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ÖZET 

 

 

Güliz Acar, COVID-19 Pandemisinin Akciğer Kanseri Tanı Sürecine Etkisinin 

Değerlendirilmesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs 

Hastalıkları Anabilim Dalı, Tıpta Uzmanlık Tezi, 2024 

Amaç: Bu retrospektif çalışmanın amacı, COVID-19 pandemisinin akciğer kanseri tanı 

süreçlerine olan etkilerini değerlendirmek, tanı yöntemlerindeki değişiklikleri incelemek ve 

tanıya kadar geçen sürelerdeki farklılıkları analiz etmektir. 

Gereç ve Yöntem:  Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Göğüs Hastalıkları polikliniği ve 

kliniğinde, 2017 - 2023 yılları arasında akciğer kanseri tanısı alarak takip ve tedavisi Göğüs 

Hastalıkları Torasik Onkoloji Ünitesinde yapılan 385 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 

pandemi öncesi üç yıl (11 Mart 2017 - 10 Mart 2020) (n=132) ve pandemi dönemi (11 Mart 

2020 - 11 Mart 2023) (n=253) olarak iki gruba ayrılarak hastaların demografik bilgileri, tanı 

yöntemleri ve tanı süreçleri retrospektif olarak e-dosyalardan incelendi.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 385 olgunun %34,3’ü  pandemi öncesi, %65,7’si pandemi 

döneminde tanı almıştır. Olguların %89,6'sı erkek (n=345), %10,4'ü (n=40) kadındı ve 

pandemi dönemindeki hastaların yaş ortancası, pandemi öncesine göre anlamlı düzeyde 

yüksekti (63 vs. 66, p=0,014). Sigara içme oranları iki grup arasında benzer bulundu. 

Pandemi öncesinde en sık bronkoskopik mukoza biyopsisi (%60,6, n=80) ile tanı konmuştu. 

Bu oran pandemide %45,5 (n=115) idi. Pandemi döneminde ise en sık transtorasik iğne 

aspirasyon biyopsisi ile tanı konmuştu (%43,9, n=111). Bu oran pandemi öncesinde %18,2 

idi (n=24). İki dönem arasında tanı yöntemleri arasında anlamlı fark bulundu (p<0,001). 

Küçük hücreli ve küçük hücreli dışı akciğer kanseri oranları ile kanser evre dağılımları 

açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. Semptom başlangıcından tedaviye 

başlama süresi iki dönemde de benzerdi. Ancak biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen süre 

pandemi döneminde kısalmıştı (13 gün vs. 10 gün, p=0,007). 
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Sonuç: Tüm dünyada olduğu gibi merkezimizde de COVID-19 pandemi döneminde akciğer 

kanseri tanı süreçlerinde bulaşı engellemek için aerosol oluşturma riskinin daha az olduğu 

bronkoskopi dışı tanısal işlemlere yönelim olmuştur. Pandemi öncesine kıyasla pandemide 

akciğer kanser hastalarının tanı, evre, histolojik tip, başvurudan tanıya ve tanıdan tedaviye 

geçen süreleri anlamlı bir değişiklik göstermemiş ve tedavi gecikmeleri yaşanmamıştır.  

Anahtar Kelimeler: COVID-19, Akciğer Kanseri, Tanı Süreci, Pandemi, Tanı 
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SUMMARY 

 

 

Güliz Acar, Effect of the COVID-19 Pandemic on the Lung Cancer Diagnostic Process, 

Zonguldak Bülent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of Pulmonology, 

Medical Specialty Thesis, 2024 

Objective: The aim of this retrospective study is to evaluate the effects of the COVID-19 

pandemic on lung cancer diagnostic processes, examine changes in diagnostic methods, and 

analyze differences in the time taken for diagnosis. 

Materials and Methods: A total of 385 patients diagnosed with lung cancer at the clinics 

of Zonguldak Bülent Ecevit University Pulmonary Department and followed up for 

treatment at the Thoracic Oncology Unit of the same department between 2017 and 2023 

were included in the study. Patients were divided into two groups: those diagnosed during 

the three years prior to the pandemic (March 11, 2017 - March 10, 2020) (n=132) and those 

diagnosed during the pandemic (March 11, 2020 - March 11, 2023) (n=253). Patients’ 

demographic data, diagnostic methods, and diagnostic processes were retrospectively 

reviewed from electronic records. 

Results: Of the 385 cases included in the study, 34,3% were diagnosed before the pandemic, 

and 65,7% were diagnosed during the pandemic period. Of the patients, 89,6% were males 

(n=345) and 10,4% females (n=40), with the median age of the pandemic period group 

significantly higher than that of the pre-pandemic group (63 vs. 66, p=0,014). The smoking 

rates were similar between the two groups. The most frequently used diagnostic method 

before the pandemic was endobronchial biopsy (60,6%, n=80), whereas, during the 

pandemic, this rate was 45,5% (n=115). Conversely, transthoracic needle aspiration biopsy 

became the most frequently used method during the pandemic (43,9%, n=111), compared to 

18,2% (n=24) before the pandemic. A significant difference was found in diagnostic 

methods between the two periods (p<0,001). There was no significant difference in the rates 

of small cell and non-small cell lung cancer types or cancer stage distributions between the 
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two groups. The time from symptom onset to treatment initiation was similar in both periods. 

However, the time from biopsy to pathological diagnosis was significantly shorter during 

the pandemic (13 days vs. 10 days, p=0,007). 

Conclusion: During the COVID-19 pandemic, there was a shift toward diagnostic 

procedures with a lower risk of aerosol generation to reduce transmission in our center as 

well. Compared to the pre-pandemic period, the diagnosis, stage, histological type, and times 

from initial visit to diagnosis and from diagnosis to treatment initiation showed no significant 

change in lung cancer patients during the pandemic, and no treatment delays were observed. 

Keywords: COVID-19, Lung Cancer, Diagnostic Process, Pandemic, Diagnosis 
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1. GİRİŞ 

 

 

COVID-19 pandemisi; tüm dünyada sağlık sistemlerinde önemli değişiklikler 

yaşanmasına neden olmuş, özellikle kronik hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerini derinden 

etkilemiştir. Kanser hastaları pandemiden en çok etkilenen hasta gruplarından olmuştur. Bu 

süreçte kanser hastalarının %20-50’sinin sağlık hizmetlerine erişimde zorluklar yaşadıkları 

saptanmış ve bu süreç kanser hastalarında mortalite oranlarında artış riskini doğurmuştur (1–

3). 

Akciğer kanseri, mortalitesi ve insidansı yüksek bir hastalıktır. 2020 yılında, dünya 

genelinde 2,2 milyon kişide akciğer kanseri teşhis edilmiş, 1,8 milyon kişi akciğer 

kanserinden  kaybedilmiştir. Pandemi sırasında, solunum yolu semptomlarının COVID-19 

ile benzerliği, akciğer kanserinin erken tanısında gecikmelere neden olmuş, bu nedenle 

birçok hasta ileri evrede tanı almıştır (1). 

Pandemi sürecinde sağlık sistemlerindeki yapılandırmalar da akciğer kanseri tanı 

süreçlerini etkilemiştir. Pandemi sürecinde elektif cerrahi müdahaleler ve invaziv tanı 

yöntemleri COVID-19’un yayılımını kontrol altına almak amacıyla sınırlandırılmış, bu da 

hızlı ve invaziv olmayan tanı yöntemlerine yönelimi artırmış; böylece tanı süreçlerinde 

kullanılan yöntemlerin çeşitliliği azalmıştır. Ayrıca, artan hasta yoğunluğu nedeniyle, kanser 

tanısında yaşanan gecikmeler ve tedaviye erişimde yaşanan zorluklar belirginleşmiştir (2). 

Bu çalışmada, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Göğüs Hastalıkları poliklinik ve 

kliniklerinde pandemi öncesi ve pandemi sırasında akciğer kanseri tanısı almış hastalar 

retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışmanın amacı, pandeminin akciğer kanseri tanı 

süreçlerine olan etkilerini değerlendirmek, tanı yöntemlerindeki değişiklikleri ve tanıya 

kadar geçen sürelerdeki farklılıkları analiz etmektir. Bu veriler, pandeminin sağlık sistemleri 

üzerindeki etkilerini daha iyi anlamaya ve gelecekte benzer kriz durumlarına karşı sağlık 

politikalarının geliştirilmesine katkı sağlayabilir (1). 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Akciğer Kanseri 

 

 

2.1.1. Epidemiyoloji 

 

 

Akciğer kanseri, dünya çapında erkeklerde en sık görülen kanser türüyken, kadınlarda 

en sık görülen ikinci kanser türüdür. 2022'deki verilere göre tüm dünyada 2.480.675 yeni 

akciğer kanseri vakası saptanmış ve aynı yıl dünya genelinde yaklaşık 1,8 milyon kişi akciğer 

kanseri nedeniyle hayatını kaybetmiştir. Bu ölümler kansere bağlı ölümlerinin yaklaşık 

%18,7'sini oluşturmaktadır. Akciğer kanseri, dünya genelinde kanser kaynaklı ölümler 

arasında ilk sıralarda yer almaktadır ve Türkiye'de de benzer bir eğilim görülmektedir (4,5). 

Türkiye’de 2020 yılı verilerine göre, akciğer kanseri insidansı erkeklerde 100.000’de 

61,6 olarak kaydedilmiştir. Kadınlarda bu oran daha düşük olmasına rağmen, kadınlardaki 

sigara kullanımının artmasıyla birlikte akciğer kanseri vakaları da artış göstermektedir (4,6). 
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2.1.2 Etiyoloji 

 

 

Akciğer kanserinin etiyolojisinde en önemli risk farktörü sigara kullanımıdır. Sigara 

dışında; cinsiyet, genetik faktörler, meslek, hava kirliliği, radyasyon, beslenme alışkanlıkları, 

geçirilmiş akciğer enfeksiyonları gibi birçok faktör akciğer kanseri gelişiminde rol 

oynamaktadır. Sigara ve çevresel faktörlerin akciğer kanseri gelişimindeki önemli rolleri göz 

önünde bulundurulduğunda, bu risk faktörlerinden kaçınmak, akciğer kanseri riskini önemli 

ölçüde azaltarak hastalığın önlenebilir olmasını sağlamaktadır (7,8). 

 

 

2.1.2.1.Sigara 

 

 

Tütün, sigara sarma makinelerinin geliştirilmesinden sonra 1800'lerin ortalarında 

sigara formunda yaygın olarak kullanılmaya başlandı. 1900'lü yıllarda bir yetişkin ortalama 

100'den az sigara içiyordu (9). Elli yıl sonra, bu sayı kişi başına yılda yaklaşık 3500 sigaraya 

yükseldi ve 1960'ların ortalarında kişi başına yılda yaklaşık 4400 sigaraya ulaştı (10). 1964'te 

ABD Halk Sağlığı Servisi, sigaranın sağlık üzerindeki etkileri hakkında önemli bir rapor 

yayınladı. Bu çığır açan rapora göre sigara içmenin akciğer kanseri gelişiminde en önemli 

etken olduğu, sigara içme süresinin ve günlük içilen sigara sayısının akciğer kanseri riskini 

arttırdığı, erkeklerde sigara içenlerin akciğer kanseri için yaklaşık 9 kat ila 10 kat risk 

taşıdığını, ağır sigara içenlerin ise en az 20 kat risk taşıdığını saptandı. Raporda ek olarak 

sigara içmenin Amerika Birleşik Devletleri'nde kronik bronşitin en önemli nedeni olduğu, 

sigara içen erkeklerde içmeyen erkeklere göre koroner arter hastalığına bağlı ölüm 

oranlarının daha fazla olduğu tespit edildi (11). 
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Tütün ve tütün ürünleri kullanımı halen akciğer kanseri etiyolojisinde rol oynayan en 

önemli risk faktörüdür. Tütün dumanında en az altmış dokuzunun kansorejen olduğu bilinen, 

yedi bine yakın kimyasal madde mevcuttur (12). Nikotinin akciğer, mide, kolon kanserleri 

başta olmak üzere tümör hücrelerinin progresyonunda temel fibroblast büyüme faktörü 

(Fibroblast growth factor-FGF), trombosit büyüme faktörü (Platelet-derived growth factor-

PDGF) ve vasküler endotelyal büyüme faktörü (Vascular endothelial growth factor-VEGF) 

aktivasyonu ile proanjiyojenik bir etkisi olduğu bilinmektedir (13–15). 

Sigara içen bireylerde akciğer kanseri gelişim riskinin, hayatı boyunca hiç sigara 

içmemiş bireylere göre yaklaşık 20 kat daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir. Sigara 

içenlerin yaklaşık %15’inde akciğer kanseri geliştiği bilinse de akciğer kanseri tanısı alan 

kişilerde akciğer kanseri etiyolojisinde %80 ile %90 arasında tütün sorumlu tutulmaktadır. 

Akciğer kanseri gelişme riski sigara içmenin yoğunluğuyla ilişkilidir. (16–18) 

 

 

2.1.2.2.Yaş 

 

 

Akciğer kanseri günümüzde, 40 yaş üstü erkeklerde ve 60 yaş üstü kadınlarda kansere 

bağlı ölümlerin en sık sebebi haline gelmiştir. Akciğer kanseri, 70 yaş ve üzeri kişilerde daha 

sık görülmektedir. Akciğer kanseri tanısı alan hastaların ortalama yaşı 70, akciğer kanserine 

bağlı ortalama ölüm yaşı 72’dir. 80-85 yaşlarına kadar yaşla birlikte akciğer kanserine bağlı 

ölüm oranlarında artış gözlenmekte, bu yaşlardan sonra kalp hastalıkları hem kadın hem 

erkeklerde en sık ölüm sebebi olarak gözlenmektedir (16). 

50 yaşından genç kişilerde akciğer kanserleri incelendiğinde adenokanser tanısının 

arttığı ve aile öykülerinin olduğu gözlenmiştir (19). 
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2.1.2.3. Cinsiyet 

 

 

Akciğer kanseri ve tiplerinin görülme oranları cinsiyete göre farklılık göstermektedir. 

Sigara içen kişilerde yapılan araştırmalarda aynı yoğunlukta sigara içme öyküsüne sahip 

kadınlar ve erkekler karşılaştırıldığında, kadınların erkeklere oranla akciğer kanserine 

yakalanma riski daha yüksek saptanmıştır. Bir araştırmada, akciğer kanseri tanısı alan 

hastalardan kadınlarda erkeklere oranla skuamöz hücreli karsinom riski %70, 

adenokarsinom riski ise %50 oranında daha yüksek saptanmıştır (20). Kadınlarda 

adenokarsinom, erkeklerde skuamöz hücreli karsinoma daha sık rastlanılmaktadır (21–24). 

Adenokarsinom; sigara içmeyenlerde, gençlerde küçük hücreli dışı akciğer kanserlerinin en 

sık görülen histolojik alt tipidir ve kadınlarda görülen primer akciğer kanserlerinin dörtte 

üçünü oluşturmaktadır (25). 

Araştırmalarda, kadınlarda akciğer kanseri gelişme riski erkeklerden neredeyse üç kat 

daha fazla saptanmış, yine kadınlarda tümör süpresör p53 geni ve proto-onkogen K-RAS 

mutasyonları erkeklerden daha yüksek oranda gözlenmiştir. Bu risk farklılığının tütün 

kanserojenleri ile endojen ve eksojen seks steroidleri arasındaki etkileşimden 

kaynaklanabileceği öne sürülmüştür (26). Östrojen tedavisi alan kişilerde adenokarsinom 

riskinin arttığı, erken menapoza giren kadınlarda ve menstrüasyon döngüleri daha kısa süren 

kadınlarda ise adenokarsinom riskinin azaldığı bazı çalışmalarda saptanmıştır (27). 
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2.1.2.4. Beslenme 

 

 

Beslenme alışkanlıklarının akciğer kanseri gelişiminde önemli bir rol oynadığı 

gösterilmiştir. Kırmızı et, süt ürünleri, doymuş yağlar ve lipitler gibi belirli diyet öğelerinin 

akciğer kanseri riskini artırdığı öne sürülmüştür. Sigara içmeyen kişilerde yapılan bir meta-

analizde artmış kırmızı et tüketiminin akciğer kanseri riskini önemli ölçüde (%24) artırdığı 

bulunmuştur (28). Ayrıca, doymuş yağ tüketiminin artmış akciğer kanseri riski ile, çoklu 

doymamış yağların ise azalmış riskle ilişkili olduğu bulunmuştur. Diyette doymuş yağların 

çoklu doymamış yağlarla değiştirilmesiyle, küçük hücreli ve skuamöz hücreli karsinom 

riskinin sırasıyla %16 ve %17 oranında düştüğü gözlenmiştir (29). 

Tuzlanmış ve tütsülenmiş et ürünleri gibi işlenmiş gıdaların da akciğer kanseri riskini 

artırdığı bilinmektedir. Bunun yanında, meyve ve sebze tüketiminin kanserden koruyucu 

etkilerine dair çok sayıda kanıt bulunmaktadır. Sağlık otoriteleri, meyve ve sebze açısından 

zengin bir diyetin akciğer kanseri riskini azaltmada etkili olduğunu vurgulamaktadır. 

Özellikle karotenoidler, C ve E vitaminlerinin akciğer kanserine karşı koruyucu etkileri 

olduğunu gösteren çalışmalar bulunsa da, yüksek doz A vitamini ve beta-karoten takviyeleri 

bazı çalışmalarda beklenenin aksine yüksek ölüm oranlarına neden olmuştur. Bu nedenle, 

takviye yerine doğal besin kaynaklarına yönelmek önerilmektedir (30–38). 

Meyve ve sebze tüketimi, günlük her 100 gram artışta akciğer kanseri riskini anlamlı 

derecede azaltmaktadır; ancak tüketim 400 gramın üzerine çıktığında ek bir fayda 

görülmemiştir. Flavonoid içeren meyve, çay, bitter çikolata ve kırmızı şarap gibi gıdaların 

tüketimi, özellikle sigara içen bireylerde akciğer kanseri riskini düşürebilir (32,39). 

Alkol tüketimi üzerine yapılan araştırmalarda ise şarap ve likör tüketimi ile akciğer 

kanseri arasında ters bir ilişki saptanmış, fakat bira ile böyle bir ilişki gözlemlenmemiştir 

(40). 

Beslenmenin akciğer kanseri üzerindeki etkileri netleşmeye devam etmekle birlikte, 

sağlıklı ve dengeli bir diyet, bu hastalığın önlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. 
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2.1.2.5. Asbest 

 

 

Akciğer kanserine bağlı ölümler; erkeklerin %10'unda ve kadınların %5'inde mesleki 

kanserojenler yüzünden gerçekleşmektedir. Asbest, arsenik, berilyum, kadmiyum, krom, 

nikel, silika ve dizel dumanı gibi mesleki kanserojenler bilinmektedir (41). 

Asbest serpantin ve amfibol olarak iki tipten oluşan lifli bir mineraldir. Isı ve kimyasal 

maddelere dayanıklı olması sebebiyle yüzyıllardır inşaat ve yalıtım malzemelerinde, gemi, 

uçak sanayilerinde kullanılmaktadır. Asbestin tek başına veya asbestoza (asbest 

maruziyetine bağlı fibrozis) yol açarak akciğer kanseri riskini arttırdığını belirten çalışmalar 

vardır (42,43). 

Çevresel asbest maruziyetine bağlı akciğer kanseri gelişme riski son derece düşüktür. 

Mesleki asbest maruziyetinde özellikle ambifol lif maruziyetine bağlı akciğer kanseri 

riskinin artmış olduğu gösterilmiştir. Maruziyette doz arttıkça riskin arttığı saptanmıştır. 

Asbest maruziyeti ile sigara kullanım öyküsü olan kişilerde akciğer kanseri riski beklenene 

göre çok daha fazla artmaktadır.  Çalışmalarda sadece asbeste maruz kalmanın akciğer 

kanseri riskini 6 kat, sadece sigara içmenin ise 11 kat artırdığı, ancak hem asbeste hem de 

sigara dumanına maruz kalmanın bu riski 59 kata kadar çıkarabildiği saptanmıştır (44–46).  

 

 

2.1.2.6. Mesleki Maruziyet 

 

 

Mesleki maruziyet akciğer kanseri gelişmesinde önemli bir rol oynar. En önemli 

mesleki akciğer kanserojenler başta asbest olmak üzere, silika, radon, ağır metaller ve 

polisiklik aromatik hidrokarbonlardır (47). 2000 yılında, dünya çapında erkekler arasında 



8 

 

akciğer kanseri ölümlerinin %10'unun (88.000 ölüm) ve kadınlar arasında %5'inin (14.300 

ölüm) asbest, arsenik, berilyum, kadmiyum, krom, nikel, silika ve dizel dumanları olmak 

üzere 8 mesleki akciğer kanserojenine maruziyetten olduğu saptanmıştır (48,49). 

 

 

2.1.2.7. Aile Öyküsü 

 

 

Akciğer kanseri gelişiminde aile öyküsü önemli bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. Birinci derece akrabalarında akciğer kanseri öyküsü olan bireylerin, akciğer 

kanseri gelişme riskinin arttığı gözlenmiştir. 2023'teki güncel çalışmalar, ailede akciğer 

kanseri öyküsü olan kişilerde bu riskin %50-80 oranında arttığını göstermektedir. Özellikle 

genç yaşta (55 yaş altı) akciğer kanseri tanısı alanlarda aile öyküsünün daha çok görüldüğü 

saptanmıştır. Sigara kullanımı ile aile öyküsü arasındaki sinerjik etkileşimin riski daha da 

artırdığı görülmüştür (50–52). 

Aile öyküsünün akciğer kanseri gelişimindeki rolü, genetik faktörlerle yakından 

ilişkilidir. Bir çalışmada, EGFR germline mutasyonlarının ailede akciğer kanseri geçmişi 

olan bireylerde daha yaygın olduğu ve bu mutasyonların bazı hastalarda erken yaşta akciğer 

kanseri gelişimine katkıda bulunduğu belirtilmiştir. Özellikle EGFR gibi mutasyonlar, bu 

tür genetik yatkınlıkların belirlenmesinde önem taşımaktadır. Ayrıca, CHRNA5, TERT, ve 

TP53 gibi genlerdeki mutasyonlar da akciğer kanseri riskini artıran genetik faktörler arasında 

sayılmaktadır (50,53). 
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2.1.2.8. Geçirilmiş Akciğer Hastalıkları 

 

 

Kronik bronşit, tüberküloz, pulmoner fibrozis, KOAH (kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı) gibi solunum yolu hastalıkları, akciğer dokusunda kalıcı hasara yol açarak kanser 

gelişimine zemin hazırlayabilir. Bu hastalıklar, akciğer dokusunda inflamasyon ve skar 

dokusu (fibrozis) oluşturarak, hücresel düzeyde değişikliklere; skar dokusu da zamanla 

kansere dönüşme riski taşıyan hücresel mutasyonlara yol açabilir. Tüberküloz gibi geçirilmiş 

enfeksiyonların, akciğer kanseri riskini yaklaşık 1,5- 2 kat artırdığını gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Bu tür kronik hastalıkların neden olduğu inflamasyon ve akciğer dokusundaki 

hasarlar, hücresel tamir süreçlerini bozar ve kansere dönüşme riskini artırır. KOAH ve 

pulmoner fibrozis gibi durumlar da, uzun vadede akciğer kanseri gelişimine zemin 

hazırlayabilir, bu da özellikle sigara içen hastalarda daha yüksek risk taşır (54,55). 

 

 

2.1.3. Semptom ve Bulgular 

 

 

Akciğer kanseri tanısı alan hastaların yaklaşık %10’u asemptomatiktir. Diğer hastalar 

yorgunluk, iştahsızlık, kilo kaybı gibi spesifik olmayan semptomlarla başvurur. Solunum 

yolu semptomları akciğer kanseri dışında diğer solunum sistemi hastalıklarında da 

görülebildiği için hastaların erken tanı almaları zor olmakta, bu nedenle çoğu hasta kanserin 

ileri evrelerinde primer tümörün intratorasik veya ekstratorasik yayılımına bağlı doğrudan 

belirti ve semptomlarla başvurmaktadır. Hastaların bir kısmı da paraneoplastik sendromlarla 

başvurur (56). 
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2.1.3.1. Primer Tümöre Bağlı Semptom ve Bulgular 

 

 

Öksürük, nefes darlığı, hemoptizi, göğüs ağrısı primer tümöre bağlı en sık karşılaşılan 

semptomlardır. Hastaların %75’inde öksürük, %60’ında nefes darlığı, %50’sinde göğüs ağrısı, 

%20-25’inde hemoptizi endobronşiyal tümörün kendisine veya hava yolunu tıkamasına bağlı 

görülür. Öksürükle başvuran hastalarda var olan öksürüğün karakterinin değişmesi (şiddeti ve 

sıklığının) malignite açısından şüphe uyandırmalıdır.  Akut bronşit kliniği ile başvuran ve 

hastalığın doğal seyrinde hemoptizi beklenen bir semptom olsa da özellikle 40 yaş üzerindeki 

hemoptizili hastalarda akciğer malignitesinden şüphe etmek gerekmektedir (57–60). 

 

 

2.1.3.2. İntratorasik Yayılıma Bağlı Semptom ve Bulgular 

 

 

Hastaların yaklaşık %40’ı intratorasik yayılıma (tümörün doğrudan yayılımı veya 

lenfanjitik yayılımı) bağlı semptomlarla başvurur (56). 

Ses kısıklığı rekurren larengeal sinir tutulumu nedeniyle hastalarda yaklaşık %2-18’inde 

görülmektedir. Larengeal sinirin tutulumu mediastinal yayılıma ya da lenfadenopatiye bağlı 

görülebilir. Akciğer grafisinde sol hemidiyafram yüksekliği görülen hastalarda frenik sinir 

paralizisi saptanabilir (56). 

Superior sulkus tümörü (Pankoast tümörü) anhidrozis, myozis, enoftalmus ve pitozisle 

karakterize Horner sendromu ile ortaya çıkabilir. Pankoast tümörü brakiyel pleksopati ve buna 

bağlı ağrı şikayeti oluşturabilir (57). 
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Hastalarda göğüs duvarı invazyonu nedenli plöretik vasıfta göğüs ağrısı, plevral efüzyon 

nedenli nefes darlığı, özefagus etkilenmesine bağlı yutma güçlüğü görülebilir (61). 

Vena cava superior sendromuna bağlı yüzde ve üst gövdede şişlik ve nefes darlığı ile 

başvuran hastalar da mevcuttur. Nadiren semptomatik perikardiyal efüzyon veya tamponad ile 

de hastalar  başvurabilir (62). 

 

 

2.1.3.3. Ekstratorasik Yayılıma Bağlı Semptom ve Bulgular 

 

 

Ekstratorasik yayılımı olan hastalar çeşitli sistematik semptomlarla başvururlar ve genel 

durumları bu yayılımlar nedenli belirgin derece kötü olabilir. Akciğer kanserinin ektratorasik 

yayılımı sıklıkla kemik, beyin, karaciğer, adrenal bezler ve diğer organları etkiler.  

Kemik metastazlarına bağlı genellikle sırt, kalça , omuz ve kaburgalarda şiddetli ve 

sürekli kemik ağrıları; beyin metastazlarına bağlı özellikle sabahları ve yatarken artış 

gösteren baş ağrıları, hemiparezi, afazi, görme kaybı gibi nörolojik defisitler, bilişsel 

fonksiyonlarda değişiklikler, intrakraniyal basınç artışında bağlı bulantı kusma gözlenebilir. 

Karaciğer metastazları genelde sağ üst kadran ağrısı, kilo kaybı ve halsilizlik, hepatomegali 

ile; adrenal bez metastazları karın ağrısı, hassasiyet, düşük kan basıncı ve hiponatremi ile 

ortaya çıkan adrenal yetmezlik ile görülebilir. Hastalarda nadiren metastatik cilt lezyonları 

görülebilir (58,60,63). 
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2.1.4. Histolojik Sınıflama 

 

 

Akciğer tümörlerinin histolojik sınıflaması klinik tanı, tedavi ve prognozun 

belirlenmesinde kritik rol oynar. Dünya Sağlık Örgütü 2021 yılında; 2015 yılında Uluslararası 

Kanser Araştırma Ajansı, Amerikan Toraks Derneği ve Avrupa Solunum Derneği ile birlikte 

hazırlanan histolojik sınıflandırmaya moleküler inceleme tekniklerinin ön plana çıkarıldığı bir 

güncelleme getirmiştir (64). 

 

 

Tablo 1 . 2021 Dünya Sağlık Örgütü Torasik Malign Epitelyal Tümörler ve 

Prekürsörlerinin Sınıflandırması (64) 

Prekürsör glandüler lezyonlar Sarkomatoid karsinomlar 

 Atipik adenomatöz hiperplazi 

 Adenokarsinoma in situ 

          -Adenokarsinoma in situ, non-müsinöz 

          -Adenokarsinoma in situ, müsinöz 

 Pleomorfik karsinom 

          -Dev hücreli karsinom  

          -İğsi hücreli karsinom 

 Karsinosarkom 

 Pulmoner blastoma 
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Adenokarsinomlar Diğer epitelyal tümörler 

 Minimal invaziv adenokarsinom 

          -Minimal invaziv adenokarsinom, non- 

müsinöz 

          - Minimal invaziv adenokarsinom, 

müsinöz 

 İnvaziv non-müsinöz adenokarsinom 

          -Lepidik adenokarsinom 

          -Asiner adenokarsinom  

          -Solid adenokarsinom  

          -Papiller adenokarsinom 

           -Mikropapiller adenokarsinom 

 

 İnvaziv müsinöz adenokarsinom 

          -Miks invaziv müsinöz ve nonmüsinöz            

          adenokarsinom 

          -Fetal adenokarsinom 

          -Kolloid adenokarsinom 

          -Adenokarsinom, enterik tip 

          -Adenokarsinom, NOS 

 

 NUT karsinom 

 Torasik SMARCA4 eksikliği olan 

indiferansiye tümör 
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Skuamoz prekürsör lezyonlar Tükrük bezi-tipi tümörler 

 Skuamoz hücreli karsinoma in situ 

 Hafif skuamoz displazi 

 Orta skuamoz displazi 

 Şiddetli skuamoz displazi 

 Adenoid kistik karsinom 

 Epitelyal-miyoepitelyal karsinom 

 Mukoepidermoid karsinom 

 Miyoepitelyal karsinom 

 Hyalanize Ģeffaf hücreli karsinom 

Skuamoz hücreli karsinomlar Akciğer nöroendokrin neoplazmlar 

 Skuamoz hücreli karsinom, NOS 

          -Skuamoz hücreli karsinoma, keratinize 

          -Skuamoz hücreli karsinoma,  

              non-keratinize  

          -Bazaloid skuamoz hücreli karsinom 

 Lenfoepitelyal karsinom 

 Prekürsör lezyon 

          -Diffüz idiyopatik nöroendokrin 

              hücre hiperplazisi 

Büyük hücreli karsinomlar Nöroendokrin tümörler 

 Büyük hücreli karsinom  Karsinoid tümör, NOS/nöroendokrin 

tümör, NOS 

          -Tipik karsinoid/nöroendokrin 

            tümör, grade 1  

          -Atipik karsinoid/nöroendokrin 

              tümör, grade 2 
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Adenoskuamoz karsinomlar Nöroendokrin karsinomlar 

 Adenoskuamoz karsinom  Küçük hücreli karsinom 

          -Kombine küçük hücreli karsinom 

 Büyük hücreli nöroendokrin 

 karsinom  

          -Kombine büyük hücreli 

              nöroendokrin karsinom 

NUT: nuclear protein in testis, NOS: not otherwise specified. 

 

 

 

Akciğer kanserlerinin %95 gibi büyük bir oranı küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) 

ve küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) tarafından oluşmaktadır. Bunların da yaklaşık 

%80-85’i KHDAK, %15’i ise KHAK olarak görülmektedir (59). 

 

 

2.1.4.1. Küçük Hücreli Akciğer Kanseri (KHAK) 

 

 

Küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK), akciğer kanserlerinin yaklaşık %10-15'ini 

oluşturan, son derece agresif bir tümör tipidir. Sigara kullanımı ile sıkı bir bağlantısı olan bu 

kanser türü, hızlı büyüme ve yayılma eğilimindedir. Histolojik olarak küçük, yuvarlak veya 
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oval şekilli hücrelerden oluşur ve bu hücreler az miktarda sitoplazma içerir. Yüksek mitotik 

aktivite gösteren bu hücreler nöroendokrin özelliklere sahip olup, immünohistokimyasal 

olarak CD56, sinaptofizin ve kromogranin gibi nöroendokrin belirteçlerle pozitiftir. Genetik 

olarak p53 mutasyonları ve RB1 gen kaybı bu kanser türünde sıkça rastlanan değişikliklerdir. 

KHAK genellikle ileri evrede tanı alır. Sınırlı evrede tanı alan hastalara (bir hemitoraks ile 

sınırlı hastalık) radyoterapi ile birlikte kemoterapi önerilirken, yaygın evrede (hemitoraks 

dışında yayılmış hastalık) tek başına kemoterapi standart tedavidir. Cerrahi müdahale ise 

nadiren uygulanır, çünkü hastalık erken evrede yakalansa bile hızlı metastaz potansiyeline 

sahiptir (4,64–66). 

 

 

2.1.4.2. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri (KHDAK) 

 

 

 Akciğer kanserlerinin yaklaşık %80-85’ini oluşturan bu grup esas olarak üç gruba 

ayrılır: adenokarsinom, skuamöz hücreli karsinom ve büyük hücreli karsinom. 

 

 

2.1.4.2.1. Adenokarsinom 

 

 

Tüm akciğer kanserlerinin yaklaşık %40’ını oluşturan akciğer adenokarsinomu, sigara 

içmeyen bireylerde en sık görülen histolojik tiptir (67). Bu tümörler genelde akciğerin 

periferinde yerleşir ve histolojik olarak glandüler (bez) ve papiller yapılar gösterirler (68). 

Moleküler olarak EGFR, ALK, ROS, KRAS gibi genetik mutasyonlara sıklıkla 
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adenokarsinom türünde rastlanır ve bu nedenli hedefe yönelik tedavilerin (örn. tirozin kinaz 

inhibitörleri) kullanılma şansı adenokarsinomda daha fazladır (69). Erken evrelerde cerrahi 

tedavi ön planda iken, ileri evrelerde kemoterapi, radyoterapi, immünoterapi ve hedefe 

yönelik tedavi seçenekleri daha yaygın olarak uygulanır (70). 

 

 

2.1.4.2.2. Skuamöz Hücreli Karsinom 

 

 

Sigara içenlerde daha fazla görülen skuamöz hücreli karsinom KHDAK’nin %25-

30’unu oluşturmaktadır (67). Bu tümörler akciğerde daha merkezi alanlarda yerleşmeye 

eğilimlidirler (68). Histolojik olarak skuamöz epitel kökenlidirler ve keratinize olabilirler. 

FGFR1 amplifikasyonu, PIK3CA mutasyonları gibi moleküler değişikliklere skuamöz hücreli 

karsinomda sık rastlanılır (71). Tedavi evreye bağlı olmakla birlikte cerrahi, radyoterapi ve  

kemoterapiden oluşmaktadır. İleri evrelerde immünoterapi uygulanabilir (72). 

 

 

2.1.4.2.3. Büyük Hücreli Karsinom 

 

 

Büyük hücreli karsinom akciğerde hem periferik hem merkezi lokalizasyonda 

bulunabilir ve KHDAK’nin %10’unu oluşturur (64). Histolojik olarak büyük, atipik 

hücrelerden oluşur. Hücrelerin belirgin çekirden ve sitoplazmaları vardır (73). PDL-1 

ekspresyonu bulunabilir. Tedavi yaklaşımı, genellikle cerrahi müdahaleyi içerirken, ileri 

evrelerde kemoterapi ve immünoterapi birlikte kullanılabilir (70). 
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2.1.5. Görüntüleme Yöntemleri 

 

 

Akciğer kanseri şüphesi olan kişilerde öncelikle radyolojik görüntüleme yapmak 

ardından histopatolojik olarak doku örneklemesi ile tanı konulmalıdır. Akciğer grafisi, toraks 

bilgisayarlı tomografisi (BT), pozitron emisyon tomografisi/ bilgisayarlı tomografi (PET/BT) 

sıklıkla görüntüleme yöntemi olarak kullanılır (74). 

 

 

2.1.5.1. Akciğer Grafisi 

 

 

Rutin kontrollerde veya spesifik şikayetlerle başvuran, akciğer kanseri şüphesi olan 

kişilerde tanı için akciğer grafisi ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak kullanılmalıdır. 

Akciğer grafisinde nodül, kitle, düzensiz opasiteler, mediastinal genişleme, hiler dolgunluk,  

atelektazi, plevral efüzyon gibi patolojik bulgular görülebilir. Yine de akciğer grafisi 

tümörlerin tespitinde özellikle küçük ve merkezi yerleşimli tümörler için düşük duyarlılıkta 

olduğu için akciğer grafisinde şüpheli bir bulgu gözlendiğinde ileri görüntüleme yöntemleri 

uygulanmalıdır (75–77). 
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2.1.5.2. Toraks Bilgisayarlı Tomografisi (BT) 

 

 

Bilgisayarlı tomografi (BT) akciğer kanserinin hem tanısında hem evrelenmesinde 

standart görüntüleme aracıdır. BT aynı zamanda biyopsi veya cerrahi gibi ileri tanısal 

işlemlerde kılavuzluk sağlar. Akciğer grafisinde göre daha yüksek çözünürlüklü olması, 

tümörün yerini, boyutunu, yayılımını ve lenf nodu tutulumunu göstermesi nedenli üstündür.  

Özellikle düşük doz ile tarama amacıyla uygulandığında akciğer kanseri erken tanısında 

kullanılabilmekte ve bu şekilde mortalitede azalma görülebilmektedir (78–82). 

 

 

2.1.5.3. Pozitron Emisyon Tomografisi/ Bilgisayarlı Tomografi (PET/ BT) 

 

 

Akciğer kanseri teşhisinde, evrelemesinde ve metastatik hastalığın belirlenmesinde 

kullanılan pozitron emisyon tomografi (PET-BT) ileri bir görüntüleme aracıdır. PET-BT ile 

FDG (florodeoksiglukoz) gibi radyoaktif maddeler kullanılarak metabolik olarak aktif 

dokularda tutulum gerçekleşir ve tümör dokusu saptanır. FDG glukozun radyoaktif olarak 

işaretlenmiş halidir ve hücrelerde glikolize uğrayarak fluoro-2-deoksi-glikoz-6-fosfata 

(FDG-6) dönüşür. FDG-6 PET kamerasında görülür ve ‘standartlaştırılmış uptake değeri’ 

(SUV) ile dokulardaki radyoaktivite konsantrasyonuna göre PET-BT’de hem primer tümör 

tespit edilir hem de lenf nodu, uzak organ metastazları saptanır. Tedavi yanıtının 

değerlendirilmesi ve tedavi sonrası rezidüel tümör dokularının saptanmasında da PET-BT 

kullanılır. Yine de PET-BT’de bakteriyel pnömoni, abse, aspergillosiz, tüberküloz, 

sarkoidoz, histoplasmoz, kömür işçisi pnömokonyozu gibi FDG tutulumunun arttığı 

granülomatöz hastalıklarda da yanlancı pozitiflik saptanabileceğinden hastaların kliniği ile 

görüntüleme yöntemini birlikte değerlendirilmesi daha doğru olacaktır (66,83–85).  
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2.1.6. Tanı Yöntemleri 

 

 

Anamnez, fizik muayene ve uygun görüntüleme yöntemleri ile akciğer kanseri şüphesi 

taşıyan hastalarda histopatolojik tanı elde edebilmek için bazı girişimsel veya girişimsel 

olmayan yöntemlere başvurulmalıdır. 

 

 

2.1.6.1. Balgam Sitolojisi 

 

 

Balgam sitolojisi ile tanı özellikle merkezi yerleşimli tümörlerin tanısında kullanılabilen 

kolay bir yöntem olmakla birlikte sensitivitesi oldukça düşüktür. Bu yöntemle hastadan alınan 

balgamda malign hücrelerin varlığı saptanmaya çalışılır (86). 

 

 

2.1.6.2. Bronkoskopi 

 

 

Bronkoskopi özellikle merkezi yerleşimli tümörlerin tanısında biyopsi amacı ile oldukça 

yaygın olarak kullanılan invaziv bir yöntemdir. Periferik lezyonlarda veya submukozal 

tümörlerde tanısal duyarlılığı daha düşük olup bronkoskopi ile periferik lezyonlara tanı 

koymak zordur. Tanısal olarak kullanılmasının yanı sıra terapötik amaçlarla da kullanılabilir. 

Bronkoskopide bronş içi lezyonlar direk görülüp biyopsi alınabilir, bunun yanı sıra 



21 

 

bronkoskopi sırasında fırçalama, bronş yıkama, transbronşiyal biyopsi gibi işlemler de 

uygulanabilmektedir (79,86–90). 

 

 

2.1.6.3. Transtorasik İğne Aspirasyon Biyopsisi (TTİAB) 

 

 

Transtorasik iğne aspirasyon biyopsisi (TTİAB) ile bronkoskopi ile erişilemeyen 

periferik ve plevral yerleşimli lezyonlardan BT veya ultrason eşliğinde biyopsi alınabilir. 

Yaklaşık %10-15 oranda pnömotoraks gelişme riski mevcuttur. Altta yatan büllöz akciğer 

gibi pnömotoraksa yatkınlık yaratan hastalıklarında bu risk artmaktadır. TTİAB %74-90 

oranlarında tanısal duyarlılığa sahiptir (89–91). 

 

 

2.1.6.4. Endobronşial Ultrasonografi (EBUS) 

 

 

Endobronşiyal ultrasonografi (EBUS) mediastinal ve hiler lenf bezlerine ulaşıp ve bu 

lenf bezlerinden biyopsi alınmasına imkan veren oldukça etkili, minimal invaziv bir tanı 

yöntemidir. EBUS daha güvenilir, daha az invaziv olması, yüksek tanısal doğruluk oranına 

sahip olması gibi nedenlerle tanısal yaklaşımda mediaskinoskopinin yerine tercih 

edilmektedir. EBUS, BT ile santral hava yollarına komşu yerleşimli akciğer tümörü olduğu 

gösterilen olgularda tanısal olmayan konvansiyonel bronkoskopiden sonra uygulanması 

gereken tanı yöntemi olarak önerilmektedir. Lenf bezlerinden alınan biyopsi ile akciğer 

kanseri evrelemesinde önemli bir rol oynar. PET-BT ile birlikte kullanıldığı zaman 
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mediastinal evreleme açısından altın standarttır. Orta dereceli sedasyon altında, ayaktan 

hastalara da uygulanabilmesi ve maliyetinin uygun olması avantajlarındandır (92,93). 

 

 

2.1.6.5. Mediastinoskopi 

 

 

Mediastinkoskopi, EBUS ile tanı alamayan veya cerrahi gerektiren hastalarda 

mediastinal lenf bezlerinden biyopsi alınan cerrahi bir yöntemdir. PET-BT’de şüpheli 

bulguların gözlendiği olgularda histolojik değerlendirmenin yapılmasına olanak verir (79,94). 

 

 

2.1.6.6. Metastatik Alanlardan Biyopsi 

 

 

İleri evrede tanı alan hastalarda metastatik alanlardan biyopsi alınması gerekli olabilir. 

Karaciğer, beyin, kemik gibi organ metastazlarından alınan biyopsiler tanının doğrulanması, 

tümörün yayılımının değerlendirilmesi ve moleküler test için örnek sağlamaları nedenli önem 

taşır (95,96). 
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2.1.6.7. Plevral Sıvının Değerlendirilmesi/ Plevra Biyopsisi 

 

 

Plevral sıvı veya plevrada malign hücrelerin varlığı metastaz anlamına geldiği için 

plevral sıvısı bulunan hastalardan plevral sıvı örneklemesi yapılması önerilmektedir. Plevra 

biyopsisinin özellikle tekrarlayan plevral sıvılarda yapılması önerilir ve tanıda yüksek 

hassasiyete sahiptir (97). 

 

 

2.1.6.8. Moleküler Testler 

 

 

Akciğer kanseri tedavisinde son zamanlarda hedefe yönelik tedavi seçeneklerinin de 

gelişmesiyle moleküler testlerin çalışılması hayati öneme sahip olmaktadır. Bu amaçla 

biyopsi materyallerinden EGFR (Epidermal Büyüme Faktörü Reseptörü), ALK (Anaplastik 

Lenfoma Kinaz), ROS1 (c-ros onkogen) gibi genetik mutasyonlar çalışılmaktadır. Bu 

testlerle hastaların tümör dokularında belirli mutasyonların olup olmadığını saptanıp 

kişiselleştirilmiş tedaviler planlanabilir. Örneğin, EGFR mutasyonları saptanan hastalarda, 

tirozin kinaz inhibitörleri (TKI) gibi ilaçların kullanılmasıyla, hastalığın progresyonunu 

önemli ölçüde yavaşlatılabilir. Moleküler testler tedaviye yanıtın izlenmesinde ve kanserin 

progresyon durumunda tedavi rejimlerinin yeniden değerlendirilip düzenlenebilmesi için de 

önem taşımaktadır (96,98). 
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2.1.6.9. Likit Biyopsi 

 

 

Likit biyopsi, dolaşımdaki tümör DNA’sının non-invaziv yöntemle saptanıp kanserli 

hücrelerde mevcut olan genetik mutasyonların tespitini sağlayan bir yöntemdir. Geleneksel 

biyopsi yöntemlerine göre daha az invaziv ve tekrarlanması daha kolay bir yöntemdir. Tedavi 

yanıtının izlenmesinin yanı sıra minimal rezidüel hastalığın saptanması ve moleküler 

değişimlerin izlenmesinde önemli bir yer tutmaktadır. Ayrıca nüksün erken evrede 

saptanmasına ve böylece tedavilerin erken uygulanmasına da imkan verir (99,100). 

 

 

2.1.7. Evreleme 

 

 

Akciğer kanseri tümörün boyutuna ve yayılımına bağlı olarak evrelenir. Güncel 

akciğer kanseri evrelemesi, TNM sistemi (Tümör, Nod, Metastaz) kullanılarak yapılır. 

Uluslararası Akciğer Kanseri Araştırma Birliği (IASLC) tarafından hazırlanan 8. TNM 

sınıflaması, 2017’de yayımlanmış ve 2024’te de kullanılmaya devam etmektedir. TNM 

evrelemesi kanserin yayılımını ve tedavi seçeneklerini belirlemek için küresel standart 

haline gelmiştir (101). 

TNM sisteminde; T (Tümör), tümörün boyutunu ve büyümesini, N (Nod) kanserin lenf 

nodlarına yayılımını, M (Metastaz) kanserin diğer organlara yayılıp yayılmadığını gösterir. 

T, N ve M faktörleri sırayla Tablo 2, 3 ve 4’te gösterilmiştir. 

TNM sisteminde sınıflama sonrası akciğer kanseri dört evreye ayrılır. Evre I’de tümör 

sadece akciğerle sınırlıdır ve lenf nodlarına yayılmamıştır (T1 veya T2, N0, M0). Evre II’de 

tümör, yakındaki lenf nodlarına yayılmış olabilir (T1-T2, N1, M0). Evre III’te tümör daha 



25 

 

büyük olabilir ve daha uzak lenf nodlarına yayılmıştır, ancak metastaz yoktur (T1-T4, N2-

N3, M0). Evre IV’te ise kanser uzak organlara metastaz yapmıştır (herhangi bir T, herhangi 

bir N, M1). Bu evrede, tedavi daha çok hastalığın kontrol altına alınmasına ve yaşam 

kalitesinin artırılmasına yöneliktir (101,102) (Tablo 5). 

 

 

Tablo 2 . 8.TNM sınıflamasına göre T faktörü (101,102) 

PRİMER TÜMÖR TANIM 

  Tx Primer tümör değerlendirilemiyor veya malign hücrelerin balgam 

ya da bronşiyal yıkama sıvısında gösterildiği ancak tümörün 

bronkoskopi veya görüntüleme yöntemleri ile saptanamadığı 

durumlar. 

  T0 Primer tümör kanıtı yok 

  Tis Karsinoma in situ 

  T1 Ana bronş tutulumu olmadan akciğer veya visseral plevra ile çevrili, 

en geniş çapı ≤ 3 cm, bronkoskopik olarak lob bronşundan daha 

proksimalde invazyon bulgusu olmayan tümör (örn. ana bronşta 

olmayan)a 

 T1a(mi) Minimal invaziv adenokarsinomb 

T1a Tümörün en geniş çapı ≤ 1 cmb 

T1b Tümörün en geniş çapı > 1 cm, ≤ 2 cm 

T1c Tümörün en geniş çapı > 2 cm, ≤ 3 cm 
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  T2 

Tümörün en geniş çapı > 3 cm, ≤ 5 cm; veya aşağıdaki 

özelliklerden en az birine sahip olan tümörc 

- Karinayı invaze etmeden, karinaya uzaklığına 

bakılmaksızın ana bronşu tutan tümör 

- Visseral plevra invazyonu 

- Hiler bölgeye uzanan atelektazi veya obstrüktif pnömoni 

(akciğerin bir bölümünü veya tümünü kapsayabilir.) 

 T2a Tümörün en geniş çapı > 3 cm, ≤ 4 cm 

T2b Tümörün en geniş çapı > 4 cm, ≤ 5 cm 

 

  T3 

Tümörün en geniş çapı > 5 cm, ≤ 7 cm veya aşağıdaki yapılardan 

birine direkt invazyon; 

- Göğüs duvarı (superior sulkus tümörleri dahil), frenik sinir, 

parietal perikard 

- Primer tümörle aynı lobda nodül(ler) 

 

 

 T4 

Tümörün en geniş çapı > 7 cm veya aşağıdaki yapılardan 

birine invazyon; 

- Diyafram, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren 

laringeal sinir, özofagus, vertebra gövdesi, karina 

- Primer tümörle aynı akciğerde fakat farklı lobda nodül(ler) 

 aAna bronşun proksimaline uzanan, bronşiyal duvara sınırlı invazyon gösteren herhangi bir 

büyüklükteki nadir yüzeyel tümör yayımı da T1a olarak sınıflandırılır. bSoliter 

adenokarsinom (3 cm’den daha büyük boyuttaolmayan), daha baskın olarak lepidik paternli 

ve herhangi bir odakta 5 mm’den daha büyük boyutta invazyona sahip olmayan 
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Tablo 3. TNM sınıflamasında N faktörü (101,102) 

LENF NODU TANIM 

  Nx  Bölgesel lenf bezleri değerlendirilemiyor 

  N0  Bölgesel lenf bezi metastazı yok 

  N1  İpsilateral peribronşiyal ve/veya ipsilateral  hiler lenf bezlerine 

ve/veya intrapulmoner lenf  bezlerine metastaz veya direkt invazyon 

  N2  İpsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz 

  N3  Kontralateral mediastinal, hiler, İpsilateral/ kontralateral skalen 

ve/veya supraklavikuler lenf bezlerine metastaz 



Tablo 4. TNM sınıflamasında M faktörü (101,102) 

UZAK METASTAZ TANIM 

  M0 Uzak metastaz yok 

  M1 Uzak metastaz var 

   M1a Karşı akciğerde metastatik nodül(ler), plevral veya 

perikardiyal metastatik nodüller veya malign plevral 

veya perikardiyal efüzyona 

   M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastazb 

   M1c Bir veya birden çok organda multipl ekstratorasik 

metastaz 

 aAkciğer kanseriyle birlikte olan çoğu plevral (perikardiyal) efüzyonlar tümöre bağlı gelişir. Bazı 

hastalarda multipl mikroskobik incelemelerde plevral (perikardiyal) sıvı tümör açısından 

negatiftir ve sıvı hemorajik ve eksudatif değildir. Bu bulgular varsa ve klinik değerlendirme 

efüzyonun tümörle ilgili olmadığı yönündeyse, efüzyon evreleme belirleyicisi olmaktan 

çıkarılmalıdır. 

b Bu durum bölgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazını kapsar. 
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Tablo 5. TNM sınıflamasında evreleme (102) 

 N0 N1 N2 N3 M1a M1b M1c 

T1a IA1 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T1b IA2 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T1c IA3 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T2a IB IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T2b IIA IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB 

 

 

2.1.8. Tedavi 

 

 

Akciğer kanserinde tedavi hastalığın evresine, hastanın genel sağlık durumuna ve 

tümörün moleküler özelliklerine göre düzenlenir. Cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, 

immünoterapi ve hedefe yönelik tedaviler uygulanır. 

Erken evre (Evre I ve II) KHDAK hastalarında cerrahi müdahale akciğer kanseri 

tedavisinde en önemli seçeneklerden biridir. Lobektomi, pnömonektomi veya 

segmentektomi gibi prosedürlerle tümörün tamamen çıkarılması hedeflenir. Cerrahi tedavi, 

evre I ve II hastalarda küratif olabilir (103). 

Kemoterapi, özellikle evre II ve III hastalarda cerrahi sonrası adjuvan tedavi olarak 

kullanılır. Adjuvan kemoterapi, özellikle tümör boyutu 4 cm'den büyük olan veya lenf nodu 
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tutulumu bulunan hastalarda sağkalımı artırmıştır. Evre IV hastalarda ise kemoterapi, 

hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak ve semptomları hafifletmek için uygulanır.  

KHDAK tedavisinde sıklıkla platin bazlı ajanlar olan sisplatin veya karboplatin ile 

diğer sitotoksik ilaçların kombinasyonu kullanılır. Pemetreksed ve gemsitabin, özellikle 

KHDAK tedavisinde yaygın olarak kullanılır. Pemetreksed, adenokarsinom hastalarında 

etkili olup, skuamöz hücreli karsinomda tercih edilmez. KHAK tedavisinde ise platin bazlı 

tedavilerde etoposid ve irinotekan sıklıkla kullanılır. Son yıllarda, kemoterapi ve 

immünoterapi kombinasyonları (örneğin pembrolizumab ile platin bazlı tedavi) tedavi 

etkinliğini artırmıştır, özellikle progresyonsuz sağkalım ve yanıt oranlarında iyileşmeler 

sağlanmıştır. En yaygın kullanılan kemoterapi ilaçları sisplatin ve pemetreksed gibi platin 

bazlı ilaçlardır (104–108). 

Radyoterapi hem erken evre tümörlerde cerrahiye alternatif bir tedavi olarak hem de 

ileri evre hastalarda palyatif amaçlı kullanılabilir. Stereotaktik radyoterapi (SBRT) gibi 

modern teknikler, tümöre yüksek dozda radyasyon verirken çevre dokulara verilen zararın 

daha az olmasını sağlar. Radyoterapi, özellikle cerrahiye uygun olmayan hastalarda önemli 

bir seçenektir (109,110). 

İmmünoterapi, akciğer kanseri tedavisinde önemli bir yenilik olarak kabul 

edilmektedir. Programlanmış hücre ölüm proteini 1 (PD-1) ve Programlanmış hücre ölüm 

ligandı 1 (PD-L1) inhibitörleri, bağışıklık sisteminin kanser hücrelerine karşı daha etkili 

olmasını sağlayarak tümörle mücadelede devrim niteliğinde bir gelişmeye neden olmuştur. 

Pembrolizumab ve nivolumab, bu tedavi grubunda öne çıkan ajanlardır. Bu ilaçlar, özellikle 

ileri evre hastalarda uzun vadeli sağkalım avantajı sağlayarak tedavi sonuçlarını 

iyileştirmiştir. Ayrıca, kemoterapi ile kombine edildiğinde etkinlikleri daha da artmaktadır 

(111). 

Belirli genetik mutasyonlara sahip hastalarda hedefe yönelik tedaviler etkili olabilir. 

EGFR, ALK ve ROS1 mutasyonu gibi genetik değişikliklere sahip hastalarda bu tedaviler 

oldukça etkilidir. EGFR mutasyonu olan hastalarda erlotinib, afatinib ve osimertinib gibi 

tirozin kinaz inhibitörleri kullanılır. ALK ve ROS1 translokasyonları olan hastalarda 

alectinib ve crizotinib gibi ajanlar etkilidir (112,113). 
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2.1.9. İzlem ve Sağkalım 

 

 

Akciğer kanserinde sağkalım tümörün histolojik tipine, hastalığın evresine, hastaların 

genel durumlarına, uygulanana tedaviye bağlı farklılıklar gösterir. KHDAK için beş yıllık 

sağkalım oranları, evre I’de %68 iken, evre IV’te %5-10’a düşer. Küçük hücreli akciğer 

kanserinde ise genel sağkalım oranları çok daha düşüktür; lokalize hastalıkta beş yıllık 

sağkalım %25 iken, metastatik hastalıkta bu oran %2 civarındadır (114–116). 

Erken evre KHDAK hastalarında cerrahi tedavi sonrası izlem, kanserin tekrarlama 

riskini azaltmak için hayati önem taşır. İlk iki yıl boyunca her 6 ayda bir, daha sonra yıllık 

aralıklarla kontrol önerilmektedir. Bu süreçte özellikle bilgisayarlı tomografi (BT) 

kullanılarak yapılan taramalar, rezidüel ya da yeni tümörlerin erken evrede tespit edilmesine 

yardımcı olur. Tedavi sonrası genetik mutasyonlar ve tümör dinamikleri göz önüne 

alındığında, sıkı takip, uzun dönem sağkalım üzerinde belirleyici bir etkendir (114,115). 

 

 

2.2. COVID-19  

 

 

2.2.1. COVID-19 Yapısal Özellikleri 

 

 

COVID-19 diğer adıyla SARS-CoV-2 koronavirüsler (CoV) ailesine ait zarflı bir 

ribonükleik asit (RNA) virüsüdür. Diğer koronavirüslerle genetik ve evrimsel açılardan 

benzerlik gösterir. Daha önce keşfedilmiş SARS-CoV (Severe Acute Respiratory Syndrome 
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Coronaviru) ve MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) gibi ağır 

solunum yolu hastalıklarına neden olan virüslerle aynı koronavirüs ailesinin bir üyesidir. Her 

üç virüs de zoonotik kaynaklıdır, bu nedenle hayvanlardan insanlara bulaşma potansiyeli 

vardır. COVID-19 yapısal olarak Spike (S), zarf (E), membran (M) ve nükleokapsid (N) 

proteinleri olmak üzere dört ana protein içerir. Virüs Spike proteinleri sayesinde insan 

hücrelerine girmeyi başarır. Spike proteinleri virüsün yüzeyinde taç şeklinde düzenlenmiştir, 

bu da 'korona' teriminin kökenidir (117). 

 

      

                                     

Şekil 1: SARS-CoV-2 Yapısı (118) 

 

 

Spike proteini S1 ve S2 olarak iki alt birimden oluşur. S1 alt biriminde reseptör 

bağlama bölgesi (RBD) vardır ve virüsün hücre yüzeylerinde bulunan anjiyotensin 

dönüştürücü enzim 2 (ACE2) reseptörlerine bağlanmasını sağlar. S2 alt biriminde ise hücre 

zarı ile birleşmeyi sağlayan füzyon peptidleri bulunur (119). Spike proteinleri aracılığıyla 

hücreye bağlanan virüs, bazı konformasyonel değişiklikle hücre içine RNA'sını serbest 

bırakır (120). 
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SARS-CoV-2 büyük RNA genomuna sahip tek iplikli RNA’dan oluşur ve bu genom 

virüsün çoğalması ve protein sentezlenmesini sağlayan çok sayıda protein kodlar. 

Koronavirüsler yüksek mutasyon oranları ve genetik çeşitlilikleri nedeniyle yeni koşullara 

hızla uyum sağlar ve yeni konakçılara geçiş yapabilir (121,122). 

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

 

 

İnsanlarda SARS-CoV-2 virüsü, 2019'un Aralık ayında Çin'in Wuhan şehrinde ilk kez 

tespit edilmiştir. Bu ilk vakalar Wuhan'daki Huanan Deniz Ürünleri Toptan Satış Pazarı'nda 

gözlenmiş ve burası çeşitli vahşi hayvanların satıldığı bir pazar olarak bilinmektedir. Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) bu yeni hastalığı resmi olarak COVID-19 olarak tanımlamıştır. 

COVID-19, geniş bir coğrafyada hızla yayılıp ciddi etkileri olan bir pandemiye neden 

olmuştur. Virüsün bulaşıcı özellikleri tüm dünyada hızla yayılmasına yol açmış ve kısa 

sürede global bir sağlık krizi meydana gelmiştir (123,124). 

Türkiye'de ilk COVID-19 vakası 11 Mart 2020 tarihinde görülmüştür ve Türkiye için 

pandeminin başlangıcı olarak kabul edilmektedir. Bu ilk vaka, yurtdışından dönen bir kişide 

saptanmıştır (125). 

 

 

2.2.3. Klinik Seyir 

 

 

COVID-19 klinik olarak genellikle hafif başlangıç semptomları, ilerleyen solunum 

sıkıntısı ve potansiyel olarak ağır sistemik inflamasyon olmak üzere üç evrede seyreder. Her 
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evre, hastaların yaş, sağlık durumu ve bağışıklık sistemi gibi bireysel faktörlerine bağlı 

farklılık gösterebilir. 

COVID-19 enfeksiyonunun ilk evresinde, çoğu hastada hafif semptomlar görülür. 

Ateş, öksürük, boğaz ağrısı, yorgunluk ve koku/tat alma kaybı bulunabilir. Bu evrede viral 

yükün yüksekliği hastalığın bulaşıcılığını artırabilir. Hastalar bu dönemde genellikle evde 

kendilerini izole ederek ve destekleyici tedavilerle iyileşebilir (126). 

Bazı hastalarda ciddi solunum sıkıntıları gözlenir, bu evrede oksijen ihtiyacı artışı, 

pnömoni, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir. 

Hastane yatışı, oksijen tedavileri gerekebilir (127). 

En ilerlemiş COVID-19 vakalarında sistemik inflamasyon gelişir. Sistemik 

inflamasyon çoklu organ yetmezliği ve ölümle sonuçlanabilir. Sistemik inflamasyondan 

sitokin fırtınası olarak adlandırılan aşırı bağışıklık tepkisi sorumlu tutulmaktadır. Bu 

evredeki hastalar yoğun bakım ünitelerinde izlenir ve deksametazon veya tocilizumab gibi 

anti-inflamatuar ilaçlar tedavilerinde kullanılır (128). 

Hastalığın akut evrelerini atlatan bazı hastalar haftalar, aylar sürebilen baş ağrıları, 

yorgunluk, solunum güçlüğü, hafıza ve konsantrasyon güçlükleri (beyin sisi), uyku 

problemleri, koku ve tat alma değiliklikleri, anksiyete, depresyon gibi bazı etkilenmeler 

yaşayabilir. Uzamış COVID-19 olarak isimlendirilen bu vakalarda rehabilitasyon, 

semptomatik tedavi, yaşam tarzı değişiklikleri ve bazen de daha spesifik tıbbi müdahaleler 

gerekli olabilir (129,130). 

 

 

 

 

 

 



35 

 

2.2.4. Tanı 

 

 

COVID-19 tanısında viral RNA tespit etmeyi sağlayan moleküler testler, virüsün 

antijenlerini saptayan antijen testleri veya vücutta üretilen antikorları saptayan seroloji 

testleri olmak üzere üç ana test kullanılır.  

COVID-19 tanısında altın standart moleküler testlerdir (RT-PCR). RT-PCR ile 

hastalardan genellikle nazofarengeal sürüntü ile alınan örnekler incelenerek SARS-CoV-

2’nin genetik yapısı doğrudan saptanır. RT-PCR ile hastalığın erken aşamasında bile yüksek 

duyarlılık ve spesifiteye sahip olması sebebiyle tanı konabilir. Test sonuçları genelde birkaç 

saat içinde elde edilir (131).  

COVID-19 tanısında 15 dakika gibi kısa sürede sonuçlanan ve hızlı tanı testi olarak da 

bilinen antijen testleri kullanılabilir. Ancak antijen testlerinin duyarlılıkları PCR testlerine 

göre daha düşüktür. Antijen testleri ile virüsün protein yapıdaki antijenleri belirlenir. Bu test 

virüs yükünün fazla olduğu hastalık evrelerinde tanı koymada daha etkilidir (132). 

Vücutta COVID-19’a karşı gelişen antikorlar serolojik testler ile saptanabilir. Bu 

testler ile kişilerin geçmişte COVID-19 geçirip geçirmedikleri saptanır, bu yüzden aktif 

enfeksiyondan ziyade kişilerde enfeksiyon geçmişi ve aşı yanıtı değerlendirilmesinde bu 

testlere başvurulur (133). 
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2.2.5. Tedavi 

 

 

COVID-19 bireysel farklılıklar nedenli her hastada farklı bir seyir izlemektedir. Bu 

nedenle tedaviler hastalarda hastalığın ağırlığına, ek hastalıkların varlığına göre 

değişmektedir. Pandemi sürecinde de hastalıkla ilgili veriler arttıkça tedavi yöntemleri de 

geliştirilip güncellenmiştir. Tedavide başlıca antiviral ilaçlar, immünmodülatör ilaçlar, 

steroidler, monoklonal antikorlar ve destek tedaviler kullanılmıştır. 

Antiviral ilaçlar COVID-19 tedavisinde virüsün çoğalmasını engellemeye çalışır. 

Özellikle hastalığın erken dönemlerinde etkili olurlar. COVID-19 için Amerikan Gıda ve 

İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanan ilk ilaç, hastanede yatan ve oksijen desteği gereken 

hastalarda kullanılması önerilen remdesivir olmuştur. Remdesivir virüsün RNA 

polimerazını hedef alarak viral replikasyonu baskılar. Molnupravir viral RNA'ya etki ederek 

virüsün mutasyonuna ve hatalı replikasyonuna yol açan ve özellikle hastalığın erken 

aşamalarında virüs yükünü azaltan bir diğer oral antiviral ilaçtır. Geniş spekturumlu bir 

antiviral ilaç olan favipravir özellikle standart tedavilere yanıt vermeyen durumlarda 

alternatif olarak kullanılabilen, RNA polimeraz üzerinden inhibisyon gösteren antiviral bir 

ilaçtır. Bunların dışında pandemi sürecinde ritonavir, azvudine gibi antiviral ilaçlar da 

kullanılmıştır (134–136).  

Sitokin fırtınası olarak adlandırılan aşırı bağışıklık tepkisi gözlenen ağır COVID-19 

vakalarında tocilizumab, baricitinib gibi ilaçlar immün yanıtın düzenlenmesinde, 

inflamasyonun azalalmasında faydalı bulundu. Tocilizumab interlökin-6 (IL-6) reseptörünü 

inhibe eden bir monoklonal antikordur. Hipoksik, yüksek inflamatuar belirteçleri olan ağır 

COVID-19 vakalarında kullanılmış, mortalitenin azalmasına katkı sağlamıştır. Baricitinib 

ağır COVID-19 vakalarında kullanılabilen bir janus kinaz (JAK) inhititörüdür. Anakinra 

interlökin-1’i (IL-1) hedef alan ağır COVID-19 vakalarında kullanılan rekombinant bir 

immünmodülatördür (137–139). 

Kortikosteroidler ağır COVID-19 vakalarında antiinflamatuar ve immünsüpresif 

etkilerinden dolayı sitokin fırtınasını engellemek, bağışıklık sistemini kontrol altına almak 
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için özellikle hastanede yatan hastalarda oldukça sık kullanıldı. Deksametazon en sık 

kullanılan kortikosteroidlerden oldu. Deksamatazon, özellikle mekanik ventilasyon ihtiyacı 

olan veya oksijen ihtiyacı gelişen hastalarda mortaliteyi azalttığı gösterilen ilk ilaç olmuştur. 

Hidrokortizon ve metilprednizolon da deksamatazona alternatif olarak kullanılabilen, 

COVID-19 semptomlarını azalttığı gösterilen, ağır inflamatuar yanıtın kontrol altına 

alınmasında faydalı olan diğer kortikosteroidlerdir (140–142). 

 

 

2.2.6. Türkiye'de COVID-19 

 

 

COVID-19, Türkiye’de ilk kez 11 Mart 2020 tarihinde yurt dışından dönen bir kişide 

saptanmış ve ardından tüm ülkede hızlı bir yayılım göstermiştir. Türkiye’de COVID-19’a 

bağlı ilk ölüm 15 Mart 2020’de görülmüştür. 2021 ve 2022 yılları boyunca, Türkiye'de 

COVID-19 vakaları ve ölümleri dalgalanmalar göstermiş, bazı dönemlerde vaka sayıları 

düşse de çeşitli piklerle tekrar artışlar yaşanmıştır. Mart 2023 itibariyle toplam vaka sayısı 

17.232.066, toplam ölüm sayısı 102.174 olarak saptanmıştır (143,144). 

COVID-19 pandemisi, Türkiye'deki sağlık sistemine önemli etkilerde bulunmuştur. 

Pandemi, özellikle kamu hastanelerindeki iş yükünü artırırken, mevcut sağlık kaynaklarını 

ciddi şekilde sınama altına almıştır. Hastanelerdeki yatak kapasitesinin yönetimi, sağlık 

personelinin yetersizliği ve medikal ekipman ihtiyacı gibi konular, pandemi süresince öne 

çıkan başlıca sorunlar olmuştur.  

Türkiye’de pandemi sürecinde birçok önlem alınmıştır. Salgının başında sınır kapıları 

kapatılıp, pandemi hastaneleri oluşturulmuş, kamu misafirhaneleri sağlık personelinin 

kullanılmasına ayrılmıştır. Vakaların bildirimi sonrası kaynağın ve etkenin belirlenmesine 

yönelik yapılan saha çalışması anlamına gelen filyasyon etkili bir biçimde uygulanmıştır. 

Bilimsel danışma kurullarınca hazırlanan, sürekli güncellenen kılavuzlar eşliğinde hastane 

yatışı gereken veya gerekmeyen vakalara gerekli tedaviler düzenlenmiştir. Pandemi 
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sürecinde etkili aşılama kampanyaları uyguladı. Seyahat kısıtlamaları, sosyal mesafe 

kuralları, maske zorunluluğu, sokağa çıkma kısıtlamaları gibi salgının yayılmasını önlemek 

için düzenlemeler getirildi. Türkiye'nin COVID-19 ile mücadelesi, hızlı ve etkin 

politikalarıyla öne çıktı. Devletin altyapı ve sağlık hizmetlerini hızla mobilize etmesi, 

salgının etkilerini azaltmada önemli bir rol oynadı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 26/06/2024 tarih ve 2024/12 numaralı karar ile alınan onayına 

dayanarak gerçekleştirildi. Çalışma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yürütüldü. 

Çalışmada Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesinde Göğüs Hastalıkları poliklinik ve kliniklerinde akciğer kanseri tanısı almış 

pandemi öncesi 132 hasta (11 Mart 2017- 10 Mart 2020), pandemi dönemindeki 253 hasta 

(11 Mart 2020- 11 Mart 2023) olmak üzere tedavi süreçleri Göğüs Hastalıkları Torasik 

Onkoloji Ünitesinde devam etmiş toplam 385 hasta dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hasta 

kayıtlarından hastaların doğum tarihi, cinsiyeti, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi göğüs hastalıkları poliklinik ve kliniklerine başvuru 

tarihi, başvuru tarihindeki şikayetleri, şikayetlerinin süresi, başvuru anındaki ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group) performans skoru, malignite tanısının saptandığı 

biyopsi yöntemi, biyopsi tarihi, patolojik tanı tarihi, akciğer kanseri tümör tipi, tanı anındaki 

tümörün TNM 8 evrelemesine göre evresi, ek hastalıkları, COVID-19 geçirme ve COVID-

19 aşı öyküsü, hastaların yaşadığı yer, tedavi başlangıç tarihi, sigara ve meslek öyküleri 

incelenmiş, başvuru tarihlerine göre karşılaştırılmıştır. Hasta kayıtları hastanenin elektronik 

dosya sisteminden incelenerek hasta bilgilerinin kaydedildiği forma kayıt edilmiştir. 

Dışlama kriterleri: 18 yaşın altındaki hastalar, eş zamanlı akciğer dışı kanser tanısı 

almış olan hastalar. 

Hastaların başvuru şikayetlerinde nefes darlığı, öksürük, balgam, kanlı balgam, 

iştahsızlık, kilo kaybı, sırt ağrısı, göğüs ağrısı, yaygın vücut ağrısı, ateş, gece terlemesi, ses 

kısıklığı, halsizlik, baş dönmesi, baş ağrısı, yüzde şişlik varlığı retrospektif olarak 

incelenmiştir. Hastaların başvuruda şikayetlerinin süresi başvuru esnasındaki öyküsünden 

kaydedilmiştir.  
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Malignite tanısının saptandığı yöntemler bronkoskopik mukoza biyopsisi, 

bronkoskopik fırça, bronkoskopik ince iğne aspirasyonu, endobronşiyal ultrasonografi ile 

transbronşiyal ince iğne aspirasyon biyopsisi, transtorasik iğne aspirasyon biyopsisi, plevral 

sıvı sitolojisi, kapalı plevra biyopsisi, lenf bezi ince iğne aspirasyonu, lenf bezi eksizyonel 

biyopsisi, metastazlardan uygulanan ince iğne aspirasyon biyopsisi, torakoskopi, video 

destekli torakoskopik cerrahi (VATS) olarak kategorilendirilmiştir. 

Akciğer kanseri türleri küçük hücreli akciğer kanseri, küçük hücreli dışı akciğer 

kanseri (adenokarsinom, skuamöz hücreli karsinom, büyük hücreli karsinom) olarak 

gruplandırılmış; TNM 8 evrelemesi ile tümörün(T) , lenf düğümlerinin (N), metastazın (M) 

derecesi belirtilmiştir. 

Bu çalışmada, akciğer kanseri tanısı almış hastaların genel sağlık durumları ve 

hastalığa bağlı fonksiyonel kapasitelerini değerlendirmek amacıyla Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG) performans skoru kullanılmıştır. ECOG skoru, hastaların günlük 

yaşam aktivitelerini ne ölçüde sürdürebildiklerine ve bakım ihtiyacına göre 0 ile 5 arasında 

sınıflandırılmıştır. 

 

Tablo 6. ECOG Performans Skoru (145) 

ECOG 0 Hasta tam aktif olup, kısıtlama olmaksızın tüm günlük aktivitelerini 

sürdürebilir. 

ECOG 1 Hafif semptomlar mevcuttur, ancak hasta hafif işlerde çalışabilir ve günlük 

aktivitelerini sürdürebilir. 

ECOG 2 Hasta kendi bakımını yapabilir ancak ağır iş yapamaz, günün yarısını 

yatakta geçirmez. 

ECOG 3 Hasta kendi kişisel bakımını yapamaz ve günün büyük bir kısmını yatakta 

geçirir 

ECOG 4 Hasta tamamen bakıma muhtaç olup, günün tamamını yatakta geçirir. 
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ECOG 5 Hasta hayatını kaybetmiştir. 

Bu skorlama sistemi, hastaların fonksiyonel durumunu değerlendirerek tedavi 

seçimlerini yönlendirmede ve prognozu belirlemede önemli bir araç olarak kullanılmıştır. 

Skorun yüksek olması, tedaviye yanıtın düşüklüğü ve kötü prognoz ile ilişkilendirilmiştir 

(145). 

Hastaların ek hastalıkları, hastaneye başvuru tarihindeki öykülerinden ve elektronik 

sistem hasta raporlarından kayıt edilmiştir. Hastaların sigara içme öyküleri hiç içmemiş, 

bırakmış ve içiyor olarak , meslekleri madenci ve diğer olarak kategorilendirilmiştir.  

COVID-19 geçirme ve COVID-19 aşı öyküsü başvuru öykülerinden kayıt edilmiştir. 

Hasta dosyalarından elde edilen biyopsi, patolojik tanı ve tedavi başlangıç tarihleri gün 

olarak kayıt edilmiştir. 

Çalışma dizaynı; retrospektiftir. 

 

3.1. İstatistiksel Değerlendirme  

 

 

İstatistiksel analiz için SPSS v27.0.2 programı kullanılmıştır. Farklı parametreler 

arasındaki ilişki ( Hastaların doğum tarihi, cinsiyeti, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi Göğüs Hastalıkları poliklinik ve kliniklerine başvuru 

tarihi, başvuru tarihindeki şikayetleri, şikayetlerinin süresi, başvuru anındaki ECOG 

performans skoru, malignite tanısının saptandığı biyopsi yöntemi, biyopsi tarihi, patolojik 

tanı tarihi, tümör tipi, tanı anındaki tümörün TNM 8 evrelemesi, ek hastalıkları, COVID-19 

geçirme ve COVID-19 aşı öyküsü, hastaların yaşadığı yer, tedavi başlangıç tarihi, sigara ve 

meslek öyküleri incelenmiş) lojistik regresyon analizi ile incelenmiştir. Değişkenler 

arasındaki farklılıklar Ki-kare istatistiği kullanılarak test edilmiştir. p değeri <0.05 olan 

sonuçlar istatistiki olarak anlamlı kabul edilmiştir. Matematiksel veri yüzdelik oran veya 

ortalama ± standart sapma olarak ifade edilmiştir. 
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4. BULGULAR    

      

Çalışmaya Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Uygulama ve Araştırma 

Hastanesinde Göğüs Hastalıkları poliklinik ve kliniklerinde akciğer kanseri tanısı almış 

pandemi öncesi 132 hasta (11 Mart 2017- 10 Mart 2020), pandemi dönemindeki 253 hasta 

(11 Mart 2020- 11 Mart 2023) olmak üzere toplam 385 hasta dahil edildi. Pandemi 

sürecindeki hastalar pandeminin 1. yılında tanı alan hastalar (11.03.2020-10.03.2021), 

pandeminin 2. yılında tanı alan hastalar (11.03.2021-10.03.2022) ve pandeminin 3. yılında 

tanı alan hastalar (11.03.2022-11.03.2023) olmak üzere 3 grupta ayrıca incelendi. 

Olguların %34,3’ü (n=132) pandemi öncesinde, %14,5’i pandeminin 1.yılında (n=56), 

%22,9’u pandeminin 2. yılında (n=88), %28,3’ü pandeminin 3. yılında (n=109) tanı almıştı. 

Pandemi döneminde tanı alan hastalar tüm hastaların %65,7’sini oluşturmaktaydı (n=253). 

Olgular 44-89 yaş aralığında olup ortanca yaş tüm hastalarda 65, pandemi öncesinde 

63, pandemi döneminde 66 olarak bulundu. Yaş bakımından gruplar arasındaki fark anlamlı 

bulundu (p=0,014). Pandemi dönemindeki grubun yaş ortalaması diğer gruptan anlamlı 

derecede yüksekti. Tüm olguların %89,6’sı (n=345) erkek, % 10,4’ü (n=40) kadın idi. 

Erkek/Kadın oranı 8,6 idi. Bu oran pandemi öncesi grupta 8,4; pandemi dönemindeki grupta 

8,7 olarak bulundu. Cinsiyet bakımından pandemi öncesi ve pandemi dönemdeki hastalar 

benzer bulundu (p=0,920).  

Olguların yaş ve cinsiyet özellikleri Tablo 7’de gösterilmiştir.  

 

 

 

 

 



43 

 

 

Tablo 7. Araştırmaya dahil edilen grupların yaş ve cinsiyet açısından karşılaştırılması 

 

 

Hastaların meslekleri incelendiğinde madenciler tüm hastalarda %30,5 (n=116), diğer 

meslekler %69,5 (n=264) olarak izlendi. Pandemi öncesi tanı alan hastalar arasında 

madencilerin oranı %36,7 iken, pandemi sırasında bu oran %27,4'e düşmüştür. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,062). Araştırmaya dahil edilen grupların 

meslek açısından karşılaştırılması Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

(n=132) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

(n=253) 

Tüm 

hastalar 

(n=385) 

p 

değeri 

Yaş 

Medyan [Min-Maks] 

    63 [44-89] 66 [44-86] 65 [44-89]   0,014 

            Erkek n (%) 

Cinsiyet    

            Kadın n (%) 

118 (89,4) 

 

14 (10,6) 

227 (89,7) 

 

26 (10,3) 

354 (89,6) 

 

    40 (10,4) 

 

  0,920 
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Tablo 8. Araştırmaya dahil edilen grupların meslek açısından karşılaştırılması 

 

 

Pandemi öncesi ve pandemi dönemindeki hastalarda sigara içme durumları arasındaki 

fark anlamlı bulunmadı (p=0,095). Tüm hastaların %61’i (n=235) halen sigara içmekteydi. 

Hastaların %30,9’u (n=119) sigarayı bırakmış, %8,1’i (n=31) ise hiç sigara içmemişti. 

Araştırmaya dahil edilen grupların sigara içme durumlarının karşılaştırılması Tablo 9’da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Araştırmaya dahil edilen grupların sigara içme durumlarının karşılaştırılması 

Sigara  Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar  

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar  

n (%) 

Tüm 

Hastalar  

n (%) 

p değeri 

Hiç içmemiş 16 (12,1) 15 (5,9)  31 (8,1)  

     0,095 
İçiyor 79 (59,8) 156 (61,7) 235 (61) 

Bırakmış 37 (28) 82 (32,4) 119 (30,9) 

 

Meslek 

Pandemi öncesi 

tanı alan hastalar  

n (%) 

Pandemide tanı 

alan hastalar  

n (%) 

Tüm hastalar  

         n (%) 

p değeri 

Madenci 47 (36,7) 69 (27,4) 116 (30,5)  

  0.062 
Diğer 81 (63,3) 183 (72,6) 264 (69,5) 
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Pandemi öncesi tanı alan hastaların %90,2’si (n=119) Zonguldak ilinde, %9,8’i (n=13) 

Zonguldak dışı illerde yaşamaktaydı. Pandemi sırasında tanı alan hastaların %83’ü (n=210) 

Zonguldak ilinde, %17’si (n=43) Zonguldak dışı illerde yaşamaktaydı. Hastalar Zonguldak 

ve diğer illerde yaşamaları bakımından karşılaştırıldıklarında anlamlı fark izlenmedi 

(p=0,059) (Tablo 10). 

 

 

Tablo 10. Araştırmaya dahil edilen grupların yaşadıkları illerin karşılaştırılması 

Yaşanan il Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Pandemide tanı 

alan hastalar 

n (%) 

Tüm Hastalar 

       n (%) 

p değeri 

Zonguldak 119 (90,2) 210 (83) 329 (85,5)  

0,059 
Diğer 13 (9,8) 43 (17) 56 (14,5) 

 

 

Pandemi öncesi ve pandemi dönemindeki hastalar kronik hastalıklar bakımından 

karşılaştırılmıştır. KOAH, akciğer kanseri tanısı alan hastalar arasında en sık görülen ek 

hastalıklardan biri olarak izlenmiştir. Kronik obstrüktif akciğer hastalıkları (KOAH) 

bakımından pandemi öncesi ve pandemi dönemi incelendiğinde KOAH'lı hastaların oranı 

pandemi öncesinde %25 (n=33) iken, pandemide bu oran %13,4'e (n=34) düşmüştür 

(p=0,005). Bu da iki grup arasında anlamlı bir fark olduğunu göstermektedir.   

Diyabet ve hipertansiyon da akciğer kanseri tanısı alan hastalar arasında en yaygın 

kronik hastalıklar olarak saptanmıştır. Diyabetes mellitus bakımından pandemi öncesi ve 

pandemi dönemi incelendiğinde diyabetes mellituslu hastaların oranı pandemi öncesinde 

%21,2 (n=28) iken, pandemide bu oran %24,9'a (n=63) yükselmiştir (p=0,419). 
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Hipertansiyon oranı da pandemi öncesinde %29,5 (n=39), pandemide %34,4 (n=87) olarak 

saptanmıştır (p=0,337). Diğer kronik hastalıklarda da istatiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir (Tablo 11). 

 

 

Tablo 11. Araştırmaya dahil edilen grupların kronik hastalıklar bakımından farklılıklarının 

karşılaştırılması 

Hastalık Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Pandemide tanı 

alan hastalar 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

p değeri 

KOAH 33 (25) 34 (13,4) 67 (17,4) 0,005 

Astım 2 (1,5) 6 (2,4) 8 (2,1) 0,720 

Pulmoner 

Emboli 

2 (1,5) 3 (1,2) 5 (1,3) 1,000 

OSAS 2 (1,5) 2 (0,8) 4 (1) 0,609 

Diyabetes 

Mellitus 

28 (21,2) 63 (24,9) 91 (23,6) 0,419 

Hipertansiyon 39 (29,5) 87 (34,4) 126 (32,7) 0,337 

Koroner Arter 

Hastalığı 

19 (14,4) 36 (14,2) 55 (14,3) 1,000 

Kalp Yetmezliği 4 (3) 4 (1,6) 8 (2,1) 0,454 

Atriyal 

Fibrilasyon 

2 (1,5) 3 (1,2) 5 (1,3) 1,000 
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Disritmi 3 (2,3) 6 (2,4) 9 (2,3) 1,000 

Kronik İskemik 

Kalp Hastalığı 

8 (6,1) 11 (4,3) 19 (4,9) 0,625 

Aort Kapak 

Yetmezliği 

1 (0,8) 0 (0) 1 (0,3) 0,343 

Aort Stenozu 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 1,000 

Serebrovasküler 

Olay  

4 (3) 10 (4) 14 (3,6) 0,779 

Bipolar 

Bozukluk 

0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 0,548 

Obsesif 

Kompulsif 

Bozukluk 

0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 0,548 

Alzheimer 5 (3,8) 2 (0,8) 7 (1,8) 0,049 

Epilepsi 1 (0,8) 1 (0,4) 2 (0,5) 1,000 

Depresyon 1 (0,8) 2 (0,8) 3 (0,8) 1,000 

Anksiyete 1 (0,8) 0 (0) 1 (0,3) 0,343 

Panik Atak 2 (1,5) 0 (0) 2 (0,5) 0,117 

Şizofreni 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 1,000 

Kronik Böbrek 

Yetmezliği 

1 (0,8) 4 (1,6) 5 (1,3) 0,664 

Romatoid Artrit 2 (1,5) 2 (0,8) 4 (1) 0,609 
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Sistemik Lupus 

Eritematozus 

1 (0,8) 0 (0) 1 (0,3) 0,343 

Bening Prostat 

Hiperplazisi 

8 (6,1) 21 (8,3) 29 (7,5) 0,557 

Hiperlipidemi 1 (0,8) 8 (3,2) 9 (2,3) 0,174 

Karotis Arter 

Tıkanıklığı 

1 (0,8) 3 (1,2) 4 (1) 1,000 

Mide Ülseri 1 (0,8) 1 (0,4) 2 (0,5) 1,000 

Venöz 

Yetmezlik 

1 (0,8) 0 (0) 1 (0,3) 0,343 

Periferik Venöz 

Hastalık 

0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 0,548 

Parkinson 1 (0,8) 1 (0,4) 2 (0,5) 1,000 

Multinodüler 

Guatr 

1 (0,8) 0 (0) 1 (0,3) 0,343 

Hipotiroidi 0 (0) 3 (1,2) 3 (0,8) 0,554 

Mental 

Retardasyon 

0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 0,548 

Polio Sekeli 0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 0,548 

Hepatit B 

taşıyıcılığı 

0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 1,000 

Behçet 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 1,000 
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Olguların ECOG performans skorları karşılaştırıldı. ECOG 0 ve 1 ilk grup, ECOG 2 

ikinci grup, ECOG 3 ve 4 üçüncü grup olarak performans skorları gruplandırıldı. ECOG 

performans skoru bakımından gruplarda anlamlı fark izlenmedi (p=0,281) (Tablo 12). 

 

 

Tablo 12. Araştırmaya dahil edilen hasta gruplarının ECOG performans skorları açısından 

karşılaştırılması 

ECOG 

Performans 

Skoru 

Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Tüm hastalar 

n (%) 

p değeri 

ECOG 0-1 89 (67,4) 178 (70,4) 267 (69,4)  

    0,281 ECOG 2 31 (23,5) 44 (17,4) 75 (19,5) 

ECOG 3-4 12 (9,1) 31 (12,3) 43 (11,2) 

 

 

Hastaların esas başvuru semptomları incelendiğinde %28,2 (n=107) ile nefes darlığı, 

ardından %23,7 ile öksürük (n=90) ve %12,4 ile kanlı balgam (n=47) şikayetlerinin en sık 

başvuru semptomları olduğu gözlendi. Semptom olmadan nodül takibi nedenli hastaneye 

başvuran hastalar tüm hastaların %3,2’sini (n=12) oluşturmaktaydı (Tablo 13). 
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Tablo 13. Araştırmaya dahil edilen grupların esas başvuru semptomları 

Semptom Pandemi öncesi 

tanı alan hastalar 

n (%) 

Pandemide tanı 

alan hastalar 

         n (%) 

  Tüm hastalar  

       n (%) 

Nefes darlığı 41 (31,1) 66 (26,6) 107 (28,2) 

Öksürük 32 (24,2) 58 (23,4) 90 (23,7) 

Balgam 1 (0,8) 4 (1,6) 5 (1,3) 

Kanlı balgam 15 (11,4) 32 (12,9) 47 (12,4) 

İştahsızlık 1 (0,8) 2 (0,8) 3 (0,8) 

Kilo kaybı 7 (5,3) 17 (6,9) 24 (6,3) 

Sırt ağrısı 4 (3) 6 (2,4) 10 (2,6) 

Göğüs ağrısı 6 (4,5) 16 (6,5) 22 (5,8) 

Yaygın ağrı 8 (6,1) 9 (3,6) 17 (4,5) 

Ateş 0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 

Gece 

terlemesi 

0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 

Ses kısıklığı 7 (5,3) 3 (1,2) 10 (2,6) 

Halsizlik 1 (0,8) 9 (3,6) 10 (2,6) 

Baş ağrısı 0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 

Yüzde şişlik 0 (0) 3 (1,2) 3 (0,8) 

Bayılma 2 (1,5) 6 (2,4) 8 (2,1) 
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Hıçkırık 1 (0,8) 1 (0,4) 2 (0,5) 

Boğaz ağrısı 1 (0,8) 4 (1,6) 5 (1,3) 

Semptom 

olmadan 

nodül takibi 

5 (3,8) 7 (2,8) 12 (3,2) 

 

 

Pandemi döneminde tanı alan hastaların %7,9’u (n=20) SARS-CoV-2 enfeksiyonu 

geçirmişti. Bu dönemde tanı alan hastaların %86,6’sı (n=219) COVID-19 aşısı yaptırmıştı 

(Tablo 14). 

 

 

Tablo 14. COVID-19 pandemisi sırasında tanı alan akciğer kanseri hastalarının SARS-

CoV-2 enfeksiyonu, aşı durumu 

 SARS-CoV-2 

enfeksiyonu 

geçirmiş bireyler 

n (%) 

SARS-CoV-2 

enfeksiyonu 

geçirmemiş 

bireyler 

n (%) 

COVID-19 

aşılı 

bireyler 

n (%) 

COVID-19 

aşısız 

bireyler 

n (%) 

Pandemide tanı 

alan hastalar 

n (%) 

20 (7,9) 

 

233 (92,1) 219 (86,6) 34 (13,4) 
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Olguların akciğer kanseri patolojik tipleri küçük hücreli akciğer kanseri ve küçük 

hücre dışı akciğer kanseri olarak incelendiğinde pandemi öncesi ve pandemi dönemi 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,306). Tüm olguların %82,1’inin (n=316) küçük 

hücreli dışı akciğer kanseri tanısı, %17,9’unun (n=69) küçük hücreli akciğer kanseri tanısı 

aldığı gözlendi (Tablo 15). 

Akciğer kanseri patolojik tipleri ayrı ayrı incelendiğinde pandemi öncesinde en sık 

saptanan tipi %44,7 (n=59) ile skuamöz hücreli ardından %35,6 (n=47) ile adenokanser ve 

%15,2 (n=20) ile küçük hücreli kanser olarak saptandı. Pandemi döneminde de benzer 

şekilde %41,9 (n=106) ile skuamöz hücreli kanser ardından %32,4 (n=82) ile adenokanser 

ve %19,4 (n=49) ile küçük hücreli karsinom en sık tanı alan akciğer kanseri türü oldu. Tüm 

hastaların %42,9’u (n=165) skuamöz hücreli karsinom, %33,5’u (n=129) adenokanser, 

%17,9’u (n=69) küçük hücreli karsinom tanısı almıştı. Tanı bakımından patolojik tiplerin 

dağılımı pandemi öncesi ve pandemide benzer bulundu (p=0,649) (Tablo 16). 

 

 

Tablo 15. Araştırmaya dahil edilen grupların akciğer kanseri türlerinin küçük hücreli 

akciğer kanseri ve küçük hücreli dışı akciğer kanseri olarak karşılaştırılması  

Akciğer kanseri 

türü 

Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Tüm 

hastalar 

n (%) 

p değeri 

Küçük hücreli 20 (15,2) 49 (19,4) 69 (17,9)  

   0,306 
Küçük hücreli dışı 112 (84,8) 204 (80,6) 316 (82,1) 
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Tablo 16. Araştırmaya dahil edilen grupların akciğer kanseri türleri açısından 

karşılaştırılması  

Akciğer kanseri 

türü 

Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Tüm 

hastalar 

n (%) 

p değeri 

Küçük hücreli 20 (15,2) 49 (19,4) 69 (17,9)  

 

 

 

 

 

 

0,649 

Adenokanser 47 (35,6) 82 (32,4) 129 (33,5) 

Skuamöz hücreli 59 (44,7) 106 (41,9) 165 (42,9) 

Büyük hücreli 0 (0) 3 (1,2) 3 (0,8) 

Adenoskuamöz 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 

Malign epitelyal 

hücreli tümör 

3 (2,3) 2 (0,8) 5 (1,3) 

Karsinoid tümör 1 (0,8) 0 (0) 1 (0,3) 

Az diferansiye 

karsinom 

0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 

Kötü diferansiye 

karsinom 

0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 

Kombine( Skuamöz 

ve küçük hücreli) 

0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 

Sınıflandırılamayan 2 (1,5) 6 (2,4) 8 (2,1) 
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Olguların akciğer kanseri evreleri karşılaştırıldığında pandemi öncesi ve pandemi 

döneminde tanı alan hastaların evreleri benzer bulundu (p=0,991). Tüm olguların %5,2’si 

(n=20) evre 1, %4,2’si (n=16) evre 2, %37,7’si (n=145) evre 3, %53’ü ise (n=204) evre 4 

olarak izlendi. Evre 4 hem pandemi öncesi hem de pandemi döneminde sırayla %53,8 ve 

%52,6 oranlarıyla en sık rastlanan evreydi (Tablo 17). Akciğer kanseri evreleri lokal-ileri 

evre ve metastaz izlemeyen-metastatik evre olarak ayrıca incelendiğinde de gruplar arasında 

anlamlı fark izlenmedi; bu gruplar için p değerleri sırasıyla 0,991 ve 0,994 olarak saptandı 

(Tablo 17 ve Tablo 18). 

 

 

Tablo 17. Araştırmaya dahil edilen hastaların akciğer kanseri evreleri açısından 

karşılaştırılması 

Akciğer kanseri 

evresi 

Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Tüm hastalar 

n (%) 

p değeri 

Evre 1 7 (5,3) 13 (5,1) 20 (5,2)  

 

   0,991 

Evre 2 5 (3,8) 11 (4,3) 16 (4,2) 

Evre 3 49 (37,1) 96 (37,9) 145 (37,7) 

Evre 4 71 (53,8) 133 (52,6) 204 (53) 

 

 

 

 

 



55 

 

Tablo 18. Araştırmaya dahil edilen hastaların akciğer kanseri evrelerinin lokal evre, lokal 

ileri evre ve metastatik evre olarak karşılaştırılması 

Akciğer kanseri 

evresi 

Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Tüm hastalar 

n (%) 

p değeri 

Lokal evre 23 (17,4) 44 (17,4) 67 (17,4)  

   0,994 
Lokal ileri evre 38 (28,8) 76 (30) 114 (29,6) 

Metastatik evre 71 (53,8) 133 (52,6) 204 (53) 

 

 

 

Tablo 19. Araştırmaya dahil edilen hastaların akciğer kanseri evrelerinin metastaz 

olmayan ve metastatik evre olarak karşılaştırılması 

Akciğer kanseri 

evresi 

Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Tüm hastalar 

n (%) 

p değeri 

Metastaz 

izlenmeyen 

61 (46,2) 120 (47,4) 181 (47)  

   0,820 

Metastatik 71 (53,8) 133 (52,6) 204 (53) 
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Hastalar tanı yöntemleri açısından incelendiğinde hem pandemi öncesi hem pandemi 

döneminde kullanılan en sık biyopsi yöntemi bronkoskopik mukoza biyopsisi olarak 

saptandı. Pandemi öncesinde bu tanı yönteminin %60,6 oranında, pandemide %45,5 

oranında kullanılmış olduğu gözlendi. Bu fark istatiksel olarak anlamlı bulundu (p <0,001). 

Transtorasik iğne aspirasyon biyopsisi pandemi öncesinde %18,2 oranında kullanılırken, 

pandemide bu oran %43,9 olarak saptanmıştır. Bu yöntemde de istatiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görülmüştür (p <0,001). Diğer tanı yöntemleri arasında belirgin anlamlı fark 

izlenmemiştir (Tablo 20). 

 

 

Tablo 20. Araştırmaya dahil edilen hasta gruplarının tanı yöntemleri açısından 

karşılaştırılması 

Tanı yöntemi Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

n (%) 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

n (%) 

Toplam 

n 

p değeri 

Bronkoskopik 

mukoza biyopsisi 

80 (60,6) 115 (45,5) 195 (50,6)  

 

 

 

 

 

 

<0,001 

Bronkoskopik ince 

iğne aspirasyonu 

1 (0,8) 1 (0,4) 2 (0,5) 

EBUS TBİAB 12 (9,1) 4 (1,6) 16 (4,2) 

Transtorasik iğne 

aspirasyon 

biyopsisi 

24 (18,2) 111 (43,9) 135 (35,1) 

Kapalı plevra 

biyopsisi 

0 (0) 3 (1,2) 3 (0,8) 
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Lenf bezi 

eksizyonel biyopsisi 

0 (0) 2 (0,8) 2 (0,5) 

Metastazdan ince 

iğne aspirasyon 

biyopsisi 

3 (2,3) 2 (0,8) 5 (1,3) 

VATS 10 (7,6) 12 (4,7) 22 (5,7) 

Beyin, 

metastezektomi 

2 (1,5) 3 (1,2) 5 (1,3) 

 

 

Olguların semptom başlangıcından tedavi başlangıcına kadar geçen süreleri 

karşılaştırıldığında pandemi öncesi ve pandemi dönemi benzer bulundu (p=0,383).  

 

 

Tablo 21. Araştırmaya dahil edilen grupların semptom başlangıcından tedavi başlangıcına 

kadar geçen süreler açısından karşılaştırılması 

Gün Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

Pandemide tanı 

alan hastalar  

Tüm hastalar p değeri 

Medyan 

[Min-Maks] 

95 [21-710] 96 [37-1173]  96 [21-1173] 0,383 
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Olguların semptom başlangıcından hastaneye başvurularına kadar geçen süreler 2 ve 

1095 gün arasında değişmekteydi. Pandemi öncesinde, pandemide ve tüm hastalarda 

hastaların semptom süre ortancası 30 gün olarak bulundu (Tablo 22). Semptom süresi 

bakımından gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmadı (p=0,673). 

 

 

Tablo 22. Araştırmaya dahil edilen grupların semptom süreleri açısından karşılaştırılması 

Gün Pandemi öncesi 

tanı alan 

hastalar 

Pandemide tanı 

alan hastalar  

Tüm hastalar p değeri 

Medyan 

[Min-Maks] 

30 [4-365] 30 [2-1095] 30 [2-1095] 0,673 

 

 

Olguların hastaneye başvurudan biyopsi yapılmasına kadar geçen gün sayısı, 

biyopsiden patolojik tanı aldıkları tarihe kadar geçen gün sayısı ve patolojik tanı 

almalarından tedavi başlangıçlarına kadar geçen süreler ayrı ayrı incelendi. Hastaneye 

başvuru tarihinden biyopsi yapılana kadar geçen gün sayıları her iki grupta benzer bulundu 

(p=0,302). Pandemi öncesinde ve pandemide, başvurudan biyopsiye kadar geçen median 

süre 13 gün olarak hesaplanmıştır. Min-max değerlerine bakıldığında ise pandemi öncesi 1-

354 gün, pandemide 1-337 gün aralığında değiştiği gözlenmiştir. 

Pandemi öncesinde biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen median süre 13 gün iken, 

pandemide bu süre 10 gün olarak tespit edilmiştir.  Biyopsiden patolojik tanıya geçen bu 

sürelerdeki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,007). Pandemi öncesi grubun 

ortalaması diğer gruba göre anlamlı derecede yüksekti. Bunun yanı sıra patolojik tanıdan 

tedavi başlangıcına geçen süreler karşılaştırıldığında süreler benzer saptandı (p=0,969), her 

iki dönemde de median süre 21 gün olarak bulunmuştur (Tablo 23). 



59 

 

Tablo 23. Araştırmaya dahil edilen grupların başvurudan biyopsiye, biyopsiden patolojik 

tanı almalarına, patolojik tanı almalarından tedavi başlangıçlarına kadar geçen gün 

sayılarının karşılaştırılması 

Gün Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

Medyan  

[Min-Maks] 

Pandemide 

tanı alan 

hastalar 

Medyan  

[Min-Maks] 

Tüm hastalar 

Medyan  

[Min-Maks] 

p değeri 

Başvurudan 

biyopsiye kadar 

geçen süre 

13 [1-354] 13 [1-337] 13 [1-354] 0,302 

Biyopsiden 

patolojik tanıya 

kadar geçen süre 

13 [2-41] 10 [1-42] 12 [1-42] 0,007 

Patolojiden tedavi 

başlangıcına 

kadar geçen süre 

21 [2-283] 21 [2-239] 21 [2-283] 0,969 

 

 

Pandemi öncesi ve pandemi dönemindeki hastalar semptom süresi, hastaneye 

başvurudan biyopsiye kadar geçen süre, biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen süre, 

patolojik tanıdan tedaviye kadar geçen süreler açısından pandemi sürecindeki hastalar üç 

gruba ayrılarak tekrar incelendi (Tablo 24 ve Tablo 25). Pandemi sürecindeki hastalar 

pandeminin 1. yılında tanı alan hastalar (11.03.2020-10.03.2021), pandeminin 2. yılında tanı 

alan hastalar (11.03.2021-10.03.2022) ve pandeminin 3. yılında tanı alan hastalar 

(11.03.2022-11.03.2023) olmak üzere üçe ayrıldı. 
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Semptom süresi bakımından pandemi öncesi ve pandemi dönemindeki tüm gruplar 

benzer bulundu (p=0,590). Pandemi öncesi dönemdeki hastalarda başvurudan biyopsiye 

kadar geçen median süre 13 gün olarak belirlenmiştir. Pandeminin 1. yılında bu süre 19 güne 

çıkarken, 2. yılında 8 güne düşmüş, 3. yılında ise tekrar 13 gün olmuştur. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002) 

Pandemi öncesinde biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen median süre 13 gün iken, 

pandeminin 1. ve 2. yıllarında bu süre 9 güne düşmüştür. 3. yılda ise tekrar 13 güne 

yükselmiştir. Gruplar arasında biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen süreler arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 

Pandemi öncesinde patolojik tanıdan tedaviye kadar geçen median süre 21 gün olarak 

belirlenmiştir. Pandeminin 1. yılında bu süre 22 gün, 2. yılında 24,5 gün ve 3. yılında ise 18 

gün olmuştur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,211).  

 

 

Tablo 24. Araştırmaya dahil edilen grupların pandemi dönemi üçe ayrılarak incelendiğinde; 

semptom sürelerinin karşılaştırılması 

 Medyan [Min-Max] p değeri 

Pandemi öncesi tanı alan hastalar 30 [4-365]  

 

      0,590 
Pandeminin 1. yılında tanı alan 

hastalar 

30 [2-365] 

Pandeminin 2. yılında tanı alan 

hastalar 

30 [3-365] 

Pandeminin 3. yılında tanı alan 

hastalar 

30 [5-1095] 
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Tablo 25. Araştırmaya dahil edilen grupların pandemi dönemi üçe ayrılarak incelendiğinde; 

başvurudan biyopsiye, biyopsiden patolojik tanı almalarına, patolojik tanı almalarından 

tedavi başlangıçlarına kadar geçen gün sayılarının karşılaştırılması 

 Başvurudan 

biyopsiye kadar 

geçen süre 

Medyan [Min-Maks] 

Biyopsiden patolojik 

tanıya kadar geçen 

süre 

Medyan [Min-Maks] 

Patolojik tanıdan 

tedaviye kadar geçen 

süre 

Medyan [Min-Maks] 

Pandemi 

öncesi tanı 

alan hastalar 

13 [1-354] 13 [2-41] 21 [2-283] 

Pandeminin 

1. yılında tanı 

alan hastalar 

19 [2-160] 9 [1-32] 22 [6-155] 

Pandeminin 

2. yılında tanı 

alan hastalar 

8 [1-139] 9 [2-40] 24,5 [2-115] 

Pandeminin 

3. yılında tanı 

alan hastalar 

13 [337] 13 [4-42] 18 [2-239] 

Tüm hastalar 13 [1-354] 12 [1-42] 21 [2-283] 

p değeri 0,002 <0,001 0,211 
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Şekil 2. Pandemi Öncesi ve Pandemi Dönemi Akciğer Kanseri Tanı Süreçleri 
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5.TARTIŞMA 

 

 

COVID-19 pandemisi, sağlık hizmetlerini tüm dünyada ciddi şekilde etkileyerek, 

birçok hastalığın, özellikle de kanser gibi kronik hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerinde 

aksamalara neden olmuştur. Pandemide sağlık hizmetlerine erişimdeki kısıtlamalar, yoğun 

bakım ünitelerindeki doluluk oranları kanser hastalarının tanı ve tedavi süreçlerini önemli 

ölçüde etkilemiştir. Pandemi sırasında Bavyera, Almanya'da yapılan bir çalışmada, akciğer 

kanseri hastalarının %13-19'unun randevularının iptal edildiği veya ertelendiği tespit 

edilmiştir. Hollanda’da yapılan bir çalışmada ise kanser hastalarının %12-16’sının 

tedavilerinin ertelendiği rapor edilmiştir. Küresel bir çalışmada ise 54 ülkeden toplanan 

verilere göre onkoloji merkezlerinin %46,3’ü, hastalarının en az %10’unun kemoterapi 

tedavisinde bir döngü kaçırdığını bildirmiştir (146). 

Bu süreçte ülkeler, pandeminin olumsuz etkilerini azaltmak amacıyla sağlık 

politikalarını güncelleyerek sağlık sistemlerini adapte etmeye çalışmışlardır. Akciğer 

kanseri gibi erken tanı ve tedavinin kritik olduğu hastalıklarda pandeminin etkisi daha da 

belirgin olmuştur. Erken tanı ve tedavi, akciğer kanseri prognozunda hayati önem taşımakta 

olup, pandeminin bu süreçleri nasıl etkilediği birçok çalışmada tartışılmaktadır. Bu 

çalışmada, pandeminin akciğer kanseri tanısı alan hastalar üzerindeki etkileri, özellikle tanı 

gecikmeleri ve bunların sonuçları açısından incelenmiştir (147,148).  

Çalışmada toplam 385 hasta incelenmiş olup, hastaların %34,3’ü pandemi öncesinde, 

%65,7'si ise pandemi döneminde akciğer kanseri tanısı almıştır. Buna karşılık, Reyes ve 

arkadaşlarının Ocak-Haziran 2019 ile Ocak-Haziran 2020 tarihlerini kapsayan çalışmasında, 

pandemi döneminde akciğer kanseri tanılarının pandemi öncesine göre %38 oranında 

azaldığı tespit edilmiştir (149). Bu fark, çalışmamızdaki hasta popülasyonunun farklı 

bölgelerden ve farklı bir zaman diliminden toplanmış olmasından kaynaklanıyor olabilir. 
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Çalışmada, pandeminin ikinci ve üçüncü yıllarında akciğer kanseri tanısı alan hasta 

oranlarında belirgin bir artış görülmüştür. Pandeminin ilk yılında tanı alan hastaların oranı 

%14,5 iken, ikinci yılda bu oran %22,9'a ve üçüncü yılda %28,3'e yükselmiştir. Bu bulgu, 

pandeminin ilerleyen yıllarında hastaların sağlık hizmetlerine başvurma oranlarının arttığını 

ve tanı süreçlerinin giderek hızlandığını göstermektedir. Pandeminin ilk yılında tanı oranının 

düşük olmasının başlıca nedenlerinden biri, pandeminin başlangıcındaki sağlık 

hizmetlerinin COVID-19'a öncelik vermesi ve kanser gibi kronik hastalıkların tanı ve 

tedavisinde aksaklıklar yaşanması olabilir. Bir sistematik derlemede, COVID-19 

pandemisinin sağlık hizmeti kullanımında önemli azalmalar yaşandığı belirtilmiştir. Bu 

derlemede, sağlık hizmeti başvurularının genel olarak %37 oranında azaldığı, özellikle ciddi 

hastalığı olmayan kişilerde başvuru oranlarının daha da düştüğü rapor edilmiştir (150). 

Pandeminin ikinci ve üçüncü yıllarında akciğer kanseri tanısı alan hasta oranlarındaki 

artış, sağlık sistemlerinin COVID-19 yönetiminde daha deneyimli hale gelmesiyle birlikte 

diğer kronik hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerinde normalleşmenin sağlandığını 

göstermektedir. Örneğin, pandeminin ilk dönemlerinde dünya genelinde kanser 

tedavilerinde aksaklıklar yaşanmış, ancak ikinci yıldan itibaren kanser hastalarının tedaviye 

erişimi kademeli olarak artmaya başlamıştır. Yapılan bir çalışmada, kemoterapi tedavisinde 

bir döngüyü kaçıran hastaların oranı ilk yıl %46 iken, pandeminin ilerleyen yıllarında bu 

oranın giderek azaldığı bildirilmiştir. Bu, sağlık sistemlerinin kanser tedavisini 

önceliklendirdiğini ve yeniden yapılandığını göstermektedir (151). 

Benzer şekilde, tarama programlarında yaşanan aksaklıklar da zamanla azalmıştır. 

Örneğin Amerika Birleşik Devletleri’nde meme, rahim ağzı ve kolorektal kanser 

taramalarında yaşanan sırasıyla %40, %36 ve %45 oranındaki azalmalar 2020’nin son 

çeyreğine kadar normal seviyelerine yaklaşmıştır (152). Başka bir çalışmada ise, Ocak-Ekim 

2020 döneminde yeni kanser tanılarında ortalama %27 oranında bir azalma tespit edilmiş; 

en büyük düşüş ise Nisan 2020'de %61 oranında gerçekleşmiştir. Ancak Mayıs ayından 

itibaren bu düşüşler önemli ölçüde toparlanma göstermiştir (153). 

Bu bulgular, pandeminin ilerleyen dönemlerinde sağlık sistemlerinin uyum sağladığını 

ve özellikle kanser gibi hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerinde bir normalleşme olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca, COVID-19 ile örtüşen semptomlar (örneğin öksürük, nefes darlığı) 
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nedeniyle hastaların akciğer kanseri tanısı alma ihtimalleri de artmış olabilir, bu da tanı 

oranlarının yükselmesine katkı sağlamıştır. 

 

 

5.1. Akciğer Kanseri Tanısı Alan Hastalarda COVID-19 Pandemisinin Yaş ve 

Cinsiyetle İlişkisi 

 

 

Bu çalışma, COVID-19 pandemisinin akciğer kanseri tanı sürecinde, pandemide tanı 

alan hastaların yaş ve cinsiyet dağılımı açısından önemli farklılıklar sunduğunu 

göstermektedir.  

Çalışmada, pandeminin ilerleyen yıllarında hastaların daha ileri yaşta tanı aldıkları 

görülmüştür (pandemi öncesi ortanca yaş 63 iken, pandemi döneminde 66 olarak 

bulunmuştur, p=0,014). Bu bulgu, pandeminin erken dönemlerinde yaşlı hastaların 

hastanelere başvuruda tereddüt etmeleri, sağlık hizmetlerine erişimdeki zorluklar, COVID-

19'un bu yaş grubunda daha ölümcül seyretmesi ve bu nedenlerden dolayı kanser tanısında 

gecikmelerin yaşanması, bunların sonucunda da hastaların daha ileri yaşta tanı almaları ile  

açıklanabilir. Decker ve arkadaşlarının (2023) yaptığı bir çalışmada COVID-19 

pandemisinin erken dönemlerinde özellikle 75 yaş ve üzeri bireylerde akciğer kanseri 

insidansında belirgin bir düşüş yaşandığı vurgulanmıştır (154). 

Bu bulgu, pandemi sürecinde yaşlı bireylerin sağlık hizmetlerine erişimlerinin 

olumsuz yönde etkilendiğini düşündürmektedir. Pandemide yaşlı hastaların hastanelere 

başvurmakta tereddüt etmelerinin çeşitli nedenleri olabilir. COVID-19’un ileri yaşta daha 

ağır seyretmesi, yaşlı hastaların enfeksiyon kapma korkusu ile hastaneye başvurularını 

geciktirmiş olabilir. Pandeminin başında uygulanan sıkı karantina önlemleri, toplu taşıma 

kullanımındaki kısıtlamalar, birçok ülkede yaşlılar için belirli dönemlerde sokağa çıkma 

yasakları uygulanması da rutin sağlık kontrollerinin aksamasına ve hastaların daha ileri yaşta 

tanı almalarında neden olmuş olabilir (1,147,148,155). 
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Bu çalışmada cinsiyet açısından fark saptanmamış olması (p=0,920), pandemi 

döneminde erkek ve kadın hastaların benzer oranlarda tanı aldığını göstermektedir. Bu 

bulgu, COVID-19 pandemisinin akciğer kanseri hastalarında cinsiyet bazlı bir farklılığa yol 

açmadığını göstermekte, ancak genel olarak erkeklerin akciğer kanserinde daha yüksek risk 

altında olduğuna dair literatürdeki genel görüşü desteklemektedir (156). 

 

 

5.2. Akciğer Kanseri Tanısı Alan Hastalarda COVID-19 Pandemisinin Meslek, Sigara 

Öyküsü ve Hastaların Yaşadıkları Yerler İle İlişkisi 

 

 

Pandemi öncesi ve pandemi döneminde tanı alan hastaların meslek dağılımı 

incelendiğinde, madencilerin oranında pandemi sırasında bir azalma görülmüştür. Pandemi 

öncesinde madenciler akciğer kanseri hastalarının %36,7’sini oluştururken, bu oran 

pandemide %27,4’e düşmüştür (p=0,062). Pandemi dönemindeki madencilerin oranındaki  

azalma, genel olarak bölgedeki kömür madenlerinde çalışan madenci popülasyonundaki 

düşüşle ilişkilendirilebilir. 

Genel olarak, pandeminin iş ortamlarını, sağlık hizmetlerine erişimi ve meslek 

gruplarının sağlık risklerini etkileyerek, belirli meslek gruplarının hastalık tanısı alma 

olasılıklarını değiştirdiği söylenebilir. Bulgular, pandemi sırasında mesleki faktörlerin halk 

sağlığı ve hastalık prevalansı üzerindeki etkisinin göz ardı edilmemesi gerektiğini ortaya 

koymaktadır (157,158). 

Sigara akciğer kanseri gelişiminde rol oynayan en önemli etiyolojik faktörlerdendir. 

Pandemi sürecinde sigara içme alışkanlıkları hastalarda değişiklik göstermiştir, ancak 

çalışmada bu farklar anlamlı bulunmamıştır. Sigara içenlerin oranı her iki dönemde de 

yüksek saptanmış (pandemi öncesi %59,8, pandemide %61,7), ancak hiç sigara içmemiş 

hastaların oranının pandemi döneminde azaldığı görülmüştür (%12,1'den %5,9'a). Bu 

azalma, özellikle sigara içmeyen bireylerin pandemide sağlık hizmetlerine başvurmaktan 
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çekinmeleriyle ilişkili olabilir. Pandemi sırasında sağlık hizmetlerine erişimde yaşanan 

zorluklar ve COVID-19 kapma korkusu, genel olarak daha sağlıklı oldukları varsayılan 

sigara içmeyen bireylerde hastaneye başvuru oranlarının düşmesine neden olmuş olabilir. 

Sigara içmeyen bireylerin, sigara içenlere göre tıbbi acil durumlarla daha az karşılaşması ve 

bu nedenle hastane başvurularını ertelemesi de bir diğer olası neden olarak düşünülebilir 

(159). 

Sigarayı bırakmış hasta oranının pandemi döneminde artması (%28'den %32,4'e), 

pandemi döneminde sigarayı bırakma kampanyalarının etkinliği ile açıklanabilir. Birçok 

ülkede, pandeminin ilk aylarında sigara içenlerin COVID-19'a karşı daha savunmasız olduğu 

bilgisi halk sağlığı kampanyaları ile yayılmış, bu da sigara bırakma oranlarını artırmış 

olabilir. Örneğin, İngiltere’de yapılan bir çalışmada, sigara bırakma girişimlerinin 

pandeminin ilk altı ayında %22 oranında arttığı rapor edilmiştir (160). Literatürde 

pandeminin akciğer kanseri tanısı üzerindeki etkilerini değerlendiren çalışmalar, sigara 

içenlerin daha yüksek risk altında olduğunu ve pandeminin bu gruba olan etkisinin daha 

belirgin olduğunu ortaya koymaktadır (3,147). Zhao ve ark. (2020) çalışmasında, sigara 

içenlerin COVID-19 geçirme riskinin içmeyenlere göre iki kat daha fazla olduğu saptandı 

(161). 

Çalışmada hastaların yaşadıkları yerler incelendiğinde, Zonguldak’tan başvuran 

hastaların tanı oranlarının pandemi öncesi %90,2’den pandemide %83’e düştüğü (p=0,059), 

Zonguldak dışındaki illerde yaşayan hastaların oranında ise artış olduğu gözlenmiştir 

(%9,8'den %17'ye). Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da (p=0,059), pandeminin 

etkileri göz önüne alındığında bu değişim anlamlı bir eğilim gösterebilir. COVID-19 

pandemisi sırasında büyük şehirlerde sağlık hizmetlerine erişimde yaşanan zorluklar ve şehir 

dışından gelen hastaların farklı bölgelere yönelmesi bu artışı açıklayabilir. Pandemi 

sürecinde uygulanan seyahat kısıtlamaları ve şehirlerarası ulaşımda yaşanan aksaklıklar, 

hastaların ikamet ettikleri illere daha yakın sağlık hizmetlerine yönelmelerine neden olmuş 

olabilir (162,163). Bu bulgu, küçük şehirlerde de onkoloji hizmetlerin sağlanmasının, 

özellikle kriz dönemlerinde hastaların tanı ve tedaviye zamanında erişimini kolaylaştırdığını 

ve sağlık sisteminin esnekliğini artırdığını göstermektedir. Böylece, yerel onkoloji 

merkezlerinin pandemi gibi olağanüstü koşullarda sağlık hizmetlerinin devamlılığı açısından 

kritik bir rol oynadığı anlaşılmaktadır. 
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5.3. Akciğer Kanseri Tanısı Alan Hastalarda COVID-19 Pandemisinin Hastaların 

Başvuru Semptomları ve Süreleri İle İlişkisi 

 

 

Çalışmada hem pandemi öncesinde hem pandemide en sık görülen semptomlar nefes 

darlığı, öksürük, kanlı balgam olarak izlendi. Pandemi öncesi dönemde hastaların 

%31,1'inde nefes darlığı izlenirken, pandemide bu oran %26,6'ya düşmüştür. Ancak, nefes 

darlığı ve diğer solunum semptomlarının pandemide de en yaygın başvuru sebepleri arasında 

yer alması, bu semptomların hem COVID-19’da hem de akciğer kanserinde ön planda 

olmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Başvuru süresi açısından incelendiğinde, pandemi öncesi ve pandemide semptomların 

başlangıcından itibaren hastaneye başvuruya kadar geçen medyan sürenin her iki dönemde 

de 30 gün olarak kalması, hastaların COVID-19 pandemisine rağmen başvuru 

davranışlarında belirgin bir değişiklik olmadığını ortaya koymaktadır (p=0,673). Pandemi 

dönemi yıllara göre incelendiğinde de median süreler benzer şekilde 30 gün olarak 

bulunmuştur (p=0,590). Bu durum, pandeminin ilk aylarında görülen korku ve sağlık 

hizmetlerine erişimle ilgili çekincelerin, akciğer kanseri semptomları gibi ciddi durumlarda 

hastaların başvurusunu ertelememesine neden olmuş olabilir. Literatürde, COVID-19 

geçiren akciğer kanseri hastalarında nefes darlığının beklenenden daha erken ortaya çıktığı 

saptanmıştır. Böylece hastalar bu ciddi semptomlar nedenli hastane başvurularını 

ertelememiş olabilirler (164). 
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5.4. Akciğer Kanseri Tanısı Alan Hastalarda COVID-19 Pandemisinin Hastaların 

Komorbiditeleri İle İlişkisi 

 

 

Çalışmada kronik obstruktif akciğer hastalıkları (KOAH), diyabetes mellitus (DM) ve 

hipertansiyon (HT) hem pandemi öncesi hem pandemide hastalarda en çok bulunan 

komorbiditeler olarak izlendi.       

KOAH, akciğer kanseri için majör risk faktörlerinden biridir ve akciğer 

fonksiyonlarında bozulmalara yol açarak hem tanı hem de tedavi süreçlerini zorlaştırır. 

Çalışmada; KOAH pandemi öncesi akciğer kanseri tanısı alan hasta grubunun %25’inde 

(n=33), pandemide tanı alan hastaların %13,4’ünde (n=34) mevcuttu. KOAH oranındaki bu 

düşüş, özellikle KOAH'lı bireylerin COVID-19 enfeksiyonuna karşı daha savunmasız 

olmaları ve bu nedenle pandemi sırasında hastaneye başvurmaktan çekinmeleriyle 

açıklanabilir. Literatürde, KOAH hastalarının COVID-19'a yakalanma ve hastalığı ağır 

geçirme risklerinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir, bu durum hastaların pandemide 

sağlık hizmetlerine başvurmada daha temkinli davranmalarına neden olmuş olabilir (165–

167). Alqahtani ve arkadaşlarının (2020) çalışmasında, KOAH'lı COVID-19 hastalarında 

mortalitenin genel popülasyona göre belirgin şekilde yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu 

bulgular, KOAH tanılı hastaların pandemi sırasında hastaneye başvuru oranlarının 

düşmesinde, bu hastaların enfeksiyon kaynaklı yüksek mortalite oranlarının da etkili 

olabileceğini göstermektedir (168). 

DM, genel popülasyonda olduğu gibi akciğer kanseri hastalarında da yaygın görülen 

bir komorbid durumdur. Çalışmada DM; pandemi öncesi tanı alan hastaların %21,2’sinde 

(n=28), pandemide tanı alan hastaların %24,9’unda (n=63), tüm hastaların %23,6’sında 

(n=91) bulunmaktaydı. Çalışmalarda diyabetli hastalarda COVID-19’un özelikle kötü 

glisemik kontrolü olan bireylerde daha fazla hastaneye yatış ve mortalite ile sonuçlandığı 

bildirilmiştir (2,169–171). 
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HT, akciğer kanseri hastalarında sık görülen bir komorbiditedir. Hastalarda 

hipertansiyon tanısı pandemi öncesi %29,5 (n=39), pandemide %34,4 (n=87) oranlarıyla 

toplamda %32,7 (n=126) olarak bulunmaktaydı. Pandemi sürecinde hipertansiyon 

hastalarının oranının yükselmesi, COVID-19 pandemisinin stres ve anksiyete ile birlikte 

kardiyovasküler hastalıkları kötüleştirdiğini düşündürebilir. Hipertansiyon, akciğer kanseri 

prognozunu olumsuz etkileyen faktörlerden biri olarak tanımlanmaktadır. Pandemide, 

COVID-19’un solunum yollarını hedef alması ve ACE2 reseptörleri aracılığıyla 

kardiyovasküler sistemi de etkilemesi, hipertansiyonun olumsuz sonuçlarını artırmıştır 

(172–175). 

 

 

5.5. COVID-19 Pandemisinin Hastaların Akciğer Kanseri Türleri ve Evreleri İle 

İlişkisi 

 

 

Pandemi öncesi ve pandemi döneminde akciğer kanseri türleri tanı oranları benzer 

bulundu. Her iki dönemde en sık görülen üç akciğer kanseri türü skuamöz hücreli, 

adenokarsinom ve küçük hücreli akciğer kanseri olmuştur. Bu çalışmada küçük hücreli ve 

küçük hücreli dışı akciğer kanseri tanı oranları arasında pandemi öncesi ve döneminde 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,306). Literatürde bu iki tür arasındaki tanı oranlarının 

pandemi sürecinde de büyük oranda sabit kaldığı, ancak tanı evresi açısından bazı 

değişiklikler yaşandığı belirtilmekle birlikte, Güney Afrika'da yapılan bir çalışmada, 

pandemi döneminde akciğer kanseri tanılarında önemli bir düşüş gözlenmiş (tanı oranlarında 

%46 azalma) ve hastaların pandemide daha çok adenokarsinom tanısı aldığı saptanmıştır. 

Bu bulgu pandemide tanı konulan kanser türlerinde bir değişim olabileceğini göstermektedir 

(176,177). 

Skuamöz hücreli akciğer kanseri, pandemi öncesi %44,7 oranında (n=59) tespit 

edilirken, pandemi döneminde %41,9 oranında (n=106) görülmüş ve toplamda %42,9 
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(n=165) olarak kaydedilmiştir. Skuamöz hücreli akciğer kanseri; özellikle sigara içenlerde 

daha yaygın olup, akciğerin büyük hava yollarında gelişme eğilimindedir. Pandemi 

süresince bu kanser türünün tanı oranlarında çok fazla değişiklik olmaması, hastaların 

genellikle semptomlar nedeniyle daha erken sağlık hizmetine başvurma eğiliminde 

olmalarıyla ilişkili olabilir. Öksürük, kanlı balgam ve nefes darlığı gibi belirgin semptomlar, 

bu hastalarının tıbbi yardım aramasına neden olan başlıca faktörlerdir (3,178). 

Adenokarsinom, hiç sigara içmeyenlerde de  sıkça rastlanan ve akciğerin perifer 

kısımlarında yerleşen bir kanser türüdür. Adenokarsinom, pandemi öncesinde %35,6 (n=47) 

oranında görülmüş olup, pandemi döneminde bu oran %32,4’e (n=82) düşmüştür. Toplamda 

%33,5 (n=129) oranında teşhis edilmiştir. Adenokarsinom tanı oranların pandemi 

dönemindeki düşüşü istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,649). 

Küçük hücreli akciğer kanseri ise pandemi öncesinde %15,2 (n=20) iken, pandemi 

döneminde %19,4’e (n=49) yükselmiş ve toplamda %17,9 (n=69) oranında kaydedilmiştir. 

Pandemi dönemindeki artış, öksürük, nefes darlığı gibi semptomlara sahip hastaların 

COVID-19 şüphesiyle hastaneye başvurup tesadüfen küçük hücreli akciğer kanseri tanısı 

almış olabilecekleriyle açıklanabilir (1,179).  

Çalışmada; büyük hücreli akciğer kanseri, pandemi öncesinde hiç görülmezken, 

pandemide %1,2 oranında tespit edilmiştir. Bu tür nadir olsa da, hızlı ilerleyen ve tedaviye 

dirençli bir kanser türüdür. Ayrıca, adenoskuamöz (%0,4), malign epitelyal hücreli tümör 

(%0,8) ve diğer nadir kanser türleri de pandemide tanı almıştır. Pandemi boyunca 

hastanelerde solunum semptomları olan hastalar üzerinde daha fazla inceleme yapılması, 

nadir kanser türlerinin de daha fazla tanı almasına yol açmış olabilir (2). 

Akciğer kanseri evreleri açısından incelendiğinde, pandemi öncesi ve pandemi 

sırasında tanı alan hastalar arasında evre dağılımı açısından anlamlı bir fark izlenmedi 

(p=0,991). Hem pandemi öncesi hem de pandemi döneminde en sık görülen evre, pandemi 

öncesinde %53,8 ve pandemide %52,6 oranlarıyla evre 4 olarak izlendi. 

Akciğer kanseri, lokal, lokal ileri ve metastatik evre olarak gruplandırıldığında da 

pandemi öncesi ve pandemi döneminde tanı alan hastalar arasında anlamlı bir fark 
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izlenmemiştir (p=0,994). Aynı şekilde, metastaz izlenmeyen ve metastatik hastalık açısından 

da farklılık bulunmamıştır (p=0,820). 

Bu sonuçlar, pandeminin akciğer kanseri tanısında evre dağılımını etkilemediğini 

göstermektedir. Pandemi döneminde sağlık hizmetlerine erişimdeki zorluklar ve hastaların 

hastaneye gitme konusundaki çekincelerine rağmen, akciğer kanseri tanı evrelerinde belirgin 

bir değişiklik olmaması dikkat çekicidir. Bu durum, birkaç olası faktörle açıklanabilir: İlk 

olarak, pandeminin başlangıcında sağlık sistemlerinin COVID-19 yönetimine odaklanmış 

olmasına rağmen, akciğer kanseri gibi ciddi semptomları olan hastaların hastaneye başvuru 

davranışlarını sürdürebilmeleri (örneğin nefes darlığı ve kanlı balgam gibi belirtiler 

nedeniyle) tanının geç evrede olmasını önlemiş olabilir. 

Literatürde bu konuda farklı bulgular mevcuttur. Örneğin, bazı çalışmalarda 

pandeminin kanser tanısında gecikmelere neden olduğu ve ileri evre tanı oranlarının arttığı 

rapor edilmiştir (180). Ancak başka çalışmalarda, özellikle görüntüleme ve tarama 

yöntemlerinin sık kullanılması nedeniyle erken evre kanser tanı oranlarında artış görüldüğü 

de belirtilmiştir (181). Bu çalışmada bu tür bir artış veya azalış izlenmemiştir, bu da pandemi 

sırasında tanı konulmuş olan hastaların, klinik semptomları nedeniyle tanıya ulaşmalarında 

herhangi bir gecikme yaşamadıklarını düşündürmektedir. 

Pandemi boyunca artan COVID-19 tarama ve görüntüleme oranları, daha fazla kanser 

vakasının tespit edilmesine ve belki de daha erken evrede tanı konulmasına yol açabilirdi, 

ancak bu çalışmada böyle bir etkilenme gözlenmemiştir. Bu durum, bölgesel sağlık 

politikaları ve hastaların tıbbi yardım arama davranışları gibi faktörlere bağlı olabilir. Ayrıca 

literatürde, COVID-19 sırasında kanser tanısında evre dağılımında benzer bir değişiklik 

olmamasının Türkiye dahil çeşitli ülkelerde de rapor edildiği çalışmalara rastlanmaktadır 

(3,182). 

Sonuç olarak, pandeminin akciğer kanseri tanısının evresel dağılımı üzerindeki etkileri 

karmaşık bir yapı arz etmektedir ve bölgesel sağlık hizmetlerine erişim, hastaların 

sosyoekonomik durumları ve mevcut sağlık hizmeti altyapısı gibi birçok faktöre bağlı olarak 

değişkenlik gösterebilir. 
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5.6. COVID-19 Pandemisinin Hastaların ECOG Performans Skorları İle İlişkisi 

 

 

ECOG performans skoru, kanser hastalarının günlük aktivitelerini ne kadar bağımsız 

yapabildiklerini gösteren önemli bir ölçüttür (145). Çalışmada pandemi öncesi ve pandemide 

tanı alan hastaların ECOG performans skorları arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir 

(p=0,281). Türkiye’de yapılan Kızılırmak ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer şekilde 

hastaların performans skorlarında pandemiden etkilenme izlenmemiştir (3).  

Her iki dönemde de ECOG 0-1, yani tamamen bağımsız veya hafif kısıtlı aktiviteye 

sahip hastaların oranları yüksek bulunmuştur (%67,4 pandemi öncesi, %70,4 pandemide). 

ECOG 3-4 seviyesindeki hastaların oranındaki hafif artış ise (%9,1'den %12,3'e), daha ileri 

evrede tanı alan ve bu nedenle daha kötü performans sergileyen bazı hastaların varlığını 

düşündürmektedir. Pandemide hastaneye erişimle ilgili yaşanan zorluklar, bazı hastaların 

semptomlarının ilerlemesine neden olmuş olabilir, bu da daha yüksek ECOG skorlarıyla 

başvuru yapmalarına yol açmış olabilir (2,183,184). 

 

 

5.7. COVID-19 Pandemisinin Akciğer Kanseri Tanı Yöntemleri İle İlişkisi 

 

 

Pandemide akciğer kanseri tanısında kullanılan yöntemler arasında belirgin 

değişiklikler gözlemlenmiştir. Pandemi öncesinde en sık kullanılan tanı yöntemi olan 

bronskopik mukoza biyopsisi, pandemi öncesi hastaların %60,6'sında uygulanırken, 

pandemide bu oran %45,5’e düşmüştür. Pandemide en büyük artış, transtorasik iğne 

aspirasyon biyopsisi yönteminde gözlemlenmiştir. Pandemi öncesinde %18,2 oranında 

kullanılan bu yöntem, pandemide %43,9’a yükselmiştir. Pandemi öncesinde %9,1 oranında 
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kullanılan EBUS (endobronşiyal ultrasonografi) ile yapılan TBİAB (transbronşiyal iğne 

aspirasyonu), pandemi sırasında %1,6’ya düşmüştür. Bu farklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p <0,001). Bu durum, pandemi döneminde bronkoskopi gibi invaziv 

işlemlerden kaçınıldığını ve akciğer kanseri tanısında daha az invaziv, daha hızlı yöntemlere 

geçiş yapıldığını göstermektedir (185,186). 

Stella ve arkadaşlarının bir çalışmasında pandemi döneminde benzer şekilde 

bronkoskopik tanısal işlemlerin azaldığı, transtorasik iğne aspirasyon biyopsi oranlarının 

belirgin değişmediği saptanmış, her iki tanısal yöntem arasında tanısal veya komplikasyon 

gelişmesi açısından fark izlenmemiştir (187). 

Pandemi süresince sağlık otoritelerinin öncelikleri, COVID-19 hastalarına yönelik 

bakım kapasitesini artırmak ve aerosol oluşturan işlemlerle ilişkili bulaş riskini minimize 

etmek şeklinde şekillenmiştir. Bu durum, bronkoskopi gibi aerosol saçılımına neden olan 

işlemlerin genellikle tercih edilmemesine ve bunun yerine, transtorasik iğne aspirasyon 

biyopsisi gibi daha az invaziv yöntemlerin tanısal amaçla yaygın olarak uygulanmasına yol 

açmıştır (188). Ancak araştırmalarda, uygun önlemler alındığında, bronkoskopi işlemlerin 

aerosol riski taşımasına rağmen güvenli bir şekilde ve COVID-19 bulaşına neden olmadan 

gerçekleştirilebileceği gösterilmiştir. Bu bulgular, pandeminin sağlık hizmetlerinin 

organizasyonu ve akciğer kanseri tanısında kullanılan yaklaşımlar üzerindeki etkisini açıkça 

ortaya koymaktadır (2,186,189). 

 

 

5.8. COVID-19 Pandemisinin Akciğer Kanseri Tanı Süreçleri İle İlişkisi 

 

 

Pandemi öncesi (11 Mart 2017-10 Mart 2020) ve pandemi dönemi (11 Mart 2020-11 

Mart 2023) olmak üzere toplam 385 hastanın (132 pandemi öncesi, 253 pandemi dönemi) 

incelendiği bu çalışmanın verileri, akciğer kanseri tanı süreçlerinde belirli zaman farklılıkları 
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olup olmadığını araştırmaktadır. Semptom başlangıcından tedavi başlangıcına kadar geçen 

toplam süre açısından pandemi öncesi ve pandemi dönemi arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (medyan süreler sırasıyla 95 gün ve 96 gün, p=0,383). Bununla birlikte, tanı 

sürecindeki aşamalar ayrı ayrı incelendiğinde farklılıklar gözlemlenmiştir. 

Hastaların semptom başlangıcından hastaneye başvuruya kadar geçen medyan sürenin 

pandemi öncesi ve pandemi döneminde değişmediği ve her iki dönemde de 30 gün olarak 

kaldığı saptanmıştır (p=0,673). Benzer şekilde başvurudan biyopsiye kadar geçen sürelerde 

de anlamlı bir fark bulunmamış hem pandemi öncesi hem de pandemi döneminde medyan 

süre 13 gün olarak belirlenmiştir (p=0,302). Bu, pandeminin ilk evrelerinde sağlık 

hizmetlerine erişimde yaşanan zorlukların hastaların hastaneye başvuru süreçlerini ciddi 

anlamda etkilemediğini, her ne kadar bazı kısıtlamalar ve hastanelerin COVID-19 

hastalarıyla dolması, sağlık hizmetlerine erişimde sorun yaratmış olsa da biyopsiye kadar 

geçen sürede önemli bir gecikme yaşanmamış olduğunu göstermektedir (190). 

Biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen medyan süre pandemi öncesinde 13 gün iken, 

pandemide bu süre 10 gün olarak izlenmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,007). Bu sonuç, pandemi döneminde daha hızlı patolojik tanı konulmasına yönelik bir 

eğilim olduğunu gösteriyor olabilir. Pandemi sırasında sağlık sistemleri hızla adapte olmuş 

ve özellikle tanı süreçlerini hızlandırarak kanser hastalarının tedaviye erişimini mümkün 

olduğunca hızlı hale getirmiş olabilir. Bunun yanında pandemi döneminde hastaneler, 

COVID-19 öncelikleri nedeniyle elektif cerrahi işlemleri ertelemiştir. Bu durum, patoloji 

departmanlarının iş yükünü azaltmış olabilir ve böylece kanser gibi acil tanı gerektiren 

durumlara daha fazla zaman ayırabilmelerine ve biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen 

sürenin kısalmasına neden olmuş olabilir (2,191,192). 

Patolojik tanıdan tedavi başlangıcına kadar geçen sürede pandemi öncesi ve pandemi 

dönemi arasında önemli bir fark gözlenmemiştir (p=0,969). Ortalama olarak 21 gün süren 

bu süre, pandeminin sağlık hizmetleri üzerindeki ciddi baskısına rağmen sabit kalmıştır. Bu 

bulgu, kanser gibi kritik hastalıklarda tedaviye başlama süreçlerinin pandemiye rağmen 

aksatılmadığını ve sağlık sistemlerinin bu konuda uyum sağladığını göstermektedir. 

Hastaneler, COVID-19 vakalarına tedavi verirken kanser hastaları gibi acil tanı ve tedavi 

gerektiren vakaların süreçlerini hızlandırma yönünde stratejiler geliştirmiştir. Bununla 
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birlikte, bazı araştırmalar, COVID-19 pandemisinin başlangıcında yaşanan belirsizliklerin 

tedavi süreçlerinde gecikmelere yol açabileceğini, ancak sonraki dönemlerde sağlık 

sistemlerinin hızla uyum sağladığını ortaya koymaktadır (2,193). 

Çalışmada pandemi dönemindeki hastalar pandeminin 1. yılında tanı alan hastalar 

(11.03.2020-10.03.2021), pandeminin 2. yılında tanı alan hastalar (11.03.2021-10.03.2022) 

ve pandeminin 3. yılında tanı alan hastalar (11.03.2022-11.03.2023) olmak üzere üçe 

ayrılarak pandemi döneminin farklı yıllarında sağlık hizmetlerinin COVID-19'un getirdiği 

kısıtlamalar ve yeniden yapılandırmalar nedeniyle tanı süreçlerinde farklılık olup olmadığı 

yönünden ayrıca incelenmiştir. 

Pandemi öncesinde başvurudan biyopsiye kadar geçen medyan süre 13 gün olarak 

belirlenmiştir. Pandeminin 1. yılında bu süre 19 gün ile uzamış, ancak pandeminin 2. yılında 

tekrar 8 güne inmiştir. Pandeminin 3. yılında ise tekrar 13 gün seviyelerine dönmüştür. Bu 

dalgalanma, pandeminin ilk dönemlerinde sağlık hizmetlerinde yaşanan belirsizlik ve 

aksaklıklarla ilişkili olabilir. Ancak, pandeminin ilerleyen yıllarında sağlık sistemlerinin 

adaptasyonuyla bu sürelerin normale döndüğü gözlemlenmiştir (p=0,002). Bu durum, 

hastanelerin COVID-19'a yanıt verme süreçlerini düzenlemeleri ve kanser gibi kritik 

hastalıkların tanısına yönelik hizmetlerini iyileştirmeleriyle açıklanabilir (2,183,194). 

Biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen sürede dikkat çekici bir hızlanma 

gözlemlenmiştir. Pandemi öncesinde bu süre 13 gün iken, pandeminin 1. ve 2. yıllarında 

sırasıyla 9 gün ve 9 gün olarak kısalmıştır. Bu fark, istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 

Pandemide elektif cerrahi işlemlerin azaltılması ve patoloji bölümlerinin daha acil vakalara 

odaklanması, bu sürecin hızlanmasına neden olmuş olabilir. Bu hızlı tanı süreçleri, hastaların 

tedaviye daha hızlı ulaşmasına imkan sağlamış olabilir (2). 

Pandemi öncesi ve pandemi yılları arasında patolojik tanıdan tedavi başlangıcına kadar 

geçen sürede önemli bir fark bulunmamaktadır. Hem pandemi öncesi hem de pandemi 

yıllarında bu süre ortalama 21 gün civarındadır (p= 0,211) ve anlamlı bir fark 

göstermemektedir. Bu durum, tedavi süreçlerinde sağlık sistemlerinin esnekliğini ve 

pandemiye rağmen tedaviye başlama sürelerinin sabit kalmasını göstermektedir (183). 
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Tüm bu sonuçlar pandemi süresince, başvurudan biyopsiye ve biyopsiden patolojik 

tanıya kadar geçen sürelerde dalgalanmalar yaşanmış olduğunu, ancak genel olarak tanı ve 

tedavi süreçlerinin hızlandırıldığını göstermektedir. Sağlık hizmetleri, pandeminin yarattığı 

zorluklara rağmen, kanser gibi ciddi hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerini aksatmamaya 

özen göstermiştir. 
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6. SONUÇ 

 

 

Bu çalışma, COVID-19 pandemisinin kliniğimizdeki akciğer kanseri tanı süreçlerine 

olan etkilerini kapsamlı bir şekilde ele almıştır.  

Pandemi öncesinde bronkoskopi, akciğer kanseri tanısında yaygın bir tanı aracı olarak 

kullanılırken, COVID-19 pandemisi sırasında bu yöntemin kullanımında belirgin bir azalma 

gözlenmiştir. Bu durum, bronkoskopi gibi aerosol oluşturan işlemlerden kaçınılarak 

COVID-19 bulaşını minimize etmeye yönelik bir çabanın sonucu olarak değerlendirilmiştir. 

Sağlık çalışanları ve hastalar arasındaki bulaş riskini en aza indirme çabası, daha invaziv tanı 

prosedürlerinden kaçınılmasına neden olmuştur. 

Bu süreçte, minimal invaziv bir tanı yöntemi olan transtorasik iğne aspirasyon 

biyopsisine olan talep artmıştır. Bu yöntem, pandemi sırasında daha az risk taşıması 

nedeniyle ön plana çıkmıştır. Bu değişiklik, pandemide sağlık hizmetlerinin güvenli 

sunumunu sağlamak adına tanı yöntemlerinin yeniden şekillendiğini göstermektedir.  

Semptom başlangıcından hastaneye başvuruya kadar geçen süreler açısından, pandemi 

öncesi ve pandemi dönemi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır ve her iki dönemde de 

medyan süre 30 gün olarak hesaplanmıştır. Bu, pandeminin başlangıcındaki belirsizlik ve 

zorluklara rağmen, akciğer kanseri semptomları olan hastaların tıbbi yardım almakta 

gecikmediğini ve semptomlarını fark ettikten sonra benzer sürede başvuru yaptığını 

göstermektedir. 

Başvurudan biyopsiye kadar geçen süre de pandemi öncesi ve pandemi döneminde 

benzer kalmıştır. Bu sürenin her iki dönemde de 13 gün olarak kaydedilmesi, COVID-19'un 

sağlık hizmetlerine erişimde oluşturduğu zorluklara rağmen tanı süreçlerinde büyük bir 

gecikme yaşanmadığını göstermektedir. 

Ancak, biyopsiden patolojik tanıya kadar geçen sürenin pandemi döneminde belirgin 

şekilde kısalarak 13 günden 10 güne düşmesi, sağlık sistemlerinin pandemi koşullarına 
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uyum sağlayarak tanı süreçlerini hızlandırmak için gösterdiği çabaların bir göstergesidir. Bu 

adaptasyon, hastaların zamanında tedaviye erişimini sağlama konusunda önemli bir adım 

olarak değerlendirilmiştir. 

Tedaviye başlama süresi açısından, pandemi sürecinde önemli bir değişiklik 

gözlenmemiş ve ortalama süre her iki dönemde de 21 gün olarak korunmuştur. Bu durum, 

sağlık sistemlerinin COVID-19 gibi olağanüstü bir krizle karşı karşıya kaldığı dönemde bile 

kritik hastalıkların tedavisini aksatmadığını ortaya koymaktadır. 

Pandemi döneminde sağlık otoriteleri, kanser gibi acil tedavi gerektiren durumların 

önceliklendirilmesi ve bu hastaların tedaviye gecikmeden erişimini sağlamak için stratejiler 

geliştirmiştir. COVID-19 vakalarındaki artış nedeniyle birçok elektif cerrahi işlem 

ertelenmiş olsa da, kanser hastalarının tanı ve tedavi süreçlerinin hızlandırıldığı 

gözlemlenmiştir. Bu da, pandemi döneminde kanser hastalarına yönelik özel bir çabanın sarf 

edildiğini göstermektedir. 

Pandemi sürecini yıllara ayırarak değerlendirdiğimizde, başvurudan biyopsiye kadar 

geçen sürenin pandeminin ilk yılında uzaması (19 gün) dikkat çekmektedir. Bu uzama, 

pandeminin ilk dönemlerinde yaşanan belirsizlik, hastanelerin COVID-19 vakalarına 

öncelik vermesi ve sağlık hizmetlerine yönelik talebin artması ile açıklanabilir. 

Ancak, pandeminin ilerleyen yıllarında sağlık sistemlerinin adaptasyonu sayesinde bu 

sürelerde önemli bir iyileşme gözlenmiş ve ikinci yıl itibariyle süre 8 güne kadar düşmüştür. 

Üçüncü yılda ise süreler normal seyrine dönerek 13 gün olarak kaydedilmiştir. Bu durum, 

sağlık sistemlerinin krize karşı geliştirdiği stratejik adaptasyonların ve sürecin etkin 

yönetilmesinin bir göstergesidir. 

Pandemi süresince gözlemlenen bu değişiklikler, sağlık sistemlerinin kriz 

dönemlerinde esneklik ve adaptasyon kabiliyetinin önemini açıkça ortaya koymaktadır. Tanı 

ve tedavi süreçlerinin hızlandırılması, sağlık otoritelerinin bu süreçte öncelikli hastalara 

yönelik stratejik yaklaşımlar geliştirdiğini ve kaynakları bu yönde kullandığını 

göstermektedir. 
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Ayrıca, invaziv tanı yöntemlerinden kaçınılarak minimal invaziv yöntemlerin tercih 

edilmesi, sağlık hizmetlerinin güvenli bir şekilde sunulmasına yönelik çabaların bir parçası 

olarak değerlendirilebilir. Uygun önlemler alındığında bronkoskopi gibi aerosol oluşturan 

işlemlerin bile güvenli bir şekilde yapılabileceği literatürde belirtilmiş olsa da, pandemi 

koşullarında minimal invaziv yöntemlerin öncelik kazanması, bu dönemde sağlık 

hizmetlerinin güvenliğini artırmaya yönelik etkili bir strateji olarak ortaya çıkmıştır. 

Çalışmada, pandemi döneminde pandemi öncesi döneme göre Zonguldak dışındaki 

illerde yaşayan hastaların oranında artış olduğu gözlenmiştir (%9,8'den %17'ye). Pandemi 

sürecinde Zonguldak gibi nüfusu 1 milyonun altında olup bölgesel kanser tanı ve tedavi 

merkezi olma misyonu taşıyan merkezlerin bulunduğu şehirlerde onkoloji hizmetlerinin 

sunulması sağlık sisteminin bölgesel olarak güçlendirilmesinin önemini vurgulamakta ve 

gelecekte benzer krizlerde hasta bakımının sürekliliği açısından stratejik bir yaklaşım olarak 

değerlendirilmektedir. 

Bu bulgular, kriz dönemlerinde sağlık sistemlerinin esnekliğinin ve adaptasyon 

kabiliyetinin hastaların zamanında tanı ve tedavi almalarını sağlamak açısından kritik 

olduğunu göstermektedir. Sağlık otoritelerinin kriz anında bu tür stratejiler geliştirerek 

kanser hastalarının bakım süreçlerini sürdürebilmesi, gelecekte benzer krizlerle başa çıkmak 

için de önemli bir örnek teşkil etmektedir. 
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