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OZET

Giris

Kanser vakalarmin %12.8’inden ve kanser 6liimlerinin %17.8’inden akciger
kanseri sorumludur. Akciger kanserinde cerrahi uygulanan ozellikle de erken
evredeki hastalar en uzun sagkalima sahip hasta grubudur. Kiigtik hiicreli dis1 akciger
kanseri (KHDAK)’de prognostik en Onemli faktér mediastinal lenf nodu

metastazmin olup olmamasidir.

Bu c¢alismamizdaki amag; 6 ve 7. evreleme sisteminin, histopatolojik

tanilarin, yapilan rezeksiyonlarm prognoz ve sagkalim yoniinden karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem

Dicle Universitesi , Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde Ocak 2000 ve
Ocak 2013 tarihleri arasinda KHDAK nedeniyle rezeksiyon yapilan 120 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Radyolojik goriintilleme ve histopatolojik
inceleme ile 6. ve 7.TNM evreleme sistemine gore ayri ayri klinik evrelemeleri
yapildi. Hastalar cinsiyet, yas, tam1 yontemleri, histopatolojik tanilari, uygulanan
cerrahi , postoperatif komplikasyonlar, klinik ve patolojik evreler yoniinden
degerlendirilerek 1 ve 5 yillik sagkalimlar1 hesaplandi ve sagkalima etki eden
faktorler arastirildi. Hastalarin 6. ve 7. evreleme sistemine gore sagkalimlari

karsilastirildi.

Bulgular

Hastalarm 108’1 (%90) erkek, 12’si (%10) kadindi. Hastalarin 1 yillik

sagkalim orant %81,6 , 5 yillik sagkalimi %45,5 olarak hesaplandi. Bagvuru
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semptomlar1 arasinda en sik olan gogiis agristydi (%53,7). Hastalarimizin % 91,6
sinda (n=110) sigara igme aligkanlig1 mevcuttu. Preoperatif tan1 konulan hastalarin
orant %62,5 (n=75) idi. Bunlarin 45’ine bronkoskopi, 30 ‘una transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi (TTIIAB) ile tan1 konuldu. 45 hastaya ayn1 seansta eksploratris
torakotomi ve frozen section ile rezeksiyon uygulandi. Hastalarimizin %55’ine
lobektomi, %27’sine pnomonektomi en sik yapilan rezeksiyon yontemleriydi.
Postoperatif histopatolojik tanilarda %45,8 (n=55) ile en sik epidermoid karsinom
tespit edildi. Hastalarin %89(n=107) unda tam rezeksiyon, %5,8(n=7) inde eksik
rezeksiyon gerceklesmistir. Hastalarmm % 5 (n=6) 1 intraoperatif inoperabl olarak

kabul edildi.

Postoperatif en sik komplikasyon %10,8 (n=13) ile uzamis hava kagagiydi. 6.
evrelemeye gore en sik evre IB iken 7. evrelemeye gore IA idi. 6. ve 7. evrelemelere
gore 5 yillik sagkalimi en fazla olan evre 1A idi. 6. evrelemede 5 yillik sagkalim
oranlar1 sirasiyla: evre IA %88, IB %53,8. 7. evrelemeye gore; [A %385,7, IB %53,8

, IIA %50 olarak bulundu.

Sonuc¢

7. evreleme sisteminde, tiimdér boyutunun prognozu belirlemede 6nemli bir faktor
oldugu ve hastanin durumunu ve prognozu daha objektif bir sekilde yansittig1 ortaya

cikmustir.
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ABSTRACT

Introduction

Lung cancer accounts 12.8% of all cancer types and causes 17.8% of cancer
related deaths. The surgically resected group has the best survival period especially
in early stage lung cancer among all lung cancer population. The most important

prognostic factor is being of nodal metastasis in non small cell lung cancer patients.

The aim of this study is to compare the results of the 6 th and 7 th staging
system , histopathologic subtypes and resection types of non small cell lung cancer

in prognosis and survival period.

Material and Methods

We retrospectively evaluated 120 lung resection patients with nonsmall cell
lung cancer in thoracic surgery department of Medical School, Dicle University
between January 2000 and January 2013. Radiological findings, histopathological
results, 6th and 7th staging system determined results were noted for every patients.
Patients were evaluated for gender, age, diagnostic methods, type of surgical
resection, postoperative complications, cancer staging. Survival periods for one and
five years of patients were determined and factors affecting survival were noted. The

6th and 7th lung cancer staging systems were compared for survival periods.

Results

Of the patients, 90% (n:108) were male and 10% (n:12) were woman. The first

year survival was 81.6% and the fifth year suvival was 45.5%. At the admission, the

X



most common symptom was chest pain (53.7%). The rate of smoker patients were

91.6% .

Preoperative diagnosis was established for 62.5% (n:75) gf the cases. Methods
for preoperative diagnosis were bronchoscopy in 45, transthoracic needle aspiration
byopsy in 30 patients. Frozen section diagnosis were used for 45 patients during

explorative thoracotomy.

The most common Ilung resection types were lobectomy in 55% and
pneumonectomy in 27%. The most common histopathologic diagnosis was
epidermoid lung carcinoma in 55 patients (45.8%). Complete anatomic resections
were done in 89% (n:107), incomplete non anatomic resections were done in 5.8%
(n:7) and 5% (n:6) of the cases were intraoperatively decided unresectable. The most
common postoperative complication was prolonged air leakage in 10.8% (n:13). In
spite of Stage 1B was the most common stage according to the 6th staging system,
stage 1A was most common stage in 7th staging system. Stage of 1A has the best
survival ratio for 5 years for both staging systems. Survival rates of 5 years were
88% for stage 1A, 53.8% for stage 1B for 6th staging system and 85.7% for stage

1A, 53.8% for stage 1B and 50% for stage 2A for 7th staging system.

Conclusion

The 7th staging system has superior value than 6th system for measure of the

extent of disease, which is used to guide management and determine prognosis.
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I.GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri sigara igme aligkanlifinda meydan gelen artisa oranla
goriilme siklig1 artmis ve diinyadan en sik goriilen kanser tiirii haline gelmistir (1).
Tim diinyada kanser olgularmin %12.8’inden ve kanser Sliimlerinin %17.8’inden
akciger kanseri sorumludur (2). Akciger kanserleri tiim kanserlerin % 14,5'ini
(erkeklerde % 15, kadmlarda % 14) olusturmaktadir. Kansere bagli oliimlerin
erkeklerde % 30’u kadinlarda % 26’s1 akciger kanserine bagli gelismekte olup,
diinyada ve iilkemizde kansere bagl 6liimlerde akciger kanseri her iki cinsiyette de
ilk swrrada yer almaktadir. Insidans kadinlarda erkeklere gore daha hizli artis
gostermektedir. Erkeklerde kansere bagli 6liim orani azalirken kadinlarda bu oran
artmaktadir (3,4). Gerek malignite potansiyelinin yiiksek olusu gerekse akcigerin
anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeniyle akciger kanseri kisa siirede 6liime neden
olmaktadir. Bu yiizden akciger kanserinde kiir sansma sahip olgular cerrahi tedavi
uygulanan erken evre hastalardir (5). Ulkemizde istatistiklere gére akciger kanserinin
insidans1 100000'de 30,13 olup en sik goriilen kanser tiirii oldugu bulunmustur (6).
Akciger kanserlerinin tedavisini 3 temel yaklagim; cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi
olusturmaktadir. Bu tedavi modaliteleri hastanin klinigi, tlimoriin evresine gore
beraber veya ayri ayri uygulanabilir. Akciger kanserleri tiimdr biyolojisi, tedavi
sekli, prognoz ve patolojik agilardan ele alindiginda iki ana gruba ayrilir. Kiiglik
hiicreli akciger kanserinde (KHAC) siklikla tani sirasinda yaygin hastalik olmasi
nedeniyle kemoterapi bu hastalikta esas tedavi yontemi olmaya devam etmektedir.

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserleri (KHDAK) tiim akciger kanserlerinin yaklagik



% 75 - % 80'ini olusturur. Komplet cerrahi rezeksiyon halen en iyi tedavi yontemi
olarak goziikkmektedir (7-9).

KHDAK’inde enonemli prognostik faktdr mediastinal lenf nodu
metastazinin bulunmasidir (10). Preoperatif mediastinal evreleme bu agidan c¢ok
onemlidir. Etkili bir tedavi yapilabilmesi i¢cin dogru preoperatif evreleme cok
onemlidir. Evrelemede c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Timor boyutunu
degerlendirmede bilgisayarli torakstomografisi (BTT) en sik kullanilan yontemdir.
Mediastinal lenf nodu tutulumunun saptanmasi radyolojik, bronkoskopik ve cerrahi
yontemlerle yapilmaktadir. Klinik olarak yapilan mediastinal lenf nodu metastazi
arastirilmasi daha ¢ok goriintiileme yontemlerine dayanmaktadir ve tek basina ¢ok
gilivenilir oranlara sahip degildir (11). Mediastinal lenf nodu degerlendirmesinde

mediastinoskopi altin standart kabul edilir (12).

Akciger kanseri tan1 konuldugunda hastalarin ¢ogunlugunun ileri evrelerde
oldugu gorilir (Evre IIIA, IIIB ve IV). Olgularm % 70’1  cerrahiden
faydalanamamaktadir (1). Tiirk Toraks Dernegi tarafindan yapilan calismada,
olgularm % 86,7’sinin ileri evrede yer aldigi goriilmiistiir (13). Evre I, II ve IIIA
cerrahi agidan rezektabl , evre IIIB ve IV ise unrezektabl olarak kabul edilmektedir
(14,15).

Calismamizda klinigimizde KHDAK nedeniyle rezeksiyon yapilan hastalar 6.
ve 7. evreleme sistemine gore ayr1 ayri evrelendirildi. Sagkalima etki eden faktorler
arastirildi.  Her 1ki evreleme sisteminin, histopatolojik tanilarm, yapilan
rezeksiyonlarin prognoz ve 1 ve 5 yillik sagkalim yoniinden karsilastirilmasi

amagland.



II.GENEL BIiLGIiLER

1. Akciger Anatomisi

Akcigerler, solunumun gerceklestigi 6nemli organlarimizdr. Kalbin solda
yerlesmesi nedeni ile sag akciger biraz daha biiyiiktiir; ancak voliim olarak belirgin
farklar1 yoktur. Sag akcigerde 3, sol akcigerde 2 lob bulunur. Sag akciger iist, orta ve
alt lobdan olusurken; sol akciger iist ve alt loblardan olusur. Sol akcigerdeki lingula,
sag akcigerde yer alan orta lobun karsilig1 olarak degerlendirilir. Sag akcigerde {ist
lobda apikal, anterior ve posterior, orta lobda medial ve lateral, alt lobda siiperior,
anterobazal, posterobazal , mediobazal ve laterobazal olmak iizere 10 segment
vardir. Sol akcigerde ise iist lobda anterior, apikobazal, inferior lingula, siiperior
lingula, alt lobda stiperior, anteriomedial, lateral, siiperior ve inferior olmak iizere 8
segment bulunur. Akcigerin giris kismina hilus pulmonis ad1 verilir. Hilus igerisinde
pulmoner arter ve venler, brons, lenf damarlari, bronsial arter ve sinirler yer alir (16-

18).

1.1. Solunum Yollan

Akcigerlerin anatomik yapismin temelini pulmoner arter, ven ve bronstan
olusan bronkopulmoner segmentler olusturur. Herbir segment, yap1 ve fonksiyon
acisindan ayri, bagimsiz bir birimdir ve akcigerin anatomik, fonksiyonel ve cerrahi
bolimiidiir. Bronkopulmoner segment tanimlamasi, hastaliklarin yerlerinin
belirlenmesi ve segmentlerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesini saglar(16-18). Ana
bronglar akcigere girdikten sonra lob bronslarina, lob bronslari da segment

bronglarina dallanir. Sol ana brons, saga goére dar, uzun ve yataydir. Karinadan 4-6



cm sonra, sol ana bronsun ilk dali anterosuperior olarak sol iist lob bronsu ¢ikar. Ust
lob brons baslangicinin yaklasik 0,5 cm distalinden sol alt lob bronsu c¢ikarak
segment dallarini verir (16,17). Sag ana brons sistemi karinadan sola gore dik olarak
ayrilir. Sag iist lob bronsu karinadan 1 — 2 cm sonra posterosuperior olarak ¢ikar ve
segment dallarini verir. Sag {ist lob bronsunu verdikten sonra sag ana brons yaklasik
1,7- 2 cm intermedier brons olarak devam eder. Daha sonra intermedier bronstan
ayni seviyede anteromedial olarak orta lob bronsu, posterolateral olarak da alt lob

bronsu ¢ikarak segment dallarini verir (16-18).

1.2. Pulmoner Arter Sistemi

Ana pulmoner arter aortanin solundan ¢ikar, superiora ve sola devam eder. Sol
ana brons oniinde sag ve sol ana pulmoner arter dallarina ayrilir. Sag ana pulmoner
arter perikard i¢inde, sol ana pulmoner arter ise perikard disinda daha uzun seyreder.
Pulmoner arterlerin dallanmalar1 standart olmayip varyasyonlar gosterebilir. Arter
dallar1 segmental bronslara yakin seyrederek ilgili segmentlere ulasir (16). Sag ana
pulmoner arterin ilk dali sag iist lobun major arteri olan anterior trunkustur. Anterior
trunkus; anterior, apikal ve posterior rekiirren arter dallarini iist loba verir. Pulmoner
arterin interlobar kismi intermedier brons iizerinden devam ederken iist loba
posterior asendan arter dalmi verir. Pulmoner arterin interlobar kismmin
anteromedialinden ortalob arteri ¢ikar. Bu arterin orijini yaklasik olarak horizontal ve
oblik fissiirlerin kesisim noktasidir. Alt lob superior segment arteri orta lob arterinin
hemen karsisindan ¢ikar. Daha sonra devam eden pulmoner arter bazal trunkusu
olusturarak alt loba dagilir (16). Sol ana pulmoner arterden ayrilan sol iist lob arteri

iist loba 2 ile 7 adet dal verebilir. Pulmoner arterin fissiire girdigi bolgede alt lob



superior segment dalin1 verir. Fisslir i¢inde lingulaya dallarini verir. Geri kalan kisim

bazal trunkus olarak devam ederek alt loba dagilir (16,18).

1.3. Pulmoner Ven Sistemi

Akcigerlerin vendz sisteminde her iki akcigerde 2 major trunkus yer alir.
Bunlar superior ve inferior pulmoner venlerdir. Sag superior pulmoner ven,
pulmoner arterin anterior ve inferiorunda yer alir. Genellikle 4 daldan olusur.
Stiperior pulmoner ven, list ve orta lob dallarin1 drene eder. Nadiren orta lob veni
direkt sol atriuma agilabilir, daha az oranda da alt lob veni ile birlesebilir. Sag
inferior pulmoner ven, superior pulmoner vene gore inferior ve posteriorda yer alir
(16,18). Sol superior pulmoner ven de pulmoner arterin anterior ve inferiorunda yer
alir. Sol st lobu drene eden dali 3-4 daldan olusur. Sol inferior pulmoner ven

pulmoner arterin inferior ve posteriorunda bulunur ve sol alt lobu drene eder (16-18).

1.4 Akcigerin Lenfatik Sistemi

Akcigerlerin lenfatik sistemi, intrauterin 5. haftanin sonunda mezodermden
gelismeye baslar (17,19). Akcigerlerin yiizeyel ve derin olmak tizere iki grup lenf
damar ag1 bulunur. Yiizeydeki lenf damarlar1 plevranin hemen altinda yer alir,
viseral plevra ve akcigeri drene eder. Bu lenf damarlar1 akciger hilusunda bulunan
bronkopulmoner lenf nodlarma, buradan da trakeobronsial lenf nodlarina agilir.
Derin lenf damarlar1 bronkuslarin submukozasinda ve c¢evresindeki bag dokusunda
yer alir. Bunlar sirasiyla bronkopulmoner lenf nodlarina, trakeobronsial lenf
nodlarina ve paratrakeal lenf nodlarma agilir. Sag ve sol akcigerin lenfatik drenaji,

kendi tarafindaki bronkomediastinal lenf nodlarina drene olmasina ragmen, mevcut



kollaterallerle kontralateral tarafa drenaji da miimkiindiir. Bu durum sol alt lobda
daha sik goriiliir (17). Akciger lenfatik damar agi igerdigi tek yonli kapake¢ikli lenf
damarlar1 yoluyla lenf sivisini hilusa dogru yonlendirir. Alveol duvarlarinda lenfatik
damarlar olmamasina ragmen bazi alveollerin etrafinda peribronkovaskiiler lenfatik
damarlar mevcuttur. Bu lenfatik damarlara “juksta-alveolar lenfatik damarlar” ismi
verilir. Intraalveoler mayiinin emilimi juksta-alveoler lenfatik kapiller araciligi ile
olmaktadir (19). Akcigerin lenf drenajinin oldugu lenf nodlar1 pulmoner ve

mediastinal lenf nodlar1 olmak iizere iki gruba ayrilir (20).

1.4.1. Pulmoner Lenf Nodlar
Pulmoner lenf nodlar1 intrapulmoner ve bronkopulmoner olarak ikiye

ayrilmistir. Bronkopulmoner lenf nodlar1 da lober ve hiler lenf bezlerine ayrilmastir.

1.4.1.1. intrapulmoner Lenf Nodlar
Bu lenf nodlar1 genellikle viseral plevranin hemen altinda bulunurlar. Bu lenf
nodlar1 sadece yetiskinlerde bulunur ve daha sik olarak 50 yasindan biiyiik kisilerde

belirlenmistir. Intrapulmoner lenf nodlar1 nadiren bulunur (16,20,21).

1.4.1.2. Bronkopulmoner Lenf Nodlan
Lober ve hiler olmak {izere iki alt grupta incelenir. Bronkopulmoner lenf
nodlarmma sik rastlanir. Bronkopulmoner lenf nodlarinin sayilar1 degiskenlik
gostermekle birlikte, ¢ocuklarda eriskinlere gére daha ¢ok sayida bulunurlar. Bu lenf
nodlar1 erigkinlerde atrofiye ugrar. Pulmoner enfeksiyon, malignite dis1 patolojiler ve

malignite ile birlikte sayilarinda belirgin artis olur (16,20).



1.4.1.2.1. Lober Bronkopulmoner Lenf Nodlan
Sag ve sol akcigerde bronsial agilanma bolgelerinde ve pulmoner damarlara

yakin komsulukta yer alir (16,19,22).

1.4.1.2.1.1. Sol Lenfatik Sistem

Majoér fissiirde iist - alt loblar arasinda yer alir. Ust - alt lob ayriminda iist lob
lingular brong ile yakm iliskide sabit bir lenf nodu bulunur. Sol ana brong
membrandz kismi boyunca devam eden bronsial arter dali bu lenf nodunu gosterir.
Diger lenf nodlar1 ise fissiirde sol ana pulmoner arterin interlobar kisminda ve arterin
dallar1 arasinda bulunur (22). Sol akcigerin diger lenf nodlar1: sol lenfatik sisteme ek
olarak sol tist lob bronsunun medial, posterior ve lateralinde de lenf nodlar1 bulunur.
Sol alt lob lenf bezleri daha sik superior segmental brons ¢evresinde yer almaktadir.

Alt lobun diger lenf nodlar1 ise basal segment bronslar1 arasinda yer alir (22).

1.4.1.2.1.2. Sag Lenfatik Sistem
Sag akcigerdeki lenfatik sistem i¢indeki lenf nodlari1 intermedier bronsla
iligkilidir. Sag akcigerde en sik iki lokalizasyonda bulunur: siiperior ve inferior

lenfatik sistem.

1.4.1.2.1.2.1. Superior Lenfatik Sistem
Stiperior sisteme ait bir adet lenf nodu sag iis lob bronsu ile intermediate brons
arasinda major fissiirlin posteriorunda ve bir bagka lenf nodu da pulmoner arterin,

posterior asendan arteri ile alt lob superior segment arterlerini verdigi interlobar



boliimiinde bulunur. Bu lenf nodu alt lob superior segment bronsunun iizerinde yer

alan sabit lenf nodu ile devam eder (22).

1.4.1.2.1.2.2. Inferior Lenfatik Sistem
Inferior sistemi olusturan lenf nodlar1 major fissiir tabaninda, pulmoner arterin
interlobar kisminda, orta lob bronsunun hemen altinda alt lob bronsuna yakin olarak

bulunur (22).

1.4.1.2.1.2.3. Sag Akcigerin Diger Lenf Nodlar

Diger interlobar lenf nodlar1 lob lokalizasyonlarina gére gruplanir. Sag iist lob
lenf nodlar: ist lob bronsu {istii, mediali ve arkasinda yer alir. Ust kisimda yer alan
lenf nodlar1 sag ana brons distalindeki hiler lenf nodlar1 ile devam eder. Orta
lobdakiler orta lob bronsunun medial ve lateralinde lokalizedir. Alt lobdakiler ise
superior segment bronsunun medialinde ya da superior segment ile bazal segment

bronslar1 arasinda bulunur (19,22).

1.4.1.2.2. Hiler Bronkopulmoner Lenf Nodlan
Hiler lenf nodlar1 distalde lobar, proksimalde mediastinal lenf nodlar: ile
devam eder. Hiler bronkopulmoner lenf nodlari, ana bronsun alt kisimlarinda ya da
pulmoner arter ve venler boyunca visseral plevra igerisinde yer alir. Bu lenf nodu
grubu sag ana bronsun superiorundan azygos venin alt sinirma ulasir. Tisi ve ark.
(23) , eger lenf nodlar1 sag ana bronsun medialinde, trakeal karinadan uzak ve viseral
plevra igerisinde yer aliyor ise hiler lenf nodlar1 olarak isimlendirilmesini; lenf

nodlar1  karinanin hemen yakminda bulunuyorsa subkarinal lenf nodu olarak



isimlendirilip mediastinal lenf nodlar1 olarak kabul edilmesini 6nerdi. Sol tarafta ise
hiler ve mediastinal lenf nodlariin ayrimi, assendan ve dessendan torasik aortanin
lateral yiizlerinden hayali olarak gegen ¢izgi ile yapilir. Sol hiler lenf nodlar1 azalan
sirayla sol ana bronsun medial, anterior, posterior ve lateralinde yer alir. Anterior
grup sol ana pulmoner arter ile yakin ilisgkidedir. Bu grup lenf nodlar1 proksimalde
subaortik lenf nodlartyla devam ederken, sol ana bronkusun medialinde kalan grup

ise yukariya dogru subkarinal lenf nodu olarak devam eder (22).

1.4.2. Mediastinal Lenf Nodlan
Mediastinal lenf nodlar1 akcigerlerin lenfatik drenajinda 6nemlidir ve birbiri
ile baglantili dort gruba ayrilir:
- Anterior mediastinal (prevaskiiler) lenf nodlar1
- Trakeobronsial lenf nodlar1
- Paratrakeal lenf nodlar1

- Posterior mediastinal lenf nodlar1 (mediastenin viseral kompartmaninda)

1.4.2.1. Anterior Mediastinal Lenf Nodlari
Bu lenf nodlar1 mediastenin prevaskiiler kompartmaninda perikardin ve yukariya
dogru uzanan biiylik damarlarin {istiinde yer alir. Sag tarafta sag frenik sinire paralel
ve anteriorunda, superior vena cava boyunca yukariya sag brakiosefalik venin altina
dogru uzanir. Solda pulmoner arterin basglangici ve ligamentum arteriosuma yakin
bulunurlar. Sol frenik sinir boyunca yukariya uzanarak sol superior interkostal venin

sol brakiosefalik vene katildig1 yere kadar devam eder (22).



1.4.2.2. Trakeobronsial Lenf Nodlan

Bu lenf nodlar1 trakeal bifurkasyon etrafinda 3 gruba ayrilir. Sag ve sol
superior trakeobronsial lenf nodlar1 trakea ve ana bronglar arasinda yer alr ve
pretrakeal fasianin digindadirlar. Sag superior trakeobronsial lenf nodlar1 azygos ven
arkinin altinda ve sag pulmoner arterin lizerinde bulunur. Distalde sag superior hiler
lenf nodlariyla, proksimalde sag paratrakeal lenf nodlariyla devam eder. Sol superior
trakeobronsial lenf nodlar1 aort arkinin alt-posteriorunda yer alir. Bu lenf nodu
grubunun bir boliimii sol rekiirren laringeal sinir ile iliskilidir. Diger boliimii ise daha
anteriorda ligamentum arteriosum ve sol pulmoner arter kokiindeki nodlar ile
iligkilidir. Bu iliski viseral kompartman ile anterior mediastinal lenf nodlar
arasindaki baglantiyr agiklar. Inferior trakeobronsial lenf nodlar1 subkarinal lenf
nodlar1 olarak adlandirilir. Superior trakeobronsial lenf nodlarmin aksine pretrakeal
fasia i¢inde yer alir. Bronkoperikardial membranin disinda bulunur. Bu lenf nodlar1
sag ve sol ana brons medialindeki hiler lenf nodlariyla devam eder. Subkarinal lenf
nodlarmin bir kismi daha posteriorda yerleserek trakeal bifurkasyon ile 6zefagus

anteriorunda yer alarak posterior grup lenf nodlar1 ile baglanti kurar (19,22).

1.4.2.3. Paratrakeal Lenf Nodlan

Superior trakeobronsial lenf nodlarmin iizerinde trakeanin sag ve sol yaninda
yukartya dogru uzanir. Sag paratrakeal lenf nodlar1 trakeanin anterolateralinde ve
brakiosefalik arterin saginda yer alir. Alt tarafta superior vena cavanin lizerinde yer
alan bu lenf nodlari, daha iist kesimlerde trakeanin saginda, sag brakiosefalik arterin
arkasinda ve lizerinde seyrederek torasik inlete ulasir. Sol paratrakeal lenf nodlari

asagida aortik arkin arkasinda, trakeanm solunda ve trakeobronsial a¢inin {izerinde
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bulunur. Daha yukarida ise biiylik damarlarin arkasinda aortik arkin iizerinde yer
alarak torasik inlete uzanim gosterirler. Sol paratrakeal lenf nodlari, saga gore daha

az say1 ve boyuta sahiptir (19,22).

1.4.2.4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlan

Bu lenf nodlari, paradzafageal ve pulmoner ligament bolgesindeki lenf
nodlar1 olmak tizere ikiye ayrilir. Mediastenin inferiorunda, superioruna gore daha
sik rastlanir. Paradzefageal lenf nodlar1 bazen azygos ven arki seviyesinde
retrotrakeal olarak yer alir. Bu lenf nodlar1 mediastenin alt bolgesinde ve solda daha
sik bulunur. Inferiorda diafragma altinda paraaortik lenf nodlar1 ile baglantilidir.
Pulmoner ligament bolgesindeki lenf nodlar1 inferior ligamentte, her iki tarafta iki ya
da daha fazla sayida bulunabilir. Bu lenf nodlarindan daha biiyiik ve sabit olani
inferior pulmoner venin hemen altinda yer alir ve pulmoner ligamentin sentinel nodu

olarak isimlendirilir (19,22).

2. Histopatoloji

Akciger kanserleri igerisinde uzak doguda skuamoéz hiicreli kanser ensik
goriliirken, Amerika Birlesik Devletleri’nde adenokanser daha fazla goriilmektedir
(24). Akciger kanseri kiigiik hiicreli ve kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri olarak
baslica ikiye ayrilir. KHDAC de kendi arasinda skuaméz hiicreli, adenokanser ve

biiyiik hiicreli olarak {i¢ ana baslikta siniflandirilir (25).
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Tablo 1: Akciger kanseri genel simiflandirilmasi

1- Kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomu
a- Skuamoz hiicreli karsinom
b- Adenokarsinom (bronkoalveolar karsinom dahil)
c- Biiyiik hiicreli karsinom
2- Kiigiik hiicreli akciger karsinomu
3- Mikst tipler
a- mikst skuamoz epitel hiicreli adenokrsiom ve adenoskuaméz
karsinom

b- mikst skuamoz epitelyum hiicreli ve kiigiik hiicreli akciger karsinomu

2.1 Skuamoz hiicreli karsinomlar

Akciger kanserleri igerisinde en sik goriilen tiptir. Daha ¢ok santral
yerlesimli olmasina ragmen periferik yerlesimli olanlar1 da vardwr. Diger akciger
kanserlerine gore ektratorasik yayilim daha gectir. Erkek cinsiyette daha fazla

goriiliir (26-27).

2.2 Adeno karsinomlar

Son yillarda skuaméz hiicreli karsinoma gore insidansi giderek artmaktadir.
Cinsiyet farklilig1 yoktur. Genellikle periferik yerlesimlidirler. Daha yavas biiyiirler

fakat erken sathada metastaz yaparlar (26-27).
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2.3 Biiyiik hiicreli akciger kanseri

Eger akciger kanseri skuamoz veya glandiiler diferansiyasyonu yoksa ve
kiigiik hiicreli akciger kanseri degilse biiyiik hiicreli karsinom olarak degerlendirilir.
Daha cok periferik yerlesimlidir. Kotli prognozu olmasinin nedeni erken donemde

metastaz yapmasidir (25-27).

2.4 Kiiciik hiicreli akciger kanseri

Santral yerlesimli olup, erken donemde mediasten lenf nodu tutulumu
yaparlar. Erkeklerde daha sik goriiliir ve sigara ile yakm iligkilidir. Akcigerin
noroendokrin hiicrelerinden koken aldiklari icin ¢esitli hormonlar salgilarlar ve

dolayisiyla paraneoplastik sendromlar eslik eder (25).

2.5 Adenoskuamoz karsinom

Adenokarsinom ve skuamoz karsinomun karisimindan olusur, dolayisiyla her
iki tipin 6zelliklerini tasir. Adenoskuamdoz tanisi i¢in tiimoriin her iki komponentin

en az % 10 unu tagimasi gerekir (28).

Diinya Saglk Orgiitii akciger tiimorleri smiflamasi en son 2004 yilinda

diizenlemistir.
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3. Evreleme

Tablo 2: Akciger Tiimorleri Siniflandirilmasi (DSO-2004)

Malign Epitelyal Tiimorler
Skuamoz Hiicreli Karsinom
Papiller
Berrak hiicreli
Kiigiik hiicreli
Bazaloid
Kiigiik Hiicreli Karsinom
Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
Adenokarsinom
Adenokarsinom miks alt tip
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Bronkioloalveolar
Non-miisindz
Miisindz
Miks miisindz ve non-miisinoz yada belirsiz
tip
Miisin salgilayan solid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Miisindz (kolloid) karsinom
Miisindz kistadenokarsinom
Tasl yiiziik adenokarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom
Biiyiik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli ndroendokrin
karsinom
Bazaloid karsinom
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsinom
Rabdoid fenotipinde biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuamoz karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
g hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid
Atipik karsinoid
Tiikriik bezi tipindeki karsinomlar
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Preinvazif lezyonlar
Skuamdz hiicreli in situ karsinom
Atipik adenomat6z hiperplazi
Diffiiz idyopatik pulmoner néroendokrin hiicre
hiperplazisi

Mezenkimal Tiimorler

Epiteloid hemanjioendotelyoma
Anjiosarkom
Ploropulmoner blastom
Kondroma
Konjenital peribroniyal miyofibroblastik timor
Diffliz pulmoner lenfanjiyomatozis
Inflammatuar miyofibroblastik timér
Lenfanjiyoleiyomiyomatozis
Sinovyal sarkom

Monofazik

Bifazik
Pulmoner arter sarkomasi
Pulmoner ven sarkomasi

Benign Epitelyal Tiimorler
Papillomalar
Skuamoz hiicreli papillom
Ekzofitik
Ters yerlesimli
Glandiiler papilloma
Miks skuamdz hiicreli ve glandiiler papilloma
Adenomalar
Alveolar adenoma
Papiller adenoma
Tiikriik bezi tipi adenom
Miikoz gland adenomu
Pleomorfik adenom
Digerleri
Miisin6z kistadenom

Lenfoproliferatif Tiimorler

MALT tipi marjinal zon B-hiicre lenfomasi
Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis

Langerhans hiicreli histiyositozis

Cesitli Tiimorler
Hamartoma
Sklerozan hemanjiom
Berrak hiicreli tiimor
Germ hiicreli timor

Teratom, matiir

Immatiir

Diger germ hiicreli tiimérler
Intrapulmoner blastom
Melanoma

Metastatik Tiimorler
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Akciger kanseri tanist alan bir hastada tedaviyi belirleyecek olan ana unsur
evrelemedir. Evreleme yapilirken kiiclik hiicreli akciger kanseri tani kondugunda
metastazik olarak kabul edildigi i¢cin KHDAC de cerrahi adaylar1 icin TNM
evrelendirilmesi kullanilir. TNM evrelendirme sistemi ilk olarak 1946 yilinda
Denoix tarafindan onerildi (29). 1966 yilinda Uluslaras1 Kanser Kontrol Birligi
(UICC= Union for Internationale Cancer Control) ve daha sonra 1973 yilinda
Amerika Ortak Kanser Komitesi (AJCC=American Joint Committee on Cancer)
tarafindan da kullanilmistir (30). Bu sistem 1986’da AJCC ve UICC tarafindan
tiimdr, lenf nodu, metastaz (TNM) evreleme sistemi gézden gegirilerek yayinlanmis,
1997°de (6. Edition) bunun bir revizyonu yapilarak kullanima girmistir (31). En son

evrelendirme (7. Edition) 2010 yilinda degistirilmis ve halen kullanilan sistemdir.

3.1 6. TNM evreleme sistemi

T- tiimor boyutu

N- lenf nodu metastazi

M- uzak metastaz
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Tablo 3: Primer tiimor boyutu(6. Evreleme )

TO

Primer tiimor saptanmamasi

Tx

Radyolojik ve bronkoskopik olarak saptanamayan fakat

bronkopulmoner sekresyonlarda malign hiicre bulunmasi

Tis

In situ kanser

T1

En biiyiik ¢cap1 3 cm veya daha az olan, akciger parankimi veya
visseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan
daha

proksimale invazyon gdstermeyen timor

T2

Timor asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip ise:

* En genis ¢ap1 3 cm den biiytlik

* Ana bronsu invaze etmis ancak karinanin 2 cm. uzaginda

* Visseral plevra invazyonu

* Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi

yada obstriiktif pnomoni

T3

Tiimoriin herhangi bir biiyiikliikkte olup gogiis duvari (siiperior
sulkus tiimorleri dahil), diyafragma, mediastinal plevra, parietal
perikard veya karinaya 2 cm den daha yakin ancak karinay1
tutmayan ana brongtaki tiimor veya biitlin akcigeri kapsayan

atelektazi veya obstriiktif pndmoni ile birlikte olan tiimor

T4

Tiimoriin herhangi bir biiyiikliikkte olup mediasten, kalp, biiytlik
damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebral
kolon, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi veya
malign plevral veya perikardiyal sivi ile birlikte olan tiimor;

tiimorle ayn1 lob iginde satellit nodiil veya nodiilleri
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Tablo 4: Lenf bezlerinin anatomik yeri

N2 lenf nodlan

Mediastinal plevra igerisinde yer alir

1. Ust mediastinal

Brakiosefalik venin orta hatta sola yukariya uzandigi yerin iist

lenf nodlar1 sinirindan ¢izilen horizontal hattin tizerinde yer alirlar.
2. Ust paratrakeal | 1 numarali lenf nodlarinin alt sinirmin altinda aortik arkin {ist
lenf nodlar1 sinirindan ¢izilen horizontal hattin tizerinde yer alirlar.

3. Prevaskiler ve
retrotrakeal lenf
nodlari

3A ve 3P olarak ayrilir. 3A anterior mediastinal kompartmanda
yer alip superior vena cavanin anterior duvarinda bulunur. 3P
isesantral retrotrakeal lenf nodlar1 olup, 1 numarali lenf
nodlarmin altsinirindan baglayarak trakeal ayrima kadar devam
eder.

4. Alt paratrakeal
lenf nodlar1

Sagda (4R) trakea orta hattinin saginda mediastinal plevra
icindeyer alan aortik arkin {ist kenarindan ge¢en dogrunun
altinda, iist lob bronsunun iist kenar1 hizasinda ana brons
boyunca uzanirlar. Solda (4L) trakea orta hattinin solunda
mediastinal plevra igerisinde yer alan aortik arkin iist kenarindan
gecen dogrunun altinda, sol {ist lob brongunun {ist kenar1
hizasina kadar sol ana brons boyunca bulunur.

5.Subaortik lenf
nodlar1
(aortikopulmoner)

Ligamentum arteriosum, aorta ya da sol pulmoner arterin
lateralinde sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde
mediastinal plevra i¢indeki lenf nodlaridir.

6. Paraaortik lenf
nodlar1 (asendan
aortik veya
frenik)

Assendan aorta, aortik ark ya da brakiosefalik arterin anterior ve
lateralinde yer alir.

7. Subkarinal lenf
nodlari

Karinann alt seviyesinde, alt lob bronsu ya da arterleri ile
iligkili olmayan lenf nodlaridir.

8. Paradzafageal
lenf nodlar1
(karinanin
altinda)

Subkarinal lenf nodlar1 haricinde 6zefagusa komsu lenf
nodlaridir.

9.Pulmoner
ligaman
lenf nodlari

Pulmoner ligaman lenf nodlar1

N1 Lenf nodlan

Visseral plevra igerisinde mediastinal plevra distalinde
bulunurlar.

10. Hiler lenf
nodlari

Sagda intermedier brongtan 6nce ve lob bronslar1 ayrilmadan
onceki alanda yer alir.

11. interlobar lenf
nodlari

Lobar bronglar arasinda yer alir.

12. Lobar lenf
nodlari

Lobar bronslarin distalindedir.

13. Segmental
lenf nodlar1

Segment bronslarin etrafindadir.

14. Subsegmental
lenf nodlar1

Subsegmental bronslarmn etrafindadir.
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SEKIL 1: IASLC LENF NODU HARITASI

5upraklaui-l|:u|er bolge
1 Alt servikal,supraklavikuler sternal
centik nodlar

SUPERIOR MEDIASTINAL NODLAR
Ust bilge

. 2R (st paratrakeal(sag)
2L Ust paratrakeal(sol)

3a Prevaskiiler

. 3p Retrotrakeal
. 4R Alt paratrakeal(sag)

4L Al paratrakeal(sol)

AORTIK NODLAR

. 5 Subaortik

& Paraaortikipkan aorta veyafrenik)

AP hélge

iNFERIOR MEDIASTINAL NODLAR
subkarinal bﬁlgel

7 Subkarinal

Alt bolge

8 Paraozofageal(karina altinda)

! 9 Pulmoner ligament

N1 NODLAR

Hiler/interlober bélge
10 Hiler

11 interlober
=

Periferik bolge

. 12 Lober

13 Segmental

14 Subsegmental

18



Tablo 5: Bolgesel lenf nodu tutulumu(6. Evreleme)

Nx Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine

N1 metastaz ve primer tiimdriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner
bezlerin tutulmasi

N2 Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerinin tutulmasi
Kars1 taraf mediastinal, hiler; ayni veya kars taraf supraklavikiiler

N3

veya skalen lenf bezlerinin tutulmasi

Tablo 6 : M (Uzak organ metastazi)(6. Evreleme)

Mx Uzak metastaz varligimin degerlendirilememesi
MO Uzak metastaz olmamasi

Uzak metastaz veya primer tiimor ile farkli lobda satellit nodiil
Ml

Olmast
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3.2 7. TNM Evrelendirme sistemi (2007)

TNM evrelendirme sistemi 2007 ylinda yeniden gézden gecirilmis 19 iilke, 46
merkez ve 67725 KHDAK hastasmin verileri kullanilarak 7. TNM sistemi Oneriye

sunulmustur (32).

Tablo 7: TNM evreleme sistemine gore gruplar

EVRE 0 Tis NO MO

EVRE 1 A T1 NO MO

EVRE 1 B T2 NO MO

EVRE 2 A T1 NI MO

EVRE 2 B T2 N1 M0, T3 NO M0

EVRE 3 A T3 N1 MO, T1 N2 M0, T2 N2 MO, T3 N2 M0

EVRE 3 B T4 NO MO, T N1 MO, T4 N2 M0, T1 N3 M0, T2 N3 M0, T3 N3
MO, T4 N3 MO

EVRE 4 HERHANGI BIR T-N, M1
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Tablo-8:Primer tiimor boyutu (7.evreleme)

Tx

Primer tiimor degerlendirilemiyor, balgam veya brons yikamada
malign
hiicreler olmasia ragmen bronkoskopi ve goriintiilemede tiimor

gorlintiilenemiyor

TO

Primer tiimore ait belirti yok

Tis

Karsinoma insitu

T1

Tiimor en biiylik ¢ap1 3 cm, akciger veya viseral plevra ile ¢evrili,
bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale (ana bronsa)
invazyon gostermeyen timor

T1la: Tiimor en biiytlik cap1 2 cm

T1b: Tiimdr en bliyiik ¢ap1 > 2 cm fakat <3 cm

T2

Timor en biiyilik cap1 > 3 cm fakat <7 cm ya da; ana bronsa invaze ve
ana karinaya uzakligi 2cm, visseral plevraya invaze, hiler bolgeye
ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya obstriiktif
pnémoni

T2a: Timor en biiyiik cap1 > 3 fakat <5 cm

T2b: Tiimor en biiyiik ¢ap1 > 5 fakat <7 cm

T3

Timor > 7 cm veya gogiis duvari (superior sulkus tlimorleri dahil),
mediastinal plevra, diyafragma, frenik sinir, paryetal perikard
yapilarindan birine invaze ya da ana karina tutulumu olmadan ana
karinaya uzaklik <2 cm ya da biitiin bir akcigeri kaplayan atelektazi
veya obstriiktif pnomoni ile birlikte olan tiimor ya da ayni lobda farkli

bir nodiil olmasi

T4

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

farkli bir lobda nodiil
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Tablo 9: Bolgesel lenf nodu tutulumu(N) (7. Evreleme)

Nx Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
Ayni taraf peribrongiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine

N1 metastaz ve primer tiimoriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner
bezlerin tutulmasi

N2 Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerinin tutulmasi
Kars1 taraf mediastinal, hiler; ayn1 veya kars1 taraf supraklavikiiler

N3

veya skalen lenf bezlerinin tutulmasi

Tablo 10: M(Uzak metastaz)(7.evreleme)

Mx Uzak metastaz varligimin degerlendirilememesi
MO Uzak metastaz olmamasi
Kars1 taraf akcigerde satellit nodiil olmasi. Plevral, perikardial
Mla
malign s1v1 ya da nodiil olmasi
MIlb Uzak organ metastazi
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Tablo 11: 7. TNM siniflamasi

/M SUBGRUP
Tla
T1 T1b
T2a
T2 T2b
>7 em
T3 Invazyon
Satellit
invaz
T4 Satellit nodiil
Mla
M Mi1b
Evre 0 TisNOMO
Evre 1 A T1aNOMO, T1IbNOMO
Evre 1 B T2aNOMO
Evre 2 A T2bNOMO, T1aN1MO, T1IbNIMO, T2aN1MO
Evre 2 B T3NOMO, T2bN1MO
Evre 3 A T1aN2MO, T1bN2MO0,T2aN2MO0, T2bN2MO
T3NIMO, T3N2MO,T4NOMO, T4AN1MO
Evre 3B T4N2MO ,Herhangi bir T,N3MO0
Evre 4 Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1a veya M1b

23



3.3 Ozel durumlarda evrelendirme

- Rekiirren laringeal sinirin tutulumu genellikle hastaligin inoperabl
olduguna isaret eder ve kotii prognoz faktoériidiir. Bu sinirin nervus vagus
dallandiktan sonra direk invazyonu T3 olarak, aortikopulmoner penceredeki
tutulumu T4 olarak, rekiirren laringeal sinir vagus sinirinden ayrildiktan sonra olusan
invazyonlar ise T3 olarak kabul edilir.

- Sempatik zincir ve stellate ganglionunun tutulmasi1 T3 olarak degerlendirilir.

- Azygos venin tutulumu T3 kabul edilir.

- Pulmoner arter ve venlerin intraperikardiyal tutulumu T4, ekstraperikardiyal
tutulumu ise T3 kabul edilir.

- Tiimoriin neden oldugu vena kava siiperior obstriiksiyonu T4 olarak kabul
edilir. Bu durum, tiimoriin kendisine degil de mediastinal lenf bezlerinin metastazina
bagl ise, evrelendirme mevcut T ve N durumuna gore yapilir.

- GOgiis duvar1 veya diafragma lezyonlar1 parietal plevra invazyonu olmadan
da M1 olarak kabul edilir.

- Parietal veya viseral plevradaki tiimoral lezyonlar eger primer tiimoriin
komsulugu yoluyla degilse T4 kabul edilir.

- Ana bronstan koken alan, brons mukozasi ile sinirl olan her hangi boyuttaki
tiimor karinaya 2 cm den yakin olsa dahi T1 olarak degerlendirilir.

- Superior sulkus tiimorleri T3, brakial pleksusun tutulmasindan kaynaklanan
Pankoast sendromu T4 olarak degerlendirilir.

- Frenik sinir tutulumu T3 olarak degerlendirilir.
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- Vertebraya komsu olan tiimdrlerde, radyolojik olarak vertebrada tiimore
bagli erozyon gosterilemiyorsa, ¢gevre yumusak dokularda invazyon diistiniiliir ve T3
kabul edilir. Ancak periost tululumu saptanirsa T4 kabul edilmelidir.

- Bronkoalveoler karsinomlu hastalarin ¢ogunlugunda soliter lezyon
mevcuttur ve prognozu daha iyidir. Multisentrik ve diffiiz yayilim gosteren lezyonlar
bir lobda siirl ise T4, birden fazla lobda ise M1, her iki akcigeri tutan multisentrik
lezyonlar da M1 olarak degerlendirilir (11,33-39).

- Timoériin diafragmayr gecerek komsuluk yoluyla batin organlarina
invazyonu T4, komsuluk yolu digindaki invazyonu M1 kabul edilir.

4. Tedavi

Akciger kanseritanisi ile ilk basarili pndmonektomi 1933 yilinda yapilmisti
(40). Bu tarihten sonra yaklasik 20 yil boyunca akcier kanseri cerrahisinde
pnémonektomi yapilmis. Daha sonra ki yillarda lobektomi ve segmentektomi uygun
hastalarda yapilmis ve sonug¢larinin daha iyi oldugu belirtilmis. Son 20 yilda yapilan
sleeve rezeksiyonlarin sagkalim sonuclarinin iyi olmasi nedeni ile giliniimiizde

standart rezeksiyonlardan kabul edilmektedir (41).

Erken evredeki KHDAC de yapilan cerrahi ile yiiksek sagkalim sansi ortaya
cikar (41,42,45,46). Cerrahideki amag tiimorlii olan akciger dokusunun tamamen
ortadan kaldirilmasidir. Sagkalimda 6nemli olan ana faktorler en blok rezeksiyon

yapilmasi ve genis lenf nodu diseksiyonudur (33, 43,44,47).

Tam olmayan rezeksiyonun sag kalima etkisi cok azdir. Tam rezeksiyondan
kasit cerrahi rezeksiyondan sonra makroskopik veya mikroskobik diizeyde timor

kalmamasi1 ve lenf nodlarinda metastaz olmamasi olarak kabul edilir.
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4.1 KHDAC da uygulanacak tedavi secenekleri.

EVRE IA, IB, IIA, IIB de standart tedavi cerrahi rezeksiyondur (41,48-51).
Evre IIIA da T3NI olgularda tedavi cerrahidir. Preoperatif N2 pozitifligi varsa
primer tedavi kemoradyoterapidir. Preoperatif tek istasyon N2 pozitifliginde
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi tiimorde kii¢iilme varsa cerrahi denenebilir. N2
lenf nodu tutulum preoperatif saptanmamis intraoperatif frozen caligmasinda N2
saptanan olgularda rezeksiyon tam olarak yapilacak ise operasyon tamamlanabilir
(52). Evre IIIB secilmis olgularda (superior vena kava, sol atrium, vertebra cismi,
ana karina, distal pulmoner arter ekstraperikardial tutulumu) neoadjuvan kemoterapi
sonrasinda cerrahi tedavi ag¢ismndan degerlendirilir (53). Evre IV olgulardan
performanst iyi olan olgulara iki ajanli kemoterapi Onerilir. Performansi iyi olan

fakat ileri yaslhi ( > 70) hastalara tek ajan kemoterapi onerilir (54).

5. Sagkalim

Goldstraw ve ark.(55) tarafindan yapilan ¢calismada 6. TNM’ye gore 5 yillik
sagkalim oranlar1 ve postoperatif ortalama yasam siiresi : evre [A 119 ay (%73), IB
70 ay (%54) , A 54 ay (%48) , IIB 33 ay (%38) , IIIA 23 ay (%25) , IlIB 16 ay
(%19) olarak bulundu. 7.TNM’ye gore 5 yillik sagkalim oranlar1 ve postoperatif
ortalama yasam siiresi ise: IA 119 ay (%73), IB 81 ay (%58), 1IA 49 ay (%46), IIB

31 ay (%36), IIIA 22 ay (%24), IIIB 13 ay (%9) dur.
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III. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Etik Kurulundan izin
alinarak yapildi. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ggiis Cerrahisi Kliniginde ocak
2000 ve ocak 2013 tarihleri arasinda akciger kanseri tanisi ile rezeksiyon yapilan 120
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Yaptigimiz ¢alismada evre 111 A ve III B
KHDAC tanis1 konulup KT ve/veya RT uygulanan ve down stage olan hastalar,
rezektabl soliter beyin ve siirrenal metastazektomi yapildiktan sonra akciger
rezeksiyonu yapilan hastalar dahil edildi. Cerrahi yapildiktan sonra ilk 1 ay iginde
eksitus olan hastalar ve 1 yasinda opere edilip patoloji sonucu pleomorfik karsinom

olarak gelen 1 hasta dahil edilmedi.

Hastalarin tamaminin sikayet ve semptomlari, 6zge¢misleri, soyge¢misleri,
aliskanliklar1 veri tabanma eklendi. Olgularin tiimiine 2 yOnlii (posteroanterior ve
lateral) akciger grafileri ve bilgisayarl toraks tomografileri (BTT) ¢ektirildi. Rutin
laboratuar tetkikleri, solunum  fonksiyon  testleri ~ (SFT)  yapildy,
elektrokardiyografileri (EKG) c¢ekildi. Biitlin hastalarda oda havasinda arteriyal kan
gaz1 bakild1

Olgulara metastaz taramasi amacli beyin Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRI), batin ultrasonografisi cekildi. Fakiiltemizde PET BT olmadigi ve dis
merkezde cekildigi i¢in hastalarin yarisma ancak PET BT c¢ekilebildi. Preoperatif
tetkikleri tamamlanan tiim hastalar anestezi poliklinigi tarafindan degerlendirildi, ek
patoloji diisiiniilen hastalar ilgili klinik tarafindan degerlendirildi, 6nerileri alinarak
uygulandi. Tim hastalarin preoperatif ve postoperatif evrelendirilmesi yapildi.
Evreleme 6. ve 7. TNM evreleme sistemine gore ayri ayrit yapildi. Preoperatif

degerlendirmede T faktorii radyolojik goriintiileme ve bronkoskopi ile, N faktorii
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bilgisayarli tomografide en kisa ¢ap1 lcm’den biiyiik olan lenf nodlar1 varliginda
mediastinoskopi yapilarak degerlendirildi. BTT de patolojik boyutlu lenf nodu
goriilmeyen hastalara mediastinoskopi yapilmadi, PET BT c¢ekilen hastalarin
SUVmaks degeri malignite diizeyinde artmis olan hastalara mediastinoskopi yapildi.
Hastalara yapilacak rezeksiyon sekli ve boyutuna ameliyat sirasinda yapilan cerrahi
evreleme ile karar verildi.

Klinik evrelemede tiimor boyutu biiyiik olan ve PET BT de mediasten lenf
nodlarinda malignite diizeyinde artis olan 12 hasta KT ve/veya RT aldi. Down stage
olan bu hastalara rezeksiyon yapildi.

Soliter beyin metastazi olan 1 hasta ve soliter siirrenal metastazi olan 1
hastaya Once metastazektomi yapildi. Patoloji sonucu ¢iktiktan sonra
metastazektomiden 3 hafta sonra akciger rezeksiyonu yapildi. PET BT de mediasten
lenf nodlarinda malignite diizeyinde tutulum olan veya timor boyutu biiylik olan 12
hastaya oOnce neoadjuvan KT ve/veya RT wverildi. Sonrasinda yapilan
mediastinoskopi de lenf nodunda malignite tutulumu olmayan hastalara rezeksiyon
yapildi. Cerrahi uygulanan 120 hastanin 57 sine gogiis cerrahisi, gogiis hastaliklar1
ve patoloji ortak konseyinde karar verilerek KT ve/ veya RT verildi. Hastalar
postoperatif ilk y1l 3 ayda bir, sonraki yillar 6 ayda bir poliklinik kontroliine alindi.
Kontrollerde sikayet ve fizik muayene bulgulari, rutin laboratuar degerleri, timor
belirtecleri, 2 yonlii akciger grafileri degerlendirildi. Lokal niiks ve metastaz
arastirmasi i¢in bilgisayarli BTT, batin usg veya PET BT c¢ektirildi. Gerektiginde
kemik sintigrafisi ve bronkoskopi yapildi. Hastalarinn takibi telefon ve MERNIS ile

yapild1.

28



Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul
edildi. Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildi. Veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler
ortalama = standart sapma, ortanca (en kiigiik-en biiyiik), say1 (%) ile ifade edildi.
Rezeksiyon sonrasi sag kalim siiresi Kaplan-Meier ve life table analiz testleri
kullanilarak hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler igin p<0,05 olarak

kabul edildi.
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IV.BULGULAR

Ocak 2000 ve ocak 2013 tarihleri arasinda KHDAK o6ntanisi ile rezeksiyon

yapilan 120 hasta degerlendirildi.

Hastalarm %90’ 1(n=108) erkek, %10’u(n=12) kadindi. 1 yillik yasam oram
%381,6, 5 yillik yasam oranm1 %48 olarak hesaplandi. Hastalarin %72,5’1 65 yas alti,
%27,5°1 65 yas tlistiiydii. 65 yas altinda 1 yillik yasam oran1 %84,4, 65 yas {istiinde

%72,7 olarak hesaplandi ve bu istatistiki olarak anlamliyd1 (p<0,05).

Hastalarin biiyiik kism1 50-59 yas grubunda olup , ortalama yas 55,5 = 11,7
yildi. Solunum sistemine ait hicbir sikayeti olmayip baska sikayetler ile bagvurup
yapilan kontrollerde akciger kanseri tanist alan hasta sayist 3 (%2,5) idi. Hastalarin

en sik semptomu gogiis agristydi (%53). Tiim semptomlar Tablo 12 de gosterilmistir.

Tablo 12: Semptomlar

Semptom n=120 %
Gogiis agrist 64 53
Nefes darligi 54 45
Oksiiriik 45 37,5
Hemoptizi 15 12,5
Balgam 11 9,1
Sirt agrisi 6 5
Kilo kayb1 5 4,1
Halsizlik 5 4,1
Asemptomatik 3 2,5
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Calistigimiz hasta grubunda ek sistemik hastalik olarak en fazla

hipertansiyon ve diabetes mellitus mevcuttu. Bu hastaliklarin sayisal degerleri ve lile

5 yillik sagkalim yiizdeleri Tablo 13 te verilmistir. Cikan sonuclar istatistiki olarak

anlaml degildi (p>0,05).

Tablo 13: Ek Kronik Hastaliklar ve Sagkalim Yiizdeleri

n=120 1 yillik sagkalim% 5 yillik sagkalim%
Hipertansiyon n=20 %85 %60
Diabetes Mellitus n=10 %90 %50

Tiim hastalar icerisinde 9 hastanin sigara igme hikayesi yoktu (%7,5). Bu 9

hastanin 3 tanesi erkek, 6’s1 kadindi111 hastanin aktif sigara i¢me hikayesi

mevcuttu. Hastalarin Hb, FEV1, FEV1/FVC ve SUVmaks degerleri Tablo 14 de

gosterilmistir. Bu degerlerden sadece Hb degerinin sagkalima etkisi istatiksel olarak

anlamliydi (p<0,05). Diger bulgular istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 14: Laboratuar Degerleri

Ortalama + SD

Hb (g/dl) 13,332 +1,8513
FEV1 2,3629 £ 0,69510
FEVI/FVC (%) 78,51 +£ 12,624
SUVmaks** 16,56 £ 11,710

**Hastalarin %58’ine PET BT cekildi.

31



Hastalarm 75 ine preoperatif olarak tam1 konuldu. Bunlarin 45’ine
bronkoskopi (rijit veya fiberoptik bronkoskopi), 30’una TTIIAB ile tan1 konuldu. 45
hastaya postoperatif olarak tan1 konuldu. Tiimoriin yerlesim yeri olarak 47 hastada

sag, 73 hastada sol tarafta idi.

Hastalarin radyolojik goriintiileme, bronkoskopi, mediastinoskopi ve patoloji

sonuglarina gore 6. ve 7. evrelemeye gore ayr1 ayr1 evrelemeleri yapildi.

Tablo 15: 6. evrelemeye gore evreleme sayilar

Evre N=120 %
Evre 1A 38 31,6
Evre 1B 46 38,4
Evre 2A 3 2,5
Evre 2B 12 10
Evre 3A 15 12,5
Evre 4 6 5

Tablo 16: 7. evrelemeye gore evreleme sayilar

Evre N=120 %

Evre 1A 33 27,5
Evre 1B 26 21,7
Evre 2A 21 17,5
Evre 2B 21 17,5
Evre 3A 13 10,8
Evre 4 6 5
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Tablo 17: 6. ve 7. Evreleme sistemindeki evrelemelere gore 1 ve S yilhk

sagkalimlar.
6. TNM 7.TNM
1 yillik 5 yillik 1 yllik 5 yillik
sagkalim(%) | sagkalim(%) sagkalim(%) sagkalim(%)
Evre 1A 97 88 96,9 85,7
Evre 1B 74,4 53,8 100 53,8
Evre 2A 100 - 76,2 50
Evre 2B 61,5 0 42,8 0
Evre 3A 71 0 69 0
Evre 4 100 0 100 0

7. evrelemeye gore belirlenen klinik evrenin 1 ve 5 yillik sagkalima etkisi
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 6. evrelemeye gore belirlenen klinik

evrenin 1 yillik sagkalima etkisi istatiksel anlamli degildi (p>0,05), 5 yillik

sagkalima etkisi istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Hastalarin intraoperatif tiimoriin yerlesim yerine gore yapilacak rezeksiyon

belirlendi. Yapilan rezeksiyonlar ve 1 ve 5 yillik sagkalim yiizdeleri tablo 18 de

gosterilmistir.
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Tablo 18: Yapilan rezeksiyon sayilar ve yiizdeleri

Rezeksiyon n=120 %
Bilobektomi 8 6,7
Lobektomi 66 55
Pnomonektomi 33 27,5
Wedge rezeksiyon 7 5,8
Unrezektabl 6 5

Tablo 19: Yapilan rezeksiyonlar ve 1 yi1llik ve 5 yilhik sagkalim oranlan

1 yillik sagkalim(%)

5 yillik sagkalim(%)

Rezeksiyon

Bilobektomi 100 0
Lobektomi 89 66
Pnomonektomi 66 37
Wedge rezeksiyon 100 14%*
Inoperabl 66 0

*bu hastaya anatomik olarak lingulektomi yapilmis olup cerrahi olarak wedge

rezeksiyon grubuna eklenmistir.

Yapilan cerrahiler igerisinde sagkalim yiizdesi en yiiksek olan lobektomi

olarak ortaya cikti. Ama istatiksel olarak yapilan cerrahinin 1 ve 5 yillik sagkalima

etkisi anlamli degildi (p>0,05).
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Histopatolojik tanilar tablo 20 de gosterilmis olup en cok goriilen patoloji

sonucu epidermoid karsinom olarak raporlandi (%45,8). En yiiksek yasam yiizdesi

adenokarsinomlu hastalarda goriilmiis olmasma ragmen istatiksel olarak anlamli

degildi (p>0,05).

Tablo 20: Histopatolojik tanilarin say1 ve yiizdeleri

Patoloji n=120 %

Epidermoid karsinom 55 45,8
Adenokarsinom 41 34,2
Karsinoid timor 11 9,2
Biiyiik hiicreli karsinom 7 5,8
Adenoskuaméz karsinom 3 2,5
Sarkomatoid tiimorler 3 2,5

Tablo 21: Histopatolojik tanilara gore 1 ve S yillik sagkalim oranlan

1 yillik sagkalim (%)

5 yillik sagkalim(%)

Epidermoid karsinom 76 42,8
Adenokarsinom 91,8 50

Karsinoid timor 100 100
Biiyiik hiicreli karsinom 60 33,3
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Timor boyutu gozoniine alinip yapilan sagkalim degerlendirmelerinde

tiimoriin boyutu arttik¢a sagkalim oranlarinda azalma goriildii. Tiimor boyutuna gore

1 ve 5 yillik sagkalim oranlar istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 22: Tiimoér boyutuna gore 1 ve 5 yillik sagkalimlar.

1 yillik sagkalim (%)

5 yillik sagkalim(%)

Tla(n=20) 100,0% 100,0%
T1b(n=20) 84,6% 100,0%
T2a(n=31) 90,5% 41,7%
T2b(n=22) 80,0% 33,3%
T3(n=24) 56,3% 0%
T4(n=3) 50,0% 0%

Lenf nodu tutuluma gore 1 ve 5 yillik sagkalim degerlendirmesinde lenf nodu

tutulumu olan hastalarda yasam siiresi belirgin olarak daha kisa ve istatiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05)

Tablo 23: Lenf nodu tutulumuna gore 1 ve 5 yilhik sagkalimlar.

1 yillik sagkalim (%)

5 yillik sagkalim(%)

NO(n=100) 80,6% 55,6%
Ni(n=11) 83,3% 0%
N2(n=9) 85,7% 0%
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65 yas Ustii hasta sayis1 33 ve 65 yas alt1 hasta sayis1 87°di. 65 yas altindaki

hastalarin 1 ve 5 yillik sagkalim oranlar1 daha yiiksek olup istatiksel olarakta anlamli

bulundu (p<0,05).

Tablo 24: 65 yas alt1 ve iistiine gore 1 ve 5 yilhk sagkalimlar

1 yillik sagkalim (%)

5 yillik sagkalim(%)

65 yas + (n=33) 72,7 333
65 yas - (n=87) 84,4 42,1
Tablo 25: Evrelemelerde olan degisimler
7. TNM
1A 1B 2A 2B 3A 4 Toplam
1A 33 2 1 2 38
1B 24 12 10 46
= 2A 3 3
Z
= 2B 4 9 13
)
3A - 13 14
4 6 6
Toplam 33 26 21 21 13 6 120
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Hastalarin %89,2 (n=107) sinde tam rezeksiyon, %10,8 (n=13) inde eksik
rezeksiyon (wedge rezeksiyon veya intraoperatif unrezektabl kabul edilenler)
yapilmistir. Tam rezeksiyon yapilan hastalarda 1 yillik sagkalim %81, 5 yillik
sagkalim %47 , eksik rezeksiyon yapilanlarda 1 yillik sagkalim % 76 , 5 yillik
sagkalim %33 olarak hesaplandi (anatomik lingulektomi yapilan 1 hasta wedge
rezeksiyon grubuna eklendigi i¢cin bu yiizde ortaya c¢ikmustir). Tam rezeksiyon ve
eksik rezeksiyon yapilan gruplar arasindaki sagkalim orani istatiksel olarak anlamli

idi (p<0,05).

Tablo 26: Postoperatif Morbitenin Degerlendirilmesi

Postoperatif komplikasyonlar N=120 %
Atelektazi 23 19
Uzamis hava kacagi 19 15,8
Aritmi 7 5,8
Pnémotoraks 5 4,1
Yara yeri enfeksiyonu 4 3,3
Hemotoraks 3 2,5
Pnémoni 2 1,6
Bronkoplevral fistiil 1 0,83
Emboli 1 0,83
Silotoraks 1 0,83
Kardiyak arrest 1 0,83
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Postoperatif gelisen komplikasyonlar Tablo 26 da verilmistir. En sik
komplikasyon olarak atelektazi goriildii. Bu hastalara solunum fizyoterapisi yapildu.
4 hastaya fiberoptik veya rijit bronkoskopi yapilarak sekresyonlar aspire edildi.
Uzamig hava kacagi olan hastalarin drenlerine negatif basing uygulanarak tedavi
edildi. 6 hastanin toraks drenine Heimlich valv baglanarak taburcu edildi ve
takiplerde drenleri sonlandirildi. Yara yeri enfeksiyonu olan hastalarin
antibiyoterapisi degistirilerek tedavi edildi. Postop hemotoraks gelisen hastalar
retorakotomiye almarak kanama kontrolii yapildi. Bronkoplevral fistiil gelisen 1
hasta tekrar cerrahiye alinarak interkostal kas flebi ile fistiil tamiri yapildi. Silotoraks
gelisen 1 hasta tekrar cerrahiye almarak duktus torasikus ligatiire edildi. Postop 48.
saatte intrakardiyak trombiis gelisen sol pndmonektomi hastasina 100 mg alteplaz
verilerek emboli ¢oziildii ve sifa ile taburcu edildi. Intraoperatif kardiyak arrest

geciren 1 hastada 45 dakikalik CPR sonrasi kardiyak atim geri dondii.

Hastalarin postoperatif =~ hastanede kalig siiresi 13,2+5,8 gilin olarak
hesaplandi. Postop patoloji sonucu raporlandiktan sonra 57 hastaya adjuvan tedavi

verildi.

Genel olarak biitiin hastalarin 1 yillik sagkalim oran1 %81,6, 5 yillik sagkalim

oran1 %45,5 olarak hesaplandi.
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SEKIL 2: 1 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 3: 5 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 4: 6. EVRELEMEYE GORE 1 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 5: 6. EVRELEMEYE GORE 5 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 6: 7. EVRELEMEYE GORE 1 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 7: 7. EVRELEMEYE GORE 5 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 8: 65 YAS ALTI VE USTU 1 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 9: 65 YAS ALTI VE USTU 5 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 10: HISTOPATOLOJIK TANIYA GORE 1 YILLIK SAGKALIM GRAFIGi
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SEKIL 11: HISTOPATOLOJIK TANIYA GORE 5 YILLIK SAGKALIM GRAFIGi
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SEKIL 12: YAPILAN REZEKSIYONA 1 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 13: YAPILAN REZEKSIYONA GORE 5 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 14: LENF NODU TUTULUMUNA GORE 1 YILLIK SAGKALIM GRAFiGi
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SEKIL 15: LENF NODU TUTULUMUNA GORE 5 YILLIK SAGKALIM

GRAFIGI
1,07
o — o
N1
N2
0,8
t 0,67
%
E 0, 4"
de
0,27
0,07

I I I I I I
0 20 40 60 80 100

SAGKALIM (AY)

53



SEKiL 16: TUMOR BOYUTUNA GORE 1 YILLIK SAGKALIM GRAFIGi
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SEKiL 17: TUMOR BOYUTUNA GORE 5 YILLIK SAGKALIM
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V. TARTISMA

Akciger kanserinde tan1 konuldugunda hastalarin biiylik ¢ogunlugunda lenf
nodu tutulumu mevcuttur ve hastalarin ancak 1/3’linden daha azi cerrahi tedaviye
uygundur. Bunun en 6nemli nedeni erken evredeki cerrahiye uygun hastalarin
cogunun semptomlarin ge¢ ortaya ¢ikmasidir. KHDAK’nin kiiratif tedavisi erken
evrede yapilan cerrahi rezeksiyondur (42). Hastanin ve hastaligmm tedavisini
planlarken en Onemli kriter, hastaligin evresinin belirlenmesidir. Evrelendirme;
prognoz, tedavi ve tedaviye yanitin belirlenmesinde en 6nemli noktadir. Mediastinal
lenf nodu metastaz1 prognozu biiyiik 6lgiide etkilemektedir. KHDAK de, erken

evrede yapilan tam rezeksiyon tedavinin basarisini saglamada etkilidir (56,57).

Su ana kadar yapilan ¢aligsmalardaerkeklerde prognozun kadimnlara gore
daha kotii oldugunu gosteren bir¢ok calisma vardir. Palomares ve ark.(58) yaptiklar:
calismada KHDAK tanis1 konduktan sonra ortalama sag kalimin erkeklerde daha
kisa oldugunu bildirmislerdir. Albain ve ark.(59) yaptiklar1 2531 hastanin
metaanalizinde erkeklerde sagkalimin daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Mevcut
calismalarin ¢ogu kadinlarda histopatolojik olarak adenokarsinomun daha sik
goriildiigiinii rapor etmistir. Ostrojenin adenokarsinom gelisimi igin risk faktorii
oldugu bilindiginden  kadinlardaki  sikligin ~ bununla  baglantili  oldugu
disiiniilmektedir (60). Ferguson ve ark.(61) 478 erkek, 294 kadin hastadan olusan
serilerinde sagkalimm tiim hiicre tiplerinde kadin hastalarda erkek hastalara gore
daha uzun oldugu saptadilar. Calismamizda erkeklerde 1 yillik sagkalim %79
kadmlarda %100, 5 yillik sagkalim her iki cinsiyette % 50 olarak bulundu ve
istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Bunun nedeni olarak kadn hastalarin sayilarinin

erkeklere gore ¢cok az olmasinin sonucu oldugunu diisiindiik.
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Yapilan bir ¢alismada sagkalimi etkileyen bir klinik bulgu olarak gogis
agrisi bildirilmistir (62-64). Bunun nedeni ise tiimoriin, gogiis duvari invazyonunun
habercisi olmas1 T3 ve/veya timor hiicrelerinin agresifligi gosterilmektedir (64).

Yaptigimiz calismada gdgiis agrist ile sagkalim arasinda baglant1 bulamadik.

Hastalarda gozle goriiliir bir kilo kaybi olmasi akciger kanseri dahil tiim
malignitelerde kotii prognostik faktordiir (65,66). Hespanhol ve ark.(67) yapmis
olduklar1 411 vakalik bir calismada ve Takigawa ve ark.(65) yaptiklar1 185 vakalik
calismada kilo kaybinin kotii prognostik faktdr oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda kilo kaybi olan hastalar tiim hastalarin % 4,1 ini olusturdugu i¢in

sagkalim agisindan net bir fikir vermemistir.

Anemiye kanser hastalarinda sik rastlanmaktadir. Aneminin prevelansi
jinekolojik  kanserlerde  %26-%85, akciger kanserinde %26-%85, kolon
kanserinde %30-%67, meme kanserinde %41-%82 arasinda degismektedir (68).
Ozellikle yashi kanser hastalarmda anemi daha sik goriilmektedir. Akciger
kanseri tanis1 almig hastalarda ilk basvuru sirasinda saptanan anemi bagimsiz kotii
prognostik faktor olarak yorulanmaktadir. Takigawa N ve ark.(65) KHDAK’li
olgularda, kan Hb diizeyi>11gr/dl olmasinin 1yi prognostik faktor oldugunu
bildirmiglerdir. Wigren T. ve ark.(69) da 502 vakalik seride aneminin koti
prognostik faktor oldugunu belirtmislerdir. Akciger kanserli hastalarda aneminin
neden bagimsiz kotii prognostik faktor oldugu heniiz net degildir. Bir takim
hipotezler 6ne siiriilmektedir. Takigawa N ve ark.(65) Hb<Illg/dl, Wigren T ve
ark.(69) Hb<12,5g/dl degeri i¢in anemi tanimi yapmislardir. Calismamizda kan Hb
diizeyi 11’in istii olan vakalarda sagkalim oranlar1 daha iyi bulundu. Sonug

istatiksel olarak anlamli idi. Spirometrik degerler ile postoperatif komplikasyonlar
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arasindaki iliski Kearney ve ark.(70) tarafindan 331 hastada prospektif olarak
incelenmistir . FEV1< 1 It olan 17 hastanin 3’iinde, FEV1> 1 It olan 307 hastanin
51’inde komplikasyon izlenmistir. Pate ve ark.(71) prospektif bir ¢alismada FEV1
degeri >1.6 L veya FEVI1> %40 olanlarda gilivenli  birsekilde lobektomi
yapilabilecegini bildirdiler. Stephan ve ark.(72) retrospektif bir calismada FEV1 <
2L olanlarda postoperatif komplikasyonlar %40, FEV1>2L olanlarda %19 olarak
bildirmislerdir.  Literatiirde  yliksek mortalite = vekomplikasyonlar1 6ngéren

gostergeler soyle ozetlenmistir:

* Pnomonektomi i¢in; FEV1 < 2L,

* Lobektomi i¢in; FEV1 < 1L,

* Wedge rezeksiyon i¢cin; FEV1 < 0.6L (73).

FEV1 > 2L olanlarda ileri incelemeye gerek olmadan pndmonektomi dahil tiim
rezeksiyon tiirlerinin giivenle yapilabilecegi belirtilmistir (73). British Thoracic
Society, pndmonektomi i¢in preoperatif FEV1 degerinin >2 litre ; lobektomi i¢in
preoperatif FEV1 degerinin > 1.5 litre lizerinde olmas1 gerektigini bildirmistir (74).
The American College of Chest Physicianrehberleri ayn1t FEV1 degerini 6nermekle
birlikte preoperatif FEV1 > %80 olan; interstisyel akciger hastalig1 ve egzersize bagh
hava akimi obstriiksiyonu bulgular1 olmayan hastalarmn ileri bir incelemeye gerek
olmadan rezeksiyona alinabilecegini belirtmistir (75). Calismamizda olgularin FEV1
veya FEV1/FVC oranmin sagkalim iizerinde olumlu etkisini belirleyemedik. Bunu
cerrahiye alinacak hastalarin preoperatif FEVI1 degerlerinin rezeksiyonu tolere

edebilecek diizeyde olmasina dikkat edilip cerrahiye alindiklarina bagladik.
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Calismamizda ek sistemik hastalik olarak HT ve DM go6zoniine alindi ve

sagkalimi etkilemedigi goriildii.

Timor capmin 3 cmin Ustiinde olmas1 kotii prognoz olarak goriilmektedir.
Literatiirde Vansteenkiste ve ark. yaptiklar1 125 vakalik ¢caligmada tiimor ¢apmin 3
cmden kiiciik oldugu KHDAK'’li hastalarda sagkalimmm daha uzun oldugu
gosterildi (76). Yine Ahuja ve ark.yaptiklar1 155 vakalik ¢alismada tiimor ¢capinin 3
cm den kisa oldugu vakalarda ortalama sagkalim, 3 cmin iistiinde olan vakalardan
daha uzun bulundu (77). Bizim calismamizda da tiimor ¢apt 3 cmden kiiclik
olanlarda 1 yillik sagkalim % 92, 5 yillik sagkalim % 100 , 3 cmden biiyiik olanlarda
ise 1 yillik sagkalim % 75, 5 yillik sagkalim % 33 olarak bulundu. Bu sonuglar

istatiksel olarak anlamli bulundu.

Bircok ¢alismada, histolojik tip ile sagkalim arasinda anlamli bir fark olmadigi
bildirildi (78-80). Tanaka ve ark.(81) rezeksiyon uygulanmis KHDAK’1i T1-2N1MO
olgularda hiicre tipinin sagkalim tizerine etkili olmadigini bildirdiler. Fang (42) da,
rezeksiyon tipi ve histolojik tipin sagkalima anlamli etkisi olmadigini bildirmistir.
NO olgularda hiicre tipi prognostik degilken, prognoz N1-2 epidermoid karsinomda
diger hiicre tiplerine gore daha 1iyi oldugunu bildiren yaymnlar da mevcuttur.
Harpole ve Nakayama (64,82), epidermoid karsinomlu hastalarin biraz daha uzun
yasadigmi bildirdiler. Bu durum adenokarsinomun bazi tiplerinin daha agresif
biyolojik o6zelliklerinden, yapilan  postoperatif tedaviye direng gosterme
egilimlerinden ve daha yiiksek metastatik egilimlerinden kaynaklanabilir (79,82).
Ayrica bir cok yaymda KHDAK’li adenokarsinom olgularinin mediastinal lenf nod
metastazma daha sik neden oldugu bildirdiler (83). Calismamizda histopatolojik

tipin sagkalima etkisi gosterilememistir. Fakat adenokarsinom patolojisi olan
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hastalarin en yiiksek sagkalima sahip hasta grubu oldugu goriilmiistiir. Bu durum

istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

Uzak metastaz1 bulunmayan akciger kanserinde lenf nodu metastazi en 6nemli
prognostik faktordiir. Lenf nodlarmnin postoperatif histopatolojik incelemesi
sonucunda metastaz tespit edilirse kemoterapi ve/veya radyoterapi gibi ek
tedavi yontemleri uygulanir (44,83-86).Akciger kanserinde prognozu belirleyen en
onemli faktor mediastinal lenf nodu tutulumudur. Mediastinal lenf nodu metastazi
olan olgularda 5 yillik sagkalim orami %5 ile %23 arasinda degisir (41,87).
Calismamizda da mediastinal lenf nodu metastazi olmayan hastalarda 5 yillik
sagkalim % 55,6 olup lenf nodu metastazi olan hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 % 0
olarak bulundu. Akciger kanseri cerrahisinde mediastinal lenf nodu diseksiyonu
onerilmektedir (41). Akciger kanserinde dogru evreleme ve tam rezeksiyondan emin
olabilmek i¢in mediastinal lenf nodu diseksiyonunun gerekli oldugu, ayrica mortalite

ve morbiditeyi de belirgin bir sekilde artirmadigi bilinmektedir (86).

Yano ve ark.(88), operasyon sirasinda N2 hastalik bulduklar1 olgularini
inceledikleri ¢alismalarinda, uzun sagkalimin elde edilebilmesi i¢in klinik NO ve N1
olan olgularda bile rutin mediastinal lenf bezi diseksiyonu uygulanmas1 gerektigini
one siirmiislerdir. Literatiirde; Evre II ve Illa hastalarin incelendikleri caligmalarda
radikal lenf bezi diseksiyonu ve sistematik olmayan Ornekleme yapilan gruplar
arasinda N1 ve N2 hastalik saptama oranlar1 arasinda fark olmadigi, ancak birden
cok istasyonda N2 bulunma oraninin ilk grupta daha fazla oldugu bildirilmistir. Buna
ragmen iki grup arasmnda 5 yillik sagkalim, niiks ve komplikasyon gelisme oranlar1

arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir (44,85).

60



Literatiirde, skuaméz hiicreli karsinomun N2 metastaz orani daha diisiik
goriinmektedir. Bu nedenle, periferik skuamoz karsinomlu ve radyolojik olarak N2
disiiniilmeyen  hastalarda mediastinoskopi  gerekmeyebilir.  Adenokarsinom
saptanmas1 durumunda, adenokarsinom’un hem kars1 mediastinal lenfatik metastaz,
hem de perinodal metastaz yapma egilimi yiiksek oldugundan, medistinoskopi
onerilmektedir (89). Calismamizda mediastinal lenf nodu tutulumu olan 19

hastanin11’1 epidermoid karsinom, 5’1 adenokarsinom, 3’ii de sarkomatoid tiimordii.

Histolojik tip ve asemptomatik metastazlar arasindaki baglanti tartigmali bir
konudur. Adenokarsinomda beyin metastazlarnin skuamoéz hiicreli kansere gore
daha sik oldugu pek cok calismada bildirilmekle birlikte, evre I ve II hastalarda
farklilik olmadig1 goriilmiistiir. En sik toraks dis1 metastaz bolgeleri beyin (%43),
adrenal bezler (%40), karaciger (%40), kemik (%33), bobrekler (%23) ve abdominal
lenf nodlaridir (%30) (14,15). Son donem standart noninvazif evreleme yontemleri
(US, BT, MRG ve kemik sintigrafisi) miikemmellikten uzaktir. Total cerrahi
rezeksiyondan 3-24 ay sonra hastalarin %20’sinde sistemik relaps gelisir. Bu
gorilintiileme tekniklerinin yliksek yanlis negatif orani, muhtemelen biyolojik olarak
daha agresif tlimorlerin tani esnasinda mikrometastatik yayillimmin varhigi ile
aciklanabilir (90). KHDAK hastalarinda nodal tutulum tiimor evrelemesinde kritik
oneme sahiptir (33). Tutulan lenf nodu sayis1 da hastalarin prognozunu belirlemede
olduk¢a Onemlidir. Mediastinoskopide saptanan N2 hastalik primer cerrahi
rezeksiyon i¢in mutlak kontraendikasyon olarak kabul edilmektedir. Tek N2 nodal
tutulumlu hastalarin multipl N2 nodal tutulumlu hastalardan yasam siiresinin
iic kat daha wuzun oldugu belirtilmektedir (91). Multipl N2 varlig1 birgok seride

prognozu olumsuz etkileyen bir faktor olarak belirlenmistir (92-94). Bizim
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calismamizda da tek N2 nodal tutulum olan hastalarda(n=12)1 yillik sagkalim %80
ve multipl N2 nodal tutulumu olan hastalarda(n=2) 1 yillik sagkalim %100 olarak

bulundu. Bu sonug, rezeksiyon yapilan multipl N2’li olgu sayisinin azligina baghdir.

Evre IA ve IB grubundaki hastalarda standart tedavi yaklagimi lobektomi olup,
sag orta veya alt lobda bulunan lezyonlarda lenfatik drenajin tiimiiyle
temizlenebilmesi icin alt bilobektominin yapilmasi tavsiye edilmektedir (40,41).
Evre 1IA, IIB ve IIIA’da uygulanmasi gereken standart cerrahi iglem lobektomi,
bilobektomi veya pnomonektomi ve mediastinal lenf bezi diseksiyonudur .
T3NOMO olgularda ise invazyona ugrayan dokular en blok olarak rezeke edilir ve

gerekiyorsa rekonstriiksiyon uygulanir (41).

Yapilan cerrahi tedavide basariy: etkileyen en 6nemli faktor, miimkiin olan
en erken evrede, radikal ve eksiksiz bir rezeksiyon gergeklestirmektir (56,57).
Eksik rezeksiyonun, prognoz vesag kalima etkisi azdir (45,95-97). Ghiribelli ve
ark.(98) brons gildiigiinde tiimoér pozitif olan adenokanserlilerde, epidermoid
kanserlilerden daha kotii sagkalim sonuglar1  oldugunu ve yetersiz rezeksiyonun
onlenmesi i¢cin mutlaka frozen section ile degerlendirmeyi 6nermektedir. Snijder ve
ark. (99), cerrahi  smirda tiimor bulunmasimin sag kalimsiiresini etkilemedigini,
ancak lokal rekiirens oranmi artirdigmi  bildirmistir (99). Massard (100)
bronsial sinir1 pozitif olan hastalarin bronkoskopi, biyopsi, BT ile sik takibini ve
rekiirens gelisen olgularda rezeksiyon veya RT’yi 6nerdi. Calismamizda hastalarin
%89,2(n=107) sinde tam rezeksiyon, %10,8(n=13) inde eksik rezeksiyon (wedge
rezeksiyon veya intraoperatif unrezektabl kabul edilenler) yapilmistir. Tam
rezeksiyon yapilan hastalarda 1 yillik sagkalim %81, 5 yillik sagkalim %47 , eksik

rezeksiyon yapilanlarda 1 yillik sagkalim % 76 , 5 yillik sagkalim %33 olarak
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hesapland1 (anatomik lingulektomi yapilan 1 hasta wedge rezeksiyon grubuna
eklendigi icin bu yiizde ortaya ¢ikmistir). Tam rezeksiyon ve eksik rezeksiyon

yapilan gruplar arasindaki sagkalim orani istatiksel olarak anlamli bulundu.

Yeni evreleme sisteminde tiimor boyutu ile ilgili degisiklikler yapilirken N
faktorii ile ilgili degisiklik yapilmadi. Yeni sistem ile inoperabl kabul edilen
hastalarin orani azaltilmis ve rezeksiyona uygun olarak degerlendirilmistir. Yeni
evreleme sistemi ile evre IB  ve 1IB’nin yeniden smiflandirilmasi ile evre 11A’l1
hasta sayisinda artig oldugu bildirilmektedir (101). Bizim ¢alismamizda 6. TNM’ ye
gore hasta sayilary; IA 38(%31,6), IB 46(%38,4), IIA 3(%2,5), 1IB 12(%10), 1IIA
15(%12,5), IV 6(%5) iken 7.TNM’ye gore ; [1A33(%27,5), IB 26(%21,7), IIA
21(%17,5), 1IB 21(%17,5), IITIA 13(%10,8) ve IV 6(%5). Literatiir ile uyumlu olarak

evre IIA’l hasta sayisinda artig gozlendi.

Yeni TNM sisteminde T1, Tla ve T1b olarak ikiye ayrildi. iki grup arasimnda
sagkalim farki gozlendi. T<2 cm olan tiimorlerin 5 yillik sagkalimmmn 2,1-3
cm olanlardan daha iyi oldugu bildirilmistir (48). Literatiirde 5 yillik sagkalim
Tl1a’da%84-77, T1b’de %71-68 olarak bildirilmistir (101,102).Ayrica yeni evreleme
sisteminde T2; T2a, T2b ve T3 olarak degerlendirildi. Literatiirde T2a’da 5 yillik sag
kalim %58 iken T2b’de %49 olarak bildirildi (102). Calismamizda Tla ve T1b de 5
yillik sagkalim oram1 %100, T2a da %41,7, T2b de %33,3, T3 ve T4 te %0 olarak
bulundu. T1 de sagkalim orani diger T degerlerine gore daha fazla olup istaiksel

olarak anlamli idi. T1a ve T1b arasinda sagkalim orani olarak fark yoktu.

Yeni sistemde 2a’nm oraninda artis meydana geldi. Yeni evre 2a’nimn bir kismi1

, eski evre 1b’nin kotii prognoz grubundan olustu. Bu sekilde 2a ile 1b arasinda sag
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kalimda onemli bir fark meydana geldi. Ayrica, yeni evre IIIA’nin alt grubu olan
T3NIMO( T>7 cm) eski evre 1IB’den kotli prognoz ongoriisii yiiksek olarak
ayrildi. Boylece yeni evreleme sistemi kotii pronoz gosteren biliyiikk boyutlu
timorlerde evre artis1t meydana getirdi (101). Bu durum tiimor boyutunun prognoz
belirlemede 6nemli bir faktor oldugunu gostermekte ve 7.TNM evreleme sisteminin
hastanin durumunu ve prognozunu objektif bir sekilde yansittigini ortaya

koymaktadir.

Goldstraw ve ark.(55) tarafindan yapilan calismada 6. TNM’ye gore 5 yillik
sagkalim oranlar1 ve postoperatif ortalama yasam stiresi : evre IA (119 ay)%?73, IB
(70 ay)%54, 11A (54 ay)%A48, 11B (33 ay)%38, IIIA (23 ay)%?25, IIIB (16 ay)%19
olarakbulundu. 7.TNM’ye gore 5 yillik sagkalim oranlar1 ve postoperatif ortalama
yasam siiresi ise: [A (119 ay)%73, 1B (81 ay)%58, 1A (49)%46, 1IB (31 ay)%36,
IITA (22 ay)%?24, 11IB (13 ay)%9 dir (26). Bizim ¢alismamizda 6. ve 7. evrelemelere
gore 5 yillik sagkalimi en fazla olan evre 1A idi. 6. evrelemede 5 yillik sagkalim
oranlar1 sirasiyla: evre IA %88, IB %53,8. 7. evrelemeye gore; [A %385,7, IB %53,8
, IIA %50 olarak bulundu.

Eski evreleme ile primer tiimore ek olarak akcigerde nodiil bulunan hastalarin
T evresi T4 olarak kabul edilirken yeni evrelemede T3 olarak kabul edildi. Bu
hastalarin evreleri erken evreye almarak onlarin evre [IB’ye benzer sagkalim
sonuglar1 oldugu gorildii. Bu pulmoner nodiilli hastalarda diger evre IIIB’li
hastalardan daha 1yi prognoz oldugu goriildii ve bu rezeksiyon icin iyi bir gosterge
olup bu lokal yayilim olarak kabul edilir. Bu nedenle bu revizyonla IIIB ve II1A
arasindaki risk oranlar1 daha bilgilendiricidir. Ancak ayni taraf farkli lobda nodiil

olanlarda ve lenf nodu tutulumu olanlarda (N2,N3) kétii prognoz gosterildi, bu gibi
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durumlarda evre IV evre IIIB’den daha iyi evre olarak smiflandirilabilir. Bazi
arastirmacilarda evre IIIB’nin evre IV’den daha kétii prognoz egiliminde oldugunu
bildiriyorlar. Yeni evrelemede T2bNOMO ve T2aN1MO’un prognozu, eski evre
IIA’dan daha koétii iken T3NOMO (T>7 cm; ayni lobda nodiil) in prognozu eski
sistem baz1 evre IIB (T2bN1MO;T3NOMO, T=invazyon)’den daha iyidir. Yeni
evrelendirme sisteminin eski siteme gore prognoz tahmini, cerrahlar tarafindan

kabul edilebilirligi daha iyidir (102).

Yaptigimiz c¢alismada 5  yillik sag kalim orant %45,5 bulundu.
Calismamizda erken evre, tiimor ¢capt < 3 cm, Hb>11 gr/dl, NO ve 65 yas alt1 yas
grubu akciger kanserli hastalarda sagkalimm belirgin olarak daha fazla oldugu tespit

edildi.
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VL. SONUCLAR

10.

11.

12.

Timoér boyutu arttikga hastalarin sagkalim oranlarinda azalma oldugu

goriildil.

Lenf nodu tutulumu olmayan hastalarin lenf nodu tutulumu olan hastalara

gore sagkalim siiresinin daha uzun oldugu gortldii.

Lobektomi yapilan hastalarm pndmonektomi yapilan hastalara gore
sagkaliminin daha uzun oldugu goriild.

65 yas alt1 olan hastalarin 65 yas iistii hasta grubuna gore sagkalim oranlari
daha ytiksek bulundu.

Yapilan rezeksiyon tipine gore sagkalim oranlar1 arasinda fark goriilmedi.

Histopatolojik tipin sagkalim iizerine etkisi istatistiki olarak anlamli
bulunamamasia ragmen adenokarsinom tanili hastalar en yiiksek sagkalima

sahip olan patolojik tip olarak bulundu.

Tiim6r boyutu artinca sagkalim oranlarmin azaldigir goriildii ve istatistiki
olarak anlamli bulubdu. 7. evreleme sisteminde tiimoér boyutu esas alian
faktordiir. 7. evreleme sistemi hastanin prognozunu daha dogru bir sekilde
yansitmaktadir.

Evrelemeye gore sagkalim oranlarina bakildiginda evre IA ve IB de sagkalim

oranlar1 daha yiiksek bulundu ve istatiksel olarak anlamli idi.

Tam rezeksiyon yapilan hasta grubunda eksik rezeksiyon yapilan hastalara

gore sagkalim orani daha yiiksek bulundu ve istatistiki olarak anlaml idi.

Metastazi olan hastalarda sagkalim orani diisiik bulundu.

Mediasten lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda sagkalim orani daha
yiiksek bulundu.

7. TNM evreleme sistemi yeniden evrelendirilen akciger kanserli

olgularimizin sayilar1 evre 1B, 1IB de azalmakta, evre 1A, IIA ve 1IIA’da
artmaktadir.
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