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AKCIGER KANSERI

Akciger kanseri, kadinlarda meme kanseri,

erkeklerde prostat kanserinden sonra en sik gé-

rillen visseral malignite olup tim kanserlerin
yaklasik %14 inii ve kansere bagh oliimlerin
yaklasik 1/3'unii olusturur. Hem erkeklerde
hem de kadinlarda kansere bagl Slumler ara-
sinda birinci sirada yer almaktadir. Son yil-
larda kadwnlarda sigara igme algkanligimin
artmast bu grupta akciger kanseri sikhiginin

artmasina yol agnustr.
Etiyoloji:

Akciger kanserinin etyolojisinde yer alan en
onemli faktdr sigaradir ve akciger kanseri olgu-
larinin %90’ninda etken olarak saptanir. Sigara
icen kisilerde akciger kanseri gelisme riski icme-
yenlere gore 30 kat daha fazladir. Sigara igme-
yen fakat sigara dumanina maruz kalan “pasif”
i'gvicilerde ise akciger kanseri riski yaklasik 2 kat
artmistir. Sigaraya baslama yasi, kullanim siire-
si, bir glinde icilen sigara sayisi kanser gelisme
olasiligi ile iligkili faktdrlerdir. Glinde 2 paketten
fazla sigara icen her 7 kisiden biri akciger kanse-
rinden 6lmektedir. Sigaranin birakilmasi akciger
kanseri gelisme riskinde bir azalmaya yol ag-
makla birlikte bu risk ancak 15 yil sonra sigara
icmeyenlere yaklasir. Fakat hichir zaman sigara
icen ve icmeyenler arasinda akciger kanseri ge-
lisme riski esitlenmez. Puro ve pipo icen kisilerde
de benzer olarak akciger kanseri riski artmistir.
Kullanim siiresi ve miktari kanser gelisme olasili-
g1 ile dogru orantilidir. Puro, pipo ve sigara ak-

ciger kanseri yani sira agiz, boyun, 6zefagus, la-
renks, mesane, bdébrek, pankreas ve bdbrek
kanserlerine de neden olmaktadir.

Malign mezotelyoma etkeni olarak bilinen
asbest lifleri ile temas eden kisilerde ayni za-
manda akciger kanseri riski de artmaktadir. O-
zellikle sigara icen kisilerde bu risk 3 kat daha
fazladir.

Tim bu etkenlerin yanisira radyasyona ma-
ruziyet sigara iciminden bagimsiz olarak akciger
kanseri riskini arttirir. Radyasyon disinda arse-
nik, nikel, krom ve diger hava kirliligine neden
olan etmenler, tiiberkiiloz ve akcigerde hasara
neden olan kronik hastaliklar akciger kanseri
riskini arttirmaktadir.

Patoloji ve Klinik Seyir:
Akciger kanserleri baslica 2 gruba ayrilir:

i) Kiigiik hiicreli akciger kanseri

i) Kiick hticreli digi akciger kanseri

Klinik seyir ve tedavileri yoninden iki grup
akciger kanseri birbirinden farklilik géstermek-
tedir.

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK):

Akciger kanserlerinin %I5-20"sini olusturur.
Birkag farklr histolojik alt tipten olugsmasina rag-
men klinik seyir ve tedavileri farklilik gésterme-
mektedir. KHAK’leri néroendokrin kokenli tii-
morlerdir. Sigara ile belirgin bir iligkisi oldugu
gosterilmistir. Siklikla hiler ve santral yerlesimli-
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dir (%95) ve tedaviye hizli yanit veren ancak
yaygin metastaz yapabilen tlimdrlerdir. Parane-
oplastik sendromlarla birlikte goriilebilirler. Uy-
gunsuz ADH salmimi sendromu, ektopik ACTH
sendromu ve Eaton-Lambert sendromu KHAK ile
birlikte goriilen paraneoplastik sendromlardir.
Tani aninda hastalik siklikla metastatiktir. He-
matojen yolla beyin, kemik, kemik iligi, stirrenal
bezler ve karacigere metastaz yaparlar.

Kiiciik Hiicreli Digl
Akciger Kanseri (KHDAK):

Yassi hiicreli karsinom, adenokarsinom ve
biylk hiicreli karsinom gibi farkl histolojik tip-
ler bu grupta smiflandiriimalarina ragmen te-
davi ve dogal seyirlerindeki benzerlikler géste-
rirler. Yassi hiicreli akciger kanseri, akciger kan-
seri olgularmin yaklagik %30’dan sorumludur.
Sigara ile kesin bir iliskisi oldugu gésterilmistir.

~ siklikla santral yerlesimlidir. Paratiroid hormon

benzeri peptit salgilamasi sonucu hiperkalsemi-

ye neden olabilir. Hiperkalsemi, herhangi bir
bélgenin ve akcigerin yassi hiicreli kanserlerinde
en sik goriilen paraneoplastik sendromdur. Ade-
nokarsinom olgularin %25-30 kadarini olusturur
ve siklikla periferik yerlesimlidir. Sigara ile belir-
gin bir iliskisi gosterilememistir. Sigara icme-
yenlerde ve geng kadinlarda en sik gériilen ak-
ciger kanseridir. Buylk hiicreli kanser, olgularin
%10-15"inde saptanir. Genellikle periferik yerle-
sim g0sterir.

Her iki histolojik tip de basta kemik, karaci-
ger ve beyin olmak lizere yaygin metastaz yap-
ma potansiyeline sahiptir, bununla birlikte di-
ger histolojik tiplere oranla daha az oranda pa-
raneoplastik sendroma neden olmaktadirlar. Ol-
gularim %lo-15 kadarinda mikst histolojik tip iz-
lenebilmektedir. En sik goriilen mikst histoloji
adenoskuamoz kanserdir. Daha az oranlarda
karsinosarkom, adenokistik kanser, brong karsi-
noidleri goriilebilir.

Tablo 1: KHDAK TNM evrelemesi

Pozitif malign hilcrelex, goriilenilezyon yok

Tumoxrin en genis capl * 3 cm

Karinadan 2 cm uzakta ve en genis capl ” 3 cm tumor

Karinaya 2 cm’den daha yakin, mediastinal plevra, gégts duvari, diyafram veya paryetal

perikard tutulumu

Mediastinal organ invazyonu, malign plevral/perikardiyal efftizyon,

ayni tarafta satellit nodll

Lenfinodu tutlumu yok

Ayni taraf peribronsial ve/veya hiler lenf nodu metastazi

Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodu metastazi

Karsi taraf mediastinal, hiler metastaz veya ayni/karsi taraf skalen veya supraklavikuler

lenf nodu metastaz
Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var
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Tablo 2: KHDAK icin Evreleme ve
5 Yillik Sagkalim

TNM 5 yillik
sagkalim (%)

Ti=2 No:Mo 40=60
Ti=2:Ni Mo, T3 No Mo 25-35
T3 Ni'Mo, Ti=3 N2:Mo 10-15

T2 veya N3 Mo <5

M <5

Semptom ve Bulgular:

Akciger kanserleri tiimoriin bulundugu loka-
lizasyona, metastatik lezyonlara ve neden ol-
duklari paraneoplastik sendromlara bagli olarak
farkh klinik tablolarla karsimiza ¢ikmaktadirlar.
En sik goriillen semptomlar dksiiriik, nefes darli-
g1, kilo kaybi, kanli balgam ve post-obstriktif
pnémoni tablosudur. Ozefagus basisma bagli
yutma glicligd, laringeal sinir tutulumu nede-
niyle ses kisikligi, servikal sempatik sinir tutulu-
muna bagl Horner sendromu (pitozis, miyozis,
enoftalmi, anhidrozis), plevral effiizyon, superi-
or vena kava sendromu, kemik metastazlarina
bagl kemik agrilari ve hiperkalsemi bulgulari,
comak parmak ve diger paraneoplastik sen-
dromlara bagh klinik bulgular tani aninda izle-
nebilmektedir. Fizik incelemede solunum sesle-
rinde azalma, ral ve ronkis duyulmasi, Horner
ve vena kava superior sendromuna ikincil bul-
gular, karaciger metastazi sonucu hepatomegali

ve lenfadenopatiler saptanabilir.

Tani:

Akciger grafisinde izlenen nodiiler bir lezyon
ozellikle daha once cekilen grafilerde mevcut
degil ise akciger kanseri veya metastatik bir lez-
yon agisindan her zaman siiphe uyandirmalidir.
Siirrenal bezleri de igerecek sekilde cekilecek to-
mografi akciger kanseri tanisi ve evrelemesi igin
gereklidir. Tomografide goriilen lenf nodlarinda
biiytime, vaskiiler yapilar ile lezyonun komsulu-
gu, plevral effiizyon varligi evrelemede dnemli-
dir.

Transtorasik veya bronkoskopik akciger bi-
opsisi kesin tani ve histolojik tiplendirme icin
gereklidir. Lezyondan patolojik érnekleme yapi-
lamamasi durumunda balgam sitolojisi, plevral
effuizyonun sitolojik incelemesi veya varsa lenf
nodu biopsisi tanida yardimci olabilir. KHAK ol-
gularmda lokal veya yaygin evre ayrimmin ya-
pilabilmesi icin kemik iligi aspirasyon ve biyop-
sisi ile birlikte bilgisayarli tomografi veya mag-
netik rezonans ile kranial gériintiileme sarttir.
Son zamanlarda, evrelemede pozitron emisyon
tomografisi mediatinoskopinin yerini almistir.
Operabl oldugu disliniillen hastalar i¢in cerrahi
sonrasi geriye kalan akcigerin rezervinin solu-
num fonksiyon testleri ile belirlenmesi gerekli-
dir. KHDAK icin everleme ve evrelere gére 5 yillik
sagkalim Tablo 1 ve Tablo 2’de sunulmustur.

Tedavi:

Tedavi ve kilinik seyri acisindan KHAK,
KHDAK'ne godre bazi farkhliklar gostermektedir.
KHAK daha hizli bir klinik seyir g6sterir ve daha
kisa siirede metastatik hale gelir. Hastalik basli-
ca lokal ve yaygin evre olarak iki grupta incele-
nir. Lokal hastalik ipsilateral supraklavikiiler lenf
nodu tutulumu dahil olmak tizere bir hemitorak-
sa sinirli hastalik olarak tanimlanir. Lokal evre
KHAK’inde kombine tedavi modalitesi en uygun
yaklagimdir. Tedavide siklikla kemoterapi ve
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radyoterapi kombi-
ne olarak kullanilir.
Proflaktik kranial ir-
radyasyon  beyin
metastazi
azaltmaktadir. Gii-
niimiizde en sik kul-
lanilan  ve  diger
kombine kemoterapi
rejimlerine gére da-
ha (stiin oldugu ka-
bul edilen tedavi re-
jimi sisplatin ile etoposid kombinasyonudur. Lo-
kal evre hastalikta tedavi ile 5 yillik sagkalim
%25 civarindadir. Hastanim performans durumu
kemoterapi uygulanan hastalarda prediktif ola-
bilir. Yaygim evre KHAK olgularmda yine kemo-
terapi, radyoterapi ve gerektigi hallerde palyatif
tedavi yaklasimi uygulanir. Sisplatin ve etoposid
rejimi diginda siklofosfamid, adriamisin, vin-
kristin, taksanlar, topotekan ve karboplatin gibi
diger kemoterapétik ajanlar da tek basma veya
kombine olarak kullanilabilir. Bu hasta grubun-
da tedavi ile yanit orani %i5-20'dir ve 2 yillik
sagkalim orani %20’dir.

oranini

KHDAK'da temel tedavi ydénteminin cerrahi
tedavi olmasi nedeniyle hastalar éncelikle ope-
rablite acismdan degerlendirilmelidir. Medikal
bir engel yok ise evre | ve Il hastalarda cerrahi
tedavi ile ¢ok iyi sonuglar elde edilebilir. Nasil
bir cerrahi islem uygulanacagi hastaligin yay-
ginhigma, cerrahin tercihine ve hastanin solu-
num rezervine bagli olarak degismektedir. Lo-
bektomi, pnémonektomi ve konik rezeksiyon
uygulanabilir. Cerrahi tedaviye ilave olarak rad-
yoterapi hastaligim kontrolinii saglamada, ad-
juvan kemoterapi ise relapsin énlenmesinde
faydalidir. Bu yardimei tedavi yéntemlerinin ge-
nel sagkalim zerine olan etkileri halen tartis-
malidir. Evre [l hastalikta cerrahi 6ncesi neoad-
juvan kemoradyoterapi veya uygun hastalarda
tek bagima kemoterapi verilmesi hastaligim evre-
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sini kigilterek hastanin cerrahi tedavi sansim
elde etmesini saglar. Metastatik KHDAK olgula-
rinda baslica tedavi yéntemi palyatif amagli ke-
moterapi verilmesidir. Ozellikle performans du-
rumu o veya I olan hastalarda kemoterapi ile or-
talama yasam siiresi 8 aya kadar uzamaktadir.
Bu hastalar icin 1 yillik sagkalim %io’dur. KHAK
tedavisinde oldugu gibi platin iceren kombine
tedavi rejimleri ile tedaviye baglanilabiliv. Sisp-
latin, karboplatin, taksanlar, gemsitabin, eto-
posit, vinblastin, mitomisin ve vinorelbin tek
basina veya kombine olarak kullanilabilir. Niiks
eden olgularda ikinci basamak tedavi rejimleri
denenebilir. Ozel durumlarda radyoterapi, bra-
kiterapi ve brons devamliliginin saglanabilmesi
icin stent uygulamalari glindeme gelebilir. Has-
talar tedavi aldiklari siirece tedaviye yanit ve
komplikasyonlar agismdan takip edilmelidir.
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