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1. GIRIS

Akciger kanseri hem insidans hem de mortalite agisindan tiim diinyada 6nde gelen
malignitelerdendir. 2008 y1l1 itibar1 ile 1.61 milyon yeni vaka ile tiim diinyada yeni saptanan
kanserlerin %12,7’sini, 1.38 milyon 6liim ile tiim Sliimlerin %18,2’ini olusturmaktadir.
Akciger kanseri diinya ¢apinda erkeklerde halen en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kadinlarda ise
akciger kanserinin goriilme oran1 diisiik olmasina ragmen kanserden 6liimlerin ikinci en sik
nedenidir. (1) Akciger kanseri olusumunda en 6nemli birinci neden sigara kullanimidir. Pasif
icicilik seklinde tanimlanan sigara dumanina maruziyet de akciger kanseri olusumunun
onemli nedenlerinden birisidir. Ulkemizde akciger kanseri olusumunda yer alan nedenlerden
birisi de asbesttir. Sigara dumani ve asbestten baska radyasyon, hava kirliligi ve eslik eden
akciger hastaliklar1 akciger kanseri olusumuna zemin hazirlamaktadir.

Akciger kanseri tedavisi ve sagkalimiindaki farkliliklar nedeni ile kiiciik hiicreli
akciger kanseri ( KHAK) ve kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri ( KHDAK) olarak
smiflandirilir. Akciger kanserleri akcigerin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeni ile erken
evrede bulgu vermedigi igin genellikle tespit edildiginde ileri evrededir. KHDAK tanisi
konuldugunda olgularin %50’ sinde mediastinal lenf nodu tutulumu vardir ve ancak %33
kadar1 cerrahi rezeksiyona uygundur. (3-4)

Akciger kanseri tedavi edilmediginde akcigerin anatomik ve fizyolojik Ozellikleri
nedeni ile ¢ok kisa siirede 6liime neden olur. Tan1 konuldugunda mevcut hastaligin tedavisini
yapmak, prognozunu tayin etmek, tedavi sonuglarini degerlendirmek ve merkezler arasi bilgi
akist ve anlasilirligini saglamak i¢in hastaligin evrelendirilmesi gereklidir.  Hastaligin
evrelemesinde, ilk olarak 1946 yilinda Denoix tarafindan primer tiimoriin biyiikligi (T),
bolgesel lenf nodlarina metastazin varligi (N) ve uzak organlara metastaz (M) goz Oniinde
bulundurularak ortaya konulmus olan TNM evrelendirme sistemi giiniimiize kadar gesitli

katkilar saglanilarak yaygin olarak kullanilmaktadir (2).

Mevcut goriintiileme yontemlerindeki degisiklikler ve multimodal tedavi rejimlerinin
ortaya konulmus olmasi nedeni ile Uluslararasi Akciger Kanseri Arastirma Birligi (IASLC )
cok merkezli ve genis katilimli bir calisma yapilmasi gerekliligini ileri stirmiis ve “Akciger

kanseri evreleme projesi” ad1 altinda bir proje gerceklestirmistir. Bu projenin sonuglar1 2007



yilinda yaymlanmis ve bu sonuglar esliginde TNM siniflamasinda bazi degisiklikler
yapilmistir. (5,6,7)

Yeni evreleme sisteminde mediastinal lenf bezi metastazi prognozu ve tedavi kararini
belirleyen en onemli faktorlerden birisidir. Yeni evreleme sistemi dogrultusunda yapilan
arastirmalarda cerrahi yapilmis olan hastalarda bes yillik sag kalimlar Evre IA icin %73, Evre
IB icin %58, Evre IIA icin %46, Evre 1IB icin %36, Evre IIIA i¢in %24, Evre IIIB i¢in %9
olarak bildirilmistir. (8) Sonuglardan da goriildiigii lizere akciger kanserlerinde en iyi sag
kalima sahip olan hastalar erken evrede bulunan ve uygun cerrahi uygulanmis olan

hastalardir.

Tiim bu veriler 15181nda bu tez c¢alismamizda bizim amacimiz Karadeniz Teknik
Universitesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde opere edilen ve kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri
olan hastalarin Klinik ve cerrahi evrelemelerinin 7. TNM evrelemesi esliginde karsilastirilmasi

ve klinik evreleme yapilirken dikkat edilmesi gereken noktalarin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Kanseri
2.1.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri 2010 yilinda yayinlanan uluslar arasi bir ¢alismanin sonuglarina gore
yillik 1,61 milyon yeni tan1 ( tim kanser tanilarinin %12,7 si) ile en sik kanser tanis1 konulan
hastalik ve yine tiim diinyada kanserden dliimlerde 1,38 milyon 6liim ile ( tlim kanserden
Oliimlerin %18,2 si) en sik 6liime neden olan kanser hastalig1 olarak tespit edilmistir. Akciger
kanseri tanis1 konulan hastalarin %55°1 gelismekte olan iilkelerde saptanmustir. (1)

Saglik Bakanlig1 verileri incelendiginde i{ilkemizde akciger kanser sikligi Ege, I¢
Anadolu ve Akdeniz bolgesinde en yiiksek ( 39,5-41,0/100.000) Giineydogu ve Dogu
Anadolu bolgelerinde en diistik (17,7-11,7/100.000) olarak goériilmektedir. (9-16)

2.1.2. Etiyoloji

Akciger kanserinin nedeni biiyiik oranda cevresel faktorlere bagli olmasina ragmen
burada solunum karsinojenlerine duyarliliktaki bireysel farkliliklarin olmas1 da muhtemeldir.
Hastaliga yakalanma riskini solunumsal karsinogenezlere maruziyetle birlikte kisinin
bireysel yatkinlig1 arasindaki bir dengenin sonucu olarak ifade edebiliriz.

Akciger kanseri etiyolojisinden biiyiik oranda sigara sorumludur. Amerika Birlesik
Devletleri’nde akciger kanseri gelisiminde aktif sigara i¢iminin %90 oraninda sorumlu oldugu
ortaya konmustur. Sigara i¢imi kadar giinliik tiiketilen sigara miktari, sigara tiiketilmis olan
y1l, sigaraya baslama yas1, tiiketilen sigaranin cinsi de akciger kanseri gelisme riskinde 6nemli
faktorler olarak gosterilmektedir. Sigarayr birakmis olmak riski azaltir, fakat hi¢bir zaman hig
sigara kullanmayanlarla esit risk oran1 ortaya koymaz. Pasif sigara i¢imi ile ilgili olmakda
akciger kanseri gelisiminde artisa neden olur. Ozellikle sigara icen biri ile evli olmak kanser
gelisim riskinde % 20 arti sebebidir. Karsinojenlere mesleki maruziyet ise akciger kanseri
riskinde % 9-15 artisa neden olmaktadir. Radon maruziyetinin akciger kanseri gelisiminde
%10 artisa neden oldugu tespit edilmistir. Diyet de akciger kanseri gelisiminde rol oynar.
Ozellikle A vitamini ve beta karoten, E vitamini ve selenyumdan fakir diyetle beslenme
akciger kanseri gelisme riskini artirir. (10)

Gegirilmis olan akciger hastaliklarinin da akciger kanserine neden olabilecegi ortaya

konmustur. Ozellikle kronik obstriiktif akciger hastaligi ( KOAH) gibi fibrozis ile seyreden



akciger hastaliklarinda artmis akciger kanseri riski mevcuttur. Ayrica akciger kanseri olan

hastalarin birinci derece yakinlarinda da akciger kanseri riskinde artig vardir. (10)

2.1.2. Tarama ve erken tam
Erken evrede tan1 koyma ve uygun cerrahi tedavi uygulamanin hastaligin gidisatinda
ciddi degisiklige sebep oldugu son verilerle ortaya koyuldugundan akciger kanserinde tani
koymak i¢in tarama yapilmasi fikri ortaya atilmistir. Akciger kanseri igin riskli olan gruba
balgam sitolojisi, akciger grafisi ve diisiik doz toraks tomografisi ile taramalar yapilmistir.
Tarama sonuglarina gore yiiksek riskli gruba 74 yasina kadar ve yilda bir kez {i¢ y1il boyunca
diisiik doz bilgisayarli tomografi ¢cekilmesi onerilmektedir. Yiiksek riskli grubu ise ;
- 5575 yas arasinda bulunan 30 paket / y1l sigara i¢cmis olup sigaray1 birakanlarda
sigaray1 birakma periyodu 15 yilin altinda olanlar, veya
- 50 yasin iizerinde olanlardan 20 paket / y1l sigara i¢gmis olanlardan ek bir risk
faktorii bulunanlar olusturmaktadir.
Ek risk faktorlerini; radon gazi maruziyeti, cevresel pulmoner karsinojenlere
maruziyet, kisinin baska bir kanser dykiisii ve akciger hastaligi ( KOAH veya pulmoner

fibrozis gibi) bulunmasidir. (11, 14 16)

2.1.3. Patolojik simflandirma

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve uluslar aras1 akciger kanseri arastirma birligi
(IASLC) 2004 yilinda akciger tiimorlerini yeniden smiflandirmustir. (12) Bu siiflamada
toplumda goriilme yiizdelerine gore adenokarsinomlar %38’lik kismi, skuamoz hiicreli
karsinom %20 lik kismi, kiigiik hiicreli karsinomlar %13 1iik kismini, biiyiik hiicreli
karsinomlar %5 lik kism1 ve digerleri ise %24°liik kism1 olusturur. WHO yeni siniflandirmasi

Tablo 1°de asagida verilmistir.



Tablo 1 : WHO/IASLC 2004 Akciger kanserleri histolojik siniflandirmasi (12)

Malin epitelial tiimorler
. Skuamoz hiicreli karsinom
Papiller
Berrak hiicreli
Kiiciik hiicreli
Bazaloid
. Kiigiik hiicreli karsinom
Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
. Adenokarsinom
Adenokarsinoma miks subtip
Asiner adenokarsinoma
Papiller adenokarsinoma
Bronsioloalveoler karsinoma
Nonmiisindz
Miisindz
Nonmiisindz ve miisindz karma
Miisin iireten solid adenokarsinoma
Fetal adenokarsinoma
Miisindz ( kolloid) karsinoma
Miisinoz kistadenokarsinoma
Tasliyiiziik hiicreli adenokarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom
. Biiytik hiicreli karsinom ( BH)
BH néroendokrin karsinom
Kombine BH néroendokrin karsinom
Bazaloid karsinom
Lenfoepiteliyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsinom
Rabdoid benzeri BH karsinom
Adenoskuamoz karsinom
.Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
Igsi hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastoma
.Karsinoid tiimor
Tipik karsinoid
Atipik karsinoid
.Ttkriik bezi tipindeki karsinomlar
Mukoepidermoid karsinomlar
Adenoid kistik karsinomlar
Epiteliyal-myoepitelial karsinomlar
Preinvaziv lezyonlar
Skuamoz hiicreli insitu karsinom
Atipik adenomat6z hiperplazi
Diffliz néroendokrin pulmoner hiicre hiperplazisi




.Mezensimal tiimorler
Epiteloid hemanjioendotelioma
Anjiosarkoma
Pleuropulmoner blastoma
Kondroma
Konjenital peribronsial myofibroblastik timor
Diffliz pulmoner lenfanjiomatozis
Inflamatuar myofibroblastik timdr
Lenfanjioleiomyomatozis
Synovial sarkom
Monofazik
Bifazik
Pulmoner arter sarkomu
Pulmoner ven sarkomu
Benign epitelial tiimor
Papillom
Skuamoz hiicreli papillom
Ekzofitik
Inverted
Glandiiler papillom
Karisik skuamoz hiicreli glandiiler papillom
Adenoma
Alveoler adenoma
Papiller adenoma
Tikrik bezi tipinde adenoma
Miikoz bezli adenoma
Pleomorfik adenoma
Digerleri
.Miisindz kistadenoma
Lenfoproliferatif tiimorler
MALT tip marjinal zon B hiicreli lenfoma
Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis
Langerhans tipi histiyositozis
Miscelaneus tiimor
Hamartoma
Sklerozis hemanjiom
Berrak hiicreli timor
Germ hiicreli timorler
Matiir teratom
Immatiir teratom
Diger germ hiicreli tiimorler
Intrapulmoner timoma
Melanoma
Metastatik tiimorler




2.1.4. Klinik
2.1.4.1 Semptom ve bulgular

Akciger dokusunun fiziki 6zellikleri ve akciger kanserinin agresif biyolojisinden
dolayr hastalik genellikle ileri evrede tan1 alir. En sik saptanan semptom oksiiriiktiir.
Solunum sistemine ait diger semptomlar ise nefes darligi, gogiis agrisi ve hemoptizidir.
Yapilan bir ¢aligmada tan1 konulan hastalarin %7 gibi kiigiik bir kism1 asemptomatik olarak
bulunmus, %27’sinde primer timdore ait semptomlar, %34 ’iinde istahsizlik, kilo kaybi,
yorgunluk gibi nonspesifik sistemik semptomlar, %32’sinde metastaza ait semptomlar ortaya
konmustur. (13)

Yapilan ¢alismalarda mevcut semptomlar dort grupta toplanabilir.

2.1.4.1.1 Tiimére bagh semptomlar

Akciger kanserinde oksiiriik, nefes darlig1, gogiis agrisi ve hemoptizi semptomlari
tiimdre bagli semptomlar olabilir. Ploretik tip agr1 tlimoriin plevral yiizeyi isgal etmesi ile
ortaya ¢ikabilir. Hemoptizi akciger kanseri olan hastalarda sik goriilen belirtilerden olup nadir
olarak siddetlidir. Genellikle balgam iizerinde kirmizi ¢izgilenme seklindedir. Siklikla
hastalar birkag giin arka arkaya kan tiikiirme seklinde ifade ederler. Hemoptizisi olan akciger
kanserli hastalarin %5 kadariin akciger radyografi bulgular1 normal olarak bulunmustur. Bu
nedenle kirk yasin tizerinde olan KOAH ve sigara igme dykiisii olan hemoptizi ile bagvuran
hastalarin akciger grafileri normal olsa bile BT, bronkoskopi ve balgam sitolojisi gibi ileri

incelemelerin yapilmasi onerilmektedir.(13)

2.1.4.1.2 Tiimoriin toraks ici yayilimina bagh semptomlar

Akciger kanserinin toraks igerisinde dogrudan isgali yada lenfatik isgali intratorasik
belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Larengeal sinir tutulumu ile %2-18 oraninda ses
kisikligina neden olabilir. Superior sulkus tiimorleri, brakial pleksus, sekizinci servikal,
birinci ve ikinci torakal sinir koklerini tutmalar: sonucu pankoast sendromu ve Horner
sendromlarma neden olabilir. Tiiméoriin plevra ve gogiis duvarini iggali sonucu akciger
kanserli hastalarin %50°sinde gogiis agris1 goriilmektedir. Agri genellikle kalici, koti
lokalize, solunum ve oksiiriikle ilgisi olmayan karakterdedir. Akciger kanseri olan hastalarin

%8-15" inde plevra tutulumu gortilebilir.

Akciger kanserinde vena kava siiperior tikanikligi (SVCO) vakalarin %46 — 75’inde
goriilmektedir. SVCO ile iliskili en sik goriilen tip kiiciik hiicreli akciger kanseridir. Otopsi



serilerinde yapilan incelemelerde hastalarin %15’inde kalp tutulumu ve perikardial efiizyona

rastlanmustir.

2.1.4.1.3 Tiimériin toraks dis1 metastazina bagh semptomlar

Akciger kanserli hastalarin yaklasik iicte birinde uzak metastaza bagli semptomlar
vardir. Akciger kanseri en sik kemikler olmak iizere karaciger, bobrekiistii bezleri, karin i¢i
lenf bezleri, beyin, omurilik, lenf bezleri ve deriye metastaz yapar.

Kemik agris1 tiim hastalarin %25’inde vardir. Karaciger metastazlar en sik halsizlik
ve kilo kaybi belirtileri ile birliktedir. Bobrekiistii bezi metastazlar en sik kiiciik hiicreli
akciger kanserinde goriiliir ve nadiren siirrenal yetmezligine neden olur.

Intrakranial metastaz akciger kanserinin ilk teshisinde %10 tespit edilir. Beyin
metastazlar1 bas agrisi, bulanti, kusma, fokal nérolojik semtom ve belirtiler, ndbetler,
konviilsiyon ve kisilik degisiklikleri ile kendini gosterebilir. (16)

2.1.4.1.4 Paraneoplastik sedromlar.

Akcigere kanserinde tiimoriin biiyiikliigli ve hastaligin kendisinden bagimsiz olarak
%10 olguda biyolojik aktif maddelerin yol agtig1 sikayet yada bulgular goriiliir. (13)

2.1.4.1.4.1 Hiperkalsemi

Tum akciger kanseri olan hastalarda %2-6 arasinda gorilmekle birlikte akciger
kanserinin seyri sirasinda %8-12 oraninda ortaya ¢ikabilir. Mide bulantisi, karin agrisi,
kabizlik, poliiri, susuzluk, dehidratasyon, konflizyon ve sinirlilik seklinde kendini gosterebilir.
Bu etkilerden parathormon gibi aktivite gosteren bir polipeptidin etkili oldugu gosterilmistir.

(13)

2.1.4.1.4.2 Uygunsuz Antidiliretik Hormon sendromu

Tiim akciger kanseri olan hastalarda %30-70 arasinda goriilmiistiir. Uygunsuz
antiditiretik hormon sendromu ( STADH) hiponatremi, bozulmus su dengesi ve artmis
antidiiiretik hormon ( ADH) seviyeleri ile iliskilidir. STADH daha cok kiiciik hiicreli akciger

kanserinde goriiliir. (14)



2.1.4.1.4.3 Cushing sendromu

Kiguk hiicreli akciger kanseri hiicrelerinden adrenokortikotropik hormon (ACTH)
salinimi nedeni ile olusur. Artmis ACTH seviyesi akciger kanserli hastalarin %50’sinde tespit
edilebilir. Fakat her ACTH seviyesi artmis olan hastada Cushing sendromu gorilmeyecegi gibi
Cushing sendromu gorilen bazi hastalarin bazal ACTH seviyeleri de normal olabilir. Cushing
sendromu kuglik hiicreli akciger kanseri olan hastalarin %1-5" inde tespit edilmistir. (13)

2.1.4.1.4.4 Dijital clubbing ve hipertrofik osteoartropati

Comak parmak, tirnak matriksi altinda bag dokusu artisi nedeni ile parmak ug
bolimlerinin bluyumesidir. Hipertrofik osteoartropati (HOA), uzun kemiklerin eklemlere yakin
kesimlerinde subperiostal yeni kemik olusumu ile karakterize agrili sistemik bir rahatsizliktir.
Histolojisinde vaskiler hiperplazi, ddem, asiri fibroblast ve osteoblast ¢ogalmasi vardir.
Clubbing ve HOA daha cok KHDAK ve siklikla erkeklerde gorilir. (13)

2.1.4.1.4.5 Norolojik sendromlar.

Norolojik sendromlarin neredeyse tama yakin1 kiigiik hiicreli akciger kanserinde ve
hastalarin %4-5’inde goriiliir. Akciger kanserine bagli nérolojik paraneoplastik sendrom tanisi
icin elektrolit dengesizligi, metastatik hastalik, serebral ve spinal vaskiiler hastalik,
enfeksiyonlar ve tedaviye bagl toksisitenin diglanmasi gerekir. Norolojik sendrom olarak
Lambert — Eaton miyastenik sendromu ( LEMS), limbik ensefalopati, polinéropati, serebellar
dejenerasyon, retinopati, opsoklonus, okiiler myoklonus, otonom néropati goriilebilir. Akciger
kanseri nedeni ile goriilen ndrolojik sendromlarin bagisiklik mekanizmasi yoluyla gelistigi

tespit edilmistir. (13)

2.1.5. Tam

Akciger kanseri diisiintilen bir hastada dncelikle doku tanisinin konmasi, histolojik alt
tipi, mevcut hastaligin yayginligi ve hastanin fonksiyonel durumunun belirlenmesi gerekir.

KHDAK oldugu diisiiniilen bir hasta i¢in ayrintili anamnez, fizik muayene ve
laboratuar testleri, direk ve lateral akciger grafisi sonrasinda kontrastl toraks tomografisi
cekilmelidir.

2.1.5.1. Radyolojik inceleme

Akciger kanseri olan hastada radyolojik inceleme iki amacla yapilmaktadir; timor
tanisin1 koymaya yardimer olmak ve evrelemenin yapilmasina olanak saglamak. Tiim bu

amaglar i¢in iki yonlii direk akciger grafisi, spiral bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans



goriintiileme (MR), pozitron emisyon tomografisi (PET) ve sintigrafik incelemeler

kullanilmaktadir.

2.1.5.2. Balgam sitolojisi

Balgam sitolojisi i¢in en az {i¢ 6rnek alinmasi dnerilmektedir. Onalt1 ¢aligmanin
incelendigi bir arastirmada balgam sitolojisinin duyarlilifinin %42 ile % 97 arasinda
ozgilliigliniin ise %68 ile % 100 arasinda degistigi goriilmiistiir. Birlestirilmis verilerin
sensitivitesi %66 ve spesivitesi %99 olarak tespit edilmis ve testin yanlis pozitif olma orani
%9 yanlis negatif olma orani1 ise %6 olarak bildirilmistir.

Lezyonun akcigerin santralinde yada periferinde olmasi balgam sitolojisi sonucunu
etkilemektedir. Santral lezyonlarda sensitivitesi %71, periferik lezyonlar da ise %49 dur.

Tan1 oran1 tek 6rnek i¢in %68, iki 6rnek i¢in %78, tli¢ 6rnek i¢in % 85 olarak

bildirilmistir. ( 15)

2.1.5.3. Bronkoskopi ve bronkoskopik yontemler.

Bronkoskopi invaziv tan1 yontemleri arasinda degerlendirilir. Rijit ve fleksibl
bronkoskoplar yardimi ile yapilir. Rijit bronkoskopi uygulamasi genel anestezi gerektirir.
Fleksibl bronkoskopi sedasyon ve lokal anastezi ile uygulanabilen bir yontemdir.

Fleksibl bronkoskopi ve eslik eden yardimci prosediirleri i¢in akciger lezyonlarinin
biiyiikliigii ve yerlesim yeri dnemlidir. Yapilan calismalarda santral bronslarda bulunan
kitleler i¢in bronkoskopi ve yardimci yontemleri ile tani sensitivitesi; biyopsi i¢in %75,
fircalama icin %59, yikama yontemi ile %48, igne aspirasyonunda %56 ve tiim yontemin
kombinasyonu olarak da fleksibl bronkoskopinin santral hastalikta basaris1 % 88 olarak
belirtilmistir.

Segmental bronslardaki periferik hastalik i¢in fleksibl bronkoskopi ve yardime1
yontemleri ile tan1 sensitiviteleri firgalama igin %52, transbronsial biyopsi i¢in %46 ve
bronkoalveoler lavaj ( BAL) i¢in %43 olarak bildirilmistir. Tiim yontemlerin kombinasyonu
olarak da segmental bronglarin 6tesindeki periferik lezyonlar igin fleksibl bronkoskopinin
etkinligi %69 olarak belirtilmistir.

Periferik lezyonlarda fleksibl bronkoskopi ile yapilan fir¢galama ve biyopsilerin
sensitivitesi ¢ap1 2 cm nin altinda olanlar i¢in %33 ve 2 cm’nin {izerinde olanlar i¢in %62
olarak belirtilmistir. Fleksibl bronkoskopi sonrasi balgam sitolojisinin ise duyarliligi %35
olarak bildirilmistir.(15)

10
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2.1.5.4. Transtorasik aspirasyon ve byopsi yontemleri.

Y Ontemin basarisini etkileyen faktorleri akcigerdeki lezyonun biiyiikliigii, mevcut
lezyonun akciger i¢indeki konumu, islem sirasinda kullanilan goriintiilleme yontemi ve islem
i¢in kullanilan igne yada kesici materyal olarak siralanabilir. Periferik olan lezyonlarda daha
¢ok tercih edilir.

Yapilan ¢aligsmalarda lezyon ¢ap1 2 cm’nin iizerinde olan lezyonlar i¢in igslemin
sensitivitesi %95 ve 2cm’nin altindaki lezyonlarda %91 olarak bildirilmistir. Arastirmalarda
goriintiileme yontemi olarak kullanilan BT ve floroskopi arasinda sensitivite acisindan %95’e
%88 gibi BT lehine sonug goriilmiistiir. Transtorasik aspirasyon ve biyopside %10 un

lizerinde yetersiz materyal bulunma ihtimali mevcuttur. (15)

2.1.5.6. Plevral sivilarin degerlendirilmesi ve plevral biyopsi

Plevral sivilar paramalign nedenlerden kaynaklanabilir ve akciger kanserli hastalarin
% 8-15’inde plevral s1vi saptanir. Mevcut sividan torasentez ile elde edilen 6rnekten sivi bazli
sitoloji ¢aligilabilir. Sitolojik tan1 icin 50-100 cc siv1 gerekir. Islemin basar1 sansi tekrarlayan
torasentezler ile %30°dur.

Kapal1 plevra biyopsi yonteminde Abrams ve Cope igneleri ile plevral araliga girip
gormeden biyopsi alinir. Plevral sivisi olan hastalar tercih edilir ve tek basina plevral sivisi

olan hastalarda islemin basar1 sans1 %40-70 ( ortalama %46 ) dir. (16)

2.1.5.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Toraks tomografisi akciger kanserinin tanimlanmasinda ve evrelenmesinde 6nemli
role sahiptir. Intravendz ( IV) kontrast madde verilerek yapilan tomografik incelemelerde
mediasten degerlendirilmesi ve tiimoriin vaskiiler yapilarla olan iligkisinin ortaya
konulmasinda yarar saglar. Spiral BT 1cm’nin altindaki nodiillerin tespit edilmesinde
konvansiyonel BT ye gore daha tstiindiir.

Tomografide goriilen bir lezyonun tiimor oldugunu kanitlamak i¢in mutlaka sitolojik
yada patolojik inceleme gerekmekle birlikte lezyonun tomografik 6zellikleri de histolojik yap1
hakkinda bir fikir verebilir. Soyle ki lezyonun sekli, kenar yapisi, kalsifikasyonun olup
olmamasi, bilyiime hizi, akciger i¢cinde yerlesimi, dansitesi ve kontrast madde kullanilmigsa
kontrastlanma sekli ayrimda yol gostericidir.

Toraks tomografisinde ¢ap1 3 cm’den kiigiik, ¢cevre kontiirleri diizgiin, oval yada

yuvarlak sekilli ve akciger dokusu ile ¢evrili olan, beraberinde herhangi bir patolojinin eslik
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etmedigi lezyonlar nodiil olarak adlandirilir. Cap1 3 cm’den biiyiik olanlar ise kitle olarak
adlandirilir.

Mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde transvers ¢ekilmis olan BT de kisa
¢ap1 1 cm’nin lizerinde olan lenf nodlar1 evreleme igin pozitif olarak yorumlanir. (17) Cap1 1
cm lizerindeki lenf nodlarinin pozitifligini veri kabul eden ¢aligmalarin analizinden elde
edilen sonucta, BT nin sensitivitesi %62, spesivitesi ise ise %91 olarak degerlendirilmistir.

(18)

2.1.5.7. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Viicuda verilen pozitron yayici radyoniiklid maddelerin dokular tarafindan kullanimi1
yada dagilimi1 sonucunda yaydig1 pozitronlardan yararlanarak dokulardaki radyoniiklid
miktar1 hakkinda fikir sahibi olmaya yarayan ii¢ boyutlu sintigrafik bir yontemdir. Insanlarda
ilk kez 1974’de kullanilmaya baglanmistir. Yontem hem metabolik hem de fonksiyonel bilgi
saglar. PET goriintiilemede Flor (F)-18, Oksijen (O)-15, Nitrojen(N)-13, Karbon (C)-11 gibi
radyofarmasdtik maddeler kullanilmakla birlikte akciger tlimorlerinin tarama ve malignite
egilimleri hakkinda degerlendirme yapmak i¢in D glikoz analogu olan F-18 ile isaretli
deoksiglukoz ( FDG ) kullanilmaktadir. FDG endojen d-glukoz gibi hiicre membranlarindan
glukoz tasiyict molekiiller ( GLUT 1-5)) ile hiicre igine alinir, hekzokinaz enzimi ile
fosfatlanir, hiicre disina ¢ikamaz, glikolizin diger basamaklarinda kullanilamaz ve hiicre
icinde birikir. PET in temeli hiicrelerde biriken radyoniiklid maddenin yaydig1 pozitronlarin
goriintiilenmesine dayanir. Hiicre glukozu ne kadar ¢ok kullantyorsa olusturdugu doku o
kadar radyoaktif izlenir.

En yaygin olarak soliter pulmoner nodiiller ve pulmoner lezyonlarin malignite
olasiliklar1 hakkinda fikir sahibi olmak i¢in, KHDAK evreleme, niiks belirleme ve yeniden
evreleme, kemoterapiye cevabin degerlendirilmesi, radyoterapi planlanmasi ve prognoz
tahmini i¢in yaygin sekilde kullanilmaktadir. Ayrica kiigiik hiicreli akciger kanserlerinde
evreleme ve kemoterapiye cevabin belirlenmesi amaci i¢in de yararlanilmaktadir. (19)

Calismalarin metaanalizinden elde edilen verilere gére FDG-PET’ in sensitivitesi %83

ve spesivitesi %97 olarak bulunmustur. (18)

2.1.5.8. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Akciger kanserinin taninmasi ve evrelenmesinde kullanilmaktadir. Ozellikle tiimér ile

kemik, yag ve vaskiiler yapilar gibi yumusak dokularin sinirin1 belirlemekte olduk¢a yararl
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bir anatomik goriintiilleme yontemidir. Mediasten invazyonu, gogiis duvari invazyonu,
diyafragma tutulumu ve vertebra tutulumunun degerlendirilmesinde tomografiden daha {istiin
bir goriintiileme yontemidir. Ozellikle superior sulkus tiimérleri gogiis duvari ve

diyafragmanin degerlendirilmesinde 6zellikle faydali dir. (17)

2.1.5.9. Mediastinoskopi

Akciger kanserinin tan1 ve evrelendirilmesi i¢in genel anastezi ile ameliyathane
sartlarinda yapilan cerrahi islemdir. Standart mediastinoskopi juguler ¢entigin 1 cm tist
kismindan mediastinoskopun girecegi bir insizyon ile yapilir. Deneyimli ellerde islemin
morbiditesi %2, mortalitesi ise %0,08’dir. Standart servikal mediastinoskopi ile sag ve sol iist
ve alt paratrakeal lenf nodlar1 ( 2R, 2L, 4R, 4L nolu istasyonlar) ile yiiksek mediastinal ve
prevaskiiler lenf diigiimlerine ( 1 ve 3 nolu istasyonlar) erisilebilir. Standart servikal
mediastinoskopi ile subkarinal ( 7 nolu istasyon ), alt mediastinal lenf nodlar1 ( 8 ve 9 nolu
istasyon ), aortopulmoner pencere diigiimleri ( 5 nolu istasyon ) ve anterior mediastinal
istasyon ( 6 nolu istasyon) iyi 6rneklendirilemez.

Mediastinoskopinin sensitivitesi %95 ve spesivitesi %100’diir. Yalanci negatiflik
orani %4-16 (ortalama %9 )’ dur. Yalanci negatiflikten en ¢ok subkarinal lenf nodu
tutulumlarinin tam 6rneklenememesi sorumlu tutulmaktadir. En sik goriilen komplikasyonlari
arasinda hemoraji, pndmotoraks, rekiirren sinir yaralanmasi, trakeal yaralanma, 6zefagus

perforasyonu ve mediastinit sayilabilir. (20)

2.1.5.10 Mediastinotomi

Ozellikle sol iist lob akciger kanserlerinde 5. ve 6. lenf nodu istasyonlarinin
degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Ameliyathane sartlarinda genel anastezi
altinda yapilan bir islemdir. Klasik kesi olarak sternumun sol yanindan ikinci yada ti¢iincii
interkostal alandan yapilan kesi ile islem gergeklestirilir. Genellikle kosta rezeksiyonuna
gerek olmadan islem uygulanabilmekle birlikte gerekli durumlarda bir kostanin kikirdak
kismu ¢ikarilabilir. Islemin duyarlilig %87 yanlis negatiflik oram ise %10 olarak
bildirilmistir. (20)

2.1.5.11 Endobronsial ultrasonografi esliinde igne byopsisi ( EBUS-NA)
Mediastinal evreleme i¢in yeni bir uygulama seklidir. Fleksibl bronkoskobun ucuna
konulan bir endoskopik prop esliginde lenf nodunun goriintiilenmesi ve bu goriintiileme

esliginde igne byopsisi islemi yapilir. Bu yontemle 6n mediastinal, list paratrakeal, alt
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paratrakeal , subkarinal ve hiler lenf diigiimleri 6rneklenebilir. Islemin uygulanmas: yiiksek
beceri diizeyi gerektirir. EBUS-NA i¢in yapilan ¢aligmada duyarlilik i¢in %87 yanlis
negatiflik orani ise %22 olarak bildirilmistir. (20)

2.1.5.12 Endoozefageal ultrasonografi esliginde igne byopsisi ( EUS-NA)

Ozefagoskopi ile uygulanabilir bir ultrsonografi esliginde igne byopsisi islemidir.
Mediasten lenf nodlarinin degerlendirilmesi i¢in yeni bir uygulamadir. Trakea
anterolateralinde olan istasyonlar ( 2R, 2L, 4R, 4L) , subkarinal ve aortopulmoner pencere
lenf diiglimleri ( 5, 7, 8, 9) i¢in kullanilabilir bir yontemdir. Yapilan arastirmalarda enfeksiyon
ve kanama ihmal edilebilir diizeylerde oldugu goriilmiistiir. EUS-NA isleminin duyarliligi

%84 islemin yanlis negatifligi %19 olarak bildirilmistir. (20)

2.1.5.13 Video torakoskopik cerrahi ( VATS)

Video yardimu ile bir hemitoraksin gdzlemlenmesi ve o hemitoraksa ait lenf
bezlerinin degerlendirilmesi islemidir. Ameliyathane sartlarinda genel anastezi altinda ve ¢ift
limen entiibasyon gerektirir. VATS ile mediastenin evrelemesinde % 9 a ulagabilen mortalite
bildirilmistir. Deneyimli cerrahi ekip ve uygun cerrahi aletler gerektirir. Islemin duyarliligin
% 37 ila %100 arasinda bildirilmistir. Yanlis negatiflik oranin1 biiyiimiis lernf nodlar1 i¢in

%15 oraninda oldugu bildirilmis. (20)

2.1.6 Evreleme.

Akcigerin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeni ile akciger kanseri tedavi
edilmediginde ¢ok kisa siirede 6liime neden olur. Tan1 konuldugunda mevcut hastaligin
tedavisini yapmak, prognozunu tayin etmek, tedavi sonuglarini degerlendirmek ve merkezler
aras1 bilgi akis1 ve anlasilirligini saglamak i¢in hastaligin evrelendirilmesi gereklidir.

Akciger kanserinin evrelemesi ilk olarak 1946 yilinda primer tiimoriin biiytikligi (T),
bolgesel lenf nodlarina metastazin varligi (N) ve uzak organlara metastaz (M) g6z 6niinde
bulundurularak ortaya konmustur.

Evreleme sistemi ilk zamanlar daha ¢ok cerrahlar tarafindan kullanilmis ve zaman
icinde cesitli degisiklikler yapilmistir. Goriintiileme yontemlerindeki degisiklikler ve olasi
multimodal tedavi rejimlerinin ortaya konulmus olmasi nedeni ile IASLC ¢ok merkezli ve
genis katilimli bir ¢alisma yapilmasi gerekliligini ileri siirmiis ve “Akciger Kanseri Evreleme
Projesi” adi altinda bir proje gerceklestirilmistir. Bu projenin sonuglart 2007 yilinda

yayinlanmig ve bu sonuglar esliginde TNM smiflamasinda bazi degisiklikler yapilmistir. (5-8)
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2.1.6.1 TNM evrelemesinde T simiflamasi (21)
Tablo 2 : TNM evrelemesinde T siniflamasi
Tiimdr en biiyiik ¢ap1 3 cm’nin altinda, akciger veya visseral plevra ile

cevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale (ana bronsa)
invazyon gostermeyen timor

Tiimdr en biiyiik ¢capt 2 cm’nin altinda

Tiimor en biiyiik ¢cap1 2 cm’nin tlizerinde fakat 3 cm’den kiigiik

Tiimdr en biiyilik ¢ap1 3cm’nin iizerinde fakat 7 cm’den kiigiik ya da; ana
bronsa invaze ve ana karinaya uzaklig1 2cm’nin lizerinde, visseral plevraya
invaze, hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya
obstriiktif pndmoni varligi,

Toa Tiimdr en biiyiik ¢ap1 3 cm’nin tizerinde fakat 5 cm’nin altinda

T Tiimor en biiylik capt Scm’nin lizerinde fakat 7 cm’nin altinda

Tiimor 7 cm nin tstiinde veya gogiis duvari (superior sulkus tiimdrleri dahil),
mediastinal plevra, diafragma, frenik sinir, parietal perikard yapilarindan
birine invaze ya da ana karina tutulumu olmadan ana karinaya uzaklik 2
cm’nin altinda ya da biitlin bir akcigeri kaplayan atelektazi veya obstriiktif
pndmoni ile birlikte olan tiimor ya da ayni lobda farkli bir nodiil olmasi

Tiimor herhangi bir boyutta ve beraberinde; mediasten, kalp, biiyiik damarlar,
trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zefagus, vertebra korpusu ve ana karina
yapilarindan birine invazyon ya da ayni taraf akcigerde farkli bir lobda nodiil

2.1.6.2 TNM evrelemesinde N simiflamasi (21,22)

Primer tiimoriin yerlesimi ile tek lenf bezi tutulumu olan N2 tutulumlar arastirilmas,
sag ist lob kanserlerinde sag alt paratrakeal lenf nodu ( 4R ), sol iist lob kanserlerinde
subaortik ile paraaortik lenf nodu ( 5 ve 6 nolu lenfnodlari) ve orta lob kanserlerinde

subkarinal lenf nodunun en ¢ok tutuldugu tespit edilmistir.
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7. TNM smiflandirmasinda lenf nodu haritalamasinda degisiklik yapilmamasina karar

verilmigtir. Tablo 3’te Mountain Dresler siniflamasina gore lenf nodu haritalamasi ve Tablo

4’te 7. TNM siniflamasina gore lenf nodu faktorii gosterilmektedir. ( 21,22)

Tablo 3 Lenf diigiimii (LN ) haritalamasi1 tanimlar1 ( Mountain Dresler )

Nodal istasyon

Anatomik Tamimlayici

1: Yiksek mediastinal

LN

Sol brakiosefalik venin trakeayi ¢caprazladigi yerin lizerinden
¢ekilen horizontal ¢izginin iizerinde kalan lenf nodlar1

2: Ust paratrakeal LN

Aortik arkin iist kenarindan iist kenarindan ¢ekilen horizontal ¢izgi
ile 1 nolu nodlarin arasinda yerlesen lenf nodlari

3: Prevaskiiler &
retrotrakeal LN

Biiyiik damarlarin 6niinde yada trakeanin arkasinda yer alan orta hat
lenf nodlar1

4: Alt paratrakeal LN

Sagda sag {ist lob brongunun ana bronsu kestigi yerin iist sinirindan
cekilen ¢izgi ile arkus aortanin iist kenarindan cekilen ¢izgi arasinda
yerlesen ve mediastinal plevra ile kapli lenf nodlar1

Solda ayni sol {ist lob brongunun sol ana bronsu kestigi yerin tist
kenari ile aortik arkin {ist kenar1 arasinda ve ligamentum arteriosum
mediainde kalan ve mediastinal plevra ile kapli lenf nodlar1

(Baz1 aragtirmacilar azigos venin sefalik kenarindan ¢ekilen
horizontal ¢izgi ile her iki tarafta alt paratrakeal lenf nodlar
superior ve inferior olarak ayirmaktadirlar)

5:Subaortik
(aortopulmoner pencere )
LN

Ligamentum arteriosum lateralinde ya da aorta ile sol pulmoner
arter arasinda ya da pulmoner arter ile ilk dali arasinda seyreden,
mediastinal plevra ile kapli lenf nodlari

6:Para-aortik
(asendan aorta ya da
frenik) LN

Asendan aortun anterior ve lateralinde, ya da brakiosefalik arterin,
arkus aortadan gegen tegetin altinda olmak tizere oniindeki lenf
nodlari

7:Subkarinal LN

Karinanin altinda yerlesen fakat alt lob bronsu ya da parankim
icindeki pulmoner arterlerle iligkili olmayan lenf nodlar1

8:Paradzofagial LN

Ozofagus duvar1 boyunca yerlesen, mediastinal plevra ile ortiilii,
subkarinal lenf nodu haricindeki lenf nodlar1

9:Pulmoner ligament LN

Pulmoner ligaman civari yerlesen lenf nodlari. inferior pulmoner
venin alt bolgesindeki lenf nodlari da bu gruptadir

10:Hiler LN

Lob bronglarimin proksimalinde yerlesen, mediastinal plevra ile
ortiillmemis lenf nodlari. Sagda intermedier bronsa bitisik olan lenf
nodlar1 da bu gruptadir

11:Interlober LN

Lober bronglar arasinda yerlesen lenf nodlar1

12:Lober LN

Lob bronsunun distalindeki lenf nodlar1

13:Segmental LN

Segment bronsuna bitisik lenf nodlar1

14:Subsegmental LN

Subsegment bronsu civarindaki lenf nodlar1
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Tablo 4 TNM evrelemesinde N siniflamasi

Bolgesel lenf nodu tutulumu olmamasi

Ayni taraf hiler, peribronsial, interlober, lober, segmental, subsegmental LN
tutulumu, (10-11-12-13-14 Nolu LN larindan bir yada birkaginin tutulumu)
Subkarinal ve ipsilateral mediastinal LN tutulumu, (1-2-3-4-5-6-7-8-9 Nolu
LN larindan bir yada birkaginin tutulumu)

Kontralateral mediastinal, ipsilateral ya da kontralateral skalen ve
supraklavikiiler LN tutulumu

2.1.6.3 TNM evrelemesinde M siniflamasi

Yeni siniflamada metastazin torasik ( M1a) yada ekstratorasik (M 1b) olusuna gére M
faktorii ikiye ayrildi. Altinct siniflamada T4 olarak kabul edilen malign plevral efiizyon yeni
siniflamada M1a olarak degerlendirildi. Plevral yada perikardial efiizyonun tekrarlanan
sitolojik incelenmesinde malign hiicreye rastlanmiyorsa, s1vi hemorajik degilse ve klinik
durum malign plevral efiizyon diislindiirmiiyorsa siv1 dikkate alinmadan evreleme yapilmasi
onerildi. (21,22)

Tablo 5 TNM evrelemesinde M siniflamasi

I MO Metastaz saptanmadi I

Malign plevral eflizyon, malign perikardiyal efiizyon, malign plevral yayilim,
kars1 akcigerde metastaz

Uzak organ metastazi

2.1.6.4 TNM simflandirmasi 7. edisyona gore akciger kanseri evrelemesi

Tablo 6 TNM smiflandirmasi 7. edisyona gore akciger kanseri evrelemesi

Evre 1A Tla, T1b NO MO
Evre IB T2a NO MO
Evre I1A Tla, T1lb, T2a N1 MO
T2b NO MO
Evre IIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Tla, T1lb, T2a, T2b N2 MO
Evre 1A T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Evre 11IB T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1la veya M1b
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Klinigi’ndeki hasta dosyalari iizerinden retrospektif olarak yapildi. Gogiis cerrahi Klinigi’nde
2009-2013 yillar arasinda kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri nedeni ile torakotomi yapilarak
opere edilmis olan hastalarin dosyalar1 incelendi. Kiigiik hiicreli akciger kanseri olanlar,
mediastinoskopisinde N2 ve N3 olan olgular, operasyonda diizenli lenf nodu diseksiyonu
yapilmamis olan olgular ¢calisma dis1 birakildi. Yapilan arastirma 146 hastay kapsadi.

Bu olgularin klinik dosyalarinin incelenmesi sonucunda hastalarin yasi, bagvuru
sikayeti, sigara aligkanligi, timoriin yeri operasyon oncesi taninin varligi, operasyon tiirli ve
bulgular ile patoloji bulgular1 kaydedildi. Hastalarin tiimiinde operasyon oncesi yapilmis
olan tam kan sayimi, kalsiyum ve alkalen fosfatazi iceren genis biyokimya ¢alismalari
mevcuttu. Tim hastalara 6n-arka ve yan akciger grafileri, toraks tomografisi ve beyin MR
incelemesi, solunum fonksiyon testleri yapilmisti. Sikayet, fizik muayene bulgular1 ve
laboratuvar incelemelerinde metastaz diisiindiiren yada Evre 1 olmayan hastalara tiim viicut
kemik sintigrafisi veya tim viicut PET uygulamasi yapilmisti. BT incelenmeleri 10 mm kesit
genigliginde st batini igeren sekildeydi ve transvers ¢ekilmis BT de kisa ekseni 1 cm’nin
tizerinde olan lenf bezleri metastatik olarak degerlendirildi. (20) Hastalarin 19°una
mediastinoskopi yapilmist: ve mediastinoskopileri negatifti.

Klinik evreleme hastalarin evresi BT deki tiimor boyutu ( klinik T), lenf nodu boyutu (
klinik N), bronkoskopik degerlendirme ve mediastinoskopi bulgularina dayanilarak saptanda.
Klinik Evre IA, IB, ITA, IIB, IIIA, baz1 IIIB ( T4NO) hastalarina cerrahi uygulanmisti.
Patolojik T ve N evrelemesi, ameliyat notu ve cerrahi materyalin patoloji sonucu incelenmesi
ile yapildi. Evrelemede TNM evrelemesi kullanild. ( 5, 6, 7, 8, 21, 22 ) Akciger kanserinin
patolojik siiflandirmasinda ‘WHO/IASLC 2004 Akciger kanserleri histolojik siniflandirmas1’
kullanilmist1. (12)
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4. BULGULAR

Hasta dosyalarimin incelenmesi sonucu ¢alismaya dahil edilen 146 hastanin
demografik 6zellikleri Tablo 7°de gosterilmistir. Vakalarin 122 tanesi erkek ( % 84) olup
yas ortalamasi1 61,5 (39 — 81 ) ve 24 tanesi kadin ( % 16 ) olup yas ortalamas1 56,8 ( 34 -
79) idi.

Tablo 7 Olgularin demografik ozellikleri
Olgu sayis1 (n) Toplamdaki yiizdesi (%)

Toplam 146 100

Cinsiyet
Erkek

Kadin

Yas

Yas Ortalamasi

En Biiytlik —En Kiigiik

Sigara

Hi¢ icmemis

I¢ip birakmis

Hala i¢iyor
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Sekil 1 Tiimoérlerin yaslara dagilhim grafigi

Tablo 8’de olgularin tiimor yerlesim yeri dagilimi goriilmektedir. Tiimor yerlesimi 76
olgu ile en sik sag akcigerde goriilmektedir. Yerlesim yeri olarak bakildiginda ise
olgularimizda 32’ser olgu ile sag akciger iist lob ve sol akciger iist lobda esit oranda

goriilmektedir. Sekil 2’de ise tiimor yerlesimi grafik olarak goriilmektedir.

Tablo 8 Olgularin tiimér lokalizasyonu acisindan dagilim
Lokalizasyon Olgu sayisi (n) Olgu yiizdesi ( % )

SAG (76 olgu ile %52’si)

Ana Brons

Ust lob

Ara brong

Orta lob

Alt lob
SOL (70 olgu ile %48°1)
Ana Brons

Ust lob

Alt lob




Sekil 2 Tiimdr lokalizasyonu

A- Sag Akciger (n=76)

([

H Ana Brons 6
mUstlob 32
= Ara brons 10
EOrtalob 2

m Alt lob 25

B - Sol Akciger ( n = 70)

L

B Ana Brong 10
mUstlob 32
m Alt lob 28

21
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Tablo 9’da olgularin timor tipi agisindan dagilimi goriilmektedir. En sik 77 olgu ile (%52,8)
skuamoz hiicreli karsinom, bunu 45 olgu ile adenokarsinom ( % 30,8 ) takip etmekteydi. Sekil

3’ te ise olgularin tiimor tipi agisindan dagilimi grafiksel olarak goriilmektedir.

Tablo 9 Olgularn tiimér tipi agisindan dagilim

Tiumor Tipi Olgu Sayisi ( n) Olgu yiizdesi ( %)

Skuamoz Hiicreli Karsinom 77 52,7

Adeno Karsinom 46 315

Biiyiik Hiicreli Karsinom 5 3,5

Noroendokrin 8,2

Diger 4,1

Sekil 3 Olgularin tiimor tipi agisindan dagilimi

TUMORTiPi (n=146)

B Skuamoz Hiicreli Ca 77
m Adeno Ca 45

Bulylk Hicreli Ca 5
B Noroendokrin 12

m Diger 6
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Tablo 10°da olgulara uygulanan rezeksiyon dagilimi goriilmekte olup en sik uygulanan
rezeksiyon 33 vaka ile ( % 22,6) sag iist lobektomi ve bunu 31 vaka ile ( % 21,2 ) sol

pnomonektomi takip etmekte idi.

Tablo 10 Olgularin rezeksiyon tipi acisindan dagilim

Rezeksiyon tipi Vaka Sayisi (n) Vaka Yiizdesi (%)
Sag iist 33 22,6
Sag orta 1 0,7
Lobektomi Sag alt 19 13
Sol st 18 12,3
Sol alt 19 13
Bilobektomi Stiperior 2 1,4
Inferior 4 2,7
Pnémonektomi Sag 16 11
Sol 31 21,2
3 2,1

Sekil 4 Olgularm rezeksiyon tipi agisindan dagilimi

Olgularin rezeksiyon tipi agisindan dagilimi

W Sag st Lobektomi 33
M Sag orta Lobektomi 1
m Sag alt Lobektomi 19
B Sol Ust Lobektomi 18
H Sol alt Lobektomi 19
m Bilobektomi Stperior 2

Bilobektomi inferior 4

Sag Pnomonektomi 16

Sol Pndbmonektomi 31

Diger 3
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Olgularin klinik T evrelemesi tablo 11°de verilmistir. T3 olarak evrelendirilen 22 olgunun 12
tanesinde timor santralde yerlesmis olup karinaya 2 cm’den daha yakindi. Bu vakalardan 4
tanesine sol pnémonektomi, 5 tanesine sag pndmonektomi, 2’sine sag tist sleeve lobektomi,
birine karinal rezeksiyon rekonstriiksiyon operasyonu yapildi. Olgularin ikisinde timor 7
CM’nin iizerinde idi. Bunlardan birinin tanis1 sarkom, digeri ise skuamoz cell karsinom idi.
Bir hasta obstriiktif pndmoni nedeni ile T3 olarak degerlendirildi. Olgularin 4’iiniin
tomografisinde gogiis duvari invazyonu pozitif olarak degerlendirilmisti. Bunlarin 3’{inde
g0giis duvari invazyonu mevcuttu ve gogiis duvari rezeksiyonu yapildi. Klinik evrelemede T3
olarak degerlendirilen ve gogiis duvari rezeksiyonu yapilmis olan 1 hastada sentetik materyal
( dual Mesh) ile rekonstriiksiyon yapilmusti. Ug hasta ise ayn1 lobda satellit nodiil nedeni ile
T3 olarak degerlendirildi. Klinik T4 olarak degerlendirilen 8 olgunun (% 5,47) {i¢ tanesinde
biiylik damar invazyonu ( pulmoner arter) bir tanesinde mediasten invazyonu, bir tanesinde
vertebra korpus invazyonu, ii¢ tanesinde ayn1 hemitoraks ayri lobda nodiil mevcuttu.
Vakalardan birinde ayn1 hemitoraksta ayri loblarda adenokarsinom ve karsinoid timor
birlikteligi mevcuttu. Mediasten invazyonu olarak degerlendirilen vakanin ameliyat notu ve
patolojisinde mediasten invazyonu yoktu. T4 olarak degerlendirilen 8 olgudan 4’iinde (
%2,73) sag pnomonektomi 3’iinde sol pndmonektomi yapilmisti. T4 olarak degerlendirilen

olgulardan ikisinde ( % 1,4 ) postoperatif pndmoni nedeni ile eksitus olmustu.

Tablo 11 Olgularmm klinik T agisindan dagilimm
Klinik T Durumu Olgu sayisi ( n) Olgu yiizdesi ( %)

Tl 38 26

T2 78

T3 22

T4 8




Tablo 12 Olgularin klinik N acisindan dagilimi

Klinik N Durumu

Olgu sayis1 ( n)

25

Olgu yiizdesi ( %)

NO

108

74

N1

19

13

N2

18

N3

1

Tablo 12, olgularin Klinik N agisindan, tablo 13 ise klinik TN agisindan

dagilimin1 gostermektedir. 108 olgu (% 74) Kklinik olarak NO hastaliga sahip
olup, klinik TN evresi 56 olguda (% 38,4) T2NO idi. Bunu 30 olgu ile ( %20,5) TINO vakalar

takip etmekte idi.

Tablo 13 Olgularin klinik TN acisindan dagilim

Klinik TN Durumu

Olgu Sayisi (n)

Olgu yuzdesi (%)

T1NO

30

20,6

TIN1

3

2

TIN2

5

3,4

T2NO

56

T2N1

12

8,2

T2N2

6,2

T2N3

0,7

T3NO

T3N1

1,4

T3N2

2

T4NO

3,4

T4N1

1,4

T4N2

0,7

Toplam
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Tablo 14 olgularin patolojik T ve tablo 15 patolojik N agisindan dagilimin
gostermektedir. Olgularin 73’14 (% 50) patolojik T2 ve 111’ (% 76)

patolojik NO evresinde idi.

Tablo 14 Olgularin Patolojik T agisindan dagilim
Patolojik T Durumu Olgu sayis1 ( n) Olgu yiizdesi ( %)

T1 44 30,1

T2 73 50

T3 26

T4 3

Tablo 15 Olgularin Patolojik N agisindan dagilim
Patolojik N Durumu Olgu sayisi ( n) Olgu yiizdesi ( %)

NO 111 76

N1 23

N2 12

N3 0
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Tablo 16’da olgularin patolojik TN agisindan dagilimi gdsterilmistir. Calismada 54
olgu (%37) patolojik olarak T2NO idi bunu 37 olgu ile ( %25,3) T1NO olgular izlemekteydi.

Tablo 16 Olgularin Patolojik TN acisindan dagilimi
Klinik TN Durumu Olgu Sayisi (n) Olgu yuzdesi (%)

T1NO 37 25,3
T1N1 4 2,7
TIN2 3 2
T2NO 54 37
T2N1 12 8,2
T2N2 4,9
T3NO
T3N1 4,9
T3N2 1,4
T4NO
T4N1
T4AN2

Toplam

Klinik ve patolojik T sonuglari tablo 17’de karsilastirilmistir. Toplam 146 hastadan
118’'inde ( % 80,8) klinik T ile patolojik T arasinda uyum vardi. Klinik T1 olarak evrelendirilen
olgulardan sadece 1 tanesinde patolojik olarak T3 vardi. Klinik T2 evreli olgulardan ise 5

tanesinde ( %3,4) patolojik olarak T3 vardi.

Klinik ve patolojik uyum orani en dislik ( %37,5) olarak T4 olgularda idi. Klinik T4
olarak degerlendirilen olgularindan 1 inde ayni hemitoraksta ayri iki lobda nodlii olan
olgunun her iki nodalindn ayri patolojik tanisi mevcuttu ve patolojik evresi T1 idi. Klinik
olarak T4 olarak degerlendirilen 1 olguda mediasten invazyonunun operasyon notu ve
patolojisinde degerlendirilmemesi nedeni ile patolojisi T2 idi. Pulmoner arter invazyonu
olarak degerlendirilen ve pndmonektomi yapilmis olan 3 vakanin patolojisinde pulmoner

arter invazyonu yoktu ve birisinin patolojik evresi T2, diger ikisinin T3 idi.
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Tablo 17 Klinik ve patolojik T sonug¢larinin karsilastirilmasi

Patolojik T (pT) Vaka sayisi (n) ve ylizdesi
Tl T2 T3 T4 Toplam cT
33 (86,8) 4 (10,5) 1(2,6) 0 38
9 (11,5) 64 (82) 5(3,4) 0 78
1(4,5) 3 (13,6) 18 (81,8) 0 22
1(12,5) 2 (25) 2 (25) 8

I Toplam pT 44 73 26 3 146 I
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Tablo 18’de klinik ve patolojik N sonuglarini géstermektedir. Toplam 146 olgunun
103’ tinde ( %70,5) klinik ve patolojik N arasinda uyum bulunmugtur. Bu uyum NO olan 90
olguda % 83,3, N1 olan 6 olguda %31,6 ve N2 olan 7 olguda %38,9 olarak tespit edilmistir.

Klinik NO olarak degerlendirilen ve patolojik N1 olan 14 olgudan 12 tanesinin
patolojik tanis1 skuamoz hiicreli karsinom ve bunlardan 5 tanesinin patolojik T evrelemesi T3
olarak tespit edildi. Klinik NO olarak degerlendirilen ve patolojik evrelemede N2 si olan 4
olgudan tigiiniin patolojik tanist skuamoz hiicreli karsinom ve ikisinin patolojik T evrelemesi
T3 idi. Klinik NO olarak degerlendirilip patolojik N2 pozitifligi olan olgularda
mediastinoskopi yapilmamisti. Klinik N2 olarak degerlendirilen 18 olgunun ( %12,3) 13
tanesinin merkezimizde 1 tanesinin dis merkezde mediastinoskopisi yapilmist1 ve negatifti.
Klinik N2 olarak degerlendirilen ve patolojik evrelemede N2 si olan 7 olgudan 2 tanesinin
kitlesi sag hemitoraksta ( 1’1 alt lobda) 5 tanesinin sol hemitoraksta idi ve olgulardan 3
tanesine tiimoriiniin santral olmasi nedeni ile sol pndmonektomi uygulanmisti. Bu 7 olgunun

4 “ iinde 7 nolu istasyon tutulumu vardi.

Tablo 18 Klinik ve patolojik N sonu¢larimin karsilastirilmasi

Patolojik N(pN) Vaka sayis1 (n) ve yiizdesi
NO N1 N2 N3 Toplam cN
90 (83,3) 14 (13) 4 (3,7) 0 108
12 (63,2) 6 (31,6) 1(5,2) 0 19
8 (44,4) 3(16,7) 7(38,9) 0 18
0
0

1 0 0 1
111 23 12 146

/-\q)
zZ >
E 7
Z >3
x » 5
£ 37
¥ ©




Klinik ve patolojik TN sonuglar1 Tablo 19’ da 6zetlenmistir. Klinik TINO olgularin

%801, T2NO olgularin ise %69’ u ayn1 patolojik TN evresine sahip idi.

Tablo 19 Olgularm Klinik ve Patolojik TN acisindan dagilim

Klinik TN (c TN)
Olgu sayisi (n)

Patolojik TN (pTN) ile

29

Ayni ( n)

Disuk (n)

Yiksek (n)

TINO

24 (% 80)

0

6 (%20)

TIN1

0

2 (%66,6)

1 (%33,3)

T1INZ2

2 (%40)

3 (%60)

0

T2NO

39 (%69,6)

7 (%12,5)

10 (%17,9)

T2N1

5 (%41,7)

6 (%50)

1(%8,3)

T2N2

4 (%44,4)

4(%44,4)

1(%11,2)

T2N3

0

1

0

T3NO

8 (%47,1)

1 (%5,8)

8 (%47,1)

T3N1

0

2

T3N2

0

3

T4NO

2 (%40)

3(%60)

T4AN1

0

2

T4N2

0

1

Toplam

146 (100)

84 (57,5)

35 (24)

27 (18,5)

Patolojik T sonuglar ile klinik T sonuclar1 karsilastirildiginda 146 olgunun 118 ‘inde
( %80,8) ayn1 T sonucu bulunurken 10 olguda ( %6,8) patolojik T Kklinik T’den diisiik, 18

olguda ise ( %12,4) klinik T den yiiksek bulunmustur. Sonuglar grafiksel olarak sekil 4 de

gosterilmistir.
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Sekil 5: Klinik T ve patolojik T karsilastirmasi

Ayni % 80,8 Duisiik % 6,8 Yiksek %12,4

Klinik N ile patolojik N karsilastirilmast sekil 6 da verilmistir. Toplam 146 olgunun

30

103’ iinde (%70,5) patolojik N ile klinik N arasinda uyum bulunmustur. Calismada 19 olguda
(%13) patolojik N klinik N’ den diisiik, 24 olguda ise ( % 16,5) patolojik N klinik N’den

yiiksek bulunmustur. Sekil 6’da klinik N ve patolojik N karsilastirilmasi grafiksel olarak

gosterilmistir.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Sekil 6 Klinik N ve Patolojik N karsilastirmasi

Ayni % 70,5 Diisik %13 Yiksek %16,5
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Patolojik TN ile kKlinik TN sonuglari karsilastirildiginda %57,5’inde patolojik ve klinik

TN uyumu oldugu, olgularin %24’iinde patolojik TN’in klinik TN den diistk oldugu,

%18,5’inde ise patolojik TN’in klinik TN’den yiksek oldugu gézlemlenmistir. Sekil 7’de TN

uyumu grafik Gizerinde gosterilmistir.

Sekil 7 Patolojik TN e gore klinik TN sonuglari
60 -
50 A
40
30 A
20
10 A
0 T T
Ayni %57,5 Dislik % 24 Yiksek %18,5
Tablo 20°de patolojik T, N ve TN ile klinik T, N ve TN uyumlari tablo halinde
gosterilmistir.

Tablo 20 Patolojik evreye gore klinik evre sonuglar:

Patolojik olgusayisi (n) ve ylizdesi

Z
=
wn
=
=
S
=
g
p—
N

Ayni

Diisiik

Yiksek

118 (80,8)

10 (6,8)

18 (12,4)

103 (70,5)

7
(3}
o)
N
S
)
>

19 (13)

24 (16,5)

84 (57,5)

35 (24)

27 (18,5)
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5. TARTISMA

Akciger kanseri tiim diinyada en 6n siralarda izlenen malignitelerdendir. 1,61 milyon
yeni vaka ile tiim diinyada saptanan kanserlerin %12,7’ sini Ve 1,38 milyon 6liim ile tiim
Oliimlerin %18,2 sini olusturmaktadir. Akciger kanseri diinya ¢apinda halen erkeklerde en sik
goriilen ve kanserden Oliime neden olan en sik kanser tiirtidiir. Akciger kanserinin kadinlarda

goriilme sikligr diisiik olmasina ragmen kanserden 6liimlerin ikinci en sik nedenidir. (1)

Bireyde akciger kanseri meydana gelmesinde viicuda alinan solunumsal
karsinojenlerle kisinin bireysel yatkinlig1 arasindaki denge 6nemlidir. Amerika Birlesik
Devletlerinde aktif sigara i¢iminin akciger kanseri gelisiminde %90 sorumlu oldugu ortaya
konmustur. Sigara i¢cimi kadar giinliik tiiketilen sigara miktari, sigara tiiketilmis olan yil,
sigaraya baslama yasi, tiiketilen sigaranin cinsi de akciger kanseri gelisiminde dnemlidir.
Sigaray1 birakmis olmak akciger kanseri gelisimi riskini azaltir fakat hi¢bir zaman hig sigara
icmeyen bireylerle esit risk oran1 ortaya koymaz. Gidalarla alinan antioksidanlar akciger
kanseri gelisiminden koruyucu etkiye sahiptir. (10) Ulkemizde akciger kanseri olusumunda
rol alan asbeste baz1 bolgelerde dogada sikca rastlanmaktadir. Bu bolgelerde asbest dogada
fazla oldugu gibi giinliik hayatin i¢inde kullanimda da rol aldig: tespit edilmektedir. ( 9, 16 )
Akciger kanseri tanist konulan hastalarin %55’ i gelismekte olan tilkelerde tespit edilmistir.(1)
Saglik Bakanlig1 verileri incelendiginde iilkemizde akciger kanseri sikligi Ege, I¢ Anadolu ve
Akdeniz Bolgesinde en yiiksek, Glineydogu ve Dogu Anadolu bolgelerinde ise en diisiik
olarak goriilmektedir. (9-16 )

Tedavi ve yaklagim agisindan akciger kanseri iki grupta degerlendirilir. Kiigiik hiicreli
akciger kanseri ve kiiciik hiicre dis1 akciger kanseri. Kii¢iik hiicreli akciger kanseri i¢in genel
yaklagim ve tedavi kemoterapi ve radyoterapidir. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde
etkin tedavi erken evrede yakalanan olgulara cerrahi tedavi uygulamaktir. Etkin tedavi
uygulanmis olgularin verilerinden elde edilen bilgilerde bes yillik sagkalimlar Evre IA i¢in
%73, Evre IB i¢in %58, Evre IIA icin %46, Evre 1IB icin %36, Evre I1IA i¢in %24, Evre 11IB
icin %9 olarak bildirilmistir. (8) Arastirmalardan elde edilen veriler 1s181nda cerrahinin

roliiniin ortaya koyulmasi ile hastalarin erken evrede yakalanmasi igin riskli gruba tarama
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yapilmasi 6nerilmistir. Tarama i¢in yiiksek riskli gruba 74 yasina kadar {i¢ y1l boyunca yilda
bir kez diisiik doz bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi 6nerilmektedir. Yiiksek riskli grubu ise:

- 5575 yag arasinda bulunan 30 paket / y1l sigara i¢mis olupda sigaray1

birakanlarda sigaray1 birakma periyodu 15 yilin altinda olanlar, yada

- 50 yasin iizerinde olanlardan 20 paket yil sigara i¢gmis olanlardan ek bir risk

faktorii bulunanlari igine almaktaydi.

Ek risk faktorlerini; radon gazi maruziyeti, ¢evresel pulmoner karsinojenlerle
maruziyet, kisinin baska bir kanser 6ykiisiiniin bulunmasi ve akciger hastaligi ( KOAH veya
pulmoner fibrozis) bulunmasi olusturmaktadir. (11, 14 16 ) Ulkemiz de tiiberkiilozun stk
goriilmesi, hastaligin fibrozis ile iyilesmesi ve fibrozis zemininden adenokanserlerin gelismesi
nedeni ile skar dokusu ile iyilesmis olan tiiberkiiloz vakalar1 bu guruba ilave edilebilir.

Akciger kanserinde tan1 ve evreleme i¢in non invaziv ve invaziv yontemler
kullanilmaktadir. Noninvaziv radyolojik incelemelerden bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans, PET ve sintigrafik incelemeler baslicalaridir. Tan1 i¢in ayrica noninvaziv yontem
olarak tek 6rnekte tani degeri %68 olan balgam sitolojisi de kullanilabilir. Minimal invaziv
yontemlerden fleksibl bronkoskopi ve bronkoskopik yontemler, endobronsial ultrasonografi
ve esliginde girisimsel yontemler kullanilabilir. Bunlardan tani sensitiviteleri firgalama igin
%52, transbronsial biyopsi igin %46 ve bronkoalveoler lavaj ( BAL) igin %43 olarak
bildirilmistir. (15) Yine tani igin invaziv yontemlerden transtorasik aspirasyon ve biyopsi
kullanilabilir. Bizim ¢aligmamizdaki ameliyat 6ncesi T1 olarak degerlendirilen 17 olgunun ve
T2 olarak degerlendirilen 14 olgunun operasyon oncesi tanilar1 yoktu. Ameliyat notlarindan
olgularin operasyon esnasinda wedge rezeksiyon ile ¢ikarilan kitlelerine frozen calisildig: ve
buna gore kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri olarak frozen sonucu belirtilip anatomik
rezeksiyona tamamlandig: goriildii. Bu olgulardan operasyon 6ncesi T1 olarak
degerlendirilenlerden biri patolojik olarak T2, klinik T2 olarak degerlendirilenlerden biri ise
patolojik T1 olarak tespit edildi. Bizim ¢alismamizdada goriildiigi iizere erken evre akciger
kanserlerinde operasyon maliyetleriin azaltilmasi, tan1 siiresinin kisaltilmasi ve tedavinin
etkin uygulanabilmesi i¢in bilgisayarli tomografi ile lenf nodu metastazi olmadig1 goriilen
olgular i¢in bu tiir girisimler dnerilmektedir.(20)

Diinya Saglik Orgiitii ve IASLC 2004 yilinda akciger tiimérlerini yeniden siniflamis
ve goriilme yiizdeleri olarak adenokarsinomlarin %38’lik kismi, skuamoz hiicreli karsinomun
%20’ lik kismu, kiiciik hiicreli karsinomlarin %13’liik kismu, biiyiik hiicreli karsinomlarin
%5’1ik kismi ve diger tiplerin ise %24 liik kismi1 olusturdugunu bildirmistir. (12) Bizim

calismamizda en sik % 52,8 ile skuamoz hiicreli karsinomlar ve bunu takip eden %30,8’lik
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siklik ile adenokarsinomlar tespit edildi. Calismamizin cerrahi olarak rezeksiyon yapilmis
olan erken evre akciger karsinomlu hastalarda yapilmis olmasi nedeni ile tiimor tipleri
acisindan farklilik oldugu asikardir. Ancak Sioris ve arkadaslarinin yaptigi 49 olguluk benzer
bir ¢aligmada %65 skuamoz hiicreli karsinom ve %25 adenokarsinom vardi. (23) Yine
tilkemizde yapilmis olan 180 olguluk benzer bir ¢alismada %52 skuamoz hiicreli karsinoma
ve %26 adenokarsinoma bildirilmis olup bizim sonuglarimiz ile benzerdi (25)

Kiigiik hiicre dis1 akciger kanserinde tani sonrasi tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in
hastaligin evrelendirilmesi gerekmektedir. Evrelendirmede WHO tarafindan da 6nerilen TNM
evrelendirme sistemi kullanilmaktadir. (21) Klinik evreleme klinik degerlendirme,
goriintiileme yontemleri, skopik girisimler ve goriintiileme esliginde yapilan girisimsel
islemlerden elde edilen verilerle yapilmaktadir. Son yillarda klinik evrelendirme ve uzak
metastaz taramasi i¢in PET-BT de kullanilmaktadir. Bu yontemin sensitivitesi %83 ve
spesivitesi %97 olarak bulunmustur. (18) Patolojik evre ise tedavi dncesi yapilan klinik
degerlendirme ile cerrahi iglem sonrasi elde edilen materyallerin patolojik degerlendirmesi
sonrasi elde edilen bilgi ve bulgular esliginde yapilan evrelemeyi tanimlamaktadir. Toraks
BT’sinde mediastende lenf nodu biiylimesi olmayan olgular i¢in ileri invaziv evreleme
onerilmemektedir. Toraks BT’ sinde mediastende birbirinden ayr1 bliylimiis lenf nodu olan
olgularda ise PET taramas1 onerilmekte, PET de tutulumu olanlarda ise lenf nodlarinin
endobronsial ultrasonografi esliginde 6rneklenmesi ile evreleme yapilmasi tavsiye
edilmektedir.(20) Bizim merkezimizde endobronsial ultrasonografi esliginde 6rneklemeler
yapilmasina son zamanlarda baglanildigindan ¢alismamizdaki olgulara bu islem
yapilmamasti.

Klinik evrelemenin 6neminin arastirildigi caligmalarda klinik evrelemenin patolojik
evrelemeye gore dogruluk oraninin diisiik oldugu belirtilmektedir. Caligmamizda BT
esliginde yapilan klinik evrelemede T, N, TN evrelemesini patolojik T, N, TN ile
karsilastirdik. Calismamizda klinik evrelemede en sik rastlanan %38,4 ile T2NO olgulard: ve
bunu %20,5 ile TINO olgular izlemekte idi. Patolojik evrelemede hasta dagilimindaki siklik
%37 ile T2NO ve %25,3 ile TINO olgular izlemekte idi. Fernando ve arkadaglarinin yaptigi
calismada klinik evrelemede %49,5 ile en sik T2NO hastalar ve bunu %17,48 ile T2N1
hastalar takip etmekte idi. Patolojik evrelemelerinde ise %34,95 ile en sik T2NO olgular ve
bunu %17,48 ile T2N1 olgular takip etmekte idi.(26) Goriildiigii iizere en sik goriilen grubun
ayni olmasina ragmen olgularin evre dagiliminda farkliliklar goriilmekte idi. Ayni konuda
yapilan diger arastirmalar da gdzden geg¢irildiginde vakalarin evrelere dagilimi konusunda bir

benzerlik goriilmedi. ( 23- 26)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fernando%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2337866
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T evrelemesinde %80,8, N evrelemesinde %70,5 ve TN evrelemesinde ise % 57,5
oraninda uyum tespit ettik. Chrishantha Fernando ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada (26) T
evrelemesinde %81,6, N evrelemesinde %55,3 ve TN evrelemesinde %46,6 uyum
bildirmislerdi. Veriler karsilastirildiginda T evrelemesindeki uyum ayni olsa da N evrelemesi
ve TN evrelemesindeki benzer uyum yoktu. Bizim ¢aligmamizdaki hasta gruplarinin daha
erken evrede olmasi ¢aligmalar arasindaki uyum farkliligin1 meydana getirmis olabilir.
Mevcut ¢alismamizda da T4, N1 ve N2 olgularin klinik ve patolojik uyumu diisiiktii.

Bizim ¢aligmamizda Klinik ve patolojik T uyumu karsilastirildiginda en iyi uyum %82
ile T2 olgularda goriilmekte idi. Tiim olgulardaki T uyumu ise %80,8 oraninda uyumlu,
%06,8 evresinden diisiik ve %12,4 ile evresinden yiiksek bulundu. N degerlendirmesinde ise en
iyl uyum %383,3 ile NO hastalarin uyumu idi. Ayn1 degerler N faktorii i¢in %70,5 uyumlu,
%13 diistik evre, %16 yiiksek evre olarak bulundu. Benzer ¢alismada Gdeedo ve arkadaslar1 T
faktorii icin %54,1 oraninda uyumlu, %18,9 oraninda diisiik evre ve %27 oraninda yliksek
evre olarak tespit etmislerdir. Ayn1 yazarlar N faktori i¢in %35,1 oraninda uyumlu, %20,3
oraninda diisiik evre ve %44,6 oraninda yiiksek evre bulmuslardir. ( 24) Benzer baska bir
calismada ise T faktorii icin %71 uyum %18 diisiik evre, %10 yiiksek evre, N faktorii i¢in
%355 uyum, %14 diisiik evre ve %31 yiiksek evre olarak tespit edilmistir. ( 23) Gorildigi
lizere bilgisayarli tomografi ile yapilan klinik evreleme ile patolojik evreleme arasindaki
uyumlar tiim ¢alismalarda diisiik olmakla birlikte; caligsmalarda klinik ve patolojik uyumlarin
oranlar1 arasinda benzerlik tespit edilememistir. Gruplar cerrahi uygulanmis olan olgular
tizerinden olusturuldugundan operasyon oncesi goriintiileme ile cerrahi arasinda gegen
stireden higbir aragtirmada bahsedilmemistir. Ayrica ¢aligmalarda gruplarin dagilimi birbirine
benzerlik gostermemektedir. Bizim sonug¢larimizin iyi olmasinin nedenleri klinik olarak 1
ayin iizerinde olan toraks tomografilerini operasyonda siirprizle karsilasmamak i¢in
tekararlama egiliminde olmamiz ve olgu dagilimimizda erken evrede olan olgularin daha
fazla olmasi olabilir.

Vakalardaki olgular T evrelerine gére gozden gecirildiginde T1, T2, T3 olgularin
klinik ve patolojik evreleme sonuglari birbirine benzerdi ve sirasiyla %86,8, %82, %81,8 idi.
T1, T2, T3 klinik evrelenen hi¢cbir olgunun patolojik sonucu T4 degildi. T2 olarak
degerlendirilen olgulardan ise %11,5’ inin patolojik evresi diisiik, %3,4 {iniin patolojik evresi
daha yiiksek olarak bulunmustu. Klinik T4 olarak degerlendirilen 8 olgunun 3’ {inde patolojik
evrelenmede uyum tespit edilmisti (%37,5). Uyumun en diisiik oldugu grup T4 vakalardi.
Nedenleri gdzden gegirildiginde biiylik damar invazyonu, mediasten invazyonu ve ayri

loblardaki nodiillerin tespitinde BT nin yeterince aydinlatict olmamasi sorumlu idi. Damar
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invazyonu ayriminda ve mediasten invazyonunda MR ve nodiiller konusunda PET
evrelemede yardimci olabilir. Ayn1 hemitoraksta ayri iki lobda iki ayr1 tiimor ( senkron primer
) tespit edilmesi nedeni ile PET taramasinda tutulum olsa dahi mediasten ve lenf bezleri
salim olan vakalarda nodiillerin ayirt edilmesi ve agikliga kavusturulmasi gergegi asikardir.
Klinik ve patolojik evrelemenin karsilatirildigi arastirmalarda en fazla tizerinde
durulan noktalardan biri mediasten lenf bezlerinin degerlendirilmesi hususudur. Bizim
calismamizda en iyi uyum NO ( lenf nodu ¢apinin 1 cm alt1 olan ) olan yani lenf nodu
metastazi olmayan olgularda idi. Klinik ve patolojik uyumu NO olgularda %83,3 idi. 1 cm
altinda lenf bezi olan hastalarin %16,7’si metastatikti. Metastatik lenf nodu olan olgular
gbzden gegirildiginde ikisi adenokarsinom ( T2a ve T3 tiimor ) biri ayni lobda satellit nodiil
nedeni ile T3 olan atipik karsinoid tiimoérdii. Diger 15 olgunun patolojik tanisi skuamoz
hiicreli karsinomdu. Klinik NO olarak degerlendirilen ve patolojik evrelemesinde lenf nodu
tespit edilen hastalarin patolojik tiimor degerlendirmelerinde 3 olgu T1b, 4 olgu T2a, 4 olgu
T2b diger 7 olgu ¢esitli nedenlerle T3 idi ( iki olgu N2, 5 olgu N1 ) Calismamizda klinik ve
patolojik evrelemenin karsilastirilmasinda toraks tomografisinin lenf nodu metastazi olan
olgulari tepit edebilme orani ( duyarlilik , sensitivite ) %48,6, lenf nodu metastazi olmayan
olgular1 ayirt edebilme yetenegi ( 6zgiillik, spesifite) %81,1 olup tomografi yontemi ile lenf
nodu tutulumu tespitinin yeterliligi ( test gegerliligi) %73,3 olarak hesaplandi. Toraks BT ile
N2 hastalig1 tespit edebilme oran1 ( duyarlilik, sensitivite ) %58,3 ve N2 hastaligi olmayan
bireyleri ayirt edebilme yetenegi ( 6zgiilliik, sensitivite ) %91,7 idi. Bilgisayarl toraks
tomografisi ile N2 hastaligin tespit edilebilme yeterliligi ise ( test gegerliligi ) %89 olarak
tespit edildi. Sioris ve arkadaslarinin ¢alismasinda N2 hastalig1 tespit etmede sensitivite %67,
spesifite %81 ve test gecerliligini ise %80 olarak bildirmistir. (23) Bizim ¢alismamizla paralel
olmakla birlikte BT nin N2 hastalig1 ortaya koymada yeterli olmadigi ve mediastinoskopinin
gerekliligi goriilmektedir. Robert J. Cerfolio ve arkadaslarinin FDG-PET ile BT yi
karsilastirdiklar1 calismada FDG PET’in tomografiye gore daha yiiksek sensitivite, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif deger ve test gecerliligine sahip oldugunu; N1 lenf nodlar
i¢in yiiksek sensitiviteye fakat diisiik spesifiteye sahip oldugunu belirtmistir. Ozellikle 5, 6, 7
nolu istasyonlarin degerlendirilmesinde yalanci negatiflikler nedeni ile doku tanisi ile
dogrulanmasinin gerekliligini vurgulamislardir. (27) Tiim bu verilerin 15181 altinda N2
hastaligin gergek degerlendirilmesi i¢in mediastinoskopinin gerekliligi hala giincelligini

korumaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

BT ile yapilan akciger kanseri evrelemesinde klinik ve patolojik evrelemenin uyum
oran1 diisiiktiir. Ozellikle T degerlendirilmesinde klinik T4 olan olgularda ve N
degerlendirilmesinde N1 ve N2 olan olgularda bilgisayarli tomografi ile yapilan klinik
evreleme yetersiz kalabilmektedir. Bu durumlarda mediastinoskopi 6zellikle klinik N2 olan
olgularin degerlendirilmesinde altin standarda sahiptir ve evrelemenin saglikli olmasi igin
mutlaka yapilmasi gerekmektedir.

Klinik T3 ve T4 tiimorii bulunan olgularda klinik N2 olmasa bile saglikli bir N
evrelemesi i¢in mediastinoskopinin yapilmasi 6nerilmektedir.

Iyi bir patolojik evreleme icin cerrahi yapilan olgularda sistematik lenf nodu

diseksiyonu yapilmalidir.
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PRIMER AKCiGER KANSERLi OLGULARDA KLINIiK VE CERRAHI
EVRELEMENIN KARSILASTIRILMASI

7. OZET

KHDAK’nde hastaligin yayginlig1 ve operabl olgularin belirlenmesi i¢in dikkatli bir
klinik evreleme yapilmaktadir. Ancak bu evreleme en son yapilan cerrahi evreleme ile
genellikle tam bir uyum gostermez. Bu ¢alismada amacimiz opere ettigimiz KHDAK
olgularinda klinik ve patolojik evrelemeyi karsilagtirmaktir.

Ocak 2009 — Aralik 2013 yillar1 arasinda torakotomi yapilmis olan kiigiik hiicre dis1
akciger kanseri olan 146 hasta calismaya alindi. Hasta dosyalar1 geriye doniik olarak
degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarin tiimiiniin klinik evrelendirilmesi i¢in toraks
tomografisi bronkoskopik incelemeleri yapilmisti. Mediastinoskopi 19 hastaya uygulanda.
Tiimor yerlesimi 76 olguda ( %52) sag hemitoraksta 70 hastada ( %48 ) sol hemitoraksta idi.
Tiimor tipi 77 olguda ( %52,7 ) skuamoz hiicreli karsinom, 45 olguda ( %3,4) biiyiik hiicreli
karsinom ve 18 hastada ( %12,3) diger tipler idi. Toplam 118 olguda ( %80,8) klinik ve
patolojik T faktorii uyumu mevcuttu. T faktori 10 olguda ( %6,8 ) diisiik, 18 olguda ( %12,4)
yiiksek olarak degerlendirilmisti. T uyumunda en diisiik sonug %37,5 ile T4 olgularin
degerlendirilmesinde idi. Klinik ve patolojik N faktorii uyumu en fazla NO olgularda idi. N
faktorii uyumu 103 olguda ( %70,5 ) ayni, 19 olguda ( %13) diisiik ve 24 olguda ( %16,5 )
yiiksek olarak tespit edildi. TN degerlendirilmesinde ise 84 olguda ( %57,5 ) klinik ve
patolojik evre arasinda uyum vardi. Klinik ve patolojik evrelemenin uyumunun artmasi i¢in
operabl her olguya mediastinoskopi yapilmalidir. Klinik T4 olgular genellikle cerrahide daha

diisiik evrede bulundugundan preoperatif daha iyi inceleme gereklidir.
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THE COMPARISON OF CLINICAL AND SURGICAL STAGING iN PATIENTS
WITH PRIMARY LUNG CANCER

8. SUMMARY

In the NSCLC cases a careful clinical staging perform to the determination of the
operable cases and the prevalence of the diseases. But usually this staging don’t show exact
accordance with the latest surgical staging. In this study our purpose was comparing the
clinical and pathological staging in the operated NSCLC cases.

In this study we evaluated NSCLC 146 patient that are made thoracotomy between
January 2009-December 2013.The patient files were evaluated to retrospectively. Thoracs CT
and bronchoscopic examination was performed to all patients for the clinical staging.
Mediastinoscopy was applied to 19 patients. In the 76 cases(%52) the tumor localization was
right hemithorax and in the 70 cases(%48) the tumor localization was left hemithorax. The
tumor type in 77 cases(%52,7) was determined squamous cell Ca, in 45 cases(%34,3) big cell
Caand in 18 cases (%12,3) the other type Ca. Clinical and pathological T factor conformity
was detected in 118 cases(%80,8).In the 10 cases (%6,8) T factor was evaluated low, and in
the 18 cases (%12,4) T factor was evaluated high.In the T conformity the lowest result was
detected to evaluation of the T4 cases. The most clinical and pathological N factor conformity
was detected in NO cases. N factor conformity identified same in 103 cases( %70,5 ), low in
19 cases( %13) and high in 24 cases( %16,5). In the TN evaluation there was accordance
between clinical and pathological staging in the 84 cases. The mediastinoscopy must be
performed to all cases for the increasing of clinical and pathological staging conformity.
Clinical T4 cases are usually lower stage in the operative so preoperative a better examination

must be performed.
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