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AKCİĞER KANSERLERİNDE RENKLİ DOPPLER UL TRASONOGRAFİ 
İLE DERİN VEN TROMBOZU İNSİDANSI 

GİRİŞ VE AMAÇ 

Kanserli hastalarda trombotik bozuklukların gelişimine neden 
olan patojenik mekanizmalar bir yüzyıl kadar önce Trousseau tarafından 
ortaya konulmuştur. Bu korelasyon daha sonra Sproul tarafından en 
belirgin olarak pankreas kanserinde olmak üzere, değişik kanserlerden 
ölen hastalardaki postmortem çalışmalarda artmış venöz 
tromboembolizm (VTE) insidansı saptanması ile doğrulanmıştır(1). 

VTE ve kanser birbiri ile bağlantılı iki yönlü bir klinik korelasyon 
içindedir. Her ne kadar kanserin ileri evrelerinde ortaya çıksa da VTE 
kanserin henüz semptomatik değilken erken safhalarında ortaya çıkıp 
erken tanıya neden olabilir. Tüm bulgular ele alındığında prostatik ve 
pankreatik malignensilerin çoğunda VTE ilk bulgu iken meme, akciğer, 
uterus ve beyin kanserli çoğu hastada VTE hastalığın_ terminal olayı 
olarak tespit edilmiştir. Kanser hastalarında ikinci sıklıkta ölüm nedeni 
trombozdur (2,3). 

Derin ven trombozu ya da pulmoner embolizm şüphesi taşıyan 
hastaların takibinde kanser gelişmesi venöz tromboembolizm 
olmayanlardan daha fazladır. VTE olan hastalar konvansiyonel risk 
faktörü olmadan % 1 Q 7 luk kanser taşıma riskine sahiptir (2). 

Akut venöz tromboz, tanısı güç olan hastalıklardan birisidir. 
Klinik olarak tanıdaki zorlukların birçok nedeni bulunmaktadır. Bunun ilk 
nedenlerinden biri şikayetin belirsizliği, hikayenin zayıflığı ve 
semptomların spesifik olmayışıdır. İlgili alanda ağrı, duyarlılık, eritem, ısı 
artışı ve gode bırakan ödem ve Homan's belirtisi gibi klinik semptom ve 
belirtiler DVT gelişen olguların % 50' sinden azında bulunurlar. Aynı 
zamanda bu bulguların duyarlılığı ve özgüllüğü düşüktür (4). 

Venöz tromboz tanısında Doppler ultrasonografi en sık 
kullanılan testlerden birisidir. Düşük maliyetli ve taşınılabilir olması 
yanında her zaman için kolaylıkla tekrarlanabilir ve tanıda oldukça 
duyarlı bir testtir (5). 

Bu çalışmada yeni tanı almış akciğer kanserli 50 hastada alt 
ekstremite DVT insidansını saptamak amacıyla renkli doppler 
ultrasonografi uygüland ı. 
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AKCİĞER KANSERİ 

EPİDEMİYOLOJİ 

Bugün dünyada en sık görülen kanser akciğer kanseridir ve her 
yıl insidansı %0.5 oranında artmaktadır. insidans kadınlarda % 81 'lik 
artışa karşılık erkeklerde % 14.3'Iük artışa neden olmaktadır (6,7). 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de erkeklerde en sık 
görülen kanser akciğer kanseridir. Tüm malign tümörlerin % 16'sından, 
tüm kanser ölümlerinin %28'inden (erkeklerde %35 ve kadınlarda %19) 
ve tüm ölümlerin % 6' sından sorumludur. Bu ölüm oranı kolorektal, 
meme ve prostat kanserlerinin tümünden daha fazladır. Erken tanı ve 
gelişen tedavi yöntemleri diğer kanserlerde yaşam süresini uzatırken, 
akciğer kanserinde aynı başarıya ulaşılamamıştır. ABD' de ve ülkemizde 
akciğer kanserinden ölüm koroner arter hastalıklarından sonra ikinci 
sırayı almaktadır. Erkeklerde kadınlara göre 4-8 kat daha fazla 
görülmektedir. Bu durum sigara içme oranlarındaki farklılıktan 
kaynaklanır. 20. yüzyılın başında nadir bir hastalık olan akciğer kanseri 
sigara tüketiminin ve kısmen de endüstrinin gelişimi ile giderek artarak 
erkeklerde kanserden ölümlerin birinci nedeni haline gelmiştir. 
Kadınlardaki sigara içme oranının artışına bağlı olarak, akciğer kanseri 
bazı ülkelerde meme kanserini geçerek kadınlarda da kanserden ölümün 
birinci nedeni haline gelmektedir (6,7,8). 

Hastalığın esas etkeni sigaradır. Etyolojide çevre kirliliği ve 
mesleki koşullar da belirli bir rol roynamaktadır. Bu nedenle akciğer 
kanseri büyük ölçüde önlenebilir bir hastalıktır (6). 

AKCİĞER KANSERİNİN RİSK FAKTÖRLERİ: 

A.Sigara: Sigara dumanı partikül ve gaz fazından oluşmakta ve 4.000'
den fazla kanserojen madde (aseton, akrolin, benzen, benzopirenler,
siyanid, metan .. vb) içermektedir. Akciğer kanserlerinin % 90'1 sigara ile
ilişkilidir. Günde bir paketten fazla, 20 yıl veya daha uzun süre ile sigara
içenlerde akciğer kanseri riski içmeyenlere oranla 20-25 kat daha
fazladır. Sigara içenlerde akciğer kanseri gelişme riskini etkileyen
faktörler sigara içme süresi, içilen sigara sayısı, içilen sigara tipi sigaraya
başlama yaşıdır. Pasif sigara içimi de akciğer kanserine neden
olmaktadır (%17). ABD' de her yıl 500-5000 kişi pasif sigara dumanına
maruz kaldığı için akciğer kanserinden ölmektedir. Skuamöz hücreli
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kanserlerin % 90'ı, küçük hücreli kanserlerin önemli bir bölümü sigara ile 
ilişkili iken adenokanserlerde bu oran·% 40'tır (7,9). 

B.Diğerleri:
*Yas:insidans yaşla artmaktadır. En sık 50-70 yaşları arasında
görülmektedir. Ancak %5'ten azı 40 yaş altındadır.

*Irk: Beyazlarda siyah ırka göre daha az görülmekte olup oran 1 /1,4' tür.

*Mesleksel etkenler: Başlıca mesleki karsinojenler asbest, arsenik,
klormetil eterler, krom, hidrokarbonlar,nikel, radyasyon, mustard gazı ve
radondur.

*Radyasyon:Uranyum parçalanma ürünleri ve radon

*Geçirilmiş akciğer hastalıkları:Tüberküloz, kronik obstrüktif akciğer
hastalığı, akciğer infarktı, silikozis, fıbrozis alanları.

*Viral enfeksiyonlar

*Diyet:Antioksidan özelliklere sahip olan vitamin A, vitamin E, beta
karaten ve selenyumun diyet ile az alımının özellikle sigara içen
hastalarda kanser gelişimine yol açabileceği düşünülmektedir.

*Genetik:P-450 sisteminde yer alan aril hidrokarbon hidroksilaz (AHH)
enziminin yüksek aktivite gösterdiği kişilerde, akciğer kanseri riski 8 kat
artar.Ari! hidrokarbon hidroksilaz, sigara dumanında bulunan polisiklik
hidrokarbonları metabolizma yolu ile aktif karsinojenlere çeviren enzim
sistemidir (7,9).

KLİNİK BELİRTİ VE SEMPTOMLAR 

Akciğer kanserinin semptomları tümörün lokal büyümesine, 
metastazlarına, paraneoplastik sendromlarına bağlı olarak gelişebilir. 
Epidermoid akciğer kanserlerinde lokal tümör invazyonuna bağlı 
semptomlar sıklıkla oluşur. Büyük hücreli ve adenokanserler erken 
metastaz yapma eğilimindedirler. Küçük hücreli akciğer kanserleri ise 
sıklıkla uzak metastazlar ve paraneoplastik sendromlarla birliktedir (1 O). 

Akciğer kanserlerinde en sık görülen semptomlar; öksürük 
(%75), kilo kaybı (%60-70), dispne (%60), göğüs ağrısı (0/o45) ve 
hemoptizi (% 35) dir (6). 
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*Primer tümörün santral veya endobronşial büyümesine bağlı;
-Öksürük
-Hemoptizi
-Wheezing ve stridor
-Dispne (obstrüksiyon nedeniyle)
-Pnömonitis ( obstrüksiyon nedeniyle)

*Primer tümörün periferik büyümesine bağlı;
-Plevra veya göğüs duvarı tutulumuna bağlı ağrı
-Öksürük
-Dispne ( restriktif )
-Akciğer absesi ( tümör kavitasyonu )

*Primer tümörün toraks içinde yayılımına bağlı;
-Trakeal obstrüksiyon
-Disfaji ( ösefagus basısı )
-Ses kısıklığı (rekürren larengeal sinir paralizisi)
-Tek taraflı diyafragma yüksekliği ve dispne ( frenik sinir

paralizisi)
-Horner sendromu ( sempatik sinir tutulumu)
-Vena kava superior sendromu (vasküler obstrüksiyon)
-Kalp tamponadı, aritmi, kardiyak yetmezlik ( perikard ve
kalp tutulumu)

-Plevral effüzyon ( lenfatik obstrüksiyon)
-Hipoksi, dispne ( akciğerlere lenfanjitik yayılım )

Akciğer kanseri en sık olarak servikal lenf bezleri (%15-60), 
santral sinir sistemi (%20-25), kemik (%25), karaciğer (%10-15), 
sürrenal gibi organlara metastaz yapar (6). 

HİSTOLOJİ 

Akciğer kanserleri için en yaygın kabul gören sınıflama Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO) tarafından önerilen histolojik sınıflamadır (11). Bu 
sınıflamaya göre akciğer tümörlerinin histolojik tipleri ve görül'me oranları 
şöyledir: 
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-Displazi/ Karsinoma in situ
-Skuamöz veya epidermoid ( 0/430)
-Küçük hücreli karsinom (%30)

*yulaf hücreli
*intermediate
*kombine yulaf hücreli

-Adenokarsinom (0/o 25)
*asiner
*papiller
*bronkoalveoler
*müsin içeren solid karsinom

-Büyük hücreli karsinom (%9)
*dev hücreli karsinom
*berrak hücreli karsinom

-Adenoskuamöz karsinoma (%0.6-2.3)
-Karsinoid tümör (%1-2)
-Bronşial bez karsinoma

*adenoid kistik karsinoma
*mukoepidermoid karsinoma
*diğer

-Diğer

BRONŞ KANSERİNDE RADYOLOJİK BULGULAR (6) 

Tutulan Bölge 

Hilus 

Parankim 

Ekstrapulmoner 

Tutulum Tipi 

1.Hilus genişlemesi 
2.Hiler kitle
3.Perihiler kitle
1. Küçük veya büyük çapta kitle
2.Apikal kitle
3.Lob veya segmentte hiperlüsensi
4.Bronş obstrüksiyon bulguları

(atelektazi, pnömoni)
1.Mediastinal genişleme
2.Göğüs duvarı yapılarında veya

vertebralarda erozyon
3.Plevra sıvısı
4.Diyafragma yüksekliği
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AKCİĞER KANSERLERİNDE EVRELEME 

Evreleme sisteminin en önemli fonksiyonu kanserli hastaları 
anatomik alt gruplar, içinde toplayarak prognoz ve tedavi şekillerinin 
belirlenmesini sağlamaktır. Genellikle aynı evrede bulunan hastaların 
benzer tedavi seçeneği ve sağkalım süresi olduğu düşünülmektedir. 
Akciğer kanserinin klinik evrelemesi anamnez, fizik muayene, akciğer 
radyogram, ve genellikle toraks ve üst batın bilgisayarlı tomografisi, 
bronkoskopi, akciğer fonksiyon testleri, batın ultrasonografısi ve gereken 
olgularda toraks MR ve kemik sintigrafisi ile yapılır (7). 

1986' da 'American Joint Committee on Cancer' (AJCC) ve 
'İnternational Union Against Cancer' (UICC) tarafından 'Uluslararası 
Akciğer Kanseri Evreleme Sistemi' adıyla tek bir sistem haline getirilen 
TNM sınıflaması 1996' da tekrar gözden geçirilmiştir (6). Bu evreleme 
sisteminin küçük hücreli dahil olmak üzere akciğer kanserinin 4 ana 
tipine de uygulanması önerilmektedir. Ancak küçük hücreli akciğer 
kanserli hastaların % 90'ı başvuru sırasında evre 111 (lokal yayılmış) veya 
evre iV' de (sistemik metastaz) yer almaktadırlar. Bu nedenle küçük 
hücreli akciğer kanserli hastalarda 'Veteran's Administration Lung 
Cancer Study Group' (VALG) tarafından önerilen sınırlı ve yaygın 
hastalıktan oluşan ikili sistem pratik hayatta daha çok kullanılmaktadır 
(9). 
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TNM SINIFLAMASI (1996) 

PRİMER TÜMÖR (T) 
Tx:Primer tümörün belirlenememesi veya balgam yada bronş lavajında 
malign hücrelerin tespit edilip görüntüleme teknikleri yada bronkoskopi ile 
tümörün gösterilememesi. 
TO:Primer tümör belirtisi yok. 
Tis:Karsinoma in situ. 
T1 :En geniş çapı � 3 cm, akciğer veya visseral plevra ile 
çevrili,bronkoskopik olarak lob bronşundan daha proksimale (ana 
branşa) invazyon göstermeyen tümör 
T2: Tümörün aşağıdaki özelliklerden en az birine sahip olması: 

- En geniş çapı> 3cm,
- Ana bronş invaze ancak ana karinaya uzaklık� 2cm,
- Visseral plevra invazyonu,
- Hiler bölgeye ulaşan ancak tüm akciğeri kapsamayan atelektazi ya

da obstrüktif pnömoni.
T3: Tümörün herhangi bir büyüklükte olup göğüs duvarı (superior sulkus 
tümörleri dahil),diafragma mediastinal plevra,pariyetal perikard gibi 
yapılardan herhangi birine direkt invazyon göstermesi; veya bütün bir 
akciğeri kapsayan atelektazi veya obstrüktif pnömoni ile birlikte olan 
tümör. 
T4:Tümörün herhangi bir büyüklükte olup mediasten,kalp,büyük 
damarlar,trakea, özefagus, vertebral kolon, karina gibi yapılardan 
herhangi birini invaze etmesi; veya malign plevra! veya perikardiyal sıvı 
ile birlikte olan tümör; veya tümörle aynı lob içinde satellit tümör nodül ve 
nodülleri. 

BÖLGESEL LENF NODU (N) 
Nx:Bölgesel lenf bezlerinin değerlendirilememesi. 
N0:Bölgesel lenf bezi metastazı yok. 
N1 :Aynı taraf peribronşial ve/veya aynı taraf hiler lenf bezlerine metastaz 
ve primer tümörün direkt yayılması ile intrapulmoner bezlerin tutulması. 
N2:Aynı taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz. 
N3:Karşı taraf mediastinal,hiler;aynı veya karşı taraf supraklavikular veya 
skalen lenf bezi metastazı. 

UZAK METASTAZ (M) 
Mx: Uzak metastaz varlığının değerlendirilememesi. 
MO: Uzak metastaz yok., 
M1: Uzak metastaz var. 

Tümörün olduğu lob dışındaki tümör nodülleri 
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TNM'ye göre evreleme 

EVRE O: Tis NO MO 

EVRE 1A: T1 NO MO 

EVRE 18: T2 NO MO 

EVRE 2A: T1 N1 MO 

EVRE 28: T2 N1 MO 

T3 NO MO 

EVRE 3A: T3 N1 MO 

T1 N2 MO 

T2 N2 MO 

T3 N2 MO 

EVRE 3B: T4 NO MO 

T4 N1 MO 

T4 N2 MO 

T1 N3 MO 

T2 N3 MO 

T4 N3 MO 

EVRE 4: Herhangi bir T 

Herhangi bir N 

M1 

Klıçük hücreli akciğer kanserleri için ikili sistem; 

Sınırlı Hastalık: Tümör bir hemitoraksta sınırlı. Aynı taraf ve/veya 
karşı taraf hiler, mediastinal, supraklavikuler lenf nodu tutulumu. Sıvı 
sitolojisi dikkate alınmaksızın aynı tarafta plevral effüzyon. 
( TNM' ye göre Evre 1,11,111 ) 

Yaygın Hastalık: Sınırlı hastalık kapsamı dışında kalan herhangi bir 
hastalık evresi. (Bilateral akciğer parankim tutulumu, beyin, kemik, 
karaciğer gibi uzak metaztazlar, karşı tarafta malign plevral effüzyon) 
(TNM' ye göre Evre iV) 

TNM evrelemesi küçük hücreli akciğer kanserli hastalarda rutin 
olarak kullanılmamasına karşın, bazı gruplar cerrahi rezeksiyon 
uygulanacak hastalarda TNM sınıflamasının prognoz açısından önemli 
olacağı görüşündedirler (1 O). 
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