grupta hastalarin 8’1 (%18,1)
takipte radyoterapi alirken 36°s1 (%17,1) takipte radyoterapi almadi. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi (p=0,501).

Calismamizda ortalama post operatif taburculuk siiresi 12,40 + 6,646 giin (min:1 max:57)
idi. 70 yas Ve iistii grubun post operatif taburculuk siiresi 12,98 + 8,812 giin (min:7 max:57),
70 yas alt1 grupta post operatif taburculuk siiresi 12,29 + 6,193 giin (min:1 max:41) idi.
Medyan degerleri sirasi ile 10,00 (8,00-13,00) ve 11,00 (8,00-13,00) idi. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark gozlenmedi (p=0,916).
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Sekil-1: Yas Gruplarina Gore Sag Kalim (70 vas ve alt1 karsilastirilmasi)
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SURVI(AY)

Kaplan-Meier testi ile yapilan hesaplamada p=0,013

Yetmis yas alt1 grubun medyan degeri 33,00 (16,25-50,00)
Yetmis yas ve iistii grubun medyan degeri 24,00 (16,50-43,50)

_r 70vyas alti grup
1 70 yas ve Ustl grup

Sekil 1’de goriildiigii lizere ileri yas 70 ve lizeri olarak belirlendiginde her iki grup arasinda

sag kalim ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p=0,013).

23



Sekil-2 : Yas Gruplarina Gore Sag Kalim (60 vas ve alti karsilastirilmasi)

—rm 60 vyas alti grup
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Kaplan-Meier testi ile yapilan hesaplamada p=0,005

Altmis yas alt1 grubun medyan degeri 34,00 (16,00-63,00)
Altmis yas ve iistii grubun medyan degeri 28,00 (17,00-45,50)

Sekil 2°de goriildigii iizere ileri yas 60 ve iizeri olarak belirlendiginde her iki grup arasinda

sag kalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p=0,005).
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Sekil-3 : Histopatolojik Tipe Gore Sag Kalim
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SURVI(AY)

Kaplan-Meier testi ile yapilan hesaplamada adenokarsinom-squaméz hiicreli karsinom
gruplar1 arasinda p=0,670, adenokarsinom ile diger kii¢iik hiicreli dis1 akciger karsinomlu
grup arasinda p=0,790, squamoz hiicreli karsinom ile diger kiiciik hiicreli dis1 akciger
karsinomlu grup arasinda p=0,985

Adenokarsinom grubunun medyan degeri 31,00 (18,25-46,75)
Squamoz hiicreli karsinom grubunun medyan degeri 30,00 (16,00-53,25)
Diger kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomlar1 grubunun medyan degeri 31,00 (16,75-52,50)

Sekil-3’den anlasilacagi gibi her {i¢ grup arasinda sag kalim agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi.
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Sekil-4 : Operasyon Tipine Gore Sag Kalim
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Kaplan-Meier testi ile yapilan hesaplamada anatomik rezeksiyon yapilan hasta grubu ile
sublober rezeksiyon yapilan grup arasinda p=0,090
Anatomik rezeksiyon yapilan grubun medyan degeri 32,00 (17,00-52,00)
Sublober rezeksiyon yapilan grubun medyan degeri 24,50 (16,00-40,75)
Genisletilmis rezeksiyon yapilan grubun medyan degeri 33,00 (11,00-54,50)
Inoperabl grubun medyan degeri 20,50 (14,25-26,00)

Sekil-4’de goriildiigi iizre anatomik rezeksiyon yapilan hasta grubu ile sublober

rezeksiyon yapilan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,090).
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Sekil-5 : Evreye Gore Sag Kalim
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Evre 1al,1a2, 1a3, 1b, 2a, 2b, 3a, 3b, 4’iin medyan degerleri sirasi ile 44,50 (14,25-49,00),
26,00 (16,00-41,00), 38,00 (20,00-63,00), 35,00 (19,50-59,50), 28,00 (19,00-57,75), 26,00
(16,00-46,00), 32,00 (13,00-56,25), 16,50 (8,75-22,00), 32,50 (17,50-43,75) idi.

Evre 1a2 ile evre 3b ve evre 4 arasinda ( p=0,010 ve p=0,029), evre 1a3 ile evre 3b
arasinda (p=0,030), evre 1b ile evre 3b ve evre 4 arasinda (p=0,010 ve p=0,046 ), evre 2a ile
evre 2b, evre 3a, evre 3b ve evre 4 arasinda (p=0,035, p=0,021, p=0,000, p=0,016 ), evre 2b
ile evre 3b arasinda (p=0,023 ), evre 3a ile evre 3b arasinda (p=0,030) istatistiksel olarak

anlaml farklar vardi.

Her bes sekilde de sag kalim 120 ay1 asinca ani bir diisiis gostermektedir. Sebebi ise sag

kalim1 123 ay olan vefat etmis bir hastamiz nedeniyledir.
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Tablo 7. Gruplarin Genel Ozellikleri

Epidemiyolojik Ozellikler

Yas ortalamasi
Cinsiyet

Sigara kullanimi

Ozgegmis
(Hastalik)

Patolojik Tiimor Tipi

Cerrahiye Bagh Ozellikler

Operasyon Tipi

Erken Post Op. Kompl.

Geg Post Op. Kompl.

Post Operatif Taburculuk

Siiresi/Giin

Erkek
Kadin

Yok

Solunum sistemi

Kardiyovaskiiler

Adenokarsinom
Yasst Ep.He.Ca
Digerleri

Anatomik
Sublober
Genisletilmis

Inoperabl

Yok
Solunum sistemi
Kardiyovaskiiler

Sol. + Kardiyak
Diger

Yok

Solunum sistemi

Toplam (288)
Say1  Yiizde
60,5
261 90,6

27 9,4
253 87,8
84 29,16
72 25
74 25,7
128 44,4
130 45,1
30 10,4
223 77,4
40 13,9
21 7,3
4 14
190 66
64 22,2
19 6,6
2 0,7
13 45
279 96,9
9 31
12,4

28

Say1
58,23

221
27

215

46
59
56

110
108
26

186
36
19

163
53
14

12

239
5

12,29

Grup 1

Yetmis Yas Alti (n:244)

Yiizde

90,6
9,4

88,11

18,85
24,18
22,95

45,08
44,26
10,65

76,22
14,75
7,79
1,22

66,8
21,7
57
08
49

98

Grup 2

Yetmis Yas Ustii (n:44)

38

10
13
18

18
22

37

27
11

40

12,98

Yiizde

90,9
9,1

86,36

22,72
29,54
40,9

40,9
50
9,09

84,09
9,09
4,55
2,27

61,4
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11,4

2,3

90,9
9,1

b

0,563

0,083

0,011

0,557

0,514

0,034

0,916



S. TARTISMA

Gilintimiizde akciger kanseri 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. En sik
sebep olarak bilinen sigara kullanimi ¢alismamizda %87,8 oraninda saptandi. Calismamizda
rezeksiyon yapilan kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri erkek cinsiyette (261 kisi, %90,6) kadin
cinsiyetten (27 kisi, %9,4) daha sik oraninda saptandi. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri
genis bir yas grubunda goézlenebilmektedir. En sik goriilen yas araligi 50-80 yasdir.
Calismamizda ortalama yas 60,50 + 8,549 idi. Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde tani
konulan hastalarin az bir kismina en etkin tedavi olan cerrahi uygulanabilmekte ve maalesef
cok yiiz giildiiriicli sonuglar elde edilememektedir. Etkin bir tarama yontemi olmamasi nedeni
ile dnleyici ¢oziimler 6nem kazanmaktadir. Glinlimiizde teknolojik gelismeler,
sosyoekonomik diizey ve saglik bakim hizmetleri alanindaki kalitede artig beklenen yasam
stirelerini uzatmistir. Baslica akciger kanseri olmak iizere malignite hastaliklari artmigtir ve

ileri yasta malignite hastalarina uygulanacak tedavi segimi énem kazanmgtir.>®

ACCP’ nin 3. Akciger Kanseri Tan1 ve Tedavi Klavuzunda 70 yas ve lizeri hastalari ileri
yash grup olarak kabul edilmektedir.>® Cerrahi ve anestezideki gelismeler ileri yas hastalara
yapilan cerrahi girigim sayis1 arttirmasina karsin halen ileri yas tek basina cerrahi girisimleri
olumsuz etkileyebilmektedir. Hasta gruplarimiza bakildiginda ileri yasta cerrahi tedavi
uygulanmis hasta sayisinin azligi dikkati ¢ekmektedir, bunun baslica sebepleri; geng niifus
yapimiz, yaslt hasta ve yakinlarinin hastanin operasyonu tolare edemeyecegi konusundaki
cekinceleri, tam tesekkiillii bir saglik merkezine ulagsmadaki giicliikler, sosyokiiltiirel yap1 ve

yanlis inaniglar, cerrahin uygun hasta se¢imindeki kriterleri olarak sayilabilir.

Yaslanma ile viicutta 6nemli fizyolojik degisiklikler gozlenmekte ve buda hastalarin
cerrahi sonrasindaki donemde goriilen komplikasyonlari ve sag kalimi etkilemektedir.
Ozellikle kardiyovaskiiler ve solunum sistemindeki fizyolojik degisiklikler ve yasla orantili
olarak artan diyabet, bobrek ve karaciger hastaliklari, kronik tromboembolizm, beslenme
bozukluklari cerrahi sonrast yasami tehdit eden bir¢ok komplikasyonun goriilme riski
artmaktadir.**#? Ayrica akciger kanserli hastalarin biiyiik cogunlugunda uzun siireli sigara
kullanim 6ykiisii mevcut oldugundan sekonder kalp damar hastaliklari, KOAH, maligniteler,
norolojik hastaliklar basta olmak {izere beklenen yasam siiresini ve post operatif morbidite
oranini etkileyecek pek ¢ok ek hastaliga da sahiptirler. Ileri yas akciger kanseri ile ilgili

Janssen-Heijnen ve arkadaslariin yapmis oldugu bir ¢alismada hastalarinin %23'tinde
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kardiyovaskiiler sistem hastaligi, %22'sinde KOAH ve %15'inde ikinci bir malignite varligin
saptanmustir.** Calismamizda en sik kardiyovaskiiler sistem (74 kisi, %25,7), ikinci siklikta

solunum sistemi sistemi (72 kisi, %25,6) ile alakal1 hastaliklar gozlendi.

Ileri yash akciger kanseri hastalarinda sag kalimi etkileyen baslica prognostik faktorler;
hastanin performans durumu (6zellikle kardiyak ve solunum fonksiyonu), tiimoriin evresi ve
histopatolojik tipidir. Calismamizda histopatolojik tiplere bakildiginda tiim gruplarin
%44,4’tinii adenokarsinom, %45,1’linii yassi epitel hiicreli karsinom, %10,4’{intli diger gruplar
olusturmaktadir. Caligmamizda sag kalim acisindan histopatolojik tipler karsilagtirildiginda
adenokarsinom, Squamoz hiicreli karsinom ve diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. (Sekil-3) Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde evre sag kalima
etkisi en onemli faktor olarak goze ¢arpmaktadir. IASLC’1in 7. evrelemesi dikkate alindiginda
(8.evreleme ile ilgili yeterli sayida literatiire ulasilamadi) evre 1A’da %73 oraninda 5 yillik
sag kalim goriiliir iken evre 3 A’ya gelindiginde bu oran %24 ‘e diigmektedir.** Calismamizda
5 yillik sag kalim evre 1 de %20,6 iken evre 2°de %19,2, evre 3’te %19,6 olarak bulunmustur,
calisma gruplarimizdaki hasta sayilarinin arttirtlmasi ile bu oranlarin literatiire yakin degerlere

yaklagsacagini diisiinmekteyiz.

Uygulanan cerrahi yonteme bagli olarak mortalite ve morbidite oranlar1 degiskenlik
gostermektedir. Ileri yasl hastalarda pndmonektominin mortalite oraninin lobektomi ve
segmentektomiye oranla daha fazla oldugunu ve rezeksiyonun biiyiidiikkge morbidite oranin
arttigin1 gosteren caligmalar meveuttur.** Yagh grupta rezeksiyon boyutunun daha sinirl
tutulmasini belirten ¢alismalar olmakla birlikte pek ¢ok ¢aligmada lobektomi ve
segmentektomi yapilmis yasli hastalarda perioperatif mortalite a¢isindan normal popiilasyonla
arasinda belirgin fark izlenmemistir.*-*® Calisma gruplarimizda sublober rezeksiyon (wedge-
segmentektomi) oranimiz %13,9 idi. Calismamizda wedge rezeksiyon-segmentektomi yapilan
hastalarin sag kalimi daha biiyiik rezeksiyon yapilan hastalardan daha kisa saptandi ve her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,090).

lleri yas hastalarda cerrahi sonrasi mortalite ve morbidite oranlari ile ilgili farkli sonuglar
bildiren ¢aligmalar olmakla birlikte, genel kan1 yaglilarda riskin genglere gore daha fazla
oldugudur. Ancak son ¢alismalarda morbidite ve mortalite oraninin kabul edilebilir
diizeylerde oldugu gosterilmistir.>® Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde yasin sag kalim

{izerinde tek basina etkili faktdr olmadigini bildiren calismalarda mevcuttur.>>3
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Bizim ¢alismamizda ileri yas hastalarda ki diisiik mortalite ve morbidite oranimiz baslica;
dikkatli hasta se¢imi, uygun pre operatif ve post operatif hasta bakimimiza baglidir.
Literatiirlerde sonuglarimiza paralel olarak uygun hasta se¢imi ve post operatif bakimla ileri
yasli hastalarda mortalite ve morbidite oranin diisiiriilebilecegini gosteren ¢alismalar

mevcuttur.*>>*

Calismamizda post operatif erken kompikasyon orani ileri yas grupta %38,6, 70 yas alt1
grupta %33,2 dir. Her iki grup arasinda post operatif erken kompikasyon agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,514). En sik goriinen baslica komplikasyonlar
sirasi ile ekspansiyon kusuru, uzamis hava kagagi ve aritmi idi. Literatiirde cerrahi sonrasinda
erken donemde en sik karsilasilan baslica komplikasyonlar uzamis hava kagagi, aritmi,
atelektazi idi ve galismamizla benzer dzellikteydi.**°>® Yetmis yas ve iistii grupta mortalite
saptanmaz iken 70 alt1 yas grupta 6 hasta kardiyak arrest nedeniyle kaybedildi. 70 yas alt1
grubun post operatif ortalama hastanede yatis siiresi 12,29 + 6,193 giin iken 70 yas Ve istii
grupta ortalama 12,98 + 8,812 giindiir, her Iki grup arasinda hastanede yatis siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,916). Bu sonuglarla komplet akciger

rezeksiyonu yaptigimiz hastalarda literatiir ile uyumlu morbidite oranlar1 saptadik.

Evre 1-2 de kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserinde kabul goren tedavi lobektomi ve lenf
nodu diseksiyonudur. ®’ Literatiirde ileri yas hastalarda anatomik rezeksiyon ile wedge
rezeksiyon arasinda sag kalim agisindan belirgin fark olmadigini iddia eden ¢alismalar "8
mevcut olmakla birlikte hastanin solunum rezervi dikkate alinarak yapilacak sinirlt
rezeksiyonlarda daha fazla niiks ve daha kisa sag kalim bildiren karsit goriislii calismalar da *°

mevcuttur.

Melek ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda cerrahi tedavi uygulanmus ileri yas akciger
kanserli hastalarda yasin prognostik 6nem tasimadigi, 70 yas ve stiinde ki hastalarda uzun
donem yasam beklentisinin tiimérden bagimsiz nedenlere bagli oldugu, 80 yas ve {stii
hastalarda da yasli ve geng grup arasinda yasam beklentisi farki saptanmadigi, kemoterapi ve
radyoterapinin yaslilar igin yetersiz oldugu bildirilmistir. *® Calismamizda 70 alt1 yas
grubundaki hastalara %24,1 oraninda post operatif kemoterapi verilmis iken,70 yas ve tistii
grupta %36,3 oraninda kemoterapi alimi1 mevcuttu, her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptandi (p=0,014).
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Ileri yasl hastalarda cerrahi karar1 verilirken ilk olarak cerrahinin mortalite oran1 kabul
edilebilir diizeyde olmalidir; lobektomi igin %4, pndmonektomi i¢in %8’ asmamalidir. >

Ikinci olarakta cerrahi sonrasi sag kalim oranini arttirmali ve yasam kalitesini bozmamalidir.*

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli 70 yas Ve iistii cerrahi i¢in uygun se¢ilmis hastalarla 70
yas alt1 gruba gore hem de 60 yas ve iistii cerrahi igin uygun segilmis hastalarla 60 yas alt1
gruba gore her ne kadar sag kalim siiresi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptansada

(sirast ile p=0,013 ve p=0,06 ) mortalite ve morbide ag¢isindan belirgin fark saptanmadi.
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6. SONUC

Geng hastalara sunulabilecek tiim tedavi segenekleri yasl hastalara tedavi se¢imi karari
verilirken goz éniinde bulundurulmalidir. ileri yastaki primer kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanserli hastalarda rezeksiyon yapilabilmekle beraber cerrahi karari verilirken sadece yas
faktoriine baglh kalinarak karar verilmemeli, hastanin genel performans durumu ve komorbid
hastaliklarida g6z oniine bulundurulmalidir. Hastaya verilecek cerrahi karar1 ve uygulanacak
yontemlere karar verilirken yas tek basina belirleyici faktér olmamalidir. Sonug olarak ileri
yasta kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeni ile opere edilmis hastalarin geng hastalar ile
benzer demografik 6zellikler, post operatif morbidite ve cerrahi tedavi yanitlar1 gosterdikleri,
ileri yasin tek basina cerrahi tedavi i¢in bir kontraendikasyon teskil etmedigi sonucuna

varilmistir.
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7. OZET

Gliniimiizde akciger kanseri 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. En
etkin tedavi cerrahi olmakla birlikte akciger kanserli hastalarin kisitli bir boliimiine
uygulanabilmektedir. Etkin bir tarama yontemi olmamasi nedeni ile dnleyici ¢oziimler 6nem
kazanmaktadir. Beklenen yasam siiresi zaman gectikce uzamakta buna paralel olarak baslica
akciger kanseri olmak iizere malignite hastaliklar1 artmakta ve ilerleyen yasta malignite

hastalarina uygulanacak cerrahi tedavi karar1 onem kazanmaktadir.

Yagslanma ile viicutta dnemli fizyolojik degisiklikler gozlenmekte ve hastalarin cerrahi
sonrasindaki déonemde goriilen komplikasyonlari, sag kalimi etkilemektedir. Ayrica akciger
kanserli hastalarin biiyiik cogunlugunda uzun siireli sigara kullanim 6ykiisii mevcut
oldugundan sekonder kalp-damar hastaliklari, KOAH, maligniteler, norolojik hastaliklar basta
olmak iizere beklenen yasam siiresini ve post operatif morbidite oranini etkileyecek pek ¢cok

ek hastaliga da sahiptirler.

Ileri yash akciger kanseri hastalarinda sag kalimi etkileyen baslica prognostik faktorler
arasinda; hastanin performans durumu (6zellikle kardiyak ve solunum fonksiyonu), tiimoriin

evresi ve histopatolojik tipi yer almaktadir.

Ileri yas hastalarda cerrahi sonras1 mortalite ve morbidite oranlar ile ilgili farkli sonuglar
bildiren ¢alismalar olmakla birlikte, genel kan1 yaslilarda riskin genglere gore daha fazla
oldugudur ancak son ¢aligmalarda mortalite oraninin kabul edilebilir diizeylerde oldugu

gosterilmistir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar ileri yasta kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeni
ile opere edilmis hastalarin geng hastalar ile benzer demografik 6zellikler, post operatif
morbidite ve cerrahi tedavi yanitlari oldugunu gdstermistir. Ileri yasin tek basina cerrahi

tedavi i¢in bir kontraendikasyon teskil etmedigi sonucuna varilmistir.
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8. INGILIiZCE OZET

Lung cancer is an important health problem that we come across today. The most effective
treatment procedure; surgery can only be performed to a small percentage of diagnosed
patients. Because there is no effective screening methods, preventive solutions became
important. Life expectancy increases in time, in parallel with increase in malignancies,

especially lung cancer, thus makes surgery decission is an important one in ongoing age.

With ageing, important physiological changes observed in body and that effects the
survival of patients. Most of the patients diagnosed with lung cancer also have long-term
cigarette consumption and secondary to that; Cardiovascular diseases, COLD, other
malignancies, neurological diseases also seen which effects life expectancy and post-operative

morbidity ratio.

Performance of patient (especially cardiac and respiratory function), Stage of tumor and
histopathological type are the prognostic factors that affect survival in advance-aged lung

cancer diagnosed patients.

Although there are studies that have different mortality and morbidity ratios on elderly
patients, general opinion is elderly have higher risk than the young, but latest studies showed

that mortality ratios are on considerable levels.

With the results obtained from the study; elderly patients who are operated because of non-
small cell lung cancer have similar demographic structure, post-operative morbidity and
surgical treatment response like young patients. Thus, solely advanced-age does not comprise

contraindication for surgical treatment.
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