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OZET

Amag: Calismamizda Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
kiigtik hiicre dis1 akciger kanseri hastalarinda yapilan lober ve sublober rezeksiyonun
kiyaslanmasi ve sagkalim {izerine etkisinin arastirilmasi planlanmaigtir.

Materyal ve Metod: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalina
01.11.1999 ile 31.10.2020 yillar1 arasinda bagvuran ve preoperatif ve intraoperatif akciger
kanseri tanisi alan ve akciger rezeksiyonu yapilan hastalar retrospektif olarak incelenerek

KHDAK tanis1 olan ve rezeksiyon yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

Calismamizda hastalar genel olarak 2 gruba ayrilmistir. Bunlar; KHDAK tanili lober
rezeksiyon ve sublober rezeksiyon yapilan hasta gruplari seklinde ayrilmigtir. Bu hastalarin
genel sagkalimlari karsilagtirilmigtir. KHDAK tanili hastalarda lober ve sublober
rezeksiyonun sagkalima etkisine bakilmistir. Bu hasta grubunda yas ve cinsiyetin, timoriin
histopatojik tipinin, kitlenin yerinin, yapilan rezeksiyonun, ek hastaliklarinin , hastanin
onkolojik tedavi alip almamasinin, timoriin boyutunun sagkalima etkisinin olup olmamasini
analiz edilmistir. Genel sagkalim siirelerinin incelenmesinde Kaplan-Meier analizi altinda

Log-Rank testi yapilmistir. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi (p) 0.05 olarak alindi.

Bulgular: Aragtirma kapsaminda 01.11.1999 ile 31.10.2020 yillar1 arasinda olan Akdeniz
Universtitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalina basvurmus ve akciger kanseri
tanis1 preoperatif veya intraoperatif konulmus, rezeksiyon uygulanmis 1158 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Bunlarin i¢inden kriterlerimize uygun 416 hasta arastirmaya dahil

edilmisgtir.

Hastalarin cinsiyetine gore degiskenine bakildiginda %20,9 kadin, % 79,1 erkek olarak
hesaplanmistir. Yas grubuna gore bakildiginda hastalarin %40,6’s1 18-60 yas arasi hastalar,
%37,5 61-70 yas aras1 hastalar, %21,9 ise 71 yas ve Uistii hastalardan ibarettir. Hastalarin
tiimor histolojisine gore bakildiginda % 37,7 skilamdz hiicre tipi, %59,3 adenokarsinom
hiicre tipi ve % 3 ise diger patoloji hiicre tiplerine aittir. 9. TNM siniflamasina gore tliimoriin
boyutuna gore bakildiginda %35,8 T1, T2 yiizde degeri %47,1, T3 yiizde degeri %9,3 ve T4
%7,6 olarak tespit edilmistir. Ameliyattan sonra adjuvan kemoterapi alan hastalar %25,3 ,
adjuvan kemoterapi almayan hastalar ise %74,7 olarak belirlenmistir. Sadece RT alan 8 hasta
tespit edildi. Sublober rezeksiyon yapilan hastalarda cerrahi sinir yeterli oldugu i¢in RT

verilmemis oldugu goriildii. Hem KT hem RT alan hastalarin sayis1 ise 13 olarak belirlendi.



Calismaya alinan 416 hastanin 329’u erkek 87’si kadindi. Rezeksiyon uygulanan hastalarin
310’una lober rezeksiyonlar ve 106’sina sublober rezeksiyonlar uygulanmisti. Evreye gore
siniflandirmada 131 hasta 1A (%31,4), 119 hasta 1B (%28,6), 45 hasta 2A (%10,8) ,69 hasta
2B (%16,5) , 43 hasta 3A (%10,3) ve 9 hasta 3B ( % 2,1) olarak siniflandirildi. Lober ve
sublober rezeksiyon yapilan hastalarin sagkalim agisindan aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi saptandi. T1 ve T2 evresinde olanlarda ortalama yasam stiresi
bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. T3 ve T4
evresinde olan hastalarda ise sublober rezeksiyon yapilan hastalarda yeterli sayida hasta
bulunmadigindan anlamli bir istatistik yapilamadi. Hastalarin evrelerine gore sagkalim
stireleri incelendiginde, evre 1B olan hastalardan lobektomi uygulananlarin ortalama yasam
stiresinin sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalar parankim cerrahi sinir uzakliklarina gore
karsilagtirildiklarinda, lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siirelerinin parankim cerrahi
siir uzakligi 0-5 mm olan sublober rezeksiyon uygulananlara gore istatistiksel olarak anlaml

derecede daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Sonu¢: KHDAK ’nin cerrahi tedavisinde farkli cerrahi yontemler

kullanilabilmektedir. Genel olarak KHDAK hastalarda sublober rezeksiyonlarin uzun
donem sagkalim sonugclar1 agisindan tedavi i¢in dogru segenek olabilecegi , 6zellikle 61 yas
tizeri ,T1-T2 tiimorlerde cerrahi sinir uzakligi olarak Smm’den daha fazla bir mesafe

birakilarak sublober rezeksiyon yapildiginda tedavi igin yeterli olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK), lobektomi,

sublober rezeksiyon, sagkalim



ABSTRACT

Objective: In our study, it was planned to compare lober and sublober resection performed in
non-small cell lung cancer patients at Akdeniz University Hospital, Department of Thoracic

Surgery and to investigate their effects on survival.

Materials and Methods: Patients who applied to Akdeniz University Faculty of Medicine,
Department of Thoracic Surgery between 01.11.1999 and 31.10.2020 and were diagnosed
with preoperative and intraoperative lung cancer and underwent lung resection were
retrospectively examined and patients who were diagnosed with NSCLC and underwent

resection were included in the study.

In our study, patients were generally divided into 2 groups. These; Patients diagnosed with
NSCLC who underwent lober resection and sublober resection were divided into groups. The
overall survival of these patients was compared. The effect of lober and sublober resection on
survival in patients diagnosed with NSCLC was examined. In this patient group, we analyzed
whether age and gender, the histopathological type of the tumor, the location of the mass, the
resection performed, additional diseases, whether the patient received oncological treatment
or not, and the size of the tumor had an effect on survival. Log-Rank test was performed
under Kaplan-Meier analysis to examine overall survival times. In all tests, the statistical

significance level (p) was taken as 0.05.

Materials and Methods: Patients who applied to Akdeniz University Faculty of Medicine,
Department of Thoracic Surgery between 01.11.1999 and 31.10.2020 and were diagnosed
with preoperative and intraoperative lung cancer and underwent lung resection were
retrospectively examined and patients who were diagnosed with NSCLC and underwent

resection were included in the study.

In our study, patients were generally divided into 2 groups. These; Patients diagnosed with
NSCLC who underwent lober resection and sublober resection were divided into groups. The
overall survival of these patients was compared. The effect of lober and sublober resection on
survival in patients diagnosed with NSCLC was examined. In this patient group, we analyzed
whether age and gender, the histopathological type of the tumor, the location of the mass, the
resection performed, additional diseases, whether the patient received oncological treatment

or not, and the size of the tumor had an effect on survival. Log-Rank test was performed



under Kaplan-Meier analysis to examine overall survival times. In all tests, the statistical

significance level (p) was taken as 0.05.

Conclusion: Different surgical methods in the surgical treatment of NSCLC can be used. In

general, sublober resections in NSCLC patients are long-term.

It was concluded that it may be the right option for treatment in terms of long-term survival
results, and that it may be sufficient for treatment when sublober resection is performed with a
surgical margin distance of more than 5 mm, especially in patients over 61 years of age and in

T1-T2 tumors.

Key Words: Non-small cell lung cancer (NSCLC), lobectomy, sublober resection, survival
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GIRIS VE AMAC

akciger malign neoplazmlar 6zellikle kansere bagl 6liimlerin erkek ve kadinlarda en sik
nedenini olusturmaktadir. Akciger kanserinde tedavi sonuglart maalesef yiiz giildiiriicii
degildir. Akciger kanseri, tedavi ve prognoz agisindan kiigiik hiicreli ve kiigiik hiicreli dis1
akciger kanseri olarak simiflandirilir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri primer olarak kemoterapi
ve/veya radyoterapi ile tedavi edilirken, kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinin seckin tedavisi
cerrahidir.

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde ¢ok sayida faktor prognozu etkilemektedir. Yas,
cinsiyet, performans durumu, ek hastalik varligi, timor histolojisi, tiimdr evresi, tedavi
yontemi prognozu etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir. Tiimor evresi, en 6nemli
prognostik faktorlerden biridir. Olgularin ¢oguna ileri evrelerde (evre III ve IV) tani
konulabilmektedir bu ylizden ortalama 5 yillik yasam siireleri oldukga diisiik saptanmaktadir.
Ancak erken evrelerde bu oranlar oldukca yiikselmektedir. Cerrahi tedavi uygulanan hasta
grubunda 5 yillik sagkalim orani evre 1A i¢in % 67, evre IIA i¢in % 55 ve evre IIIA i¢in %
olarak bildirilmektedir. Bu sagkalim orani evre I1IB olgularda ise sadece % 3-7’dir. Tiim
evreler birlikte degerlendirildiginde 5 yillik yasam %15 oranindadir. Erken evre kiigiik hiicreli
dis1 akciger kanseri tedavisinde cerrahi temeldir ve en iyi tedavi sansini sunar. Tibben uygun
(uygun performansta ve yeterli solunum kapasitesi bulunan) hastalarda ilk se¢im lobektomidir
(acik ya da torakoskopik). Sinirda kapasitesi olan hastalarda ve daha kii¢ilik timoérlerde (T1a-
b,NO,MO0) akciger parankim koruyucu islemler (segmentektomi veya wedge rezeksiyon)
komplet rezeksiyon yapilabilecekse uygulanabilir. Daha genis cerrahi rezeksiyonlar
(bilobektomi, pndmonektomi) negatif cerrahi sinirlar elde etmek i¢in gerekli olabilir. Hiler ve
mediastinal lenf nodu 6rneklemesi ya da disseksiyonu kiiratif cerrahi tedavi i¢in
uygulanmalidir. Erken evre akciger kanserinde preoperatif kemoterapi (neoadjuvan
kemoterapi) sonrasi cerrahi aragtirma konusudur.

Bu uzmanlik tezinde erken evre kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri olan hastalara uygulanan
lober ve sublober rezeksiyonlarin sonuglari, mortalite ve morbiditeleri literatiir ile

karsilastirilarak degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri diinyada ve Tiirkiye’de hem kadinlarda hem erkeklerde en ¢ok tani alan ve en
¢ok Sliime sebep olan kanser tiiriidiir.” Tiirkiye’de erkeklerde 1. Sirada kadinlarda meme
kanserinden sonra 2. Sirada 6liime sebep olmaktadir. Akciger kanseri diger en ¢ok kanser
tiirlerinin(meme, prostat, kolon) toplam 6liim vakalarindan daha ¢ok 6liime neden
olmaktadir.'® Akciger kanseri tiim kanserlerin %12-16 arasinda orana sahiptir. Akciger
kanserli hastalarda oksiiriik, agr1, kilo kaybi gelistikten sonra tani aldig1 i¢in bu hastalar
genellikle ileri evrededir ve tedavi sonuglari iyi degildir."' Gelismis iilkelerde de hastaligin
lokal hastalik evresinde tan1 almasi ¢ok kiigiik rakamlarla gdsterilmistir. Saglik bakanligi
kanser istatistik verilerinde akciger kanserli hastalarin %14,8 de erken evrede tan1 aldig1

gosterilmistir.

2.2. Etiyoloji

Akciger kanserinin bilinen en dnemli sebeplerden birisi sigara kullanimidir. Sigara dumani
iceriginde olan karsinojenik maddeler akciger kanserinin temelini olusturur. Sigara
dumaninda bulunan kansorejen etkili maddelere 6rnek olarak polisiklik hidrokarbonlar, nikel,
aldehidler, peroksitler, vinil klorid, nitrozaminler, benzopiren gibi kansorejenler 6rnek
gosterilebilir.'” Sigara kullanimi giin gectikge gogaldigimdan akciger kanserinin goriilme
diklig1 da bununla orantili olarak artmaktadir. Diinyada 1,2 milyar kisi aktif sigara
kullanicisidir. Giin gegtikge kullanict sayisi gogalmaktadir. 2030 yilinda 2 milyar kisinin
sigara kullanicis1 oldugu tahmin edilmektedir."> Akciger kanserinin histolojik tiplerinden
adenokarsinomun sigara ile baglantili olmadigi, yassi hiicreli ve KHDAK baglantili oldugu 6n

'*15 Radon, sigaradan sonra akciger kanserinin 2. En sik nedenidir.'®

plana ¢ikmaktadir.
Akciger kanseri ile iliskili olan diger etkenlere asbest, arsenik, krom, kadmiyum, berilyum,

nikel, silisyum, dizel dumani, is-kurum ve komiir dumanina maruz kalmak sayllabilir.17



2.3. Histopatolojik Simiflama

Son 20 yilda akciger kanserinin histopatolojik siniflandirilmasinda ciddi degisiklikler
olmustur. KHAK oran1 %25°den %15’ kadar gerilemistir.'® Adenokarsinom histolojik tip
olarak skuamoz hiicre kasinomunu geride birakarak en ¢ok rastlanilan tip olmustur.
Adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom ve biiyiik hiicreli karsinom KHDAK en basta
gelen histolojik tipleridir ve farkli kemoterapik ajanlara farkli tepkiler verme agisindan bu alt
tiplere boliinmesi 6nemlidir. Prognozu belirlemek ve tedavi plani yapabilmek i¢in siniflama
yapilmasi1 gerekmektedir. En sik kullanilan siniflama WHO’nun 2015°de revize ettigi
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siniflamadir .



Tablo 1. Akciger kanserinin histopatolojik siniflamasi (2015 WHO Classification of

Tumours of theLung, Pleura, Thymus and Heart’den alinmistir (19).

EPITELYAL TUMORLER
Adenokarsinom

Lepidik adenokarsinom
Asiner adenokarsinom

Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Solid adenokarsinom

Invaziv miisinéz adenokarsinom

Mix invaziv miisindz ve nonmiisindz adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Enterik adenokarsinom
Minimal invaziv adenokarsinom

Nonmiisinoz

Miisindz
Preinvaziv lezyonlar

Atipik adenomatoz hiperplazi
In situ adenokarsinom
Nonmiisinoz

Miisinoz
Skuamoz hiicreli karsinom
Keratinize skuamoz hiicreli karsinom

Nonkeratinize skuaméz hiicreli karsinom
Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom
Preinvazive lezyonlar
In situ skuaméz hiicreli karsinom
Noroendokrin tiimorler
Kiigiik hiicreli karsinom

Kombine kiiciik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom

Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Karsinoid tiimérler

Tipik karsinoid tiimor

Atipik karsinoid timor




Tablo 1. (devami)

Adenoskuamoz karsinom

Sarkomatoid karsinomlar

Pleomorfik karsinom

Igsi hiicreli karsinom

Dev hiicreli karsinom

Karsinosarkom

Pulmoner blastom

Diger ve simiflandiriimamis karsinomlar

Lenfoepitelyom benzeri karsinom

NUT karsinom

Tiikriik bezi tipi timorler

Mukoepidermoid karsinom

Adenoid kistik karsinom

Epitelyal-myoepitelyal karsinom

Pleomorfik adenom

Papillomlar

Skuamoz hiicreli papillom

Ekzofitik

Inverted

Glandiiler papillom

Mix skuaméz ve glandiiler papillom

Adenomlar

Sklerozan pnomositom

Alveoler adenom

Papiller adenom

Musinoz kistadenom

Mukoz bez adenom

MEZENKIMAL TUMORLER

Pulmoner hamartom

Kondrom

PEComatoz tiimorler

Lenfanjioleiomyomatoz

PECom, benign

Berrak hiicreli tiimor

PECom. malign

Konjenital peribronsial myofibroblastik timér

Diffliz pulmoner lenfanjiomatézis

Inflamatuar myofibroblastik tiimor

Epiteloid hemanjioendotelyoma

Ploropulmoner blastom




Tablo 1. (devami)

Sinovyal sarkom
Pulmoner arter intimal sarkom
Pulmonary mixoid sarkom (EWSR1-CREBI translokasyonu birlikteliginde)
Myoepitelyal tiimérler
Myoepitelyoma
Myoepitelyal karsinom
LENFOHISTIYOSITIK TUMORLER
Mukoza iligkili extranodal marjinal zon lenfoma
Lenfoid doku (MALT lenfoma)
Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis
Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma
Pulmoner Langerhans hiicreli histiositoz
Erdheim—Chester hastalif
EKTOPIK ORJINLi TUMORLER
Germ hiicreli tiimérler
Teratom, matiir
Teratom, immatiir
Intrapulmoner timoma
Melanom
Menenjiom. NOS
METASTATIK TUMORLER

2.3.1.Adenokarsinom

Akciger kanseri olmus olan hastalarin biiylik ¢gogunlugunun histopatolojik tanisinin
adenokarsinom oldugu goriilmektedir. Adenokarsinomlar yaklasik olarak tiim akciger
karsinomlarinin %30-50’sini olusturmaktadirlar. Adenokarsinomlarin ise yaklasik olarak
%75’lik kismu periferik yerlesimli olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Adenokarsinom olan birgok
olgu sigara ile iliskili olarak bulunmus olsa da sigara hi¢ kullanmamis bireylerde en sik
goriilen tiptir.

Genellikle 4 cm’den kiigiik nodiiller seklinde goriilmektedir ve diizgiin sinirlidir. WHO
tarafindan 2004 yilinda adenokarsinomlar i¢in yeni bir siniflama yapilmistir. Bu siniflamada
bronkoalveolar karsinom terimi kaldirilmis yerine adenokarsinoma insitu tanimi getirilmistir.
Bu siniflama yapilirken ayrica papiller ve mikropapiller olarak papiller tiimorler 2°ye ayrilmig
olup mikropapiller tiimoérlerin daha kétii prognozlu oldugu saptanmaigtir. 2011 yilinda

IASLC/ATS/ERS(Uluslar Aras1 Akciger Kanseri Calisma Orgiitii/ Amerikan



Toraks Dernegi/ Avrupa Toraks Dernegi) adenokarsinom siniflamasini yeniden diizenlemistir
ve bu smiflama tablo 7’ de goriilmektedir.

Adenokarsinomlara yapilmis rezeksiyonlardan sonra histopatolojik alt tip % 80 oraninda mixt
tip olarak gelmektedir. Her alt tipte az ya da ¢ok epitelyal miisin saptanir. Makroskopik olarak
icerisinde nekroz ve hemorajik alanlar iceren, diizgiin sinirlt gri-beyaz renkli tiimorler olarak
goriiliirler. Mikroskopik olarak ise uniform goriiniimlii, biiyiik niikleuslu, niikleus/stoplazma
orani yiiksek, vakuollii stoplazma gibi 6zelliklere sahiptir. Ayirici tanida mezotelyoma ile ¢ok
karigmaktadir. Bu yiizden ayirici tan1 yapmak amaci ile immun histokimyasal ¢aligma

gereklidir.

2.3.2.Skuamoz Hiicreli Karsinom

Akciger karsinomlar1 arasinda adenomkarsinomdan sonra goriilen en sik tiptir. Akciger
karsinomlarinin yaklasik %25-40’1 skuamdz hiicreli karsinomdur. Adenokarsinomlarin aksine
daha siklikla santral yerlesimlidir fakat nadiren de olsa periferik yerlesimli olarak goriilmesi
de miimkiindiir. Akciger karsinomlar1 arasinda degerlendirildiginde en sik kavitasyon
gosteren tiimdr olarak diger alt tiplerden ayrilmaktadir. Ayrica sigara ile iligkisi
degerlendirildiginde en sik iligkisi olan tiptir. % 90 oraninda sigara ile birlikteligi
kanitlanmistir. Daha siklikla santral yerlesimli olmasindan dolay1 ektrabronsial ya da
intrabronsial biiyliyerek pndmoni, atelektazi gibi obstruktif semptomlar meydana

getirebilmektedirler. Erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmektedirler.

Yasst1 hiicreli karsinom, diger akciger kanserlerine gore daha yavag biiyiimekte ve daha gec
metastaz yapmaktadir. Bu nedenle lokal yayilim daha sik olarak izlenmektedir. Makroskopik
olarak diizensiz sinirl1 ve biiyiik boyutlu, gri beyaz renkli timorlerdir. Orta kisminda nekroz
goriilmektedir, ayrica balgam sitolojisinde malign hiicre saptanmasi diger tiimdrlere gére daha
kolaydir. Radyolojik olarak; gelisen nekroza bagli merkezi kavitasyon, mikroskobik olarak da
keratin ve interselliiler kdprii olusumu goriilebilmektedir.

Hiicre Tipleri:

a. Papiller
b. Berrak hiicreli
c. Kiigiik hiicreli

d. Bazaloid



Bu paternler genellikle ayni tiimoriin komponentleri seklindedir ve alt tip olarak

adlandirilabilmeleri i¢in tiimoriin % 90’1ndan fazlasini olusturmalar1 gerekir.

2.3.3.Biiyiik Hiicreli Karsinom

Tiim akciger kanserlerinin yaklasik % 9’luk kismini olusturmaktadir. Biiyiik hiicrelerden
olusur ve tiimor hiicreleri belirgin ¢ekirdekgik, iri ¢cekirdek ve orta diizeyde sitoplazma igerir.
Genellikle periferik yerlesimlidir. Diger KHDAK’ dan ayirt edici bir klinik, radyolojik ya da
sitolojik 6zelligi bulunmamaktadir. Plevra, gogiis duvari ve ¢evre yumusak dokuyu invaze
edebilir28. Biiyiik hiicreli karsinomun alt tipleri sunlardir:

a. Biiylik hiicreli néroendokrin karsinom
b. Bazaloid karsinom

c. Lenfoepitelyoma benzeri karsinom

d. Berrak hiicreli karsinom

e. Rabdoid fenotipli biiyiik hiicreli karsinom dur.

2.3.4. Adenoskuamoz Karsinom

Adenoskuamoz akciger kanseri nadir goriilen bir tiimor tipi olup, tiim akciger kanserlerinin
%0.4-4’1inli olusturur. Adenoskuamoz karsinom, adenokarsinom ve skuamoz hiicreli
karsinom komponentlerini igerir. Santral ya da periferik yerlesim gosterebilirler.
Mukoepidermoid karsinomla ayirici tani gerekir. Diisiik dereceli mukoepidermoid

karsinomdan mukoid, skuam6z ve intermediet hiicrelerin goriilmesi ile ayrilabilir.

2.3.5. Sarkomatoid Karsinom

Tiim akciger kanserlerinin %0,3-13’iinii olustururlar. Sarkom veya sarkom benzeri (igsi
ve/veya dev hiicre) differansiasyon gosteren bir grup az differansiye tiimorlerdir. Santral veya
periferik yerlesim gosterebilirler.

Pleomorfik Karsinom,

Igsi Hiicreli Karsinom,

Dev Hiicreli Karsinom,

Pulmoner Blastom,

Karsinosarkomlar olarak 5 alt gruba ayrilmaktadirlar.



2.3.6. Karsinoid Tiimorler

Akciger karsinoid tiimorii, akcigerlerde baglayan tiimorlerin nadir goriilen bir tlirtidiir.
Noroendokrin hiicreler adi verilen 6zel tiir hiicrelerden meydana gelir. Akcigerin karsinoid
tiimorleri mitoz sayis1 ve nekroz varligina gore histopatolojik olarak tipik(% 65) ve atipik(%
35) karsinoid seklinde izlenir ve bu tiimdrler oldukca yavas biiytime egilimindedirler. Tiimor
gelisiminde sigara kullaniminin rolii kesin olmamakla birlikte, atipik karsinoidliler de sigara

tiiketim oraninin tipik karsinoidlilere ve popiilasyona gore 2 kat fazla oldugu gosterilmistir.

2.3.7. Tiikriik Bezi Tipi Tiimorler

Adenoid kistik karsinom ve mukoepidermoid karsinom olarak iki alt tipi mevcuttur. Bu tip
tiimorler submukozal bronsial bezlerden orijin alirlar. Santral yerlesimli tiimdrlerdir. Sigara
ile iligkisi yoktur. Adenoid kistik karsinom biiyiik oranda trakea ve ana bronslara yerlesim
gostren tiimorlerdir. Mukoedidermoid karsinom ise genel olarak biiyiik bronglarda
izlenmektedir. Miisin salgilarlar.

2009 yilinda Tiirk Toraks Derneginin yaptigi ¢ok merkezli calismanin sonucunda Tiirkiye’de
en sik goriilen akciger malign neoplazi tiirii % 29,2 (n:2105) oraninda skuamdz hiicreli
karsinom olarak saptanmustir. ikinci siklikla adenokarsinom olarak saptanmustir. Tablo 8’de
Tiirkiye’de goriilen akciger kanseri histopatolojik tiplerinin dagilimi goriilmektedir.
Calismada adenokarsinom kadin hastalarda % 55 oraninda Tiirkiye niifusunda en sik olarak
izlenmektedir. Erkeklerde ise en sik goriilen histopatolojik alt tip %49,3 oraninda skuamoz

hiicreli karsinom olarak izlenmektedir.



2.4. Evreleme

Diger kanser tiplerinde oldugu gibi akciger kanserlerinin de anatomik kapsamda 3 bilesenden

ibaret oldugunu gérmekteyiz.

1. T faktorii-primer tiimdrii gosterir ve tiimdriin boyutu, lokal invazyonunu ve tiimérle iliskili

nodulleri gosterir.
2. N faktorii —lenf nodu tutulumu
3. M faktorii-metaztaz yapip yapmadigidir.

Akciger kanserli hastalarda N faktoriin opere olabilecek hasta gurublarinda ¢ok biiyiik
onenem sahiptir. Ozellikle N faktdriine 8 TNM evrelemesinde ¢ok biiyiik dnem verilmistir.7.
evrelemede olan N2 lenf bezinin ¢ok istatsyonlu olmasi ve ya kapsiil dist invazyonun olup
olmamasi dikkate alinmamustir. 8. evrelemede tek istasyonlu N2 hasaligin ¢ok istasyonlu N2
hastalarindan daha iyi prognoza sahib oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda hiler lenf bezleri
negatif olan tek istasyonlu N2 hastalarinda, hem hiler pozitif hem N2 si pozitif hasta
grularinda daha iyi prognoza sahip oldugu goriilmiistiir. Ancak yeterli hasta sayisi olmamasi
nedeniyle bunlar yeni evrelemede dikkate alinmamistir(29, 30). Mediastinal N2 pozitif olmasi
akciger kanserli hastalarda kotii prognoz oldugu gosterir. Bu hastalarin ameliyat edilmesi hala
tartismali olsa da tek tarafli N2 pozitif hastalarin opere edilmesi ve prognozunun nisbeten
daha iyi olmasi cerrahide yeni bir tartisma baslatmistir. Hastalar N2 seviyesine gore 3 guruba

ayrilir:

1. Aortikopulmoner Mediasten Lenf Nodlar1 (5,6)
2. Superior Mediastinal Lenf Nodlar1(2,4)

3. Inferior Mediastinal Lenf Nodlari(7,8,9)

Akciger kanserinin tanisinin erken evrede teshis edilmesinde gelisen radyolojik tetkiklerin
olmasi1 kanserin lokal evrede tan1 almasina yardimc1 olmustur. Ozellikle BT Toraks ve Pet
CT’nin timoér boyutu, invazyon, mediastinal lenf nodu tutulumunun olup olmamasini
gostermede onemli rolil vardir. Mediastinal lenf nodlarinin hipermetabolik tutulumunun Pet
CT’de goriilmesi %60 civarindadir . Ancak hem Pet CT hem BT Totaks’in yanlis negatif
oranin da mevcut oldugunu goz oniine alarak ayni zamanda invazif yontemlerle de

dogrulanmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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Akciger kanserli hastalara yaklasimda evrelemenin ¢ok biiylik 6nemi vardir. Mevcut akciger
kanserinin evreleme sistemi tiimor, lenf nodu, metaztaz (TNM) siniflamasinin Ocak 2025°de
kullanilmaya baglanilan 9. baskisidir. 9. baski IASLC tarafindan revize edilmis ve 100.000
den fazla olgu, 19 iilke ve 46 merkezin katilimiyla analiz edilmistir(33, 34). Bu revizyon da
TNM ile sagkalim arasinda baglantilar incelenmis ve evrelemede ki degisiklikler ona gore
yeniden diizenlenmistir. TNM evrelemesininin 9. baskist IASCL tarafindan revize edilmis ve
Uluslararas1 Kanser Kontrol Birligi ve Amerikan Kanser Komitesi ortakliginin atilimryla

Ocak 2025°de yiiriirlige girmistir.
Primer Tiimor(T)

TNM evrelemesinin 9. basikinda tiimo6r boyutunun Slgiisline gore alt tipler yeniden revize
edilmistir. Boylelikle tiimor boyutu 5 cm’ye kadar olan tiimdrler bir cm arayla Tla, T1b, Tlc,
T2a, T2b , 5 cm’den biiyiik ancak 7 cm’den kiigiik tiimorler T3, 7 cm’den biiyiik timorler ise

T4 olarak kabul edilmistir.

T1 lezyonlar1 boyutlarina gore Tla (< 1 cm), T1b(>1 cm ancak <2 cm) ve T1c(>2 cm ancak

<3 cm) olarak ayrilir.
T2 lezyonlar1 ise T2 a(>3 cm ancak <4 cm) ve T2b (>4 cm ancak <5 cm )olarak ayrilir.

T3 tiimorler (>5 ancak <7 cm) ve T4 tiimorler (>7cm) ise 8 TNM baskida boyutlarina gore

bu sekilde siniflandirlmistir.
Tablo 2. Akciger Kanseri i¢in Evreleme Sistemi (9. Baski)

Primer Tiimor (T)

Primer Tammlama
tiimor lar
Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor (malign hiicrelerin balgam ya da

bronsiyal yikama sivisinda gosterildigi ancak tiimoriin bronkoskopi veya
goriintiileme yontemleri ile saptanamadig1 durumlar dahil)

TO Primer tiimor bulgusu yok.
Tis Karsinoma in situ
T1 Tiimdriin en biiyiik ¢cap1 < 3 cm’dir. Tiimor akciger parankimi veya

visseral plevra ile ¢evrilidir. Bronkoskopide lob brongsundan daha
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proksimale invazyon yoktur.

T1 (mi)

Minimal invaziv adenokarsinom.

Tla

Tlimoriin en biiylik cap1 < 1 cm

T1b

Tumor > 1 cm fakat <2 cm

Tlc

Tumor > 2 cm fakat < 3 cm

T2

Tiimdr > 3 cm fakat <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden herhangi

birine sahip tlimor:

- Ana karina invazyonu olmaksizin, karinadan herhangi bir mesafede
ana bronsu tutan tiimor

- Visseral plevra invazyonu

- Bir akcigerin tamamin1 veya bir kismini tutan ve hiler bolgeye

uzanim gosteren obstriiktif pndmoni veya atelektazi

T2a

Tumor > 3 cm fakat <4 cm

T2b

Tumor > 4 cm fakat < 5 cm

T3

Tiimor > 5 cm fakat < 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine

direkt invazyon:

- GOgiis duvari (Parietal plevra invazyonu ve superior sulcus timorleri

dahil), frenik sinir ve parietal perikard invazyonu.

« Primer tiimdr ile ayni lobta timor nodiilii(leri).

T4

Tiimdr > 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt

invazyon:

- Diyafram, mediasten, kalp, biiylik damarlar, trakea, rekiirren laringeal

sinir, 6zefagus, verte- bral gévde ve ana karina

- Ayni1 akcigerde fakat farkli lobta bulunan timor nodiilii(leri).

Bolgesel Lenf Nodu (N)

N Tanimlamalar

Nx | Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.

NO | Bolgesel lenf nod metastazi yok.
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NI Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf nodlarinin ve/veya
intrapulmoner lenf nodlarinin tutulumu.
N2 | Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarina metastaz.
e | N2a: Tek N2 istasyona metastaz
o | N2b : Multiple N2 istayona metastaz
N3 | Karst taraf mediastinal, kars1 taraf hiler, ayni taraf veya kars taraf skalen
veya supraklavikuler lenf bezlerine metastaz.
Uzak Metastaz (M)
M Metastaz bolgeleri
Ml Plevral/perikardiyal malign s1v1 Kars1 akciger/bilateral timor nodiilleri
a Plevral/perikardiyal nodiiller Multipl M1a kriterleri
Ml Tek organ metastazi (6rnegin; beyin, karaciger, kemik, adrenal met.)
b
Ml Tek organda multipl metastazlar Multipl organda multipl metastaz
C
- Micl : Tek organ sisteminde multiple ekstratorasik metastaz
o M1c2 : Multiple organ sisteminde multiple ekstratorasik metastaz

134

bilesenindeki 6nemli degisikliklerin dogrulanmasi, N bilesenini kategorize etmenin temelde

Dokuzuncu evrelemenin temel 6zellikleri arasinda, 8. evrelemede agiklanan T

farkli yollarinin arastirilmasindan sonra N2'nin alt béliimlere ayrilmasi ve M bileseninin daha

fazla alt boliimlere ayrilmasi yer almaktadir. Bu, dncelikle IIA, IIB, IIIA ve IIIB evre

gruplarini igeren evre gruplarina dahil edilen TNM kombinasyonlarinin yeniden

diizenlenmesine yol agmustir.

Dokuzuncu TNM evreleme modelinde onerilen baslica degisiklikler sunlar1 igerir: (a)

mediastinal nodal kategori (N2), tek istasyonlu (N2a) ve ¢oklu istasyonlu (N2b) alt

kategorilere ayrilmistir ve (b) coklu ekstratorasik metastatik lezyonlar (M1c), tek organ

sistemi (M1cl) ve ¢oklu organ sistemi (M1c2) alt kategorilerine ayrilmistir. Bu revizyonlar

g6z Oniinde bulundurularak, belirlenmis evre gruplarinda ayarlamalar yapilmistir.
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Sekizinci TNM, T tanimlayicisinda derin degisiklikler getirdiginden, 9. TNM revizyon
analizlerinin baglica amact; 8. TNM'nin T tanimlayicilarint dogrulamak ve daha fazla
degisikligin gerekli olup olmadigini degerlendirmek olmustur. Yeni veritabanindan yapilan
analiz, 8. TNM'deki T tanimlayicilari i¢in 6nemli bir degisiklik olmadigini desteklemistir. T
kategorisinde belirgin bir degisiklik olmamakla birlikte, komsu lob invazyonu T2a
kategorisine, azigos ven invazyonu T3 kategorisine, nervus vagus invazyonu ve timus
invazyonu ifadeleri T4 kategorisine eklenmistir. Diger taraftan daha anlagilir olmasi
bakimindan, T3 kategorisinde yer alan siiperior sulkus tiimorii ifadesi yerine, torasik sinir
kokleri (T1, T2 gibi) veya stellat ganglion invazyonu ifadesi kullanilmistir. Benzer sekilde T4
kategorisinin daha anlasilir olmasi bakimindan; biiyiik damarlar ifadesi detaylandirilarak aort,

stiperior ve inferior vena kava, intraperikardiyal pulmoner arter ve venler olarak agiklanmaistir.

Ayrica yine T4 kategorisinin detaylarina; supraaortik arterler, brakiosefalik venler,
subklavyan damarlar, vertebral cisim, lamina, spinal kanal, servikal sinir kokleri ve brakiyal
pleksus invazyonu eklenmistir. Rejyonal lenf nodlarimin siiflandirildigi N kategorisinde
yapilan degisiklik, 9. TNM evreleme sisteminde getirilen en radikal degisiklik olmustur. 1987
yilinda agiklanan 4. TNM siniflamasindan giiniimiize dek gelen NO, N1, N2 ve N3
siiflamasi, ilk kez degisiklige ugramis ve N2 grubu lenf bezleri N2a (tek istasyon N2) ve
N2b (¢ok istasyon N2) olarak ikiye ayrilmistir (2). Bu ayrimla birlikte farkli evrelere
atanmay1 gerektiren yeni tliimor gruplari olusmustur. Dokuzuncu TNM veri tabanindan elde
edilen sagkalim analizleri, TIN2a tiimorlerinin evre IIIA tiimdrlerinden daha iyi ve evre 1IB
tiimorleriyle benzer sagkalima sahip oldugunu ortaya koymustur ve bu da TIN2a tiimérlerinin
evre [IB'ye atanmasina yol agmistir. Bu, N2'nin her zaman evre III'iin bir pargasi olmasi
nedeniyle radikal bir degisiklik olmustur. Ek olarak, daha 6nce 8. baskida evre IIB olarak
siiflandirilan TIN1 tiimorlerinin, evre [TA'daki tiimorlerle benzer sagkalima sahip oldugu
goriilmiis ve bu nedenle evre [TA'ya alinmistir. Tersine, T2N2b tiimorlerinin, 8. baskida ait
olduklar evre IITA'dakilerden daha kétii prognoza sahip oldugu, ancak evre I1IB tiimorleriyle
benzer sagkalima sahip oldugu bulunmustur. Bu nedenle T2N2b tiimoérler 9. TNM evreleme
sisteminde evre I1IB'ye alinmistir. Son olarak, 8. baskida evre I1IB'de olan T3N2a tiimdrlerin,
evre [IIA'dakilere benzer prognoza sahip oldugu bulunmus ve buna dayanarak evreleri
diisiiriilmustiir (2). Bu degisikliklerin, timorleri bir evreden digerine gecen hastalarin nasil
tedavi edilecegi konusunda tartigmalari arttirmasi muhtemeldir. Bu baglamda, siniflandirmada
yalnizca bir degisikligin otomatik olarak tedavide bir degisiklik anlamina gelmedigini akilda

tutmak 6nemlidir. Terapdtik kararlar, yalnizca taksonomik ayarlamalara degil, iyi tasarlanmig
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klinik calismalardan elde edilen kanitlara dayanmalidir (3,4). M bileseni, evrelemenin son ii¢
baskisinda birkag yenilige ugramustir. Ilk alt1 bask1 icin M1 degismeden kalmistir. Ancak, 7.
baskida intra ve ekstratorasik metastazlarin istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
prognoza sahip oldugu bulunmustur (2). Sonug olarak, anatomik konumlarini ve prognozlarini
ayirt etmek i¢cin M1a (intratorasik) ve M 1b (ekstratorasik) olarak alt boliimlere ayrilmistir (5).
Sekizinci baskida tek ve ¢coklu ekstratorasik metastazlarin da farkli prognoza sahip oldugu
bulunmustur. Bu nedenle, 7. baski M1b, tek ekstratorasik metastazi siniflandirmak igin
yeniden tanimlanirken, ¢oklu ekstratorasik metastazlari icerecek sekilde yeni bir kategori olan
MIc olusturulmustur. Ancak 9. baskida, daha genis ve daha ayrintil1 bir veri tabaninin
kullanilabilir olmasi, M1c'nin iki kategoriye alt siniflandirilmasint miimkiin kilmistir: M1cl
(tek bir organ sisteminde ¢oklu ekstratorasik metastazlar) ve M1c2 (¢oklu organ sistemlerinde

coklu ekstratorasik metastazlar)."**

Tablo 3. Akciger Kanseri 9. TNM Klasifikasyon Evreleme Sistemi (IASLC Onerisi)

/M Kategoriler
Tla
o Tib
Tlc
T2a
2 T2b
T3 T3
T4 T4
M1la
M M1b
Micl
M1c2
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2.5, ANATOMI

Alt solunum sistemi temel olarak trakea ve akcigerlerden olugsmaktadir. Trakea, torasik
kavitedeki ana hava yoludur ve uzunluguyaklasik olarak 11-12 cm’dir. Trakea anatomik
olarak larenksin alt ucundan C6 vertebra seviyesinde baslayip 5. torasik vertebra seviyesinde
bifiirkasyon yaparak sonlanmaktadir. Bu bifiirkasyon bolgesine karina ad1 verilmektedir.
Karina anatomik ve radyografik olarak torasik 4 ve 5. vertebra seviyesine denk gelmektedir.
Trakea biflirkasyon bolgesinde sag ve sol ana brons olarak ikiye ayrilir. Sag ana brons sol ana
bronsa gore daha kalin, daha kisa ve daha diktir. Sol ana brons ise daha ince, daha uzun ve
daha yataydir. Ana bronglar sekonder brons olarak bilinen lober brong dallarina ve lober
bronglarda segmenter bronglara boliiniirler. Segmenter bronglar mikroskobik yapilar olan
bronsiollere, bronsioller alveolar duktuslara ayrilirlar . Bu diizeyde alveolar duktuslarin
beslenmesi pek ¢ok kapiller damar tarafindan yapilmaktadir. Alveolar-kapiller membrandan
diflizyon yoluyla oksijen ve karbondioksit degisimi burada gergeklesir.

Kalbin yerlesiminedeni ile sag akciger daha biiyiiktiir; ama hacim agisindan aralarinda

bariz bir fark yoktur. Sag akciger oblik (major) ve horizontal (minor) fissiirlerle ayrilmas iist,
orta ve alt lob olmak {iizere ii¢ lobdan olusurken sol akciger tek fissiirle ayrilmis iki lobdan
meydana gelmistir (Sekil 1). Sag akcigerde iist lobda apikal, anterior ve posterior, orta lobda
medial ve lateral, alt lobda siiperior, anterobazal, posterobazal, mediobazal ve laterobazal
olmak {izere 10 segment vardir. Sol akcigerde ise iist lobda anterior, apikobazal, inferior
lingula, siiperior lingula, alt lobda siiperior, anteriomedial, lateralve inferior olmak tizere 8
segment bulunur. Akcigerin giris kismina hilus pulmonis adi verilir. Hilus igerisinde
pulmoner arter ve venler, brons, lenf damarlari, bronsial arter ve sinirler yer alir .

Mediasten ise iki akciger arasinda kalan bosluga verilen isimdir ve igerisinde kalp,

timus, 6zofagus, ana damarlar ve lenfatikler bulunmaktadir. Plevra, akcigerin dis ylizeyini ve
diyafragmanin iist yiizeyini drten serdz bir zardir. I¢ ve dis olmak iizere iki yaprak¢iga ayrilan

plevranin bu iki yapragi arasinda plevral bosluk olup igerisinde plevra sivisi vardir.

2.5.1. AKCIGERIN LENFATIiKLERI

Akciger kanseri cerrahisinde akcigerlerin lenfatik drenajinin bilinmesi dnemlidir.
Akcigerlerde s1vi dengesini saglayan yaygin bir lenfatik sistem mevcuttur. i1k defa Miller
1911 yilinda hayvanlar iizerinde yapdig1 ¢alismalarda bronsial bifurkasyonda plevra altinda
yayilmis lenfositler oldugunu ve bunun lenfoid dokulardan ibaret kii¢iik kiimeler halinde

toplandigini bildirmistir. 1932 yilda Rouviere ise akcigerlerin yaygin subplevral aginin
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interlobuler lenfatik kanallarla mediastinal lenf nodlarina drene oldugunu bildirilmistir.
Borrie’nin 1952 yilindaki ¢alismasinda Rouviere’nin superior interlober lenf nodlari
adlandirdigi, sag tist lob ve orta lob bronglar1 arasindaki bolgeyi sag bronsial “sump”, sol {ist

ve alt lob ayrimindaki lebf noflarini ise sol bronsial “sump” adlandirmistir.

Alveoler duvarmin intersitisyal sivisindan olugan akciger lenfi-lenfatik kapillerlere girer ve
akcigerlerden toplayici lenfatik damarlara bosaltilir. Lenfatik kapillerler yumusak intersitisyal
bag dokusu i¢inde bulunur. Alveoler duvarinda lenfatik kapillerler bulunmaz. Toplayici
lenfatikler-akciger lenfini akcigerin periferinden hiler ve mediastinal lenf nodlarina dogru tek
yonlii tasinmasinda gorev yaparlar. Lenf-akciger hilusu veya pulmoner ligamentten bolgesel
lenf nodlarina dogru merkezcil yonde iletilir. insanlarda pulmoner lenf ana brons ve trakea

cevresinde olan ekstrapulmoner lenf nodlarina dogru akar.

Anatomik tarife gore, akcigeri drene eden lenf nodiilleri 2 ana guruba ayrilmistir. Bunlar;
1. Pulmoner Lenf Nodlar1.

2. Mediastinal Lenf Nodlar1.

Pulmoner lenf nodlar1 da 2’ye boliiniir. Bunlar;

1. Intarpulmoner Lenf Nodlar1.

2. Bronkopulmoner Lenf Nodlar1.

Bronkopulmoner lenf nodlar1 da 2’ye ayrilir. Bunlar;

1. Hiler Bolge

2. Interlober Bolge
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Tablo 4. Mediyastinal ve bronkopulmoner lenf nodu klinik siniflandirmasi

Mediyastinal lenf nodlar1 (N2) Bronkopulmoner lenf nodlar: (N1)

Siiperior mediyastinal nodlar 10. Hiler

1. Alt servikal, supraklavikiiler, sternal ~ 11. Interlober

2. Ust paratrakeal 12. Lober

3. Prevaskiiler ve retrotrakeal 14. Subsegmental

4. Alt paratrakeal

Aortik nodlar
5. Subaortik

6. Paraaortik

Inferior mediyastinal nodlar
7. Subkarinal
8. Paradzefageal

9. Pulmoner ligaman

Intrapulmoner lenf nodlar1 akciger segmentleri iginde, kiigiik brons etrafinda ve pulmoner

arter dallanmalar1 yakinliginda olurlar ve normal sarlarda radyolojik olarak saptanmazlar.

Bronkopulmoner lenf nodlar hiler ve interlober lenf nodlar1 olmak tizere 2’ye ayrilir. Hiler
lenf nodlar1 ana brons etrafinda veya alt kisminda, pulmoner arter ve venlerin komsulugunda
yerlesirler. Interlober lenf nodlar1 lober brons agilanmlarindan olusmaktadir. Ana brons ve

damarlara dogru uzanmaktadir.

Bronkopulmoner lenf nodlarinin sayisi sabit degildir. Pulmoner inflamasyon ve malignensi
gibi lenf drenajinin arttig1 durumlarda lenf nodu sayisinin arttig1 birgok ¢alismalar da

ispatlanmustir.
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1. Alt servikal, supraklavikiilar ve
sternal centik nodlari

—
Supraklavikiiler bolge

Siiperior mediyastinal nodlar

Ustbolge

. 2R Ust paratrakeal (sad)

. 2L Ust paratrakeal (sol)

. 3a Prevaskuler
. 3p Retrotrakeal

. 4R Alt paratrakeal (sag)

. 4L Alt paratrakeal (sol)

Aortik nodlar

AP bolgesi

. 5 Subaortik

. 6 Paraaortik (asendan aorta veya frenik)

inferiyor mediyastinal nodlar

Subkarinal bolge
7 Subkarinal

Altbdlge
. 8 Paradzegeal (karina alt)

. 9 Pulmonar ligaent

N1 nodlar
Hilar/interlober bolge
10 Hilar
. 11 interlober
Periferal bolge

. 12 Lobar
. 13 Segmental

. 14 Subsegmental

Sekil 1. Akcigerin Lenf Nodlari

10



Mediastinal lenf nodlar1 akcigerin lenfatik drenaj agisindan ¢ok biiyiik 6neme sahiptir ve

birbirleriyle iligkili 4 farkli guruba boliiniir. Bunlar;
1. Anterior (prevaskiiler) Lenf Nodlar

2. Trakeabronsial Lenf Nodlar1

3. Paratrakeal Lenf Nodlar1

4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlar1

1.Anterior (prevaskuler) Mediastinal Lenf Nodlari: Vena cava superior, sag ve sol
innominate venlerin ve ¢ikan aortun 6n yiiziinde bulunurlar. Sol tarafta pulmoner arter ve
ligmantum arteryuzumun basladig1 yerin yakinlarinda bulunurlar. Sol tarafta olan lenf nodlar
frenik sinir boyunca yukari1 dogru uzanirlar ve sol superior interkostal ven ile sol innominate
venin birlestigi kismin altina dogru uzanirlar. Sag tarafta ise lenf nodlar1 frenik sinire paralel
uzanirlar ve sag superior vena cava takiben yukari1 dogru uzanmaktadir ve sag innamonate

venin altinda bulunmaktadir.

2.Trakeabronsial Lenf Nodlar1: Trakea bifurkasyonu etrfainda 3 grup halinde
toplanmislardir. Sag ve sol superior trakeabronsial nodlar, trakea ve ilgili ana bronsa ait genis

acinin oldugu yerlerde bulunurlar. Pretakeal fasianin disinda yerlesmislerdir.

a)Sag Superior Trakeabrongial Lenf Nodlar1: Azigos ven arkusunun medialinde ve sag
pulmoner arterin listiinde yer alir. Buradaki lenf nodlar1 distalde sag superior hiler lenf

nodlarina, proksimalde ise sag paratarkeal lenf nodlarina yakinlik gosterir.

b)Sol Superior Trakeabronsial Lenf Nodlari: Aort ark konkavitesinin altinda yer alir.
Buradaki lenf nodlarinin ¢ogu sol rekkiiren larigeal sinir ile komsudur. Bir kismi ise
anteriorda olup, ligamentum arteriozum ve sol pulmoner arterin kokiinde olan len nodu ile
bitisiktir. Bu birlesme visseral kompartmandaki lenf nodlariyla anterior mediastinal lenf

nodlar1 arasinda bir link olusturmaktadir.

¢)inferyor Trakeobronsial Lenf Nodlari: Bunlar subkarinal lenf nodlar1 olarak da bilinir ve

trakea bifurkasyonu agisinda yerlesmislerdir. Buradaki lenf nodlar1 superior trakea bronsial

mn



lenf nodlarinin aksine pretrakeal fasianin iginde yerlesmiglerdir. Fakat bronkoperikardial
membranindiginda yer alirlar. Bu lenf nodlar1 sag ve sol ana brons etrafindaki hiler lenf
nodlari ile yakin komsudur. Burada bulunan lenf nodlarinin bazilar1 daha posteriora uzanirlar
ve 6zefagusun anterior yiiziinde bulunurlar. Bunlar posteryor mediastinal lenf nodlar1 ile

baglanti kurabilirler.

Anterior trakeal grubun ise sag superior trakeabronsial lenf nodlari ile subkarinal lenf nodlar1

arasinda olan baglantilardan olusdugu bildirilmistir.

3.Paratrakeal Lenf Nodlari: Trakeanin sag ve sol yaninda yer alirlar ve superior
trakebronsial nodlarin lizerinde trakea boyunca yukartya dogru uzanirlar. Sag paratrakeal lenf
nodlari innominate arterin saginda ve trakeanin anterolateralinde yerlesirler. Inferiorda bu lenf
nodlar1 superior vena cavanin listiinde kalirlar. En yukarida bu lenf nodlari trakea orta
kisminin sag tarafinda innominate arterin {ist ve arkasinda bulunurlar ve torasik inlete
ulasirlar. Inferiorda sol paratrakeal nodlar arqus aortanin arkasinda, trakeanin orta kismimin

sol tarafinda ve trakebronsial agilanmanin {ist trafinda bulunmaktadir.
Sol paratrakeal lenf nodlar1 sag taraftaki lenf nodlarina kiyasla say1 ve hacim olarag kiigiiktiir.

4.Posteriyor Mediastinal Lenf Nodlar1: Bu lenf nodlar1 paradzfageal lenf nodlar1 ve
pulmoner ligmanet lenf nodlar1 olmakla 2 gruba béliiniir. Posterior mediastinal lenf nodlar1
mediastenin superior bdlgesinde inferior bolgesine nazaran daha az bulunur. Paragzefageal
lenf nodu bazen azigos venin arka seviyesinde retrotrakeal olarak bulunabilir. Paradzefageal
lenf noflar1 inferior béliimde daha ¢oktur ve sol tarafta daha sik bulunurlar. Inferior yerlesimli
nodlar diyaframin altindaki paraaortik lenf nodlartyla baglantiya sahipdirler. Inferior
pulmoner ligamentte her iki tarafta iki ve daha ¢ok sayida kii¢iik lenf nodlar1 mevcuttur.
Goreceli olarag sabit olan ve genelikle en biiylik lenf nodu inferior pulmoner ligamentinin

inferioruna yakin sinirinda bulunur ve siklikla pulmoner ligamanin sentinel lenf nodu adlanir.
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Tablo 5. Lenf nodlarinin klinik kullanimda siniflandirilmasi ve anatomik lokalizasyonlari.

Nodal istasyon Isimlendirme | Anatomik Lokalizasyon
Alt servikal,

I (sol/sag) suprak- Ust smirint krikoid kartilajin alt smirt alt sinirmi bi- lateral
lavikular, klavikulalar ve orta hatta manibrumun {ist sinir1 olusturur.

sternal ¢entik

nodlari
2R; st simir; akciger ve plevral boslugun iist siniri,orta hat
manibrumun iist sinir1 alt sinir: trakea ile innominate venin

2 (sollsa) Ust paratrakeal | kesisimi
nodlar 2L; iist sinir akciger ve plevral boslugun {ist siniri, orta hat

manibrumun {iist sinir1 alt sinir arkus aorta-nin iist sinir1

3a; (prevaskiiler) Sagda; Ustte toraksin iist kism, altta karina
seviyesi,onde sternumun arkasi, arkadavena kava siiperiorun
onil sinirlart olusturur.

3 Prevaskiiler ve | Solda; Ustte toraksin iist kismy, altta karina seviyesi,onde
ret-rotrakeal sternumun arkasi, arkada sol karotis arter sinirlari olusturur.
nodlar 3p; (retrotrakeal) Ust sinirin1 toraksin iist kismu, altsinirini

karina olusturur.
4R trakeanin sol lateral sinirinin saginda kalan pa-ratrakeal
nodlart igerir.
Ust smur: trakea ile innominate venin kesisimi Alt sinir:
Alt paratrakeal | azigos venin alt smiri
4 (sag R/sol L) nodlar 4L trakeanin sol lateral sinirinin solunda kalan ve ligamentum
arteriosumun medialindeki lenf nodla-rini igerir.
Ust smur: arkus aortann iist siir1
Alt sinir: sol ana pulmoner arterin iist kenar1
Ligamentum arteriosumun lateralindeki subaortiklenf nodlar1

5 Subaortik Ust sinur: arkus aortanin alt sinir1
(aortikopulm Alt sinir: sol ana pulmoner arterin iist kenari
onerPencere)
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Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve ontuindekilenf

6 Para-aortik nodlar1
nodlar(inen aort| (st sinir: arkus aortanimn iistiinden teget gegen ¢izgiAlt sinir:
ya da frenik) | arkys aortanm alt simir
Ust sinur: karina
7 Subkarinal Alt smir: sol alt lob brongunun tist simiri ile sag inter-medier
nodlar brongun alt siniri
Ozefagus orta hattinin saginda ve solunda ézefagusduvarina
Paradzefage bitisik lenf nodlaridir, subkarinal lenf nod- larini icermez
8 (sol/sag) al nodlar Ust sinir: sol alt lob brongunun st sinirt ile sagintermedier
(karinanin bronsun alt sinirt
altinda) Alt sinir: diyafragma
Pulmoner ligamen boyunca uzanan len nodlaridir. Ust
9 (sol/sag) Pulmoner sinir: inferior pulmoner ven
ligament Alt simir: diyafragma
nodlar1
Ana bronglar ile ana pulmoner arter ve venin proksi-mal
kismin1 igeren hiler damarlara bitisik lenf nodlar1Ust sinur:
10 (sol/sag) Hiler nodlar sagda azigos venin list kenar1 solda pul- moner arterin iist
kenari
Alt sinir: her iki tarafta interlober bolge
Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlari
11s (siiperior): sagda iist lob bronsu ile intermedierbrons
11 Interlober nodlar| arasinda
11i (inferior): sagda alt lob bronsu ile orta lob bron-su
arasinda
12 Lober nodlar | Lober bronsa bitisik lenf nodlar
13 Segmental Segment bronguna bitisik lenf nodlar1
nodlar
Subsegmental
14 nodlar Subsegment bronsuna bitisik lenf nodlar
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2.5.2. AKCIGERLERIN MEDIASTINAL LENF NODU DRENAJI

Akciger mediastinal lenf nodlarinin lenfatik drenaj sistemi ile ilgili birgok ¢aligsma yapilmusir.
1932 yilinda Rouviere, Cordier ve arkadagslari ise 1958. yilda otopsi drneklerinde akciger
lenfatik kanallarin1 gostermek i¢in degisik boyalar kullanilmistir. Nohl-Osser (1972) ve
Greshuchman ve Massen (1973) iist mediasteni degerlendirmek i¢in mediastineskopi yaparak
degerlendirme yapmuslardir. *' 1990 yilinda Hema ve arkadaslar1 ise hig bir hastaligi olmayan

normal bir insanda lenfosintigrafi yaparak tatminkar sema ¢ikarmustir. *°
Sag Akciger Ust Lob

Sag akcigerin {ist lobun apikal ve posterior segmentlerinin lenfatik drenaji hiler nodlar yolu
ile sag alt paratrakeal nodlara dokiiliir ve devami ise ayni tarafta iist paratrakeal nodlar yolu
ile boyunda sag skalen nodlara dokiiliir. Sag akciger tist lobun anterior segmentin bir kismi da
ayn1 yolu takip eder. Diger kismi ise subkarinal ya da sag anterior mediastinal nodlara
dokiiliir. Subkarinal nodlara dokiilen lenf buradan pretrakeal ve ayni taraf paratrakeal lenf
nodlar yolu ile sag skalen nodlara dokiiliir. Sag anterior mediastinal nodlara giden lenf sol

brakiosefalik ven tizerinden sol anterior mediastinal nodlara ve sol skalen nodlara dokiiliir.

Sag akciger orta ve alt lob superior segmentlerinin drenaj yolu aynidir. Buradan gelen lenfin
cogu subkarinal veya sag alt paratrakeal nodlara orada ise sag {ist paratrakeal nodlara dokiiliir.
Orta lobun lenfin bir kismi1 subkarinal ve sol paratrakeal nodlara ya da sag anterior

mediastinal nodlara gider.

Sag alt lobda olan bazal segmentlerden gelen lenf akim1 bronkopulmoner nodlar yolu ile
subkarinal nodlara gelir. Lenf daha sonra ayni tarafta olan alt ve iist paratrakeal nodlara sonra

ise sag skalen nodlara akar.

Sol Akciger Lenf Akimi

Hata ve arkadaslar1 (1990) sol akcigerin lenf akimi i¢in 4 major lenfatik drenaj yolu

bildirmislerdir.

21



1.Subaortik Nodlar Uzerinden Giden Lenf: Bu yol kendisi de 2 yola ayrilir. Bunlar;
a)Sol nervus vaqus boyunca sol skalen nodlara
b)Sol nervus reccurens boyunca sol iist mediastinal nodlara

2.Paraaortik Nodlara Uzerinden Akan Lenf: Buradan yukariya sol n.phrenicus boyunca

(anteryor mediastinal nodlar iizerinden) sol skalen nodlara ilerler.

3.Sol Ana Brons Boyunca Sol Alt Paratrakeal Nodlara Dokiilen Lenf: Burada 2 yola

ayrilir. Bunlar;
a)Sag lst paratrakeal lizerinden sag tarafa
b)Trakeanin sol taraffindan sol yiiksek mediastinal nodlara

4.Sol Ana Bronsun Altindan Subkarinal Nodlara Ulasan Lenf: Subkarinal nodlaradan

gectikden sonra lenf sag alt paratrakeal nodlara oradan sag list paratrakeal nodlara ulasir. Baz1

dallar1 trakeanin sol kenar1 boyunca sol en iist mediastinal dallara kadar uzanabilir.
Sonug olarak sol akcigerin segmentlerinin lenfatik drenaj1 asagidaki gibidir.

1.Sol akciger iist lob apikopotsreior segment 1. yolu kullanir.

2.Sol akciger iist lob anterior segment ve lingula genellikle 2. yolu kullanr.

3.Sol akciger alt lob superior segment 1., 3. ve 4. yolu kullanir.

4.Sol akciger alt lob bazal segment 4. yolu kullanir.
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2. 6. TANI VE TARAMA TEKNiKLERI

Hastaligin erken evrede tespit edilmesinin prognoza olumlu bir etkisinin olmasi

sebebiyle ¢esitli tarama yontemlerinin uygulamasi diisiincesi gelismistir (26). Evre IA
tiimorler i¢in ameliyat edilen hastalarin sagkalimi yaklasik %80°dir (27). Akciger kanseri i¢in
riskli olan gruba balgam sitolojisi, akciger grafisi ve diisiik doz toraks tomografisi ile
taramalar yapilmigtir. Tarama sonuglarina gore yiiksek riskli gruba 74 yasina kadar ve yilda
bir kez {i¢ y1l boyunca diisiik doz bilgisayarli tomografi ¢cekilmesi dnerilmektedir .

Yiiksek riskli grubu;

- 55-75 yas arasinda, 30 paket/yil veya iizerinde sigara i¢gmis olup sigaray1

birakanlarda sigaray1 birakma periyodu 15 yilin altinda olanlar, veya

- 50 yasin iizerinde, 20 paket/yil veya iizerinde sigara igmis olup ek bir risk faktorii
bulunanlar olusturmaktadir.

Ek risk faktorleri: Radon gazi maruziyeti, ¢evresel pulmoner kanserojenlere maruziyet,
kisinin bagka bir kanser 0ykiisii ve akciger hastaligi varligidir .

2.6.1. TANI YONTEMLERI

Akciger kanseri tanisinda uygulanacak tani yonteminin se¢imi mevcut primer timdriin

tiirii, yeri, bliylikliigii, metastazlarin varligi ve hastanin genel durumu ile alakalidir. Siklikla
uygulanan tanisal islemler; semptom ve bulgular, fizik muayene, balgam sitolojisi, radyolojik
goriintiileme, bronkoskopi, sintigrafik bulgular, trans torasik ince igne aspirasyonu,
torasentez, torokoskopi ve medistinoskopi gibi invaziv ve non-invaziv uygulamalardan
olusur.

2.6.1.1.SEMPTOM VE BULGULAR

Genellikle, KHDAK ileri evre hastalik mevcut olana kadar teshis edilmez (29,30).

Hastalarin %50-75'"inde goriilen 0ksiiriik en yaygin semptomdur. Bunu hemoptizi, gogiis
agrist ve nefes darligi izler (30). Akciger kanserli olgularin %90’1ndan fazlasi tan1 aninda
tiimoriin lokal veya sistemik etkileri sebebiyle ¢esitli sesmptomlara sahiptir. Lokal ilerlemis bir
malignite semptomlar1 ¢evre yapilarin tutulumuna baglh ses kisikligi, frenik sinir felci, disfaji,
stridor, vena kava stiperior sendromu (VCSS), plevral effiizyon, perikardiyal effiizyon,
Pancoast sendromu, lenfantik yayilim radyolojisi ve kaseksi olabilmektedir.

Akciger kanserli vakalarda en sik goriilen semptomlar tablo 6°te goriilmektedir.
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Tablo6: Akciger Kanserinde Baslangic Semptom ve Bulgularin Sikhgi

Semptom ve Bulgular Siklik (%) Olus Nedeni

Oksiiriik 75 Brons obstriiksiyonu,  tiimoral
infiltrasyon, distan basi,
infeksiyon

Kilo kayb: 68 Ilerlemis  kanser, karacigere
metastaz

Nefes darlig1 58-60 Ana brong obstriiksiyonu, plevral
SIV1 birikimi, diyafragma
paralizisi

Gogiis agrist 45-49 Torakal sinirlerin  invazyonu,
basist, brakiyal pleksus
infiltrasyonu

Hemoptizi 29-35 Bronslarin tiimérle tutulumu

Kemik agris1 25 Kemik metastazi

Comak parmak 20 Osteoid birikim ve el ve ayak
parmak  kemikleri i¢  yiz
periostalarinda  yeni  kemik
olusumu

Ates 15-20 Obstritktif pnomoni, karaciger
metastazi, bilinmeyen nedenler

Halsizlik 10 Periferal noropati, miyastenik
sendrom

Vena kava siiperior sendromu 4 Vena kava stiperiorun timor veya
lenf bezleriyle basi altinda olmasi

Disfaji 2 Ozofagusa baski veya infiltrasyon

Wheezing, stridor 2 Timoriin trakea veya anabronsta

obstriiksiyon yapmasi
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2.6.1.1.1. Primer Tiimoére Ait Belirti ve Bulgular

Santral yerlesimli tiimorler sik olarak 6kstiriik yakinmasi ile karsimiza ¢ikarlar.

Ozellikle 6ksiiriigiin siddetinin artis1 ve tedavi ile cevap alinamamas: doktora akciger kanserini
diistindiirmelidir. Tlimoriin solunum yollarinda tikaniklik yapmasi sonucu endobronsiyal
lezyonlara bagl atelektazi, pndmoni ve lokalize ronkiisler saptanabilir. Bir diger yaygin
goriilen semptom ise hemoptizidir. Hemoptizi tarifleyen olgularda ilaveten sigara maruziyeti,
40 yas Ustii olma, KOAH tanis1 mevcut ise mutlaka bronkoskopi veya bilgisayarl toraks

tomografisi istenerek degerlendirilmelidir .

2.6.1.1.2. Intratorasik Yayihma Bagh Belirti ve Bulgular

Tiimdriin gégiis boslugu iginde yayilimi direkt invazyon veya lenfatik sistem

araciligiyla olabilir. Bu durum da ¢esitli semptomlar1 beraberinde getirir. Ses kisikliginin
temel nedeni laringeal rekiirren sinir tutulumudur ve en sik sol akciger {ist lob lezyonlarinda
goriiliir, siklig1 %2 ile 15 arasinda degisim gosterir. Frenik sinir tutulumuna bagli olusan
diyafragmada ylikselme ve paradoksal solunum hareketleri goriilen bir diger belirtidir.
Tiimdriin vena kava superiora invazyonu sonucu kollateral vendz genislemeler, yiiz, boyun ve
g6z kapaklarinda 6dem gibi belirtilerle seyreden duruma ‘Vena Cava Superior Sendromu
(VCSS)’ ad1 verilir. VCSS en sik kiigiik hiicreli akciger kanserinde goriiliir . Siiperior

sulkus tiimorii (Pancoast timorii); genellikle iist lobun apikal posterior kismina yerlesip o
bolgede bulunan brachial pleksus, servikal 8 ve torakal 1-2. sinirleri infiltre ederek Horner
sendromuna yol agabilmektedir. Bunun sonucunda tek tarafli enoftalmi, pitozis, myozis, ayni
taraf yiiz ve ekstremitelerde anhidrozis ile karakterize semptomlara neden olabilmektedir. En
sik yasst hiicreli karsinomada goriilmektedir . Hiler veya mediastinal lenf nodu

tulumuna bagli bagl retrosternal gogiis agris1 da bagka bir olas1 semptomdur.

2.6.1.1.3 Ekstratorasik Metastazlara Bagh Yakinmalar ve Semptomlar
Hastalarin cogunda hekime basgvurdugu sirada ekstratorasik metastaz ve buna bagl
semptomlar mevcuttur. Akciger kanserinin ekstratorasik yayilimina bagl semptomlar tablo 7’

de yer almaktadir.
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Tablo7: Akciger Kanserinin Ekstratorastik Yayilmina Bagh Semptomlar

Santral sinir sitemi metastazi

Tam asamasinda hastalarm  %10’unda  SSS
metastazlar1  bulunmaktadir. Beyin parankimi
metastazlarinin  %80-85°1 supratentoriyal bolgede,
siklikla frontal loblarda yer almaktadir.

Kemik metastazi

Vertebralar, pelvis, kaburgalar ve femur en sik
tutulan kemiklerdir. Lokalize kemik agrisi, serum
kalsiyum, alkalen fosfataz yiiksekligi kemik

metastazinin isareti olabilir.

Karaciger metastaz

Istahsizhik, epigastrik agr, sertlesmis ve siklikla
nodiiler yiizeye sahip karaciger biiytimesi ile
birliktedir. Serum transaminaz diizeyleri
yiikselebilir.

Siirrenal metastazlar

Klinik bulgu vermedigi icin klinisyenlerce
taninmasi zordur. Ancak bilgisayarl tomografi %41-
90 oraninda duyarliliga sahip bir yontemdir.

Pankreas metastazi

Siklikla kiiciik hiicreli karsinom nedeniyle
olmaktadir. Hastalarda obstruktif sarilik
goriilmektedir.

Subkutanéz veya intradermal metastazlar

Govde, boyun ve kafa derisinde agrisiz, eflatun
renginde iyi smurh kitleler seklindedir

Nadir goriilen metastazlar

Gastrointestinal ve bobrek metastazlari nadirdir ve
klinik olarak asemptomatiktirler. Bulanik gérme ve
ucusan lekeler koroidal metastazlara bagh
olabilmektedir.

Organa spesifik olmayan metastazlar

Kilo kaybx, istahsizlik, ates, halsizlik, anemi

2.6.1.1.4. Paraneoplastik Sendromlara Bagh Semptomlar

Tlimdriin kendisinden ya da uzak metastaz bolgelerinde goriilen neoplazma bagl

gelisen semptom ve bulgulara verilen genel bir isimdir.
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Tablo8 : Akciger Kanserleri ile iliskili Paraneoplastik Sendromlar

Endokrin

Cushing sendromu, nonmetastatik hiperkalsemi,
uygunsuz ADH sendromu, jinekomasti,
hiperkalsitoninemi, FSH-LH artislari,

hipoglisemi, hipertiroidi, karsinoid sendrom

Norolojik

Subakut duyusal néropati, mononoritis
multipleks, intestinal psédo-obstriiksiyon,
Lambert Eaton sendromu, kanserle iliskin

retinopati, ensefalomyelit, nekrotizan myelopati

Metabolik

Laktik asidoz, hipotirisemi, hiperamilazemi

Iskelet

Comak parmak. hipertrofik osteoartropati

Renal

Glomerulonefrit, nefrotik sendrom

Cilt

Hipertrikoz lanuginosa, eritema gyratum repens,
paraneoplastik akrokeratoz (Bazex hastalig1),
eritrodermi (eksfoliyatif dermatit), akantozis
nigrikans, iktiyozis, palmoplanter keratodermi,
Leser-Trelat bulgusu, Sweet sendromu, prurit,

trtiker

Hematolojik

Anemi, l6kositoz, eozinofili, 16komoid

reaksiyon, trombositoz, trombositopenik purpura

Koagiilopatiler

Dissemine intravaskuler koagulasyon (DIC),
tromboflebit, trombotik non-bakteriyel

endokardit

2.6.1.2. AKCIiGER GRAFISi

Birgok asemptomatik nodul posterior anterior akciger grafisi (pa) ve lateral akciger grafilerle

teshis edilebilir. Bu goriintiileme metodlariyla nodulun boyutu, kontur 6zellikleri,

kalsifaksyon yapida olmasi, satellit lezyonlarin varligi nodulun benign malign yapida olup

olmadigina dair ilk fikirler olusturur. Posteryor anterior akciger grafisi ve lateral grafiyle
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nodiiliin yeri (toraks i¢i, toraks disi, bulundugu lob veya seqment) ve biiylime hizini da

belirlenir.

Akciger grafisinde T faktoriin boyutu ile iliskili olarak tiimdriin boyutuna ek olarak tiimoriin
akcigerde yol a¢tig1 atelektaziyi, postobstriikksyon pndmoniyi, plevral efiizyonu ve kemik

destriiksyonu da degerlendirilebilir.
2.6.1.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFiI

Bilgisayarli tomografi 3cm’nin altindaki belirsiz nodiillerde ve ya daha biiyiik nodiillerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Primer tiimoriin sinirlarinin belirlenmesinde, intratorasik
yapilarla iligskisinde, mediastinal lenf bezlerin biiyiikliigii, parankimde baska lezyonlarin
varligi, plevranin durumu hakkinda genis bilgi verir. Nodiiliin kalsifikasyon 6zelligi ve yag
icerigini de belirlemede de BT ¢ok duyarlidir. Nodiiliin kalsifikasyon 6zelligi bilgisayarli
tomografi ile dl¢iilebilir. 1980 yilinda Sielegman ve arkadaglar1 kantitatif BT dansitometriyle
akciger nodiillerinde olan kalsiyum miktarini degerlendirerek nodiiliin bening malign ayrimini
yapabilecegini bildirilirmistir. Diffuz kalsifikasyon ve nodiil dansitesinin 150-200 hounsifeld

unit (HU ) iizerinde olmas1 nodiiliin bening olmasini gosterir.

Yapilan baz1 ¢aligmalarda superior sulkus tiimorleri diginda gogiis duvarina invazyon subesi

olan kitlelerde, MRG’nin BT ye iistiinliigli olmadig1 goriilmiistiir.

BT’ de metastatik lenf nodlarini1 da taninmasiyla ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bunun igin
lenf nodunun ¢apiyla ilgili farkli 6l¢im yontemleri aragdirtlmigdtir. Giiniimiizde bir¢ok yazar
tarafindan da kabul edilen kisa aksi 1 cm’den biiyiik olan lenf nodlarinin patolojik olarak
kabul edilmemesidir. BT de kisa aksi 1 cm’den kiiciik olan lenf bezlerinin %3-16’s1,1-2 cm
olan lenf bezlerinin %70-1 ve 2 cm’den biiyiik olan lenf bezlerinin biiylik cogunlugunun

malign oldugu bildirilmistir.

Mediastinal lenf bezlerinin ve vaskuler yapilarin daha iyi degerlendirilmesinde intravendz
kontrast maddenin verilmesiyle BT daha iyi degerlendirlebilir. Kontrast madde verildikten
sonra bilgisayarli tomografiyle lezyonun aortikopulmoner pencerereyle olan sinir1 ve santarl

tiimorlerde mediastinal invazyonu belirlemesinde rolii biiyiiktiir.
2.6.1.4 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Radiyology Diyagnostik Onkology Group’un (RTOG) yapdigi ¢alismada akciger kanseri
evrelemesinde mediasten ve superior sulcus tiimoérleri disinda BT ve MRG dogruluk oranlari

arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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MRG’nin akciger kanserinde kullanildig1 bazi 6zel durumlar ;

1.Superior Sulcus Tiimorleri: Gogiis duvari invazyonu, mediasten invazyonu, tiimdriin sipinal
kanala ve sinirlere yakinlig1 (rekiirren larigeal sinir, brakial pleksus) belirlemek, vertebra

korpuslarin1 degerlendirmek.
2.Kalbe komsu tiimdrlerde perikard tutulumu, kalp kas1 tutulumu belirlemek.

3.Kontrast madde kullanlmadan biiylik damarlar1 (VCS, aort, pulmonr arter) ve mediastinal

yumusak doku invazyonunu degerlendirmek.

4.Aortapulmoner pencere, subkarinal ve hiler bolgeyi (6zellikle koronal ve sagital kesitlerde)

degerlendirmek.

5.Kardiofrenik agiya yerlesmis ve alt lob medialde yer alan tiimorleri degerlendirmekde mrg-

nin kullanim1 daha uygundur.

2.6.1.5. POZITRON EMISYON TOMOGRAFI (PET)

Pozitron Emisyon TomoGrafi, pozitron yayan izotoplarla isaretlenmis metabalik maddelerin
kullanildig1 invaziv olmayan goriintiileme teknigidir. En sik kullanlilan 18F-
deoksiglukoz(FDG) dur. i1k defa 18-fdg kullanilarak pet tarama Pensilvanya Universitesi’nde
Dr. Pehlps ve arkadaslari tarafindan 1979°da kullanilmistir. ik pozitron emisyon
tomografi/bilgisayarlarli tomografi (PET/BT) hibrit sistemi 1998 yilinda {iretilmistir. Malign
lezyonlarda artmis glukoz metabolizmasina bagl artmis fdg tutulumu pulmoner nodiillerin
ayrici tanisinda yardimer olur. PET-CT benign nodiilleri ayirmada 6zgiilliigli ve duyarlilig
%090 iizerindedir. PET beyin kalp ve bobrek toplayici kanallar1 goriintiilemede giivenli
degildir. Sarkoidoz, tiiberkiiloz, fungal enfeksiyonlar gibi graniilamot6z hastaliklarda ve
romatoid artritde yanlig pozitif sonu¢ vermekle yanasi, karsinoid tiimdr, bronkoalveolyer
karsinom ve 1 cm kiigiik lezyonlarda yanlis negatif sonug verebilir. Timor hiicrelerinde
glukoz tutulumu ve kullanimini artmistir ve bunu 6l¢ii olarak SUV degeriyle hesaplanir. SUV
ilgili lezyonda rolatif FDG metabalizmasinin semi-kantitativ ol¢iisiidiir. Genel olarak SUV
degeri 2.5 iizeri lezyonun malignensi oldugunu gosterir. Bunun altinda deger lezyonun
benign, inflamatuvar oldugunu destekler. SUV’un diger bir kullanim alan1 da tedavi sonrasi

takiptir.
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PET CT akciger kanserinin mediastinal nodal evrelemesinde ve uzak metastazlarin tespitinde
basariyla kullanilir. Valk ve arkadaslar1 yapdig1 calismada PET’in mediastinal lenf bezini
belirlemede duyarligi %83, 6zgiilliigiinii ise %94 olarak bildirmislerdir. Hiler lenf bezini
degerlendirmede duyarlig1 %73, 6zgiiliiliigii ise %76°dir. PET bilgisayarli tomografiye gore
daha dogru sonug verse de N1 ve N2 ayriminda yetersizdir. PET’in N2 hastalik i¢in neqatif
prediktiv degeri %96 olub mediastenskopiye yakindir. Ancak PET pozitif ise mediastinal lenf

metaztazini belirlemek i¢in biyopsi yapmak gerekir.

2.6.1.6. BALGAM SITOLOJISI

Akciger kanserinde brong liimenine dokiilen malign hiicreler, sekresyonla atilir.

Tecriibeli bir patolog tarafindan yapilan degerlendirilmelerde yanlis pozitiflik oran1 diistiktiir.
Balgamin sitolojisinin tan1 degeri tiim.riin lokasyonu ve balgam 6rneginin uygun sartlarda
alinmasiyla yakin iliskilidir. Periferik malignitelerde %50 civarinda olan sitoloji pozitifligi,

santral malignitelerde %80’lere ¢ikar.

2.6.1.7.BRONKOSKOPIK TEKNIKLER

Endoskopik muayene akciger kanserinin tanisinda en miihim tekniktir. Bronkoskopi
aracilifi ile tlim.riin yeri, yayginliginin belirlenmesi, evreleme ve insitu kanserlerin
belirlenmesinin yaninda endobronsiyal tedaviler de yapilabilir. Rijid ve fiberoptik olmak
tizere iki ¢esit bronkoskop kullanilir. Bronkoskopik islem esnasinda endobronsial lavaj,
forseps biyopsi, fircalama, transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) ve transbronsiyal akciger
biyopsisi (TBAB) gibi akciger malignitesinin tanisinda dnemli metodlar kullanilmaktadir.
Kullanilan bu yontemler ile santral ve endobronsiyal lezyonlarda tan1 sans1 yiiksektir (%85-
90. Tan1 sansin1 arttirmak i¢in gittikce yayginlasan endobronsiyal ultrasonografi (EBUS),
otofloresan bronkoskopi ve elektromanyetik navigasyon diagnostik bronkoskopi (ENB) gibi

cesitli yontemler de kullanilmaktadir.

2.6.1.8. TRANSTORASIK iIGNE ASPIRASYONU (TTiA)

TTIA periferik lezyonlarin tanisinda énemlidir. Akciger parankiminde yer alan nodiil,

kitle lezyonlarinin yanisira konsalidasyon ve plevral lezyonlarda, hatta hiler ve mediastnal
lenfadenopatilerin tanisinda kullanilmaktadir. TTIA yonteminin periferik malign lezyonlarda
tan1 oran1 %75-100 arasindadir. Fakat benign lezyonlarda ayni basariya sahip degildir (%25-
90). Aspirasyon biyopsisi yerine kesici igne (trucut) biyopsisi kullanidig1 zaman tan1 orani

artmaktadir.
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2.6.1.9.TORASENTEZ VE PLEVRAL BiYOPSi
Torasentezin malign plevral sivilarda ortalama tan1 degeri %40-70 arasindadir.
Torasentez ile elde edilen plevral sivi patolojisinin %43 duyarliliga, %67 6zgiillige sahip

oldugu saptanmustir.

2.6.1.10.MEDIASTINOSKOPI VE ANTERIOR MEDIASTINOTOMI
Mediastinoskopi trakea, karina, vena cava superior komsulugundaki lezyonlarin tanisi,

iist ve alt paratrakeal, pretrakeal, hiler, anterior subkarinal, supraaortik, lenf bezlerinin
preoperatif evrelemesi amaglanarak uygulanmaktadir. Anterior mediastinotomi ise anterior
mediasten tlimorleri ve 6zellikle aortikopulmoner pencerede mevcut lenf bezlerinin
incelemelerinde uygulanmaktadir .

Porte ve arkadaslar1 '®', akciger kanserli hastalarda yaptiklari ¢alismada
mediastinoskopinin tan1 duyarliligini %95 ve .zgiilliigiinii %100 olarak belirtmislerdir.

Mediastinoskopinin yalanci negatiflik orani ortalama %9’dur (%4-16).

2.6.1.11.VIDEO YARDIMLI TORASIK CERRAHI (VATS)

VATS tiim plevral boslugun direkt olarak izlenmesi ve degerlendirilmesini saglar.
Mediastinal yilizey ve gégiis yan duvari da buraya dahildir. Sag taraftan yapilan VATS ile iki
tarafli iist mediastinal 2R ve 2L alt paratrakeal 4R ve 4L anterior ve posterior prevaskiiler
3Ave 3P, subkarinal, para6zafageal ve inferior mediastinal lenf nodlarina ulasilabilir.
Gerektigi durumlarda 10 ve 11 nolu lenf nodlarindan da biyopsi alinabilir. Sol taraftan yapilan
VATS isleminde 2R, 2L ve 4R’den biyopsi alinmasi teknik olarak ¢ok zordur. Sol alt
paratrakeal 4L lenf nodundan teknik olarak zor olmasina karsin gerektigi durumda biyopsi
alinabilir. Aortikopulmoner 5 nolu ve 6 nolu lenf nodlarindan gerekli durumlarda( sol iist lob

tiimorlerinde) biyopsi alinabilir.

Lenf ganglionlarindan biyopsi sonucu neqatif gelmesi halinde pozisyon degismeden VATS ya
da torakotomiyle rezeksiyona gecinilebilir. VATS alinan sentinel lenf ndolarinin neqatif
gelmesi hastay1 NO olarak kabul edilebilir. VATS isleminde kozmetik olarak daha uygun olup
ve ayni portalerden radoterapi i¢in kullanima uygundur. Plevra metastazlarin tanisinda da vats
kullanilabilir ve biiyilik fayda saglar. Torasentezle yapilan sivi drneklemesinde sitoloji negatif
kullanilabilir. Diffuz akciger hastaliklarinin tan1 konulmasinda VATS kullanilir.

Mediastineskopi, mediastetomi ve BT esliginde igne ince biyopsisi ile tan1 gelmeyen
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mediastinal kitlenin tanuinda da VATS kullanilabilir. Posterior yerlesimli mediastinal
kitlelerde 6zellikle norojenik tiimorlerin tanisinda ve tedavisinde VATS kullanilmaktadir.
Toraks tiravmalarinda hemotoraksa neden olan kanama odaginin saptanmasi, travmatik
pnomotorakslrada eksplorasyon amagli kullanilmaktadir. Operabilitenin tartigmali olugu hiler
yerlesimli brons karsinomlarinda VATS, hastanin gereksiz torakotomi yapilmasindan korur.
Spontan pnémotoraksli hastalarin primer terdpotik tedavisinde, biil ligasyonunda da VATS

kullanim1 daha yaygindir.

Evre 1 akciger kanserlerinde radikal rezeksiyon (lobektmi, pndmektomi) VATS ile

yapilabilir. Yeterli lenf nodu diseksiyonu yapilmasi1 konusunda baz tartigmalar mevcuttur.

Ozafagusun bazi bening hastaliklarinda da divertiikiil, akalazya, leiyomiyomlarda baz

merkezlerde VATS kullanimi ile operasyon yapilir.

Dorsal sempatektominin baslica endikasyonlar1 arasinda olan hiperhidrosiz, raynaud hastaligi
ve sendromu, reflex sempatik distrofi gibi hastaliklarda stellat gangliyon altinda olan torasik
sempatik gangliyonlarin 4. torasik gangliyona kadar eksize edilmesi de VATS islemi ile

yapilir.
Cerrahi Teknik

Anterior mediastinal kismi1 daha iyi goriintiilemek icin hasta posteriora dogru ¢evrilir. Girisg
delikleri 2-3 interkostal aralik midaksiller hattan ve 5-6 interkostal aralik midaksiller araliktan
stratejik olarak yerlestirilir. Hastanin posteriora rotasyonu ileride akcigerin posteriora

diismesine izin verir ve anterior mediastinal yapilarin goriilebilirligini arttirir.

2.7. AKCiGER KANSERINDE TEDAVi YAKLASIMLARI

Akciger neoplazilerinde tedavi karar1 baglica tiimor histolojisi, hastaligin evresi, yas,
pulmoner fonksiyonlar ve eslik eden ek hastaliklar gibi kendine 6zgii 6zelliklerine bakilarak
verilir. Tedavi alternatiflerini saptamak ve prognozu 6n gorebilmek i¢in en dnemli agama
hastaligin evresidir.

Kiigiik hiicreli akciger kanseri ve kiiciik hiicreli dist akciger kanserilerinin biyolojik ve
klinik davraniglar1 birbirlerinden ¢ok farklidir. Kiigiik hiicreli akciger kanserinin yiliksek
boliinme hizi, bolgesel lenf nodlar1 ve uzak organlara erken metastaz 6zelligi, kemoterapi ve
radyoterapi duyarlilig1 bu farkin1 meydana getiren 6zellikleri arasindadir. Bu 6zelliklerinden

dolay1 cerrahi sansi ¢ok az olup esas olarak tedavisinde kemoterapi uygulanir.
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Kiiciik hiicreli dist akciger kanserinde (KHDAK) ise tan1 konuldugu anda hastalik

genellikle ileri evrededir. Bu sebeple KHDAK’de 5 yillik sagkalim %18’dir. Ancak evre 1 ve
2 gibi cerrahi sansi olan ve rezeksiyon uygulanan olgularda bu oran %60-80 olmaktadir .
Medikal olarak cerrahi i¢in uygun, mediyastene invaze olmayan, non metastatik evre 1

ve 2 hastalarda standart tedavi yaklasimi cerrahidir .

2.7.1. Evre 1 ve 2 Kii¢iik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Tedavi

Standart tedavi cerrahidir. Lobektomi; cerrahi olarak bir lobun ¢ikarilmasidir ve

genellikle erken evre KHDAK’li olgularda temel yaklagim olarak kabul edilir.

Akciger kanseri evrelemesinde 2018 y1li ocak ayindan itibaren sekizinci TNM

evreleme sistemi kullanilmaya baglanmig ve yeni evreleme sisteminde timor boyutu; T
faktorii daha fazla 6nem kazanmistir .

Radyolojik agidan 2cm’nin iizerindeki solid tiimorlerde dogru olan tedavi

lobektomiyken, radyolojik agidan buzlu cam dansitesinin gézlendigi minimal invaziv
adenokarsinom ve adenokarsinoma insitu veya lepidik paternde adenokarsinom subtiplerinde
siirli rezeksiyonlar yeterli olabilir .

Erken evre hastada RO rezeksiyon sinir1 elde edildikten sonra en az 6 adet lenf
istasyonundan 6rnekleme yapilmasi 6nerilmektedir. Bu 6rneklemeler; sag akcigere yerlesmis
malignitelerde 4, 7 ve 10 numarali; sol akcigere yerlesen malignitelerde ise 5, 6, 7 numarali

istasyonlar1 icermelidir .

Komorbiditeleri nedeniyle cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi iglemi kabul etmeyen

ve lezyonu periferik lokasyonda olan evre 1 hastalarda stereotaktik radyoterapi (SRT) etkili
bir tedavidir . Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi islemi kabul etmeyen ve lezyonu
santral lokasyonda olan evre 1 hastalarda 6zel planlama yontemleri kullanilarak SRT
yapilabilir fakat ultra-santral seklinde isimlendirilen ana brons ve trakeayi icine alan bu
bolgeye uygulanmasi 6nerilmez .

Rezeksiyon yapilan ve patolojik acidan evre 2 olan biitiin hastalarda, tiimdr boyutu 4

cm ve lizerinde olan evre 1B olgularda adjuvan kemoterapi (KT) endikasyonu bulunur .

2.7.2. Evre 3 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Tedavisi
Evre 3 tiimdrler nodal durum ve tiimoér biiyiikliigii nedeniyle karmasik bir grubu
olusturmaktadir.

Rezeksiyon i¢in uygun lokal ileri evre akciger malignitesinde esas yaklagim;
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mediastinal lenf nodu tutulumu yoksa ve cerrahi sinir1 negatif bir operasyon yapilacagi
diistiniiliiyorsa evre 1 ve 2 hastalikta oldugu gibi primer tiimoriin rezeksiyonudur (51). Hasta
operasyon i¢in uygun ve hastada tek istasyon tutulumu olan N2 pozitifligi diisiiniiliiyorsa
mediastinal lenf nodu 6rneklemesi muhakkak yapilmalidir (51). Operasyon Oncesi lenf nodu
patolojisinin degerlendirilmesinde tek istasyonda N2 pozitifligi saptanirsa rezeksiyon sonrasi
adjuvan kemoterapi, indiiksiyon kemoterapisi sonrasi cerrahi, indiiksiyon kemoterapisi ve
radyoterapisi sonrasi cerrahi uygun yaklasimlardir .

Rezeksiyon i¢in uygun olmayan lokal ileri evre akciger malignitelerinde esas yaklagim
kemoradyoterapidir. Tedavide genel durumu ve pulmoner fonksiyonlar1 uygun hastalarda, sag
kalim oranlar1 daha yiiksek oldugundan tavsiye edilen es zamanli kemoradyoterapidir. Yash
ve/veya komorbiditeleri olan hastalarda ise ardisik kemoradyoterapi onerilir .
Mediastinoskopi Endikasyonlari

* Timor ¢ap1 3 cm’in tizerinde (baslica yiiksek FDG tutulumu ile beraber olan
adenokarsinomda)

* Klinik evre ile tanimlanan, popiilasyondaki tahmini N2 pozitifligi

« Santral timorlerde 1,6 cm’den biiyiik lenf nodu bulunan ve/veya PET-CT’de N1

tutumu olan tiimorlerde

* BT de biiylimiis lenf nodlar1 olan veya PET-CT’de pozitif mediastinal lenf nodlar1

olan olgularda

2.7.3. Evre 4 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Tedavisi

Performansi iyi olan hastalarda ilk tercih kemoterapi olmalidir. KT, 4 ile 6 kiir arasinda
degisebilir ve genellikle tedavide cisplatin iceren kombinasyonlar kullanilir. Tedavide amag;
hastanin yasam kalitesini bozmadan, tedavi nedeni ile olusan yan etkileri en az seviyede tutup
yasam siiresini uzatmaktir.

Bu hastalarda tedaviyi yonlendiren 6zellikler; hastaligin yayginligi, metastaz sayisi ve
bolgesi, semptom varliklari, skuamoz- non skuamoz histolojisi, adenokarsinoma tanilt
hastalarda siiriici mutasyon varlig1 (epidermal biiyiime faktorii reseptorii, anaplastik lenfoma
kinaz, ROS1 varlig1) ve tiimorde yiiksek seviyede programlanmis hiicre 6liim reseptorii-

1(PDL-1) ekspresyonu gibi degiskenlerdir .
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2.7.4. Oligometastatik Hastalarda Tedavi

Oligometastatik hastalarda primer lezyon potansiyel olarak cerrahiye uygunsa, PETBT,
invaziv mediastinel evreleme ve kraniyal MR araciligiyla degerlendirme yapilmalidir.
Rezeksiyon i¢in uygun bu hastalarda uygulanmasi gereken tedavi cerrahidir.

Izole beyin metastazi bulunan olgularda, lezyon rezeksiyon igin uygunsa, N2 pozitifligi
yoksa tiim bu lezyonlara yonelik kiiratif tedavi ardindan beyin radyoterapisi uygun
yaklasimdir ve cerrahi uygulanan olgularda uygulanmayanlara kiyasla ortalama yasam stiresi
anlamli derecede uzar .

Izole adrenal metastazlarin olmasi durumunda da rezeksiyona uygun primer akciger
lezyonu, NO-N1 diizeyinde lenf bezi tutulumu mevcut ise mediastinal evrelemenin ardindan

lezyonlara yonelik kiiratif cerrahi ve ardindan sistemik KT uygun yaklagimdir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada 01.11.1999 ile 31.10.2020 tarihleri arasinda hastanemizde KHDAK

tanis1 alan ve opere edilen 416 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta bilgileri ve
prognostik faktdrlerini incelemek amaciyla hastanemiz veri tabanindan ve hasta dosyalarindan
yararlanildi. Hastalar segilirken KHDAK tanili hasta grubundan galistigimiz parametlerden
herhangi birine dair takip verilerine ulasilamayan, pre-op PET’i olmayan , neoadjuvan KT alan
, ikinci bir malignitesi olan veya 2. Primer olarak akciger ca ¢ikan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Hastalar operasyon oncesi rutin biyokimya, hemogram, toraks BT ve solunum

fonksiyon testi (SFT) ile degerlendirildi. PET/BT ile tetkik edilerek klinik olarak evrelendi.
Solunum fonksiyon testinin ardindan diisiik kapasiteli hastalar akciger ventilasyon-perfiizyon
sintigrafisi ve karbon monoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) ile tetkik edildi. Kardiyak
kondisyonun degerlendirilmesi i¢in hastalara operasyon dncesi elektrokardiyografi,
transtorasik ekokardiyografi ve efor testleri yapildi. N2 siiphesi olan hastalara operasyon
oncesi EBUS ve/veya mediastinoskopi ile lenf nodu 6rneklemesi yapildi. Hastalarin
neredeyse tamamina operasyon, genel anestezi altinda ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile tek
akciger ventilasyonu uygulanarak yapildi. Olgularin 366’sina (%8) torakotomi ile agik cerrahi
rezeksiyon yapilirken 50°sine (%12) VATS ile rezeksiyon yapildi. Hem lober hem sublober
rezeksiyon grubunda operasyon esnasinda dogru nodal evreleme hedeflenerek sistematik
mediastinal lenf nodu diseksiyonu uygulandi. N1 siiphesi olan hastalarda N1 istasyonlar1
sublober rezeksiyon grubu dahil olacak sekilde 6rneklendi. Sublober rezeksiyonlarin cerrahi
siir negatifligi stipheli olan durumlarda 'frozen' patolojik degerlendirme ile RO rezeksiyon

gerceklestirildigi teyit edildi.

Hastalarin operasyon sonrast poliklinik bagvurulari, onkoloji klinigi bagvurular1 ve

toraks goriintiilemeleri niiks agisindan tarandi. Hastalarin sagkalim siirelerinin belirilenmesi
icin Halk Sagh@ Genel Miidiirliigii .liim Bildirim Sistemi (OBS) kayitlarindan yararlanildi.
Evrel(T1-T2a NO) olarak patolojileri raporlanan erken evre KHDAK hastalar sublober

ve lober rezeksiyon gruplarina ayrilarak olgular yas, cinsiyet, komorbit faktorler, postoperatif

komplikasyonlar, tiim.r ¢ap1, sinirlt rezeksiyon yapilan grupta tiim.riin stapler hattina olan
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parankim cerrahi sinir mesafesi, plevral tutulum, tiimoriin patolojik 6zellikleri (histopatolojik
grade, hiicre tipi, vaskiiler, lenfatik ve perindral invazyon durumu), ameliyat sonrasi erken

donem komplikasyonlar ve uzun dénem sagkalim acisindan degerledirildi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri igin SPSS (Statistical Package for
Social Science) for Windows 27.0 ve SAS version 9.4 programlari kullanilmistir. Aragtirmanin
ol¢timle belirlenen nicel degiskenleri i¢in tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve standart
sapma, sayimla belirlenen nitel degiskenler i¢in ise tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde
seklinde gosterilmistir. Veri analizi 6ncesi ¢alismada kullanilan degiskenlerin 6ncelikle normal
dagilima uygunluk testleri Shapiro-Wilk testi ve carpiklik katsayilarinin incelenmesi ile
yapilmustir. Yapilan testler sonucu nicel verilerin normal dagilim gosterdigi anlagilmistir ve
istatistiksel analizde parametrik testler kullamlmistir. Iki kategorili degiskenler arasindaki ikili
karsilagtirmalarda bagimsiz gruplar aras1 Mann Whitney U testi, li¢ veya daha fazla kategorili
degiskenler arasindaki farkliliklar1 bulabilmek amaciyla Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
Nitel degiskenler bakimindan gruplar arasinda farklilik olup olmadig: ise Ki-kare testi ile

incelenmistir. Sagkalim analizlerinde Kaplan-Meier (Logrank testi) uygulanmistir.

Bagimli degisken olarak alinan sagkalim (Ex/hayatta) eks olma ve hayatta kalma gibi
iki segenekli (dikotom) degiskenine calismada kullanilan biitiin diger degiskenlerin (Yas,
Tumor Boyutu, FEV1, SurveyAy, Kur Sayisi, Cinsiyet, Ameliyat, HistopatolojikTani, Sigara,
Onkolojik Tedavi Durumu, LoberSubLober, Visserelplevralnvazyonu, EkHastalik durumu,
ParankimCerrahiSinir ve NUKS) etkilerinin olup olmadigimi1 incelemek amaciyla, g¢ok
degiskenli adimsal logistik regresyon (Stepwise Logistic Regression) yontemi kullanilarak
etkisiz degiskenler ayiklanarak bu bagimli degisken i¢in 6nemli olan tahmin edici degiskenler

belirlenmistir.

Calismanin tamaminda anlamlilik diizeyi olarak 0.05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde caligmaya dahil edilen hastalara ait tanimlayict istatistikler ve hastalarin

demografik ve klinik 6zelliklerine gore elde edilen sagkalim analizi sonuglar1 sunulmustur.
1.Hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri

Hastalarin cinsiyetine gore degiskenine bakildiginda 416 hastanin %20,9 kadin, %79,1 erkek
olarak hesaplanmistir. Yas grubuna gore bakildiginda hastalarin %40,6’s1 18-60 yas arasi
hastalar, %37,5 61-70 yas aras1 hastalar, %21,9 ise 71 yas ve stii hastalardan ibarettir.
Hastalarin tiimdr histolojisine gore bakildiginda %37,7 skilamoz hiicre tipi, %59,3
adenokarsinom hiicre tipi ve %3 ise diger patoloji hiicre tiplerine aittir. 9. TNM smiflamasina
gore tiimoriin boyutuna gdre bakildiginda %35,8 T1, T2 yiizde degeri %47,1, T3 ylizde degeri
%?9,3 ve T4 %7,6 olarak tespit edilmistir. Calismaya alinan 416 hastanin 329°u erkek 87’si
kadindi. Rezeksiyon uygulanan hastalarin 310’una lober rezeksiyonlar ve 106’sina sublober
rezeksiyonlar uygulanmisti. Evreye gore siniflandirmada 131 hasta 1A (%31,4), 119 hasta 1B
(%28,6), 45 hasta 2A (9%10,8) ,69 hasta 2B (%16,5), 43 hasta 3A (%10,3) ve 9 hasta 3B
(%2,1) olarak siniflandirildi.

Y apilan rezeksiyon tiplerine bakildiginda; sag iist lobektomi 81 kez (%19,5), sag orta lobektomi
18 kez (%4,3), sag alt lobektomi 60 kez (%14,4), sol iist lobektomi 54 kez (%13), sol alt
lobektomi 50 kez (%12), bilobektomi siiperior 11 kez (%2,6), bilobektomi inferior 7 kez
(%1,7), pndmonektomi 29 kez (%7), wedge rezeksiyon 96 kez (9%23,1) ve segmentektomi 10
kez (%2,4 ) yapilmistir.

Ameliyattan sonra adjuvan kemoterapi alan hastalar %25,3, adjuvan kemoterapi almayan
hastalar ise %74,7 olarak belirlenmistir. Sadece RT alan 8 hasta tespit edildi. Sublober
rezeksiyon yapilan hastalarda cerrahi sinir yeterli oldugu i¢in RT verilmemis oldugu goriildi.

Hem KT hem RT alan hastalarin sayis1 ise 13 olarak belirlendi.

Arastirma grubumuzda yapilan ameliyatin wedge rezeksiyon asamasinda kalmasindaki genel
sebepler; hastalarin yasinin yiiksek olmasi, solunum kapasitelerinin diisiik olmasi, kardiyoloji
acisindan major rezeksiyonu tolere edebilmeyecegi, intraoperatif hastanin anstabil olmas1 gibi
sebepler hastaya yapilan cerrahi islemin wedge rezeksiyon asamasinda kalmasina sebep

olmustu.
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Asagidaki Tablo 9’ya gore arastirma grubunun frekans ve yiizde degerleri gosterilmistir.

Tablo 9. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Total
(N=416)
Yas
Mean (SD) 63.0 (10.84)
Median (Range) 63.0 (24.0,
90.0)
TumorBoyutu
Mean (SD) 3.6 (2.16)
Median (Range) 3.0(0.4,12.0)
FEV1
Mean (SD) 2.6 (0.51)
Median (Range) 25(1.3,3.5)

SurveyAy
Mean (SD)
Median (Range)

ParankimCerrahiSinirSubLoberVemm

Mean (SD)
Median (Range)

CerrahiMortalitellk90
Mean (SD)
Median (Range)

114.8 (74.31)

99.5 (1.0,
303.0)

9.7 (6.45)
9.0 (0.3, 33.0)

51.8 (14.45)

48.0 (27.0,
78.0)



Tablo 9. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Total
(N=416)
TakipSuresiAy
Mean (SD) 89.1 (41.44)
Median (Range) 90.0 (3.0,
240.0)

YasKat, n (%)
18-60 yas
61-70 yas

71 ve uzeri

Cinsiyet, n (%)
Erkek
Kadin

Ameliyat1, n (%)
Wedge Rezeksiyon
Sol Alt Lobektomi
Sol Ust Lobektomi
Sag Alt Lobektomi
Sag Orta Lobektomi
Sag Ust Lobektomi
Pnémonektomi
Segmentektomi
Bilobektomi Superior

Bilobektomi inferior

HistopatolojikTani, n (%)
Adenokarsinom
Blyuk Hucreli Karsinom

SCC

169 (40.6%)
156 (37.5%)
91 (21.9%)

329 (79.1%)
87 (20.9%)

96 (23.1%)
50 (12.0%)
54 (13.0%)
60 (14.4%)
18 (4.3%)
81 (19.5%)
29 (7.0%)
10 (2.4%)
11 (2.6%)
7 (1.7%)

247 (59.4%)
12 (2.9%)
157 (37.7%)
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Tablo 9. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Total
(N=416)

Sigara, n (%)
Evet

Hayir

TNM, n (%)
T1ANO
T1AN1
T1AN2A
T1BNO
T1BN1
T1BN2B
T1CNO
T1CN1
T1CN2A
T2ANO
T2AN1
T2AN2A
T2BNO
T2BN1
T2BN2
T2BN2A
T3NO
T3N1
T3N2A
T4NO
T4NA
T4N2A
T4N2B

337 (81.0%)
79 (19.0%)

17 (4.1%)
1(0.2%)
1(0.2%)

51 (12.3%)
3 (0.7%)
1(0.2%)

62 (14.9%)
9 (2.2%)
4 (1.0%)

119 (28.6%)
21 (5.0%)
6 (1.4%)
33 (7.9%)
11 (2.6%)
1(0.2%)
5 (1.2%)
32 (7.7%)
5 (1.2%)
2 (0.5%)
15 (3.6%)
8 (1.9%)
6 (1.4%)
3 (0.7%)
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Tablo 9. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Total
(N=416)

Evre, n (%)
1A1
1A2
1A3
1B
2A
2B
3A
3B

OnkolojikTedavi, n (%)
Yok
Var

OnkolojikTedaviRT, n (%)
Yok
Var

OnkolojikTedaviKT, n (%)
Yok
Var

OnkolojikTedaviRTKT, n (%)
Yok
Var

KurSayisi, n (%)
2

17 (4.1%)
51 (12.3%)
63 (15.1%)
119 (28.6%)
45 (10.8%)
69 (16.6%)
43 (10.3%)
9 (2.2%)

290 (69.7%)
126 (30.3%)

408 (98.1%)
8 (1.9%)

311 (74.8%)
105 (25.2%)

403 (96.9%)
13 (3.1%)

20 (4.8%)
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Tablo 9. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Total
(N=416)
3 9 (2.2%)
4 83 (20.0%)
8 6 (1.4%)

LoberSubLober, n (%)
Lober

Sublober

Survey, n (%)
Olu
Yasiyor
Visserelplevralnvazyonu, n (%)
Yok
Var

EkHastalik, n (%)
Yok
Var

EkHastalikKardiyak, n (%)
Yok
Var

EkHastalikDiger, n (%)
Yok
Var

EkHastalikKardiyakDiger, n (%)
Yok

310 (74.5%)
106 (25.5%)

157 (37.7%)
259 (62.3%)
284 (68.3%)

132 (31.7%)

112 (26.9%)
304 (73.1%)

313 (75.2%)
103 (24.8%)

338 (81.3%)
78 (18.8%)

293 (70.4%)

nc



Tablo 9. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Total
(N=416)

Var 123 (29.6%)
ParankimCerrahiSinir, n (%)

Lobektomiler 310 (74.5%)

0-5 mm arasi 33 (7.9%)

5-10 mm arasi 26 (6.3%)

10-15 mm arasi 26 (6.3%)

15-33 mm arasi 21 (5.0%)
NUKS, n (%)

Yok 392 (94.2%)

Var 24 (5.8%)

Sekil2 : Cinsiyete gore Ameliyat Gruplarinin karsilastirilmasi

80 76.90

Erkek Kadin
Cinsiyet

Lober Sublober
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Sekil3 : Cinsiyete gore Histopatolojik Tanilarin Kargilagtirilmasi

83.91

%

Erkek Kadin
Cinsiyet

Histopatolojik Tani Adenokarsinom @ Buyuk Hucreli Karsinom @ SCC

Sekild : Histopatolojik Tanilara gore Cinsiyetin kargilagtiriimasi

100

80

60

%

40 -

20

Adenokarsinom Buyuk Hucreli Karsinom SCC

Histopatolojik Tani
O Erkek O Kadin
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Sekil5 : Ameliyat Tiplerinin karsilastiriimasi

Sag Orta Lobektomi 18 %4,3- - - - - === - ===~ - ----
............. Sag Alt Lobektomi 60 %14,4
Sag Ust Lobektomi 81 %19,5 == === = =
----- Pnomonektomi 29 %7,0
----- Bilobektomi Superior 11 %2,6
Segment i10%24----000 . .- Bilobektomi Inferior 7 %1,7
Sol Alt Lobektomi 50 %12,0- - - - -
-------- Wedge Rezeksiyon 96 %23,1
Sol Ust Lobektomi 54 %13,0- - = = = = = == = == = = =

Sekil6 : Postop Onkolojik Tedavinin karsilastiriimasi

69.712 69.712

60 -

40
L
R
13
>

30.288
20
0 -
Yok Var Yok RT KT RT + KT
Onkolojik Tedavi Durumu Onkolojik Tedavi
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Sekil7 : Ek Hastalik Durumunun karsilastiriimasi

73.077

60

40 |

Yizde

29.567

26.923

20

L] T T Ll

Yok Var Yok Kardiyak Diger Kardiyak + Diger
Ek Hastalik Durumu Ek Hastalk

2. Hastalarin sagkalim analizi sonuclar:

Hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 %73,5 olarak bulundu. Tiim hastalarda medyan sagkalim
stiresi 8,25 yil (99 ay) (%95 GA: 1.0-303.0 ay) olarak hesaplandi. Rutin pratik ve teorikte
saptanan sagkalim verilerine gore calismamizda sagkalimin yiliksek c¢ikmasi ise c¢alisma
grubunun yas ortalamasinin diisiik olmasi, cogu hastanin T1-T2, Evre 1-2 olmalari, 2.primer
olarak akcigeri kanser tanisi alan hastalarin ve neoadjuvan KT alan hastalarin ¢alismaya dahil

edilmemesine baglanmaigstir.

Cerrahi mortalite yani operasyon sonrasi ilk 90 giin i¢inde vefat eden hasta sayis1 13 olarak
bulunmustur. Bu hastalarin 1 tanesi sublober rezeksiyon yapilan hasta gerisi ise lober

rezeksiyon yapilan hastalardir.

Asagidaki tablo ve sekillerde ise ilgili veriler kullanilarak yapilan survival analizleri ve

yorumlart sunulmustur.
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Tablo 10. Ana Rezeksiyon Tipine gore Sagkalim Analizi

+ Censored
Logrank p=0.0355
z
= T e A
g A
o
s
g 04
[77]
0.2
0.0
Lober | 310 240 152 o8 27 27 4
Sublober | 106 91 56 31 8 8 2
T T T T
0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
Lober — — — Sublober
Median
Subjects Event Censored Survival 95% CL
Lober 310 127 183 .
Sublober 106 30 76 . 180

Sekil8 : Yillik Sagkalim yuizdeleri

1.0

0.8 1

0.6

%

0.4

0.2

0.0

Lober Sublober

Yl @1 @32 @33 @35 310

Sublober ve lober rezeksiyon arasinda yapilan genel sagkalim analizi Tablo 10 ‘da ve sekil 8’de
gosterilmistir. Sublober rezeksiyon yapilan hastalarda sagkalim minimal anlamli olarak yiiksek

saptanmistir. (p = 0.0355)
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Tablo11 : Cinsiyete gore Genel Sagkalim

1.0+ + Censored
Logrank p=0.2414
0.8
2z
3 b
T Wi R
[
o
s
s 0.4
=]
77}
024
0.0+
Erkek | 329 265 179 108 29 29 6
Kadin | 87 86 29 21 8 8 0
T T T T
0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
Erkek — — — Kadin
Median
Subjects Event Censored Survival 95% CL
Erkek 329 122 207 .
Kadin 87 35 52 . 87
Tablo12: Cinsiyet — Rezeksiyon Tipi Arasindaki Sagkalim
Product-Limit Survival Curves
With Number of Subjects at Risk and 95% Hall-Wellner Bands
Cinsiyet = Erkek Cinsiyet = Kadin
= ——t————— —+H
=
©
o
[
o
w 0.4+
=
c
1
@
0.2
0.0
Lober | 253 188 133 8 2 23 4 | &7 42 19 15 4 4 0
Sublober | 78 87 48 25 6 8 2 |2 24 10 8 2 2 0
T T T T T T T T
0 100 200 300 0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
LoberSubLober Lober — — — Sublober
Logrank p=0.0270

Cinsiyete gore genel sagkalim oranlar1 agisindan anlamli fark izlenmedi. (p=0,2414). Lober —
sublober olarak boliindiigiinde ise lober rezeksiyon yapilan hastalarda survival benzer iken

sublober rezeksiyon yapilan kadin hastalarda survival daha diisiik gozlendi. (p=0.0270)
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Tablo13. Yas Gruplarina gére Genel Sagkalim Analizi

1.0+ — + Censored
T o Logrank p <.0001
. n
-
08 1, L
| .
g A ‘”’m._l
8 06 7 L.
3 | b,
[a | H—— —HHH Hi— HH i — — — — — — — — — —pe—at
® b
2 04 -
: "
177) n
—
0.2 e
T e — - — = H— - =
0.0
18-60 yas | 169 169 122 80 29 20 5
61-70yas | 156 128 77 43 6 6 1
71veuzeri | 91 34 9 8 0
T T T T
0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
18-60yas — — — 61-70yas — - — 71 ve uzeri
Median
Subjects Event Censored Survival 95% CL
18-60 yas 169 11 158 . .
61-70 yas 156 71 85 . 100
71 ve uzeri 91 75 16 33 27 48

Tablo14. Yas Gruplari - Rezeksiyon Tipi Arasindaki Sagkalim Analizi

Product-Limit Survival Curves
With Number of Subjects at Risk and 95% Hall-Wellner Bands
LoberSubLober = Lober LoberSubLober = Sublober
1.0
0.8+
Z 0.6
=
[
e}
[
o 0.4 -
©
2z
c
>
w 024
0.0
18-60 yas |120 120 91 65 23 2 3 |4 49 31 15 6 6 2
61-70yas [119 84 56 29 1 a7 % 21 14 2 2 "
71 ve uzeri [ 71 26 5 4 0 20 8 4 2 0
T T T T T T T T
0 100 200 300 0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
Yas 18-60yas — — — 61-70yas — - — 71veuzeri
Logrank p<0.0001)

Yasa gore sagkalim sonuglart incelendiginde hem genel sagkalimda hem de sublober-lober
olarak béliindiiglinde yas arttik¢a sagkalimin diismesi yoniinde anlamli istatistik gézlendi. 71
ve lizeri yastaki hastalarda lober —sublober grubunda sagkalim benzer olurken 6zellikle 61-70
yas arasi hastalarda sublober rezeksiyon yapilan hastalarda sagkalim anlamli daha yiiksek

bulundu. (Her iki yas tablosunda da p=<0,0001).
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Tablo15. Histopatolojik Taniya gére Sagkalim Analizi

1.0 + Censored
Logrank p=0.9458
0.8
z
3 06
[
a
_E 04
£ 44
=
(7]
02
0.0
1| 247 203 110 62 13 13 2
2| 12 8 7 ]
3 [ 157 120 21 61 22 22 4
T T T T
0 100 200 300
Takip Sturesi (Ay)
1: Adenokarsinom — — — 2: Buyuk Hucreli Karsinom — - — 3:SCC
Median
Subjects Event Censored Survival 95% CL
Adenokarsinom 247 91 156 . .
Buyuk Hucreli Karsinom 12 5 7 .39
SCC 157 61 96

Tablo16. Histopatolojik Tani - Rezeksiyon Tipi Arasindaki Sagkalim Analizi

Product-Limit Survival Curves
With Number of Subjects at Risk and 95% Hall-Wellner Bands

LoberSubLober = Lober LoberSubLober = Sublober

0.4 -

0.2+

Survival Probability

0.0

Adenckarsinom | 179 144 77 44 8 8 1 68 59 3 18 5 5

Buyuk Hucreli 7 4 4
Karsinom

scec | 124 92

w
on
s
w
w

4
o
©
©
w

3 2 2
T

T
0 100 200 300 0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
Logrank p=0.9182

Histopatolojiye gore sagkalim sonuglar1 incelendiginde; hem genel sagkalimda (p=0.9458) hem
de sublober-lober olarak boéliindiigiinde (p=0.9182) Adenokarsinom, SCC ve Biiyiik hiicreli

karsinom arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo17. T Evresine gore Genel Sagkalim Analizi

1.0+ + Censored
Logrank p <.0001
0.8
Zz
i)
-g 064 | R e SicHsE e s — — — — — — — — HH— —F
[
o
®
g 044 = 4
=]
[%2]
024 —_——
0.0
T1 | 140 127 20 54 8 8 3
T2 | 196 161 a7 60 20 20 0
T3 | 39 29 14 1 4 4 3
T4 | 32 14 7 4 3 3 0
T T T T
0 100 200 300
Takip Stresi (Ay)
M —-—— T —-— T3 — — T4
Median
Subjects Event Censored Survival 95% CL
T 149 40 109
T2 196 71 125 .
T3 39 21 18 110 70 .
T4 32 25 7 4150 27 78

Tablo18. T Evresi - Rezeksiyon Tipi Arasindaki Sagkalim Analizi

Product-Limit Survival Curves
With Number of Subjects at Risk and 95% Hall-Wellner Bands
LoberSubLober = Lober LoberSubLober = Sublober
1.04
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T2 |148 72 45 4 14 50 42 25 5 6
T3 | 35 28 12 4 4 3|4 3 2
4 | 31 14 7 4 3 3 o | 0
T T T T T T T T
0 100 200 300 0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
TNM M ——— T2 —-—T13 — — T4
Logrank p<0.0001)

T evresine gore sagkalim sonuglari incelendiginde; Hem genel sagkalimda hem de sublober-
lober olarak boliiniidiiglinde timor ¢apina gore belirlenen T evresi arttik¢a sagkalimda ciddi bir
diisiis saptandi (Her iki tabloda da p <0.0001). Lober ve sublober rezeksiyon yapilan hastalarda
T1 ve T2 evreleri arasinda ise anlamli fark saptanmadi. T3 ve T4 evrede olan hastalarda ise

Sublober rezeksiyon yapilan hastalarin sayisinin azlig1 nedeniyle anlamli sonug elde edilemedi.
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Tablo19. Genel Evreye gore Genel Sagkalim Analizi

104 + Censored
Logrank p <.0001
———————— dth e it
z 08
ﬁ
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2A | 45 34 12 5 5 5 1
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3 |52 25 a 8 3 0
T T T T
0 100 200 300
Takip Suresi (Ay)
A ———"BB —-—2A — —2B ——-—-3
Median
Subjects Event Censored Survival 95% CL
1A 131 24 107
1B 119 19 100 . . .
2A 45 34 11 80 55 90
2B 69 39 30 100 77 180
3 52 41 1 4350 30 70

Tablo20. Genel Evre - Rezeksiyon Tipi Arasindaki Sagkalim Analizi

Product-Limit Survival Curves
With Number of Subjects at Risk and 95% Hall-Wellner Bands

LoberSubLober = Lober LoberSubLober = Sublober
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Evre AN ——— 1B —-—2A — — 2B ——.—.3

Logrank p<0.0001)

Evreye gore sagkalim sonuglari incelendiginde; hem genel sagkalimda hem de sublober-lober
olarak boliindiigiinde evre arttikca sagkalimda ciddi bir diislis saptandi (Her iki tabloda da p
<0.0001). Lober ve sublober rezeksiyon yapilan hastalarda 1A ve 1B evreleri arasinda ise
anlaml fark saptanmadi. Evre 2A ve 2B arasinda ise 2B lehine sagkalim yiiksekligi izlendi.
Evre 3 hastalarin 6zellikle Sublober rezeksiyon yapilan hastalarda sayisinin azligir nedeniyle

anlamli sonug elde edilemedi.
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Logistik Regresyon Analizine Ait Bulgular

Bagimli degisken olarak alinan sagkalim (Ex/hayatta) ex olma ve hayatta kalma gibi iki
secenekli (dikotom) degiskenine calismada kullanilan bitin diger degiskenlerin (Yas, Tumor
Boyutu, FEV1, Survey Ay, Kur Sayisi, Cinsiyet, Ameliyat, Histopatolojik Tani, Sigara, Onkolojik
Tedavi Durumu, Lober-SubLober, Visserelplevralnvazyonu, Ek Hastalik durumu, Parankim
Cerrahi Sinir ve NUKS) etkilerinin olup olmadigini incelemek amaciyla, ¢ok degiskenli adimsal
logistik regresyon (Stepwise Logistic Regression) yontemi kullanilarak etkisiz degiskenler
ayiklanarak bu bagiml degisken igin énemli olan degiskenler belirlenmigtir. Cok degiskenli
adimsal logistik regresyon analizi bes adimda analizi tamamlayarak son adimda elde edilen
Odds oranlari, gliven araliklari ve anlamhliklari Tablo-1 ve orman grafigi seklinde Sekil-1'de

sunulmustur.

Hosmer-Lemeshow testinin yliksek p-degeri, model uyumunun yeterli olduguna dair
hipotezi reddetmez. Yani, modelin veriye olduk¢a uygun oldugunu ifade etmektedir. Tahmin
edilen olasiliklarla gézlemlenen yanitlar arasindaki iliski dlgutleri, uyum degeri indeksleri ¢
(ROC egrisinin altindaki alan, AUC), Somers' D ve Goodman-Kruskal gamma degerleri Tablo
1'de gosterilmistir. Bu 6lgitler, modelin 6ngori gicuni belirler. Bu istatistikler, farkli yanit
degerlerine sahip gozlem giftlerinin sayisi, uyumlu giftlerin sayisi ve uyumsuz giftlerin sayisina
dayanir. Daha yuksek degerler, daha iyi 6n gorii performansini gosterir. Bu ¢alismadan elde
edilen uyum degeri indeks ¢, Somers' D ve Goodman-Kruskal gamma degerleri sirasiyla 0.980,
0.960 ve 0.960 olup uydurulan logistic regresyon modelinin 6ngori performansinin oldukga

yuksek oldugunu belirtmektedir.

GCok degiskenli adimsal logistik regresyon analizinin besinci adiminda elde edilen nihai
modelin degiskenleri incelendiginde, modele dahil olan Yas, Tumor Boyutu, SurveyAy,
Ameliyat ve ParankimCerrahiSinir degiskenlerinin tamaminin bagiml sagkalim degiskeni
uzerinde istatistiksel olarak anlamh etkilerinin oldugu gorilmektedir. Yas degiskeninin
sagkalim Uzerinde negatif yonli bir etkisi olup hasta yasinda bir birim artis sagkalim olasiligini
%22 oraninda azaltmaktadir. TUmor boyutunun sagkalim tizerinde negatif yonlu bir etkisi olup
timor boyutunda bir birim artis sagkalim olasihigini yaklasik olarak %47 oraninda azalttig

tespit edilmistir.

Bilobektomi Superior’u olan hastalar Wedge Rezeksiyon’u olan hastalara kiyasla %96

oraninda daha az sagkalim olasiligina sahiptirler. Buna karsilik, Bilobektomi Inferior’'u olan
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hastalar Wedge Rezeksiyon’u olan hastalara gére 19.44 kat daha fazla sagkalim olasiligina

sahiptirler. Cerrahi sinir araligi 10-15 mm olan hastalarin Lobektomilere gore 4.29 kat daha

fazla sagkalim olasiligina sahiptirler.

Tablo 21. Logistik Regresyon Analizine Ait Sonuglar

. Std Lower Upper
Estimate Err Wald P Odds CL CL
Intercept 15509 3.484 19.814 <.0001
Yas 0254 0.048 28.135 <.0001 0.776 0707  0.852
TumorBoyutu 0635 0.151 17.760 <.0001 0530 0394 0712
SurveyAy 0058 0.009 37.646 <0001 1.059 1.040  1.079
Ameliyat] 18.864 0.0264
RP’ﬂO‘?ek“’m1 Superiorvs Wedge 3340 1350 6106 0.0135 0035 0003  0.501
ezeksiyon
Bilobektomi Inferior vs Wedge 607 1954 2563 0.1094 19442 0514 735417
Rezeksiyon
Pnomonektomi ~ vs Wedge 3.031 1349 5050 00246 0.048 0.003  0.679
Rezeksiyon
Sag Alt Lobektomi vs Wedge ) 943 1975 7499 0.0062 0.053 0006 0433
Rezeksiyon
Sag Orta Lobektomi vs Wedge 599 2444 0002 09676 0906 0.008 109.016
Rezeksiyon
Sag Ust Lobektomi vs Wedge ;915 o935 3771 0.0522 0.148 0021  1.018
Rezeksiyon
Rsegn?emek“’m‘ vs Wedge 2808 1.600 3.078 00794 0.060 0.003  1.390
ezeksiyon
Sol Alt Lobektomi vs Wedge ;10 1115 2634 0.1046 0.164 0018 1456
Rezeksiyon
Sol Ust Lobektomi vs Wedge ;311 1020 0979 03225 0364 0049  2.696
Rezeksiyon
ParankimCerrahiSinir 17.731 0.0005
0-5 mm arasi vs Lobektomiler -2.037 1235 2720 00991 0130 0.012 1.468
10-15 mm arasi vs Lobektomiler 1457 1402 1.079 02988 4293 0275 67.041
15-33 mm arasi vs Lobektomiler -4.689 1339 12.267 0.0005 0.009 <0001  0.127
Hosmer-Lemeshow test Ki-Kare = 3.9987 s.d. =8 p:02.857
Somers'  ggo  Gamma g4 ¢ =0.980
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Sekil 9. Logistik Regresyon Analizi Sonucu Elde edilen Orman Grafigi

Yas

TumeorBoyutu

SurveyAy

Ameliyat1 Bilobektomi Superior vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Bilobektomi inferior vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Pnomonektomi vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Sag Alt Lobektomi vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Sag Orta Lobektomi vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Sag Ust Lobektomi vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Segmentektomi vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Sol Alt Lobektomi vs Wedge Rezeksiyon
Ameliyat1 Sol Ust Lobektomi vs Wedge Rezeksiyon
ParankimCerrahiSinir 0-5 mm arasi vs Lobektomiler
ParankimCerrahiSinir 10-15 mm arasi vs Lobektomiler

ParankimCerrahiSinir 15-33 mm arasi vs Lobektomiler

Odds Ratios with 95% Wald Confidence Limits

T T T
200 400 600

Odds Ratio
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5. TARTISMA

Yirminci yiizyilin ortalarinda akciger kanserinin tedavisinde pnémonektomi tercih edilen
cerrahi islem olarak yerini almistir. Bu islem Dr. Evarts Graham’ 1n 6nciiliiglinde akciger

kanseri tedavisinde en iyi sans olarak goriilmiistiir'*"

Dr. Ochsner ve DeBakey gibi gogiis
cerrahisinin 6nde gelen isimleri su sekilde ifade etmislerdir: “Akciger kanserinde lobektomi
uygulamasi, tipki1 meme kanserinde gégiisiin kismi ¢ikarilmasi ve bolgesel lenf bezlerinin
cikarilmamasi kadar mantiksizdi. Teknik olarak, total pndmonektominin lobektomiye gore
cok daha cerrahi ve anatomik bir islem oldugu sdylenebilir. Lobektomi olsa olsa gegici bir
operasyondan ibarettir '*' ”Buna ragmen lobektomi Graham’n ilk pnomonektomisinden 20
yildan daha uzun siire 6nce 1912 yilinda basar1 ile uygulanmistir.

Giinlimiizde akciger kanserinde rutin olarak uygulanan cerrahi yontem lobektomidir.
Pnomonektomiye gore mortalite ve morbiditesi oldukg¢a diisiiktiir. Cerrahi rezeksiyonun
biiytikliigiiniin 6tesinde hastanin prognozunun belirlenmesinde hastaligin evresinin en 6nemli
belirte¢ oldugu giintimiizde kabul edilmistir. Fakat lobektominin pnémonektomiye oranla
daha az travmatik oldugu ve mortalite ve morbidite oranlarinin daha diisiik oldugu iddia
ediliyorsa bu oranlar1 daha da minimalize etmek amaci ile sublober rezeksiyonlarinda akciger
kanseri tedavisinde kullanilmas1 hastalar agisindan daha faydali olacag: iddia edilebilir.
Sublober rezeksiyonlar hastalarin solunum fonksiyon kapasitelerini daha az diigiirecek ve
teknik olarak daha basit ve minimal invaziv yaklagilmasini saglayan operasyonlardir. Bununla
beraber sinirli rezeksiyon yapilmis olan hastalarda ise cerrahinin onkolojik yeterliligi riske
atilabilecegi ihtimali mevcuttur. Bu sebeple yetersiz tedavi ihtimalinin olmasi cerrahi sonrasi
azalmis mortalite ve morbiditeden ¢ok daha dnemlidir. Giiniimiizde bir¢ok g6giis cerrahi bu
ihtimalden 6tiirii lobektominin, sublober rezeksiyonlara gore akciger kanserinin tedavisinde
cok daha basarilt oldugunu savunmaktadirlar. 1973 yilinda bronkojenik karsinom sebebi ile
segmentektomi gegiren 69 hastanin tarandig bir seride 5 yillik sagkalim %56 olarak saptandi
142 Read ve ark. '** 1990 yilinda lobektomi yapilan 131 ve sublober rezeksiyon gegiren 113
(107 segmentektomi) TINO kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalar1 karsilastirdilar.
Calisma gruplar1 arasinda kansere 6zgii survi agisindan herhangi bir fark bulamadilar.
Kodama ve ark. 1977°de lobektomi yapilan 77 hasta ile segmentektomi ve lenf nodu
disseksiyonu yapilan 46 hastay1 karsilastirdilar. '** Bu ¢alismada da bir 6nceki ¢alismadakine
benzer olarak lobektomi grubunda %88°lik orana karsilik segmentektomi grubunda %93’liik
bir 5 yillik sagkalim saptandi. 1995 yilinda Lung Cancer Study Group tarafindan T1NO
KHDAK’ da sublober rezeksiyon ile lobektomiyi karsilastiran bir randomize ¢aligma
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yaymland1. '*° Bu ¢alismada sublober rezeksiyon gegiren 122 hasta (82 segmentektomi) ile
lobektomi gegiren 125 hasta karsilastirildi. Sonuglarinda ise sublober grupta istatiksel
anlamliliga yakin sekilde (p=0.08) y1llik 6liim oran1 %30 daha fazla idi. Ancak sublober
grupta lokorejyonel niiks orani lobektomi grubuna gore %30 daha yiiksekti(p=0.008) ve
wedge rezeksiyon uygulanan grup segmentektomi grubuna gore daha yiiksek lokorejyonel
niiks oranlarina sahipti.

Buna ragmen daha dikkatli incelemeler bu ¢alismada lenf nodu 6rneklemesiyle ilgili tutarli bir
protokol olmadigin1 gdsterdi ve bundan dolay1 sublober gruptaki kotii niiks oraninin ne
kadarinin gizli nodal yayilimlardan ne kadarinin yetersiz bir akciger rezeksiyonundan
kaynaklandigini belirtmek zordur. Bizim ¢alismamizda ise hastalar iki gruba ayrildi. Sublober
grubunu ise wedge rezeksiyon grubu ve segmentektomi grubu olarak 2 ayr1 grupta
degerlendirdik. Lobektomi grubunda 310 hasta sublober grupta ise 106 hasta karsilastirildi.
Bu iki grubu exitus durumuna gore karsilastirdigimizda sublober rezeksiyon lehine bir fark
saptandi. Clinkii wedge rezeksiyon ve segmentektomi daha ¢ok erken evrede olan uygun
hastalara yapildig1 i¢in mortalite iizerine herhangi bir etkileri olmadi.

Nakamura ve ark. ** 2005 yilinda, su ana dek bilinen tek sublober rezeksiyon sonuglarinin
ana meta-analizini yayinladilar. Bu meta-analiz i¢in aralarinda Lung Cancer Study Group’ un
randomize ¢aligsmasinin da dahil edildigi 14 calisma secildi. 903 hastaya sublober rezeksiyon,
1887 hastaya lobektomi uygulanmistir. Sonugta 2 calisma lobektominin daha yiiksek survi
sundugunu gosterirken diger 12 ¢alismada ise bir fark bulunamadi. Sublober ve lober
rezeksiyon uygulanmis olan hastalarin 1,3 ve 5. Yillarindaki kombine survi farklari sirasi ile
%0.7, 1.9 ve 3.6 olduklar1 saptandi. Bu verilerin higbiri istatiksel olarak anlamli degildi.
Sonugta erken evre akciger kanserinde sublober rezeksiyonun lobektomi ile kiyaslanabilir
oldugu saptandi. Bizim ¢alismamizda ise 1 ve 2 yillik sagkalimlar degerlendirildiginde lober
ile sublober rezeksiyon arasinda %2 ve %S5 lik bir fark saptanirken ,1 ve 3 yillik sagkalimlar
degerlendirildiginde %2 ve %4’lik bir fark saptandi. Bu sonuglar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli degildi. LCSG’ nin ¢aligsmasinda oldugu gibi bizim
calismamizda da lober rezeksiyonlar ile sublober rezeksiyonlarin erken evre akciger kanseri
tedavisinde birbirleri ile kiyaslanabilir oldugu goériilmektedir. Akciger kanseri cerrahi
tedavisinde altin standart yontem lobektomi olmasina ragmen uygun hasta se¢imi yapilirsa
eger sublober rezeksiyonlar da erken evre akciger kanseri olan hastalarda uygulanabilir.
Calismamizda cinsiyete gore genel sagkalim oranlar1 agisindan anlamli fark izlenmedi. Lober
— sublober olarak boliindiigiinde ise lober rezeksiyon yapilan hastalarda survival benzer iken

sublober rezeksiyon yapilan kadin hastalarda survival daha diisiik gozlendi. Histopatolojiye
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gore sagkalim sonuclari incelendiginde; genel sagkalimda ve sublober-lober olarak
boliindiigiinde Adenokarsinom, SCC ve Biiyiik hiicreli karsinom arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Yasa gore sagkalim sonuclari incelendiginde hem genel
sagkalimda hem de sublober-lober olarak boéliindiigiinde yas arttikga sagkalimin diigmesi
yoniinde anlamli istatistik gézlendi. 71 ve iizeri yastaki hastalarda lober —sublober grubunda
sagkalim benzer olurken Ozellikle 61-70 yas arasi hastalarda sublober rezeksiyon yapilan
hastalarda sagkalim anlamli daha yiiksek bulundu.

De Zoysa ve ark. '*” bu konu hakkinda yakin zamanda bir literatiir taramas: yaptilar. Yazarlar
sublober konulu aralarinda Nakamura ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 meta-analizden sonra
yayinlanan 8 calismanin da yer aldig1 16 calismayi incelediler. Ug ¢alismanin sonucunda
sublober rezeksiyon hastalarinda azalmig bir sagkalim goriildiigli saptandi. Fakat daha detayl
analizler sonucunda sublober rezeksiyon uygulanmis olan hastalarin daha yasli niifusa sahip
olduklar1 ve lenf nodu 6rneklemesinin sinirli oldugu goriildii. Bu parametrelerin diger
parametreler ile beraber incelenmesi sonucunda yazarlar sagkalimda anlamli bir fark
bulamadilar. Alt1 calismada ise yazarlar timor boyutunun 6nem arz eden bir durum oldugunu
saptadilar. Sadece 2 cm’ ye kadar ¢ap1 olan tiimorlerde sublober rezeksiyonun survi oranlari
lober rezeksiyonlar ile yakin olarak bulundu. Bundan daha biiyiik tiimorlerde ise lober
rezeksiyonlar iistiin olarak goziikiiyordu.

Daha yakin gegmise baktigimizda Okami ve ark. '*° 75 yas ve iistii evre la KHDAK
hastalarinda 74 standart lobektomiyle 54 sublober rezeksiyonun sonuglarini karsilastirdilar.
Sublober rezeksiyon uygulanan hastalarda bu yontemin uygulanma sebebi diigiik
kardiyopulmoner fonksiyonlar idi. Buna ragmen sublober rezeksiyon grubundaki hastalar ile
lober rezeksiyon grubundakiler benzer mortalite, morbidite ve takipte benzer sagkalim
oranlarina sahip olarak bulundular. Bu ¢alismanin sonucunda da goriildiigii gibi solunum ve
kardiyak kapasitesi yetersiz olan hastalar1 tedavisiz bir siirece terk etmek yerine sublober
rezeksiyonu bir sans olarak sunup palyatif ve konservatif tedavilere alternatif olarak
diistinmenin hastalarin sagkalimlari agisindan faydali olacagi unutulmamalidir. Bizim
calismamizda da 6zellikle evre 1a olan hastalar1 inceledigimizde sagkalim agisindan lober ve
sublober grupta istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizin
sonuglarini yorumladigimizda Okami ve ark. evre 1a hastalar lizerinde yaptig1 ¢alisma
sonuglarina benzer sonuglar goriilmektedir. Ozellikle ileri yas ve solunum fonksiyon
kapasitesi yetersiz olan 2cm’den kii¢iik ¢apta kitlesi olan erken evre kiigiik hiicre dis1 akciger
kanseri olan hastalara bizde hi¢ cerrahi yapmamaktansa sublober rezeksiyonlarin rahatlikla

uygulanabilecegini savunmaktayiz. Ancak wedge rezeksiyon ya da segmentektomiden
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herhangi birini uyguladigimizda hangi yontem olursa olsun mutlaka lenf nodu disseksiyonu
yapilmasinin 6nemi mutlaka bilinmelidir.

Hastalara lober veya sublober rezeksyion uygulamadan 6nce bazi faktorlere 6zellikle dikkat
etmek hastalarin survileri agisindan olduk¢a 6nemlidir. Sublober rezeksiyon yapilmasi
planlanan hastalarda su faktorlerin olmasi hastalarin survisini lober rezeksiyon uygulanan
hastalara benzer hale getirmektedir;

1.Timor boyutunun 3cm’den kiigiik olmasi (miimkiinse 2 cm’den),

2.Cerrahi sinir yeterliliginin garantiye alinabilmesi,

3.Kardiyopulmoner rezervi diisiik olan hastalarin secilmesi,

4.Wedge rezeksiyon yerine segmentektomi yapilabilmesi,

5.Her tiir sublober rezeksiyona nodal disseksiyonun dahil edilmesi sayilabilir.

Standart bilgisayarli toraks tomografisi(BBT) ile degerlendirilmis bir olguda tomografiye
bakilarak bu kriterleri degerlendirmek miimkiindiir. Bagaril1 bir sublober rezeksiyon
uygulamak i¢in gerekli belirtecler BBT de su sekildedir:

1. Lezyonun akciger parankiminin dis tigte birlik kisminda olmast,

2. Lezyonun 3 cm’den kiiciik olmast,

3. Endobronsial tutulum diisiindiirecek herhangi bir kanitin olmamasi olarak sayilabilir.

Bu sartlar saglanmadig1 takdirde sublober rezeksiyonu denemek, yetersiz rezeksiyon siniri
olmasi, stapler hattinin ayrilmasi ve stapler kullanilmasi1 sonrasinda kalan akciger
parankiminin biikiilmesi gibi riskleri meydana getirir.

Buna ek olarak, sublober rezeksiyonu destekleyen tiim klinik kanitlarin sadece evre 1 ve 2
KHDAK hastalari ile iliskili oldugu unutulmamalidir. Sublober rezeksiyon uygulamadan 6nce
ozellikle PET BT’ de tutulum gosteren mediastinal lenf nodu varliginda mediastinoskopi ya
da endobronsial ultrasonografi(EBUS) esliginde mediastenin degerlendirilmesi hastaligin
evresinin operasyon Oncesi belirlenmesinde olduk¢a dnemlidir.

Sublober rezeksiyon adayinin belirlenmesinde diger bir husus ise adayin solunum fonksiyon
kapasitesinin lobektomiye uygun olmadigi veya yiiksek riskli gériillmesinden dolay1 daha
sinirh bir rezeksiyon diisliniilmesidir. Solunum fonksiyon testi ve 6zellikle DLCO
(karbonmonoksit difiizyon kapasitesinin belirlenmesini igeren) tercih edilmesi, arter kan gazi
analizi sarttir. Lobektomi ve pndmonektomide oldugu gibi operasyon sonrasi ¢ikarilacak olan
segment ve wedge hacmini gdzoniine alarak operasyon sonrasi kalacak olan FEV1 degerinin
tahmin edilmesi, operasyon sonrasi morbiditenin belirlenmesinde olduk¢a énemlidir '>* .

Ayrica kardiyak durumun degerlendirilmesinin de 6nemi muhakkak bilinmelidir.
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Bin dokuz yiiz seksenler gibi erken donemlerde, diisiik akciger kapasiteli akciger kanserli
hastalara uygulanan genis wedge veya segment rezeksiyonu sonrasinda lokorejyonel niiksii
diisiirmek amaciyla operasyon sonrasi radyoterapi onerilmekteydi '> . Ancak yakin dénem
klinik verilerine bakildig1 zaman , evre | KHDAK i¢in uygulanan sublober rezeksiyon
sonrasinda, ilave lokarejyonel tedavi uygulanmayanlarla kiyaslandiginda, external beam
radyasyon tedavisinin anlamli sekilde kotii medyan genel ve hastaliga 6zgii survi ile iliskili
oldugunu gosterdi: sirasiyla 31 ve 45 aya karsilik 51 ve 98 ay (p<0.001) '*°. Bu yiizden
giintimiizde sublober rezeksiyon planlanan vakalarda adjuvan tedavi rutin olarak
uygulanmamaktadir. Bunun yerine, glinlimiizde en sik tartisilan adjuvan tedavi operasyon
esnasinda brakiterapi verilmesidir. Her ne kadar bu yontem sublober rezeksiyon sonrasinda
birgok cerrah tarafindan rutin olarak uygulanmasa da ortaya ¢ikan kanitlar se¢ilmis hastalarda
{imit vericidir. Fernando ve ark."”” evre | KHDAK igin sublober rezeksiyon uygulanmis 124
hastanin 60°1na (%48) brakiterapi verdiler. Brakiterapi, iyot 125 tohumlarinin bir parga
poliglikonat yama iizerine emdirilmesinden olusuyordu ve 6nerilen doz olan 0.5 cm
derinliginde 10000-12000 cGy’ye ulasmak amaciyla, stapler hatti {izerine yerlestirilmisti.
Ortalama 34.5 aylik bir takip sonucunda brakiterapi lokal niiks oranin1 %17.2°den % 3.3’e
diisiirdii (P=0.012). Birdas ve ark. '** 167 evre IB KHDAK hastasin1 ele aldilar ve lobektomi
geciren 126’sin1, stapler hatti lizerinde iyot 125 brakiterapisi ilave edilen 41 sublober
rezeksiyon hastasiyla karsilastirdilar. Sublober gruptaki hastalarin operasyon Oncesi akciger
fonksiyonlariin anlamli sekilde daha kotii olmasina ragmen, sublober rezeksiyona eklenen
brakiterapinin lobektomiyle benzer lokorejyonel niiks, hastaliksiz siirvi ve genel siirvi oranlari
verdigini buldular. Operasyon dncesi sinirli solunum kapasitesi olan evre 1 KHDAK’ 11 224
hastanin ele alindig1 yakin déneme ait ¢ok merkezli bir randomize ¢alismada, sadece sublober
rezeksiyon uygulananlar ile buna ek olarak operasyon esnasinda brakiterapi verilenler
karsilastirildi. Doksan giinliik takip sonucunda brakiterapinin giivenli oldugu, ciddi
istenmeyen solunumsal yan etkilerin artisiyla veya FEV1, DLCO veya dispne skorunda

herhangi bir azalmayla iliskili olmadig1 anlasildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Kiigiik hiicreli akciger kanserinin ana tedavisi genel olarak kemoterapi ve radyoterapi iken
KHDAK inin ana tedavisi genel olarak cerrahidir. Calismamizin konusu olan erken evre
KHDAK nin cerrahi tedavisinde farkli prosediirler uygulanabilmektedir. Eger hastanin
solunum fonksiyon kapasitesi kisitli, timor ¢ap1 kiigiik ve 6zellikle periferik yerlesimli ve
hastanin genel durumu kétii ise bu hastalara erken evrelerde wedge rezeksiyon uygulanabilir.
Aynt hasta grubunda tiimor lokalizasyonu daha santral yerlesimli ise segmentektomi
uygulamak daha dogru olacaktir. Fakat hangi cerrahi yontemin kullanildiginin higbir 6nemi
olmaksizin biitiin vakalarda mediastinal lenf nodu disseksiyonu yapmanin mortalite ve
morbidite tizerine ¢ok dnemli katkilar sagladig1 unutulmamasi gereken 6nemli bir konudur.

T evresinde lober ve sublober rezeksiyon uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri
arasinda anlaml bir fark yoktur.

Tiimdr boyutu 30-40 mm arasi olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam

siiresi sublober gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.

TNM evrelerinde lober ve sublober rezeksiyon uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri
arasinda anlamli bir fark yoktur.

Lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi wedge rezeksiyon yapilmis ve

parankim cerrahi sinir1 0-5 mm olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Cerrahi sinir uzakligi 5 mm’den daha fazla olan grup ile kiyaslandiginda sagkalim
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Histopatolojik olarak incelendiginde ise ; Adenokarsinom , SCC ve Biiyiik hiicreli karsinom
arasinda istatistiksel olarak sublober ve lober rezeksiyon arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Genel olarak ozellikle evre 1 ve 2 KHDAK ve T1 ve T2 tiimdrler ele alindiginda ve cerrahi
siir uzakligt 5 mm’den fazla olan hastalar degerlendirildiginde ise sublober rezeksiyonlarin
uzun dénem sagkalim sonuglarinin lober grupla kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel bir fark
olmadig1 ve tedavi igin yeterli bir segenek olabilecegi sonucuna varildi.Akciger tiimdrlerinin
patolojik 6zellikleri, timor biiytikliikleri, uygulanan cerrahi teknik, ¢ikarilan lenf nodu sayisi
gibi ¢ok sayida faktor sagkalim sonuclarini etkilediginden dolayi1 kesin sonuca varabilmek i¢in

randomize prospektif ¢calismalarin sonuglar1 beklenmelidir.
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