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1. OZET

Cerrahi Tedavi Uygulanan Evre | Kiigiik Hiicreli Disi Akciger Kanserlerinde

Sagkalim ve Prognostik Faktorler

Akciger kanseri tim diinyada en sik gorilen ikinci kanser tiri olmakla beraber
kansere bagli 6lim oranlarinda ilk siradadir. Akciger kanserine bagh 6lim oranlarini
azaltmak icin en etkili yontemlerden biri hastalari erken evrede saptamaktir. Evre |
KHDAK'li hastalarda cerrahi tedaviyle 5 yillik sagkalim %80-90’lari bulmaktadir. Lakin
%10-20’lik bir hasta populasyonu var ki, bu hasta grubunda erken niiksler ve kot
sagkalim sonuglan goriilmektedir. Calismamizda bu hasta grubuna etki eden prognostik

faktorler Gzerinde arastirma yapmayi amacladik.

Bu calismada A.U.T.F. Gdgiis Cerrahisi AD’da Ocak 2008-Haziran 2018 tarihlerinde
evre | KHDAK nedeniyle opere edilen 399 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin laboratuar, radyolojik, patolojik ve klinik verilerinin niiks ve sagkalim

Uzerindeki etkileri Kaplan Meier ve Cox regresyon analizi ile incelendi.

Hastalarin cinsiyet dagilimi 301 (%75) erkek, 98 (%25) kadin seklindeydi. Hastalarin
yasl 27-89 yas arasinda degismekteydi. Hastalarin yas ortalamasi 62,1+8,5’di. Hastalarin
155 (%39) tanesi 65 yas ve Ustlinde iken, 244 (%61) tanesi 65 yas altindaydi. Hastalarin
FEV1 ylzdeleri, NLO, MLO ve PET/BT SUVmax degerleri Roc analiziyle gruplandirildi.
Radyolojik olarak lezyonlarin 328'i (%82,2) solid, 54’0 (%13,5) subsolid lezyonlardi (17
hastanin verisine ulasilamadi). Hastalarin 267’i adeno kanser, 121’i yassi hiicreli kanser,

11 farkli patolojik hiicre tiplerindendi.

Hastaliksiz sagkalim agisindan yapilan tek degiskenli analizde NLO (p=0,01), tiimor
dansitesi (p=0,018), PET/BT SUVmax degeri (p=0,001), patolojik evre (p=0,009) ve
visseral plevrakinvazyon durumu (p=0,012) anlamli istatistiksel sonuglar vermistir. Cok
degiskenli analizde MLO (p=0,044), PET/BT SUVmax degeri (p=0,001), rezeksiyon tipi
(p=004) ve visseral plevra invazyon durumu (p=0,017) hastaliksiz sagkalimi etkileyen
faktorler olarak bulundu. Hastalar SUVmax 5,3 esik deger alinarak gruplandirildiginda,
SUVmax <5,3 olan grupta lober ve sublober rezeksiyon yapilan hastalar arasinda niks
agisindan anlamli farkhhk gozlenmezken (5 yillik nikssliz sagkalim sirasiyla %4.7 / %9.1
p=0.406), SUVmax >5,3 olan grupta sublober rezeksiyon yapilan hastalarda istatistiksel

olarak anlamh 6l¢iide daha fazla niks gortalmaustir (sirasiyla %23.5 / %52.6 p=0.012).
1



Genel sagkalim agisindan yapilan tek degiskenli analizde yas (p=0,001), FEV1
yuzdesi (p=0,025), timor dansitesi (p=0,044), PET/BT SUVmax degeri (p=0,014),
rezeksiyon tipi (p=0,043), 6rneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayisi (p=0,001)
sagkalimi etkileyen faktorler olarak goruldii. Cok degiskenli analizde PET/BT SUVmax
degeri (p=0,004) ve 6rneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayisi (p=0,001) genel

sagkalimi etkileyen faktorler olarak bulundu.

Sonuglar bitin olarak yorumlandiginda solid, visseral plevra invazyonu olan,
SUVmax degeri 5,3’Un lizerinde olan Evre | akciger timorlerinde sublober rezeksiyondan
kacinilmalidir. Bu hastalarda adjuvan kemoterapi dislintlebilir. Dogru evreleme,
prognoz tayini ve olasi adjuvan tedavi ihtiyacini belirleyebilmek icin opere edilen Evre |

hastalarda dahi en az 3 mediastinal lenf nodu istasyonu érneklenmelidir.

Anahtar sozciikler: Akciger kanseri, evreleme, erken evre, torasik cerrahi



2. SUMMARY

Survival and Prognostic Factors in Stage | Non-Small Cell Lung Cancers

with Surgical Treatment

Lung cancer is the second most common type of cancer in the World although it
ranks first in cancer-related death rates. One of the most effective methods to reduce
the death rates due to lung cancer is to detect patients at an early stage. In patients with
stage | NSCLC, 5-year survival with treatment is 80-90%. However, there is a 10-20%
patient population, in which early recurrences and poor survival results are seen in this
patient group. In our study, we aimed to investigate the prognostic factors affecting this

patient group.

In this study, 399 patients who were operated for stage | NSCLC between January
2008 and June 2018 at Ankara University Faculty of Medicine, Department of Thoracic
Surgery were evaluated retrospectively. The effects of patients' laboratory, radiological,
pathological and clinical data on recurrence and survival were analyzed by Kaplan Meier

and Cox regression analysis.

The gender distribution of the patients was 301 (75%) men and 98 (25%) women.
The age of the patients ranged from 27 to 89 years. The mean age of the patients was
62.1 years. While 155 (39%) of the patients were 65 years or older, 244 (61%) of them
were under 65 years old. FEV1 percentages, neutrophil lymphocyte ratios, monocyte
lymphocyte ratios and PET/CT SUV max values of the patients were grouped by Roc
analysis. Radiologically, 328 (82.2%) of the lesions were solid and 54 (13.5%) were
subsolid lesions (the data of 17 patients could not be reached). Of the patients, 267 were

adeno cancer, 121 were squamous cell cancer, from 11 different pathological cell types.

NLR (p=0.01), tumor density (p=0.018), PET/CT SUVmax value (p=0.001),
pathological stage (p=0.009), and visceral pleural invasion (p=0.012) in univariate
analysis of disease-free survival condition gave significant statistical results. In
multivariate analysis, MLR (p=0.044), PET/CT SUVmax value (p=0.001), resection type
(p=004), and visceral pleural invasion status (p=0.017) were found to be factors affecting
disease-free survival. When the patients were grouped with the SUVmax 5.3 cut-off
value, no significant difference was observed between the patients who underwent

lobar and sublobar resection in the group with SUVmax <5.3 in terms of recurrence (5-
3



year recurrence-free survival 4.7% / 9.1% p=0.406, respectively), in the group SUVmax
>5.3 statistically significantly more recurrences were seen in patients who underwent

sublobar resection (23.5% / 52.6%, respectively, p=0.012).

In the univariate analysis in terms of overall survival, age (p=0.001), FEV1
percentage (p=0.025), tumor density (p=0.044), PET/CT SUVmax value (p=0.014),
resection type (p=0.043), number of sampled mediastinal lymph node stations (p=0.001)
were seen as factors affecting survival. In multivariate analysis, PET/CT SUVmax value
(p=0.004) and number of sampled mediastinal lymph node stations (p=0.001) were

found to be factors affecting overall survival.

When the results are interpreted as a whole, sublobar resection should be avoided
in Stage | lung tumors with solid, visceral pleural invasion and SUVmax value above 5.3.
Adjuvant chemotherapy may be considered in these patients. At least 3 mediastinal
lymph node stations should be sampled even in Stage | patients who have been operated
in order to determine the correct staging, prognosis, and possible need for adjuvant

therapy.

Key words: Lung cancer, staging, early stage, thoracic surgery



3. GIRiS ve AMAC

Akciger kanseri tim diinyada en sik gorilen ikinci kanser tlrlt olmakla beraber
kansere bagl 6lim oranlarinda ilk siradadir. Her yil ortalama 2 milyon tizerinde yeni vaka
goriilmektedir. Tirkiye’de Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO) verilerine gére erkeklerde en
sik, kadinlarda ise dérdincu siklikta gérilen kanser tirtdir ve 2020 yilinda 41264 yeni
vaka teshis edilmistir. Kadinlar ve erkekler birlikte degerlendirildignde tlkemizde en sik

gorilen ve kansere bagli 6liim oranlarinda ilk sirada yer alan kanser turidir. !

Akciger kanserinin toplumda yarattigi hastalik yiki disinda, 6nemli diizeyde
ekonomik yuki de bulunmaktadir. Hastalikla miicadelede erken tani ve tedavi buyik
onem tasimaktadir. Erken tani alan, cerrahi tedavi uygulanan hasta grubunda da bazen

erken niksler gorilmektedir.

m 1. Akciger

= 2.Meme

= 3. Kolorektal
4. Prostat

= 5 Tiroid

= 6.Diger organ
kanserleri

Sekil 3.1. Turkiye’de cinsiyetten bagimsiz kanser epidemiyolojisi !

ABD’de 2009-2015 vyillari arasinda akciger kanserinde 5 yillik sagkalim orani %19
iken, bu oran son verilerde %25 olarak saptanmistir. Sagkalim oranlarindaki yiikselme,

tani ve tedavi yontemlerinde yasanan gelismelere baglanabilir.

Evre | kicik hucreli disi akciger kanserinde 6nerilen tedavi komplet cerrahi
rezeksiyondur. Komplet rezeksiyon sonrasi 5 yillik sagkalim oranlari %80-90 civarindadir.

5



Lobektomi dncelikli olarak tercih edilen rezeksiyon tiri olmakla birlikte, lobektomiyi
tolere edemeyecek durumda olan hastalarda sublobar rezeksiyonlar tercih edilebilir.
Patoloji sonucu T1 olan hastalarda adjuvan tedavi dnerilmezken, T2A evresindeki niiks
acisindan yiksek riskli hastalara adjuvan kemoterapi veya immunoterapi 6énerilebilir.3
Komplet cerrahi tedavi uygulanan evre | hastalarda RT’nin sagkalim agisindan faydasi
yoktur ve sadece R1-2 rezeksiyonlu hastalarda onerilmektedir. Medikal inoperabl

hastalara definitif KRT veya SBRT dnerilmektedir. 2

Bu calismada Ocak 2008- Haziran 2018 tarihlerinde evre | kiiclk hiicreli disi akciger
kanseri (KHDAK) nedeniyle opere edilen hastalarin preoperatif radyolojik, klinik ve
laboratuar verileri, uygulanan cerrahi operasyona iliskin veriler, postoperatif patoloji
verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin genel sagkalim, nikssiz

sagkalim verileri elde edilerek, bunlara etki eden prognostik faktorler incelenmistir.



4. GENEL BiLGILER

Akciger kanseri alt solunum vyollari (trakea, brons, bronsioller) veya akciger
parankiminden kaynaklanan kanser tirudir. Yuzde 95’i bronslardan kaynaklanir ve
kiglk hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve KHDAK olarak ikiye ayrilir. Bu ayrim evreleme,
tedavi ve prognoz belirlenmesi icin gereklidir. Diger hiicre gruplari akciger kaynakl

malignitelerin %5’ini olusturur.

IXX. yuzyilldan XX. ylzyila gecilirken akciger kanseri goriilme sikligi ve akciger
kanserine bagh olimlerin tiim 6lim nedenleri arasinda orani diigliktii. Ancak XX. ylizyilin
ilk dekadlarinda toplumun maruz kalmaya basladigi cesitli ve yeni etiolojik ajanlar, artan
yasam slreleri, ilerleyen yillarda akciger kanserini XX. yizyilin en énemli sorunlarinda

birisi haline getirmistir.*

2.1. Epidemiyoloji

DSO’niin verilerine gére, her yil diinyada ortalama 2 milyon {izerinde yeni vaka
gorilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2020 yilinda 228820 akciger kanserli yeni
vaka gorilmis olup, akciger kanserine bagh 6lim sayisi 135720 olmustur. Yeni vakalarin
%51'i erkek, %49 kadin hastalar olmustur. ABD’de kansere bagh 6limlerin %25’ den
akciger kanseri sorumludur. Turkiyede 2020 yilinda 41264 akciger kanserli yeni vaka

teshis edilmistir. *

Amerika Birlesik Devletleri'nde, insidans ve mortalite diserken, kiiresel olarak
akciger kanseri vakalarinin sayisi, gelismekte olan, disik ve orta gelirli Glkelerde
muhtemelen artan titlin kullanimi nedeniyle artmaya devam etmektedir. Akciger
kanseri icin birincil risk faktorl sigara icimidir ve sigarayl birakmak kanserden
korunmanin zorunlu bir bilesenidir. ABD’de etkin sigara birakma, akciger kanseri
gelisiminin geleneksel modellerini degistirmektedir. Son agiklanan verilere gore akciger

kanserli hastalarin %25’nin sigara icme dykisinin olmadig gérulmustur. °

Japonya’da son dekadda KHDAK’li hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine
bakildiginda kadin hasta, adenokarsinom, Evre I-ll, 2 cm’den kiglik timor oranlarinda

artis gérulurken, perop 6lim oranlarinda azalma gériulmektedir. ©



2.2. Etiyoloji

Akciger kanseri etiyolojisinde en onemli etken sigaradir. Aktif sigara icmekle
beraber pasif sigara icenlerde de akciger kanseri riski artar (RR=1,24). Diger risk faktorleri
KOAH, kiside kanser oykuisl, ailede akciger kanseri oykisl, kanserojen madde
maruziyeti (arsenik, krom, asbest, radon, eter, kadmiyum, berillyum, dizel dumanlari)
oykisidur. Postmenopozal hormon replasman tedavisinin  akciger kanseri
etiyolojisindeki yeri tartisma konusu olsa da, 6strojen+progesteron hormon replasman

tedavisinin akciger kanserli hastalarda mortaliteyi artirdigi gorilmustir. 2

Akciger kanseri politikalarinda ilk hedef hasta sayini azaltmaksa, diger hedef de
hastalara erken tani konulmasidir. NLST (National Lung Screening Trial) raporlarina gore
agir sigara icicisi (30paket/yil tizeri) 55-74 yas araliginda hasta populasyonunda dusik
doz bilgisayarli tomografi (BT) c¢ekilmesi akciger kanserinden olim oranlarini

%20’oraninda azaltmaktadir.”’

2.3. Patoloji

Akciger timérlerinin  giinimiizde kullandigimiz siniflamasi DSO’niin - 2015
siniflamasidir. invaziv adenokarsinomlar predominant paterne gore lepidik, asiner,

papiller ve solid olarak ayrilmis, mikropapiller tip eklenmistir.®

Akcigerin malign epitelyal timorleri igerisinde en 6nemli ayrici tani, tedavi

acisindan belirgin farkhlik gésterdigi icin KHAK ve KHDAK arasinda yapilmalidir.

KHDAK icerisinde en sik gérdigiimiz patolojik hiicre tipleri adenokarsinom ve yassi
hiicreli karsinomlardir. Adenokarsinom, gelismis Ulkelerde ilk sirada izlenen timor
tipidir. Tim akciger kanserlerinin yaklasik %35-40'ni olusturur. Olgularin ¢cogunda sigara
oykist bulunmakla birlikte sigara icmeyenlerde, 6zellikle kadinlarda en sik goérilen
timor tipidir. Diger akciger kanserleri ile kiyaslandiginda ¢ogunlukla periferal kitle
olusturmasina ragmen hiler veya perihiler kitle de goérilmektedir. Plevra ve gogis duvari
tutulumu olgularin %15’de saptanmaktadir. Makroskopik olarak adenokarsinomlar tek
ve birden fazla nodil olusturabilmekte ve alti farkli paternde goérilmektedir. Bu
paternler periferik kitle, santral veya endobronsiyal kitle, diffliz pndmoni benzeri, diffliz
bilateral akciger hastaligl benzeri, malign mezotelyomayi taklit eden, lokalize skar veya

diffiz intertisyel fibrozis zemininde gelisen paternlerdir. °
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Yassi hiicreli karsinom, akciger karsinomlarinin %25-30’unu olusturur ve %90
sigara icenlerde gorulir. Cogu santral yerlesimlidir. Tumor blyldk boyutlara ulasip
kavitasyon gosterir. Eskiden vyassi hicreli karsinomlarin santralde ve adeno
karsinomlarin periferde olusma egiliminde oldugu dusinilirken, glinimiizde her iki tip

timorin de benzer lokalizasyonlarda olabilecegi ortaya konmustur. °



Tablo.4.1 Akciger tiimérlerinin histolojik siniflamasi (DSO, 2015) 1°

Epitelyal Timérler
Adenokarsinom
Lepidik adenokarsinom
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Solid adenokarsinom
Invaziv miisindz adenokarsinom
Mikst mvaziv miisindz ve
Nonmilsindz adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Enterik adenokarsinom
Minimal invaziv adenokarsinom
Nonmilsindz
Misinédz
Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomatdz hiperplazi
Adenokarsinoma in situ
Nonmlsindz
Miisinéz
Skuambz hitereli karsinom
Keratinizun skuaméz hilerel: karsinom
Nonkeratiizan skuaméz hitcreli karsinom
Bazaloid skuamdz hilcrel karsinom
Preinvaziv lezyon
Skuamioz hilereli karsinoma in situ

Mezenkimal timérler
Pulmoner hamartom
Kondroma
PEComatdz timdrler
Lenfanjioleyomiyomatiz
PEComa, benign
Berrak hilereli timér
PEComa, malign
Konjenital penibrongial miyofibroblastik tiimér
Diffiiz pulmoner lenfanjiomatoz
Inflamatuar miyofibroblastik timar
Epiteloid hemanjioendotelyoma
Ploropulmoner blastom
Sinovyal sarkom
Pulmoner arter intimal sarkom
Pulmoner miksoid sarkom ve EWSRI1-CREBI
translokasyonu
Miyoepitelyal timdrler
Miyoepitelyoma
Miyoepitelval karsinom

Lenfohistiyositik timorler
Mukoza ilgili lenfoid dokunun ckstranodal
marjinal zon lenfornas: (MALT lenfoma)
Diffiiz biiyiik hitereli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatoz
Intravaskler bitylk B hilcreli lenfoma
Pulmoner Langerhans hilcreli histiyositoz
Erdheim-Chester hastalig

Noroendokrin tiimérler
Kiiciik hiicreli karsinom
Kombine kiigiik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli noroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid timor
Atipik karsinoid tiimor
Preinvaziv lezyon
Diffiiz idiopatik pulmoner néroendokrin
hiicre hiperplazisi
Biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuamdz karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
ig hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Diger ve simflandirilmayan karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom
Tiikiiriik bezi benzeri timdorler
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Pleomorfik adenom
Papillomlar
Skuaméz hiicreli papillom
Ekzofitik
Inverted
Glandiiler papillom
Mikst skuamdz ve glandiiler papillom
Adenomlar
Sklerozan pnomositom
Alveolar adenom
Pappiler adenom
Miisindz kistadenom
Miikéz bez adenom

Ektopik kaynakh tiimérler
Germ hiicreli timérler
Matiir teratom
immatiir teratom
intrapulmoner timoma
Melanom
Menenjiom, NOS

Metastatik tiimorler




2.4. Semptom ve Bulgular

Akciger kanseri hastalarinin %90’indan fazlasi semptomatiktir. Bu hastalarin ¢ogu
klinik ve laboratuar bulgularina sahiptirler. Basvuru aninda hastalarin yaklasik %75’inde

bir veya birden ¢cok semptom bulunmaktadir.

Akciger kanserli hastalardaki semptom ve bulgular primer timor ile iligkili,
timoridn intratorasik yayihmi ile iliskili, ekstratorasik yayilima bagli ve paraneoplastik

sendromlara bagh ortaya cikar. 2

Tablo 4.2. Akciger kanserinde semptom ve bulgular 2

Semptom ve bulgular Gorlilme skl (Yo)
Okstiriik 8-75
Kilo kaybi 0-68
Nefes darhi 3-60
Gogils agrisi 20-49
Hemoptizi 6-35
Kemik agris 6-25
Comak parmak 0-20
Atey 0-20
Giligstizlok 0-10
Stiperior vena kava sendromu 0-4
Disfaji 0-2
Wheezing, stridor 0-2

Akciger kanserli hastalarin yaklasik 1/3’ basvuru aninda toraks disi yayilima bagh
bulgulara sahiptir. Lokalize agri, serum kalsiyum ve alkalen fosfataz yiksekligi kemik
metastazini disindlrirken, bas agrisi, bulanti-kusma, nérolojik bulgular, kisilik

degisikligi beyin metastazlarinda izlenen bulgulardir. 3

2.5. Tani

Girisimsel Olmayan Tani Yontemleri: Akciger kanserinde radyolojik tetkikler tani,
evreleme ve tedavi yanitini degerlendirmek icin uygulanir. Bu amagla; konvansiyonel
grafiler, BT, manyetik rezonans gorintiileme(MRG), radyoizotop incelemeler, pozitron
emisyon tomografisi (PET/BT) ve ultrasonografi (USG) kullanilabilir. Balgam sitolojisi

akciger kanseri tanisinda nadiren kullanilmakla beraber, santral kitlesi olan yassi hiicreli
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timorlerde taniya gotiirecek olan en glivenli ve ucuz yontem olabilir. Akciger kanserine
spesifik laboratuar testi yoktur. Akciger kanserine 0zgl bir timor belirteci de

saptanamamistir. ¥4

Girisimsel Tani Yontemleri: Girisimsel tani yontemleri timorin lokalizasyonuna
ve hastanin onayina gore belirlenir. Uygun sartlarda transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi (TTIIAB), torasentez, bronkoskopi, brons fircalamasi ve lavaj, transbronsial igne
aspirasyonu (TBNA), endobronsial ultrasonografi (EBUS), endoskopik ultrasonografi
(EUS) skalen ve supraklavikiler LN biyopsisi, mediastinoskopi, mediastinotomi, video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve torakotomi tanisal amacla tercih edilebilen

girisimlerdir. ¥4

2.6. Evreleme

Akciger kanserinde en dnemli prognostik faktor hastaligin evresi olup bunu hiicre
tipi izler. Akciger kanserinin evrelemesinde kullanilan TNM (T: primer timor; N: bolgesel
lenf nodlari; M: uzak metastaz) sistemi tani aninda hastaligin yayginlhigini gésteren bir
rehberdir. KHDAK’'nde uzun sagkalim elde edilen hastalar, cerrahi tedavi uygulanan
erken evre hastalardir. Bu nedenle cerrahi 6ncesi hasta seciminde dogru evreleme

kosuldur. 1>

En son onerilerle olusturulan 8. TNM evreleme sistemi Ocak 2017 yilinda kullanima
sunuldu. 8. evreleme sisteminde 1999-2010 yillari arasinda prospektif olarak olusturulan
yeni bir veri tabani kullaniimistir. 7. evreleme sistemi ile karsilastirildiginda degisikliklerin
“T ve M” faktorleri Gizerinde yogunlastig, N faktoriinde degisiklik yapilmadigi dikkat

cekmektedir. 16
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Tablo 4.3. IASLC tarafindan 6nerilen 8. TNM evrelemesi 1©

Primer tiimor (T)

Tx

Primer tlimorin degerlendirilemedigi veya balgam ya da
bronsial lavaj sivisinda malign hicrelerin gosterildigi; ancak
timorin  bronkoskopi veya gorintiileme yontemleri ile

degerlendirilemedigi durumlar

TO

Primer timor kaniti yok

Tis

Karsinoma in stu

T1

*Ana brons tutulumu olmadan akciger veya visseral plevra ile
cevrili, en genis capi <3, bronkoskopik olarak lob bronsundan

daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan timoér

Timi

*Minimal invaziv adenokarsinom

Tla

*TUmorin en genis capl <1 cm

Tib

Tumoridn en genis ¢capl >1 cm, £2 cm

Tlc

TUmorin en genis ¢gapl >2 cm, £3 cm

T2

TUmoriin en genis ¢apl >3 cm, <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden
en az birine sahip olan timor:

*a)Karinay! invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin
ana bronsu tutan timor

b)Visseral plevra invazyonu

c)Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriktif pnémoni (kismi

veya total atelektazi/pndmoni)

T2a

Tumoridn en genis ¢capl >3 cm, <4 cm

T2b

Tlmorin en genis ¢capi >4 cm, £5 cm

T3

Primer tiumorle ayni lobda metastatik nodul/noduller

Tumoriin en genis capi >5-<7 cm veya asagidaki yapilardan birine
direkt invazyon varligi:

GO6gls duvari (sliperior sulkus tiimorleri dahil),

frenik sinir, pariyetal perikard

T4

Timoriln en genis ¢capl >7 cm veya asagidaki yapilardan birine
invazyon varhgi:

Diyafragma, mediasten, kalp, biylk damarlar, trakea, rekiirren
laringeal sinir, 6zefagus, vertebra korpusu, karina

Primer timorle ayni akcigerde fakat farkli lobda nodil/noduller
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Tablo 4.3. IASLC tarafindan dnerilen 8. TNM evrelemesi (Devami) 16

Bolgesel lenf nodlari (N)

Nx Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine

N1 ve/veya intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt
invazyon
ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine
N2 metastaz
Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya
N3 kontralateral skalen veya supraklavikiler lenf bezlerine
metastaz
Uzak metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var

M1la *Karsl akcigerde metastatik nodil nodiller, plevral veya

perikardiyal metastatik nodiller veya malign plevral veya
M1
perikardiyal eflizyon

M1b *Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz

M1lc Bir veya birden ¢ok organda multipl ekstratorasik metastaz

* Tis adenokarsinoma in situ ve yassi hiicreli karsinoma in situyu kapsar.

** Ana bronsun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara sinirli invazyon gosteren herhangi bir blayuklukteki
nadir ylzeyel timor yayimi da T1a olarak siniflandirilir.

*** Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha biyilk boyutta olmayan), lepidik baskin paternli ve herhangi
bir odakta 5 mm’den daha biiyiik boyutta invazyona sahip olmayan tiimoérler

****Karinayl invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana bronsu tutan, visseral plevrayi invaze
eden, hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriktif pndmoniye (kismi veya total atelektazi/pnomoni)
neden olan T2 tiimorler; eger <4 cm veya blyUkligu belirlenemiyor ise T2a; eger >4 cm fakat <5 cm ise
T2b olarak siniflandirilir.

*x*x*Akciger kanseriyle birlikte olan plevral-perikardiyal eflizyonlar genellikle timdore bagli gelisir. Ancak
bazen patolojik incelemelerde plevral-perikardiyal sivida timoér gortilmemektedir. Bu bulgular varsa ve
klinik degerlendirme eflizyonun timaorle ilgili olmadigi yoniindeyse eflizyon evreleme belirleyicisi olarak
kullanilmamalidir.

*Axkx* Tek bir ekstratorasik organda tek metastaz olmasi, bolgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi
metastazini da kapsamaktadir.
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KHDAK’de evreleme klinik, cerrahi, patolojik, tedavi sonrasi yeniden ve otopsi

evrelemesi olarak 5 grupta siniflandinilir.

Bu TNM oOzelliklerine gore akciger kanseri evrelemesi Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. TNM ozelliklerine gore akciger kanseri evrelemesi 17

TIM Subgruplar || NO N1
T Tla A1 1B
Tlb |
Tlc
T2 T2a p
T2b
T3 T3 A | i) [ie
T4 T4 /' 114 He | 1ic
Ml Mla IVA | tvA |
MIlb IVA | IVA
. Mlc IVB | IVB

2.7. Tedavi

Tedavi plani yapilirken akciger kanseri dogru evrelenmeli, mediastinal tutulum ve
uzak metastazlar net olarak ortaya koyulmalidir. Hastalik tani koyuldugunda yiiksek
oranda ileri evrededir. Akcigerde sinirli lezyonu olan hastalarda, cerrahi primer ve en
etkili tedavi seklidir. Temel amag¢ komplet rezeksiyondur. Geride timor birakilan
rezeksiyonlar, hastalarin yasam kalitesini bozar, ek komorbidite getirir, KT ve RT'nin
potansiyel faydalarini geciktirir. R1-R2 sonuglu rezeksiyonlar sagkalim sonuglarini

olumsuz yoénde etkiler.

2.7.1. Evre | ve Il Kiiglik Hiicre Disi Akciger Kanserinde Tedavi

KHDAK’li hastalarda optimal tedavi sekli hastaligin klinik evresi, timor karakteri,
hastanin klinik durumuna goére belirlenir. Evre IA-IIB hastalikta en iyi tedavi sekli

mediastinal lenf nodu 6rneklemesi veya diseksiyon ile cerrahi rezeksiyondur. Lobektomi
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oncelikli olarak tercih edilen rezeksiyon tiridir. Erken evre akciger kanserlerinde VATS
(video yardiml torakoskopik cerrahi) ve RATS (robot yardimli torakoskopik cerrahi) ile
rezeksiyon oranlari giderek artmaktadir. Evre IIA-1IB hastalikta komplet rezeksiyon

sonrasi adjuvan kemoterapi 6nerilmektedir. 18

Japonya’da yapilan c¢alismada periferik yerlesimli <2cm invaziv timoéri olan
segmentektomi ve lobektomi yapilmig 1106 hasta morbidite agisindan karsilastiriimistir.
Segmentektomi basit (alt lob superior segmentektomiler ve lingulektomi) ve kompleks
olarak ikiye ayrilmis. Lobektomide komplikasyon orani %26,2 iken, segmentektomide bu
oran %27,4 olmus (p=0,68). Hava kacagi segmentektomi yapilmis hastalarda daha fazla
gorulmis (p=0,04). Kompleks segmentektomi yapilmasi ve >20 paket/yil sigara
oykisinin olmasi ¢cok degiskenli analizde akciger komplikasyonlari igin risk faktor
olarak gérilmis (p=0,023). ° Evre | hastalarda sublober rezeksiyonlarda lokal niiks
oranlari lobektomiye kiyasla daha fazla oldugu icin literatiirlerde tartisma konusu
olmaya devam etmektedir. 222! Lobektomiyi tolere edemiyecek, periferik yerlesimli

lezyonlara segmentektomi yapilabilir.

Komplet rezeke edilen evre | ve Il KHDAK'li hastalarda RT’nin sagkalim agisindan

faydasi yoktur ve sadece R1 rezeksiyonlu hastalarda dnerilmektedir. 22

Evre | akciger kanserli hastalar T1-T2a NO MO hasta grubunu kapsamaktadir. Bu
hasta grubunda kraniyal MR, PET/BT, mediastinal lenf nodlari degerlendirildikten sonra
medikal operabl hastalarda tanisiz cerrahi rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu

diseksiyonu veya 6rneklemesi yapilabilir. 2

Evre | hastalarda cerrahi tedavi icin gec¢ kalinmasi, cerrahi sonrasi komorbiditeyi
arttirmasi nedenleriyle neoadjuvan tedavi 6nerilmemektedir. Bununla birlikte timor
Uzerinde reseptor calismalarl sonrasi neoadjuvan ve adjuvan immunoterapinin erken

evre akciger kanserlerinde sagkalimi artirdigina dair gérusler de vardir. 23

Timor boyutu 3-4cm olan hasta grubunda adjuvan KT'nin faydasini gosteren

calismalar vardir. 24

Evre | medikal inoperabl akciger kanserlerinde SBRT (stereotactic body

radiotherapy) diger tedavi ydntemlerine alternatif secenek olabilir. 2
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2.7.2. Evre lll Kiigiik Hiicre Disi Akciger Kanserinde Tedavi

Evre Il KHDAK’leri IlIA ve 1lIB, 1lIC olmak Uzere 3 gruba ayrilmaktadir. Evre 1lIC
hastalarda cerrahi tedavi 6nerilmemektedir. Definitif kemoradyoterapi (KRT) tedavinin
temelidir. Evre llla ve Evre IlIB hastalarda ise cerrahi ve cerrahi disi tedaviler
kullanilmaktadir ve multidisipliner yaklasim gerekir. Preoperatif saptanan N2 hastalikta
definitif KRT ya da indiiksiyon tedavisi sonrasi cerrahi dnerilmektedir. intraoperatif
insidental saptanan N2 (sUrpriz N2) varliginda eger komplet rezeksiyon
tamamlanabiliyorsa anatomik rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmali

ve adjuvan KRT dustintlmelidir. 226

2.7.3. Evre IV Kiigiik Hiicreli Disi Akciger Kanserinde Tedavi

Evre IV KHDAK'li performans durumu iyi olan hastalara sagkalim ve yasam kalitesi
acisindan daha faydali olmasi nedeniyle KT veya KRT dnerilmektedir. Evre IV KHDAK'de

hastada soliter beyin ya da soliter siirrenal metastaz varliginda cerrahi yapilabilir. 2’

2.8. Prognoz

Perioperatif mortaliteyi etkileyen faktorler ileri yas, erkek cinsiyet, acik cerrahi,
dinlenme ve egzersiz sirasinda dispne, preoperatif disnatremi ve preoperatif anemidir.
28 Bunlarla beraber hastanede yillik opere edilen hasta sayisi ile sagkalim arasinda iligki
mevcuttur. Ozellikle erken postoperatif ddnemde olmak lizere genel sagkalimda yiiksek
volimli merkezlerde daha iyi sagkalim sonuglari gérilmektedir. 2° International
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) verilerine gore 5 yillik genel sagkalimlar;

evre 1: %89-71, evre 2: %64-55, evre 3: %37-11, evre 4: %6 olarak belirlenmistir. 3°

Literatlrlerde yas, cinsiyet, timor boyutu, timor dansitesi, rezeksiyon tipi, timor
histopatolojisi, visseral plevra invazyon durumu, STAS durumu, lenfovaskiler invazyon

durumu erken evre akciger kanserlerinde prognostik faktorler olarak goériilmektedir.

Subsolid tlimorler solid timorlere kiyasla daha iyi sagkalim sonuclar
gostermektedir. 3! Lober rezeksiyonlar altin standart olsa da, periferik yerlesimli, <2cm
timorlerde sublober rezeksiyonlarin da benzer sagkalim sonuclari gosterdigi yoniinde
gorusler vardir. 12202132 Erken evre akciger kanserlerinde tumér boyutu major

prognostik faktér olmakla beraber, literetiirlerde timor volimiiniin sagkalim sonuglarini
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etkiledigini de gormekteyiz. 3334 Akciger adeno karsinomlari ve yassi hicreli kanserler
arasinda 5 yillik genel sagkalim benzer izlense de, daha agresif timor tipi kotl prognostik
faktér olarak bilinmektedir. 3>3¢ Visseral plevra invazyonu erken evre akciger
kanserlerinde hastaliksiz sagkalimi ve genel sagkalim etkileyen en dnemli prognostik
faktérlerden biridir. 3 Timoér boyutunun ve dansitesinin artisi visseral plevra invazyon
ihtimalini artirmaktadir. 38 Ozellikle sublober rezeksiyon yapilan hastalarda STAS
pozitifligi kotl prognostik faktor olarak gorilmektedir. 3° Lenfovaskiler invazyonu olan

hastalarda lokal ve rejiyonal niiks oranlari daha yiiksek seyretmektedir. 4°
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5. GEREC VE YONTEM

Ocak 2008-Haziran 2018 tarihlerinde evre | KHDAK nedeniyle opere edilen 399
hasta retrospektif olarak incelenerek calismaya dahil edildi. Neoadjuvan tedavi alan,
cerrahi sinirlari pozitif olan, patoloji sonucu nadir goriilen akciger kanseri tipi olan (blyuk
hiucreli noéroendokrin karsinom, sarkomatoid karsinom, kombine no6roendokrin
karsinom) karsinoid tiimorler, senkron-metakron akciger kanseri olan hastalar sagkalim

sonuclarinda homojenite hedeflenerek ¢alisma disi birakilmistir.

Calisma Helsinki Deklerasyonu kararlarina, hasta haklari yonetmeligine ve etik

kurallara uygun olarak planlandi. Hastalar icin AUTF Etik kurulundan onay alindi.

Hastalarin laboratuar, radyolojik, klinik, operatif ve patolojik verileri geriye dontik
tarandi. Hastalarin rutin degerlendiriimesi anamnez, fizik muayene, hemogram,
biyokimya analizi, solunum fonksiyon testi (SFT),karbonmonoksit difflizyon kapasitesi
(DLCO), kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), toraks BT, uzak metastaz taramasi igin
kraniyal BT, MRG ve PET/BTyi icermekteydi. Toraks BT’sinde patolojik boyutta
mediastinal lenf bezi olan hastalara, 3cm den bliylk (T2a) santral kitlesi olan hastalara,
PET/BT de mediastinal lenf bezlerinde sipheli tutulum olan hastalara preoperatif
evreleme amagh EBUS-TBNA veya mediastinoskopi uygulandi. Hastalarin evrelemesi
Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma Dernegi (IASLC) tarafindan kabul edilen 8. TNM

evreleme sistemi ile yapilmistir.

Hastalara cerrahi prosediir olarak kas koruyucu torakotomi veya minimal invaziv
girisim olan video egsliginde torakoskopik cerrahi (VATS) ve mediastinal lenf bezi

orneklemesi uygulandi.

Hastalarin cinsiyet, yas, sigara icme durumu, ek hastalik durumu, ikincil malignite
durumu, semptom varligi, NLO, MLO, FEV1 ylzdesi, BT timor boyut, dansite ve
lokalizasyonu, timor SUVmax degeri, rezeksiyon tipi, hilicre tipi, patolojik boyut, evre,
visseral plevra invazyon ve STAS durumu, érneklenen mediastinal ve hiler lenf nodlari
istasyon sayisi, adjuvan tedavi alma durumlarinin genel sagkalim ve niikse etkisi

arastirildi.

2011 yilinda Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma Orgiitii (IASLC), Amerikan Toraks
Dernegi (ATS), Avrupa Solunum Dernegi (ERS)'nin ortak yayinladigi adenokarsinom

siniflamasinda, bronkoalveoler karsinom ve mikst subtip adenokarsinom terimleri
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kullanimdan kaldirilmistir. Calismamizi kapsayan 2008-2011 yillarinda opere edilen
bronkoalveoler karsinom ve mikst subtip adenokarsinomlu hastalar tekrar

subtiplendirildi.

Genel sagkalim cerrahi tarihinden olimiin gergeklestigi veya son kontrol tarihine
kadar gecen siireyi, hastaliksiz sagkalim cerrahi tarihinden niiks saptanan veya son
kontrol tarihine kadar gecen siireyi gostermektedir. Hastalar niiks acisindan lokorejyonel
ve uzak niiks agisindan gruplandiriimistir. Lokorejyonel niiks ayni taraf akciger ve lenf
nodlarinda, uzak niiks karsi taraf akciger ve lenf nodlarinda ayrica karaciger, kemik, beyin

gibi uzak organlarda goérilen niksler olarak tanimlanmistir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 22 programinda yapilmistir. Tanimlayici
istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama * standart sapma, dagilimi
normal olmayan degiskenler igcin median (min-maks), nominal degiskenler ise vaka sayisi

ve ylzde (%) olarak gosterilmistir.

Gruplar arasinda ortalamalar yoninden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile
ortanca degerler yoniinden farkin énemliligi Mann Whitney U testi ile arastiriimistir.

Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda SUVmax icin esik deger hesaplamak amaciyla ROC egrisi analizi
kullanilmis olup, genel sagkalim ve niiksstiz sagkalim icin olasi esik deger 5,3 olarak
bulunmustur. Ayni yontemle 6rneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayisi igin esik

deger 2 olarak bulunmustur.

Hastalar 2 gruba ayrilmis olup niiks ve genel sagkalim icin Kaplan-Meier analizi

yapilmistir.

Genel sagkalima ve hastaliksiz sagkalima etki eden faktérler cok degiskenli Cox
regresyon model analizi ile incelenmistir. Kaplan-Meier analizi ve log-rank testi gruplar

arasindaki sagkalim farklarinin anlamlihiginin incelenmesi icin kullaniimistir.

P<0,05 icin sonuclar istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Galismaya 399 hasta dahil edildi. Bu hastalarin cinsiyet dagihmi 301 (%75) erkek,
98 (%25) kadin seklindeydi. Hastalarin yasi 27-89 yas arasinda degismekteydi. Hastalarin
yas ortalamasi 62,148,5’di. Hastalarin 155 (%39) tanesi 65 yas ve Ustinde iken, 244
(%61) tanesi 65 yas altindaydi (Tablo 6.1.).

Calismaya dahil edilen hastalarin 64’0 hic sigara icmezken, 240 hasta sigara icen
hastalar olmustur (95 hastanin verisine ulagilamamistir) (bunlardan 33’G kadin, 207’i
erkek). Sigara kullanimi ortalama 44+22 p/y olmustur (Tablo 6.1.). Erkek hastalarda

sigara igme orani %68,8 iken, kadin hastalarda bu oran %33,7 olmustur.

Hastalar ek hastalik agisindan da degerlendirilmistir. Kardiyolojik ve pulmoner
hastaliklar ek hastalik olarak kabul edilmis olup, 199 (%49,9) hastamizda ek hastalik
gorilmastir (Tablo 6.1).

Malign hastaliklar yoninden degerlendirildiginde 67 hastada (%16,7) tedavi
edilmis ek malign hastalik oldugu goriildi (Tablo 6.1.).

Hastalarin NLO ve MLO degerleri ROC egrisi analiziyle gruplandirildi. NLO <2,28 ve
22,28, MLO <0,275 ve 20,275 olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Calismamizda FEV1 ylizdesi icin esik deger hesaplamak amaciyla ROC egrisi analizi
kullanilmis olup, genel sagkalim ve nikssiz sagkalim igin olasi esik deger %85 olarak
bulunmustur. Hastalarin %48.3’Unin FEV1 degeri %85’in Uzerinde, %51.7’sinin FEV1
degeri %85’in altinda bulundu. FEV1 araligi %37-%137 (ortalama %85+18) arasinda
degismekteydi (Tablo 6.1.).

Karbonmonoksit diflizyon testi (DLCO) 102 hastaya yapilmis olup, bunlarin 60’ nin
degeri %40-79, 42’sinin degeri 2%80 olmustur. DLO degeri %40-79 olan hasta grubunda
sadece Uc¢ hastaya pnomonektomi uygulanmistir ki, bu hastalara da kardiyopulmoner
egzersiz testi ve ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi yapiimistir. Pnémonektomi planlanan

bltln hastalara ventilasyon-perflizyon testi yapiimistir.

Hastaneye basvuru sirasinda hastalarin %51.5’i asemptomatik iken, %48.5'i

semptomatiktikti.
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Radyolojik olarak lezyonlarin %82,2’si solid, %13,5’i subsolid lezyonlardi. Subsolid
nodduller saf buzlu cam (SBC) dansitesinde ve kismi solid nodiilleri igermektedir (Tablo
6.1.). Bilgisayarli tomografide (BT) timor boyutlari 8mm ile 75 mm (ortalama 24.1 mm)

arasinda degismektedir.

SUVmax araligi 0-32 (ortalama 8,31+6) arasinda degismekte olup ROC analizi ile
hastalar 2 gruba ayrilmistir. PET/BT g¢ekilen 317 hastanin %64’ inin SUVmax degeri 5,3>
iken, %36’sinin SUVmax degeri 5,3<’du (Tablo 6.1.). Patoloji sonucu yassi hiicreli kanser
olan hastalarin %87'nin SUVmax degeri >5,3 iken, adeno kanserli hastalarda bu oran
%52'di.

Hastalarda en sik sag (st lob, en az sag orta lob tiimorleri gérilmektedir (Tablo

6.2.).

Tablo 6.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler Degerler
Cinsiyet

Erkek 301
Kadin 98
Yas

65 yas < 155
65 yas > 244
Sigara

Non-smoker 64
Smoker 240
Bilinmeyen 95
Ek hastalik

Yok 174
Var 199
Bilinmeyen 26
Ek malign hastalik

Yok 304
Var 67
Bilinmeyen 28
FEV1 yiizdesi

%85 < 139
%85 2 149
Bilinmeyen 111
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Tablo 6.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (Devami)

Degiskenler Degerler
Semptom

Yok 188
Var 200
Bilinmeyen 11

Tiimor dansitesi

Solid 328
Subsolid 54
Bilinmeyen 17

SUV max lezyon

5,3> 114
5,3< 203
Bilinmeyen 82

Tablo 6.2. Timor lokalizasyonu

Tumor lokalizasyonu Gorilme sikhgi (%)
Sag ust 36

Sag orta 4

Sag alt 17

Sol Ust 23

Sol alt 14,5

Sag hiler 3,5

Sol hiler 2

Tablo 6.3. Klinik N durumu

Sayi Gorilme sikhigi(%)
NO 344 86,2
N1 19 4,8
N2 36 9,0
Toplam 399 100,0

Toraks BT'de izlenen kisa aksi 1 cm’ den bliyik ve/veya PET/BT'de SUVmax >2,5

tutulum izlenen mediastinal ve hiler lenf bezleri metastaz agisindan sipheli olarak
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yorumlanmistir. Buna gore 344 hasta kNO, 19 hasta kN1, 36 hasta kN2 olarak

gorilmustir (Tablo 6.3.).

Tablo 6.4. Klinik evre

Sayl Gorilme sikhgi(%)
1Al 25 6,3
1A2 127 31,9
1A3 105 26,1
IB 80 20,1
A 7 1,7
11B 15 3,8
1A 40 10,1
Toplam 399 100

Tum klinik bilgileri ile hastalar degerlendirildiginde 337 hasta evre |, 22 hasta evre

I, 40 hasta evre IlIA olarak gorilmistir (Tablo 6.4.).

Rezeksiyon tiplerine bakacak olursak 64 (%16) hastaya wedge rezeksiyon, 15 (%4)
hastaya segmentektomi, 292 (%73) hastaya lobektomi, 28 (%7) hastaya pnémonektomi

yapilmistir (Tablo 6.5.).

Hastalarin 267’sinin (%66,9) patoloji sonucu adenokanser, 121'nin(%30,3) yassi

hiicreli kanser, 11’'nin (%2,8) bliytk hiicreli karsinom ile uyumlu goériilmustiir (Tablo 6.5.).

Patoloji sonucunda hastalar lenfovaskiiler invazyon (LVi), perinéral invazyon (PNi),
reseptdér durumu (RD) acisindan degerlendirildi. istatistik ¢alisilmasi icin yeterli saya

ulasilamadigi icin bu parametreler (LVi, PNi, RD) degerlendirilmeye alinmadi.

Visseral plevra invazyonu agisindan degerlendirildiginde, 241 (%60,4) hastada
visseral plevra invazyonu olmadigi, 117 (%29,3) hastanin visseral plevra invazyonu

oldugu gorildi. 41 hastada visseral plevra invazyonu degerlendirilemedi (Tablo 6.5.).

Diseke edilen lenf nodu istasyon sayisi acisindan hastalar hem total lenf nodu
istasyon (hiler+mediastinal) sayisi, hem de mediastinal lenf nodu istasyon sayisi
acisindan degerlendirilmistir. MLN istasyon sayisi ROC analizi ile 2 gruba ayrilmis olup
diseke edilen MLN istasyon sayisi <2 (%44,6), >2(%55,4) olarak gruplandiriimistir (Tablo
6.5.). Wedge rezeksiyon ve segmentektomi yapilan 79 hastanin %81’inde diseke edilen
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MLN istasyon sayisi £2 iken, lobektomi ve pnédmonektomi yapilan hasta grubunda bu

oran %35’idi.

Biitlin hastalarimiz patolojik olarak evre | olmakla beraber 31 hasta evre IA1, 105

hasta evre 1A2, 97 hasta evre 1A3, 166 hasta evre IB olarak evrelendirilmistir (Tablo 6.5.).

Tum hastalar postoperatif Tibbi Onkolojiye konsulte edilmis, 35 hastaya adjuvan

KT 6nerilmistir (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Hastalarin klinik 6zellikleri

Degiskenler Degerler

Rezeksiyon tipi

Wedge rezeksiyon 64
Segmentektomi (lingulektomi, alt lob superior segmentektomi) 15
Lobektomi 292
Pnémonektomi 28
Hiicre tipi

Adenokanser 267
Yassi huicreli kanser 121
Blyiik hicreli karsinom 11

Visseral plevra invazyonu

Yok 241
Var 117
Bilinmeyen 41

Diseke edilen MLN istasyon sayisi
2< 221
2> 178

Patolojik evre

A1 31

A2 105
IA3 97
IB 166

Adjuvan tedavi

Yok 342
Var 35
Bilinmeyen 22
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6.2. Genel Sagkalim Analizi

Hastalarin 5 yillik genel sagkalim orani %85, ortalama sagkalim siiresi 126,4 + 2,7
ay olarak hesaplandi. Ortanca izlem siresi 68 aydir(2-155 ay).
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Sekil 6.1. Genel sagkalim analizi

Hastalarin cinsiyet gruplarina gore bakilan genel sagkalim analizinde istatistiksel

olarak anlaml farkhlik izlenmedi. Kadinlarda 5 yillik sagkalim orani %91,5, erkeklerde

%82,9 olarak gorildu (p=0,082).
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Sekil 6.2. Cinsiyet gruplarina gore sagkalim analizi
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Hastalarda yas gruplarina gére yapilan sagkalim analizinde gruplar arasinda
sagkalim farki istatistiksel olarak anlamli izlendi. <65 yas grubunda olan hastalar

ortalama 133,943,1 ay, =65 yas grubunda olan hastalara ortalama 113,8+4,7 ay

yasamistir (p=0,001).
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Sekil 6.3. Yas gruplarina gore sagkalim

Hastalarda sigara kullanimina gére yapilan sagkalim analizinde gruplar arasinda

anlamli sagkalim farki izlenmedi (p=0,216).
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Sekil 6.4. Sigara kullanimina gore sagkalim
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Hastalarda ek hastalik durumuna gére yapilan sagkalim analizinde gruplar arasinda

anlamli sagkalim farki izlenmedi (p=0,674).
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Sekil 6.5. Ek hastalik durumuna gore sagkalim

Hastalarda ek malign hastalik durumuna gore yapilan sagkalim analizinde gruplar

arasinda anlamli sagkalim farki izlenmedi(p=0,86).
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Sekil 6.6. Ek malign hastalik durumuna goére sagkalim
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Hastalar NLO degerlerine gére ROC egrisi analiziyle NLO<2,28 ve NLO>2,28 olmak

Uzere 2 gruba ayrildi. Gruplar arasinda genel sagkalim acgisindan anlamh sagkalim farki

izlenmedi (p=0,069).
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Sekil 6.7. NLO gruplarina gore sagkalim

N
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Hastalar MLO degerlerine gére ROC egrisi analiziyle MLO<0,275 ve ML0O>0,275

olmak lizere 2 gruba ayrildi. Gruplar arasinda genel sagkalim agisindan anlamli sagkalim

farki izlenmedi (p=0,107).

sagkalim yiizde

0,07

MLOGR

—r11,00
12,00

+—1 00-censored

—+—2,00-censored

T T
S0 100 150

=

sagkalim ay

Sekil 6.8. MLO gruplarina gore sagkalim
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FEV1 gruplarina gore yapilan istatistiksel analizde mevcut gruplar arasinda anlamh
sagkalim farki izlendi.FEV1>%85grubunda 5 yilik sagkalim %88,1 iken,
FEV1<%85grubunda 5 yillik sagkalim %79,7 gorulda (p=0,025).
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Sekil 6.9. FEV1 gruplarina gore sagkalim

Tumor dansitesine gore hastalar solid ve subsolid nodiller olarak iki gruba
ayriIfn@ﬁr. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki izlenmistir. Solid
noduli olan hasta grubunda 5 yillik sagkalim %83,8, subsolid nodili olan hasta

grubunda 5 yillik sagkalim %90 olarak goriildi (p=0,044).

Iiamor dansitesi
1.0 e S
~— -— Misolid
\ subsolid
i \.,"\
5‘\
o 06—
=]
.i
E
&, 04
3
0.24
0.07
— - —r —— -y
(0] S0 100 150 200

sagkalim ay

Sekil 6.10. Timor dansitesine gore sagkalim
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PET/BT SUVmax degerlerine gore hastalar ROC analizine gore SUVmax<5,3 ve
SUVmax 25,3 olarak iki gruba ayrildi. SUVmax<5,3 olan hasta grubunda 5 yillik sagkalim
orani %91,3, SUVmax 25,3 olan hasta grubunda 5 yillik sagkalim %80 olarak gorilda.

Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark gorilda (p=0,014).
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Sekil 6.11. PET/BT Suvmax degerlerine gére sagkalim

Hastalar pnomonektomi, lobektomi, segmentektomi ve wedge rezeksiyon
yapilanlar olarak gruplandirildi. Eniyi 5 yillik sagkalim pnémonektomide (%91,7), en kot
5 yillik sagkalim segmentektomide (%59,3) goruldi. Lobektomide 5 yillik sagkalim %85,
wedge rezeksiyonda %89,2 olarak gorildii. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark

izlendi (p=0,043).
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Sekil 6.12. Rezeksiyon tiplerine gore sagkalim
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intraoperatif drneklenen mediastinal lenf nodu istasyon saylarina gére hastalar
orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayi >2 ve érneklenen mediastinal lenf nodu
istasyon sayi <2 olanlar olarak iki gruba ayrilmistir. Orneklenen mediastinal lenf nodu
istasyon sayl >2 olan hasta grubunda 5 yillik sagkalim %89, 6rneklenen mediastinal lenf
nodu istasyon sayi <2 olan hasta grubunda 5 yillik sagkalim %79,8 olarak gorildi.

Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlendi (p<0,001).
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Sekil 6.13. Orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayisina gére sagkalim

Hastalar patolojik evre alt tiplerine gore karsilastirildi. 5 yillik genel sagkalim evre
IA1’de %87,7, evre |1A2’de %87,2, evre IA3'de %83,8, evre IB’de %83,6 olarak gorildi.

Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,279).
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Sekil 6.14. Patolojik evre alt tiplerine gore sagkalim
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Histopatolojik hiicre tipleri arasinda istatistiksel anlamli fark gérilmedi (p=0,318).
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Sekil 6.15. Hiicre tiplerine gore sagkalim

Adenokarsinomlu hastalardan alt tiplerine gére Ui¢ grup olusturuldu. Birinci grupta
minimal invaziv ve lepidik patern, ikinci grupta asiner ve papiller, lglingl grupta
mikropapiller, solid, kribriform ve muisin6z alt tipleri birlestirildi. Gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,404).
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Sekil 6.16.Adeno kanser alt tip gruplarina gére sagkalim
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Hastalar patolojik olarak visseral plevra invazyonu agisindan degerlendirildi.

Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,364).
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Sekil 6.17. Visseral plevra invazyon durumuna gore sagkalim

Hastalar STAS durumuna gore Kkarsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark

izlenmedi (p=0,345).
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Sekil 6.18. STAS durumuna goére sagkalim
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Adjuvan tedavi alan ve almayan hastalar karsilastirildi. Gruplar arasinda sagkalim

acisindan anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,625).
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Sekil 6.19. Adjuvan tedavi durumuna gore sagkalim

Tablo 6.6. Kaplan Meier Testi’'nde genel sagkalim icin tek degiskenli analiz sonuglari

Degiskenler Genel sagkalim
Log-rank p-degeri
Cinsiyet 0,082
Yas * 0,001
Sigara kullanimi 0,216
Ek hastalik 0,674
Ek malignite 0,860
NLO 0,069
MLO 0,107
FEV1 ylzdesi * 0,025
TUmor dansitesi * 0,044
PET/BT, SUVmax * 0,014
Rezeksiyon tipi * 0,043
Orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon say * 0,001
Patolojik evre 0,279
Hiicre tipleri 0,318
Adeno kanser alt tip gruplari 0,404
Visseral plevra invazyon durumu 0,364
STAS durumu 0,345
Adjuvan tedavi 0,625
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6.3. Hastaliksiz Sagkalim Analizi

Hastalarin 5 yillik hastaliksiz sagkalim orani %74,5, ortalama hastaliksiz sagkalim

slresi 115,4 + 4,1 ay olarak hesaplandi.
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Sekil 6.20. Hastaliksiz sagkalim analizi

Cinsiyet gruplarina gore hastaliksiz sagkalima bakildi. Gruplar arasinda anlaml

istatistiksel fark izlenmedi (p=0,372).

Cinsiyet
10
™, "
o
- “1"'\
N
. Bl»l
0n- e "
L

06

hastabksz sazkalm ylzde

T T A A\l
Q no 100 150 LS00

hastaliksiz saggkalim ay

Sekil 6.21. Cinsiyet gruplarina gore hastaliksiz sagkalim
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Yas gruplarina gore hastaliksiz sagkalima bakildi.

istatistiksel fark izlenmedi (p=0,748).
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Sekil 6.22. Yas gruplarina gore hastaliksiz sagkalim

Yay
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=

Sigara kullanimina gore gruplar arasinda hastaliksiz sagkalim farkina bakildi.

Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,67).
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Sekil 6.23. Sigara kullanimina gore hastaliksiz sagkalim
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Ek hastalik durumuna goére gruplar arasinda hastaliksiz sagkalima bakildi. Gruplar

arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,627).
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Sekil 6.24. Ek hastalik durumuna gore hastaliksiz sagkalim

Ek malign hastalik durumuna gore gruplar arasinda hastaliksiz sagkalima bakildi.

Gruplar arasinda anlamliistatistiksel fark izlenmedi (p=0,476).
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Sekil 6.25.Ek malign hastalik durumuna gore hastaliksiz sagkalim
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NLO<2,28 olan hasta grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim %79,1, NLO >2,28 olan
hasta grubunda 5 vyillik hastaliksiz sagkalim %70,3 olarak gorildii. Gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark izlendi (p=0,01).
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Sekil 6.26. NLO gruplarina gore hastaliksiz sagkalim
MLO gruplari arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,075).
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Sekil 6.27. MLO gruplarina gére hastaliksiz sagkalim

39



FEV1 yilzdelerine gore olusturulan gruplar (FEV1>%85 ve FEV1<%85) arasinda
hastaliksiz sagkalim agisindan degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark

izlenmedi (p=0,637).
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Sekil 6.28. FEV1 gruplarina gore hastaliksiz sagkalim
Solid nodilt olan hasta grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim %73,2, subsolid

nodilii olan hasta grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim %86,5 olarak gorildi. Gruplar

arasinda anlamli istatistiksel fark izlendi (p=0,018).
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Sekil 6.29. Timor dansitesine gore hastaliksiz sagkalim
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SUVmax<5,3 olan hasta grubunda 5yillik hastaliksiz sagkalim %88,5, SUVmax 5,3
olan hasta grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim %68,7 olarak gorildi. Gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark izlendi (p<0,001).
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Sekil 6.30. PET/BT Suvmax degerlerine gore hastaliksiz sagkalim

Rezeksiyon tipleri arasinda hastaliksiz sagkalima bakildi. Gruplar arasinda anlamli

istatistiksel fark izlenmedi (p=0,890).
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Sekil 6.31. Rezeksiyon tiplerine gore hastaliksiz sagkalim
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Orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayi gruplari arasinda sagkalim farkina

bakildi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,074).
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Sekil 6.32. Orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayisina gére hastaliksiz sagkalim

Evre IAl’de 5 yillik hastaliksiz sagkalim %86,5, evre 1A2’de 5 yillik hastaliksiz
sagkalim %84,3, evre 1A3’de 5 yillik hastaliksiz sagkalim %80,4, evre IB’de 5 yillik

hastaliksiz sagkalim %64,7 olarak goriuldii. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark

izlendi (p=0,009).
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Sekil 6.33. Patolojik evre alt tiplerine gore hastaliksiz sagkalim
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Histopatolojik hiicre tipleri arasinda hastaliksiz sagkalim bakildi. Gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,202).
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Sekil 6.34. Hiicre tiplerine gore hastaliksiz sagkalim

Adeno kanserli hastalardan alttiplerine gore ¢ grup olusturuldu. Birinci grupta
minimal invaziv ve lepidik patern, ikinci grupta asiner ve papiller, lglingli grupta
mikropapiller, solid, kribriform ve mdisindz alt tipleri birlestirildi. Gruplar arasinda

hastaliksiz sagkalima bakildi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi

(p=0,068).
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Sekil 6.35.Adeno kanser alt tip gruplarina goére hastaliksiz sagkalim
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Visseral plevra invazyonu olmayan hasta grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim
%80,2, visseral plevra invazyonu olan hasta grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim %62,8

olarak goruldi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlendi (p=0,012).
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Sekil 6.36. Visseral plevra invazyon durumuna gore hastaliksiz sagkalim

STAS durumuna gore hastaliksiz sagkalima bakildi. Gruplar arasinda anlamli

istatistiksel fark izlenmedi (p=0,833).
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Sekil 6.37. STAS durumuna gore hastaliksiz sagkalim
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Adjuvan tedavi alan ve almayan hasta gruplarn hastaliksiz sagkalim agisindan

degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p=0,516).
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Sekil 6.38. Adjuvan tedavi durumuna gore hastaliksiz sagkalim
Tablo 6.7. Hastaliksiz sagkalim igin tek degiskenli analiz sonuglari
Degiskenler Hastaliksiz sagkalim
Log-rank p-degeri
Cinsiyet 0,372
Yas 0,748
Sigara kullanimi 0,670
Ek hastalik 0,627
Ek malignite 0,476
NLO * 0,010
MLO 0,075
FEV1 ylzdesi 0,637
TUmor dansitesi * 0,018
PET/BT, SUVmax * 0,001
Rezeksiyon tipi 0,890
Orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayi 0,074
Patolojik evre * 0,009
Hiicre tipleri 0,202
Adeno kanser alt tip gruplari 0,068
Visseral plevra invazyon durumu * 0,012
STAS durumu 0,833
Adjuvan tedavi 0,516
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6.4. Cok degiskenli Cox Regresyon Analizi (Genel Sagkalim)

Cok degiskenli Cox Regresyon analizinde vyas, cinsiyet, PET/BT SUVmax
(SUVmax<5,3 ve SUVmax 25,3 olarak iki grup), orneklenen mediastinal lenf nodu
istasyon sayl gruplari ile (6rneklenen mediastinal lenf nodu istasyon saylr >2 ve
orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayi <2 olanlar olarak iki grup) model
olusturuldu. PET/BT SUVmax ve orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon sayi

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark goruldi (Tablo 6.8.).

Tablo 6.8. Cok degiskenli Cox Regresyon Analizi'nde genel sagkalim igin degiskenler

Degiskenler P degeri HR %95 Cl

alt st
Cinsiyet 0,439 1,353 0,629 2,912
Yas 0,054 1,688 0,991 2,876
PET/BT, SUVmax * 0,004 2,979 1,375 5,185
Orneklenen mediastinal lenf nodu 0,001 1,983 1,717 5,169
istasyon sayisi *

6.5. Cok degiskenli Cox Regresyon Analizi (Hastaliksiz Sagkalim)

Cok degiskenli Cox Regresyon analizinde vyas, cinsiyet, PET/BT SUVmax
(SUVmax<5,3 ve SUVmax 25,3 olarak iki grup), MLO (MLO<0,275 ve ML0O>0,275 olarak
iki grup), visseral plevra invazyon durumu ve rezeksiyon (sublober[wedge rezeksiyon ve
segmentektomi] ve lober [lobektomi ve pnomonektomi]) gruplarindan model
olusturuldu. SUVmax, MLO, visseral plevra invazyon durumu ve rezeksiyon gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli fark gérildi (Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Cok degiskenli Cox Regresyon Analizi’nde hastaliksiz sagkalim igin degiskenler

Degiskenler P degeri HR %95 Cl
alt st

Cinsiyet 0,342 0,714 0,357 1,428
Yas 0,920 1,032 0,560 1,899
PET/BT, SUVmax * 0,001 4,956 1,899 12,932
MLO * 0,044 1,983 1,019 3,859
Rezeksiyon grubu * 0,004 2,746 1,389 5,426
Visseral plevra invazyon durumu * 0,017 2,083 1,143 3,795
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6.6. Chi-Square Testiyle Gruplarin Hastaliksiz Sagkalim Agisindan Karsilastiriimasi

SUVmax 25,3 olan grupta sublober rezeksiyon yapilan hastalarda, lober rezeksiyon

yapilan hastalara gore istatistiksel acidan anlaml dizeyde daha fazla niiks izlendi

(p=0,012). (Tablo 6.10)

Tablo 6.10. SUVmax 5,3 esik deger alinarak yapilan gruplamaya gore rezeksiyon tipinin
hastaliksiz sagkalima etkisi

NUKS
PET/BT, SUVmax degeri yok var
SUVmax<5,3 wedge+segmentektomi %90,1 %9,1
lobektomi+pndmonektomi %95,3 %47
SUVmax >5,3 wedge+segmentektomi %47,4 %52,6
lobektomi+pnémonektomi %76,5 %23,5
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7. TARTISMA

Sigara kullanim aliskanhginin ve icilen miktarin artisi, sanayilesme ile artan cevre
kirliligi, gocler ve kentlesme KHDAK’nin insidans ve mortalitesindeki dramatik artisin
sorumlusudur. Akciger kanseri tim dinyada kansere bagli 6liim oranlarinda ilk siradadir.
Tirkiyede Diinya Saglhk Orgitiiniin verilerine gére erkeklerde en sik; kadinlarda ise
dordinci siklikta gorilen kanser tirldur. Bunlarla beraber tilkemizde en sik gorilen ve

kansere bagli 6liim oranlarinda ilk sirada yer alan kanser tirtdir. *

KHDAK’de en iyi sagkalim sonuglari evre | hastalikta gérilmektedir. Visseral plevra
invazyonu, ylksek SUVmax degerleri, solid nodul gibi risk faktorleri varliginda Evre |
hastalarda sagkalim oranlari daha disik seyretmektedir. Hastalarimizin 5 yillik genel
sagkalim orani %85’di. Hastaliksiz sagkalim oranimiz ise %74,5 olarak hesaplandi.
Mevcut literatiir bilgilerinde de komplet rezeksiyon sonrasi 5 yillik sagkalim sonuglari

%80- %90 arasinda degismektedir 3°.

Hastalarimizin yasi 27-89 yas arasinda degismekle beraber yas ortalamasi
62,1+8,5'di. Hasta dagilimina bakarak ve literatirleri arastirarak hastalari 265 yas ve <65
yas gruplarina ayirdik. 4 Hastalarin 155’i (%39) 65 yas ve Usttinde iken, 244’4 (%61) 65
yas altindaydi. 5 yillik genel sagkalimda gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi (p=0,001)
ve 65 yas alti hasta grubunun daha iyi sagkalim sonuclarinin oldugu goérildi. Hastalar
hastaliksiz sagkalim agisindan degerlendirildiginde istatistiksel anlaml fark izlenmedi.
Cok degiskenli Cox Regresyon analizinde yas gruplari arasinda genel sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim acisindan anlamh fark izlenmedi. Schuchert ve arkadaslari evre |
KHDAK nedeniyle opere olan hastalari <70yas, 70-79 yas ve 280 vyas olarak
gruplandirmislar. 280 yas hasta grubunda niiks oranlarinda farkhlik goriilmezken,
segmentektomide komplikasyon ve mortalite orani daha az izlenmistir. Diger iki hasta
grubu arasinda komplikasyon ve mortalitede farklihk goriilmemistir. Evre IA’da
hastaliksiz sagkalim her ii¢c hasta grubunda benzer izlenmistir. 42 ito ve arkadaslari aktif
seksenli yaslarda klinik evre | KHDAK nedeniyle opere olan hastalari degerlendirmisler
ve 5 yillik genel sagkalimin %68,6 oldugunu gérmiusgler. Fiziki olarak aktif ve mental
durumu iyi olan hastalara lobektomi yapilmasini dnermisler. 43 Alberto ve arkadaslarinin
“Akciger kanserinde kisa sagkalim icin risk faktorleri’’ baslikli makalesinde 571 hastanin

epidemiyolojik, klinik, patolojik verileri degerlendirilmis olup, 70 yas Ustl hastalarin
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sagkalimi istatistiksel olarak anlamli olarak koti gérilmistiir (p=0,024). ** ileri yasla

beraber 6lim oranlarinin artmasi da beklenen bir durumdur.

En basit laboratuar tetkiklerden olan hemogramin akciger kanserli hastalarda
prognostik faktor olduguna dair ¢ok sayida makale mevcuttur. Biz Kaplan Meier
analizinde NLO ve MLO ile 5 yillik hastaliksiz sagkalim arasinda iliskiye baktik ve NLO
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu goérdiik (p=0,01). MLO gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,075). Cokdegiskenli Cox
Regresyon analizinde ise MLO gruplari arasinda anlaml hastaliksiz sagkalim farki izlendi
(p=0,044). Sarraf ve arkadaslari cerrahi rezeksiyon uygulanmis KHDAK’li hastalarda
NLO’yu prognostik faktor olarak degerlendirmisler. Artan NLO’lar ile timor evreleri
arasinda iliskini ve komplet rezeksiyon sonrasi NLO’nun bagimsiz prognostik faktor
oldugunu gostermisler. Ozellikle evre | hastalarda yiiksek 8liim riskini hesaplamak igin
dnemli bir biyolojik belirte¢ olabilir (p<0,001). 4> Yuan ve arkadaslari KHDAK nedeniyle
klratif rezeksiyon uygulanmis hastalarda inflamasyon markerlarinin sagkalimla iliskisini
arastirmis olup, anlamli sonuclar bulmuslar. Mevcut calismada NLO icin 2,06, MLO icin
0,35 esik deger olarak belirlenmis. Her iki parametre de 5 yillik genel sagkalim igin
istatistiksel acidan 6nemli prognostik faktorler olarak bulunmus (p<0,001). Ayrica,
ameliyat oncesi lenfosit sayisi, KHDAK'de hastaliksiz sagkalim igin olumlu bir prognostik
faktor olarak tanimlanmis. Kalan malign hiicreleri ve mikrometastazlari yok etmede
lenfositlerin bagisiklik sisteminin en 6nemli elemani olmasi yukaridaki sonuglari

aciklayabilir.4®

Bizim calismada FEV1 gruplan ((FEV1>%85 ve FEV1<%85) arasinda 5 yillik genel
sagkalimda istastistiksel olarak anlamh (p=0,025) farklihk izlense de, hastaliksiz
sagkalimda gruplar arasinda fark izlenmedi (p=0,637). SFT degerlerinin prognozu
etkilemesi FEV1 degerinin cerrahi rezeksiyon tipine ve hastalarin postoperatif yasam
kalitesine etkisi nedeniyledir. Lizasa ve arkadaslari cerrahi tedavi uygulanmis evre |
KHDAK'li hastalari preoperatif SFT sonuclari ile sagkalim acisindan degerlendirmis.
Mevcut ¢alismada hastalar FEV1 sonuglari <%60, %60-%70 ve >%70 olarak 3 gruba
ayrilmis, istatistiksel olarak anlamli 5 yilhik sagkalim farki goridlmis (p<0,001). SFT
degerleri kisith olan hastalarin sigara icme oOykisliniin olmasi ve postoperatif

komplikasyon riskinin yiiksek olmasi da akilda tutulmahdir. 4’
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Tim hastalarimiz preoperatif toraks BT ile degerlendirilmis olup gorulen nodiller
solid ve subsolid olarak iki gruba ayrilmistir. iki grup arasinda hem 5 yillik genel sagkalim
(p=0,044), hem de 5 yillik hastaliksiz sagkalim (p=0,018) acisindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark bulundu. Toraks BT’de 54 hastanin lezyonu subsolid nodiil olarak
goriuldu. Bu hastalardan 26’1 adeno kanser lepidik patern veya lepidik patern baskin tip,
8’i adeno kanser in situ, 2’si minimal invaziv adeno kanser, 18 hasta adeno kanserin farkli
alt tiplerindendi. Fu ve arkadaslari evre | KHDAK’li hastalarda solid ve subsolid nodulleri
prognostik faktor olarak degerlendirmislerdir. 5 yillik genel sagkalim saf buzlu cam
dansitesinde noduillerde %98,5, subsolid nodillerde %94,5, ve solid nodillerde %83,4
olarak gorilmis. Solid ve subsolid nodiller arasinda sagkalim farki istatistiksel olarak
anlamli bulunmus (p<0,001). 8 Wang ve arkadaslari evre | KHDAK nedeniyle opere olan
hastalari arastirmiglar ve nodiliin saf buzlu cam olmasini kuvvetli olumlu prognostik
faktor olarak tanimlamislardir (p<0,001). Nodilde saf buzlu cam (SBC) komponentinin
olmasi da iyi prognostik faktor olarak gorulmustir (HR =0.415, 95% Cl: 0.286—0.601).
Hem SBC hem de subsolid lezyonlarda lenfovaskiiler invazyon risk faktori olarak
tanimlanmis. Solid nodili olan hasta grubundaysa kadin cinsiyet, geng yas, ve visseral
plevra invazyonunun olmamasi iyi prognostik faktorler olarak belirlenmis. 4° Hattori ve
arkadaslari klinik Evre IA hastalarda, solid nodiillere sadece morbiditesi yiiksek olan

hastalarda sublober rezeksiyon yapilmasi gerektigini géstermislerdir. >°

Preoperatif uzak metastaz taramasinda kullandigimiz PET/BT’nin primer lezyona
yonelik SUVmax degerini prognostik faktor olarak arastirdik. ROC analiziyle olusturulan
gruplar arasinda (SUVmax < 5,3 ve SUVmax = 5,3) hem 5 yillik genel sagkalim (p=0,014),
hem de hastaliksiz sagkalimda (p<0,001) anlamh fark gorildi. Bunlarla beraber cok
degiskenli Cox Regresyon analizinde SUVmax degeri hem genel sagkalim (p=0,004), hem
de hastaliksiz sagkalim (p=0,001) igin istatistiksel olarak anlamli sonuglandi. Agresif
tiimorlerin SUV max degerinin yliksek seyretmesi mevcut istatistigi agiklayabilir. Yiiksek
SUVmax degeri olan hastalarin hastaliksiz sagkalim ve genel sagkaliminin kétii olmasi,
bu hasta grubunun evre | olsa dahil, adjuvan tedavi agisindan degerlendirilmesini
gerektirebilir. Yoo ve arkdaslari erken evre KHDAK'de SUVmax degerinin prognoza
etkisini arastirmis olup, cut-off degeri 4’ olarak belirlemislerdir. iki grup arasinda
hastaliksiz sagkalim acisindan istatistiksel olarak anlamli fark (p=0,001) gérilmis. >*
Zhang ve arkadaslari metabolik timor yikinin cerrahi tedavi uygulanan KHDAK'li

hastalarda prognostik degerini arastirmislar. PET/BT kullanilarak metabolik timor
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volimi, lezyonda total glikoliz, SUVmax ve SUVorta degerleri hesaplanmis. Metabolik
timor volimii (p=0,004) ve lezyonda total glikoliz (p=0,011) ile genel sagkalim arasinda
anlamli iliski gérilmus. > Kiankhooy ve arkadaslari T1-T2B lenf nodu negatif KHDAK’li
hastalarda erken niiks icin prediktorleri arastirirken PET/BT SUVmax degerini 0-2.5, 2.5-
5, >5 olarak Ui¢c gruba ayirmislar. Bu gruplar arasinda niiks acgisindan anlamli istatistiksel

fark gériulmemis (p=0,389). >3

Akciger kanserli hastalarda anatomik rezeksiyon dnerilse de bazi hasta gruplarinda
klinik gereklilik nedeniyle non-anatomik rezeksiyonlar da yapilmaktadir. Calismamizda
hastalar pndmonektomi, lobektomi, segmentektomi ve wedge rezeksiyon gruplarina
bolinmus olup 5 yillik genel sagkalimlar sirasiyla %91,7, %85, %59,3, %89,2 olarak izlendi
(p=0,043). En iyi 5 yillik sagkalim pnémonektomide goriilmekle beraber, en koti 5 yillik
sagkalim segmentektomide gorildi. Segmentektomi vyapilan hastalar tekrar
incelediginde hastalarin %50’de timor boyutunun 2 cm’den buylk oldugu ve bu
hastalarin SFT degerlerinin kisitli oldugu goruldi. Niksstz sagkalim agisindan hastalar
degerlendirildiginde Kaplan Meier analizinde istatistiksel olarak anlamh fark
goriilmedi(p=0,890). Cokdegiskenli Cox Regresyon analizinde sublober (wedge
rezeksiyon ve segmentektomi) ve lober (lobektomi ve pnémonektomi) rezeksiyon
gruplar arasinda anlamli hastaliksiz sagkalim farki goruldi (p=0,004). Hastalar SUVmax
5,3 esik deger alinarak gruplandirildiginda, SUVmax <5,3 olan grupta lober ve sublober
rezeksiyon yapilan hastalar arasinda niiks acgisindan anlamli farkhlik gézlenmezken (5
yillik niiksstiz sagkalim sirasiyla %4.7 / %9.1 p=0.406), SUVmax >5,3 olan grupta sublober
rezeksiyon yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamli 6lclide daha fazla niks

gorulmustir (sirasiyla %23.5 / %52.6 p=0.012).

Okada ve arkadaslari klinik evre | adeno kanserli hastalarda lobektomi ile
segmentektomiyi karsilastirmislar. Calismaya 634 hasta alinmis olup, bunlardan 155'ne
segmentektomi uygulanmis.Timor boyutu biylik, sag hemitoraks yerlesimli, patolojik
invazyon (lenfovaskiler ve plevral), yiksek PET/BT SUVmax, lenf nodu tutulumu olan
hastalara daha sik lobektomi yapilmis. 34,2 aylk takip sliresinde 54 hastada niiks
izlenmis. Uc¢ vyillik genel sagkalim benzer izlense de, hastaliksiz sagkalim

segmentektomide daha iyi gorilmis (p=0,0394). Bu calismada diger anlamli ¢ikan
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prognostik faktor yas ve SUVmax degeri olmustur. SUVmax degeri yliksek olan hastalarin

daha yakin incelenmesi gerektigi séylenmis. >

YU ve arkadaslari timoér boyutu 21-30 mm olan Evre IA KHDAK'li hastalarda
segmentektomi ile lobektomiyi karsilastirmis, segmentektominin sagkalimi azalttigini
(p<0,001) gormiusler. Segmentektomi bir anatomik rezeksiyon olsa dahil cerrahi sinirin
yakinhgl ve lobektomide daha fazla lenf nodunun o6rneklenmesi mevcut istatistigi
aciklayabilir. >> Amiraliyev ve arkdaslari KHDAK’li, periferik yerlesimli, timor boyutu
<2cm olan hastalarda lobektomi ve segmentektomiyi karsilastirmis olup, 5 yillik genel
sagkalimda istatistiksel olarak anlaml farklilik gérmemisler (p=0,652). Segmentektomi
akciger kapasitesi dlisiik olan ve ciddi komorbiditesi olan hastalarada uygun cerrahi
rezeksiyon tipi olabilir. 3 Moon ve arkadaslari tarafindan yapilan erken evre akciger
adeno kanserli hastalarda evre IA1’de lobektomi ve wedge rezeksiyon arasinda anlamli
hastaliksiz sagkalim farki izlenmezken, evre 1A2’de istatistiksel anlamli (p=0.031) farklilik
gorulmastur. >® Altorki ve arkadaslari klinik evre IA solid nodullii KHDAK’li hastalarda
sublober ve lober rezeksiyonlari karsilastirmis olup, anlamli sagkalim farki gérmemisler

(p=0,45). >’

intraoperatif 6rneklenen mediastinal lenf nodu istasyon saylarina gore
olusturdugumuz gruplar arasinda(<2 ve >2) Kaplan Meier analizinde 5 yillik genel
sagkalimda istatistiksel olarak anlaml farkhlik izlense de (p<0,001), hastaliksiz
sagkalimda anlamh fark izlenmedi (p=0,074). Cokdegiskenli Cox Regresyon analizinde
orneklenen mediastinal lenf nodu istasyon saylarina gore olusturulan gruplar arasinda
genel sagkalimda anlamli (p=0,001) farkhlik izlendi. Sublober rezeksiyon yapilan 79
hastanin 64’de iki ve daha az mediastinal lenf nodu istasyonu 6rneklenmis. Hastalarin
solunum rezervlerinin sinirl olmasi, ek hastaliklardan dolayi operasyon siiresinin kisa
tutulmaya calisilmasi 6rneklenen mediastinal lenf nodu istasyon saylarini etkilemis
olabilir. Tantrowasin ve arkadaslari rezektabl KHDAK’de lenf nodunun sagkalima etkisini
arastirirken erken evre akciger kanserlerinde 6rneklenen lenf nodu istasyon sayisinin
5'den az, orneklenen lenf nodu sayisinin 11’den az olmasinin rekirrens ihtimalini
artirdigini gérmiusler. 2 Liu ve arkadaslari evre IA KHDAK'li sublober rezeksiyon yapilan
hastalarda 6rneklenen lenf nodu sayisiyla sagkalim arasindaki iliskiye bakmislar. Hastalar
2 gruba bélinmis. Orneklenen lenf nodu sayisi 1-6 olanlar ve >7 olanlar. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki goérilmus (p=0,001). Birinci grupta 5
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yillik genel sagkalim %75 iken, ikinci grupta sagkalim %83 olarak gérulmus. >° Yendamuri
ve arkadaslari evre | KHDAK’li sublober rezeksiyon yapilan hastalarda érneklenen lenf
nodu saylariile sagkalim arasinda iliskiye bakmislar. Lenf nodu sayina gore hastalari 1-3,
4-6, 7-9, >9 olarak dort gruba ayirmiglar. Hastalarin %18,3’line segmentektomi
uygulanmis. Wedge rezeksiyon yapilan hastalarin %49’una, segmentektomi yapilan
hastalarin %23’lne hig lenf nodu 6rneklemesi yapilmamis. Lenf nodu sayi gruplari hig
lenf nodu 6rneklenmemis grupla karsilastirildiginda hem genel sagkalimda (p<0,001),

hem de hastaliksiz sagkalimda (p<0,05) anlamli farkhhk gérilmustir. ¢

Hastalarin patolojik evreleri genel sagkalimla iliskisiz bulunurken (p=0.279),
hastaliksiz sagkalim acisindan anlamli bulundu (p=0.009). IASCL verilerine gore cerrahi
tedavi uygulanmis KHDAK’de 5 yillik genel sagkalim evre IA1’de %90, evre I1A2'de %85,
evre IA3’de %80, evre IB’de %73’dlir olup calismamizda buldugumuz sagkalim verileri ile
uyumludur (Calismamizda 5 yillik genel sagkalim evre 1A1’de %87,7, evre |IA2’de %87,2,
evre IA3’de %83,8, evre IB’de %83,6 olarak tespit edildi). 3°

Visseral plevra invazyonu evrelemede 6nemli bir faktor olup hastanin patolojik T
durumunu degistirmektedir.Hastalar patolojik olarak visseral plevra invazyonu agisindan
degerlendirildiginde Kaplan Meier analizinde gruplar arasinda 5 yillik genel sagkalimda
istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki izlenmezken (p=0,364), hastaliksiz sagkalimda
anlamli farkhlik (p=0,012) izlendi. Cokdegiskenli Cox Regresyon analizinde de gruplar
arasinda hastaliksiz sagkalimda anlamli fark izlendi (p=0,017). Shimizu ve arkadaslari
visseral plevra invazyonunun KHDAK’de sagkalima etkisini arastirmislar ve gruplar
arasinda 5 yillik ve 10 yillik sagkalimda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki
gérmuslerdir (p<0,001). ¢! Lakha ve arkadaslari erken evre akciger kanserinde visseral
plevra invazyonunun genel sagkalima ve hastaliksiz sagkalima etkisini arastirmislar.
Calismaya timor boyutu <7cm hastalar alinmis. Timor boyutunda artisla beraber
visseral plevra invazyonun olmasi genel sagkalimi ve hastaliksiz sagkalimi olumsuz yonde
etkilemis (p<0,001). >3cm buiylk tiimorlerde tiimorin evresini degismese de, sagkalima
etkisi ve visseral plevra invazyonunun daha ¢ok adeno kanserli hastalarda gorilmesi de
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p<0,001). 2 Adachi ve arkadaslari visseral plevra
invazyonunun komplet rezeksiyon yapilmis KHDAK'de sagkalima etkisini arastirirken,
patolojik NO hasta grubunda visseral plevra invazyonunun genel sagkalimi istatistiksel

olarak etkiledigini géormusler (p=0,002). Patolojik N1 grubunda da istatistiksel olarak
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anlamli (p=0,022) sonug gorilirken, patolojik N2 hastalarda anlamli farklilik izlenmemis

(p=0,083). 63

Galismamiza dahil edilen hastalarin %75’i erkek, %25’i kadin hastalardir.
Cahsmamizda cinsiyetin genel sagkalim (p=0,082) ve hastaliksiz sagkalim (p=0,372)
Uzerine etkisinin olmadigl yapilan Kaplan Meier sagkalim analizi ile gosterildi. Ayni
sekilde cok degiskenli Cox Regresyon analizinde de cinsiyetin genel sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim Gzerine etkisinin olmadigi gorildi. Sakurai ve arkadaslari tarafindan
yapilan Japonyada opere edilen KHDAK'li hastalarda cinsiyyet farkhliklari arastiran
calismada hastalarin %66.8'i erkek, %33,2’i kadin hastalardi. Bu calismada erkek ve kadin
cinsiyet arasinda genel sagkalim agisindan anlamli fark olarak bulunmus. Kadinlarin 5
yillik genel sagkalimi %75,6’iken, erkeklerde bu oran %57,9 olarak gérilmis (p<0,001).
64 Ayni sekilde Lhi-Han ve arkadaslarinin yazdigi “KHDAK’de yeni dénemde cinsiyet
bagimli farkliliklar: Cinsiyet bagimsiz prognostik faktordir mia?”” bashkh makalede erken
evre, geng yas, non-smoker ve kadin cinsiyetin tekdegiskenli analizde daha iyi sagkalim

sonuglari gésterdigi goralmustur.

Sigara akciger kanseri etiyolojisinde 6nemli bir sebep olsa da, 5 yillik genel
sagkalim (p=0,216) ve hastaliksiz sagkalim (p=0,67) acisindan sigara icen ve icmeyen
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlk izlenmedi. Bunlarla beraber sigara
icmeyen 64 hastanin 60’nin patoloji sonucu adeno kanser, 4 hastanin patolji sonucu
yass! hiicreli olarak gorildi. Sigara icen 240 hastadan 139’u adeno, 90’1 yassi, 11’i diger
tip kanser patolojik tanilarina sahipti. Nakada ve arkadaslarinin yaptigi “Klinik evre |
KHDAK hastalarda torakoskopik cerrahi sonrasi komplikasyonlarla risk faktorleri ve lokal
niiks arasinda iliski”” baslkli makalede de sigara icme durumu ile lokal niiks arasinda iliski
gorulmemistir (p=0,181). % Shiono ve arkadaslarinin yaptig calismada sigara icme
durumu prognostik faktor olarak incelenmis. Hastalar evrelere ayrilmadan yapilan
sagkalim analizinde 5 vyillik genel sagkalimin sigara igmeyenlerde %81,4, sigarayi

birakanlarda %65,4 ve aktif sigara icenlerde %68,8 oldugu gérilmus (p=0,0003). ¢’

Hastalarimizi prognoza etki etme olasiligi yilksek olan kardiovaskiiler ve
respiratuar hastaliklar agisindan arastirdik ve ek hastaligi olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda 5 yillik genel sagkalim (p=0,674) ve hastaliksiz sagkalim (p=0,627) acisindan
anlamh farklihk izlenmedi. KOAH’la akciger kanseri arasinda tani ve tedavi slirecini

etkileyen iliski vardir. Oyle ki, her iki hastaligin etiyolojisinde tiitiin olmakla beraber,
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KOAH’lI hastalar rutin takipte oldugu icin bu hasta grubunda akciger kanserine daha
erken tani konuluyor. Lakin KOAH bu hastalarin radikal cerrahi tedavisini sinirliyor.
Bunlarla beraber, akciger kanseri tanisi alan hasta grubunun preoperatif yapilan
solunum fonkisyon teslerinde (SFT) hastalarin %40-50'de KOAH teshisi konuluyor. 98
lakina ve arkadaslari KHDAK’li hastalarda sagkalimi etkileyen farkli komorbiditeleri
arastirirken KOAH'in sagkalim {izerinde etkisinin oldugunu gérdiiler (HR 1.2 Cl). % islam
ve arkadaslarinin yaptig “ Komorbidite ve akciger kanserli hastalarda sagkalim” isimli
makalede hastalarin %12.9'da kardiovaskiiler hastalik oldugu goriilmustir. 7° Takenaka
ve arkadaslan kardiovakiiler hastaliklarin cerrahi uygulanan KHDAK'li hastalarda

sagkalima etkisini arastirirken iki grup arasinda 5 yillik sagkalim farkinin istatistiksel

olarak anlamli olmadigini gérmusler (p=0,48). 7!

Galismamizda ek malign hastaligi olan hastalar ek malignitesi olmayan hastalarla
karsilastirildiginda 5 yillik genel sagkalimda (p=0,86) ve hastaliksiz sagkalimda (p=0,476)
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Akciger kanseri icin opere edilecek hastalarda
secici davranildigi icin, yani ek maligniteden niiksii olan, sagkalim beklentisi disik olan
hastalara cerrahi tedavi uygulanmadigi icin mevcut istatistiksel sonuclar beklenilebilir.
Calismamizdaki ek maligniteli hastalarin cogunlugu kiir saglanmis hastalardi. Toplam 67
(%16.8) hastamizin ek malignite oykusi oldugu gorildi ki, bunlarin da 43’U erkek, 24°G
kadin hastalardi. Luis ve arkdaslari akciger kanserli hastalarda %4.2 oraninda farkl
organlarin senkron ve metakron tiimorlerinin oldugunu tespit ettiler. Bu hastalarin
%88.6"1 erkek hastalardi. 72 Song ve arkdaslarinin akciger kanseri ikinci primer olan hasta
populasyonuna yonelik calismasinda iki malignite arasindaki sirecin ortalama 21 ay
oldugu gorilmus. Akciger kanserine yonelik cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki izlenmis (p<0,001). 5 yillik genel sagkalim %25.2
olarak gorulmus. Kanserli hastalarda yeni akciger kanseri gelisme olasiliginin yiksek

olmasi nedeniyle bu hastalara siki takip yapilmasi dénerilmis. 73

Galismamiza dabhil edilen hastalarin %97,2’nin patoloji sonucu yassi hiicreli kanser
ve adeno kanserdi. Bu histopatolojik tipler arasinda 5 yillik genel sagkalimda (p=0,318)
ve hastaliksiz sagkalimda (p=0,202) anlamli farkhlik izlenmedi. Koike ve arkadaslari evre
IA KHDAK’li sublober rezeksiyon yapilan hasta populasyonunu genel sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim agisindan degerlendirmis, adeno karsinom ve yassi hiicreli karsinom

arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhhk olmadigini géstermisler (p=0,07). 3> Dogru ve
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arkadaslari opere edilmis evre | KHDAK’li hastalari, histopatoloji sonucuna gore
karsilastirmislar. Calismaya alinan patoloji sonucu adeno karsinom ve yassi hicreli
karsinom olan hasta gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli sagkalim farki

bulunmamis (p=0,753). 3°

Galismamizda ¢ogunluk olusturan adeno karsinomlu hastalardan alt tiplerine gore
g grup olusturduk. Birinci grupta minimal invaziv ve lepidik patern, ikinci grupta asiner
ve papiller, Gglng¢l grupta mikropapiller, solid, kribriform ve misindz alt tipleri
birlestirdik. Hastalarimizda saf subtipler az oldugu icin dominant subtipler lzerinde
gruplandirma yaptik. Yapilan istatistikte mevcut gruplar arasinda 5 vyillik genel
sagkalimda (p=0,404) ve hastaliksiz sagkalimda (p=0,068) anlamh farkhlik izlenmedi. Saf
subtiplendirme yapmak icin hasta sayisinin yetersiz olmasi istatistigimizi etkileyen faktor
olmus olabilir. Zhao ve arkadaslari adeno kanser subtiplerinin prognoza etkisini
arastiriken hem mikropapiller, hem de solid tipin 5 yillik genel sagkalimi ve hastaliksiz

sagkalim oranlarini azaltigini gérdiler (p<0,001). 7

STAS nispeten yeni patolojik parametre olup sadece 61 hastamizda calisilmistir ki,
bunlardan da 25’i (%41) STAS pozitif hastalardi. Hastalar STAS durumuna gore
karsilastirildiginda 5 yilhk genel sagkalimda (p=0,345) ve hastaliksiz sagkalimda
istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,833). STAS 6zellikle sublober rezeksiyon yapilan
hasta grubunda prognostik faktor olarak goriilmektedir. Calismamizda olan STAS pozitif
hastalardan sadece ikisine sublober rezeksiyon yapilmistir ki, bu da istatistik sonuglarini
aciklayabilir. Shiono ve arkadaslari sublober rezeksiyon yapilan hasta grubunda STAS
durumunu degerlendirmis ve STAS pozitif hastalarda sublober rezeksiyon sonrasi 5 yillik
genel sagkalimin ve hastaliksiz sagkalimin daha dusiik oldugunu gostermisler. 7> Ayni
sekilde Eguchi ve arkadaslari STAS pozitif T1 akciger adenokarsinomlu hastalarda
sublober ve lober rezeksiyonlari karsilastirmis olup, sublober rezeksiyonlarda hastaliksiz

ve genel sagkalimin daha disiik oldugunu gérmisler (p<0,001, p=0,021). 76

Calismamiza dahil edilen hastalardan 35’i tibbi onkoloji bélimiiniin Onerisiyle
adjuvan kemoterapi almis. Kemoterapi alan ve almayan gruplarini karsilastirdigimizda 5
yillik genel sagkalimda (p=0,625) ve hastaliksiz sagkalimda istatistiksel olarak anlamh
sagkalim farki gorilmedi (p=0,516). Pathak ve arkadaslari erken evre cerrahi tedavi
uygulanmis KHDAK’li hastalarda kemoterapinin sagkalima katkisini arastirmislar ve

timor boyutu 3-4cm  olan, sublober rezeksiyon yapilan hastalarda adjuvan

56



kemoterapinin sagkalimi artirdigini gostermisler (p=004). 3 Morgenzstern ve arkadaslari
patoloji sonucu T2NOMO olan hasta grubunda adjuvan kemoterapinin 5 yillik genel

sagkalimi artirdigini géstermisler (p<0,0001). 7’

Yao ve arkadaslari ¢alismalarinda adjuvan kemoterapinin cerrahi rezeksiyon
sonrasi N1 hastalarda sagkalimi iyi yonde etkiledigini, lakin NO hastalarda sagkalim

farkinin olmadigini goéstermisler (p=0,211). 78

57



8. SONUCLAR

Sonuclar butin olarak yorumlandiginda solid, visseral plevra invazyonu olan,
SUVmax degeri 5,3’lin Gizerinde olan Evre | akciger timorlerinde sublober rezeksiyondan
kacinilmalidir. Bu hastalarda adjuvan kemoterapi dislintlebilir. Dogru evreleme,
prognoz tayini ve olasi adjuvan tedavi ihtiyacini belirleyebilmek igin opere edilen Evre |

hastalarda dahi en az 3 mediastinal lenf nodu istasyonu érneklenmelidir.
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