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OZET

Bu calismada, akciger kanseri nedeniyle lobektomi uygulanan hastalarda obezitenin
prognoz tizerindeki etkileri aragtirilmistir. 2010-2017 yillar1 arasinda kiigiik hiicreli dis1
akciger kanseri nedeni ile lobektomi yapilan, patolojik evreleri 2a ve 3a arasinda olan,
ek malignitesi olmayan ve neoadjuvan kemoterapi almayan 71 hasta incelenmistir.
Hastane bilgi sistemi (HBS) tlizerinden elde edilen veriler, obezite ile cerrahi siire,
hastanede kalis siiresi, yasam siiresi, uzamis yatis orani, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve survey siiresi arasindaki iligkileri degerlendirmek amaciyla analiz
edilmistir. Calisma sonuglarina gore, BMI'daki artigin cerrahi siire iizerinde azalma ile
iligkilendirildigi ancak bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gézlemlenmistir.
Ayn1 zamanda, BMI'daki artisin hastanede kalis siiresinde genel bir diisiise neden
oldugu ancak bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. VKi'nin
artistyla birlikte obez hastalarin yasam stirelerinin normal ve sisman grubundakilere
gore daha uzun oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak énemli oldugu tespit edilmistir.
VKli'deki artisa bagl olarak uzamis yatis oraninda azalma gozlemlenmis ancak gruplar
arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmistir. Ameliyat sonrasi 5 yildan az yasayan
hastalarda VKI ile komplikasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
belirlenmemistir. Ayrica, VKI'si yiiksek olan hastalarda ameliyat siiresinin daha kisa
oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. VKi'si yiiksek
hastalarda ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu ancak istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Akciger Kanseri, Lobektomi
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ABSTRACT

In this study, the effects of obesity on prognosis were investigated in patients
undergoing lobectomy due to lung cancer. Between 2010 and 2017, a total of 71
patients who underwent lobectomy due to non-small cell lung cancer, with pathological
stages between 2a and 3a, without additional malignancies, and without receiving
neoadjuvant chemotherapy, were examined.Data obtained from the Hospital
Information System (HIS) were analyzed to assess the relationships between obesity
and surgical duration, length of hospital stay, overall survival, prolonged hospitalization
rate, postoperative complications, and survey duration. According to the study results,
an increase in BMI was associated with a decrease in surgical duration, but this
association was not statistically significant. Additionally, an increase in BMI was
observed to lead to a general decrease in length of hospital stay, but this decrease was
not statistically significant. It was found that obese patients had longer overall survival
compared to those in the normal and overweight groups, and this difference was
statistically significant. Although a decrease in prolonged hospitalization rate was
observed with an increase in BMI, the difference between the groups was not
statistically significant. No statistically significant relationship was identified between
BMI and complications in patients who survived less than 5 years postoperatively.
Furthermore, while the surgical duration was shorter in patients with higher BMI, this
difference was not statistically significant. Although a shorter length of hospital stay
was found in patients with higher BMI after surgery, there was no statistically
significant difference.

Keywords: Obesity, Lung Cancer, Lobectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite VKI >30 kg/m? olmasi ile tanimlanan, kanser ve birgok patolojik klinik
durumun etyolojisinde yer alan epidemik bir problemdir. Her gegen giin dijitallesen
diinyada fast-food aliskanliginin artist ile insidansi giderek artmaktadir. 2010 yilinda
yapilan bir caligmada ABD'de obezite insidanst %35 olarak bildirilmektedir [1-3]. En
diisiik insidans Asya iilkelerindeyken, bati iilkelerinde insidans ciddi oranda daha
yiiksektir. Obezite ile birlikte diyabet, hipertansiyon, uyku apne sendromu ve diger
kronik hipoventilasyon sendromlar1 sik goriilmektedir. Ayrica, yliksek oranda doymus
yag asidinin alimi1 negatif yonde degisen bir¢ok metabolik yolak {izerinden hiicre
mutasyonlarina ve neoplastik transformasyonlara yol acan DNA kiriklarina sebep olarak

kanser olusumunda prodiiktif bir rol oynar [4-6].

Bir diger acidan yiiksek VKI toraks duvari kaslarma diisen mekanik yiikte artis ve
respiratuar kompliyansta rolatif azalma nedeniyle solunum isinde artisa ve zorlanmaya
yol acar. Kronik hipoventilasyonla birlikte artmis solunum isi PO brongiyal temizlikte
yetersizlik sonucu atelektazi ve ekspansiyon kusuruna sebep olur. Ozellikle komplike
cerrahilerden [akciger rezeksiyonlari, 6zofagus cerrahisi, akciger transplantasyonlari,
toraks  duvar1 rezeksiyonlar1 vb] sonra stk goriilen hiperglisemik  ve
hipertansif/hipotansif epizotlarinda etkisi ile yara iyilesmesinde yetmezlik, derin ven
trombozu, pulmoner ve/veya ekstrapulmoner enfeksiyonlar, iskemik kalp hastaliklari,

renal yetmezlik ve serebrovaskiiler hastalik gelisim riski artar [7,8].

Toraks cerrahisinde obezitenin PeO ve PO mortalite ve morbidite oraninda negatif etkisi
tartismalidir. Her ne kadar yukarida sozii edilen komplikasyonlarin obez hastalarda
toraks cerrahilerinden sonra arttig1 klinik tecriibelerle sabit olsa da bu durum yapilan
calismalarin sonuglar ile tezat olusturmaktadir. Bu alanda yapilan ¢alismalarda toraks
cerrahilerinden sonra morbiditenin arttig1 ancak mortalite iizerinde etkisinin olmadig1
sunulmaktadir [9,10].

Paul ve ark. [1] ACS — NSQIP verilerini temel olarak yaptiklar1 ¢alismada obeziteye
bagli PO pnomoni ve diger pulmoner komplikasyonlarin riski goreceli olarak diisiik
bulunmustur. Birgok calismada preoperatif azalmis VKI ve kilo kayb1 ciddi oranda
artmis PO komplikasyon oranlari ile iliskili olarak bildirilmektedir. Atteran ve ark. [6]

akciger kanser cerrahisi yapilan ve VKI diisiik ve yiiksek olan hastalar1 karsilastirdiklar:



calismalarinda VKI>30 hastalarin en iyi, sagkalim, VKI<18 olan hastalarin en kétii

sagkalima sahip oldugu tespit edilmistir.

Akciger rezeksiyonu yapilan yaklasik 20.000 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli
retrospektif bir calismada VKI arttikca 30 giinliik mortalite oraninda azalma tespit
edilmistir. Ancak bu bilgi ile ilgili heniiz bir konsensus raporu olarak sunulmamaistir.
Ayrica peroperatif mortalite oranlarinin da bu hastalarda diisiik oldugu bildirilmektedir.
Ancak bu hastalarda gercek olan bir diger veri ise operasyon siirelerinin diger hastalara

oranla 6nemli derecede uzun oldugudur [11].

VKIi 30 kg/m?nin iizerinde ve altinda olan akciger kanseri nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin karsilastirildigt dokuz c¢alisma incelendigi calismada, obez
hastalarda PO komplikasyon orani diger hastalara goére énemli derecede diisiik oldugu
tespit edilmistir. Yine ayni1 hastalar karsilastirildiginda obez hastalarin uzun dénem
sagkalimlarinin diger hastalardan 6nemli oranda yiiksek oldugu goriilmektedir. Obezite

uzun dénem sagkalim i¢in bagimsiz bir belirleyici olarak bildirilmektedir.

Ayrica obez Akciger kanserli hastalarda prognozun daha iyi oldugu tespit edilmistir.
Ancak bu calismalar irdelendiginde tiimor, yas, cinsiyet ve komorbiditeler nedeniyle
hastalarin heterojen gruplar halinde smiflandirildigi goriilmektedir. Bu ¢alisma

sonuglarmin giivenilirligi agisindan bir paradoks yaratmaktadir [11].

Attaran ve ark. [6] calismasinda ise yogun bakim siireleri, respiratuar komplikasyonlar,
yara yeri enfeksiyonlar1 ve kardiak komplikasyonlar her iki grup hastada esit oranda
bildirilmektedir. Ayrica VKI’nin 30 ve iizerinde oldugu hastalarda rezeksiyon marjin
pozitifligi, hastane i¢i mortalite, diger grup hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli olmamak tiizere yiiksek tespit edilmistir. Yine kisa ve uzun donem
sagkalimlar VKI yiiksek olan hastalarda daha yiiksek olarak tespit edilmistir ve diger

sonuglardan farkli olarak bu sonuglar istatistiksel olarak da anlamli olarak bulunmustur.

VKI akciger transplantasyon hastalarinda sag kalimi ve mortalite oranlarini etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Birgok ¢alismada obezite transplantasyon sonrasi kotii gidisi
belirleyen bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmistir. Obez transplantasyon
hastalarinda diger hasta gruplarindan %22 daha yiliksek mortalite oran1 bildirilmektedir
[12].

Obezitenin bazi metabolik klinik durumlar tzerindeki etkileri ile artan 6lim riski ile

iliskili oldugu bildirilmektedir. Ancak yiiksek VKI'nin kanserli hastalarda diisiik VKI'li



hastalara gore sag kalim iizerinde pozitif etkili oldugu bildirilmektedir. Bu c¢alismada
obezitenin akciger kanseri nedeni ile lobektomi yapilmis hastalarda prognoz {izerine

etkilerinin incelenmesi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Kanseri
2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Akciger kanseri, brons epitelinden kaynaklanir ve tiim gelismelere ragmen, diinyada ve
iilkemizde kansere bagli éliimlerin en sik nedenidir [1]. Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
2020 y1l1 istatistiklerine gore 2,206 milyon kisi (toplam kanser kanis1 alanlarin %11,4°)
akciger kanseri tanis1 almis, 1,796 milyon kisi (kansere bagli 6liimlerin %18°1) akciger
kanseri nedeni ile yasamini kaybetmistir (Sekil 1) [13]. Amerikan kanser istatistiklerine
gore erkeklerde en sik goriilen ilk ii¢ kanser tipi sirasiyla prostat, akciger ve kolorektal
kanserler olmasina ragmen mortalite siralamasi akciger, prostat ve kolorektal kanserler
olarak degismektedir. Kadinlarda ise insidans siralamasi1 meme, akciger ve kolorektal
kanserler iken mortalite siralamasi akciger, meme ve kolorektal kanserler olarak dagilim
gostermistir [13]. Akciger kanseri, karaciger ve pankreas kanseri ile birlikte en diisiik

sagkalim oranlarindan birine sahiptir.

Meme
2261419 (11.7%) Akcifer

1796 144 (18%)

Akciger Diger Kanserler
2208771 (114%) 3557 484 (35.7%)
Diger Kanserler
8 275 743 (42.0%) Kelorsktum Kolorekinm
1831580 (10%) 935 173 (2.4%)
Prostat Prostat Karaciger
1414 250 (7.3%) 375304 (3.8%) 830180 (8.3%)
Yutak Mide Pankreas Mide
504 100 (3.1%) 1088 103 (5.6%) 488 003 (4.7%) 768 783 (7.7%)
Serviks Uteri Karaciger Yutak Mem
604 127 (3.1%) 205 677 (4.7%) 544 078 (5.5%) 584 898 (5.8%)
Toplam: 19 292789 vaka Toplam: 8 958 133 5lim

Sekil 1. DSO 2020 yili kanser tanis1 alan vakalar ve kansere bagl 6liim vakalarinda
akciger kanserinin dagilimi

A: Her iki cinsiyet ve her yastan 2020’deki yeni vaka sayisi, B: Her iki cinsiyet ve
yastan 2020’deki 6liim sayis1

2.1.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Sigara, akciger kanseri i¢in ana risk faktorii olarak tanimlanmustir [14]. Olgularin %85-
90’inda sigara kullanimi mevcuttur. Tiitiin kullanimi ile iligkili kanserler ve akciger
kanserinin yasa standardize insidans hizlarinin cinsiyete gore 2010-2014 yillar

arasindaki dagilimi Sekil 2°de verilmistir.
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Sekil 2. Tiitiinle Iliskili Kanserlerin Yasa Standardize Insidans Hizlariin Cinsiyete
Gore 2010-2014 Yillar1 Arasindaki Dagilimi

(Tirkiye Birlesik Veri Tabani, 2010-2014) (Diinya Standart Niifusu,100.000 Kiside).
Erkekler igin; agiz, farinks, 0zofagus, mide, kolorektal, karaciger, pankreas, larinks,
akciger, bobrek, mesane, 16semi. Kadinlar igin; agiz, farinks, 6zofagus, mide, kolorektal,
karaciger, pankreas, larinks, akciger, serviks, over, bobrek, mesane, 16semi. T.C. Saglik
Bakanligi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Kanser Istatistikleri Ankara, 2017

Sigara igmenin yani sira genetik yatkinlik, iyonlastirict radyasyon, mesleki
maruziyetler, asbest, hava kirliligi, kronik inflamasyon ve bulasict hastaliklar (KOAH,
brongektazi, tiiberkiiloz, interstisyel akciger hastalig1 vb.) ve kotii beslenme etiyolojik

faktorler olarak yer almaktadir (Tablo 1) [15].

Tablo 1. Akciger kanseri risk faktorleri

Risk faktorleri Yiizde
Sigara 91.5
Cevresel asbest maruziyeti 11.6
Ailede akciger kanseri 9.6
Sekel tiiberkiiloz 7.0
KOAH 21.6
Kollajen bag doku hastaligi 0.2
Idiopatik pulmoner fibrozis 0.3

Ciddi bir halk sagligi sorunu olan obezite, son yillarda tim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de goriilme siklig1 giderek artan bir¢ok kanser tiirli i¢in risk faktorii olarak
bildirilmektedir. Kadinlarda yemek borusu, kolorektal, safra kesesi, pankreas, meme,
rahim, yumurtalik, bobrek; erkeklerde obeziteye bagli kanser tiirleri 6zellikle yemek
borusu, kolorektal, pankreas, bobrek net olarak tanimlanmistir [16-18] (Sekil 3).
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Sekil 3. Obezite ile Iliskili Kanserlerin Yasa Standardize Insidans Hizlarmin Cinsiyete Gore
2010-2014 Yillar1 Arasindaki Dagilimi (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2010-2014) (Diinya
StandartNiifusu,100.000 kiside)

Bununla birlikte, literatiirde obezitenin kanser sagkalimina etkisi ile ilgili veriler
oldukca sinirhdir. Bilhassa akciger kanseri sagkalimi ile iligkisi tartismalidir. Bazi
calismalarda akciger kanseri olgularinda ve obezitede mortalite riskinde artig
bulunurken, bazilarinda ise mortalitede azalma bulunmustur [19-23]. Ayn1 zamanda
obezite ile akciger kanseri sagkalimi ve sigara igme aliskanligi arasindaki nedensellik
iligkisi tartisilmaktadir [23-25]. Sigara igen ve birakmis kisilerde akciger ve agiz
boslugu kanserleri icin VKI ile ters bir iliski gosterilmistir [26]. Hi¢ sigara icmemis
hastalarda VKI ile korelasyon saptanmamustir [27]. Akciger kanseri sagkalimi ile

obezite arasindaki ters iligki, obezite paradoksu olarak tanimlanir.
2.1.3. Akciger Kanserinde Belirti ve Bulgular

Akciger kanserinde belirti ve semptomlarin baslangici kanserin evresine gore degisir.
Intraparankim yerlesimli erken evre tiimorler genellikle asemptomatiktir. Bu nedenle
semptomlarin baslangici ve ilk bagvuru genellikle ileri evrededir. Kitlenin lokal etkisine
bagli olarak uzak organ metastazlarinin varligi ve/veya paraneoplastik sendromlar,
belirti ve bulgular degisebilir. Ozellikle merkezi yerlesimli tiimdrlerde en sik goriilen
sikayetler oksiiriik, agizdan kan gelmesi ve nefes darligidir. Sikayetler genellikle altta

yatan KOAH veya sigara ile iligkilidir ve bu yaklasim tanida gecikmelere neden olur.



Frenik sinirin sikigmasi veya invazyonu sonucu diyafragma paralizisi ve restriksiyonu
geligebilir. Ozellikle sol akciger kaynakli santral tiimdrlerde tekrarlayan laringeal sinir
invazyonunda ses teli paralizisi ve buna bagl ses kisiklig1 gelisebilir. Bilateral vokal
kord felci veya trakeanin sikismasi durumunda stridor duyulabilir. Biiyiik hava yollarini
daraltan tiimorler nefes darligi ve hirilti nedeniyle astim, KOAH gibi yanlig tanilar
alabilir ve iyi degerlendirilmedigi takdirde tam1 ve tedavide gecikmelere yol agabilir.
Mediastinal invazyonlu olgularda ¢ogunlukla sag akcigerde lokalize yiizdeki sislik
superior vena cava sendromunu isaret eder. Periferik yerlesimli tiimorlerde en sik
sikayetler Oksiiriik, gogiis duvari ve plevra tutulumuna bagl gogiis agrisi, plevral
efiizyona bagh restriktif degisiklikler veya nefes darligidir. Sempatik pleksus
tutulumuna bagl olarak akciger apeksinde gelisen tiimérlerde (Pancoast tiimorleri)
“Claude-Bernard-Horner Sendromu” (ipsilateral anhidroz, enoftalmi, pitoz ve miyoz)
goriilebilmektedir. Birinci kostanin invazyonu, brakiyal pleksus ve stellat ganglionun
superior sulkus tiimorleri tarafindan basisi sonucu gelisen omuz ve kol agrisi olan

hastalarda once fizyoterapiye basvurmak tani ve tedavide gecikmelere neden olabilir.

Akciger kanseri, peribronsiyal lenfatikler yoluyla hiler, mediastinal ve supraklavikiiler
lenf diiglimlerine ve hematojen olarak uzak organlara metastaz yapabilir. En sik tutulan
organlar kemik, karaciger ve beyindir. Metastaz yerine gore bas agrisi, kasilma, karin
agrisi, sarilik, kemik agris1 ve patolojik kirik goriilebilir. Tiimor dokusundan salgilanan
bazi hormonlar ve mediatorler paraneoplastik sendromlara neden olabilir. Hiperkalsemi,
hipertrofik pulmoner osteoartropati, uygunsuz ADH (antidiiiretik hormon) sendromu,
Cushing sendromu, Eaton-Lambert sendromu paraneoplastik sendromlardan bazilaridir.
Kilo kayb1 ve kaseksi, akciger kanserinde siklikla karsimiza ¢ikmakta ve hastaligin
evresine, cerrahi, radyoterapi, kemoterapi yan etkilerine ve psikolojik nedenlere bagl
olarak istah azalmasi ve katabolizma artis1 ile iligskilendirilmektedir. Kaseksi ayrica
histopatolojik tip ve hastalik evresinden bagimsiz olarak artan mortalite i¢in bagimsiz
bir risk faktoriidiir [28].

Sonug olarak belirti ve semptomlar spesifik olmadigi i¢in bilhassa akciger kanseri
acisindan risk faktorii bulunan olgularda kapsamli sorgulama ve dikkatli fizik muayene

tan1 ve tedavide gecikme yasanmamasi bakimindan hayati 6nem arz etmektedir.



2.1.4. Akciger Kanserinde Tani

Akciger kanseri tanisinda ilk adim anamnez ve fizik muayenedir. Daha sonraki agama
radyolojik incelemedir, konvansiyonel arka-on ve yan akciger grafilerinin yani sira

diger radyolojik goriintiileme yontemleri kullanilir.
2.1.4.1. Radyolojik Tan1 Yontemleri
Konvansiyonel posteroanterior akciger grafisi ve lateral grafi

Posteroanterior akciger grafisinin lateral grafisiyle sistematik bir gsekilde
degerlendirilmesi tanida gecikmeyi 6nlemek i¢in biiyiikk 6nem arz etmektedir. Lateral
grafi olmadan sadece arka-on akciger grafisinin kullanilmasi kalbin arkasinda yer alan

erken evre lezyonlarin gézden kagmasina yol agar.

Konvansiyonel akciger grafilerinde nodiiliin (<3 cm) veya kitlenin (>3 cm) yeri, boyutu,
marjinal 6zellikleri ve eslik eden bulgulart olarak; atelektazi, postobstriiktif pndmoni,
plevral eflizyon, hiler-mediastinal genisleme, kaburga harabiyeti, metastatik nodiiller
goriilebilir. Kalin duvarli (>4 mm), i¢ ylizeyi diizensiz kaviter lezyonlar ozellikle
skuamo6z hiicreli karsinomlarda goriilen radyolojik bulgulardan biridir. Kural
olmamakla birlikte, skuamoz hiicreli karsinom ve kiiciik hiicreli karsinomlar merkezi
olarak yerlesirken, adenokarsinomlar siklikla periferik akciger bolgelerinde bulunur

[119].
Toraks bilgisayarh tomografi (BT)

Akciger grafisi erken evre lezyonlarda diisiikk duyarliliga sahip oldugundan klinik
degerlendirme ve akciger grafisiyle akciger kanseri oldugundan siiphelenilen tiim
hastalara karaciger ve adrenalleri igeren BT incelemesi planlamasi yapilmalidir. Nodiil
takibinde, tam1  yOnteminin se¢iminde, evrelemede ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde kullanilmakta olan BT akciger kanserinde yaygin olarak
kullanilmakta olan goriintiileme yontemlerindendir. Hiler-mediastinal lenf nodlari, eslik
eden metastatik nodiiller, karaciger ve kemik metastazlarinin saptanmasinda ve

evlendirilmesinde son derece 6nemlidir [117].
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme

Haval1 bir organ olan akcigerde tani1 asamasinda manyetik rezonans goriintiilemenin
yeri sinirhdir. Fakat tomiirlii doku ile mediastinal yapilar arasindaki yag diizlemlerinin

degerlendirilmesinde BT'ye goére daha etkilidir. Secilmis hastalarda beyin



metastazlarinin, bliyiik damar, sinir, kalp, gogiis duvari ve diyafram invazyonlarinin

saptanmasi ve evrelendirilmesi i¢in kullanilmaktadir [29].
Pozitron emisyon tomografi (PET)

Pozitron emisyon tomografisi, F-18 izotopu ile isaretlenmis floro-2-deoksiglikoz (FDG)
ile gergeklestirilen, kotli huylu tiimdr hiicrelerinin artan glikoz metabolizmasina dayali
molekiiler bir gorlintiileme yontemidir. Akciger kanserlerinde tani, evreleme, tedaviye

yanitin degerlendirilmesi, yeniden evreleme, radyoterapi planlamasi ve prognoz igin

kullanilmaktadir [30].
Toraks ultrasonografisi (USG)

Goglis duvart periferinde yerlesimli timorlerde gercek zamanli 6rnekleme ile tani
acisindan son yillarda kullanimi artan bir goriintileme yontemidir. Bilgisayarl
tomografi ile yapilan transtorasik igne aspirasyonuna gore radyasyon igermemesi, yatak
basinda yapilabilmesi, hasta transferini gerektirmemesi ve birgok merkezde ulasilabilir
olmasi gibi avantajlar1 vardir. Nekrotik lezyonlarda ger¢ek zamanli oldugu i¢in nekrotik

olmayan bolgeden biyopsi alinmasina kolaylik saglar [118].
2.1.4.2. Girisimsel tan1 yontemleri
Bronkoskopi

Akciger kanseri tani ve evrelemesinde halen ilk siralardaki yerini korumaktadir.
Merkezi lezyonu olan tiim hastalar fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile
degerlendirilmelidir. ~ Bronkoskopi  ile  endobrongial  degerlendirme,  tam
konulabilmesinin yani sira endobronsial islemin gerekliliginin degerlendirilmesine de
katk1 saglar. Merkezi lezyonlar1 olan hastalarla yapilan 35 g¢alismanin meta-analizi,
bronkoskopi i¢in genel tanisal duyarliligin %88 oldugunu gostermistir. Teknik olarak en
cok kullanilan teknik olan direkt forseps biyopsinin duyarliligi tek basina %74 iken
yikama ve fircalamanin duyarlilifi sirasiyla %48 ve %59 ile diisik bulunmustur.

Periferik lezyonlarda FOB duyarlilig1 anlamli derecede diisiik bulunmustur [31].
Torasentez

Akciger kanserli hastalarin %15'inde ilk tan1 aninda, %50'sinde takipte plevral efiizyon
saptanir. Plevray1 tutan en yaygin histolojik tiimor tipi adenokarsinomdur. Metastatik
adenokarsinomda tanisal duyarlilik %60'a varmakla birlikte mezotelyomada yaklasik

%20 gibi diisiik bir orana sahiptir [32].



BT/USG esliginde transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi

Bronkoskopiyle ulagilamayan periferik lezyonlarda uygun tani yontemlerinden birisidir.
Tanisal duyarliligt %95-96, ozgiilliigii ise %100'diir. Pnomotoraks, islem sonrasi
gelisebilen en yaygin komplikasyon olup %20 oraninda goriilmektedir. Pnomotoraks
icin risk faktorleri, amfizem varligi, amfizem ylizdesi, lezyon derinligi, alt lob
yerlesimi, tekrarlayan plevral ponksiyonlar, kiiciik lezyondur (< 2 cm). Ikinci siklikta

goriilen komplikasyon ise %11 ile hemoptizidir [33].
Endobronsial ultrason esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (EBUS)

Temel kullanim alan1 akciger kanserinin tanisi ve evrelemesidir. Hava yoluna komsu
mediastinal kitlelerden ve hiler-mediastinal lenf bezlerinden eszamanli bir sekilde
transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi yapilmaktadir. Lokalizasyon olarak sag ve sol
iist paratrakeal (seviye 2R ve 2L), sag ve sol alt paratrakeal (seviye 4R-4L), sag ve sol
hiler (seviye 10R-10L), sag ve sol interlober (seviye 11R-11L) ve subkranial (seviye 7)
lenf nodu istasyonlarindan 6rnekleme yapilabilir. Prevaskiiler (seviye 3A), subaortik
(seviye 5), paraaortik (seviye 6), paradzofageal (seviye 8) ve pulmoner ligament (seviye
9) lenf nodu istasyonlarina erisemez. Mediastinal evrelemede altin standart olarak kabul
edilmekte olan servikal mediastinoskopiyle karsilastirilan ¢aligmalarda mediastinal lenf
nodu evrelemesi i¢in duyarlilik, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk EBUS igin
strastyla %81, %91 ve %93 seklinde iken mediastinaskopi i¢in ise %79, %90 ve %93
olarak bildirilmistir. Daha fazla negatif sonu¢ oranina sahip oldugundan ileride

mediastinoskopinin yerini alacagina iliskin husus netlik kazanmamuistir [34].
Endoskopik transozofageal USG esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi

Endobransiyal ultrasonografide oldugu gibi ger¢ek zamanli uygulanmakta olan cag ve
boyut acisindan daha biiyiik bir cihaz ile yapilan, trans6zofageal uygulamada, sag ve sol
iist paratrakeal (seviye 2R ve 2L), sag ve sol paratrakeal (seviye 4R-4L), subkranial
(seviye 7), retrotrakeal (seviye 3P), paradzofageal (seviye 8) ve pulmoner ligament
(seviye 9) istasyonlar1 gorebilmektedir. Mediasten, biliylikk damar, ©6zofagus
invazyonlarinin yani sira karaciger sol lobu, sag lobunun biiyiik boliimii, sol adrenal bez

ve ¢dlyak lenf bezlerinin degerlendirilmesinde de kullanilir. Duyarliligi %89°dur [35].
Mediastinoskopi

Invaziv mediastinal evrelemede, standart servikal mediastinoskopi ile sag ve sol iist

paratrakeal (seviye 2R, 2L), sag ve sol alt paratrakeal (seviye 4R-4L), subkarinal
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(seviye 7) ve bilateral hiler (seviye 10R, 10L) lenf bezlerine ulasabilir. Genel anestezi
gerektirmesi, tim mediastinal ve hiler istasyonlara ulagilamamasi, morbidite ve
mortalitenin daha yiiksek olmasi gibi bazi dezavantajlar1 oldugu i¢in gelecekte yerini

tam mediastinal evrelemeye (EBUS+EUS) birakacagi ongoriilmektedir [36].
Mediastinotomi

Anterior mediastinotomi sol paratrakeal, paraaortik (seviye 6), subaortik (seviye 5) ve

subkranial (seviye 7) lenf bezlerinin goriintiilenmesini saglamaktadir.
Video yardimh torakoskopik cerrahi

Video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) ile neredeyse biitiin mediastinal lenf nodu
istasyonlarina ulasilabilse de servikal mediastinoskopiye kiyasla daha invaziv
olmasindan otiirii evrelemede kullanim alani simnirhidir. Yalnizca ipsilateral lenf nodlari
degerlendirilebilir. Paraaortik lenf diigiimleri (seviye 6) ve subaortik (seviye 5) lenf
diigiimleri i¢in bliylik doku Orneklerinin alinmasii saglamakta olan cerrahi bir

yontemdir.
2.1.5. Histopatolojik Simiflama

Akciger kanserlerinin %90-95’ 1 epitelyal tiimorlerden olusmaktadir. Bunlarin %80-85’
ini kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserleri, KHDAK ’lerin de %60°1n1 adenokarsinomlar

olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2015 yilinda yaymnladigi akciger kanseri

histopatolojik tip siniflandirmasi Tablo 2°de verilmistir [37].

Tablo 2. Akciger kanseri histopatolojik tip siniflandirmasi

Epitelyal Tiimorler
Adenokarsinom

1. Preinvaziv lezyonlar

Atipik adenomat6z hiperplazi
Adenokarsinoma in situ
Nonmiisindz

Miisinéz

2. Minimal invaziv adenokarsinom
Nonmiisindz

Miisinéz

3. Invaziv adenokarsinom

Lepidik adenokarsinom

Asiner adenokarsinom

Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Solid adenokarsinom

4. Invaziv adenokarsinom varyantlar
Kolloid adenokarsinom

Noroendokrin tiimorler

1. Kiigiik hiicreli karsinom

2. Kombine kii¢iik hiicreli karsinom

3. Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
4. Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
5. Karsinoid tiimérler

Tipik karsinoid tiimor

Atipik karsinoid timor

Biiyiik hiicreli karsinom

Adenoskuamdz karsinom

Sarkomatoid karsinomlar

1. Pleomorfik karsinom

2. Igsi hiicreli karsinom

3. Dev hiicreli karsinom

4. Karsinosarkom

5. Pulmoner blastom

Diger siiflandirilamayan karsinomlar

* Lenfoepitelyoma benzeri karsinom

Fetal adenokarisnom * NUT karsinoma
Enterik adenokarsinom Tiikrik bezi tipi timorler
Yassi epitel hiicreli karsinom Papillomlar
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1. Keratinize yassi epitel hiicreli karsinom Adenomlar
2. Nonkeratinize yasst hiicreli karsinom
3. Bazaloid yass! epitel hiicreli karsinom
4. In situ yass1 epitel hiicreli karsinom

2.1.6.

Evreleme

Akciger kanseri evrelemesi en giincel haliyle 8. evreleme sistemi olarak Uluslararasi

Akciger Kanseri Calisma Dernegi’nin (IASLC) Uluslararast Evreleme Projesi

tarafindan Ocak 2017’ de kullanima sunulmustur ve bu evreleme Tablo 3, 4, 5 ve 6’ da

gosterilmistir [38].

Tablo 3. T: Primer timor smiflandirmasi

TX Primer timor degerlendirilemedigi veya malign hiicrelerin balgam ya da bronsiyal yikama
stvisinda gosterildigi ancak tiimoriin bronkoskopi veya goriintiileme yontemleri ile
saptanamadig1 durumlar

TO Primer tiimo6r kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ

T1 Bronkoskopide lob bronsundan daha proksimale invazyonu olmayan, en biiyiik ¢ap1 <3 cm olan,
akciger parankimi veya visseral plevra ile ¢evrili timor

T1mi | Minimal invaziv adenokarsinom

Tla | Tiimoriin en biiyiik ¢gap1 <I cm

T1lb | Timdr en biiyiik ¢apl >1 cm, fakat <2 cm

T1c | Tiimdr en bilyiik cap1 >2 cm, fakat <3 cm

T2 Tilimor en biiyiik ¢ap1 >3 cm fakat <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden herhangi birine sahip
timor:

+ Karina invazyonu olmaksizin, karinadan herhangi bir mesafede ana bronsu tutan timdr

* Visseral plevra invazyonu

* Bir akcigerin tamamini veya bir kismini tutan ve hiler bdlgeye uzanim gosteren obstriiktif
pnomoni veya atelektazi

T2a | Tiimor en biiylik ¢ap1 >3 cm fakat <4 cm

T2b | Timor en bityilik cap1 >4 cm fakat <5 cm

T3 Timor en biiyiik capt >5 cm fakat <7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt
invazyon:
» GOglis duvart (Parietal plevra invazyonu ve superior sulcus tiimoérleri dahil), frenik sinir ve
parietal perikard invazyonu
* Primer tiimor ile ayni lobda tiimdr nodiilii (leri)

T4 Timor en bitylik ¢ap1 >7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt invazyon:

* Diyafram, mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zefagus, vertebral
gbvde ve ana karina
» Ayni1 akcigerde fakat farkli lobta bulunan tiimér nodiili (leri).

Tablo 4. N: Bolgesel lenf bezleri siniflandirmasi

Nx | Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO | Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 | Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf
nodlarimin tutulumu

N2 | Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarinin tutulumu

N3 | Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya
supraklavikuler lenf nodlarinin tutulumu

Tablo 5. M: Metastaz bolgeleri siniflandirmasi

M1la | Plevral/perikardiyal malign efiizyon, plevral/perikardiyal nodiiller, kars1 akcigerde metastatik
nodiiller,

M1b | Tek ekstratorasik organda tek metastaz

M1c | Tek organda multipl metastazlar veya multipl organda multipl metastaz
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Tablo 6. Evre gruplari

NO N1 N2 N3 M1la M1b Milc
Tla 1Al 2B 3A 3B 4A 4A 4B
Tlb 1A2 2B 3A 3B 4A 4A 4B
Tlc 1A3 2B 3A 3B 4A 4A 4B
T2a 1B 2B 3A 3B 4A 4A 4B
T2b 2A 2B 3A 3B 4A 4A 4B
T3 2B 3A 3B 3C 4A 4A 4B
T4 3A 3A 3B 3C 4A 4A 4B

2.2. Obezite Paradoksu

Diinya Saglik Orgiitii, farkli obezite tiplerini kategorize etmek igin viicut kitle indeksini
(VKI: agirlik/boy?) kullanmaktadir. Buna gére hastalar zayif (VKi<18,5), normal kilolu
(VKi: 18,5-24,9), asi1 kilolu (VKI: 25-29,9) ve obez (VKi>30) olarak
simiflandirilmistir [39]. Asir1 kilo ve obezitenin kan basinci, kolesterol, trigliseritler ve
insiilin direnci lizerindeki olumsuz metabolik etkilerinin yani sira bu hastalarda cesitli
kanser tiirleri i¢in artmis risk Ongoriilmistlir. Obezite, tedavi rejimlerinin
tasarlanmasinda ve prognozun tahmin edilmesinde O6nemli bir faktordiir. Bununla
birlikte, obezitenin Onceden disiiniildiigii gibi sadece koti bir prognostik faktor
olmadig1 anlasilmaktadir. Genel popiilasyondaki obezite, artan 6liim riski ile iliskili
olmasina ragmen, kanser ve diger bazi kronik hastaliklar1 olan bireyler arasinda obezite
ve mortalite arasindaki iliski hakkinda geligkili sonuglar vardir. ‘Obezite paradoksu’
olarak adlandirilan bu fenomen ilk baslarda kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet
tizerindeki etki ile gosterilmis olup takibinde diyaliz hastalarinda, kronik obstriiktif
akciger hastaliginda, periferik arter hastaliginda, serebrovaskiiler hastalik vb
hastaliklarda da tanimlanmigtir [40-44]. Bununla birlikte, bir dizi ¢alisma neticesinde
kanserli hastalar arasinda artmis VKI'nin normal kilolu hastalarla karsilastirildiginda

sagkalimda iyilesme ile iligkili oldugunu gozlemlenmistir [45-47].
2.2.1. Obezite Paradoksunun Mekanizmalari

Kanserde obezite paradoksunu agiklayabilecek biyolojik mekanizmalar1 anlamak igin,
obezitenin metabolik ve endokrin etkisine bakilmalidir. Metabolik mekanizmasinin
temelini toplam viicut yaginin dagilimi olusturmaktadir. Visseral ve subkutan olarak
simiflandirilan adipoz doku arasinda anatomik dagilim, molekiiler yapi, fizyolojik
mekanizma, klinik etki ve prognoz acisindan anlamli yapisal ve fonksiyonel farkliliklar
bulunmaktadir [48]. Visseral adipoz doku mezenter ve omentumda bulunmakta olup,
subkutan dokuya gore daha fazla proinflamatuar ve metabolik aktivitede bulunmaktadir,

mortalite iizerinde daha belirleyicidir [49]. Artan yas ile birlikte adipoz doku subkutan
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bolgeden intraabdominal visseral odaklara dogru yer degistirmektedir [50]. Visseral
adipoz doku metabolik komplikasyonlar; dislipidemi, insiilin direnci, bozulmus glukoz
metabolizmasi, artmis kardiyovaskiiler —morbidite ve mortalite riski ile

iliskilendirilmistir [51].

Yiiksek VKI’ne ragmen obez bireylerin bir kismmin obezitenin metabolik
komplikasyonlar i¢in yiiksek risk altinda olmadig1 goriilmiis ve bu ‘metabolik olarak
saglikli obezite’ fenomeninin dogmasina neden olmustur [52,53]. Cogu obez bireylerde,
adiposit depolama kapasitesi asildiktan sonra lipidler visseral yag depolarinda,
karacigerde, kasta ve B-hiicrelerinde ektopik olarak birikebilir. Oysa obez bireylerin bir
alt kiimesi olan metabolik olarak saglikli obez bireylerin subkutan6z yag dokusunun
genisleyebilme kapasitesi nedeniyle korunmus metabolik aktivite ve azalmisg
inflamatuar yanita sahip oldugu gosterilmistir [54]. Bununla birlikte, deri alti yag
genislemesinin bu farkli fenotiplerine neden olan genetik ve/veya ¢evresel faktorler

biiyiik 6l¢iide bilinmemektedir [55].

Adipoz doku, adipositokinler (leptin, adiponektin) olarak adlandirilan biyoaktif
molekiiller salgilayan endokrin bir organ gorevi gormektedir. Obezitede, artan
onkojenik adipokin; leptin iiretimi ve azalan adiponektin iiretiminin neden oldugu
adipositokinlerdeki diizensizlik, kanser gelisimi ve prognozu iizerindeki negatif etkiyi,

proonkojenik altyapiy1 olusturmaktadir [56].

Obez bireylerde, yiiksek leptin seviyeleri proinflamatuar bir adipokin gdrevi goriir ve
belirli kanser tiirleri ile iligkilidir. Ayrica, giderek artan kanitlar, timorlerde dolasimdaki
yiiksek leptin konsantrasyonlarinin ve/veya yiiksek leptin reseptorlerinin (Ob-R)
ekspresyonunun kotii  prognostik  faktorler olabilecegini  diisindirmektedir [57].
Mekanizma tamamen belirsiz kalsa da leptinin akciger kanseri ve timor metastazinin
patogenezinde Onemli bir rol oynayabilecegi ve artmis serum leptin diizeyinin
muhtemelen akciger kanserinin teshisini ve prognozunu ongdrebilecegi diisiiniilmiistiir
[58]. Bununla birlikte akciger kanseri ve leptin ile ilgili baz1 ¢alismalarda ise; hastalarin
leptin ve leptin/adipokin oranlarmin diisiik, adipokin diizeylerinin ise yliksek oldugu
gosterilmis, daha diisiik serum leptin degerlerine sahip hastalarin sagkalimlarinin daha
kisa oldugu, leptin diizeylerinin sagkalim i¢in bagimsiz bir prognostik faktér oldugunu
ortaya koyulmustur [59]. Mevcut durum daha yiiksek leptin seviyelerine sahip obez
hastalarin obezite paradoksuna paralel olarak daha iyi sagkalim avantajma sahip

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Adiponektin, adipositler tarafindan salgilanan en 6nemli adipositokinlerden biridir ve
antidiyabetik, antiaterojenik, antiinflamatuar ve antionkojenik fonksiyonlar1 mevcuttur.
Adiponektin, viicut yag kiitlesi ve visseral yaglanma ile ters orantilidir. Visseral yag
dokusunun, subkutan adipositlerden adiponektin salgilanmasini inhibe etmesi ile olusan
diisiik adiponektin seviyeleri, metabolik sendrom, Tip 2 diyabet, insiilin direnci,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon ile iliskilendirilmistir [60]. Metabolik
olarak saglikli obezitede azalmis visseral adipoz dokuya bagl olarak olusan yiiksek
adiponektin seviyeleri ile obezite parodoksu fenomenin savundugu azalmis
kardiyovaskiiler hastalik riski, azalmig insiilin direnci ve kanser prognozu iizerindeki

olumlu etkiler agiklanabilir.

Obezitenin taniminda kullanilan VKI ile degerlendirilen agir1 yaglanmanin, sagkalimda
azalma ile iliskili oldugu yanilgisinin aksine asir1 kilolu ve obez hastalarin daha iyi

sagkalima sahip olduguna dair ¢caligmalar ortaya ¢ikmistir.
Kanserdeki obezite paradoksunu agiklamak i¢in birtakim varsayimlar mevcuttur;

1. Timor hiicrelerinden salinan inflamatuar mediatorlere bagli  olarak
hiperkatabolik zeminde lipoliz, yag oksidasyonu, bozulmus adipogenez
meydana gelmektedir. Bozulmus yag metabolizmasi ve bunu takip eden iskelet
kas1 atrofisi sonucunda kaseksi tablosu gelisir. Obez hastalardaki yiiksek yag
dokusu depolari, kemoterapi toleransinda 6nemli olan yagsiz viicut kiitlesinin
(iskelet kasinin) korunmasinda etkilidir. Bu nedenle yag depolarinin akut

hastalik doneminde avantaj sagladigi diisiiniilmektedir.

2. Caligmalar kanser hastalariyla siirlandirildiginda, obez kanser hastalarinin
sigara igme olasilif1 daha diisiikken, obez olmayan kanser hastalarinin sigara
igcme olasilig1 daha yiiksektir. Sigara igmek, kanser ve 6liim i¢in obeziteden daha
giiclii bir risk faktoriidiir. Dolayisiyla obez hastalar, obez olmayan kanser
hastalarina goére daha diisikk 6liim riskine sahip goriinmektedir. Bu durum

obezite paradoksunu agiklamaktadir [61,62].

3. Viicut kitle indeksinin adipoziteyi belirlemedeki simirliligi; obezite paradoksunu
gbzlemleyen calismalarda genel viicut adipozitesinin bir tahmini olarak VKI
kullanilir. Ancak VKI, viicut kompozisyonunun kaba bir dl¢iisiidiir. Esas olarak
yagsiz kiitle ile yag kiitlesi arasindaki ayrim icin yeterli degildir. Viicut

kompozisyonu ve yag dokusu Ol¢iimleri igin alternatif olarak kullanilan bel
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cevresi, bel-kalca orani, deri kivrimi gibi Ol¢iimler ve cift enerjili X-151m1
absorpsiyometrisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme gibi
teknikler kullanilmasi halinde mevcut obezite paradoksu fenomeni ortadan
kalkabilir. Obezite, asir1 viicut yagi anlamina gelse de mevcut obezite tanimi,
bilesiminden bagimsiz olarak viicut agirligina dayanmaktadir. Viicut kitle
indeksinin asir1 yaglanmay belirlemedeki performansi iyi bir 6zgiilliige, ancak
zayif duyarliliga sahiptir. Ayni sekilde obez olarak tanimlanmayan bir¢ok
kisinin gercekte asir1 kiloya sahip olabilecegi, obezitenin eksik saptanabilecegi

distintilmustiir [62,63].

4. Saptama yanlhiligi; artmis VKI ile paralel olarak artan kardiyovaskiiler hastalik
ve diyabet gelisimi nedeniyle bu hastalarin tedavi ve takiplerinde yapilan cesitli

tetkikler nedeniyle tesadiifi olarak kanser teshisi konulabilmektedir [44].

2.2.2. Akciger Kanserinde Obezite Paradoksu

Onkologlar obez hastalardaki mevcut ilag dagilimi1 ve klirensteki degisiklikler nedeniyle
kemoterapi toksisitesini azaltmak igin siklikla doz azaltimi ile tedaviye devam ederler.
Akciger kanserli obez hastalarda tedaviye bagl toksisitede bir artis olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan ¢alismalar kisithdir. Kiigiik hiicreli akciger kanserli 262 hastayi
iceren calismada artan VKI seviyeleri ile tedaviden kaynaklanan toksisite arasinda
anlamli bir iliski bulunamamustir. Sagkalim degerlendirildiginde, farkli VKIi
seviyelerindeki hastalarin sagkalimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi1 gosterilmistir [65]. On bes prospektif kohort ¢aligmasinin dahil edildigi bir
meta-analizde, VKI ile akciger kanseri mortalite riski arasinda lineer olmayan bir iliski
bulunmus ve daha yiiksek VKI’ ne sahip olan hastalarin daha iyi prognoz ve sagkalimla

iliskilendirildigi sonucuna varilmistir [66].

Viicut kitle indeksi ile akciger kanseri mortalitesi arasindaki iliskide en kafa karistirici
faktdr sigara icme durumudur. Sigara igenlerde VKI ile akciger kanseri arasindaki ters

iliski, sigara igmeyenlere gore ¢ok daha gii¢lii sekilde ifade edilmistir [67].

Akciger kanserli obez hastalarda cerrahinin etkisine bakildiginda, mevcut azalmis
diyafram hareketi, azalmig akciger hacimlerine bagli atelektaziye yatkinlik, postop
immobilizasyona bagli venéz tromboz, pulmoner tromboemboli gibi komlikasyonlara
yatkinlik Ongoriilmiistiir. Buna ragmen lobektomi yapilan primer akciger kanserli

19.635 hasta iizerinde yapilan retrospektif calismada, diisik VKine sahip olan
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hastalarin, daha yiiksek VKI’ ne sahip hastalara gore daha fazla komplikasyona sahip
oldugu goriilmiistiir [68].

2.2.3. Toraks Cerrahisinde Obezite Paradoksu

Toraks cerrahisinde obezitenin PeO ve PO mortalite ve morbidite oraninda negatif etkisi
¢ok iyi bilinmemektedir. Her ne kadar yukarida sozii edilen komplikasyonlarin obez
hastalarda toraks cerrahilerinden sonra arttig1 klinik tecriibelerle sabit olsa da bu durum
yapilan ¢aligmalarin sonuglar ile tezat olusturmaktadir. Bu alanda yapilan ¢alismalarda
toraks cerrahilerinden sonra morbiditenin arttirdigin1 ancak mortalite tizerinde etkisinin

olmadigi sunulmaktadir [19,20].

Paul ve arkadaslarinin [1] ACS — NSQIP verilerini temel olarak yaptiklar1 ¢aligmada
obeziteye bagli PO pnomoni ve diger pulmoner komplikasyonlarin artma riski ytliksek
olarak bulunmustur. Aksine bircok ¢alismada preoperatif azalmis VKI ve kilo kaybi
ciddi oranda artmis PO komplikasyon oranlart ile iligkili olarak bildirilmektedir. Atteran
ve ark®nin akciger kanser cerrahisi yapilan ve VKI diisiik ve yiiksek olan hastalari
karsilastirdiklar1 ¢alismada VKI>30 hastalarin en iyi aksine VKI<18 olan hastalarn en

kotii sagkalima sahip oldugu tespit edilmistir.

Akciger rezeksiyonu yapilan yaklasik 20.000 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli
retrospektif bir calismada VKI arttikga 30 giinliik mortalite oraninda azalma tespit
edilmistir. Ancak bu bilgi ile ilgili heniiz bir konsensus raporu olugsmamuistir. Ayrica
ayni c¢alismada peroperatif mortalite oranlarimin da bu hastalarda diisiik oldugu
bildirilmektedir. Ancak bu hastalarda gercek olan bir diger veri ise operasyon

siirelerinin diger hastalara oranla 6nemli derecede uzun oldugudur [11].

VKI 30 kg/m?nin iizerinde ve altinda olan akciger kanseri nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin karsilastirildigi dokuz ¢alisma incelendiginde, obez hastalarda PO
komplikasyon ylizdesi diger hastalara gore dnemli oranda diisiik tespit edilmistir. Yine
ayni hastalar karsilastirildiginda obez hastalarin uzun donem sagkalimlarinin diger
hastalardan 6nemli oranda yliksek oldugu goriilmektedir. Obezite uzun donem sagkalim

icin bagimsiz bir belirleyici olarak bildirilmektir [11].

Ayrica obez akciger kanserli hastalarda prognozun daha iyi oldugu tespit edilmistir.
Ancak bu calismalar irdelendiginde tiimor, yas, cinsiyet ve komorbiditeler nedeniyle
hastalarin heterojen gruplar halinde siniflandirildigr goriilmektedir. Bu c¢alisma

sonuglarin giivenilirligi agisindan bir paradoks yaratmaktadir [11].
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Attaran ve ark. [6] ¢calismasinda ise yogun bakim siireleri, respiratuar komplikasyonlar,
yara yeri enfeksiyonlar1 ve kardiak komplikasyonlar her iki grup hastada esit oranda
tespit edildigi bildirilmektedir. Ayrica VKi’nin 30 ve iizerinde oldugu hastalarda
rezeksiyon marjin pozitifligi, hastane i¢i mortalite, diger grup hastalarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmamak tizere yliksek tespit edilmistir.
Yine kisa ve uzun dénem sagkalimlar VKI yiiksek olan hastalarda daha yiiksek olarak
tespit edilmistir ve diger sonuglardan farkli olarak bu sonuglar istatistiksel olarak da

anlamli bulunmustur.

VKI akciger transplantasyon hastalarinda sag kalim1 ve moratilte oranlarini etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Birgok c¢alismada transplantasyondan Once obezite
transplantasyon sonrast kotii gidisi belirleyen bagimsiz bir risk faktoriidiir. Obez

transplantasyon hastalarinda diger hasta gruplarindan %22 daha yiiksek mortalite orani

bildirilmektedir [12].
2.3. Akciger Transplantasyonu ve Obesite

VKI akciger transplantasyon hastalarinda sagkalimi ve mortalite oranlarin etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Bir c¢ok c¢alismada transplantasyondan Once obesit
etransplantasyon sonrasi kotii gidisi belirleyen bagimsiz bir risk faktoriidiir. Obes
transplantasyon hastalarinda diger hasta gruplarindan %22 daha yiiksek mortalite orani

bildirilmektedir [12].

Uluslararast Kalp —Akciger Transplantasyon Cemiyeti VKI> 30mg/m? olmasin1 akciger
transplantasyonu i¢in rolatif kontraendikasyonlar arasinda bildirmektedir. KOAH ve
kistik fibrozisli hastalar disindaki diffiiz parankimal hastaliklar igin yiiksek VKI
mortalite ve morbiditeyi arttiran en 6nemli risk faktdriidiir. Buna karsin diisiik VKI’ne
sahip Kistik fibroz ve KOAH’l1 hastalarda transplantasyon sonrasi mortalite riski dnemli
oranda artmaktadir. Bu nedenle yiiksek VKI transplant hastalar1 i¢in nasil rolatif bir
kontraendikasyon ise diisiik VKI de bir ¢ok merkez tarafindan kontraendikasyonlar

arasinda sayilmaktadir [69].

Obes transplantasyon hastalarinda goriilen bir diger sik komplikasyon da greft
disfonksiyonudur. VKi’nde 25 mg/m? nin {izerindeki her birim artis greft disfonksiyon
riskinde Onemli oranda artisa sebep olmaktadir. Ayrica bu durum transplantasyon
sonrasi kisa donem sagkalimda da diismenin en 6nemli nedenlerinden biridir. Tersi

olarak transplantasyon &ncesinde obes hastalarda VKi’nde her birim azalma
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transplantasyon sonrasi kisa ve uzun donem sagkalimi iyilestirdigi gibi komplikasyon

oraninda 6nemli oranda diismeye sebep olmaktadir [12,70].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Calismamiza 2010-2017 yillar1 arasinda akciger kanseri nedeniyle klinigimizde cerrahi
uygulanan yaklasik 1000 hasta incelendi. Patolojik evreleri 2A ve 3A arasinda olan, ek
malignitesi bulunmayan, ameliyattan 6nce neodjuvan kemoterapi almamis, eslik eden
tiiberkiilloz durumu olmayan, patolojik olarak cerrahi sinir temizligi kanitlanmas,
calismamizda kullanilacak tiim parametrelerine ulasabildigimiz, takibi klinigimizce
yapilmakta olan 71 hasta ¢alismaya dahil edidi. Calisma kapsamindaki tiim hastalar
cerrahi dncesinde akciger grafisi, kontrastli toraks BT, PET-BT, Beyin MR yaptirilarak
evrelendi. Preoperatif medikal degerlendirmeler Solunum fonksiyon testi, kan sayimi,
biyokimyasal ve hematolojik tetkikler , anestezi konsiiltasyonlari ile yapildi. Komorbit
hastalaklar1 olan hastalar ilgili boliimlere konsiilte edildi. Hastalara ait tiim demografik
(vas, cinsiyet, sigara, 6zge¢mis, soygeemis) ve medikal (ek hastalik, histolojik tip,
cerrahi tipi,siiresi) veriler hastane dijital bilgi sisteminden (HBS) ve hasta dosyalarindan
elde edildi.

Hastalarin tamaminin boy ve kilo verileri hasta dosyalarinda preoperatif anestezi

formundan elde edildi. Viicut kitle indeksi asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi:
Viicut Kitle Indeksi (VKI) = kilo /boy(m)?

VKI < 18,5 zayif, VKI 18,5-24,9 aras1 normal, VKI 25-19,9 aras: kilolu, VKI > 30

obezolarak siniflandirildi.

Bu tez ¢alismasina Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirma Etik Kurulu 2022261

nolu karar1 ile onay vermistir.
3.2. Istatistiksel Analizler

Calismadan elde edilen veriler SPSS 21.0 programi kullanilarak analiz edilmistir.
Tanimlayic istatistikler olarak ortalama, standart sapma ve ylizde dagilimlar verilmistir.
Iki parametreli degiskenlere yonelik karsilastirmalar i¢in bagimsiz drneklem t testi,
ikiden fazla parametreye sahip degiskenlere yonelik karsilagtirmalar i¢in tek yonlil
varyans analizi, kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek icin ki-kare analizi,
kullanild1. P<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil olan hastalarin %87,3’1i erkek, %12,7°si kadindi. Bu hastalarin
%357,7’s1 65 yas altinda olup %42,3’li 65 yas ve lizeriydi. Ameliyat sonras1 yasama
siireleri bakimindan hastalarin %59,2’si 5 yildan daha fazla yasadilar. Hastalarin
%83,1°1 sigara kullaniyordu. Ameliyat sirasindaki hastalik evreleri incelendiginde
hastalarin %16,9’unun 2A evresinde, %750,7’sinin 2B evresinde %32,4’tiniin 3A
evresinde oldugu belirlendi. VKi'ne gore hastalarin dagilimlar: incelendiginde %43,7si
normal, %38’1 kilolu ve %18,3’1i obes grubunda idi. Hastalarin %49,3’linde ameliyat
sonrast komplikasyon, %29,6’sinda uzamis yatis ve %59,2’sinde cerrahi sonrasi kiir
goriildii. Charlson komorbidite indeksi degerlerinde bakildiginda hastalarin %26,8’1 2,
%28,2’s1 3 indeksine sahipti (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin demografik 6zelliklerine ait bulgular

Cinsiyet N % Yas n %

Erkek 62 87,3 <65 41 57,7
Kadin 9 12,7 >65 30 42,3
Kilo Boy

En yiiksek En yiiksek

113 kg 180 cm

En diisiik En diisiik

56 kg 147 cm

Ortalama Ortalama

74,16 kg 166,07 cm

Ameliyat Sonrasi Yasama Siiresi Sigara Kullanim

<5 yil 29 40,8 Hay1r 12 16,9
>5 yil 42 59,2 Evet 59 83,1
Evre VKI

2A 12 16,9 Normal 31 43,7
2B 36 50,7 Kilolu 27 38,0
3A 23 32,4 Obez 13 18,3
Postop Komplikasyon Charlson Komorbidite indeksi

Yok 36 50,7

Var 35 49,3 2 16 22,5
Uzams Yatis

Yok 50 70,4 3 19 268
Var 21 29,6 4 20 28,2
Cerrahi Sonras1 Kur 5 7 9,9
Evet 42 59,2 6 4 5,6
Hayir 29 40,8 7 5 7,0

Yasin survey flizerine etkisini incelemek i¢in yapilan analiz sonucu Tablo 8’de

verilmistir. Buna gore yasin survey iizerine etkisi anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 8. Ameliyat olan hastalarin yaglarinin survey iizerine etkisi

Yas N Ortalama Std Hata t )
<65 41 69,15 6,33
>65 30 57,17 7,75 0,999 0,321
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Calismaya dahil olan hastalarin ameliyatlarindaki hastalik evrelerinin survey {izerine
etkisine ait bulgular Tablo 9’da verilmistir. Buna gore hastalik evrelerinin survey

tizerine etkisi incelediginde anlamli bir farklilik bulunmadi.(p>0,05).

Tablo 9. Ameliyat olan hastalarda hastalik evresinin survey iizerine etkisi

Evre N Ortalama Std Hata F p
2A 12 55,42 14,26

2B 36 65,47 6,15 0,313 0,732
3A 23 66,43 9,41

Charlson komorbidite indeksinin survey tizerine etkisi arastirilmis ve sonuglar Tablo
10°da verilmistir. Charlson Komorbidite indeksinin survey {izerine etkisi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlendi. CKI degeri 7 olanlarin ortalama
survey uzunlugu 25,6 ay iken, CKI degeri 2 ve 3 olanlarin ortalama survey uzunluklar

71 ile 79 ay arasinda idi.

Tablo 10. Charlson komorbidite indeksinin survey iizerine etkisi

CKI N Ortalama StdHata F p
2 16 71.062 6.79
3 19 79.ooab 9.89
a
: 4 o e 2462 0042
6 4 44 50%® 21.23
7 5 25,60P 4,59

VKi’nin cerrahi siiresine etkisini arastirmak igin yapilan analiz sonucu Tablo 11’de
verilmistir. VKI’nin cerrahi siiresi {izerine etkisi incelendiginde gruplar arasinda anlaml

bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 11. VKI’nin cerrahi siiresi iizerine etkisi

VKIi N Ortalama Std Hata F p
Normal 31 285,81 12,08

Kilolu 27 277,11 13,93 1,478 0,235
Obez 13 244,77 23,67

VKI'nin ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresine etkisine ait bulgular Tablo 12’de
verilmistir. Buna gére VKI’nin hastanede kalis siiresi iizerine etkisi incelendiginde

gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12. VKi’nin ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi iizerine etkisi

VKi N Ortalama Std Hata F p
Normal 31 9,97 1,11

Kilolu 27 12,30 2,36 1,420 0,249
Obez 13 7,46 0,73

VKI’nin survey iizerine etkisine ait bulgular Tablo 13’de verilmistir. VKI’nin ameliyat

sonras1 survey lzerine etkisi incelendiginde obez grubundaki hastalarin yasama
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stiresinin normal ve sigman grubundaki hastalara gore daha yiiksek oldugu ve bu farkin

istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 13. VKI’nin survey iizerine etkisi

VKIi N Ortalama Std Hata F p
Normal 31 55.42° 7.08

Kilolu 27 60.37° 7.96 4,175 0,019
Obez 13 92,462 10,14

Calismamizda ameliyat sonras1 komplikasyon durumunun VKI ile iliskisi incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmistir (p<0,05). Postoperatif komplikasyon
goriilmeyen hastalarin %27,8 1 obez grubunda iken, komplikasyon goriilen hastalarin

%351,4°1 kilolu grubundadir. (Tablo 14).

Tablo 14. Ameliyat sonrasi komplikasyon durumunun VKI ile iliskisi

. Postop Komplikasyon )
VKI Yok N(%) Var N(%) X P
Normal 17 (47,2) 14 (40,0)
Kilolu 9 (25,0) 18 (51,4) 7,047 0,029
Obez 10 (27,8) 3(8,6)

Calismamizda ameliyat sonrasi yatis siiresinin uzamasi durumunun VKI ile iliskisi

incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Ameliyat sonras1 yatis siiresinin uzamasinin VKI ile iliskisi

Uzamig Yatig 5

VKI Yok N(%) Var N(%) X P
Normal 21 (42.0) 10 (47.6)

Kilolu 18 (36.0) 9 (42,9) 1,547 0,461
Obez 11 (22,0) 2(9,5)

Ameliyat sonras1 kiir alma durumunun VKI ile iliskisi durumu Tablo 16°da verilmistir.
Ameliyat sonras1 kiir alma durumunun VKI ile iligkisi incelenmis ve istatistiksel olarak

anlamli bir iligki belirlenmemistir (p>0,05).

Tablo 16. Ameliyat sonras kiir alma durumunun VKI ile iliskisi

Cerrahi Sonrasi Kiir

VKI Evet N(%) Hayir N(%) 4 P
Normal 17 (40,5) 14 (48,3)

Kilolu 14 (33,3) 13 (44,8) 4,323 0,115
Obez 11 (26,2) 2 (6,9)

Calismaya dahil edilen hastalarin her VKI gruplarina gére ameliyat esnasindaki
evrelerine gore survey lizerine etkileri incelenmis ve Tablo 17°de verilmistir. Buna gore
VKI gruplari ile evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi

(p>0,05).
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Tablo 17. Her VKI grubunda hastalik evrelerinin survey iizerine etkisi

VKi Evre N Ortalama Std Hata F p
2A 6 67,33 21,39

Normal 2B 18 55,78 8,51 0,536 0,591
3A 7 44,28 14,69
2A 5 36,40 22,27

Kilolu 2B 10 61,80 7,84 1,127 0,341
3A 12 69,17 13,83
2A 1 79,00 -

Obez 2B 8 91,88 14,98 0,084 0,920
3A 4 97,00 16,40

Survey uzunlugu ile FEV1%, FVC%, FEV1/FVC ve tiiketilen sigara miktar1 arasindaki
korelasyonlar incelendiginde genel olarak ¢ok diisiik seviyede iliskiler belirlenmis olup

iliskiler istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Survey ile baz1 degiskenler arasindaki iligkiler

Degiskenler Survey
FEV1% -0,015%P
FVC% -0,064%P
FEV1%/FVC% 0,1149P
Sigara (ply) -0,1276P

OD: Onemli Degil

VKi’nin fevl yiizdeleri iizerine etkisini incelemek icin yapilan analiz sonuclar1 Tablo

19°da verilmistir.

Tablo 19. Fev1 yiizdeleri iizerine VKI’nin etkisi

VKi N Ortalama Std Hata F p
Normal 31 95,69 4,78

Kilolu 27 97,68 5,83 0,207 0,814
Obez 13 101,31 4,20

Yapilan analiz sonucundan FEV1 yiizdeleri iizerine VKI nin etkisi anlamsizd1 (p>0,05)
(Tablo 19).

FVC yiizdeleri iizerine VKI’nin etkisi incelenmis ve Tablo 20’de verilmistir. Buna gore

FVC yiizdeleri iizerine VKi’nin etkisi anlamsizd1 (p>0,05).

Tablo 20. FVC yiizdeleri iizerine VKI nin etkisi

VKi N Ortalama Std Hata F p
Normal 31 99,96 3,74

Kilolu 27 94,37 4,64 0,496 0,611
Obez 13 97,31 4,14

FEV1/FVC orani iizerine VKi’nin etkisi incelenmis ve Tablo 21’de verilmistir. Buna

gore FEV1/FVC orani iizerine VKI’nin etkisi anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 21. FEV1/FVC orani iizerine VKi’nin etkisi

VKi N Ortalama Std Hata F P
Normal 31 77,52 1,30

Kilolu 27 79,51 1,05 2,142 0,125
Obez 13 81,65 1,36

Sigara kullanim durumunun survey iizerine etkisi incelenmis ve Tablo 22°de verilmistir.
Buna gore sigara kullanim durumunun survey iizerine istatistiksel olarak anlamli bir

etkisi yoktu (p>0,05).

Tablo 22. Sigara kullanim durumunun survey {izerine etkisi

Sigara Kullanim N Ortalama Std Hata t p
Hayir 12 71,50 11,19
Evet 59 62,58 5,49 0,988 0677

Sigara kullanimmin VKI ile iliskisi Tablo 23’te incelenmis ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski belirlenmistir (p<0,001). Analiz sonucuna gore sigara kullanan
hastalardan viicut kitle indeksi normal olan hastalarin oran1 %52,5°ti. Ancak sigara

kullanmayan hastalarin %58,3’li obez sinifinda idi.

Tablo 23. Sigara kullaniminm VKI ile iliskisi

. Sigara Kullanim 5
VKI Hayir N(%) Evet N(%) X P
Normal 0 (0,00) 31 (52,5)
Kilolu 5(41,7) 22 (37,3) 18,989 <0,001
Obez 7 (58,3) 6 (10,2)

Aragtirmadaki hastalarin cinsiyetlerinin survey iizerine etkisi incelenmis ve Tablo 24’te

verilmistir. Buna gore cinsiyetlerin survey {izerine etkisi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 24. Cinsiyetin survey lizerine etkisi

Cinsiyet N Ortalama Std Hata t p
Erkek 62 61,96 5,21
Kadin 9 78,78 14,72 0,135 0,714

Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalara ait bulgular

Ameliyat sonras1 5 yildan daha az yasayan hastalarin cinsiyetlerinin survey iizerine
etkisi incelenmis ve Tablo 25’de verilmistir. Buna gore 5 yildan daha az yasayan
hastalarda cinsiyetin siirvey iizerine etkisi vardi. Kadinlarin ortalama yasama siiresi (ay)

erkeklere gore daha azdi (p<0,05).

Tablo 25. Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarda cinsiyetin survey

uzerine etkisi

Cinsiyet N Ortalama Std Hata t p
Erkek 27 23,56 3,46
Kadin 2 11,50 3,50 4,191 0,049
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Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarin sigara kullaniminm VK1 ile iligkisi
incelenmis ve Tablo 26’da verilmistir. Buna gére ameliyat sonrast 5 yildan daha az

yasayan hastalarda sigara igme durumunun VKI ile iliskisi anlaml1 bulunmadi(p>0,05).

Tablo 26. Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarda sigara kullaniminin

VKI ile iliskisi

. Sigara Kullanim )
VKI Hayir N(%) Evet N(%) X P
Normal 0 (0,00) 14 (56,0)
Kilolu 3 (75,0) 10 (40,0) 5,387 0,068
Obez 1(25,0) 1(4,0)

Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarda sigara kullanim durumunun
survey lizerine etkisi incelenmis ve Tablo 27°de verilmistir. Buna gore sigara kullanim

durumunun survey tizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktu (p>0,05).

Tablo 27. Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarda sigara kullanim

durumunun survey tizerine etkisi

Sigara Kullanim N Ortalama Std Hata t p
Hayir 4 30,50 11,11
Evet 25 21,48 3,40 1,106 0,302

FEV1 yiizdesi iizerine VKI’nin etkisi incelenmis ve Tablo 28’de verilmistir. Buna gore
ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarda FEV1 yiizdesi ve VKI iliskisi

anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 28. Ameliyat sonras1 5 yildan daha az yasayan hastalarda FEV1 yiizdesi ve VKI

iliskisi

VKi N Ortalama Std Hata F p
Normal 6 81,67 5,30

Kilolu 16 101,99 10,03 0,856 0,436
Obez 7 95,71 7,56

FVC yiizdeleri {izerine VKI’nin etkisi incelenmis ve Tablo 29°da verilmistir. Buna gore

FVC yiizdeleri iizerine VKI’nin etkisi istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05).

Tablo 29. Ameliyat sonras1 5 yildan daha az yasayan hastalarda FVC yiizdesi ve VKI

iliskisi

VKi N Ortalama Std Hata F p
Normal 6 86,00 3,35

Kilolu 16 102,99 7,60 1,085 0,353
Obez 7 93,43 7,61

FEV1/FVC oran iizerine VKI’nin etkisi incelenmis ve Tablo 30’da verilmistir. Buna
gdre ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarda FEV1/FVC orani ve VKI’nin

iligkisi anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 30. Ameliyat sonras1 5 yildan daha az yasayan hastalarda FEV1/FVC VKI ile

iliskisi

VKIi N Ortalama Std Hata F p
Normal 6 78,93 1,87

Kilolu 16 78,26 1,84 0,082 0,921
Obez 7 79,39 1,81

Survey uzunlugu ile FEV1%, FVC%, FEV1/FVC ve tiiketilen sigara miktar1 arasindaki
korelasyonlar incelendiginde genel olarak ¢ok diisiik seviyede olup iliskiler istatistiksel
olarak anlamsizd1 (p>0,05). Ozellikle igilen sigara sayisi ile survey uzunlugu arasinda

negatif bir iligki vardi (Tablo 31).

Tablo 31. Ameliyat sonras1 5 yildan daha az yasayan hastalarin survey uzunluklar ile

bazi degiskenler arasindaki iligkiler

Degiskenler Survey
FEV1% 0,206°°
FVC% 0,232°P
FEV1%/FVC% 0,126°P
Sigara (ply) -0,065°P

Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarda komplikasyon durumunun VKI ile
iligkisi incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 32).

Tablo 32. Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarda ameliyat sonrasi

komplikasyon durumunun VKI ile iliskisi

. Postop Komplikasyon )
VKI Yok N(%) Var N(%) X P
Normal 8 (61,5) 6 (37,5)
Kilolu 5(38,5) 8 (50,0) 2,697 0,260
Obez 0(0,0) 2 (12,5)

Bes yildan daha az yasayan hastalarda ameliyat sonrasi yatis siiresinin uzamasi
durumunun VKI ile iligkisi durumu Tablo 33’de verilmis ve veriler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki belirlenmemistir (p>0,00).

Tablo 33. Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarda ameliyat sonrasi yatis

siiresinin uzamasmin VKI ile iliskisi

. Uzamus Yatig 2
VKI Yok N(%) Var N(%) X P
Normal 9 (50,0) 5 (45,5)
Kilolu 8 (44,4) 5 (45,5) 0,155 0,926
Obez 1 (5,6) 1(9,1)

Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarda ameliyat sonrasi kiir alma

durumunun VKI ile iliski durumu Tablo 34’te verilmistir. Ameliyat sonras1 kiir alma
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durumunun VKI ile iliskisi incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 34).

Tablo 34. Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarda ameliyat sonras1 kiir

alma durumunun VK{ ile iliskisi

. Cerrahi Sonrasi Kiir )
VKI Evet N(%) Hayir N(%) X P
Normal 0(0,0) 14 (50,0)
Kilolu 1 (100,0) 12 (42,9) 1,275 0,529
Obez 0 (0,0) 2(7,1)

Calismaya dahil edilen hastalardan ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayanlarda
ameliyat esnasindaki hastalik evreleri ve survey iligkisi incelenmis ve Tablo 35°te
verilmigtir. Buna gore hastalik evresi ile survey iliskisi incelendiginde anlamli bir
farklilik belirlendi (p<0,05). Buna gore 2B evresinde olan hastalarin survey siireleri 2A

ve 3A’daki hastalara gore daha uzun bulundu (Tablo 35).

Tablo 35. Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarda hastalik evresi ile

survey iliskisi

Evre N Ortalama Std Hata F p
2A 6 11,83° 3,80

2B 16 32,382 4,08 8,106 0,002
3A 7 10,00° 4,66

Calismaya dahil olan ameliyatli hastalardan 5 yildan daha az yasayan hastalarda 65 yas
lizeri ya da 65 alti1 olmasi durumunun survey iizerine etkisi anlamli bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 36).

Tablo 36. Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarin yaslarinin survey

tizerine etkisi

Yas N Ortalama Std Hata t p
<65 12 19,00 5,95

2,388 0,134
>65 17 25,36 3,70

Ameliyat sonras1 5 yildan daha az yasayan hastalarda Charlson Komorbidite indeksinin
survey iizerine etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik

belirlenemedi (p>0,05) (Tablo 37).

Tablo 37. Charlson komorbidite indeksinin siirvey iizerine etkisi

CKI N Ortalama Std Hata F p

2 3 28,33 15,07

3 5 22,80 7,31

4 8 25,13 6,34

5 6 19,17 9,79 0,398 0,845
6 2 8,00 2,00

7 5 25,60° 4,59
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VKI’nin ameliyat siiresi ile iliskisi incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik

yoktu (p>0,05) (Tablo 38).

Tablo 38. Ameliyat sonras1 bes yildan daha az yasayan hastalarin VKi’sinin cerrahi

suresi uzerine etkisi

VKIi N Ortalama Std Hata F p
Normal 14 284,57 22,46

Kilolu 13 284,38 21,68 1,183 0,322
Obez 2 190,50 88,50

Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarin VKI’sinin ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresi iizerine etkisi incelendiginde VKI gruplar1 arasinda anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 39).

Tablo 39. Ameliyat sonrasit 5 yildan daha az yasayan hastalarin VKI’sinin ameliyat

sonrasi hastanede kalis siiresi lizerine etkisi

VKIi N Ortalama Std Hata F p
Normal 14 10,71 2,00

Kilolu 13 11,23 1,99 0,125 0,883
Obez 2 8,50 2,50

Ameliyat sonrasi 5 yildan daha az yasayan hastalarin VKI’sinin survey ile iliskisi
incelendiginde VKI gruplar arasinda yasama siireleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 40).

Tablo 40. Ameliyat sonrast 5 yildan daha az yasayan hastalarm VKi’sinin survey

uzerine etkisi

VKI N Ortalama Std Hata F p
Normal 14 18,14 4,38

Kilolu 13 25,54 5,03 1,276 0,296
Obez 2 36,50 15,50
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5. TARTISMA

Beslenme durumu genellikle viicut agirligi veya daha makul olarak viicut kitle indeksi
(VKI) kullanilarak degerlendirilir ve bazi hastaliklarim etiyolojisi ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Obezite veya asir1 kilo, yiiksek tansiyon veya diyabet i¢in bir risk faktori
olarak iyi bilinmektedir ve iskemik kalp hastaligi veya serebrovaskiiler hastalik
prevalansini artirir [71-73]. Diinya ¢apinda neoplastik 6liimiin en yaygin nedeni olan
akciger kanseri iizerinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar VKI ile akciger kanseri
insidans1 arasinda anlamli bir ters iliski oldugunu one siirmiistiir [74-76]. Bununla
birlikte, boyle bir epidemiyolojik iligkiyi aciklifa kavusturmak zordur ¢linkii akciger
kanseri icin belirleyici bir kimyasal kanserojen olan sigara dahil diger faktorler daha
diisiik VK1 ile iliskilidir.

Akciger kanserinin nedenleri arasinda siklik sirasina gore %91.5’lik oran ile sigara ilk
sirada yer almaktadir [77]. Cok sayida nedene bagli olarak ortaya ¢iksa da hastalarin
%85-90’1nda sigara kullanimiin bulunmasi sigaranin hastaligin olusumunda ne denli
onemli bir faktdr oldugunu gostermektedir. Akciger kanseri hastalarinda hastaligin
gelisme riski sigaraya baslama yasi, sigara igme siiresi, icilen sigara tipi ve gilinliikk

tiiketilen sigara miktariyla iligkilidir [78].

Calismamizda hastalarin %83.1°1 sigara kullanmakta iken yalnizca %16.9’u sigara
kullanmiyordu. Ergiin ve ark. [79] tarafindan yapilan g¢alismada akciger kanserli
hastalarin %87.3’(iniin sigara igtigi bildirilmistir. Calismamizda hastalarin sigara igip
igmemeleri istatistiksel olarak survey ile iliskisi anlamli bulunamadi. Obez grupta sigara
kullanimi obez olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diislik

bulunmustur.

Yapilan calismalarda akciger kanserinin erkeklerde kadinlara gére daha yaygin oldugu
bildirilmistir [80-82]. DSO tarafindan 2012 yilinda yapilan bir arastirmaya gore,
erkeklerde akciger kanseri goriilme siklig1 kadinlara kiyasla daha yiiksek olup, bu oran
diinya genelinde goriilen Kkanserlerin yaklasitk %16,8'ini olusturmaktadir [83].
Calismamizda da literatiir ile paralellik arz edecek sekilde erkek hasta oraninin (%87.3)
kadin hastalara gore (%12.7) daha yiiksek oldugu, surveyin cinsiyetten bagimsiz oldugu

gorilmiistiir.

Akciger kanseri diinya ¢apinda 6nemli bir 6liim nedeni olmaya devam etmektedir.

Gegmiste Oncelikle erkekleri etkiledigi diisiiniiliirken, son yillarda kadin hasta sayisi
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artmis, Oyle ki kadinlar arasindaki oranlar erkekler arasindakilere benzer hale gelmistir.
Bununla birlikte, daha 6nce (6rnegin kardiyovaskiiler hastaliklarda) bir hastalik igin
cinsiyete 0zgili bir stereotip oldugunda, bunun diger cinsiyette gecikmis taniya neden
olacak sekilde tibbi tani siireclerinde yerlesik kalabilecegi bulunmustur. Sigara igme
aliskanliklar1 ve stereotipleri, cografi ve sosyoekonomik farkliliklar ve cinsiyetler
arasindaki gegmis epidemiyolojik farkliliklar nedeniyle akciger kanseri agisindan

insidans ve tanida cinsiyete dayali farkliliklar olmas1 muhtemeldir [84].

Calismamiz sonucunda ameliyat sonrasi 5 yildan daha fazla yasayan hasta oran1 %59.2
olarak saptanmistir. Aker ve ark. [85] tarafindan yapilan ¢aligmada bizim elde ettigimiz
sonucla benzer sekilde operasyon sonrast 5 yildan fazla yasayan hasta oranit %57.5

olarak bildirilmistir.

Ameliyat sonras1 yasama siireleri bakimindan hastalarin %59,2’si 5 yildan daha fazla
yasadilar. Roviaro ve ark. [86] tarafindan yapilan ¢alismada videotorakoskopik
lobektomi sonrasi 3 yil ve 5 yillik sagkalim oranlar sirasiyla %77.7 ve %63.64 olarak
bildirilmistir. Caligmada ayn1 zamanda T1NO hastalar, T2NO hastalara (%71,13 ve
%56,12) kiyasla 3 yil ve 5 yilda daha iyi bir sagkalim egrisine sahip oldugu (sirasiyla
%83,50 ve %70,21), 70 yas alt1 hastalarin 3 ve 5 yillik sagkalim oranlarinin (sirasiyla
%82,37 ve %73,32) 70 yas ustii hastalara gore (%57,49 ve %37,09) daha iyi oldugu
saptanmustir. Ulker [87] tarafindan akciger kanseri tanisi ile sleeve ya da konvansiyonel
lobektomi uygulanan olgularin karsilastirllmas1 amaciyla gerceklestirilen ¢aligma
neticesinde 5 yillik sagkalim oraninin konvansiyonel lobektomi grubunda %55, sleeve

lobektomi grubunda %49 oldugu bildirilmistir.

Hastalarin %49,3’linde ameliyat sonras1 komplikasyon, %29,6’sinda uzamis yatis ve
%59,2’sinde cerrahi sonrasi kiir goriildii. Ulker [87] tarafindan yapilan calismada
konvansiyonel lobektomi uygulanan hastalarin %67,5’inde, sleeve lobektomi uygulanan
hastalarin ise %67,3’linde operasyon sonrasi komplikasyon oldugu bildirilmistir. Aym
calismada konvansiyonel lobektomi uygulanan hastalarin %35,4’linde hava kacagi,
%20,7’sinde pndomoni, %15,3’linde replasman, %11,4’linde aritmi/artrial fibrilasyon,
sleeve lobektomi uygulanan hastalarin ise %32,1’inde hava kagagi, %22,4’linde
aritmi/artrial fibrilasyon, %20,9’unda pnémoni olustugu bildirilmistir. Calismamizda
ameliyat sonras1 komplikasyon goriilmesi obez grupta istaatistiksel olarak anlamli

sekilde diisiik bulunmustur.
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Charlson Komorbidite indeksi degerlerinde bakildiginda hastalarin %26,8’i 2, %28,2’si
3 indeksine sahipti. Pulmoner rezeksiyon erken evre kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri
icin tercih edilen tedavi olarak kabul edilmesine ragmen, kiiratif rezeksiyonu takiben
aktiieryal 5 yillik sagkalim hayal kiriklig1 yaratmaktadir ve patolojik evre IA-11B'de
%67 ila % 38 arasinda degismektedir [88]. Sagkalim sadece patolojik evreye degil, ayni
zamanda komorbidite gibi diger faktorlere de baglidir. Komorbidite varligi, KHDAK!'li
hastalarda sagkalim i¢in Onemli bir prognostik faktdr olarak tekrar tekrar
degerlendirilmistir [89-91]. Beklenen yasam siiresinin uzamasi nedeniyle KHDAK'li
hastalarda ortalama yas arttik¢a, cerrahi rezeksiyon i¢in diisiiniilen ciddi komorbiditesi
olan hastalarin oran1 da artmaktadir [92,93]. Ameliyat sonras1 major komplikasyonlar
i¢in Charlson Komorbidite Indeksinin, daha énce primer KHDAK nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda dogrulandig1 gibi prognostik bir belirte¢ oldugu kanitlanmistir [94].
Bununla birlikte, bu komorbidite indeksi KHDAK cerrahisinde uzun dénem sagkalim
tizerindeki prognostik etkisi agisindan heniiz dogrulanmamustir [95]. Birim ve ark. [95]
tarafindan yapilan ¢aligmada hastalarin CKI 0 olan hastalarda 5 yillik genel sag kalim

%52, 1-2 olan hastalarda%48, = 3 olan hastalarda bu oran %28 olarak bildirilmistir.

Calismamizda yas ile survey arasinda iliski saptanmamustir. Brown ve ark. [96]
tarafindan akciger kanserli hastalar tizerinde gerceklestirilen ¢calisgmada da yas ile survey

arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir.

Calismamizda evre 3A akciger kanserli hastalarda survey siiresinin evre 2B ve evre 2A
olan hastalardan daha uzun oldugu saptansa da gruplar arasinda survey agisindan
anlamli bir fark olmadig gorilmiistiir. Hwang ve ark. [97] tarafindan gergeklestirilen
3636 hastanin incelendigi retrospektif ¢alismada sekizinci baskt TNM akciger kanseri
siniflandirmasinin prognostik giiclinii dogrulamislardir. Aynm1 zamanda IIIB, IIC ve
IVA evre gruplarinin benzer sagkalim sonuglarina sahip oldugunu gostermis ve daha
fazla iyilestirme Onermislerdir. Calismamizdan ¢ok daha fazla hastanin incelendigi bu
calismada evrenin surveye etki eden diger faktorler ile birlikteligi survey ongdriistinde
farkliliklara neden olmaktadir. Calismamizda farklilik ortaya ¢ikmamasinda hastalarin
homojen segilip, birbirinden evre agisindan ¢ok farkli omadigini gostermektedir. Bu
sayede bu galismanin sonuglar lizerine evre farkliliklarinin anlaml etki etmeyeceginin

kanit1 olarak diistindiirmektedir.

Charlson Komorbidite Indeksinin survey iizerine etkisi incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik belirlendi. CKI degeri 7 olanlarin ortalama survey uzunlugu
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25,6 ay iken, CKI degeri 2 ve 3 olanlarin ortalama survey uzunluklar1 71 ile 79 ay
arasinda idi. Komorbid durumlarin varligi tedavi kararlarinm etkileyen 6nemli bir faktor
olarak kabul edilmektedir. Ciinkii komorbiditesi olan hastalarin kemoterapi alma
olasiligimin daha diisiik oldugu gosterilmistir [98]. CKI komorbiditeleri degerlendirmek
icin en yaygin kullanilan skorlama sistemlerinden biridir ve erken evre ve lokal olarak
ilerlemis akciger kanseri de dahil olmak {izere c¢esitli hastaliklarda dogrulanmistir

[90,99,100].

Calismamizda VKI'si yiiksek hastalarda ameliyat siiresi daha kisa saptansa da, bunun
istatistiksel acidan anlamli olmadigr gorilmiistiir. Calismamizda ayni1 zamanda
VKIi’deki artisa bagh olarak hastanede kalis siiresi kisa tespit edilsede farkin istatistiksel
acidan anlaml diizeyde olmadig1 goriildii. Baz1 ¢alismalar obezite veya yiiksek BMi'nin
kardiyopulmoner komplikasyonlar igin bir risk faktorii oldugunu gosterirken [101-103],
digerleri bunu reddetmistir [104-106] ve hatta diisiik VKi'nin cerrahi sonug igin bir risk
faktorii oldugunu bildirmistir [103, 107].

VKi’nin ameliyat sonrasi survey iizerine etkisi incelendiginde obez grubundaki
hastalarin yasama siiresinin normal ve sisman grubundaki hastalara gére daha yiiksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak énemli oldugu belirlendi. Gupta ve ark. [108]
tarafindan yapilan derleme ¢alismasinda VKi’deki artisa bagh olarak survey siiresinde

artis oldugu bildirilmistir.

Calismamizda ameliyat sonrast komplikasyon durumunun VKI ile iliskisi incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmistir. Postoperatif komplikasyon
goriilmeyen hastalarin %27,8 1 obez grubunda iken, komplikasyon goriilen hastalarin
%51,4°1i sisman grubundadir. Calismamizda ayn1 zamanda VKI’deki artisa bagl olarak
uzamig yatis oraninda azalma oldugu goriilse de gruplar arasindaki farkin anlamh
olmadig1 saptanmistir. Calismamizda ayni1 zamanda ameliyat sonrast 5 yildan daha az
yasayan hastalarda komplikasyon durumunun VKI ile iliskisi incelenmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski belirlenmemistir. Calismamizda VKI'si yiiksek hastalarda
ameliyat siiresi daha kisa saptansa da bunun istatistiki olarak anlaml diizeyde olmadig:
goriildii. Yine calismamiz neticesinde ameliyat sonrast 5 yildan az yasayan,yiliksek
VKI'li hastalarin ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi diisiik saptansa da istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir. Calismamizda VKI’si yiiksek
hastalarda survey siiresi yiiksek bulunmug ancak bunun istatistiksel acidan anlaml

diizeyde olmadigi tespit edilmistir.
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Sonug olarak obezite, diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi artmis
komorbiditelerle iligkilidir ve uzun siiredir kotli saglik sonuglart igin dnemli bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir [106,107]. Bunun disinda toraks cerrahisinde
obezitenin PeO ve PO mortalite oraninda etkisi tizerine bir konsensus yoktur. Ancak
bircok calismada azalmis VKi'nin PO komplikasyon oranlarmi arttirdigi ve kotii sag
kalima sebep oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda operasyon siireleri her nekadar uzun
olsa da PeO mortalite oranlarinin diisiik oldugu kanitlanmistir. Bununla birlikte yiiksek
VKI'li hastalarda PO komplikasyon yiizdeleri de digerlerine gére anlamli oranda
diisiiktir. Bu durumun tek istisnasi akciger transplantasyon cerrahileridir.
Transplantasyon cerrahilerinde her ne kadar yiiksek VKI kotii prognostik faktér olarak
gosterilse de ozellikle KOAH ve kistik fibrozis hastalarinda mortalite oranlar yiiksek
VKI'li hastalarda yiiksek olarak bulunmustur. Arastirmalar, obezitenin yara
enfeksiyonlart ve kiiglik yara komplikasyonlari oranlarini artirdigini géstermistir, ancak
obezite ile ciddi komplikasyon veya Oliim riskinin artmasi arasinda bir iliski
gostermemistir [109-115]. Bugline kadar cerrahi popiilasyonlarla ilgili en biiyiik iki
caligma paradoksal bir etki gostermektedir. Obezitenin cerrahi sonrasi komplikasyon
sikligin1 artirmadigint gosteren ve 337 akciger kanseri nedeni ile rezeksiyon yapilan
obez hastanin ayni Ozelliklerde obez olmayan hastalarda 1-1 eslenerek yapilan
calismada obezitenin akciger kanserinde anlamli sekilde surveyi artirdig: tepit edilmistir
[105,106]. Gogiis cerrahisi popiilasyonunda, akciger kanseri nedeniyle akciger
rezeksiyonu uygulanan 18.800 hastalik ¢ok merkezli retrospektif bir ¢aligmada artan
VKI ile 30 giinliik mortalitede anlamli bir diisiis gosterilmistir [116]. Obezitenin
perioperatif mortaliteyi artirmadig1 ve aslinda azalmig mortalite ile iligkili olabilecegi
yoniindeki mantik dis1 gozlem, baska hangi faktorlerin dahil olabilecegine dair sorulari

giindeme getirmektedir.
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6. SONUCLAR

1)- Akciger kanseri evre 2A-3A olan anatomik rezeksiyon uygulanan hastalarda survey

tizerine etkili degildir.

2)- Evreler ve survey arasinda fark olmamasi ¢alismaya dahil edilen hastalarin

homojenitesini yansitmaktadir.

3)- Charlson skorlamasinin survey iizerinde istatistiksel olarak anlamli olmak {izere

etkili oldugu bulunmustur.
4)- VKI ameliyat siiresini arttirdig1 tespit edilmemistir.

5)- VKI ile yasam siiresi arasinda iliski tespit edilmisir. Obez grubundaki hastalarin
yasama siiresinin normal ve sisman grubundaki hastalara gore daha yiiksek oldugu ve

bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
6)- Obez hastalarda postoperatif komplikasyon orani diisiiktiir.
7)- Hastanede kalis siiresi ve VKI ile iliskili degildir.
8)- SFT degerleri ile survey ve VKI arasinda iliski tespit edilmemistir.

9)- Sigara kullanimi ile VK1 arasinda iliski anlaml1 bulunmustur. Obez hastalarda sigara

kullanim oran1 diger hastalardan diisiik bulunmustur.
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