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. GIRIS VE AMAC

Sikhg giderek artan akciger kanseri ginimuzde en sik gorilen kanser
tirdddr. Tim kanser olgularinin %13’Unden, kansere bagl &lumlerin
%18’inden akciger kanseri sorumludur (1). Bes yillik sagkalim beklentisinin
%20’den az olmasi (2,3) ve yasam kalitesini kotu yonde etkilemesi nedeniyle
hastalar ve yakinlarinda yogun bir huzursuzluk, keder, gelecege yonelik
belirsizlik ve kaygiya neden olmaktadir (4). Bu nedenle hekimler hastalara

taniyi sdylemekte zorlanmaktadirlar (5,6).

Birgok kulturde taninin sdylenmesi gerektigi dusunllse de bati kaltlri
disinda pek tercih edilmemektedir (7,8). Taninin sdylenmesi gibi séylenme
sekli de kalturel farkhliklar goéstermekte, Ulkeden ulkeye degismektedir.
Ulkemizdeki gecerli egilim hastalardan taniyi gizlemektir (6). Turkiyede
hekimler, hasta yakinlarinin taninin sdylenmemesi taraftari oldugunu
dusundugunden kanser tanisini aile fertlerine sdylemeyi tercih etmektedirler
9).

Ulkemizde oldugu kadar, dinyada da tartisma konusu olan ve gerektigi
kadar dnem gdsterilmedigine inanadigimiz akciger kanserli hastalara taninin
sdylenmesi konusunda tani koyan, tedavi veren hekimlerin, birinci derece
akrabasi akciger kanserli hasta yakinlarinin ve toplumun goruslerinin

degerlendiriimesi amaci ile bir anket ¢alismasi duzenlendi.



. GENEL BILGILER

2.1. Akciger Kanseri
2.1.1. Tarihsel Sireg

Akciger kanseri, sigara igiciliginin yayginlagsmasindan once son derece
nadir gorulen bir hastalktl. 1912 yilinda Adler dinya literatirine gecgen
sadece 374 olgu oldugu bildirilmigtir (10). 1929 yilinda Almanya'da Fritz
Lickint adindaki bir hekim, akciger kanseri ve sigara arasinda bir iligki

oldugunu bildirmistir (11).

Sigaranin dunyaya yayillmasi I. ve Il. dunya savaslari ile gergeklesmisgtir.
1944 yihinda yetiskin nufusun %60-%80'i sigara icmekte idi. Ne var ki
dunyada sigara tuketiminin yayginlasmasi ile sigara-akciger kanseri
nedenselliginin epidemiyolojik olarak ortaya konmasi arasinda 20-30 yillik bir
bosluk bulunmaktadir. DOnUm noktasi sayilabilecek ilk yayin ise, 1950
yilindadir. ingiliz Richard Doll ve Austin Hill, ABD'de ise Ernest Wynder ve
Cuyler Hammond akciger kanseri ve sigara iligkisini ilk kez epidemiyolojik

verilerle kanitlamistir (12).

1950’li yillarda akciger kanseri taramasi amaci ile akciger grafisi ve
balgam sitolojisi kullanilmig; ancak tarama testlerinin mortalite Uzerine
etkisinin olmadigi anlasiimistir. Gunumuzde akciger kanseri taramasinda

disuk doz spiral bilgisayarli tomografi sorgulanmaktadir (10).

Akciger kanserinde minimal invaziv teknolojiler kullanilarak evrenin
tanimlanmasinda ve evreleme sisteminde yillar iginde blyuk gelismeler

saglanmistir (10).



Cerrahi tedaviye bagli akciger kanseri mortalitesi 1950’li yillarda azalmis;
ancak bes yillik kir oranlari ¢gok az gelisme gostermistir. Kemoterapiye
radikal torakal radyoterapi eklenmesi, yeni radyoterapi teknikleri ile birlikte,
lokal ileri evre kuguk hucreli digi akciger kanserinde yavas yavas gelisme
saglamistir. Kemoterapi kuguk hucreli digi akciger kanserinde ihmli dizelme
sunmus, yeni ilaglar daha iyi tolere edildiginden yagsam kalitesinde iyilesme

saglanmistir (10).

1970’li yillarda klguk hicreli akciger kanseri yonetimi umut vermistir;

ancak ¢ok az bir ilerleme ile birlikte son onbes yilda plato gizmistir (10).

Akciger kanseri yonetiminde en etkin ve Onemli yontem sigaranin
birakilmasidir. Sigara tiketiminin kontroll diinyada ilk 1993 yilinda ABD'nin
Kaliforniya eyaletinde baslamistir. GlUnimuzde dlinyada 65 Ulke sigara
icimine ¢esitli sinirlamalar getirmigtir. Turkiye'de ise ilk duzenleme 26 Kasim
1996’da yayimlanan 4207 sayili kanun; 2008’de guglendirilmistir. Turkiye'de
19 Temmuz 2009 tarihinden itibaren evler hari¢ her turli kapali ortamda
sigara tuketimi yasaktir. Turkiye, sigara tiketimi ile en fazla micadele eden

ulkeler arasinda sayilmaktadir (13,14).

2.1.2. Epidemiyoloji

20. yuzyihn basinda nadir gorulen akciger kanseri, halen dinyada en
fazla 6lime neden olan ve erkeklerde en sik gorilen kanserdir (Tablo 1).
Ancak burada vurgulanmasi gereken sey, akciger kanserinin gunimuzde
batin danyadaki 6nde gelen dnlenebilir 8lum nedenlerinden birisi oldugudur.
Codu kanser tirunde 6lum oranlarinda azalma varken, akciger kanseri dinya

capinda epidemi yapmistir (15).

2011 yil itibarr ile 1.6 milyon yeni olgu ile yeni saptanan tum kanser
olgularinin %12.8’ini akciger kanseri olusturmaktadir. Akciger kanseri halen
erkeklerde en sik gorulen kanserdir. 2011 yilinda erkeklerde saptanan 1.1

milyon yeni olgu, tim kanserlerin %16.5’ini olusturmaktadir. Erkeklerde en



yuksek insidanslar, Dogu Avrupa, Guney Avrupa ve Kuzey Amerika’da

gOrulmektedir (17).

Kadinlarda ise 516000 yeni olgu saptanmis olup, tim olgularin %12.5’idir;
ve erkeklere goére daha disuk oranda goriimektedir (16). Kadinlarda en
yuksek insidans Kuzey Amerika, Kuzey Avrupa ve Avusturalya'da
gorulmektedir. Akciger kanseri her iki cinste de en az Orta ve Bati Afrikada
gorulmektedir. Cin’de ise kadinlarda sigara tlketimi %4’ten az olmasina
karsin diger Avrupa ulkelerine gore akciger kanseri insidansi kadinlarda ¢ok
daha yuksek (yuzbinde 21.3) saptanmistir. Cinde kullanilan pisirme

yontemleri ve ev i¢i hava Kirliligi sorumlu tutulmaktadir (17).

Tablo 1. ilk on siradaki kanserlerin hesaplanan olgu oranlari (1)

Yeni olgular
Erkek Kadin

Tip n % Tip n %
Prostat 217730 18 Meme 207090 28
Akciger, brons 116770 15 Akciger,brons 105770 14
Kolon, rektum 72090 9 Kolon, rektum 70480 10
Uriner sistem 52760 7 Uterus 43470
Deri melanomu 38870 5 Tiroid 33930
Non hodgkin 35380 4 Non hodgkin lenfoma 30160
lenfoma
Bobrek, renal pelvis 35370 4 Deri melanomu 29260 4
Oral kavite, farinks 25420 3 Bobrek, renal pelvis 22870 3
Losemi 24690 3 Over 21880 3
Pankreas 21370 3 Pankreas 21770 3
Toplam 789620 100 Toplam 739940 100



Tablo 2. ik on siradaki kanserlerin hesaplanan 6lim oranlari (1)

Erkek

Tip n
Akciger, brons 86220
Prostat 32050
Kolon, rektum 26580
Pankreas 18770
Karaciger 12720
Losem 12660
Ozofagus 11650
Non hodgkin 10710
lenfoma
Uriner sistem 10410
Bobrek, renal pelvis 8210
Toplam 299200

Kadin

Oliimler
% Tip
29 Akciger, brons
11 Meme
9 Kolon, rektum
6 Pankreas
4 Over
4 Non hodgkin lenfoma
4 Losem
4 Uterus
3 Karaciger
3 Beyin
100  Toplam

n %
71080 26
39840 15
27790 9
18030 7
13850 5
9500 4
9180 3
7950 3
6190 2
5270 2
270890 100

Tablo 3. Akciger kanseri kiresel insidans ve mortalite hizlari (16)

GLOBOCAN 2008

Diinya

Gelismis Ulkeler
Az Geligmis Ulkeler
Orta Afrika

Orta Amerika
Giiney Amerika
Kuzey Amerika
Dogu Asya
Dogu Avrupa
Kuzey Avrupa
Giiney Avrupa
Bati Avrupa

Avusturalya

Erkek
34.0
47.4
27.8
2.8
12.8
20.4
48.5
45.0
57.0
39.3
49.0
44.7
32.4

insidans

100.000 nufus

Kadin Erkek
13.5 29.4
18.6 39.4
11.1 24.6
0.9 2.7
5.5 12.2
8.4 18.8
35.8 37.9
19.9 38.1
9.6 51.6
21.9 32.2
10.4 42.3
16.7 37.1
19.9 25.6

Mortalite
100.000 niifus

Kadin
11.0
13.6
9.7
0.9
5.3
7.5
24.2
16.3
7.9
18.8
8.5
12.9
14.6



Akciger kanseri oOlumcul seyretmktedir. Cogu kanser turinde olum
oranlarinda azalma varken, akciger kanseri dunya c¢apinda epidemi
yapmistir. 1974-1976 yillarinda bes yillik sagkalim %12.5 iken; aktif tedavi
girisimlerinin arttig1 1995-2005 vyillari arasinda ¢ok az bir artisla %15.7
oranina yukselmistir (16,17).

1964’de Saglk Bakanhdi raporundan sonra ABD’de erkeklerde sigara
icme prevalansi dusmeye bagslamis ve 1990°larda %25 duzeyinde
sabitlenmistir. Bu da daha sonraki donemlerde akciger kanseri insidans ve
mortalitesinde duismeyi getirmistir. Sigara icme prevalansinda saglanan
dususler, yaklasik 30 yil sonraki insidans ve mortaliteye yansimaktadir
ABD’de akciger kanseri insidans ve mortalitesinin 2020’ye kadar dusme
egilimini surdurecegi; 2020’lerde ise bugunkl sigara igme prevalansindaki
duraganligi yansitarak sabit kalacagi ongorilmektedir (18). Kadinlarda
insidans ve mortalite hizlari ise birgok Ulkede 1975 yilina gore bugin iki kat
artmigtir (16).

Ulkemizde akciger kanseri ile ilgili saghkli epidemiyoloji verileri konusunda
blylk bir eksiklik bulunmaktadir. Sinirli sayida c¢alismalar tim yurdu igine
alacak gercek bir akciger kanseri fotografini ¢cekememektedir. Saglik
Bakanhgrnin son verileri 1999 yilina ait olup erkeklerde %28 orani ile ilk

sirada, kadinlarda ise %4 ile 6. siradadir (18).

Globocan 2002'de yer alan Turkiye tahminleri ise soyledir: Erkeklerde en
sik gorulen kanserler akciger, mide, mesane, kolorektal, larinks, prostat
kanserleri (sirasiyla yasa standardize hiz yuzbinde 47,7; 12,2; 11,0; 9,1; 8,0;
8,0) olarak tahmin edilmigtir. Kadinlarda ilk alti sirada ise meme, kolorektal,
mide, over, akciger kanserleri ve |6semiler (sirasiyla yasa standardize hiz
yuzbinde 22,0; 8,5; 6,4; 5,4; 5,3; 4,7) yer almaktadir (19).

Tark Toraks Derneginin (TTD) 2005-2008 yillarinda bolgelerini temsilen
secilmis yedi ilde vydaruattaga “Tarkiye Akciger Kanseri Haritas!”

arastirmasinda Turkiye’de yasa standardize edilmis akciger kanseri
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insidansi; erkeklerde yuzbinde 75.8, kadinlarda yuzbinde 9.6'dir. Erkeklerde,
Izmirde yiiz binde 98, Trabzon’da yiiz binde 66,6, Bursa’'da ylz binde 64,7,
Sivas’ta yuz binde 59,3, Antalya’da ylz binde 57,4, Erzurum’da yuz binde 55

olarak saptanmistir (20).

Tlrkiye’'de sigara kontrolu ile ilgili 1996 yilinda yararlige giren; 2008'de
glglendirilen yasa ile alinan dnlemler yeni yeni sonug vermeye baslamis;
sigara tuketiminde dususler saptanmistir. Ancak akciger kanseri insidans ve
mortalite hizlari, gegmis 30 yilin sigara igme prevalansindaki egilimleri
yansittiklari icin, artmaya devam etmektedir ve bir 20-30 yil daha disme

egilimine girmeyecegi dngorulebilir (13,14,18).
2.1.3. Risk Faktorleri

Epidemiyolojik calismalarin cogu primer akciger kanserinin nedeni olarak
sigarayl goOstermistir (1,15,18-21). Akciger kanseri, ¢ogunlukla sigara ve
cevresel etmenler nedeni ile ortaya ¢ikmasina ragmen, solunumsal
kanserojenler saglikh kisilerde onemli degisikliklere neden olmaktadir.
Hastalik riski etyolojik ajanlara hassasiyet ve kisinin bagisikligi ile iligkilidir
(15).

2.1.3.1. Sigara

Akciger kanseri olgularinin %85-90 nedeni sigaradir. Sigara dumaninda
yuzlerce karsinojen madde bulunmaktadir. Bununla birlikte sigara icenlerdeki
risk sigaray! birakma ile azalmaktadir. Ancak bu azalan risk higbir zaman hi¢
sigara igmeyenlerdeki duzeye ulasamamaktadir. Yirmi paket yili sigaraya
maruz kalmak, populasyonda yuksek risk olarak tanimlanmaktadir. Sigara
iciminin karsinojenik etkisi, erkek tiryakilerde icmeyenlere oranlara 24, kadin
icicilerde 9 kat daha yuksek olarak bulunmustur. Erkeklerde akciger kanseri
olgularinin  %90’nindan, kadinlarda yaklasik %60’iIndan sigara sorumlu
bulunmustur. Sigara igme suresinin 6nemli oldugu Kklinik c¢alismalarla

gosterilmigtir. 40 yil 1 paket sigara igenlerin 20 yil 2 paket sigara igenlere



gore akciger kanseri gelisme riskinin daha yuksek oldugu ileri surulmustur
(15,23,24).

Sigara dumanin karsinojenik etkisi, karsinojenlerin DNA’'ya ulagmasi ile
DNA’da hatali kodlama ve mutasyon olusumuna baghdir. Sigaranin kanser
riskini artirmasi, ayni zamanda maruziyetin 6zelliklerine baghdir. Bu 6zellikler
sigara igme suresi, gunluk sigara igme miktari, sigaranin agizda kalma
suresi, izmaritin uzunlugu, filtre gibi faktorlerdir. Sigara dumanindaki major
kanserojenler: polisiklik hidrokarbonlar, aromatik aminler, nitrozaminler,
piridin alkaloidler ve radyoaktif bilesenlerdir. Bunlarin iginde nitrozamin en
potent ve mutajen karsinojendir ve nikotinin nitrozasyonundan olugur (25).

Pasif sigara igicileri cevresel dumani dolayli olarak inhale ederler. Sigara
icmeyen evli kadinlarda yapilan iki ¢calismada, pasif icicilik bir risk faktoru
olarak degerlendirilmigtir. Sigara icmeyen eglerin, sigara igenlerle evienmesi

sonucunda akciger kanserinin %30 daha fazla oldugu gosterilmistir (22,26).

2.1.3.2. Mesleksel ve Cevresel Faktorler

Gelisen endustri ile fuel oil ve bazi kimyasal maddeler ile motor
yakitlarinin kullanilmasindaki artigla beraber agiga c¢ikan karsinojenler ile
hava Kkirliliginin artmasi sonucunda, akciger kanserinin riskinin arttigi
soylenebilir. Bu nedenle buyuk sehirlerde akciger kanseri sikligi, dinyanin
hemen her yerinde kirsal bdlgelerden daha yiiksek bulunmustur. ingiltere’de
yapilan bir ¢alismada, kirsal kesimde yasayan insanlarda akciger kanseri
gorulme sikhgr 100.000'de 14 iken, sanayilesmis kesimde vyasayan
insanlarda 100.000°de 26 olarak saptanmistir (27).

Akciger kanserinde mesleksel maruziyet énemli bir yer tutmaktadir.
Koémlr madeninde, (arsenik, krom, nikel gibi madenlerde) ¢alisanlar, akciger
kanseri riski altindadirlar. Asbest parcaciklari akciger kanseri ile iligkili
bulunmustur. Asbestin, hem sigara icmeyenlerde hem de sigara i¢enlerde



akciger kanseri riskini artirdigi bildirilmistir. Asbest maruziyeti ve sigara igimi

sigara igmeyen birine gore akciger kanseri riskini 92 kat artirmaktadir (22).

Agir bir gaz olan radon igceren uranyum dogada bulunmaktadir. Radon
radyoaktif formlarinin bozulmasi ile radyasyon tehlikesi gdstermektedir.
Yeraltinda calisan maden isgilerinde akciger kanseri riskinin anlamh
derecede arttigi gosterilmistir (28). Radon pargalanma Urunleri yuksek enerji
ve kitle etkisi nedeniyle solunum epitel hucrelerinde DNA hasarina neden
olabilirler. Amerika Birlesik Devletlerinde evlerin %15’inde 6zellikle bodrum
katlarinda guvenilir sinirin Gzerinde radon saptanmistir ve her yil 15.000 ile
20.000 dolayinda akciger kanseri 6lum nedeninin radon gazina bagl oldugu
tahmin edilmektedir (24).

Akciger kanseri gelisiminde meyve, sebze ve her ikisinde de bulunan
antioksidan elementler Gzerinde yogunlasiimis ve fazla meyve ve sebze
tuketiminin, az meyve ve sebze tuketimine gore akciger kanseri gelismesi
agisindan daha dusuk riske sahip oldugu ve fazla alkol tiketiminin akciger
kanserinin artisinda daha fazla bir risk olusturdugu bildirilmistir. Bununla
beraber meyve sebzenin fazla miktarda tuketilmesinin kanser sikligini

anlamli bir sekilde etkilemedigini gosteren galismalar da vardir(29,30).
2.1.3.3. Kanser Biyolojisi ve Genetigi

Tdam sigara igicilerin %10-20’sinde akciger kanseri gelisimi, genetik
yatkinligin 6nemine isaret etmektedir. Akciger kanserli hastalarin sigara icen
akrabalarinda akciger kanseri gelisme riski 14 kat artarken, sigara icmeyen
akrabalarinda 2.5 kat artmaktadir (31). Artmis ailesel riskin; yas, cinsiyet,
mesleksel maruziyet ve sigara igiciliginden bagimsiz oldugu ve akciger
kanserine predispozisyon yaratan nadir bir otozomal genin Mendelyen
kodominant kalitimi ile iligkili oldugu ileri sirulmustir. Epidemiyolojik genetik
bir calismada ailesel risk birinci dereceden risk olarak saptanmigtir. Genetik

etmenler, geng yastaki akciger kanseri olgulari ile iligkili bulunmustur (32-33).



Ulkemizde yapilan bir galismada 1995 ve 2000 yillari arasinda 1500 kisilik
akciger kanserli hasta grubu ile ailede kanser hikayesi olanlarin eslerinden
olugan 600 kisilik kontrol grubu Uzerinde akciger kanserinin ailesel yatkinhgi
arastiriimis; hastalarin %40’inda kanser agisindan aile hikayesi pozitifligi ve
bu pozitifligin %51.8’ini akciger kanserinin olusturdugu saptanmistir. Kontrol
grubunda ise kanser agisindan aile hikayesi pozitifligi %5 oraninda

g6zlenmigtir (34).

Klinik olarak akciger kanseri gelisene dek 10-20 adet genetik hasarin
olustugu bilinmektedir. Akciger kanserinde major genetik olaylar;
Onkogenlerin  mutasyonel aktivasyonu, tumoér baskilayici  genlerin
inaktivasyonu, hucre siklus regulasyonunda gorev alan genlerde ortaya ¢ikan
degisikler, DNA tamirinde gorev alan genlerde ortaya c¢ikan degisiklikler,

baylume faktorleri ve reseptorlerine iliskin degisikliklerdir (35).

K-ras aktivasyonu kuguk hucreli digi akciger kanserli hastalarin (KHDAK)
%15- 50’sinde gorulur. K-ras mutasyonu sagkalimda azalma, erken relaps ve
kotu prognozla iligkili bulunmustur. P53 supresor geni kuguk hucreli akciger
kanserli hastalarin (KHAK) %90’ninda, skuamoz hucreli kanserlerin %65’inde

gosterilmigtir (36).

Pek cok calismada epidermal bliyume faktor reseptdrl sinyalizasyon ve
regulasyon bozuklugunun tumor geligsimi ile iligkili oldugu gdsterilmigtir.
Glutatyon S-transferazlar akciger kanseri ile iligkili bulunmusgtur (37,38)

Akciger tumorlerinin ve tum solid timorlerin immuanolojik harabiyetinde T-
hicre kaynakli immunite temel rol oynar. Bagisiklik sistemini etkileyen
etkenler kanser gelisiminde etkili olabilmektedir. Evreler arttikga CD3+,
CD4+, CD4/CD8 oranin anlamli olarak azaldi§i goérilmustir. ileri evre
akciger kanserinde T ve B lenfositlerin antitimor immunitede rol

oynayabilecegi ileri surilmektedir (39).

Akciger kanseri diffiz pulmoner fibroz, sarkoidoz ve skleroderma gibi
hastaliklarda daha sik gorulmektedir. Pulmoner fibrozu olan olgularin %10’u

akciger kanserinden Olmektedirler. Kronik obstriktif akciger hastaligi
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(KOAH), yas, cinsiyet ve sigara durumu kontrol edilse dahi akciger kanseri

gelisiminde, bagimsiz risk faktorudur (40).

Akciger kanseri etyolojisinde tuberkllozun roli Uzerinde yapilan
arastirmalara gore kanserin tuberkuloz kavite duvarindan, drenaj brongundan
veya skar dokusundan kaynaklanabilecegi, kalsifikasyonun irritarif etkisinin
kanser olusumuna neden olabilece@i ileri surUlmektedir. Ayni gorusler
bronsektazi, pnémoni, akciger embolisi ve abseye sekonder gelisen skarlar
icin de gecerlidir. Tuberkuloz hastalarinda kanser riskinin 8 kat arttigi ve her
iki hastalik arasinda 10-15 yillik bir zaman farkinin oldugu belirtiimektedir
(41).

2.1.4. Patoloji

Akciger timdrlerinin %95’ brong epitelinden kaynaklanir. Kalan %5’i
icinde brongiyal karsinoidler, mezotelyomalar, bronsiyal bez neoplazmlari,
mezenkimal tumorler, lenfomalar ve bazi benign lezyonlar bulunur (42).

Basglica dort histolojik tipte akciger kanseri bulunmaktadir. Skuamo6z
hicreli, adenokanser, buylk hacreli indiferensiye ve KHAK olarak
siniflandinimaktadir. Cogunlukla ilk Gg¢ tip akciger kanseri KHDAK olarak
siniflandinimaktadir. Ancak gunimuzde nonskuaméz patoloji tedavi kararini
degistirmesi nedeniyle 6nem kazanmistir. Bazi olgularda bu histolojik tipler
kombine bulanabilirler (43).

Akciger kanserinin histolojik siniflamasi Diinya Saglik Orglti tarafindan
2011 yilinda yeniden duzenlenmistir (Tablo 4) (43).

Tablo 4. Akciger kanserinin histolojik siniflamasi (43)

Skuamoz hiicreli karsinom
Papiller
Berrak hiicreli
Kugiik hiicreli
Bazaloid

Kombine kiiglik hiicreli karsinom
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Preinvaziv Lezyonlar

Atipik Adenomato6z Hiperplazi
Adenokarsinoma in situ
Nonmiisinoz

Miisinoz

Mikst miisin6z/nonmiisin6z
Minimal invaziv Adenokarsinom
Nonmiisin6z

Miisin6z

Mikst miisin6z/nonmiisin6z
invaziv Adenokarsinom

Lepidik baskin

Asiner baskin

Papiller baskin

Mikropapiller baskin

Mukus lireten solid baskin
invaziv Adenokarsinom Varyantlan
invaziv miisin6z adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom

Fotal adenokarsinom

Enterik adenokarsinom

Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom

Biiyiik hiicreli kombine néroendokrin karsinom
Bazaloid karsinom

Lenfoepitelyoma benzeri karsinom

Berrak hiicreli karsinom

Rabdoid fenotipinde biiyiik hiicreli karsinom

Pleomorfik karsinom
ig hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom

Tipik karsinoid
Atipik karsinoid

Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom

Skuamoz hicreli in situ karsinom

Atipik adenomato6z hiperplazi
Diffiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi
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2.1.4.1 Skuamoz Hicreli Karsinom

Erkeklerde daha sik gorilmektedir. Cogunlukla blyldk bronslarin
santralinden kaynaklanmakta ve lokal hiler lenf nodlarina kolay yayillmaktadir.
Periferik lokalizasyonlu lezyonlar genellikle skar ile birliktedir. Toraks disina
diger hucre tiplerinden daha ge¢ yayilir. Skuamoz kanser, brons epitelinden
yillar 6nce baslayan bir metaplazi veya displaziyi izleyen insitu kanserden
sonra ¢ikar. Mukozada 1-2 cm ¢apinda kalinlagsma goralur. Bu durumda
hendz klinik ve radyolojik bulgu olmadan balgamda ve brons lavajinda atipik
hicreler goraltr. Histolojik olarak bu timdrler keratin inciler ve interselltler
kopriler olusturan iyi diferansiye tipten, minimal skuamoéz o6zelligi olan
indiferensiye tipe kadar degisebilmektedir. Diger tiplerden daha iyi prognoza
sahiptirler (42).

2.1.4.2. Adenokarsinom

Cinsiyet ayrnimi gézetmeyen, yillar iginde sikligi her iki cinste de giderek
artan ve sigara icimi ile daha az iligkili akciger kanseri tipidir. Eski tuberkuloz,
pndémoni ya da skleroderma, pnémokonyoz, interstisyel fibrozis gibi akciger
hastaliklarinin skarlari uzerinde timor gelistigi dusunulmektedir Klasik olarak
periferik havayollari ve alveollerden gelisen periferik timorlerdir. Bu timorler
epitel ve submukozal glandlarin proksimalinden de gelisebilmektedir.
Periferik olduklarindan metastatik adenokanser ayrimi zordur. Bronkoalveoler
tipte %40-50 musin sekresyonu vardir (37, 44, 46).

2.1.4.3. Buyuk Hiicreki Karsinom

Buyuk hucreli akciger kanseri, sitolojik diferansiyasyon gostermeyen,
skuamoéz veya glanduler kanserlerin herhangi bir kategoriye giremeyecek
kadar indiferansiye seklidir. Genellikle periferik yerlesimlidir. Kanser bazen
kotd bir anaplazi gosteren dev hucrelerden olusur. Erken donemde uzak

metastaz yapabilmektedirler (42).
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2.1.4.4. Kuguk Hucreli Akciger Karsinomu

Neoplastik hastaliklar icinde bir paradoksdur. Erkeklerde kadinlara
oranlara daha sik olup, nekroz ve hemoraji siktir. Submukozal damarlara
penetrasyonu siktir. KHAK hizli ilerleyen kanser tipidir (47). Cogunlukla
santral bir brongtan kaynaklanir. Akciger karsinomlari arasinda kokeni
Uzerinde en c¢ok tartisilan tumor tipidir. Hucrelerde nérofilamentlerin
gosteriimesi, NSE (Noron Spesifik Enolaz), seratonin, bombesin gibi
ndroendokrin peptid hormonlarinin varligi timaorin néroendokrin htcrelerden
koken aldigini géstermektedir. KHAK'un 6nci bir lezyonu saptanamamistir.

Buna karsin KHAK olgularinda in situ skuaméz lezyonlar goérulebilir (48,49).
2.1.5. Klinik Bulgular

Erken evre akciger kanseri asemptomatiktir. Buyuk boyutlara ulagsmadan
belirti vermeyebilir (45). Tani anindaki belirtiler farkli olabilir. Hastalik
ilerledikgce nefes darligi, istahsizlik ve 6ksuruk gcogu hastada vardir. Belirtiler
timorin bulundugu yere, lokal ilerlemesine, metastaz bulgularina ve

paraneoplastik sendromun varligina goére degisir (50).
2.1.5.1. Primer Tumorun Buyumesine Bagh Klinik Bulgular

Okstirik, 6zellikle santral yerlesimli timérlerde siklikla rastlanan bir
semptomdur. Yeni ortaya c¢ikmis olabilecedi gibi, onceden var olan
dkslrigin karakter degistirmesi klinisyen icin uyarici olmahdir. Oksirigin
siddetinin artmasi, tedaviye yanit vermemesi veya kanli balgam ile birlikte
olmasi akciger kanserinin isareti olabilir (51). Hemoptizi, akciger radyografisi
normal olan bir olguda tek ipucu olabilir. Endobronsial timdrin major
atelektaziye neden olmasi, kitlenin blyuk hava yollarina, ana damarlara ya
da kalbe basi yapmasi, artan plevral ya da perikardiyal sivi nefes darligini
ortaya cikarabilir veya arttirabilir. Hava yollarina basi ile inspiratuvar zorluk

ve stridor, lokalize ronkUs, segmental amfizem, tekrarlayan veya rezollisyonu
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gecikmis pnomoniler meydana gelebilir. Pnémoni nedeni ile, ya da neoplastik

kitlenin nekrozu sonucu gelisen abse nedeni ile, tabloya ates eklenebilir (51)
2.1.5.2. Tiimériin intratorasik Yayilimina Bagh Klinik Bulgular

Akciger kanserinin intratorasik yayilimi direkt genisleme ya da lenfatikler
yoluyla sinir, organ, diyafragma ve gogus duvari tutulumuna ve cesitli

bulgulara neden olmaktadir.

Superior sulkus tumoru, ust lob apeksinin arka bolimune ve brakiyal
pleksusa yakin yerlesir. Omuz agrisi, ulnar sinirin koldaki dagilimi boyunca
agri ve kas atrofisi, radyolojik olarak birinci ve ikinci kosta destriksiyonu
goOrulmektedir. Tek tarafli enoftalmi, pitozis, myozis ve ayni taraf yluz ve Ust
ekstremitede anhidrozis “Horner sendromu” olarak bilinmektedir (52).

Slperior vena kava obstriksiyonu, primer timoér sag tarafta ise daha
siktir. YUz, boyun ve goz kapaklarinda odem, ekstremite ve gogusun ust
bdlumleri, omuz ve boyunda geniglemis venler,bas agrisi, bas donmesi,
uyusukluk, bulanik gérme, gogus agrisi, nefes darligi, oksurik ya da disfaji
izlenebilir (53,54).

Frenik sinir felcinde, tutulan hemidiyafragmada yukseklik ve paradoksal
hareket gozlenebilir. Bu sinirlerin tutulumu nefes darligi olusumuna katkida
bulunabilir (55).

Plevral sivi birikimi, goégus agrisi ve nefes darli§gi yakinmalarina neden
olabilir. Olus mekanizmasi ne olursa olsun sitolojik incelemede malign
hicreler saptanmasa bile plevral sivi birikimi kotu prognoza isarettir. Plevral
sivi genellikle hemorajiktir. Posterior mediastendeki bluyumus lenf bezlerinin
0zofagusu sonucu disfaji gorulebilir. Reklrren laringeal sinir felci nedeniyle
olusan ses Kkisikligi, genellikle sol Ust lob tumorlerinde daha sik
gorular(54,56).
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2.1.5.3. Tumorun Ekstratorasik Yayihhmina Bagh Klinik Bulgular

Akciger kanseri en sik surrenal, karaciger, beyin, kemik metastazi
yapmaktadir. Metastaz bolgesine gore bas agrisi, mental bozukluk, karin

agrisi, mide bulantisi, kemik agrisi ile karsimiza ¢ikmaktadir (47,57).
2.1.5.4. Paraneoplastik Sendromlar

Paraneoplastik sendrom, bir tumoér veya tUmorin metastazlar ile
dogrudan ilgili olmayan, ancak tumorun varligina bagh olan ve dolayisi ile
tiumoran c¢ikarilmasindan sonra gerileyebilen belirtilerdir. TUmor hucrelerinin
biyolojik olarak aktif bilesenler salgilamasi sonucu meydana gelirler.
Salgilanan maddelere (hormon gibi) gore cesitli belirtilere yol acgabilirler.
Bunlar arasinda; hiponatremi, Cushing sendromu, hiperkalsemi, jinekomasti
sayllabilir (58,59).

Paraneoplastik sendromlar, KHAK’da daha fazla gorulir. KHDAK'da daha
sik gorulen paraneoplastik sendromlar arasinda, hiperkalsemi ve hipertrofik
osteoartropati sayilabilir. Hipertrofik osteoartropati, en sik akciger

adenokarsinomlarina eglik eder (58-60).
2.1.6. Tani Yontemleri

Ik secilecek radyolojik yontem iki yonli akciger grafisidir. Direkt bulgular;
kitle, nodil veya infiltratif lezyonlardir. indirekt bulgular ise tedaviye cevap
vermeyen pnémoni veya atelektazi, tek tarafli hava hapsi, plevral effizyon,

diyafragma felci gibi bulgulardir.
2.1.6.1. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi tani, evreleme ve ayni zamanda tedaviye yanitin
deg@erlendiriimesi acgisindan ¢ok o6nemli bir yontemdir. Cok detektorll
bilgisayarli tomografi timérun fissure, gédus duvarina veya mediastene

invazyonunu buyuk bir givenle ortaya koyabilmektedir (61,62).
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2.1.6.2. Manyetik Rezonans Goruntiuleme (MRG)

Yumusak dokulari goruntilemede oncelikli olarak kullaniimaktadir.
Ozellikle pankoast tiimérlerinde vaskiler ve brakiyal pleksus tutulumunu en

iyi gOsterebilen tani yontemidir (61).
2.1.6.3. Balgam Sitolojisi

Akciger kanserinin malign hucreleri brong sekresyonlarina karigarak disari
atilirlar. Sabah ¢ikarilan ilk balgam yuksek tanisal degere sahiptir ve hastalar
igin ucuz, risksiz bir tetkiktir. Balgam sitolojisi ile santral brong kanserlerinde
yaklasik %80, periferik brons kanserlerinde ise %50 oraninda pozitiflik
saptandigi Dbildirilmigtir. Pozitifik tumoéran buydk c¢apta olmasi, alt lob
lokalizasyonu, konsolidasyon ve kollaps bulgulari ile iyi korelasyon
gOstermektedir. Balgam sayisi artttkgca buna paralel tani pozitifligi de
artmaktadir (63).

2.1.6.4. Girisimsel Tani1 Yontemleri

Santral yerlesimli lezyonlarda forseps biyopsiler, brons lavaji, fircalama,
transbronsiyal biyopsiler ve transbrongiyal lenf nodu aspirasyonlari
bronkoskopide tani amacl kullanilan yontemlerdir. Forseps biyopsi ile
histolojik tan1 %76-82 oraninda bildirilirken, lavaja firgalama eklenmesi ile bu
oran %87’ye ¢ikmaktadir. Bronkoskopi ayrica tedaviye yanitin

degerlendiriimesinde de kullanilan yontemlerden biridir (64,65).

Mevcut bulgular esliginde girisimsel tani yontemleri kullaniimaktadir;
torasentez, plevra biyopsisi, torakoskopi ve ekstratorasik tutulumlarda igne
aspirasyonlari ya da biyopsiler faydalidir. Toraks ultrasonografisi perkitan
biyopsi, plevral sivinin tespiti ve torasentez amaciyla ve batin ultrasonografisi

akciger kanseri evrelemesinde batin i¢ci metastazlarinin saptanmasi amaci ile
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onemli bir yer tutmaktadir. Deneyimli sitologlarin elinde plevral efuzyonlarda

histolojik tan1 %80’lere, plevra biyopsilerinde %50’ye ulagmaktadir (64,65).

Mediastinoskopi, mediastinostomi, torakoskopi, torakostomi tani ve
evrelemede yararli ydontemlerdir. Ayrica bu islemler doku tanisinda, pulmoner
soliter nodullerin degerlendiriimesinde, hiler ve mediastinal lenf nodunun
orneklenmesinde lenf noduna metastaz saptanmasinda operasyon oOncesi
onemlidir. Mediastenin normal goéruldugu santral yerlesimli akciger
kanserlerinin %50’sinde mediastinoskopik inceleme ile lenf bezi tutulumu

saptanmigtir (64,65).

2.1.6.5. Niikleer Tip Yontemleri

Nukleer tip yontemleri, mediastinal ve hiler lenfadenopatilerin (LAP)
goOsteriimesinde, kemik metastazinin saptanmasinda, radyoterapi (RT)
sonrasinda olusan radyasyon pnomonisinin erken tani ve tedavisinin
izleminde faydalidir. Kantitatif ventilasyon / perfuzyon sintigrafisi preoperatif
ve postoperatif tahmini zorlu ekspiratuvar volimi (FEV:) ve zorlu vital

kapasiteyi (FVC) hesaplamak amaciyla kullanilabilen bir ydntemdir (66).

2.1.6.6. Pozitron Emisyon Tomografi (PET- BT) Yontemi

Akciger kanserlerinin PET-BT goruntulemesi i¢in en sik kullanilan madde
[2-18F] 2-floro-2 deoksi-D-glukoz (F-18FDG)’dir. Cogu tumor hucrelerinde
artmig glukoz metabolizma hizini gosterir ve dolayisiyla glukoz tutulumu (F-
18FDG) normal hticrelere gore artmistir. Ayrica pek ¢ok malign hiicre normal
hicrelere gore dusuk defosforilasyon hizi gosterir. Sonugta F-18FDG-6-fosfat
tumor hdcrelerinde birikir ve goéruntilemeye izin verir. Soliter pulmoner
nodullerin benign malign ayriminda, metastatik lezyonlarin saptanmasinda,
normal boyuttaki bir lenf noduna olan metastazi veya bulylimus olan lenf
nodunda tumor olmadigini gosterebilir. Ancak 1 cm altinda tumorlerde,

bronkoalveoler kanserde yanlis negatif, grantilamatoz hastaliklarda ise yanhs
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pozitif sonug verebilir. Meta analizlerde, soliter pulmoner nodullerin ayirici
tanisinda duyarhligi %93-98, 6zgulligu ise %78-80 arasinda degismektedir.
Mediastinal ve hiler lenf nodlarinin invazyonunun gdsterilmesinde genel
olarak duyarlihk %98, 6zgullik ise %91-92 olarak bildirilirken bilgisayarl
tomografide >1 cm lenf nodu olan olgularda duyarlilik ve 6zgulluk sirasiyla
%73 ve %97 dir. Toraks dis1 uzak metastazlarin gosterilmesinde duyarlilik ve
0zgullik %93 ve %98 gibi yuksek oranlardadir. Surrenal bez metastazlarin
saptanmasinda ise duyarlilik ve 6zgullik %96 ve %99 olarak sunulmaktadir.
Bu sonuglar esliginde PET-BT endikasyonu igin hasta secimi dikkatli bir
sekilde yapilmalidir (67).

2.1.7. Akciger Kanserinde Evreleme

Kanserli hastalari prognoz o6zelliklerine gore gruplayip, ona goére tedavi
planlama ihtiyaci bir evreleme sisteminin gelistirilmesine yol agmistir. ik kez
1946 yilinda onerilen TNM sistemi, Amerikan Kanser Birligi ve Uluslararasi
Kanser Mucadele Birligi 1986 yilinda Uluslararasi Akciger Kanseri Evreleme
Sistemi adi altinda tek bir sistem meydana getirmislerdir. 1996 yilinda tekrar

g6zden gegcirilen bu sistemin KHDAK'da uygulanmasi onerilmistir (68).

1997 yihinda revize edilen uluslararasi evreleme sisteminde yasanan
sorunlar nedeni ile, gelistiriimesi ve tekrar dizenlenme ihtiyaci dogmustur.
Bunun Uzerine Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma Orgiti (IASLC)
tarafindan gergeklestirilen bir proje ile, T N ve M tanimlayicilarinda bazi
degisiklikler onerilmistir.  Tumor boyutu acisindan yapilan incelemeler
sonucunda tumor boyutunun kuvvetli bir prognostik faktér oldugu ve farkh
boyutlardaki timdrlerin farkli prognozlara sahip oldugu goérulmustar (69).
2009 yihinda yayinlanan yeni evreleme sisteminde ayni akcigerde farkh
lobdaki nodul M1 iken T4 kabul edimigtir. Malign plevral ve perikardiyal
eflizyon T4 iken M1a kabul edilmigtir.

Lenf bezlerinin evrelemesinde alt gruplari degerlendirmek icin yeterli

sayida hasta olmadigi igin herhangi bir degisiklik onerisi yapilamamistir. Lenf
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nodlari agisindan eski evreleme sisteminin kullaniimaya devam edilmesi

onerilmistir (70).

Yasam sureleri incelendiginde TNM sistemindeki yer alan M’in; M1a ve
M1b olarak ikiye ayrilmasinin uygun olacagi disunulmustir. Sonug olarak M
tanimlayicisi plevral ya da perikardial malign sivi ya da nodul ve kargi
akcigerdeki noduller M1a, akciger ya da plevra disindaki uzak metastazlar

M1b olarak son halini almigtir (71).

Tum bu degisiklikler cercevesinde sekillenen yeni evreleme sistemi tum

tanimlariyla tablo 5 ve 6’da verilmistir (72).

Tablo 5. Akciger kanseri yeni evreleme sistemi

T Primer timor

Tx: Primer tumor degerlendirilemedi ya da balgam sitolojisinde veya
bronsiyal lavajda malign hicreler tespit edildi ancak goérintileme
yontemleriyle veya bronkoskopi ile gdsterilemedi.

TO: Primer timdre ait bir bulgu yok

T1: Tumoérin en buyuk ¢capl 3cm veya daha kuguk, akciger veya visseral
plevrayla gevrilmis, bronkoskopide lober bronstan daha proksimale
ulasmamis (ana bronsta timor yok).

Tla: Tumérin en buyik gapl 2cm veya daha kiiguik

T1b: Tumorin en blylk ¢api 2cm’den daha blyik fakat 3cm’e esit
veya daha kuguk
T2: Tumoérin en blytk ¢apl 3cm’den blyik fakat 7cm’den daha biytk degil;
veya tumor asagidaki durumlardan birine sahip

*Karinadan 2cm veya daha uzak noktada ana brons tutulmus

*Visseral plevra invazyonu var

*Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya
obstriktif pnémoni

T2a: Tumorin en buyik ¢apr 3cm’den daha buytik fakat 5cm’e esit
veya daha kuguk

T2b: Tumorin en blylk ¢api 5cm’den daha blylk fakat 7cm’e esit

veya daha kugik
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T3: Tumdrin ¢apl 7cm’den buyik veya asagidaki asagidaki durumlardan
birine sahip
*G0Ogus duvari (superior sulkus timoarleri dahil), diyafragma, frenik sinir,
mediastinal plevra, parietal perikard
invazyonu
» Timor ana bronsta karinayi tutmadan 2cm’den daha yakin mesafede
 Akcigerin tamamini kapsayan atelektazi veya obstriktif pnédmoni
» Tumorle ayni lobta satellit nodl
T4: Asagidaki yapilari invaze eden herhangi bir biyuklUkteki timor
» Mediasten, kalp, bliyik damarlar, trakea, rekirren laringeal sinir,
Ozefagus, vertebra govdesi, karina

* Primer timorle ayni akcigerde fakat ayri lobta satellit nodl.

Bolgesel lenf nodlari
Nx: Bélgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: ipsilateral peribrongiyal ve/veya ipsilateral hiler ve intrapulmoner lenf
nodlarinda metastaz

N2: ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarinda metastaz

N3: Kontrlateral mediastinal ve/veya hiler, ipsilateral ve/veya kontrlateral
skalen veya supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz
Uzak metastaz
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

M1la: Kontrlateral akcigerde metastatik nodul; malign plevral veya
perikardial effiizyon veya plevrada timor noduilleri

M1b: Uzak organ metastazi
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Tablo 6. Yeni evreleme sistemindeki TNM sistemi

Gizli karsinom TX NO MO
Evre O Tis NO MO
Evre 1A Tlab NO MO
Evre 1B T2a NO MO
Evre 2A Tla,b N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
Evre 2B T2b NO MO
T3 NO MO
Evre 3A Tla,b, T2a,b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Evre 3B T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO

Evre 4 Herhangi bir T Herhangi bir N M1la,b

2.1.8. Tedavi ve Prognoz

Tedavi hastaligin evresi ve hastanin performans durumu g6z ©Online

alinarak planlanmalidir.

Kaguk hucreli disi akciger kanserinde Evre IA ve IB’de tedavi cerrahidir.
Postoperatif torakal radyoterapi (RT) ve sistemik kemoterapinin (KT) yasam
suresini uzattigi gosterilememigtir. Tam rezeke edilemeyen ve tamamlayici
cerrahi uygulanmayan olgularda, primer tumor alanina ve mediastene torasik
RT uygulanir. Medikal inoperabl olan ya da operasyonu kabul etmeyen

olgularda torasik RT uygulanir (73,74).

Evre IIA ve IIB KHDAK'da standart tedavi yaklasimi cerrahidir.
Postoperatif donemde de adjuvan kemoterapi 6nerilmektedir. Tam rezeke

edilemeyen olgularda cerrahi tedavi ve tamamlayici cerrahi uygulanamayan
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olgularda ve medikal inoperabl olgularda primer tumor alanina ve mediastene

torasik RT uygulanir (75).

Pancoast timorleri uzak metastaz ya da mediastinal lenf bezi tutulumu
yoksa cerrahi yénden de@erlendiriimelidir. Olgular gerekirse toraks MR ile
degerlendiriimelidir. Tum degerlendirmeler sonunda cerrahiye uygun olgular

neoadjuvan KT ve RT ya da RT programina alinmalidir (73).

Evre IlIIA KHDAK olgularindan, T3 (N1) olgularda tedavi cerrahidir.
Cerrahi sonrasi tam rezeke edilen olgularda torasik RT’ye gerek yoktur. Tam
rezeksiyon saglanmayan olgularda postoperatif RT uygulanabilir. N2
olgularda, “bulky” veya ¢ok istasyonlu nodal lenf nodu tutulumu varsa cerrahi
uygulamanin konvansiyonel segeneklere daha Ustun oldugunu soylemek
mimkin degildir. indiiksiyon tedavisine yanit varsa (evrede kiicilme) cerrahi
tedavi uygulanabilir. Gunumuiz kosullarinda bu hastalar spiral toraks
bilgisayarl tomografi, mediastinoskopi ya da PET-BT ile degerlendirilmelidir.
Tam rezeksiyon saglanan olgularda postoperatif torasik RT uygulanir.
Preoperatif degerlendirmede tek N2 varsa, kapsul invazyonu yoksa,

indUksiyon KT ya da KT ve RT sonrasi cerrahi tedavi uygundur (73,76).

Preoperatif N2 tespit edilemeyen olgularda “frozen” c¢alismasinda N2
saptanan olgularda tam rezeksiyon saglanacaksa operasyona devam
edilebilir. Tam rezeksiyon mumkuin degil veya ekstrakapstler nodal hastalik,
“bulky” veya ¢ok istasyonlu lenf nodu tutulumu varsa operasyona devam
edilmemelidir (73,76).

KHDAK’'da evre IlIB secilmis olgularda induksiyon KT'si sonrasinda
cerrahi tedavi agisindan degerlendirilir. Stabil ya da progresyonu olan olgular
torasik RT ya da es zamanli kemoradyoterapiye alinir. Cerrahi igin uygun
olmayan olgularda ardigik ya da es zamanli kemoradyoterapi uygulanir.
Eszamanli RT ve KT uygulamasi, ardigik uygulamaya gore sagkalim avantaji
olmasina ragmen daha toksiktir. Vena kava superior sendromu (VKSS) varsa

deksametazon 16mg/gun baslanmasi; RT yapilmasi 6nerilmektedir (75-77).
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Yasam suresini uzatmak amaciyla evre I-lI-lll tam rezeke edilmig
olgularda postoperatif torasik RT ve KT onerilmemekle birlikte, sisplatin bazli
adjuvan KT’nin 5 yillik yasam suresinde %5’lik bir dlizelme istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (78).

Evre IV olgularda temel yaklagim sisplatin bazli KT dir. Kilo kaybi %10’dan
fazla olan, serum laktik dehidrogenaz degerleri yliksek olan, ikiden fazla

organ metastazi olan olgularda ikinci hat KT'den fayda beklenmemelidir (73).

Yasli hastalarda, kronolojik yastan ¢ok biyolojik yas énemlidir. KT’ye uygun

olmayan ya da iyi tolere edemeyen olgularda sadece RT yapilabilir (79).

Kaguk hucreli akciger kanserinde tedavide temel yaklasim KT'dir. Sinirh
hastalikta RT uygulanmasi lokal nuksu azaltir ve yasam suresini
uzatmaktadir. Sinirh hastalikta birinci kir ya da ikinci kuirden itibaren
eszamanh KT ve RT uygulanmasi onerilmektedir. Evre IA-IB olgulardan
genel durumu iyi olanlarda cerrahi ve sonrasi 4 kuar KT oOnerilir. Yaygin
hastalikta tedavi KT'dir. KT ile tam yanit varsa sinirli hastaliktaki gibi torakal
RT ve profilaktik kraniyal RT yapilmasi onerilmektedir. Medyan sagkalim

suresi sinirli hastalikta 18 ay iken, yaygin hastalikta yaklagik 9 aydir (79)

2.1.8.1. Radyoterapi

Preoperatif radyoterapi birgcok timoérde siklikla kullaniimasina karsin,
KHDAK' da superior sulkus timorleri disinda pek uygulanmamaktadir.
Postoperatif radyoterapi ile cerrahi sonrasi %30'lar civarinda olan olarak lokal
nuks oranini azaltmak ve teorik olarak sagkalimi artirmak amaglanmaktadir.
Ancak, KHDAK'da postoperatif radyoterapinin yeri tartismalidir. Lokal ileri
KHDAK'de 1990’lara kadar standart tedavi radyoterapi iken, guinumuzde
performansi iyi olgularda radyoterapi ile birlikte kemoterapi uygulanmaktadir.
Calismalarda lokal yineleme oranlari 60 Gy uygulananlarda % 33, 50 Gy
uygulananlarda % 39, 40 Gy uygulananlarda ise %44-45 olarak bulunmustur.
Lokal ve uzak metastazlara bagli semptomlarin gideriimesi ve yasam
kalitesinin duzeltiimesinde radyoterapi yaygin olarak kullanilmaktadir. Palyatif

radyoterapide kullanilan dozlar kuratif tedavi dozlarindan daha duguktur (80).
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2.1.8.2. Kemoterapi

Kemoterapide uygulanacak ilaglara, histopatolojik siniflamaya goére karar
verilir. Kuguk hucreli digi akciger kanserinde siklikla; sisplatin veya
karboplatin ve buna ek olarak gemsitabin, paklitaksel, dosetaksel, etoposid
veya vinorelbin adli kemoterapdtiklerden biri kullanilir. Kiguk hicreli akciger
kanserinde, sisplatin ve etoposid en sik kullanilan kombinasyondur. Bununla
beraber, sisplatin ile kombinasyon amaciyla gemsitabin, paclitaksel,
vinorelbin, topotekan ve irinotekan da kullanilabilir. Adenokarsinomlarda
EGFR ve ALK reseptorl pozitif olan hastalarda reseptdr antagonistleri de
kullanilabilir. Akciger kanserli hastalar kansere ve/veya tedaviye bagli olarak
bircok semptom ile kargi karsiya kalabilmekte ve yasam kalitesi olumsuz
yonde etkilenebilmektedir (Tablo 7) (81).

Tablo 7. Akciger kanserine bagl semptomlar ve tedavi komplikasyonlari (81)

Gastrointestinal Hematopoetik Genito-uriner  Sinir Sistemi Diger
Sistem Sistem Sistem Sistemler
Bulanti Ates Menopoz Konsantrasyon  Alopesi
Kusma Kanama Seksulel bzk bzk Agr
Istahsizlik Enfeksiyon Deri prob. Hafiza Kaybi Korku
Konstipasyon Yorgunluk Uriner semp. Isitme deg. Anksiyete
Diyare Halsizlik Gorme deg. Depresyon
Mukozit Dispne Uyusukluk

Disfaji Kuvvet kaybi

Agiz kurulugu Deliryum

Tat degisikligi immobilite

Gaz Uykusuzluk

Kilo Kaybi

2.2.1. Hasta-Hekim iligkisi Kavrami

Tip; bilgi birikimini, teknolojiyi, sanatsal yaklagimi ve iletisim becerilerini
kapsayan br alandir. Tibbin tek boyuta indirgnmeyecek kadar ¢ok yonlu bir

etkinlik olmasi, onu bir meslek olmanin 6tesinde uygulamali bir bilim, ayni
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zamanda bir sanat ve bir alt kdltir olarak gormemizi de sagdlar (82).
Hekimligin yalnizca bir egitim, meslek ve is olmasindan 6te bir toplumsal
konum ve bir yagsam bigimi olusu, hizmet verilen hastalarla iligkiyi de ¢ok
yonllu ve 6zel kilmaktadir (83,84). Hekim, ugras alani olan insani yalnizca
biyolojik 6zellikleriyle degil, ayni zamanda psikolojik ve sosyal yonleriyle de
degerlendirme durumundadir. Bu c¢ok etkenlilik nedeniyle hasta-hekim
iligkisinin genelde ahlak, Ozelde tip etigi ve hukuk ile ilgili yonleri
bulunmaktadir (84).

Tibbi uygulamalarda her yaklagsiminin, her tedavi girigsiminin temel tedavi
dayanagini hasta ve hekim arasindaki iligki olusturmaktadir. Tedavinin
basarisi ayni zamanda hasta-hekim iligkisinin sekline ve gucune dayanir.
Hekimlerin, klinik uygulamalarin yani sira hastalarin gereksinim ve
beklentilerini degerlendirmede ve etkili bir sekilde karsilik vermede gerekili

becerilere sahip olmalari klinik duyarlligin gostergesi olarak kabul edilir (85).

Bu karmasik, dinamik iligki, kulturel, toplumsal, ekonomik, teknolojik,
psikolojik ve etik bircok etmen tarafindan belirlenmektedir. Hasta-hekim
iligkisinin gergeklestigi kultirde o zaman diliminde gegerli olan hekim rold,
hekim kavrami, hekimden beklenen davranis kaliplari, hekimin ve ¢agin
hastalik kavrami, tani ve tedavi yontemleri, hekimden, hastadan ya da saglik
hizmetlerinin yurutilmesinden kaynaklanan sorunlar, hastaligin kendisine
O0zgu Ozellikleri bu iligkinin sekillenmesi ve yonlendiriimesinde etkili
olmaktadir (86). Bu nedenle, hasta-hekim iligkisi bir yandan hekimlik ugrasi

icinde yer alirken bir yandan da toplumsal bir konu olarak ele alinabilir.

2.2.2. Tarihsel Siireg icerisinde Hasta-Hekim iligkisi

Tarihsel agidan bakildiginda, hasta-hekim iligkisi arasinda bir baglanti
oldugu gorulmektedir. Bir¢cok toplumda ortak 6zelliklere sahip bir tir hasta-
hekim iligskisi yasandigi sdylenebilir. Bu benzerligi acgiklamada belirleyici

Ogelerden biri ¢cagin tip bilgisi duzeyidir (83). Eski Misir Eski Yunan ve
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Ortacag'da Ozellikle Engizisyon doneminde etkinlik-edilgenlik temeline
dayanan hasta-hekim iligkisinin gegerli oldugu gorulmektedir (84). Bu iliski,
komada ya da genel anestezideki gibi, bilingli olmayan ve bu nedenle tam
anlamiyla edilgen durumdaki hasta ve hekim arasindaki iligki bigimine
uymaktadir. Bu donemdeki hastalik kavrami mistik 6geler tasimaktadir.
Genellikle hekim iyilestirici gugleri eyleme gegiren ve hasta ile bu gugler
arasinda baglanti kuran “Gstlin kisi” durumundadir ve ayni zamanda din
adamidir (83). Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan hasta-hekim iliskisinden
yol gOsterme-igbirligi etme temeline dayanan hasta-hekim iligkisine geciste
Fransiz Devriminin iligkiye yansimasi ve Ozellikle cagdas ruh hekimliginin
kurucusu Philippe Pinel’in hastaya insancil yaklagsimi etkili olmustur (87). On
sekizinci ve on dokuzuncu yuzyillarda bilim ve tip alaninda gerceklesen
gelismeler ve bilgi birikiminin artmasi ise hastanin hekim karsisindaki edilgin
konumunu ve bagimhligini arttirmistir (84). Burada hasta-hekim iligkisi bir
“yol gbsterme-is birligi yapma” niteligi tasimaktadir. Bu iligki ise akut
seyreden ya da bulagici hastaliklarda oldugu gibi, kendisine ne yapmasi
gerektigini anlatan hekimin sdylediklerini yapan hasta ve hekim arasindaki
iliski bigimine uymaktadir. Joseph Brauer ve Sigmoid Freud’'un hastayi
dinlemeyi bir tani ve iyilestirme yontemi olarak gelistirmeleri hasta-hekim
iliskisinde karsilikli  katilim yolunda en buyik adimdir. Uglincti farkl
gorunimu olan “paylasimci hasta-hekim iligkisi” ya da “karsilikli katiima
dayal iligki"dir. Bu son bi¢cimde, hastanin hastalik surecini Dbelirli
sorumluluklar ustlenerek katilimi gerceklesmektedir. Bu iligki bi¢imi, kronik
hastaliklarin tedavisi ve ruhsal ¢ozimlemelerde oldugu gibi hekimin hastanin
kendisine yarari olmasinda yardimci durumda oldugu hasta hekim iligkisine
uymaktadir (90,94). Bu donemde saglikhlik ve hastaligi ak ve kara gibi
birbirinden ayiran Kraepelin'ci gorugle, hastaligi biyo-psiko-sosyal bir olgu
olarak kapsaml bir sekilde tanimlayan bugunku gorus bir sure birlikte etkili
olduktan sonra, tip bilgisinin de gelismesiyle gunimuzdeki genis kapsaml
tanima ulasiimistir. Bu genis kapsam iginde hekim, her g iligki tirinin de

etkili oldugu bir ortamda etkinlik gostermektedir (83-84).
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Hasta ve hekim arasindaki iligkide degisimin ortaya ¢ikmasina neden
olan pek ¢ok etken bulunmaktadir. Bunlardan baglilacalar saglik ve hastalik
kavramlarinin gecirdigi degisim, hekim kimligindeki farkhlagmalar, bireyin
“saglik hakki” kavrami Uzerindeki yeni belirlemeler ve degerlendirmeler ile
tibbin giderek ¢ok yogun bir teknoloji kullanan disiplin haline gelmesidir. TUum
bu etkenlerin “hasta” ve “hekim” kimliklerinde 6nemli birer belirleyici 6ge
oldugu kabul edilmektedir (84).

Hasta ve hekim arasindaki iligki, hasta ve hekimin statusu yirmi bes
yuzyil boyunca gosterdigi degisimden daha fazla yirminci yuzyilin son otuz
bes yilinda bir degisim gostermistir (88). Bu slre¢ boyunca, bir yandan saglik
ile Ozerklik, 6te yandan hastanin degerleriyle hekimin degerleri arasindaki
karsitliklar olarak nitelendirilen konularin 1s1ginda hastanin tibbi kararlarin
verilmesindeki rolU Uzerinde bir tartisma surdurtlmektedir. Bazilari hekimin
rolunU azaltmaya cgalisarak, iliskide daha ¢ok hastanin kararlarinin agirlikh
olmasina iligskin bir “ideali” savunmaktadir. Bazilari ise , taraflardan biri hasta
oldugu ve guvenlik aradidi, verilecek kararlar da teknik bilgilerin yetersiz bir
yorumunu igerdigi i¢in, s6z konusu iligkinin potansiyel olarak dengesiz olan
dogasina uygun olmadigi gerekgesiyle bu idealini sorgulamaktadir. Hasta ve
hekim arasindaki dengelerin kurulmasinda daha egitlik¢i bir iligkinin
gercevesini ¢cizmeye ¢alisanlar da vardir. Bu ¢abalar, hastalarin ve hekimlerin
beklentilerinin yani sira, hekimin gorevleri, bilgilendirerek onam alma sureci
ve tibbi uygulamanin etik ve yasal sinirlarini bigimlendirmekte ve bizleri “ideal

hasta-hekim iligskisi nasil olmaldir?” sorusuna getirmektedir (87,89,90).

2.3.1. Kanserli hasta ve hasta yakinlarinin psikolojisi

Kanser suregen ve olumcul bir hastalik olmasinin yanisira duygusal,
ruhsal ve davranissal tepkilere yol acan bir sorundur (91). Kanser hastaligi
psikolojik guc¢lik ve bozukluklara yol agma potansiyeli en ylksek olan
hastaliklardandir (94). Ciddi ve kronik bir hastallk olmanin &tesinde,

belirsizlikler igceren, agri ve aci icinde o6lumu gagristiran sugluluk, terkedilme,
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kargasa, panik ve kaygl uyandiran bir hastalik olarak algilanir (93). Kanser
tanisi, tedavi yontemleri ve bunlarin anlami, hastada siddetli kaygi ve
caresizlik duygulari yaratmakta, hastanin kanser hakkindaki bilgisi ve
kansere verdigi anlama dayali olarak yogun bir huzursuzluk ve keder
yasanmasina sebep olmaktadir (4). Yasam tarzi degisikligi, rol degisikligi,
ekonomik guglukler, hastaya yonelik bakimin artmasi, gelecege yonelik
belirsizlik ve korkuyla karsi kargiya kalan hasta ve ailesinde olusacak kayg,
depresyon icin potansiyel kaynaklari olusturmaktadirlar (94). Bilindigi gibi
yasami tehdit eden bir hastaliga yakalanmis olmak bireylerin uyumunu
olumsuz etkileyen bir faktor olarak psikolojik zorlanma yaratmaktadir. Cunku
kanser gunumuizde halen umutsuzluk, dayaniimaz agrilar, korku ve élimle es
tutulmaktadir (95).

Elizabeth Kubler Ross kanserde psikolojik suregleri; inkar, 6fke, pazarlik,
depresyon ve kabullenme olarak siralamistir (96). inkar, katlaniimasi giic
olan durumlara karsi geligtirilen bir savunmadir ve bu donemde hastaya
zaman taninmasi, tedavi sureciyle ilgili bilgilendirmenin yapiimasi ve sosyal
desteklerin arttirnlmasi énemlidir. Ofke asamasinda hasta “neden ben?”
sorusuna cevap arar. Bu asamada hastanin duygu ve dustncelerinin ifade
edilmesinin saglanmasi, hastayi rahatlatan bir girisimdir. Terminal ddnemde
ele alinmayan ofke, bireyi depresyona yaklastiran bir etkendir (97). Pazarlik
asamasinda ise bireyin bas etme yodntemlerinin bilinmesi ve yeni bas
etmelerin gelistiriimesi gerekir. Depresyon asamasinda ise hasta once
gecmigin yasini tutar ve yavas yavas depresyonu hazirlayan huzin
dénemine girer. Bireyin kayiplarinin yasini tutmasina izin verilirse ve aile

destegi saglanirsa birey kabullenme evresine gecebilir.

Kanser tanisiyla yuzlesme insanlarin 6lumlu olma gergegini en net
hissettikleri anlardan biridir. Bu evre sadece hasta icin degil diger aile
bireyleri ve taniyi agiklayan hekim icin de olduk¢a zor bir durumdur (98).
Korku ve anksiyetenin bu donemde eslerin en sik yasadigi duygusal
sorunlardan oldugu, yuksek duzeyde algilanan belirsizligin sikinti yarattigi
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belirlenmistir (95). Yas surecinin yasanma sekli bireyden bireye degismekle
birlikte bu sure¢ saglikli atlatilamazsa patolojik yas yasanarak hasta

yakinlarinin biyo-psikososyal iglevleri bozulur (99).
2.4.1. Kanser tanisinin sdylenmesinin hukuki ve etik yonu

Bireyin bedeni hakkinda olup bitenleri ve kendisini bekleyen potansiyel
tehlikeyi bilmek istemesi evrensel bir haktir. Anayasamizin on yedinci
maddesi kiginin temel haklarini dizenlemektedir. Yasama hakkl temel
haklardan birisi olup, bireyin kendisi hakkinda karar verme hakkini da
icermektedir (100). Turk hukukunda hastanin rizasinin aranmasi
zorunlulugunu getiren bagka duzenlemeler de vardir. Tababet ve Suabati
Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun bu kosulu kesin olarak éngérmektedir
(101). Ayrica Tibbi Deontoloji Nizamnamesi de hekime “hastanin maneviyati
Uzerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmasi ihtimali bulunmadigi
takdirde, teshise gore alinmasi gereken tedbirlerin agikga sdylenmesi”
gorevini yuklemistir (102). Avrupa Kanser Ligi 2004 Rehber’'ine gore hasta
tani, tedavi, bakim ve hastaligin seyri ile ilgili bilgilendiriime veya
bilgilendirimeme hakkina sahiptir (103). Hastanin hastaligini 6grenmek

istemesi ne kadar hakki ise 6grenmek istememesi de dogal olarak hakkidir.
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lIl. GEREG VE YONTEM

3.1. Kapsam

Bu arastirmada, Agustos 2013 tarihinde g¢esitli meslek gruplarindan,
ailesinde ve kendisinde herhangi bir kanser tanisi konulmamig saglikh
gonullu bireylere, birinci derece akrabasi akciger kanseri tanisi almis hasta
yakinlarina, Manisa ve izmir ilinde gdérev alan gbégis hastaliklar, aile
hekimleri, medikal onkolog ve radyasyon onkologlarina akciger kanseri ile

ilgili anket uygulandi.
3.2. Olgular

Arastirmaya Manisa ve izmir ilinde gérev yapan altmissekiz gégis
hastaliklari, yirmibir aile hekimi, doért medikal onkolog ve yedi radyasyon
onkologu hekimi, ylizon birinci derece akrabasi akciger kanseri tanisi almis
hasta yakini ve yuz adet hekimlik yapmayan, ailesinde ve kendisinde kanser
tanisi olmayan cesitli meslek gruplarindan saglikli gonulla bireyler katildi. Etik
Kurulu onayi Celal Bayar Univeristesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan alindi.
Okuryazar olan anketi okuyup anlayabilecek ve doldurabilecek kapasitesi
olan kigilerden yazili onam alindi. Onam formunu okuyan ve imzalayan kisiler

calismaya alindi (Ek 1).
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Arastirmaya Alinma Kriterleri

Hasta Yakinlari igin

-Akciger kanseri tanisi almis birinci derece akrabaligl olan hasta yakini
olmak

Hekimler igin

-Akciger veya akciger disi herhangi bir kanser tanisi almamis olan ve aktif

gorev yapan tip hekimi olmak

Arastirma Disi Birakilma Kriterleri

- Akciger veya akciger disi herhangi bir kanser tanisi almis olmak
-Anketin doldurulmasini engelleyen noérolojik veya psikiyatrik bozuklugu
olmak

-Anket formunu doldurmak istememek
3.3. Arastirma Tipi ve Diizen

Bu calisma kesitsel tipte bir calismadir. Anket formu UCAR ve
arkadaslarinin 2007 yihinda Solunum Hastaliklari Dergsinde yayinlanan
‘Akciger Kanseri Tanisi Hastaya Soylenmeli mi? (Anket Calismasi)”
calismasinda kullanilan anket modifiye edilerek olusturulmustur (104).
Calismaya girmeyi kabul eden ve onam formunu imzalayan katihmcilar anket

formlarini doldurdular.

Calismaya katilanlardan isim, soyisim, yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durumu, ¢ocuk sayisl, ailede kanser varligi ve meslek bilgileri alindi.
Ayrica izlem slrecinde katihmcilara ulasmayi saglayacak telefon numarasi

ve adres bilgileri kaydedildi.

3.4. Anket Ozellikleri

“Akciger kanseri olsaydiniz, gercedi bilmek ister miydiniz?” baglikli olup
“‘evet” diyenler icin goktan se¢meli hazirlanmis alti soru, “hayir” diyenler igin
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cevaplari acgik uclu iki soru bulunan bir anket uygulandi. Anketin ilk
bdlimunde yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, gocuk sayisi, ailede
kanser varligi ve meslek grubu sorularini igceren sosyodemografik 6zellikler,
ikinci bolumunde akciger kanseri ve tedauvisi ile iligkili sorular soruldu. Ayrica
sadece ankete katilan hekimlerin cevaplandirdigi anketin Ggunclu bolimunde
hekim olarak akciger kanseri hastalarina yaklagimlarinin degerlendirildigi alti

adet de ¢oktan se¢meli sorular soruldu (Ek 2).
3.5. istatistiksel Analiz

Veri analizi SPSS 16.0 programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin
istatiksel analizleri degerlendiriimesinde kullanilacak degiskenler egitim
durumu, uzmanlik alani, hasta yakini olmakdir. Veriler kategorik degiskenler
icin yuzde rolatif frekanslar normal dagilim gosteren degiskenler icin standart
deviasyon, normal olmayan degiskenler igin de mediyan (5™95" %)
kullaniimistir. Gruplar arasi karsilastirmalar igin Pearson ki-kare, “Akciger
kanseri tanisi konmus olsaydi son gunlerinizi nasil gecirmek isterdiniz?”
sorusuna “arkadaslarimla® yanitini verenlerle, vermeyen iki grubun yas
ortalamasinin karsilagtirmasi icin student t-test, “Akciger kanseri tanisi
konmus olsaydi son gunlerinizi nasil gegirmek isterdiniz?” sorusuna “ailemle”
yanitini verenlerle, vermeyen iki grubun g¢ocuk sayisi ortalamasinin
kargilastirmasi igcin Mann-Whitney-U testi kullaniimistir. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

Verilerin tanimlayici oOlgutlerini hesaplamada sayimla elde edilen veriler
icin sayl ve yuzde dagilimlar, Oolgimle elde edilen veriler igin
ortalamazstandart sapma, ortanca, en blyuk ve en kiguk degerlerin dagilimi

verilmigtir.
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IV. BULGULAR

Bu arastirmada 68’i gégus hastaliklari, 21’i aile hekimi, 11’i medikal
onkolog ve radyasyon onkologu olmak Uzere 100 tip hekimi, 110 birinci
derece akrabasi akciger kanseri tanisi almis hasta yakini, 100 ailesinde ve
kendisinde herhangi bir kanser tanisi konulmamig saglhkh gonullu (kontrol

grubu) olmak tzere toplam 310 olgu degerlendirilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Ankete katilan olgularin sayi ve yuzdeleri

n %
Hekim 100 32.2
Gogus Hast. 68 21.9
Aile Hekimi 21 6.8
Onkolog 11 3.5
Hasta Yakini 110 35.5
Kontrol 100 32.3
Toplam 310 100

Olgularin 140’1 (%45) erkek, 170’i (%55) kadindir. Hekimlerin 42’si (%42)
erkek, 58'i (%58) kadindir (Tablo 9-Sekil 1).
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Tablo 9. Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%)
Hekim 42 (42) 58 (58) 100 (100)
Gogls 23 (34) 45 (66) 68 (100)
Hast.
Aile 15 (71) 6 (29) 21 (100)
Hekimi
Onkolog 4 (36) 7 (64) 11 (100)
Hasta Yakini 47 (43) 63 (57) 110 (100)
Kontrol 51 (51) 49 (49) 100 (100)
Toplam 140 (45) 170 (55) 100 (100)
sayl cinsiyet
Merkek
Ekadin

60

40—

20

aie hekimleri  medikal ve hasta yakim kontrol
radyasyon (toplum)
onkologlar

35
hastahklan

Sekil 1. Olgularin cinsiyete gore dagilimi
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Ankete katilan olgularin yas ortalamasi 39.37+11.44’dir. Gogus
hastaliklari  hekimlerinin  37.92+7.81, aile hekimlerinin 42.28+7.57,
onkologlarin 37.361£5.16, hasta yakinlarinin 40.991£12.32, kontrol grubunun
39.37+11.44’tur.

Olgularin 150’si (%48.4) Universite , 46’s1 (%14.8) lise, 20’si (%6.5)
ortaokul 86’s1 (%27.7) ilkokul mezunu olup 8i (%2.6) okur yazar degildir
(Tablo 10-Sekil 2).

Tablo 10. Olgularin egitim durumuna gore dagilimi

Egitim Durumu n %
Okur yazar olmayan 8 2.6
ilkokul 86 27.7
Ortaokul 20 6.5
Lise 46 14.8
Universite 150 48.4
Toplam 310 100

=ayl egitimdurumu

W ckuryazar degil

[ okl
ortaokul

&0~ M lise

univarsite

40—

204

| H

T T T
gigls ade hekimleri  medikal ve hasta yakim kontrol
hastahklan radyasyon (tophum)
onkaloglar

Sekil 2. Olgularin egitim durumuna goére dagilimi
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Olgularin 232’si (%74.8) evli, 78'i (%25.2) bekardir (Tablo 11- Sekil 3).

Tablo 11. Olgularin medeni durumuna gore dagilimi

Medeni Durum n %
Evli 232 74.8
Bekar 78 25.2
Toplam 310 100
sayl .
100 medenidurum
W =vli
B bekar
80—
60—
40—
20—
0
gigls aile hekimleri  medikal ve hasta vakim kantrol
hastahklarn radyasyon (toplum)
onkologlar

Sekil 3. Olgularin medeni durumuna goére dagilimi

Olgularin 138nin (%44.5) ailesinde kanser varken 172’sinin (%55.5)
ailesinde kanser yoktur (Tablo 12- Sekil 4).
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Tablo 12. Olgularin ailesinde kanser varligi durumuna gore dagilimi

Ailede Kanser Varhgi n %
Var 138 44.5
Yok 172 55.5
Toplam 310 100

Aragtirmaya katilan hekimlerin 46’s1 (%46) kliniginde kanser tedavisi
(kemoterapi veya radyoterapi) verirken, 54’0 (%54) kanser tedavisi
vermemektedir (Tablo 13-$ekil 5).

. VEren

B vermeyen

Sekil 5. Arastirmaya katilan hekimlerin kanser tedavisi verme durumuna gore

dagihmi.
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Tablo 13. Hekimlerin kanser tedavisi verme durumuna gore dagilimi

Kanser Gogus Aile Medikal/Radyasyon Toplam
Tedavisi Hastaliklari  Hekimi Onkologu

n (%) n (%) n (%) n (%)
Veren 35 (51.6) 0 (0) 11 (100) 46(46)
Vermeyen 33 (48.4) 21 (100) 0 (0) 54(54)
Toplam 68 (100) 21 (100) 11 (100) 100(100)

Aragtirmaya katilan olgularin 262’si (%84.5) “Akciger kanseri olsaydiniz
gercedi bilmek ister miydiniz?” sorusuna evet yaniti verirken 48'’i (%15.5)
hayir yaniti vermistir. Akciger kanseri gergegini 6grenme isteklerine gore lg¢
grubun arasinda anlamli bir iliski saptamamistir (Tablo 14- Sekil 6) (p>0.05).

Tablo 14. Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gercegi bilmek ister

miydiniz?” sorusunun yanitlarina gére dagilimi

Akciger Kanseri Evet Hayir Toplam
Olsaydiniz Gergegi n (%) n (%) n (%)
Bilmek ister miydiniz?

Hekim 84 (84) 16 (16) 100 (100)
Gogus Hast. 56 (82) 12 (18) 68 (100)
Aile Hekimi 17 (81) 4 (19) 21 (100)
Onkolog 11 (100) 0 (0) 11 (100)

Hasta Yakini 92 (84) 18 (16) 110 (100)

Kontrol 86 (86) 14 (14) 100 (100)

Toplam 262 (84.5) 48 (15.5) 310 (100)

p>0.05

*Arastirmaya katilan 3 (hekim-hasta yakini-kontrol) grubun karsilastirmasidir
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Sekil 6. Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gergegi bilmek ister miydiniz?”

sorusuna yanitlarina gore dagilimi

Aragtirmaya katillan kanser tedavisi veren 46 hekimden 471'i (%89.1)
hastalarina kanser tanisini sdylemeyi tercih ederken, 5i (%10.9)
sOylememeyi tercih etmigtir. Kanser tedavisi vermeyen 54 hekimden 31’i
(%57.4) hastalarina kanser tanisini sdylemeyi tercih ederken 23’0 (%42.6)
sdylememeyi tercih etmistir. Kanser tedavisi verme durumuna gore iki hekim
grubunun karsilastirlmasinda aralarinda anlamli bir fark saptanmigtir (Tablo
15) (p<0.05).
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Tablo 15. Ankete katllan hekimlerin iginde kanser tedavisi veren ve

vermeyenlerin hastalarina taniyi soyleme durumuna gore dagilhmi

Soyleyen Sdylemeyen Toplam
n (%) n (%) n (%)

Kanser 41 (89.1) 5(10.9) 46 (100)
Tedavisi
Veren
Kanser 31 (57.4) 23 (42.6) 54 (100)
Tedavisi
Vermeyen
Toplam 72 (72) 28 (28) 100 (100)
p=0.001

Arastirmaya katillan hekimlerin ailesinde kanser teshisi olanlarin 20’si
(%69) hastalarina kanser tanisini sdylemeyi tercih ederken, 9'u (%31)
soylememeyi tercih etmistir. Ailesinde herhangi bir kanser tanisi olmayanlarin
52’si (%73.2) hastalarina kanser tanisini sdylemeyi tercih ederken 19'u
(%26.8) soylememeyi tercih etmigtir. Ailede kanser varligi durumuna gore iki
hekim grubunun kargilastirimasinda aralarinda anlamli  bir iligki

saptanmamistir (Tablo 16) (p>0.05).

Tablo 16. Hekimlerin ailesinde kanser varliginin, hastalarina taniy1 sdyleme

durumui ile iligkisine gore dagilimi

Ailede Kanser Varhligi Sodyleyen Sdylemeyen Toplam

n (%) n (%) n (%)
Var 20 (69) 9 (31) 29 (100)
Yok 52 (73.2) 19 (26.8) 71 (100)
Toplam 72 (72) 28 (28) 100 (100)
p>0.05
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Arastirmaya katilan hekimlerinden “Akciger kanseri olsaydiniz gergegi
bilmek ister miydiniz” sorusuna evet yaniti verenlerin 61’i (%72.6) hastalarina
kanser tanisini soylemeyi tercih etmis, 23’0 (%27.4) tercih etmemigtir. Hayir
cevabini verenlerden 11’i (%68.8) hastalarina kanser tanisini sdylemeyi
tercih etmis, 5’i (%31.3) tercih etmemistir. Hekimlerin akciger kanseri olup
gerceg@i bilme istekleri ile hastalarina tanisini sdylemeleri arasinda bir iligki
gOrulmemigtir (Tablo 17) (p>0.05).

Tablo 17. Hekimlerin  “Akciger kanseri olsaydiniz gercegdi bilmek ister
miydiniz?” sorusunun vyaniti ile hastalarina taniyr sdyleme durumu ile

iligkisine gore dagilimi

Akciger Kanseri Soyleyenler  Soylemeyenler Toplam
Olsaydiniz n (%) n (%) n (%)
Gergegi Bilmek

ister miydiniz?

Evet 61 (72.6) 23 (27.4) 84 (100)
Hayir 11 (68.8) 5 (31.3) 28 (100)
Toplam 72 (72) 28 (28) 100 (100)
p>0.05

Aragtirmaya katilan olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gergegi bilmek
ister miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler icinde “Taniyi kimin séylemesini
isterdiniz?” sorusuna 192’si (%72.3) taniy1 koyan hekimin taniyi séylemesini
isterken, 45’i (%17.2) tedaviyi verecek hekimin, 25’i (%9.5) aileden biri veya
bir yakininin taniyir séylemesini istemistir. Taniy1 kimin sdylemesini isterdiniz
sorusuna verilen yanitlara goére uU¢ grup arasinda anlamh bir iligki
saptanmistir (Tablo 18- Sekil 7) (p<0.05)
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Tablo 18. Olgularin “Taniyr kimin soylemesini isterdiniz?” sorusuna

yanitlarina gére dagilimi

Taniyi Kimin  Taniyi Tedaviyi Aileden Biri Toplam
Soylemesini Koyan Verecek veya
isterdiniz?  Hekim Hekim Yakinim
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hekim 74 (88) 9 (11) 1(1) 84 (100)

Gogiis 52 (96) 4 (4) 0 (0) 56 (100)

Hast.

Aile 13 (77) 3(18) 1 (5) 21 (100)

Hekimi

Onkolog 9 (92) 2 (18) 0 (0) 11 (100)
Hasta Yakini 55 (60) 21 (23) 16 (17) 92 (100)
Kontrol 63 (73) 15 (18) 8(9) 86 (100)
Toplam 192 (73.3) 45 (17.2) 25 (9.5) 262 (100)
(p=0.003)

*Arastirmaya katilan 3 grubun kargilastirmasidir
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Sekil 7. Olgularin “Taniyl kimin sdylemesini isterdiniz?” sorusuna yanitlarina

gore dagilimi

Aragtirmaya katilan olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gercegi bilmek
ister miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler iginde 163’0 (%62.2) doktorun
hastalik tanisini bilimsel verilerle dogrudan sdylemesini isterken 99’u (%37.8)
zamana Yyayarak anlayabilecegim sekilde yaniti vermigstir. Doktor hastalik
tanisini nasil sdylemeli sorusuna verilen yanitlara goére uU¢ grup arasinda
anlamli bir iligki saptanmistir (Tablo 19- Sekil 8) (p<0.05).
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Tablo 19. Olgularin “Taninin nasil sdylenmesini isterdiniz?” sorusuna

yanitlarina gore dagilimi

Doktor Hastalikk Bilimsel Zamana Yayarak Toplam
Tanisini Nasil Verilerle Anlayabilecegim
Soylemeli? Dogrudan Sekilde
n (%) n (%) n (%)
Hekim 68 (81) 16 (19) 84 (100)
Gogus 46 (82) 10 (18) 56 (100)
Hast.
Aile Hekimi 13 (76) 4 (24) 17 (100)
Onkolog 9 (82) 2 (18) 11 (100)
Hasta Yakini 38 (41) 54 (59) 92 (100)
Kontrol 57 (66) 29 (34) 86 (100)
Toplam 163(62.2) 99 (37.8) 262 (100)
(p=0.001)

*Arastirmaya katilan 3 grubun karsilastirmasidir
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Sekil 8. Olgularin “Taninin  nasil sdylenmesini isterdiniz?” sorusuna

yanitlarina gore dagilimi.

Arastirmaya katillan hekimler icinde, hastalik tanisini bilimsel verilerle
dogrudan 6grenmek isteyenlerin  39'u (%57.4) hastalarina bilimsel verilerle
dogrudan bilgi verirken 29u (%42.6) zamana yayarak hastalarin
anlayabilecegi dilden bilgi vermeyi tercih etmistir. Hastalik tanisini zamana
yayarak anlayabilecegi sekilde 6grenmek isteyen hekimlerin 16’s1 (%100)
hastalarina zamana yayarak hastalarin anlayabilecegi dilden bilgi vermeyi
tercih etmigtir. Hekimlerin, hastalik tanisini nasil sdyliyorsunuz sorusuna
verdikleri yanitla, doktor hastalik tanisini nasil sdylemeli sorusuna verdikleri

yanit arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir (Tablo 20) (p<0.05).
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Tablo 20. Hekimlerin “Hastalik tanisini nasil soyluyorsunuz?” sorusuna
verdikleri yanitla “Akciger kanseri olsaydiniz doktor hastalik tanisini nasil

sdylemeli?” sorusuna verdikleri yanit arasindaki iliskiye gore dagilimi

Doktor
Hastalik Bilimsel Zamana Toplam
Tanisini Verilerle Yayarak
astl Dogrudan
oylemeli? (%) (%) (%)
n (7o n (7o n (7
Hastalik
Tanisini
Nasil Soylilyorsunuz?
Bilimsel Verilerle 39 (57.4) 29 (42.6) 68 (100)
Dogrudan
Zamana Yayarak 0 (0) 16 (100) 16 (100)
Toplam 39 (46.4) 45 (53.6) 84 (100)
p=0.00

Aragtirmaya katilan tim olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gergegi
bilmek ister miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler icinde “Akciger kanseri
olsaydiniz hangi bilgileri duymak isterdiniz?” sorusuna yasam suresi igin
156’s1 (%59.5) evet yaniti verirken 106’s1 (%40.5) hayir yaniti vermigtir.
Yasam suresi bilgisini 6grenme istegine gore U¢ grup arasinda anlamh bir
fark saptanmamigtir (Tablo 21-Sekil 9) (p>0.05).

Kanser tedavisi veren hekimlerin 33’0 (%76.7) evet, 10’u (%23.3) hayir
yaniti vermigtir. Kanser tedavisi vermeyenlerin ise 23’0 (%56.1) evet, 18’i
(%43.9) hayir yaniti vermigtir. Kanser tedavisi uygulama durumuna gore
yasam suresi bilgisi 6grenme istegi arasinda anlamli bir iligki saptanmistir
(Tablo 22) (p<0.05).
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Tablo 21. Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak

isterdiniz?” sorusuna “yasam suresi” yanitina gore dagilimi

Akciger Kanseri Evet Hayir Toplam
Olsaydiniz Hangi n (%) n (%) n (%)
Bilgileri Duymak

isterdiniz?

(Yasam Suresi)

Hekim 56 (67) 28 (33) 84 (100)
Gogiis Hast. 42 (75) 14 (25) 56 (100)
Aile Hekimi 6 (35) 11 (65) 17 (100)
Onkolog 8 (73) 3 (27) 11 (100)

Hasta Yakini 56 (61) 36 (39) 92 (100)

Kontrol 44 (51) 42 (49) 86 (100)

Toplam 156 (59.5) 106 (40.5) 262 (100)

p>0.05

*Arastirmaya katilan 3 grubun karsilastirmasidir
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Sekil 9. Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak

isterdiniz?” sorusuna “yasam suresi” yanitina gore dagilimi

48



Tablo 22. Hekimlerin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak
isterdiniz?” sorusuna “yasam suresi” i¢in verilen yanit ile hekimlerin kanser
tedavisi vermesi arasindaki iligki

Akciger Kanseri Evet Hayir Toplam
Olsaydiniz n (%) n (%) n (%)
Hangi Bilgileri

Duymak

Isterdiniz?

(Yasam Siresi)

Kanser Tedavisi 33 (77) 10 (23) 43 (100)
Veren

Kanser Tedavisi 23 (56) 18 (44) 41 (100)
Vermeyen

Toplam 56 (67) 28 (33) 84 (100)
p=0.038

Aragtirmaya katilan olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gergegi bilmek
ister miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler icinde “Akciger kanseri
olsaydiniz hangi bilgileri duymak isterdiniz?” sorusuna tedavi tipleri ve yan
etkileri icin 238’i (%90.8) evet, 24’0 (%9.2) hayir yaniti vermigtir. Tedavi tipleri
ve yan etkileri bilgisini 6grenme istegine gore U¢ grup arasinda anlamli bir
iligki saptanmigtir (Tablo 23-Sekil 10) (p=0.05).

Ayni soruya kanser tedavisi veren hekimlerden 37’si (%86) evet, 6’si
(%14) hayir yaniti vermistir. Kanser tedavisi vermeyenlerin ise 31'i (%75.6)
evet, 10'u (%24.4) hayir yaniti vermistir. Kanser tedavisi uygulama durumuna
gore tipleri ve yan etkileri bilgisi 6grenme istegi arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (Tablo 24) (p>0.05).

49



Tablo 23. Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak

isterdiniz” sorusuna “tedavi tipleri ve yan etkileri” yanitina goére dagilimi

Akciger Kanseri Evet Hayir Toplam
Olsaydiniz Hangi n (%) n (%) n (%)
Bilgileri Duymak

isterdiniz? (Tedavi ve

Yan Etkileri)

Hekim 68 (81) 16 (19) 84 (100)
Gogls Hast. 44 (79) 12 (21) 56 (100)
Aile Hekimi 13 (76) 4 (24) 17 (100)
Onkolog 11 (100) 0 (0) 11 (100)

Hasta Yakini 89 (97) 3(3) 92 (100)

Kontrol 81 (94) 5 (6) 86 (100)

Toplam 238(90.8) 24 (9.2) 262 (100)

p=0.05

*Arastirmaya katilan 3 grubun kargilastirmasidir
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Tablo 24. Hekimlerin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak

isterdiniz?” sorusuna “tedavi tipleri ve yan etkileri” i¢in verilen yanit ile

hekimlerin kanser tedavisi vermesi arasindaki iligki

Akciger Kanseri
Olsaydiniz Hangi
Bilgileri Duymak
isterdiniz?(Tedavi
ve Yan Etkileri)
Kanser Tedavsisi
Veren

Kanser Tedavisi
Vermeyen

Toplam

p>0.05

Arastirmaya katilan olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gergegdi bilmek ister
miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler icinde “Akciger kanseri olsaydiniz
hangi bilgileri duymak isterdiniz?” sorusuna yasam kalitesi igin 189’u (%72.1)
evet, 73’0 (%27.9) hayir yaniti vermistir. Yasam kalitesi bilgisini 6grenme
istegine gore U¢ grup arasinda anlamh bir iliski saptanmistir (Tablo 25-Sekil
11) (p<0.05). Ayni soruya kanser tedavisi veren hekimlerden 33U (%76.7)
evet, 10°'u (%23.3) hayir yaniti vermigtir. Kanser tedavisi vermeyenlerin ise
20’si (%48.8) evet, 21'i (%51.2) hayir yaniti vermistir. Kanser tedavisi

uygulama durumuna gore yasam Kkalitesi bilgisi 6grenme istedi arasinda

Evet Hayir Toplam
n (%) n (%) n (%)
37 (86) 6 (14) 43 (100)

31(75.6) 10(24.4) 41 (100)

68 (81) 16 (19) 84 (100)

anlaml bir iligki saptanmigtir (Tablo 26) (p<0.05).
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Tablo 25. Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak

isterdiniz” sorusuna yasam kalitesi yanitina gore dagilimi

Akciger Kanseri Evet Hayir Toplam
Olsaydiniz Hangi n (%) n (%) n (%)
Bilgileri Duymak

isterdiniz?

(Yasam Kalitesi)

Hekim 53 (63.1) 31(36.9) 84 (100)
Gogiis Hast. 38 (68) 18 (32) 56 (100)
Aile Hekimi 6 (35) 11(65) 17 (100)
Onkolog 9 (82) 2(18) 11 (100)

Hasta Yakini 80 (87) 12 (13) 92 (100)

Kontrol 56 (65) 5(35) 86 (100)

Toplam 189 (72.1) 73 (27.9) 262 (100)

p=0.000

*Arastirmaya katilan 3 grubun karsilastirmasidir
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Tablo 26. Hekimlerin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi bilgileri duymak
isterdiniz” sorusuna “yasam kalitesi” igin verilen yanit ile hekimlerin kanser
tedavisi vermesi arasindaki iligki

Akciger Kanseri Evet Hayir Toplam
Olsaydiniz n (%) n (%) n (%)
Hangi Bilgileri

Duymak

isterdiniz?

(Yasam Kalitesi)

Kanser Tedavisi 33(76.7) 10(23.7) 43 (100)
Veren

Kanser Tedavisi 20 (48.8) 21 (51.2) 41 (100)
Vermeyen

Toplam 53 (63.1) 31(36.9) 84 (100)
p=0.007

Arastirmaya katilan olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gercegi bilmek
ister miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler icinde “Tedavi planlamasinda
kimler rol almalh?” sorusunu 87’si (%33.2) ben karar vermeliyim, 11’i (%4.2)
aillem karar vermeli, 164’0 (%62.6) doktorum karar vermeli seklinde
yanitlamistir. Tedavi planlamasinin kararlastirimasinda hasta yakinlari ve
kontrol grubu hekimlerden farkh dusunmektedir. (Tablo 27-Sekil 12)
(p<0.05)
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Tablo 27. Olgularin “Tedavi planlamasinda kimler rol almalh?” sorusuna

gore dagilimi
Tedavi Ben Ailem Doktorum Toplam
Planlamainda  Karar Karar Karar
Kimler Rol Vermeliyim Vermeli Vermeli
Almal? n (%) n (%) n (%) n (%)
Hekim 58 (69) 2 (2) 24 (29) 84(100)
Gogus 40 (71.4) 2 (3.6) 14 (25) 56(100)
Hast.
Aile 8 (47) 0 (0) 9 (53) 17(100)
Hekimi
Onkolog 10 (91) 0 (0) 1(9) 11(100)
Hasta Yakini 13 (14.1) 3(3.3) 76 (82.6) 92(100)
Kontrol 16 (18.6) 6 (7) 64(74.4) 86(100)
Toplam 87 (33.2) 11 (4.2) 164 (62.6) 262(100)
p=0.00

*Arastirmaya katilan 3 grubun kargilastirmasidir
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Sekil 11. Olgularin “Tedavi planlamasinda kimler rol almali?” sorusuna goére
dagihmi

Olgularin  “Akciger kanseri olsaydiniz son gunlerinizi nasil gegirmek
isterdiniz?” sorusuna “Arkadaslarimla gecgirmek isterdim” seklinde yanitlayan
103 kiginin yas ortalamasi 37.6 iken, “Arkadaslarimla gecgirmek isterdim”
seklinde yanitlamayan 159 kisinin yas ortalamasi 40.3’dlr. iki grubun yas

ortalamasi benzerdir (p>0.05).

Olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz son gunlerinizi nasil gegirmek isterdiniz”
sorusuna “Ailemle gegirmek isterdim” yantini veren 235 kiginin ortalama 1.42
cocugu varken “Ailemle gecirmek isterdim” seklinde yanitlamayan 27 kisinin
ortalama 0.96 ¢ocugu vardir. Akciger kanseri olursa son gunlerini ailesiyle

gecirmek isteyenlerin gocuk sayisi daha fazladir (p=0.049).
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Arastirmaya katilan olgularin “Akciger kanseri olsaydiniz gercegdi bilmek ister
miydiniz?” sorusuna evet yaniti verenler icinde “Son asamada akciger
kanseri tanisi alsaydiniz alternatif tip konusundaki yaklagsiminiz ne olurdu?”
sorusunu 92’si (%35.1) hi¢c dusunmezdim, 142’'si (%54.2) modern tip
yontemleri basarisiz olursa denerdim, 28’i (%11) hic modern tip yontemleri
denemeden alternatif tip yontemlerini denerdim seklinde yanitlamistir. Ug
grubun da alternatif tip konusundaki yaklasimlari benzerdir (Tablo 28)
(p>0.05).

Tablo 28. Olgularin “Son asamada akciger kanseri tanisi alsaydiniz alternatif

tip yaklagiminiz ne olurdu?” sorusuna verdikleri yanitlara gére dagilimi

Akciger Hic Modern Modern Tip Toplam
Kanseri Dislinmezdim Tip Basarisiz Denemeden
Olsaydiniz Olursa Alternatif
Alternatif Dislinurdim Tip
Tip Denerim
Yaklasiminiz n (%) n (%) n (%) n (%)
Hekim 33 (39.3) 43 (51.2) 8 (9.5) 84 (100)
Gogus 26 (46.4) 24 (42.9) 6 (10.7) 56 (100)
Hast.
Aile 5(29.4) 11 (64.7) 1(5.9) 17 (100)
Hekimi
Onkolog 2 (18.2) 8 (72.7) 1(9.1) 11 (100)
Hasta Yakini 32 (34.8) 50 (54.3) 10 (10.9) 92 (100)
Kontrol 27 (31.4) 49 (57) 10 (11.6) 86 (100)
Toplam 92 (35.1) 142 (54.2) 28 (10.7) 262 (100)
p>0.05

*Arastirmaya katilan 3 grubun karsilastirmasidir
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V.TARTISMA

Kanser suUregen ve olumcul bir hastalik olmasinin yanisira duygusal,
ruhsal ve davranigsal tepkilere de yol agan bir sorundur (91). Akciger kanseri
Tarkiye’de de, dunyada oldugu gibi erkeklerde en sik gorulen, o6zellikle
kadinlarda goérilme orani hizla artan ve en sik 6lime neden olan kanser
turadar (1,16,17,20). Tum kanserlerin yluzde onbesinden sorumludur
(105,106) ve bes yillik sagkalim beklentisi ise ylzde 20’den azdir (2,3).

Sikh@i gittikge artan sagkalim beklentisinin dusik oldugu akciger kanserli
hastalara taniyi sdylemek kolay degildir. Bircok saglik calisani da, kanser
tanisini séylemeyi zor bir gorev olarak algilar (5). Bati ulkelerinde taninin
direkt hastaya rutin bir yaklagim seklidir (107,108). Ulkemizdeki hekimler ise

genellikle aileye bilgi vermeyi tercih etmektedir (9).

Calismamizda ankete katilanlarin %55’i kadindir. Kadinlarin sayisinin
dusuk oranda da olsa daha fazla olmasinin nedeni c¢alismamizda hekim
grubunun blydk boliminld olusturan goégus hastaliklari hekimlerininde
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla olmasi ve hasta yakinlarinin da kadin
agirhikh olmasindan kaynaklanmaktadir. Hasta yakinlarinin kadin agirlikh
olmasinin nedeni ise hastalara bakim verenlerin ¢ogdunlukla kadinlar
olmasidir (109).

Arastirmamizda yas ortalamasi 39.37+11.44°dir. Kanser tanisinin
sdylenmesine iligkin hekimlerin bakis agisinin degerlendirildigi bir calismada
bulunanlarin yas ortalamasi 32.68 iken, doktorlar, hemsireler, 6grenciler ve
hasta yakinlarini kapsayan benzer bir anket galismasinda yas ortalamasinin
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daha gen¢ oldugu bildirilmistir (110,111). Calismamizda ankete katilanlarin
orta yasta olmalari hastalari ile ilgilenen hasta yakinlarinin gorece daha ileri

yasta olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Ugar ve arkadaslarinin kanser tanisinin soylenmesine iliskin saghkl
gondlldlerin goéruglerini degerlendirdigi calismada %27 oraninda Universite
mezunu oldugu bildirilmistir (104). Calismamizda ise Universite mezunu orani
%48.4 saptanmistir. Hasta yakinlari iginde ilkokul mezunu olan ve okur yazar
olmayanlarin oranin %55’e yakin olmasi hastalari ile hastaneye refakat etme
gorevinin, aile iginde egitim duzeyi dusuk olan, dolayisi ile duzenli bir is

sahibi olmayan bireylerden secildigini disindirmektedir.

Kanser tanisini 6grenme isteginin ulkesel ve kulturel farkhhiklar gosterdigi
bilinmektedir (112). Ruhnke ve arkadaslarinin yaptigi calismada ABD'’deki
hasta ve klinisyenlerin blayUk bir kismi, Japonya’daki klinisyenlerin ise klglik
bir kismi taninin séylenmesi taraftari oldugunu belirtmistir (113). iranda
hastalarla yapilmis bir calismada hastalar kanser tanisini 6grenmek
istediklerini belirtirken (114) iran’li hekimlerin gorislerinin degerlendirildigi
diger bir calismada ise hastalara %20 oraninda kanser tanisinin sdylendigi
belirtilmistir (115). Ulkemizde aileler hastalarinin taniyi bilmek istemedigini
digsundugunden hekimler hasta yakinina sdylemeyi tercih ediyorlar (9).
Ulkemizde hekimlerle yapilan bir anket caligmasinda %90.9 (110),
hemsirelerin goruslerinin degerlendirildigi bir galismada ise %60.4’U hastalara
kanser tanisinin sdylenmesi goOrusunu bildirirken (116), Boga ve
arkadaslarinin yaptigi hasta ve hastane calisanlarini kapsayan benzer bir
calismada ise %78’i taniyi bilmek istediklerini belirtmigtir (110).
Arastirmamizda ankete katilanlar %84.5 oraninda, akciger kanseri tanisi
almis olsalardi taniyr 6grenmek istediklerini belirtirken %15.5’i taninin
kendilerine sdylenmesini istememistir. Hekimler, hasta yakinlari ve kontrol
grubu arasinda bir farklihk saptanmamistir. Bu durumu etkileyebilecegi
dusundlen yas, cinsiyet, medeni durum, cgocuk sayisi gibi parametreler

acisindan farklilik gézlenmemistir. Calismamizda onkologlarin tamami taniyi
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duymak isterken gogus hastaliklari, aile hekimleri, kontrol grubu ve hasta
yakinlari ile ayni oranda ogrenmek istemigtir. Calismamizda sanilanin aksine
hasta yakini ve kontrol grubunun da hekimlerle ayni oranda taniyi bilmek
istedigini saptadik. Bu sonuglar Ulkemizdeki hekimlerin ailelerin istegi
dogrultusunda kanser tanisini hastadan gizlemelerinin yanhis bir 6n yargi

oldugunu dusundurmektedir.

Codu kultirde kanser tanisinin hastaya sdylenmesi gerektigi dusuntlse
de hekimler tarafindan tercih edilmemektedir (7,8). Son 30 yilda bu yaklagsim
degismis, birgok bati Ulkesinde hastaya direkt sOylenmesi standart hale
gelmistir (107,108). Bati ulkeleri disinda siklikla aile fertleri hastalarinin
tanisini bilmesini istemezler, hekimler de daha ¢ok bu dogrultuda hareket
ederler (117,118). Taninin bilinmesi hastalarda daha fazla psikolojik yikima
yola acgagag! inanci olmasina ragmen c¢alismalarda tanisini bilmeyenlerde
depresyon puanlarinin daha ylksek oldugu saptanmistir (119). Bu durum
prognozu daha Kkotu olanlara veya depresyona daha yatkin olanlara
sdylenme oraninin az oldugu seklinde de aciklanabilir ancak; Ulkemizde
yapilan bir baska galismada da taniyi bilmenin tek basina depresif belirtilerin

ortaya ¢ikmasinda etkili olmadigi bulunmustur (120).

ABD’de onkoglarla yapilan bir calismada %98’i Portekiz’de ise %771’
hastalarina kanser tanisi séylemektedir (121,122). Ulkemizde Dokuz Eylll
Universitesi Hastanesi’'nde yapilan bir calismada hekimlerin %62’si hastalara
akciger kanseri tanisi soylenmeli diye dusunmekteyken tum hekimlerin
%29.5’i, onkologlarin ise sadece %10’'u hastalarina kanser tanisini
soyledigini belirtmistir (111). Arastirmamizda hekimlerin %72’si hastalarina
kanser tanisini sdylemeyi tercih etmektedir. Hekimlerin kanserli bir yakini
olmasi bu yaklagim tarzini etkilememistir. Ancak kanser tedavisi (kemoterapi
veya radyoterapi) uygulayan hekimlerde taniyr sdyleme orani %89.1e
yukselmektedir ki kanser tedavisi uygulama ile hastalarina kanser tanisini
sdyleme arasinda anlaml bir iliski saptanmistir. Bu da; hekimin hastalik
hakkinda bilgisinin ve deneyiminin artmasinin taniyr soyleme oranini

arttirdigini dugundurmektedir.
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Taninin soylenmesi kadar onemli bir diger konu da taniyr kimin
sOyleyecegidir. Nore ve arkadaslarinin kanserli hastalar ve yakinlari ile
gercegdin sodylenmesine iliskin yaklagimlarinin degerlendirildigi calismada her
uc kisiden biri, aileden biri veya tanidi§i tarafindan bilgilendirilirken (123),
ulkemizde bu konuyla ilgili yapilmis bir galismada ise akciger kanseri
hastalarinin %13.5’i yakinlari tarafindan bilgilendirildigini belirtmistir (111).
Aragtirmamizda ise taniyi bilmek isteyenlerin %73.3’U taniy1 koyan hekimin
taniy1 sdylemesini isterken, %17.2’si tedaviyi verecek hekimin sdylemesini,
%9.5’'u aileden biri veya bir yakininin sdylemesini istemistir. Hekimler ve
kontrol grubu yakinlarindan bilgi almayr dusunmezken farkli olarak hasta
yakinlarl %17 oraninda aile fertlerinden 6grenilebilecegini belirtmistir. Hasta
yakinlarinin hastalik surecine bizzat sahit olmasi nedeniyle yasadiklari
tecribelere dayanarak kendilerinin bilgi vermesinin uygun oldugunu
disuinmis olabilirler. G6gus hastaliklari hekimleri ve onkologlarin tamamina
yakini tantyr koyan hekimden akciger kanseri oldugunu 6grenmek isterken,
aile hekimleri ve kontrol grubunun %218’l tedaviyi verecek hekimin taniyi

soylemesini istemistir.

Calismamizda %90.5’i taniyr hekimden 6drenmek istemistir. Hekim,
hasta yakini ve kontrol grubunun akciger kanseri tanisinin buyuk oranda
hekimden ogrenmek istemesi ve literatirdeki caligmalarda da benzer
oranlarin saptanmasi, hekimin kanser tanisini sdyleme konusunda 6zel bir
egitim almasi, yeterli beceriye sahip olmasinin gerekliligini digindirmektedir.
Oysa hekimler Uzerinde yapilan bir galismada, hekimlerin %47’si kendilerini

bu konuda yetersiz hissettiklerini belirtmislrdir (124).

Kanser gibi 6lumcul bir hastalikla bag etmenin guglugu bu taniyr almig
bireyi olumsuz etkiler (125); bu nedenledir ki hastalarin %51’inde psikiyatrik
bozukluklar ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir (126). Hastalarin bu duruma
uyum sagdlamalari ve durumlarini kabullenmeleri kisilik 6zellikleri kadar

sosyokulturel ozelliklere de baglidir (127). Bindokuzyuzdoksanalti yilinda
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Japonya’da kanser hastalarina gergcegin soylenmesi ile ilgili yayinlanan
rehberde, hastalarin umutlarini kirmayacak sekilde, net, ancak teknik terimler
icermeden hastanin anlayabilecegi kisa bilgiler verilmesi ve ilk gorugsmede
tum bilgileri vermek igcin ¢caba godsteriimemesi Onerilmistir (128). Ugar ve
arkadaslarinin saglikli gonallaler Uzerinde yaptigi ¢alismada katilmcilarin
ancak %41’i taninin bilimsel verilerle direkt sdylenmesini istemistir (104).
Ulkemizde hekimlerle yapilan bir bagka g¢alismada ise katilanlarin %76.8'i
hastaligi ile ilgili tim bilgileri bilmek istemistir (110). Arastirmamizda taniyi
bilmek isteyenlerin %62.2’si taniyr bilimsel verilerle dogrudan 6grenmek
isterken %37.8’i zamana yayarak anlayabilecegim sekilde 6grenmek isterim
yanitini vermistir. Hekimlerin %81’i, kontrol grubunun %66’s1, hasta
yakinlarinin ise %41’i taniyi bilimsel verilerle dogrudan 6grenmek istemistir.
Her U¢ grubun yaklagsimi farklihk gdstermektedir. Hasta yakinlarinin ancak
%471’inin bilimsel verilerle direkt 6grenmek istemesinin nedeni, kendi hastalari

ile ilgili yasadiklari sikintili stiregten kaynaklanmis olabilir.

Arastirmamizda akciger kanseri tanisini bilimsel verilerle dogrudan
ogrenmek isteyen hekimlerin %57.4’0 hastalarina bilimsel verilerle dogrudan
bilgi verirken, %42.6’s1 zamana yayarak hastalarin anlayabilecegi dilden bilgi
vermeyi tercih etmigtir. Hastalik tanisini zamana yayarak anlayabilecegi
sekilde 6grenmek isteyen hekimlerin tamami bu gorusleri dogrultusunda
hastalarin anlayabilecedi dilden bilgi vermeyi tercih etmistir. iki hekim
grubunun uygulamalari arasindaki farkllik anlamli diizeydedir. Calismamizda
bilimsel verilerle bilgi veren hekimlerin ancak %57.4’G kendilerine bilimsel
verilerle direkt bilgi verilmesini istemistir. Bu bilgiler 1s1ginda hekimlerin tim
degerlendirmelerini gbz oOnune alirsak, en o6nemlisi hastanin umudunu
kirmadan, hastanin anlayabilecedi sekilde bilgi vermenin en dogru yaklasim

olacagi dusunulmustar.

Aragtirmamizda taniyi bilmek isteyenlerin “Akciger kanseri olsaydiniz
hangi bilgileri duymak isterdiniz?” sorusuna yasam suresi cevabi i¢in %59.5i
yasam suresiyle ilgili bilgi verilmesini istedigini belirtmistir. Gdgus hastaliklari

61



hekimleri ve onkologlarin i¢cinde her dort kisiden Ug¢l yasam suresi bilgisini
duymak isterken aile hekimleri %35 oraninda duymak istemistir. Kontrol
grubundakiler %51, hasta yakinlari ise %61 oraninda yasam suresi ile ilgili
hekiminden bilgi almak istedigini belirtmigtir. Kanser tedavisi uygulayan
hekimlerin %76.7’si, kanser tedavisi uygulamayanlarin %56.1°i yagsam suresi
ile ilgili bilgi almak istemiglerdir. Tedaviyi bizzat uygulama hekimlerin yasam
suresi ile ilgili bilgi alma istegini anlamh olarak arttirmaktadir. Hem hasta
yakinlarinin hem de kanser tedavisi uygulayan hekimlerin kontrol grubundan
ve kanser tedavisi uygulamayan hekimlerden daha yuksek oranda yasam
suresi ile ilgili bilgi almak istemesi bu sureci birlikte yasayan kisilerin ve
akciger kanseri deneyimi daha fazla olan hekimlerin yasam stresi bilgisine

daha fazla 6nem verdigini distndirmektedir.

Aragtirmamizda taniy1 bilmek isteyenlerin “Akciger kanseri olsaydiniz
hangi bilgileri duymak isterdiniz?” sorusuna tedauvi tipleri ve yan etkileri igin
%90.8’i evet yaniti vermistir. Hekimlerin %81’i, hasta yakinlarinin %97’si,
kontrol grubunun %94’G tedavi tipleri ve yan etkileri ile ilgili bilgi almak
istemistir. Hekim, hasta yakini ve kontrol gruplari ¢ok blyuk oaranda tedavi
tipleri ve yan etkileri ile ilgili bilgi almak istemektedir. Ozellikle gogus
hastaliklari hekimlerinin %271’inin tedavi tipleri ve yan etkileri ile ilgili bilgi
almak istememesi zaten bu hekim grubunun akciger kanseri konusunda

yeterli bilgi sahibi oldugunu disunmelerinden kaynaklanabilir.

Aragtirmamizda taniyi bilmek isteyenlerin “Akciger kanseri olsaydiniz hangi
bilgileri duymak isterdiniz?” sorusuna yasam Kkalitesi igin %72.1°i yasam
kalitesi ile ilgili bilgi verilmesini belirtmigtr. Hekimlerin %63’U yasam kalitesi ile
ilgili bilgi almak isterken aile hekimleri %65 oraninda yasam kalitesi bilgisine
onem vermemektedir. Hasta yakinlarinin %87’si, kontrol grubunun %65’i
yasam Kkalitesi ile ilgili bilgi almak istemistir. Hasta yakinlari hekim ve kontrol
grubundan farkl olarak yasam kalitesi ile ilgili daha fazla oranda bilgi almak
istemektedir. Kanser tedavisini bizzat uygulama hekimlerin yagsam kalitesi ile

ilgili  bilgi almak istemesini pozitif ydénde arttirmaktadir. Aydemir ve
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arkadaslarinin yaptigi, kanser hastalari ile c¢alisan hekimlerin yasam
kalitesine yonelik inang ve tutumlarinin degerlendirildigi ¢alismada, gogus
hastaliklari hekimlerinin yasam kalitesine, Uroloji hekimlerine oranla daha az
onem verdigi saptanmistir (129). Bunun nedeni; hekimlerin, 6zellikle akciger
kanserinin daha yuksek mortaliteye sahip olmasi nedeniyle yagsam suresini
uzatmak pahasina yagsam Kkalitesinden vazgecebilmesinden kaynaklandigi
olarak agiklanmistir (129). Arastirmamizda hasta yakinlarinin ve kanser
tedavisi veren hekimlerin oldukga yuksek oranda yasam kalitesi ilgili bilgi
almak istemesi bu sureci birlikte yasayan aile fertlerinin ve yine bu sureci
hastasiyla birlikte gecgiren hekimlerin yagsam kalitesi bilgisine daha fazla 6nem
verdigini dusundurmektedir. Entellektiel duzeyi daha dusUk olan hasta yakini
grubunda yasam Kkalitesi ile ilgili bilgi alma istegi en yuksek bulunmustur.
Yasam kalitesi ile ilgili bilgi almak istemeyen hekimlerin, bu konudaki bilgi ve
tecribe eksikliginden kaynaklandigi dusunulmastir. Kanser tedavisi veren
hekimlerin icinde yasam kalitesi ile ilgili bilgi almak isteyenlerin, hastalarina
bu konuda bilgi verme oraninin %63.6 ile sinirli olmasi, hekimlerin her ne
kadar hastalikla ilgili bilgi ve tecribe sahibi olsalar dahi yasam kalitesiyle
ilgili hastalarina bilgi verme konusunda yeterli duyarlligi gostermedigini ya da
hekimlerin calisma kosullari nedeniyle bu dlgekleri kullanma imkanlarinin

olmadigini dusundurmektedir.

Ersoy ve arkadasglari tarafindan yapilan ¢alismada da, kanser tanisini
bilmeyen hastalarin bilen hastalara oranla Beck Depresyon Envanteri
ortalamalarinin daha yuksek oldugu, bunun doktora ve ekibine olan
guvensizlikle iligkili oldugu saptanmistir (130). Guatam ve arkadaslar
hastalarin, taninin sdylenmemesine ragmen tedavi veya takip surecinde bir
sekilde taniyr anladiklarini veya en azindan kuskulandiklarini saptanmislardir
(131). Boyle bir durumun doktor ve ekibine olan guvensizligin ve sonrasinda
tedaviye uyumsuzlugun nedeni olabilecegi  vurgulanmigtir  (130).
Arastirmamizda taniyi bilmek isteyenlerin iginde tedavi planlamasinda kimler
rol almali sorusuna %33.2’si ben karar vermeliyim yaniti verirken, %4.2’si

ailem karar vermeli yanitini, %62.6’si doktorum karar vermeli yanitini
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vermistir. Hasta yakini ve kontrol grubu hekim grubundan farkli olarak buyuk
oranda hekiminin karar vermesini istemigtir. Hekimlerin %69’u tedavilerine
kendileri karar vermek isterken hasta yakinlarinin %83’0, kontrol grubunun
da %740 tedaviye doktorunun Kkarar vermesini istemistir. Boga ve
arkadaslarinin hasta ve saglik calisanlarini iceren anket c¢alismasinda
%58.9'u tedavi kararini tamamen doktorun vermesini istemistir (110). Bu
calismanin g¢alismamizdan farkli olmasi “Doktorumla birlikte karar veririm”
sikkinin olmasi ve arastirmaya katilanlarin %37.5’'inin bu segenegi tercih
etmesi nedeniyledir. Aragtirmamizda hasta yakinlarinin ve kontrol grubunun
¢ok blyuk bir kisminin tedavi kararini doktorlarina birakmasi hastalarin
doktorlara olan glveninin ylksek oldugunun goéstergesidir. Hastalara taninin
soylenmemesi, ileride hastanin doktora kargi guvensizlik hissetmesine,

dolayisiyla tedaviye uyumunun bozulmasina neden olabilir.

Arastirmamizda taniy1 bilmek isteyenlerin icinde “Akciger kanseri
olsaydiniz son gunlerinizi nasil gecirmek isterdiniz” sorusuna “Ailemle
gegirmek isterdim” yanitini verenlerin ortalama ¢ocuk sayisi 1.42, bu yaniti
vermeyenlerin ise 0.96’dir. Cocuk sayisi arttikga hastalarin son gunlerini

aileleri ile birlikte gegirme istedi artmaktadir.

Akupunktur, meditasyon, yoga gibi alternatif tedavi yontemlerinin
hastanin stresini ve agrisini hafifletmek yoluyla etkili oldugu bilinmektedir
(110). Arastirmamizda taniyr bilmek isteyenlerin “Son asamada akciger
kanseri tanisi alsaydiniz alternatif tip konusundaki yaklagsiminiz ne olurdu?”
sorusuna hekim, hasta yakini ve kontrol grubunda iki kisiden birinin “Modern
tip yontemleri basarisiz olursa alternatif tip tedavisi denerdim” duglncesinin
hakli bir yaklasim olabileceg@i disinUlmustir. Son asamada bir ihtiyac oldugu
dusundlen, her iki hekimden birinin kendisi i¢cin de denemeyi dugsunurdim
diye belirttigi alternatif tedavi pratik uygulamada hekimler tarafindan goézardi
edilmektedir. Bunun sonucu olarak zaman zaman hastalar alternatif tedaviler

icin bilingsiz kigilere yonlenebilmektedir.
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Arastirmanin kisithhklar

Bu arastirmada iki onemli kisitlilik vardir. Birincisi arastirmaya alinan
akciger kanserli hastalarla sik karsilasan bir grup olan onkologlarin sayisinin
azhgi bu arastirmanin bir kisithhdidir. Ancak ulkemizdeki onkolog sayisinin
azhgi, buna karsin hasta sayisinin fazlaligi nedeniyle yogun calisma sartlari
ve bizim ulasmada guclik ¢ekmemiz nedeniyle galismaya yeterli sayida
onkolog alinamadi. Bir diger kisithlik da akciger kanserli hastalarin calismaya
alinmamasidir. Tanisini bilmeyen hastalar olmasi, hasta yakinlarinin bu
konudaki tutumu ve de hastalarin umutsuzluga disme kaygisi nedeniyle

akciger kanserli hastalar gcalismaya dahil edilmemigtir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Bu arastirmada, akciger kanserli hastalara taninin sdylenmesine iligkin
goruslerin ve yaklasimlarin degerlendiriimesi, beklenen ve gunlik pratikteki

uygulamalarin kargilastiriimasi amaglanmigtir. Bu ¢alismanin sonucunda;

1. Hastalari ile ilgilenebilen hasta yakinlarinin egitim dizeyinin gorece
daha dusuk saptanmistir.

2. Hekimler kadar toplum ve bu sureci hastasi ile yasayan hasta yakinlari
da ileride akciger kanseri olduklarinda taniyir 6grenmek
istemektedirler.

3. Hekimin hastalikla ilgili bilgisi ve yasal sorumlulugu arttikca taniyi
hastadan gizleme orani azalmaktadir.

4. Toplum ve hekimler taniy1 bilimsel verilerle 6grenmek isterken, bu
sureci yasayan hasta yakinlari diger gruplardan farkh olarak zamana
yayarak anlayabilecegi dilden de bilgi almak istemektedir.

5. Prognoz ile ilgili bilgi sahibi olma hastalikla ilgili bilgisi fazla olan
hekimler ve hasta yakinlari tarafindan daha fazla 6Gnemsenmektedir
6.Tedavi tipleri ve yan etkileri bilgisine, hekimler, hasta yakinlari ve

toplum buyuk oranda 6nem vermektedir.

7. Yasam kalitesi bilgisine, entellektlel duzeyden bagimsiz olarak
akciger kanseri hastalar ile daha cok ilgilenen hekimler ve hasta
yakinlari daha fazla Gnem vermektedir.

8.Cocuk sayisinin artmasi son gunlerini aileyle birlikte gegirme istegini
artirmaktadir
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9.Modern tip tedavileri basarisiz oldugu takdirde, toplum ve hasta
yakinlari kadar hekimler de alternatif tip tedavisini dusuneceklerini

ifade etmiglerdir.

Toplumun ¢ogunlugu akciger kanseri tanisini, hekimden, bilimsel
verilerle ancak mumkun oldugu kadar anlayabilecegi dilden, umutsuzluga
dismeyecek sekilde 6drenmek istemektedir. Hasta yakinlarinin ve
toplumun c¢ogunlugunun tedavi kararini hekime birakmasi hekime olan
glvenin yuksek oldugunu dusundirmektedir. Hastalardan kanser
tanisinin  gizlenmesi ancak, hastallk slrecinde hastanin tanisini
ogrenmesi veya kuskulanmasi durumunda hastanin hekimine glvensizlik

duymasina ve tedavi uyumsuzluguna neden olabilir.

Hekimlerin hasta ve yakinlarina taniyi anlayabilecekleri sekilde bilimsel
verilerle, gereginde zamana yayarak sOylemesinin, tedavi ve yan etkiler
hakkinda bilgilendirme yapmasinin, hastanin yasam Kkalitesini
onemsemesinin, hastanin glvenini kazanmasini saglayacagi ve bu

durumun tedaviye uyumu arttiracagi dusuntlmustar.

Caligsmaya katilanlarin ¢ok buyuk oranda taniyr hekimden ogrenmek
istemesi, hekimin hasta ile iletisim konusunda deneyim ve beceriye sahip

olmasini onemli kilar.
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VI.OZET

Akciger kanseri genellikle sagkalim beklentisi duslk olan, bireyin yagsam
kalitesini bozan bir hastaliktir. Taninin, hastanin kendisine sdylenmesi
onerilmektedir; ancak bu durum hekimler i¢in oldukga zor bir gérev olarak
algilanmaktadir. Ulkemizde genellikle hasta yakinlarina birakilan bir karar
olan, akciger kanserli hastalara taninin séylenmesi konusunda tani koyan,
tedavi veren hekimlerin, birinci derece akrabasi akciger kanserli hasta
yakinlarinin ve toplumun goruglerinin degerlendiriimesi amaci ile bir anket

caligmasi duzenlendi.

Calismaya yas ortalamasi 39.37+11.44 olan 170’i kadin toplam 310 olgu
alindi (100 tip hekimi, 110 hasta yakini,100 saghkh gonulli). Hekimlerin
%46’s1 kliniginde kanser tedavisi(KT/RT) uyguluyordu. “Akciger kanseri tanisi
alsaydiniz taniy1 6grenmek ister miydiniz?” sorusuna olgularin %84.5’i “evet”
yaniti vermisti, gruplar arasinda dagilim benzer bulundu (p>0.05).
Hekimlerin %72’si akciger kanseri tanisini hastalarina sodylerken, kanser
tedavisi uygulayan hekimlerde %89.1, uygulamayanlara (%57.4) gore
yuksek bulundu (p<0.05). Akciger kanseri tanisini zamana yayarak
anlayabilecegi sekilde duyma istegi hekimlerde %19 toplumda %34 ve hasta
yakinlarinda %59 oraninda saptanmigtir (p<0.05). Yasam suresi hakkinda
bilgi alma, kanser tedavisi uygulayan hekimlerce (%77) uygulamayan
hekimlere (%56) gore daha fazla 6nemsenmektedir (p<0.05). Tedavi tipleri
ve yan etkileri ile ilgili bilgi almayi tum katihmcilar (%90.8) 6nemsemekteyken
(p>0.05), yasam kalitesi bilgisi hasta yakinlari (%87) tarafindan, toplum
(%65) ve hekimlere (%63) gobre; daha fazla 6nemsenmektedir (p<0.05).
Yasam kalitesi kanser tedavisi uygulayan hekimlerce (%76.7), uygulamayan

hekimlere (%48.8) goére, daha fazla Gnemsenmektedir (p<0.05). Arastirmaya
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katilanlarin gocuk sayisi arttikga son donemlerini aile ile gegirme istegi de
artmaktadir (p<0.05).

Hekimlerin hasta ve yakinlarina taniy1 anlayabilecekleri sekilde bilimsel
verilerle, gereginde zamana yayarak soylemesinin, tedavi ve yan etkiler
hakkinda  bilgilendirme  yapmasinin, hastanin  yasam  kalitesini
onemsemesinin, hastanin glvenini kazanmasini saglayacagi ve bu durumun

tedaviye uyumu arttiracagi dusunulmektedir.
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SUMMARY

Lung cancer is a disease that generally has low survival rate and
deteroites the patients quality of life. Giving information about diagnosis of
lung cancer to the patient is suggested but this situation is difficult for
doctors. In our country, this is usually done by patient relatives. In sthis study,
we aimed to investigate the thought of doctors who done the diagnosis,
doctors who arrange the treatment, first degree relatives of patients with lung
cancer, and population as a control.

310 subjects (100 doctors, 110 first degree realtives of patients, and 100
subjets as a control) were included to the study. The mean age was
39,77+11,44 years and there was 170 females. 46% of doctors were giving
cancer treatment (chemotheraphy/radiotheraphy). 84,5% of subjets were
answered the question (Do you want to know the diagnosis of lung cancer if
you are lung cancer?) as "yes" and the answers were not different between
groups (p>0,05). 72 of doctors were giving information about diagnsis of
patients. This ratio was 89,1% in doctors who arrange lung cancer treatment
whereas it was 57,4% in doctors who do not arrange cancer treatment. The
percentage of learning of diagnosis of lung cancer throughout the timein
doctors, population, and patient's realtives were 19%, 34%, and 59%
respectively (p<0,05). To be informed about survival time was more
important in doctors who arrange lung cancer treatment (77%) than doctors
who did not (56%) (p<0,05). Treatment modality and adverse effects of
treatment was important for all groups (90,8%)(p>0,05). Information about
quality of life was more important in realtives of patients (87%) than
population (65%) and doctors (63%) (p<0,05). Quality of life was more

important for doctors who arrange lung cancer treatment (76,7)% than
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doctors who did not (48,8%) (p<0,05). Patients who were more children
wanted to stay with their family at end stage of disease (p<0,05).

According to this study we think that doctors should say the diagnosis of lung
cancer in the form of they understand, inform the patients and relatives about
treatment, adverse effects of treatment, and quality of life and this can
increase patient trust to doctor and compliance of patients to the treatment.
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X. EKLER

EK 1

CALISMANIN ADI (4rastirma basvuru formunda béliim A.2’de yer alan arastirma adi
kullaniimalidir.) .

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karart tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden oénce arastirmanin neden yapildigini
bilgilerinizin nasu kullanilacagimin ¢alismanin neleri icerdigini ve olast yararlarini risklerini ve
rahatsizitk verebilecek konulart anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman aywmiz ve eger istiyorsaniz ézel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya
katilmnizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan
normal muayeneniz swasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagh bulundugunuz ézel sigorta veya resmi sosyal
giivenlik kurumuna édetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

CALISMA iSLEMLERI:

( Goniilliiden kan alimacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigi ) /5 ml ( bir tath kasigi ) seklinde belirtilmelidir
Calisma islemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar: a¢iklanmalidir.)

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :
1.0Onder Utku DATLI
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Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu
onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam icin bu
belgenin bir kopyasin1 ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek
sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Ady Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi

EK 2
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12

]

13)

14)

15)

isinm soYisim
YAS
CiNSIYET
EGITIM DURUMU :|oxurvazarDEGIL] iwkokul[Q omrtaoxuld  use[] oOwiversite)
MEDENI DURUMU . |2y ] sexar [
COCUK SAYSI
AILEDE KANSER
[var YOK
TANISI VARMI O O
MESLEK :
*DOKTOR OLANLAR 10-11-12-13-14. SORULARIDA CEVAPLANDIRACAK
AKCIGER KANSERI OLSAYDINIZ GERCEGI BILMEK iSTERMIYDIiNiz? eveT [ HavIRC]
*CEVAP EVET ISE 7. SORUYA KADAR DEVAM EDIN HAYIR ISE YALMIZ 8 VE 9. SORLULARI CEVAPLAMDIRIN

TANIYI KiMIN SOYLEMESINI ISTERDINIZ?
Tanv kovan Hexiv [ TEDAVIY VERECEK HEKIM [ AILEDEN BiRININ VEYA BIR vakiniviIN []

DOKTOR HASTALIK TANISINI NASIL SOYLEMELI?
BILIMSEL VERILERLE DoGRUDAN [ ZAMANA YAYARAK ANLAYABILECEGIM SEKILDE [ piger [

AKCIGER KANSERI TANISI ALDIGINIZDA HANGI BILGILERI DUYMAK ISTERSINIZ? (1'den fazlz isaretlenshilir)
vasam soresi [ TEDAVI TIPLERI VE vAN ETKILERT [) vasan kaLitesi [

TEDAVI PLANLAMASINDA KiMLER ROL ALMALI?
BEM KARAR VERMELIYIM D AILEM KARAR VERMELI D DOKTORUM KARAR VERMEL D

SON ASAMADA AKCIGER KANSERI TANISI KONSAYDI ALTERNATIF TIP TEDAVISI KONUSUNDAKI
YAKLASIMINIZ NE OLURDU?

Hig DUSONMEZDIM D FMODERM TIP (CERRAHI -KT-RT) BASARISIZ OLURSA DUSONURDUM D
MODERN TIP YONTEMLERINI DENEMEDEN DUsUNURDUM [

AKCIGER KAMNSER]I TAMISI KOMSAYD! SOMN GUNLERINIZI NASIL GECIRMEK ISTERDINIZ? {1'den fazla isaretlenebilir)
vaniz [0 asitemie [0 srkapasLarivLa imapeT vaparax [

AKCIGER KANSERI TANISI KONSAYDI SiZiN DISINIZDA KIMLERE SOYLENMESINI ISTERDINI c.vcvvveveevcsarnne.

TEDAVINIZE KIMIN KARAR VERMESINI ISTERDINIZ? oo ettt e

* BU SORUDAN ITIBAREN DOKTOR QOLAMNLAR CEVAPLAMNDIRACAKTIR

AKCIGER KANSERI HASTALARINA KANSER TEDAVIS (KEMOTERAPI/RADYOTERAPI) VERIYOR MUSUNUZ?

ever [ wavie [
AKCIGER KANSERI HASTALARINA KANSER TANISINI SOYLUYORMUSUNUZ?
TEDANTYI SURDURECAK HEKIME BIRAKIRIM D AJLEDEM BIRIMNE BIRAKIRIM D
AILEDEN BiRi SOYLEMEMI iSTERSE sovLeriv [ AILEYE DAMNISMADANM SOYLERIM 0

HASTALIK TANISINI NASIL SOYLUYORSUNUZ?
BILIMSEL VERILERLE DOGRUDAN (M|
ZAMANA YAYARAK ANLAYABILECES] SEkiLDE [

AKCIGER KAMSERI TANISINI SOYLEDIGINIZDE HANGI BiLGILERI VERIRSINIZ? {1'den fazla isaretlenebilir)
vasam soresi [ TEDAVI TIPLERT VE van ETKILERT ] vasam KaLiTesi [ piger [J

TEDAVI PLANLAMASINI KIMLERLE YAPARSINIZ?
KIMSEYE DANISMADAN BEM KARAR WERIRIM O HASTAYA DANISARAK KARAR WVERIRIM D
HASTAYA VE AILEYE DAMISARAK KARAR WERIRIM D

SON EVREDE AKCIGER KANSERI TANISI KONAN HASTALARDA ALTERNATIF TIP TEDAVISI

KONUSUNDAKI YAKLASIMIMIZ NEDIR?

HiC OsUNMEZDIM D MODERMN TIP (CERRAHI-KT-RT) BASARISIZ OLURSA ONERIRIM D
MODERN TIP YONTEMLERINI DENEMEDEN ONERIRIM []




