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1. GIRIS

Batil1 iilkelerde popililasyonun yas ortalamasi 70 yas ve iizeri olarak
gorilmektedir. Gelismis iilkelerde akciger kanseri kalp hastaliklarindan sonra en
sik O0liim nedenleri arasinda yer almaktadir. Akciger kanseri her yil giderek artig
gostermekte ve ortalama olarak diinya genelinde yaklasik 1.2 milyon yeni akciger
kanserli hasta teshis edilmektedir.

Akciger kanserinde geriatrik yas gurubundaki hastalarin onkolojik
tedavisinde medikal tedavi modaliteleri 6n planda tercih edilmektedir. Bunun en
onemli nedeni geriatrik yas grubunda saptanan malignitelerin daha yavas seyirli ve
daha az agresif olmasidir. Ancak akciger kanserinin tedavisinde cerrahi biiytlik
onem tasimaktadir. Ozellikle komorbit hastaliklarin fazla olmasi nedeniyle bir ¢cok
cerrah geriatrik yas gruplarinda rezeksiyonlardan uzaklagmaktadir. Geriatrik yas
grubundaki hastalar iizerine yapilan ¢alismalarin literatiirde az olmasi bunun en
onemli nedenidir. Halen mortalite ve morbititeleri ile ilgili yeterli bilgi
bulunmamaktadir.

Bu uzmanlik tezinde geriatrik kiiciik hiicreli dig1 akciger kanseri hastalarin
cerrahi tedavi sonuglart mortaliteleri, morbititeleri literatiir ile karsilastirilarak

degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Terminoloji

“Yaslhi” terminolojisi, yasam siiresi ve fizyolojik degisiklikleri iceren bir
siire¢ olarak tanimlanmustir. Yashiligin farkli tanimlar1 séz konusudur. Ozellikle iki
farkli yaghlik terminolojisi mevcuttur. Sosyal yaslilik, biyolojik yashlik olarak
ayrilmaktadir. Sosyal yaslilik 6zellikle kiiltiirel duruma ve sosyal 6zelliklere gore
toplumdan topluma degisen bir tanimdir. Kisinin aktif calisma donemini
tamamlayarak, yasaminin kalan zamaninda sosyal giivence sisteminin katkistyla ya
da birikimleri ile siirdiirdiigii emeklilik donemine verilen addir. Biyolojik yaslhilik
ise canli molekiiler, hiicre, doku, organ ve sistemlerinin zamanin ilerlemesiyle geri
doniisiimsiiz olarak yapisal ve islevsel bozuklugudur. Diinya saglik orgiitiine gore
insan omrii icin kronolojik yaslilik sinir1 65 yas olarak kabul edilmistir. Geriatrik
yas smir1 da 65 yas ve iistii olarak kabul edilmistir!. Geriatrik yas aralig1 bircok
kaynakta farkli olarak bildirilmektedir. Siklikla 65 yas ve istli “yaslilik” olarak
kabul edilmekle birlikte bazi1 geriatri kaynaklarinda bu smir 75 yas olarak
gecmektedir?. Cerrahi yaymnlarda bu yas smr1 70 yas ve iizeri olarak kabul
edilmistir®-*. Literatiirde, yash popiilasyon ii¢ grup altinda incelenmektedir. 65-74
“erken evre yaslilik”, 75-84 yas “ileri evre yaslilik” ve >84 yas grubu ise “ ¢ok ileri
yaghilik” olarak tanimlanmistir. Bu ayrim 6zellikle hastalarin karsilastirilmasina
olanak saglamaktadir®.

Son yillarda kanser tiim diinyada artig gdsteren bir hastalik haline gelmistir.

Diinya saglik orgiitii ve uluslararasi kanser arastirma ajanst’nin verilerine gére 2008



yilinda diinya genelinde 12 milyon kisiye kanser teshisi konulmustur. Bu rakamin
2030 yilinda 26 milyonu kanser hastasi olacagi diisiiniilmektedir. Gelismis
iilkelerde akciger kanserinin goriilme insidensi 100.000°de 71, gelismekte olan
iilkelerde ise 100.000’de 14 olarak saptanmistir. Ayni sekilde gelismekte olan
iilkelerde sadece kanser siklig1 degil ayn1 zamanda kansere bagli 6liimlerinde artig
gosterecegi diisiiniilmektedir. Her yil yaklasik 1 milyon kisi akciger kanseri
nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Diinya saglik orglitiine gore, kanserde goriilen
bu artisin temel {i¢ sebebi vardir. Bunlar yaslh niifusta meydana gelen artis, tiitiin
kullanim1 ve obezitedir. Ozellikle gelismis iilkeler basta olmak iizere niifus artisina
paralel olarak niifus piramidinin tersine donmesi ile 65 yas ve tizerindeki niifusun
hizli artmaya baglamistir. Yas ilerledikge bir ¢ok kanser tipinin insidansinda da artis
goriilmektedir. 65 yas ve lizerinde kansere bagl oliimler kardiyovaskiiler nedenli
Olimlerin ardindan ikinci sirada yer almaktadir. Amerika’da 2000 yilinda
1.250.000 civarinda yeni kanser olgusu saptanmis ve tiim kanserlerin ortalama
%80’inin 55 yas ve lizerinde goriildiigii bildirilmistir. Bu popiilasyon halen tiim

niifusun %15’ini olusturmaktadir.

2.2. Demografi

Yerlesim yeri niifuslari, 2007 yilinda kurulan ve Igisleri Bakanligi Niifus ve
Vatandaslik Isleri Genel Miidiirliigii (NVIGM) tarafindan giincellenen Adrese
Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS)’nden alinan niifusla birlikte, kurumsal
yerlerde kalan niifus dikkate alinarak hesaplanmaktadir. Kurumsal yerlerde (kisla,

cezaevi, huzurevi, iliniversite 6grenci yurtlari, vb.) kalanlar uluslar arasi tanim



geregi ikamet adreslerinin bulundugu yerlesim yeri niifusuna degil, kurumsal
yerlerin bulundugu yerlesim yeri niifusuna dahil edilmislerdir °.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) niin Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi
(ADNKS) veri tabani verilerine gore Tiirkiye niifusu Aralik 2013 yilinda 76 667
864 olarak saptanmistir. Bir 6nceki yila gore bakildigr zaman niifusun 1.040.480
kisi arttig1 izlenmektedir. Erkek niifusun oran1 %350,2 (38 473 360 kisi), kadin
niifusun orani ise %49,8 (38 194 504 kisi) olarak saptanmustir (Sekil 1). Yillik niifus
artis hiz1 2012 yilinda %012 iken, 2013 yilinda %013,7’ye yiikselmistir. Ortanca yas
ise 2013 yilinda 30,4 olarak saptanmistir. Ortanca yas erkeklerde 29,8 iken,

kadinlarda 31 olarak saptanmaistir.
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Sekil 1. Tiirkiye 2013 Niifus Piramidi



2012 yili analizlerinde her yil ortalama yas giderek artmaktadir. 2012
yilinda ortalama yas Tiirkiye’de 30,1 olarak saptanmustir. Erkeklerde ortalama yas
29,5 iken kadinlarda 30,6 olarak tespit edilmistir. Bu oranlarin giderek artacagi
tahmin edilmektedir (Tablo 1). Tabloda da goriildiigii lizere Tiirkiye’deki yas
ortalamasi giderek artmaktadir. Diinya niifusuna bakildiginda 1950 yilindan bu
zamana kadar geriatrik niifusta 3 kat artis saptanmistir. 2050 yilinda ise bu artisin
ic kat daha fazla olacagi tahmin edilmektedir. Tirkiye’nin 2011 yilindaki niifus
art1s hiz1 %o 13,5 olarak saptanmistir. Niifus artis hizinin 2025 yilinda % 7,7 olacagi

tahmin edilmektedir.

Tablo 1. Tiirkiye’de Yillara Gore Ortalama Yas

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

Tiirkiye niifusunun 2023 yilinda 84.247.088 kisi olacagi tahmin
edilmektedir. Niifus 2050 yilina kadar yavas bir artis gostererek en yiiksek degerini
93.475.575 kisi ile bu yilda alacagi diisiiniilmektedir. 2050 yilindan itibaren ise
2075 yilina kadar niifusun giderek diisecegi 6n goriilmektedir. 2050 yilinda Tiirkiye
niifusu 89.172.088 kisi olmasi beklenmektedir. Ayni sekilde bu niifusun giderek

yasl popiilasyona dogru kaymasi 6n goriilmektedir’
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Sekil 2. Yillara Gore Tiirkiye Niifus Piramidi Projeksiyonu

65 yas usti Tirkiye niifusuna kayith toplam 5.891.694 kisi vardir. Toplam
niifusun % 7,7’sidir. Tiirkiye’de, 2000 yilinda % 5,69 olan geriatrik popiilasyon,
2010 yilinda %7,23, 2013 yilinda ise %7,7 olarak saptanmustir®. 2012-2014 yillar1
degerlendirildiginde zaman 65 yas tsti (geriatrik) popiilasyonun yiizdesinin
giderek arttig1 goriilmektedir. Bu artis kadin ve erkeklerde ayni oranda olmaktadir.
2020 yilinda ise bu oranin % 12,2’ye ulasacagi tahmin edilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresi’ne gore ABD’de 65 yas
iistli popiilasyonun 2020 yilinda 52 milyona ve 2050 yilinda ise 80 milyona (toplam
niifusun % 20’si) ulasacagi diistiniilmektedir. ABD’de 75-79 yas grubunda ise yiiz
binde 375 olarak saptanmustir. 85 yas st insan sayisinin ise 2020 yilinda 2 katina

cikacagl ve aym sekilde 2040 yilinda 65 yas iistii kisi sayisinin % 20 olacagi ve



toplam niifusun da % 12’sini olusturacagi tahmin edilmektedir®. ABD’de

tahminlere gore 65 yas iistii niifus 2040 yilinda 14 milyon niifusa ulasacaktir.

2.3.1. Yaslhilikta Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Yaghlik iki sekilde gerceklesmektedir. Kronolojik ve biyolojik yaslanma
olarak ayrilmaktadir. Biyolojik olarak yaslanmay: etkileyen baslica nedenler
kisilerin kalitimsal ozellikleri, psikolojik faktorler, ¢evresel faktorler ve yasam
tarzlaridir. Yaslanma ile insan viicudunda bir¢ok fizyolojik degisiklik meydana
gelmektedir. Ozellikle genel bir enflamatuvar yanit artis1 olmaktadir. Yaslanmakla
solunum sisteminde yapisal ve fonksiyonel degisimler olusmaktadir. Bu
degisikliklerin baslica en Onemli nedeni uzun siireli cevresel faktorlerin
maruziyetidir. Cevresel faktorler baslica sigara i¢imi, endiistriyel gazlar, ¢evre

kirliligi ve mesleki maruziyetler sonrasinda gelismektedir.

Tablo 2. Tiirkiye’de 65 Yas Ve Uzeri Niifusun Cinsiyet Ve Yas Grubu
Dagilimi 2014

ERKEK KADIN TOPLAM
Yas Grubu Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
65-69 950.337 37,0 1095 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, 73079 2,0 99.005 2,0
Toplam 2.561.074 100,0 3330620 | 100,0 | 5.891.694 100,0




2.3.2. Akcigerde Meydana Gelen Degisiklikler

Yasla birlikte akciger hem yapisal hem de fonksiyonel bozukluklar
meydana gelmektedir. Ozellikle yasla birlikte akcigerin vital Kkapasitesinde
progresif olarak azalma izlenmektedir. Bunun sebebi gogiis duvarinin rijititesinde
artma ve solunum kaslarindaki zayiflamadir. Yasla birlikte akcigerin elastik yapisi
giderek bozulur. Akciger elastik yapisini alveollerin yiizeyini 6rtem sivinin yiizey
gerilimi ve akciger dokusunda bulunan elastik lifleriyle saglamaktadir. 40 yasindan
sonra akcigerin bu kompliyans1 giderek azalmaya baslamaktadir. Akcigerlerin
elastik kabiliyeti giderek azalmaya baslar . Elastik lif sayisinda azalma, Tip 3
kollajenlerde artma, alveoller duktuslarda ve alveollerde genisleme sonucunda senil
amfizem meydana gelmektedir. Bu durum ise alveol sayisin1 %40 azalmaktadir.

Senil amfizem sonrasinda ekspiryumda kiiciikk hava yollarinda kolaps
meydana gelmektedir. Ayn1 sekilde alveollerdeki genisleme sonrasinda difiizyon
kapasitesi etkilenmekte ve alveollerdeki gaz aligverisi %20 azalmaktadir. Yasa
bagli tip Il A liflerin azalmasi sonrasinda solunum kaslarinda zayiflama
olugmaktadir. Bu siire¢ 50 yasindan itibaren baslamakta ve yasla beraber giderek
artmaktadir. %20 oraninda solunum rezervini etkilemektedir. Normalde bu siire¢
kisinin solunum kapasitesini etkilememektedir. Akcigerin yapisal degisikliklerinin
yani sora fonksiyonel kapasitesinde de azalma goriilmektedir. Gogiis duvarinin
rijititesinin artmasinin yani sira akciger elastikiyeti kaybetmesi ve solunum
kaslarinin azalmasi nedeniyle akcigerdeki rezidiiel voliim artar ancak total akciger
kapasitesi degismez®. Bunun sonucunda da vital kapasite yasla beraber

azalmaktadir. Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava (FEV1)



erkeklerde 30 ml/yil, kadinlarda 23 ml/y1l azalmaktadir (65 yas tstii sigara igmeyen
saglikli yaslilarda). FVC (Zorlu vital kapasite) ise erkeklerde 14-30 ml/yil,
kadinlarda 15-29 ml/y1l azalmaktadir.

Solunumdaki bu mekanik degisiklikler yani sira gaz degisim fonksiyonlar1
da gencglere gore farklidir. Ekspiryumda akim hizinin azalmasi ve kii¢iik hava
yollarinda kapanma akcigerin ventilasyon / perfiizyon oranini bozmaktadir. Yash
insanlarda solunum sisteminin  kontrolii genglere oranla daha yavas
gerceklesmektedir. Ozellikle kemoreseptdrlerin hipoksiye olan duyarligi giderek
azalmaktadir. Ayrica solunum kaslarina gelen uyarilarin yetersizligine bagl olarak
solunum kontrolii yavaglamaktadir. Solunum paterni bozulmasi ile uyku-apne
sendromu ve cheyne-stokes solunum paternleri izlenmektedir'. Yasla birlikte gaz
aligverisini saglayan yapan efektif alveoller yiizey kayb1 nedeniyle CO? difiizyon
kapasitesi erkeklerde her on yilda 2,03 ml/dk/mmHg azalmaktadir. Kadinlarda ise

her on yilda 1,47 ml/dk/mmHg azalmaktadir.

2.4. Akciger Kanserinin Epidemiyoloji

Tiirkiye’de Oliim nedenleri arasinda kanserler 2. sirada yer almaktadir.
Akciger kanseri tiim diinyada en sik goriilen akciger kanseri tiiriidiir. Her yil
yaklasik 1 milyon kisi akciger kanseri nedeniyle 6lmektedir. Tiim diinyada kanser
olgularinin %12,8’inde ve kanser Oliimlerinin %17,8’inde akciger kanseri
sorumludur!. Tiim akciger kanseri hastalarinin sadece %15’i tanidan sonra 5 y1l ve
daha fazla yasamaktadir. Ortalama surveyi 8 aydir. Gelismis tlilkelerdeki insidansi

%00 71’dir. Gelismekte olan iilkeler ise bu oran yiiz binde 14 olarak saptanmustir.



2008 yilinda yayinlanan Uluslararas1 Kanser Arastirma Orgiitii‘niin verilerine gore
akciger kanseri diinya ¢apinda erkeklerde goriilen en sik kanser iken, kadinlarda
dordiincii sirada yer almaktadir. Tiirkiye’de ise bu siralama akciger, prostat ve
mesane seklindedir. Erkeklerde akciger kanseri insidansi Tirkiye’de yiiz binde
yaklasik 69’larda olup diinya ortalamasi ise yliz binde 30-35’lerde, Avrupa
Birliginde ise ortalamasi 100.000’de 48’ler dedir. Kadinlarda ise akciger kanseri
4. sirada yer almaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin tiim saglik kuruluslarinda
tan1 alan kanser olgularinin kaydedildigi pasif kanser kayit sistemi verilerine gore
akciger kanseri insidansi yiiz binde 11.5 olarak saptanmistir. Kansere bagli
oliimlerde ise akciger kanseri erkeklerde ilk sirada kadinlarda ise meme kanserinin
ardindan ikinci sirada yer almaktadir!?.

Giiniimiizde erkek popiilasyonda akciger kanserinde azalma izlenirken
kadin popiilasyonda akciger kanserinin gelisiminin arttigi goriilmektedir. Bunun en
onemli nedeninin akciger kanserinin gelisiminde olduk¢a 6nemli rol oynayan
sigaradir. Sigara dumaninda yaklagik 4000’den fazla kimyasal madde
bulunmaktadir. Bunlardan 60’dan fazlasinda kanitlanmis karsinojen madde
saptanmistir. Sigara kullaniminin kanser olusturma riski sigara i¢me siiresi,
kullanim miktari, sigara tipi ve baslama yas1 ile iligkilidir. Sigara kullanimi
gelismekte olan iilkelerde, kadin popiilasyonunda kullanimi giderek artmaktadir.
Ancak erkek popiilasyonda sigara kullaniminin azalirken, kadin popiilasyonunda
artmanin saptanmasinin nedeni halen bilinmemektedir. Gelismis iilkelerde
erkeklerin sigara kullanim prevelansi %40-60 arasinda degismektedir. Kadinlarda

ise bu prevelans %20-40 arasindadir. Tirkiye’deki hastalarin %88,7 ise sigara
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kullanim Oykiisii bulunmaktadir. Akciger kanserinin gelisiminde etkili oldugu
belirtilen yas, cinsiyet, meslek, hava kirliligi, radyasyon, diyet, viral enfeksiyonlar,
genetik ve immiinolojik faktorlerin timii %6 oraminda etkilidir'?. Akciger
kanserinin yasla birlikte insidans1 artmaktadir. 6-7 dekatta pik yapmaktadir. Geng
eriskinlerde ise goriilme oran1 %5-10 diizeyindedir*!*. Ulkemizde eriskinlerde en
stk adenokanser izlenmektedir. Adenokanser en sik izlenen ve aile Oykiisii olan
kanser tiirtidiir.

Ulkemizdeki istatistiki verilere gore erkeklerde akciger kanseri kaba
insidanst hiz1 yiiz binde 39,5, yasa gore standardize hiz ise yiiz binde 49,1;
kadinlarda ise bu hizlar sirasiyla yiiz binde 4,9 ile 5,2 olarak saptanmustir (Tablo 3).
Ayni verilere gore lilkemizde 2008 yilinda toplam 16.451 yeni akciger kanserli
vaka teshis edilmistir. Bu hastalarin %89,1°1i erkek, %10,9’u kadinlardan
olusmaktadir™®. Ozelliklede 70 yas iizeri geriatrik popiilasyon degerlendirildiginde
70-74 yas arasindaki hastalarda erkek popiilasyonda yiiz binde 354,4 kadinlarda ise
yiiz binde 89,2 olarak saptanmistir. Ayni sekilde 75-79 yas arasinda ise yiiz binde
356,3 erkek popiilasyonda saptanirken, kadinlarda 84,4; 80 yas ve iizerinde ise
erkek popiilasyonda yiiz binde 317,7 oraninda saptanirken kadinlarda 100,000 de

80,7 oraninda saptanmaktadir'®.
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Tablo 3. Globocan 2008 Verilerine Gore Tiirkiye’de Akciger Kanserinin

Insidans1 Ve Mortalite Degerleri

Insidansi Mortalite

Vaka K. S. K. Vaka K. S. K.
Hiz" | Hiz™ Risk™ Hiz" | Hiz™ | Risk™

14667 | 39.5 49.1 6.15  13.462 @ 36.3 | 453 5.72

Erkek

1.784 4.9 5.2 0.66 1.639 4.5 4.8 0.61

Kadin

*. Kaba Hiz (Yiiz binde), **: Yasa Gore Diinya Standart Niifusu ile Standardize Edilmis Hiz (Yiiz
binde), ™ :Kiimiilatif risk (Yiiz binde)

Akciger kanserinin goriilme sikligi yasla beraber artis gostermektedir.
Ozellikle hastalarmn biiyiik boliimii 50-70 yas arasindadir. Ortalama tan1 yas1 60
yastir. Geng erigkinlerde (50 yas altinda % 5-10 dolayinda) siklig1 daha azdir. 2009
yilinda Tiirk Toraks Dernegi tarafindan yayinlanan ¢ok merkezli ¢aligmasinda
tilkemizde ortalama akciger kanseri yasi 60,7 (+10,7) olarak saptanmustir.
Calismada ortalama insidensin zirve yaptigi yas araligi erkeklerde 75-79 (
572.9/100.000) iken kadinlarda bu yas aralig1 insidensin zirve yaptigi yas araligi
80-84 (105.5/100.000) olarak saptanmistir’’ (Tablo 4).

Histopatolojik olarak skuamdz hiicreli karsinom ge¢miste en yaygin goriilen
tip iken glinlimiizde yerini adenokarsinoma birakmistir. Adenokanserler, geng yas
grup erkelerde, tiim yas gruplarinda kadinlarda ve hi¢ sigara kullanmamis
bireylerde daha sik izlenmektedir'®. Ancak yash hastalara baktigimizda skuaméoz
hiicreli akciger kanseri daha sik olarak izlenmektedir. Bu nedenledir ki yash

hastalarda akciger kanseri genglere oranla daha lokalize olarak seyretmektedir. 40-
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49 yas araliginda %25 oraninda lokalize akciger kanseri izlenirken 80 yas ve
lizerinde %42 oraninda akciger kanseri izlenmektedir'®. Akciger kanseri mortalitesi
oldukga yiiksek bir malignitedir. Ancak erken tan1 konuldugunda cerrahi ile sag
kalim orani1 artmaktadir!’. Cerrahi rezeksiyonlarm tedavi edici olabilmesi igin
toraks igerisinde bilinen tiim tiimoral dokularin c¢ikarilmasi gerekmektedir.
Inkomplet rezeksiyonlarin hi¢ ameliyat olmamaya {istiinliigii olmadig1 gibi

hastalarin yasam siiresinin kalitesini diisiirmektedir.

Cerrahi icin baglica kriterler:

a. Metastaz olup olmadigi

b. Rezeksiyona uygun olup olmadigr (Kiiratif cerrahi i¢in tiimoriin total
olarak ¢ikarilmasi gerekmektedir.)

c. Ameliyata uygun olup olamadigi (Cerrahinin hasta i¢in olusturacagi

riskler)
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Tablo 4. Tiirk Toraks Derneginin 2009 Yilinda Yaptig1 Cok Merkezli

Akciger Kanserinin Yasa Gore Dagilim Tablosu

Bulunan Olgu Sayis1 Yasa Spesifik Insidansi
Erkek Kadmn Erkek Kadmn
0-4 0 0 0,00 0,00
5-9 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 3495 485
sayisl

14



2.5. Etiyoloji

2.5.1. Sigara

Etiyolojide en 6nemli faktor sigaradir. Akciger kanserlerinin yaklasik %85-
90’indan sigara sorumludur. Sigara aligkanlig1 ile akciger kanseri gelisimi
arasindaki gui¢lii iliski ge¢mis yillardan beri bilinmektedir. 1964’teki “Surgeon
General” raporu ilk kez resmi olarak sigara i¢ciminin akciger kanseri ile nedensel
iliskisini bildirmistir*2. Aktif sigara kullanicilarinda, igmeyenlere gére akciger
kanseri gelisme riski ortalama 30 Kkat artmaktadir. Pasif igicilikte ise bu oran
ortalama 3,5 kat artmaktadir. Sigara Avrupa birligi iilkelerinde erkeklerdeki
kanserlerin %21°1, kadinlardaki kanserlerin ise %5 ini olusturmaktadir. Bu
nedenledir ki akciger kanseri erkeklerde Oliime yol agan birinci siradaki
kanserlerdir. Cesitli iilkelerde erkek/kadin sigara kullanim orani 5/2 iken iilkemizde
bu oran 9,4’tiir. Sigara kullananlarda brons ve akciger kanserlerinin gelisme riski
artmaktadir. Ozellikle kanser gelisimini etkileyen faktdrler; sigara igme siiresi,
baglama yas1, icilen sigara tipi ve glnliik tiiketilen sigara miktaridir. On
paket/yildan (10 y1l giinde bir paket sigara i¢ilmesi) fazla sigara igenlerde 6liim
siklig1 icmeyenlere gore belirgin olarak artmaktadir. Cesitli calismalarda sigaraya
baslama ile akciger kanseri gelisme arasindaki siire ortalama 20-30 y1l bulunmustur.
Sigara ile iligkili baslica histolojik tip skuamoz hiicreli kanserlerdir. Bunun yani sira
sigara aligkanligi olan kadinlara kiiciik hiicreli akciger kanseri goriilme orani
artmistir'®. Giinliik kullanilan sigara miktar1 arttikca risk katlanarak artmakta ve

sigaray1 aligkanliginin birakilmasi riski tamamen ortadan kaldirmamakla birlikte
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giderek azaltmaktadir®®. Tablo 5°de sigara birakma ile akciger kanseri riskindeki

azalmay1 gostermektedir.

Tablo 5. Sigara Birakma Tle Akciger Kanseri Riskinin Azalmasi 16

Relatif Risk
Sigara Birakma Siiresi Erkek Kadin
2-9 Y1l 0,66 0,41
10-19 Yl 0,27 0,19
20-29 Y1l 0,17 0,08
30 Yildan Fazla 0,08 0,13
Hic Sigara Icmemis 0,04 0,11

2.5.2. Asbest Lifleri

Mesleki maruziyette en dnemli madde asbesttir. Maruziyet yogunlugu ve
siiresi de onemlidir. 20 y1l maruziyetten sonra risk artmaktadir?. Tiirkiye’deki
hastalarda %1 oraninda gevresel asbest maruziyeti saptanmistir. Ashests amfibol ve
serpentin olmak tizere iki ana grubu olan dogal fibroz bir silikattir. Amfibol lifler
serpentine gore daha ince uzun ve 1siya dayaniklidir, yani daha biiyiik karsinojen
olusturma riski tasimaktadir. Asbest lifleri inhale edildikten sonra alveoler
makrofajlar tarafindan fagositoz yoluyla alinmaktadir. Fagosite edilen asbest lifleri
ferr6z proteindz bir materyalle kaplanarak kiigiik bronsiol ve alveolerde
depolanmaktadir. Asbest lifleri bir kez inhale edildikten sonra tekrar atilamaz ve
yok edilemez. Bu nedenle de uzun siire asbest maruziyeti olan hastalarda karsinojen
etkiye bagli hasarlar goriilmektedir. Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajansina

gore (IARC) kanserojen maddeler listesinde asbest maddesi, "kesin kanserojen™
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tanimlanmas: ile 1.grupta smiflandirilmistir. Ulkemizde 6zellikle Nevsehir
bolgesinde etrafinda yer alan beyaz topragin dogumdan itibaren maruz kalan
hastalarda, mesleki maruziyete oranla daha fazla oldugu saptanmistir. Ulkemizde
asbest maruziyetinin yiiksek oldugu iller Sivas, Eskisehir, Kiitahya, Bilecik,
Yozgat, Diyarbakir’dir. Nevsehir, Urgiip bolgeleri ise erionit lifleri ile yogun temas

halindedir.

2.5.3. Radyasyon

Radyasyonun biyolojik sistemler iizerindeki etkisini radyasyonun
yogunlugu, her bir foton i¢indeki enerji ve doku tarafindan emilen enerji miktar
belirler. Radyasyon ile g¢esitli histolojilerde kanser indiiklenebilir. Malign
transformasyonlarin dogal oraninda artislara yol agmaktadir. Iyonize radyasyonun
neden oldugu kanserlerden biri akciger kanseridir. Yiiksek dozlarda akciger
kanserine neden oldugu kanitlanmistir. Ancak disik dozlarda uzun siire

maruziyetde kansere neden olabilecegi yoniinde yayinlar bulunmaktadir.

2.5.4. Diyet Aliskanhigt

Akciger kanserinde diyetin % 5 oraninda etkili oldugu ileri siiriilmektedir.
Vitamin A ve B-karotenden, vitamin E ve selenyumdan fakir diyet akciger kanseri
riskini artirmaktadir. B-karoten / retinol miktar1 yiiksek olan olgularda akciger

kanserinin goreceli riski 0,59’a diismektedir. Yiiksek yagl diyetle beslenen sigara
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tiryakilerinde risk artmis bulunmustur. Cay o6zellikle yesil cay koruyucu etki

gostermektedir 2,

2.5.5. Aile Ovykiisii

Ailede akciger kanseri dykiisii akciger kanseri olusma riskini arttirmaktadir.
Uluslar Aras1 Kanser Enstitiisiiniin yayimlarina gore epidemiyolojik ¢alismalarin
meta analizleri sonucunda ailede akciger kanseri Oykiisii olanlar ile olmayanlar

kiyaslandiginda zaman akciger kanseri gelisme riskinin iki kat daha fazla oldugunu

saptamiglardir??23,

2.5.6. Radon Temasi

Tim akciger kanseri oliimlerinin %10’u ve sigara igmeyip akciger
kanserlerinden 6lenlerin %30undan radon gazi maruziyeti sorumludur?*%, Radon
ve sigara kullananlarin akciger kanseri olma orani sadece radon maruziyeti olanlara

oranla daha yiiksek olarak saptanmistir?®,

2.5.7. Mesleki Temas

Mesleki karsinojenler akciger kanserlerinin %9-15 inde etiyolojik neden
olarak bulunmustur. Ayrica aktif sigara kullanim1 ya da pasif maruziyet mesleki
karsinojenlerin kanser yapici etkisini artirmaktadir. Mesleki karsinojenlerin listesi

Tablo 6 de listelenmistir.
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Tablo 6. Akciger Kanseri ile Tliskili Mesleki Maruziyete Yol Acan Maddeler

Risk | Ilgili Meslek
Orani
Asbest is¢isi Madenciler, ¢imento, yap1 malzemeleri, fren
balatas1 yapimu, tekstil, izolasyon, tersane
Sigara igmeyen 5
Sigara i¢en 92
Uranyum Uranyum madenleri
Sigara igmeyen 7
Sigara icen 38
Komiir kurumu, katran 2-6 | Havagazi iscileri, asfalt, katran, kok firini
is¢ileri, madenciler
Hardal gaz1 2-36 | Hardal gaz1 is¢ileri
Vinil kloriir 4 Plastik sanayi is¢ileri
Arsenik 3-8 | Maden ve kaynak iscisi, insektisitler, sarap,
petro-kimya iscileri
Krom 3-40 | Camasir suyu dretimi, cam-seramik,
musamba, basin endiistrisi, batarya is¢ileri,
itfaiyeciler
Nikel Nikel rafinerisi, kaynak is¢isi
Bisklorometileter Tekstil, boya, ev izloasyonu
Demir-gelik Dokiimhaneler, ¢elik is¢ileri
Dizel-egzoz Kamyon siiriiciileri, demiryolu is¢ileri
Berilyum Berilyum madenleri
Kadmiyum Eritme isg¢ileri
Elektromanyetik alanlar Telekomunikasyon is¢ileri
Polisiklikaromatik Sigara, komiir firin1 iscileri
idrokarbonlar
Formaldehit Kimya endiistrisi, lastik imalati,
fotografcilik, sanayii

2.6 Semptom ve Bulgular

Akciger kanserli hastalarin % 90’indan fazlasi bagvuru sirasinda yakinma
tanimlar. Akciger kanseri ¢cogunlukla gogiis radyografilerinde anormal golgelenme
veya yeni ortaya ¢ikan bulgular ile kendini gostermektedir. En sik ortaya ¢ikan
semptom Oksiiriik sikayetidir. Tablo 7’de akciger kanserinde izlenen semptom ve

bulgular yer almaktadir.
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Tablo 7. Akciger Kanserinde Baslangic Semptom ve Bulgularinin Sikhig

SEMPTOM VE BULGULAR | YAKLASIK GORULME SIKLIGI (%)
Oksiiriik 75
Kilo kaybi 68
Nefes darlig1 58-60
Gogiis agrisi 45-49
Hemoptizi 29-35
Kemik agris1 25
Comak parmak 20
Ates 15-20
Kuvvetsizlik 10
Superior Vena Kava Sendromu 4
Disfaji 2
Wheezing, Stridor 2

Akciger kanserli hastalar iizerinde yapilan c¢alismalarda sadece % 6
oraninda asemptomatik oldugu diistiniilmiistiir. % 27°sinde primer tiimor ile iliskili
yakinmalar, % 27’sinin istahsizlik ve kilo kaybi gibi nonspesifik sistemik
yakinmalar ve % 32’sinin ise metastaz diisiindiiren yakinmalar izlenmistir. Akciger
kanserli hastalarda saptanan yakinma ve bulgularin siklig1 oksiiriik, kilo kayba,
nefes darligi, gogls agrisi, hemoptizi, kemik agrisi, gomak parmak, ates, kas

gii¢siizliigii, disfaji, wheezing ve stridor olabilir'?.

2.6.1. Primer Tiimor Ile Iliskili Yakinma Ve Bulgular

Santral yerlesimli tiimorlerde siklikla Okstiriik sikayetleri karsimiza
cikmaktadir. Yogun sigara kullanan ve kronik bronsit ve amfizem nedeniyle
onceden var olan Oksiiriik sikayetlerinin karakter degistirmesi klinisyen agisindan

oldukga 6nemlidir. Ozelliklede oksiiriigiin siddetinin artmasi, tedavi yanitinin
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azalmasit ve kanli balgam goriilmesi akciger kanseri diisiindiirmelidir. Santral
yerlesimli tiimorlerde endobronsial lezyonlara bagli olarak atelektaziler, gegmeyen

pnémoniler, segmental amfizem, lokalize ronkiisler izlenebilmektedir.

2.6.2. Toraks Dis1i Metastazlara Bagh Yakinma

Akciger kanserinin intratorasik yayilimi direkt genisleme ya da lenfatikler
yoluyla sinir, diyafragma ve go6glis duvari, kalp gibi tutulumlara bagli olarak
semptom ve bulgularin meydana gelmesidir. Superior sulkus tiimori, st lob
apeksinin arka boliimiine ve brakiyal pleksusa yakin yerlesir. Omuz agrisi, ulnar
sinirin koldaki dagilimi1 boyunca agr1 ve kas atrofileri sinir tutulumuna bagli olarak
goriilmektedir. Rekiirren laringeal sinir felci nedeniyle olusan ses kisikligi,
genellikle sol st lob timorlerinde daha sik goriiliir iken vena kava superior
sendromu sag akciger iist lob timorlerinde siklikla izlenmektedir. Frenik sinir
felcinde, tutulan hemidiyafragmada yiikseklik ve paradoksal hareket
gozlenebilmektedir. Bu sinirlerin tutulumu nefes darligi olusumuna katkida
bulunabilir. G6glis duvari tutulumunda, genellikle kiint, gelip gegici, sizlayici
tarzda agri olusmaktadir. Primer akciger kanserlerinde perikart ve miyokardin
tutulumu nedeniyle de ani baslangi¢l aritmi, kalp yetmezligi, kalp tamponat ortaya

cikabilmektedir.

2.6.3. Akciger Kanserinin Ekstratorasik Yayiulimina Bagli Semptomlar

Otopsi serilerinde ekstratorasik metastaz sikligi, skuamdéz hiicreli
karsinomda % 54, adenokarsinomda % 82, biiyiik hiicreli karsinomda % 86 olarak

saptanmigtir’’. Hasta hekime basvurdugu sirada olgularin ¢ogunda elimizdeki
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evreleme yontemleri ile saptanamasa bile toraks digsina yayilim mevcuttur. Tablo

8’de akciger kanserinin ekstratorasik yayilima bagli semptomlar yer almaktadir.

2.6.4. Paraneoplastik Sendromlara Bagli Semptomlar

Siklikla tiimoriin kendisinden veya metastazlarindan uzak bolgelerde

goriilen, kansere bagl olarak gelisen bir grup semptom ve bulgudan olusmaktadir.

Siklikla kiigiik hiicreli akciger kanserlerinde izlenmektedir. Polipeptid hormonlar,

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

sitokinler gibi tiimoriin olusturdugu sistemik faktorlerin iriinleriyle olusurlar.

Tablo 9’da paraneoplastik sendromlar ile iliskili semptomlar yer almaktadir.

Tablo 8. Akciger Kanserinin Ekstratorasik Yayilimina Bagh Semptomlar

Santral Sinir Sistemi
Metastazi

Tan1 agamasinda hastalarin % 10’unda SSS metastazlari
bulunmaktadir. Beyin parankimi metastazlarinin % 80-85’1
supratentoriyal bolgede, siklikla frontal loblarda yer
almaktadir.

Kemik Metastazi

Vertebralar, pelvis, kaburgalar ve femur en sik tutulum
bolgeleridir. Lokalize kemik agrisi, serum kalsiyum, alkalen
fosfataz yiiksekligi kemik metastazinin isareti olabilir.

Karaciger Metastazi

Istahsizlik, epigastrik agr1, sertlesmis ve siklikla nodiiler
ylizeye sahip karaciger biiylimesi ile birliktedir. Serum
transaminaz diizeyleri yiikselebilir.

Adrenal Metastazlar

Klinik bulgu vermedigi i¢in klinisyenlerce
taninmasi zordur. Ancak bilgisayarli tomografi % 41 — 90
oraninda duyarliliga sahip bir yontemdir.

Pankreas Metastazi

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

Subkutanoz yada
Intradermal Metastaz

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

Nadir Metastazlar

Gastrointestinal ve bobrek metastazlar1 nadirdir ve klinik
olarak sessizdir. Bulanik goérme ve ugusan lekeler koroidal
metastazlara bagl olabilmektedir.

Organ Spesifik Olmayan
Metastazlar

Kilo kaybi, Istahsizlik, Ates,
Halsizlik, Anemi
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Tablo 9. Akciger Kanserleri ile liskili Paraneoplastik Sendromlar

Endokrin

Cushing sendromu, nonmetastatik hiperkalsemi,
Uygunsuz ADH sendromu, jinekomasti,
Hiperkalsitoninemi*, FSH, LH artislari*,
Hipoglisemi*, hipertiroidi*, karsinoid sendrom*

Norolojik

Subakut duyusal néropati, Mononoritis
Multipleks, intestinal psédo-obstriiksiyon*,
Lambert-Eaton Sendromu*, Kanserle iligkili
Retinopati, ensefalomyelit* (limbik, beyin
Sapi, subakut kortikal serebellar), nekrotizan
Myelopati*

Metabolik

Laktik asidoz*, hipourisemi*, hiperamilazemi*

Iskelet

Parmaklarda ¢omaklasma, hipertrofik
Osteoartropati

Renal

Glomerulonefrit*, nefrotik sendrom*

Cilt

Hipertrikoz, lanuginosa, eritema gyratum
Repens, paraneoplastik akrokeratoz (Bazex
Hastaligi), eritrodermi (eksfoliyatif dermatit),
Akantozis nigrikans*, iktiyozis*, palmoplanter
Keratodermi*, Leser-Trelat bulgusu*, Sweet
Sendromu*, prurit*, irtiker*

Hematolojik

Anemi, lokositoz*, eozinofili*, lokomoid
Reaksiyon*, trombositoz, trombositopenik
Purpura*

Koagulapatiler

Dissemine intravaskuler koagulasyon*,
Tromboflebit, trombotik non-bakteriyel
Endokardit*

Sistemik

Ates, anoreksi, kaseksi, ortostatik hipotansiyon*,
Hipertansiyon*

2.7. Goruntileme Yontemleri

Akciger

kanserli  hastalarda  kullanilan radyolojik  goriintiilleme

incelemelerinin amaci, tiimor tanisinin konulmasi ve tiimoriin evrelendirilmesidir.

Ik segilecek radyolojik yontem iki yonlii akciger grafisidir. Bilgisayarli tomografi

(BT), akciger kanseri tanisinda yardimeci olan diger bir radyolojik goriintiileme
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yontemidir. Spiral toraks bt, mrg, pet-bt incelemeleri 6zellikle akciger kanserinin

evrelendirilmesinde kullanilan diger goriintiileme yontemleridir.

2.8. Girisimsel Tam1 Yontemleri:

Akciger kanserinin patolojik tanisinda kullanilan tani yontemleri, primer
tiimore yonelik yontemler ve metastaz bdlgesine yonelik yontemler olarak ayirila
bilinir. Balgam sitolojisi, fiber optik bronkoskopi ve transtorasik igne aspirasyonu
primer tiimore yonelik baglica tanisal yontemlerdir. Mediastinoskopi ve anterior
mediastinotomi mediasten evrelemesinde yaygin olarak kullanilan yontemlerdir.
Bu yontemler ile hastanin preoperatif klinik evrelemesi saglanabilmektedir. Ayni
zamanda giiniimiizde transbronsiyal biyopsiler ve endobronsiyal usg de mediastinal
evrelemede kullanlmaktadir®®,

Akciger malign tiimorleri akciger tiimdrleri ig¢inde en sik akciger
karsinomlar1 goriiliir (%90-95). Skuamoz hiicreli karsinom degisik derecelerde
keratinizasyon ve hiicresel baglantilar olusturan epitelyal hiicrelerin olusturdugu
malign bir tiimordiir. Tlim akciger kanserleri i¢indeki orant %20-35 arasinda olup,
olgularin 2/3'i santral yerlesmekle birlikte nadir olarak periferik yerlesim ve
kavitasyonda gosterebilmektedir. Skuamdéz hiicreli tiimorler yavas seyirli
timorlerdir. Bu nedenle de ge¢ metastaz yaparlar. 3cm'nin altindaki tiimoérlerde
mediastinal lenf noduna metastaz orant %10'dur. Adenokarsinomun akciger
kanserleri i¢indeki orani ise %30-50 arasinda olup, periferik yerlesim 6n plandadir.
Adenokarsinomda hematojen ve lenfojen metastaz sik goriiliir, mediastinal lenf

nodu metastazi 3 cm ya da altindaki timérlerde %20 oranindadir?®.
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2.9. Akciger Kanserinin Histopatolojik Siniflandirilmasi:

Akciger tiimorlerinin histolojik siniflamasi diinya saglik orgiitii tarafindan

2004 yilinda yeniden diizenlenmistir®™®. Tablo 10 malign epitelyal tiimorlerin

siniflamasi verilmistir.

Tablo 10. Akcigerin Invaziv Malign Epitelyal Tiimérleri, 2004 WHO

Siniflandirmasi

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Kiigiik Hiicreli Karsinom

Adenokarsinom

Biiyiik Hiicreli Karsinom

Adenoskuamoz Karsinom
Sarkomatoid Karsinom

Karsinoid Tumor

Tiikriik Bezi Tipi Tiimorler

VVVVY Y VYVVY

YVVYVYY

VVV VV VVVVY

Papiller
Seffaf hiicreli
Kiigtk hiicreli
Bazaloid

Kombine kiigtik hiicreli karsinom

Adenokarsinom, mikst alt tipler
Asiner

Papiller

Bronsioloalveolar

Miisin iireten solid adenokarsinom

Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Bazaloid karsinom

Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Seffaf hiicreli karsinom

Rabdoid fenotipli biiyiik hiicreli karsinom

Pleomorfik

Igsi hiicreli

Dev hiicreli
Karsinosarkom
Pulmoner blastom

Tipik karsinoid
Atipik karsinoid

Mukoepidermoid karsinom

Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
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2.9.1. Adenokarsinom

Tiim akciger karsinomlarinin %30-50’sini adenokarsinomlar olusturur.
Adenokarsinomlarin %1 periferik timorlerdir. Glandiiler farklilasma veya miisin
tiretimi Ozellikleri olan bu tiimorlerin gorilme sikligi birgok iilkede skuamoz
hiicreli kanserin 6niine ge¢gmistir. Birgok olgu sigara ile iliskili bulunsa da hig sigara
icmemis bireylerde en sik goriilen tiptir®!.

Genellikle periferik 4cm’den kiicilik nodiiller seklinde goriiliir. Genelde diizgiin
stnirlidir. Gogiis duvari tutulumu ve plevral invazyon ve diger tiplere gore daha sik
goriilmektedir. WHO tarafindan yapilan 2004 smiflamasinda kullanilan
bronkioalveoler karsinom terimi kaldirilarak yeni 6nerilen siniflamada bu tiimérler
adenokarsinoma insitu olarak isimlendirilmistir. Ayrica yeni siniflama sisteminde
papiller tiimorler papiller ve mikropapiller olarak iki gruba ayrilmis ve
mikropapiller tiimoérlerde prognozun daha koétii oldugu vurgulanmigtir. 2011
IASLC/ATS/ERS ( Uluslar Aras1 Akciger Kanseri Caligma Orgiitii/ Amerikan
Toraks Dernegi / Avrupa Toraks Dernegi ) adenokarsinom siniflamasi Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11. 2011 IASLC/ATS/ERS Adenokarsinom Siniflandirmasi

Preinvaziv Lezyonlar
Atipik adenomat6z hiperplazi
Adenokarsinoma insitu (<3cm, eski siniflamada BAC)
Nonmiisindz
Miisindz
Mikst miisin6z/nonmiisindz

Minimal invaziv Adenokarsinom (<5mm invazyonu olan, <3cm lepidik
predominant tiimor)

Nonmiisindz

Miisindz

Mikst miisin6z/nonmiisindz
Invaziv Adenokarsinom

Lepidik baskin patern

Asiner baskin

Papiller baskin

Mikropapiller baskin

Miisin iireten solid baskin

Invaziv adenokarsinom tipleri

Invaziv miisindz adenokarsinom (eski siniflamada
Bronkoalveoler Karsinoma)

Kolloid
Fetal (diisiik ve yiiksek grade’li)
Enterik

Rezeksiyon uygulanan adenokarsinomlarin %80 kadarin1 mix tip
adenokarsinomlar olusturmaktadir. Her alt tipte az ya da ¢ok epitelyal miisin
saptanir. Makroskopik olarak igerisinde nekroz ve hemorajik alanlar igeren, diizgiin
kenarl gri-beyaz renkli tiimorler olarak goriiliirler. Periferik olduklari i¢in genelde
balgam sitolojisinde malign hiicre gésterilmemektedir. Mikroskobik olarak uniform

goriiniimlii, bliyiik niikleuslu, niikleus/sitoplazma orani1 yiiksek, vakuolli
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sitoplazma gibi 6zelliklere sahiptir. Ayirici tanida mezotelyoma oldukga 6nemlidir.

Mezotelyomadan ayirici tan1 yapmak i¢in immiin histokimyasal ¢alisma gereklidir.

2.9.2. Skuamoz Hiicreli Karsinom

Akciger karsinomlarmin yaklasik tigte biri ile adenokarsinomda sonraki
ikinci en sik tipidir. Akciger karsinomlar1 arasinda % 25-40 oraninda goriiliir. Ugte
ikisi santral yerlesimli olmakla birlikte periferik yerlesim de gosterebilmektedir.
Akciger karsinomlar1 igerisinde en sik kavitasyon gosteren tiimordiir. Sigara ile
iligkisi en fazla olan tiimor tipidir. %90 oraninda sigara ile iligkisi gosterilmistir.
Erkeklerde kadinlara oranla daha sik olarak saptanmaktadir. Yassi hiicreli karsinom
preoperatif biyopsi materyallerinde tani orani en yiiksek olan (%79) timor tipidir.
Santral yerlesimli olanlar intrabronsial ya da ekstrabronsial biiyiiyerek, pnémoni,
atelektazi gibi obstriiktif semptomlar olusturabilmektedir.

Yass1 hiicreli karsinom, diger akciger kanserlerine gore daha yavas
biiylimekte ve daha ge¢ metastaz yapmaktadir. Bu nedenle de lokal yayilim siklikla
izlenmektedir. Yavas seyirli ve lokal yayilim gdstermesi sebebiyle de geriatrik
popiilasyonda daha sik olarak izlenmektedir. Makroskopik olarak diizensiz sinirli
ve biiylik boyutlu, gri beyaz renkli tiimorlerdir. Orta kisminda nekroz goriiliir,
balgam sitolojisinde malign hiicre saptanmasi diger tlimorlere gore daha kolaydir.
Yassi hiicreli karsinomlar, akciger kanserleri igerisinde p53 mutasyonlarini en sik

gosteren karsinomlardir.
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Hiicre Tipleri:

a Papiller

b. Berrak hiicreli
C. Kiigiik hiicreli
d. Bazaloid

Bu paternler genellikle ayni tiimoriin komponentleri seklindedir ve alt tip

olarak adlandirilabilmeleri i¢in tiimoriin %90°1ndan fazlasini olusturmalar gerekir.

2.9.3. Biiyiik Hiicreli Karsinom

Tiim akciger kanserlerinin yaklasik %9 unu olusturur. Diger KHDAK ’den
ayirt edici bir klinik, radyolojik ya da sitolojik 6zellik arzetmez?*. Diger tiimorler
histopatolojik olarak diglanarak tani konulur. Biiylik hiicrelerden olusur ve timor
hiicreleri belirgin ¢ekirdekgik, iri ¢ekirdek ve orta diizeyde sitoplazma igerir.
Genellikle periferik yerlesir. Plevra, gogiis duvari ve ¢evre yumusak dokuyu invaze
edebilir??, Biiyiik hiicreli karsinomun alt tipleri: biiyiik hiicreli ndroendokrin
karsinom, bazaloid karsinom, lenfoepitelyoma benzeri karsinom, berrak hiicreli

karsinom, rabdoid fenotipli biiyiik hiicreli karsinomdur.

2.9.4. Adenoskuamoz Karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom ve Adenokarsinomun karisimidir. Tumoriin
%10’undan fazlasini olusturdugu bir timordiir. Genellikle santral yada periferik
yerlesim gosterebilirler. Mukoepidermoid karsinomla ayirict tam gerekir. Diisiik
dereceli mukoepidermoid karsinomdan mukoid, skuaméz ve intermediyet

hiicrelerin goriilmesi ile ayrilabilir.
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2.9.5. Sarkomatoid Karsinom

Tiim akciger kanserlerinin %0,3-13’iinii olustururlar. Sarkom veya sarkom
benzeri (igsi ve/veya dev hiicre) diferansiasyon gosteren bir grup az diferansiye
timorlerdir. Santral veya periferik yerlesimli timorlerdir.

e Pleomorfik Karsinom
e Igsi Hiicreli Karsinom
e Dev Hiicreli Karsinom
e Pulmoner Blastom

e Karsinosarkomlar olarak ayrilmaktadirlar.

2.9.6. Karsinoid Tiimorler

Akcigerin néroendokrin tiimorlerinin tan1 asamasinda histopatolojik olarak
noroendokrin morfolojik bulgular aranir. Bunlar; yuvalar seklinde gelisme, rozet ya
da rozet benzeri formasyonlar, palizadik dizilim ve trabekiil gelisimidir. Bundan
sonraki agama immdiin histokimyasal yontemlerle taniy1 kesinlestirmektir. Akciger
karsinoid tlimorlerinde mitoz sayist ve nekroz varligina gore tipik ve atipik

formlarina ayrilir.

2.9.7. Tiikriik Bezi Tipi Tiimorler

Iki tipi mevcuttur. Adenoid kistik karsinom ve mukoepidermoid karsinom
olarak. Mukoepidermoid karsinom genellikle biiyiik bronslarda izlenmektedir.
Santral yerlesimli tiimdrlerdir. Sigara ile iliskisiz tiimorlerdir. Miisin salgilarlar.
Adenoid kistik kanser; biiyiikk oranda trakea ve ana bronslara yerlesir, sigarayla

iliski bildirilmemistir. Epitelyal, miyoepitelyal kanser; endobronsial yerlesen,
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miyoepitelyal hiicre ve duktus yapan epitelyum hiicrelerinden olusan malign

tumordur.

2.10. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Evreleme

Akciger kanseri tanisi konulduktan sonra, hastaligin prognozu hakkinda
bilgi edinmek, tedavi planini diizenlemek ve degerlendirmek igin, bolgesel lenf
diiglimlerinin ve metastazlarin dogru evrelendirilmesi gerekmektedir. Akciger
kanserinin giiniimiizdeki en etkin tedavisi cerrahidir. Ancak her hastaya cerrahi
tedavi uygulanamamaktadir. Ayn1 zamanda akciger kanserinin tedavisinde,
evrelendirilmesinde ve tedavisinin degerlendirilmesinde lenf nodlar1 biiylik 6nem
tasimaktadir. Lenf nodlarinin cerrahi esnasinda tespit edilmesi cerrahi sonrasinda
uygulanacak kemoterapi ve/veya radyo terapinin belirlenmesine katki
saglamaktadir. Akciger kanseri i¢in primer tiimdriin biiyiikligli ve yayilimina( t ),
bolgesel lenf bezi tutulumuna (n) ve uzak metastaz varligina (m) dayanan tnm
evrelendirmesi yapilmistir32,

Akciger kanseri TNM sistemine gore evrelenmektedir. T belirteci primer
tiimoriin biiylikliiglinii ve etraf dokulara invazyonunu, N belirteci bolgesel lenf
nodlart invazyonunu ve M belirteci uzak bolgelere yayillim derecesini
gostermektedir. Kanserin evresinin belirlenmesi tedaviye ana yaklagimi belirler. Bu
0zellik bir¢ok tiimor i¢in uluslararasi kabul gérmiis ve ortak dil kullanilan evreleme
sistemlerinin gelistirilmesine neden olmustur. Bu evreleme sistemlerini periyodik
olarak gozden gegiren ve diizenleyen resmi kuruluslar Uluslararasi Kanserle

Miicadele Birligi (UICC) ve Amerikan Kanser Birligi (AJCC)‘dir. Gliniimiizde
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2009 yilinda yayinlanan 7. evreleme sistemi kullanilmaktadir. Bu evreleme

sisteminin hazirlanmasinda IASLC genis bir uluslararasi veri tabanindan elde

edilen 81.015 vakayr (%16’st KHAK, %84’ii KHDAK) degerlendirerek yeni

onerilerde bulunmustur. Tablo 12,13 ve 14 de TNM faktorleri gosterilmistir.

Tablo 12. T Belirteci

T
TO
Tx

Tis

T1

Tla
T1b

T2

T2a
T2b

T3

T4

Primer Tiimor

Primer tiimor yok

Primer tiimoriin degerlendirilemedi, balgam sitolojisinde veya
bronsial lavajda malign

hiicrelerin tespit edilmesine ragmen bronkoskopi veya
goriintiileme yontemleriyle timoriin

gosterilemedigi durumlar

Karsinoma In situ

Tiimdr en biiyiik ¢ap1 < 3cm, akciger veya visseral plevra ile gevrili, lober
bronsun daha proksimalinde degil

Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 < 2cm

2cm < Timdriin en biiyiik ¢ap1 < 3 cm

3cm < Tiimoriin en biiyiik ¢capr < 7cm veya timor
asagidakilerden biriyle birlikte

o Visseral plevraya invazyon,

o Karinaya 2cm veya daha distalde ana brong invazyonu
o Hilusa kadar uzanan ancak tiim akcigeri etkilemeyen

o atelektazi veya obstriiktif pnomoni

3cm < Tiimoriin en bityiik ¢ap1 < Scm
Scm < Tiimoriin en biiylik ¢capt < 7cm

Tiimoriin en biiyiik cap1 > 7cm

veya direk olarak gogiis duvari, diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra
ya da pariyetal perikart invazyonu

Veya karinaya 2 cm’den daha yakin ana bronsta

Veya tiim akcigeri etkileyen atelektazi ya da obstriiktif pnémoni

veya ayni lobda ayr1 tiimor nodiilleri

Herhangi bir biiyiikliikteki timdriin

kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebral
cisim veya karina invazyonu

veya ayni taraf farkli lobda tiimér nodiilleri
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Tablo 13. N Belirteci

N

Bolgesel Lenf Nodlari

NO

N1

N2

N3

NX

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ipsilateral peribronsiyal ve / veya perihiler lenf nodlari ve

intrapulmoner lenf nodlarinda metastaz. Direk yayilimla invazyon

da dahil

Ipsilateral mediastinal ve / veya subkarinal lenf nodu metastazi

Kontralateral mediastinal, hiler, ipsilateral veya kontrolateral
skalen veya supraklavikiiler lenf nodu metastazi

Degerlendirilemeyen bolgesel lenf nodlari

Tablo 14. M Belirteci

UZAK METASTAZ

MO Uzak metastaz yok
M1 Kontralateral lobda ayr1 tiimor nodiilleri
Plevral nodiiller veya plevral disseminasyon, malign plevral
M1la o .
veya perikaridyal efflizyon
M1b Uzak metastaz
MX Degerlendirilemeyen M durumu

Tablo 15. TNM Sistemine Gore Akciger Kanserinin Evrelendirilmesi

NO N1 N2 N3

Tla 1A A A 1B
Tlb 1A A A 1B
T2a IB A A 1B
T2b A 1B A 1B
T3 1B A A 1B
T4 A A 1B 1B
M1 v v v v
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2009 yilinda Tiirk Toraks Derneginin yaptigi ¢ok merkezli calisma

sonucunda akciger malign neoplazmlar1 Tiirkiye’de en sik skuaméz hiicreli

karsinom %29,2 (n:2105) oraninda saptanmustir. Ikinci siklikla adenokarsinom

olarak saptanmustir. Tablo 16 da Tiirkiye’deki akciger kanserinin histopatolojik

tiplerinin dagilimin gostermektedir. Calismada adenokarsinomlar kadin hastalarda

%S55 oraninda Tirkiye niifusunda sik olarak izlenmektedir. Erkeklerde ise %49,3

oraninda skuamoz hiicre olarak izlenmektedir.

Tablo 16. Yiiinda Akciger Kanseri Derneginin Yaptigi Calismadaki Akciger

Kanserinin Patolojik Dagilim

Histolojik tipler Hasta sayis1 | Yiizde (%)
Skuamoz hiicreli 2105 29,2
Adenokarsinom 1220 16,9
Biiytik hiicreli 98 1,4
Adenoskuamdz 24 0,3
Alt tipi belirlenememis KHDAK 1679 23,3
Kiigtik hiicreli 1110 15,4
Sarkomatoid karsinom 23 0,3
Karsinoid timor 34 0,5
Tiikiiriik bezi tipindeki tiimdrler 5 0,1
Sarkom 2 0,0
Ik{;;tszlr(i)jik tip ayirimu yapilmis akciger 165 23
Radyolojik olarak akciger kanseri 743 10,3
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2.11 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinin Tedavisi

2.11.1 TxnOmO0 Ve Yiizeyel Tiimorlerde Tedavi

Akciger radyografisi ve fizik muayenesi normal olan ancak pozitif balgam
sitolojisi saptanan olgularda spiral toraks BT taramasi Onerilir. Spiral toraks BT de
lezyon saptanirsa cerrahi tedavi onerilir. Spiral toraks BT’ de lezyon saptanamayan
olgularda otofloresan bronkoskopi énerilmektedir. invazyon derinligi 3 mm’yi ve
uzunlugu 1 cm’yi gegmeyen yiizeyel timor saptanan olgularda onerilen tedavi
cerrahidir®. Cerrahiye uygun olmayan hastalarda ise fotodinamik tedavi,
brakiterapi, argon plazma koagulasyon, elektrokoter, kriyoterapidir. Toraks Bt ve

otofloresan bronkoskopide tiimor saptanmayan hastalarda takibe birakilmalidir®,

2.11.2. Evre IA-IBde Tedavi

Evre 1A ve IB timorlerinin tedavisinde standart yaklagim, cerrahi olarak
timoriin ilgili akciger dokusuyla beraber ¢ikartilmasi ve hiler, mediastinal lenf bezi
diseksiyonu ile tam rezeksiyonudur®. Tercih edilen rezeksiyon tipi akciger
koruyucu cerrahidir. Lobektomi ve segmentektomi tercih edilen cerrahi
yontemlerdir. Gerekirse daha genis rezeksiyonlar (pnomenektomi vb.) yapilabilir.
Pulmoner rezervi sinirli olgularda segmentektomi, wedge rezeksiyon diisiiniilebilir.
Hiler ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu rutin olarak yapilmalidir. Prospektif,
randomize c¢aligmalarda, sistematik mediastinal lenf bezi orneklemesi ya da
komplet mediastinal lenf bezi diseksiyonu arasinda lokal niiks oranlar1 ve yasam
sureleri acisindan fark saptanmamustir bu konu ile ilgili 3 biiyiik ¢galisma mevcuttur.

Izbicki kliniginin 182 hasta lizerinden yaptig1 karsilagtirmada N1 ve N2 hastalar
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arasinda yiizde olarak farklilik saptamamislardir®®. Ancak N2 pozitif hastalarda
kotii prognoz nedeniyle yazar LND onermektedir. Randomize olmayan diger bir
calisma da “Keller ve Ark’in 3590 hasta iizerinde yaptigi LND ve LNS
karsilastirmasidir®’. Bu calismada 187 hastaya LNS 222 hastaya da LND
yapilmistir. Median yasam siireleri LND’de 57,5 ay iken LNS’de 29,2 ay olarak
saptanmistir. Diger ¢alismada American College of Surgery Oncology Group
(ACOSOG)’un 2011 yilinda yaptigi (Z0030) randomize ¢alismasidir?’.

KHDAK vaka tlizerinden yapilan ¢alismada lenf nodu diseksiyon ile survey
karsilastirilmistir. Calismada 498 hastaya lenf nodu 6rneklemesi, 525 hastaya ise
tam lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. Operasyon mortalitesi LNS’de %0,76,
LND’de ise %2 olarak rapor edilmistir. Postoperatif torasik RT veya sistemik
KT’nin yasam suresini uzattigi gosterilememistir. Tam olmayan rezeksiyonda
(cerrahi smir pozitifliginde), olgunun kardiyopulmoner rezervleri uygunsa
tamamlayici cerrahi, uygun degilse RT uygulanmaktadir. Medikal inoperable olan

ya da operasyonu kabul etmeyen olgularda torasik RT uygulanmaktadir®,

2.11.3. Evre l1A-IIB 'de Tedavi

Evre 1A ve 1IB tiimorlerinin tedavisinde standart yaklasim, cerrahi olarak
timoriin total olarak rezeksiyon gerekmektedir. Cerrahi tedavide primer prensip
hastalarin akciger volumlarini korumaktir. Kisithh akciger kapasiteleri olan
hastalarda sleve rezeksiyonlar ya da segmentektomi yapilmasi gerekmektedir. Hiler
ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu rutin olarak hastalara yapilmalidir®®.Opere

olmus KHDAK ’da adjuvant kemoterapi son yillarda iizerinde en ¢ok durulan
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konularin basinda gelir. Sonu¢ olarak, giiniimiizde opere olgularda adjuvan
kemoterapinin Evre [A’da yeri yoktur, evre IB’de ise yarari olmadig1 yoniindeki
deliller daha kuvvetlidir. Evre II’de yeni platin kombinasyonlar1 ile adjuvan

kemoterapi uygulamasinin yararl oldugu konusunda yayinlar bulunmaktadir.

2.11.4. Yasli Khdak’li Hastalarda Tedavi

Yash hastalarda kronolojik yastan ziyade kisinin biyolojik yasi Onem
kazanmaktadir. Sadece yas, tedaviye tolerabilite veya sonu¢ hakkinda oldukc¢a
belirsiz bir prognostik kriterdir. Hastanin performans durumu ve eslik eden
hastaliklar1 daha 6nemlidir®. Erken evre KHDAK ‘de (Evre I-11) cerrahi, yashlarda
da bir tedavi secenegidir. Performans durumu iyi, yeterli kardiyak ve pulmoner
kapasitesi olan yaslilarda akciger rezeksiyonlari tercih edilmelidir. Hasatlarda
miimkiin olduk¢a maksimal rezeksiyonlardan kaginilmalidir. Sag pnomonektomiler
de operatif mortalite oran1 yiiksek olmasi nedeniyle miimkiin oldukg¢a kaginilmasi
gereklidir. Hastalar cerrahi tedaviyi kabul etmiyor ya da kardiyak / pulmoner
kapasitesi diisiik olmasi nedeniyle operasyona uygun degil ise torasik RT alternatif
bir tedavi yontemi olarak kullanilabilmektedir. Lokal ileri evre KHDAK (evre I11A-
I11B) olan olgular genellikle sadece RT veya kombine kemoradyoterapi ile tedavi
edilmektedirler. Performans durumu uygun olan, eslik eden hastaligi olmayan yaslh
hastalarda kombine yaklasimin sadece radyoterapiye ustinligi gosterilmistir.
Kemoterapiye uygun olmayan ya da iyi tolere edemeyen olgularda sadece
radyoterapi alternatif olabilir. Erken donem evre IIIA yasl hastalarda cerrahi tedavi

bir secenek olabilir. Sistemik kemoterapi ile elde edilen bu istiinliik platin bazl
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kemoterapi kombinasyonlari ile saglanmustir. Palyatif RT, semptomatik, metastatik

KHDAK ’li yasli hastalarin tedavisinde énemli bir role sahiptir®'-%,

2.12. Kiig¢iik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Prognoz

IASLC’nin yeni evreleme sitemine gére KHDAK ‘de evrelere gore tedavi
sonrasi sag kalim siireleri Tablo 17 ‘da gosterilmistir. KHDAK tiim akciger
kanserlerinin %85’ini olusturur ve tim evrelerde 5 yillik sag kalim yaklasik
%15°dir. Metastatik hastalig1 olanlarda bu oran %1’in altindadir. Akcigere sinirh
KHDAK hastalarinin %30’unda pulmoner rezeksiyon halen en etkin tedavi
yontemidir. Her ne kadar erken evre, lokalize KHDAK ‘de hastalarin biiyiik
cogunlugunda kiiratif olabildigi gosterilmis tek tedavi cerrahi rezeksiyon olsa da
evre IA hastalarda bile sadece cerrahi ile saglanan 5 yillik sag kalim yaklasik
%70°dir. Lokal rekiirrensler ortaya ¢ikabilir ancak ekstratorasik rekiirrens biiyiik

bir problem olmaya devam etmektedir.

Tablo 17. Akciger Kanserlerinde Tedavi Sonrasi 5 Yillik Sag Kalim

EVRE 5 YILLIK SAG KALIM (%)
IA 67

IB 57

A 55

1B 38-39

A 23-25

1B 3-7

\Y 2
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2.13. Akciger Kanserinde Metastaz

Malign akciger tiimorlerinde metastaz;

Direkt yayilim
Hematojen yayilim
Lenfatik yayilim

Aerojenik yayilim (bronkioalveoler karsinomlarda metastaz yollarindan

birinin akciger i¢i aerojenik yayilim oldugu kabul edilmektedir) seklinde

olmaktadir.

1- Direkt Yayilim

Akciger kanseri, kaynak aldigi brons yolu ile ya da fisiirii gegerek akciger

parankiminde yayilabildigi gibi; toraks i¢indeki organlara ve diger komsu yapilara

direkt invazyonda gosterebilir. Genellikle santral alanda lokalize olan tiimorler

direkt olarak brons boyunca yayilim gosterir (20,23). Bronsiyal yayilimda kanserin

izledigi yol ile ilgili 5 6nemli faktoér bulunmaktadir.

a.

Tiimdriin bronsiyal duvar ve peribronsiyal dokuda direkt devam ederek
yayilmasi.

Segmental ya da major lober brong orifisinden kaynaklanan tiimorlerde,
kaynaklandig1 bronslarin disina yayilimi.

Brong duvarindaki submukozal lenfatiklerin invazyonu.

Epitelyal metaplazinin varlig1.

Brong duvari tutulumu olmaksizin, tiimoriin proksimal olarak brong

liimeni boyunca papiller veya polipoid tarzda biiyiimesi.
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Toraks i¢inde direkt yayilimin goriildiigii alanlar; plevra, pulmoner damarlar,
gogls duvari, perikart, diyafragma, siiperior sulkus bolgesi, kalp, ana damarlar,

vena kava superior, rekiirren larinjiyal ve frenik sinirler ile 6zofagus olabilmektedir.

3- Hematojen Yayilim

Akciger kanserli hastalarda sik metastaz yollarindan biri lenfatik yayilimdir.
Hiicre tipine gore siklik sirasi; kiigiik hiicreli kanser, biiylik hiicreli kanser,
adenokanser ve skuamdz hiicreli kanserdir. Olgularin ¢ogunda baslangi¢ metastazi
lober ve hiler lenf nodlarina olmakla birlikte baz1 olgularda direkt mediastinal

gangliyonlar da tutulabilmektedir. (Tablo 18)

2- Lenfatik Yayilim

Akciger kanserinde kan yolu ile metastaz sik goriiliir. Pulmoner venlerin
kiigiik dallarinin invazyonu bir¢ok hastada mevcuttur. Kiigiik hiicreli dis1 akciger
karsinomlarinda hematojen yayilim tiimdriin histopatolojisiyle oldugu kadar
boyutuyla da orantili olup, lezyonun boyutu arttik¢a hematojen metastaz oran1 da

artmaktadir.

Tablo 18. Akciger Kanserinin Neden Oldugu Uzak Metastazlar Ve Sikhgi

Tutulan Bolge Siklik %
Santral sinir sistemi 20
Kemik 25
Kalp 20
Bobrek 10-15
Plevra 8-15
Adrenal 2-22
Karaciger 1-35
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu Ve Ozellikleri

Calismaya Ocak 2008-Aralik 2013 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomu nedeniyle
opere edilmis 70 yas ve lizeri hastalar alinmistir. Yaptigimiz bu ¢alisma randomize
retrospektif bir ¢calismadir Calismaya alinan hastalara lobektomi, pndmonektomi,
sleve rezeksiyon ve sublober rezeksiyonlar yapilmistir. Hastalarin patolojik
evrelerine bakildiginda evre 1, 2 ve 3a hastalar caligmaya dahil edilmistir.
Hastalarin baslica klinik bilgileri ve datalar1 Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi hastane

sisteminden ve hastalara ulasilarak elde edilmistir.

Calismada hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara kullanim Oykiisii, komorbit
hastaliklari, yatig siireleri, operasyonlari ve aldigi tedavileri sorgulanmistir.
Komorbit hastalik olarak diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, bobrek
hastaliklari, periferik arter hastaliklari, astim, kronik obstriiktif akciger hastaliklari,
kardiyak stent Oykiisii, serebrovaskiiler hastalik Oykiileri sorgulanmustir.
Calismanin baglica amaci geriatrik popiilasyondaki kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanserli hastalarin operasyon sonrasindaki mortalite, morbitite, survey ve

komplikasyonlarin literatiir ile karsilastirilmasidir.
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3.2. Hastalardan istenilen Tetkikler

Calismaya alinan hastalara operasyon oncesi baslica solunum fonksiyon
testleri, postero-anterior akciger grafileri, total biyokimya parametreleri, bobrek
fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri istenmistir. Kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirilmesine yonelik elektrokardiyografi yapilmistir. Kardiyak problemleri
olan hastalara cerrahi Oncesinde kardiyolojiye danmisilmistir. Gerek duyulan
hastalara ekokardiyografi ve anjiografi istenmistir. Pulmoner fonksiyonlari
degerlendirmek amaciyla tiim hastalara cerrahi dncesinde solunum fonksiyon testi
ve karbondioksit difiizyon testi istenmistir. Solunum kapasitesi diisiik olan hastalara
akciger perflizyon sintigrafisi yapilmistir. Operasyon oOncesi tiim hastalardan
akcigerdeki tiimoriinii degerlendirmek amaciyla bilgisayarli toraks tomografisi
istenmistir. Toraks Bt’de akcigerdeki lenf nodlari, tiimdriin etraf dokular ile iligkisi
degerlendirilmistir. Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ile de preoperatif lenf
nodlarinin evrelemesi yapilmistir. Lenf nodlarinda tutulum olan hastalara evreleme
amaciyla cerrahi oncesinde endobronsial ultrasonografi ya da mediastinoskopi
yaptlmistir.  Klinik olarak evre 1-2 ve 3a olan hastalara cerrahi planlanarak

operasyona alinmistir.

3.3. Patolojik Evreleme

Hastalarin patolojik evrelemesi 2009 International Association for the Study
of Lung Cancer( IASLC) TNM gore evrelendirilmistir. Lenf nodlarinda tulum yok
ise (No) , hiller ve bronkopulmoner lenf nodlarinda tutulum olmasi durumunda (N1).

Metastaz ipsilateral ise (N2), kontralateral ise (N3) olarak kabul edilmistir.
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3.4. Calismanin Survey Analizi

Hastalarin mortalitesi 1 yillik, 3 yillik , 5 yillik ve operasyon sonrasindaki
30 giinliik survey olarak degerlendirilmistir. Hastalarin sag kalimlar1 evreleri,
yapilan cerrahi rezeksiyonlar, postoperatif komplikasyonlar, komorbit hastaliklar,

sigara kullanimi ve asa skorlamasi ile karsilagtirilmigtir.

3.5. istatistiksel Analiz Yontemi

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS for Windows version 21.0 programi
kullanild1. Sayisal degiskenler median [minimum — maksimum] degerler ile
Ozetlendi. Nitelik degiskenler ise say1 ve ylizde ile gosterildi. Bagimsiz iki grup
aras1 farkliliklar Mann Whitney U testi ile incelendi. Bagimsiz ikiden fazla grup
arasinda sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigina Kruskal Wallis
testi ile bakildi. ikili karsilastirmalar Siegel Castellan testi ile yapildi. Nitelik
degiskenler bakimindan gruplar arasinda farklilik olup olmadigi ise ki kare testi ile
incelendi. Sag kalim olasiliklar1 kaplan maier yontemi ile belirlendi. Bagimsiz
gruplarin Sag kalim egrileri arasinda fark olup olmadig1 log rank testi ile incelendi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.

3.6. Istatistiksel Analiz Sonuclar

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim dalina

bagvuran yetmis yas istii seksen yedi hasta alinmistir. Bu hastalar kiigiik hiicreli
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dis1 akciger kanseri nedeniyle opere edilmislerdir. Postoperatif komplikasyonlari,
surveyleri, mortalite ve morbititeleri yas gruplarina gore karsilastirilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalar yas gruplarina gore ii¢ sinifa ayrilmistir. 70-74 yas
arasinda 66 hasta opere edilmistir. Bu hastalarin 52 tanesi erkek (%78,8), 14 tanesi
de kadin (%21,2) hastadir. 75-79 yas grubunda ise 16 hasta bulunmaktadir. Bu
hastalarin 13’4 (%81,3) erkek, 3’i (%]18,7) kadindir. 80 yas iizerindeki yas
grubunda ise erkekler %80 kadinlar ise %20’sini olusturmaktadir. Tablo 19°de 70

yas ve lizeri opere edilen hastalarin yasa gore dagilimlari bulunmaktadir.

Tablo 19. 70 Yas iizeri hastalarin yas dagilim tablosu
70 — 74 (n=66) 75-79 (n=16) >80 (n=35) p
52/14 13/3 4/1

Cinsiyet (E/K) 0,975
(9%78,8/%21,2) (9%81,3/9%18,7)  (%80/%20)

Akciger kanserinin sigara ile iligkisi oldukea yiiksektir. Bizde ¢alismamizda
operasyona aldigimiz  akciger kanserli hastalarin  yas ile iliskisini
degerlendirdigimizde hastalarin  sigara kullaniminin  yasla birlikte artis
gostermektedir. 80 yas ve tizerinde ortalama 55 paket yil sigara kullanim Gykiisii
saptanmaktadir. Tlim yas grublarinda ise ortalama 40,61 paket/y1l kullanim 6ykiisii
mevcuttur. Opere ettigimiz hastalarda operasyondan en az 2 ila 3 hafta once
hastalarin sigara kullanimlarinin birakmalarini istemekteyiz. Calismamizda bu
oranin ortalama %75.8 olarak saptanmaktayiz. Sigara kullanimina devam eden

hastalarin postoperatif komplikasyonlar ile iliskisini degerlendirdigimizde %39,1
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hastada postoperatif pndmoni saptanmistir. Bu oran istatiksel olarak anlamli olarak
bulunmustur. Bu da gostermektedir ki sigara kullanmaya devam eden hastalarda
cerrahi sonrasinda komplikasyon riski daha yiiksektir.

Calismamizda yas ile komorbit hastaliklar degerlendirildiginde koroner
arter hastaliklari, aritmi, hipertansiyon gibi kardiyolojik hastaliklarda artis
saptanmaktadir. Tablo 20°de komorbit hastaliklarin yas ile iliskisi yer almaktadir.
70 yas ve tlizeri hastalarda ise tiroid hastaliklari, koah, artimi ve hipertansiyon
hastalig1 yasa gore istatiksel olarak anlamli saptanmistir. Bunun disinda astim ,
serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik bobrek yetmezligi de 70 yas ve {lizeri

hastalarda anlamli olarak izlenmistir.

Asa skorunun artmasi cerrahi riskini ve postoperatif komplikasyon riskini
arttirmaktadir. Hastalarin preoperatif ASA skorlar1 degerlendirildiginde yas
gruplar1 arasinda ASA skoru anlamli olarak saptanmistir. Bu sonug bize yas ile
birlikte ASA skorunun arttigin1 gostermektedir (p<0,001). 70-75 yas grubunda
ASA 2 olan hastalarin oran1 daha yiiksek olarak saptanirken 75 yas ve iizerinde
ASA 3 orani daha yiiksek olarak saptanmistir (Tablo 20).

Hastalarin cerrahi alanlar1 degerlendirildiginde 37 hastaya sol, 50 hastaya
ise sag akcigerdeki malign neoplazm nedeniyle opere edilmistir. Hastalarin
yaglarina gore operasyonlari degerlendirildigi zaman 70 yas ve iizeri hastalarda
%61,7 oraninda lobektomi yapilmistir. 70-74 yas grubundaki hastalarda ise %61,1
oraninda lobektomi yapilmistir. 80 yas ve iizeri hastalarda ise bu oran %80’lere
ulagmaktadir. Hastalarin histopatolojileri yas ile degerlendirildiginde 70 yas ve

tizerindeki hastalarda %33,3 oraninda evre la akciger kanserleri goriilmektedir.
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Ancak 75-79 yas grubundaki hastalar degerlendirildigi zaman evre 1A’nin yani sira
evre 2a’da %40 oraninda goriilmektedir (Tablo 21). 80 yas ve altindaki hastalarda
ise adenokarsinom siklikla izlenirken 80 yas ve {izeri hastalarda skuamoz hiicreli
karsinom siklikla izlenmektedir. Bizim ¢alismamizda da 80 yas ve lizerinde %60
oranlarda skuaméz hiicreli karsinom saptanmaktadir. Bu oran literatiir ile

karsilastirildiginda benzer olarak saptanmistir.

M Lobektemi

B Segmentektomi

= Pnémonektomi

Sekil 3. Geriatrik Hastalarda Cerrahi Rezeksiyon Oranlari
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Tablo 20. Komorbit hastahiklarin yas ile iliskisi

70— 74 (n=66) 7579 (n=16) >80 (n=5) o
P (R (%62,14}‘}%/);3/,2/%9,1) (%12,5/0/%)?53/%31,3) (%0/%5%40) e
Sigara sayisi 45 [0 - 160] 44 [0 -80] 55 [0-70]

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

DM 16 (%24.2) 4 (%25) 2 (9%40) 0,757
KAH 10 (%15.2) 7 (%43,8) 5 (9%100) <0,001
Aritmi 34 (%51,5) 12 (%75) 5 (9%100) 0,014
sss 4 (9%6,1) 1 (%6.3) 1 (%20) 0,606
KY 8 (%12,1) 7 (%43,8) 5 (9%100) <0,001
A 9 (%13,6) 4 (%25) i 0,246
KOAH 12 (%18.2) 2 (%12,5) 4 (9%80) 0,011
KBY 5 (9%7,6) i 1 (%20) 0,197
Tiroid : 2 (%12,5) i 0,031

Ht 30 (%46,2) 9 (%56,3) 5 (%6100) 0,023




Tablo 21. Hastamin Histopatolojik Tamsin Yas ile Karsilastirilmasi

70-74 75-79 >80 P
Side (R/L) 39/27 719 4/1 0,298
(%59,1/%40,9) (9%43,8/%56,2) (%80/%20)
Ameliyat Lobektomi 41 (%62,1) 11 (%68,8) 4 (%80) 0,806
Segmentektomi 18 (%27,3) 4 (%25) 1 (%20)
Pnomonektomi 7 (%10,6) 1 (%6,3) -
Postop evre la 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
Squaméz 22 (%33,3) 7 (%48,7) 3 (%60)
Diger 14 (%21,2) - 1 (%20)
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35,0% 33,3%

30,0%
25,0%
20,7%
20,0% 18,4%
15,0% 13,8% 13,8%
10,0%
5,0%
0,0%
1A 1B 2A 2B 3A
EVRE

Sekil 4. Histopatolojik Evrelerin Yiizdesi

Postoperatif komplikasyonlar degerlendirildiginde aritmi, atelektazi,
diyaliz, ampiyem, uzamis hava kagaklar1 saptanmistir. Hastalarin postoperatif
komplikasyonlar1 yasla beraber artis gostermektedir. 80 yas grubu ve iizeri
hastalarin komplikasyonlarina bakildiginda ampiyem (p:0,005) ve postoperatif
diyaliz ihtiyac1 (p:0,030) anlamli olarak saptanmustir. Ozelliklede 80 yas ve
tizerinde postoperatif hava kagagi ve atelektazi riski %80 oraninda izlenmistir.
Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Bunun disinda 70 yas ve iizerinde
postoperatif saptadigimiz pnémoni, aritmi, atelektazi, fistiil gibi komplikasyonlar
yas ile istatiksel olarak anlamli bulunmamistir(Tablo 22).

70 yas ve tizerinde opere olan hastalarin yatis siireleri degerlendirildiginde
ortalama 11 giin olarak saptanmistir. Yatis siireleri 80 yas ve lizerinde ise yatis

stireleri giderek artmaktadir. Ortalama 17 giin olarak saptanmistir. Ancak istatiksel

49



olarak anlamli saptanmamistir (p:0,088). Finlayson ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada 65 yas ve tizeri akciger kanserlerinde ortalama yatis siiresi 10 giin olarak
saptanmustir®. Bu oran bizim ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Dren
cekilme siiresi degerlendirildiginde ortalama 8,66 olarak saptanmistir. Yatis
siireleri ile dren c¢ekilme siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
saptanmustir (p:0,037). Yatis siireleri komorbit hastaliklar ile karsilastirildiginda
uzamis hava kacagi alanlarda, diabetes mellitus hastalarinda, koroner arter
hastaliklarinda, ASA 4 skoru olanlarda, aritmi, kalp yetmezligi olanlarda, kardiyak
stenti olan hastalarda, kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda, postoperatif
ampiyemde, postoperatif fistiil, postoperatif diyaliz, postoperatif aritmi,
postoperatif atelektazi, postoperatif pnomoni olanlarda yatis siiresi daha uzun
olarak saptanmistir. Tablo 23’da yatis siireler ile postoperatif komplikasyonlar

karsilastirilmistir.

Tablo 22. Yas gruplarinda komplikasyonlarin karsilastirmasi

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 fistiil 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 (%6100) 0,195
Postop atelektazi 18 (%27,3) 5 (%31,3) 4 (%80) 0,062
Postop pndmoni 19 (%28,8) 4 (%25) 4 (%80) 0,063
E;’j;"lfa‘;gms 19 (%28.8) | 5 (%3L3) 4 (%80) 0,074
Ex 18 (%27,3) | 5(%31,3) 3 (%60) 0,338
ilk 30 giin ex 9 (%13,6) 3 (%18,8) 2 (%40) 0,365
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Tablo 23. Yatis Siiresi ile Tlgili Degiskenler

Yatis siiresi P

Postop uzamis hava Yok (n=59) 74 -14] <0,001

kagagi 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) 84 -39] 0,696
Segmentektomi (n=23) 8 1[4 —30]
Pnémonektomi (n=8) 8 [6 —24]

Diabetis Mellitus Yok (n=65) 74— 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) 84 -39]

SSS Yok (n=81) 81[4-39] 0,794
Var (n=6) 86 —20]

Kalp Yetmezligi Yok (n=67) 84 -39] 0,001
Var (n=20) 15 [4 - 36]

Stent Yok (n=72) 8[4-39] 0,003
Var (n=15) 15 [4 - 36]

Astim 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 Bobrek Yok (n=81) 8[4-39] 0,589

Yetmez. Var (n=6) 11 [6 - 30]

Hipertansiyon Yok (n=43) 71[5-16] 0,061
Var (n=44) 814 -39]

Postop ampiyem Yok (n=72) 7[4 - 24] <0,001
Var (n=15) 20 [8 - 39]

Postop fistiil Yok (n=77) 84— 36] <0,001
Var (n=10) 27 [7-39]

Postop diyaliz Yok (n=76) 84— 36] <0,001
Var (n=11) 24 [14 - 39]

Postop aritmi Yok (n=23) 6[4-9] 0,001
Var (n=64) 84 -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 pnomoni Yok (n=60) 7[4 - 24] <0,001
Var (n=27) 15 [4 - 39]
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Rezeksiyonlar ile postoperatif bronkoplevral fistiil goriilme orani
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. Calismamizda
pnomonektomi yapilan geriatrik yas grubundaki hastalarda bronkoplevral fistiil
goriilme oran1 %25 olarak saptanmustir (Tablo24). Literatiir ile karsilastirdigimizda
pnomonektomi yapilan hastalarda fistiil gelisme orani daha yiiksek olarak
saptanmistir. Koroner arter hastaligi olanlarda, aritmi sikayeti olanlarda,
hipertansiyon ve koah hastaliginda fistiil oran1 daha yiiksek olarak saptanmistir (p:

0,015).

Tablo 24. Postoperatif Fistiil ile Iliskili Degiskenler

Postop fistiil var P

Ameliyat Lobektomi (n=56) 6 (%10,7) 0,510
Segmentektomi (n=23) 2 (%8,7)
Pnémonektomi (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)

Astim 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 yas gruplarinda en sik goriilen postoperatif komplikasyon

aritmidir. Aritmi neredeyse tiim geriatrik yas grubundaki opere olmus hastalarda

izlenmektedir. Literatiirden farkli olarak lobektomi hastalarinda pndmonektomilere

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

postoperatif aritmi ile operasyonlar ve komorbit hastaliklar karsilastirilmistir.

Tablo 25. Postoperatif Aritmi ile iliskili Degiskenler

Postop aritmi var P

Ameliyat Lobektomi (n=56) 46 (%82,1) 0,048
Segmentektomi (n=23) 13 (%56,5)
Pnomonektomi (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)

Astim 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 pndmoni ise operasyon sonrasinda hastanin genel durumunu
bozan en énemli komplikasyonlardan biridir. Ozellikle hastanin solunum rezervinin
bozulmasi ile hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyaglar1 artmaktadir. Calismamizda
diabetes mellitus, koroner arter hastaligi aritmi, kalp yetmezligi, kardiyak stenti
olan hastalarda koah ve hipertansiyon hastalarinda postoperatif pnédmoni goriilme
oran1 yiikksek olarak saptanmustir (Tablo 26). Cerrahi rezeksiyonlar
degerlendirildiginde ise pnOmonektomi ve lobektomi yapilan hastalarda
postoperatif pnomoni riski sublober rezeksiyonlara oranla daha fazladir (%35.7).
Ayni sekilde sigara kullannmima devam eden hastalarda postoperatif pnémoni
goriilme oran1 daha yiiksek olarak saptanmistir.

Diger 6nemli bir komplikasyonda cerrahi sonrasinda meydana gelen uzamis
hava kacgaklaridir. Bunlar baslica hastanin uzun siire iritan maddelere maruziyeti
sonrasinda akciger yapisinin bozulmasina bagli postoperatif meydana gelmektedir.
Calismamizda postoperatif —uzamis hava kacagmmi arttiran nedenler
degerlendirildiginde koroner arter hastaliklari, kalp yetmezligi, hipertansiyon, uzun
stire sigara igiciligi, yer almaktadir. Uzamis hava kagaklar1 ayn1 zamanda hastalarin

yatis siirelerini uzatmaktadir.
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Tablo 26. Postoperatif Pnémoni Ile iliskili Degiskenler

Postop pnomoni var P

Ameliyat Lobektomi (n=56) 20 (%35,7) 0,255
Segmentektomi (n=23) 4 (%17,4)
Pnémonektomi (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)

Astim 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 birakma Yok (n=23) 9 (%39,1) 0,474
Var (n=64) 18 (%28,1)
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Tablo 27. Postoperatif Uzamus Hava Kacag ile Tliskili Degiskenler

Postoperatif Uzamis P
Hava Kacag1 Var

Ameliyat Lobektomi (n=56) 19 (%33,9) 0,456
Segmentektomi (n=23) 8 (%34,8)
Pnémonektomi (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)

Astim 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 sonrasindaki sag kalimlara bakildiginda
komorbit hastaliklarin sag kalimi etkiledigi goriilmektedir. Ozelliklede koroner
arter hastaligi, aritmi, kalp yetmezligi, kardiyak stent, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olanlarda sag kalim daha kisa olarak saptanmistir. Calismamizda diger risk
faktorleri ile sag kalim arasinda iliski saptanmamustir. {1k 30 giinliik 6liim oranlart

degerlendirildiginde koroner arter hastaligi, aritmi, kalp yetmezligi, kardiyak stent,
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astim, koah, hipertansiyon olanlarda 6liim orani1 daha yiiksek olarak saptanmistir
(Tablo 28). Asa skoru ile ilk 30 giindeki mortalite karsilastirildiginda anlamli olarak
yiiksek c¢ikmustir. Asa skoru yiikseldik¢e geriatrik hastalardaki mortalite orani
yiikselmektedir. Yas gruplart arasinda sag kalim bakimindan farklilik
bulunmamaktadir.

Segmentektomi yapilan hastalarin sag kalim oranlar1 degerlendirildiginde 1
yillik sag kalim orani lobektomi ve pndmenektomiye oranla daha yiiksek olarak
saptanmigtir. Sublober rezeksiyonlarda 1 yildaki sag kalim oranit %91,3 olarak
saptanmistir. Pnomonektomilerde ise %87,5 iken lobektomileri de bu oran %78,6
olarak saptanmustir. Literatiir ile karsilastirildiginda pndmonektomiler de sag kalim
oraninin daha diislik oldugu goriilmektedir. Ancak bizim serimizde pndmenektomi
sayisinin az olmasi nedeniyle survey daha yiiksek olarak saptanmistir.

Hastalarin 3 yildaki sag kalim oranlar1 lobektomilerde %064,1, akciger
koruyucu cerrahide ise %74,7 olarak saptanmistir. Geriatrik hastalarin patolojileri
ile surveyleri degerlendirildiginde adenokarsinomlarin surveyleri skuamoz hiicreli
karsinoma gore daha yiiksek olarak saptanmistir. 3 yillik survey oranlar1 %72,2
olarak saptanmustir. 5 yillik sag kalima bakildiginda adenokarsinom %50 olarak

saptanmistir.
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Tablo 28. Yas Ile Sag kalimin Karsilastiriimasi

1 Yillik 3 Yillik 5 Yillik
< < < Ortalama
Ex Sag Sag Sag <
Sag Kalim p
Sayist Kalim Kalim Kalim Siiresi
Olasiligr | Olasiligr | Olasilig
Genel 26 %82,8 %69,6 %58,4 5,0+0,3 -
70-75 18 %84,8 %71,4 %67,2 5,3+0,4
Yas | 76-79 5 %81,3 %65 - 3,1£0,4 | 0,423
>80 3 %60 %60 %0 3,0+1,3
Tablo 29. Sag Kalim Oranlarinin Komorbit Hastahklar ve Cerrahi ile
Karsilastirilmasi
Ex 1Yilhk | 3Yidhk | 5Yihk | Ortalama | P
Sayis1 | Sag Sag Sag Sag kalim
kalim kalim kalim Siiresi
Olasihigr | Olasihigr | Olasihig:

Ameliyat | Lobektomi 19 %78,6 %64,1 %64,1 3,6+0,3 0,422
Segmentektomi 5 %91,3 %74,7 %56,0 4,840,5
Pnomonektomi 2 %87,5 %87,5 %72,9 5,7+0,8

Evre la 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
Squaméz 11 %78,1 %63,4 %63,4 4,9+0,5
Diger 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

Astim 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 - 2,24+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
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Tablo 30. ilk 30 Giin Ex Ile Tigili Degiskenler

Ik 30 giin ex p
var

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)
Pnémonektomi (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)

Astim 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 birakma Yok (n=23) 7 (%30,4) 0,045
Var (n=64) 7 (%10,9)
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4. TARTISMA

Tiim diinyada yasli popiilasyonda artis saptanmaktadir. Bu da kiiciik hiicreli
dist akciger kanserli yashi hastalarin rezeksiyon potansiyelini arttirmaktadir®3,
Jassen ve Kunst’un yaptig1 arastirmada 2050 yilinda insanlarin hayat beklentileri
80 yas ve tizerinde erkeklerde 9.16, kadinlarda ise 12,65 olarak diisiiniilmektedir.
Akciger kanseri diinyadaki kansere bagli 6liimlerin basinda gelmektedir. Geriatrik
popiilasyonda ise ikinci en sik dliim sebebidir**. Ozelliklede gelismis iilkelerde
basta olmak tizere niifusun biiylik kismint yasli popiilasyon olusturan toplumlarda
kanser insidansi artirmaktadir. Geriatrik yas grubundaki kanserler ise mortalite,

morbititeyi yiikseltmekte ve saglik harcamalarini arttirmaktadir®.

Histopatolojik olarak cerrahi rezeksiyon planlanan hastalarda kiigtlik hiicreli
dis1 akciger kanserleri tiim akciger kanserlerinin yaklasik %85 ‘ini olusturmaktadir.
Ancak tan1 aninda hastalarin biiylik cogunlugu ileri evre olmasi nedeniyle 5 yillik
sag kalim %15°1 gecmemektedir?®. Geriatrik hastalarda karsinojen maruziyetinin
yiiksek olmas1 nedeniyle kanser olusma olasilig1 daha yiiksektir. Ozellikle sigara
basta olmak iizere, genetik faktorler, cevresel faktorler hastaligin olusmasina neden
olmaktadir. Hastalar %40 oraninda asemptomatik olarak seyretmektedir. Bu da
hastaligin tanisinin konulmasimi giiclestirmektedir. Akciger kanserinde tedavi
protokolii her yas grubunda cerrahi rezeksiyonlardir. Cerrahinin baslica amaci
hastalarin surveyini arttirmaktir. Ancak yasin artmasi ile birliktelik gosteren
komorbit hastaliklar ve fiziksel performans durumu cerrahi riskini arttirmakta ve
yasam beklentisini diisiirmektedir. Cerrahi gegiren hastalarda baslica akciger

kapasitesi diismekte, agriya bagl diyafragma disfonksiyonu gelismektedir. Bunu
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sonucu olarak hastalarin mukosillier aktivitesi azalmakta, gaz alisverisi bozulma
gorilmektedir. Tiim bu silire¢ sonrasinda mikroatelektaziler gelismekte ve
postoperatif hipoksemi olusmaktadir. Bu degisimler hastalarin beraberinde
seyreden komorbit hastaliklar1 da siddetlendirmektedir. Kronik obstriiktif akciger
hastalarinda postoperatif hipoksi gelisimine bagli atak sikliginda siddetlenirken,
kardiyak problemleri olan hastalarda miyokardial enfarktiisiine kadar seyreden
tablolar olusmaktadir®®. Doninguez-Ventura ve arkadaslarmin bu konu ile ilgili
yaptiklart c¢aligmada tek basimma miyokardial enfarktiis ya da konjestif kalp

yetmezligi mortaliteyi arttirmaktadir®’.

Komorbit hastalar nedeniyle birgok hasta ve doktor akciger kanserinde
cerrahiyi 6n planda tercih etmemektedir. Hastalar konservatif tedavi yontemlerini
oncelikli olarak tercih etmektedir. Ozellikle de radyoterapi tercih edilen konservatif
tedavi metodudur. Radioterapi uygulanan hastalarda 5 yillik sag kalim orani %22
ile 34 arasinda saptanmistir. Gauden ve arkadaglarinin calismalarinda yasl
hastalarin radyoterapi tedavisi sonrasinda daha yiiksek survey saptamistir. 70 ve
izeri hastalarin 5 yillik surveyleri 4 haftalik tedavi sonrasinda 26 ay olarak
saptanmistir. Ayni sekilde 70 yas ve alt1 yas grubunda sag kalim orani 22 ay olarak
saptanmistir. Bu c¢alismada evre 1 kiigiik hiicreli disi1 akciger kanserler
degerlendirilmistir. Ancak bu konu ile ilgili farkli goriislerde mevuttur. Thomas ve
ark yaptiklar1 ¢alismada ise geriatrik yas grubunda bronkojenik kanserlere cerrahi
tedavi Onerilmektedir. Geriatrik hastalarin tedavi konusunda ¢ok farkli tartismalar
yer alsa da bu konu ile ilgili literatiirde yeterli kaynak bulunmamaktadir. Birgok

cerrah yaglh hastalarda medikal tedaviyi 6n planda diisiinmektedirler. Ancak 2007
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yilinda Finlayson ve arkadaslarinin ulusal veri bankasini temel alarak yaptiklari

calismada 65 yas usti KHDAK nedeniyle opere edilen hastalarin mortalitesi

pankreas ve Ozefagus cerrahisine oranla daha diisiik saptanmistir*? (Tablo 31).

Ozelliklede 65-69 yas araliginda mortalite oranm1 %3,7 olarak saptanmustir.70-79 yas

grubunda ise %5,8 oraninda mortalite saptanmistir. Bizim ¢alismamizda 70-75 yas

araliginda ortalama survey oram1 %~82,6’dir. Mortalite oran1 %17,4 olarak

saptanmigstir. Mortalite orani Finlayson ve arks ¢alismasina gore daha yiiksek olarak

saptanmastir.

Tablo 31. 2007 yilinda Finlayson Geriatrik Hastalarda Yaptigi Kanser

Rezeksiyon Calismasi

65-69 70-79 80 + p Degeri
Akciger Kanseri 70,416(%31,8) 125,967(%57,0) | 24,804(%11,2)
Operatif Mortalite %3,7 %5,2 %6,9 <0,0001
Yatis Siiresi 9,8 10,6 11,2 <0,0001
Komplikasyonlar %56,7 %60 %59,6 <0,0001
Ozefagus Kanseri 9,662 (%34,6) 15,145 (%54,2) | 3,150 (%11,3)
Operatif Mortalite %8,8 %13,4 %19,9 <0,0001
Yatis Siiresi 20,4 19,7 20,2 0,45
Komplikasyonlar %58 %61,7 %65 <0,0001
Pankreas Kanseri 7,125 (%30.3) 13,478 (%57,3) | 2,915 (%12,4)
Operatif Mortalite %6,7 %09,3 %15,5 <0,0001
Yatig Siiresi 17,4 18,2 20,4 0,0009
Komplikasyonlar %64,2 %66,6 %67,6 0,001
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Grafikte 65 yas ve lizeri akciger kanserli hastalarin mortalite, yas iligkisi
gosterilmistir. Bu ¢alismada retrospektif bir ¢calisma olmakla beraber literatiirdeki
en genis calismalardan birini olusturmaktadir. 70,416 akciger kanseri nedeniyle
opere edilen hasta degerlendirilmistir. Akciger kanseri nedeniyle opere edilen
hastalarinin ortalama yatis stiresi 10,5 olarak saptanmistir. Ayni sekilde yasin
artmast ile birlikte hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlarin arttigini
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da yatis siireleri benzer oranda goriilmektedir.
70 yas ve lizerinde opere olan hastalarin yatis siireleri degerlendirildiginde ortalama
11 giin olarak saptanmistir. Yatis siireleri 80 yas ve tlizerinde ortalama 17 giin olarak
bulunmustur. Finlayson ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada 65 yas ve iizeri

akciger kanserlerinde ortalama yatis siiresi 10 giin olarak saptanmistir®.

%20 1

Ipls

1510 -

%3 -

Akciger Reseksivonu Pankreas Reseksivonu E"Zﬁfﬂl' ektomi

Acik Gri Bar: 65-69 Yas; Koyu Gri Bar 70-79 Siyah Bar: 80+

Sekil 6. Operasyon Mortalitesi Operasyon Ve Yas iliskisi:
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Geriatrik hastalar ile ilgili yapilan en eski ¢alisma 1966 yilinda Wellington
ve arkadaslariin yapiklari calismadir. Bu ¢calisma 60 yas ve tizerindeki 111 hastay1
icermektedir. Bu hastalardan 48 tanesi akciger tiimorii nedeniyle opere edilmistir.
Calismanin postoperatif sonuglar1 degerlendirildiginde geriatrik yas grubundaki en
onemli sorunun sekresyon retansiyonu oldugu vurgulanmistir. Aym sekilde
giinimiizdeki caligmalara bakildiginda sekresyon atelektazileri halen gogiis
cerrahisi hastalarinda baglica sorunlarindan biri olarak yer almaktadir.

80 yas ve lizeri hastalarda ise komorbit durumlar daha sik olarak yer
almaktadir. Daha 6nceki ¢alismalar gostermistir ki 80 yas ve tizeri hastalarda en az
bir komorbit hastalik bulunmaktadir. 70 yas {lizerindeki hastalarda ise akciger
kanseri tanimlandiktan itibaren %50 oraninda iki veya daha fazla prognostik
komorbit hastaliklar yer almaktadir®. Ayrica komorbitite sag kalim ve postoperatif
komplikasyonlar ile de iligkilidir. Komorbitite ve yas arasinda yakin bir iligki
oldugunu savunan yayinlar bulunmaktadir. Baz1 yazarlara gore komorbit hastaliklar
mortalite riskini arttirmakta ve bu durum yas ile iliskilendirilmektedir®®*®, Ancak
bu goriise karsi ¢ikan yayinlarda yasin bagimsiz bir risk faktorii oldugu
savunulmaktadir. Hastalarin saglik durumlarinin yastan daha 6nemli oldugu
belirtilmektedirt®4°,

Geriatrik hastalara cerrahi planlandig1 zaman preoperatif donemde detayl
olarak degerlendirilmeleri gerekmektedir. Ciinkii genclere oranla yasl hastalarda
daha siklikla postoperatif komplikasyonlar izlenmektedir. Preoperatif karar

vermede 3 basamak oldukca 6nemlidir.
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1.Cerrahi sonrasindaki yasam beklentisi

2.Akciger kanseri disinda eslik eden ek hastaliklar

3.Hastanin Tercihi

Hastalarin degerlendirilmesinde baslica 0ykii, semptomlar, kronik akciger
hastaliklari, kardiyak problemlerinin yani sira solunum fonksiyon kapasiteleri,
kardiyak fonksiyonlari, kan gazlar1 cerrahi Oncesinde degerlendirilmelidir.
Solunum fonksiyon testlerinde baslica fevl, zorlu vital kapasite, karbondioksit
diftizyon kapasitesi degerlendirilmelidir. Cok merkezli ¢aligmalarda fevs in %80 ve
tizeri olan hastalarda %60 altinda olan hastalar karsilastirildigi zamana postoperatif
komplikasyonlar daha yiiksek olarak saptanmistir. Bizim calismamizda da
hastalarin cerrahi Oncesinde fevi degerleri en az %80 ve ilizerinde olmasini
beklemekteyiz. Fevi degeri %60 ve altinda olan hastalarda kronik obstriiktif akciger
hastalig1 alt1 kat daha sik olarak izlenmektedir. Ancak mortalite ve morbitite iizerine
risk faktorii analizi ile ilgili ¢alisma olduk¢a azdir. Bu konuda en genis c¢alisma
Dominguez — Ventura ve arkadaslarinin ¢alismasidir. Fevl degerinin %40 ve
altinda olan hastalarda mortalitenin arttigina yonelik anlamlilik saptanmamustir.
Bunun yan1 sira fev1l degerindeki diisme morbitite insidansini arttirmaktadir®’. Ayni
sekilde Fanucchi preoperatif fevl degerinin 1,5 It altinda olmasiin mortalite ve
morbitite ile iliskili olmadigin1 savunmaktadir®,

Bunun disinda predispozan faktorler de komorbit hastaliklar ile birlikte géz
ontinde bulundurulmalidir. Geriatrik yas grubunda siklikla saptanan demans ve
benzeri hastaliklar postoperatif komplikasyon riskini arttirmaktadir. Kaneko ve

arkadaglarinin yaptiklart c¢alismada preoperatif biling durumunun operasyon
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sonrasinda deliryum tablosunu arttirdigini saptamislaridir. 76 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada 36 hastada deliryum tablosu gelistigini saptamiglardir.
Postoperatif siirecte olusan bu tablolar hastalarin tedaviye uyumunu bozmaktadir.
Hastalarin immobilitesi ve sekresyonlarin1 atmamasi sonrasinda atelektaziler ve
pnoémoniler siklikla izlenmektedir. Bu sebeple de preoperatif hastalarin genel
durumlarin1 degerlendirmek amaciyla farkli skalalar kullanilmaktadir. Giintimiizde
en ¢ok kullanilan skalalar Barthel, Karnofsky veya Eastern Coperative Oncology
Group‘un kullandig1 PS skalalaridir. Bunlardan Barthel ve Karnofsky hastalarin
postoperatif durumlari ile daha sik iligkilendirilmektedir. PS skalas1 ise postoperatif
komplikasyonlar1 degerlendirmede oldukga iyi bir indikatoér degildir. Repetto ve
arkadaslarinin yaptiklar ¢calisma da Barthel skalasinin duyarliliginin PS skalasina
oranla daha yiiksek olarak degerlendirmislerdir.®® Bizde klinigimizde Karnofsky
skalasini siklikla kullanmaktayiz. Ayni sekilde komorbitenin degerlendirilmesinde
de siklikla American Society Of Anesthesiologist (ASA) kriterleri preoperatif hasta
degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Harpale ve arkadaslarimin yapiklar
caligmada akciger rezeksiyonlari sonrasinda ASA 4 skoru olan hastalar ise ASA 2
skoru hastalar karsilastirildiginda 6 kat daha fazla risk saptamislardir®®. Boffa ve
arkadas ise Society Of Thoracic Surgeon General Thoracic Surgery Database’e
gore yash hastalarda lobektomileri degerlendirmistir. Bu ¢alismada baslica yas,
ASA Skoru, erkek cinsiyet, insiilin bagiml diabetes mellitus, renal disfonksiyonlar,
indiiksiyon terapisi, preoperatif fevl oranim ve sigaray1 degerlendirmislerdir®.
Bizim ¢alismamizda da Asa skoru yas ve rezeksiyonlar ile iligkili bulunmustur. Asa

skoru arttik¢a postoperatif komplikasyon ve cerrahi risk artmaktadir.
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Geriatrik hastalarda goriilen diger bir sorun ise beslenme problemleridir.
Malniitrisyon nedeniyle hastalarin albiimin diizeyleri, transferin ve periferik
lenfosit diizeylerinde azalma saptanmaktadir. Ayn1 zamanda protein eksiklikleri
izlenmektedir. Bu eksiklikler yara iyilesmesini bozmaktadir. Bunun bir sonucu
olarak ta cerrahi sonrasinda uzamis hava kacaklar1 izlenmektedir. Fukuse ve
McClave ‘in c¢alismalarinda beslenme bozuklugu doku iyilesmesini bozdugu
goriilmektedir*®®. Ozelliklede kollojen yapisinin bozulmasi, yaranm ayrilmasina
neden oldugunu gostermislerdir. Anemik olan hastalarda da solunum fonksiyonlari
bozulmakta ve enfeksiyon komplikasyonlar1 artmaktadir. Bu durum niitrisyonel
durum ile iliskilendirilmistir. Ancak postoperatif fazla kan transfiizyonlarinda
geriatrik hastalarda bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina ve hematolojik sorunlara
neden olmaktadir. Ayni sekilde obezitede diger bir postoperatif komorbit
durumlardan biridir. Hastalarin obez olmasi yara yeri enfeksiyonlarini
arttirmaktadir. Dindo ve arkadaglar1 obezitenin yara iyilesmesinde dnemli bir faktor
oldugunu ve ozelliklede geriatrik hastalarda yara yeri enfeksiyon gelisimindeki
predispozan faktorler arasinda yer aldigi diistiniilmektedir.

Kardiyopulmoner komplikasyonlar ise geriatrik yas grubundaki en 6nemli
mortalite ve morbitite nedenleri arasinda yer almaktadir. Pulmoner
komplikasyonlar hastalarin %20-50 sinde izlenmektedir. Bu komplikasyonlarin
baslica peroperatif pulmoner fonksiyon bozukluklarma bagli yada uzun dénem
sigara sonrasinda meydana gelmektedir. Ozellikle Preoperatif dénemde solunum
fonksiyon rezervi kisitli olan hastalarda postoperatif solunum yetmezligi ya da

sekresyon retansiyonlarina bagli komplikasyonlar izlenmektedir. Bu konu ile ilgili

68



yapilan caligmalarda komorbit hastaliklar ( tek yada birden fazla) postoperatif

43%  Bunun disinda sigara

komplikasyonlar1 anlamli oranda arttirmaktadir
kullanimina bagli koah, astim gibi hastaliklarda solunum fonksiyonu ve akciger
rezervini etkilemektedir. Bizim g¢alismamizda 80 yas ve iizerindeki hastalarda
ortalama 55 paket yil sigara kullanim Oykiisii bulunmaktadir. Sigara kullanim1 yas
ile birlikte artis gostermektedir. Sigara kullanimina devam eden hastalarin
postoperatif komplikasyonlar ile iliskisini degerlendirdigimizde %39,1 hastada
postoperatif pndmoni saptanmistir.

Geg¢mis yillarda 80 yas ve lizeri hastalarda cerrahi rolatif kontraendikasyon
olarak kabul edilmekteydi yada sublober rezeksiyonlar oncelikli olarak tercih
edilmekteydi. Ancak preoperatif ve postoperatif degerlendirme ile son dekatlarda
yagli hastalarda cerrahi 6nerilmektedir. Tablo 33 de son 2 dekatta 80 yas ve lizeri
opere edilen kiigiik hiicreli dig1 akciger kanserli hastalar degerlendirilmistir. Son iKi
dekattaki karsilastirmada 5 yillik survey genglere oranla diigiik olarak
goriilmektedir. Ayni1 sekilde akciger rezeksiyonu sonrasinda komplikasyon ve
mortalite oranlarinda geriatrik yas grubunda yiiksektir. Geriatrik hastalarda yapilan
caligmalardaki en yiiksek 5 yillik sag kalim oran1 2008 yilinda Mun ve Kohno’nun
yaptiklar1 ¢alismadir. Bu calismada sag kalim orant %65,9 olarak saptanmuistir.
Finlayson’nun ulusal ¢aligmasinda ise 5 yillik survey oranlar1 65-69 yas arasinda %
46,5, 70-79 yas grubunda % 41,3 ve 80 yas ve lizerinde ise %31,2 olarak
saptanmistir. Kohno’nun survey oranlarinin yiiksek olmasinin ile ilgili baz1 yazarlar
calismaya dahil edilen hastalarin olduk¢a selektif olmasi ve aynm1 zamanda

caligmadaki hastalara pndmonektomi disinda daha kii¢ilik cerrahiler uygulandigin
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savunmuslardir. Mortalite ile ilgili Japon literatiiriine baktigimizda 2 seride 80 yas
ve lizerinde postoperatif mortalite saptamamustir. Ancak bu yayinlarda hasta
sayllariin 35 ve 18 olmasit nedeniyle literatiirdeki diger yaymlar ile
karsilastirilmast olduke¢a giictiir*’. Diger yandan mortalitenin yiiksek oldugu
serilerde hastalarin evre 3 insidansi yiiksek olarak saptanmistir. Sag
pnomonektomi, lobektomi  operasyonuna goére daha riskli bir ameliyattir.
Mizushima’nin 1997 yilinda yaptig1 ¢alismada pndmonektomi sonrasinda yaptigi
mortalite ¢aligmasinda 70 yas ve tizeri hastalarda %22, 70 yas ve altinda ise %3,2
mortaliteyi saptamistir®’. Ancak 2009 yilinda Okami ve arkadaslarinin yaptiklart
367 hastalik genis bir ¢alismada akciger rezeksiyonu tek basina risk faktori
olusturmadigmni géstermislerdir®®. Ozellikle hastalarn performans durumu ve
evresinin postoperatif risk olusturdugunu savunmuslardir. Cerrahi rezeksiyonlar
arasindaki fark degerlendirildiginde ise anlamli fark saptanmamustir. Pittsburg
liniversitesinin  yaptig1 ¢aligmada ise evre 1 hastalardaki lobektomi ve
segmentektomi operasyonlar1 karsilastirilmistir. 99 hasta lizerinde yapilan
calismada lobektomi ve segmentektomi yapilan hastalarin mortalitesinde azalma
saptanmustir®. 3 y1llik surveyler degerlendirildigi zaman ise lobektomi yapilanlarda
%7,8, segmentektomi yapilan hastalarda ise 9%2,8 mortalite saptanmistir.
Calismamizdaki lobektomi oranlarini literatiir ile karsilagtirdigimizda 2009 yilinda
Fanucchi ile benzer saptanmistir. Ancak daha oOnceki yaymlar ile
degerlendirildiginde daha yiiksek olarak saptanmistir. Bu secilen hasta profili ve

cerrahi yaklagim ile farklilik gostermektedir.
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Tablo 32. 80 Yas ve Uzeri Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserli Hastalarda Cerrahi Sonuclar

Yazar Yil Ameliyat  Hasta Preoperatif Lobektomi Pnomenktomi Komplikasyon Operatif 5 Yillik
Tarihleri Sayist  Komrbitite % % % Mortalite %  Survey %
%

2011 Fanucchi®® 9  2001-2009 82 23 76,8 0 30,4 2,4 36
2009 Okami®® 1 1999 367 27,8 66,8 0 8,4 1,4 56,1
2009 Chida® 26  1981-2006 48 - 89,5 4,2 68,8 - 35
2008  Suemitsu®? 26 1981-2006 146 - 54,1 0,7 - - 46,8
2008 Mun ve Kohno® 8 1999-2006 55 91 67,3 0 25,6 3,6 65
2008 Bolukbas® 6 1989-2004 47 - 66 4,3 38,2 4,3 41
2007 Brokx® 16  1982-2004 124 - 70,2 12,1 - 4,0 24
2007 Koizmu® 20  1982-2001 32 90,6 100 0 56,2 12,5 46,6
2007 Hope®® 6 1999-2004 20 - 60 15 45 10 39
2006 Dominguez*’ 20  1985-2004 379 33,5 63,3 6,6 48 6,3 -
2006 Matsuoka®’ 8 1997-2004 40 17,5 60 0 20 0 56,9
2005 McVay®® 13 1992-2004 159 - 96 2,0 18 1,8 -
2004 Brock 23 1980-2002 68 39,7 69 15 44 8,8 34
2004 Port 14 1990-2003 61 36,1 75,4 6,5 38 1,6 38
2003  Aoki®® 17 1985-2001 49 69,4 100 0 41 2,0 44,8
2000 Aoki™ 18  1981-98 35 28,6 71,4 0 21 0 39,8
1999 Hanagiri™ 4 1992-95 18 - 66,7 0 50 0 42,6
1997 Pagni 16 1980-95 54 24 79,6 18 42 3,7 43
1994 Naunheim?? 11 1981-91 37 - 70,2 13,5 45 16 30
1994 Osaki™ 18  1974-91 33 67 66,7 9,1 67 21,2 32,3
1989  Shikakusa™ 10  1978-97 33 45,5 63,6 9,1 51 13 55
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Videotorakoskopik cerrahi ise giiniimiizde artik daha ¢ok tercih edilen bir
cerrahi operasyondur. Vats cerrahisinin geriatrik hastalarda mortalite ve morbititeyi
diisiirdiigiine inan1lmaktadir. Nagahira” ve Yim’in’®yaptiklar1 ¢calismada minimal
invaziv cerrahi uygulamasi sonrasinda hastalarin postoperatif agrilarinin azaldigini
saptanmuslardir’. Ayni sekilde sitokin salintminin azaldigini ve daha iyi pulmoner
fonksiyonlara sahip olduklarini gostermislerdir. Cottonco ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmada ise minimal invaziv cerrahi sonrasinda postoperatif
komplikasyonlarin azaldigin1 gostermislerdir. Agik cerrahide %45 komplikasyon
saptanirken, Vats ile %28 oraninda komplikasyon saptanmistir. Bu sonuglar
oldukga biiylik 6nem tasimaktadir. Cilinkii hastalarin yaglarinin artmasi ile birlikte

operasyon mortaliteleride artmaktadir.
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5. CALISMADAKI KISITLAMALAR

Calismamizdaki baslica kisitlama c¢alismanin retrospektif olmasi ve
hastalarin seg¢ili bir gruptan alinmis olmasidir. Ayni zamanda ¢aligmanin sonuglari
sadece rezeksiyon yapilan hastalar dahil edilmesi nedeniyle bias olusmaktadir.
Calismaya akciger rezeksiyonu disindaki ameliyatlarin alinmamasi diistik riski

operasyonlarin analiz edilmemesine neden olmaktadir.
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6. SONUC

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli geriatrik hastalara cerrahi yaklasim
halen net degildir. Daha 6ncede belirttigimiz gibi akciger kanserli hastalarda cerrahi
tedavinin 6n planda disiiniilmesi gerektigini savunmaktayiz. Ancak cerrahi karar
verilirken hastalarin kar zarar oranlari dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Ozelliklede yash hastalarda perioperatif —degerlendirme olduk¢a &nem
kazanmaktadir. Hastalara yapilacak olan major rezeksiyonlar sonrasinda
postoperatif komplikasyon riskinin geng hastalara oranla daha yiiksek oldugu
bilinmelidir Ozelliklede hastalarin komorbit hastaliklar1 perioperatif dikkatlice
degerlendirilmeli, akciger kapasitesinin yasla beraber azaldigi unutulmamalidir.
Ozelliklede postoperatif bakim siirecinin bu hastalarda 6nemli oldugu

unutulmamalidir.
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8. OZET

Giris:

Batil1 tlkelerde popiilasyonun yas ortalamasi 70 yas ve iizeri olarak
gorilmektedir. Akciger malign neoplazmlar1 6zellikle kansere bagli oliimlerde
erkek ve kadinlarda en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Her yil diinyada
yaklasik 1.2 milyon yeni akciger kanserli hasta teshis edilmektedir. Geriatrik yas
gruplarinda akciger kanserinde onkolojik tedavi modaliteleri tercih edilmektedir.
Bunun en 6nemli nedeni geriatrik yas grubunda saptanan malignitelerin daha yavas
seyirli ve daha az agresif olmasidir. Geriatrik yas grubundaki ek hastaliklarin fazla
olmasindan dolay1 cerrahlar akciger rezeksiyonlarindan uzaklagsmaktadir. Bizim bu
calismadaki amacimiz 70 yas ve iizerinde akciger rezeksiyonu yapilan hastalarin

mortaltite ve morbitelerinin literatiir ile degerlendirilmesidir.

Materyal ve Method:

Ocak 2008 ile aralik 2014 yillarinda klinigimizde opere ettigimiz 89 akciger
kanserli hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu hastalarin 52 tanesi erkek
(%78,8), 14 tanesi de kadin (%21,2) hastadir. Lobektomi oranlar1 70 yas ve {lizeri
%61,7 , 70-74 yas grubundaki hastalarda %61.1, 80 yas ve iizerindeki hastalarda

ise %80 oraninda saptanmuistir.

Sonug:
Opere ettigimiz hastalarin sigara kullanimi ile postoperatif komplikasyonlar

karsilagtirildiginda %39,1 oraninda postoperatif pndoni saptanmistir. Ayn1 sekilde
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geriatrik hastalarin Asa skorlar1 degerlendirildiginde ASA skoru yas ile birlikte
arttis gostermektedir (p<0,001). Hastalarin postoperatif komplikasyonlar1 yasla
beraber artis gostermektedir. 80 yas grubu ve iizeri hastalarin komplikasyonlarina
bakildiginda ampiyem (p:0,005) ve postoperatif diyaliz ihtiyaci (p:0,030) anlaml
olarak saptanmustir. Geriatrik hastalarin  histopatolojileri ile surveyleri
degerlendirildiginde adenokarsinomlarin surveyleri skuamdéz hiicreli karsinoma
gore daha yiiksek olarak saptanmustir. 3 yillik survey oranlari geriatrik hastalarda
%72,2 iken 5 yillik sag kalima oran1 adenokarsinomlarda %50 olarak saptanmustir.

Sonug olarak geriatrik hastalardaki yapilan ¢aligmalarin az olmasi nedeniyle
survey ve morbitite oranlar1 halen net olarak bilinmemektedir. Bizim amacimiz bu
calisma ile geriatrik hastalarinda geng hastalar gibi cerrahi basarisinin oldugunu

gostermektir.
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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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10. EKLER
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Ankara [li Kamu Hastaneleri Birligi 2 Nolu Genel Sekreter ig
Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi
Klinik Arastirma Etik Kurulu

: B.10.4.1SM.4.06.68.49/ B0l 0
~onu: Kegisren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul Karan

KECIOREN EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMA
ETIiK KURULU

“Geriatrik Hastalarda Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Cerrahisindeki 11 Yallik
Deneyimimiz™ adli Klinik arastirma basvuru dosyas: ve ilgili belgeler arastirmanin
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gerek olmadigina toplantiya katilan Etik Kurul ye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar

verilmistir.
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