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1. GIRIS

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagli dliimlerin en 6nde gelen
sebebidir. Tiim kanserler arasinda akciger kanseri erkeklerde %17, kadinlarda ise
%9"unu olusturmaktadir (1). Diinya genelinde yillik ortalama 1,8 milyon yeni
akciger kanserinde teshisi konuldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise, eriskin
grupta en sik goriilen kanser tipleri arasinda akciger kanseri erkeklerde birinci
siray1, kadinlarda ise besinci sirayr almaktadir. Akciger kanseri lilkemizde de
kansere bagli oliimlerde ilk sirada yer almaktadir ve sagkalim siiresi evre ile
iligkilidir.

Kiigiik Hicreli Disi Akciger Kanseri (KHDAK), genel olarak akciger
kanserlerinin yaklasik %80’in1 olusturmaktadir. Yas, cinsiyet, histopatolojik tip,
morbidite varligi prognozu etkileyen faktorler olup, timor evresi ise en 6nemli
prognostik faktordiir. 5 yillik sag kalim oranlar1 Evre IA1 igin %90, Evre 1A2 igin
%85, Evre 1A3 icin %80, Evre IB igin % 73, Evre 1A igin %65 Evre 1IB igin
%56, Evre IlIA igin %41, Evre HIB igin %24 ve Evre HIC igin %12 olarak
bildirilmektedir.

Sagkalimi en ¢ok etkileyen faktorlerden biri de evrelendirmedeki
kriterlerden biri olan lenf nodu invazyonudur. Akciger kanseri tedavisinin karari
hastaligin evresine gore verilmektedir. Klinik evrelemesi uygun hastalar cerrahi
tedaviye yonlendirilmekte ve cerrahi sirasinda rezeke edilen akciger dokusu ve

diseke edilen lenf nodlar1 daha sonra patoloji boliimii tarafindan degerlendirilerek



patolojik evreleme yapilmaktadir. Klinik evrelemede saptanmayan ancak
patolojik evrelemede saptanan N2 istasyonlardaki lenf nodu metastazi varligi
okiilt N2 olarak adlandirilmaktadir.

Calismamizda, kiiciik hiicreli dist akciger karsinomu nedeniyle opere
edilen ve patolojik evrelemede mediastinal lenf nodu metastazi saptanan oktilt N2

hastalarin prognostik degerlendirmesi ve literatiirle kargilastirmas1 amaglanmustir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Akciger kanseri, son 100 yilda insidansi ve mortalitesi diizenli olarak
artan global bir soruna doniismiistiir. 2012 yilinda, toplam kanser teshisinin
yaklasik %13'linii olusturan, tahmini olarak 1,8 milyon yeni akciger kanseri
vakast meydana gelmistir. En yiiksek insidans, erkeklerde Dogu Avrupa da
(100.000°de 53,5) goriiliirken kadinlarda Kuzey Amerika’ da (100.000 de 33.8)
gorulmektedir (1).

Ulkemizde ise, Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii’niin 2015
yili Tiirkiye Kanser Istatistikleri yaymina gore erkeklerde birinci, kadinlarda ise
besinci sikliktadir. Erkeklerde tiim kanserlerin %21’ini, kadinlarda ise %5,1’ini
olusturmaktadir. Tiirkiye’de akciger kanserinin insidansi erkeklerde 100,000°de
52,5, kadinlarda ise 100.000’de 9 olarak bildirilmistir (3). GLOBOCAN 2018
Tiirkiye verilerine gore akciger kanseri tiim kanser vakalarinin %16,5° ini

olusturmaktadir. Kansere bagl 6liimlerin ise %28,9” undan sorumludur.



Ulkemizde akciger kanserlerinin %80,5’i kiigiik hiicreli dis1 akciger
karsinomu, %16,1 ise kiigiik hiicreli akciger karsinomudur. Histopatolojik olarak
en sik goriilen tip %47,1 ile adenokarsinomdur (Tablo1).

Akciger kanserinin olusumunda en 6nemli etiyolojik faktor %90 oraninda
tiitlin ve tiitlin Girinleridir (4). Titlin tiriinleri dumaninda yaklasik 4000’den fazla
kimyasal madde bulunmakta ve bunlarin 80’den fazlasinda kanitlanmis
karsinojen madde saptanmugtir. Tiitlin ve tiitiin {iriinlerinin kanser olusturmasi
kullanim siiresi ve miktari ile iligkilidir. Yasami boyunca tiitiin kullananlarin
%15’inde akciger kanseri gelismektedir ve tiitiin ve tiitliin {irlinlerinin, akciger
kanseri gelisimini 20 kat artirma riski vardir.

Ancak hi¢ titiin kullanmayanlarda da %10 oraninda akciger kanseri
gelistigi bildirilmistir (5). Ulkemizde, 2016 yilmin Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore, 15 yas iistii popiilasyonda erkeklerin %40,1’inde,
kadinlarin ise %13,3’linde diizenli olarak giinliik tiitiin kullanimi aligkanligi
mevcuttur.

TUuthn haricinde diger etyolojik faktorler arasinda radon, asbest, polisiklik
aromatik hidrokarbonlar (endustriyel, cevresel ve mesleksel maruziyet),
radyasyon, genetik faktorler (6zellikle akciger adenokarsinomunda aile oykiisii
mevcuttur), eslik eden akciger hastaliklari, obezite ve beslenme aligkanliklari,

ileri yas ve erkek cinsiyet bulunmaktadir.



Tablo 1. Toraks Kanserlerinin Histolojik Tiplerinin Yiizde Dagilimi1 (6)

AKkciger (C34-C35) 97,9
Kiiciik Hiicreli Dis1 80,5
Squamoz Hucreli 38,2
Adenokarsinom 47,1
Buyuk Hucreli 19
NOS 12,7
Kuguk Hucreli 16,1
Diger* 3,4
Mezotelyoma (C45) 2,1

*Malign epitelial timor, malign epitelyom, mukoepidermoid karsinom, sarkom,
malign soliter fibroz tumor, karsinosarkom, yumusak doku; fibromat6z

neoplazmlar; lipomatdz neoplazmlar, germ hiicreli; kan damari tiimdrleri

2.2 Akciger Kanserinde Tarama

Akciger kanserleri ge¢ semptom vermeleri nedeniyle erken teshisi zor
olan bir kanser tiiriidiir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan “Ulusal Akciger
Kanseri Tarama Calismasi”nda yiiksek riskli hasta grubu tanimlanmis ve diisiik
doz BT ile tarama yapilmustir. Yiiksek riskli grup en az 30 paket-y1l sigara icen
ya da i¢cmis, 15 yildan az siiredir birakmis, 55-74 yas arasi1 saglikli kisilerden
olugmaktadir. Bu calisma sonucunda akciger kanserinin erken evrede yakalanma
oraninin artti1, tarama ile tan1 konulan hastalarda mortalitenin %20 azaldig1
sonucuna ulasilmistir (7). Ancak heniiz iilkemizde ve diinya capinda kabul

gdérmiis bir tarama programi bulunmamaktadir.



2.3.Akciger Kanserinde Tani

2.3.1. Tanisal Degerlendirme Prensipleri

Akciger kanserinde hastaneye basvuru sikayetleri genellikle nefes darligi,
oksiiriik, gégiis agrisi, hemoptizi, ates, halsizlik, yorgunluk gibi sistemik, disfaji,
vena kava siiperior sendromu, horner sendromu gibi ileri lokal veya kemik agrisi,
kanama bozuklugu, noérolojik semptomlar gibi uzak metastazlara yonelik
semptom ve bulgulardir. Bunun yani sira insidental olarak tespit edilen parankim
lezyonlar1 da mevcuttur. Akciger kanserinden siiphelenilen olgular karaciger ve
adrenal glandlar1 icine alacak sekilde {ist batin ve toraks BT ile
degerlendirilmelidir.

NCCN (National Comprehensive Cancer Network, Ulusal Kapsaml
Kanser Ag1) klavuzuna gore insidental olarak saptanan akciger kanseri icin
siipheli nodiillere yaklasimda hasta risk faktorleri goze alinir. Yas, sigara
kullanimi, 6zgegmis ve soy gegmisinde kanser Oykisl, mesleki maruziyet, ek
akciger hastaliginin olup olmamasi (Kronik obstriiktif akciger hastaligi, pulmoner
fibrozis vb), infeksiy6z ajanlara maruz kalma (tliberkiloz veya mantar
enfeksiyonlart vb) gibi risk faktorlerinin yani sira nodiiliin radyolojik 6zellikleri
de (boyut, sekil, dansite, parankim anormallikleri, skar dokusu vb)
degerlendirilmelidir (8).

Evre I ve II kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomu igin giiclii klinik siiphe
varliginda preoperatif biyopsi gerekmemektedir ancak akciger kanseri disinda bir
kanser diisiliniiliiyorsa (metastaz) veya intraoperatif tani zor veya riskli

bulunuyorsa preoperatif tan1 yontemleri diisiiniilmelidir. Bronkoskopi ayr1 bir



prosediir olarak preoperatif klinik evreleme igin yapilsa da cerrahi rezeksiyon
sirasinda da gerekli goriildiigli zaman yapilmalidir. Ciinkii bronkoskopi hava
yolunun degerlendirilmesi (endobronsial lezyon varligl) ve parankim koruyucu
cerrahi prosedirinin (sleeve rezeksiyonlar) secilmesi konusunda yol gostericidir.
Evre 1 ve II c¢ogu hastada cerrahi rezeksiyon oncesi invaziv mediastinal
degerlendirme Onerilmektedir. Yine invaziv mediastinal evreleme miimkiinse
ayni anestezi prosediiri sirasinda yapilmalidir. Mediastinal evreleme igin
preoperatif ayr1 seans, kuvvetli klinik N2 veN3 pozitifligi siiphesi varsa, beklenen
cerrahi endikasyon ihtimali diisiikse yapilmalidir.

KHDAK’de doku tanisi ve klinik evreleme icin balgam sitolojisi,
bronkoskopi ve transbronsiyal igne biyopsisi, goriintiileme esliginde transtorasik
igne biyopsisi, torasentez, mediastinoskopi, VATS veya acik cerrahi gibi
yontemler kullanilmaktadir. EBUS, EUS ve Navigasyonel Bronkoskopi ise
onemli ek stratejiler sunan tanisal araclardir.

Tan1 i¢in en uygun aracin se¢ilmesinde yontemin duyarlhiligi, 6zgiilligi,
doku tanist ve molekiiler inceleme igin yeterli voliimde biyopsi materyalinin
almip almamayacagi, prosediirin riski ve invazivligi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Verimli bir degerlendirme i¢in prosediir kolay erisilebilir
olmali ve zamaninda yapilabilmelidir. Es zamanl evrelemeler faydalidir ¢ilinkii
hastayr ek invaziv girisimlerden korur. Girisime bagli  pulmoner
komplikasyonlarin 6niline ge¢gmek i¢in parankimal lezyondan ziyade eger varsa
mediastinal lenf nodlar1 veya metastatik lezyondan biyopsi yapilarak dogru

evrelendirmeye gidilmelidir. Agresif ve ileri evre timorlerden klinik olarak



stipheleniliyorsa, PET-BT siklikla en iyi tanisal biyopsi yerini gosteren
goriintiileme aracidir.

[lk tanisal islem igin en efektif ve en az invaziv olan yontem segilmelidir.
Santral kitle varsa veya endobronsiyal kitleden siipheleniliyorsa bronkoskopi,
periferik olanlarda ise navigasyonel bronkoskopi, radial EBUS veya transtorasik
igne biyopsisi diistiniilmelidir.

Lenf nodu metastazindan siliphelenilen hastalarda EUS, EBUS,
navigasyonal bronkoskopi veya mediastinoskopi ile nodal 6rnekleme
yapilmalidir. Ancak EUS ve EBUS da negatif olan biyopsi Ornekleri, klinik
evrelemede PET-BT veya BT de yiiksek siipheli pozitif ise mutlaka
mediastinoskopi yapilmalidir.

EBUS 2R/2L, 4R/4AL, 7, 10R/10L, 11R, 11L, 12R, 12L, 3P) lenf nodu
istasyonlara erisimi saglar, EUS ile 2, 4, 5, 7, 8, ve 9 nolu lenf nodu
istasyonlarina, ayrica sol adrenal glanda ulasilabilir. 5 ve 6 nolu istasyonlarda
klinik olarak sliphe varsa anterior mediastinotomi ile erisim ve Ornekleme
saglanabilir.

Biyopsi ve ilk degerlendirme sonrasi histopatolojik inceleme sonucunda
KHDAK veya KHAK tanilarinda tedavi yaklasimlart degismektedir. Giinlimiizde

erken evre KHAK” de de cerrahi 6nerilmektedir (8).

2.3.2. Akciger Kanserlerinde Histopatolojik Siniflandirma
2015 WHO’ya gore akciger tiimor smiflandirmasinda epitelial,

mezenkimal, lenfohistiyositik, ektopik orjinli ve metastatik tumorler



bulunmaktadir (9). Vakalarin yaklasik %96 smi1 malign epitelial tiimorler

olusturmaktadir.

Tablo 2. 2015 WHO Siniflandirmasi, Akcigerin Epitelyal Tiimorleri

Adenokarsinom

Lepidik adenokarsinom
Asiner adenokarsinom

Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Solid adenokarsinom
Invaziv miisin6z adenokarsinom
Miks invaziv musinfz ve
nonmusin®z adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Enterik adenokarsinom
Minimal invaziv adenokarsinom
Nonmusindz
Misintz
Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomattz hiperplazi
Adenokarsinoma in situ
Nonmdisindz
Misindz

Skuamo0z Hiicreli Karsinom

Keratinize skuamdz hicreli karsinom
Nonkeratinize skuamdz hiicreli karsinom
Bazaloid skuamdz hiicreli karsinom
Preinvaziv lezyonlar

Skuamoz hucreli karsinoma in situ

Noroendokrin Tamorler

Kduguk htcreli karsinom
Kombine kiigiik hicreli karsinom
Buyk hucreli néroendokrin karsinom
Kombine buyilk hucreli néroendokrin
karsinom



Tipik karsinoid tumor
Atipik karsinoid timaor

Preinvaziv lezyon

Diffuz idiopatik pulmoner
noroendokrin hiicreli hiperplazi

Blyuk Hucreli Karsinom

Adenoskuamdz Karsinom

Sarkomatoid Karsinomlar

Pleomorfik karsinom
Igsi hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom

Diger ve Siniflanmamis Karsinomlar

Lenfoepiteliomabenzeri karsinom
NUT karsinom

Tukrik Bezi Tipi Timorler

Mukoepidermoid karsinom
Adenoid Kistik karsinom
Epitelial-myoepitelial karsinom
Pleomorfik adenom

Papillomlar
Skuamoz hiicreli papillom
Ekzofitik
Inverted
Glanduler papillom
Miks skuamoz ve glandiler papillom
Adenomlar

Sklerozan pnémositom
Alveoler adenom
Papiller adenom
Musindz kistadenom
Mukoz gland adenom



WHO Smiflandirmasinda KHDAK, adenokarsinom, skuamoéz hiicreli
karsinom, buytk hucreli karsinom, adenoskuamo6z karsinom ve sarkomatoid
karsinom tiplerinden olugmaktadir (8).

Adenokarsinomlar genellikle periferik yerlesimli ve 4 cm’den kiiciik
lezyonlar olarak goriiliirler. Plevral invazyon ve toraks duvar invazyonu diger
tiplere gore daha sik goriiliir. Evre I lepidik baskin adenokarsinom ig¢in prognoz
muikemmeldir. NUks eden timorlerin ¢ogu, rezeksiyon smirma yakin marj
birakilan veya histolojik olarak mikropapiller bilesen igceren ya da vaskiiler
ve/veya plevra invazyonu gibi bazi yliksek risk faktorlerine sahiptir.

Solid ve mikropapiller alt tipler kotii prognoz ile iligkilidir. Mikropapiller
alt tipin varligi, genel sagkalim igin kotii bir prognostik faktordiir. Ayrica solid
baskin adenokarsinomun erken donem ekstratorasik niiks ve kotii rekiirrens
sonrast sagkalimlar i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugu gosterilmistir.

Skuamoz hiicreli karsinomlar tilkemizde ikinci siklikta goriilen akcigerin
malign epitelyal tiimoriidiir. Genellikle santral yerlesimli olmakla birlikte
periferik yerlesimli de olabilir. En sik kavitasyon gosteren tiimordiir. Brons basisi

ile obstriiktif pnédmoni ve atelektaziye neden olabilir.

2.4. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Evreleme

Tan1 aninda akciger kanserli hastalarin biiylik ¢ogunlugu ileri evre
oldugundan az bir kismi radikal tedavi yontemi olan cerrahi sansina sahip
olmaktadir. Tum evreler géz o6niine alindiginda 5 yillik sagkalim %15’

gecmemektedir (10). Akciger kanserli hastalarda tiimor o6zellikleri, lenf nodu

10



yayilimi ve uzak metastaz varligi tedavi se¢imi ve prognoz ilizerinde dnemli bir
etkiye sahiptir.

Ocak 2017 itibariyle IASLC akciger kanseri evreleme projesinin timor,
lenf nodu ve metastaz (TNM) smiflamasmin sekizinci versiyonu kullanilmaya
baslanmugtir (11).

Tablo 3. Timor, Nod ve Metastaz Evreleme Sisteminin Sekizinci

Versiyonuna Gore T Tanimlart

T Primer TUmor
TO Primer tlimor yok
TX Primer tlimoriin saptanamamasi veya

Balgam ya da brons lavajinda malign hiicrelerin varligi ile ispat
edilen, ancak gorintileme teknikleri ya da bronkoskopi ile
saptanamayan timor

Tis Karsinoma Insitu

T1 En genis capt <3 cm, akciger veya viseral plevra ile cevrili,
bronkoskopik olarak lob bronsundan daha
Proksimalde invazyon bulgusu olmayan tiimor (6rnegin: ana bronsta

olmayan)
Tlami Minimal invaziv (mi) adenokarsinoma
Tla En genis ¢ap1 <1 cm olan timor
T1b En genis ¢ap1 >1 cm ancak <2 cm olan tiimdr
Tlc En genis ¢ap1 >2 cm ancak <3 cm olan tiimdr
T2 >3 cm fakat <5 cm veya

Asagidaki 6zelliklerden en az biri ile birlikte olan timdr

- Karinaya olan uzakligina bakilmaksizin ana brons tutulumu var
ancak karina tutulumu yok

- Visseral plevra invazyonu var

- Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni olusturan,
akcigerin bir kismin1 veya tiimiinii igeren timor

T2a En genis ¢ap1 >3 cm ancak <4 cm olan timdr
T2b En genis ¢ap1 >4 cm ancak <5 cm olan tiimor
T3 En genis ¢ap1 >5 cm ancak <7 cm olan timor veya gogiis duvari

(superiorsulcus tiimorleri dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan
herhangi birini direkt olarak invaze eden tiimor veya ayni lobda ayri
nodul(leri) olan timor

T4 >7 cm timor veya

Diyafragma, mediasten, kalp, buyuk damarlar, trakea,
rekurrenlarengeal sinir, 6zofagus, vertebra cismi, karina gibi
yapilardan herhangi birini invaze eden tiimor veya aym taraf farkli
lobda ayr1 tiimor nodiil(leri) bulunmasi
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Tablo 4. Tla, T1b ve Tlc Tiimorlerin Ayrimindaki Kriterler

Ana bronsun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara sinirli invazyon gosteren
herhangi bir biiytikliikteki nadir yiizeyel tiimor yayimi da T1 olarak siniflandirilir.

Daha baskin olarak lepidik paterni ve herhangi bir odakta en biiyiilk capindaki
invazyon < 5 mm olan soliter adenokarsinom (<3 cm)

Bu o6zellikleri olan T2 tiimor eger <4 cm veya biiyiikliigii belirlenemiyor ise T2a;
eger >4 cm fakat <5 cm ise T2b olarak siniflandirilir.

Tis (AIS):

Klinik Tis: 3 cm veya altindaki saf buzlu cam nodiilleri i¢in kullanilir. Patolojik Tis:
Bu timorler 3 cm veya altinda olup saf lepidik biiyiime gosterirler, invazyon
yoktur. Eger BT de saf buzlu cam nodiilii veya patolojik olarak saptanan saf lepidik
kismi1 baskin olan nodiil 3 cm’den biiytiik ise lepidik baskin adenokarsinom olarak
tanimlanir ve T1a olarak siniflandirilir.

T1mi:

Klinik Tmi: MIA 0.5 cm veya altinda solid bileseni olan, 3 cm veya altindaki buzlu
cam bileseni baskin olan nodiilleri gosterir.

Patolojik Tmi: MIA histolojik olarak invaziv bileseni 0.5 cm veya altinda olan, 3
cm veya altindaki lepidik bileseni baskin adenokarsinomu gosterir. Aynmi sekilde,
eger buzlu cam bileseni baskin kismi solid nodiil 0.5 cm veya altinda solid bilesene
sahip ise veya tiimor MIA i¢in patolojik kriterleri tasiyor fakat toplam biiyiikligi 3
cm’den fazla ise bu tiimorler de cT1a veya pT1a olarak siniflandirilir.

Tla:

Klinik Tla: Solid bileseni 0.6-1 cm arasinda olan, 3 cm ¢apli veya daha kiiciik
buzlu cam kismi1 baskin nodiilleri gosterir.

Patolojik T1a: Invaziv bileseni 0.6-1 cm arasinda olan, 3 cm ¢apl veya daha kiigiik
lepidik kismi1 baskin adenokarsinom.

T1b:

Klinik T1b: Solid bileseni 1.1-2 ¢m arasinda olan, 3 cm capli veya daha kiigiik
buzlu cam baskin nodiilleri gdsterir.

Patolojik T1b: Invaziv bileseni 1.1-2 cm arasinda olan, 3 cm ¢apli veya daha kiigiik
lepidik kismi baskin adenokarsinom.

Tlc:

Klinik Tlc: Solid bileseni 2.1-3 c¢cm arasinda olan, 3 cm ¢apli veya daha kiiciik
buzlu cam kismi1 baskin nodiilleri gosterir.

Patolojik T1c: Invaziv bileseni 2.1-3 cm arasinda olan, 3 cm ¢apli veya daha kiiciik
lepidik kismi baskin adenokarsinom.
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Tablo 5. N Tanimlari

N Bolgesel Lenf Nodlari

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ipsilateral peribronsiyal ve / veya perihiler lenf nodlar1 ve
intrapulmoner lenf nodlarinda metastaz. Direk yayilimla invazyon da
dahil

N2 Ipsilateral mediastinal ve / veya subkarinal lenf nodu metastaz

N3 Kontralateral mediastinal, hiler, ipsilateral veya
kontralateral skalen veya supraklavikiiler lenf nodu metastazi

NX Degerlendirilemeyen bolgesel lenf nodlari

Yapilan caligmalarda nod tutulum lokalizasyonlarina gore sagkalimlarda

farkliliklar goriilmesi lizerine ek tanimlamalar ortaya ¢ikmistir. N1a, tek istasyon

N1; N1b, multipl istasyon N1; N2a, tek N2; N2al, skip N2; N2a2, N1 tutulumu

ile birlikte olan tek N2; N2b ise multipl istasyon N2 olarak tanimlanmistir (12).
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Tablo 6. M Tanimlari

M Uzak Metastaz

M1 Uzak metastaz yok

M1 a Kars1 akcigerde ayr1 tiimor nodiil(leri); tiimorle birlikte plevral ya da
perikardiyal nodil(ler) ya da malign plevral ya da perikardiyal
efuizyon*

M1b Ekstratorasik tek metastaz**

Mlc Ekstratorasik bir ya da daha fazla organda multipl metastaz

* Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (perikardiyal) eflizyonlar en sik olarak
tiimore bagli olur. Cok az hastada tekrarlayan mikroskopik incelemelerde plevral
(perikardiyal) s1v1 timor acisindan negatiftir ve sivi hemorajik degildir ve eksiida

degildir. Bu bulgular var ise ve klinik karar efiizyonun tiimorle ilgili olmadigin

diisiindiiriiyor ise, eflizyon evreleme prosediiriinden ¢ikarilmalidir.

** Bu evreleme uzak tek (bolgesel olmayan) lenf nodu metastazini da kapsar.
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Tablo 7. IASLC 8. TNM Evrelemesi

EVRE | T N M
Gizli (occult) karsinom TX NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Evre | IA1 Timi NO MO
Tla NO MO
A2 T1b NO MO
IA3 Tic NO MO
IB T2a NO MO
Evre Il A T2b NO MO
Tla N1 MO
Tlb N1 MO
Tilc N1 MO
B T2a N1 MO
T2b N1 MO
T3 NO MO
A Tla N2 MO
Tlb N2 MO
Tlc N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
Evrelll B Tla N3 MO
Tlb N3 MO
Tlc N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
nc T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N M1la
EvrelV Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
VB Herhangi bir T Herhangi bir N M1lc
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2.5. Kiicgiik Hiicreli Disi Akciger Kanserinde Cerrahi Tedavi

Prensipleri

2.5.1. Cerrahi Tedavide Genel Prensipler

Rezektabilitenin  degerlendirilmesi, cerrahi evreleme ve pulmoner
rezeksiyonun belirlenmesi gogiis cerrahlart tarafindan gerceklestirilmektedir.
Operabilitenin degerlendirilebilmesi i¢in evreleme nedeniyle kullanilan PET -BT
ve BT gibi goriintiilemelerin, en fazla cerrahiden dnceki 60 giin i¢inde olmasi
Onerilmistir.

Medikal performans ve onkolojik agidan operabl hastalik i¢in cerrahi
tercih edilen tedavi yontemidir. SABR (Stereotaktik ablatif radyoterapi),
radyofrekans ablasyonu, termal ablasyon veya kriyoterapi gibi lokal tedavi
seceneklerinden de son yillarda bahsedilmektedir. SABR genellikle ytiksek riskli
borderline hastalar icin tavsiye edilir. Hasta degerlendirmesinde goriintiileme ve
medikal degerlendirmenin yani sira hastanin sigara aligkanligi da mutlaka
degerlendirmelidir. Ciinkii aktif sigara iciciligi postoperatif komplikasyon riskini
oldukg¢a artirmaktadir.

KHDAK hastalarinin  ¢ogunlugunda anatomik pulmoner rezeksiyon
yapilmalidir. Sublober rezeksiyon diisiik akciger rezervi olan veya lobektomi
kontrendikasyonunu olusturan major komorbiditesi olan hastalarda tercih edilir.
Sublober rezeksiyon igin periferik nodil, radyolojik olarak %50 sinden fazlasi
buzlu cam dansitesindeki nodiller, histolojik olarak piir adenokarsinoma in situ

olan nodiiller ve ikiye katlanma zaman1 400 giiniin iizerinde olan nodiiller tercih
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edilmelidir. Bu hastalarda minimal invaziv cerrahi onkolojik prensiplerden 6din
vermemek kaydi ile Onerilmistir. Anatomik olarak uygun ve tiimorsiiz cerrahi
smir elde edilebilirse sleeve lobektomi gibi parankim koruyucu cerrahiler
pnomonektomiye tercih edilmelidir. Lokal invaziv T3-T4 timdorlerde tumorsiiz
cerrahi smir saglayacak invazyon olan doku ile birlikte akcigerin enblok

rezeksiyonu yapilmalidir (8).

2.5.2. Cerrahi Smrlar ve Lenf Nodu Degerlendirmesi

N1 ve N2 lenf nodu diseksiyonu ya da 6rneklemesi akciger kanseri igin
yapilan rezeksiyonlarin rutin bir bileseni olmali ve en az 3 istasyon drneklenmeli
veya diseksiyon tamamlanmalidir. Evre IIIA hastalig1 i¢in yapilan rezekiyonlarda
ipsilateral mediastinal lenf nodu diseksiyonu gereklidir. Cikarilmamis pozitif lenf
nodlari, cerrahi siirin pozitifligi, plevral veya perikardiyal eflizyonun bulunmasi
rezeksiyonu inkomplet olarak tanimlar. Cerrahi sinirda komplet rezeksiyon RO,
mikroskobik invazyon R1, makroskopik tiimor rezidiisii ise R2 olarak tanimlanir.
Evre Il veya Usti hastalar icin medikal onkoloji, Evre Ill icin radyasyon

onkolojisinin goriisleri mutlaka alinmalidir (8).

2.5.3. N2 Hastalikta Cerrahinin Rolii

Patolojik olarak ispatlanmis N2 hastalikta cerrahinin yeri tartismalidir
(10). Yapilan iki randomize c¢alismada bu gruptaki hastalarda cerrahinin roli
arastirilmisg ancak genel sagkalim iizerinde cerrahinin yarari gosterilememistir

(13,14). Bununla birlikte NCCN kilavuzlar1 caligmalara alinan Evre IIIA
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hastalarin heterojen bir grup olmasi nedeniyle bazi klinik durumlarda cerrahinin
onkolojik faydas1 olabilecegini belirtmistir (8).

N2 hastaliginin varligi veya yoklugu cerrahiden 6nce hem radyolojik hem
de invaziv evreleme ile belirlenmelidir, cunki mediastinal lenf nodu
invazyonunun varlig1r prognoz ve tedavi kararlari iizerinde ¢ok dnemli bir yere
sahiptir. Pulmoner rezeksiyon sirasinda tespit edilen okiilt N2 hastaliginda
mediastinal lenf nodu diseksiyonu ile birlikte cerrahi rezeksiyon devam etmelidir.
VATS uygulanan hastalarda N2 hastalig1 goriiliir ise indiiksiyon tedavisinin
ameliyattan ©6nce uygulanabilmesi icin prosediirin durdurulmasi ya da
tamamlanmasi da diistiniilebilir. N2 pozitif lenf nodu varligt N3 olasiligin1 da
onemli Olclide artirir (8). Mediastenin patolojik degerlendirmesi subkarinal
istasyonun ve kontralateral lenf nodlarmin degerlendirilmesini de igermelidir.
Mediastinoskopinin yani sira EUS ve EBUS lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
mediastinoskopiye gore daha az invaziv ek tekniklerdir (Sekil 1).

Mediastinal degerlendirmede tekrarlayan mediastinoskopiler miimkiin
olsa da teknik olarak zordur ve daha az dogrulama olasilig1 vardir. Bu nedenle ilk
degerlendirme sirasinda EUS ve EBUS’un se¢ilmesi uygun yaklasim olabilir.
Klavuzlarda 3 cm den kiigiik tek bir lenf nodu metastazi olan hastalarin cerrahi
tedaviye uygun olabilecegi belirtilmistir (8). Indiiksiyon tedavisinden sonra
hastalar PET-BT ile tekrar degerlendirilmelidir. Neoadjuvan tedaviden sonra
mediasten tutulumu olmayan hastalarin daha iyi prognoza sahip olduklari

goriilmiistiir (15,16).
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Neoadjuvan  kemoterapi ya da neoadjuvan kemoradyoterapi
uygulamalarinin tercihi konusunda cesitli goriisler mevcuttur. Neoadjuvan KRT
daha yiiksek oranda negatif mediastinal lenf nodlariyla iligkilidir. Ancak daha
fazla toksisiteye ve maliyete neden olur (17).

Neoadjuvan KRT uygulamasini takiben 1-2 hafta i¢inde hasta operasyona
alimmalidir. Bu algoritma izlenemeyecekse neoadjuvan kemoradyoterapi stratejisi
kullanilmamalidir. Cok merkezli genis bir ¢alismadan elde edilen verilerde
neoadjuvan KRT den sonra yapilan pndmonektominin kabul edilemez mortalite
ve morbiditeye sahip oldugu gosterilmistir (13). Ancak bu durumun neoadjuvan
kemoterapi i¢in gegerli olup olmadig1 agik degildir ve indiiksiyon tedavisinden
sonra pnomonektominin giivenli oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur

(18,19).
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Sekil 1. ESTS Tarafindan Onerilen Mediastinal Evreleme Semasi

Tumoriin PET-BT ile Degerlendirilmesi

Mediastinal lenf nodu
negatif (NO/N1)
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~\

.Eerlferlk (dis ¢N1 veya
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- Ttimér >3 cm
dist timor

N

Mediastinal lenf nodu
pozitif (N2/N3)
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A

Biyopsi ile
dogrulama:

EBUS/EUS-TRiA \

Biyopsi ile
dogrulama:
EBUS/EUS-TRIA
veya
Videomediastinoskopi

Mediastinal lenf
nodu tutulumu var
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Mediastinal lenf nodu
tutulumu yok
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tutulumu yok
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v
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A
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2.6. KHDAK Tedavi Modaliteleri

2.6.1 Evre I, Evre II ve Evre III Hastalik

Mevcut durumda hastanin komorbiditesini derecesi ve tiiriine gére Evre |
ve Evre Il alt grubu (T1-2, N1) tumoérleri olan hastalar genellikle cerrahi
rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu i¢in uygundur. SABR’de dahil
olmak tzere definitif radyoterapi, komplikasyon riski yiiksek, medikal inoperable
olan veya cerrahiyi reddeden hastalar igin alternatif bir tedavi se¢enegi olarak
disiiniilebilir.

Baz1 durumlarda intraoperatif pozitif lenf nodlari tespit edilebilir. Bu
durumda ek evreleme ve tiimoriin rezeke edilebilirligi degerlendirilmeli ve tedavi
duruma gore degistirilmelidir. NCCN kilavuzlart preoperatif tespit edilen T1-2,
N2 hastaligi i¢in preoperatif PET-BT ve kranial MRI gortilmesini énermektedir.
Klinik Evre 1IB (T3, NO) ve Evre 1A (T4, NO-1) tumdrlerinin lokasyonuna ve
rezektabilitesine gore farkli yaklagimlar mevcuttur.

Rezektabl superior sulkus tlmorleri icin preoperatif es zamanlh
kemoradyoterapi ve ardindan cerrahi rezeksiyon uygulanmalidir. Bu grup
hastalarin 2 yillik sagkalimlar1 %50 ile %70 arasinda bildirilmistir (20,8). 5 yillik
sagkalimlar1 ise yaklasik %40 olarak belirtilmistir (21,8). Rezeke edilemeyen
stperior sulkus tiimorleri igin  definitif kemoradyoterapi, sonrasinda
konsolidasyon immdinoterapisi onerilebilir.

Evre IIIA hastalarin ¢ogu ic¢in multimodal tedavi Onerilmektedir.

Postopereatif N2 tespit edilen hastalarda R2 rezeksiyonu olanlar i¢in es zamanli
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kemoradyoterapi, R1 rezeksiyonlar igin ardisik veya es zamanli kemoradyoterapi
onerilmektedir. N2 pozitif RO rezeksiyonlu hastalara radyoterapi ile ardisik
kemoterapi Onerilir. Tek basina adjuvan kemoterapi NO-1 lenf nodu pozitifliginde

onerilmektedir (8).

2.6.1.1 Multipl Akciger Kanseri

Multiple akciger kanserinin metastaz olup olmadigin1 belirlemek
onemlidir. Bu nedenle tiimoriin histolojisini belirlemek gerekir. Multiple akciger
kanserinin tanisit i¢gin NCCN kilavuzlarinda Martini ve Melamed kriterleri
belirtilmistir. Bunlar 1) farkli histolojiye sahip lezyonlar veya 2) ayni histolojiye
sahip fakat lenf nodu yayilim1 ya da ekstratorasik metastaz olmayan lezyonlardir.
Multiple akciger kanserinin tedavisi lenf nodlarina baghdir. Hastalar
multidisipliner degerlendirilmelidir. Cerrahi icin uygunsa parankim koruyucu
rezeksiyon tercih edilmelidir. SABR, lokal tedavi ic¢in tiimérlerin sayisina ve

yerine gore bir secenek olabilir (8).

2.6.2 Evre |1IB-IIIC Hastalik

T1-2, N3 hastalig1 olanlarda cerrahi 6nerilmemektedir ancak N3 durumu
patolojik olarak ispatlanmalidir. Bu durumda tedavi es zamanli kemo-
radyoterapidir. T4, N2-3 hastaliga ilk yaklasim lenf nodu biyopsisidir.
Kontralateral veya ipsilateral lenf nodlar1 pozitifse definitif es zamanl

kemoradyoterapi ile tedavi edilmelidir.
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Tedavi sonrasi inoperabl hastalarda konsalidasyon immunoterapisi

onerilmektedir (8).

2.6.3 Evre 1V Hastalik

Genel olarak metastatik hastaligit  olanlar i¢in sistemik tedavi
onerilmektedir. Plevral ve perikardiyal eflizyon Evre IV Mla igin Kkriterdir.
Akciger kanserinde goriilen efiizyonlar %90-95 oraninda maligndir. Ancak
atelektazi, obstriktif pndémoni, emboli gibi sebeplerle de efiizyon
olusabileceginden sitolojik dogrulama gerektirir. Malign eflizyonda kateter
drenaj, ploredez, perikardiyal pencere gibi palyatif tedaviler onerilmektedir.
Sinirli oligometastatik hastalar agresif lokal tedaviden fayda gorebilirler (6rn,
beyin metastazlarina veya diger bolgelere SRS-stereotaktik radyo cerrahi-, torasik

metastaz i¢in SABR) (8).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Grubu ve Ozellikleri

Calismada Ocak 2010-Aralik 2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda KHDAK nedeniyle opere edilen vakalar
tespit edildi ve dosyalar1 geriye donuk olarak incelendi. Bunlar arasindan klinik
evrelemede saptanmayan ve patolojik evrelemede N2 istasyon metastazi olanlar
(okiilt N2) caligmaya dahil edildi. Hastalarin baglica klinik bilgileri ve datalari
Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi hastane bilgi sisteminden ve arsiv dosyalarindan
elde edildi. Verilerine ulasilamayan ve neoadjuvan KT veya KRT alan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Calismada yas, cinsiyet, operasyon tipi, invaziv
mediastinal evreleme durumu, radyolojik gorintileme, PET-BT tutulumu,
adjuvan tedavi durumu ve 6liim tarihi incelendi. Caligmada okiilt N2 hastalik i¢in

prognostik degerlendirmenin yapilmasi ve literatiir ile karsilastirilmas1 amaclandi.

3.2. Calismanin Sagkalim Analizi
Hastalarin 5 yillik genel sagkalim analizi yapildi. Ayrica yas, cinsiyet,
evre, timor ¢api, timor histopatolojisi, plevral invazyon varligi, operasyon tiirii

gibi faktorlerin sagkalim iizerine etkisi analiz edildi.

3.3. Istatistiksel Analiz Yontemi
Tiim analizler SPSS (version 20.0, USA) ile yapildi. Endpoint olarak

caligmanin yapildig: tarihte hayatta olan hastalar i¢in ¢aligmanin yapildig: tarih,
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6len hastalar icin o6liim tarihi baz alindi. Genel sagkalim i¢cin Kaplan Meier testi
kullanildi. Gruplar arasindaki sagkalim farki Log-rank testi ve Cox-Regresyon
yontemleri kullanildi. PET-BT de kitlenin SUV-maks degeri ile mediastinal lenf
tutulumunun tek ya da multipl olusu ile iliskisinin anlamlilik testi Pearson chi-
square test ile arastirildi. Calismalar %95 giiven araliginda yapildi. iki yonlii p

degeri hesaplandi, p degeri <0.05 olmasi istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2010-Aralik 2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde KHDAK nedeniyle opere edilen olgulardan
okiilt N2 hastaligr bulunanlar dahil edildi. Dahil edilen hastalara rezeksiyon
secimi, solunum fonksiyon kapasitesi, komorbite ve timor lokalizasyonu ve
blytikliigli goz oniline alinarak gerceklestirildi.

Analiz igin 84 hasta kriterleri karsiladi. 84 hastanin 15 i kadin, 69 u erkek
cinsiyette idi. Median yas 62 (range: 36-80) olarak bulundu, ortalama tiimor ¢ap1
3.4 cm, £2.02 cm olarak bulundu.

65 hastanin (77.4%) Evre IIIA, 19 hastanin (22.6%) Evre IIIB oldugu
tespit edildi. Hastalarin yarisindan fazlasinda adenokarsinoma histopatolojisi
mevcuttu ve biiylik ¢ogunlugu T1 tiimdrlerden olusmaktaydi. Tablo 8’de
calismaya dahil edilen hasta grubunun 6zellikleri yer almaktadir.

Hastalarin  %26,1 ine pnomonektomi, %73,9’una ise lobektomi,

bilobektomi ve sleeve lobektomi uygulanmustir.
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Sekil 2. Hasta secim diyagrami

Ocak 2010-Aralik 2018 KHDAK
nedeniyle opere edilen hasta sayisi

n:741

Okult N2
tanimina
uymayan hastalar

n:642

V

Okdilt N2 tespit
edilen hasta sayisi
n:99

Neoadjuvan tedavi alan,
anatomik rezeksiyon
yapllmayan ve —_—————
kayitlarina ulasilamayan
hastalar galismadan
cikarildi

n:15

K j Calismaya dahil

edilen hasta sayisi
n:84
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Tablo 8. Hasta Ozellikleri

Degigkenler n %
Ortalama Yas 62(n:84, dagilim:36-80)
Kadin 15 17,9
Cinsiyet Erkek 69 82.1
Preoperatif ~ Invaziv | Mediastinoskopi 5 59
Mediastinal
Degerlendirme EBUS 14 16,6
Evre HIA 65 77,4
"B 19 22,6
Histopatolojik Tip
Adenokarsinom 45 53,6
Skuam6z hucreli karsinom 32 38,1
Adenosquamoz karsinom 3 3,6
Pleomorfik karsinom 3 3,6
Buyuk hicreli karsinom 1 1,2
Operasyon Tipi
Bilobektomi 5 6,0
Sleeve lobektomi 8 9.6
Lobektomi 49 58.3
Pnomonektomi 22 26.1
Plevra Invazyonu
Yok 44 52.4
Var Visseral plevra 36 42,9
Parietal plevra 4 4,8
T1 37 44
Tlimor Capi T2 28 333
T3 12 14,2
T4 7 8
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Klinigimizde Ocak 2010-Aralik 2018 tarihleri arasinda KHDAK
nedeniyle opere edilen 741 hasta iginde okiilt N2 hastalig1 goriilme oran1 %11,3
olarak bulundu. Bu hastalarin 19’una invaziv mediastinal evreleme yapilmis ve
mediastinal lenf nodu invazyonu saptanmamasi lizerine operasyona alinmistir.

Okiilt N2 hastaligt bulunan 84 hastanin 5 yillik sagkalim analizine
bakildiginda, 5 wyillik genel sagkalim %23, medyan sagkalim ise 41 ay
(dagilim:3.6-49.1) (Grafik 1) olarak bulundu. Calismamiza alinan hastalarin
%82,1’1 erkek hastalardan olusmaktaydi. Cinsiyet ve sagkalim arasindaki
analizde kadinlarda medyan sagkalim 35 ay erkeklerde ise 41 ay olarak goriildii.
Ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.7). Yas ve sagkalim analizinde
hastalar 65 yas Ustii ve 65 yas alt1 olarak iki gruba ayrildi. 65 yas Ustl hastalarda
median sagkalimin belirgin ve istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig1 gortildii

(p=0.03, Tablo 9, Grafik 2).

Tablo 9. Yas ve sagkalim iliskisi, p=0,03

Yas Medyan Sagkalim (ay) | Dagilim
>65 32 21,1 42,8
<65 47 37,5 56,7
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N2 hastalik heterojen bir tiimor grubu olup Evre IIIA ve Evre IIIB
hastalar1 icermektedir. T3 ve T4 grubu hastalarda sagkalimin belirgin olarak
azaldig1 bilinmektedir. Calisma grubumuzda 19 hasta Evre IIB idi. Evrenin
sagkalim {izerine etkisi analiz edildiginde Evre IIIA grubunda medyan sagkalim
44 ay, Evre IIIB’de ise 26 ay olarak bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.07). Bunun yan1 sira plevral invazyon sagkalimi etkileyen faktorler

arasinda bulundu (p=0.02, Tablo 10, Grafik 3).

Tablo 10. Plevral invazyon ve sagkalim iligkisi: p=0.02

Medyan Sagkalim (ay) | Dagilim (ay)
Visseral  plevra 36 26,0 45,9
invazyonu
Parietal plevra 11 1,5 19,9
invazyonu
Plevral invazyon 49 37,3 60,7
yok

Tumorin histopatolojik tipinin sagkalima etkisi analiz edildiginde en iyi
medyan sagkalim 45 ay ile adenokarsinomda, en kotii sagkalim ise 17 ay ile
adenoskuamoz karsinomda goruldu (Tablo 11). Bu iki histolojik tipin sagkalim

acisindan degerlendirmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.02, Grafik 4).
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Tablo 11. Histopatolojik Tip Sagkalim Iliskisi

Histopatolojik Tip Medyan Sagkalim (ay) | Dagilim (ay)
Adenokarsinom 45 34,4 55,0
SCC 40 27,0 53,7
Adenosgquamoz 17 9,9 24,6
Pleomorfik 28 2 54,6
Blyuk hicreli karsinom 32 32 32

Uygulanan cerrahi agisindan hastalar degerlendirildiginde tiimoriin yerine,
biiylikliigiine ve hasta durumuna gore secilen operasyon tiplerinin, c¢alisma
grubunda lobektomi, bilobektomi, sleeve lobektomi ve pndmonektomiden
olustugu goriilmektedir. Lobektomi grubunun pnémonektomiye ve bilobektomiye
gore sagkaliminin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0.03).
Bunun yani sira en diisik medyan sagkalim 26 ay ile bilobektomide ortaya

¢ikmistir (Tablo 12, Grafik 5).

Tablo 12. Operasyon ve Sagkalim iliskisi

Operasyon Medyan Sagkalim (ay) | Dagilim (ay)

lobektomi 48 37,3 58,2
sleeve 32 17,3 45,6
lobektomi

bilobektomi 26 12,4 39,9
pnomonektomi 30 17,2 43,3
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Timor ¢apt hem evrelemede 6nemli bir faktor hem de sagkalim Uzerinde
negatif prognostik faktordiir. Calisma grubunda timdr c¢api, 8.TNM
smiflandirmasindaki T faktoriine gore gruplandirildi. Cap1 7 cm’den biylk olan
timore sahip hastalarda sagkalimin anlamli derecede diisiik oldugu goriildi

(p=0.01, Tablo 13, Grafik 6).

Tablo 13. Tiimér gap1 ve sagkalim iliskisi

Cap (cm) Medyan Sagkalim (ay) | Dagilim (ay)

<3 52 40,6 64,7
3-55 36 24,4 48,2
5-<7 29 20,8 36,5
>7 11 1,9 19,7

Hastalarin analizlerinde hastalarin PET-BT’lerinde tiimoriin SUV-maks
degerleri ve serimizin medyan SUV-maks degeri tespit edildi ve 9,7 olarak
hesaplandi. PET-BT tutulumu ile tutulan N2 istasyonun yeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ bulunamadi. Ancak mediastinal pozitif istasyonlar
haritalanarak multipl pozitif ve tek pozitif istasyonlar ayr1 ayr1 analiz edildiginde
PET-BT tutulumu ile multiple istasyon pozitifligi arasinda anlaml iligki goriildii

(p=0.006, Tablo 14, Grafik 7).
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Tablo 14. PET-BT’de

kitlenin SUV-maks degeri

tutulumunun tek ya da multipl olusu ile iliskisi

Ki-Kare Testleri

ile mediastinal lenf

Value | df Asymp. Exact Sig. | Exact Sig.
Sig. (2- | (2-sided) (1-sided)
sided)
Pearson Chi-Square | 7,5242 1 ,006
Continuity
6,162 1 ,013
Correction®
Likelihood Ratio 7,771 1 ,005
Fisher's Exact Test ,009 ,006
Linear-by-Linear
7,425 1 ,006
Association
N of Valid Cases 76

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count

is 9,74.
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Grafik 1. 5 yillik genel sagkalim analizi
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Grafik 2. Yas ve sagkalim analizi
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Grafik 3. Plevral invazyon ve sagkalim iligkisi
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Grafik 4. Histopatolojik tip sagkalim iligkisi
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Grafik 5. Operasyon tipi ve sagkalim siirelerinin karsilagtiriimasi
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Grafik 6. TUmor ¢ap1 ve sagkalim iligkisi

Sagkalin
1.0 1: <3 cm
I~ 2:3cm-<5c¢m
\-. I:5cm-<7e¢em

0.5 o 4:>7cm
g . K
— .E.' X 1
[3e]
ﬁ_l '.'"'-. \\
£ II| k““ﬂ
ey | | 1 \I-L N 1 N
E 04 ||II
= \ t 2
g \ -
A A\ 3

0.2+

4
0.0
T T T T T T
0 20 40 &0 B0 100

Zaman (ay)

>7 cm de sagkalim anlamli olarak digerlerine gore kotl, p=0.01

38



5. TARTISMA

Akciger kanseri diinya capinda kansere bagli Olimlerin onde gelen
nedenidir ve kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) olgularin yaklagik
%80'in1 olusturur (22). Patolojik olarak ispatlanmis N2 istasyonlarda lenf nodu
Metastazi olan hastalarda, ameliyatin rolii tartismalidir (10). Akciger kanserinde
N2 faktoriinlin varligit kotli prognozu gosterir ve hastalarin  anatomik
rezeksiyondan o6nce neoadjuvan tedavi gormeleri onerilir (23). Lenf nodu
tutulumunun olup olmamasi prognozu degerlendirmek ve en uygun tedaviyi
secmek icin kritik rol oynamaktadir.

Akciger kanserleri arasinda Evre IIIA-N2 hastaligi bulunan hastalar
tartismali bir tedavi protokoliine sahiptir, ¢iinkii Evre I1IA-N2 kanserler bazi
hastalarda mediastinal lenf nodunda mikroskobik tiimorler ile ortaya g¢ikarken,
digerlerinde coklu istasyon tutulum seklinde prezente olabilir. Bu evreye sahip
hastalara, mediastende farkli miktarlarda hastalik yiikiine sahip olsalar da alt
gruplara 6zgii tedavi protokolii olmaksizin tiniform bir tedavi sunulabilmektedir.

1990’11 yillarda yapilan c¢aligmalarda, N2 hastaligi olan Evre IIIA
hastalarda adjuvan kemoterapi uygulanmasinin, sadece cerrahi uygulanan
hastalara gore sagkalim oranlarini arttirdigi goriilmiis ve giiniimiizde bu tedavi
sekli bu evredeki hastalarda standart tedavi protokolii haline gelmistir (24,25).

Giincel tedavi kilavuzlarinda preoperatif degerlendirme sirasinda klinik
evrelemede N2 pozitifligi saptanan hastalar neoadjuvan kemoterapiye
yonlendirilmektedir. Ancak preoperatif degerlendirmede N2 pozitifligi
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saptanamayan buna karsilik postoperatif patolojik olarak ispatlanmig mediastinal
lenf nodu metastazi olan bir hasta grubu vardir. Bu grup hastalar “okiilt N2”
hastalig1 olarak adlandirilir, ¢iinkli preoperatif degerlendirmede mediastinal
metastaz i¢cin BT ya da PET-BT kriterlerine sahip degillerdir ya da BT ya da
PET-BT pozitif N2 lenf nodlar1 olsa bile EBUS ve/veya mediastinoskopi ile
patolojik olarak ispatlanamamistir (26).

Okiilt N2 hastaligt orani, T1 tiimorleri igin %4-6 arasinda bildirilmistir.
T2 timorleri igin %9-10, daha biylk T boyutu olan timdrlerde, pozitif N1’de ve
santral tiimorleri olan hastalarda daha yiiksek olarak bildirilmistir (27,28).
Calismamizda T1 tiimorler igerisinde okiilt N2 oran1 %10,7, T2 timorlerde ise
%14,4 olarak tespit edildi.

ESTS’nin 2014 yilinda giincellenen mediastinal evreleme kilavuzuna gore
santral lokalizasyonlu timor varliginda, cN1 varliginda ve esas olarak yiiksek
FDG tutulumuna sahip adenokarsinom histopatolojisindeki 3 cm’den biiyiik
timor boyutlarinda invaziv evreleme Onerilmektedir. (29)

Bunun yanisira literatiirde bazi yazarlar akciger kanseri hastalarinda
mediastinal nodal tutulumun degerlendirilmesinde, BT veya PET-BT'de siipheli
N2 olmasa bile rutin mediastinoskopi yapilmasini 6nermektedir (30). Bunun igin
genel kabul goren oneriler sunlardir:

- Histopatolojik olarak tiimor tipinin adenokarsinom olmasi (31,32,33,34)
-Santral yerlesimli timor varhig (29,35,36)
-Beklenen postoperatif komplikasyon riski yuksek hastalar ve cerrahi prosedurler

(6rnegin, pnomonektomi, eslik eden hastaliklar) (29)
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-Superior sulkus timort olan hastalar (37)

-BT taramasi veya PET-BT'de cN1 hastaligi olanlar (31,32,35,38)

-Biiyiik ¢apli tiimorler (11,31)

-TUmorun PET-BT ‘de yiiksek SUVmax'a sahip olmasi (bu parametre standart
degildir ve kuruma bagli olarak degisir) (29,33,39-42)

-Sag list lob ve orta lob yerlesimli tiimoérler (32,35,43)

-Cerrahi planlanan erken klinik evredeki kiigiik hiicreli akciger kanseri (patolojik
konfirme ya da yiiksek siiphe) (44).

Bahsedilen kriterlere uygun olarak ¢alismamiza dahil edilen 84 hastanin
%?22,6’sma invaziv mediastinal degerlendirme yapilmistir. T3 ve T4 boyutlarina
sahip 19 hastanin 5’ine mediastinoskopi, 14’0ne ise EBUS ile evreleme
yapilmistir. Bu olgulardan KLL tanis1 olan 1 hastanin mediastinoskopi ile
degerlendirmesi sonucu mediastinal lenf nodlarinda KLL tutulumu patolojik
olarak raporlanmistir. Ancak akciger rezeksiyonu sonrasi kesin patolojisinde
mediastinal tek istasyonda akciger kanserine yonelik metastaz oldugu goriildi.

Darling ve ark. (26) tarafindan 2011 yilinda yayinlanan g¢alismada,
mediastinal lenf nodu o6rneklemesinin, pulmoner rezeksiyon sirasinda yapilan
lenfadenektomiyle karsilagtirmasi yapilmis, okiilt N2 orani, %1,8’e karsilik %2,6
olarak bildirilmistir. Dyas ve ark. (45) 2006-2016 yillar1 arasinda 1444 hastanin
dahil oldugu retrospektif caligmalarinda okiilt N2 oranmni i¢in klinik Evre I
hastalarda %10 ve klinik Evre II hastalarda %21 olarak bildirmislerdir. Ayn1
yayinda okiilt N1 i¢in yiiksek SUV-maks, okult N2 igin ise afro-amerikan irk ve

biylk timor boyutu prediktif deger olarak belirtilmistir.
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Miao ve ark. (46) 2019 da yaymladiklar1 PET-BT negatif okilt
mediastinal lenf nodu metastazi olan akciger adenokarsinomunda risk faktorlerini
arastirmistir. 360 hastadan olusan retrospektif calismada, hastalar yas, cinsiyet,
sigara Oykiisli, timdr capi, nodiil ozellikleri, histopatolojik alt tip, PET-BT
tutulumu ve CEA seviyeleri acgisindan incelenmistir. Hastalarin 54'tinde (%15)
patolojik N2 hastalig1 tespit etmisler ve serum CEA diizeyi, nodiil tipi, hiler nodal
SUV-maks, timor SUV-maks, boyut, yerlesim yeri ve histolojik alt tipi, tek
degiskenli analizde anlamli olarak mediastinal lenf nodu metastazi ile
iliskilendirmislerdir. Cok degiskenli analizlerde CEA > 5.0 ng / mL (P <0.001),
solid nodil (P = 0.012), timoér SUV-maks > 3.7 (P <0.027), hiler nodal SUV-
maks > 2.0 (P <0.001) ve santral timér (P = 0.035) N2 hastalik i¢in bagimsiz risk
faktorii olarak tespit edilmistir. Buna karsin Casal ve ark. (47) 607 hastanin dahil
oldugu calismalarinda patolojik N2 oranini %8 olarak vermisler ve okiilt
mediastinal hastalig1 ile tiimor lokalizasyonu arasinda anlamli iligki olmadigini
bildirmiglerdir. Calismamizda PET-BT tutulumunun SUV-maks degeri ile
mediastinal lenf nodu metastazinin multi-istasyon olusu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi. Tutulumun yiiksek oldugu tiimérlerde multi-
istasyon (N2) pozitifligi oranlar1 anlamli olarak yiiksekti.

Decaluwe ve ark. (48) PET-BT de negatif lenf nodu olan cNO hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada santral tiimoérleri, i¢ 1/3, i¢ 2/3, bronkovaskiiler yapilara
temas eden, bronstan uzaklig1 <2 cm ve endobronsial lezyon bulunmasi olarak 5
ayr siiflamaya tabi tutmuslardir. Calismanin sonucunda klinik NO kii¢iik hiicreli

dis1 akciger kanserinde okkult pN2-3 prevalanst % 8 olarak bulunmustur. Ayrica
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yazida timorler i¢in smiflandirilmig 5 santralizasyon tanimlarindan higbirinin
okult pN2-3 i¢in prediktif deger olmadigi, bununla birlikte, her bir santralizasyon
tanimi, tanimlamalar arasinda onemli farkliliklar olmadan, %21 prevalansta
herhangi bir pN + ile iliskili oldugu belirtilerek, veriler 1s18inda preoperatif
invaziv mediastinal evreleme igin endikasyonun sadece santral tumor olup
olmamasini sorgulamaktadir. Ancak yakin zamanda yapilan 1337 hasta tizerinde
yapilan bir c¢alismada, hastalarin yaklasik %7'sinde (n=93) okiilt N2 hastalig1
tespit edilmis ve BT de anlamli olarak daha biiylik timor boyutu ve daha fazla
solid tiimor varligr tespit edilmesinin yaninda ayni zamanda santralizasyon igin
hemitoraksin i¢ ligte biri yerlesimli olmasinin okiilt N2 hastalig1 ile anlamli
iligkili oldugu bulunmustur (HR: 2.13, p = 0.013) (49).

Kim ve ark. (50) 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda ise okiilt N2
orani %3,6 olarak vermislerdir. En sik goriilen histopatolojik tip adenokarsinom
(%72), ikinci siklikta ise skuamdz hiicreli karsinom (%22) olarak bildirmislerdir.
Bu ¢alismada hastalar, PET-BT tutulumu olan ancak mediastinoskopi sonucu
negatif gelen ve PET-BT de tutulum gostermeyen hasta grubu olarak ikiye
ayrilmistir. Okiilt N2 hastalikta medyan sagkalim 49 ay, 5 yillik sagkalim oram
%48, on yillik sagkalim orami ise %24 olarak bildirilmis olmasina karsin,
preoperatif PET-BT de tutulumu olmayan hasta grubunda 5 yillik sagkalim orani
%354, medyan sagkalim ise 74 ay olarak belirtilmistir. Ancak istatistiksel olarak
anlamli sonug degildir. (p=0,4) Bu aradaki fark, Evre IIIA hastalarin heterojen bir
grup olmasima ve mediastinal timor yiikiiniin farklililk gosterebilmesine

baglanmistir.
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Andre ve ark. (51) N2 hastaliga sahip 702 olgudan olusan arastirmalarinda
primer olarak cerrahi ile tedavi edilen hasta grubunda 5 yillik sagkalimlar
mediastinal tutulum derecesi ile korele bulmuslardir. BT taramasinda 10 mm'den
kiglk lenf nodu olan ve mediastinoskopisi negatif ¢ikan olgular mikroskobik N2
olarak kabul edilmis, bu olgularin patolojik sonuglar1 degerlendirildiginde; tek
istasyonda patolojik pozitif lenf nodu olan hastalarda genel sagkalimi %34, multi-
istasyon lenf nodlarmda patolojik tutuluma sahip hastalarin genel sagkalimini
%11 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada primer cerrahi ile tedavi edilen klinik
N2 pozitif olan hastalarin sagkalim degerlendirmesinde ise tek istasyon cN2
pozitif hastalarda 5 yillik sagkalim %8, multi-istasyon cN2 hastalarda %3 gibi
kotl sonuglarla iliskilendirmislerdir. Preoperatif kemoterapi alan cN2 olgular igin
ise 5 yillik sagkalim %18 olarak daha iyi prognoz ile iliskili bildirilmistir.

SWOG 8805 faz 2 calismasinda preoperatif KRT alan hastalarda yapilan
cerrahi sonrasi sag kalimi artiran en 6nemli prediktif faktoriin mediastinal lenf
nodu tutulumunun goriilmemesi oldugu belirtilmistir. Bu grupta median
sagkalimi 30 ay, 3 yillik sagkalim oranini ise %44 olarak bildirmislerdir. (52)

Cerfolio ve ark. (53) yaptigi calismada beklenmeyen (goriintiilemede
belirlenemeyen) ancak patolojik N2 hastaliga sahip KHDAK olgularinin
sagkalimmi belirlemisler ve 5 yillik sagkalimi %35 olarak bildirmislerdir.
Patolojik olarak tespit edilen N2 sonuglarini iki gruba ayrimislar ve tek lenf nodu
istasyonu tutulumu olan grubun 5 yillik sagkalim oranimi %40, multi-istasyon

tutulumunda ise %25 olarak belirtmislerdir.
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IASLC Akciger Kanseri Evreleme Projesi 8. Siniflandirmada Evre IIIA ve
IIIB de overall 5 yillik sagkalim oranlari %41 ve %24 olarak verilmistir (11).
Calismamizda ise okiilt N2 hastalik oran1 %11,3 olarak, 5 yillik genel sagkalim
orani %23 ve medyan sagkalim ise 41 ay olarak bulundu. Okult N2 hastalig
istasyon tutulumlarina gore ayirdigimizda tek istasyon tutulumunda 5 yillik
sagkalim oranimiz %23,5, multi-istasyon tutulumunda ise %21,3 olarak
hesaplandi.

Manach ve ark (54) yayiladiklar1 ¢aligmada visseral plevra invazyonunun
(VPI) N2 tutulumu ile iliskili oldugunu belirttiler (VPI olmayan grup =%24,6,
VPI olan grup =%33,4, p = 0.01). Ayn1 zamanda N2 tutulumunun iki veya daha
fazla istasyonda olmasin1 da VPI ile iliskilendirmiglerdir (VPI olmayan grup=
%8,2, VPI olan grup= %15,6, p = 0.003). Sagkalim sonuglarina gére VPI
olanlarda 5 yillik sagkalimin %34 ile daha diisiik oldugu vurgulanmistir. Ayni
calismada N2 hastalikla iliskili olarak VPI’ nu bu hastalarda daha diisiik sagkalim
oranlar ile iligskilendirmislerdir. Calismamizda literatiirle benzer olarak plevral
invazyonu olan hastalarda sagkalim anlamli olarak daha diisiik bulundu. Ayni
yazida, plevral kaviteye diisen hiicrelerin mediastinal lenfatikler araciligiyla
migrasyonunun sz konusu oldugunu belirten ¢alismalara da deginilmektedir. Bu
durumun plevral invazyonu olan hastalarda N2 hastaligin goériilme oraninin daha
yliksek olmasina bir agiklama olmas1 beklenilebilir.

Timor capr evrelemeyi ve sagkalimi etkileyen diger bir major faktordiir.
Liao ve ark. (55) 2019 da yaymladiklar1 ¢alismalarinda T4 tiiméorlerin anlaml

olarak sagkalimi azalttiim1 gostermislerdir. Ayni calismada 65 yas {sti
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popiilasyonun ve skuamoz hiicreli karsinom histopatolojisine sahip olgularin
sagkalimlarinin anlamli olarak diistiigli gdzlenmistir. Bu sonuglara gore yas ve
hisyopatolojiyi 6nemli bir prognostik faktor olarak degerlendirmislerdir.
Calismamizda da literatlire uygun olarak 65 yas iistii olgularda anlamli sagkalim
farklilig1 ortaya ¢ikti. Her ne kadar genel sagkalim degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli histopatolojik farkliliga rastlamasak da adenokarsinom
ile adenoskuamoz karsinomlar arasindaki sagkalim iliskisi degerlendirildiginde,

calismamizda adenoskuamoz karsinom diisiik sagkalimla iliskilendirildi.
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6. SONUC

Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri (KHDAK) cerrahisinde okiilt N2
oraninin diigiikligl klinik evrelemenin basarisinin bir gostergesidir. Her ne kadar
preoperatif invaziv evreleme i¢in kilavuzlar yaymlanmis olsa da mediastinal
mikroinvazyonu bulunan hastalarda klinik evreleme sirasinda bunun
saptanamamasi azimsanmayacak bir oranda olabilmektedir. Klinik evreleme ile
hastalarin alacagi tedavi sekilleri belirlenirken lenf nodlarimin durumu biiyiik
O6nem arz eder. Calismamizda okiilt N2 hastaliginda yas, plevra invazyonu,
adenoskuamoz karsinom histopatolojisi, pndmonektomi ve timor ¢api
sagkalimda istatistiksel olarak anlaml1 diisiikliige sebep olmustur. Ek olarak PET-
BT de tespit edilen yuksek timdr SUV-maks’1 multi-istasyon lenf nodu pozitifligi
ile iliskili bulunmustur. Bu nedenlerle PET-BT ile timor tutulumlan yiliksek
tespit edilen hastalarda mikroinvaziv multi-istasyon lenf nodu tutulumlarinin

olabilecegi diisiiniilerek ileri invaziv mediastinal evreleme 6nerilmelidir.
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8. OZET
Kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomu nedeniyle opere edilen, okult N2
pozitif hastalarin prognostik degerlendirmesi

Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde N2 faktoriiniin varligr koti
prognoz gostergesidir. Preoperatif ispatlanamayan ancak cerrahi sirasinda yapilan
diseksiyon sonucu mediastinal lenf nodlarinin tiimoér metastazinin patolojik
olarak tespit edilmesi durumuna okiilt N2 hastalig1 ad1 verilir.

Calismamizda Kiiclik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri nedeniyle opere
edilen okiilt N2 pozitif hastalarin prognostik degerlendirmesi yapilmistir. Ocak
2010-Aralik 2018 tarihleri arasinda okiilt N2 tespit edilen 84 hasta
degerlendirmeye alimmistir. Calisma grubunun 5 yillik genel sagkalim %23,
medyan sagkalim ise 41 ay olarak bulunmustur. Literatire uygun olarak
calismamizda 65 yas Ustli hastalar, plevra invazyonu olanlar, adenoskuamoz
karsinom histopatolojisine sahip hastalar, pnémonektomi uygulanan hastalar ve
timor c¢apt buylk olan hastalar istatistiksel olarak anlamli diisiik sagkalimla
iliskilendirilmistir. EK olarak PET-BT de tespit edilen yiksek tumor SUV-maks’1,
mediastinal multi-istasyon lenf nodu pozitifligi ile iligkili bulunmustur.

Sonu¢ olarak mediastinal lenf nodu durumu cerrahi karari i¢in ¢ok
onemlidir, okiilt N2 bulunma olasilig1 yiiksek hastalarda ileri invaziv mediastinal

evreleme Onerilmeli ve okiilt N2 oranini azaltmak hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kanseri, Okiilt N2 Hastaligi, Mediastinal

Lenf Nodu
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9. SUMMARY

Prognostic Evaluation of Occult N2 Positive Patients Operated for Non-

Small Cell Lung Carcinoma

The presence of N2 factor in non-small cell lung cancer is an indicator
of poor prognosis. Occult N2 disease is a condition that cannot be proven
preoperatively but the pathological detection of tumor metastases of mediastinal
lymph nodes by surgical dissection.

In our study, we analyzed occult N2 positive patients operated for non-
small cell lung cancer for prognostic impact. Between January 2010 and
December 2018, a total of 84 patients with occult N2 were evaluated. The 5-year
overall survival of the study group was 23% and the median survival was 41
months. In our study, being older then 65 years of age, pleural invasion,
histopathology of adenosquamous carcinoma, pneumonectomy, and large tumor
size were significantly associated with poor survival. In addition, high SUV-max
value of primary tumor, detected in PET-CT, was associated with mediastinal

multi-station lymph node positivity.

In conclusion, mediastinal lymph node status is very important for
surgical decision, advanced invasive mediastinal staging should be recommended

in patients with high probability of occult N2 and aim to decrease occult N2 ratio.

Key words: Lung Cancer, Occult N2 Disease, Mediastinal Lymph Node
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-Renal hiicreli karsinomda akciger metastazektomisi: 20 olgunun

degerlendirilmesi

-Voliim kiigiiltlicii cerrahi sonrasi sol pndmonektomi olgusu

9. Ulusal Gogiis Cerrahisi Kongresi, Mayis 2017

-Malign plevral mezotelyoma nedeniyle cerrahi uygulanan 40 hastanin

degerlendirmesi

-Kranial metastaz yapan akciger kanseri olgularinda sagkalim

Poster Sunumlari:

Tiirk Toraks Dernegi Giiz Sempozyumu, Torasik Onkolojide Son Durum, Kasim

2019

-Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserlerinde pT3 tiimoérlerde alt gruplara

gore sagkalim analizi
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-Adjuvan kemoterapi sonrasi yalanci PET pozitifliginin nedenlerinden biri;

Kanama durdurucular

-Mediastinal sift ve solunum yetmezligine neden olan pulmoner

leiomyosarkom olgusu

-Pancoast tiimérii seklinde prezente olan primer pulmoner anjiosarkom

-Zor tan1 alan non-hodgkin lenfoma olgusu

-Bir olgu sunumu: Primer 6zofagus ve akciger malignitesi birlikteligi

Tiirkiye Solunum Arastirmalart Dernegi Uluslararasi Katilmli 41. Ulusal

Kongresi - Ekim 2019

-Karinal seviyede trakeal stenoz olgusu: Transsternal transperikardiyal

yaklagim

-Cerrahi olarak tedvavi edilen evre 3A kiigiik hiicreli dis1 akciger

kanserlerinin prognostik analizi

10. Ulusal Gégiis Cerrahisi Kongresi, Nisan 2019

-Kronik ampiyem zemininde akciger kanseri

-Akcigerin sarkomatoid karsinomlarinda prognostik faktorler

-Bifokal mediastinal ependimom olgusu

-Akcigerin karsinoid tiimorii klinigimizin on yillik sonuglari

Yavas seyirli nodiil; Andenokarsinom olgusu, uzun siireli takip mi, erken

cerrahi mi?
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-Ayni1 hastada farkli zaman iki farkl tipte adenokarsinom olgusu
-Cesitli olgularla tek Merkez VATS deneyimimiz

Tiirkiye Solunum Arastirmalart Dernegi Uluslararasi Katilimli 40. Ulusal

Kongresi , Ekim 2018
-ERCP sonrasi gelisen bilateral pnomotoraks olgusu
-Tip torakostomi sonrasi gelisen Horner Sendromu

-Transsternal/Transperikardiyal yaklasimla ameliyat edilen mediastinal

liposarkom olgusu

Tiirk Toraks Dernegi 21. Yillik Kongresi, Nisan 2018
-Soliter fibroz tlimoriin multifocal bilateral rekiirrens ve metastazi
-Kolorektal kanserlerde pulmoner metastazektominin sonuglari
-Pulmoner karsinoid timor-tumarlet : Bir olgu sunumu
-Nadir bir akciger tiimorii olgusu : Sklerozan pnomositom

Tiirkiye Solunum Arastirmalar: Dernegi 39. Ulusal Kongresi, Ekim 2017
-Cocukluk ¢ag1 akciger tiimorii: Inflamatuar miyofibroblastik tumor
-Akcigerin diislik dereceli fibromiksoid sarkomu

-Torakoskopik eksizyon yapilan paratrakeal yerlesimli perikardiyal kist

olgusu

-Nadir bir hemoptizi nedeni: Aksesuar kardiak brong
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-Anterior mediastenin nadir lezyonu: Timik atipik karsinoid timor

9. Ulusal Gogiis Cerrahisi Kongresi, Mayis 2017

-Akcigerin nadir tiimori : Pulmoner kondrom

-Krikoid kondrosarkom olgusu

-Bening trakea cerrahisi uygulanan 21 olgunun analizi

-Mediasten bening lezyonu: Matr kistik teratom

-Mediastenin nadir lezyonu: Timik kist

Tiirk Toraks Dernegi 20. Yillik Kongresi, Nisan 2017

-Papiller tiroid karsinomu plevra metastazi olgusu

Tiirk Toraks Dernegi 19. Yillik Kongresi, Nisan 2016

-Posterior Mediastenin primer papiller ependimomu

-Mediastenin nadir gorilern kistik lezyonu: 6zofagus Kistik lenfanjiomu

Tiirk Toraks Dernegi 18. Yillik Kongresi, Nisan 2015

-Toraks duvarinda goriilen Langerhans Hiicreli Histiyositozis olgusu

Tirkce Kitap Boliimleri:

Gogiis Cerrahisi Kitab1 2017

- Torakotomi ve Sternotomi

- Superior Pulmoner Sulkus (Pankoast) Tumorleri
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