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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri Uluslararast Kanser Arastirma Ajanst (UKAA) tarafindan yaymlanan
Globocan 2020 verilerine gore diinyada erkeklerde en sik, kadinlarda ise 3.en sik goriilen
kanser tlridur ve tiim diinyada kansere bagli dlimlerin en sik nedeni akciger kanseridir.
Tiirkiye Kanser Istatistikleri Kurumu(TKIiK) 2017 verilerine gore, iilkemizde tiim yas
gruplarinda erkeklerde 1. kadinlarda 4. en sik goriilen kanser tiirlidiir ve iilkemizde de

kansere bagli 6liimlerin en sik nedeni akciger kanseridir.

Akciger kanserinde en 6nemli prognostik etken kanserin evresidir. Prognoza etki eden

diger faktorler arasinda histopatolojik alt tip, yas, cinsiyet, ek hastaliklar vb. sayilabilir.

2017 yili Tirkiye Birlesik Veri Tabani(TBVT) kayitlarina gore tlkemizde akciger kanseri
histopatolojik tipleri goriilme siklig1 yiizdesi;

-Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri(KHDAK) %79.6
-Kiictik Hiicreli Akciger Kanseri(KHAK) %16.5
-Digerleri %6,1 seklindedir

KHDAK grubunun alt tipleri incelendiginde en sik goriilen ilk ticii;

1-Adenokarsinom (%40-45),

2-Yassi hiicreli karsinom(YHK)(%20-25),

3-Buyk hicreli karsinom(%10-%15) seklindedir.

Akciger kanserinde sagkalim {izerine en etkili faktor evredir, fakat akciger kanseri
genellikle ileri evrelerde tani alir. Akciger kanserinin evreleri incelendiginde tan1 aninda
ortalama %56.5’inin uzak metastaz yaptigi, ortalama %22 ‘sinin ise bolgesel lenf noduna
metastaz yaptigir gorulur. Erken evre akciger kanserinde 5 yillik sagkalim orani ileri
evreye gore % 80'in Uzerindedir. Bu nedenle erken tani ve tedavi akciger kanserinde ¢ok

onemlidir.

Kanserli doku etrafinda bulunan komsu alanlardaki vaskiiler yapilarin endotelyal
tabakasinda tiimor hiicrelerinin goriilmesi Lenfovaskiiler Invazyon(L V1) olarak tanimlanir
ve vaskiiler yapi lenfatik sistem ya da kan dolagimina ait olabilir. LVI saptanan hastalarda,
lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz goriilme sikligimin diger hastalara gore daha ytiksek
oldugu goriiliir ve lenf nodu metastaz1 akciger kanserinde evreleme kriterlerinden birisi

olarak kabul edilir.



Calismamiz, LVI varligmin erken tahmin edilebilir olmasi halinde hastalarda metastaz
risk oraninin azalacagi ve sagkalim tizerine olumlu etki edecegi, ayrica hastane yatig ve
medikal tedavi sdrelerinin tahminine katki yapacagi diistiniilerek yapildi. Calismamizda
Akdeniz Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Ana
Bilim Dalinda 2014-2023 yillar1 arasinda ameliyat edilen ve ameliyat sonrasi
histopatolojik tanisi KHDAK gelen, ameliyat 6ncesi Floro Deoksi Glikoz-Pozitron
Emisyon Tomografi/Bilgisayarl1 Tomografi (FDG-PET/BT) raporuna ulasilan toplam 376
hasta degerlendirildi ve retrospektif olarak bu galisma yapildi. Elde edilen istatistiksel
sonuclar literatiirdeki diger ¢alismalar ile Karsilastirildi. Bu ¢alismanin literatiire katki

yapacagi diistiniildii.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri tiim diinyada, Cinsiyet ve yas ayrimi gozetmeksizin bakildiginda ikinci en sik
gorilen kanser tiriidir. Diinya Saglik Orgiitiine(DSO) bagli UKAA 2020 yili kiiresel kanser
istatistiklerine gore, her yi1l 2 milyondan fazla bireye akciger kanseri teshisi konuldugu tahmin
edilir.(1-6) 2020 yilinda her iki cinsiyette goriilen toplam akciger kanseri yeni vaka sayisi
2.206.771 (tm yeni tanili kanserler arasinda %11,4), akciger kanserine bagli 6liim orani
1.796.144°tiir (tim kansere bagli Olimler arasinda %18).(1,4,6) Akciger kanseri, diinya
genelinde 50 yas ve tizerinde hem erkeklerde hem de kadinlarda kansere bagli 6liimlerin 6nde

gelen nedenidir.(Sekil 1) (7-9)
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Diinya genelinde 2017 y1l1 her iki cinsiyette kansere bagli yeni vaka sayis1 ve mortalite oranlari



Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii 2017 TKIK verilerine
gore akciger kanseri tiim yas gruplarinda erkeklerde 1. kadinlarda 4. en sik goriilen kanser

turadar.

2017 TKIK verilerine yas dagilimma goére bakildiginda 25 yas alti erkekler ve kadinlarda en
sik goriilen ilk 10 kanser tiirii arasinda akciger kanseri yoktur. 25-49 yas grubu erkeklerde 2.
en sik goriilen, kadinlarda 7. en sik goriilen kanser tiridir. 49 yas ve lizeri erkeklerde 1. en
sik goriilen kanser tlridir. Kadinlarda 50-69 yas arasi 5. en sik, 70 yas ve iizeri 3. en sik
gorulen kanser tradar.(10) (Sekil 2-3)
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Sekil 2 Tiim Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Goriilen Baz1 Kanserlerin Bu Grup Igindeki Yiizde
Dagilimlari (TBVT, 2017)



Sekil-3
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Sekil-3 Tiim Yas Gruplarindaki Kadimlarda En Sik Gériilen Bazi Kanserlerin Bu Grup Igindeki Yiizde
Dagilimlart (TBVT, 2017)

Diinya genelinde 2023 yili ve sonrasinda kadinlarda meme kanserinden sonra erkeklerde ise
prostat kanserinden sonra en sik akciger kanserinin goriilecegi, kansere bagli dliimlerin en sik

nedeninin akciger kanseri olacagi tahmin edilir.(11-13)

Akciger kanserinin 5 yillik sagkalim orani(%7-25) diger kanser tiirlerine gére ¢ok daha
distiktiir.(9) Akciger kanserinde prognoz biiyiik Ol¢lide tani anindaki hastaligin evresine
baghdir. Evre-l akciger kanserinde 5 yillik sagkalim oran1 % 80'in iizerindeyken, Evre-IV
akciger kanserinde bu oran % 0'a yakindir.(11) Bu nedenle erken tani ve tedavi, akciger
kanserinde mortaliteyi azaltmak, yasam kalitesini artirmak ve bu hastaligin olusturdugu

ekonomik yuki azaltmak icin gok 6nemlidir.(12)

Akciger kanseri insidans hizinin kadinlarda ve erkeklerde farkli oranlarda oldugu, kadinlarda
daha yavas seyirli oldugu gorilur.(13) Her iki cinsiyette insidans hizi oranlarinin farkli
olmasimin ana nedenlerinden biri olarak kadinlarda sigara kullanma sikliginda artma ve

birakmanin daha yavas seyirli olmasi gosterilir.(14-16)



DSO’niin 2020 yili Tiirkiye verilerine gore, tlkemizde en sik teshis edilen kanser tirii ve
kansere bagl dliimlerin en sik nedeni akciger kanseridir. DSO 2020 verilerinde Tiirkiye’de
toplam 233.834 kisiye kanser teshisi konuldugu, bu vakalarin %17,6’simin akciger kanseri
oldugu belirtilir. Ayn1 verilerde kanser tanis1 alan erkeklerin %25,8’i akciger kanseridir ve
diger kanser tiirleri arasinda ilk sirada yer alir, Kanser tanisi alan kadinlarin ise %7’si akciger

kanseridir ve diger kanser tlrleri arasinda doérdiincii sirada yer alir. (8,10)

Ulkemizde akciger kanseri ortalama tan1 yasi 63’tiir ve 40 yas altinda nadir olarak akciger

kanseri tespit edilir.(10)

Sigara i¢cmek, akciger kanseri i¢in 6nde gelen risk faktorlerinden biridir. Akciger kanserine
bagli 6limlerin %80'i tutun ve tuttin mamlleri tiikketimiyle iligkilidir. Sigara dumanina maruz
kalmakta akciger kanseri icin énemli bir risk faktoridir.(9,17) Ayrica radon, asbest, krom,
kadmiyum, arsenik, radyoaktivite ve kdmr tiriinleri gibi baz1 kansere neden olan maddelerde
akciger kanseri i¢in risk faktorleri arasinda yer alir.(9) Bu risk faktorleri, sigaray1 birakma,
mesleki koruma, temiz hava girisimleri vb. ile biiyiik olglide tersine g¢evrilebilir oldugundan,

hastalik yiikiinii azaltmak i¢in kanita dayali olan dnleyici tedbirler uygulanabilir.(18)

Diger kanser tiirlerinin ¢ogunda son yillarda genel sagkalim orani artiginda 6nemli gelismeler
olmasina ragmen, akciger kanseri teshisi konan hastalarda genel sagkalim oraninda iyilesme
cok azdir.(Sekil 4) Bu durumun basglica nedeni teshis konuldugu sirada akciger kanserinin
ileri evrede olmasidir.(Sekil 5) Tim akciger kanserleri igin 5 yillik genel sagkalim orani
%19'dur ve 5 yillik sagkalim KHDAK‘de (%23), KHAK‘den(%6) yaklasik 4 kat daha
fazladir.(19-21)
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Sekil 4 Akciger ve brong kanseri i¢in 5 yillik nispi sagkalim yiizdesindeki zamansal egilimler.
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2.2. Etiyoloji

Akciger kanseri, KHAK ve KHDAK olmak (izere iki genis histopatolojik gruba ayrilir.
KHDAK’nin histopatolojik alt tiplerinin en sik goriilenleri adenokarsinom(%40), YHK(%30),
blayuk hucreli karsinom(%10) ve digerleri(%5) olmak tizere KHDAK leri butiin akciger
kanserlerinin yaklasik %85'ini olusturur.( 21-24).

Diger daha az yaygin histopatolojik alt tipler arasinda adenoskuamoz karsinom, pleomorfik
sarkomatoid karsinom, buyik hicreli néroendokrin karsinom, karsinoid timorler vb.
bulunur.(25) Bronkoalveoler karsinom(BAK), daha dénce adenokarsinomun farkli bir alt grubu
olarak degerlendirilirken gunumizde yerini adenokarsinoma in situ, minimal invaziv

adenokarsinom ve akciger invaziv adenokarsinomu alir.(25)

Ulkemizde 1970’1i yillarin basinda kadinlarda adenokarsinom, erkeklerde ise YHK en sik
teshis edilen histopatolojik alt tiplerdir. Erkek cinsiyette adenokarsinom insidans oraninin
1970'li yillardan itibaren artmaya basladigi 1994°li yilllarda YHK insidans oranini gectigi

goralir. YHK insidans orani ise 1980'lerin basindan itibaren diisiis egilimindedir.

Histopatolojik tanilardaki bu degiskenligin en buyuk nedenlerinden birisi, filtrelenmis
sigaralarin yaygin kullanilmas1 ve tutin drlnlerinde titune 6zgl nitrozaminlerin artan
miktaridir.(26)



2.3. Risk Faktorleri

Akciger kanseri, 6zellikle KHDAK grubu i¢in en iyi bilinen 6nlenebilir risk faktorlerinden
birisi, sigara ve inhaler tiitlin {rlinlerinin kullanimidir.(29) 20. Yizyilin 6zellikle ilk
ceyreginde, filtrelenmeden iiretilen sigaralarin tiiketilmesine baglh olarak Kiside derin solunum
hareketi azalir, bunun sonucunda yanan titin dumani ile Oncelikle trakea ve bronglarin
maruziyeti artar. Sonucta Ozellikle erkek cinsiyette YHK gorilme orani artar.(27) Filtreli
sigaralarin tretilmesiyle, yanan titunin dumani, daha derin inhalasyon sonucu solunum
sisteminde alveollere kadar yayilir, buna bagl olarak periferik dagilimli adenokarsinom
gortlme orani artar.(28) “Light” ismiyle iiretilen filtreli sigaralarin ve nikotini azaltilan ancak
nitrat ve N-nitrosaminleri arttirilan farkli tiitiin karigimlarinin piyasaya siiriilmesiyle birlikte
thtln dumani daha derin ve daha sik solunur. Daha derin ve daha sik solunum sonucunda bu
urtinlerin, akciger kanseri riskini azaltmasi beklenirken, tam tersi arttiran bir etkiye sahip

oldugu goriiliir.(27,28)

Akciger kanserinin diger nedenleri arasinda alkol kullanimi, sigara dumanina cevresel
maruziyet, asbest, radon, arsenik, krom, nikel, iyonlastirici radyasyona maruziyet, polisiklik
aromatik hidrokarbonlar vb. yer alir.(29) Radyasyon, tedavi amagli olarak meme kanseri ve
hodgkin lenfoma gibi malignitelerin tedavisinde kullanildigi zaman, birincil olarak akciger

kanseri gelisme riskini arttirir.(30,31)

Pulmoner fibroz tanili hastalarda akciger kanseri gelisme riski yaklasik yedi kat artar, ve bu

artig tUttn ve titun drdnleri kullanimindan bagimsizdir.(32)

Insan immiin yetmezlik viriis(HIV) tanili hastalarda akciger kanseri insidans oran1i HIV’li
olmayan poplilasyona gore fazladir. Bu fazlalik HiV’li hastalarda sigara igme durumundan

veya anti-retroviral tedavi kullanimindan bagimsizdir.(33,34)



Akciger Kanserinin Bilinen ve Varsayilan Risk Faktorleri (21)

Tablo.1

Risk Faktori

Mliski Biiyiikliigii

Sigara icmek

Hic icmeyenlere gore 20 kat daha fazla risk

Sigara dumanina maruziyet

Hig icmeyenlere ya da maruz kalmayanlara goére %25
-%28 daha fazla risk

Elektronik sigara

Bilinmiyor

Radon

Saglikh bireylere gore %14 -%29 fazla risk

Asbest

Saglikh bireylere gore %12-%24 fazla risk

KOAH, amfizem, kronik
bronsit vb. dyklsu

Saglikh bireylere gore 2 - 3 kat fazla risk

Astim oykisu

Saglikli bireylere gore %28 - %44 fazla risk

Pnoémoni o6ykisu

Saglikh bireylere gore %30 - %57 fazla risk

Chlamydia pneumonia o6ykusii

Saglikh bireylere gore 1,2 - 2,4 kat fazla risk

Tuberkiloz oykisi

Saglikh bireylere gore %48 - %76 fazla risk

Hiv

Saglikh bireylere gore 2 kat artmis risk

10




2.4. Simiflandirma

1967 ve 1981 yillarinda akciger timorleri, 1999 yilinda akciger kdkenli ve plevral tumorler
2004 yilinda akciger, plevra, timus ve kalp timorleri ile ilgili DSO’niin yaymladig
smiflandirmalar1  takiben 2015 yilinda akciger, plevra, timus ve kalp tiimorlerinin
smiflandirmalar1 yayinlandi.(tablo2) (35-39)

Son yillarda akciger kanserinde genetik ve tedavideki ciddi ilerlemelere bagli olarak,
DSO’niin 2004 smiflandirmasindan sonra 2015°te yaymladign smiflandirmada  6nemli
degisiklikler goruliir.(36) DSO 2015 yili akciger tiimorleri siniflandirmasinda yer alan
degisikliklerin ¢ogu, Uluslararas1 Akciger Kanseri Calismalar1 Dernegi (UAKCD), Amerikan
Toraks Dernegi (ATD), Avrupa Solunum Dernegi (ASD) ve Avrupa tarafindan desteklenen

2011 yili Akciger Adenokarsinomu Siniflandirmasi kriterlerini icerir.(40)

2015 Akciger Tiimérleri Simiflandirmasindaki Temel Degisiklikler

1-Adenokarsinom siniflandirmasinda 6nemli degisiklikler yapildi. Lepidik, mikropapiller,
invaziv misindz, enterik, mimimal invaziv alt basliklar1 eklendi. Preinvaziv timoérlerin en
bilinen Orneklerinden olan BAK yerine, tumorin Ozelliklerine gore in situ adenokarsinom,

minimal invaziv adenokarsinom ve lepidik baskin adenokarsinom terimleri kullanildi.(41)

2-YHK’lar keratinize, nonkeratinize ve bazaloid seklinde alt gruplara ayrildi. Nonkeratinize
YHK tanist1  konulurken imminohistokimyasal incelemeyle yass1 epitel yoOnlnde

farklilasmanin gosterilmesi istenildi.(41)

3-Biiyiik hiicreli karsinom tanismin yalnizca herhangi bir net morfolojik veya
immiinohistokimyasal farklilasma gostermeyen rezeksiyon materyallerinde kullanilmasi
istendi. Kalan eski biyuk hucreli karsinom alt tipleri farkli kategoriler halinde yeniden
smiflandirildi.(41)

4-Noroendokrin timorler ayni baslik altinda toplandi. Daha 6nce farkli basliklar altinda olan
kicuk hucreli karsinom, buyuk hicreli néroendokrin karsinom, karsinoid timaorler ve diffiz

idiopatik pulmoner ngroendokrin hiicre hiperplazisi bir baslik altinda gruplandirildi. (41)

5-Sklerozan Hemangiom terimi Sklerozan Pnomositom olarak degistirilip adenomlar baghigi

altinda siniflandir1ldi.(41)

6-Hamartom terimi Pulmoner Hamartom olarak adlandirildi.(41)

11



7-PEComat6z (Perivaskiler epiteloid hiicre kokenli) timorler ayr1 bir baslik olarak
tanimlandi.(41)

8-Akciger izole germ hiicreli tlimoérler, intrapulmoner timoma, melanom ve meningiomlar

‘Ektopik kokenli tiimorler’ basligi altinda toplandi.(41)

9-Az rastlanan ve molekiiler testlerle tanis1 konulan bazi tiimérler ayr1 ayri basliklar halinde

siniflandirildi;

i-Diger ve siniflandirilamayan timérler bashgi altinda ayr1 bir baslik olarak eklenen NUT
karsinomu(BRD4-NUT t(15;19) translokasyonu),

ii-EWSR1-CREBLI translokasyonu gdsteren pulmoner miksoid sarkom,
1ii-EWSR1 gen yeniden duzenlenmesiyle goriilen miyoepitelyoma ve miyoepitelyal karsinom
iv-Lenfoproliferatif tiimorler grubu altina eklenen Erdheim-Chester hastaligi.(41)

10-Epitelioid hemangioendotelyoma tanisinda WTR1-CAMTAT1 flizyonunun tani degerinin
olmadig1 kabul edildi.

11-Timor rezeksiyonlarinda kullanilan patolojik tani bagliklari ile kii¢iik biyopsilerde ve
sitolojide benzer morfolojide karsilagilan tiimorler i¢in kullanilan terminolojide ayrim

g0zetilmesi tizerinde anlagildi.(41)
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Tablo.2 DSO 2015 Akciger tiimérlerinin siniflandirilmasi
Histolojik tip ve alt tipler
EPITELYAL TUMORLER iii. Karsinoid timorler

1. Adenokarsinoma
i. Lepidik adenokarsinom
ii. Asiner adenokarsinom
iii. Papiller adenokarsinom
iv. Mikropapiller adenokarsinom
v. Solid adenokarsinom
vi. Invaziv miisindz adenokarsinom
- Mix invaziv misindz
- Nonmdsindz
vii. Kolloid adenokarsinom
viii.Fetal adenokarsinom
- Enterik adenokarsinom
iXx. Minimal invaziv adenokarsinom
- Nonmdisindz
- Misin6z
X. Preinvaziv lezyonlar
- Atipik adenomatdz hiperplazi
- Adenokarsinoma in situ

2. Yassi hiicreli karsinom
I. Keratinize yass1 hiicreli karsinom
ii. Nonkeratinize yass1 hcreli
karsinom
iii. Bazaloid yass1 hicreli karsinom
iv. Preinvaziv lezyon
- Yassi hiicreli karsinoma in situ

3. Noroendokrin tiimérler
1. Kugulk hucreli karsinom
- Kombine kii¢lk hicreli karsinom
ii. Buyk hucreli néroendokrin karsinom
-Kombine blyik hicreli néroendokrin
karsinom

- Tipik karsinoid tumor
- Atipik karsinoid tumaor
iv. Preinvaziv lezyon
- Diffuz idiopatik pulmoner
ndroendokrin hiperplazi
v. Blyuk htcreli karsinom
vi. Adenoskuamoz karsinom
vii. Sarkomatoid karsinomlar
- Pleomorfik karsinom
- 1gsi hiicreli karsinom
- Dev hucreli karsinom
- Karsinosarkom
- Pulmoner blastom
viii. Smiflanmamis ve diger karsinomlar
- Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
- NUT karsinom
ix. Tukrik bezi tipi timorler
- Mukoepidermoid karsinom
- Adenoid kistik karsinom
- Epitelyal,myoepitelyal karsinom
- Pleomorfik adenom
X. Papillomlar
- Skuamoz hucreli papillom
1. Egzofitik
2. Inverted
- Glanddler papillom
- Miks skuamoz ve glanddiler papillom
xi. Adenomlar
- Sklerozan pnémositoma
- Alveolar adenom
- Papiller adenom
- Misin0dz kistadenom
- Mukoz gland adenomu
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4. Mezenkimal tiimorler
i. Pulmoner hamartom
ii. Kondrom
iii. Pekomatoz timorler
a. Lenfanjioleiyomyomatozis
b. Benign pekoma
- Berrak hcreli timor
c. Malign pekoma
Iv. Konjenital peribronsiyal
myofibroblastik timoér
v. Diffliz pulmoner lenfanjiomatozis
vi. Inflamatuar myofibroblastik timor
vii. Epiteloid hemanjioendotelyoma
viii. Pléropulmoner blastom
iX. Sinoviyal sarkom
X. Pulmoner arter intimal sarkom
xi. EWSR1-CREBI1 translokasyonu olan
pulmoner miksoid sarkom
xii. Myoepitelyal timorler
a. Myoepitelyoma
b. Myoepitelyal karsinom

5. Lenfohistiyositik tiimoérler

i. MALT lenfoma

ii. Diffuz blyuk hiicreli lenfoma

iii. Lenfomatoid granilomatozis

iv. Intravaskiiler biiyiik B htcreli lenfoma
v. Langerhans hucreli histiyositozis

vi. Erdheim-Chester hastaligi

6. Ektopik kokenli timérler

i. Germ hicreli timorler
- Mattr teratom
- Immatiir teratom
ii. Intrapulmoner timoma
iii. Melanom
iv. Menenjiom

7. Metastatik timorler

Akciger kanserlerinin %80-%85' ini KHDAK grubu olusturur.( 21-24) Santral brons
epitelinden terminal alveollere kadar solunum yolunun herhangi bir bdlgesinden kdken
alabilirler. Histopatolojik tipi, kaynaklandigi hiicre grubuna goére belirlenir. DSO 2015
Akciger TUmorleri Siniflandirmasinda bu tipler tek tek adlandirilir.(41) (Tablo 2)
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2.5. Tam Kriterleri

2.5.1. Akciger Kanserinde Radyolojik Gortnttleme Yontemleri

1- Akciger Grafisi

Posterior-Anterior Akciger Grafisi(PAAG) ya da iki yonlii akciger grafisi tanida ilk basamak
olarak kullanilir. Dikkatli incelenen bir akciger grafisi, hastanin varsa ge¢mis akciger grafileri

ile karsilastirilarak degerlendirildiginde, tan1 ve tedavide yol gosterici olabilir.(48,49)
2- Bilgisayarl Tomografi(BT)

BT, akciger kanseri ya da akciger hastaliklarinin tani, tedavi ve takibinde en fazla kullanilan

goruntileme yontemidir.(48,49)

Timo6r dokusunun goriilmesi, lezyonun goriintiilemedeki seklinden malign veya benign
yorumu yapilabilmesi (etraf doku ile iliskisi, dansitesi, kalsifikasyon varligi, nekrotik doku
varligi, kavitasyon varligi vb.), parankim yapismin degerlendirilmesi, hastaligin
evrelendirilmesi ve tedavi takibinde, tedaviye yanitin incelenmesinde énemli bir gorintileme
yontemidir.(48,49)

Kontrastli ¢ekilen BT ile timorin kontrast madde tutmasina bagli mediastinal yapilar ile
iliskisi, trakea veya 6zefagus ile iligkisi, varsa invazyon varligi tespiti, her iki hemitoraks ve
mediastende bulunan lenf nodlarinin incelenmesi ile timor dokusunun cerrahi islem igin

uygun olup olmadigi, uygunsa uygulanacak olan cerrahi islemin tiirii hakkinda yol gdsterici

olabilir.(48,49)
3- Manyetik Rezonans Gorunttleme(MRG)

MRG genellikle yardimer yontem olarak kullanilir. Tiimoriin 6zellikle yumusak dokular ve
vaskiiler yapilar ile iligkisinin incelenmesinde, toraks duvart ve sinir dokular ile iligkisinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica evreleme igin beyin, sirrenal bezler vb. uzak organ

metastazlarinin tespitinde kullanilir.(48,49)

4- Floro Deoksi Glukoz-Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarh Tomografi (FDG-
PET/BT)

FDG-PET/BT kanser hiicrelerinde yogun glukoz kullanimini temel alarak gelistirilmis hibrid
bir goruntileme yéntemidir.(48,49) Bir glukoz turevi olan 18-floro deoksi glukoz (FDG)

kullanilarak dokunun metabolik aktivitesi incelenir ve dokunun malignite ihtimali hakkinda
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bilgi verir. Es zamanl ¢ekilen BT ile de bu bilgiler anatomik goriintiiler ile birlestirilir. Sonug
olarak FDG-PET/BT yardimi ile duyarliligi yiiksek, glukoz metabolizma orani fazla olan
dokularmn, BT ile viicuttaki anatomik lokalizasyonu tespit edilir, boyut ve doku 6zelliklerinin

incelenmesi imkanin1 saglar.(48-50)
2.5.2.Akciger Kanserinde Invaziv-Noninvaziv Tamsal islemler
1- Bronkoskopi

Ik olarak rijit bronkoskopi kullanilmaya baslandi. Zamanla daha az invazif bir yontem olan
fleksibl bronkoskopi gelistirilerek kullanima eklendi.(51,52)

Bronkoskopi 0Ozellikle endotrakeal ve endobronsiyal lezyonlarin(EBL) tanisinda yaygin
kullanilan bir yontemdir.(51,52) Rijit bronkoskopi, kanama riski olan endotrakeal ve
EBL’lerin, semptomatik hava yolu darlig1 yapan, ayn1 zamanda terapétik islem gerektiren
endotrakeal ve EBL’lerin tan1 ve tedavisinde sik kullanimi olan bir yontemdir. Endotrakeal ve
EBL’larin kanama kontrolunid saglamak iginde tedavi amagl rijid bronkoskopi kullanimi

yaygindir.(51,52)

Fiberoptik bronkoskopi daha ¢ok santral olmayan segmenter diizeyde EBL olusturan
timorlerde biyopsi almak i¢in kullanilan uygun bir yontemdir.(51,52) Lokal anestezi altinda
uygulanabilmesi, lavaj ve fircalama gibi yontemlerle sitolojik Ornekleme yapilabilmesi

kullanim oranini arttirir.(51,52)

Tanisal amacli yapilan bronkoskopik islemler arasinda;

i-Transbronsiyal biyopsi

ii-Brons lavaji

iii-Bronkoalveoler lavaj sayilabilir.(51,52)

Bronkoskopi tanit koymanin yaninda tedavi amagli olarakta kullanilir. Cerrahi operasyon
uygulanacak hastalarin bronkoskopi ile degerlendirilmesi ile EBL’nin yerinin belirlenerek
yapilacak olan cerrahi rezeksiyon tipinin belirlenmesinde 6nem tasir. Ayrica yabanci

cisimlerin eksizyonunda tedavi amagli olarak kullanilabilir.(51-53)
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2-Endobronsiyal Ultrasonografi(EBUS) ile Transbronsiyal Ince Igne Aspirasyon
Biyopsisi(TBIIAB)

EBUS ile ince igne aspirasyon biyopsisi(IIAB) akciger kanserinde evreleme ve tam
konulmasinda, uygulanacak tedaviye karar vermede, prognozu etkilemeyecek cerrahiden
kaginmada yol gostericidir. FDG-PET/BT’de tutulum gosteren lenf nodlarinin
orneklenmesinde EBUS kullanilabilir. EBUS ve TBIIAB ile iist paratrakeal lenf nodlari(2R-
2L), retrotrakeal lenf nodu(3p), alt para-trakeal lenf nodlari(4R-4L), bilateral hiler lenf
nodlar1(10R-10L), interlober lenf nodlari(11R-11L) ve subkarinal lenf nodu(7) biyopsi érnegi
alinabilir.(54-57)

3-Endoskopik Transézefageal Ultrasonografi ile Ince igne Aspirasyon Biyopsisi(IIAB)

Endoskopik transézefageal ultrasonografi ile IIAB islemi subkarinal lenf nodu(7), Ust ve alt
paratrakeal lenf nodlari(2R-2L,4R-4L), retrotrakeal lenf nodu(3p), paradzefageal lenf nodu(8)

ve pulmoner ligaman lenf nodu(9) érneklenmesinde kullanilabilir.(58)
4-Transtorasik igne Aspirasyon Biyopsisi (TTIAB)

TTIAB ile periferik yerlesimli lezyonlarin BT esliginde 6rneklenmesi gergeklestirilir. Tanisal
degeri lezyonun boyutu 20 mm ve lizerinde ise daha fazladir. Akciger kanserinde tanisal

degeri, uygun bir lezyon ve dogru bir uygulama ile %90’1 bulur.(59)
5-Mediastinoskopi

Mediastinal lenf nodlarinin tanisinda ve tiimér evrelemesinde kullanilabilen, giinimizde hala
en Onemli yontemlerden birisi olarak kabul edilen ve yeni gelistirilen kameralarin
kullanilmasiyla daha etkili bir lenf nodu Orneklemesi veya lenf nodunun total eksizyon
yapilmasini saglayabilen cerrahi bir yontemdir.(60,61) Mediastinoskopide yalanci negatiflik
orani %10’un altindadir. Mediastende ulasilabilen {ist ve alt paratrakeal lenf nodlari(2R-

2L,4R-4L), subkarinal lenf nodu(7) 6rneklemesi yapilabilir. (60,61)
6-Torasentez

Plevral efiizyon sebebinin akciger kanseri oldugu diisiiniilen hastalarda torasentez ile plevral
eflizyon drneklenir ve sitolojik inceleme yapilir. Malignite riski yiiksek goriilen hastalarda ise
cerrahi biyopsi gereklidir. Sitolojik incelemelerle %40’a varan tanisal sonuglar elde
edilebilir.(62)

17



7-Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS)

VATS, bronkoskopik veya TTIAB ile tan1 konulamayan hastalarin tanisinda yaygin olarak
kullanilir. VATS ile mediasten dahil olmak Uzere toraks icerisindeki tum plevral alanlar
degerlendirilir.(63)

Plevral biyopsi, toraks duvari invazyon degerlendirmesi, mediastinal evreleme, akcigerdeki
lezyonun veya siipheli lezyonlarin wedge rezeksiyon ile ¢ikarilmast VATS n en sik kullanim

amaglarmdandir.(63)

VATS cerrahi rezeksiyona imkan sagladigi i¢in ve agik cerrahi rezeksiyona goére daha az
invaziv ve peroperatif komplikasyonlar1 daha az oldugu i¢in uygulamasi gittik¢e artan bir

cerrahi yontemdir.(64,65)
8.Torakotomi

Torakotomi tanisal amacli en son uygulanmasi gereken cerrahi yontemdir. Intratorasik
yerlesimli timorlerin  biyopsisi ya da total eksizyonu amagli yapilan torakotomide,
uygulanacak olan rezeksiyonun tiri tumoriin yerlesim alanina gore farklilik gosterir. Akciger
yerlesimli nodul veya timorin ¢ikarilmasinda, wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi
veya pnémonektomi gibi cerrahi islemler yapilir. Bununla birlikte morbidite ve mortalite riski

yiiksek olmasi nedeniyle en son tercih edilen cerrahi yontemdir.(66)
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2.6. EVRELEME

Tan1 aninda akciger kanserinin evresi, kanserin viicuttaki yayilimi hakkinda bilgi verir ve
tedavi seceneklerini belirlemede yardimci olur. Kanserin evresi sagkalim slresi izerinde

gucli bir etkiye sahiptir.

Genel olarak kanser, vicutta yalnizca ilk basladigi alanda bulunursa lokalize olarak kabul
edilir.( Evre-1 olarakta isimlendirilir) Viicudun farkli bir yerine yayilmissa evre bélgesel veya
uzaktir.(42) Akciger ve brong kanseri ne kadar erken teshis edilirse, kisinin teshis sonrasi
genel sagkalim orani 0 kadar artar. Akciger ve brons kanserlerinin %18.9'u lokal evrede teshis

edilir. Lokalize akciger ve brons kanseri i¢in 5 yillik goreceli sagkalim oran1 %61.2'dir.

Akciger kanserinin %22°si  bolgesel lenf noduna yayilmis sekilde tami alir ve 5 yilllik
sagkalim oran1 % 33,5°tir. Akciger kanserinin %55’ uzak metastaz sirasinda tani alir ve

metastaz yapmis akciger kanserinde 5 yillik sagkalim orani %7°dir.(43)
2.6.1. Lenfovaskiiler invazyon(LVI) Tanim

LVI tiimér etrafinda bulunan, komsu alanlardaki vaskiiler yapilarin endotelyal tabakasinda
timor hiicrelerinin goriilmesi anlamina gelir, vaskiiler yap1 lenfatik sistem ya da hematolojik
sisteme ait olabilir. LVI saptanan hastalarda, lenf nodu tutulumu ve uzak organ metastazi
goriilme sikligi, diger hastalara gore daha yiksektir.(67,68)

LVI varlig1, Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN)’mn KHDAK yonetim klavuzunda, yiksek
risk kabul edilir, ve bu hastalara adjuvan kemoterapi verilmesinin tedavide dogru bir yaklasim
olacag belirtilir.(67,68)

Teknolojideki ilerlemelere ve kapsamli kanser arastirmalarina ragmen, akciger kanserinin geg

teshis edilmesinin baslica sebepleri arasinda;

1-Erken evre akciger kanserinde semptomlarin gériilmemesi(44)

2-Erken bulgularin (inat¢1 oksiiriik, nefes darligi, gégiis agrisi, hirilti ve hemoptizi) siklikla
yanlig yorumlanmasi(45)

3-Yakin zamana kadar akciger kanseri taramasi i¢in kanitlanmis kesin bir ydntemin
olmamas1(46)

4-Gelir diizeyi diisiik toplumlarda maliyet ve son teknoloji yontemlere erisimin zor olmasi
sayilabilir.(47)

Giiniimiizde Akciger kanseri evrelemesinde DSO’ye bagli UAKCD’nin Uluslararasi

Evreleme Projesi tarafindan 2017°de yaymlanan TNM-8 evreleme sistemi kullanilir.
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Tablo.3 TNM-8, T tanimlama Kriterleri

Primer tUmor Tanimlamalar

TX Balgam veya bronsiyal yikamalarda malign hiicrelerin varliginin
gosterildigi, ancak goriintiileme veya bronkoskopi ile tiimoriin
gosterilemedigi durumlar.

T0 Primer timor bulgusu yok.
Tis Karsinoma in situ
T1 TUmOr ¢ap1 < 3 cm’dir. Tiimor akciger parankimi veya

visseral plevra ile cevrilidir.
Bronkoskopide lop brongundan daha proksimale invazyon yoktur.

T1 (mi) Minimal invaziv adenokarsinom

Tla Timor ¢ap1 < 1 cm

T1b 1<TUmor ¢ap1 <2 cm

Tlc 2<Tlimor ¢ap1 < 3 cm

T2 3<Tiimor ¢ap1 < 5 cm veya asagidaki 6zelliklerden herhangi birinin varligi

* Ana karina invazyonu olmaksizin, karinadan herhangi bir mesafede
ana bronsu tutan timor

* Visseral plevra invazyonu

* Bir akcigerin tamamini veya bir kismin1 tutan ve hiler bélgeye uzanim
gosteren obstriktif pnémoni veya atelektazi

T2a 3<Tiimdr ¢ap1 <4 cm
T2b 4<Timor ¢ap1 <5 cm
T3 5<Tiumor ¢ap1 < 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine

direkt invazyonun varligi
» Gogiis duvari (Parietal plevra invazyonu, superior sulcus tiimorleri
dahil olmak Uzere), frenik sinir ve parietal perikard invazyonu.
* Primer tiimor ile ayn1 lobda tiimor nodiilii veya nodiillerinin bulunmasi

T4 7<Timor ¢ap1 veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt invazyon varligi

* Diyafram, mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal
sinir, 6zefagus, vertebralarin govde kismi ve ana karina
» Ayni akcigerde fakat farkli lobda bulunan nodiil veya nodiillerin varligi
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Tablo.4 TNM-8, Lenf Nodu tutulumu tanimlamalari

N Tamimlamalar
Nx Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.
NO Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok.
N1 Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf nodlarinin ve/veya
intrapulmoner lenf nodlarinin tutulumu mevcuttur.
N2 Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarina metastaz varligi mevcuttur.
N3 Karsi taraf mediastinal, kars1 taraf hiler, ayni taraf veya karsi taraf skalen veya
supraklavikular lenf nodlarina metastaz varlig1 mevcuttur.
Tablo.5 TNM-8, M tanimlamalar1
M Metastaz bolgeleri
M1la |Plevral/perikardiyal malign sivi varliginin olmasi
Kars1 akciger/bilateral tiimor nodiilleri varlig
Plevral/perikardiyal timdor nodillerinin olmasi
Multipl M1a kriterlerinin olmasi
M1b | Tek organ metastazi (6rnegin; beyin, karaciger, kemik, adrenal)
Milc Tek organda multipl metastazlar ya da multipl organda multipl metastazlarin olmasi

21




Tablo.6

TNM 8 EVRELEMESI
EVRE T N M
Occult(sessiz) TX NO MO
Evre 0 Tis NO MO
1Al Timi NO MO
Evre | 1Al Tla NO MO
1A2 Tib NO MO
1A3 Tlc NO MO
IB T2a NO MO
1A T2b NO MO
Evre2 1B Tla N1 MO
T1b N1 MO
Tlc N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
1A T3 NO MO
Tla N2 MO
Tib N2 MO
Tlc N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Evre3 T4 N1 MO
1B Tla N3 MO
Tlb N3 MO
Tlc N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N2 MO
1nc T4 N2 MO
T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA herhangi bir T herhangi bir N M1la
Evre4 herhangi bir T herhangi bir N M1b
1VB herhangi bir T herhangi bir N Mic
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hasta Se¢imi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 22.03.2023

tarthinde 249 say1 numaral1 kurul onam1 alindiktan sonra ¢alismaya baslandi.

Calisma retrospektif olarak uygulandi, Akdeniz Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Cerrahisi Ana Bilim Dalinda 01.01.2014-20.02.2023 tarihleri arasinda
ameliyat edilen ve patoloji tanist KHDAK gelen, ameliyat oncesi FDG-PET/BT ¢ekim
raporuna ulasilan, ameliyat sonrasi takip siireci aynt merkezde yapilan hastalar calismaya

alind.

KHDAK histopatolojik alt tiplerinin tamami ¢alismaya dahil edildi. Ameliyat ©ncesi
FDG-PET/BT raporlarina ulasilamayan, ameliyat sonrasi takip siirecinde klinik bilgileri tam

olmayan ya da takip siireci ayn1 merkezde yapilmayan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin ameliyat oncesi ¢ekilen FDG-PET/BT raporlarina, ameliyat raporlarina, ameliyat
sonras1 patoloji raporlarina, ameliyat sonrasi hastanin takip siirecindeki bilgilerine Akdeniz
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bilgi Isletim Sisteminde bulunan hasta

kayitlarindan ulasildi. Aragtirma kriterlerini kapsayan 376 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2.Calisma Protokolii

Hastalar demografik 6zelliklerden olan yas ve cinsiyet agisindan degerlendirildi. Ek
hastaliklar yoniinden degerlendirme yapilmadi. Hastalar ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT tumor
SUVmax degerleri, ameliyat sonrasi patoloji tani raporlari, patolojik degerlendirme sonrasi
LVI olanlar ve olmayanlar, tiimériin boyutu ve ameliyat sonrasi sagkalim siireleri seklinde
gruplandirildi. Yas ve cinsiyet grubuda dahil olmak tizere istatiksel ¢alismalar yapildi.
Hastalar ameliyat sonrasi sagkalim agisindan en fazla 60 ay siire ile degerlendirildi. Sagkalim
egrisi aylik stireler iizerinden hesaplandi. Hastalarin ilk tani tarihi olarak ameliyat tarihi kabul
edildi.

KHDAK histopatolojik alt tipleri adenokarsinom, YHK ve digerleri seklinde gruplandirildi.
Uygulanan cerrahi islemin tiirii (bronkoskopi, EBUS ile 1IAB, mediastinoskopi, VATS,
torakotomi) ya da yapilan rezeksiyonun tiirline gore (segmentektomi, lobektomi,
pndmonektomi vb.) hastalar degerlendirilmedi. Hastalarin ameliyat sonrasi kemoterapi/

radyoterapi tedavisi alip almadig1 yoniinden degerlendirme yapilmadi.
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Hasta verilerinden;

- cinsiyet,

- sagkalim siireleri,

- FDG-PET/BT tlim6r SUVmax degerleri,

- Adenokarsinom, YHK ve diger KHDAKli olanlar,

- LVI varhig1 olup-olmayanlar

- tiimor boyutu seklinde gruplandirmalar yapildi.

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statitics Data Editor 2023 kullanildi. Veriler
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, standart sapma, frekans) ve ek
olarak;

-Ki-Kkare testi,

-Kruskal Wallis testi

-Normal Dagilim testi

-Mann-Whitney U testi

-Pearson Korelasyon testinin non-parametrik alternatifi Spearman Korelasyon testi kullanildi.
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4-BULGULAR

Calismaya arastirma kriterlerini kapsayan toplam 376 hasta dahil edildi.
Hastalarin 77’si kadin(%20,5), 299°u erkek(%79,5) cinsiyetteydi.

Tablo.7 Cinsiyet
Sikhik Yizde Gegerli yuzde Kimdulatif ytzde
Kadin 77 20,5 20,5 20,5
Erkek 299 79,5 79,5 100,0
Total 376 100,0 100,0

Caligma hastalarinin 196’°s1 ex(%52,1), 180°1 sag(%47,9) belirlendi.

Tablo.8

Sag-Ex Tablosu

Siklik Yulzde Gecerli yuzde Kiumulatif ylzde
Sag 180 47,9 47,9 47,9
Ex 196 52,1 52,1 100,0
Total 376 100,0 100,0
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(Caligsma hastalarinin tan1 anindaki yas ortalamasi 65,81 olarak hesaplandi.

Sekil 6
Yas
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20,00 40,00 60,00 80,00
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Ortalama = 65.81
Standart sapma = 9.407
N =376

Calisma hastalarinin ortalama tiimér boyutu 3,74 cm olarak hesaplandi.
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Ortalama = 3.74
Standart sapma = 2.323
N =376
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Calismada bulunan 376 hasta histopatolojik tanilarina gore;
-190 hasta adenokarsinom (%50,5),

-133 hasta (%35,4) YHK,

-53 hasta (%14,1) diger gruplar olarak ayrildu.

Tablo.9 Kanser Tiir Dagilim
Sikhik Yizde Gegerli ylizde Kimulatif ylzde
Adeno 190 50,5 50,5 50,5
Yassi 133 35,4 354 85,9
Diger 53 14,1 14,1 100,0
Total 376 100,0 100,0
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-Calisma hastalarinin 142’sinde LVI(+)(%37,8), 234’iinde LVIi(-)(%62,2) oldugu belirlendi.

LVIi varhig olan-olmayanlar

Tablo.10
Sikhik Yizde Gegerli yuzde Kimdalatif yuzde
LVi Var 142 37,8 37,8 37,8
LVIi Yok 234 62,2 62,2 100,0
Total 376 100,0 100,0
Sekil 8
LVi
400 Ortalama = 1.62
Standart sapma = .485
N=376
300
£
§ 2001
1004
N
1
0 T T
S0 1,00 1,50 2,00 250
Lvi
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LVI varliginin 5 y1llik sagkalima etkisini belirlemek i¢in Ki-kare testi kullanildi.

Tablo.11
LVi-5 Yilhk Sagkalim
Ki-kare testi

Deger Df Asimptotik 6nem (2tarafl)
Pearson Ki-kare 5,6122 5 ,346
Olasilik oran 5,667 5 ,340
Dogrusal Dogrusal ortakhk ,067 1 ,796
Gecgerli vaka sayisi 197

4 hiicre (33,3%) 5’ten az beklenen sayiya sahipti. Beklenen minimum say1 2,56 “ydi.

Elde edilen 6nem degeri(P=0,3) 0.05’ten biiylik oldugu i¢in c¢alismamizda 5 yillik

sagkalim tizerine LVI varliginm bir etkisinin olmadig1 goriildii.

LVI varhginin genel sagkalim iizerine etkisini belirlemek icin ilk énce Normal Dagilim testi
uygulandi. Onem degerinin p<0.05 olmas1 sonucu, verilerin normal dagilmadigini gdsterdi.
Bu yiizden bagimsiz 6rneklemlerde T testinin non-parametrik alternatifi olan Mann-Whitney
U testi uygulanda.

Mann-Whitney U testi sonucunda 6nem degerinin (p=0.75) 0.05’ten biiylik oldugu goriildi.
Bu deger calismamizda LVI varlig1 olan ve olmayan gruplar arasinda genel sagkalim iizerine

etki agisindan anlamli bir farklilik olmadigini gosterdi.
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LVI varliginmn tiimériin histopatolojik tipi ile iliskili olup olmadigini belirlemek igin, iki ya da
daha fazla bagimsiz grubun karsilastiriimasinda kullanilan Ki-kare testi uygulandi.

Ki-kare testinde;

1-Adenokarsinom,

2-YHK,

3-digerleri seklinde isimlendirilerek gruplandirmalar yapildi.

Tablo.12 LVI-Tumoérin histolojik tipi
Ki-kare testi
Asimptotik 6nem (2
Deger Df tarafli)

Pearson ki-kare 2,3272 2 312
Olasilik orani 2,360 2 ,307
Dogrusal-dogrusal ortaklik 2,314 1 ,128
Gegerli vaka sayisi 376

Elde edilen 6nem degeri(P=0.3) 0.05’ten biiyiik oldugu igin ¢alismada LVI varligi(+) olan

grup ile LVI varhigi(-) olan grup arasinda tiimoriin histopatolojik tipi agisindan anlamli

farklilik olmadig1 gorildii.
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TUmor boyutunun 5 yillik sagkalim iizerine etkisini incelemek igin ilk 6nce Normal Dagilim

testi uygulandi.

Tablo.13

TUmor Boyutu-5 Yilhk Sagkalim
Normal Dagihm testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Canlilik 5yi1l kategorik istatistik Df Onemd. Iistatistik Df Onem d.
Tumor 0-11 ay 287 92 ,000 ,785 92 ,000
boyutu 13234y 305 48 ,000 781 48 ,000

24-35 ay ,285 26 ,000 ,844 26 ,001

36-47 ay ,194 18 ,071 ,955 18 ,506

48-59 ay ,325 7 ,024 ,856 7 ,139

60 ve sonrasi ay ,184 6 200" ,929 6 ,570

Onem degerlerine bakildiginda(p<0.05) verilerin normal dagilmadig: goriildii. Bu yiizden

Anova testinin non-parametrik alternatifi Kruskal Wallis testi uygulandi.

Kruskal Wallis testi sonucu 6nem degerine bakildiginda 0.05’ten biiyiik oldugu gorildi. Bu

sonug ¢alismamizda, 5 yillik sagkalim iizerine timér boyutunun etkisinin olmadigini gosterdi.
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Ameliyat oncesi FDG-PET/BT tumor SUVmax degeri ile 5 yillik sagkalim arasinda iliski
olup olmadigini incelemek igin ilk dnce Normal Dagilim testi uygulandi.

Tablo.14 Tumor SUVmax-5 Yillik Sagkalim
Normal Dagilim testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Cantibl_syil_kategorik istatistik Df Onem. istatistik Df onem
SUV 0-11 ay ,208 92 ,000 ,603 92 ,000
12-23 ay ,142 48 ,017 ,900 48 ,001
24-35 ay ,116 26 200" ,954 26 ,280
36-47 ay ,156 18 ,200" ,942 18 ,316
48-59 ay 173 7 ,200" ,960 7 822
60 ve sonrasi ay ,179 6 ,200" ,949 6 , 136

Onem degerlerine bakildiginda(p<0.05) verilerin normal dagilmadig1 goriildii. Bu yiizden
Anova testinin non-parametrik alternatifi Kruskal Wallis testi uygulandi.

Kruskal Wallis testinde onem degerlerinin 0.05’ten biiylik oldugu goriildii. Bu sonuglar
calismamizda 5 yillik sagkalim ile FDG-PET/BT timor SUVmax degeri arasinda iliski

olmadigin1 gosterdi.
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Adenokarsinomun 5 yillik sagkalim ve genel sagkalim iizerine etkisini incelemek icin dnce
Ki-kare testi uygulandi. Ki-kare testinde;

1-Adenokarsinom,

2-YHK,

3-digerleri seklinde isimlendirilerek gruplandirmalar yapildi.

Tablo.15 Adenokarsinom- 5 Yillik Sagkalim
Ki-kare testi

Asimptotik 6nem

istatistik Df (2tarafli)
Pearson Ki-kare 5,5672 10 ,850
Olasilik orani 7,100 10 ,716
Dogrusal-dogrusal ortaklik 1,820 1 77
Gecgerli vaka sayisi 190

Elde edilen 6nem degeri(P=0.9) 0.05’ten biiyiik oldugu i¢in ¢alismada 5 yillik sagkalim orani

iizerinde, adenokarsinom olan grup ile olmayan grup arasinda anlaml bir farklilik olmadigi

goralda.
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LVI varligmin, ameliyat éncesi ¢ekilen FDG-PET/BT tiimor SUVmax degeri ile iliskisi igin,
LVI varlig1 olan grup ve olmayan grup ile ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT timor SUVmax

degeri arasinda 6nce Normal Dagilim testi kullanildi.

Tablo.16 LVi- FDG PET/BT Tumér SUVmax degeri etkilesimi
Normal Dagilim testi
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
LVi [statistik Df Onem [statistik Df Onem
Suv LVi Var ,196 142 ,000 ,620 142 ,000
LVIi Yok ,113 234 ,000 ,868 234 ,000

Onem degerlerine bakildiginda(p<0.05) verilerin normal dagilmadigi goriildii. Bu yiizden
bagimsiz Orneklemlerde T testinin non-parametrik alternatifi Mann-Whitney U testi
kullanildu.

Mann-Whitney U testinde 6nem degerinin (P=0,12) 0.05’ten biiyiik oldugu goriildii. Bu sonug
calismamizda LVI varlig1 olan grup ile olmayan grup arasinda FDG-PET/BT tiimér SUVmax

degerleri acisindan anlamli degisiklik olmadigini gosterdi.
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FDG-PET/BT tumor SUVmax degeri ile tiimor boyutu arasinda bir iliski olup olmadigini

anlamak i¢in 6nce Normal Dagilim testi uygulandi.

Tablo.17 FDG PET/BT Tumodr SUVmax-Tumor Boyutu

Normal Dagilim testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Istatistik Df Sig. Istatistik Df Sig.
Suv ,135 376 ,000 ,735 376 ,000
Tumor_Boyutu 217 376 ,000 ,805 376 ,000

Onem degerlerine bakildiginda(p<0.05) verilerin normal dagilmadig: gériildii. Bu ylizden
Pearson Korelasyon testinin non-parametrik alternatifi Spearman Korelasyon testi

uygulanda.
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Tablo.18 FDG PET/BT Tumor SUVmax-Tumor Boyutu

Spearman Korelasyon Testi

SUVmax Tamor_Boyutu
SUVmax Korelasyon katsayisi 1,000 ,424*
onem (2-tailed) ,000
N 376 376
Tumoér_Boyutu Korelasyon katsayisi A424* 1,000
dnem. (2-tailed) ,000
N 376 376

*Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu).

Elde edilen korelasyon katsayisina bakildiginda FDG-PET/BT timor SUVmax degeri ile

timor boyutu arasinda orta diizeyde, anlamli olacak kadar dogru orantili bir iliski oldugu

goraldi. (r=0,42)

Korelasyon k liski
0.00 iliski yok
0.01-0.29 diistik diizeyde iligki
0.30-0.70 orta diizeyde iligki
0.71-0.99 yiiksek diizeyde iligki
1.00 mitkemmel iligki
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FDG-PET/BT timér SUVmax degeri-TUumor boyutu-Genel sagkalim orani arasinda bir iliski

olup olmadigin1 anlamak igin ilk olarak Normal Dagilim testi kullanildh.

Tablo.19 Tumor SUVmax-Tumoér Boyutu-Genel Sagkalim Orani

Normal Dagilim testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Istatistik Df Onemd. istatistik Df Onem d.
Tumor boyut ,264 197 ,000 ,814 197 ,000
Canhlik_siiresi ,158 197 ,000 ,849 197 ,000

Onem degerlerine bakildiginda(p<0.05) verilerin normal dagilmadig gériildii. Bu yiizden

Pearson Korelasyon  testinin  non-parametrik alternatifi Spearman Korelasyon testi

uygulanda.
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Tablo.20  Tumoér SUVmax-Tumor boyutu-Genel Sagkalim Orani
Spearman Korelasyon Testi
Canlilik siiresi TUumor boyut SUVmax

Sag kalim Pearson 1 -,061 -,079
stresi Correlation

Onem (2-tailed) ,394 ,269

N 197 197 197
Tumor boyut Pearson -,061 1 227"

Correlation

onem (2-tailed) ,394 ,001

N 197 197 197
SUVmax Pearson -,079 227 1

Correlation

onem (2-tailed) ,269 ,001

N 197 197 197

Elde edilen korelasyon katsayilarina bakildiginda;

-Genel sagkalim orani ile FDG-PET/BT tumodr SUVmax degeri arasinda negatif yonde ve

diistik diizeyde bir korelasyon,(r=-0,079)

-Genel sagkalim orani ile tiimor boyutu arasinda diisiik ve negatif yonde bir korelasyon,

(r=-0,061)

-TUmor boyutu ile FDG-PET/BT timor SUVmax degeri arasinda diisiik ve pozitif yonde bir

korelasyon oldugu goriildii.(r=0,23)
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5- TARTISMA

Akciger kanseri, tiim diinyada her iki cinsiyette 50 yas ve lizerinde kansere bagh Olimlerin
onde gelen nedenlerinden biridir.(7) Akciger kanseri, KHAK (%15) ve KHDAK (%85)
olmak Uzere histopatolojik iki ana gruba ayrilir.(69)

Akciger kanserinin prognozu biiyiik 6l¢iide tan1 anindaki hastaligin evresine baghdir. Akciger
kanserinin klinik semptomlar: genellikle tan1 6ncesi farkli hastaliklar i¢in yorumlanmasindan
kaynakli veya klinik semptomlar yaygin olarak ileri evre hastalarda daha fazla goérilmeye
basladig1 i¢in hastalarin ¢ogu ileri evrelerde tan1 alir. KHDAK’li hastalarin tan1 aninda biyuk
¢ogunlugunun ameliyata elverissiz oldugu goriiliir.(50)

Ileri evre KHDAK hastalarinda multidisipliner tedaviler uygulanmasina ragmen, hastalarin
genel sagkalim orani iizerinde anlamli bir artis yoktur.(70,71)

Erken evre KHDAK igin cerrahi mudahale ilk sirada tercih edilen tedavidir. Buna ragmen
tamamen ¢ikarilmis bir tiimor Kitlesi sonrasinda dahi, hastalarda niiks goriilme ihtimali vardir
(%13-%23). (72,73)

LVI varligi, visseral plevral tutulum, timor boyutu vb. hastaligm niiks oranminda dikkate
alinmasi gereken kriterlerdendir. (74-77) DSO TNM-8’de visseral plevral tutulum varlig ve
timor boyutu evreleme kriterleri olarak degerlendirilir, fakat LVI varligi evreleme
kriterlerinden degildir. (80-87)

Akciger kanserinde tani, evreleme ve onkolojik tedavilerin takibinde sik¢a kullanilan bir
goruntileme yontemi olan FDG-PET/BT timdriin prognozu ile ilgili anlamli bilgiler verir.
Non-invaziv bir yontem oldugundan dolay1 FDG-PET/BT’ye pulmoner tiimdr goriiniimlerinin
benign-malign ayirimini yapmak i¢in ¢ok sik bagvurulur.(90)

Calismaya Akdeniz Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi
Ana Bilim Dalinda 01.01.2014-20.02.2023 tarihleri arasinda ameliyat edilen ve patoloji tanis1
KHDAK gelen, ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT raporuna ulasilan toplam 376 hasta dahil
edildi. Bu hastalarin ameliyat 0ncesi FDG-PET/BT tumor SUVmax degerleri, ameliyat
sonras1 patoloji raporunda LVI varlig1 olup olmadigi, ilk tam tarihleri (ameliyat tarihi olarak
kabul edildi) ile son kontrole gelis tarihleri ya da sag olup olmadiklari, ex olanlarin ise 6lim
tarinleri kaydedildi.

Lvi varli@inin erken tahmin edilmesi halinde, hastalarda metastaz risk oraninin azalacagi,
sagkalim {izerine olumlu etki edecegi vh. diisiiniilerek bu calisma yapildi. Istatistiksel

sonuclar literatlirdeki benzer ¢alismalar ile karsilastirilarak degerlendirildi.
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Calismamiza katilan hastalarin 77’°si kadin(%20,5), 299’u erkek(%79,5) ve hastalarin yas
ortalamasi 65,81°di.

2021 yilinda agiklanan 2017 yili TKIK verilerine gére, tilkemizde ortalama akciger kanseri
tan1 konma yas1 63 ve akciger kanseri tanist konan hastalarin %79,6’st KHDAK, %16,5’i
KHAK grubudur. (84) Ayni verilerde KHDAK’nin histopatolojik alt tiplerinin %401
adenokarsinom, %25’i YHK, %210’u buylk hucreli karsinom ve diger histopatolojik alt
gruplar olmak Uzere KHDAK grubu butin akciger kanserlerinin yaklasik %80'ini
olusturur.(88-91)

Calismamiz ile 2021 yilinda agiklanan 2017 yili TKIK verileri karsilastirildiginda;
-Adenokarsinom tani orani calismamizda %50,5 / TKIK verilerinde %40

-YHK tan1 orani ¢alismamizda %35,4 / TKIK verilerinde %25

- Calismamizda diger KHDAK tanili hasta oran1 %14,1

-Calismamizda hastalarin ortalama tan1 yas1 65,81/ 2017 yili TKIK verilerine gore ise
ortalama tani yas1 63’tiir. Caligma grubunun ortalama tan1 yas1 ve KHDAK histopatolojik alt
tiplerinin goriilme oranlar1 2017 TKIK verilerine yakindir.

Masaya ve arkadaslarmin 2021 yilinda yayiladiklart makalede, retrospektif olarak yapilan
caligmada, 2006-2015 yillar1 arasinda ameliyat olan ve g¢alisma kriterlerine uyan 494 hasta
degerlendirildi. Makalede ¢alisma hastalarinin  228'inin  erkek(%46.2), 266'smnin  kadin
(%53.8) oldugu, ortalama tani yasmin 65,3 oldugu agiklandi.(92)

Yaptigimiz ¢alismada timor boyutunun 5 yillik sagkalima etkisinin bulunmadigi sonucu elde
edildi.

Morihito ve arkadaglarmin 2004 yilinda yaynladiklar1 retrospektif bir ¢alismada, 1272
hastanin degerlendirildigi ve tiimor boyutunun sagkalim (zerinde 6nemli bir etken oldugu
fakat tek basmma degerlendirilemeyecegi agiklandi. Hastaligin evresi, uygulanan cerrahi
yontemin sekli, yapilan rezeksiyonun ne oldugu, cerrahi 6ncesi ve sonrasi aldigi tedavi vb.

etkenlerin birlikte degerlendirilmesinin gerektigi agiklandi.(93)

Calismamizda ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT tumor SUVmax degeri ile 5 yillik sagkalim
orani arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriildii. Genel sagkalim ile FDG-PET/BT timor

SUVmax degeri arasinda ise diisiik Gnemde ters oranti oldugu goralda.

Tomita ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada hastalar FDG-PET/BT timor
SUVmax ortalama degerine(6,6) gore iki gruba ayrilmis olup, tumér SUVmax degeri 6,6’dan
yiiksek olan hastalarin genel sagkalim oran1 %63,20 ve timor SUVmax degeri 6,6’dan diisiik

olan hastalarin genel sagkalim oran1 %87,29 olarak agiklandi.
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Tomita ve arkadaslarinin yayinladiklari bu ¢alismada genel sagkalim orani ile FDG-PET/BT
timor SUVmax degeri arasinda ters bir orantt oldugu agiklandi.(94) Bu g¢alismadaki timor
SUVmax degeri ile genel sagkalim orani arasindaki ters oranti, bizim yaptigimiz ¢aligmada
diisiik 6nemde orant1 olarak hesaplandi.

Calismamizda KHDAK histolojik alt tiplerinin farkli olmasi ile 5 yillik sagkalim orani
arasinda anlaml iligski goriilmedi. Yine ¢alismamizda KHDAK histolojik alt tiplerinin farkli
olmasinin, aylik olarak bakilan genel sagkalim orani {izerinde ise disiik 6nemde etkili oldugu
goralda.

Ries ve arkadaslarinin 1994 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 1983'ten 1987'ye kadar teshis
edilen histopatolojik olarak dogrulanmis 52.755 invaziv akciger kanseri vakasi ve 1977'den
1982'ye kadar teshis edilen 51.377 KHDAK tanili vakaya dayanan galismada, histopatolojik
taninin yalnizca Evre-| hastalar i¢in prognostik deger gosterdigi, Evre-I11 ve Evre-IV hastalar
icin genel sagkalim oranmin histopatolojik tipe gore degismedigi agiklandi. Ayn1 zamanda
histopatolojik alt tiplerin tek basina genel sagkalim zerine etkisinin degerlendirilemeyecegi,
hastanin yasi, tan1 aninda metastaz varligi, ek hastaliklarin varligi, demografik durumu,
verilen onkolojik tedavi vb. degerlendirilmesi gerektigi belirtildi.(95)

Calismamuz ile Ries ve arkadaslarinin yayinladiklari bu ¢aligmanin en dnemli belirleyici farkl
ozelligi hastalarin  evrelerine gore ayrilarak degerlendirilmemesi oldugu gorildd.
Histopatolojik alt tiplerin tek basina genel sagkalim iizerine etkisinin degerlendirilemeyecegi,
evre, yas, metastaz varligi, ek hastalik, demografik durum, onkolojik tedavi durumu vb.

etkenlerinde birlikte degerlendirilmesi gerektigi belirtildi.

Calismamizda FDG-PET/BT tumor SUVmax degeri ile timor boyutu arasinda orta diizeyde
bir iligki oldugu goriildii.

.

K. Katsayisi Liski

0.00 iliski yok

0.01-0.29 diisiik diizeyde iligki
0.30-0.70 orta diizeyde iligki
0.71-0.99 yuksek diizeyde iligki
1.00 milkemmel iligki
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Hsian-He ve arkadaslarimin 2016 yilinda yaymladiklari ¢alismada, 2006-2012 yillar1 arasinda
35 vaka degerlendirilmesi sonucunda FDG-PET/BT timoér SUVmax degeri ile timor boyut
derecesi, tliimor biiylime oranlari ve timor agresifligi arasinda anlamli bir iliski oldugu
aciklandi. Ozellikle timdr boyutu >3 cm ve timoér SUVmaks >3,1 olmas1 durumunda genel
sagkalim siiresinin anlamli 6l¢iide azaldig agiklandi.(96)

Bu caligmadaki FDG-PET/BT timo6r SUVmax degeri ile timor boyut derecesi arasindaki
anlamli iligski sonucu, ¢alismamizda orta diizeyde iliski olarak goruldu.

Calismamizda FDG-PET/BT timor SUVmax degeri-tumor boyutu-genel sagkalim arasindaki
korelasyon incelemesinde;

1-Genel sagkalim siiresi ile FDG-PET/BT timor SUVmax degeri arasinda negatif ve diisiik
diizeyde bir korelasyon oldugu,

2-Genel sagkalim siiresi ile tiimor boyutu arasinda diisiik ve negatif bir korelasyon oldugu,
3-Tumor boyutu ile FDG-PET/BT timér SUVmax degeri arasinda diisiik ve pozitif bir
korelasyon oldugu goriildu.

Al-Sarraf ve arkadaglarinin 2008 yilinda yayinladiklar1 retrospektif bir ¢alismada, ameliyat
oncesi FDG-PET/BT tumor SUVmax degeri ile evreleme uygulanan histopatolojik olarak
kanitlanmig 176 KHDAK’li vaka degerlendirilmesi sonucunda,

1-FDG-PET/BT tuimor SUVmax degerinin, Ozellikle boyutu >4.0 cm tiimorlerde ve
histopatolojik tanis1 YHK olanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu,

2-Genel sagkalim oraninin FDG-PET/BT timor SUVmax degeri<15 olan hastalarda SUVmax
degeri>15'ten olanlara gore anlamli 6l¢giide daha iyi oldugu,

3-FDG-PET/BT tumdr SUVmax degerinin bilinen diger prognostik belirteglere ek olarak,
kotu prognozlu hastalara ameliyat ©Oncesi donemde kemoterapi verilmesi kararmnin
alinmasinda yararli olabilecegi ve boylelikle hastalarin genel sagkalim oranlarini arttirmada
faydali olabilecegi,

4-TUmor boyutunun FDG-PET/BT timoér SUVmax degeri ile korelasyon gosterdigi, daha
blyuk timorlerin(>4cm) daha kuguk timorlere gore daha yuksek bir SUVmax degerine sahip
oldugu bildirildi.(97)

Yaptigimiz c¢alisma ile bu ¢alisma karsilastirildiginda, timor boyutu, FDG-PET/BT timor
SUVmax degeri, genel sagkalim oranlar1 arasinda korelasyon oldugu her iki ¢alismada da

gorulda.
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Calismamizda 142 hastada LVI (+) (%37,8) 234 hastada LVI (-) (%62,2) olarak belirlendi.

5 yillik sagkalim orani iizerinde LVI(+) olan grup ile LVI(-) olan grup arasinda anlaml
farklilik olmadig, ayrica genel sagkalim orani (izerinde de LVi(+) olan grup ile LVi(-) olan
grup arasinda anlaml farklilik olmadigi goruldi.

Al-Alao ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaymladiklari ¢alismada, 1998- 2008 yillar1 arasinda
Evre-1 ve Evre-Il KHDAK tanili 457 hastanin toplanan verileri retrospektif olarak analiz
edilmis olup, yalnizca patolojik olarak dogrulanmig olan Evre-l1A ve Evre-1IB KHDAK tanili
ve tam timor rezeksiyonu uygulanmis hastalarin ¢alismaya alindigi bildirildi. Sonug olarak,
1-Erken evre LVIi(+) KHDAK tanili hastalarda 5 yillik sagkalim oran1 LVI(-) olanlara gore
daha diisiik olup (%33,9 - %49,9) ancak farkin istatistiksel anlamliliga ulagsmadigi,

2-Evre | ve Evre Il KHDAK ile ilgili bu ¢alismada LVI varligmin genel sagkalim iizerine
olumsuz yonde etki ettigi bildirildi.(98)

Laura ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaymladiklar1 makalede, 2001-2010 yillar1 arasinda
akciger rezeksiyonu uygulanan ve patoloji sonucu N2 tanili (Evre-I11A veya Evre-111B) olan
105 KHDAK tanili hastanin degerlendirilmesi sonucunda, patolojik olarak kanitlanmis LVI
varhiginin N2 KHDAK’li hastalarda 5 yillik sagkalim ve genel sagkalim orani iizerine tek
basina etkili kotl prognostik faktor olabilecegi bildirildi.(99)

Bu iki ¢alisma sonuglarmin yaptigimiz ¢alisma sonuclart ile karsilastirildiginda 6zellikle
LVIi(+) varligimm genel sagkalim iizerine olumsuz etkili olabildigi fark1 goriildli. Yaptigimiz
caligmada hastalarin evrelerinin degerlendirilmemesi, erken evre ve ileri evre hastalarin
ayrimi1 yapilmadan LVI varhig1 yoniinden ele alinarak degerlendirme yapilmasi, calismamizda
farkli sonug¢ ¢ikmasinin ana nedenlerinden biri oldugu goriildii.

LVI varligmm tiimériin histolojik tipi ile iliskili olup olmadigmi belirlemek icin yaptigimiz
calismada, LVI varligi olan grup ile olmayan grup arasinda tiimdriin histolojik tipleri
agisindan anlamli farklilik olmadig1 gorildu.

Giirbi¢ ve arkadaslarmin 2021 yilinda yaymladiklar1 makalede, Ocak 2018- Aralik 2019
tarihleri arasinda Saraybosna Universitesi Klinik Merkezi Gogiis Cerrahisi Kliniginde daha
once KHDAK tanis1 alip ve ameliyat edilmis olan 322 hastay1 igeren kesitsel bir ¢aligma
sonucunda, akciger YHK ve akciger adenokarsinomu patolojik tanili hastalar arasinda LVIi
varhig1 sikliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirildi.(100)

Retrospektif olarak yapilan bu calisma ile yaptigimiz ¢alisma sonuglart karsilagtirildiginda,
her iki ¢alismada da KHDAK li hastalarda timorin histolojik alt tipinin LVI varligma etkili
olmadig: ortak sonug olarak goralda.
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Caliymamizda LVI varligmin, ameliyat 6ncesi donemde cekilen FDG-PET/BT timor
SUVmax degeri ile tahmin edilebilir olup olmadigmni anlamak icin LVI(+) KHDAK tanil
grup, LVi(-) KHDAK tanili grup ve FDG-PET/BT tiimér SUVmax degerleri iizerinde Mann
Whitney U testi uygulanda.

-LVIi(+) olan grup ile LVIi(-) olan grup arasinda FDG-PET/BT tim6r SUVmax degerleri
acisindan anlamli farklilik olmadig: gorildi.

Noda ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaymladiklar1 makalede, o6zellikle akciger
adenokarsinom tanili vakalarda LVI varlig1 ile FDG PET/BT timoér SUVmax degeri arasinda
bir korelasyon oldugu sonucu bildirildi. (101)

Nie ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaymladiklart makalede, LVI varlig1 tahmininde ameliyat
oncesi ¢ekilen FDG PET/BT timér SUVmax degerinin yiiksek dogrulukta kabul edilebilecegi
sonucu bildirildi.(102)

Li ve arkadaslarinin Aralik 2021 yilinda yayinladiklar1 makalede, Ocak 2018-Kasim 2020
tarihleri arasinda ameliyat edilen ve ameliyat oncesi FDG-PET/BT ¢ekimi yapilmis olan,
ameliyat sonrasi patoloji sonucu KHDAK tanili 161 hastay1 kapsayan ve retrospektif olarak
yaptiklar1 calismada, LVI(+) olan ve LVIi(-) olan iki hasta grubu FDG-PET/BT tumor
SUVmax degerleri agisindan karsilastirildi ve,

-LVIi(+) olan hastalarda ameliyat 6ncesi tumoér FDG-PET/BT SUVmax degerinin LVIi(-) olan
hastalara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirildi.(103)

Her i¢ ¢calismada benzer sonug olarak FDG-PET/BT timér SUVmax degerinin, LVI(+) olan
hastalarda LVI(-) olan hastalara kiyasla anlamli olarak farkli oldugu sonucu goriild.
Calismamizda ise bu anlamli farklilik goriilmedi. Calismamizda hastalarin 6zellikle evrelerine
gore ayrimi yapilmadan degerlendirilmesi farkli sonu¢ ¢ikmasinin en 6nemli nedeni oldugu
diistiniildii. Ayrica sigara kullanim 6ykiisii, timor boyutu, timor lokalizasyonu, yas-cinsiyet
gibi demografik faktorlerin belirtiimemesi vb. diger etken faktorler olarak diistiniildii.
Literatirdeki benzer ¢alismalar da incelendigi zaman;

-LVI varhiginin KHDAK vakalarinda metastaz ve Kkotii prognozun erken gostergesi
olabilecegi,

- KHDAK tanili vakalarda, FDG-PET/BT tiimér SUVmax degeri ile LVI varlig1 arasinda bir
korelasyon oldugu sonucu belirtilir.(101,102,107-111)

Ayrica son yayinlanan Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 Kilavuzunda LVI varligi durumunun
ameliyat sonrasi adjuvan tedavi verilmesi icin bir endikasyon olarak degerlendirilebilecegi
bildirildi.(104-106)
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6.SONUC

Ulkemizde akciger kanseri goriilme siklig1 giderek artis gosterir. Bu artisa sebep olan etkenler
arasinda;

-Basta tiitiin mamiilleri,

-Gelisen agir sanayi liretimine bagli kimyasal maruziyetlerin artmasi,

-Ozellikle biiyiik sehirlerde niifus artigina bagli hava kirliliginin artmasi vb. sayilabilir.
Akciger kanserinde sagkalim orani diger kanser tiirlerine gore daha diisiiktlr ve sagkalim
orani iizerine en etkili olan faktOr ise tan1 anindaki hastaligin evresidir. Ancak akciger kanseri
genellikle ileri evrelerde teshis edilir.

Akciger kanserinin evreleri incelendigi zaman;

-teshis sirasinda metastaz oraninin yiiksek oldugu ,

-bunun kot prognoz nedenlerinden biri oldugu bildirilir.

Bu gibi nedenlerden dolay1 akciger kanserinde erken teshis ve tedavi hastalarin prognozu igin
cok onemlidir.

LVI varlig, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz goriilme sikligmin daha yiksek olmasina
sebep olur, bu da prognozu koti etkiler.

LVI varhg durumuna 2015 DSO TNM-8 Akciger kanseri evrelemesinde yer verilmedi.
Ancak literatiirdeki benzer calismalar incelendiginde, LVI varliginin metastaz ve Kot
prognoz tzerine etkili faktorler arasinda yer aldig: bildirilir.

Akciger kanserinin teshis, tedavi ve takibinde FDG-PET/BT yaygin olarak kullanilir.
KHDAK grubunda LVI varliginin, ameliyat oncesi erken dénemde tahmin edilebilmesi igin,
ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT tUimoér SUVmax degeri ile LVI varhigi iliskisini inceleyen
caligmalarin son yillarda arttig: literattirde goralur.

Retrospektif sekilde yaptigimiz bu ¢alismada ayni amaglarla olup, ¢alismamizda toplam 376
KHDAK tanili hasta degerlendirildi. Calisma hastalar1 belirli gruplara ayrildi. LVI varlig1 ile
ameliyat oncesi FDG-PET/BT timo6r SUVmax degeri arasinda iligski olup olmadigi arastirildi.
-TUmor boyutu,

-timorun histolojik tipi,

-FDG-PET/BT timor SUVmax degeri,

-ameliyat sonrasi patoloji raporunda LVI varlig1 olup olmadig,

-hastalarin ilk tani tarihleri,

-sagkalim siireleri gibi kriterlere gOre cesitli istatistiksel testler uygulandi.
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Bu testler sonucunda;

1-Ameliyat dncesi FDG-PET/BT timor SUVmax degeri ile genel sagkalim orani arasinda
diisiik onemde ters oranti olmasi sonucu literatiirdeki benzer diger ¢alismalarda da sonug

olarak agiklandi.

2-KHDAK histolojik alt tipleri ile genel sagkalim orani arasinda diisilk 6nemde etki olmasi
sonucu benzer diger calismalarda da sonug¢ olarak bildirildi, ancak histolojik alt tiplerin
sagkalim Uzerine tek basma etkili olmadigi, 6zelikle hastaligin evresine gore histolojik alt
tiplerin degerlendirilmesinin sagkalim {izerine daha anlamli oldugu belirtildi. Ozellikle Evre-1

KHDAK tanili hastalarda histolojik alt tipin prognozda daha etkili oldugu belirtildi.

3-Ameliyat Oncesi FDG-PET/BT timor SUVmax degeri ile tiimor boyutu arasinda orta
diizeyde orant1 olmas1 sonucu benzer diger ¢alismalarda ikili arasinda anlamli orant1 oldugu

sonucuyla dogruland.

-Sagkalim ile tiimor boyutu arasinda negatif yonde iligki goriilmesi sonucu literatiirdeki diger

calismalarda da sonug olarak goriildii.

-LVI varliginin tek bagma 5 yillik sagkalim ve genel sagkalim orani iizerine etkili olmadig1
sonucu, literatiirdeki diger calismalarda goriilmedi. Literatirde oOzellikle Evre-1 ve Evre-Il
KHDAK tamli hastalarda LVI varligmin genel sagkalim iizerine olumsuz etkili oldugu,
Evre-111A ve Evre-11IB hastalarda LVI varliginin genel sagkalim iizerine tek basina etkili kotii
prognostik faktor oldugu goriildii. Calismamizda ise hastalar evresine gore gruplandirilarak

degerlendirilmedigi i¢cin sonucun farkli oldugu diisiintildii.

-LVI varhg ile ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT timor SUVmax degeri arasinda anlaml
iliskinin oldugu literaturdeki diger calismalarda belirtildi. Bu c¢alismalarda 6zellikle
adenokanser tanili hastalarda LVI varlig1 ile ameliyat 6ncesi FDG-PET/BT tiimér SUVmax
degeri arasmnda anlamh iliski gortldi. LVI varhigmin tahmininde FDG-PET/BT tumor
SUVmax degerinin anlamli oldugunu, yiiksek dogrulukta kabul edilebilecegini belirten
¢alismalarm oldugu goriildi. LVI varhgmin metastaz ve kétii prognoz belirtisi oldugunu, LVI
varligt durumunun adjuvan kemoterapi verilmesi igin bir endikasyon kabul edilebilecegi
belirtildi .

Literatiir incelendiginde, FDG-PET/BT timor SUVmax degeri ile LVI varlig1 durumunun

korelasyon gosterdigini belirten arastirmalarin ¢oklugu goriildr.
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Yaptigimiz calismada 6zellikle hastalarin evrelerine gore degerlendirilmemesi, histolojik alt
tiplerin evrelerine gore gruplandirilip degerlendirilmemesi sonucun farkli olmasinda ana

neden olarak goruldi. Ayrica bu ikili arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde hastanin

-sigara Oykiisiiniin sorgulanmasinin

-ek hastalik yoniinden degerlendirilmesinin
-KT, RT oykiisiiniin sorgulanmasi gerektiginin
-yasadig1 ortamin,

-hastanin sosyo-kiiltiirel durumunun vb. etkili oldugu goriildii.
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OZET

Akciger kanseri grubunun tani aninda %56.5’inin uzak metastaz yaptig1 goriltr. Tumor
dokusu etrafinda bulunan kan ya da lenfatik sistem damarlarinin endotel tabakasinda tiiméral
hiicrelerin gortlmesi LVI olarak adlandirilir. LVI varhig hastada erken metastaz, kotii
prognoz belirtisi olarak kabul edilir. LVI varligmin erken tahmin edilebilir olmas: halinde
hastalarda metastaz risk oranmin azalacagr ve sagkalim {iizerine olumlu etki edecegi
diisiiniilerek, retrosektif olarak bu ¢aligma yapildi.

Calismaya ameliyat 6ncesi FGD-PET/BT tumdr SUVmax degerleri bilinen, ameliyat sonrasi
patolojik tanis1 KHDAK gelen hastalar alindi. KHDAK tanili hastalar, LVI varligina gére
gruplandirildi, LVI varhg ile FGD-PET/BT timor SUVmax degerleri arasinda bir
orantisallik olup olmadig1 arastirildi. Retrospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismada
klinigimizde 01.01.2014-20.02.2023 tarihleri arasinda ameliyat edilen, ameliyat 6ncesi FGD-
PET/BT timoér SUVmax degerleri bilinen, ameliyat sonrasi patoloji tanist KHDAK gelen
toplam 376 hasta degerlendirildi. Bu hastalar LVI varligi olanlar ve olmayanlar, KHDAK 'nin
histolojik alt tiplerinden adenokarsinom-YHK-biiyiik hiicreli karsinom ve digerleri olmak
uzere 3 grup seklinde, kadin-erkek cinsiyetleri, tan1 koyulma yaslari, timor boyutu, cerrahi
sonrasi 5 yillik sagkalim ve genel sagkalim oranlari, FGD-PET/BT timor SUVmax degerleri
incelenerek bu calisma yapildi. Bu gruplarin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statitics Data
Editér 2023 kullanildi. Calismadaki sonuglarin yaridan fazlasinin literatirdeki benzer
calismalarin sonuglar1 ile az uyustugu goriildi. Buna sebep olarak sigara 6Gykisinin
sorgulanmamasi, timor lokalizasyonu ve yapilan cerrahi islemin tiiriiniin ve rezeksiyon
seklinin belirtilmemesi, cerrahi sonrasi onkolojik tedavi durumunun degerlendirilmemesi,
hastaligin evresinin belirtilmemesi ek hastalik durumunun belirtilmemesi vb. diistintildl. Yine
de literatiirdeki benzer ¢alismalar incelendiginde LVI varligmin metastaz ve kétii prognozun
belirtisi oldugu goriildii. Ayrica FGD-PET/BT timor SUVmax degeri ile LVI varhiginmn
korelasyon gosterdigini belirten arastirmalar literattirde goéruldu.

Calismamizin literatiire faydali olacag: diisiiniildi.

Anahtar kelimeler: KigUk Hiicreli Dis1i Akciger Kanseri, Lenfovaskuler

Invazyon, cerrahi 6ncesi FDG-PET/BT timér SUVmax degerlendirme
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ABSTRACT

It is observed that 56.5% of the lung cancer group has distant metastasis at the time of
diagnosis. The presence of tumoral cells in the endothelial layer of blood or lymphatic system
vessels around the tumor tissue is called LVI. The presence of LVI is considered a sign of
early metastasis and poor prognosis in the patient. This study was conducted retrospectively,
considering that if the presence of LVI can be predicted early, the risk of metastasis in
patients will decrease and have a positive effect on survival.

Patients whose preoperative FGD-PET/CT tumor SUVmax values were known and whose
postoperative pathological diagnosis was NSCLC were included in the study. Patients
diagnosed with NSCLC were grouped according to the presence of LVI, and it was
investigated whether there was a proportionality between the presence of LVI and FGD-
PET/CT tumor SUVmax values. In this retrospective study, a total of 376 patients who were
operated on in our clinic between 01.01.2014 and 20.02.2023, whose preoperative FGD-
PET/CT tumor SUVmax values were known and whose postoperative pathology diagnosis
was NSCLC were evaluated. These patients were divided into 3 groups: those with and
without the presence of LVI, adenocarcinoma-SCC-large cell carcinoma, one of the
histological subtypes of NSCLC, and others. Female-male gender, age at diagnosis, tumor
size, 5-year survival after surgery and overall survival rates. This study was conducted by
examining FGD-PET/CT tumor SUVmax values. IBM SPSS Statitics Data Editor 2023 was
used in the statistical analysis of these groups. It was observed that more than half of the
results in the study were in low agreement with the results of similar studies in the literature.
The reasons for this are: not questioning smoking history, not specifying tumor localization
and the type of surgical procedure and resection type, not evaluating the oncological treatment
status after surgery, not specifying the stage of the disease, not specifying comorbidities, etc.
was considered. However, when similar studies in the literature were examined, it was seen
that the presence of LVI was a sign of metastasis and poor prognosis. Additionally, studies
showing a correlation between FGD-PET/CT tumor SUVmax value and the presence of LVI
were seen in the literature.

It was thought that our study would be beneficial to the literature.

Keywords: Non-Small Cell Lung Cancer, Lymph vascular invasion,
FDG-PET/CT SUVmax evaluation before surger
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