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1. GİRİŞ 

Batılı ülkelerde popülasyonun yaş ortalaması 70 yaş ve üzeri olarak 

görülmektedir. Gelişmiş ülkelerde akciğer kanseri kalp hastalıklarından sonra en 

sık ölüm nedenleri arasında yer almaktadır. Akciğer kanseri her yıl giderek artış 

göstermekte ve ortalama olarak dünya genelinde  yaklaşık 1.2 milyon yeni akciğer 

kanserli hasta teşhis edilmektedir. 

Akciğer kanserinde geriatrik yaş gurubundaki hastaların onkolojik 

tedavisinde medikal tedavi modaliteleri ön planda tercih edilmektedir. Bunun en 

önemli nedeni geriatrik yaş grubunda saptanan malignitelerin daha yavaş seyirli ve 

daha az agresif olmasıdır. Ancak akciğer kanserinin tedavisinde cerrahi büyük 

önem taşımaktadır. Özellikle komorbit hastalıkların fazla olması nedeniyle bir çok 

cerrah geriatrik yaş gruplarında rezeksiyonlardan uzaklaşmaktadır. Geriatrik yaş 

grubundaki hastalar üzerine yapılan çalışmaların literatürde az olması bunun en 

önemli nedenidir. Halen mortalite ve morbititeleri ile ilgili yeterli bilgi 

bulunmamaktadır.  

Bu uzmanlık tezinde geriatrik küçük hücreli dışı akciğer kanseri hastaların 

cerrahi tedavi sonuçları mortaliteleri, morbititeleri literatür ile karşılaştırılarak 

değerlendirilecektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Terminoloji 

“Yaşlı” terminolojisi, yaşam süresi ve fizyolojik değişiklikleri içeren bir 

süreç olarak tanımlanmıştır. Yaşlılığın farklı tanımları söz konusudur. Özellikle iki 

farklı yaşlılık terminolojisi mevcuttur. Sosyal yaşlılık, biyolojik yaşlılık olarak 

ayrılmaktadır. Sosyal yaşlılık özellikle kültürel duruma ve sosyal özelliklere göre 

toplumdan topluma değişen bir tanımdır. Kişinin aktif çalışma dönemini 

tamamlayarak, yaşamının kalan zamanında sosyal güvence sisteminin katkısıyla ya 

da birikimleri ile sürdürdüğü emeklilik dönemine verilen addır. Biyolojik yaşlılık 

ise canlı moleküler, hücre, doku, organ ve sistemlerinin zamanın ilerlemesiyle geri 

dönüşümsüz olarak yapısal ve işlevsel bozukluğudur. Dünya sağlık örgütüne göre 

insan ömrü için kronolojik yaşlılık sınırı 65 yaş olarak kabul edilmiştir. Geriatrik 

yaş sınırı da 65 yaş ve üstü olarak kabul edilmiştir1. Geriatrik yaş aralığı birçok 

kaynakta farklı olarak bildirilmektedir. Sıklıkla 65 yaş ve üstü “yaşlılık” olarak 

kabul edilmekle birlikte bazı geriatri kaynaklarında bu sınır 75 yaş olarak 

geçmektedir2. Cerrahi yayınlarda bu yaş sınırı 70 yaş ve üzeri olarak kabul 

edilmiştir3-4. Literatürde, yaşlı popülasyon üç grup altında incelenmektedir. 65-74 

“erken evre yaşlılık”, 75-84 yaş “ileri evre yaşlılık” ve >84 yaş grubu ise “ çok ileri 

yaşlılık” olarak tanımlanmıştır. Bu ayrım özellikle hastaların karşılaştırılmasına 

olanak sağlamaktadır5. 

Son yıllarda kanser tüm dünyada artış gösteren bir hastalık haline gelmiştir. 

Dünya sağlık örgütü ve uluslararası kanser araştırma ajansı’nın verilerine göre 2008 
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yılında dünya genelinde 12 milyon kişiye kanser teşhisi konulmuştur. Bu rakamın 

2030 yılında 26 milyonu kanser hastası olacağı düşünülmektedir. Gelişmiş 

ülkelerde akciğer kanserinin görülme insidensi 100.000’de 71, gelişmekte olan 

ülkelerde ise 100.000’de 14 olarak saptanmıştır. Aynı şekilde gelişmekte olan 

ülkelerde sadece kanser sıklığı değil aynı zamanda kansere bağlı ölümlerinde artış 

göstereceği düşünülmektedir. Her yıl yaklaşık 1 milyon kişi akciğer kanseri 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Dünya sağlık örgütüne göre, kanserde görülen 

bu artışın temel üç sebebi vardır. Bunlar yaşlı nüfusta meydana gelen artış, tütün 

kullanımı ve obezitedir. Özellikle gelişmiş ülkeler başta olmak üzere nüfus artışına 

paralel olarak nüfus piramidinin tersine dönmesi ile 65 yaş ve üzerindeki nüfusun 

hızlı artmaya başlamıştır. Yaş ilerledikçe bir çok kanser tipinin insidansında da artış 

görülmektedir. 65 yaş ve üzerinde kansere bağlı ölümler kardiyovasküler nedenli 

ölümlerin ardından ikinci sırada yer almaktadır. Amerika’da 2000 yılında 

1.250.000 civarında yeni kanser olgusu saptanmış ve tüm kanserlerin ortalama 

%80’inin 55 yaş ve üzerinde görüldüğü bildirilmiştir. Bu popülasyon halen tüm 

nüfusun %15’ini oluşturmaktadır. 

2.2. Demografi 

 Yerleşim yeri nüfusları, 2007 yılında kurulan ve İçişleri Bakanlığı Nüfus ve 

Vatandaşlık İşleri Genel Müdürlüğü (NVİGM) tarafından güncellenen Adrese 

Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi (ADNKS)’nden alınan nüfusla birlikte, kurumsal 

yerlerde kalan nüfus dikkate alınarak hesaplanmaktadır. Kurumsal yerlerde (kışla, 

cezaevi, huzurevi, üniversite öğrenci yurtları, vb.) kalanlar uluslar arası tanım 



4 

gereği ikamet adreslerinin bulunduğu yerleşim yeri nüfusuna değil, kurumsal 

yerlerin bulunduğu yerleşim yeri nüfusuna dahil edilmişlerdir 6. 

 Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK)’nün Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi 

(ADNKS) veri tabanı verilerine göre Türkiye nüfusu Aralık 2013 yılında 76 667 

864 olarak saptanmıştır. Bir önceki yıla göre bakıldığı zaman nüfusun 1.040.480 

kişi arttığı izlenmektedir. Erkek nüfusun oranı %50,2 (38 473 360 kişi), kadın 

nüfusun oranı ise %49,8 (38 194 504 kişi) olarak saptanmıştır (Şekil 1). Yıllık nüfus 

artış hızı 2012 yılında ‰12 iken, 2013 yılında ‰13,7’ye yükselmiştir. Ortanca yaş 

ise 2013 yılında 30,4 olarak saptanmıştır. Ortanca yaş erkeklerde 29,8 iken, 

kadınlarda 31 olarak saptanmıştır. 

 

 

Şekil 1. Türkiye 2013 Nüfus Piramidi 
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2012 yılı analizlerinde her yıl ortalama yaş giderek artmaktadır. 2012 

yılında ortalama yaş Türkiye’de 30,1 olarak saptanmıştır. Erkeklerde ortalama yaş 

29,5 iken kadınlarda 30,6 olarak tespit edilmiştir. Bu oranların giderek artacağı 

tahmin edilmektedir (Tablo 1). Tabloda da görüldüğü üzere Türkiye’deki yaş 

ortalaması giderek artmaktadır. Dünya nüfusuna bakıldığında 1950 yılından bu 

zamana kadar geriatrik nüfusta 3 kat artış saptanmıştır. 2050 yılında ise bu artışın 

üç kat daha fazla olacağı tahmin edilmektedir. Türkiye’nin 2011 yılındaki nüfus 

artış hızı ‰ 13,5 olarak saptanmıştır. Nüfus artış hızının 2025 yılında % 7,7 olacağı 

tahmin edilmektedir.  

Tablo 1. Türkiye’de Yıllara Göre Ortalama Yaş 

YIL TOPLAM ERKEK KADIN 

2012 30,1 29,5 30,6 

2023 34,0 33,3 34,6 

2050 42,9 41,8 44,0 

2075 47,4 46,0 48,7 

 

Türkiye nüfusunun 2023 yılında 84.247.088 kişi olacağı tahmin 

edilmektedir. Nüfus 2050 yılına kadar yavaş bir artış göstererek en yüksek değerini 

93.475.575 kişi ile bu yılda alacağı düşünülmektedir. 2050 yılından itibaren ise 

2075 yılına kadar nüfusun giderek düşeceği ön görülmektedir. 2050 yılında Türkiye 

nüfusu 89.172.088 kişi olması beklenmektedir. Aynı şekilde bu nüfusun giderek 

yaşlı popülasyona doğru kayması ön görülmektedir7  
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Şekil 2. Yıllara Göre Türkiye Nüfus Piramidi Projeksiyonu 

65 yaş üstü Türkiye nüfusuna kayıtlı toplam 5.891.694 kişi vardır. Toplam 

nüfusun % 7,7’sidir. Türkiye’de, 2000 yılında % 5,69 olan geriatrik popülasyon, 

2010 yılında %7,23, 2013 yılında ise %7,7 olarak saptanmıştır8. 2012-2014 yılları 

değerlendirildiğinde zaman 65 yaş üstü (geriatrik) popülasyonun yüzdesinin 

giderek arttığı görülmektedir. Bu artış kadın ve erkeklerde aynı oranda olmaktadır. 

2020 yılında ise bu oranın % 12,2’ye ulaşacağı tahmin edilmektedir.  

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Nüfus İdaresi’ne göre ABD’de 65 yaş 

üstü popülasyonun 2020 yılında 52 milyona ve 2050 yılında ise 80 milyona (toplam 

nüfusun % 20’si) ulaşacağı düşünülmektedir. ABD’de 75-79 yaş grubunda ise yüz 

binde 375 olarak saptanmıştır. 85 yaş üstü insan sayısının ise 2020 yılında 2 katına 

çıkacağı ve aynı şekilde 2040 yılında 65 yaş üstü kişi sayısının % 20 olacağı ve 
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toplam nüfusun da % 12’sini oluşturacağı tahmin edilmektedir9. ABD’de 

tahminlere göre 65 yaş üstü nüfus 2040 yılında 14 milyon nüfusa ulaşacaktır.  

2.3.1. Yaşlılıkta Meydana Gelen Fizyolojik Değişiklikler 

Yaşlılık iki şekilde gerçekleşmektedir. Kronolojik ve biyolojik yaşlanma 

olarak ayrılmaktadır. Biyolojik olarak yaşlanmayı etkileyen başlıca nedenler 

kişilerin kalıtımsal özellikleri, psikolojik faktörler, çevresel faktörler ve yaşam 

tarzlarıdır. Yaşlanma ile insan vücudunda birçok fizyolojik değişiklik meydana 

gelmektedir. Özellikle genel  bir enflamatuvar yanıt artışı olmaktadır. Yaşlanmakla 

solunum sisteminde yapısal ve fonksiyonel değişimler oluşmaktadır. Bu 

değişikliklerin başlıca en önemli nedeni uzun süreli çevresel faktörlerin 

maruziyetidir. Çevresel faktörler başlıca sigara içimi, endüstriyel gazlar, çevre 

kirliliği ve mesleki maruziyetler sonrasında gelişmektedir.  

Tablo 2. Türkiye’de 65 Yaş Ve Üzeri Nüfusun Cinsiyet Ve Yaş Grubu 

Dağılımı 2014 

 ERKEK KADIN TOPLAM 

Yaş Grubu Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

65-69  950.337 37,0 1 095 061 33,0 2.045.398 35,0 

70-74  674.943 26,0 832 785 25,0 1.507.728 26,0 

75-79  461.225 18,0 616 070 18,0 1.077.295 18,0 

80-84  335.943 13,0 484 663 15,0 820.606 14,0 

85-89  112.700 4,0 228 962 7,0 341.662 6,0 

90+  25.926 1,0, 73 079 2,0 99.005 2,0 

Toplam  2.561.074 100,0 3 330 620 100,0 5.891.694 100,0 
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2.3.2. Akciğerde Meydana Gelen Değişiklikler 

Yaşla birlikte akciğer hem yapısal hem de fonksiyonel bozukluklar 

meydana gelmektedir. Özellikle yaşla birlikte akciğerin vital kapasitesinde 

progresif olarak azalma izlenmektedir. Bunun sebebi göğüs duvarının rijititesinde 

artma ve solunum kaslarındaki zayıflamadır. Yaşla birlikte akciğerin elastik yapısı 

giderek bozulur. Akciğer elastik yapısını alveollerin yüzeyini örtem sıvının yüzey 

gerilimi ve akciğer dokusunda bulunan elastik lifleriyle sağlamaktadır. 40 yaşından 

sonra akciğerin bu kompliyansı giderek azalmaya başlamaktadır. Akciğerlerin 

elastik kabiliyeti giderek azalmaya başlar . Elastik lif sayısında azalma, Tip 3 

kollajenlerde artma, alveoller duktuslarda ve alveollerde genişleme sonucunda senil 

amfizem meydana gelmektedir. Bu durum ise alveol sayısını %40 azalmaktadır.  

Senil amfizem sonrasında ekspiryumda küçük hava yollarında kolaps 

meydana gelmektedir. Aynı şekilde alveollerdeki genişleme sonrasında difüzyon 

kapasitesi etkilenmekte ve alveollerdeki gaz alışverişi %20 azalmaktadır. Yaşa 

bağlı tip II A liflerin azalması sonrasında solunum kaslarında zayıflama 

oluşmaktadır. Bu süreç 50 yaşından itibaren başlamakta ve yaşla beraber giderek 

artmaktadır. %20 oranında solunum rezervini etkilemektedir. Normalde bu süreç 

kişinin solunum kapasitesini etkilememektedir. Akciğerin yapısal değişikliklerinin 

yanı sora fonksiyonel kapasitesinde de azalma görülmektedir. Göğüs duvarının 

rijititesinin artmasının yanı sıra akciğer elastikiyeti kaybetmesi ve solunum 

kaslarının azalması nedeniyle akciğerdeki rezidüel volüm artar ancak total akciğer 

kapasitesi değişmez10. Bunun sonucunda da vital kapasite yaşla beraber 

azalmaktadır. Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atılan hava (FEV1) 
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erkeklerde 30 ml/yıl, kadınlarda 23 ml/yıl azalmaktadır (65 yaş üstü sigara içmeyen 

sağlıklı yaşlılarda). FVC (Zorlu vital kapasite)  ise erkeklerde 14-30 ml/yıl, 

kadınlarda 15-29 ml/yıl azalmaktadır. 

Solunumdaki bu mekanik değişiklikler yanı sıra gaz değişim fonksiyonları 

da gençlere göre farklıdır. Ekspiryumda akım hızının azalması ve küçük hava 

yollarında kapanma akciğerin ventilasyon / perfüzyon oranını bozmaktadır. Yaşlı 

insanlarda solunum sisteminin kontrolü gençlere oranla daha yavaş 

gerçekleşmektedir. Özellikle kemoreseptörlerin hipoksiye olan duyarlığı giderek 

azalmaktadır. Ayrıca solunum kaslarına gelen uyarıların yetersizliğine bağlı olarak 

solunum kontrolü yavaşlamaktadır. Solunum paterni bozulması ile uyku-apne 

sendromu ve cheyne-stokes solunum paternleri izlenmektedir10. Yaşla birlikte gaz 

alışverişini sağlayan yapan efektif alveoller yüzey kaybı nedeniyle CO2 difüzyon 

kapasitesi erkeklerde her on yılda 2,03 ml/dk/mmHg azalmaktadır. Kadınlarda ise 

her on yılda 1,47 ml/dk/mmHg azalmaktadır.    

2.4. Akciğer Kanserinin Epidemiyoloji 

Türkiye’de ölüm nedenleri arasında kanserler 2. sırada yer almaktadır. 

Akciğer kanseri tüm dünyada en sık görülen akciğer kanseri türüdür. Her yıl 

yaklaşık 1 milyon kişi akciğer kanseri nedeniyle ölmektedir.  Tüm dünyada kanser 

olgularının %12,8’inde ve kanser ölümlerinin %17,8’inde akciğer kanseri 

sorumludur11. Tüm akciğer kanseri hastalarının sadece %15’i tanıdan sonra 5 yıl ve 

daha fazla yaşamaktadır. Ortalama surveyi 8 aydır. Gelişmiş ülkelerdeki insidansı 

%00 71’dir. Gelişmekte olan ülkeler ise bu oran yüz binde 14 olarak saptanmıştır. 
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2008 yılında yayınlanan Uluslararası Kanser Araştırma Örgütü‘nün verilerine göre 

akciğer kanseri dünya çapında erkeklerde görülen en sık kanser iken, kadınlarda 

dördüncü sırada yer almaktadır.  Türkiye’de ise bu sıralama akciğer, prostat ve 

mesane şeklindedir. Erkeklerde akciğer kanseri insidansı Türkiye’de yüz binde 

yaklaşık 69’larda olup dünya ortalaması ise yüz binde 30-35’lerde, Avrupa 

Birliğinde ise ortalaması 100.000’de 48’ler dedir.  Kadınlarda ise akciğer kanseri 

4. sırada yer almaktadır. Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın tüm sağlık kuruluşlarında 

tanı alan kanser olgularının kaydedildiği pasif kanser kayıt sistemi verilerine göre 

akciğer kanseri insidansı yüz binde 11.5 olarak saptanmıştır. Kansere bağlı 

ölümlerde ise akciğer kanseri erkeklerde ilk sırada kadınlarda ise meme kanserinin 

ardından ikinci sırada yer almaktadır11. 

Günümüzde erkek popülasyonda akciğer kanserinde azalma izlenirken 

kadın popülasyonda akciğer kanserinin gelişiminin arttığı görülmektedir. Bunun en 

önemli nedeninin akciğer kanserinin gelişiminde oldukça önemli rol oynayan 

sigaradır. Sigara dumanında yaklaşık 4000’den fazla kimyasal madde 

bulunmaktadır. Bunlardan 60’dan fazlasında kanıtlanmış karsinojen madde 

saptanmıştır. Sigara kullanımının kanser oluşturma riski sigara içme süresi, 

kullanım miktarı, sigara tipi ve başlama yaşı ile ilişkilidir. Sigara kullanımı 

gelişmekte olan ülkelerde, kadın popülasyonunda kullanımı giderek artmaktadır. 

Ancak erkek popülasyonda sigara kullanımının azalırken, kadın popülasyonunda 

artmanın saptanmasının nedeni halen bilinmemektedir. Gelişmiş ülkelerde 

erkeklerin sigara kullanım prevelansı %40-60 arasında değişmektedir. Kadınlarda 

ise bu prevelans %20-40 arasındadır. Türkiye’deki hastaların %88,7 ise sigara 
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kullanım öyküsü bulunmaktadır. Akciğer kanserinin gelişiminde etkili olduğu 

belirtilen yaş, cinsiyet, meslek, hava kirliliği, radyasyon, diyet, viral enfeksiyonlar, 

genetik ve immünolojik faktörlerin tümü %6 oranında etkilidir12. Akciğer 

kanserinin yaşla birlikte insidansı artmaktadır. 6-7 dekatta pik yapmaktadır. Genç 

erişkinlerde ise görülme oranı %5-10 düzeyindedir13,14. Ülkemizde erişkinlerde en 

sık adenokanser izlenmektedir. Adenokanser en sık izlenen ve aile öyküsü olan 

kanser türüdür.  

Ülkemizdeki istatistiki verilere göre erkeklerde akciğer kanseri kaba 

insidansı hızı yüz binde 39,5, yaşa göre standardize hız ise yüz binde 49,1; 

kadınlarda ise bu hızlar sırasıyla yüz binde 4,9 ile 5,2 olarak saptanmıştır (Tablo 3). 

Aynı verilere göre ülkemizde 2008 yılında toplam 16.451 yeni akciğer kanserli 

vaka teşhis edilmiştir. Bu hastaların %89,1’i erkek, %10,9’u kadınlardan 

oluşmaktadır15. Özelliklede 70 yaş üzeri geriatrik popülasyon değerlendirildiğinde 

70-74 yaş arasındaki hastalarda erkek popülasyonda yüz binde 354,4 kadınlarda ise 

yüz binde 89,2 olarak saptanmıştır. Aynı şekilde 75-79 yaş arasında ise yüz binde 

356,3 erkek popülasyonda saptanırken, kadınlarda 84,4; 80 yaş ve üzerinde ise 

erkek popülasyonda yüz binde 317,7 oranında saptanırken kadınlarda 100,000 de 

80,7 oranında saptanmaktadır16. 
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Tablo 3. Globocan 2008 Verilerine Göre Türkiye’de Akciğer Kanserinin 

İnsidansı Ve Mortalite Değerleri 

 İnsidansı Mortalite 

 Vaka K. 

Hız* 

S. 

Hız** 

K. 

Risk*** 

Vaka K. 

Hız* 

S. 

Hız** 

K. 

Risk*** 

E
rk

ek
 

14.667 39.5 49.1 6.15 13.462 36.3 45.3 5.72 

K
ad

ın
 

1.784 4.9 5.2 0.66 1.639 4.5 4.8 0.61 

*: Kaba Hız (Yüz binde), **: Yaşa Göre Dünya Standart Nüfusu ile Standardize Edilmiş Hız (Yüz 

binde), ***:Kümülatif risk (Yüz binde) 

 

Akciğer kanserinin görülme sıklığı yaşla beraber artış göstermektedir. 

Özellikle hastaların büyük bölümü 50-70 yaş arasındadır. Ortalama tanı yaşı 60 

yaştır. Genç erişkinlerde (50 yaş altında % 5-10 dolayında) sıklığı daha azdır. 2009 

yılında Türk Toraks Derneği tarafından yayınlanan çok merkezli çalışmasında 

ülkemizde ortalama akciğer kanseri yaşı 60,7 (+10,7) olarak saptanmıştır. 

Çalışmada ortalama insidensin zirve yaptığı yaş aralığı erkeklerde 75-79 ( 

572.9/100.000) iken kadınlarda bu yaş aralığı insidensin zirve yaptığı yaş aralığı 

80-84 (105.5/100.000) olarak saptanmıştır17 (Tablo 4). 

Histopatolojik olarak skuamöz hücreli karsinom geçmişte en yaygın görülen 

tip iken günümüzde yerini adenokarsinoma bırakmıştır. Adenokanserler, genç yaş 

grup erkelerde, tüm yaş gruplarında kadınlarda ve hiç sigara kullanmamış 

bireylerde daha sık izlenmektedir10. Ancak yaşlı hastalara baktığımızda skuamöz 

hücreli akciğer kanseri daha sık olarak izlenmektedir. Bu nedenledir ki yaşlı 

hastalarda akciğer kanseri gençlere oranla daha lokalize olarak seyretmektedir. 40-
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49 yaş aralığında %25 oranında lokalize akciğer kanseri izlenirken 80 yaş ve 

üzerinde %42 oranında akciğer kanseri izlenmektedir18. Akciğer kanseri mortalitesi 

oldukça yüksek bir malignitedir. Ancak erken tanı konulduğunda cerrahi ile sağ 

kalım oranı artmaktadır11. Cerrahi rezeksiyonların tedavi edici olabilmesi için 

toraks içerisinde bilinen tüm tümöral dokuların çıkarılması gerekmektedir. 

İnkomplet rezeksiyonların hiç ameliyat olmamaya üstünlüğü olmadığı gibi 

hastaların yaşam süresinin kalitesini düşürmektedir.  

 

Cerrahi için başlıca kriterler: 

a. Metastaz olup olmadığı 

b. Rezeksiyona uygun olup olmadığı (Küratif cerrahi için tümörün total 

olarak çıkarılması gerekmektedir.)  

c. Ameliyata uygun olup olamadığı (Cerrahinin hasta için oluşturacağı 

riskler)  
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Tablo 4. Türk Toraks Derneğinin 2009 Yılında Yaptığı Çok Merkezli 

Akciğer Kanserinin Yaşa Göre Dağılım Tablosu 

 
Bulunan Olgu Sayısı Yaşa Spesifik İnsidansı 

Erkek Kadın Erkek Kadın 

0-4 0 0 0,00 0,00 

5-9 0 0 0,00 0,00 

10-14 0 0 0,00 0,00 

15-19 0 0 0,00 0,00 

20-24 1 0 0,22 0,00 

25-29 2 3 0,46 0,69 

30-34 16 2 3,91 0,50 

35-39 40 6 11,01 1,68 

40-44 106 13 31,07 3,87 

45-49 280 37 94,77 12,95 

50-54 397 62 157,70 24,51 

55-59 505 48 255,92 23,85 

60-64 555 56 356,20 34,32 

65-69 583 80 473,17 57,62 

70-74 557 76 538,19 66,44 

75-79 340 54 572,87 73,90 

80-84 89 33 365,52 105,47 

85- 19 9 158,56 49,63 

Bilinmeyen 5 6   

Bulunan 

toplam olgu 

sayısı 

3495 485 
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2.5. Etiyoloji 

2.5.1. Sigara 

Etiyolojide en önemli faktör sigaradır. Akciğer kanserlerinin yaklaşık %85-

90’ından sigara sorumludur. Sigara alışkanlığı ile akciğer kanseri gelişimi 

arasındaki güçlü ilişki geçmiş yıllardan beri bilinmektedir. 1964’teki “Surgeon 

General” raporu ilk kez resmi olarak sigara içiminin akciğer kanseri ile nedensel 

ilişkisini bildirmiştir12. Aktif sigara kullanıcılarında, içmeyenlere göre akciğer 

kanseri gelişme riski ortalama 30 kat artmaktadır. Pasif içicilikte ise bu oran 

ortalama 3,5 kat artmaktadır. Sigara Avrupa birliği ülkelerinde erkeklerdeki 

kanserlerin %21’i, kadınlardaki kanserlerin ise %5 ini oluşturmaktadır. Bu 

nedenledir ki akciğer kanseri erkeklerde ölüme yol açan birinci sıradaki 

kanserlerdir. Çeşitli ülkelerde erkek/kadın sigara kullanım oranı 5/2 iken ülkemizde 

bu oran 9,4’tür. Sigara kullananlarda bronş ve akciğer kanserlerinin gelişme riski 

artmaktadır.  Özellikle kanser gelişimini etkileyen faktörler; sigara içme süresi, 

başlama yaşı, içilen sigara tipi ve günlük tüketilen sigara miktarıdır. On 

paket/yıldan (10 yıl günde bir paket sigara içilmesi) fazla sigara içenlerde ölüm 

sıklığı içmeyenlere göre belirgin olarak artmaktadır. Çeşitli çalışmalarda sigaraya 

başlama ile akciğer kanseri gelişme arasındaki süre ortalama 20-30 yıl bulunmuştur. 

Sigara ile ilişkili başlıca histolojik tip skuamöz hücreli kanserlerdir. Bunun yanı sıra 

sigara alışkanlığı olan kadınlara küçük hücreli akciğer kanseri görülme oranı 

artmıştır19. Günlük kullanılan sigara miktarı arttıkça risk katlanarak artmakta ve 

sigarayı alışkanlığının bırakılması riski tamamen ortadan kaldırmamakla birlikte 
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giderek azaltmaktadır20. Tablo 5’de sigara bırakma ile akciğer kanseri riskindeki 

azalmayı göstermektedir. 

Tablo 5. Sigara Bırakma İle Akciğer Kanseri Riskinin Azalması 16 

 Relatif Risk 

Sigara Bırakma Süresi Erkek Kadın 

2-9 Yıl 0,66 0,41 

10-19 Yıl 0,27 0,19 

20-29 Yıl 0,17 0,08 

30 Yıldan Fazla 0,08 0,13 

Hiç Sigara İçmemiş 0,04 0,11 

2.5.2. Asbest Lifleri 

Mesleki maruziyette en önemli madde asbesttir. Maruziyet yoğunluğu ve 

süresi de önemlidir. 20 yıl maruziyetten sonra risk artmaktadır21. Türkiye’deki 

hastalarda %1 oranında çevresel asbest maruziyeti saptanmıştır. Asbests amfibol ve 

serpentin olmak üzere iki ana grubu olan doğal fibröz bir silikattır. Amfibol lifler 

serpentine göre daha ince uzun ve ısıya dayanıklıdır, yani daha büyük karsinojen 

oluşturma riski taşımaktadır. Asbest lifleri inhale edildikten sonra alveoler 

makrofajlar tarafından fagositoz yoluyla alınmaktadır. Fagosite edilen asbest lifleri 

ferröz proteinöz bir materyalle kaplanarak küçük bronşiol ve alveolerde 

depolanmaktadır. Asbest lifleri bir kez inhale edildikten sonra tekrar atılamaz ve 

yok edilemez. Bu nedenle de uzun süre asbest maruziyeti olan hastalarda karsinojen 

etkiye bağlı hasarlar görülmektedir. Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansına 

göre (IARC) kanserojen maddeler listesinde asbest maddesi, "kesin kanserojen" 

http://tr.wikipedia.org/wiki/Uluslararas%C4%B1_Kanser_Ara%C5%9Ft%C4%B1rmalar%C4%B1_Ajans%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/IARC
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tanımlanması ile 1.grupta sınıflandırılmıştır. Ülkemizde özellikle Nevşehir 

bölgesinde etrafında yer alan beyaz toprağın doğumdan itibaren maruz kalan 

hastalarda, mesleki maruziyete oranla daha fazla olduğu saptanmıştır. Ülkemizde 

asbest maruziyetinin yüksek olduğu iller Sivas, Eskişehir, Kütahya, Bilecik, 

Yozgat, Diyarbakır’dır. Nevşehir, Ürgüp bölgeleri ise erionit lifleri ile yoğun temas 

halindedir.  

2.5.3. Radyasyon 

Radyasyonun biyolojik sistemler üzerindeki etkisini radyasyonun 

yoğunluğu, her bir foton içindeki enerji ve doku tarafından emilen enerji miktarı 

belirler. Radyasyon ile çeşitli histolojilerde kanser indüklenebilir. Malign 

transformasyonların doğal oranında artışlara yol açmaktadır. İyonize radyasyonun 

neden olduğu kanserlerden biri akciğer kanseridir. Yüksek dozlarda akciğer 

kanserine neden olduğu kanıtlanmıştır. Ancak düşük dozlarda uzun süre 

maruziyetde kansere neden olabileceği yönünde yayınlar bulunmaktadır. 

2.5.4. Diyet Alışkanlığı 

Akciğer kanserinde diyetin % 5 oranında etkili olduğu ileri sürülmektedir. 

Vitamin A ve ß-karotenden, vitamin E ve selenyumdan fakir diyet akciğer kanseri 

riskini artırmaktadır. B-karoten / retinol miktarı yüksek olan olgularda akciğer 

kanserinin göreceli riski 0,59’a düşmektedir. Yüksek yağlı diyetle beslenen sigara 
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tiryakilerinde risk artmış bulunmuştur. Çay özellikle yeşil çay koruyucu etki 

göstermektedir 12.  

2.5.5. Aile Öyküsü 

Ailede akciğer kanseri öyküsü akciğer kanseri oluşma riskini arttırmaktadır. 

Uluslar Arası Kanser Enstitüsünün yayınlarına göre epidemiyolojik çalışmaların 

meta analizleri sonucunda ailede akciğer kanseri öyküsü olanlar ile olmayanlar 

kıyaslandığında zaman akciğer kanseri gelişme riskinin iki kat daha fazla olduğunu 

saptamışlardır22,23. 

2.5.6. Radon Teması 

 Tüm akciğer kanseri ölümlerinin %10’u ve sigara içmeyip akciğer 

kanserlerinden ölenlerin %30‘undan radon gazı maruziyeti sorumludur24,25. Radon 

ve sigara kullananların akciğer kanseri olma oranı sadece radon maruziyeti olanlara 

oranla daha yüksek olarak saptanmıştır26.  

2.5.7. Mesleki Temas 

Mesleki karsinojenler akciğer kanserlerinin %9-15 inde etiyolojik neden 

olarak bulunmuştur. Ayrıca aktif sigara kullanımı ya da pasif maruziyet mesleki 

karsinojenlerin kanser yapıcı etkisini artırmaktadır. Mesleki karsinojenlerin listesi 

Tablo 6 de listelenmiştir. 
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Tablo 6. Akciğer Kanseri ile İlişkili Mesleki Maruziyete Yol Açan Maddeler 

 Risk 

Oranı 

İlgili Meslek 

Asbest işçisi  Madenciler, çimento, yapı malzemeleri, fren 

balatası yapımı, tekstil, izolasyon, tersane 

            Sigara içmeyen 5  

            Sigara içen 92  

Uranyum  Uranyum madenleri 

             Sigara içmeyen 7  

             Sigara içen 38  

Kömür kurumu, katran 2-6 Havagazı işçileri, asfalt, katran, kok fırını 

işçileri, madenciler 

Hardal gazı 2-36 Hardal gazı işçileri 

Vinil klorür 4 Plastik sanayi işçileri 

Arsenik 3-8 Maden ve kaynak işçisi, insektisitler, şarap, 

petro-kimya işçileri 

Krom 3-40 Çamaşır suyu üretimi, cam-seramik, 

muşamba, basın endüstrisi, batarya işçileri, 

itfaiyeciler 

Nikel  Nikel rafinerisi, kaynak işçisi 

Bisklorometileter  Tekstil, boya, ev izloasyonu 

Demir-çelik  Dökümhaneler, çelik işçileri 

Dizel-egzoz  Kamyon sürücüleri, demiryolu işçileri 

Berilyum  Berilyum madenleri 

Kadmiyum  Eritme işçileri 

Elektromanyetik alanlar  Telekomunikasyon işçileri 

Polisiklikaromatik 

idrokarbonlar 

 Sigara, kömür fırını işçileri 

Formaldehit  Kimya endüstrisi, lastik imalatı, 

fotoğrafçılık, sanayii 

2.6 Semptom ve Bulgular 

Akciğer kanserli hastaların % 90’ından fazlası başvuru sırasında yakınma 

tanımlar. Akciğer kanseri çoğunlukla göğüs radyografilerinde anormal gölgelenme 

veya yeni ortaya çıkan bulgular ile kendini göstermektedir. En sık ortaya çıkan 

semptom öksürük şikayetidir. Tablo 7’de akciğer kanserinde izlenen semptom ve 

bulgular yer almaktadır. 
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Tablo 7. Akciğer Kanserinde Başlangıç Semptom ve Bulgularının Sıklığı 

SEMPTOM VE BULGULAR YAKLAŞIK GORULME SIKLIĞI (%) 

Öksürük 75 

Kilo kaybı 68 

Nefes darlığı 58-60 

Göğüs ağrısı 45-49 

Hemoptizi 29-35 

Kemik ağrısı 25 

Çomak parmak 20 

Ateş 15-20 

Kuvvetsizlik 10 

Superior Vena Kava Sendromu 4 

Disfaji 2 

Wheezing, Stridor 2 

 

Akciğer kanserli hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda sadece % 6 

oranında asemptomatik olduğu düşünülmüştür.  % 27’sinde primer tümör ile ilişkili 

yakınmalar, % 27’sinin iştahsızlık ve kilo kaybı gibi nonspesifik sistemik 

yakınmalar ve % 32’sinin ise metastaz düşündüren yakınmalar izlenmiştir. Akciğer 

kanserli hastalarda saptanan yakınma ve bulguların sıklığı öksürük, kilo kaybı, 

nefes darlığı, göğüs ağrısı, hemoptizi, kemik ağrısı, çomak parmak, ateş, kas 

güçsüzlüğü, disfaji, wheezing ve stridor olabilir12.  

2.6.1. Primer Tümör İle İlişkili Yakınma Ve  Bulgular  

 Santral yerleşimli tümörlerde sıklıkla öksürük şikayetleri karşımıza 

çıkmaktadır. Yoğun sigara kullanan ve kronik bronşit ve amfizem nedeniyle 

önceden var olan öksürük şikayetlerinin karakter değiştirmesi klinisyen açısından 

oldukça önemlidir. Özelliklede öksürüğün şiddetinin artması, tedavi yanıtının 
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azalması ve kanlı balgam görülmesi akciğer kanseri düşündürmelidir. Santral 

yerleşimli tümörlerde endobronşial lezyonlara bağlı olarak atelektaziler, geçmeyen 

pnömoniler, segmental amfizem, lokalize ronküsler izlenebilmektedir. 

2.6.2. Toraks Dışı Metastazlara Bağlı Yakınma 

 Akciğer kanserinin intratorasik yayılımı direkt genişleme ya da lenfatikler 

yoluyla sinir, diyafragma ve göğüs duvarı, kalp gibi tutulumlara bağlı olarak 

semptom ve bulguların meydana gelmesidir. Superior sulkus tümörü, üst lob 

apeksinin arka bölümüne ve brakiyal pleksusa yakın yerleşir. Omuz ağrısı, ulnar 

sinirin koldaki dağılımı boyunca ağrı ve kas atrofileri sinir tutulumuna bağlı olarak 

görülmektedir. Rekürren laringeal sinir felci nedeniyle oluşan ses kısıklığı, 

genellikle sol üst lob tümörlerinde daha sık görülür iken vena kava superior 

sendromu sağ akciğer üst lob tümörlerinde sıklıkla izlenmektedir. Frenik sinir 

felcinde, tutulan hemidiyafragmada yükseklik ve paradoksal hareket 

gözlenebilmektedir. Bu sinirlerin tutulumu nefes darlığı oluşumuna katkıda 

bulunabilir. Göğüs duvarı tutulumunda, genellikle künt, gelip geçici, sızlayıcı 

tarzda ağrı oluşmaktadır. Primer akciğer kanserlerinde perikart ve miyokardın 

tutulumu nedeniyle de ani başlangıçlı aritmi, kalp yetmezliği, kalp tamponat ortaya 

çıkabilmektedir. 

2.6.3. Akciğer Kanserinin Ekstratorasik Yayılımına Bağlı Semptomlar 

Otopsi serilerinde ekstratorasik metastaz sıklığı, skuamöz hücreli 

karsinomda % 54, adenokarsinomda % 82, büyük hücreli karsinomda % 86 olarak 

saptanmıştır27. Hasta hekime başvurduğu sırada olguların çoğunda elimizdeki 
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evreleme yöntemleri ile saptanamasa bile toraks dışına yayılım mevcuttur. Tablo 

8’de akciğer kanserinin ekstratorasik yayılıma bağlı semptomlar yer almaktadır. 

2.6.4. Paraneoplastik Sendromlara Bağlı Semptomlar 

 Sıklıkla tümörün kendisinden veya metastazlarından uzak bölgelerde 

görülen, kansere bağlı olarak gelişen bir grup semptom ve bulgudan oluşmaktadır. 

Sıklıkla küçük hücreli akciğer kanserlerinde izlenmektedir. Polipeptid hormonlar, 

hormona benzer peptidler, antikorlar, immun kompleksler, prostaglandinler ya da 

sitokinler gibi tümörün oluşturduğu sistemik faktörlerin ürünleriyle oluşurlar. 

Tablo 9’da paraneoplastik sendromlar ile ilişkili semptomlar yer almaktadır. 

Tablo 8. Akciğer Kanserinin Ekstratorasik Yayılımına Bağlı Semptomlar 

Santral Sinir Sistemi 

Metastazı 

 

  

Tanı aşamasında hastaların % 10’unda SSS metastazları 

bulunmaktadır. Beyin parankimi metastazlarının % 80-85’i 

supratentoriyal bölgede, sıklıkla frontal loblarda yer 

almaktadır. 

Kemik Metastazı Vertebralar, pelvis, kaburgalar ve femur en sık tutulum 

bölgeleridir. Lokalize kemik ağrısı, serum kalsiyum, alkalen 

fosfataz yüksekliği kemik metastazının işareti olabilir. 

Karaciğer Metastazı İştahsızlık, epigastrik ağrı, sertleşmiş ve sıklıkla nodüler 

yüzeye sahip karaciğer büyümesi ile birliktedir. Serum 

transaminaz düzeyleri yükselebilir. 

Adrenal Metastazlar Klinik bulgu vermediği için klinisyenlerce 

tanınması zordur. Ancak bilgisayarlı tomografi % 41 – 90 

oranında duyarlılığa sahip bir yöntemdir. 

Pankreas Metastazı Sıklıkla küçük hücreli karsinom nedeniyle olmaktadır. 

Hastalarda obstruktif sarılık görülmektedir. 

Subkutanöz yada 

İntradermal Metastaz 

Gövde, boyun ve kafa derisinde ağrısız, eflatun renginde iyi 

sınırlı kitleler şeklindedir. 

Nadir Metastazlar Gastrointestinal ve böbrek metastazları nadirdir ve klinik 

olarak sessizdir. Bulanık görme ve uçuşan lekeler koroidal 

metastazlara bağlı olabilmektedir. 

Organ Spesifik Olmayan 

Metastazlar 

Kilo kaybı, İştahsızlık, Ateş, 

Halsizlik, Anemi 
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Tablo 9. Akciğer Kanserleri İle İlişkili Paraneoplastik Sendromlar 

Endokrin 

Cushing sendromu, nonmetastatik hiperkalsemi, 

Uygunsuz ADH sendromu, jinekomasti, 

Hiperkalsitoninemi*, FSH, LH artışları*, 

Hipoglisemi*, hipertiroidi*, karsinoid sendrom* 

Nörolojik 

Subakut duyusal nöropati, Mononoritis 

Multipleks, intestinal psödo-obstrüksiyon*, 

Lambert-Eaton Sendromu*, Kanserle ilişkili 

Retinopati, ensefalomyelit* (limbik, beyin 

Sapı, subakut kortikal serebellar), nekrotizan 

Myelopati* 

Metabolik Laktik asidoz*, hipourisemi*, hiperamilazemi* 

İskelet 
Parmaklarda çomaklaşma, hipertrofik 

Osteoartropati 

Renal Glomerulonefrit*, nefrotik sendrom* 

Cilt 

Hipertrikoz, lanuginosa, eritema gyratum 

Repens, paraneoplastik akrokeratoz (Bazex 

Hastalığı), eritrodermi (eksfoliyatif dermatit), 

Akantozis nigrikans*, iktiyozis*, palmoplanter 

Keratodermi*, Leser-Trelat bulgusu*, Sweet 

Sendromu*, prurit*, ürtiker* 

Hematolojik 

Anemi, lokositoz*, eozinofili*, lokomoid 

Reaksiyon*, trombositoz, trombositopenik 

Purpura* 

Koagulapatiler 

Dissemine intravaskuler koagulasyon*, 

Tromboflebit, trombotik non-bakteriyel 

Endokardit* 

Sistemik 
Ateş, anoreksi, kaşeksi, ortostatik hipotansiyon*, 

Hipertansiyon* 

2.7. Görüntüleme Yöntemleri 

 Akciğer kanserli hastalarda kullanılan radyolojik görüntüleme 

incelemelerinin amacı, tümör tanısının konulması ve tümörün evrelendirilmesidir. 

İlk seçilecek radyolojik yöntem iki yönlü akciğer grafisidir. Bilgisayarlı tomografi 

(BT), akciğer kanseri tanısında yardımcı olan diğer bir radyolojik görüntüleme 
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yöntemidir. Spiral toraks bt, mrg, pet-bt incelemeleri özellikle akciğer kanserinin 

evrelendirilmesinde kullanılan diğer görüntüleme yöntemleridir.  

2.8. Girişimsel Tanı Yöntemleri:  

 Akciğer kanserinin patolojik tanısında kullanılan tanı yöntemleri, primer 

tümöre yönelik yöntemler ve metastaz bölgesine yönelik yöntemler olarak ayırıla 

bilinir. Balgam sitolojisi, fiber optik bronkoskopi ve transtorasik iğne aspirasyonu 

primer tümöre yönelik başlıca tanısal yöntemlerdir. Mediastinoskopi ve anterior 

mediastinotomi mediasten evrelemesinde yaygın olarak kullanılan yöntemlerdir. 

Bu yöntemler ile hastanın preoperatif klinik evrelemesi sağlanabilmektedir. Aynı 

zamanda günümüzde transbronşiyal biyopsiler ve endobronşiyal usg de mediastinal 

evrelemede kullanılmaktadır28.   

Akciğer malign tümörleri akciğer tümörleri içinde en sık akciğer 

karsinomları görülür (%90-95). Skuamöz hücreli karsinom değişik derecelerde 

keratinizasyon ve hücresel bağlantılar oluşturan epitelyal hücrelerin oluşturduğu 

malign bir tümördür. Tüm akciğer kanserleri içindeki oranı %20-35 arasında olup, 

olguların 2/3'ü santral yerleşmekle birlikte nadir olarak periferik yerleşim ve 

kavitasyonda gösterebilmektedir. Skuamöz hücreli tümörler yavaş seyirli 

tümörlerdir. Bu nedenle de geç metastaz yaparlar. 3cm'nin altındaki tümörlerde 

mediastinal lenf noduna metastaz oranı %10'dur. Adenokarsinomun akciğer 

kanserleri içindeki oranı ise %30-50 arasında olup, periferik yerleşim ön plandadır. 

Adenokarsinomda hematojen ve lenfojen metastaz sık görülür, mediastinal lenf 

nodu metastazı 3 cm ya da altındaki tümörlerde %20 oranındadır29.  
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2.9. Akciğer Kanserinin Histopatolojik Sınıflandırılması: 

Akciğer tümörlerinin histolojik sınıflaması dünya sağlık örgütü tarafından 

2004 yılında yeniden düzenlenmiştir30. Tablo 10  malign epitelyal tümörlerin 

sınıflaması verilmiştir. 

Tablo 10. Akciğerin İnvaziv Malign Epitelyal Tümörleri, 2004 WHO 

Sınıflandırması 

Skuamöz Hücreli Karsinom  

  Papiller 

  Şeffaf hücreli 

  Küçük hücreli  

  Bazaloid 

Küçük Hücreli Karsinom  

  Kombine küçük hücreli karsinom 

Adenokarsinom  

  Adenokarsinom, mikst alt tipler 

  Asiner 

  Papiller 

  Bronşioloalveolar  

  Müsin üreten solid adenokarsinom 

Büyük Hücreli Karsinom  

  Büyük hücreli nöroendokrin karsinom 

  Bazaloid karsinom 

  Lenfoepitelyoma benzeri karsinom 

  Şeffaf hücreli karsinom 

  Rabdoid fenotipli büyük hücreli karsinom 

Adenoskuamöz Karsinom  

Sarkomatoid Karsinom  

  Pleomorfik 

  İğsi hücreli 

  Dev hücreli 

  Karsinosarkom 

  Pulmoner blastom 

Karsinoid Tümör  

  Tipik karsinoid 

  Atipik karsinoid 

Tükrük Bezi Tipi Tümörler  

  Mukoepidermoid karsinom 

  Adenoid kistik karsinom 

  Epitelyal-miyoepitelyal karsinom 
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2.9.1. Adenokarsinom 

Tüm akciğer karsinomlarının %30-50’sini adenokarsinomlar oluşturur. 

Adenokarsinomların ¾’ü periferik tümörlerdir. Glandüler farklılaşma veya müsin 

üretimi özellikleri olan bu tümörlerin görülme sıklığı birçok ülkede skuamöz 

hücreli kanserin önüne geçmiştir. Birçok olgu sigara ile ilişkili bulunsa da hiç sigara 

içmemiş bireylerde en sık görülen tiptir31. 

       Genellikle periferik 4cm’den küçük nodüller şeklinde görülür. Genelde düzgün 

sınırlıdır. Göğüs duvarı tutulumu ve plevral invazyon ve diğer tiplere göre daha sık 

görülmektedir. WHO tarafından yapılan 2004 sınıflamasında kullanılan 

bronkioalveoler karsinom terimi kaldırılarak yeni önerilen sınıflamada bu tümörler 

adenokarsinoma insitu olarak isimlendirilmiştir. Ayrıca yeni sınıflama sisteminde 

papiller tümörler papiller ve mikropapiller olarak iki gruba ayrılmış ve 

mikropapiller tümörlerde prognozun daha kötü olduğu vurgulanmıştır. 2011 

IASLC/ATS/ERS ( Uluslar Arası Akciğer Kanseri Çalışma Örgütü/  Amerikan 

Toraks Derneği / Avrupa Toraks Derneği ) adenokarsinom sınıflaması Tablo 11’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 11.  2011 IASLC/ATS/ERS Adenokarsinom Sınıflandırması 

Preinvaziv Lezyonlar 

 Atipik adenomatöz hiperplazi 

 Adenokarsinoma insitu (≤3cm, eski sınıflamada BAC) 

 Nonmüsinöz 

 Müsinöz 

 Mikst müsinöz/nonmüsinöz 

Minimal İnvaziv Adenokarsinom (≤5mm invazyonu olan, ≤3cm lepidik 

predominant tümör) 

 Nonmüsinöz 

 Müsinöz 

 Mikst müsinöz/nonmüsinöz 

İnvaziv Adenokarsinom 

 Lepidik baskın patern 

 Asiner baskın 

 Papiller baskın 

 Mikropapiller baskın 

 Müsin üreten solid baskın 

İnvaziv adenokarsinom tipleri 

 
İnvaziv müsinöz adenokarsinom (eski sınıflamada 

Bronkoalveoler Karsinoma) 

 Kolloid 

 Fetal (düşük ve yüksek grade’li) 

 Enterik 

 

Rezeksiyon uygulanan adenokarsinomların %80 kadarını mix tip 

adenokarsinomlar oluşturmaktadır. Her alt tipte az ya da çok epitelyal müsin 

saptanır. Makroskopik olarak içerisinde nekroz ve hemorajik alanlar içeren, düzgün 

kenarlı gri-beyaz renkli tümörler olarak görülürler. Periferik oldukları için genelde 

balgam sitolojisinde malign hücre gösterilmemektedir. Mikroskobik olarak uniform 

görünümlü, büyük nükleuslu, nükleus/sitoplazma oranı yüksek, vakuollü 
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sitoplazma gibi özelliklere sahiptir. Ayırıcı tanıda mezotelyoma oldukça önemlidir. 

Mezotelyomadan ayırıcı tanı yapmak için immün histokimyasal çalışma gereklidir. 

2.9.2. Skuamöz Hücreli Karsinom  

Akciğer karsinomlarının yaklaşık üçte biri ile adenokarsinomda sonraki 

ikinci en sık tipidir. Akciğer karsinomları arasında % 25-40 oranında görülür. Üçte 

ikisi santral yerleşimli olmakla birlikte periferik yerleşim de gösterebilmektedir. 

Akciğer karsinomları içerisinde en sık kavitasyon gösteren tümördür. Sigara ile 

ilişkisi en fazla olan tümör tipidir. %90 oranında sigara ile ilişkisi gösterilmiştir. 

Erkeklerde kadınlara oranla daha sık olarak saptanmaktadır. Yassı hücreli karsinom 

preoperatif biyopsi materyallerinde tanı oranı en yüksek olan (%79) tümör tipidir. 

Santral yerleşimli olanlar intrabronşial ya da ekstrabronşial büyüyerek, pnömoni, 

atelektazi gibi obstrüktif semptomlar oluşturabilmektedir.  

Yassı hücreli karsinom, diğer akciğer kanserlerine göre daha yavaş 

büyümekte ve daha geç metastaz yapmaktadır. Bu nedenle de lokal yayılım sıklıkla 

izlenmektedir. Yavaş seyirli ve lokal yayılım göstermesi sebebiyle de geriatrik 

popülasyonda daha sık olarak izlenmektedir. Makroskopik olarak düzensiz sınırlı 

ve büyük boyutlu, gri beyaz renkli tümörlerdir. Orta kısmında nekroz görülür, 

balgam sitolojisinde malign hücre saptanması diğer tümörlere göre daha kolaydır. 

Yassı hücreli karsinomlar, akciğer kanserleri içerisinde p53 mutasyonlarını en sık 

gösteren karsinomlardır. 
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Hücre Tipleri:  

a. Papiller  

b. Berrak hücreli  

c. Küçük hücreli 

d. Bazaloid  

 

Bu paternler genellikle aynı tümörün komponentleri şeklindedir ve alt tip 

olarak adlandırılabilmeleri için tümörün %90’ından fazlasını oluşturmaları gerekir. 

2.9.3. Büyük Hücreli Karsinom 

Tüm akciğer kanserlerinin yaklaşık %9’unu oluşturur. Diğer KHDAK ’den 

ayırt edici bir klinik, radyolojik ya da sitolojik özellik arzetmez24. Diğer tümörler 

histopatolojik olarak dışlanarak tanı konulur. Büyük hücrelerden oluşur ve tümör 

hücreleri belirgin çekirdekçik, iri çekirdek ve orta düzeyde sitoplazma içerir. 

Genellikle periferik yerleşir. Plevra, göğüs duvarı ve çevre yumuşak dokuyu invaze 

edebilir22. Büyük hücreli karsinomun alt tipleri: büyük hücreli nöroendokrin 

karsinom, bazaloid karsinom, lenfoepitelyoma benzeri karsinom, berrak hücreli 

karsinom, rabdoid fenotipli büyük hücreli karsinomdur.  

2.9.4. Adenoskuamöz Karsinom 

Skuamöz hücreli karsinom ve Adenokarsinomun karışımıdır. Tümörün 

%10’undan fazlasını oluşturduğu bir tümördür. Genellikle santral yada periferik 

yerleşim gösterebilirler. Mukoepidermoid karsinomla ayırıcı tanı gerekir. Düşük 

dereceli mukoepidermoid karsinomdan mukoid, skuamöz ve intermediyet 

hücrelerin görülmesi ile ayrılabilir. 
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2.9.5. Sarkomatoid Karsinom 

Tüm akciğer kanserlerinin %0,3-13’ünü oluştururlar. Sarkom veya sarkom 

benzeri (iğsi ve/veya dev hücre) diferansiasyon gösteren bir grup az diferansiye 

tümörlerdir. Santral veya periferik yerleşimli tümörlerdir.  

 Pleomorfik Karsinom 

 İğsi Hücreli Karsinom 

 Dev Hücreli Karsinom 

 Pulmoner Blastom 

 Karsinosarkomlar olarak ayrılmaktadırlar. 

2.9.6. Karsinoid Tümörler 

Akciğerin nöroendokrin tümörlerinin tanı aşamasında histopatolojik olarak 

nöroendokrin morfolojik bulgular aranır. Bunlar; yuvalar şeklinde gelişme, rozet ya 

da rozet benzeri formasyonlar, palizadik dizilim ve trabekül gelişimidir. Bundan 

sonraki aşama immün histokimyasal yöntemlerle tanıyı kesinleştirmektir. Akciğer 

karsinoid tümörlerinde mitoz sayısı ve nekroz varlığına göre tipik ve atipik 

formlarına ayrılır. 

2.9.7.Tükrük Bezi Tipi Tümörler 

İki tipi mevcuttur. Adenoid kistik karsinom ve mukoepidermoid karsinom 

olarak. Mukoepidermoid karsinom genellikle büyük bronşlarda izlenmektedir. 

Santral yerleşimli tümörlerdir. Sigara ile ilişkisiz tümörlerdir. Müsin salgılarlar. 

Adenoid kistik kanser; büyük oranda trakea ve ana bronşlara yerleşir, sigarayla 

ilişki bildirilmemiştir. Epitelyal, miyoepitelyal kanser; endobronşial yerleşen, 
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miyoepitelyal hücre ve duktus yapan epitelyum hücrelerinden oluşan malign 

tümördür.  

2.10. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserinde Evreleme 

Akciğer kanseri tanısı konulduktan sonra, hastalığın prognozu hakkında 

bilgi edinmek, tedavi planını düzenlemek ve değerlendirmek için, bölgesel lenf 

düğümlerinin ve metastazların doğru evrelendirilmesi gerekmektedir. Akciğer 

kanserinin günümüzdeki en etkin tedavisi cerrahidir. Ancak her hastaya cerrahi 

tedavi uygulanamamaktadır. Aynı zamanda akciğer kanserinin tedavisinde, 

evrelendirilmesinde ve tedavisinin değerlendirilmesinde lenf nodları büyük önem 

taşımaktadır. Lenf nodlarının cerrahi esnasında tespit edilmesi cerrahi sonrasında 

uygulanacak kemoterapi ve/veya radyo terapinin belirlenmesine katkı 

sağlamaktadır.  Akciğer kanseri için primer tümörün büyüklüğü ve yayılımına( t ), 

bölgesel lenf bezi tutulumuna (n) ve uzak metastaz varlığına (m) dayanan tnm 

evrelendirmesi yapılmıştır32. 

Akciğer kanseri TNM sistemine göre evrelenmektedir. T belirteci primer 

tümörün büyüklüğünü ve etraf dokulara invazyonunu, N belirteci bölgesel lenf 

nodları invazyonunu ve M belirteci uzak bölgelere yayılım derecesini 

göstermektedir. Kanserin evresinin belirlenmesi tedaviye ana yaklaşımı belirler. Bu 

özellik birçok tümör için uluslararası kabul görmüş ve ortak dil kullanılan evreleme 

sistemlerinin geliştirilmesine neden olmuştur. Bu evreleme sistemlerini periyodik 

olarak gözden geçiren ve düzenleyen resmi kuruluşlar Uluslararası Kanserle 

Mücadele Birliği (UICC) ve Amerikan Kanser Birliği (AJCC)‘dir. Günümüzde 
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2009 yılında yayınlanan 7. evreleme sistemi kullanılmaktadır. Bu evreleme 

sisteminin hazırlanmasında IASLC geniş bir uluslararası veri tabanından elde 

edilen 81.015 vakayı  (%16’sı KHAK, %84’ü KHDAK) değerlendirerek yeni 

önerilerde bulunmuştur. Tablo 12,13 ve 14 de TNM faktörleri gösterilmiştir. 

Tablo 12. T Belirteci 

T Primer Tümör 

T0 Primer tümör yok 

Tx Primer tümörün değerlendirilemedi, balgam sitolojisinde veya  

bronşial lavajda malign 

hücrelerin tespit edilmesine rağmen bronkoskopi veya  

görüntüleme yöntemleriyle tümörün 

gösterilemediği durumlar 

Tis Karsinoma In situ 

  

T1 Tümör en büyük çapı ≤ 3cm, akciğer veya visseral plevra ile çevrili, lober 

bronşun daha proksimalinde değil 

T1a Tümörün en büyük çapı ≤ 2cm 

T1b 2cm < Tümörün en büyük çapı ≤ 3 cm 

  

T2 3cm < Tümörün en büyük çapı ≤ 7cm veya tümör  

aşağıdakilerden biriyle birlikte 

  Visseral plevraya invazyon, 

  Karinaya 2cm veya daha distalde ana bronş invazyonu 

  Hilusa kadar uzanan ancak tüm akciğeri etkilemeyen  

 atelektazi veya obstrüktif pnömoni 

T2a 3cm < Tümörün en büyük çapı ≤ 5cm 

T2b 5cm < Tümörün en büyük çapı ≤ 7cm 

  

T3 Tümörün en büyük çapı > 7cm  

 veya direk olarak göğüs duvarı, diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra 

ya da pariyetal perikart invazyonu 

 Veya karinaya 2 cm’den daha yakın ana bronşta 

 Veya tüm akciğeri etkileyen atelektazi ya da obstrüktif pnömoni 

 veya aynı lobda ayrı tümör nodülleri  

  

T4 Herhangi bir büyüklükteki tümörün  

 kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal sinir, özofagus, vertebral 

cisim veya karina invazyonu 

 veya aynı taraf farklı lobda tümör nodülleri 
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Tablo 13. N Belirteci 

N Bölgesel Lenf Nodları 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 

İpsilateral peribronşiyal ve / veya perihiler lenf nodları ve 

intrapulmoner lenf nodlarında metastaz. Direk yayılımla invazyon 

da dahil 

N2 İpsilateral mediastinal ve / veya subkarinal lenf nodu metastazı 

N3 
Kontralateral mediastinal, hiler, ipsilateral veya kontrolateral 

skalen veya supraklaviküler lenf nodu metastazı 

NX Değerlendirilemeyen bölgesel lenf nodları 

Tablo 14. M Belirteci 

 UZAK METASTAZ 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Kontralateral lobda ayrı tümör nodülleri 

M1a 
Plevral nodüller veya plevral disseminasyon, malign plevral 

veya perikaridyal effüzyon 

M1b Uzak metastaz 

MX Değerlendirilemeyen M durumu 

Tablo 15. TNM Sistemine Göre Akciğer Kanserinin Evrelendirilmesi 

 N0 N1 N2 N3 

T1a IA IIA  IIIA IIIB 

T1b IA IIA IIIA IIIB 

T2a IB IIA IIIA IIIB 

T2b IIA IIB IIIA IIIB 

T3 IIB IIIA IIIA IIIB 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIB 

M1 IV IV IV IV 
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2009 yılında Türk Toraks Derneğinin yaptığı çok merkezli çalışma 

sonucunda akciğer malign neoplazmları Türkiye’de en sık skuamöz hücreli 

karsinom %29,2 (n:2105) oranında saptanmıştır. İkinci sıklıkla adenokarsinom 

olarak saptanmıştır. Tablo 16 da Türkiye’deki akciğer kanserinin histopatolojik 

tiplerinin dağılımını göstermektedir. Çalışmada adenokarsinomlar kadın hastalarda 

%55 oranında Türkiye nüfusunda sık olarak izlenmektedir. Erkeklerde ise %49,3 

oranında skuamöz hücre olarak izlenmektedir.  

Tablo 16.  Yılında Akciğer Kanseri Derneğinin Yaptığı Çalışmadaki Akciğer 

Kanserinin Patolojik Dağılımı 

Histolojik tipler Hasta sayısı Yüzde (%) 

Skuamöz hücreli 2105 29,2 

Adenokarsinom 1220 16,9 

Büyük hücreli 98 1,4 

Adenoskuamöz 24 0,3 

Alt tipi belirlenememiş KHDAK 1679 23,3 

Küçük hücreli 1110 15,4 

Sarkomatoid karsinom 23 0,3 

Karsinoid tümör 34 0,5 

Tükürük bezi tipindeki tümörler 5 0,1 

Sarkom 2 0,0 

Histolojik tip ayırımı yapılmış akciğer 

kanseri 
165 2,3 

Radyolojik olarak akciğer kanseri 743 10,3 
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2.11 Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserinin Tedavisi 

2.11.1 Txn0m0 Ve Yüzeyel Tümörlerde Tedavi 

Akciğer radyografisi ve fizik muayenesi normal olan ancak pozitif balgam 

sitolojisi saptanan olgularda spiral toraks BT taraması önerilir. Spiral toraks BT’de 

lezyon saptanırsa cerrahi tedavi önerilir. Spiral toraks BT’de lezyon saptanamayan 

olgularda otofloresan bronkoskopi önerilmektedir. İnvazyon derinliği 3 mm’yi ve 

uzunluğu 1 cm’yi geçmeyen yüzeyel tümör saptanan olgularda önerilen tedavi 

cerrahidir33. Cerrahiye uygun olmayan hastalarda ise fotodinamik tedavi, 

brakiterapi, argon plazma koagulasyon, elektrokoter, kriyoterapidir. Toraks Bt ve 

otofloresan bronkoskopide tümör saptanmayan hastalarda takibe bırakılmalıdır34. 

2.11.2. Evre IA-IB’de Tedavi 

Evre IA ve IB tümörlerinin tedavisinde standart yaklaşım, cerrahi olarak 

tümörün ilgili akciğer dokusuyla beraber çıkartılması ve hiler, mediastinal lenf bezi 

diseksiyonu ile tam rezeksiyonudur35. Tercih edilen rezeksiyon tipi akciğer 

koruyucu cerrahidir. Lobektomi ve segmentektomi tercih edilen cerrahi 

yöntemlerdir. Gerekirse daha geniş rezeksiyonlar (pnömenektomi vb.)  yapılabilir. 

Pulmoner rezervi sınırlı olgularda segmentektomi, wedge rezeksiyon düşünülebilir. 

Hiler ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu rutin olarak yapılmalıdır. Prospektif, 

randomize çalışmalarda, sistematik mediastinal lenf bezi örneklemesi ya da 

komplet mediastinal lenf bezi diseksiyonu arasında lokal nüks oranları ve yaşam 

sureleri acısından fark saptanmamıştır bu konu ile ilgili 3 büyük çalışma mevcuttur. 

Izbicki kliniğinin 182 hasta üzerinden yaptığı karşılaştırmada N1 ve N2 hastalar 
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arasında yüzde olarak farklılık saptamamışlardır36. Ancak N2 pozitif hastalarda 

kötü prognoz nedeniyle yazar LND önermektedir. Randomize olmayan diğer bir 

çalışma da “Keller ve Ark’ın 3590 hasta üzerinde yaptığı LND ve LNS 

karşılaştırmasıdır37. Bu çalışmada 187 hastaya LNS 222 hastaya da LND 

yapılmıştır. Median yaşam süreleri LND’de 57,5 ay iken LNS’de 29,2 ay olarak 

saptanmıştır. Diğer çalışmada American College of Surgery Oncology Group 

(ACOSOG)’un 2011 yılında yaptığı (Z0030) randomize çalışmasıdır27.  

KHDAK vaka üzerinden yapılan çalışmada lenf nodu diseksiyon ile survey 

karşılaştırılmıştır. Çalışmada 498 hastaya lenf nodu örneklemesi, 525 hastaya ise 

tam lenf nodu diseksiyonu yapılmıştır. Operasyon mortalitesi LNS’de %0,76, 

LND’de ise %2 olarak rapor edilmiştir. Postoperatif torasik RT veya sistemik 

KT’nin yaşam suresini uzattığı gösterilememiştir. Tam olmayan rezeksiyonda 

(cerrahi sınır pozitifliğinde), olgunun kardiyopulmoner rezervleri uygunsa 

tamamlayıcı cerrahi, uygun değilse RT uygulanmaktadır. Medikal inoperable olan 

ya da operasyonu kabul etmeyen olgularda torasik RT uygulanmaktadır38.  

2.11.3. Evre IIA-IIB’de Tedavi 

Evre IIA ve IIB tümörlerinin tedavisinde standart yaklaşım, cerrahi olarak 

tümörün total olarak rezeksiyon gerekmektedir. Cerrahi tedavide primer prensip 

hastaların akciğer volumlarını korumaktır. Kısıtlı akciğer kapasiteleri olan 

hastalarda sleve rezeksiyonlar ya da segmentektomi yapılması gerekmektedir. Hiler 

ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu rutin olarak hastalara yapılmalıdır39.Opere 

olmuş KHDAK ’da adjuvant kemoterapi son yıllarda üzerinde en çok durulan 
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konuların başında gelir. Sonuç olarak, günümüzde opere olgularda adjuvan 

kemoterapinin Evre IA’da yeri yoktur, evre IB’de ise yararı olmadığı yönündeki 

deliller daha kuvvetlidir. Evre II’de yeni platin kombinasyonları ile adjuvan 

kemoterapi uygulamasının yararlı olduğu konusunda yayınlar bulunmaktadır. 

2.11.4. Yaşlı Khdak’lı Hastalarda Tedavi 

Yaşlı hastalarda kronolojik yaştan ziyade kişinin biyolojik yaşı önem 

kazanmaktadır.  Sadece yaş, tedaviye tolerabilite veya sonuç hakkında oldukça 

belirsiz bir prognostik kriterdir. Hastanın performans durumu ve eşlik eden 

hastalıkları daha önemlidir40. Erken evre KHDAK ‘de (Evre I-II) cerrahi, yaşlılarda 

da bir tedavi seçeneğidir. Performans durumu iyi, yeterli kardiyak ve pulmoner 

kapasitesi olan yaşlılarda akciğer rezeksiyonları tercih edilmelidir. Hasatlarda 

mümkün oldukça maksimal rezeksiyonlardan kaçınılmalıdır. Sağ pnömonektomiler 

de operatif mortalite oranı yüksek olması nedeniyle mümkün oldukça kaçınılması 

gereklidir. Hastalar cerrahi tedaviyi kabul etmiyor ya da kardiyak / pulmoner 

kapasitesi düşük olması nedeniyle operasyona uygun değil ise torasik RT alternatif 

bir tedavi yöntemi olarak kullanılabilmektedir. Lokal ileri evre KHDAK (evre IIIA-

IIIB) olan olgular genellikle sadece RT veya kombine kemoradyoterapi ile tedavi 

edilmektedirler. Performans durumu uygun olan, eşlik eden hastalığı olmayan yaşlı 

hastalarda kombine yaklaşımın sadece radyoterapiye üstünlüğü gösterilmiştir. 

Kemoterapiye uygun olmayan ya da iyi tolere edemeyen olgularda sadece 

radyoterapi alternatif olabilir. Erken dönem evre IIIA yaşlı hastalarda cerrahi tedavi 

bir seçenek olabilir. Sistemik kemoterapi ile elde edilen bu üstünlük platin bazlı 
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kemoterapi kombinasyonları ile sağlanmıştır. Palyatif RT, semptomatik, metastatik 

KHDAK’li yaşlı hastaların tedavisinde önemli bir role sahiptir41-40. 

2.12. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserinde Prognoz 

  IASLC’nin yeni evreleme sitemine göre KHDAK ‘de evrelere göre tedavi 

sonrası sağ kalım süreleri Tablo 17 ‘da gösterilmiştir. KHDAK tüm akciğer 

kanserlerinin %85’ini oluşturur ve tüm evrelerde 5 yıllık sağ kalım yaklaşık 

%15’dir. Metastatik hastalığı olanlarda bu oran %1’in altındadır. Akciğere sınırlı 

KHDAK hastalarının %30’unda pulmoner rezeksiyon halen en etkin tedavi 

yöntemidir. Her ne kadar erken evre, lokalize KHDAK ‘de hastaların büyük 

çoğunluğunda küratif olabildiği gösterilmiş tek tedavi cerrahi rezeksiyon olsa da 

evre IA hastalarda bile sadece cerrahi ile sağlanan 5 yıllık sağ kalım yaklaşık 

%70’dir. Lokal rekürrensler ortaya çıkabilir ancak ekstratorasik rekürrens büyük 

bir problem olmaya devam etmektedir. 

Tablo 17. Akciğer Kanserlerinde Tedavi Sonrası 5 Yıllık Sağ Kalım 

EVRE 5 YILLIK SAĞ KALIM (%) 

IA 67 

IB 57 

IIA 55 

IIB 38-39 

IIIA 23-25 

IIIB 3-7 

IV 2 
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2.13. Akciğer Kanserinde Metastaz 

Malign akciğer tümörlerinde metastaz;  

 Direkt yayılım  

 Hematojen yayılım  

 Lenfatik yayılım  

 Aerojenik yayılım (bronkioalveoler karsinomlarda metastaz yollarından 

birinin akciğer içi aerojenik yayılım olduğu kabul edilmektedir) şeklinde 

olmaktadır.  

1- Direkt Yayılım  

Akciğer kanseri, kaynak aldığı bronş yolu ile ya da fisürü geçerek akciğer 

parankiminde yayılabildiği gibi; toraks içindeki organlara ve diğer komşu yapılara 

direkt invazyonda gösterebilir. Genellikle santral alanda lokalize olan tümörler 

direkt olarak bronş boyunca yayılım gösterir (20,23). Bronşiyal yayılımda kanserin 

izlediği yol ile ilgili 5 önemli faktör bulunmaktadır.  

a. Tümörün bronşiyal duvar ve peribronşiyal dokuda direkt devam ederek 

yayılması.  

b. Segmental ya da majör lober bronş orifisinden kaynaklanan tümörlerde, 

kaynaklandığı bronşların dışına yayılımı.   

c. Bronş duvarındaki submukozal lenfatiklerin invazyonu.  

d. Epitelyal metaplazinin varlığı.   

e. Bronş duvarı tutulumu olmaksızın, tümörün proksimal olarak bronş 

lümeni boyunca papiller veya polipoid tarzda büyümesi.  
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Toraks içinde direkt yayılımın görüldüğü alanlar; plevra, pulmoner damarlar, 

göğüs duvarı, perikart, diyafragma, süperior sulkus bölgesi, kalp, ana damarlar, 

vena kava superior, rekürren larinjiyal ve frenik sinirler ile özofagus olabilmektedir. 

3- Hematojen Yayılım 

Akciğer kanserli hastalarda sık metastaz yollarından biri lenfatik yayılımdır. 

Hücre tipine göre sıklık sırası; küçük hücreli kanser, büyük hücreli kanser, 

adenokanser ve skuamöz hücreli kanserdir. Olguların çoğunda başlangıç metastazı 

lober ve hiler lenf nodlarına olmakla birlikte bazı olgularda direkt mediastinal 

gangliyonlar da tutulabilmektedir. (Tablo 18) 

2-  Lenfatik Yayılım  

Akciğer kanserinde kan yolu ile metastaz sık görülür. Pulmoner venlerin 

küçük dallarının invazyonu birçok hastada mevcuttur. Küçük hücreli dışı akciğer 

karsinomlarında hematojen yayılım tümörün histopatolojisiyle olduğu kadar 

boyutuyla da orantılı olup, lezyonun boyutu arttıkça hematojen metastaz oranı da 

artmaktadır.  

Tablo 18. Akciğer Kanserinin Neden Olduğu Uzak Metastazlar Ve Sıklığı 

Tutulan Bölge Sıklık % 

Santral sinir sistemi  20 

Kemik 25 

Kalp  20 

Böbrek 10-15 

Plevra 8-15 

Adrenal 2-22 

Karaciğer 1-35 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu Ve Özellikleri 

Çalışmaya Ocak 2008-Aralık 2013 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi 

Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı’nda küçük hücreli dışı akciğer karsinomu nedeniyle 

opere edilmiş 70 yaş ve üzeri hastalar alınmıştır. Yaptığımız bu çalışma randomize 

retrospektif bir çalışmadır Çalışmaya alınan hastalara lobektomi, pnömonektomi, 

sleve rezeksiyon ve sublober rezeksiyonlar yapılmıştır.  Hastaların patolojik 

evrelerine bakıldığında evre 1, 2 ve 3a hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hastaların başlıca klinik bilgileri ve dataları Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi hastane 

sisteminden ve hastalara ulaşılarak elde edilmiştir.  

Çalışmada hastaların yaşı, cinsiyeti, sigara kullanım öyküsü, komorbit 

hastalıkları, yatış süreleri, operasyonları ve aldığı tedavileri sorgulanmıştır. 

Komorbit hastalık olarak diyabetes mellitus, koroner arter hastalığı, böbrek 

hastalıkları, periferik arter hastalıkları, astım, kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, 

kardiyak stent öyküsü, serebrovasküler hastalık öyküleri sorgulanmıştır. 

Çalışmanın başlıca amacı geriatrik popülasyondaki küçük hücreli dışı akciğer 

kanserli hastaların operasyon sonrasındaki mortalite, morbitite, survey ve 

komplikasyonların literatür ile karşılaştırılmasıdır.  
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3.2. Hastalardan İstenilen Tetkikler 

Çalışmaya alınan hastalara operasyon öncesi başlıca solunum fonksiyon 

testleri, postero-anterior akciğer grafileri, total biyokimya parametreleri, böbrek 

fonksiyon testleri, karaciğer fonksiyon testleri istenmiştir. Kardiyak fonksiyonların 

değerlendirilmesine yönelik elektrokardiyografi yapılmıştır. Kardiyak problemleri 

olan hastalara cerrahi öncesinde kardiyolojiye danışılmıştır. Gerek duyulan 

hastalara ekokardiyografi ve anjiografi istenmiştir. Pulmoner fonksiyonları 

değerlendirmek amacıyla tüm hastalara cerrahi öncesinde solunum fonksiyon testi 

ve karbondioksit difüzyon testi istenmiştir. Solunum kapasitesi düşük olan hastalara 

akciğer perfüzyon sintigrafisi yapılmıştır. Operasyon öncesi tüm hastalardan 

akciğerdeki tümörünü değerlendirmek amacıyla bilgisayarlı toraks tomografisi 

istenmiştir. Toraks Bt’de akciğerdeki lenf nodları, tümörün etraf dokular ile ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ile de preoperatif lenf 

nodlarının evrelemesi yapılmıştır. Lenf nodlarında tutulum olan hastalara evreleme 

amacıyla cerrahi öncesinde endobronşial ultrasonografi ya da mediastinoskopi 

yapılmıştır.  Klinik olarak evre 1-2 ve 3a olan hastalara cerrahi planlanarak 

operasyona alınmıştır. 

3.3. Patolojik Evreleme 

Hastaların patolojik evrelemesi 2009 International Association for the Study 

of Lung Cancer( IASLC) TNM göre evrelendirilmiştir. Lenf nodlarında tulum yok 

ise (N0) , hiller ve bronkopulmoner lenf nodlarında tutulum olması durumunda (N1). 

Metastaz ipsilateral ise (N2), kontralateral ise (N3) olarak kabul edilmiştir. 
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3.4. Çalışmanın Survey Analizi 

Hastaların mortalitesi 1 yıllık, 3 yıllık , 5 yıllık  ve operasyon sonrasındaki 

30 günlük survey olarak değerlendirilmiştir. Hastaların sağ kalımları evreleri, 

yapılan cerrahi rezeksiyonlar, postoperatif komplikasyonlar, komorbit hastalıklar, 

sigara kullanımı ve asa skorlaması ile karşılaştırılmıştır.  

3.5. İstatistiksel  Analiz Yöntemi 

İstatistiksel analizlerde IBM SPSS for Windows version 21.0 programı 

kullanıldı. Sayısal değişkenler median [minimum – maksimum] değerler ile 

özetlendi. Nitelik değişkenler ise sayı ve yüzde ile gösterildi. Bağımsız iki grup 

arası farklılıklar Mann Whitney U testi ile incelendi. Bağımsız ikiden fazla grup 

arasında sayısal değişkenler bakımından farklılık olup olmadığına Kruskal Wallis 

testi ile bakıldı. İkili karşılaştırmalar Siegel Castellan testi ile yapıldı. Nitelik 

değişkenler bakımından gruplar arasında farklılık olup olmadığı ise ki kare testi ile 

incelendi. Sağ kalım olasılıkları kaplan maier yöntemi ile belirlendi. Bağımsız 

grupların Sağ kalım eğrileri arasında fark olup olmadığı log rank testi ile incelendi. 

Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlendi. 

3.6. İstatistiksel Analiz Sonuçları 

 Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim dalına 

başvuran yetmiş yaş üstü seksen yedi hasta alınmıştır. Bu hastalar küçük hücreli 
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dışı akciğer kanseri nedeniyle opere edilmişlerdir. Postoperatif komplikasyonları, 

surveyleri, mortalite ve morbititeleri yaş gruplarına göre karşılaştırılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar yaş gruplarına göre üç sınıfa ayrılmıştır. 70-74 yaş 

arasında 66 hasta opere edilmiştir. Bu hastaların 52 tanesi erkek (%78,8), 14 tanesi 

de kadın (%21,2) hastadır.  75-79 yaş grubunda ise 16 hasta bulunmaktadır. Bu 

hastaların 13’ü (%81,3) erkek,  3’ü (%18,7) kadındır. 80 yaş üzerindeki yaş 

grubunda ise erkekler %80 kadınlar ise %20’sini oluşturmaktadır. Tablo 19’de 70 

yaş ve üzeri opere edilen hastaların yaşa göre dağılımları bulunmaktadır. 

Tablo 19. 70 Yaş  üzeri hastaların yaş dağılım tablosu 

 70 – 74 (n=66) 75-79 (n=16) ≥80 (n=5) p 

Cinsiyet (E/K) 

52/14 

(%78,8/%21,2) 

13/3 

(%81,3/%18,7) 

4/1 

(%80/%20) 

0,975 

 

Akciğer kanserinin sigara ile ilişkisi oldukça yüksektir. Bizde çalışmamızda 

operasyona aldığımız akciğer kanserli hastaların yaş ile ilişkisini 

değerlendirdiğimizde hastaların sigara kullanımının yaşla birlikte artış 

göstermektedir. 80 yaş ve üzerinde ortalama 55 paket yıl sigara kullanım öyküsü 

saptanmaktadır. Tüm yaş grublarında ise ortalama 40,61 paket/yıl kullanım öyküsü 

mevcuttur. Opere ettiğimiz  hastalarda operasyondan en az 2 ila 3 hafta önce 

hastaların sigara kullanımlarının bırakmalarını istemekteyiz. Çalışmamızda bu 

oranın ortalama %75.8  olarak saptanmaktayız. Sigara kullanımına devam eden 

hastaların postoperatif komplikasyonlar ile ilişkisini değerlendirdiğimizde %39,1 
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hastada postoperatif pnömoni saptanmıştır. Bu oran istatiksel olarak anlamlı olarak 

bulunmuştur. Bu da göstermektedir ki sigara kullanmaya devam eden hastalarda 

cerrahi sonrasında komplikasyon riski daha yüksektir.  

Çalışmamızda yaş ile komorbit hastalıklar değerlendirildiğinde koroner 

arter hastalıkları, aritmi, hipertansiyon gibi kardiyolojik hastalıklarda artış 

saptanmaktadır. Tablo 20‘de komorbit hastalıkların yaş ile ilişkisi yer almaktadır. 

70 yaş ve üzeri hastalarda ise tiroid hastalıkları, koah, artimi ve hipertansiyon 

hastalığı yaşa göre istatiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Bunun dışında astım , 

serebrovasküler hastalıklar ve kronik böbrek yetmezliği de 70 yaş ve üzeri 

hastalarda anlamlı olarak izlenmiştir. 

Asa skorunun artması cerrahi riskini ve postoperatif komplikasyon riskini 

arttırmaktadır. Hastaların preoperatif ASA skorları değerlendirildiğinde yaş 

grupları arasında ASA skoru anlamlı olarak saptanmıştır. Bu sonuç bize yaş ile 

birlikte ASA skorunun arttığını göstermektedir (p<0,001). 70-75 yaş grubunda 

ASA 2 olan hastaların oranı daha yüksek olarak saptanırken 75 yaş ve üzerinde 

ASA 3 oranı daha yüksek olarak saptanmıştır (Tablo 20).  

Hastaların cerrahi alanları değerlendirildiğinde 37 hastaya sol, 50 hastaya 

ise sağ akciğerdeki malign neoplazm nedeniyle opere edilmiştir. Hastaların 

yaşlarına göre operasyonları değerlendirildiği zaman 70 yaş ve üzeri hastalarda 

%61,7 oranında lobektomi yapılmıştır. 70-74 yaş grubundaki hastalarda ise %61,1 

oranında lobektomi yapılmıştır. 80 yaş ve üzeri hastalarda ise bu oran %80’lere 

ulaşmaktadır. Hastaların histopatolojileri yaş ile değerlendirildiğinde 70 yaş ve 

üzerindeki hastalarda %33,3 oranında evre 1a akciğer kanserleri görülmektedir. 
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Ancak 75-79 yaş grubundaki hastalar değerlendirildiği zaman evre 1A’nın yanı sıra 

evre 2a’da %40 oranında görülmektedir (Tablo 21). 80 yaş ve altındaki hastalarda 

ise adenokarsinom sıklıkla izlenirken 80 yaş ve üzeri hastalarda skuamöz hücreli 

karsinom sıklıkla izlenmektedir. Bizim çalışmamızda da 80 yaş ve üzerinde %60 

oranlarda skuamöz hücreli karsinom saptanmaktadır. Bu oran literatür ile 

karşılaştırıldığında benzer olarak saptanmıştır. 

 

 

Şekil 3. Geriatrik Hastalarda  Cerrahi Rezeksiyon Oranları

64,4%

26,4%

9,2%
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Segmentektomi

Pnömonektomi
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Tablo 20. Komorbit hastalıkların yaş ile ilişkisi 

 
70 – 74 (n=66) 75-79 (n=16) ≥80 (n=5) p 

ASA (2/3/4) 
41/19/6 

(%62,1/%28,8/%9,1) 

2/9/5 

(%12,5/%56,3/%31,3) 

0/3/2 

(%0/%60/%40) 
<0,001 

Sigara sayısı  45 [0 – 160] 44 [0 – 80] 55 [0 – 70]  

Sigara bırakma 50 (%75,8) 12 (%75) 2 (%40)  

DM 16 (%24,2) 4 (%25) 2 (%40) 0,757 

KAH 10 (%15,2) 7 (%43,8) 5 (%100) <0,001 

Aritmi 34 (%51,5) 12 (%75) 5 (%100) 0,014 

SSS 4 (%6,1) 1 (%6,3) 1 (%20) 0,606 

KY 8 (%12,1) 7 (%43,8) 5 (%100) <0,001 

Astım  9 (%13,6) 4 (%25) - 0,246 

KOAH 12 (%18,2) 2 (%12,5) 4 (%80) 0,011 

KBY 5 (%7,6) - 1 (%20) 0,197 

Tiroid  - 2 (%12,5) - 0,031 

Ht 30 (%46,2) 9 (%56,3) 5 (%100) 0,023 
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Tablo 21. Hastanın Histopatolojik Tanısın Yaş İle Karşılaştırılması 

 70-74 75-79 >80 P 

Side (R/L) 39/27 

(%59,1/%40,9) 

7/9 

(%43,8/%56,2) 

4/1 

(%80/%20) 

0,298 

Ameliyat  Lobektomi  41 (%62,1) 11 (%68,8) 4 (%80) 0,806 

Segmentektomi  18 (%27,3) 4 (%25) 1 (%20) 

Pnömonektomi  7 (%10,6) 1 (%6,3) - 

Postop evre 1a 23 (%34,8) 4 (%25) 2 (%40) 0,824 

1b 13 (%19,7) 2 (%12,5) 1 (%20) 

2a 13 (%19,7) 4 (%25) 1 (%20) 

2b 10 (%15,2) 2 (%12,5) - 

3a 7 (%10,6) 4 (%25) 1 (%20) 

Patoloji Adeno 30 (%45,5) 9 (%56,3) 1 (%20) 0,078 

 Squamöz 22 (%33,3) 7 (%48,7) 3 (%60) 

 Diğer 14 (%21,2) - 1 (%20) 
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Şekil 4. Histopatolojik Evrelerin Yüzdesi 

Postoperatif komplikasyonlar değerlendirildiğinde aritmi, atelektazi, 

diyaliz, ampiyem, uzamış hava kaçakları saptanmıştır. Hastaların postoperatif 

komplikasyonları yaşla beraber artış göstermektedir. 80 yaş grubu ve üzeri 

hastaların komplikasyonlarına bakıldığında ampiyem (p:0,005) ve postoperatif 

diyaliz ihtiyacı (p:0,030) anlamlı olarak saptanmıştır. Özelliklede 80 yaş ve 

üzerinde postoperatif hava kaçağı ve atelektazi riski %80 oranında izlenmiştir. 

Ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bunun dışında 70 yaş ve üzerinde 

postoperatif saptadığımız pnömoni, aritmi, atelektazi, fistül gibi komplikasyonlar 

yaş ile istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(Tablo 22). 

70 yaş ve üzerinde opere olan hastaların yatış süreleri değerlendirildiğinde 

ortalama 11 gün olarak saptanmıştır. Yatış süreleri 80 yaş ve üzerinde ise yatış 

süreleri giderek artmaktadır. Ortalama 17 gün olarak saptanmıştır.  Ancak istatiksel 
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olarak anlamlı saptanmamıştır (p:0,088). Finlayson ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada 65 yaş ve üzeri akciğer kanserlerinde ortalama yatış süresi 10 gün olarak 

saptanmıştır42. Bu oran bizim çalışmamız ile benzerlik göstermektedir. Dren 

çekilme süresi değerlendirildiğinde ortalama 8,66 olarak saptanmıştır. Yatış 

süreleri ile dren çekilme süreleri karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (p:0,037). Yatış süreleri komorbit hastalıklar ile karşılaştırıldığında 

uzamış hava kaçağı alanlarda, diabetes mellitus hastalarında, koroner arter 

hastalıklarında, ASA 4 skoru olanlarda, aritmi, kalp yetmezliği olanlarda, kardiyak 

stenti olan hastalarda, kronik obstrüktif akciğer hastalıklarında, postoperatif 

ampiyemde, postoperatif fistül, postoperatif diyaliz, postoperatif aritmi, 

postoperatif atelektazi, postoperatif pnömoni olanlarda yatış süresi daha uzun 

olarak saptanmıştır. Tablo 23’da yatış süreler ile postoperatif komplikasyonlar 

karşılaştırılmıştır.  

Tablo 22. Yaş gruplarında komplikasyonların karşılaştırması 

 70 – 75 (n=66) 76-79 (n=16) ≥80 (n=5) P 

Postop ampiyem 8 (%12,1) 3 (%18,8) 4 (%80) 0,005 

Postop fistül 6 (%9,1) 3 (%18,8) 1 (%20) 0,494 

Postop diyaliz 6 (%9,1) 2 (%12,5) 3 (%60) 0,030 

Postop aritmi 47 (%71,2) 12 (%75) 5 (%100) 0,195 

Postop atelektazi 18 (%27,3) 5 (%31,3) 4 (%80) 0,062 

Postop pnömoni 19 (%28,8) 4 (%25) 4 (%80) 0,063 

Postop uzamış 

hava kaçağı 
19 (%28,8) 5 (%31,3) 4 (%80) 0,074 

Ex 18 (%27,3) 5 (%31,3) 3 (%60) 0,338 

İlk 30 gün ex 9 (%13,6) 3 (%18,8) 2 (%40) 0,365 
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Tablo 23. Yatış Süresi İle İlgili Değişkenler 

  Yatış süresi P 

Postop uzamış hava 

kaçağı 

Yok (n=59) 7 [4 – 14] <0,001 

Var (n=28) 16 [4 – 39] 

ASA  2 (n=43) 8 [5 – 38] 0,009 

3 (n=31) 8 [4 – 39] 

4 (n=13) 11 [7 – 35] 

Ameliyat  Lobektomi (n=56) 8 [4 – 39] 0,696 

Segmentektomi (n=23) 8 [4 – 30] 

Pnömonektomi (n=8) 8 [6 – 24] 

Diabetis Mellitus Yok (n=65) 7 [4 – 38] 0,003 

Var (n=22) 11 [4 – 39] 

Koroner Arter Hast. Yok (n=65) 7 [4 – 39] <0,001 

Var (n=22) 14 [4 – 36] 

Aritmi Yok (n=36) 7 [4 – 16] 0,005 

Var (n=51) 8 [4 – 39] 

SSS Yok (n=81) 8 [4 – 39] 0,794 

Var (n=6) 8 [6 – 20] 

Kalp Yetmezliği Yok (n=67) 8 [4 – 39] 0,001 

Var (n=20) 15 [4 – 36] 

Stent  Yok (n=72) 8 [4 – 39] 0,003 

Var (n=15) 15 [4 – 36] 

Astım  Yok (n=74) 8 [4 – 39] 0,065 

Var (n=13) 11 [4 – 38] 

KOAH Yok (n=69) 8 [4 – 36] 0,005 

Var (n=18) 14 [4 – 39] 

Kronik Böbrek 

Yetmez. 

Yok (n=81) 8 [4 – 39] 0,589 

Var (n=6) 11 [6 – 30] 

Hipertansiyon Yok (n=43) 7 [5 – 16] 0,061 

Var (n=44) 8 [4 – 39] 

Postop ampiyem Yok (n=72) 7 [4 – 24] <0,001 

Var (n=15) 20 [8 – 39] 

Postop fistül Yok (n=77) 8 [4 – 36] <0,001 

Var (n=10) 27 [7 – 39] 

Postop diyaliz  Yok (n=76) 8 [4 – 36] <0,001 

Var (n=11) 24 [14 – 39] 

Postop aritmi  Yok (n=23) 6 [4 – 9] 0,001 

Var (n=64) 8 [4 – 39] 

Postop atelektazi Yok (n=60) 7 [4 – 12] <0,001 

Var (n=27) 16 [5 – 39] 

Bronkoskopi  Yok (n=64) 7 [4 – 17] <0,001 

Var (n=23) 18 [5 – 39] 

Postop pnömoni Yok (n=60) 7 [4 – 24] <0,001 

Var (n=27) 15 [4 – 39] 
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Rezeksiyonlar ile postoperatif bronkoplevral fistül görülme oranı 

değerlendirildiğinde istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızda 

pnömonektomi yapılan geriatrik yaş grubundaki hastalarda bronkoplevral fistül 

görülme oranı %25 olarak saptanmıştır (Tablo24). Literatür ile karşılaştırdığımızda 

pnömonektomi yapılan hastalarda fistül gelişme oranı daha yüksek olarak 

saptanmıştır. Koroner arter hastalığı olanlarda, aritmi şikayeti olanlarda, 

hipertansiyon ve koah hastalığında fistül oranı daha yüksek olarak saptanmıştır (p: 

0,015). 

Tablo 24. Postoperatif Fistül İle İlişkili Değişkenler 

 Postop fistül var P 

Ameliyat Lobektomi (n=56) 6 (%10,7) 0,510 

Segmentektomi (n=23) 2 (%8,7) 

Pnömonektomi (n=8) 2 (%25) 

DM Yok (n=65) 5 (%7,7) 0,114 

Var (n=22) 5 (%22,7) 

KAH Yok (n=65) 3 (%4,6) 0,002 

Var (n=22) 7 (%31,8) 

Aritmi Yok (n=36) - 0,004 

Var (n=51) 10 (%19,6) 

SSS Yok (n=81) 9 (%11,1) 0,530 

Var (n=6) 1 (%16,7) 

KY Yok (n=67) 3 (%4,5) 0,001 

Var (n=20) 7 (%35) 

Kardiyak Stent  Yok (n=72) 4 (%5,6) 0,001 

Var (n=15) 6 (%40) 

Astım  Yok (n=74) 7 (%9,5) 0,167 

Var (n=13) 3 (%23,1) 

KOAH Yok (n=69) 4 (%5,8) 0,004 

Var (n=18) 6 (%33,3) 

KBY Yok (n=81) 9 (%11,1) 0,530 

Var (n=6) 1 (%16,7) 

HT Yok (n=43) 1 (%2,3) 0,015 

Var (n=44) 9 (%20,5) 
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Geriatrik yaş gruplarında en sık görülen postoperatif komplikasyon 

aritmidir. Aritmi neredeyse tüm geriatrik yaş grubundaki opere olmuş hastalarda 

izlenmektedir. Literatürden farklı olarak lobektomi hastalarında pnömonektomilere 

oranla daha fazla aritmi komplikasyonu saptanmıştır (p:0,048). Tablo 25’de 

postoperatif aritmi ile operasyonlar ve komorbit hastalıklar karşılaştırılmıştır.  

Tablo 25. Postoperatif Aritmi İle İlişkili Değişkenler 

 Postop aritmi var P 

Ameliyat Lobektomi (n=56) 46 (%82,1) 0,048 

Segmentektomi (n=23) 13 (%56,5) 

Pnömonektomi (n=8) 5 (%62,5) 

DM Yok (n=65) 46 (%70,8) 0,462 

Var (n=22) 18 (%81,8) 

KAH Yok (n=65) 42 (%64,6) 0,003 

Var (n=22) 22 (%100) 

SSS Yok (n=81) 58 (%71,6) 0,334 

Var (n=6) 6 (%100) 

KY Yok (n=67) 44 (%65,7) 0,006 

Var (n=20) 20 (%100) 

Stent  Yok (n=72) 50 (%69,4) 0,103 

Var (n=15) 14 (%93,3) 

Astım  Yok (n=74) 54 (%73) 1,000 

Var (n=13) 10 (%76,9) 

KOAH Yok (n=69) 48 (%69,6) 0,136 

Var (n=18) 16 (%88,9) 

KBY Yok (n=81) 59 (%72,8) 1,000 

Var (n=6) 5 (%83,3) 

HT Yok (n=43) 30 (%69,8) 0,582 

Var (n=44) 34 (%77,3) 
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Postoperatif pnömoni ise operasyon sonrasında hastanın genel durumunu 

bozan en önemli komplikasyonlardan biridir. Özellikle hastanın solunum rezervinin 

bozulması ile hastaların mekanik ventilasyon ihtiyaçları artmaktadır. Çalışmamızda 

diabetes mellitus, koroner arter hastalığı aritmi, kalp yetmezliği, kardiyak stenti 

olan hastalarda koah ve hipertansiyon hastalarında postoperatif pnömoni görülme 

oranı yüksek olarak saptanmıştır (Tablo 26). Cerrahi rezeksiyonlar 

değerlendirildiğinde ise pnömonektomi ve lobektomi yapılan hastalarda 

postoperatif pnömoni riski sublober rezeksiyonlara oranla daha fazladır (%35.7). 

Aynı şekilde sigara kullanımına devam eden hastalarda postoperatif pnömoni 

görülme oranı daha yüksek olarak saptanmıştır. 

Diğer önemli bir komplikasyonda cerrahi sonrasında meydana gelen uzamış 

hava kaçaklarıdır. Bunlar başlıca hastanın uzun süre iritan maddelere maruziyeti 

sonrasında akciğer yapısının bozulmasına bağlı postoperatif meydana gelmektedir. 

Çalışmamızda postoperatif uzamış hava kaçağını arttıran nedenler 

değerlendirildiğinde koroner arter hastalıkları, kalp yetmezliği, hipertansiyon, uzun 

süre sigara içiciliği, yer almaktadır. Uzamış hava kaçakları aynı zamanda hastaların 

yatış sürelerini uzatmaktadır. 
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Tablo 26. Postoperatif Pnömoni İle İlişkili Değişkenler 

 Postop pnömoni var P 

Ameliyat Lobektomi (n=56) 20 (%35,7) 0,255 

Segmentektomi (n=23) 4 (%17,4) 

Pnömonektomi (n=8) 3 (%37,5) 

DM Yok (n=65) 15 (%23,1) 0,013 

Var (n=22) 12 (%54,5) 

KAH Yok (n=65) 12 (%18,5) <0,001 

Var (n=22) 15 (%68,2) 

Aritmi Yok (n=36) 5 (%13,9) 0,008 

Var (n=51) 22 (%43,1) 

SSS Yok (n=81) 25 (%30,9) 1,000 

Var (n=6) 2 (%33,3) 

KY Yok (n=67) 13 (%19,4) <0,001 

Var (n=20) 14 (%70) 

Stent  Yok (n=72) 17 (%23,6) 0,002 

Var (n=15) 10 (%66,7) 

Astım  Yok (n=74) 21 (%28,4) 0,212 

Var (n=13) 6 (%46,2) 

KOAH Yok (n=69) 15 (%21,7) 0,001 

Var (n=18) 12 (%66,7) 

KBY Yok (n=81) 24 (%29,6) 0,369 

Var (n=6) 3 (%50) 

HT Yok (n=43) 7 (%16,3) 0,007 

Var (n=44) 20 (%45,5) 

Sigara bırakma Yok (n=23) 9 (%39,1) 0,474 

Var (n=64) 18 (%28,1) 
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Tablo 27. Postoperatif Uzamış Hava Kaçağı İle İlişkili Değişkenler 

 Postoperatif Uzamış 

Hava Kaçağı Var 

P 

Ameliyat Lobektomi (n=56) 19 (%33,9) 0,456 

Segmentektomi (n=23) 8 (%34,8) 

Pnömonektomi (n=8) 1 (%12,5) 

DM Yok (n=65) 17 (%26,2) 0,071 

Var (n=22) 11 (%50) 

KAH Yok (n=65) 15 (%23,1) 0,004 

Var (n=22) 13 (%59,1) 

Aritmi Yok (n=36) 5 (%13,9) 0,005 

Var (n=51) 23 (%45,1) 

SSS Yok (n=81) 26 (%32,1) 1,000 

Var (n=6) 2 (%33,3) 

KY Yok (n=67) 15 (%22,4) 0,001 

Var (n=20) 13 (%65) 

Stent  Yok (n=72) 18 (%25) 0,004 

Var (n=15) 10 (%66,7) 

Astım  Yok (n=74) 21 (%28,4) 0,105 

Var (n=13) 7 (%53,8) 

KOAH Yok (n=69) 17 (%24,6) 0,008 

Var (n=18) 11 (%61,1) 

KBY Yok (n=81) 25 (%30,9) 0,382 

Var (n=6) 3 (%50) 

HT Yok (n=43) 8 (%18,6) 0,014 

Var (n=44) 20 (%45,5) 

 

Geriatrik hastalardaki cerrahi sonrasındaki sağ kalımlara bakıldığında 

komorbit hastalıkların sağ kalımı etkilediği görülmektedir. Özelliklede koroner 

arter hastalığı, aritmi, kalp yetmezliği, kardiyak stent, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı olanlarda sağ kalım daha kısa olarak saptanmıştır. Çalışmamızda diğer risk 

faktörleri ile sağ kalım arasında ilişki saptanmamıştır. İlk 30 günlük ölüm oranları 

değerlendirildiğinde koroner arter hastalığı, aritmi, kalp yetmezliği, kardiyak stent, 
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astım, koah, hipertansiyon olanlarda ölüm oranı daha yüksek olarak saptanmıştır 

(Tablo 28). Asa skoru ile ilk 30 gündeki mortalite karşılaştırıldığında anlamlı olarak 

yüksek çıkmıştır. Asa skoru yükseldikçe geriatrik hastalardaki mortalite oranı 

yükselmektedir. Yaş grupları arasında sağ kalım bakımından farklılık 

bulunmamaktadır.  

Segmentektomi yapılan hastaların sağ kalım oranları değerlendirildiğinde 1 

yıllık sağ kalım oranı lobektomi ve pnömenektomiye oranla daha yüksek olarak 

saptanmıştır. Sublober rezeksiyonlarda 1 yıldaki sağ kalım oranı %91,3 olarak 

saptanmıştır. Pnömonektomilerde ise %87,5 iken lobektomileri de bu oran %78,6 

olarak saptanmıştır. Literatür ile karşılaştırıldığında pnömonektomiler de sağ kalım 

oranının daha düşük olduğu görülmektedir. Ancak bizim serimizde pnömenektomi 

sayısının az olması nedeniyle survey daha yüksek olarak saptanmıştır.  

Hastaların 3 yıldaki sağ kalım oranları lobektomilerde %64,1, akciğer 

koruyucu cerrahide ise %74,7 olarak saptanmıştır. Geriatrik hastaların patolojileri 

ile surveyleri değerlendirildiğinde adenokarsinomların surveyleri skuamöz hücreli 

karsinoma göre daha yüksek olarak saptanmıştır. 3 yıllık survey oranları %72,2 

olarak saptanmıştır. 5 yıllık sağ kalıma bakıldığında adenokarsinom %50 olarak 

saptanmıştır.  
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Tablo 28. Yaş İle Sağ kalımın Karşılaştırılması 

  
Ex 

Sayısı 

1 Yıllık 

Sağ 

Kalım 

Olasılığı 

3 Yıllık 

Sağ 

Kalım 

Olasılığı 

5 Yıllık 

Sağ 

Kalım 

Olasılığı 

Ortalama 

Sağ Kalım 

Süresi 

p 

Genel 26 %82,8 %69,6 %58,4 5,0±0,3 - 

Yaş 

70-75 18 %84,8 %71,4 %67,2 5,3±0,4 

0,423 76-79 5 %81,3 %65 - 3,1±0,4 

≥80 3 %60 %60 %0 3,0±1,3 

Tablo 29. Sağ Kalım Oranlarının Komorbit Hastalıklar ve Cerrahi İle 

Karşılaştırılması 

  Ex 

Sayısı 

1 Yıllık 

Sağ 

kalım 

Olasılığı 

3 Yıllık 

Sağ 

kalım 

Olasılığı 

5 Yıllık 

Sağ 

kalım 

Olasılığı 

Ortalama 

Sağ kalım 

Süresi 

P 

Ameliyat  Lobektomi 19 %78,6 %64,1 %64,1 3,6±0,3 0,422 

Segmentektomi 5 %91,3 %74,7 %56,0 4,8±0,5 

Pnömonektomi 2 %87,5 %87,5 %72,9 5,7±0,8 

Evre  1a 8 %86,2 %72,4 %48,3 4,5±0,4 0,343 

1b 7 %87,5 %50,0 %50,0 3,5±0,4 

2a 6 %66,7 %66,7 - 2,7±0,4 

2b 1 %91,7 %91,7 %91,7 6,4±0,6 

3a 4 %72,9 %72,9 %60,8 3,2±0,5 

Patoloji  Adeno 12 %82,5 %72,2 %55,5 4,4±0,4 0,595 

 Squamöz 11 %78,1 %63,4 %63,4 4,9±0,5 

Diğer 3 %93,3 %75,8 %75,8 4,3±0,4 

DM Yok 17 %86,2 %74,3 %61,6 5,3±0,4 0,132 

Var 9 %72,7 %55,8 - 2,7±0,4 

KAH Yok 15 %90,8 %74,8 %70,4 5,6±0,3 0,017 

Var 11 %59,1 %53,7 %26,9 2,9±0,5 

Aritmi Yok 7 %94,4 %81,2 %74,9 5,9±0,4 0,043 

Var 19 %74,5 %61,4 %30,7 3,5±0,3 

KY Yok 15 %91,0 %75,5 %71,0 5,6±0,3 0,006 

Var 11 %55,0 %49,5 %24,8 2,7±0,6 

Astım  Yok 20 %86,5 %72,8 %60,7 5,2±0,3 0,105 

Var 6 %61,5 %51,3 - 2,4±0,5 

Koah Yok 17 %89,9 %74,8 %62,3 5,4±0,3 0,018 

Var 9 %55,6 %49,4 - 2,2±0,4 

HT Yok 9 %90,7 %79,2 %72,6 5,7±0,4 0,066 

Var 17 %75,0 %60,6 %30,3 3,5±0,3 



59 

Tablo 30. İlk 30 Gün Ex İle İlgili Değişkenler 

 İlk 30 gün ex 

var 

p 

ASA 2 (n=43) 3 (%7) 0,054 

3 (n=31) 7 (%22,6) 

4 (n=13) 4 (%30,8) 

Cinsiyet E (n=69) 12 (%17,4) 0,725 

K (n=18) 2 (%11,1) 

Ameliyat Lobektomi (n=56) 11 (%19,6) 0,435 

Segmentektomi (n=23) 2 (%8,7) 

Pnömonektomi (n=8) 1 (%12,5) 

DM Yok (n=65) 8 (%12,3) 0,175 

Var (n=22) 6 (%27,3) 

KAH Yok (n=65) 5 (%7,7) 0,001 

Var (n=22) 9 (%40,9) 

Aritmi Yok (n=36) 1 (%2,8) 0,011 

Var (n=51) 13 (%25,5) 

SSS Yok (n=81) 13 (%16) 1,000 

Var (n=6) 1 (%16,7) 

KY Yok (n=67) 5 (%7,5) <0,001 

Var (n=20) 9 (%45) 

Stent  Yok (n=72) 6 (%8,3) <0,001 

Var (n=15) 8 (%53,3) 

Astım  Yok (n=74) 9 (%12,2) 0,032 

Var (n=13) 5 (%38,5) 

KOAH Yok (n=69) 6 (%8,7) 0,001 

Var (n=18) 8 (%44,4) 

KBY Yok (n=81) 13 (%16) 1,000 

Var (n=6) 1 (%16,7) 

HT Yok (n=43) 3 (%7) 0,046 

Var (n=44) 11 (%25) 

Sigara bırakma Yok (n=23) 7 (%30,4) 0,045 

Var (n=64) 7 (%10,9) 
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Şekil 5. Kaplan Mayer İndeksi ile Sağ kalımın Karşılaştırılması 
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4. TARTIŞMA 

Tüm dünyada yaşlı popülasyonda artış saptanmaktadır. Bu da küçük hücreli 

dışı akciğer kanserli yaşlı hastaların rezeksiyon potansiyelini arttırmaktadır43. 

Jassen ve Kunst’un yaptığı araştırmada 2050 yılında insanların hayat beklentileri 

80 yaş ve üzerinde erkeklerde 9.16, kadınlarda ise 12,65 olarak düşünülmektedir. 

Akciğer kanseri dünyadaki kansere bağlı ölümlerin başında gelmektedir. Geriatrik 

popülasyonda ise ikinci en sık ölüm sebebidir44. Özelliklede gelişmiş ülkelerde 

başta olmak üzere nüfusun büyük kısmını yaşlı popülasyon oluşturan toplumlarda 

kanser insidansı artırmaktadır. Geriatrik yaş grubundaki kanserler ise mortalite, 

morbititeyi yükseltmekte ve sağlık harcamalarını arttırmaktadır45.  

Histopatolojik olarak cerrahi rezeksiyon planlanan hastalarda küçük hücreli 

dışı akciğer kanserleri tüm akciğer kanserlerinin yaklaşık %85‘ini oluşturmaktadır. 

Ancak tanı anında hastaların büyük çoğunluğu ileri evre olması nedeniyle 5 yıllık 

sağ kalım %15’i geçmemektedir28. Geriatrik hastalarda karsinojen maruziyetinin 

yüksek olması nedeniyle kanser oluşma olasılığı daha yüksektir. Özellikle sigara 

başta olmak üzere, genetik faktörler, çevresel faktörler hastalığın oluşmasına neden 

olmaktadır. Hastalar %40 oranında asemptomatik olarak seyretmektedir. Bu da 

hastalığın tanısının konulmasını güçleştirmektedir.  Akciğer kanserinde tedavi 

protokolü her yaş grubunda cerrahi rezeksiyonlardır. Cerrahinin başlıca amacı 

hastaların surveyini arttırmaktır. Ancak yaşın artması ile birliktelik gösteren 

komorbit hastalıklar ve fiziksel performans durumu cerrahi riskini arttırmakta ve 

yaşam beklentisini düşürmektedir. Cerrahi geçiren hastalarda başlıca akciğer 

kapasitesi düşmekte, ağrıya bağlı diyafragma disfonksiyonu gelişmektedir. Bunu 
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sonucu olarak hastaların mukosillier aktivitesi azalmakta, gaz alışverişi bozulma 

görülmektedir. Tüm bu süreç sonrasında mikroatelektaziler gelişmekte ve 

postoperatif hipoksemi oluşmaktadır. Bu değişimler hastaların beraberinde 

seyreden komorbit hastalıkları da şiddetlendirmektedir. Kronik obstrüktif akciğer 

hastalarında postoperatif hipoksi gelişimine bağlı atak sıklığında şiddetlenirken, 

kardiyak problemleri olan hastalarda miyokardial enfarktüsüne kadar seyreden 

tablolar oluşmaktadır46. Doninguez-Ventura ve arkadaşlarının bu konu ile ilgili 

yaptıkları çalışmada tek başına miyokardial enfarktüs ya da konjestif kalp 

yetmezliği mortaliteyi arttırmaktadır47.    

Komorbit hastalar nedeniyle birçok hasta ve doktor akciğer kanserinde 

cerrahiyi ön planda tercih etmemektedir. Hastalar konservatif tedavi yöntemlerini 

öncelikli olarak tercih etmektedir. Özellikle de radyoterapi tercih edilen konservatif 

tedavi metodudur. Radioterapi uygulanan hastalarda 5 yıllık sağ kalım oranı %22 

ile 34 arasında saptanmıştır. Gauden ve arkadaşlarının çalışmalarında yaşlı 

hastaların radyoterapi tedavisi sonrasında daha yüksek survey saptamıştır. 70 ve 

üzeri hastaların 5 yıllık surveyleri 4 haftalık tedavi sonrasında 26 ay olarak 

saptanmıştır. Aynı şekilde 70 yaş ve altı yaş grubunda sağ kalım oranı 22 ay olarak 

saptanmıştır. Bu çalışmada evre 1 küçük hücreli dışı akciğer kanserler 

değerlendirilmiştir. Ancak bu konu ile ilgili farklı görüşlerde mevuttur. Thomas ve 

ark yaptıkları çalışmada ise geriatrik yaş grubunda bronkojenik kanserlere cerrahi 

tedavi önerilmektedir. Geriatrik hastaların tedavi konusunda çok farklı tartışmalar 

yer alsa da bu konu ile ilgili literatürde yeterli kaynak bulunmamaktadır. Birçok 

cerrah yaşlı hastalarda medikal tedaviyi ön planda düşünmektedirler. Ancak 2007 
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yılında Finlayson ve arkadaşlarının ulusal veri bankasını temel alarak yaptıkları 

çalışmada 65 yaş üstü KHDAK nedeniyle opere edilen hastaların mortalitesi 

pankreas ve özefagus cerrahisine oranla daha düşük saptanmıştır42 (Tablo 31). 

Özelliklede 65-69 yaş aralığında mortalite oranı %3,7 olarak saptanmıştır.70-79 yaş 

grubunda ise %5,8 oranında mortalite saptanmıştır. Bizim çalışmamızda 70-75 yaş 

aralığında ortalama survey oranı %82,6’dir. Mortalite oranı %17,4 olarak 

saptanmıştır. Mortalite oranı Finlayson ve arks çalışmasına göre daha yüksek olarak 

saptanmıştır.   

Tablo 31. 2007 yılında Finlayson Geriatrik Hastalarda Yaptığı Kanser 

Rezeksiyon Çalışması 

  65-69 70-79 80 + p Değeri 

Akciğer Kanseri n: 70,416(%31,8) 125,967(%57,0) 24,804(%11,2)  

Operatif Mortalite  %3,7 %5,2 %6,9 <0,0001 

Yatış Süresi  9,8 10,6 11,2 <0,0001 

Komplikasyonlar  %56,7 %60 %59,6 <0,0001 

Özefagus Kanseri n: 9,662 (%34,6) 15,145 (%54,2) 3,150 (%11,3)  

Operatif Mortalite  %8,8 %13,4 %19,9 <0,0001 

Yatış Süresi  20,4 19,7 20,2 0,45 

Komplikasyonlar  %58 %61,7 %65 <0,0001 

Pankreas Kanseri n: 7,125 (%30.3) 13,478 (%57,3) 2,915 (%12,4)  

Operatif Mortalite  %6,7 %9,3 %15,5 <0,0001 

Yatış Süresi  17,4 18,2 20,4 0,0009 

Komplikasyonlar  %64,2 %66,6 %67,6 0,001 



64 

Grafikte 65 yaş ve üzeri akciğer kanserli hastaların mortalite, yaş ilişkisi 

gösterilmiştir. Bu çalışmada retrospektif bir çalışma olmakla beraber literatürdeki 

en geniş çalışmalardan birini oluşturmaktadır. 70,416 akciğer kanseri nedeniyle 

opere edilen hasta değerlendirilmiştir. Akciğer kanseri nedeniyle opere edilen 

hastalarının ortalama yatış süresi 10,5 olarak saptanmıştır. Aynı şekilde yaşın 

artması ile birlikte hastanede kalış süresi ve komplikasyonların arttığını 

göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda da yatış süreleri benzer oranda görülmektedir. 

70 yaş ve üzerinde opere olan hastaların yatış süreleri değerlendirildiğinde ortalama 

11 gün olarak saptanmıştır. Yatış süreleri 80 yaş ve üzerinde ortalama 17 gün olarak 

bulunmuştur. Finlayson ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 65 yaş ve üzeri 

akciğer kanserlerinde ortalama yatış süresi 10 gün olarak saptanmıştır42. 

  

Açık Gri Bar: 65-69 Yaş; Koyu Gri Bar 70-79 Siyah Bar: 80+ 

Şekil 6. Operasyon Mortalitesi Operasyon Ve Yaş İlişkisi: 
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Geriatrik hastalar ile ilgili yapılan en eski çalışma 1966 yılında Wellington 

ve arkadaşlarının yapıkları çalışmadır. Bu çalışma 60 yaş ve üzerindeki 111 hastayı 

içermektedir. Bu hastalardan 48 tanesi akciğer tümörü nedeniyle opere edilmiştir. 

Çalışmanın postoperatif sonuçları değerlendirildiğinde geriatrik yaş grubundaki en 

önemli sorunun sekresyon retansiyonu olduğu vurgulanmıştır. Aynı şekilde 

günümüzdeki çalışmalara bakıldığında sekresyon atelektazileri halen göğüs 

cerrahisi hastalarında başlıca sorunlarından biri olarak yer almaktadır.  

80 yaş ve üzeri hastalarda ise komorbit durumlar daha sık olarak yer 

almaktadır. Daha önceki çalışmalar göstermiştir ki 80 yaş ve üzeri hastalarda en az 

bir komorbit hastalık bulunmaktadır. 70 yaş üzerindeki hastalarda ise akciğer 

kanseri tanımlandıktan itibaren %50 oranında iki veya daha fazla prognostik 

komorbit hastalıklar yer almaktadır48. Ayrıca komorbitite sağ kalım ve postoperatif 

komplikasyonlar ile de ilişkilidir. Komorbitite ve yaş arasında yakın bir ilişki 

olduğunu savunan yayınlar bulunmaktadır. Bazı yazarlara göre komorbit hastalıklar 

mortalite riskini arttırmakta ve bu durum yaş ile ilişkilendirilmektedir49,50. Ancak 

bu görüşe karşı çıkan yayınlarda yaşın bağımsız bir risk faktörü olduğu 

savunulmaktadır. Hastaların sağlık durumlarının yaştan daha önemli olduğu 

belirtilmektedir46,49. 

Geriatrik hastalara cerrahi planlandığı zaman preoperatif dönemde detaylı 

olarak değerlendirilmeleri gerekmektedir. Çünkü gençlere oranla yaşlı hastalarda 

daha sıklıkla postoperatif komplikasyonlar izlenmektedir. Preoperatif karar 

vermede 3 basamak oldukça önemlidir. 
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1.Cerrahi sonrasındaki yaşam beklentisi 

2.Akciğer kanseri dışında eşlik eden ek hastalıklar 

3.Hastanın Tercihi 

Hastaların değerlendirilmesinde başlıca öykü, semptomlar, kronik akciğer 

hastalıkları, kardiyak problemlerinin yanı sıra solunum fonksiyon kapasiteleri, 

kardiyak fonksiyonları, kan gazları cerrahi öncesinde değerlendirilmelidir. 

Solunum fonksiyon testlerinde başlıca fev1, zorlu vital kapasite, karbondioksit 

difüzyon kapasitesi değerlendirilmelidir. Çok merkezli çalışmalarda fev1 in %80 ve 

üzeri olan hastalarda  %60 altında olan hastalar karşılaştırıldığı zamana postoperatif 

komplikasyonlar daha yüksek olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da 

hastaların cerrahi öncesinde fev1 değerleri en az %80 ve üzerinde olmasını 

beklemekteyiz. Fev1 değeri %60 ve altında olan hastalarda kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı altı kat daha sık olarak izlenmektedir. Ancak mortalite ve morbitite üzerine 

risk faktörü analizi ile ilgili çalışma oldukça azdır. Bu konuda en geniş çalışma 

Dominguez – Ventura ve arkadaşlarının çalışmasıdır. Fev1 değerinin %40 ve 

altında olan hastalarda mortalitenin arttığına yönelik anlamlılık saptanmamıştır. 

Bunun yanı sıra fev1 değerindeki düşme morbitite insidansını arttırmaktadır47. Aynı 

şekilde Fanucchi preoperatif fev1 değerinin 1,5 lt altında olmasının mortalite ve 

morbitite ile ilişkili olmadığını savunmaktadır43.  

Bunun dışında predispozan faktörler de komorbit hastalıklar ile birlikte göz 

önünde bulundurulmalıdır. Geriatrik yaş grubunda sıklıkla saptanan demans ve 

benzeri hastalıklar postoperatif komplikasyon riskini arttırmaktadır. Kaneko ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada preoperatif bilinç durumunun operasyon 
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sonrasında deliryum tablosunu arttırdığını saptamışlarıdır. 76 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada 36 hastada deliryum tablosu geliştiğini saptamışlardır. 

Postoperatif süreçte oluşan bu tablolar hastaların tedaviye uyumunu bozmaktadır.  

Hastaların immobilitesi ve sekresyonlarını atmaması sonrasında atelektaziler ve 

pnömoniler sıklıkla izlenmektedir. Bu sebeple de preoperatif hastaların genel 

durumlarını değerlendirmek amacıyla farklı skalalar kullanılmaktadır. Günümüzde 

en çok kullanılan skalalar Barthel, Karnofsky veya Eastern Coperative Oncology 

Group‘un kullandığı PS skalalarıdır.  Bunlardan Barthel ve Karnofsky hastaların 

postoperatif durumları ile daha sık ilişkilendirilmektedir. PS skalası ise postoperatif 

komplikasyonları değerlendirmede oldukça iyi bir indikatör değildir. Repetto ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışma da Barthel skalasının duyarlılığının PS skalasına 

oranla daha yüksek olarak değerlendirmişlerdir.51 Bizde kliniğimizde Karnofsky 

skalasını sıklıkla kullanmaktayız. Aynı şekilde komorbitenin değerlendirilmesinde 

de sıklıkla American Society Of Anesthesiologist (ASA) kriterleri preoperatif hasta 

değerlendirmesinde kullanılmaktadır. Harpale ve arkadaşlarının yapıkları 

çalışmada akciğer rezeksiyonları sonrasında ASA 4 skoru olan hastalar ise ASA 2 

skoru hastalar karşılaştırıldığında 6 kat daha fazla risk saptamışlardır52. Boffa ve 

arkadaş ise Society Of Thoracic Surgeon General Thoracic Surgery Database’e 

göre yaşlı hastalarda lobektomileri değerlendirmiştir. Bu çalışmada başlıca yaş, 

ASA Skoru, erkek cinsiyet, insülin bağımlı diabetes mellitus, renal disfonksiyonlar, 

indüksiyon terapisi, preoperatif fev1 oranını ve sigarayı değerlendirmişlerdir53. 

Bizim çalışmamızda da Asa skoru yaş ve rezeksiyonlar ile ilişkili bulunmuştur. Asa 

skoru arttıkça postoperatif  komplikasyon ve cerrahi risk artmaktadır. 
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Geriatrik hastalarda görülen diğer bir sorun ise beslenme problemleridir. 

Malnütrisyon nedeniyle hastaların albümin düzeyleri, transferin ve periferik 

lenfosit düzeylerinde azalma saptanmaktadır. Aynı zamanda protein eksiklikleri 

izlenmektedir. Bu eksiklikler yara iyileşmesini bozmaktadır. Bunun bir sonucu 

olarak ta cerrahi sonrasında uzamış hava kaçakları izlenmektedir. Fukuse ve 

McClave ‘in çalışmalarında beslenme bozukluğu doku iyileşmesini bozduğu 

görülmektedir54,55. Özelliklede kollojen yapısının bozulması, yaranın ayrılmasına 

neden olduğunu göstermişlerdir. Anemik olan hastalarda da solunum fonksiyonları 

bozulmakta ve enfeksiyon komplikasyonları artmaktadır. Bu durum nütrisyonel 

durum ile ilişkilendirilmiştir. Ancak postoperatif fazla kan transfüzyonlarında 

geriatrik hastalarda böbrek fonksiyonlarının bozulmasına ve hematolojik sorunlara 

neden olmaktadır. Aynı şekilde obezitede diğer bir postoperatif komorbit 

durumlardan biridir. Hastaların obez olması yara yeri enfeksiyonlarını 

arttırmaktadır. Dindo ve arkadaşları obezitenin yara iyileşmesinde önemli bir faktör 

olduğunu ve özelliklede geriatrik hastalarda yara yeri enfeksiyon gelişimindeki 

predispozan faktörler arasında yer aldığı düşünülmektedir. 

Kardiyopulmoner komplikasyonlar ise geriatrik yaş grubundaki en önemli 

mortalite ve morbitite nedenleri arasında yer almaktadır. Pulmoner 

komplikasyonlar hastaların %20-50 sinde izlenmektedir. Bu komplikasyonların 

başlıca peroperatif pulmoner fonksiyon bozukluklarına bağlı yada uzun dönem 

sigara sonrasında meydana gelmektedir. Özellikle Preoperatif dönemde solunum 

fonksiyon rezervi kısıtlı olan hastalarda postoperatif solunum yetmezliği ya da 

sekresyon retansiyonlarına bağlı komplikasyonlar izlenmektedir. Bu konu ile ilgili 
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yapılan çalışmalarda komorbit hastalıklar ( tek yada birden fazla) postoperatif 

komplikasyonları anlamlı oranda arttırmaktadır43,56. Bunun dışında sigara 

kullanımına bağlı koah, astım gibi hastalıklarda solunum fonksiyonu ve akciğer 

rezervini etkilemektedir. Bizim çalışmamızda 80 yaş ve üzerindeki hastalarda 

ortalama 55 paket yıl sigara kullanım  öyküsü bulunmaktadır. Sigara kullanımı yaş 

ile birlikte artış göstermektedir. Sigara kullanımına devam eden hastaların 

postoperatif komplikasyonlar ile ilişkisini değerlendirdiğimizde %39,1 hastada 

postoperatif pnömoni saptanmıştır. 

Geçmiş yıllarda 80 yaş ve üzeri hastalarda cerrahi rölatif kontraendikasyon 

olarak kabul edilmekteydi yada sublober rezeksiyonlar öncelikli olarak tercih 

edilmekteydi. Ancak preoperatif ve postoperatif değerlendirme ile son dekatlarda 

yaşlı hastalarda cerrahi önerilmektedir. Tablo 33 de son 2 dekatta 80 yaş ve üzeri 

opere edilen küçük hücreli dışı akciğer kanserli hastalar değerlendirilmiştir. Son iki 

dekattaki karşılaştırmada 5 yıllık survey gençlere oranla düşük olarak 

görülmektedir. Aynı şekilde akciğer rezeksiyonu sonrasında komplikasyon ve 

mortalite oranlarında geriatrik yaş grubunda yüksektir. Geriatrik hastalarda yapılan 

çalışmalardaki en yüksek 5 yıllık sağ kalım oranı 2008 yılında Mun ve Kohno’nun 

yaptıkları çalışmadır. Bu çalışmada sağ kalım oranı %65,9 olarak saptanmıştır. 

Finlayson’nun ulusal çalışmasında ise 5 yıllık survey oranları 65-69 yaş arasında % 

46,5, 70-79 yaş grubunda % 41,3 ve 80 yaş ve üzerinde ise %31,2 olarak 

saptanmıştır. Kohno’nun survey oranlarının yüksek olmasının ile ilgili bazı yazarlar 

çalışmaya dahil edilen hastaların oldukça selektif olması ve aynı zamanda 

çalışmadaki hastalara pnömonektomi dışında daha küçük cerrahiler uygulandığını 
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savunmuşlardır. Mortalite ile ilgili Japon literatürüne baktığımızda 2 seride 80 yaş 

ve üzerinde postoperatif mortalite saptamamıştır. Ancak bu yayınlarda hasta 

sayılarının 35 ve 18 olması nedeniyle literatürdeki diğer yayınlar ile 

karşılaştırılması oldukça güçtür47. Diğer yandan mortalitenin yüksek olduğu 

serilerde hastaların evre 3 insidansı yüksek olarak saptanmıştır. Sağ 

pnömonektomi, lobektomi  operasyonuna göre daha riskli bir ameliyattır. 

Mizushima’nın 1997 yılında yaptığı çalışmada pnömonektomi sonrasında yaptığı 

mortalite çalışmasında 70 yaş ve üzeri hastalarda %22, 70 yaş ve altında ise %3,2 

mortaliteyi saptamıştır57.  Ancak  2009 yılında Okami ve arkadaşlarının yaptıkları 

367 hastalık geniş bir çalışmada akciğer rezeksiyonu tek başına risk faktörü 

oluşturmadığını göstermişlerdir58. Özellikle hastaların performans durumu ve 

evresinin postoperatif risk oluşturduğunu savunmuşlardır. Cerrahi rezeksiyonlar 

arasındaki fark değerlendirildiğinde ise anlamlı fark saptanmamıştır. Pittsburg 

üniversitesinin yaptığı çalışmada ise evre 1 hastalardaki lobektomi ve 

segmentektomi operasyonları karşılaştırılmıştır. 99 hasta üzerinde yapılan 

çalışmada lobektomi ve segmentektomi yapılan hastaların mortalitesinde azalma 

saptanmıştır59. 3 yıllık surveyler değerlendirildiği zaman ise lobektomi yapılanlarda 

%7,8, segmentektomi yapılan hastalarda ise %2,8 mortalite saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki lobektomi oranlarını literatür ile karşılaştırdığımızda 2009 yılında 

Fanucchi ile benzer saptanmıştır. Ancak daha önceki yayınlar ile 

değerlendirildiğinde daha yüksek olarak saptanmıştır. Bu seçilen hasta profili ve 

cerrahi yaklaşım ile farklılık göstermektedir.
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Tablo 32. 80 Yaş ve Üzeri Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserli Hastalarda Cerrahi Sonuçlar  

 

 Yazar Yıl Ameliyat 

Tarihleri 

Hasta 

Sayısı 

Preoperatif 

Komrbitite 

% 

Lobektomi 

% 

Pnomenktomi 

% 

Komplikasyon 

% 

Operatif 

Mortalite % 

5 Yıllık  

Survey % 

2011 Fanucchi43 9 2001-2009 82 23 76,8 0 30,4 2,4 36 

2009 Okami58 1 1999 367 27,8 66,8 0 8,4 1,4 56,1 

2009 Chida60 26 1981-2006 48 - 89,5 4,2 68,8 - 35 

2008 Suemitsu61 26 1981-2006 146 - 54,1 0,7 - - 46,8 

2008 Mun ve Kohno62 8 1999-2006 55 91 67,3 0 25,6 3,6 65 

2008 Bolukbas63 6 1989-2004 47 - 66 4,3 38,2 4,3 41 

2007 Brokx64 16 1982-2004 124 - 70,2 12,1 - 4,0 24 

2007 Koizmu65 20 1982-2001 32 90,6 100 0 56,2 12,5 46,6 

2007 Hope66 6 1999-2004 20 - 60 15 45 10 39 

2006 Dominguez47 20 1985-2004 379 33,5 63,3 6,6 48 6,3 - 

2006 Matsuoka67 8 1997-2004 40 17,5 60 0 20 0 56,9 

2005 McVay68 13 1992-2004 159 - 96 2,0 18 1,8 - 

2004 Brock 23 1980-2002 68 39,7 69 1,5 44 8,8 34 

2004 Port 14 1990-2003 61 36,1 75,4 6,5 38 1,6 38 

2003 Aoki69 17 1985-2001 49 69,4 100 0 41 2,0 44,8 

2000 Aoki70 18 1981-98 35 28,6 71,4 0 21 0 39,8 

1999 Hanagiri71  4 1992-95 18 - 66,7 0 50 0 42,6 

1997 Pagni 16 1980-95 54 24 79,6 1,8 42 3,7 43 

1994 Naunheim72 11 1981-91 37 - 70,2 13,5 45 16 30 

1994 Osaki73 18 1974-91 33 67 66,7 9,1 67 21,2 32,3 

1989 Shikakusa74 10 1978-97 33 45,5 63,6 9,1 51 13 55 
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Videotorakoskopik cerrahi ise günümüzde artık daha çok tercih edilen bir 

cerrahi operasyondur. Vats cerrahisinin geriatrik hastalarda mortalite ve morbititeyi 

düşürdüğüne inanılmaktadır. Nagahira75 ve Yim’in76yaptıkları çalışmada minimal 

invaziv cerrahi uygulaması sonrasında hastaların postoperatif ağrılarının azaldığını 

saptanmışlardır75. Aynı şekilde sitokin salınımının azaldığını ve daha iyi pulmoner 

fonksiyonlara sahip olduklarını göstermişlerdir. Cottonco ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada ise minimal invaziv cerrahi sonrasında postoperatif 

komplikasyonların azaldığını göstermişlerdir. Açık cerrahide %45 komplikasyon 

saptanırken, Vats ile %28 oranında komplikasyon saptanmıştır. Bu sonuçlar 

oldukça büyük önem taşımaktadır. Çünkü hastaların yaşlarının artması ile birlikte 

operasyon mortaliteleride artmaktadır.  
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5. ÇALIŞMADAKİ KISITLAMALAR 

Çalışmamızdaki başlıca kısıtlama çalışmanın retrospektif olması ve 

hastaların seçili bir gruptan alınmış olmasıdır. Aynı zamanda çalışmanın sonuçları 

sadece rezeksiyon yapılan hastalar dahil edilmesi nedeniyle bias oluşmaktadır. 

Çalışmaya akciğer rezeksiyonu dışındaki ameliyatların alınmaması düşük riski 

operasyonların analiz edilmemesine neden olmaktadır.  
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6. SONUÇ 

Küçük hücreli dışı akciğer kanserli geriatrik hastalara cerrahi yaklaşım 

halen net değildir. Daha öncede belirttiğimiz gibi akciğer kanserli hastalarda cerrahi 

tedavinin ön planda düşünülmesi gerektiğini savunmaktayız. Ancak cerrahi karar 

verilirken hastaların kar zarar oranları dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

Özelliklede yaşlı hastalarda perioperatif değerlendirme oldukça önem 

kazanmaktadır. Hastalara yapılacak olan majör rezeksiyonlar sonrasında 

postoperatif komplikasyon riskinin genç hastalara oranla daha yüksek olduğu 

bilinmelidir Özelliklede hastaların komorbit hastalıkları perioperatif dikkatlice 

değerlendirilmeli, akciğer kapasitesinin yaşla beraber azaldığı unutulmamalıdır. 

Özelliklede postoperatif bakım sürecinin bu hastalarda önemli olduğu 

unutulmamalıdır.  
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8. ÖZET 

Giriş: 

Batılı ülkelerde popülasyonun yaş ortalaması 70 yaş ve üzeri olarak 

görülmektedir. Akciğer malign neoplazmları özellikle kansere bağlı ölümlerde 

erkek ve kadınlarda en sık nedenleri arasında yer almaktadır. Her yıl dünyada 

yaklaşık 1.2 milyon yeni akciğer kanserli hasta teşhis edilmektedir. Geriatrik yaş 

gruplarında akciğer kanserinde onkolojik tedavi modaliteleri tercih edilmektedir. 

Bunun en önemli nedeni geriatrik yaş grubunda saptanan malignitelerin daha yavaş 

seyirli ve daha az agresif olmasıdır. Geriatrik yaş grubundaki ek hastalıkların fazla 

olmasından dolayı cerrahlar akciğer rezeksiyonlarından uzaklaşmaktadır. Bizim bu 

çalışmadaki amacımız 70 yaş ve üzerinde akciğer rezeksiyonu yapılan hastaların 

mortaltite ve morbitelerinin literatür ile değerlendirilmesidir. 

 

Materyal ve Method: 

Ocak 2008 ile aralık 2014 yıllarında kliniğimizde opere ettiğimiz 89 akciğer 

kanserli hasta retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu hastaların 52 tanesi erkek 

(%78,8), 14 tanesi de kadın (%21,2) hastadır. Lobektomi oranları 70 yaş ve üzeri 

%61,7 , 70-74 yaş grubundaki hastalarda %61.1, 80 yaş ve üzerindeki hastalarda 

ise %80 oranında saptanmıştır. 

 

Sonuç: 

Opere ettiğimiz hastaların sigara kullanımı ile postoperatif komplikasyonlar 

karşılaştırıldığında %39,1 oranında postoperatif pnöoni saptanmıştır. Aynı şekilde 
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geriatrik hastaların Asa skorları değerlendirildiğinde ASA skoru yaş ile birlikte 

arttış göstermektedir (p<0,001). Hastaların postoperatif komplikasyonları yaşla 

beraber artış göstermektedir. 80 yaş grubu ve üzeri hastaların komplikasyonlarına 

bakıldığında ampiyem (p:0,005) ve postoperatif diyaliz ihtiyacı (p:0,030) anlamlı 

olarak saptanmıştır. Geriatrik hastaların histopatolojileri ile surveyleri 

değerlendirildiğinde adenokarsinomların surveyleri skuamöz hücreli karsinoma 

göre daha yüksek olarak saptanmıştır. 3 yıllık survey oranları geriatrik hastalarda 

%72,2 iken 5 yıllık sağ kalıma oranı adenokarsinomlarda %50 olarak saptanmıştır. 

Sonuç olarak geriatrik hastalardaki yapılan çalışmaların az olması nedeniyle 

survey ve morbitite oranları halen net olarak bilinmemektedir. Bizim amacımız bu 

çalışma ile geriatrik hastalarında genç hastalar gibi cerrahi başarısının olduğunu 

göstermektir. 
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9. SUMMARY 

Introduction: 

The average age of the population in Western countries is considered to be 

70 years and over. Malignant neoplasms of lung, are among the most common 

causes of death due to cancer both in men and women. Approximately 1.2 million 

new patients are diagnosed with lung cancer each year. In geriatric age population, 

oncological treatment modalities are preferred in lung cancer. The most important 

reason of this is that the malignancies identified in the geriatric age group are less 

aggressive and more indolent. Surgeons are hesitating of lung resection because of 

the additional diseases in geriatric age group. Our aim in this study is to evaluate 

mortality and morbidity of patients 70 years and over comparing the literature.  

 

Material and Methods: 

We evaluated retrospectively 89 patients with lung cancer, being operated 

in our clinic between January 2008 and December 2014. 52 were men (78.8%), 14 

of them were female (21.2%) among these patients. Lobectomy rate was 61.7% 

over the age of 70, 61.1% in the 70-74 age group, while in patients over 80 years of 

age was 80%.  

 

Conclusion: 

The relationship between smoking and postoperative complications were 

detected that  39.1% of smoking patients developed postoperatively pneumonia. 

Evaluating ASA scores of geriatric patients, we found that ASA is increasing with 
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age (p<0,001). Postoperative complications are found to be increasing with age. 

Empyema (p = 0.005) and the need for postoperative dialysis (p = 0.030) was found 

to be statistically significant as a complication among patients at the age of 80 and 

over. Evaluating the histopathological survey of geriatric patients, the survey of 

adenocarcinoma  was found to be longer than squamous cell carcinoma.  While 3-

year survey rates in geriatric patients were 72.2%, 5-year survival rate was 50% in 

adenocarcinomas. 

As a result of few studies in geriatric patients, surveillance and morbidity 

rates are still not clear yet. Our aim with this study is to show surgical success in 

geriatric patients as in other patients.  
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