T.C
SAGLIK BAKANLIGI

ATATURK GOGUS HASTALIKLARI
VE GOGUS CERRAHISI

EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

AKCIGER KANSERINDE TANI VE TEDAVI
GECIKME FAKTORLERI

Dr. Fatma irem YESILER

UZMANLIK TEZi

ANKARA
2012



ICINDEKILER
TESEKKUR. ... ..ottt ettt ettt ettt e e eteareeeaeanens i
KISALTMALAR .o iii
(@ 774 = E SRS Vi
N = 1S 3 ¥ N O viii
GIRIS VE AMAGC ...ttt 1
GENEL BILGILER ..ot ittt ettt 2
AKCIGER KANSERI
I o 0 (=T 0 011Y/o] o] IS 2
2- ELYOIOJi e 3
3= PALOIOJi ..evvviviiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeee e 5
4- Klinik bulgular ... 9
B TaNI e 20
B- EVICIEME ..o 24
I =T = 1Y 28
8- Prognostik Faktorler..........ccooovviiiiiiii i 32
GEREGC VE YONTEM ..ottt 33
BULGULAR ... 38
TARTISMA Lo aaeeaeseaaasaassnassssssssnsnnssnnnsnnnnnnnnns 48
SONUG ..ottt 55



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden vyaralandigim,
¢agdas dunya gorusleri ve mutevazi kigilikleri ile bilgi ve tecrubelerini
paylasirken kendileriyle galisan herkesin dusuncelerini ifade etmesine olanak
saglayan yanlarinda galismaktan gurur duydugum degerli hocalarim; Uzm. Dr.
Mihriban Ogretensoy, Dog. Dr. Siikran Atikcan, Dog. Dr. Yurdanur Erdogan,

Dog. Dr. Nermin Capan, Uzm. Dr. Tugrul Sipit ve diger tim hocalarima,

Birlikte ¢alistigim dénem boyunca servis ¢alismalarimda yardimci olan,
bilgi ve deneyimlerini aktaran, titiz ve disiplinli calismalarini érnek aldigim, her

konuda desteklerini hissettigim degerli uzmanlarima,

Uzmanlik eg@itimim boyunca higbir zaman destegini esirgemeyen ve tez

calismasi sirasindaki yardimlarindan dolayi; Uzm. Dr. Filiz Cimen’e

Uzmanlik egitimim sudresince birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum
asistan arkadaslarima, hemsirelere, sagllk memurlarina ve hastane

personellerine,

Mesleki ve 6zel hayatimda her zaman yanimda olan sevgili arkadagim;

Dr. Ummiihan Tugba Kurnaz’ a

Bugunlere gelmemi saglayan, maddi ve manevi desteklerini benden
esirgemeyen annem Rusen Yesiler, babam Ferdi Yesiler ve agabeyim Burgak

Yesiler’ e sonsuz tesekkurlerimi sunarim.



KISALTMALAR
ACTH: Adrenal kortikotropik hormon
ADH: Antidiuretik hormon
ALP: Alkalen fosfataz
ANP: Atrial natridretik peptid
BAL: Bronkoalveoler lavaj

BP: Basvurudan patolojik tani konana kadar gegen sure
BR: Bagvurudan ilk radyolojik tetkik istenme suresi

BT: Bagvurudan tedavi baslangicina kadar gegen sure
BT: Bilgisayarli tomografi

BH: Buyuk Hucreli

Ca: Kalsiyum

CMV: Sitomegalovirls

DSO: Diinya Saglik Orgitl

EBL: Endobronsiyal lezyon

EBUS: Endobronsgiyal ultrasonografi

ECOG: Eastern Cooperation Oncology Group
FOB: Fiberoptik bronkoskopi

FSH: Folikdl stimilan hormon

GGT: Gama glutamil transferaz

IASLC: International Association for the Study of Lung Cancer
ICO: Uluslararasi kanser 6rgutu

KHAK: Kuguk hucreli akciger kanseri

KHDAK: Kuguk hucreli digi akciger kanseri



KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

KT: Kemoterapi

LAP: Lenfadenopati

LDH: Laktat dehidrogenaz

LH: Luteinlestirici hormon

MRG: Manyetik Rezonans Gdoruntuleme

PET-BT: Pozitron Emisyon Tomografisi- Bilgisayarli Tomografi
PKI: Profilaktik kranial 1sinlama

PT: Patolojik tanidan tedavi baglangicina kadar gecen sure

RT: Radyoterapi

SB: Semptom baslangicindan hastane basvurusuna kadar gegen slre

SEER: Surveyans Epidemiology and End Results

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

SP: Semptom bagslangicindan patolojik tani konana kadar gegen sure

SR: Semptom baslangicindan ilk radyolojik tetkik istenmesine kadar gegen sure
SSS: Santral sinir sistemi

SSK: Sosyal sigortalar kurumu

ST: Semptom baslangicindan tedavi baslangicina kadar gecen sure
SUV: Standart uptake volume
TBIA: Transbronsiyal igne aspirasyonu

TBB: Transbronsiyal biyopsi

TTIIAB: Transtorasik ince igne Aspirasyonu/Biyopsisi



TNM: Timor-nod-metastaz

TVKS: Tum vicut kemik sintigrafisi

USG: Ultrasonografi

VALG: Veteran’s Administration Lung Cancer Study Group
VATS: Video araciliginda torakoskopi

VCSS: Vena Cava Sulperior Sendromu
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OZET

Giris - Amag: Akciger kanseri dunya c¢apinda en Onemli mortalite
nedenlerinden biridir. Dinyada erkeklerde ikinci, kadinlarda dordincu siklkta
gozlenmektedir. Tani ve tedavi gecikmesi hastaligin prognozunu etkileyen en
onemli faktorlerdendir. Erken tani, artmis operabilite ve iyi prognozla iligkilidir.
Prognozla iligkili olan faktorler yas, cinsiyet, komorbidite, performans statusu,
kanserin evresi, histolojik tiptir. Amacimiz; akciger kanseri tanisi almig

hastalarda tani ve tedavi gecikmesini etkileyen faktorleri arastirmaktir.

Materyal - Metod: Birinci goégus hastaliklari klinigi tarafindan Ocak 2010
— Agustos 2011 tarihleri arasinda histopatolojik tani konulan akciger kanserli
hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Hastalarin sosyo-demografik
Ozellikleri ( yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu), yasadidi yer, sigara igme
durumu, sosyal guvencesi, semptom tipi, hastanin kendisinde bagka bir
malignite olmasi, ailede akciger kanseri olmasi, lezyonun radyolojik yerlesimi,
boyutu, tani yontemi, histolojik tipi, endobrongiyal lezyon varhidi, akciger
kanserinin evresi, hastanin performans durumu, hastalarin semptomlarinin
baslangicindan hastaneye basvurusuna (SB), semptomlarin baslangicindan
patolojik taniya (SP), tedavi baslangicina (ST), ilk radyolojik tetkikin istenmesine
(SR) kadar gecen sure, bagvurudan ilk radyolojik tetkikin istenmesine (BR),
bagvurudan patolojik taniya (BP),bagvurudan tedavi baslangicina (BT) kadar

gecen sure retrospektif olarak elde edildi ve birbirleri ile iliskileri degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 107’ si (%87.7) erkek ve 15" i (%12.3) kadindi. 89
olgu (%73) 70 yas altindaydi. 105 olguda (%86) sigara icme 6ykisu mevcuttu.
98 olgu KHDAK iken 24 olgu KHAK' di. 2 olgu evre I, 10 olgu evre I, 30 olgu
evre Ill, 56 olgu evre IV iken 15 olgu yaygin KHAK olarak saptandi. Ortalama
gecikme sureleri SB, SP, ST, BP, BT sirayla 30, 60, 75.5, 14, 33 gln olarak
bulundu. Ogrenim diizeyi ile SP, BP, BT siireleri; sosyal giivence ile SB, SP,
ST, SR sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik saptandi. KHAK’ de

BT slresi KHDAK’ ye gore daha kisa oldugu saptandi.
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Sonug: Oldukga sik gozlenip mortalitesi ylksek olan akciger kanserinde
erken tani konulmasi olduk¢ca Onemlidir. Bu nedenle tani ve tedaviyi
geciktirecek faktorlerin saptanmasi, olasi nedenlerinin ve ¢dzumlerinin

arastiriimasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, tani ve tedavi gecikme faktorleri
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ABSTRACT

Aim: Lung cancer is one of the most important causes of mortality in the
world. In the world, lung cancer observed the second most common in men and
the fourth in women. Delay of diagnosis and treatment is one of the most
important factors affecting the prognosis of disease. Early diagnosis is
associated with increased operability and good prognosis. Factors associated
with prognosis are age, gender, comorbidity, performance status, cancer stage,
histologic type. Our aim is to investigate the factors affecting delay in diagnosis

and treatment for patients with lung cancer.

Material and Methods: Records of lung cancer patients diagnosed in 1t
pulmonary diseases clinic between January 2010 and August 2011 were
evaluated retrospectively. Socio - demographic characteristics of patients (age,
gender, occupation, educational status), place of residence, smoking history,
social security, type of symptoms, the patient had malignancy itself to another,
and a family to have lung cancer, radiological location and size of tumor,
diagnostic method, histological type, presence of endobronchial lesions, TNM
stage, performance status, from the first symptom to hospital application (SA),
from the first symptom to diagnosis of pathological (SP), the beginning of
treatment (ST), from the first symptom to the first radiological examination (SR),
from the first application to the first radiological examination (AR), the
pathological diagnosis (AP), from the first application to treatment (AT) were

calculated and relations of delay times were evaluated retrospectively.

Result: One hundred and seven (87.7%) patients were male and 15
patients(12.3%) were female. 89 patients (73%) are under the age of 70. 105
patients (86%) have smoking history. 98 patients were diagnosed as non-small
cell and 24 patients were as small cell lung cancer. 2 patients were at stage |,
10 patients were at stage Il, 30 patients were at stage lll, 56 patients were at
stage IV and 15 patients have extensive SCLC. The median period time, SA,
SP, ST, AP, AT was orderly 30, 60, 75.5, 14, 33 days. There was a statistically
significant difference between the education level and the SP, AP, AT times;



between social security and the SA, SP, ST, SR periods. AT time in patients
with SCLC is shorter than patients with NSCLC.

Conclusion: Early diagnosis of lung cancer is very important. Therefore,
determination of delay factors in diagnosis and treatment of lung cancer,
possible causes and solutions should be investigated.

Key Words: Lung cancer, delay in diagnosis and treatment



GIRIS ve AMAG

Akciger kanseri, gegen yuzyilda sigara ig¢iminin yayginlasmasi ve
cevresel kirlenme nedeniyle 6zellikle endustrilesmis Ulkelerde buyuk oranlara
ulagan 6limcul bir hastalik halini almistir. Bu baglamda kansere bagl 6limlerin
en sik nedenidir ve yilda yaklagik 1.2 milyon dliumden sorumludur. Erkeklerde
prostat, kadinlarda meme kanserinden sonra ikinci sirada gorialmektedir (1).

Tani ve tedavi gecikmeleri, akciger ve akciger disi organ kanserli
hastalarda yaygin gorilen bir sorundur. Birgcok calismada, bu sebeple tumor
evresi ve prognozun olumsuz yonde etkilenebilecegi bildiriimektedir. Bu durumu
Onleyebilmek igin gupheli olgular ileri tetkik ve tedavinin yapilabilecegi
merkezlere bir an once yonlendiriimeli ve yine bu merkezlerde gerekli islemler
seri sekilde yapilarak sonuca gidilmelidir.

Bu calismada; semptomlarin baglangicindan, tani konulmasina, tedavi

baslangicina kadar olan sureyi etkileyebilecek faktorleri arastirdik.



GENEL BILGILER
AKCIGER KANSERI
1- EPIDEMiYOLOJi

Akciger kanseri oOzellikle sigara gibi karsinojenlere maruz kalinmadigi
takdirde buyuk oranda d6nlenebilir bir hastalik olmasina ragmen, gelismemis ve
gelismekte olan Ulkelerdeki yuksek mortalite ve morbidite oranlari ile halen tum
dunyayi ilgilendiren ciddi bir saglik sorunudur (2).

Amerika Birlesik Devletlerinde Surveyans Epidemiology and End Results
(SEER) 2005 yili verilerine goére erkeklerde yeni kanser olgularinin %13’ 0,
kadinlarda ise %12’si akciger kanserindendir. Her yil 92.700 erkek ve 81.770
kadin olmak Uzere toplam 174.470 olgu tani almaktadir. Erkeklerde prostat,
kadinlarda meme kanserinden sonra ikinci sirada goértlmektedir (3).

ABD’de kanser 6lum nedenleri siralamasinda, akciger kanseri erkek ve
kadinlarda ilk sirada yer almaktadir. Erkeklerin %371’i, kadinlarin %26’s1 akciger
kanserine bagli 6lmektedir.

Uluslararasi Kanser Orglt’ (inlin verilerine gére diinyada her yil akciger
kanserine 965.241'i erkek, 386.891’i ise kadin olmak Uzere toplam 1.352.132
kisi yakalanmakta ve her yil 1.180 bin kisi akciger kanseri’nden dlmektedir. TUum
kanser yeni olgularinin %12.5" i, tum kanser oOlumlerinin %17.5" i akciger
kanserindendir. Dlnyada akciger kanser insidansi her yil %0.5 artis
gOstermektedir.

Ulkemizde 2008 verilerine gore akciger kanseri kadinlarda %8.4,
erkeklerde %69.8 oraninda gorUlmektedir. Kadinlarda akciger kanseri besinci
sirada iken, erkeklerde akciger kanseri birinci sirada gorulmektedir (4).

Tatan kullanimi 2010 yihnda %27.1 iken 2008’de %31.2 idi. Erkeklerde
%40.7 oraniyla kadinlara goére daha fazla tatun kullanimi mevcuttur (5).

Tarkiye'deki kanser 6lumlerine baktigimizda akciger kanseri erkeklerde

%40.2 ile birinci, kadinlarda ise %8.2 ile dérdincu sirada yer almaktadir.



2- ETYOLOJI

Akciger kanserinde en Onemli risk faktori sigaradir. Sigara larinks,
farinks, agiz, 6zefagus, mesane, pankreas ve serviks kanseri gibi birgok
kanserin etyolojisinde de yer almaktadir (2). Sigara icmenin yaygin oldugu tim
ulkelerde akciger kanserli olgularin %90’ indan sigara igme sorumludur (6).
Sigara igenlerde akciger kanseri olusma riski igmeyenlere gore 20 kat daha
fazladir. Bu riski; ortalama tiketim, tUketim suresi, sigara birakilmasindan sonra
gegen zaman, baslanilan yas, tuketilen sigaranin turt ve siresi ile birlikte
dumani ice gekme sekli de etkilemektedir (7).

Sigara icmeye baglama yasi ve akciger kanseri olusmasi igin gegen sure
20-30 yil kadardir (8). Sigaray! birakmak hangi yasta olursa olsun akciger
kanseri riskini azaltacaktir (9). Sigara igmenin olusturdugu akciger kanseri riski
ile cinsiyet arasinda fark izlenmemistir (6). Akciger kanseri riski pipo i¢cenlerde,
hic igmeyenlere nazaran daha yuksek, sigara igcenlere oranla daha duguk
bulunmusgtur (10).

Akciger kanseri histolojik tiplerine bakildiginda; sigara i¢genlerde yassi ve
kiguk hucreli kanser tipleri 6n plandayken, sigara igmeyenlerde daha c¢ok
adenokanser gorilmektedir (8).

Pasif sigara icgicilerinde akciger kanseri sikhdir giderek artis
gOstermektedir. Esi sigara igcen kadinlarda, esi sigara igmeyen kadinlara gore
akciger kanseri %30 daha fazladir (11).

Hava kirliligi de akciger kanseri etyolojisinde dnemli bir etkendir. Havada
bulunan inorganik partikuller ve lifler, metal parcalari (krom, arsenik, nikel gibi),
radyonukleid partikiller, organik gaz ve partikul birlesimi Urinleri
(dimetilnitrozamin, benzen, benzopirin, 1-2 benzatresin) akciger kanseri igin risk
faktorleridir(12). Radon gazi ve radyasyonda akciger kanseri olusma riskini
arttirmaktadir.

Akciger kanserlerinin %9 ila %15’inden mesleki karsinojenler sorumludur
(6). Asbest, uranyum, kémur tozu, vinil klorlr, arsenik, krom, nikel, demir- ¢elik,

silika tozlari akciger kanseri olusumuna neden olmaktadir.



Sehirde yasayan insanlarda, akciger kanseri insidansi kirsal kesime goére
1.2-2.3 kat daha fazladir. Bu durumun hava kirliliginin, sigara ve mesleki
kanserojenlerin etkisini arttirmasina bagli oldugu dusunulmektedir.

Tuberkuloz, bronsektazi, pndmoni, abse, pulmoner emboli, interstisyel
akciger hastaliklari gibi akcigerde skatris birakan hastaliklarda, skar dokusun
kanser gelisimine zemin olusturdugu ve akciger tuberkulozu gegiren olgularda
akciger kanseri gelisme riskinin 8 kat fazla oldugu belirtiimektedir (13).

Akciger kanserinde diyetin bu konuda % 5 oraninda etkili oldugu 6ne
surtlmektedir. Vitamin A ve Beta karotenden fakir diyet akciger kanseri riskini
arttirir. Diyetinde Beta karoten / retinol miktari ylksek olan olgularda akciger
kanserinin goreceli riski 0.59’ a dusmektedir. Vitamin E ve selenyum benzer
sekilde antioksidan etkiyle riski azaltmaktadir. Yiksek yagl diyetle beslenen
sigara tiryakilerinde akciger kanseri riskinin arttigi gosterilmistir. Ozellikle yesil
cay tuketiminin koruyucu etki gosterdigi bilinmektedir (14). Hayvansal gida
agirhkli beslenenlerde akciger kanseri riski artmaktadir (75).

Epidemiyolojik ¢aligsmalar akciger kanserinde aile Oykisunun o6nemli
olabilecegini vurgulamaktadir. Birinci derece akrabalarinda akciger kanseri
bulunan bireylerde akciger kanseri riski 2.6 kat artmis olarak bulunmustur (15).

Akciger kanseri Onlenebilir bir hastaliktir. Bilinen risk faktorleri elimine
edildiginde % 85-100 oraninda gelisiminin  engellenebilecedi tahmin
edilmektedir. Bu konuda en oOnemli basamak, sigara kullanimini en aza
indirecek hatta tumuyle ortadan kaldirabilecek onlemlerin dncelikle alinmasidir
(16).



3- PATOLOJI

2004 Dunya saglik 6rgiti (DSO) tarafindan akciger kanseri dokuz grupta
toplanir:

-Klguk hicreli akciger kanseri (KHAK),

-Skuamoz (yassi) hlcreli akciger kanseri,

-Adenokanser,

-Blyuk hucreli akciger kanser,

-Adenoskuamoz kanser,

-Sarkomatoid kanser,

-Karsinoid tumor,

-Tukrik bezi tipi kanserler,

-Preinvazif lezyonlar.

Akciger kanserinin tiplendiriimesinde en onemli nokta kuguk hucreli
kanser ve kuguk hicre disi kanser ayrimidir. Bu ayrim kanserin takibinde ve
tedavisinde 6nem tagimaktadir.

2004 DSO Akciger tumérlerinin histolojik siniflamasi asagidaki tabloda

sunulmustur (17).

Akciger tumorlerinin histolojik siniflamasi:
MALIGN EPITELYAL TUMOR

1- Skuamoz hicreli karsinom
1.1 Papiller
1.2 Seffaf hicreli
1.3 Kuguk hicreli
1.4 Bazaloid
2- Kuguk hucreli kanser

2.1 Kombine kuguk hucreli kanser



3- Adenokanser
3.1 Mikst tip Adenokanser
3.2 Asiner adenokanser
3.3 Papiller Adenokanser
3.4 Bronkoalveoler kanser
3.4.1 MUsin6z
3.4.2 Nonmusinoz
3.4.3 Mikst
3.5 Musin salgilayan solid adenokanser
3.5.1 Fetal
3.5.2 Kolloid (musin6z)
3.5.3 MUsin6z kistadenokanser
3.5.4 Tagl yuzuk hicreli adenokanser
3.5.5 Seffaf hicreli adenokanser
4- Buyuk hucreli (BH) kanser
4.1 BH Noéroendokrin kanser
4.1.1 Kombine BH noroendokrin kanser
4.2 Bazaloid kanser
4.3 Lenfoepitelyoma benzeri kanser
4 4 Seffaf hicreli kanser
4.5 Rabdoid fenotipinde BH kanser
5- Adenoskuamoz kanser
6- Sarkomatoid kanser
6.1 Pleomorfik kanser
6.2 ig hicreli kanser
6.3 Dev hucreli kanser
6.4 Karsinosarkom
6.5 Pulmoner blastom
7- Karsinoid tumor
7.1 Tipik karsinoid
7.2 Atipik karsinoid



8- Tukruk bezi timorleri
8.1 Mukoepidermoid kanser
8.2 Adenoidkistik kanser
8.3 Epitelyal-miyoepitelyal kanser
9- Preinvaziv lezyonlar
9.1 Skuamoz karsinoma insitu
9.2 Atipik adenomato6z hiperplazi

9.3 Diffuz idiyopatik pulmoner néroendokrin hicre hiperplazisi

Skuamoz Hiicreli Kanser

Akciger kanserlerinin yaklasik %30’'unu olusturur. Uzun yillardan beri en
sik gorulen akciger kanseri olarak bilinmektedir. Ancak son donemlerde ve
gelismis ulkelerde adenokanser sikligi artis gdstermektedir (18).

Duzensiz sinir, buylk boyut ve genelde santral yerlesim gostermektedir.
Periferde yerlesenler siklikla kavitasyon icermektedir. ki kat olma siiresi
(doubling time) ortalama 100 gundur. En sik karacigere metastaz yapmaktadir.
Paratiroid hormon Uretimi sonucunda hiperkalsemiye neden olabilir.

Histopatolojisinde keratohiyalin degisiklikler ve interselluler kopruler
izlenmelidir. Diferansiasyonunu belirlerken glob korne (keratin incisi) varligina
gore siniflandinlimaktadir.

DSO 2004 siniflamasina gore 4 alt tipi vardir.

Papiller tip; iyi differansiye ise Ozellikle kuguk biyopsilerde papillom ile
karisabilir.

Seffaf hicreli tip; adenokanser ve buyuk hticreli kanserlerin de alt tipidir.
Bazi benign tumdrler, renal hucreli kanser metastazlari, sitomegaloviris (CMV)
enfeksiyonu da seffaf hicreli gorunimua olsturdugu igin ayirici tanida akilda
tutulmahdir (19).

Bazaloid tip; oldukga nadir gorulur. Buyuk hucreli kanserin iki alt tipi olan
noroendokrin kanser ile bazaloid kanserle ayirimi yapiimahdir.



Kuguk Hicreli Kanser

Akciger kanserlerinin %15 - 25’ini olusturur. Kdken hucresi Kulchitsky
hiucresidir. Bu hucreler noroektodermal kaynaklidir. Endobrongiyal lezyon
yapmadan submukozal olarak kendini gosterir. TUmorun gevresindeki bolgesel
lenf nodlarinin hemen daima tumorle infiltre oldugu tesbit edilir (20).

Tamor yarilanma suresi 33 gundur. Noroendokrin kdkenli oldugu igin
salgiladigi hormonlar; adrenekortikotropik hormon (ACTH), antidiretik hormon
(ADH), atrial natritretik peptid (ANP) ve kalsitonindir. Kemoterapiye ve
radyoterapiye yaniti ¢ok iyi olmasina ragmen, tedavi edilmediginde ortalama

sag kalim suresi 2-4 ay gibi kisa olmaktadir (20).

Adenokanser

Geng yas grubunun, kadinlarin, sigara igmeyen ve sigarayl birakan
Kisilerin timor tipi olarak bilinmektedir. Gelismis Ulkelerde en sik goértlen kanser
tipidir. Genellikle periferik yerlesimli, tek veya multipl kitleler seklinde gorulir.
Uzun yillar santal skarin adenokanserin oncu lezyon oldugu dusunilmesine
ragmen sonralari skarin kanserin sonucu olarak gelistigi saptanmistir (21).
Yarilanma suresi 183 gundidr. En sik beyin metastazi yapar ve prognozu

kotudar.

Buyuk Hiicreli Kanser

Akciger kanserlerinin = %10-20" sini olusturur. Genelde periferik
lokalizasyonludur.

Nekroz icerebilir. Histolojik olarak belirgin pleomorfizm gdsteren, belirgin
nukleoluslu, iri diizensiz nukleuslu, oval, fuziform ya da poligonal, soluk ya da

eosinofilik sitoplazmali hiicrelerden olusur.



4- KLINIK BULGULAR

Akciger kanserli hastalarin  %90'indan fazlasi semptomatiktir.
Semptomatik hastalarin da %27’sinde primer timorle iligkili semptomlar goruldr.
Hastalarin %34 kadarinda anoreksiya, kilo kaybi ve halsizlik gibi nonspesifik
semptomlar mevcuttur. Semptomatik hastalarin %32 si de metastatik hastaliga
bagli semptomlar nedeni ile bagvurmaktadir ( 22, 23).

Erken donemde semptomlarin 6zgun olmamasi, saglam kigilerde dahi
gorulebilen belirtiler ve/veya eglik eden hastaliklar nedeniyle akciger kanseri ilk
planda akla gelmeyebilir. Benzer Kklinik belirtiler antitUberkiuloz tedavi
baglamanin akciger kanseri tanisinin geciktigine neden oldugu dusuntlmektedir
(24, 25).

Semptomlar, goértilme sikliklari ve olus nedenleri asagidaki tabloda

verilmigtir (Tablo-1).
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Tablo-1: Semptomlar, Gortilme Sikliklari ve Olus Nedenleri (23, 26)

Semptomlar ve bulgular | Siklik (%) | Olus nedeni

Okstirik 75 Brons obstriksiyonu, timoral infiltrasyon, digtan
basi, enfeksiyon

Kilo kaybi 68 ilerlemis kanser, karacigere metastazi

Nefes darligi 60 Ana brong obstriiksiyonu, plevral sivi birikimi,
diyafragma paralizisi

Go6gus Agdrisi 49 Torakal sinirlerin invazyonu, basisi, brakiyal
pleksus infiltrasyonu

Hemoptizi 35 Bronglarin timdorle tutulumu

Kemik agrisi 25 Kemik metastazi

Comak parmak 20 Osteoid birikim ve el ve ayak parmak kemikleri i¢
ylz periostalarinda yeni kemik olugsumu

Ates 20 Obstriktif  pnémoni,  karacier  metastazi,
bilinmeyen nedenler

Halsizlik 10 Periferal néropati, miyastenik sendrom

Vena Cava Superior 4 Vena kava slperiorun timor veya lenf bezleriyle

sendromu (VCSS) basi altinda olmasi

Yutma guglaga 2 Ozefagusa baski veya infiltrasyon

Stridor , vizing 2 Tumorun trakea veya anabronsta obstruksiyon

yapmasi

Akciger kanserine bagl semptom, klinik ve laboratuar bulgulart;

- Primer lezyona,

- intratorasik yayilima,

- Uzak metastazlara,

- Paraneoplastik sendromlara bagli olmak tzere dort grupta incelenir

(22, 27).
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4. 1. PRIMER TUMORLE iLISKiLi SEMPTOMLAR

Oksiiriik

Tani aninda %50-75 oraninda semptom olarak karsimiza gikmaktadir.
Okstruk reseptérleri havayollarinda bulundugu igin 6ézellikle santral yerlesimli
timorlerde siklikla rastladigimiz bir belirtidir. Squaméz ve kiguk hucreli
kanserler daha ¢ok santral yerlesim gosterdiklerinden ilk semptom olarak
mutlaka oksuruk gorulmektedir. Yeni ortaya ¢ikmis olabilecegi gibi, cogu yogun
sigara igicisi olan olgularda kronik brongit-amfizem nedeniyle daha 6énceden var
olan oksurugun karakter degistirmesi, hemoptizinin eglik etmesi klinisyen igin
uyarici olmahdir. Kisinin 6zge¢misinde pasif sigara icimi, asbest gibi
karsinojenlere maruziyet varsa akciger kanseri, malignite 6ykusu varsa akciger
metastazi akla gelmelidir. Ug haftayr gecen Oksiriklerde gégus radyografisi
cekilmelidir (28, 29).

Hemoptizi

Akciger kanseri tanisi alan hastalarin %25-50’ sinde mevcuttur. Hasta ve
doktorlar icin dnemli olan iki semptom oksuruk ve kanli balgam, ilk belirti olarak
hastalarin %30’'unda goérulir. Tumor igindeki damarlardaki lokal nekroz ve
inflamasyon hemoptiziye neden olmaktadir. Kucuk huicreli disi akciger
kanserinde, 6zellikle de santral yerlesimli skuamoz hucreli karsinomda gelisen
hemoptizi; asir kavitasyon, direkt brongial veya pulmoner artere invazyon ile
asfiksiye neden olup mortal seyredebilir. Sigara igen ve hemoptizisi olan
hastalarda posterior anterior akciger grafisi normal olsa dahi ileri tetkike devam
edilmelidir. Hemoptizisi olan, 40 yas uzerinde ve akciger grafisi normal olan
kisilerin bronkoskopi, bilgisayarli tomografi ve balgam sitolojisi ile akciger
kanseri tanisi konulma orani %3-5 civarindandir (29, 30).

Gogls Agrisi
Akciger kanserli hastalarin %50’sinden fazlasinda goérular. Gogus agdrisi
primer tiomor tarafinda g6glus duvari ve plevral invazyon nedeniyle

olugsmaktadir. Goégus duvari yapilarinin direk veya metastaza bagli olusan
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agrisi; genelde tumdrler ayni tarafta lokalize, kint vasifta, surekli, soluk alip
vermekle ve Oksurikle degismeyen karakterdedir. Hastalarin %20’sinden
fazlasinda goralur.

Ploritik agri %8-15 hastada gorular. Direk plevra tutulumu, obstriktif

pndémoni, hiperkoagulopatiye bagl pulmoner emboli nedeni ile olusur (29).

Nefes Darligi

Tani aninda en yaygin olan semptomdur ve hastalarin %25 inde
saptanir. Havayoluna distan basi veya intraluminal obstruksiyon, obstruktif
pnémoni veya atelektazi, lenfanjitik yayillim, timoér embolisi, pnémotoraks,
plevral effuzyon veya perikardial effUzyon ve/veya tamponad gibi nedenler ile
olusabilir.

Go6gus duvan tutulumu, mediastinal invazyon sebebiyle gelisen agri
sonucunda nefes darli§i hasta tarafindan istemli gelistirilebilir. Nefes darligi
komorbid bir hastalik olan KOAH ile de ilgili olabilir. Frenik sinir tutulumuna bagl

tek tarafli diyafragma paralizisi de nefes darligi nedeni olabilir (29).

4. 2. INTRATORASIK YAYILIMA BAGLI SEMPTOM VE ETKILER

Ses Kisikhigi

Akciger kanserli hastalarin %2-18’inde gorilen ses kisikligi rekurren
laringeal sinir paralizisine bagh gelismektedir. Genellikle mediastinal yayilim
veya lenfadenopatiler nedeniyle, daha sik olarak da sol akciger yerlesimli
tumorlerde sol rekurren laringeal sinir paralizisi - sol vokal kord paralizisi
meydana gelir. Bu durum cerrahi olarak anrezektabiliteyi gosterir. Kiguk hicre
disi akciger kanseri hastalarda ses kisikhginin sebebi vokal kord timoru veya
polipi olabilir (29).

Frenik Sinir Paralizisi

Perikard boyunca bilateral olarak uzanan frenik sinir primer tumor

tarafindan veya lenfadenopatiler ile hasara ugrayabilir. Aortikopulmoner
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penceredeki lenf bezlerine ¢ok yakin seyrettigi icin sol hemitoraks yerlesimli
tumorlerde daha sik tutulur. Frenik sinir tutulumuna bagh diyafram paralizisi ve

volum kaybi gorular. Lokal ileri hastalik bulgusudur (26).
Disfayji
Hiler ve mediastinal lenfadenopatiler nedeni ile 6zofagus basisina bagh

gelisebilmektedir. Lenfadenopatiler sik olmasina karsin bu semptom ¢ok yaygin

gorulmez.

Vena Cava Superior Sendromu

VCSS’li vakalarin %46 - 75’inde akciger kanseri sorumlu tutulmaktadir.
Klguk hucreli akciger kanserinde daha sik gorulmektedir. Primer tumaoran
mediastene direkt invazyonu veya lenfatik yayilim sonucu geniglemis sag
paratrakeal lenf nodunun vena kava superiora basisi obstruksiyona neden olur.
Hastalarda nefes darligi, bas ve boyunda agri - sislik, dolgunluk - agirlik hissi,
gbguste agri, 6ksuruk ve yutma guglugu sikayetleri gelisebilir. Fizik muayenede
bas ve boyunda sislik, siyanoz, tst gévde, omuz ve kollarda dilate ve torsiyone

venler, pleotorik gériinim saptanir (29).

Superior Sulcus Tumoru (Pancoast Tumort)

Primer akciger kanserlerinin % 3-5’ini olusturur, bu tabloya en sik neden
olan tip eskiden skuamoz hicreli kanserken, son 20 yilda adenokanser One
gecmistir. Apeksten orjinini alan, 8. servikal ile 1. ve 2. torasik trunkuslarin
dagihmi boyunca omuz ve kol agrisi, el kaslarinda atrofi ve gugsuzlik, Horner
sendromunun eslik ettigi semptom ve bulgular topluluguna Pancoast sendromu,
bu timodrlere de pancoast tumoru yada superior sulkus timort denir. Semptom
ve bulgular aylar oncesinde baglamasina ragmen solunum semptomlari

olmadigi i¢in gdzden kagabilmekte ve tani ve tedavi gecikebilmektedir (29).

Plevra Tutulumu

Akciger kanserli hastalarin % 8 - 15’'inde goérulir. Malign plevra tutulumu
baglangigta ploretik agriya neden olurken plevral sivi geligtikten sonra agri
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kaybolabilir. Plevral sivi gelisimi sonrasi nefes darhgi sikayeti gorulir. Malign
plevral sivili akciger kanseri anrezektabldir. Ayrica kansere bagh atelektazi ya
da ileri donem hastalarda protein kaybi nedeniyle transuda nitelikli sivi da

birikebilir. Bu tip plevral sivilara paramalign plevral sivi adi verilmektedir (31).

4.3. EKSTRATORASIK YAYILIMA BAGLI SEMPTOM VE ETKILER

Akciger kanserinde uzak metastaz, genellikle karaciger, surrenal bezler,
kemik, beyin ve akcigere olmaktadir. Metastazlar primer timorle ayni zamanda
veya daha sonra tespit edilebilmekte, tek veya multipl olabilmekte, semptom
verebilmektedir. Akciger kanserine bagli uzak organ metastazlan ve sikhgi

asagidaki tabloda (tablo-2) yer almaktadir (32).

Tablo-2: Uzak Organ Metastazlari ve Sikligi (32)

Tutulan organ Goriilme sikhgi(%)
= Santral Sinir Sistemi 20
= Kemik 25
= Kalp, Perikard 20
= Bobrek 10-15
=> Gastrointestinal Sistem 12
= Plevra 8-15
=> Adrenaller 22
= Karaciger 35
= Deri ve yumusak doku 3

Karaciger Metastazi

Akciger kanserli hastalarin %30 - 45inde go6rUlmektedir. Hastanin
Oykusu, fizik muayene ve rutin biyokimyasal tetkikler karaciger metastazini
batin olgularda gostermeyebilir. Metastaz sayi ve buyukligu arttiginda veya
hepatik kanallar obstrikte oldugunda olagan biyokimyasal testlerde karaciger
fonksiyon testleri yUkselebilir, batinda dolgunluk seklinde semptom verebilir.
Halsizlik, kilo kaybi gibi sikayetler de karaciger metastazini disundurebilir ve

bunlar esas olarak kotu prognoza isaret etmektedir. Ancak asemptomatik
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hastalarda da karacier metastazinin olabilecegi belirtimektedir (22, 33).
Karaciger metastazlarinin degerlendirimesinde abdomen ultrasonografisi
(USG) velveya abdomen BT kullaniimaktadir. PET-BT'nin de karaciger
metastazlarini degerlendirmede yeri vardir. Farkli primer tUmorlerin karaciger
metastazlarini saptamada abdomen BT nin duyarlligi %93, 6zgulligld %75,
PET’ in duyarlligi ve 6zgullugu ise sirasiyla %75 ve %88 olarak bulunmustur
(34). llerleyen géruntiileme ydntemleri sayesinde perkiitan biyopsi gereken

hasta sayisi artik oldukga diguk olmaktadir.

Kemik Metastazi

Tani sirasinda KHDAK'’inde yaklasik %20, KHAK'inde ise %30-40
oraninda gorulmektedir. En sik tutulum yerleri vertebral korpuslar, kostalar ve
uzun kemiklerdir. Osteolitik metastazlar osteoblastik metastazlara oranla daha
sik gorllmektedir. Hastalar asemptomatik olabildigi gibi,%25’inde baslica
semptom sirt, gogus veya ekstremite agrisidir. Yaygin kemik metastazlarinda
serum alkalen fosfataz (ALP) ve kalsiyum (Ca) duzeyleri ylkselebilir. Kemik de
dahil olmak Uzere organ metastazlarinda PET veya PET- BT tek basina BT ye

go6re daha duyarhdir (35).

Adrenal Metastazlar

Adrenal metastaz gorulme sikligi %40tir. Sik gorulmesine ragmen,
yerlesimi ve fonksiyonlari nedeniyle metastazlari olustugunda nadiren semptom
vermektedirler. Ancak, buyuk ve/veya etraf dokulari invaze eden tutulum
oldugunda abdominal agri, bilateral adrenallerin % 90’dan fazlasinin tutuldugu
nadir durumlarda ise adrenal yetmezlik gorulebilir. Adrenal metastazlari klinik
yaklasimda genellikle abdomen USG ve/lveya abdomen BT le
degerlendiriimektedir (35). Sirrenal metastazlarinin saptanmasinda PET-BT
nin duyarhligi %100 ve 6zgulligu ise %80-100 olarak belirtimektedir (36).
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Santral Sinir Sistemi Metastazlari

Tani aninda saptanma sikligi %10 oranindayken otopsilerde %50- 60
civarinda saptanmaktadir. Beyin metastazlarinda gorulebilecek en sik
semptomlar bas agrisi, kusma, gorme alani kaybi, hemiparezi, kranial sinir
defisiti ve felg sayilabilir. Santral sinir sistemi metastazlarinda genellikle
asimetrik, soliter noérolojik defisitlere radyolojik anormallikler eslik eder. Beyin
metastazlar kiglk hlcre disi akciger kanserlerinden adenokanserde en fazla,
daha az da yass! hucreli kanserde gorulmektedir (35). Klinik degerlendirmenin
negatif oldugu olgularda BT veya MRG ile %10 oranina yaygin metastaz
saptanabildigi belirtimektedir. MRG incelemesi beyin metastazini saptamada

BT’ye gbre daha duyarlidir (37).

Plevra Metastazi

Plevra, akciger kanserinde sik tutulan vyerlerden birisidir. En sik
adenokanser hucre tipinde gorulur. Genelde olgularin %15’ inde tani aninda
malign plevral sivi vardir. Takipte bu oran %60’ 1 bulmaktadir. Akciger
kanserinde malign sivi gelisimi; mediastinal lenfatik tutuluma, akciger
periferinden dogrudan plevraya tumoér yayilmasina, hematojen yolla plevraya,
lenfatik yolla plevraya yayilima baglidir. Plevral tutulum olan bir hastada agri,
nefes darligi semptomlari sik gorulir. Hemorajik plevral sivi esas olarak malign
kabul edilir. Mezotelyoma’dan ayirim gereken periferik akciger kanseri tutulumu
olabilecek olgularda plevra biyopsisi ayirim icin gerekebilir. PET-BT’nin malign

plevral tutulumu saptamada tani — ayirici tani igin kullanimi sinirhdir (31).
Sistemik Metastazlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi
Akciger kanserli bir hastanin klinik dederlendirmesinde, metastaza 6zgu

semptom, klinik ve laboratuar bulgular asagidaki tabloda verilmektedir (Tablo-3)
(22, 23).
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Tablo-3: Metastaza Ozgii Semptom, Klinik ve Laboratuar Bulgulari (23)

Semptomlar Bulgular Laboratuar testleri
- Son 3 ayda >%10 kg kaybi ->1 cm ele gelen LAP - Hematokrit degeri:
- Kas iskelet: bolgesel agrilar - Ses kisikhgi kadinlarda<%?35
- Norolojik: basagrisi, senkop, | - Kemiklerde hassasiyet erkeklerde <%40
inme, ekstremitelerde - Hepatomegali - ALP yiksekligi
glgsuzlik veya mental - Fokal nérolojik bulgular, | - GGT veya serum
durumda degisiklik papil 6demi transaminazlarinda

-Yumusak dokuda kitleler | yukseklik

4. 4. PARANEOPLASTIK SENDROMLARA BAGLI SEMPTOM VE
ETKILER

Akciger kanserli hastalarda gorulme sikligi %10-20 dir. Bu semptomlar
tumorun olusturdugu (hormon benzeri peptidler, polipeptid hormonlar, sitokinler
vb.) ya da tumore cevap olarak olusan (antikorlar, immunkompleksler vb.)
biyolojik olarak aktif maddeler nedeniyle olusmaktadir. Paraneoplastik
sendromlarin taninmasi altta yatan akciger kanserinin erken tani ve tedavisine

olanak saglayabilmektedir ( 35, 38).

Akciger Kanserli hastalarda Goriilen Paraneoplastik Sendromlar:
1-Endokrin

1.1 Cushing Sendromu

1.2 Uygunsuz ADH Sendromu
1.3 Nonmetastatik hiperkalsemi
1.4 Jinekomasti

1.5 Hiperkalsitonemi

1.6 Hipoglisemi

1.7 Hipertiroidizm

1.8 Karsinoid sendrom

1.9 FSH ve LH artisi
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2- iskelet sistemi

2.1 Comak parmak
2.2 Hipertrofik pulmoner osteoartropati

3- Dermatolojik

3.1 Hipertrikoz languiosa
3.2 Eritema multiforme
3.3 Eksfolyatif Dermatit
3.4 Akantozis nigrikans
3.5 Palmoplantar keratodermi
3.6 Kasinti ve urtiker
3.7 Sweet Sendromu
4- Sistemik Sendromlar

4.1 Anoreksi - kaseksi

4.2 Ates, Hipertansiyon

4.3 Membrandz Nefropati
5- Hematolojik Sendromlar

5.1 Anemi

5.2 Lokositoz

5.3 Eozinofili

5.4 Lokomoid reaksiyon

5.5 Trombositoz
5.6 Trombositopenik Purpura

6- Norolojik Sendromlar

6.1 Subakut duysal néropati

6.2 Mononoritis multipleks

6.3 intestinal psédoobstruksiyon
6.4 Lambert - Eaton Sendromu
6.5 Kanserle iligkili retinopati
6.6 Ensefalomyelit

6.7 Nekrotizan myelopati
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7- Renal Sendromlar

7.1 Glomertilonefrit
7.2 Nefrotik Sendrom

8- Kollagen Vaskuler Sendromlar

8.1 Dermatomyozit

8.2 Polimyozit

8.3 Vaskaulit

8.4 Sistemik lupus eritematozus
9- Metabolik Sendromlar

9.1 Laktik asidoz

9.2 Hipo - hiperurisemi
10- Koagulopatiler
10.1 Tromboflebit
10.2 Trombotik nonbakteriyel endokardit

10.3 Dissemine intravaskuler koagulasyon

Hiperkalsemi osteolitik kemik lezyonlarina sekonder oldugu gibi 6zellikle
parathormon ile iligkili peptide bagh osteoklast aktivasyonu nedeni ile de
olmaktadir (39). Daha c¢ok skuamo6z akciger kanserinde gorulmektedir.
Semptomatik hastalarda 12 mg/dl veya ustu tedavi edilmelidir. Tedavide
hidrasyon ve bifosfonatlar onerilir.

Akciger kanserli hastalarin %30 - 70’ inde ADH seviyesi yuksektir. Bu
hastalarin %1-5" inde uygunsuz ADH Uretimine bagli semptomlar gérulmektedir.
ADH uUretimi ektopik kanser hucrelerinden salindigi gibi uygun olmayan periferik
baroreseptor stimulasyonu ile hipotalamusdan sekrete edilir. Ozellikle kiigiik

hlcreli akciger kanserinde gorulmektedir.
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5- TANI

5. 1- Radyodiagnostik incelemeler

A- Posteroanterior ve Lateral Akciger Grafileri:

Nodul-kitle, hiler-mediastinal genisleme, atelektazi, konsolidasyon,

plevral sivi, diyafragma yuksekligi gibi lezyonlar gorulebilir.

B- Bilgisayarli Tomografi (BT):

TUumor gapinin ve mediasten tutulumunun belirlenmesi icin BT, degerli bir
tani yontemidir. Toraks BT'de tUumorun mediasten, kalp, buylk damarlar, trakea,
0zofagus, goégus duvari ve karina ile iliskisi degerlendirilir. Bu bdélgelerin tutulup
tutulmamasina bagl olarak evre ve tumorun rezektabilitesine karar verilir (40).

Toraks BT' de kisa ¢api 1 cm' den daha blyuk olan mediastinal lenf
nodlari patolojik kabul edilmektedir. Karaciger ve surrenal bezlerin metastazlari

ust abdominal BT ile degerlendirilir (35).

C- Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG):

BT ile mediastinal ve vaskuler invazyon hakkinda kesin karar
verilemeyen olgularda, apikal tumorlerde MRG endikasyonu dogmaktadir (41).
Ayrica, uzak organ metastaz tayininde de kullaniimaktadir. Ozellikle,

beyin metastazlarinda MRG incelemesi BT’ye gbére daha duyarlidir (37).

D- Pozitron Emisyon Tomografisi - Bilgisayarli Tomografi (PET-BT):

PET/BT akciger kanseri tani ve evreleme surecinde kullanimi giderek
artan bir yontemdir. Glukoz tuketiminin fazla oldugu yeri tayin eder. Cunku
glukoz tuketimi, beyin, kalp kaslari, nispeten mesane ve bobrekler hari¢ bir
lokalizasyonda yliksek ise orada gucli bir inflamatuar reaksiyona isaret eder.
PET-BT' de hastaya nukleer belirleyici ile baglanan glukoz vicuda verilerek
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tutulumun ylksek oldugu bolgeler belirlenir. NUkleer isaretleyici olarak genellikle
flor-18 ile isaretli 2-deoksi 2-floro-de-glikoz (FDG) kullaniimaktadir. Hucrelerin
glukoz tuketimi ‘standart uptake volume (SUV) denen bir birimle ifade edilir.
Metabolik hizlari yuksek olan kanser hucrelerinin glukoz tuketimi de yuksektir.
Yuksek SUV degeri malign olma olasilidi ile dogru orantilidir PET-BT nin malign
lezyonlari ayirt etmede duyarliigi %90 Ustl, 6zgulligu biraz daha dusuktir.
PET- BT'nin kullaniminda bazi enfeksiyon ve enflamasyonlarda yanlis pozitif
sonuglar, brongiyal karsinoid ve bronkoalveoler karsinom gibi malignitelerde de
yanlis negatif sonuglar vermesi nedeni ile dikkat edilmelidir. Bu ydntemin,
akciger kanserinde tani — ayirici tani surecinde, mediasten lenf nodlarinin
degerlendiriimesinde, uzak metastaz tayininde kullanimi giderek artmaktadir
(42).

E-Tim Vicut Kemik Sintigrafisi (TVKS):

Akciger kanserli olgularda kemik metastazlarinin degerlendirmek igin
uzun yillardan beri kullanilan bir yontemdir. Aksiyel ve uzun kemikleri kapsayan,
iskeletin anterior ve posterior planar goruntuleri elde edilir. Duyarhliginin yiksek

olmasina ragmen 6zgullugu dusuktur (35).

F- Toraks ve Abdomen Ultrasonografisi:

Akciger kanserli hastalarda plevral sivi tayini ve drneklemesi igin toraks
ultrasonografisi  kullanilmaktadir. Abdomen ultrasonografi ile batin igi

metastazlar degerlendiriimektedir.

5. 2- Balgam Sitolojisi
Akciger kanserinden suphenilen, girisimsel tanisal iglemleri kabul
etmeyen veya ciddi komorbideteler nedeni ile invaziv iglemlerin

komplikasyonlarinin yidksek oldugu hastalarda tanida yardimci olabilir. Tani
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orani santral yerlesimli timoérlerde %82.5 iken periferik yerlesimli timorlerde
%48’ dir (43).

5. 3- Bronkoskopi

Rijid ve fiberoptik bronkoskopi, akciger kanserinin tanisi ve evrelemesi ile
bazi tedavi uygulamalarinda (brakiterapi, lazer tedavi ve endobronsiyal stent
uygulamasi vb.) kullaniimaktadir (41). Bronkoskopi ile saptanan lezyon tipine
goére brong biyopsisi, transbronsiyal biyopsi (TBB), bronsiyal firgalama, brong
lavaji, transbronsiyal igne aspirasyonunu (TBIA), bronkoalveoler lavaj (BAL)
yapilmaktadir (44). Santral yerlesimli lezyonlarda fiberoptik bronkoskopinin

duyarhhigi %88, periferal yerlesimli lezyonlarda %78 civarindadir (45).

5. 4- Transtorasik ince igne Aspirasyonu/Biyopsisi

Akciger kanserinden suphenilen, fiberoptik bronkoskopiyi tolere
edemeyen veya reddeden bazi hastalarda ve cerrahiye uygun olmayan ancak
kemoradyoterapi plani i¢gin doku tanisi gereken hastalarda faydalidir. Periferal
yerlesimli lezyonlarda duyarliiyi %90 civarindadir. islem floroskopi, BT veya
USG esliginde uygulanmaktadir (43).

5. 5- Plevral Sivi Aspirasyonu/Plevral Biyopsi

Tani de@eri %50 - 60 olarak kabul edilmektedir. Sitolojik tani timorin
tipine baghdir. En iyi sonuglar adenokarsinomada elde edilirken, kuguk hucreli
akciger karsinomu, lenfoma ve mezotelyomada daha dusuktir. Tekrarlanan
torasentezler yeni hicre eksfoliyasyonu nedeniyle %30 hastada tutulumu
kanitlayabilecedi igin torasentez tekrarlanmali ve tani konamaz ise sonraki

basamakta kapali plevra biyopsisi ve torakoskopi uygulanmalidir (41).

5. 6- Video Esliginde Torakoskopi (VATS)

Tani konulamamis plevral sivi ve kalinlasmalarda, periferik parankimal
lezyonlarda, mediastinal kitlelerde tani, aortikopulmoner pencere, azigos ve
subkarinal lenf bezlerinde tani ve evrelemede kullaniimaktadir (46).
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5. 7- Mediastinoskopi ve/veya Anterior Mediastinotomi

Mediastinoskopi trakea, karina, vena cava superior komsulugundaki
lezyonlarin tanisi, Ust ve alt paratrakeal, pretrakeal, hiler, subkarinal,
supraaortik lenf bezlerinin preoperatif evrelemesi amaciyla yapilmaktadir.
Anterior mediastinotomi, anterior mediasten tumodrleri ve &zellikle
aortikopulmoner  pencerede mevcut lenf bezlerinin incelemelerinde
uygulanmaktadir (43). Endobronsial ultrasonografi (EBUS) uygulamalari sonrasi

kullaniminda ciddi gereksinim azalmasi olmustur (47).

5. 8- Lenf Bezi Biyopsisi

Supraklavikuler bolge ve servikal bolge gibi lokalizasyonlarda palpabl
lenf bezi varliginda yapilir. Lenf nodu malign olarak raporlanirsa inoperabilite
kriteridir (43).

5. 9- Torakotomi
Nadiren tani gereken durumlarda yapilir. Esasen erken olgularda, diger
yontemlerle tani konulmadigi durumlarda, rezeksiyon sansi da varsa dogrudan

hasta torakotomiye verilebilir (43).
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6- EVRELEME

Akciger kanserinde evreleme hastaligin yayginligini belirleyerek tedavi
planinin yapilmasina, prognoza iligkin bilgi edinilmesine olanak saglamakta ve
klinik arastirmalarin gelistiriimesinde 6nemli rol oynamaktadir. Evrelemede TNM
sistemi kullaniimaktadir. T primer timora, N bdlgesel lenf nodu tutulumunu, M
uzak metastazi sembolize etmektedir. Hastanin tanidan sonra klinik, radyolojik,
bronkoskopik olarak evrelenmesi klinik evreleme (kTNM), cerrahi sartlarda
evrelemesi cerrahi evreleme (cTNM), cerrahi sonucuna gore dokularin
histopatolojik degerlendiriimelerinden sonra evreleme patolojik evrelemedir
(pTNM). TNM sistemi ilk 1946 yilinda Deniox tarafindan gelistirilmistir. TNM

evresinin son baskisi olan 7. Baskisi Ocak 2010° da yayinlanmigtir (48).

TNM SINIFLAMASI

Primer Tumor (T) :
Tx: Tumorun degerlendirilemedigi durumlar veya malign hucrelerin
balgam ya da bronsiyal yikama sivisinda gosterildigi ancak tUmorun

bronkoskopi veya goruntileme yontemleri ile saptanmadigi durumlar

TO: Primer tumor kaniti yok

Tis : Karsinoma in situ

T1: T1a : Tumor en buyuk gapi < 2cm
T1b : TUmor en buylk ¢capr > 2cm fakat < 3cm
Normal akciger veya visseral plevra ile gevrili en genis ¢apl < 3 cm
tumor.
Bronkoskopik olarak lob brongunun proksimaline invazyon yoktur.
Brongiyal duvar ile sinirli nadir yuzeyel tumorlerde, lob bronsunun

proksimaline invazyon olabilir.
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T2: T2a: Tumodr en buylk ¢capl > 3cm fakat < 5cm
T2b: TUmor en buyuk ¢capr > 5cm fakat < 7cm
- TUumor > 3 cm - <7 cm veya
- Karinaya = 2cm mesafede ana brons tutulumu,
- Visseral plevra invazyonu,
-Hiler bdlgeye wuzanarak tum akcigeri tutmayan

atelektazi veya obstruktif pndmoni

T3: Tumor en buyuk capi > 7cm veya asagidakilerden bir tanesinin
direkt invazyonu
- Superior sulkus tumdrlerinin de iginde oldugu
gogus duvar tutulumu, diafragma, frenik sinir, mediastinal plevra, paryetal
perikard diafragma tutulumlari
- Tumor karinaya < 2cm den daha yakin olarak ana
bronsu tutmus ancak karinayi tutmamis ise

-Tum akcigeri kollabe eden atelektazi veya
obstriktif pndmoni

- Ayni lobda ayri timor nodulleri

T4: Tumor hangi ¢apta olursa olsun, mediasten, kalp, buylik damarlar,
trakea, rekurren laringeal sinir, 6zofagus, vertebra, karina invazyonu veya ayni

taraf farkli lobda nodul / nodller

Bolgesel Lenf Bezi (N):

Nx: Bolgesel lenf bezlerinin dederlendirilememesi

NO: Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1: ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya

intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direk invazyon



N2: Ipsilateral mediastinal

metastaz
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ve/veya subkarinal

lenf bezi/bezlerine

N3: Kontrlateral mediastinal, kontrlateral hiler, ipsilateral veya kontrlateral

skalen veya supraklavikuler lenf bezi/bezlerine metastaz

Uzak Metastaz (M) :

Mx : Uzak metastaz degerlendirilemedi.

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Mla : Karsi akcigerde ayri timoér nodul/nodulleri, plevra noduller

veya malign plevral veya perikardiyal effizyon

M1b : Uzak metastaz

Tablo-4: TNM Ozelliklerine Gére Kiigiik Hiicre digi Akciger Kanseri Evrelemesi

NO | N1 | N2 N3

Tla IA | HA | IIA | 1IB
Tlb IA | A | IIA | 1IB
T2a B | HA | A | 1IB
T2b HA | B | 1A | [lIB
T3 B | MA | 1A | 1B
T4 MA | 1A | B | 1B
Mlab | IV v v v

Kaguk hicreli akciger kanseri (KHAK) evrelemesinde, tani asamasinda

olgularin gogunda metastatik hastalik oldugundan, toraks ici ve lenf nodu lokal

tumor yayginlhigi prognozu ¢ok etkilemediginden, ilk asamada daha basit olan

Veterans Administration Lung Cancer Study Group (VALC) evrelemesi (sinirh

hastalik-yaygin hastalik) pratikte kullaniimaktadir (49). Ancak, etkili lokal tedavi



27

acgisindan sinirli evredeki segilmis olgularda TNM evrelemesi tam olarak
yapilmaldir.
Sinirli hastalik: Bir hemitoraksa sinirli tamor,
Ayni ya da Kkarsi tarafta hiler, mediastinal,
supraklavikuler lenf bezi metastazi,

Ayni taraf malign plevral effizyon
TNM evrelemesine gore; Evre |, Il, IlIA, 11IB
Yaygin hastalik: Sinirli hastalik kapsamina girmeyen
Uzak metastaz yapmis

(Malign plevral effizyon ve metastatik akciger lezyonu olanlar)

TNM sistemine gore; Evre: IV (48, 50, 51)
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7- TEDAVI

7.1. Kugiik Hucre Digi Akciger Kanserinde Cerrahi Tedavi

EVRE |

Klinik olarak evre IA ve IB hastalarda medikal kontrendikasyon yoksa tek

basina cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Mutlak komplet bir cerrahi rezeksiyon
yapilmali, pozitif cerrahi sinirli hastalara ek olarak lokal tedaviler
uygulanmalidir. Bu evrede adjuvan veya neoadjuvan olarak kemoterapi ve

radyoterapinin sag kalima etkisi kanitlanmamistir (52).

EVRE I

Evre lIA (T1IN1) ve evre IIB (T2N1 — T3NO) olgulari icerir. N1 lenf nodu
metastazi olan olgularda her iki teknikle komplet rezeksiyon elde edilebilirse
sleeve lobektomi pndmonektomiye tercih edilmelidir. Santral veya lokal ilerlemis
KHDAK olgularda her iki teknikle komplet rezeksiyon elde edilebilirse sleeve
lobektomi pnomonektomiye tercih edilmelidir.

Komplet rezeksiyon uygulanan N1 lenf nodu metastazli evre || KHDAK
hastalarda postoperatif radyoterapi lokal rekirrens oranini azaltirken sagkalimi
iyilestirmemektedir. Bu hastalara performans durumu uygunsa adjuvan
kemoterapi tavsiye edilebilir.

Operasyonda paryetal plevradan 6teye uzanabilen T3 ( gégus duvari
tutulumu) olan KHDAK hastalarda ekstraplevral invazyon yoklugunda emin
olunmadik¢a goégus duvari enblok rezeke edilmelidir. Pariyetal plevradan o6teye
uzanim olmayan T3 (go6gus duvar tutulumu) olan KHDAK hastalarda
ekstraplevral rezeksiyon onerilmektedir. Postoperatif radyoterapinin inkomplet
rezeksiyon uygulanan hastalarda sagkalima faydasi oldugu gdsterilmekle
birlikte komplet rezeksiyon yapilan hastalara 6nerilmemekte.

T3 mediastinal lenf nodu tutulumu olan evre Il olgularda inkomplet
rezeksiyon yapilan hastalara postoperatif radyoterapinin faydali olabilecegi

belirtilirken komplet rezeksiyon yapilan hastalarda énerilmemektedir.
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EVRE Il

Evre 1A ve N2 lenf nodu tutulumu olmayan hastalara cerrahi tedavi
onerilmektedir. Lokal olarak ilerlemis evre IlIA akciger kanseri i¢in bimodalite
veya trimodalite tedavileri tercih edilmelidir. Evre 1lIB olgularda cerrahi tedavi
sadece neoadjuvan kemoterapili veya kemoterapisiz dikkatli olarak secilmig
TANOMO hastalara uygulanabilir. N3 lenf nodu tutulumu olan hastalar cerrahi
aday olarak kabul edilmezler.

EVRE IV

Rezektabl akciger kanseri ile birlikte rezektabl beyin veya surrenal
metastazi olan hastalar cerrahi tedaviden fayda gérebilir. Bu hastalara uzak
metastaz arastiriimasinin iyi yapilmasi ve N2 — N3 lenf nodu tutulumunun

degerlendiriimesi igin mediastinoskopi onerilmektedir.

7.2. Kuglik Hucre Disi Akciger Kanserinde Kemoterapi

Erken evre olgularda kemoterapi genelde onerilmiyor. Ancak evre Il
olgularda komplet rezeksiyon uygulanan hastalarda performans durumu iyi ise
kemoterapi verilebilecegi belirtimektedir.

Evre Il olgularda minimal lenf nodu tutulumu olan evre IlIA olgularda
cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi uygulanmali, N2 duzeyi daha ileri olan
hastalarda primer tedavi yaklagimi cerrahi olmali, neoadjuvan tedavi
dusunulmelidir. Lokal ileri evre Il olgularda, evre IlIB ve cerrahi endikasyonu
olmayan evre llIA, kemoterapi ve torasik radyoterapinin birlikte planlandigi
kuratif bir tedavi uygulanmalidir. Hastanin performans durumu iyi ise iki tedavi
eszamanh uygulanmalidir (53).

Evre IV ileri evre hastalarda sadece destek tedavisi ile bir yillik sagkalim
%90 dir. Performans durumu iyi olan ( ECOG 0-1), 70 yas alti hastalarda
minimum 3-4 kur platin + 3. Jenerasyon ilaglardan birisi standart tedavi olarak
benimsenmistir.

KHDAK tanisi ile tedavi uygulanan hastalarda, ya ilk tedavi esnasinda

veya ilk basamak tedavilerin bitmesini takiben olusan stabil donemde, relaps
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ortaya c¢ikmasi sik izlenen bir durumdur. Bu evrede hastalara ikinci basamak

tedavi uygulanabilmektedir.

7.3. Kuglik Hucre Digi Akciger Kanserinde Radyoterapi

Bu hastalarda radyoterapi kur elde etmek amaciyla (kuratif),
semptomlarin giderilmesi icin (palyatif), bagka bolgelere hastaligin yayilmasini
onlemek igin (profilaktik), timoru kugulterek daha kolay ¢ikarir hale gelmesi igin
(neoadjuvan), mikroskobik hastaligin kontroli icin postoperatif (adjuvan)
uygulanir. Evre I-Il hastalar i¢in standart tedavi cerrahidir. Opere edilebilen evre
I ve Il A hastalarin goguna neoadjuvan veya adjuvan kemoterapi ve
endikasyon varsa radyoterapi; N2 hastaligi olan evre IlIA ve evre 1lIB hastalara
ise siklikla kemoradyoterapi; unrezektabl veya inoperabl olan evre I-1ll hastalara

ise kemoterapili veya kemoterapisiz kuratif radyoterapi verilmektedir.

7.4. Kuguk Hucre Akciger Kanserinde Cerrahi Tedavi

Hastaligin proliferasyon hizi yiksektir. Bu nedenle tani konuldugu zaman
mikroskobik veya makroskopik uzak metastaz hemen daima vardir. Diger
akciger kanserlerinin tersine kemoterapiye olduk¢a duyarli olup kemoterapi hem
sinirl hem yaygin hastalik igin asil tedavi seklidir.

Erken evrede tek basina cerrahi tedavi uygulanan hastalarda uzun
dénem sag kalim bildiren calismalar yayinlanmis (54). Kuratif amach cerrahi
rezeksiyon dusunulen tim hastalarda, invazif mediastinel evreleme ve

ekstratorasik goruntileme yapilmasi onerilmektedir (55).

7.5. Kuglik Hucre Akciger Kanserinde Kemoterapi

Hem sinirh hem yaygin evre kuguk hucreli akciger kanserinde esas
tedavi seklidir. Kemoterapi ile birlikte radyoterapi uygulanan olgularda yuksek
oranlarda lokal kontrol ve sagkalim suresi saglandigi gosterilmigtir. Eszamanli

kemoterapi ve radyoterapi uygulamalarinda daha iyi sonuglar elde edildi.
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Sinirli evre KHAK tedavisinde radyoterapi ile kombine kemoterapi rejiminde
genel olarak Sisplatin+ Etoposid kullaniimasi 6nerilmektedir.

Yaygin evre KHAK tedavisinde sisplatin+ etoposid rejimi ile sisplatin+
irinotekan, oral topotekan/ IV sisplatin, pemetreksed/ platinum gibi rejimleri
karsilastiran caligmalarda her bir rejimin kendine gore kuguk avantajlar

olmasina ragmen sagkalim agisindan belirgin fark saptanmamistir (56).

7.6. Kuglik Hucre Akciger Kanserinde Radyoterapi

Sinirl evre KHAK tedavisinde eszamanli kemoterapi ile birlikte iyi
sonuglar alinmigtir. Yalniz radyoterapi verildiginde lokal yanit alinmakla beraber
hastalar uzak metastaz nedeni ile kaybedilmigtir.

Tam yanit alinan erken evre KHAK’' de profilaktik beyin isinlamasi

onerilmektedir.
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8- PROGNOSTIK FAKTORLER

Akciger kanserinde prognoza etki eden en Onemli 3 temel faktor

hastaligin tipi, evresi ve hastanin performans durumudur (57).

Kiclk Hicreli Disi Akciger Kanserinde Iyi Prognostik Veriler (58):

Performans durumu iyi olan hastalar

Tumor boyutu kuguk olanlar

Dusuk evrede olanlar (Evre I-11)

Karaciger ve kemik metastazi olmayanlar

LDH dizeyi dusuk olanlar (<230 IU/L)

Kadin cinsiyet

Metastaz sayisinin az olmasi (=1) ve hi¢c olmamasi

Kilo kaybinin %5 veya daha az olmasi

Kiglk Hicreli Akciger Kanserinde lyi Prognostik Veriler (59) :

Sinirli evre hastalik

Performans durumu iyi olan hastalar
Kadin cinsiyet

Kilo kaybinin %5 veya daha az olmasi
LDH ve ALP duzeyi dusuk olanlar

Sinirli evre hastalikta plevral sivi yoklugu

Sinirli evre hastalikta mediastinal, ipsilateral veya kontrlateral lenf

nodu olmamasi

Tablo-5: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) performans skalasi

ECOG

Tanim

Asemptomatik, normal aktivitesini strdurebilir

Semptomatik, tamamen ayakta

Semptomatik, uyanik oldugu saatlerin %50’den fazlasinda ayakta

Semptomatik, uyanik oldugu saatlerin %50’den fazlasinda yatakta

Al W N | O

Yataga bagimli
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GEREG ve YONTEM

Calismamiza Ocak 2010 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda Atatlrk
Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesine
basvuran 107’ si erkek 15’i kadin 122 hasta alindi. Histopatolojik olarak akciger
kanseri tanisi alan hastalarda tani ve tedavi gecikmesini etkileyecek cesitli
faktorler arastirildi. Dosyalar retrospektif olarak incelendi ve bilgiler her hastanin
hastaneye yatis esnasinda onay verdikleri gogus hastaliklari aydinlatilmig onam

formuna dayanilarak elde edilip calismada kullanildi.

Calismaya alinan hastalarin ortak 6zellikleri :

1- Histopatolojik olarak akciger kanseri tanisi almig olanlar,
2- Gerekli tetkikler sonrasi klinik evreleme yapilmis olanlar,
3- Tedavisine baglanmig, halen devam etmekte olanlar, tedavisi

bitmis ve tedaviye kabul etmeyen hastalar,
Klinik ve radyolojik akciger kanseri tanisi almis hastalar calismaya

alinmadi.

Hastalarin dosyalari incelenip ¢alisma formu doldurularak gerekli veriler
elde edildi.

Caligsma formu:

Akciger Kanserinde tani ve tedavi gecikme faktorleri
Ad Soyad:
Protokol no:
Cinsiyet:  1)Kadin
2) Erkek
Yas: 1) 70 yas alti

2) 70 yas ve ustl
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Ogrenim diizeyi : 1)Okuma — yazma yok
2) Okuma Yazma var
3) ilkokul mezunu
4) Orta Okul mezunu
5) Lise mezunu
6) Universite mezunu
Meslek : 1)Ciftci
2)Esnaf
3)Ev hanimi
4)isci
5)Memur
6)Sofor
7) Ogrenci
Saglik guvence tipi: 1) SSK
2) Bagkur
3) Emekli Sandigi
4) Yesil Kart

5) Ozel Saglik Sigortasi

Semptom baslangi¢c zamani :
Hastaneye basvuru zamani :
ik radyolojik goriintiileme zamani:

Patolojik tan1 zamani ve yontemi :
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Tani konulma yontemi :

1- Torasentez

2- Fiberoptik bronkoskopi

3- Transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi
4- Operasyon

5- Plevra biyopsisi

6- Rijid bronkoskopi

7- Skalen veya supraklavikuler lenf nodu biyopsisi
8- Yumusak doku biyopsisi

9- Klinik ve radyolojik

10- VATS

11- EBUS

12-  Mediastinoskopi

Tedavi baglangi¢c zamani :

Semptomdan hastaneye basvuru stresi (SB):
Semptomdan ilk radyolojik tetkik istenme stresi (SR) :
Semptomdan patolojik tani konana kadar gegen sure (SP) :
Basvurudan ilk radyolojik tetkik istenme suresi (BR) :
Basvurudan patolojik tani konana kadar gegen sure(BP) :
Basvurudan tedavi baglangicina kadar gegen sure (BT) :
Semptomdan tedavi baslangicina kadar gegen sure(ST) :

Patolojik tanidan tedavi baglangicina kadar gecen sure (PT) :
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Semptom tip: 1) Nefes darligi
2) Okstirik
3) Balgam
4) Hemoptizi
5) Gogus Agrisi
6) Kilo kaybi
7) Ates

Yasadigi yer: 1)Kirsal

2)Sehir
Sigara Oykusi:  1)Var 2)Yok
Kronik Akciger hastaliginin varhg: 1)Var
Ailede Akciger kanser varligi: 1)Var
Hastada baska bir malignite varligi: 1)Var

Lezyonun radyolojik yerlesim yeri: 1)Santral
2)Periferik
Lezyonun lob lokalizasyonu: 1)Ust lob
2) Orta — lingula
3) Alt lob
Tamér Cap: 1)<2cm
2)2 -<3cm
3)3-<5cm
4)5 - <7 cm
5)>7cm
Endobrongiyal lezyon varhgi:  1)Var 2)Yok
Histopatolojik tip: 1) Non-small Cell

2) Small Cell Ca

2)Yok
2)Yok

2)Yok
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Akciger Kanseri Evresi:
Non-small : 1)Evre 1A 5)Evre 3A
2)Evre 1B 6)Evre 3B

3)Evre2A 7)Evre 4

4)Evre 2B
Small: 1) Sinirli
2)Yaygin
ECOG: 1)0 2)1 3)2 13 5)4

istatistiksel Analiz:

Istatiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences 12,00
(SPSS) yazilmi ile yapildi. Gecikme sureleri ile etkileyen faktorlerin
karsilastirimasinda Mann - Whitney U testi, gruplar arasinda gecikme sureler
arasinda fark bulundugunda karsilastirmalarda Kruskal — Wallis c¢oklu
kargilagtirma testi uygulandi. Her iki testte de p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin 107’ si (%87.7) erkek ve 15" i (%12.3) kadindi. Olgularin yas
grubuna goére dagilimi tablo-6’ da, egitim durumlari tablo-7’ de, meslek
gruplarina gore dagihmi tablo-8’ de, sosyal guvenceleri tablo-9’ da, yasadigi yer
durumlar tablo-10’ da, sigara icme durumlari tablo-11’ de, kronik akciger
hastaligi olma durumu tablo-12’ de, ailede akciger kanseri varligi tablo- 13’ de,

hastada baska malignite olma durumu tablo- 14’ de verilmistir.

Tablo-6: Yasa Gore Dagilim

Yas (yil) Sayl | Yuzde (%)

70 yas alti 89 73

70 yas ve Ustl | 33 27

Toplam 122 100

Tablo-7: Egitim Durumuna Goére Dagilim

Ogrenim diizeyi Sayi | Yuzde (%)
Okuma yazma yok 11 9

Okuma- yazma Var 21 17.2
ilkokul mezunu 69 |56.5
Ortaokul mezunu 6 5

Lise + Universite mezunu | 15 | 12.3
Toplam 122 | 100
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Tablo-8: Meslek Gruplarina Gére Dagilim

Meslek Sayl | Yizde (%)

Ciftci 36 30.3

Esnaf 26 21.3

Ev hanimi | 14 11.4

Isci 24 19.7
Memur 12 9.8
Sofoér 10 8.2

Toplam 122 100

Tablo-9: Sosyal Guvenceye Gore Dagilim

Saglik glvencesi | Sayl | Yuzde (%)

SSK 57 46.7

Bagkur 24 19.7

Emekli sandigi 19 15.6

Yesil kart 22 18

Toplam 122 100

Tablo-10: Yasadigi Yer Durumilari

Yasadigi yer | Sayi Yuzde (%)
Kirsal 72 59

Sehir 50 41

Toplam 122 100




Tablo-11: Sigara igme Durumlari
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Sigara Sayi | Yuzde (%)
Var 105 | 86

Yok 17 14

Toplam 122 | 100

Tablo-12: Kronik Akciger Hastaligi Varlig

Kronik akciger hastalidi | Sayi | Yuzde (%)
Var 22 18

Yok 100 | 82

Toplam 122 | 100

Tablo-13: Ailede Akciger Kanseri Varligi

Ailede akciger kanseri | Sayi | Ylzde (%)
Var 8 6.6

Yok 114 | 934
Toplam 122 | 100
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Tablo-14: Baska Malignite Varligi

Hastada baska malignite | Sayi | Ylzde (%)
Var 3 2.5

Yok 119 | 975
Toplam 122 | 100

Olgularin 98’ i (%80.3) kuguk hucre disi akciger kanseri ve 24’ U (%19.7)
klguk hucreli akciger kanseri tanisi almisti. Olgularin kanser evresine gore
dagihmi tablo-15’ de, lezyonun radyolojik 6zellikleri tablo-16" da, endobronsiyal
lezyon varhgi tablo-17’ de, basvurdugu semptom tipine gére dagilimi tablo-18’
de, performans statusuna goére dagilimi tablo-19’ da, kanser tanisi koyma

yontemi dagilimi ise tablo-20’ de verilmigtir.

Tablo-15: Akciger Kanseri Evresi

KHDAK evre | Sayi | Yizde (%)
Evre 1B 2 2

Evre 2A 3 3.0

Evre 2B 7 7.1

Evre 3A 18 18.3

Evre 3B 12 12.2

Evre 4 56 57.1
Toplam 98 100

KHAK evre | Sayi | Yuzde (%)

Sinirh 9 37.5

Yaygin 15 62.5




Tablo-16: Lezyonun Ozellikleri
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Radyolojik yerlesimi | Sayi | Yizde (%)
Santral 88 72.1
Periferik 34 27.9

Lob lokalizasyonu
Ust lob 65 |53.2
Orta/lingula 25 20.5
Alt lob 32 |26.3

Cap
<2cm 7 5.8
2-3cm 33 27
3-5cm 36 29.5
5-7 cm 28 23
>7cm 18 14.7

Tablo-17: Endobronsiyal Lezyon Varhigi

Say! | Yizde(%)
Var 50 41
Yok 72 59
Toplam | 122 | 100
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Tablo-18: Bagvurdugu Semptom Tipleri

Semptom tipi Sayi | Yuzde (%)

Semptomyok |5 3.7

Nefes darligi 36 295

Oksurik 18 | 14.8
Balgam 2 1.6
Hemoptizi 17 14.0

Gogus agrisi 38 31.1

Kilo kaybi 6 5.1

Total 122 | 100

Tablo-19: Tani Konuldugunda Performans Durumlari

ECOG | Sayi | Yizde (%)
0 4 3.2

1 80 65.6

2 29 23.8

3 7 5.8

4 2 1.6

Total 122 | 100
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Tablo-20 : Tani Konulma Yontemleri

Tani konulma tipi Sayl | Yuzde (%)
Torasentez 2 1.6

FOB 65 53.2
TTIIABx 37 30.3
Operasyon 5 4.0

Plevra biyopsisi 2 1.6

Rijid bronkoskopi 2 1.6

Lenf nodu biyopsisi 1 0.8

Yumusak doku biyopsisi | 1 0.8

VATS 3 25
EBUS 3 25
Mediastinoskopi 1 0.8

Total 122 | 100




Tablo-21: Kronolojik Veriler
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Gecikme siresi (giin) Minimum | Maximum | Ortalama | SD

Semptom-basvuru (SB) 0 365 30 69.8
Semptom-patolojik tani (SP) | 1 382 60 73.0
Semptom- tedavi (ST) 18 394 75.5 65.7
Semptom- radyoloji (SR) 0 365 30 70.3
Basvuru — radyoloji (BR) 0 60 0 8.3

Basvuru- patolojik tani (BP) | O 228 14 24.6
Basvuru — tedavi (BT) 2 242 33 29.7
Patolojik tani- tedavi (PT) 0 132 14 16.7

Karsilagtirmalar:

Cinsiyet:
saptanmadi.

Yas: Olgularin yaslari ile gesitli asamalardaki gecikme sureleri arasinda

Gecikme streleri

istatiksel anlamli korelasyon saptanmadi.

Ogrenim dizeyi: Ogrenim diizeyi ile semptomdan patolojik taniya,

basvurudan patolojik tani konulmasina, bagvurudan tedaviye kadar olan sureler
icinde anlamli farklihk saptandi. Lise ve Universite mezunu olan hastalarin diger
gruplara gore doktora daha erken bagvurduklari, okuma-yazmasi olan grubun

diger gruplara gore basvurudan sonra daha geg¢ tani konuldugu ve daha geg

tedaviye baglandigi saptandi (p= 0,017) (Tablo-22).

ile cinsiyet arasinda anlaml
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Tablo-22: Ogrenim Diizeyi ve Gecikme Sireleri Arasindaki iligki

Ogrenim diizeyi SP (gin) | BP (guin) | BT (gln)
Okuma yazma yok 51.0 10.50 27.0
Okuma yazma var 77.0 22.0 55.0
ilkokul mezunu 64.0 14.0 325
Ortaokul mezunu 44.0 11.0 30.0
Lise + Universite mezunu | 36.0 10.0 34.0

Meslek: Meslek gruplari ile sureler arasinda anlamli farklihk saptanmadi.

Sosyal Guvence: Semptom- basvuru, semptom — patolojik tani, semptom

— tedavi, semptom — radyoloji sureleri i¢in sosyal glivence gruplari arasinda
anlamh farkhlik saptandi. Emekli sandigina mensup hastalarin semptom-
basvuru, semptom — patolojik tani, semptom — tedavi, semptom — radyoloji
sureleri i¢in diger gruplara gore en erken sureye sahip olduklari, yesil karti olan

hastalarin ise en geg¢ sureye sahip olduklari saptandi (p= 0,039) (Tablo-23).

Tablo-23: Sosyal Giivence Tipi ve Gecikme Sireleri Arasindaki iligki

Sosyal glivence tipi | SB (giin) | SP (giin) | ST (gin) | SR (gin)
SSK 37.5 67.0 82.0 45.0
Bagkur 30.0 40.0 63.0 30.0
Emekli sandigi 20.0 35.5 50.0 20.0
Yesil kart 45.0 70.5 95.0 52.0
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Semptom __tipi: Hastalarin doktora bagsvurduklar ilk yakinmalari

kargilastinldiginda hemoptizi yakinmasi olan hastalarin gégus agrisi olan

hastalara gore daha erken bagvurma suresi saptandi (p= 0,001).

Yerlesim vyeri: Yerlesim yerine gore gruplar arasinda anlamli farkhlik

saptanmad..

Sigara Oykusu, hastada kronik akciger hastaligi, ailede akciger kanseri
ve hastada baska malignite varligina gore degerlendirilen gruplarda anlamli

farkhlik saptanmadi.

Lezyonun radyolojik yerlesimi, lezyonun lob lokalizasyonu, tumor capi,
endobrongiyal lezyon varligina goére degerlendirildiginde gruplar arasinda

anlamli farkhlik saptanmadi.

Histopatolojik tip: Basvurudan tedaviye kadar gegen sure kuguk hucreli

kanser tipinde (ort. 27 gun) kuguk hucre digi akciger kanseri tipine (ort. 34 gin )
go6re daha az oldugu saptandi (p= 0,027).

Akciger kanser evresine ve ECOG performans statusuna gére gruplar

arasinda yapilan degerlendirmede anlamli farklilik saptanmadi.
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TARTISMA

Akciger kanseri, tum dinyada kadinda ve erkekte en fazla 6lime neden
olan kanserlerin basinda gelmektedir (60, 61, 62). Kuglk hicreli disi akciger
kanseri, tim akciger kanserlerinin % 80-85’ ini olusturmaktadir (62, 63). Erken
evre KHDAK'lI olgularin primer tedavisi cerrahidir. ileri evre olgularda veya
cerrahinin uygulanamadidi hastalarda tedavi ydntemi radyoterapi ve/veya
kemoterapidir (61). Akciger kanserli hastalarin % 80’den fazlasi bagvuru
sirasinda inoperabl durumdadir. Tum olgular degerlendirildiginde, 5 vyillik
sagkallm orani % 10’dan daha dusuktir (64, 65). Kanserli hastalarin
olabildigince erken tanisinin saglanmasi gerektigi yaygin olarak kabul edilen bir
yaklagimdir. Daha erken evrede tani konulan kanserli hastalarda sag kalim ve
kar oranlarinin daha yuksek oldugu bilinmektedir (66). Kanserli hastalarda tani
ve tedavi gecikmeleri yaygin gorulen bir durumdur (67, 68, 69). Bazi
calismalarda, tani ve tedavi gecikmelerinin tumor evresini ve prognozu
etkileyebilecegi bildirilirken (64, 70), bircok calismada ise tUmoér evresi ve
prognoz ile bu gecikmeler arasinda anlamli bir iligki olmadigi rapor edilmistir
(24, 71).

Calismamizdaki amac¢ hastalarin sosyodemografik, 6z ve soygec¢mis
ozelliklerinin, tUmorun ozelliklerinin basvuru, tani ve tedavi surelerini etkileyip
etkilemedigini arastirmaktir.

Hastalarimizin 107’ si (%87.7) erkek ve 15" i (%12.3) kadindi. Kadinlarda
sayl orani daha dusuk bulundu. 2007 yilinda hastanemizde yapilan benzer bir
calismada da kadin sayisi dusik (%12.1-18) saptandi (72). Akciger kanserinde
PET/BT bulgulari ile bilinen prognostik faktorlerin karsilastirildigi bir ¢alismada
da benzer sayida olgu (erkek %91.8, kadin %8.2) alinmig (73). Yine ispanya’ da
yapilan benzer bir calismada da 103 erkek, 10 kadin olgu alinmis (74). Bu
azhgin nedeni Ulkemizde sigara i¢cme aligkanliginin kadinlarda daha az
gorulmesidir.

Calismamizda meslek gruplarina gére dagilimda ciftgiler (%30.3), sosyal
guvenceler iginde SSK (%46.7) ilk sirayi, yesil kart (%18) Ggluncl sirada yer
almaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada en sik meslek grubu olarak tarim
sektdri saptaniimigti (75). Meslek grubunda ciftgiler en dusik gelir dizeyine
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sahip gruptur. Kanada ve Cin’ de yapilan benzer ¢alismalarda da dusuk gelir
duzeyi ile akciger kanseri gelisme riskinin arttigi bulunmus (76, 77).

Sigara igme durumu incelendiginde 105 olguda (%86) sigara icme
Oyklsu mevcuttu. Hindistan'da yapilan bir calismada bu oran %84.9 ile
calismamiza benzer sonuca sahiptir (25). Vakalarin sigara icme orani Ozdemir
ve arkadasglarinin calismasinda %84.6, Gonzalez ve arkadaslarinin
calismasinda %93 ve Akpinar ve arkadaslari tarafindan %91.5 olarak bulunmus
(72, 74, 78). Yapilan iki tez ¢alismasinda da bu oran sirasiyla %72.1, %86.4
olarak ylUksek bulunmustur (73, 75). Yapilan calismalarda akciger kanserli
olgularin %90’ unda sigaranin sorumlu olabilecegi ifade edilmistir (5, 6, 41).

Lise ve Universite mezunu olan olgularin (%12.7) diger gruplara gore
doktora daha erken basvurduklari, sadece okuma-yazmasi olan grubun diger
gruplara gore bagvurudan sonra daha ge¢ tani konulup, daha ge¢ tedaviye
alindig1 saptandi. Vakalarin egitim dizeyi arttikga hastalik hakkinda bilgi
dizeylerinin ve hastaliginin farkinda olma oranini yiksek oldugu tesbit edildi.
Kanada’' da yapilan ¢alismada 6grenim suresi az olan kisilerde akciger kanseri
gelisme riskinin daha ylksek oldugu saptandi (76).

Calismamizda hastalarin yasadigi yer duruma gore degerlendirildiginde
kirsal ve sehir arasinda anlamli bir farklilik tesbit edilmedi.

Basvuru semptomlari incelendiginde goégus agrisi (%31.1) ilk sirada yer
almaktadir. ikinci sirada nefes darligi (%29.5), éksurik (%14.8) ve hemoptizi
(%14) izlenmektedir.

Calismamizda KHDAK hastalar arasinda Evre I-IlIA grubunda 30 olgu,
evre IlIB-IV grubunda 68 olgu mevcuttu. Akciger kanserinde PET/BT bulgular
ile bilinen prognostik faktérlerin karsilastirildigi bir calismada da benzer sonug
bulunmus (73).

Calismamiza alinan vakalarin %65.6° si ECOG | ve %23.8’ i ECOG I
performans statusu ile uyumlu idi.

Calismamizda tani konulma ydntemleri arasinda 65 olgu ile FOB birinci
sirada iken TTiiABx 37 olgu ile ikinci sirada yer almaktadir. Benzer sekilde

Chandra ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da tani konulma yontemleri
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arasinda FOB birinci, TTiiABx ikinci siradadir (25). Gonzalez ve arkadaslarinin
calismasinda vakalarin %51’ ine FOB ile tani konulmug (74). Ucar In
calismasinda FOB %57.7 ile birinci sirada, TTIIABx %28.9 ile ikinci sirada yer
almig(73).

Hastalara ilk sikayetleri bagladiktan ka¢ gun sonra doktora gidiyor
sorusunun cevabi ¢alismamizda 30 gun olarak bulundu. 2007 yilinda Ataturk
Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma hastanesinde
yapilan benzer bir galismada da 52 giin olarak bulundu (72). Ulkemizde yapilan
u¢c calismada da calismamiza benzer sonuglar 42.5 gun, 35 gun ve 30 gun
olarak bulunmus (78, 79, 80). Milleron ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise
103 gun, Liberman ve arkadaslar tarafindan 109 gun olarak saptanmig (81,
82). El Quazzani ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada bu sure 76 gun olarak
bulunmus (83).

Calismamizda ikinci stre parametresi, ilk basvurudan ka¢ gln sonra
radyolojik tetkik istendigidir. Akciger kanseri agisindan risk faktorlu tasiyan,
mevcut sikayetlerle doktora bagvuran hastalarda semptomlar ve fizik muayene
bulgulari da degerlendirilerek akciger filmi ¢ekilmelidir. Akciger filmi istenmesine
kadar gecgen siire ¢alismamizda 0-60 glin arasinda degismektedir. Ozdemir ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bu sure 20 gun olarak saptanmistir (72). Lee
ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada da bu sire 39 gun, Billing ve arkadaslan
tarafindan 26 glin olarak tesbit edilmistir (84, 85). Calismamizda bu slrenin
kisa saptanma nedeni hastalarimizin basamakh saglik hizmetlerine
basvurmamasi olarak degerlendirilebilir.

ik yakinmadan tedavi baglangicina kadar olan siire galisgmamizda 75.5
gun olarak bulundu. Bu siire Ozdemir ve arkadaslari tarafindan 154 gun,
Akpinar ve arkadaglan tarafindan 122 gin olarak saptanmigtir (72, 78). Yine
ulkemizde yapilan baska bir c¢alismada 57 gun olarak bulunmustur (79).
Milleron ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 191 gin olarak tespit edilmigstir
(81). El Quazzani ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 160 gun, Chandra ve
arkadaslarinin galismasinda 185 gun, Myrdal ve arkadaslari tarafindan 138
gun, Salomaa ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 112 gin, Anakkaya ve

arkadaslari tarafindan 90 giin, Yiimaz ve arkadaslari tarafindan 98 giin, OzIi ve
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arkadaslar tarafindan 72 gun olarak bulunmus. El Quazzani ve arkadaslarinin
yaptigi1 ¢calismada kiuguk hucre akciger kanserinde bu surenin daha kisa oldugu
saptanmis(83, 25, 24, 67, 86, 87) . isve¢ calismasinda bu siire yedi ay olarak
saptanip 5.5 ayinin doktor kaynakli oldugu saptanmig (71). isve¢ akciger
Kanseri Calisma Grubu gogus hastaliklarina bagvurudan sonra dort hafta iginde
tanisal islemin tamamlanip iki hafta icinde de tedavinin baslamasini
onermektedir. Diger calismalarla kargilastirildiginda bizim tespit ettigimiz sure
hayli kisadir.

ilk doktora basvuru ve tedavi baslangici arasinda gegen siire
calismamizda 33 giin olarak bulundu. Ozdemir ve arkadaslarinin ¢alismasinda
102 gun, Akpinar ve arkadaslar tarafindan 89 gin, Boldy ve arkadaslarinin
¢alismasinda 109 gun, Billing ve arkadaslarinin ¢alismasinda 104 gun, Milleron
ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada 88 gun, Liberman ve arkadaslarinin
calismasinda 82 gun, El Quazzani ve arkadaslarinin yaptigi calismada 69 gun,
Diaconescu ve arkadaslari- Salomaa ve arkadaslari tarafindan 73 giin, Comber
ve arkadaslarinin bes kanser tipini alarak yaptigi ¢alismada 56 gun olarak
bulunmus. Bu sure ulkemizde daha kisa saptanmistir. Bu da ulkemizin kanser
tani ve tedavisinde olanaklarinin gelismis Uulkelerden daha iyi oldugunu
gostermektedir (72, 78, 88, 85, 81, 82, 83, 89, 67, 90).

Calismamizda ilk doktor basvurusu ile tani konulmasi arasinda gegen
sure 14 gun olarak bulundu. Basay ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu sire 83
gun, Brezilyadan yapilan bir ¢alismada 90 gun, Akpinar ve arkadaslari
tarafindan 62 gun, El Quazzani ve arkadagslarinin yaptigi ¢galismada 25 guin,
Ringbaek ve arkadaglarinin calismasinda 30 gun, Sood ve arkadaslari
tarafindan 38 gun, Salomaa ve arkadaslari tarafindan 52 gin olarak bulunmus
(72,91, 78, 83, 92, 93, 67).

Calismamizda tani konulduktan sonra tedaviye kadar gegen sure 14 gun
olarak saptandi. Ulkemizde yapilan iki benzer calismada da 18 giin ve 15 giin
olarak saptanmis (72, 80). Lal ve arkadaslan tarafindan 42 gun, Chandra ve
arkadaslarinin calismasinda bu stire 20 gliin, El Quazzani ve arkadaslarinin
yaptigi galismada 27 gun olarak bulunmus (94, 25, 83).
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Calismamizda ilk yakinmadan tani konulmasina kadar gecen sire 60
gun iken, Chandra ve arkadaslarinin yaptigi calismada 143 gun olarak
bulunmug ve sdrenin uzunlugu hastalarin performans durumunun Kkotu
olmasina baglanmis (25). Bu sure Solangel ve arkadaslari tarafindan 73 gin ve
Salomaa ve arkadaglari tarafindan 98 giin olarak bulunmusg( 95, 67). ispanya’
da yapilan benzer bir calismada da 87 giin olarak bulunmus (74). Ulkemizde
yapilan benzer U¢ calismada da bu sure 49 gun, 136 gun ve 90 gun olarak
bulunmus (79, 78, 80). Caismamizda ECOG performans statusu kullanildi ve

gecikme sureleriyle karsilastiriimasinda anlaml farklilik saptanmadi.

Karsilagtirmalar:

Yas, cinsiyet, meslek, yerlesim yeri ile sureler arasinda anlamli iligki
bulunamadi. Hastanemizde yapilan benzer ¢calismada da yas, meslek ve sosyal
guvence ile gecikme sireleri arasinda iligki bulunmamig fakat yerlesim yeri
agisindan ilgede yasayanlarin koye karsilik tani ve tedavi slresinin uzadigi
tespit edilmisti (78). Bu calismaya alinan gruplardaki hasta sayilarinin az
olmasina baglandi.

Meslek: Calismamizda meslek gruplari arasindaki dagilimda anlamli
farkhlik saptanmadi. EI Quazzani ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada taniya
kadar gecen sure sosyoekonomik duzeyi duguk olanlarda daha uzun bulunmus
(83).

Egitim durumu: ilk yakinmadan doktora bagvuruncaya kadar gegen siire

igin gruplar arasinda anlamh farklihk bulunamadi. ilk doktor bagvurusundan
patolojik tani konulana ve tedavi baglangicina kadar gecgen sureler sadece
okuma yazmasi olan grupta diger gruplara gore daha uzun saptandi. Benzer
sonuglara Ozdemir ve arkadaslarinin galismasinda da saptanmig (72). Egitimli
grubun durumun ciddiyetinin farkina vardiktan sonra daha bilingli davranmasina
baglandi. Calismamizda ilging olan, bu slrelerin okuma yazmasi olmayan
grupta sadece okuma yazmasi olan gruba gére daha kisa olmasidir. Bu farklilk

gruptaki hasta sayisinin azligina baglandi.
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ilk yakinmanin basvuruya etkisi karsilastirildiginda hemoptizi sikayeti
olanlarin daha erken bagvurdugu tesbit edildi. Bu da kanli balgam sikayetinin
diger semptomlara gore daha fazla 6nemsediklerini gostermistir.

Calismamizda basvurudan tedaviye kadar gecen sure kuguk hdcreli
kanser tipinde (ortalama 27 gun), kiguk hicre disi akciger kanseri tipine (ort.
34 gun ) gore daha kisa oldugu saptandi. El Quazzani ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da bu sure kuguk hucreli akciger kanserli hastalarda daha kisa
saptanmig (83). KHAK prognozunun diger tiplere gore daha koétu olmasi ve
kemoterapi cevabinin yuksek olmasi nedeniyle bir an Once tedaviye
baslanmasina baglandi.

Salomaa ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise ilk bagvurudan tani
konulmasina kadar gecen sure kuglk hicre akciger kanserinde daha kisa
saptanmis (67).

Billing ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada da gecikme sureleri
ile tamor evresi arasinda iliski bulunamamig (85).

Aragoneses ve arkadagslari sadece cerrahi tedavi uygulanan hastalari
deg@erlendirdikleri c¢alismalarinda, gecikme surelerinin olgularin  patolojik
evresini etkilemedigini rapor etmislerdir (96). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
da gecikme sureleri ile patolojik tUmor evresi arasinda anlamh bir iligki
bulunmamigtir (97).

Myrdal ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada ileri evre akciger
kanserli hastalarda gecikme sureleri daha kisa saptanmis ve gecikme
surelerindeki kisalik kdtu prognozla iligkili bulunmus (24).

Yilmaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda da calismamizdakine benzer bir
sonugla gecikme sureleri ile tumor evresi arasinda anlaml iligki saptanmamis
(87).

Akpinar ve arkadaglarinin yaptigi g¢alismada da calismamiza benzer
sonuglar saptandi. Cinsiyet, yasadigi yer, hastada bagka malignite varligi,
hastada kronik akciger hastalik varligi ilk yakinmadan doktora bagvurmasina
kadar gecgen sure ve ilk semptomdan tedaviye kadar gegen sureyi etkilememisti
(78).
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Bilimoria ve arkadaslarinin ¢alismasinda 8 kanser tipi incelenmis ve ileri
yas, siyah olma, komorbid faktor olmasi, evre | hastaligi olanlarda tanidan
tedavi baslangicina kadar olan surenin daha uzun (>30 gun) oldugu saptanmis
(98).

Yaman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da c¢alismamiza benzer
sekilde endobronsiyal lezyon varhgi, tumorun radyolojik lokalizasyonu, tumor
evresi, performans statusu ile gecikme sureleri arasinda iligki saptanmamis
(79).

Yorio ve arkadaslarinin calismasinda ilk radyolojik goriuntilemeden
tedavi baslangicina kadar olan sure irk, yas, gelir duzeyi, sosyal gluvence,
hastalik evresi ve sagkalimla iligkili saptanmamis (99).

Neal ve arkadaslarinin galismasinda akciger kanserinde gecikme sureleri
ile sosyodemografik dzellikler arasinda iliski bulunmamis (100). ispanya’da
yapilan bir calismada, kirsal-kentsel yasam disinda bu faktorlerin higbirinin
hasta bagvuru suresini etkilemedigi gosterilmistir (74).

Koyi ve arkadaslari, hasta gecikmesinin azaltilabilmesi igin toplumun
egitiimesini ve hastalarin saglik kurumlarina ulagmalarinin kolaylagsmasini iki
onemli ¢6zUm yontemi olarak bildirmiglerdir (71).

Tani ve tedavi gecikmeleri ile tUmor evresi ve prognoz arasindaki iliskinin
degerlendirildigi calismalarda arastirmacilar bazi 6nerilerde bulunmuslardir.
Bozcuk ve arkadaslari (101), tek basina hastanedeki gecikmeleri dizeltecek
girisimler yerine bununla birlikte hasta gecikmesinin azaltilmasina yonelik
cabalarin gosterilmesinin prognozu duzeltmede daha iyi bir yaklagim olacagini
aciklamiglardir. Bir bagka calismada ise gecikmelerin Ozellikle erken evre
olgularda énemli oldugu bildirilmistir (67).

Calismamiz retrospektif bir calisma oldudu igin; bazi slreler
belirlenememistir. Sdrelerin  kisa veya uzun olus nedenleri konusunda

kayitlarda yeterli veri saptanamamistir.
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SONUG

Kanserli hastalarin erken tanisinin saglanmasi gerektigi yaygin olarak
kabul edilen bir gorustur. Erken evrede tani konulan kanserli hastalarda sag
kallm ve kur oranlarinin daha yuksek oldugu bilinmektedir (66). Kanserli
hastalarda tani ve tedavi gecikmeleri yaygin gorilen bir durumdur (64, 67, 68,
69). Bazi calismalarda, tani ve tedavi gecikmelerinin tumor evresini ve
prognozu etkileyebilecegi bildirilirken (64, 87), bazi calismalarda ise tumor
evresi ve prognoz ile bu gecikmeler arasinda anlaml bir iliski olmadigi rapor
edilmistir (24, 71, 85).

Calismamizda;

> Gecikme periyotlarinda ilk yakinmanin baglamasindan ilk doktora
gidinceye kadar gegen sure ortalama 30 gun, ilk doktora basvuru ile ilk
radyolojik tetkik istemi arasinda gecgen sure 0 gun, ilk yakinmadan tedavi
baglangicina kadar gecen sure 75.5 gun, ilk doktora bagvuru ile tedavi
baglanana kadar gegen sure 33 gun olarak tesbit edildi.

> Akciger kanseri tanili olgularda tani ve tedavi gecikmelerinin
yaygin bir sorun oldugu, tani ve tedavi gecikmeleri ile patolojik tUmor evresi
arasinda anlaml bir iligki bulunmadigi saptandi.

> 4 Gecikme surelerinin literatirdeki verilere gére daha kisa oldugu
goraldu.

> Gecikme sulreleri hasta ve doktor kaynakli olabilmektedir.
Calismamiz retrospektif oldugu icin bu bilgilere ulasamadik. Hasta kaynakh
gecikmeler hastalarin akciger kanseri semptomlarin farkindaliginin artmasi ile
azaltilabilirken, doktor kaynakli gecikmeler ise tani koyma asamasindaki
yontemlerin daha hizli yapilmasi ile azaltilabilir (79).

Sonug olarak; Akciger kanseri tani ve tedavisindeki gecikmeler, 6nemli
ve yaygin bir sorun olarak karsimizda durmaktadir. Ulkemizde tani ve tedavi
gecikmelerinin boyutunu ve olasi nedenlerini ortaya koyan ileriye donuk
calismalara gereksinim vardir. Bu Ozellikte ¢alismalar yapilarak sorunun boyutu,

nedenleri, sonuglari ve ¢gozumleri ortaya konulmalidir.
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