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1.GIRIS VE AMAG

Akciger kanseri 20. vyuzylin baslarinda nadir olarak gorulirken, sigara
tuketimindeki artigla beraber siklidi giderek artmigs ve dinyada en sk gorulen kanser

tard haline gelmigtir [1].

Dunya genelinde akciger kanseri erkeklerde hem en sikk gorulen kanser hem de
kanser olumlerinin en sk nedenidir. Kadinlarda ise skklk olarak dordincu siradayken
kanser olimlerinde ikinci sradadir [2]. Ukemizde de akciger kanseri ciddi bir saglk
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 2013’teki nUfus tabanh kanser kayit verileri
incelendiginde akciger kanseri Ulkemizdeki tUm kanserler icerisinde erkeklerde birinci,

kadinlarda ise dorduncu sirada yer almaktadir [3].

Akciger kanseri skligi yasla artis gostermekte, altinci ve yedinci dekatlarda en
yuksek insidansa ulastigi goérllmektedir. Olgularin buylk kismi lokal ileri evre veya
metastatik evrede tani almaktadir. Tum hastalarin yalnizca %15’inin yagam suresi tani

aldiktan sonra bes yll veya daha fazla olmaktadir [4].

Bu calismanin amaci akciger kanseri nedeniyle torakotomi ve rezeksiyon
uygulanan hastalarda yasla birlikte komplikasyonlardaki ve hastanede yatis slresindeki

degisiklikleri tespit ederek cerrahi tedavi planlamasinda ileri yagin dnemini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akciger kanseri hakkinda genel bilgiler

Akciger kanseri alt solunum vyollar (trakea, brons, bronsioller) veya akciger
parankiminden kaynaklanan kanserdir. Yuzde 95’i bronsglardan kaynaklanr ve kiguk
hucreli akciger kanseri (KHAK) ve kuguk hucreli digi akciger kanseri (KHDAK) olarak
sinflandirlir. Bu sinflama evreleme tedavi ve prognoz belirlenmesi icin gereklidir. Diger

hicre gruplari akciger kaynakli malignitelerin %5’ini olugturur.

Gecen yuzyllda nadir olarak gorulurken ne yazik ki son yuzyll igerisinde akcigerin

primer tUmorleri tum kanser dlumlerinin en onemli sebebi haline gelmistir [5].

Dunyada karsilagilan kanser olgularinin %12,8’inden ve kansere bagli élumlerin
%17,8’'inden akciger kanseri sorumludur [6]. Amerika Birlesik Devietleri’nde (ABD)
akciger kanseri kansere bagl 6lum nedenleri arasinda hem erkeklerde hem de
kadinlarda birinci siradadir [7]. Kuzey Amerika ve Ozellikle Dogu Avrupa Ulkeleri en sik

goruldugu ulkelerdir [2].

Akciger kanseri sadece gelismekte olan ulkelerde degil gelismis olan Ulkelerde de
onemli bir mortalite nedenidir [2]. Az gelismis Ulkelerde tUtin tUketimindeki farkliliklara
bagll olarak akciger kanser insidansi ve mortalitesi giderek artmaktadir. Gelismis
Ulkelerin pek c¢ogunda ise akciger kanseri mortalitesinde plato olusmus ve azalma
baslamistir. Akciger kanserinde insidans ve mortalite, kisa sagkalm nedeniyle yakindan
iligkilidir [2].

Ulkemizde saglikl istatistikler bulunmamakla birlikte, 1970’li yillarda 61im
nedenleri arasinda dordlncu siradayken bugun kalp hastaliklarindan sonra ikinci siraya

yukseldigini sOylemek mumkundur.

Saglk Bakanldi Kanserle Savas Dairesinin 2009-2013 yili kanser insidansi
verileri incelendiginde erkeklerde en sk (59,3/100000 kiside), kadinlarda ise dérduncu



en sk kanser akciger kanseridir. Ukemizde 6zellikle erkeklerde hem akciger kanserinde
hem de titine bagli kanserlerde goérilen azalma egilimi devam etmektedir. Dikkat ¢ekici
olan ise erkeklerde azalma gdsteren akciger kanseri kadinlarda besinci siradan bir sira

yukselerek dérdincu siraya gelmesidir [3].

2.2.Akciger kanseri i¢in tanimlayici epidemiyolojik 6zellikler
2.21.Yas

ABD’de akciger kanseri igin tani alma yagi ileri yllara kaymaktadir. Akciger
kanseri i¢in tani alma yasinin ortanca degeri 2008-2012 yillari arasinda 70 bulunmustur.
Bu yllarda ABD’de 15 yas altinda olgu bulunmazken, kuguk htcreli disi akciger kanseri
icin, 15-34 yas grubunda 100000 kiside 1.9, 35-44 yas grubunda 8.7/100000, 45-54 yas
grubunda 55.6/100000, 55-64 yas grubunda 178.5/100000, 65-74 yas grubunda
459.4/100000, 75-84 yas grubunda 326.1/100000, 85 yas Ustinde 183.7/100000
insidansta izZlenmektedir [4].

Turkiye’nin akciger kanseri haritasi projesinde insidans hizinin 75 yasindan sonra
tepe noktaya ulastidi gorulmektedir. Bu galismada tum hastalarin yas ortalamasi ise
60.9 + 12.5dir [8].

2.2.2.Cinsiyet

Turkiye’'nin Akciger Kanseri Haritasi Projesine gore akciger kanseri olan
hastalarin %90.4’U erkek %9.6’sI kadindir. Sigara dumaninda bulunan karsinojenlerin
kadinlar daha ¢ok etkiledigi ve sigara dumanina maruz kalan kadinlarda akciger kanseri
gorulme riskinin daha yuksek oldugu konusu tartismalidir, ancak hem histolojik tiplerin
dagilimi hem de tedavi yaniti olarak akciger kanserinin kadinlarda farkllik goésterdigi
izienmektedir [9, 10].

Kadinlarin tedaviye yanitlari hastalk evresi, tedavi yontemi, histopatolojiden



bagimsiz olarak daha iyidir [11-14].

2.2.3.Irksal farkhliklar

Irk, akciger kanseri riskini etkileyen faktorler arasinda yer alr. Bu ydnde siyah

rkta akciger kanseri insidansi en yiiksek iken ispanyol rrkta en diisik dizeydedir [4].

2.2.4.Sosyoekonomik durum

Akciger kanseri dunyanin birgok Ulkesinde yoksul ve dusuk egitimli bireyler
arasinda yaygindir [15]. Bununla birlikte ileri evrede tani alan olgularin da agirlkli olarak

sosyoekonomik duzeyi duguk topluluklarda yer aldigi gorulmektedir [16].

2.3.Histopatoloji

Akciger kanserinin histopatolojik tiplerinin dagiiminda yilar igerisinde onemli
degisiklikler olmustur. Adenokanserli olgularda dikkat c¢ekici bir artis yasanirken

skuamoz hucreli akciger kanserinin sikligi zamanla azalmigtir.

Cinsiyet farki gbzetmeksizin artigs gOsteren adenokanser tipi akciger kanseri
kadinlarda en yaygin histolojik tiptir [4]. Histopatolojik degerlendirmedeki yeni sonuglar,
hedefe yonelik tedavilerin ve hasta yonetiminin sec¢iminde degisikliklerin olabilecegini

goOstermesi agisindan onemlidir.

2.4.Sagkalim hizlan

Akciger kanseri mortalitesi oldukca yuksektir. SEER (Surveillance, Epidemiology
and End Results) verilerine gore pankreas ve safra yollari kanserlerinden sonra akciger

kanseri en dusUk sagkalm vyluzdesine sahiptir. Bu verilere gore 2001-2007 yillar



arasinda bes yilllk sagkalim sadece %17.4’tur [4].

Sag kalm vylzdelerine bakidiginda gelismekte olan Ulkelerdekinin gelismis

Ulkelere gore daha dusuk oldugu gorulmektedir [2].

Prognostik faktorlerin basinda timoérin evresi gelmektedir. Akcigere lokalize

evredeki hastalarin bes yillik sagkalmi %54.8, uzak metastaz olanlarda ise %4.2'dir [4].

2.5.Akciger kanseri etyolojisi

Akciger kanseri epidemiyolojisi 50 yili agkin siUredir arastirimasina ragmen hala

tam olarak aydinlatlamamig, baz faktorler Gzerinde durulmustur;

2.5.1.Sigara

Dunyadaki akciger kanserlerinin erkeklerde %80, kadinlarda %50’sinin sorumlusu
sigaradir [17, 18]. Sigara igenlerde akciger kanseri gelisme riski sigara icmeyenlere gore
20 kat fazladr [15]. Bu riskin olusumunda ortalama tiketim miktar ve suresi, baslangic
yasl, sigaranin birakimasindan sonra gegen sire, Urin gesidinin yani sira dumani ice

cekme seklinin de etkili oldugu bilinmektedir [19].

Turkiye Istatisttk Kurumu'nun 2014’te yaynlanan kiresel yetiskin titiin
arastrmasina goére toplumumuzda sigara icme skigi %31.2°dir. Bu oran erkeklerde
%47.9, kadinlarda %15.2" dir [20]. Japonya’da 1981 yilinda yapilan bir ¢alismada esi
agrr sigara igicisi olanlarda sigara dumaninin pasif olarak inhale edilmesinin de akciger
kanseri gelisme sikhigini arttirdid1 bildirilmistir [21]. Pasif igicilik ile ilgili gucli kanitlar
meta analiz ¢aligmalari ile ortaya konulmustur. Esi sigara icenlerde akciger kanseri
riskinin Boffetta’nin meta-analizinde %25 [22], Taylorin meta-analizinde ise %29

oraninda arttigi bulunmustur [23].



2.5.2.Diyet

Diyetin akciger kanseriyle iligkisi son 30 yildir arastirlan bir konudur. Halen net
olarak kanitlanamamakla beraber antioksidan igeren sebze ve meyve tuketiminin
oksidatif DNA hasarini azaltarak kansere kargi koruyucu olabilecegi bildirilmistir [24].
Alinan besinlerin 6zellikle antikarsinojenik etkileri Uzerinde odaklanilarak akciger kanseri

gelisimindeki onleyici rolu Uzerinde galigmalar devam etmektedir [24].

2.5.3.Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivitenin kanser riskini dusUrduigu cesitli yayinlarda sirekli karsimiza
clkkan bir konudur. Birgok caligmada aktif fiziksel yasantisi olan bireylerde sigara
tuketiminden bagimsiz olarak akciger kanseri riskinin daha az oldugu bildirilmistir [25-
27].

2.5.4 Mesleksel maruziyet

Asbest, eter, radon, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, krom, nikel, inorganik
arsenik bilesikleri gibi maddelere maruz kalan meslek gruplarinda akciger kanseri riski
artabilmektedir. Sigaranin mesleki karsinojenlerin gogunun etkisini artirdigi bilinmektedir
[28].

Meslege bagh asbestoz, mezotelyoma ve akciger kanseri gibi akciger
hastaliklarina neden olmasiyla en ¢ok bilinen ve en ¢ok caliglan madde asbesttir.
Asbest mevcut Ozellikleri nedeniyle tekstil ve izolasyon basta olmak Uzere birgok alanda
kullanimaktadir. Asbestin akciger kanserine yol acgabilece@i yaklask 70 yidir Gzerinde
calisilan bir konudur. Doll tarafindan yaynlanan bir makalede asbeste maruz kalan
iscilerin maruz kalmayanlara gére on kat daha fazla akciger kanseri gelisme riski tasidigi
bildirilmistir. Asbest liflerinin dogrudan karsinojenik etkiyle mi yoksa kronik inflamasyona

bagl dolayli bir etkiyle mi kansere neden oldugu bilinmemektedir [29].



2.5.5.Radyasyon

Atom bombasindan sonra hayatta kalanlar Uzerindeki galismalar ve takiplerde
akciger kanserinin iyonize radyasyonla iligkili kanserlerden biri oldugu gosterilmistir [30].
Ek olarak Cernobil nikleer faciasindan sonra hayatta kalanlar Uzerinde yapilan
calismalarda akciger kanserinin 6lime en ¢ok neden olan etmen oldugu ve akciger
kanserli olgularin %85’inde hastaligin ileri evrelerde (Evre 3b ve 4) oldugu gorulmustir
[31]

2.5.6.Radon gazi

Radon uranyumun dogal yollarla pargalanmasi sonucu olusan bir gazdr. Ozellikle
uranyum madenlerinde ¢alisanlarda olusan akciger kanserinin epidemiyolojik
incelemelerinde kanserinin nedeninin radona maruziyet oldugu saptanmistir [32, 33].
Dogal radyoaktif bir gaz olan radon ayni zamanda gunlik yasam ortaminda da
bulunabilir ve vyapillan c¢alismalar akciger kanseri igin bir risk faktorl oldugunu

gOstermistir [34, 35].

2.5.7.Hava Kirliligi

Maruziyetin dlgulmesindeki degiskenler hava Kkirliligi ve akciger kanserinin
birbiriyle iliskilerinin incelenmesini zorlastrmaktadir. Sehirlerde  akciger kanseri
oranlarinin kirsal bdlgelere gore daha yiuksek oldugunu gosteren ¢ok sayida kant
vardir. Bu durum 6zellikle sigara kullanmi ve mesleksel maruziyet gibi baska faktorlerle
karismis olsa da, analitik ¢galismalar kentsel bolgelerdeki hava kirliliginin akciger kanseri
icin bir risk faktorl olabilecegini gostermektedir [19]. Avrupa’da 9 Ulkeye ait 17 toplum
calismasi verisi kullanilarak yapillan bir c¢alismada partikiler madde hava Kkirliliginin

akciger kanseri gelisiminde payinin oldugu bildirilmigtir [36]

Dig ortam gibi oda havasinin kirliligi de akciger kanseriyle epidemiyolojik olarak

iliskili bulunmustur. Cin'de yapilan bir ¢alismada i¢ ortamda Ozellikle duman c¢ikaran



komur yakimasinin yuksek konsantrasyonda submikron partikiller yayarak vicutta

mutajenik karakterde degisikliklere neden oldugu bildirilmistir [37]

2.5.8.Gen-Cevre Etkilesmesi

Genetik yatkinlk akciger kanseri arastrmalarinda Uzerinde ¢ok durulan
konulardan birisidir. Epidemiyolojik calismalar akciger kanserinde aile oykusunun de
onemli oldugunu vurgulamistir. Ailede akciger kanseri Oykusu olmasinin, akciger kanseri

riskinin artigi ile iligkili oldugu gorulmustur [38].

2.5.9.Birlikte bulunan malign olmayan diger akciger hastaliklari

Restriktif fibrotik hastalklarin  (pnédmokonyoz vs) ve obstruktif akciger
hastaliklarinin akciger kanserine yatkinligi arttirabilecegi bildirilmistir. Kronik obstriuktif
akciger hastalklarindaki inflamasyon ve oksidatif stresin kanser gelisimiyle iliskili oldugu
bulunmustur. Restriktif akciger hastalklaryla akciger kanseri iligkisinin arastirimasi
konusu tartismalidrr. interstisyel akciger hastaligi ve akciger kanseri birlikteligi dzellikle
idiopatik pulmoner fibrozis ve sistemik sklerozisle o6n plana c¢ikmaktadir [15].
Tuberkulozun da akciger kanseri sikkhgini arttirdigina dair bazi ¢alismalar yayinlanmigtir
[39].

2.6.Akciger Kanseri Patolojisi

Akciger tumorlerinin gunimuizde kullandigimiz  sinflamasi Dunya Saglk
Orgiiti'nin  (DSO) 2015 sinflamasidir (Tablo 1). 2011 ylinda Uluslararasi Akciger
Kanseri Calisma Orgiti (IASLC), Amerikan Toraks Dernegi (ATS), Avrupa Solunum
Dermnedi (ERS)nin ortak vyaynladiyi adenokarsinom sinflamasinda, bronkoalveoler
karsinom ve mikst subtip adenokarsinom terimleri kullanmdan kaldirimistir. Invaziv

adenokarsinomlar predominant paterne gore lepidik, asiner, papiller ve solid olarak



ayrimig, mikropapiller tip eklenmistir [40].

Tablo 2.6.1. Akcigertimérlerinin histolojik sinflamasi (Diinya Saglk Orgtii, 2015).

Epitelyal Timorler
Adenokarsinom
Lepidik adenokarsinom
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Solid adenokarsinom
invaziv miisindz adenokarsinom
Mikst invaziv miisin6z ve
Nonmiusin6z adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Enterik adenokarsinom
Minimal invaziv adenokarsinom
Nonmisin6z
Musin6z
Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomat6z hiperplazi
Adenokarsinoma in situ
Nonmisindz
Musinéz
Skuamoz hiicreli karsinom
Keratinizan skuamo6z hicreli karsinom
Nonkeratinizan skuamoz hiicreli karsinom
Bazaloid skuamdz hucreli karsinom
Preinvaziv lezyon
Skuamo6z hicreli karsinoma in situ

Mezenkimal tiimorler

Pulmoner hamartom

Kondroma

PEComat6z timorler
Lenfanjioleyomiyomat6z
PEComa, benign
Berrak hiicreli timor
PEComa, malign

Konjenital peribronsial miyofibroblastik timor

Diffiiz pulmoner lenfanjiomatoz
inflamatuar miyofibroblastik timér
Epiteloid hemanjioendotelyoma
Pléropulmoner blastom

Sinovyal sarkom

Pulmoner arter intimal sarkom

Pulmoner miksoid sarkom ve EWSR1 -
CREB1 translokasyonu

Miyoepitelyal timorler
Miyoepitelyoma
Miyoepitelyal karsinom

Lenfohistiyositik tiimorler

Mukoza ilgili lenfoid dokunun ekstranodal
marjinal zon lenfomasi (MALT lenfoma)
Diffiz buyuk hicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatoz
intravaskiiler biyiik B hiicreli lenfoma
Pulmoner Langerhans hicreli histiyositoz
Erdheim-Chester hastaligi




Noroendokrin tiimorler
Kuguk hucreli karsinom
Kombine kiguk hucreli karsinom
Buytk hicreli néroendokrin karsinom

Kombine blyuk hiicreli néroendokrin
karsinom

Karsinoid timorler
Tipik karsinoid timdr
Atipik karsinoid tumaor
Preinvaziv lezyon
Diffliz idiopatik pulmoner néroendokrin
hicre hiperplazisi
Buyuk hicreli karsinom
Adenoskuamdz karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
ig hiicreli karsinom
Dev hicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Diger ve siniflandirimayan karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom
Tukuardk bezi benzeri tumorler
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Pleomorfik adenom
Papillomlar
Skuaméz hucreli papillom
Ekzofitik
Inverted
Glandduler papillom
Mikst skuam6z ve glandiler papillom
Adenomlar
Sklerozan pnémositom
Alveolar adenom
Pappiler adenom
Misindz kistadenom
Mik6z bez adenom

Ektopik kaynakl tiimorler
Germ hicreli timarler
Matur teratom
immatiir teratom
intrapulmoner timoma
Melanom
Menenjiom, NOS

Metastatik tiimorler
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2.7.Kanser Tarama Programlari

Akciger kanserleri semptomatik hale geldiginde genellikle ileri evrede kargimiza
clkkmaktadrr ve bu evrelerde metastaz yapma kabiliyetindedir; bundan dolayl etkili
tarama yaparak akciger tanisini erken koymak hayat kurtarici olabilmektedir. Tarama
yontemleri arasinda balgam sitolojisi, akciger grafisi ve dustuk doz bilgisayarli tomografi
(BT) kullanimistir. ABD’de bir ¢alismada dusuk doz BT ve akciger grafisi ile taramayi
karsllastirimis ve mortalitenin BT lehine %20 oraninda azaldigi gosterilmistir [41].
Secilmis risk gruplarinda dislk doz BT ile akciger kanseri taramasini 6neren yayinlar

olmakla birlikte hentz yayinlanmamis randomize ¢alismalar mevcuttur.

Dusuk doz BT risk gruplarnin  kitlesel rutin  taramada kullanimasi
onerilmemektedir [42]. Sonugta akciger kanseri icin erken tani koymak zordur. Bugunk
ve yakin gelecekteki arastrmalar havayolu ve kanda akciger kanserine spesifik

molekuler degisiklikleri belirlemeye odaklanmistir [43].

2.8.Akciger Kanserinde Tani

2.8.1.Semptom ve bulgular

Akciger kanseri hastalarinin %90’indan fazlasi semptomatiktir. Bu hastalarin cogu
klinik ve laboratuar bulgularina sahiptirler. Asemptomatik olanlar, genellikle raslantisal
olarak saptanan lezyonlarin ileri tetkiklerinde ortaya cikmaktadirlar. Basvuru aninda
hastalarin yaklasik %75’inde bir veya birden ¢ok semptom bulunmaktadir. Bu semptom

ve bulgularinin sikligi Tablo 2.8.1.1°de gosterilmistir [44].
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Tablo 2.8.1.1.Akciger kanserindeki semptomlar

Semptom ve bulgular Gorllme sikligr (%)
Okstirtk 8-75
Kilo kaybi 0-68
Nefes darligi 3-60
Gogus agrisi 20-49
Hemoptizi 6-35
Kemik agrisi 6-25
Comak parmak 0-20
Ates 0-20
Kuvvetsizlik 0-10
Superior vena kava sendromu 0-4
Disfaiji 0-2
Wheezing, stridor 0-2

Akciger kanserli hastalarda saptanan semptomlar ve bulgular;
1) Primer tUmor ile iliskili semptomlar
2) Intratorasik yayilimla iligkili semptom ve etkiler
3) Ekstratorasik yaylima baglh semptom ve bulgular
4) Paraneoplastik sendromlara bagl semptom ve efkiler;

olmak Uzere 4 grupta toplanmaktadir [45].

2.8.1.1. Primer timor ile iliskili semptomlar

Okstrik, akciger kanserli hastalarda en sk gorilen baslangic semptomudur [46-
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48] . Santral yerlesimli timdrlerde sk rastlanmaktadir. Yeni ortaya ¢ikmis olabilecegi
gibi yodun sigara tiketen olgularda kronik bronsit-amfizem zemininde daha énce var

olan 6ksurugun karakter degistirmesi ile ortaya ¢ikabilir.

Hemoptizi, g6gus radyografisi normal olan bir olguda tek ipucu olabilir. Genellikle

timor icindeki damarlardaki nekroz ve inflamasyon semptomdan sorumlu tutulur.

Gogus agrisi, primer timoérin gogus duvari ve plevral invazyonu nedeniyle
yaygin bir semptom olarak karsimiza c¢ikar. Hastalk sirecinde hastalarin yaklagik
yarisinda gogus agrisi yakinmasi vardir. Ploretik agri kaynaginin da dogrudan plevral

tutulum, obstriktif pnémoni veya pulmoner emboli oldugu dusunilmektedir.

Nefes darligi, havayoluna digtan basi veya ial obstriksiyon, obstruktif pnédmoni,
atelektazi, lenfajitik yaylim, timoér embolisi, pndmotoraks, plevral eflizyon, perikardiyal
eflzyon gibi nedenler dolayisiyla olusabilmektedir.

2.8.1.2. intratorasik yayiimla iligkili semptom ve etkiler

Akciger kanserinin intratorasik yaylimi direkt invazyon ya da lenfatikler yoluyla
sinir, organ, diafragma ve gogus duvar tutulumuna yol agmakta, bu da gesitli semptom

ve bulgulara neden olmaktadir [49]

Ses kiskligina sebep olan rekurren laringeal sinir paralizisi akciger kanserli
hastalarin %2-18’inde rapor edilmektedir. Sol rekirren sinir paralizisi gelisimi daha ¢ok
bildirilmistir [44].

Frenik sinir hasari sonucunda sol diyafragma paralizisi ve volim kaybi olur.

Frenik sinir sol hemitoraks yerlesimli timorlerde daha ¢ok tutulur.

Ozefagus basisina yol acabilen hiler ve mediastinal lenfadenopatiler disfajiye

sebep olabilir.

Vena kava superior obstriksiyonu, primer timoér sag tarafta ise daha siktr.
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Primer tumorin mediastene direkt invazyonu veya lenfatik yaylim sonucu geniglemis
sag paratrakeal lenf nodunun vena kava superiora basisi obstriksiyona neden
olmaktadir. YUz, boyun ve g6z kapaklarinda 6dem, ekstremite ve gogusun ust bolumleri,
omuz ve boyunda geniglemis venler izlenmektedir. Bu bulgulara bas agrisi, bas
donmesi, uyusukluk, bulank goérme, gogus agrisi, nefes darligi, oksuruk ya da disfaji
eslik eder [49].

Superior sulkus tUmora, Ust lob apeksinin arka bolimine ve brakiyal pleksusa
yakin yerlesir ve sekizinci servikal ile birinci ve ikinci torasik sinir koklerini infilire eder.
Bu trunkuslarin dagiimi boyunca omuz ve kol agrisi, el kaslarinda atrofi ve gugsuzlik,
Horner Sendromunun eslik ettigi semptom ve bulgular (tek tarafli miyozis, pitozis,

enoftalmus ve anhidrozis) gorulir.

Akciger kanserinde plevral tutulum %8-15 oraninda gorulur [44]. Plevral sivi direkt
plevral yaylm ile meydana gelebilirse de mediastinal lenf nodu tutulumu ve lenfatik
obstriksiyon ile de olugabilir. Malign plevral eflzyonlu hastalarda palyatif tedavi

dusundlmelidir.

2.8.1.3. Ekstratorasik yayiima bagh semptom ve bulgular

Hastalarin yaklasikk 1/3’Unde uzak organ metastazlarina bagll semptomlar
bulunur. Akciger kanserinin neden oldugu uzak metastazlar ve sikkhgi Tablo 2.8.1.2’te,

metastatik hastali§gi disunddren klinik bulgular ise Tablo 2.8.1.3’'te gdsterilmistir [44].
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Tablo 2.8.1.2. Akciger kanserinin neden oldugu uzak metastazliar ve sikhgi

Tutulan bolge Sikhk (%)
Kemik 25
Santral sinir sistemi 0-20

Kalp, perikard 20
Bobrek 10-15
Gastrointestinal sistem | 12

Plevra 8-15
Adrenal 2-22
Karaciger 1-35

Deri, yumugak doku 1-3

Tablo 2.8.1.3. Metastatik hastaligi disinduren Klinik bulgular

Semptomlar

Bulgular

Laboratuvar

10 kg’'dan fazla kilo kaybi

Lokal kemik agrisi

Bag agrisi, senkop, inme,

kol veya bacaklarda

gugsuzluk, mental durumda

yeni gelisen degisiklikler

Periferik Lenfadenopati >1cm
Vena Kava Superior Sendromu
Hepatomegali

Fokal norolojik bulgular
Papilddem

Yumusak doku kitlesi

Kemik duyarliigi

Hematokrit erkeklerde
<%40, kadinlarda <%35

Yikselmis ALP, GGT,
SGOT, seviyeleri
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2.8.1.4. Paraneoplastik sendromlara bagh semptom ve etkiler

Cogunlukla kigUk hlcreli akciger kanserinde olmak Uzere diger akciger kanseri
tiplerinde de gorulebilir. Siklkla timorin kendisinden veya metastazlarindan uzak
bolgelerde gorlulen, kansere bagli olarak gelisen bir grup semptom ve bulgudan
olusmaktadir Polipeptid hormonlar, hormona benzer peptidler, antikorlar, immuin
kompleksler, prostaglandinler ya da sitokinler gibi tUmorin olusturdugu sistemik
faktorlerin UrUnleriyle olugurlar. En sk rastlanilan paraneoplastik sendromlar endokrin,

kas iskelet, norolojik ve hematolojik anormalliklerdir.

2.8.2.Radyolojik inceleme

Radyolojik incelemeler tani ve evrelemede kullanlan baglica yontemlerdir.
Akciger kanserinin radyografik bulgulari direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir. Direkt
bulgular; kitle, nodil veya infiltratif lezyonlardrr. indirekt bulgular ise tedaviye cevap
vermeyen pnomoni veya atelektaz, tek tarafll hava hapsi, plevral effizyon, diyafragma
felci gibi bulgulardir [49]. Akciger radyografisinde lezyonun boyutu belirlenebilir ve
postobstruktif kollaps, plevral s ve ekstrapulmoner yaylm bulgularn gibi baz bulgular
saptanabilir fakat gogus duvari, diyafragma ve mediasten invazyonu hakkinda yeterli

bilgi elde edilemez.

Toraksin ikinci en onemli goruntileme yontemi olan BT tUmor boyutunu, tUmaorin
mediastinal yapilara, go6dis duvarna ve ana karinaya uzanimini, lenf nodlarinin

durumunu degerlendirmede kullanilan standart bir yontemdir.

BT ile mediastinal ve vaskller invazyon hakkinda kesin karar verilemeyen
olgularda Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) endikasyonu dogmaktadir. Gogus
duvari invazyonu, ekstraplevral yag dokusu, kaslar, brakiyal pleksus, komsu damarlar ve
vertebra invazyonu MRG ile daha iyi gOsterilebilirken kosta harabiyeti BT ile daha iyi

ortaya konabilir.

Ultrasonografi; uygulanabildigi lokalizasyonlarda, plevral devamlligin kaybi,

16



yumusak doku invazyonu ve solunum sirasinda tumorun gogus duvarina fiksasyonu gibi

duvar invazyonu bulgularini tomografiye gére daha iyi ortaya koyabilmektedir.

Gunumuzde daha kaliteli ve multiplanar goruntilemeye izin veren cok kesitli

BT nin yayginlasmasiyla teshis ve tedavi yaklasimlarinda buylk avantajlar saglanmistir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile akciger kanserlerinde gerek toraksin ve
gerekse tUm wvicudun gorintilemesi yapilabilmektedir. (18F)-Florodeoksiglukoz (FDG) -
PETin KHDAK’nde kullanm endikasyonlar; soliter pulmoner nodulin benign-malign
olarak ayirici tanisi, evreleme, tedaviye yanitin degerlendirilmesi, tekrarlayan kanser

odaginin gosterilmesi, prognostik bilgi elde edilmesi seklinde sayilabilir.

2.8.3.Laboratuvar testleri

Tum hastalara tam kan sayimi ile birlikte alkalen fosfataz, albumin, ALT, AST,
GGT, total bilirlbin, Ure, kreatinin, LDH, sodyum, potasyum, Kkalsiyum igeren
biyokimyasal testler yapimaldir [50]. Uzak metastazlara ait ipuglari ve paraneoplastik
sendromlar bu sekilde saptanabilir. Cok cesitli molekiler ve biyolojik madde akciger
kanserinin varligi, evrelemesi ya da progresyonunu gosterebilmek amaciyla klinik
calismalarda arastirimaktadir. Ginimizde bu biyobelirteclerin kullanminin  énerilmesi

icinileri klinik arastirmalara ihtiya¢ vardir [51].

2.8.4.Akciger kanserinin histopatolojik tanisinda girisimsel ve girisimsel olmayan

yontemler
2.8.4.1.Balgam sitolojisi

Akciger kanseri tanisinda kullanilan en az invaziv yontem balgam sitolojisidir.
Yapillan bir caligmada balgam sitolojisinin duyarlligi %66, 6zgulligu %99 olarak

saptanmigtir [52]. Tani orani santral yerlesimli tUmodrlerde daha yuksektir.
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2.8.4.2.Bronkoskopi

GUnUumuzde rijit ve fiberoptik bronkoskopi, akciger kanserinin tani ve evrelemesi,
ve baz tedavi uygulamalarinda (brakiterapi, lazer tedavi ve endobrongial stent
uygulamasi vb.) kullanimaktadir. Akciger kanserlerinin doku tanisina ulasmak igin
kullanlan ana yontemdir, ancak verimliligi timoran yerlesimi ve boyutu ile iliskilidir.
Fiberoptik bronkoskopi ile segmental ve subsegmental brons seviyelerine kadar
bronsiyal alanlardan kaynaklanan tumorler direkt olarak godzlemlenebilir ve uygun
alanlardan gerekli doku ornekleri alinabilir. Fiberoptik bronkoskopi ile endobronsiyal
forseps biyopsi, endobrongiyal firgalama, bronsiyal lavaj, bronkoalveoler lavaj (BAL) ve
transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) teknikleri uygulanip, siipheli alanlardan gereken
ornekler alinarak taniya gidilebilir [53]. Akciger kanserli hastalarn %70’inden ¢ogu
fiberoptik bronkoskopi ile gorulen belirgin endobrongiyal hastaliga sahiptir. Santral
lezyonlar, endobrongiyal kitle, submukozal yaylm veya peribrongiyal timoérden
kaynaklanan dig basi bulgulari geklinde gorulebilmektedir. Santral yerlesimli lezyonlarda
fiberoptik bronkoskopinin duyarliigi %88 civarindadir. Periferik akciger karsinomlarinda
endoskopik olarak bir bulgu tespit edilemeyebilir. Bu lezyonlarda fiberoptik
bronkoskopinin duyarliigi santral yerlesimli tumoérlerden daha dusuktir ve %78
civarindadir [54].

Son yllarda akciger kanserinde endobronsiyal ultrasonografi (EBUS),
elektromanyetik navigasyon bronkoskopi, ultra ince bronkoskopi, BT floroskopi, yeniden
kesit olusturma (multiplanar reformatting — MPR) gibi daha yeni tekniklerin kullanimi

yayginlagsmaya baslamigtir.

2.8.4.3.Transtorasik igne aspirasyonu/biyopsisi

Akciger kanserinden suphelenilen, fiberoptik bronkoskopiyi tolere edemeyen veya
reddeden baz hastalarda ve cerrahiye uygun olmayan ancak doku tanisi gereken
hastalarda faydalidir. Periferal yerlesimli lezyonlarda Transtorasik igne aspirasyonunun

(TTIA) duyarlli§i %90 civarindadrr ve fiberoptik bronkoskopinin duyarliigindan yiksektir
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[52]. Islem floroskopi, bilgisayarli tomografi veya ultrasonografi esliginde yapilabilir.

2.8.4.4.Plevral sivinin degerlendirilmesi/plevra biyopsisi

Akciger kanseri kuskusu olan plevral sivisi bulunan olgularda malign (plevranin
malign tutulumuna bagh) ve paramalign (lenfatik blokaj, atelektazi, hipoproteinemi gibi
diger nedenlere bagli) sivilan ayirt etmek icin ilk olarak torasentez yapimalidir. Plevral
sivida malign hucre bulunmasi hastanin evresini ve tedavisini degistirdiginden bu ikisinin

ayrimi onemlidir.

Kapali plevra biyopsisi paryetal plevradan Abram's® veya Cope® igneleri ile

yapimaktadir. Torakoskopik plevra biyopsisi guvenilir bir yontem olmakla birlikte,

hastaya minimal risk ve yluksek dogruluk orani ile tani koyma imkani sunmaktadir [54].

2.8.4.5.Torasik girisimsel yontemler

Akciger kanseri tanisi igin invaziv cerrahi iglemlere gereksinim olabilir. Malignite
kuskusu olusturan lezyona gore video yardimh torakoskopi, mediastinoskopi,

mediastinotomi, skalen lenf nodu biyopsisi, eksploratif torakotomi islemleri uygulanabilir.

2.8.4.6.Metastatik alanlardan biyopsi

Nadir de olsa primer akciger tumoru didsUnllen baz hastalar bronkoskopi ve
TTIA ile tami konulamayan kigik, fakat yaygin metastazlari olan lezyona sahip
olabilirler. Bu hastalarda en kolay, en az invaziv yontemle biyopsi alinarak taniya

gidilmesi tercih edilmelidir.
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2.8.5.Klinik radyolojik tani

Klinik ve radyolojik bulgular ile primer akciger kanserinden suphelenilen ancak,
ileri evre hastalk ve komorbiditeler nedeniyle performansinn disuk olmasi sonucu
invaziv iglem yapllamayan ve doku tanisina ulaslamayan az sayida hasta olabilir.
Bununla birlikte invaziv tanisal tim islemleri reddeden hastalarda da klinik radyolojik tani

ile degerlendirme yapllir.

2.9.Evreleme

Anamnez, fizik muayene, laboratuar testleri, goruntileme ve doku orneklemesi
tamamlandiginda hastaligin evresini belirlemek icin yeterli bilgiye genellikle ulagimis
olur. Evreleme TNM evreleme sistemi ile yapilir. Bu sistem primer tumorun ozelliklerini
derecelendirir (T), bdlgesel lenf nodu (N) tutulumunun ve metastazin (M) varlid: veya
yoklugunu belirler [55]. T, N, M derecelendirmesi sonucu evre | - IV arasinda genel bir

hastalk evresi tespit edilmis olur.

TNM sinflamasinn en son hali 2009 yilinda yaynlanmistir ve altinci baskinin
yerini almigtr (Tablo 2.9.1). Eski sinflamadan farki malign plevral effizyonlarin ve ayri
timor noddullerinin  (eskiden satellit nodul olarak tanmlanirdi) yeniden sinflanmasidir.
Diger degisiklikler ise yeni tumor ¢api degisiklikleri ve T1 (T1a ve T1b), T2 (T2a ve T2b)

ve M1 (M1a ve M1b) in alt gruplara bélinmesidir.
Evreleme 4 sekilde yapilabilir. Hepsi de TNM sinflamasina dayanmaktadir.

1) Kilinik-diagnostik evreleme, anamnez, fizik muayene, laboratuar incelemeleri,
radyolojik goruntilemeler, doku érneklemesi veya primer tedavi 6ncesi yapilan diger ek

incelemelere dayanir. Bu evreleme belirtilirken klinigi (clinic) ifade eden “c” on eki ile
belirtilir (6rn, cT3N2MO).

2) Cerrahi-patolojik evreleme ise Kklinik-diagnostik evreye ek olarak rezeke edilen

tumorun histopatolojik verilerine dayanr. Bu ewvreleme ile T, N tanmlaycilari ve
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histolojik tip dogrulanmig olur. Ayrica histopatolojik evre, cerrahi sinirlar ve lenfovakuler

invazyon varligini da degerlendirir. Cerrahi- patolojik evreleme patolojiyi ifade eden “p
on eki ile belirtilir (6rn, pT3N2MO).

3) Tedavi sonrasi tekrar evreleme ise hastalk niks ettiinde yeni tedavi programi

planlanirken yapilr.

4) Otopsi evrelemesi ise hasta 6ldikten sonra postmortem yapilan degerlendirme ile

yapllr.

Kuguk hucreli akciger kanserinin evrelemesi; tani asamasinda olgularin gogunda
metastatik hastalk oldugundan ve Ilokorejyonel tumor yayginligi prognozu ¢ok
etkilemediginden ilk asamada daha basit olan —Veterans Administration Lung Cancer
Study Group (VALC) ewvrelemesi (sinirli-yaygin) ile yapimaktadir. Ancak, etkili lokal
tedavi acisindan sinirlh evredeki segilmis olgularda TNM sinfflamasi ile evreleme tam

olarak yapimaldir.

Sinirh hastalk: Bir hemitoraksa sinirl, bolgesel lenf nodu (ayni ya da karsi tarafta
hiler, mediastinal, supraklavikuler) metastazi (tek radyoterapi sahasinda) olan KHAK'’i
ifade eder (TNM sistemine gore; Evre: |, Il, lll). IASLC (International Association for the
Study of Lung Cancer) sinirlh hastaliga; ipsilateral plevral swili (sitoloji pozitif veya

negatif) hastalari da katmistrr.

Yaygin hastalk: Sinirli hastali§i asmis, uzak metastaz yapmis KHAK'i ifade eder.
Malign plevral effizyon ve metastatik akciger lezyonu olanlar bu gruba (TNM sistemine

gore; Evre: IV) girer [56].
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Tablo 2.9.1: IASLC tarafindan 6nerilen 7.TNM evrelemesi

Primer timor (T)

Primer tumaorin belirlenememesi. Balgam veya brons lavaj sivisinda malign

Tx
hucreler gorulmesine ragmen radyolojik veya bronkoskopi ile timorun
saptanamamasi
TO Primer timor kaniti yok
Tis Insitu karsinom
T En genis ¢ap1 <3 cm olan, akciger veya visseral plevra ile geuvrili,
bronkoskopik olarak lob brongundan daha proksimale (ana bronsa) invazyon
yapmayan timor*
T1a TUmorlin en genis gapl <2 cm
T1b TUmorin en genis ¢apl >2 cm ancak <3 cm
TUmorin en genis capi >3 cm ancak <7 cm veya asagidaki 6zelliklerden
birini igeren timor:
T2 ana bronga invaze ancak ana karinadan =2 cm uzakta - visseral plevraya
invaze
hiler bdlgeye uzanan fakat bitin akcigeri kapsamayan atelektazi ya da
obstruktif pndmoni
T2a Tumorin en genis gapi >3 cm ancak <5 cm
T2b TUmorlin en genis ¢apl >5 cm ancak <7 cm
TUmorln en genis ¢apl >7 cm veya herhangi bir bayUklikte; gdgus duvari
(superior sulkus tumorleri dahil), diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra
T3 veya parietal perikarddan herhangi birine invaze veya karinaya <2 cm yakin
fakat karinayl invaze etmeyen ana bronstaki timoér veya bitin bir akcigerde
atelektazi ya da obstriktif pnOmoniye neden olan timor veya tumor ile ayni
lobda ayri bir timdral noddl (ler).
Herhangi bir buyukltkte; mediasten, kalp (myokard), blylk damariar,
T4 perikard i¢i pulmoner arter ve ven tutulumu, trakea, rekuren laringeal sinir,

O0zefagus, vertebra korpusu, trakeal karina‘dan herhangi birine invaze tiumor
veya timorle ayni akcigerde farkh bir lob igerisinde timéral nodul (ler)
bulunmasi
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Bolgesel lenf

nodlari (N)

NX Bdlgesel lenf nodu dederlendirilememesi

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ayni taraf peribrongiyal ve/veya hiler lenf nodu metastazi, primer timaorin
direkt invazyonu ile intrapulmoner lenf nodu tutulumu

N2 Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nod(lar)Juna metastaz

N3 Karsi taraf mediastinal- hiler, ayni veya karsi taraf skalen veya

supraklavikuler lenf nodlarina metastaz

Uzak metastaz (M)

Mx Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
M1a Karsi akcigerde timdral nodul (ler), plevral nodlller veya malign plevral

(veya perikardiyal) effizyon ile birlikte olan timor.**

M1b Uzak organ metastaz

*

Ana brongun proksimaline uzanan, brongiyal duvarla sinirl invazyon gosteren

herhangi bir buyuklikteki nadir gorilen mukozal yluzeyel tumorler ana brong

proksimaline yaylmis olsalar bile T1 olarak evrelenirler.

** Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (veya perikardiyal) effizyonlarin gogu tiumdre
baglidir. Ancak baz olgularda tekrarlanan plevral efflizyon sitolojik degerlendirmesinde
tumor hucresi saptanamayabilir. Genellikle kansiz, eksida 6zelliginde olmayan, klinik ve
sitolojik olarak malignite dusundirmeyen plevral- perikardiyal efflzyonlar evrelemede
dikkate allnmamali, timor diger Ozelliklerine gore T1, T2, T3 wveya T4 olarak

degerlendirilmelidir.
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Bu TNM oOzelliklerine gore akciger kanseri evrelemesi Tablo 2.9.2°de

gOsterilmistir.

Tablo 2.9.2. TNM oOzelliklerine gore akciger kanseri evrelemesi

NO [N1 |N2 | N3

T1a (< 2cm) NEISNE
T1b (> 2- < 3cm) A [1A [NA [1B
T2a (> 3- < 5cm) B |IA |WNA |1NB
T2b (> 5- < 7cm) A 1B | ua | iB
T3 (> 7cm) 1B | WA [WA [1B
T3 (invazyon) B | WA WA | B

T3 (ayni lobda noddil) B | WA [ A | lIB

T4 (yaygin invazyon) A | A B | B

T4 (diger lobda nodul) MA | A (B | lIB

M1a (plevral sivi) v \Y vV |V

M1a (karsi akc nodul) Y \Y vV |V

M1b (uzak metastaz) v \Y, v |V

2.9.1.Akciger kanseri evrelemesinde cerrahi yaklagimlar

2.9.1.1.Mediastinoskopi

Servikal mediastinoskopinin en sk kullanm alani, rezeksiyon uygulanacak primer
brons karsinomlu hastalarda mediastinal lenf nodlarindaki metastatik tutulumun

arastrimasidir [57].
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2.9.1.2.Anterior mediastinotomi

Bu yontem, sol Ust lob yerlesimli primer brons karsinomunda siklkla tutulan 5.
(subaortik - aortikopulmoner bdlge) ve 6. (paraaortik) lenfatik istasyonlardaki nodlara
ulagsim olanagi saglamasinin yani sira, paramediastinal yerlesimli tmorlerin mediasten

invazyonunun degerlendiriimesinde de kullanilabilmektedir [57].

2.9.1.3.Video esliginde torakoskopik cerrahi (VATS)

Periferik akciger tumorlerinden biyopsi alinmasi, akciger tumor invazyonunun
degerlendirilmesi, 5, 6, 7, 8 ve 9 nolu mediastinal lenf nodlarindan érnekleme yapimasi,
malign plevral tutulumun dogrulanmasi, plevral sivi birikiminin degerlendirilmesi baglica

kullanm alanlarini olusturmaktadir [58].

2.10.Akciger Kanserlerinde Tedavi ve Prognoz
2.10.1.Kuguk hucreli dig1 akciger kanserlerinde tedavi yaklagimlari

Tedavi, hastaligin evresi ve performans durumu go6zonine alinarak

planlanmalidir.

2.10.1.1.Evreye gore secilecek tedavi yontemleri
2.10.1.1.1.TXNOMO ve yuzeyel timorlerde tedavi

Displazi, karsinoma insitu, balgam sitolojisinde karsinom saptanan ama
goruntileme yodntemlerinde timoér saptanamayan hastalarda beyaz i1sk bronkoskopisi
onerilmektedir. Karsinoma insitu tedavisi igin kuratif endobrongiyal tedavi karari alinan
hastalarda otofloresan bronkoskopi tercih edilmelidir. Santral havayollarinda hafif

displazi veya karsinoma in-situ (CIS) saptanan olgular 3-6 ayda bir beyaz sk
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bronkoskopi ile takip edilmelidir. Operasyon adayl olmayan skuamoz hucreli kanser
hastalari, fotodinamik tedavi, elektrokoter, kriyoterapi ve brakiterapi ile tedavi edilebilirler
[59].

2.10.1.1.2.Evre | ve ll kiguk hucreli digi akciger kanserinde tedavi

Evre | KHDAK primer timora T1 veya T2 olan ve hiler veya mediastinal lenf nodu
metastazi (NO) ile metastatik yaylimi (MO) olmayan hastalar olarak tanmlanmigtir. Evre
I KHDAK hastalarn heterojen bir grup olup Evre IIA (T1N1), Evre IIB (T2N1 ve T3NO)

olgulari igerir.

Klinik olarak Evre | ve Il hastalarda medikal kontrendikasyon yoksa cerrahi
rezeksiyon Onerilmektedir. Medikal olarak operasyona uygun Evre | ve Il hastalarda
lobektomi veya pnomonektomi sublober rezeksiyonlara tercih edilmelidir. Evre | KHD AK
olan ve torakoskopik anatomik rezeksiyon icin aday olan hastalarda VATS, acgk
torakotomiye tercih edilmelidir. Evre | ve I KHDAK igin rezeksiyon uygulanan tim
hastalarda dogru patolojik evreleme icin intraoperatif sistemik mediastinal lenf nodu
degerlendirilmesi yapilmaldir. Santral yada lokal ileri KHDAK ya da N1 lenf nodu
metastazll hastalarda her iki teknikle komplet rezeksiyon elde edilebilirse de sleeve
lobektomi pndmonektomiye tercih edilmelidir. Komplet rezeksiyon yapilan Evre |A ve IB
KHDAK hastalarda klinik c¢aligmalar haricinde adjuvan kemoterapi kullanimasi
onerilmemektedir. Komplet rezeksiyon yapilan Evre II| KHDAK hastalarda iyi performans
durumunda platin bazli adjuvan kemoterapi onerilmektedir. Medikal inoperabl olan ya da
cerrahiyi kabul etmeyen Evre | ve II KHDAK hastalarda kuratif intent fraksiyone
radyoterapi Onerilmektedir. Pozitif cerrahi sinirh hastalara ilave lokal tedavi modaliteleri
(re-rezeksiyon veya uygun degilse radyoterapi) uygulanmalidir. Klinik Evre | olan ve
cerrahiye kontraendikasyon olusturmayan KHDAK hastalar i¢in neoadjuvan ve adjuvan
radyoterapi rutin olarak kullanimamalidir. Komplet rezeksiyon uygulanan Evre IA ve IB
KHDAK hastalarda postoperatif radyoterapi sagkalmi azaltigindan onerilmemektedir.
Komplet rezeksiyon uygulanan Evre I KHDAK hastalarda postoperatif radyoterapi

uygulamasi lokal rekurrens oranini azalttigi gosterilmekle birlikte sagkalima faydasi
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gosterilememis oldugundan postoperatif radyoterapi verilmesi dnerilmemektedir [60].

2.10.1.1.3. Evre llIA kuguk hiicreli digi akciger kanserinde tedavi

Bu grup hasta ipsilateral mediastinal lenf nodu metastazli veya T3N1 hastalari

iceren heterojen bir gruptur.

Torakotomide okkilt tek istasyon mediastinal lenf nodu metastazi saptandiginda
teknik olarak primer timérin ve lenf nodunun komplet rezeksiyonu muimkinse
mediastinal lenfadenektomi ile birlikte akciger rezeksiyonu gergeklestiriimelidir.
Rezeksiyon sonrasi okkult N2 hastallkk saptanan, performans durumu iyi olan hastalarda
adjuvan platin bazli kemoterapi Onerilmektedir. Bu hastalarda lokal rekurrensi azaltmak
icin adjuvan kemoterapiden sonra adjuvan postoperatif radyoterapi verilebilecegi akilda
tutulmalidir.

Preoperatif olarak N2 hastalk belilenen Evre llIA akciger kanserli hastalar kesin
tedavi baglamadan Once subgrup olusturularak multidisipliner bir degerlendirme
yaplmalidir. Bu hastalarda primer tedavi olarak platin bazli kombine kemoradyoterapi

onerilmektedir. Cerrahi debulking prosedurler 6nerilmemektedir.

Komplet olmayan rezeksiyon vyapilan hastalarda postoperatif platin bazh

kemoradyoterapi onerilmektedir.

Performans durumu iyi olan bulky N2 hastalarda es zamanli platin bazl

kemoterapi ve radyoterapi onerilmektedir [61].

2.10.1.1.4.Evre llIB kiiguk hucreli digi akciger kanserinde edavi

Evre |IIB T4+herhangi bir N+MO ve herhangi T+N3+MO hastalarini
kapsamaktadir. Farkli lobda satellit timor, karina invazyonu ya da vena kava superior

invazyonu olan klinik T4NO-1 KHDAK hastalarda olasi rezeksiyon icin toraks cerrahini
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da iceren multidisipliner bir takim tarafindan degerlendirme yapimalidir. Performans
skoru 0-1 olan ve minimal kilo kaybi olan Evre 3B hastalkta platin bazli kombine
eszamanl kemoradyoterapi Onerilmektedir. Performans skoru 2 ve Ustinde olan
belirgin kilo kaybi olan Evre 3B hastalkta dikkatli bir degerlendirme sonrasi
kemoradyoterapi onerilmektedir. Torakal radyoterapi (RT) ile kombine edilebilen en etkili
kemoterapi ilaci ve kir sayisi kesin degildir. Onerilen kesin bir tedavi rejimi yoktur. Kot

performans skoru olan yada kuratif tedavi sansi olmayacak kadar yaygin hastalikta

palyatif RT onerilmektedir [62].

2.10.1.1.5.Evre IV kiiciik hucreli dig1 akciger kanserinde tedavi

lyi performansa sahip Evre IV hastalarda iki ilag kombinasyonlu kemoterapi

onerilmektedir.

lyi performansa sahip non-skuamdz hiicreli tipli, beyin metastazi olmayan,
hemoptizisi olmayan segilmis bir grup evre IV hastada, bevacizumabin carboplatin ve
paklitaksele eklenmesi sagkalimi artirdigi gorulmustir. Bu nedenle bu grup hastada

tedavi segcenegi olarak g6z éninde bulundurulmalidir.

70 yas Ustlu hastalarda tek ajan kemoterapi Onerilmektedir. Nitekim performansi

iyi olan ve komorbiditeleri olmayan hastalarda iki ila¢g kemoterapisi Onerilebilir.

80 yas Ustu hastalarda kemoterapinin faydasi ag¢ik olmadigindan, her hasta

ayrica degerlendirilmelidir.

Performans skoru 2 olan hastalarda semptom palyasyonu saglama ve tanimlanan
cevap oranlari temelinde kemoterapi Onerilmektedir. Bu hastalarda optimal

kemoterapotik strateji yoktur.

Evre 4 hastalar kemoterapinin faydalari ve zararlan konusunda egitilmeli ve

tedavi segcenegi konusunda karar vermesi saglanmalidir [63].
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2.10.1.2. Kugilik hiicreli dig1 akciger kanserinde ikinci basamak tedavi

lkinci basamak tedavide etkinligi ilk olarak belirlenen ajan dosetaksel olmustur
[64]. kinci ajan olan pemetrexedin dosetaksel ile karsilastridigi faz 3 caligmada
dosetaksel kadar etkili ancak oOzellikle hematolojik toksisite yonunden daha iyi tolere

edilebilir olarak bulunmustur [65].

2.10.1.3.KHDAK da bireysellestiriimis ve hedefe yonelik tedaviler

KHDAK’nin hedefe yonelik tedavilerinde baslca iki metod bugin icin énem
tasimaktadir. Bunlardan birisi EGFR (epidermal buyume faktori reseptorl) Uzerinden
etkili olan digeri ise VEGFR (vaskuler endotelyal buyime faktoru reseptoru) araciigi ile
olandrr. Her iki yolak farkli asamalarda inhibe edilebilmektedir. Gefitinib ve erlotinib
EGFR Uzerinden etkili olmasi igin gelistiriimis ve klinik ¢aligmalan yapimis ajanlardir.
Yine EGFR Uzerinden etkili bir tedavi, bir anti-EGFR monoklonal antikoru 6zelliginde
olan cetuximab isimli ajandir. Bevacizumab isimli ilag ise rekombinan bir VEGFR
atikorudur [66].

2.10.2.Kuguk hucreli akciger kanserinin birincil tedavisi

KHAK nin rutin evrelemesi anamnez, fizik muayene, tam kan sayimi ve biyokimya
testleri, toraks BT, abdomen BT, beyin BT ya da MR ve kemik taramasini icerir. PET
rutin evrelemede 6nerilmemektedir. Yaygin evrede olan hastalar dort ya da en fazla alti
kir cisplatin ya da karboplatin bazli kemoterapi almalidirlar. Cisplatin, etoposid ya da
irinotekan ile kombine edilebilir. Kemoterapi sonrasi akciger digi tam cevap yada
akcigerde kismi yada tam cevap elde edilen hastalarda torasik radyoterapi 6nerilmelidir.
Performans skoru 0 veya 1 olan yash hastalar platin bazli kemoterapi ile tedavi
edilmelidir. Kotu prognostik faktorleri olan yasl hastalarda kemoterapi karari gézden
gegirilmelidir. Sinirl hastaligi olan hastalar eszamanli kemoradyoterapi almaldirlar.

Sinrrli hastaligi olan tam remisyon olan hastalar yada rezeksiyon yapimis Evre |
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hastalarda profilaktik kranial radyoterapi onerilmelidir. Yaygin hastaligi olan ve tam
remisyonda olan hastalarda profilaktik kranial radyoterapi Onerilmelidir. Kuratif cerrahi
rezeksiyon karari alinan Evre | KHAK hastalarina invaziv mediastinal evreleme ve
ekstratorasik goruntileme yodntemleri uygulanmalidir. Bu hastalara adjuvan platin bazl
kemoterapi verilmesi Onerilmektedir. Mikst KHAK/KHDAK histolojili hastalar KHAK
hastalarn gibitedavi edilmelidir [67].

NuUks veya direncli KHAK'i igin en iyi bir kurtarma rejimi veya ilaci yoktur [68].
Amerikan Gida ve lla¢c Dairesi (Food and Drug Administration-FDA) tarafindan KHAK nin
ikinci se¢im tedavisinde onaylanan tek ajan topotekandir [69]. Paklitaksel, oral etoposid,

irinotekan ve amrubisin gibi ajanlar da bu asamada eftkili olabilmektedir [70].

2.11. Torakotomi komplikasyonlar

Torakotomi sonrasi gelisen komplikasyonlar pulmoner ve ekstrapulmoner olarak
2 grupta incelenebilir (Tablo 2.11.1).

Tablo 2.11.1.Torakotomi Komplikasyonlari

Pulmoner Komplikasyonlar Ekstrapulmoner Komplikasyonlar
Atelektazi Agr

Bronkospazm Operasyon sahasina kanama

Hava kagagi Yara yerinde ayrisma

Bronkoplevral fistul (BPF) Kardiyak problemler

Pnomotoraks Havayolu édemi/stridor

Mediastinal sift Sinir hasari

Plevral efflizyon

Amfizem

Post-pnémonektomi sendromu

Pulmoner 6dem

Akciger torsiyonu/enfarkti

Trakeobrongial kopma
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2.11.1.Pulmoner komplikasyonlar

Pulmoner grupta atelektazi, bronkospazm, hava kagagi, bronkoplevral fistlul(BPF),
pnomotoraks, mediastinal sift, plevral effuzyon, amfizem, post-pnémonektomi
sendromu, pulmoner &6dem, akciger torsiyonu-enfarkti, trakeobrongial kopma gibi

komplikasyonlar yer alir.

Atelektazi, Ozellikle torakotomi ve torasik cerrahiler sonrasinda en sk karsilasilan
pulmoner komplikasyonlarin birisidir [71]. Hipoksemi ve nefes darligiyla kendini belli
eder. Postoperatif atelektaziye bagl hipoksemi hasta derlenme odasini terk ettiginin
sonrasinda baslar. Operasyondan sonraki ikinci ginden doérdincu gune dogru kotulesir
[72, 73). Postoperatif atelektazi akciger dokusunun azalmig kompliyansina, bozulmus
ventilasyona ve atlamamis havayolu sekresyonlarina bagl gelisir. Derin nefes almayi
ve Oksurmeyi etkiledigiicin agn da postoperatif atelektaziye yol agabilir.

Bronkospazm postoperatif dénemde sk gorllir. Dispne, wheezing, takipne,
ekspirasyon suresinde uzama ve hiperkapniyle ortaya ¢ikabilir. Sebepleri arasinda
aspirasyon, opiyatlar veya atrakiryum gibi ilaglarin histamin salgilatmasi veya ilaglarin
neden oldugu allerjik reaksiyon yer alr. Astm veya KOAH gibi kronik pulmoner
hastaligin koétllesmesi de bronkospazma neden olur. Sekresyon, aspire ederken
irritasyon olugsmasli, endotrakeal entubasyon veya diger cerrahi uyaranlarla olusan

trakeal stimtlasyon bronsial diz kaslarin refleks kasimasina yol agar.

Lobektomi gibi akciger parankiminin rezeke edildigi durumlarda distal havayollari
ve plevral aralk arasinda fistlller geliserek hava kacaklarina yol acabilir. KOAH ve
benzeri hastalklarda da ruptire oldugunda hava kagagina neden olacak respiratuar
blebler mevcuttur. Hava kacaginin bagka bir nedeniyse gogus tupunun c¢iktigi yerde
cildin yeterli kapatimamasidir.

Klclik hava kacaklari nadiren sorun vyaratr. Ancak Ozellikle pnomonektomi
yaplmis bir hastada genis bir hava kag¢agi bronkoplevral gidugin riptire olmasi ve
bronkoplevral fistll gelisiminin gostergesi olabilir. Bu da karsi tarafa dogru onemli bir

mediastinal sifte ve subkitan amfizeme neden olur. Retrospektif c¢alismalarda
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pnomonektomi yapilan hastalarda %1.9 BPF gelisimi insidansi gosterilmigstir [74]

Ufak plevral efflzyonlara postoperatif doénemde hemen sikga rastlanilr.

Effuzyonlarin buyudk kismi eksudatif niteliktedir ve kendiliginden duzelir.

Mediastinal amfizem havanin mediastinal boslukta akimule oldugu zaman gelisir.
Nedeni alveolar ruptlr, 6zofageal ruptur veya torasik cerrahi olabilir. Hastalarda dispne

ve subkitan amfizem mevcuttur.

Post-pndmonektomi sendromu, rezeke edilen akciger tarafina dogru mediastinal
sift ve fazla sisirilmis akcigerin ayni yonde herniasyonuyla karakterize bir durumdur.
Sonrasinda distal trakeanin ve/veya ana bronsun vertebral kolon veya aort arasinda
kompresyonuyla havayolu kompresyonuna ve obstriksiyona neden olur [75]. Bu
komplikasyona bagl semptomlar operasyondan aylar veya vyillar sonra ortaya cikabilir.
Progresif dispne ve stridor ile 0zofageal kompresyon olustugunda disfaji ve mide

yanmasi ile ortaya ¢ikabilirler [76]

Post-pnomonektomi 6demi, sol ventrikll yetmezligi veya enfeksiyon yokken agiri
sivi perflzyon hacminin kalan pulmoner lenfatik dokunun drenaj kapasitesini asmasiyla
ortaya c¢ikar. Kardiyak digi pulmoner 6deme sekonder gelisen solunum yetmezliginin
akut hipoksemik formudur. Pulmoner arter basinci (PAB) 18 mm Hg'nin altindadir.
Pulmoner fifiltratlar ameliyattan sonraki 12 saat ile 5 gun arasinda goérundr. Bu duruma

pulmoner hipertansiyon ve artmis pulmoner vaskuler direng eslik eder.

Akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen pulmoner 6édem ciddi bir komplikasyondur.
%50’nin Uzerinde mortalite orani vardir [77]. Semptomlar genellikle ameliyattan sonraki
2 ile 4. gun ortaya c¢ikar. Bu fenomen igin asiri sivi yuklenmesi sorumiu tutulmustur fakat
PAOB siklkla dustktir; bu da sebebinin multifaktéryel oldugunu disindUrdr. Birden ¢ok
risk faktord tanmlanmistir. Sag pnomonektomi, asir s yiklenmesi, azalmis lenfatik
drenaj ve pulmoner kapiller yatagin 6édeme bagl daralmasi bu sendromun gelismesiyle
oldukga iligkilidir.  Kapillerlerdeki mekanik stres, alveolokapiller ~membranin
gegirgenligindeki artis, yuksek intraoperatif ventilasyon basinci, taze donmus plazma

verilmesi ve anormal preoperatif akciger fonksiyonu da bu duruma yol agabilir [78, 79]
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2.11.1.Ekstrapulmoner komplikasyonlar

Kardiyak aritmiler, &zellikle de atriyal fibrilasyon torakotomi sonrasi sk
karsllasilan bir durumdur. Operasyondan sonraki 2. ve 4. gunler arasinda gelismeye
yatkindir. Cerrahiye ve hasta Ozelliklerine goére insidans degisir (%12'den %44’e).
Nonkardiyak torasik cerrahi gegiren 2588 hastada yapilan bir ¢alismada postoperatif

atriyal fibrilasyon insidansi %12.3’tir [80]

Torakotomi yapilan hastalarda kalp buz torbalariyla sogutulurken veya direkt
mekanik travmayla frenik sinir hasari olugabilir [81]. Frenik sinirin hasarlanmasi diyafram
disfonksiyonuna neden olur. Ciddi pulmoner hastalidi olmayan hastalar tek tarafli
paraliziyi Genellikle tolere eder. Cerrahi sonrasi uzamig ekstibasyon slresi olasi bir
frenik sinir hasarinin géstergesi olabilir. Akciger grafisi eleve olmus bir hemi-diyaframi

ortaya koyabilir fakat tanlyir dogrulamak igin elektromiyografi gerekir.

2.12.Yash kiiguk hucreli digi akciger kanserli hastalarda tedavi

Yagl tanmindaki yas sinin hala netik kazanmamistr. Dinya Saglk Orglti resmi
sayfasindaki tanmda 65 yas Uzeri yash kabul edilirken Japonya gibi gittikge
yaslanmakta olan toplumlarda bu sinrr yukari cekilmektedir [82]. DSO 65-75 yas
araligini erken yasllk, 75-85 yas araligini orta yasllk, 85 ve Uzeri yaslar ileri yashlk

evresi olarak sinflamigtir.

Akciger kanseri olgularinin yaklask %80’inini KHDAK’li hastalar olusturur ve bu
hastalarin %50’sinden fazlasi 65 yas Uzerinde, %30’undan fazlasi 70 yas Ustinde tani
almaktadir [83]. Ozellikle bati toplumundaki hizla artan yaslanma g6z éniine alindi§inda,
kanser iligkili olumlerin birinci sebebi olan akciger kanseri Ozellikle yasllarin hastaligi
olarak 6nimuze ¢ikmaktadir. Amerika Birlesik Deviletleri'nde akciger kanserli hastalarin

2/3’unden fazlasi 65 yas uzerindedir [4].

Yasli hastalarda da pulmoner rezeksiyon birincil tedavi yontemidir ve pek ¢ok makaleye
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gore yas tek basina cerrahi kontrendikasyon kriteri olusturmaz [84-86]. Ancak yasla
birlikte, pulmoner rezeksiyon sonrasi gelisen morbidite ve mortalite artiglari raporlayan

yayinlar da mevcuttur [87, 88].
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3.GEREG ve YONTEM

Bu galigmada Ankara Universitesi Tip Fakiltesi (AUTF) Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dal'nda Ocak 2009 — Aralk 2013 tarihleri arasinda akciger malignitesi nedeni ile
torakotomiyle akciger rezeksiyonu uygulanan 519 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
Calisma Helsinki Deklerasyonu kararlarina, hasta haklari yonetmeligine ve etik kurallara

uygun olarak planlandi. Hastalar igin AUTF Etik kurulundan onay alind..

Olgularin  preoperatif degerlendirilmesinde solunum fonksiyon testleri (SFT),
elektrokardiyografi (EKG), kan biyokimyasi ve hemogram testleri, posteroanterior ve
lateral akciger radyografileri, toraks BT ve PET-BT kullanidi. Evreleme icin Amerikan
Kanser Komitesi (AJCC) ve Uluslarasi Kanserle Micadele Orgitii (UICC) tarafindan

kabul edilen 7. Basim TNM evrelemesi esas alind!.

Calismaya alinan olgularin yas, cinsiyet, ek hastalkklar, neoadjuvan KT ve/veya
RT oykusu, kitlenin yerlesimi, invazyon varligi, rezeksiyon sekli (sublober rezeksiyonlar,
lobektomi, pnoémonektomi), ekstented rezeksiyon sekli, orneklenen lenf nodlarn (LN)
lokalizasyonlari, kitlenin ve oOrneklenen LN’larinin patoloji sonuglar, komplikasyonlar,
postoperatif hastanede kalig slreleri ve sagkalm sureleri incelendi. Postoperatif
komplikasyon, hastanede kalis suresi ve sagkalima etki eden parametreler istatistiksel

olarak analiz edildi.

Istatiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 paket programinda yapildi. Gruplar
arasinda normal dagilima sahip nicel degiskenlerin karsilastirimasinda; iki grup igin
Student’s t testi, ikiden ¢ok grup igin tek yonlu varyans analizi, normal dagimayan nicel
degiskenler icin ise yine srrasiyla Mann Whitney U testi, Kruskall-Wallis tek yonlu

varyans analizi uygulandi.
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Nominal degigkenler Pearson Ki-Kare testi veya Fisher exact testi ile
degerlendirildi. Genel sagkalma etki eden faktorler tek ve c¢ok degiskenli COX
regresyon modeli analizi ile incelendi. Kategorik verilerin sagkalima iliskin dagiimlari
Kaplan-Meier analizi ve log-rank testi ile degerlendirildi. Sonuglar i¢in p<0,05 istatistiksel

olarak anlamh kabul edildi.
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4 BULGULAR

Ocak 2009 — Aralk 2013 arasi akciger kanseri nedeniyle opere edilen 519 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin 66°s1(%13) kadin, 453’U(%87) erkek, yaslar 30 ile 84
arasinda idi (ortalama 62,2). Hastalar yaslarina gore, 50 yas ve alti, 51-60 yas, 61-70
yas, 71 yas ve uUzeri olmak Uzere 4 gruba ayridi (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Yas gruplarn ve hasta dagilimlari

SAYI ORAN (%)
<50 yas 50 9,6
51-60 yas 168 324
61-70 yas 204 39,3
>71 97 18,7
Toplam 519 100

Hastalarin 236’sinin (%45,5) bilinen ek bir hastaligi yoktu. En az bir ek hastaligi
olan hastalarin sayisi 283 (%54,5) idi. En sk bulunan yandas hastalklar sirasiyla
hipertansiyon n:136 (%26) ve aterosklerotik kalp hastaligiydi n:109 (%21) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Ek hastalklar

SAYI ORAN (%)
Diabetes mellitus 82 16
Hipertansiyon 136 26
Koroner Arter Hastaligi 109 21
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi 47
Guatr 14
Diger 88 17
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Preoperatif patolojik tani yontemi olarak 103 (%19,8) hastaya bronkoskopik
biyopsi, 70 (%13,5) hastaya transtorasik ince igne aspirasyon biopsisi, 8(%1,5) hastaya
mediastinoskopi uygulandi. Torakotomi esnasinda frozen histopatolojik inceleme ile 152

(%29,3) hastaya malignite tanisi konularak kuratif cerrahi yapildi.

Hastalarin 10'un da (%1,9) soliter beyin metastazi veya slrrenal metastazinin

varligi saptandi.

Hastalarin 472’si (%90,9) preoperatif kemoterapi ya da radyoterapi almadi. Kirkiki
hastaya (%8,1) neoadjuvan kemoterapi, 2 hastaya (%0,4) neoadjuvan radyoterapi, 3
hastaya ise (%0,6) neoadjuvan kemoradyoterapi uygulandi. Hastalarin 295’ine (%57,6)
sag, 217’sine (%42,4) sol torakotomi uygulandi. En sk yapilan anatomik rezeksiyonun
sag Ust lobektomi oldugu saptandi (n=105 %?20,5). Yapilan tum rezeksiyonlarin say ve

oranlar tabloda goésterilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Uygulanan rezeksiyonlar

SAYI ORAN (%)

Sag ust lobektomi 105 20,2
Sag orta lobektomi 11 2.1
Sag alt lobektomi 56 10,8
Sol Ust lobektomi 73 14,1
Sol alt lobektomi 44 8,5
Sag pnédmonektomi 78 15
Sol pndmonektomi 79 15,2
Sag wedge rezeksiyon 29 5,6
Sol wedge rezeksiyon 16 3.1
Bilobektomi superior 8 1,5
Bilobektomi inferior 5 1
Sag segmentektomi 3 6
Sol segmentektomi 5 1
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Cerrahi girisim sirasinda yapilan palpasyon ile timor boyutlarinn 5-150 mm.
(ortalama 40mm) arasinda dagiim gosterdigi saptandi. Cerrahi eksplorasyonda toplam
120 (%23,1) hastada kitlenin parietal plevra, toraks duvari, blyluk vaskuler yapilar,
perikard ya da atriuma invaze oldugu goruldu. Bu hastalarin 57’sine (%47) genisletilmis

rezeksiyon uygulandi. Bu olgularin dagiimi Tablo 4.4 de gorulmektedir.

Tablo 4.4. Uygulanan genisletilmis rezeksiyonlar

SAYI ORAN (%)
Toraks duvari rezeksiyonu 15 29
Sleeve rezeksiyon 19 3,7
Diafragma rezeksiyonu 3 0,6
Perikard rezeksiyonu 4 0,8
Intraperikardial rezeksiyon 11 2.1
Anjioplasti 2 0,4
Atrium rezeksiyonu 3 0,6

Mediastinal lenf nodu orneklemesi 429 (%83) hastaya uygulanirken, sublober ya
da wedge rezeksiyon uygulanan ve solunum kapasitesi disuUkligu veya intraoperatif
gelisen medikal komplikasyonlar nedeni ile operasyon suresinin kistlandigl, 90 (%17,3)

hastada Ornekleme yapillamadi.

En fazla 6rneklenen lenf nodu subkarinal lenf nodu (7) ve inferior pulmoner

ligamandaki (9) lenf nodu idi.
Hastalarin 247’sinde (%47,6) primer sutur ile brons kapatma teknigi uygulanirken,

272’'sinde (%52,4) TA 4,8 mm brons stapler (Covidien DST Series™ TA™ 45 mm
Stapler (45 - 4.8) kullanild!.

39



Postoperatif histopatolojk inceleme sonrasi olgularin 229'u (%44,1) yassi hucreli
karsinom, 198’i (%38,2) adenokarsinom patolojik tanisi aldl.. Geri kalan 92 (%17,7)
hastada ise diger hucre tipi karsinomlar raporlandi. Tum olgularin differansiasyon
durumu 134 (%25,8) hastada iyi differansiye, 181 (%34,9) hastada orta differansiye,
204 (%39,3) hastada kotu differansiye olarak raporlandi. Patoloji raporlarinda timorlerin
boyutu cerrahi palpasyon bulgularina uyumlu olarak 5-150 mm. (ort.41,8mm) olarak
belirtildi. Patolojik invazyon varlidi 266 hastada kanitland1 (%51,3) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. invazyonu histopatolojik olarak kanitlanmis olgular

INVAZYON SAYI ORAN
Visseral plevra 189 36,4
Lenfovaskuler invazyon 74 14,2
Perindral invazyon 45 8,6
Pariyetal plevra 29 5,5
TransfissUral invazyon 22 42
Toraks duvari 14 2,6
Perikard 4 0,7
Mediastinal yag doku 3 0,5
Karina 2 0,3
Atrium 1 0,1
Pulmoner ven 1 0,1

Orneklenen lenf nodlarinin patolojik incelemesinde, 407 hastada lenf nodu
tutulumunun olmadigi (NO) raporlandi (%78). Onalti hastada (%3) sadece N1, 4
hastada (%0,7) sadece N2 pozitifligi, 2 hastada (%0.35) N1+N2 pozitifligi raporland..

Onsekiz (%3,5) hastada cerrahi sinrda malign hicrelerin izZlendigi raporlanirken

501 (96,5) hastada RO rezeksiyonun gerceklestirildigi histopatolojik olarak kanitlandi.
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Tablo 4.6. Olgularin timdr boyutlarina gére (T ) sinflamasinda dagilimi

SAYI ORAN (%)
T1a 79 15,2

T1b 90 17,3

T2a 166 32

T2b 85 16,4

T3 74 14,3

T4 7 13

Patolojik T sinflamasinda en sk T2a timorler raporlandi (n=166, %32). T

sinflamasindaki dagilimlar tabloda gosterilmistir (Tablo 4.6).
Histopatolojik inceleme sonrasinda yapilan patoloji evrelemede olgularin en sk
Evre 1a'da (n=141, %27,2) oldugu, ikinci srada ise Evre 2a ’'nin (n=121, %Z23,3)

goruldigu saptandi. Diger evrelerin dagilimi Tablo 4.7 de gortulmektedir.

Tablo 4.7. Olgularin Patolojik Evreleme sonrasi dagilimi

SAYI ORAN (%)
Evre 1a 140 26,9
Evre 1b 114 22
Evre 2a 121 23,3
Evre 2b 57 11
Evre 3a 66 12,7
Evre 3b 2 0,4
Evre 4 1 0,2

Postoperatif hastanede kalig slresi en az bir gin en fazla 60 gin (ortalama 9,4
gln ) olarak bulundu.
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Olgularin 354°G (%68,2) postoperatif donemlerinde herhangi bir komplikasyon
gelismeksizin taburcu edilirken geri kalan 165 hastada en az bir komplikasyon gelistigi

gOruld.
En sk kaydedilen komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu ve uzamig hava
kacagiydi (n=46, %8,9; n=43, %8,3). Kaydedilen komplikasyonlar tabloda siralanmistir

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Komplikasyonlar

KOMPLIKASYON SAYI YUZDE
Yara yeri enfeksiyonu 46 8,9
Uzamis hava kacgag! 43 8,3
Ampiyem 27 5,2
Ekspansiyon guclugu 27 5,2
Aseptik pos 24 4.6
Aritmi 23 4.4
Pnomoni 12 23
Sekresyon stazi 9 1,7
Bronkoplevral fistll 6 1,2
Miyokard infarktlsu 4 0,8
Pulmoner emboli 4 0,8
Atelektazi 2 0,4
Plevral efflizyon 2 0,4
Tromboemboli 2 0,4
Serebral iskemi 1 0,2
Siloz drenaj 1 0,2
Ozofagus perforasyonu 1 0,2

Olgularin beklenen ortalama sagkalim siresi 56,5 ay olarak hesaplandi.
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Yas gruplarina gore beklenen ortalama sagkalim surelerinin ortalama degerleri

tabloda gosterilmistir (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Yas gruplarina gore beklenen sagkalim sureleri (ay)

%95 Guvenlik Siniri
Tahmini Std.Hata Alt sinir Ust sinir
<50 62,325 3,417 55,627 69,023
51-60 57,730 2,111 53,592 61,868
61-70 55,861 1,898 52,142 59,581
>70 52,647 2,831 47,099 58,195
Tum hastalar 56,503 1,194 54,164 58,843

Yas gruplan arasi istatistiksel olarak anlamli sagkalm farki goésterilememistir

(p=0,132). Sagkalimin grafiksel gorunumu grafikte gosterilmigtir (Sekil 4.1)

1.0

0.57]

0.2

0,97

| <50

—1 51-60
61-70

LM >70

I
20,09

T
40.00
Sagkalim

I
50.00

Sekil 4.1. Sagkalmin grafiksel gérinimu
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Kadin-erkek gruplarnda ortalama ve median sagkalm oranlar tabloda
gOsterilmistir.

Tablo 4.10. Kadin-Erkek gruplarinda sagkalim oranlar

%95 Gulvenlik Siniri
Beklenen Standart sapma Alt sinir Ust sinir
Kadin 63.32 2.792 57.848 68.793
Erkek 55.39 1.298 52.945 58.035

Kadin-erkek arasi sagkalm analizinde istatistiksel olarak anlamh fark

gOsterilmistir (p=0,043). Kadinlarda sagkalm daha uzun bulundu.

Cinsiyet

| — Kadin
| Erkek

.47

1,27

0207

I I I I I
Rald] 20.00 40.00 G000 0,00

Sagkalim

Sekil 4.2. Kadin-Erkek arasi sagkalm analizi
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Uzak organ metastazi olan hastalardaki sagkalm anlamh gekilde daha kotu

bulunmustur.

Sag - sol torakotomi arasinda sagkalimsal anlamh fark gdsterilemedi. Yapian
rezeksiyonlar arasi (pnomonektomi, bilobektomi, lobektomi, segmentektomi, wedge

rezeksiyon) sagkalimsal anlamh fark gosterilemedi (p=0,299)

Cerrahi eksplorasyonda invazyon bildirilen olgularda sagkalim istatistiksel olarak

anlamli bigcimde daha dusuk tespit edildi (p=0,026).

1] hy
Th —1 Var
e O 1 Yok

0,81 = %

0,67 <
0,47
0,27

0,07

1 I 1 1
.00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sagkalim

Sekil 4.3. Torakotomide eksplorasyondaki invazyon durumunun sagkalma etkisi

Yapilan lenf nodu disseksiyon sahasinin genigliginin sagkalm Gzerinde anlamli

fark yaratmadigi izlendi (p=0,114).
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Patolojik incelemede c¢evre dokulara invazyon varligi gosterilen hastalarda

sagkalm anlaml bigimde daha dusuk bulundu (p=0,002).

-
qq;‘“l_‘—ﬁ_ 1 Yok
= 1 Var
R =
b R
it
0.8 Ll_
e
L
%ﬁh
Hotg,.
i KRR N B
- i ST
o8 s POSTOOIN
0,41
0.7
Q.0
T T T T T
.00 20,00 AN 50,010 20,00
Sagkalim

Sekil 4.4. Histopatolojik olarak kantlanmig invazyonun sagkalima etkisi

Lenf nodlari patolojik incelemesinde lenf nodu metastazi bulunmayan hastalarin
sagkalmi N1, N2 poztifligi olan hastalara gore anlamh bigimde daha iyi bulundu
(p=0,009).
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Sekil 4.5. Lenf nodu metastazinin sagkalima etkisi
(O:Lenf nodu metastazi yok, 1: N1(+), 2: N2(+), 4:N1 ve N(+))

Patolojik T evrelemesinde en sik T2a sonra T1b tumdrler rapor edildi. T evrelerine

gore vaka sayilar tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.11. Torakotomide eksplorasyondaki invazyonun sagkalima etkisi

SAYI ORAN
T1a 79 15,2
T1b 90 17,3
T2a 166 32
T2b 85 16,4
T3 74 14,3
T4 7 1,3




Patolojik evre arttkga sagkalimda istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi
(p=0,000).

b gy (NG - ——
: o _r— Evre la
1 Evre 1b
Evre 2a
| Evre 2b
a Evre 3a
0.5 L1 Evre 3b
Evre 4
N.67
0.4
0.2
0,0
I I I I I
0o 20.03 13,04 44,30 B0

Sagkalim

Sekil 4.6. Evrenin sagkalima etkisi

Komplikasyon varliginin sagkalim Uzerinde bir etkisi gosterilemedi (p=0,782).

Neoadjuvan tedavi durumunun sagkalim UGzerinde istatistiksel olarak anlamli

olmasa da belirgin bir fark yarattigi izlendi (p=0,062).
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Sekil 4.7. Neoadjuvan kemoterapinin sagkalima etkisi

Cerrahi sinrr pozitifligi olan hastalarda (R1 rezeksiyon), RO rezeksiyon saglanan

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bigimde sagkalm daha kot bulundu

(p=0,009).

Kaydedilen komplikasyonlardan yara yeri enfeksiyonu, uzamis hava kacgagi,
ampiyem, bronkoplevral fistil, myokard enfarktisl, sekresyon staz, serebral iskemi,

pnomoni ve ekspansiyon guglugunun hastade kalis suresini istatistiksel olarak anlamh

bicimde arttirdigi tespit edildi.

Yas araldi ylkselmesiyle komplikasyon varlijinda istatistiksel olarak anlamh bir

artis saptanmadi (p=0,168).
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Tablo 4.12. Yas gruplarindaki komplikasyon oranlari

Komplikasyon

Yok Var

<50 yas Sayl 41 9
Yas grubundaki oran 82 18

51-60 yas Say 113 55
Yas grubundaki oran 67.3 32.7

61-70 yas Say 134 70
Yas grubundaki oran 65.7 34.3

>70 yas Sayl 66 31
Yas grubundaki oran 68 32

Pndmonektomi, bilobektomi, lobektomi, segmentektomi ve wedge rezeksiyon
karsillastiridiginda bilobektomi grubunda komplikasyon gelisimi istatistiksel olarak
anlamli bigcimde daha fazla tespit edildi (p=0,016)

Genigletiimis rezeksiyon ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir etki tespit edilmedi (p=0,571).

Ek hastalk sayisinda artigla birlikte komplikasyon gelisiminde istatistiksel olarak

anlaml bir artis gorulda (p=0,017).

Aritmi gelisimi yas artisi ile birlikte istatistiksel olarak anlamh bigcimde artis
gosterdi (p=0,02).

Ek hastalklardan koroner arter hastaligi (KAH) ve kronik obstriktif akciger
hastaliginda (KOAH) komplikasyon gelisim ihtimali anlamli bigimde artig gosterdi.
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Tablo 4.13. KAH ve KOAH'In komplikasyon igin risk analizi

OR %95 GS P
KAH 1,658 1,069-2,592 0,024
KOAH 1,762 0,955-3,250 0,07

Hasta yasindaki artisin komplikasyon geligsiminin risk analizinde yas grubu

arttikca komplikasyon gelisim riskinin arttigi tespit edildi.

Tablo 4.14. Yas gruplarinda 50 yas altindaki gruba gore komplikasyon gelisimi igin risk

analizi
Yas grubu OR %95 GS P
<50
51-60 2,217 1,006-4,886 0,048
61-70 2,38 1,094-5,177 0,029
>71 2,17 0,925-4,948 0,075

Ek hastalk-sagkalim risk analizinde koroner arter hastaliginin sagkalimi anlamli
bicimde dusurdugu tespit edildi (RR:1,368; %95 GS:0,961-1,948; p=0,082)

Tablo 4.15. Yas gruplarinda 50 yas altindaki gruba gore sagkalim siresinin kisalmasi

icin risk analizi

RR %95 GS P
<50
51-60 1,425 0,741-2,742 0,288
61-70 1,673 0,884-3,164 0,114
>71 2,376 1,043-3,977 0,037
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Yastaki artig ile sagkalm risk analizi yapildiginda 70 yas Uzerinde sagkalimin
anlamh bicimde dustigu tespit edildi. Tum yas gruplarinin risk analizi tabloda

gOsterilmektedir.
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5.TARTISMA

Akciger kanseri, 20. yuzylin baslarinda nadir gorulen bir hastalk iken, sigara
icme aligkanligindaki artisa paralel olarak sikligi giderek artarak dinyada en sik gorulen

kanser turt haline gelmigtir [1].

GUnimuzde dinya genelinde erkeklerde en sk gorilen kanser turl olmanin
yanisira kanser olumlerinin en sik nedeni olarak da dikkat cekmektedir. Akciger kanseri
kadinlarda en sk gorulen kanser turleri arasinda doérduncu srada iken kansere bagl

Olumler sirralamasinda ikinci sirada bulunmaktadir [2].

Akciger kanseri dinyada oldugu gibi tUlkemizde de giderek ciddi bir saglik sorunu
olarak karsimiza g¢kmaktadrr. Ulkemizde 2013 vyilina ait nifus tabanli kanser kayit
verilerinin incelendigi bir calismada akciger kanseri tUm kanserler iginde erkeklerde

birinci sirada, kadinlarda ise dorduncu sirada yer almaktadir [3].

Akciger kanseri insidansi yasla artmakta, altinci ve yedinci dekadlarda pik
yapmaktadir. Akciger kanser hastalarina tani konuldugunda olgularin biylk kismi lokal
ileri evre veya metastatik evrededir. TUm akciger kanserli hastalarin sadece %15’i tan

aldiktan sonra bes ya da daha fazla yil yasayabilmektedir [4].

Bu calismanin amaci akciger kanseri tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda yasa bagl gelisen postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalis

surelerinin saptanarak cerrahi tedavi planlamasinda ileri yagsin 6nemini vurgulamaktir.

Akciger kanseri alt solunum vyollar (trakea, brong, bronsioller) veya akciger
parankiminden kaynaklanan kanserdir. Yaklasik %95’i kigUk hucreli akciger kanseri
(KHAK) ve kuguk hucreli digi akciger kanseri (KHDAK) olarak sinflandiriir. Diger ¢ok
nadir gorulen hicre tipleri akciger kaynakl malignitelerin yaklagik %5’ini kadarini

olusturmaktadir.

Gegen yuzyl suresince akcigerin primer tUmorleri nadir gorulen bir lezyon

olmaktan cikmig, tim kanser Olumlerinin en Oonemli sebebi haline gelmigstir [5]. TUm
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dinyada kanser olgularnin %12,8'inden ve kanser Olumlerinin %17,8’'inden akciger

kanseri sorumludur [6].

Ukemizde Kanserle Savas Dairesinin 2009-2013 yili kanser insidansi verilerine
gore akciger kanseri erkeklerde en sk (59,3/100000 kiside), kadinlarda dérdincu en sk
kanserdir. Ukemizde ozellikle erkeklerde hem akciger kanserinde hem de tiitiine bagli
kanserlerde gorulen azalma egilimi devam etmektedir. Kadinlarda ise akciger kanserinin

besinci siradan bir Ust siraya yerlesmesi dikkat cekmektedir [3].

ABD’de akciger kanseri icin ilk tani alma zamani ileri yas duzeyinde
olabilmektedir. Akciger kanseri icin tani alma yasinin ortanca degeri 2008-2012 vyillari
arasinda 70’tir. Amerika Birlesik Devietleri’'nde 2008-2012’de ABD’de 15 yas altinda olgu
bulunmazken, kuglk hucreli disi akciger kanseri igin, 15-34 yas grubu insanlarda
100000 kiside 1.9, 35-44 yas grubunda 8.7, 45-54 yas grubunda 55.6, 55-64 yas
grubunda 178.5, 65-74 yas grubunda 459.4, 75-84 yas grubunda 326.1, 85 yas Ustunde
183.7 oraninda izlenmektedir [4]. Turkiye'nin akciger kanseri haritasi projesinde insidans
hiznin 75 yasindan sonra tepe noktaya ulastigi goériimektedir. TUm grup iginde ise yas

ortalamasi 60.9 + 12.5 dir [7]. Bizim ¢aligmamizda yas ortalamasi 62.2 + 9.1 bulundu.

leri yasla birlikte insidansi artis gosteren bu hastalkta ileri yas tedavi

seceneklerinin secimi dnem arz etmektedir.

Tedavi, hastaligin evresi ve hastanin performans durumu go6zonune alinarak

planlanmalidir.

Yagl tanmindaki yas s hala netlik kazanmamistr. Dinya Saglk Orgiti
tanmlamasina gore 65 yas Uzeri yash kabul edilirken Japonya gibi gittikge yaslanmakta

olan toplumlarda bu sinr daha yukari gekilmektedir [8].

Akciger kanseri olgularinin yaklagk %80’inini KHDAK’li hastalar olusturmaktadir
ve bu hastalarin %50’sinden fazlasi 65 yas Uzerinde, %30’undan fazlasi 70 yas Ustunde
tani almaktadir [9]. Bati toplumundaki hizia artan yaslanma g6z 6nine alindiginda,

kanser iligkili 6limlerin birinci sebebi olan akciger kanseri 6zellikle “yash hastaligr’ olarak

onuimize c¢ikmaktadr. Amerika Birlesik Devletleri’nde akciger kanserli hastalarin
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2/3’unden fazlasi 65 yas ve Uzerindedir [4].

Yash hastalarda da pulmoner rezeksiyon sagkalm Uzerine etkisi en fazla olan
tedavi yontemidir ve yaynlasmis pek ¢ok arastirmaya gore ileri yas tek basina cerrahi
kontrendikasyon kriteri olugturmaz [10-12]. Ancak yasla birlikte, pulmoner rezeksiyon

sonrasi gelisen morbidite ve mortalite artiglari raporlayan yayinlar da mevcuttur [13, 14].

Calismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi G6giis Cerrahisi Anabilim Dalinda
Ocak 2009 - Aralk 2013 tarihleri arasinda akciger kanseri tanisiyla cerrahi tedavi
uygulanan 519 hastayl kapsamaktadir. Hastalarin 66°'s1 (%12.7) kadin, 453’0 (%87.3)
erkekti. Hastalarin yaslan ortalama 62,2 olarak bulunurken en gen¢ hasta 30 en yash
hasta 84 yaslarindaydi. Hastalar yaslarina gore, 50 yas ve alt, 51-60 yas, 61-70 yas, 71

yas ve Uzeri olmak Uzere dort gruba ayridi.

Yas gruplarina gore yapilan sagkalm analizinde yas artigi ile birlikte sagkalimn

distigu izienmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,168).

Yasin sagkalm Gzerine risk analizi yapidiginda ise yastaki artisin istatistiksel

olarak anlamli bicimde sagkalmi disurdiugu tespit edildi. (p=0.037)

Dillman ve arkadaslarinn [15] 2009°’daki caligmasinda ise 80 yas Uzerindeki
hastalarda geng¢ hastalar ile benzer sagkalm sonuglari gosterdigi rapor edilirken, yasin

operasyona engel teskil etmedigi belirtiimektedir.

Cerfolio ve arkadaslan [16] 2006 ylinda yaptigi bir calismada pulmoner
rezeksiyon igin ileri yasin bir kontrendikasyon olmadigi, secilmis hastalarda ileri yasta da
rezeksiyon planlanmasi gerektigi, ancak ileri yasta postoperatif morbidite gelisim riskinin
daha yuksek oldugu bildiriimektedir. Birim ve arkadaslan Rotterdam Onkolojik Torasik
Calisma Grubunca yapilan inceleme sonuglari ile derledikleri bilimsel ¢alismada 70 yas
Uzeri hastalarda mortalite, sagkalm ve komplikasyonlarin genel populasyonla benzerlik

gOsterdigini bildirmisglerdir. [17]

Calismamizda komplikasyon gelisme riski de yastaki artigla birlikte istatistiksel

olarak anlamli bigimde artis gostermektedir. (p=0.029)
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Okami ve arkadaslar [18] 2009 yilinda yayinladiklari ¢alismasinda 80 yas Uzeri
hastalarda tatmin edici uzun donem sonuglari ve dusuk mortalite oranlarini
bildirmektedirler. Bu caligmada yandas hastalklar (komorbidite) prognoz ve operatif
komplikasyon gelisme riskinde artisa neden olan bir faktér olarak bulunmustur.
Mediastinal lenf nodu diseksiyonu bagli basina bir risk faktort kabul edildiginden cerrahi
tedavi icin mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapimadan tedavi edilebilecek hastalarin

seciminin daha uygun bir yaklasim olacagi savunulmaktadir.

Calsmamizda >70 yas hastalarda, <70 yas’a gbre cok degdiskenli analizde
cinsiyetin (erkek cinsiyet), uzak organ metastazinin, invazyon varliginin, patolojik lenf
nodu tutulumunun, ileri timoér evresi (T) ve ileri TNM evresinin sagkalim Uzerine olumsuz
etkileri kantlanmigtir. Ayni sekilde ek hastalklardan koroner arter hastaligi ve kronik

obstruktif akciger hastaligi varliginda komplikasyon riskinin yukseldigi de gérilmektedir.

Sonuglarmiz mevcut literatlr verileri ile birlikte degerlendirildiginde, cerrahi
tedavinin akciger kanserli ileri yag grubu hastalarda gok iyi preoperatif degerlendirme ile
secilen hastalarda medikal tedaviye tercih edilmesi gerektigi, 6zelikle KAH ve KOAH
gibi yandas hastaliklarin varliginda 70 yas Uzerinde cerrahi digi bir tedavi planlamasinin

uygun olacagi sonucuna varimigtir.
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6. SONUC

Akciger kanserinin sagkalm Uzerine olumlu etkisi en yiksek tedavi secgenegi
cerrahi rezeksiyondur. Ancak uygulanacak cerrahi rezeksiyon sonrasi hastaya katkisini
ongdrmek icin mutlak suretle iyi bir preoperatif degerlendirme yapimasi gereklidir.
Preoperatif degerlendirmede solunum rezervieri, hastann mevcut ek hastalklarinin
postoperatif doneme etkisi ve ydnetiminin planlanmasi, rezeksiyon tipinin dnceden
planlanarak RO rezeksiyon yapilabilirliginin ongorilmesinde hata paynin sifira yakin
olmasi kati kurallar icerisindedir. Bahsedilen bu parametreleri belirleyen en énemli etken
"YAS" olarak ifade edilebilir. Akciger kanserli hastalarinin -cok yiuksek oraninda- tani
aninin ileri yags doneminde oldugunu g6z onunde bulundurursak, cerrahi rezeksiyonun
planlanmasi tlm yasam doéngusundeki slresinin son dekatlara denk gelmesi igi
zorlastrmaktadir. Sire kisith, cerrahlarin uygulanacak gerekli ve 06zenli cerrahisinin
hastaya en az zarar verilmesi ¢ok o6nemlidir. Bu nedenle hastalarin ve hastaligin

degerlendirilmesi i¢in uygulanacak yontemlerdeki sapmalarin minimal olmasi gerekir.

Calismamizda deg@indigimiz Uzere yas bir inoperabilite kriteri olamaz, olmamalidrr.
Multidisipliner yaklasimla uygulanacak cerrahinin hastann geri de kalan yasam

suresinin kaliteli sekilde saglanmasi amagclanmaldrr.

Gergekte yapilan tum arastirma yazilarinda durumun o kadar da i¢ agici olmadigi
gorulmastur. Tum dinyada ileri merkezlerde oldugu gibi Ulkemizde de ileri yaglarda
yapllan akciger kanseri cerrahisinde sagkalimlar en iyimser sonuglarla -ki sayilari azdir-
daha gen¢ yasta yapilanlara gore esit, daha genis, meta analiz degerlendirmelerinde ise
disik saptanmigtir. Ustelik cerrahi sonrasi olugsan komplikasyonlar da vyine yasli
hastalar aleyhine sonuglar gostermistir. Bizim g¢aligmamizda bu bulgulara paralel
sonuglanmistir. Calismamizdan elde edilen sonugta tip alanindaki gelismelerin ileri
yasta gorulen malignite cerrahisine yonelik olumlu kazanimlarin Umidini yesertecegine

inanmamiz gerektigini géstermektedir.
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OzZET

Akciger Kanserli Hastalarda Yasin Torakotomi Komplikasyonlari Ve Sagkalim

Uzerine Etkileri

Akciger kanseri dunyada en sk gorulen ve Olime en sk yol acan kanser
tirlerindendir. lleri yasla birlikte insidansinda artis izlenir. Uygun vakalarda birincil tedavi
secenegi cerrahi iken, ileri yaslarda ve komorbid hastalik varliginda torakotomiden uzak
durma egilimi s6z konusudur. Bu calismada akciger kanserinde yasin torakotomi
komplikasyonlari ve sagkalima etkisinin incelenmesi amaclanmistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dal'nda Ocak 2009 —
Aralk 2013 tarihleri arasinda akciger kanseri nedeni ile torakotomiyle rezeksiyon
uygulanan 519 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin yas, cinsiyet, ek
hastalkklar, neoadjuvan tedavileri, kitle yerlesimi, invazyon varligi, rezeksiyon sekli,
orneklenen lenf nodlari, patoloji sonuglari, komplikasyonlar, hastanede postoperatif kalig
sureleri ve sagkalm sdreleri incelendi. Postoperatif komplikasyon, hastanede kalis
suresi ve sagkalima etki eden parametreler istatistiksel olarak analiz edildi.

>70 yas hastalarda, <70 yas’a gore ¢ok degiskenli analizde cinsiyetin (erkek
cinsiyet), uzak organ metastaznin, invazyon varliginin, patolojik lenf nodu tutulumunun,
ileri timor evresi (T) ve ileri TNM evresinin sagkalm (zerine olumsuz eftkileri
kantlanmigtir. Ayni sekilde ek hastalklardan koroner arter hastaligi ve kronik obstriktif

akciger hastaligi varliginda komplikasyon riskinin yukseldigi de gorulmektedir.

Akciger kanserli ileri yas grubunda c¢ok iyi preoperatif degerlendirme ile segilen
hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye tercih edilmesi gerektigi, 6zellikle KAH ve
KOAH gibi yandas hastalklarin varliginda 70 yas Uzerinde cerrahi digi bir tedavi

planlamasinin uygun olacagi sonucuna varimistir.

Anahtar Sézciik: Akciger kanseri, Torakotomi komplikasyonlar, ileri yas
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SUMMARY

Effects of Age on the Complications and Survival after Thoracotomy

Lung cancer is the the most common type of cancer and the most common cause
of death of cancer in the world. The incidence increases with advanced age.

However surgery is the primary treatment in appropriate cases, in the presence of
advanced age and the comorbid diseases, surgeons tend to stay away from
thoracotomy. This study is aimed to investigate the effect of age in complications and
survival after thoracotomy.

519 patients were evaluated retrospectively in Ankara University Medical School,
Department of Thoracic Surgery, between January 2009 - December 2013. The patients'
age, sex, comorbidities, neoadjuvant therapy, tumor localization, presence of invasion,
type of resection, sampled lymph nodes, pathology, complications, postoperative length
of stay in the hospital and survival time were evaluated. Postoperative complications,
length of hospital stay and survival parameters were analyzed statistically.

In patients aged more then 70 years, multivariate analysis proved the negative
effects of sex (male gender), distant metastases, the presence of the invasion,
pathologic lymph node involvement, advanced tumor stage (T) and advanced TNM
stage on survival. Likewise, in the presence of comorbid diseases; coronary artery
disease and chronic obstructive pulmonary disease, increased risk of complications is
also observed.

Surgical treatment should be preferred over the medical treatment in selected
patients in advanced age, with a very good preoperative evaluation and in the presence
of coronary heart disease and chronic obstructive pulmonary disease, non-surgical

treatment should be planned in patients over 70 years old.

Key words: Lung cancer, Thoracotomy complications, Elderly
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