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1. GİRİŞ VE AMAÇ  
 

Akciğer kanseri Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (UKAA) tarafından yayınlanan 

Globocan 2020 verilerine göre dünyada erkeklerde en sık, kadınlarda ise 3.en sık görülen 

kanser türüdür ve tüm dünyada kansere bağlı ölümlerin en sık nedeni akciğer kanseridir. 

Türkiye Kanser İstatistikleri Kurumu(TKİK) 2017 verilerine göre, ülkemizde tüm yaş 

gruplarında erkeklerde 1. kadınlarda 4. en sık görülen kanser türüdür ve ülkemizde de 

kansere bağlı ölümlerin en sık nedeni akciğer kanseridir.  

Akciğer kanserinde en önemli prognostik etken kanserin evresidir. Prognoza etki eden 

diğer faktörler arasında histopatolojik alt tip, yaş, cinsiyet, ek hastalıklar vb. sayılabilir.  

2017 yılı Türkiye Birleşik Veri Tabanı(TBVT) kayıtlarına göre ülkemizde akciğer kanseri 

histopatolojik tipleri görülme sıklığı yüzdesi; 

      -Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri(KHDAK) %79.6 

       -Küçük Hücreli Akciğer Kanseri(KHAK) %16.5 

       -Diğerleri  %6,1 şeklindedir 

KHDAK grubunun alt tipleri incelendiğinde en sık görülen ilk üçü;  

1-Adenokarsinom (%40-45),   

2-Yassı hücreli karsinom(YHK)(%20-25),  

3-Büyük hücreli karsinom(%10-%15) şeklindedir.   

Akciğer kanserinde sağkalım üzerine en etkili faktör evredir, fakat akciğer kanseri 

genellikle ileri evrelerde tanı alır. Akciğer kanserinin evreleri incelendiğinde tanı anında 

ortalama %56.5’inin uzak metastaz yaptığı, ortalama %22 ‘sinin ise bölgesel  lenf  noduna 

metastaz yaptığı görülür.  Erken evre akciğer kanserinde 5 yıllık sağkalım oranı ileri 

evreye göre % 80'in üzerindedir. Bu nedenle erken tanı ve tedavi akciğer kanserinde çok 

önemlidir.  

Kanserli doku etrafında bulunan komşu alanlardaki vasküler yapıların endotelyal 

tabakasında tümör hücrelerinin görülmesi Lenfovasküler İnvazyon(LVİ) olarak tanımlanır 

ve vasküler yapı lenfatik sistem ya da kan dolaşımına ait olabilir. LVİ saptanan hastalarda, 

lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz görülme sıklığının diğer hastalara göre daha yüksek 

olduğu görülür ve lenf nodu metastazı akciğer kanserinde evreleme kriterlerinden birisi 

olarak kabul edilir.  
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Çalışmamız, LVİ varlığının erken tahmin edilebilir olması halinde hastalarda metastaz 

risk oranının azalacağı ve sağkalım üzerine olumlu etki edeceği, ayrıca hastane yatış ve 

medikal tedavi sürelerinin tahminine katkı yapacağı düşünülerek yapıldı. Çalışmamızda 

Akdeniz Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahisi Ana 

Bilim Dalında 2014-2023 yılları arasında ameliyat edilen ve ameliyat sonrası 

histopatolojik tanısı KHDAK gelen, ameliyat öncesi Floro Deoksi Glikoz-Pozitron 

Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi (FDG-PET/BT) raporuna ulaşılan toplam 376 

hasta değerlendirildi ve retrospektif olarak bu çalışma yapıldı. Elde edilen istatistiksel 

sonuçlar literatürdeki diğer çalışmalar ile  karşılaştırıldı. Bu çalışmanın literatüre katkı 

yapacağı düşünüldü. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Epidemiyoloji  

Akciğer kanseri tüm dünyada, cinsiyet ve yaş ayrımı gözetmeksizin bakıldığında ikinci en sık 

görülen kanser türüdür. Dünya Sağlık Örgütüne(DSÖ) bağlı UKAA 2020 yılı küresel kanser 

istatistiklerine göre, her yıl 2 milyondan fazla bireye akciğer kanseri teşhisi konulduğu tahmin 

edilir.(1-6) 2020 yılında her iki cinsiyette görülen toplam akciğer kanseri yeni vaka sayısı 

2.206.771 (tüm yeni tanılı kanserler arasında %11,4), akciğer kanserine bağlı ölüm oranı 

1.796.144’tür (tüm kansere bağlı ölümler arasında %18).(1,4,6) Akciğer kanseri, dünya 

genelinde 50 yaş ve üzerinde hem erkeklerde hem de kadınlarda kansere bağlı ölümlerin önde 

gelen nedenidir.(Şekil 1) (7-9) 

 

Şekil 1 

 

Dünya genelinde 2017 yılı her iki cinsiyette kansere bağlı yeni vaka sayısı ve mortalite oranları 
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Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 2017 TKİK verilerine 

göre akciğer kanseri tüm yaş gruplarında erkeklerde 1. kadınlarda 4. en sık görülen kanser 

türüdür. 

2017 TKİK verilerine yaş dağılımına göre bakıldığında 25 yaş altı erkekler ve kadınlarda en 

sık görülen ilk 10 kanser türü arasında akciğer kanseri yoktur. 25-49 yaş grubu erkeklerde 2. 

en sık görülen, kadınlarda 7. en sık görülen kanser türüdür. 49 yaş ve üzeri erkeklerde 1. en 

sık görülen kanser türüdür. Kadınlarda 50-69 yaş arası 5. en sık, 70 yaş ve üzeri 3. en sık 

görülen kanser türüdür.(10)  (Şekil 2-3) 

 

Şekil-2 

 

 

Şekil 2 Tüm Yaş Gruplarındaki Erkeklerde En Sık Görülen Bazı Kanserlerin Bu Grup İçindeki Yüzde 
Dağılımları (TBVT, 2017) 
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Şekil-3 

 

 

Şekil-3 Tüm Yaş Gruplarındaki Kadınlarda En Sık Görülen Bazı Kanserlerin Bu Grup İçindeki Yüzde 
Dağılımları (TBVT, 2017) 

     

Dünya genelinde 2023 yılı ve sonrasında kadınlarda meme kanserinden sonra erkeklerde ise 

prostat kanserinden sonra en sık akciğer kanserinin görüleceği, kansere bağlı ölümlerin en sık  

nedeninin akciğer  kanseri  olacağı tahmin edilir.(11-13) 

Akciğer kanserinin 5 yıllık sağkalım oranı(%7-25) diğer kanser türlerine göre çok daha 

düşüktür.(9) Akciğer kanserinde prognoz büyük ölçüde tanı anındaki hastalığın evresine 

bağlıdır. Evre-I akciğer kanserinde 5 yıllık sağkalım oranı % 80'in üzerindeyken, Evre-IV 

akciğer kanserinde bu oran % 0'a yakındır.(11) Bu nedenle erken tanı ve tedavi, akciğer 

kanserinde mortaliteyi azaltmak, yaşam kalitesini artırmak ve bu hastalığın oluşturduğu 

ekonomik yükü azaltmak için çok önemlidir.(12)  

Akciğer kanseri insidans hızının kadınlarda ve erkeklerde farklı oranlarda olduğu, kadınlarda 

daha yavaş seyirli olduğu görülür.(13) Her iki cinsiyette insidans hızı oranlarının farklı 

olmasının ana nedenlerinden biri olarak kadınlarda sigara kullanma sıklığında artma ve 

bırakmanın daha yavaş seyirli olması gösterilir.(14-16) 
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DSÖ’nün 2020 yılı Türkiye verilerine göre, ülkemizde en sık teşhis edilen kanser türü ve 

kansere bağlı ölümlerin en sık nedeni akciğer kanseridir. DSÖ 2020 verilerinde Türkiye’de 

toplam 233.834 kişiye kanser teşhisi konulduğu, bu vakaların %17,6’sının akciğer kanseri 

olduğu belirtilir. Aynı verilerde kanser tanısı alan erkeklerin %25,8’i akciğer kanseridir ve 

diğer kanser türleri arasında ilk sırada yer alır, kanser tanısı alan kadınların ise %7’si akciğer 

kanseridir ve diğer kanser türleri arasında  dördüncü sırada yer alır. (8,10) 

Ülkemizde akciğer kanseri ortalama tanı yaşı 63’tür ve 40 yaş altında nadir olarak akciğer 

kanseri tespit edilir.(10)  

Sigara içmek, akciğer kanseri için önde gelen risk faktörlerinden biridir. Akciğer kanserine 

bağlı ölümlerin %80'i tütün ve tütün mamülleri tüketimiyle ilişkilidir. Sigara dumanına maruz 

kalmakta akciğer kanseri için önemli bir risk faktörüdür.(9,17) Ayrıca  radon, asbest, krom, 

kadmiyum, arsenik, radyoaktivite ve kömür ürünleri gibi bazı kansere neden olan maddelerde 

akciğer kanseri için risk faktörleri arasında yer alır.(9)  Bu risk faktörleri, sigarayı bırakma, 

mesleki koruma, temiz hava girişimleri vb. ile büyük ölçüde tersine çevrilebilir olduğundan, 

hastalık yükünü azaltmak için kanıta dayalı olan önleyici tedbirler uygulanabilir.(18)  

Diğer kanser türlerinin çoğunda son yıllarda genel sağkalım oranı artışında önemli gelişmeler 

olmasına rağmen, akciğer kanseri teşhisi konan hastalarda genel sağkalım oranında iyileşme 

çok azdır.(Şekil 4) Bu durumun başlıca nedeni teşhis konulduğu sırada akciğer kanserinin 

ileri evrede olmasıdır.(Şekil 5) Tüm akciğer kanserleri için 5 yıllık genel sağkalım oranı 

%19'dur ve 5 yıllık sağkalım KHDAK‘de (%23), KHAK‘den(%6) yaklaşık 4 kat daha 

fazladır.(19-21) 
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     Şekil 4 

 

 

 Şekil 4  Akciğer ve bronş kanseri için 5 yıllık nispi sağkalım yüzdesindeki zamansal eğilimler.   

 

 

Şekil 5 

 

 

Şekil 5 Tanı anındaki akciğer kanseri vakalarının yüzdesi ve evreye göre 5 yıllık göreceli sağkalım         
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2.2. Etiyoloji 

Akciğer kanseri, KHAK ve KHDAK olmak üzere iki geniş histopatolojik gruba ayrılır. 

KHDAK’nin histopatolojik alt tiplerinin en sık görülenleri adenokarsinom(%40), YHK(%30), 

büyük hücreli karsinom(%10) ve diğerleri(%5) olmak üzere KHDAK’leri bütün akciğer 

kanserlerinin yaklaşık %85'ini oluşturur.( 21-24). 

Diğer daha az yaygın histopatolojik alt tipler arasında adenoskuamöz karsinom, pleomorfik 

sarkomatoid karsinom, büyük hücreli nöroendokrin karsinom, karsinoid tümörler vb. 

bulunur.(25) Bronkoalveoler karsinom(BAK), daha önce adenokarsinomun farklı bir alt grubu 

olarak değerlendirilirken günümüzde yerini adenokarsinoma in situ, minimal invaziv 

adenokarsinom ve akciğer invaziv adenokarsinomu alır.(25) 

Ülkemizde 1970’li  yılların başında kadınlarda adenokarsinom, erkeklerde ise YHK en sık 

teşhis edilen histopatolojik alt tiplerdir. Erkek cinsiyette adenokarsinom insidans oranının 

1970'li yıllardan itibaren artmaya başladığı 1994’lü yılllarda YHK insidans  oranını geçtiği 

görülür. YHK insidans oranı ise 1980'lerin başından itibaren düşüş eğilimindedir.  

Histopatolojik tanılardaki bu değişkenliğin en büyük nedenlerinden birisi, filtrelenmiş 

sigaraların yaygın kullanılması ve tütün ürünlerinde tütüne özgü nitrozaminlerin artan 

miktarıdır.(26) 
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2.3. Risk Faktörleri 

Akciğer kanseri, özellikle KHDAK grubu için en iyi bilinen önlenebilir risk faktörlerinden 

birisi, sigara ve inhaler tütün ürünlerinin kullanımıdır.(29) 20. Yüzyılın özellikle ilk 

çeyreğinde, filtrelenmeden üretilen sigaraların tüketilmesine bağlı olarak kişide derin solunum 

hareketi azalır, bunun sonucunda yanan tütün dumanı ile  öncelikle trakea ve  bronşların  

maruziyeti artar. Sonuçta özellikle erkek cinsiyette YHK görülme oranı artar.(27) Filtreli 

sigaraların üretilmesiyle, yanan tütünün dumanı, daha derin inhalasyon sonucu solunum 

sisteminde alveollere kadar yayılır, buna bağlı olarak periferik dağılımlı adenokarsinom 

görülme oranı artar.(28) “Light” ismiyle üretilen filtreli sigaraların ve nikotini azaltılan ancak 

nitrat ve  N-nitrosaminleri arttırılan farklı tütün karışımlarının piyasaya sürülmesiyle birlikte  

tütün dumanı daha derin ve daha sık solunur. Daha derin ve daha sık solunum sonucunda bu 

ürünlerin, akciğer kanseri riskini azaltması beklenirken, tam tersi arttıran  bir  etkiye  sahip 

olduğu görülür.(27,28)         

Akciğer kanserinin diğer nedenleri arasında alkol kullanımı, sigara dumanına çevresel 

maruziyet, asbest, radon, arsenik, krom, nikel, iyonlaştırıcı radyasyona maruziyet, polisiklik 

aromatik hidrokarbonlar vb. yer alır.(29) Radyasyon, tedavi amaçlı olarak meme kanseri ve 

hodgkin lenfoma gibi malignitelerin tedavisinde kullanıldığı zaman, birincil olarak akciğer 

kanseri gelişme riskini arttırır.(30,31) 

Pulmoner fibroz tanılı hastalarda akciğer kanseri gelişme riski yaklaşık yedi kat artar, ve bu 

artış tütün ve tütün ürünleri kullanımından bağımsızdır.(32) 

İnsan immün yetmezlik virüs(HİV) tanılı hastalarda akciğer kanseri insidans oranı HİV’li 

olmayan popülasyona göre fazladır. Bu fazlalık HİV’li hastalarda sigara içme durumundan 

veya anti-retroviral tedavi kullanımından bağımsızdır.(33,34)      
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Akciğer Kanserinin Bilinen  ve Varsayılan Risk Faktörleri  (21)     

Tablo.1 

           Risk  Faktörü             İlişki  Büyüklüğü  

        Sigara  içmek   Hiç içmeyenlere göre 20 kat daha fazla risk  

         Sigara dumanına maruziyet    Hiç içmeyenlere ya da maruz kalmayanlara göre %25    
-%28 daha fazla risk  

         Elektronik  sigara   Bilinmiyor  

         Radon   Sağlıklı bireylere göre %14 -%29 fazla  risk  

         Asbest   Sağlıklı bireylere göre  %12-%24 fazla  risk  

         KOAH, amfizem, kronik 
         bronşit vb. öyküsü                   

  Sağlıklı bireylere göre 2 - 3 kat fazla  risk  

        Astım  öyküsü    Sağlıklı bireylere göre %28 - %44 fazla  risk  

        Pnömoni  öyküsü    Sağlıklı bireylere göre %30 - %57 fazla  risk  

        Chlamydia pneumonia  öyküsü    Sağlıklı bireylere göre 1,2 - 2,4 kat  fazla  risk  

        Tüberküloz  öyküsü      Sağlıklı bireylere göre %48 - %76 fazla  risk  

         HİV    Sağlıklı bireylere göre 2 kat  artmış  risk  
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2.4.  Sınıflandırma 

1967 ve 1981 yıllarında akciğer tümörleri, 1999 yılında akciğer kökenli ve plevral tümörler  

2004 yılında akciğer, plevra, timus ve kalp tümörleri ile ilgili DSÖ’nün yayınladığı 

sınıflandırmaları takiben 2015 yılında akciğer, plevra, timus ve kalp tümörlerinin 

sınıflandırmaları  yayınlandı.(tablo2) (35-39) 

Son yıllarda akciğer kanserinde genetik ve tedavideki ciddi ilerlemelere bağlı olarak, 

DSÖ’nün 2004 sınıflandırmasından sonra 2015’te yayınladığı sınıflandırmada önemli 

değişiklikler görülür.(36) DSÖ 2015 yılı akciğer tümörleri sınıflandırmasında yer alan 

değişikliklerin çoğu, Uluslararası Akciğer Kanseri Çalışmaları Derneği (UAKÇD), Amerikan 

Toraks Derneği (ATD), Avrupa Solunum Derneği (ASD) ve Avrupa tarafından desteklenen 

2011 yılı Akciğer Adenokarsinomu Sınıflandırması kriterlerini içerir.(40) 

 

2015  Akciğer Tümörleri Sınıflandırmasındaki Temel Değişiklikler 

1-Adenokarsinom sınıflandırmasında önemli değişiklikler yapıldı. Lepidik, mikropapiller, 

invaziv müsinöz, enterik, mimimal invaziv alt başlıkları eklendi. Preinvaziv tümörlerin en 

bilinen örneklerinden olan BAK yerine, tümörün özelliklerine göre in situ adenokarsinom, 

minimal invaziv adenokarsinom ve lepidik baskın adenokarsinom terimleri kullanıldı.(41)  

2-YHK’lar keratinize, nonkeratinize ve bazaloid şeklinde alt gruplara ayrıldı. Nonkeratinize 

YHK tanısı konulurken immünohistokimyasal incelemeyle yassı epitel yönünde 

farklılaşmanın gösterilmesi istenildi.(41)                

3-Büyük hücreli karsinom tanısının yalnızca herhangi bir net morfolojik veya 

immünohistokimyasal farklılaşma göstermeyen rezeksiyon materyallerinde kullanılması 

istendi. Kalan eski büyük hücreli karsinom alt tipleri farklı kategoriler halinde yeniden 

sınıflandırıldı.(41) 

4-Nöroendokrin tümörler aynı başlık altında toplandı. Daha önce farklı başlıklar altında olan 

küçük hücreli karsinom, büyük hücreli nöroendokrin karsinom, karsinoid tümörler ve diffüz 

idiopatik pulmoner nöroendokrin hücre hiperplazisi bir başlık altında gruplandırıldı. (41) 

5-Sklerozan Hemangiom terimi Sklerozan Pnömositom olarak değiştirilip adenomlar başlığı 

altında sınıflandırıldı.(41) 

6-Hamartom terimi Pulmoner Hamartom olarak adlandırıldı.(41) 
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7-PEComatöz (Perivasküler epiteloid hücre kökenli) tümörler ayrı bir başlık olarak 

tanımlandı.(41) 

8-Akciğer izole germ hücreli tümörler, intrapulmoner timoma, melanom ve meningiomlar 

‘Ektopik kökenli tümörler’ başlığı altında toplandı.(41)  

9-Az rastlanan ve moleküler testlerle tanısı konulan bazı tümörler ayrı ayrı başlıklar halinde 

sınıflandırıldı;  

i-Diğer ve sınıflandırılamayan tümörler başlığı altında ayrı bir başlık olarak eklenen NUT 

karsinomu(BRD4-NUT t(15;19) translokasyonu),                                                                                     

ii-EWSR1-CREB1 translokasyonu gösteren pulmoner miksoid sarkom,  

iii-EWSR1 gen yeniden düzenlenmesiyle görülen miyoepitelyoma ve  miyoepitelyal karsinom 

iv-Lenfoproliferatif tümörler grubu altına eklenen Erdheim-Chester hastalığı.(41) 

10-Epitelioid hemangioendotelyoma tanısında WTR1-CAMTA1 füzyonunun tanı değerinin 

olmadığı kabul edildi. 

11-Tümör rezeksiyonlarında kullanılan patolojik tanı başlıkları ile küçük biyopsilerde ve 

sitolojide benzer morfolojide karşılaşılan tümörler için kullanılan terminolojide ayrım 

gözetilmesi üzerinde anlaşıldı.(41) 
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Tablo.2         DSÖ 2015 Akciğer tümörlerinin sınıflandırılması 

       Histolojik tip ve alt tipler 

  
          EPİTELYAL TÜMÖRLER  

1. Adenokarsinoma  

     i.   Lepidik adenokarsinom  

    ii.  Asiner adenokarsinom   

    iii. Papiller adenokarsinom  

    iv. Mikropapiller adenokarsinom   

    v.  Solid adenokarsinom   

    vi. İnvaziv müsinöz adenokarsinom   

        - Mix invaziv müsinöz   

        - Nonmüsinöz   

   vii. Kolloid adenokarsinom   

   viii.Fetal adenokarsinom   

       - Enterik adenokarsinom   

   ix. Minimal invaziv adenokarsinom   

       - Nonmüsinöz   

       - Müsinöz   

   x. Preinvaziv lezyonlar   

     - Atipik adenomatöz hiperplazi   

     - Adenokarsinoma in situ 

   

2. Yassı hücreli karsinom   

     i.   Keratinize yassı hücreli karsinom   

     ii.  Nonkeratinize yassı hücreli   

         karsinom               

     iii. Bazaloid yassı hücreli karsinom   

     iv. Preinvaziv lezyon  

        - Yassı hücreli karsinoma in situ  

 

    3. Nöroendokrin tümörler  

    i.   Küçük hücreli karsinom   

        - Kombine küçük hücreli karsinom   

    ii.  Büyük hücreli nöroendokrin karsinom   

        -Kombine büyük hücreli nöroendokrin  

          karsinom               

 

   iii. Karsinoid tümörler    

        - Tipik karsinoid tümör   

        - Atipik karsinoid tümör  

   iv. Preinvaziv lezyon   

       - Diffüz idiopatik pulmoner  

          nöroendokrin hiperplazi   

   v.  Büyük hücreli karsinom   

   vi. Adenoskuamoz karsinom    

   vii. Sarkomatoid karsinomlar    

        - Pleomorfik karsinom   

        - İğsi hücreli karsinom   

        - Dev hücreli karsinom   

        - Karsinosarkom   

        - Pulmoner blastom   

  viii. Sınıflanmamış ve diğer karsinomlar   

        - Lenfoepitelyoma benzeri karsinom    

        - NUT karsinom   

  ix.  Tükrük bezi tipi tümörler   

        - Mukoepidermoid karsinom   

        - Adenoid kistik karsinom   

        - Epitelyal,myoepitelyal karsinom   

        - Pleomorfik adenom   

   x.   Papillomlar   

        - Skuamoz hücreli papillom    

        1. Egzofitik   

        2. Inverted   

        - Glandüler papillom   

        - Miks skuamoz ve glandüler papillom   

  xi.  Adenomlar    

        - Sklerozan pnömositoma  

        - Alveolar adenom   

        - Papiller adenom   

        - Müsinöz kistadenom   

        - Müköz gland adenomu  
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   4.   Mezenkimal tümörler   

    i.   Pulmoner hamartom   

    ii.  Kondrom   

    iii. Pekomatöz tümörler   

       a. Lenfanjioleiyomyomatozis   

       b. Benign pekoma   

         - Berrak hücreli tümör   

       c. Malign pekoma   

   iv. Konjenital peribronşiyal  

         myofibroblastik tümör   

    v.   Diffüz pulmoner lenfanjiomatozis   

   vi.   İnflamatuar myofibroblastik tümör   

   vii.  Epiteloid hemanjioendotelyoma   

   viii. Plöropulmoner blastom   

   ix.   Sinoviyal sarkom   

   x.    Pulmoner arter intimal sarkom   

   xi.   EWSR1-CREB1 translokasyonu olan 

        pulmoner miksoid sarkom   

   xii. Myoepitelyal tümörler   

        a. Myoepitelyoma   

        b. Myoepitelyal karsinom  

 

   5.   Lenfohistiyositik tümörler  

   i.   MALT lenfoma   

   ii.  Diffüz büyük hücreli lenfoma   

   iii. Lenfomatoid granülomatozis   

   iv. İntravasküler büyük B hücreli lenfoma   

   v.  Langerhans hücreli histiyositozis   

   vi. Erdheim-Chester hastalığı  

  

  6.   Ektopik kökenli tümörler   

   i.   Germ hücreli tümörler    

       - Matür teratom   

       - İmmatür teratom   

   ii.  İntrapulmoner timoma   

   iii. Melanom   

   iv. Menenjiom 

   

   7.   Metastatik tümörler  

 

 

 

Akciğer kanserlerinin %80-%85' ini KHDAK grubu oluşturur.( 21-24) Santral bronş 

epitelinden terminal alveollere kadar solunum yolunun herhangi bir bölgesinden köken 

alabilirler. Histopatolojik tipi, kaynaklandığı hücre grubuna göre belirlenir. DSÖ 2015 

Akciğer Tümörleri Sınıflandırmasında bu tipler tek tek adlandırılır.(41) (Tablo 2) 
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2.5. Tanı Kriterleri 

2.5.1. Akciğer Kanserinde Radyolojik Görüntüleme Yöntemleri 

1- Akciğer Grafisi 

Posterior-Anterior Akciğer Grafisi(PAAG) ya da iki yönlü akciğer grafisi tanıda ilk basamak 

olarak kullanılır. Dikkatli incelenen bir akciğer grafisi, hastanın varsa geçmiş akciğer grafileri 

ile karşılaştırılarak değerlendirildiğinde, tanı ve tedavide yol gösterici olabilir.(48,49) 

2- Bilgisayarlı Tomografi(BT) 

BT, akciğer kanseri ya da akciğer hastalıklarının tanı, tedavi ve takibinde en fazla kullanılan 

görüntüleme yöntemidir.(48,49)  

Tümör dokusunun görülmesi, lezyonun görüntülemedeki şeklinden malign veya benign 

yorumu yapılabilmesi (etraf doku ile ilişkisi, dansitesi, kalsifikasyon varlığı, nekrotik doku 

varlığı, kavitasyon varlığı vb.), parankim yapısının değerlendirilmesi, hastalığın 

evrelendirilmesi ve tedavi takibinde, tedaviye yanıtın incelenmesinde önemli bir görüntüleme 

yöntemidir.(48,49)  

Kontrastlı çekilen BT ile tümörün kontrast madde tutmasına bağlı mediastinal yapılar ile 

ilişkisi, trakea veya özefagus ile ilişkisi, varsa invazyon varlığı tespiti, her iki hemitoraks ve 

mediastende bulunan lenf nodlarının incelenmesi ile tümör dokusunun cerrahi işlem için 

uygun olup olmadığı, uygunsa uygulanacak olan cerrahi işlemin türü hakkında yol gösterici 

olabilir.(48,49) 

3- Manyetik Rezonans Görüntüleme(MRG) 

MRG genellikle yardımcı yöntem olarak kullanılır. Tümörün özellikle yumuşak dokular ve 

vasküler yapılar ile ilişkisinin incelenmesinde, toraks duvarı ve sinir dokular ile ilişkisinin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Ayrıca evreleme için beyin, sürrenal bezler vb. uzak organ 

metastazlarının tespitinde kullanılır.(48,49) 

4- Floro Deoksi Glukoz-Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi (FDG-

PET/BT) 

FDG-PET/BT kanser hücrelerinde yoğun glukoz kullanımını temel alarak geliştirilmiş hibrid 

bir görüntüleme yöntemidir.(48,49) Bir glukoz türevi olan 18-floro deoksi glukoz (FDG) 

kullanılarak dokunun metabolik aktivitesi incelenir ve dokunun malignite ihtimali hakkında 
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bilgi verir. Eş zamanlı çekilen BT ile de bu bilgiler anatomik görüntüler ile birleştirilir. Sonuç 

olarak FDG-PET/BT yardımı ile duyarlılığı yüksek, glukoz metabolizma oranı fazla olan 

dokuların, BT ile vücuttaki anatomik lokalizasyonu tespit edilir, boyut ve doku özelliklerinin 

incelenmesi imkanını sağlar.(48-50) 

2.5.2.Akciğer Kanserinde İnvaziv-Noninvaziv Tanısal İşlemler                                         

1- Bronkoskopi                                                                                                                     

İlk olarak rijit bronkoskopi kullanılmaya başlandı. Zamanla daha az invazif bir yöntem olan 

fleksibl bronkoskopi geliştirilerek kullanıma eklendi.(51,52) 

Bronkoskopi özellikle endotrakeal ve endobronşiyal lezyonların(EBL) tanısında yaygın  

kullanılan bir yöntemdir.(51,52) Rijit bronkoskopi, kanama riski olan endotrakeal ve 

EBL’lerin, semptomatik hava yolu darlığı yapan, aynı zamanda terapötik işlem gerektiren 

endotrakeal ve EBL’lerin tanı ve tedavisinde sık kullanımı olan bir yöntemdir. Endotrakeal ve 

EBL’ların kanama kontrolünü sağlamak içinde tedavi amaçlı rijid bronkoskopi kullanımı 

yaygındır.(51,52)  

Fiberoptik bronkoskopi daha çok santral olmayan segmenter düzeyde EBL oluşturan 

tümörlerde biyopsi almak için kullanılan uygun bir yöntemdir.(51,52) Lokal anestezi altında 

uygulanabilmesi, lavaj ve fırçalama gibi yöntemlerle sitolojik örnekleme yapılabilmesi 

kullanım oranını arttırır.(51,52)               

Tanısal amaçlı yapılan bronkoskopik işlemler arasında;                                       

i-Transbronşiyal biyopsi                                                                                                          

ii-Bronş lavajı                                                                                                                      

iii-Bronkoalveoler lavaj sayılabilir.(51,52) 

Bronkoskopi tanı koymanın yanında tedavi amaçlı olarakta kullanılır. Cerrahi operasyon 

uygulanacak hastaların bronkoskopi ile değerlendirilmesi ile EBL’nin yerinin belirlenerek 

yapılacak olan cerrahi rezeksiyon tipinin belirlenmesinde önem taşır. Ayrıca yabancı 

cisimlerin eksizyonunda tedavi amaçlı olarak kullanılabilir.(51-53) 
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2-Endobronşiyal Ultrasonografi(EBUS) ile Transbronşiyal İnce İğne Aspirasyon 

Biyopsisi(TBİİAB) 

EBUS ile ince iğne aspirasyon biyopsisi(İİAB) akciğer kanserinde evreleme ve tanı 

konulmasında, uygulanacak tedaviye karar vermede, prognozu etkilemeyecek cerrahiden 

kaçınmada yol göstericidir. FDG-PET/BT’de tutulum gösteren lenf nodlarının 

örneklenmesinde EBUS kullanılabilir. EBUS ve TBİİAB ile üst paratrakeal lenf nodları(2R-

2L), retrotrakeal lenf nodu(3p), alt para-trakeal lenf nodları(4R-4L), bilateral hiler lenf 

nodları(10R-10L), interlober lenf nodları(11R-11L) ve subkarinal lenf nodu(7) biyopsi örneği 

alınabilir.(54-57) 

3-Endoskopik Transözefageal Ultrasonografi ile İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi(İİAB) 

Endoskopik transözefageal ultrasonografi ile İİAB işlemi subkarinal lenf nodu(7), üst ve alt 

paratrakeal lenf nodları(2R-2L,4R-4L), retrotrakeal lenf nodu(3p), paraözefageal lenf nodu(8) 

ve pulmoner ligaman lenf nodu(9) örneklenmesinde kullanılabilir.(58) 

4-Transtorasik İğne Aspirasyon Biyopsisi (TTİAB) 

 TTİAB ile periferik yerleşimli lezyonların BT eşliğinde örneklenmesi gerçekleştirilir. Tanısal 

değeri lezyonun boyutu 20 mm ve üzerinde ise daha fazladır. Akciğer kanserinde tanısal 

değeri, uygun bir lezyon ve doğru bir uygulama ile %90’ı bulur.(59) 

5-Mediastinoskopi 

Mediastinal lenf nodlarının tanısında ve tümör evrelemesinde kullanılabilen, günümüzde hala 

en önemli yöntemlerden birisi olarak kabul edilen ve yeni geliştirilen kameraların 

kullanılmasıyla daha etkili bir lenf nodu örneklemesi veya lenf nodunun total eksizyon 

yapılmasını sağlayabilen cerrahi bir yöntemdir.(60,61) Mediastinoskopide yalancı negatiflik 

oranı %10’un altındadır. Mediastende ulaşılabilen üst ve alt paratrakeal lenf nodları(2R-

2L,4R-4L), subkarinal lenf nodu(7) örneklemesi yapılabilir. (60,61) 

6-Torasentez  

Plevral efüzyon sebebinin akciğer kanseri olduğu düşünülen hastalarda torasentez ile plevral 

efüzyon örneklenir ve sitolojik inceleme yapılır. Malignite riski yüksek görülen hastalarda ise  

cerrahi biyopsi gereklidir. Sitolojik incelemelerle %40’a varan tanısal sonuçlar elde 

edilebilir.(62) 
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7-Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahi (VATS) 

 VATS, bronkoskopik veya TTİAB ile tanı konulamayan hastaların tanısında yaygın olarak 

kullanılır. VATS ile mediasten dahil olmak üzere toraks içerisindeki tüm plevral alanlar 

değerlendirilir.(63)  

Plevral biyopsi, toraks duvarı invazyon değerlendirmesi, mediastinal evreleme, akciğerdeki 

lezyonun veya şüpheli lezyonların wedge rezeksiyon ile çıkarılması VATS’ın en sık kullanım 

amaçlarındandır.(63) 

VATS cerrahi rezeksiyona imkan sağladığı için ve açık cerrahi rezeksiyona göre daha az 

invaziv ve peroperatif komplikasyonları daha az olduğu için uygulaması gittikçe artan bir 

cerrahi yöntemdir.(64,65) 

8.Torakotomi 

Torakotomi tanısal amaçlı en son uygulanması gereken cerrahi yöntemdir. İntratorasik 

yerleşimli tümörlerin biyopsisi ya da total eksizyonu amaçlı yapılan torakotomide, 

uygulanacak olan rezeksiyonun türü tümörün yerleşim alanına göre farklılık gösterir. Akciğer 

yerleşimli nodül veya tümörün çıkarılmasında, wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi 

veya pnömonektomi gibi cerrahi işlemler yapılır. Bununla birlikte morbidite ve mortalite riski 

yüksek olması nedeniyle en son tercih edilen cerrahi yöntemdir.(66) 
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2.6. EVRELEME 

Tanı anında  akciğer kanserinin  evresi,  kanserin  vücuttaki  yayılımı hakkında  bilgi  verir ve  

tedavi  seçeneklerini  belirlemede yardımcı olur. Kanserin evresi sağkalım süresi üzerinde 

güçlü bir etkiye  sahiptir.  

Genel olarak kanser, vücutta yalnızca ilk başladığı alanda bulunursa lokalize olarak kabul 

edilir.( Evre-1 olarakta isimlendirilir) Vücudun farklı bir yerine yayılmışsa evre bölgesel veya 

uzaktır.(42) Akciğer ve bronş kanseri ne kadar erken teşhis edilirse, kişinin teşhis sonrası 

genel sağkalım oranı o kadar artar. Akciğer ve bronş kanserlerinin %18.9'u lokal evrede teşhis 

edilir. Lokalize akciğer ve bronş kanseri için 5 yıllık göreceli sağkalım oranı  %61.2'dir. 

Akciğer kanserinin %22‘si  bölgesel lenf  noduna  yayılmış  şekilde  tanı  alır ve 5  yılllık  

sağkalım  oranı  % 33,5‘tir. Akciğer kanserinin %55’i  uzak metastaz sırasında  tanı  alır  ve  

metastaz  yapmış  akciğer  kanserinde  5  yıllık  sağkalım oranı %7’dir.(43) 

2.6.1. Lenfovasküler İnvazyon(LVİ) Tanımı 

LVİ tümör etrafında bulunan, komşu alanlardaki vasküler yapıların endotelyal tabakasında 

tümör hücrelerinin görülmesi anlamına gelir, vasküler yapı lenfatik sistem ya da hematolojik 

sisteme ait olabilir. LVİ saptanan hastalarda, lenf nodu tutulumu ve uzak organ metastazı 

görülme sıklığı, diğer hastalara göre daha yüksektir.(67,68) 

LVİ varlığı, Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN)’nın KHDAK yönetim klavuzunda, yüksek 

risk kabul edilir, ve bu hastalara adjuvan kemoterapi verilmesinin tedavide doğru bir yaklaşım 

olacağı belirtilir.(67,68) 

Teknolojideki ilerlemelere ve kapsamlı kanser araştırmalarına rağmen, akciğer kanserinin geç 

teşhis edilmesinin başlıca sebepleri arasında;                                                   

1-Erken evre akciğer kanserinde semptomların görülmemesi(44)                           

2-Erken bulguların (inatçı öksürük, nefes darlığı, göğüs ağrısı, hırıltı ve hemoptizi) sıklıkla 

yanlış yorumlanması(45)                  

3-Yakın zamana kadar akciğer kanseri taraması için kanıtlanmış kesin bir yöntemin 

olmaması(46)                                                                                                

4-Gelir düzeyi düşük toplumlarda  maliyet  ve  son  teknoloji  yöntemlere  erişimin zor olması 

sayılabilir.(47)  

Günümüzde Akciğer kanseri evrelemesinde DSÖ’ye bağlı UAKÇD’nin Uluslararası 

Evreleme Projesi tarafından 2017’de yayınlanan  TNM-8 evreleme sistemi kullanılır.  
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Tablo.3                                TNM-8, T tanımlama kriterleri 

Primer tümör 

 

Tanımlamalar 

 

Tx 

 

 

 

Balgam veya bronşiyal yıkamalarda malign hücrelerin varlığının  

gösterildiği, ancak görüntüleme veya bronkoskopi ile tümörün  

gösterilemediği durumlar. 

 

T0 

 

Primer tümör bulgusu yok. 

 

Tis 

 

Karsinoma in situ 

 

  T1 

 

 

Tümör çapı ≤ 3 cm’dir. Tümör akciğer parankimi veya  

visseral plevra ile çevrilidir. 

Bronkoskopide lop bronşundan daha proksimale invazyon yoktur. 

 T1 (mi) 

 

 Minimal invaziv adenokarsinom 

 

  T1a Tümör çapı ≤ 1 cm 

  T1b 1<Tümör çapı ≤ 2 cm 

  T1c 

 

2<Tümör çapı ≤ 3 cm 

  T2 3<Tümör çapı ≤ 5 cm veya aşağıdaki özelliklerden herhangi birinin varlığı 

 

• Ana karina invazyonu olmaksızın, karinadan herhangi bir mesafede  

  ana bronşu tutan tümör 

• Visseral plevra invazyonu 

• Bir akciğerin tamamını veya bir kısmını tutan ve hiler bölgeye uzanım  

  gösteren obstrüktif pnömoni veya atelektazi 

  T2a 3<Tümör çapı ≤ 4 cm 

  T2b 4<Tümör çapı ≤ 5 cm 

   T3 5<Tümör çapı ≤ 7 cm veya aşağıdaki yapılardan herhangi birisine  

direkt invazyonun varlığı 

• Göğüs duvarı (Parietal plevra invazyonu, superior sulcus tümörleri  

dahil olmak üzere), frenik sinir ve parietal perikard invazyonu. 

• Primer tümör ile aynı lobda tümör nodülü veya nodüllerinin bulunması 

T4 7<Tümör çapı veya aşağıdaki yapılardan herhangi birisine direkt invazyon varlığı  

 

   • Diyafram, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal  

sinir, özefagus, vertebraların gövde kısmı ve ana karina 

   • Aynı akciğerde fakat farklı lobda bulunan  nodül veya nodüllerin varlığı   
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Tablo.4                    TNM-8, Lenf Nodu tutulumu tanımlamaları 

 

N 

 

Tanımlamalar 

Nx Bölgesel lenf nodu değerlendirilemiyor. 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok. 

N1 

 

Aynı taraf peribronşiyal ve/veya aynı taraf hiler lenf nodlarının ve/veya  

intrapulmoner lenf nodlarının tutulumu mevcuttur. 

N2 Aynı taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarına metastaz varlığı mevcuttur. 

N3 

 

Karşı taraf mediastinal, karşı taraf hiler, aynı taraf veya karşı taraf skalen veya  

supraklavikular lenf nodlarına metastaz varlığı mevcuttur. 

 

 

 

Tablo.5                                     TNM-8, M tanımlamaları 

      M Metastaz bölgeleri 

     M1a 

 

 

 

Plevral/perikardiyal malign sıvı varlığının olması 

Karşı akciğer/bilateral tümör nodülleri varlığı 

Plevral/perikardiyal tümör nodüllerinin olması 

Multipl M1a kriterlerinin olması 

    M1b  Tek organ metastazı (örneğin; beyin, karaciğer, kemik, adrenal) 
 

   M1c 

    

 Tek organda multipl metastazlar ya da multipl organda multipl metastazların olması 
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Tablo.6             
                                                   TNM 8 EVRELEMESİ  
 

EVRE          T         N   M 

Occult(sessiz)  Tx         N0                                 M0 

Evre 0  Tis         N0    M0  

Evre I 

  IA1 T1mi         N0    M0  

  IA1 T1a         N0    M0  

   IA2 T1b         N0    M0  

   IA3 T1c         N0    M0  

    IB T2a         N0    M0  

    IIA T2b         N0    M0  

Evre2    IIB T1a         N1   M0  

  T1b         N1   M0  

  T1c         N1   M0  

  T2a         N1   M0  

  T2b         N1   M0  

     IIIA T3         N0    M0  

  T1a         N2   M0  

  T1b         N2   M0 

  T1c         N2   M0  

  T2a         N2   M0  

  T2b         N2    M0  

  T3         N1   M0  

  T4         N0    M0  

 Evre3  T4         N1   M0  

    IIIB T1a         N3   M0  

  T1b         N3   M0  

  T1c         N3   M0  

  T2a         N3   M0  

  T2b         N3   M0  

  T3         N2   M0  

    IIIC T4         N2   M0  

  T3         N3   M0  

  T4         N3            M0 

     IVA  herhangi bir T  herhangi bir N  M1a  

Evre4  herhangi bir T  herhangi bir N  M1b  

      IVB herhangi bir T  herhangi bir N  M1c 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 3.1. Hasta Seçimi 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 22.03.2023 

tarihinde 249 sayı numaralı kurul onamı alındıktan sonra çalışmaya başlandı. 

Çalışma retrospektif olarak uygulandı, Akdeniz Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Göğüs Cerrahisi Ana Bilim Dalında 01.01.2014-20.02.2023 tarihleri arasında 

ameliyat edilen ve patoloji tanısı KHDAK gelen, ameliyat öncesi FDG-PET/BT çekim 

raporuna ulaşılan, ameliyat sonrası takip süreci aynı merkezde yapılan hastalar çalışmaya 

alındı. 

KHDAK histopatolojik alt tiplerinin tamamı çalışmaya dahil edildi. Ameliyat öncesi              

FDG-PET/BT raporlarına ulaşılamayan, ameliyat sonrası takip sürecinde klinik bilgileri tam 

olmayan ya da takip süreci aynı merkezde yapılmayan  hastalar çalışmaya alınmadı. 

Hastaların  ameliyat öncesi çekilen FDG-PET/BT  raporlarına, ameliyat raporlarına, ameliyat 

sonrası patoloji raporlarına, ameliyat sonrası hastanın takip sürecindeki bilgilerine Akdeniz 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Bilgi İşletim Sisteminde bulunan hasta 

kayıtlarından ulaşıldı. Araştırma kriterlerini kapsayan 376 hasta çalışmaya dahil edildi. 

3.2.Çalışma Protokolü 

Hastalar demografik özelliklerden olan yaş ve cinsiyet açısından değerlendirildi. Ek 

hastalıklar yönünden değerlendirme yapılmadı. Hastalar ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör 

SUVmax değerleri, ameliyat sonrası patoloji tanı raporları, patolojik değerlendirme sonrası 

LVİ olanlar ve olmayanlar, tümörün boyutu ve ameliyat sonrası sağkalım süreleri şeklinde 

gruplandırıldı. Yaş ve cinsiyet grubuda dahil olmak üzere istatiksel çalışmalar yapıldı. 

Hastalar ameliyat sonrası sağkalım açısından en fazla 60 ay süre ile değerlendirildi. Sağkalım 

eğrisi aylık süreler üzerinden hesaplandı. Hastaların ilk tanı tarihi olarak ameliyat tarihi kabul 

edildi. 

KHDAK histopatolojik alt tipleri adenokarsinom, YHK ve diğerleri şeklinde gruplandırıldı. 

Uygulanan cerrahi işlemin türü (bronkoskopi, EBUS ile İİAB, mediastinoskopi, VATS, 

torakotomi) ya da yapılan rezeksiyonun türüne göre (segmentektomi, lobektomi, 

pnömonektomi vb.)  hastalar değerlendirilmedi. Hastaların ameliyat sonrası kemoterapi/ 

radyoterapi tedavisi alıp almadığı yönünden değerlendirme yapılmadı. 
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Hasta verilerinden; 

- cinsiyet,                                                                                                                                   

- sağkalım süreleri, 

- FDG-PET/BT tümör SUVmax değerleri,                                                                                          

- Adenokarsinom, YHK ve diğer KHDAK’li olanlar, 

- LVİ varlığı olup-olmayanlar 

- tümör boyutu şeklinde gruplandırmalar yapıldı. 

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statitics Data Editör 2023 kullanıldı. Veriler 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (ortalama, standart sapma, frekans) ve ek 

olarak;  

 -Ki-kare testi,  

 -Kruskal Wallis testi 

 -Normal Dağılım testi  

 -Mann-Whitney U testi                                                                                                                            

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

 

Çalışmaya araştırma kriterlerini kapsayan toplam 376 hasta dahil edildi. 

Hastaların 77’si kadın(%20,5), 299’u erkek(%79,5) cinsiyetteydi. 

 

Tablo.7                                       Cinsiyet 

 Sıklık Yüzde Geçerli yüzde Kümülatif yüzde 

 Kadın 77 20,5 20,5 20,5 

Erkek 299 79,5 79,5 100,0 

Total 376 100,0 100,0  

 

 

 

Çalışma hastalarının 196’sı ex(%52,1), 180’i sağ(%47,9) belirlendi.  

 

Tablo.8                                             Sağ-Ex Tablosu 

 Sıklık Yüzde Geçerli yüzde Kümülatif yüzde 

 Sağ 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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Çalışma hastalarının tanı anındaki yaş ortalaması 65,81 olarak hesaplandı.  

 

Şekil 6 

 
 

Çalışma hastalarının ortalama tümör boyutu 3,74 cm olarak hesaplandı. 

 

Şekil 7 
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Çalışmada bulunan 376 hasta histopatolojik tanılarına göre; 

-190 hasta adenokarsinom (%50,5),  

-133 hasta (%35,4)  YHK,  

-53 hasta (%14,1) diğer gruplar olarak ayrıldı. 

 

Tablo.9                                      Kanser Tür Dağılımı 

 Sıklık Yüzde Geçerli yüzde Kümülatif yüzde 

 Adeno 190 50,5 50,5 50,5 

Yassı 133 35,4 35,4 85,9 

Diğer 53 14,1 14,1 100,0 

Total 376 100,0 100,0 
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-Çalışma  hastalarının  142’sinde LVİ(+)(%37,8),  234’ünde LVİ(-)(%62,2) olduğu belirlendi. 

 

Tablo.10                                       LVİ varlığı olan-olmayanlar  

 Sıklık Yüzde Geçerli yüzde Kümülatif yüzde 

 LVİ Var 142 37,8 37,8 37,8 

LVİ Yok 234 62,2 62,2 100,0 

Total 376 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

Şekil 8 
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LVİ varlığının 5 yıllık sağkalıma etkisini belirlemek için Ki-kare testi kullanıldı. 

Tablo.11                                   

                                                      LVİ-5 Yıllık Sağkalım 

Ki-kare testi 

 Değer Df Asimptotik önem (2taraflı) 

Pearson Ki-kare 5,612a 5 ,346 

Olasılık oranı 5,667 5 ,340 

Doğrusal Doğrusal ortaklık ,067 1 ,796 

Geçerli vaka sayısı 197 
  

4 hücre (33,3%) 5’ten az beklenen sayıya sahipti. Beklenen minimum sayı 2,56 ‘ydı. 

 

Elde edilen önem değeri(P=0,3) 0.05’ten büyük olduğu için çalışmamızda 5 yıllık 

sağkalım üzerine LVİ varlığının bir etkisinin olmadığı görüldü. 

 

LVİ varlığının genel sağkalım üzerine etkisini belirlemek için ilk önce Normal Dağılım testi 

uygulandı. Önem değerinin p<0.05 olması sonucu, verilerin normal dağılmadığını gösterdi. 

Bu yüzden bağımsız örneklemlerde T testinin non-parametrik alternatifi olan Mann-Whitney 

U testi uygulandı.  

Mann-Whitney U testi sonucunda önem değerinin (p=0.75) 0.05’ten büyük olduğu görüldü. 

Bu değer çalışmamızda LVİ varlığı olan ve olmayan gruplar arasında genel sağkalım üzerine 

etki açısından anlamlı bir farklılık olmadığını gösterdi. 
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LVİ varlığının tümörün histopatolojik tipi ile ilişkili olup olmadığını belirlemek için, iki ya da 

daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında kullanılan Ki-kare testi uygulandı. 

Ki-kare testinde;  

1-Adenokarsinom,  

2-YHK,   

3-diğerleri şeklinde isimlendirilerek gruplandırmalar yapıldı. 

 

Tablo.12                          LVİ-Tümörün histolojik tipi 

    Ki-kare testi 

 Değer Df 

Asimptotik önem (2 

taraflı) 

Pearson ki-kare 2,327a 2 ,312 

Olasılık oranı 2,360 2 ,307 

Doğrusal-doğrusal ortaklık 2,314 1 ,128 

Geçerli vaka sayısı 376   

 

 

Elde edilen önem değeri(P=0.3) 0.05’ten büyük olduğu için çalışmada  LVİ varlığı(+) olan 

grup ile LVİ varlığı(-) olan grup arasında tümörün histopatolojik tipi açısından anlamlı 

farklılık olmadığı görüldü. 
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Tümör boyutunun 5 yıllık sağkalım üzerine etkisini incelemek için ilk önce Normal Dağılım 

testi uygulandı. 

Tablo.13                                  Tümör Boyutu-5 Yıllık Sağkalım 

Normal Dağılım testi 
 

Canlılık_5yıl_kategorik 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
İstatistik Df Önem d. İstatistik Df Önem d. 

Tümor 

boyutu 

0-11 ay ,287 92 ,000 ,785 92 ,000 

12-23 ay ,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 sonrası ay ,184 6 ,200* ,929 6 ,570 

 

Önem değerlerine bakıldığında(p<0.05) verilerin normal dağılmadığı görüldü. Bu yüzden 

Anova testinin non-parametrik alternatifi Kruskal Wallis testi uygulandı. 

Kruskal Wallis testi sonucu önem değerine bakıldığında 0.05’ten büyük olduğu görüldü. Bu 

sonuç çalışmamızda, 5 yıllık sağkalım üzerine tümör boyutunun etkisinin olmadığını gösterdi. 
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Ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile 5 yıllık sağkalım arasında ilişki 

olup olmadığını incelemek için ilk önce Normal Dağılım testi uygulandı. 

 

                                             

        Tablo.14                               Tümör SUVmax-5 Yıllık Sağkalım 

Normal Dağılım testi 
 

Canlılık_5yıl_kategorik 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 

İstatistik Df Önem. İstatistik Df önem 

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 sonrası ay ,179 6 ,200* ,949 6 ,736 

 

Önem değerlerine bakıldığında(p<0.05) verilerin normal dağılmadığı görüldü. Bu yüzden 

Anova testinin non-parametrik alternatifi Kruskal Wallis testi uygulandı. 

Kruskal Wallis testinde önem değerlerinin 0.05’ten büyük olduğu görüldü. Bu sonuçlar 

çalışmamızda 5 yıllık sağkalım ile FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında ilişki 

olmadığını gösterdi. 
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Adenokarsinomun 5 yıllık sağkalım ve genel sağkalım üzerine etkisini incelemek için önce     

Ki-kare testi uygulandı. Ki-kare testinde; 

1-Adenokarsinom,  

2-YHK,  

3-diğerleri şeklinde isimlendirilerek gruplandırmalar yapıldı. 

 

 

                  

  Tablo.15                      Adenokarsinom- 5 Yıllık Sağkalım 

Ki-kare testi 

 İstatistik Df 

Asimptotik önem 

(2taraflı) 

Pearson Ki-kare 5,567a 10 ,850 

Olasılık oranı 7,100 10 ,716 

Doğrusal-doğrusal ortaklık 1,820 1 ,177 

Geçerli vaka sayısı 190   

 

Elde edilen önem değeri(P=0.9) 0.05’ten büyük olduğu için çalışmada 5 yıllık sağkalım oranı 

üzerinde, adenokarsinom olan grup ile olmayan grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

görüldü. 
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LVİ varlığının, ameliyat öncesi çekilen FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile ilişkisi için, 

LVİ varlığı olan grup ve olmayan grup ile ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax 

değeri arasında önce Normal Dağılım testi kullanıldı. 

                

Tablo.16               LVİ- FDG PET/BT Tümör SUVmax değeri etkileşimi 

Normal Dağılım testi 
 

LVİ 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 

İstatistik Df Önem İstatistik Df Önem 

Suv LVİ Var ,196 142 ,000 ,620 142 ,000 

LVİ Yok ,113 234 ,000 ,868 234 ,000 

 

Önem değerlerine bakıldığında(p<0.05) verilerin normal dağılmadığı görüldü. Bu yüzden 

bağımsız örneklemlerde T testinin non-parametrik alternatifi Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. 

Mann-Whitney U testinde önem değerinin (P=0,12) 0.05’ten büyük olduğu görüldü. Bu sonuç 

çalışmamızda LVİ varlığı olan grup ile olmayan grup arasında FDG-PET/BT tümör SUVmax 

değerleri açısından anlamlı değişiklik olmadığını gösterdi. 
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FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile tümör boyutu arasında bir ilişki olup olmadığını 

anlamak için önce Normal Dağılım testi uygulandı. 

                          

Tablo.17                        FDG PET/BT Tümör SUVmax-Tümör Boyutu 

Normal Dağılım testi 

 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

İstatistik Df Sig. İstatistik Df Sig. 

Suv ,135 376 ,000 ,735 376 ,000 

Tümör_Boyutu ,217 376 ,000 ,805 376 ,000 

 

Önem değerlerine bakıldığında(p<0.05)  verilerin normal dağılmadığı görüldü. Bu yüzden 

Pearson Korelasyon testinin non-parametrik alternatifi Spearman Korelasyon testi 

uygulandı. 
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Tablo.18                     FDG PET/BT Tümör SUVmax-Tümör Boyutu 

Spearman Korelasyon Testi 

 SUVmax Tümör_Boyutu 

 SUVmax Korelasyon katsayısı             1,000                        ,424* 

önem (2-tailed) . ,000 

N 376 376 

Tümör_Boyutu Korelasyon katsayısı ,424* 1,000 

önem. (2-tailed) ,000 . 

N 376 376 

*Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır (2-kuyruklu). 

 

Elde edilen korelasyon katsayısına bakıldığında FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile 

tümör boyutu arasında orta düzeyde, anlamlı olacak kadar doğru orantılı bir ilişki olduğu 

görüldü. (r=0,42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Korelasyon k               İlişki 

0.00  ilişki yok 

0.01 - 0.29               düşük düzeyde ilişki 

0.30 - 0.70               orta düzeyde ilişki 

0.71 - 0.99               yüksek düzeyde ilişki 

1.00               mükemmel ilişki 
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FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri-Tümör boyutu-Genel sağkalım oranı arasında bir ilişki 

olup olmadığını anlamak için ilk olarak Normal Dağılım testi kullanıldı. 

                      

 Tablo.19              Tümör SUVmax-Tümör Boyutu-Genel Sağkalım Oranı 

Normal Dağılım testi 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

İstatistik Df Önem d. İstatistik Df Önem d. 

Tümör boyut ,264 197 ,000 ,814 197 ,000 

Canlılık_süresi ,158 197 ,000 ,849 197 ,000 

 

 

Önem değerlerine bakıldığında(p<0.05) verilerin normal dağılmadığı görüldü. Bu yüzden 

Pearson Korelasyon  testinin  non-parametrik alternatifi Spearman Korelasyon testi 

uygulandı. 
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Tablo.20      Tümör SUVmax-Tümör boyutu-Genel Sağkalım Oranı 

Spearman Korelasyon Testi 

 Canlılık süresi Tümör boyut SUVmax 

Sağ kalım 

süresi 

Pearson 

Correlation 

1 -,061 -,079 

Önem (2-tailed)  ,394 ,269 

N 197 197 197 

Tümör boyut Pearson 

Correlation 

-,061 1 ,227** 

önem (2-tailed) ,394  ,001 

N 197 197 197 

SUVmax Pearson 

Correlation 

-,079 ,227** 1 

önem (2-tailed) ,269 ,001  

N 197 197 197 

 

 

Elde edilen korelasyon katsayılarına bakıldığında;  

-Genel sağkalım oranı ile FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında negatif yönde ve 

düşük düzeyde bir korelasyon,(r= -0,079) 

-Genel sağkalım oranı ile tümör boyutu arasında düşük ve negatif yönde bir korelasyon,     

(r=-0,061)  

-Tümör boyutu ile FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında düşük ve pozitif yönde bir 

korelasyon olduğu görüldü.(r=0,23) 
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5- TARTIŞMA 

Akciğer kanseri, tüm dünyada her iki cinsiyette 50 yaş ve üzerinde kansere bağlı ölümlerin 

önde gelen nedenlerinden biridir.(7) Akciğer kanseri, KHAK (%15)  ve KHDAK (%85)  

olmak üzere histopatolojik iki ana gruba ayrılır.(69) 

Akciğer kanserinin prognozu büyük ölçüde tanı anındaki hastalığın evresine bağlıdır. Akciğer 

kanserinin klinik semptomları genellikle tanı öncesi farklı hastalıklar için yorumlanmasından 

kaynaklı veya klinik semptomlar yaygın olarak ileri evre hastalarda daha fazla görülmeye 

başladığı için hastaların çoğu ileri evrelerde tanı alır. KHDAK’li hastaların tanı anında büyük 

çoğunluğunun  ameliyata elverişsiz olduğu görülür.(50)  

İleri evre KHDAK hastalarında multidisipliner tedaviler uygulanmasına rağmen, hastaların 

genel sağkalım oranı üzerinde anlamlı bir artış yoktur.(70,71)     

Erken evre KHDAK için cerrahi müdahale ilk sırada tercih edilen tedavidir. Buna rağmen 

tamamen çıkarılmış bir tümör kitlesi sonrasında dahi, hastalarda nüks görülme ihtimali  vardır 

(%13-%23). (72,73)  

LVİ varlığı, visseral plevral tutulum, tümör boyutu vb. hastalığın nüks oranında dikkate 

alınması gereken kriterlerdendir. (74-77) DSÖ TNM-8’de visseral plevral tutulum varlığı ve 

tümör boyutu evreleme kriterleri olarak değerlendirilir, fakat LVİ varlığı evreleme 

kriterlerinden değildir. (80-87) 

Akciğer kanserinde tanı, evreleme ve onkolojik tedavilerin takibinde sıkça kullanılan bir 

görüntüleme yöntemi olan FDG-PET/BT tümörün prognozu ile ilgili anlamlı bilgiler verir. 

Non-invaziv bir yöntem olduğundan dolayı FDG-PET/BT’ye pulmoner tümör görünümlerinin 

benign-malign ayırımını yapmak için çok sık başvurulur.(90) 

Çalışmaya Akdeniz Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahisi 

Ana Bilim Dalında 01.01.2014-20.02.2023 tarihleri arasında ameliyat edilen ve patoloji tanısı 

KHDAK gelen, ameliyat öncesi FDG-PET/BT raporuna ulaşılan toplam 376 hasta dahil 

edildi. Bu hastaların ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değerleri, ameliyat 

sonrası patoloji raporunda LVİ varlığı olup olmadığı, ilk tanı tarihleri (ameliyat tarihi olarak 

kabul edildi) ile son kontrole geliş tarihleri ya da sağ olup olmadıkları, ex olanların ise ölüm 

tarihleri  kaydedildi. 

LVİ varlığının erken tahmin edilmesi halinde, hastalarda metastaz risk oranının azalacağı, 

sağkalım üzerine olumlu etki edeceği vb. düşünülerek bu çalışma yapıldı. İstatistiksel 

sonuçlar literatürdeki benzer çalışmalar ile karşılaştırılarak değerlendirildi. 
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Çalışmamıza katılan hastaların 77’si kadın(%20,5), 299’u erkek(%79,5) ve hastaların yaş 

ortalaması 65,81’di.  

2021 yılında açıklanan 2017 yılı TKİK verilerine göre, ülkemizde ortalama akciğer kanseri 

tanı konma yaşı 63 ve akciğer kanseri tanısı konan hastaların %79,6’sı KHDAK, %16,5’i 

KHAK grubudur. (84) Aynı verilerde KHDAK’nin histopatolojik alt tiplerinin %40’ı 

adenokarsinom, %25’i YHK, %10’u büyük hücreli karsinom ve diğer histopatolojik alt 

gruplar olmak üzere KHDAK grubu  bütün akciğer kanserlerinin yaklaşık %80'ini 

oluşturur.(88-91) 

Çalışmamız ile 2021 yılında açıklanan 2017 yılı TKİK verileri karşılaştırıldığında; 

-Adenokarsinom tanı oranı çalışmamızda %50,5 / TKİK verilerinde %40   

-YHK tanı oranı çalışmamızda %35,4  / TKİK verilerinde %25  

- Çalışmamızda diğer KHDAK tanılı hasta oranı %14,1 

-Çalışmamızda hastaların ortalama tanı yaşı 65,81/ 2017 yılı TKİK verilerine göre ise 

ortalama tanı yaşı 63’tür. Çalışma grubunun ortalama tanı yaşı ve KHDAK histopatolojik alt 

tiplerinin görülme oranları 2017 TKİK verilerine yakındır.  

Masaya ve arkadaşlarının 2021 yılında yayınladıkları makalede, retrospektif olarak yapılan 

çalışmada, 2006-2015 yılları arasında ameliyat olan ve çalışma kriterlerine uyan 494 hasta 

değerlendirildi. Makalede çalışma hastalarının 228'inin erkek(%46.2), 266'sının kadın 

(%53.8) olduğu, ortalama tanı yaşının  65,3 olduğu açıklandı.(92)  

Yaptığımız çalışmada tümör boyutunun 5 yıllık sağkalıma etkisinin bulunmadığı sonucu elde 

edildi.  

Morihito ve arkadaşlarının 2004 yılında yayınladıkları retrospektif bir çalışmada, 1272 

hastanın değerlendirildiği ve tümör boyutunun sağkalım üzerinde önemli bir etken olduğu 

fakat tek başına değerlendirilemeyeceği açıklandı. Hastalığın evresi, uygulanan cerrahi 

yöntemin şekli, yapılan rezeksiyonun ne olduğu, cerrahi öncesi ve sonrası aldığı tedavi vb. 

etkenlerin birlikte değerlendirilmesinin gerektiği açıklandı.(93) 

Çalışmamızda ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile 5 yıllık sağkalım 

oranı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görüldü. Genel sağkalım ile FDG-PET/BT tümör 

SUVmax değeri arasında ise düşük önemde ters orantı olduğu görüldü. 

Tomita ve arkadaşlarının 2012 yılında yayınladıkları çalışmada hastalar FDG-PET/BT tümör 

SUVmax ortalama değerine(6,6) göre iki gruba ayrılmış olup, tümör SUVmax değeri 6,6’dan 

yüksek olan hastaların genel sağkalım oranı %63,20 ve tümör  SUVmax değeri 6,6’dan düşük 

olan hastaların genel sağkalım oranı  %87,29 olarak açıklandı.  
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Tomita ve arkadaşlarının yayınladıkları bu çalışmada genel sağkalım oranı ile FDG-PET/BT 

tümör SUVmax değeri arasında ters bir orantı olduğu açıklandı.(94) Bu çalışmadaki tümör 

SUVmax değeri ile genel sağkalım oranı arasındaki ters orantı, bizim yaptığımız çalışmada 

düşük önemde orantı olarak hesaplandı.   

Çalışmamızda KHDAK histolojik alt tiplerinin farklı olması ile 5 yıllık sağkalım oranı 

arasında anlamlı ilişki görülmedi. Yine çalışmamızda KHDAK histolojik alt tiplerinin farklı 

olmasının, aylık olarak bakılan genel sağkalım oranı üzerinde ise düşük önemde etkili olduğu 

görüldü.  

Ries ve arkadaşlarının 1994 yılında yayınladıkları çalışmada 1983'ten 1987'ye kadar teşhis 

edilen histopatolojik olarak doğrulanmış 52.755 invaziv akciğer kanseri vakası ve 1977'den 

1982'ye kadar teşhis edilen 51.377 KHDAK tanılı vakaya dayanan çalışmada, histopatolojik 

tanının yalnızca Evre-I hastalar için prognostik değer gösterdiği, Evre-III ve Evre-IV hastalar 

için genel sağkalım oranının histopatolojik tipe göre değişmediği açıklandı. Aynı zamanda 

histopatolojik alt tiplerin tek başına genel sağkalım üzerine etkisinin değerlendirilemeyeceği, 

hastanın yaşı, tanı anında metastaz varlığı, ek hastalıkların varlığı, demografik durumu, 

verilen onkolojik tedavi vb. değerlendirilmesi gerektiği belirtildi.(95)  

Çalışmamız ile Ries ve arkadaşlarının yayınladıkları bu çalışmanın en önemli belirleyici farklı 

özelliği hastaların evrelerine göre ayrılarak değerlendirilmemesi olduğu görüldü. 

Histopatolojik alt tiplerin tek başına genel sağkalım üzerine etkisinin değerlendirilemeyeceği, 

evre, yaş, metastaz varlığı, ek hastalık, demografik durum, onkolojik tedavi durumu vb. 

etkenlerinde birlikte değerlendirilmesi gerektiği belirtildi.  

 

Çalışmamızda FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile tümör boyutu arasında orta düzeyde 

bir ilişki olduğu görüldü.   

K. katsayısı                  İlişki 

0.00                 ilişki yok 

0.01 - 0.29                düşük düzeyde ilişki 

0.30 - 0.70                orta düzeyde ilişki 

0.71 - 0.99                     yüksek düzeyde ilişki 

1.00                 mükemmel ilişki 
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Hsian-He ve arkadaşlarının 2016 yılında yayınladıkları çalışmada, 2006-2012 yılları arasında 

35 vaka değerlendirilmesi sonucunda FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile tümör boyut 

derecesi, tümör büyüme oranları ve tümör agresifliği arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

açıklandı. Özellikle tümör boyutu >3 cm ve tümör SUVmaks >3,1 olması durumunda genel 

sağkalım süresinin anlamlı ölçüde azaldığı açıklandı.(96)  

Bu çalışmadaki FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile tümör boyut derecesi arasındaki 

anlamlı ilişki sonucu, çalışmamızda orta düzeyde ilişki olarak görüldü. 

Çalışmamızda FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri-tümör boyutu-genel sağkalım arasındaki 

korelasyon incelemesinde; 

1-Genel sağkalım süresi ile FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında negatif ve düşük 

düzeyde bir korelasyon olduğu,  

2-Genel sağkalım süresi ile tümör boyutu arasında düşük ve negatif bir korelasyon olduğu, 

3-Tümör boyutu ile FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında düşük ve pozitif bir 

korelasyon olduğu görüldü. 

Al-Sarraf ve arkadaşlarının 2008 yılında yayınladıkları retrospektif bir çalışmada, ameliyat 

öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile evreleme uygulanan histopatolojik olarak 

kanıtlanmış 176 KHDAK’li vaka değerlendirilmesi sonucunda,   

1-FDG-PET/BT tümör SUVmax değerinin, özellikle boyutu ≥4.0 cm tümörlerde ve 

histopatolojik tanısı YHK olanlarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu,  

2-Genel sağkalım oranının FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri<15 olan hastalarda SUVmax 

değeri>15'ten olanlara göre anlamlı ölçüde daha iyi olduğu,  

3-FDG-PET/BT tümör SUVmax değerinin bilinen diğer prognostik belirteçlere ek olarak, 

kötü prognozlu hastalara ameliyat öncesi dönemde kemoterapi verilmesi kararının 

alınmasında yararlı olabileceği ve böylelikle hastaların genel sağkalım oranlarını arttırmada 

faydalı olabileceği, 

4-Tümör boyutunun FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile korelasyon gösterdiği, daha 

büyük tümörlerin(>4cm) daha küçük tümörlere göre daha yüksek bir  SUVmax değerine sahip 

olduğu bildirildi.(97)  

Yaptığımız çalışma ile bu çalışma karşılaştırıldığında, tümör boyutu, FDG-PET/BT tümör  

SUVmax değeri, genel sağkalım oranları arasında korelasyon olduğu her iki çalışmada da 

görüldü.  

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hsu%20HH%5BAuthor%5D
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Çalışmamızda 142 hastada LVİ (+) (%37,8)  234 hastada LVİ (-) (%62,2) olarak belirlendi.   

5 yıllık sağkalım oranı üzerinde LVİ(+) olan grup ile LVİ(-) olan grup arasında anlamlı 

farklılık olmadığı, ayrıca genel sağkalım oranı üzerinde de LVİ(+) olan grup ile LVİ(-) olan 

grup arasında anlamlı farklılık olmadığı görüldü. 

Al-Alao ve arkadaşlarının 2013 yılında yayınladıkları çalışmada, 1998- 2008 yılları arasında 

Evre-I ve Evre-II KHDAK tanılı 457 hastanın toplanan verileri retrospektif olarak analiz 

edilmiş olup, yalnızca patolojik olarak doğrulanmış olan Evre-IA ve Evre-IIB KHDAK tanılı  

ve tam tümör rezeksiyonu uygulanmış hastaların çalışmaya alındığı bildirildi. Sonuç olarak, 

1-Erken evre LVİ(+) KHDAK tanılı  hastalarda 5 yıllık sağkalım oranı LVİ(-) olanlara göre 

daha düşük olup  (%33,9 - %49,9)  ancak farkın  istatistiksel anlamlılığa ulaşmadığı,  

2-Evre I ve Evre II KHDAK ile ilgili bu çalışmada LVİ varlığının genel sağkalım üzerine 

olumsuz yönde etki ettiği bildirildi.(98) 

Laura ve arkadaşlarının 2021 yılında yayınladıkları makalede, 2001-2010 yılları arasında  

akciğer rezeksiyonu uygulanan ve patoloji sonucu N2 tanılı (Evre-IIIA veya Evre-IIIB) olan 

105 KHDAK tanılı hastanın değerlendirilmesi sonucunda, patolojik olarak kanıtlanmış LVİ 

varlığının N2 KHDAK’li hastalarda  5 yıllık sağkalım ve genel sağkalım oranı üzerine tek 

başına etkili kötü prognostik faktör olabileceği bildirildi.(99) 

Bu iki çalışma sonuçlarının yaptığımız çalışma sonuçları ile karşılaştırıldığında özellikle 

LVİ(+) varlığının genel sağkalım üzerine olumsuz etkili olabildiği farkı görüldü. Yaptığımız 

çalışmada hastaların evrelerinin değerlendirilmemesi, erken evre ve ileri evre hastaların 

ayrımı yapılmadan LVİ varlığı yönünden ele alınarak değerlendirme yapılması, çalışmamızda 

farklı sonuç çıkmasının ana nedenlerinden biri olduğu görüldü. 

LVİ varlığının tümörün histolojik tipi ile ilişkili olup olmadığını belirlemek için yaptığımız 

çalışmada, LVİ varlığı olan grup ile olmayan grup arasında tümörün histolojik tipleri 

açısından anlamlı farklılık olmadığı görüldü. 

Gürbiç ve arkadaşlarının 2021 yılında yayınladıkları makalede, Ocak 2018- Aralık 2019 

tarihleri arasında Saraybosna Üniversitesi Klinik Merkezi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde daha 

önce KHDAK tanısı alıp ve ameliyat edilmiş olan 322 hastayı içeren kesitsel bir çalışma 

sonucunda, akciğer YHK ve akciğer adenokarsinomu patolojik tanılı hastalar arasında LVİ 

varlığı sıklığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bildirildi.(100)  

Retrospektif olarak yapılan bu çalışma ile  yaptığımız çalışma sonuçları karşılaştırıldığında, 

her iki çalışmada da KHDAK’li hastalarda tümörün histolojik alt tipinin LVİ varlığına etkili 

olmadığı ortak sonuç olarak görüldü. 
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Çalışmamızda LVİ varlığının, ameliyat öncesi dönemde çekilen FDG-PET/BT tümör 

SUVmax değeri ile tahmin edilebilir olup olmadığını anlamak için LVİ(+) KHDAK tanılı 

grup, LVİ(-) KHDAK tanılı grup ve FDG-PET/BT tümör SUVmax değerleri üzerinde Mann 

Whitney U testi  uygulandı.  

-LVİ(+) olan grup ile LVİ(-) olan grup arasında FDG-PET/BT tümör SUVmax değerleri 

açısından anlamlı farklılık olmadığı görüldü. 

Noda ve arkadaşlarının 2016 yılında yayınladıkları makalede, özellikle akciğer 

adenokarsinom tanılı vakalarda LVİ varlığı ile FDG PET/BT tümör SUVmax değeri arasında 

bir korelasyon olduğu sonucu bildirildi. (101)  

Nie ve arkadaşlarının 2021 yılında yayınladıkları makalede,  LVİ varlığı tahmininde ameliyat 

öncesi çekilen FDG PET/BT tümör SUVmax değerinin yüksek doğrulukta kabul edilebileceği 

sonucu bildirildi.(102) 

Li ve arkadaşlarının Aralık 2021 yılında yayınladıkları makalede, Ocak 2018-Kasım 2020 

tarihleri arasında ameliyat edilen ve ameliyat öncesi FDG-PET/BT çekimi yapılmış olan, 

ameliyat sonrası patoloji sonucu KHDAK tanılı 161 hastayı kapsayan ve retrospektif olarak 

yaptıkları çalışmada, LVİ(+) olan ve LVİ(-) olan iki hasta grubu FDG-PET/BT tümör 

SUVmax değerleri açısından karşılaştırıldı ve,  

-LVİ(+) olan hastalarda ameliyat öncesi tümör FDG-PET/BT SUVmax değerinin  LVİ(-) olan 

hastalara kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirildi.(103)                                                   

 Her üç çalışmada benzer sonuç olarak FDG-PET/BT tümör SUVmax değerinin,  LVİ(+) olan 

hastalarda LVİ(-) olan hastalara kıyasla anlamlı olarak farklı olduğu sonucu görüldü. 

Çalışmamızda ise bu anlamlı farklılık görülmedi. Çalışmamızda hastaların özellikle evrelerine 

göre ayrımı yapılmadan değerlendirilmesi farklı sonuç çıkmasının en önemli nedeni olduğu 

düşünüldü. Ayrıca sigara kullanım öyküsü, tümör boyutu, tümör lokalizasyonu, yaş-cinsiyet 

gibi demografik faktörlerin belirtilmemesi vb. diğer etken faktörler olarak düşünüldü. 

Literatürdeki benzer çalışmalar da incelendiği zaman; 

-LVİ varlığının KHDAK vakalarında metastaz ve kötü prognozun erken göstergesi 

olabileceği, 

- KHDAK tanılı vakalarda, FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile LVİ varlığı arasında bir 

korelasyon olduğu sonucu belirtilir.(101,102,107-111) 

Ayrıca son yayınlanan Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı Kılavuzunda LVİ varlığı durumunun 

ameliyat sonrası adjuvan tedavi verilmesi için bir endikasyon olarak  değerlendirilebileceği 

bildirildi.(104-106) 
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6.SONUÇ 

Ülkemizde akciğer kanseri görülme sıklığı giderek artış gösterir. Bu artışa sebep olan etkenler 

arasında;  

-Başta tütün mamülleri,  

-Gelişen ağır sanayi üretimine bağlı kimyasal maruziyetlerin artması,  

-Özellikle büyük şehirlerde nüfus artışına bağlı hava kirliliğinin artması vb. sayılabilir. 

Akciğer kanserinde sağkalım oranı diğer kanser türlerine göre daha düşüktür ve sağkalım 

oranı üzerine en etkili olan faktör ise tanı anındaki hastalığın evresidir. Ancak akciğer kanseri 

genellikle ileri evrelerde teşhis edilir. 

 Akciğer kanserinin evreleri incelendiği zaman;  

-teşhis sırasında metastaz oranının yüksek olduğu ,  

-bunun kötü prognoz nedenlerinden biri olduğu bildirilir.  

Bu gibi nedenlerden dolayı akciğer kanserinde erken teşhis ve tedavi hastaların prognozu için 

çok önemlidir. 

LVİ varlığı, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz görülme sıklığının daha yüksek olmasına 

sebep olur, bu da prognozu kötü etkiler.  

LVİ varlığı durumuna 2015 DSÖ TNM-8 Akciğer kanseri evrelemesinde yer verilmedi. 

Ancak literatürdeki benzer çalışmalar incelendiğinde, LVİ varlığının metastaz ve kötü 

prognoz üzerine etkili faktörler arasında yer aldığı bildirilir.  

Akciğer kanserinin teşhis, tedavi ve takibinde FDG-PET/BT yaygın olarak kullanılır. 

KHDAK grubunda LVİ varlığının, ameliyat öncesi erken dönemde tahmin edilebilmesi için, 

ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile LVİ varlığı ilişkisini inceleyen 

çalışmaların son yıllarda arttığı literatürde görülür.  

Retrospektif şekilde yaptığımız bu çalışmada aynı amaçlarla olup, çalışmamızda toplam 376 

KHDAK tanılı hasta değerlendirildi. Çalışma hastaları belirli gruplara ayrıldı. LVİ varlığı ile 

ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında ilişki olup olmadığı araştırıldı.  

-Tümör boyutu,  

-tümörün histolojik tipi,  

-FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri,  

-ameliyat sonrası patoloji raporunda LVİ varlığı olup olmadığı,  

-hastaların ilk tanı tarihleri,  

-sağkalım süreleri gibi kriterlere göre çeşitli istatistiksel testler uygulandı. 
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Bu testler sonucunda; 

1-Ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile genel sağkalım oranı arasında 

düşük önemde ters orantı olması sonucu literatürdeki benzer diğer çalışmalarda da sonuç 

olarak açıklandı. 

2-KHDAK histolojik alt tipleri ile genel sağkalım oranı arasında düşük önemde etki olması 

sonucu benzer diğer çalışmalarda da sonuç olarak bildirildi, ancak histolojik alt tiplerin 

sağkalım üzerine tek başına etkili olmadığı, özelikle hastalığın evresine göre histolojik alt 

tiplerin değerlendirilmesinin sağkalım üzerine daha anlamlı olduğu belirtildi. Özellikle Evre-1 

KHDAK tanılı hastalarda histolojik alt tipin prognozda daha etkili olduğu belirtildi. 

3-Ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile tümör boyutu arasında orta 

düzeyde orantı olması sonucu benzer diğer çalışmalarda ikili arasında anlamlı orantı olduğu 

sonucuyla doğrulandı. 

-Sağkalım ile tümör boyutu arasında negatif yönde ilişki görülmesi sonucu literatürdeki diğer 

çalışmalarda da sonuç olarak görüldü. 

-LVİ varlığının tek başına 5 yıllık sağkalım ve genel sağkalım oranı üzerine etkili olmadığı 

sonucu, literatürdeki diğer çalışmalarda görülmedi. Literatürde özellikle Evre-I ve Evre-II 

KHDAK tanılı hastalarda LVİ varlığının genel sağkalım üzerine olumsuz etkili olduğu,   

Evre-IIIA ve Evre-IIIB hastalarda LVİ varlığının genel sağkalım üzerine tek başına etkili kötü 

prognostik faktör olduğu görüldü. Çalışmamızda ise hastalar evresine göre gruplandırılarak 

değerlendirilmediği için sonucun farklı olduğu düşünüldü. 

-LVİ varlığı ile ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri arasında anlamlı 

ilişkinin olduğu literatürdeki diğer çalışmalarda belirtildi. Bu çalışmalarda özellikle 

adenokanser tanılı hastalarda LVİ varlığı ile ameliyat öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax 

değeri arasında anlamlı ilişki görüldü. LVİ varlığının tahmininde FDG-PET/BT tümör 

SUVmax değerinin anlamlı olduğunu, yüksek doğrulukta kabul edilebileceğini belirten 

çalışmaların olduğu görüldü. LVİ varlığının metastaz ve kötü prognoz belirtisi olduğunu, LVİ 

varlığı durumunun adjuvan kemoterapi verilmesi için bir endikasyon kabul edilebileceği 

belirtildi .  

Literatür incelendiğinde, FDG-PET/BT tümör SUVmax değeri ile LVİ varlığı durumunun 

korelasyon gösterdiğini belirten araştırmaların çokluğu görülür.  
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Yaptığımız çalışmada özellikle hastaların evrelerine göre değerlendirilmemesi, histolojik alt 

tiplerin evrelerine göre gruplandırılıp değerlendirilmemesi sonucun farklı olmasında ana 

neden olarak görüldü. Ayrıca bu ikili arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde hastanın 

-sigara öyküsünün sorgulanmasının 

-ek hastalık yönünden değerlendirilmesinin 

-KT, RT öyküsünün sorgulanması gerektiğinin 

-yaşadığı ortamın,  

-hastanın sosyo-kültürel durumunun vb. etkili olduğu görüldü. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

 ÖZET 

 

Akciğer kanseri grubunun tanı anında %56.5’inin uzak metastaz yaptığı görülür. Tümör 

dokusu etrafında bulunan kan ya da lenfatik sistem damarlarının endotel tabakasında tümöral 

hücrelerin görülmesi LVİ olarak adlandırılır. LVİ varlığı hastada erken metastaz, kötü 

prognoz belirtisi olarak kabul edilir. LVİ varlığının erken tahmin edilebilir olması halinde 

hastalarda metastaz risk oranının azalacağı ve sağkalım üzerine olumlu etki edeceği 

düşünülerek, retrosektif olarak bu çalışma yapıldı. 

Çalışmaya ameliyat öncesi FGD-PET/BT tümör SUVmax değerleri bilinen, ameliyat sonrası 

patolojik tanısı KHDAK gelen hastalar alındı. KHDAK tanılı hastalar, LVİ varlığına göre  

gruplandırıldı, LVİ varlığı ile FGD-PET/BT tümör SUVmax değerleri arasında bir 

orantısallık olup olmadığı araştırıldı. Retrospektif olarak yaptığımız bu çalışmada  

kliniğimizde  01.01.2014-20.02.2023 tarihleri arasında ameliyat edilen, ameliyat öncesi FGD-

PET/BT tümör SUVmax değerleri bilinen, ameliyat sonrası patoloji tanısı KHDAK gelen 

toplam 376 hasta değerlendirildi. Bu hastalar LVİ varlığı olanlar ve olmayanlar, KHDAK’nin 

histolojik alt tiplerinden adenokarsinom-YHK-büyük hücreli karsinom ve diğerleri olmak 

üzere 3 grup şeklinde, kadın-erkek cinsiyetleri, tanı koyulma yaşları, tümör boyutu, cerrahi 

sonrası 5 yıllık sağkalım ve genel sağkalım oranları, FGD-PET/BT tümör SUVmax değerleri 

incelenerek bu çalışma yapıldı. Bu grupların istatistiksel analizinde IBM SPSS Statitics Data 

Editör 2023 kullanıldı. Çalışmadaki sonuçların yarıdan fazlasının literatürdeki benzer 

çalışmaların sonuçları ile az uyuştuğu görüldü. Buna sebep olarak sigara öyküsünün 

sorgulanmaması, tümör lokalizasyonu ve yapılan cerrahi işlemin türünün ve rezeksiyon 

şeklinin belirtilmemesi, cerrahi sonrası onkolojik tedavi durumunun değerlendirilmemesi, 

hastalığın evresinin belirtilmemesi ek hastalık durumunun belirtilmemesi vb. düşünüldü. Yine 

de literatürdeki benzer çalışmalar incelendiğinde LVİ varlığının metastaz ve kötü prognozun 

belirtisi olduğu görüldü. Ayrıca FGD-PET/BT tümör SUVmax değeri ile LVİ varlığının 

korelasyon gösterdiğini belirten araştırmalar literatürde görüldü. 

Çalışmamızın  literatüre faydalı olacağı düşünüldü.  

 

Anahtar kelimeler: Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri,  Lenfovasküler 

İnvazyon,   cerrahi öncesi FDG-PET/BT tümör SUVmax değerlendirme 
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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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