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Küçük hücreli dışı akciğer kanserli 
hastaların klinik özellikleri
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ÖZET

Bu çalışmada, kliniğimizde küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) tanısı alan hastaların klinik özelliklerini değerlen-
dirmeyi amaçladık. Ocak 1988-Ocak 1999 tarihleri arasında kliniğimizde KHDAK tanısı alan hastalar çalışma grubunu
oluşturdu. Çalışma grubunun dosya ve kayıtları; hastaların demografik özellikleri, öyküleri, fizik muayene bulguları, labo-
ratuvar değerleri, tanısal işlemler, radyolojik bulgular ve evreleme çalışmaları gibi bilgiler yönünden retrospektif olarak göz-
den geçirildi. Çalışma grubu 564 (506’sı erkek, 58’i kadın) hastadan oluşmaktaydı. Ortalama yaşları 60 yıl (28-97) idi. Has-
talarımızın %87’si halen sigara içmekte veya geçmişte içmiş olanlardı. Başvuru esnasındaki en sık semptomlar öksürük,
balgam ve dispne idi. En yaygın radyolojik bulgu çapı 4 cm’den büyük düzensiz sınırlı, santral bir kitle görünümü idi. Ta-
nı değişik yöntemlerle alınan biyopsi örneklerinin histopatolojik olarak incelenmesi ile konuldu. Bronkoskopi hastaların
%83’ünde tek tanı aracı idi. Biyopsi örneklerinin histopatolojik incelemesi sonucunda %85.8 skuamöz hücreli karsinom,
%10.3 adenokarsinom, %1.4 büyük hücreli karsinom, %0.45 adenoskuamöz karsinom ve %2.1 tipi net olarak ayırt edileme-
yen KHDAK tanıları konuldu. Tüm hastalarda yapılan evreleme çalışmaları, hastaların %85’inin IIIB ve IV evrelerinde tanı
aldıklarını gösterdi. Metastazların en sık kemiklere daha sonra da sırası ile beyin ve karaciğere olduğu görüldü. Çalışmamız-
da hastalarımızda skuamöz hücreli karsinom uluslararası kaynaklarda bildirilenden çok daha yüksek bir yüzde ile en yay-
gın histopatolojik tip idi. Evre IIIB ve evre IV’teki hastaların yüzdeleri kaynaklardaki diğer çalışmalardan daha yüksekti. 
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SUMMARY 

Clinical features of non-small cell lung cancer cases

Atici AG, Erkan L, Findik S, Uzun O, Kandemir B
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The aim of this study was to evaluate the clinical features of non-small cell lung cancer (NSCLC) cases that were diagno-
sed in our clinic. The patients who were diagnosed as NSCLC in our clinic between January 1988 and January 1999 we-
re comprised the study group. The files and records of the study group were retrospectively reviewed to identify patients
and all the data including demographic characteristics, history, physical examination findings, laboratory values, diagnos-
tic procedures, radiologic findings and staging procedures. The study group included 564 patients (506 male, 58 female).
The mean age was 60 years (28-97). 87% of the patients were current smokers or ex-smokers. The most frequent symptoms
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Akciğer kanseri, önemli bir sağlık problemidir.
Günümüzde hem erkeklerde hem de kadınlarda
kanser ölümlerinin en önde gelen nedeni olup;
bütün kanser ölümlerinin %28’ini oluşturmakta-
dır (1). Artan sigara kullanımı nedeni ile akciğer
kanseri ve buna bağlı ölüm oranları giderek art-
maktadır (2). Ancak sigaraya karşı alınan ön-
lemlerin etkili olduğu Amerika Birleşik Devletle-
ri (ABD) gibi bazı ülkelerde ise son yıllarda ak-
ciğer kanseri ve buna bağlı ölümler bir miktar
düşme göstermektedir (2). Birçok sağlık konu-
sunda olduğu gibi, akciğer kanserinde de ülke-
miz istatistikleri güvenilir değildir. Ancak hasta-
lığın oluşmasında en önemli risk faktörü olan tü-
tün kullanımının ülkemizde yaygın olması ve gi-
derek daha da artıyor gibi görünmesi, akciğer
kanserinin insidans ve mortalite oranlarının azal-
mayacağının ve yakın bir gelecekte de önemli
bir problem olmaya devam edeceğinin bir işare-
ti olarak kabul edilebilir. 

Ülkemizde akciğer kanserli hastaların belirti,
bulgu ve tedavilerinin geniş sayılar içeren grup-
lar halinde incelendiği sınırlı sayıda çalışma var-
dır. İzmir’de yapılan ve tüm kanser hastalarını
kapsayan bir çalışmada, erkeklerde tütün ile iliş-
kili kanser insidansının (akciğer, larenks ve me-
sane) ve özellikle akciğer kanseri insidansının en
yüksek olduğu (tüm kanserlerin %38.6’sı) sap-
tanmıştır (3). Biz de kliniğimizde küçük hücreli
dışı akciğer kanseri (KHDAK) tanısı alan hasta-
ların demografik özellikleri, sigara, meslek gibi
risk faktörlerinin bulunup bulunmadığını, son yıl-
larda tüm dünyada mevcut olan akciğer kanse-
rindeki artışın bölgemizde de var olup olmadığı-
nı güvenilir epidemiyolojik yöntemlerle olmasa
da dolaylı olarak incelemeyi, hastalarımızın tanı
ve tedavi alana kadar kaybettikleri sürenin ne
olduğunu, hastaların klinik, radyolojik, endosko-

pik ve diğer laboratuvar özelliklerini, evrelerini,
neoplastik ve paraneoplastik sendromlara rast-
lanma sıklığını saptamayı amaçladık.

MATERYAL ve METOD 

Çalışma grubunu, 01 Ocak 1988-01 Ocak 1999
tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi
Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Ana-
bilim Dalı’nda KHDAK tanısı almış olan hastalar
oluşturdu. Bu tarihler arasında kliniğimizde top-
lam 761 hasta akciğer kanseri tanısı almış olup;
bunların 177 (%23.2)’si küçük hücreli akciğer
kanseri (KHAK), 564 (%74.1)’ü KHDAK ve 20
(%2.62)’si  diğer kanserlerden oluşuyordu. 

Hastalara ait bilgiler hastanemiz merkez arşivin-
den çıkarılan dosyalarından elde edildi. Hastala-
rın yaş, cinsiyet, sigara içme durumu, geliş şika-
yetleri, fizik muayene sırasında tespit edilen bul-
gular; ilk başvurularında bakılan laboratuvar in-
celemelerinden tam kan sayımı, eritrosit sedi-
mentasyon hızı (ESH), tam kan biyokimya ince-
lemelerinden mevcut olanlar kaydedildi. Akciğer
grafisi, toraks bilgisayarlı tomografi (BT)’si, ba-
tın BT, batın ultrasonografi (USG)’si, beyin BT
ve kemik sintigrafisi gibi görüntüleme yöntemle-
rine ait bilgiler değerlendirildi. Klinik, radyolojik
ve laboratuvar bulguları ışığında hastalığın evre-
si tespit edilerek kaydedildi. Evrelendirme, has-
taların tanı aldıkları dönemde tüm dünyada ge-
çerli olan son Tümör-Nod-Metastaz (TNM) sınıf-
lamaları esas alınarak yapıldı. Varsa tanı için
kullanılan diğer yöntemler ve hastalığın tanı ve
tedavisi arasında geçen süre dosyalarından
araştırıldı. 

Analitik tipteki bu araştırmada elde edilen veri-
ler IBM uyumlu bilgisayarda SPSS programında
değerlendirildi.
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on admission were cough, sputum, and dyspnea. The most common radiologic finding was a central mass with a diame-
ter of more than 4 cm with an irregular border. The diagnosis was established by histopathologic examination of biopsy
specimens obtained by various means, in which bronchoscopy was the sole means of diagnosis in 83% of the patients. His-
topathologic examination of the biopsy specimens resulted as follows: 85.8% squamous cell carcinoma, 10.3% adenocarci-
noma, 1.4% large cell carcinoma, 0.45% adenosquamous carcinoma, and 2.1% undifferentiated NSCLC. Staging procedures
that were done in all patients revealed that 85% of the patients were diagnosed at the stage IIIB and IV. Metastasis was most
frequently to the bones followed by brain and liver. In our study squamous cell carcinoma was the most common histopat-
hologic type with a higher percentage than the previous reports in the literature. The percentages of stage IIIB and IV were
also higher in our study than previous papers in the literature.

Key Words: Non-small cell lung cancer, demographic factors, diagnosis, histopathology, staging. 
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BULGULAR

01 Ocak 1988-01 Ocak 1999 tarihleri arasında,
kliniğimizde akciğer kanseri tanısı alan hasta sa-
yısı 761 idi. Bunların 684 (%89.9)’ü erkek, 77
(%10.1)’si kadın olup; erkek/kadın oranı 8.9/1
olarak bulundu. KHDAK grubundaki 564 hasta
tüm akciğer kanser olgularının %74.1’ini oluştur-
maktaydı ve 506 (%89.7)’sı erkek, 58 (%10.3)’i
kadındı. Erkek/kadın oranı 8.7/1 olarak hesap-
landı. Diğer kanserler grubundaki 20 hasta (bu
grupta üç kişi malign epitelyal lezyon, bir kişi
malign fibröz histiyositom, yedi kişi indiferansiye
karsinom, beş kişi lenfoma, dört kişi karsinoid
tanıları almıştır) tüm akciğer kanser olgularının
%2.6’sını oluşturmaktaydı (Şekil 1).

Akciğer kanseri olgularının yıllara göre dağılımına
bakıldığında, KHAK ve çalışma grubumuzu oluş-
turan KHDAK olgularının yıllar içindeki sürekli ar-
tışı belirgin olarak görülmektedir (Şekil 2).

KHDAK grubunda 484 (451’i erkek, 33’ü kadın)
hasta (tüm KHDAK’ın %86’sı) skuamöz hücreli
kanser; 43 (31’i erkek, 12’si kadın) hasta (%8)
adenokanser; 15 (yedisi erkek, sekizi kadın)
hasta (%3) bronkoalveoler hücreli kanser; sekiz
(tümü erkek) hasta (%1) büyük hücreli karsi-
nom tanısı; diğer grubunda (%2) ise iki (biri er-

kek, biri kadın) hasta adenoskuamöz karsinom;
12 (sekizi erkek, dördü kadın) hasta KHDAK ta-
nısı almıştır (Şekil 3).

Hastaların, yaş gruplarına göre dağılımı incelen-
diğinde, özellikle 56-65 yaş grubu (%42) içinde
yer aldıkları görüldü. Otuzbeş yaş altındaki has-
ta sayısı 10 (%1.3); 40 yaş altındaki hasta sayı-
sı ise 17 (%2.2) idi. Diğer bir ifade ile hastaların
%97.7’si 40 yaşın üzerindeydi. 

KHDAK olgularında ortalama yaş, erkeklerde
60.78 ± 0.64, kadınlarda ise 60.12 ± 0.58 olarak
bulundu. Kadın ve erkekler arasında yaş ortala-
ması yönünden istatistiksel fark yoktu (p>
0.05).

Meslek dağılımı yönünden incelendiğinde, 506
erkek hastanın 177 (%35)’si çiftçi, 136
(%26.9)’sı işçi, 100 (%19.8)’ü memur, 46
(%9.1)’sı esnaf, 23 (%4.5)’ü şoför, 20 (%3.9)’si
serbest meslek, 2 (%0.39)’si öğrenci, 2
(%0.39)’si işsiz idi. Ellisekiz kadın hastanın tümü
(%100) ev hanımı idi.

Hastaların sigara içme öykülerine bakıldığı za-
man, 454 (%80.5) olgunun aktif sigara içicisi ol-
duğu [bu hastaların 426 (%93.8)’sı 20 paket/yı-
lın üzerinde, 25 (%5.5)’i 10-20 paket/yıl, 3
(%0.66)’ü 10 paket/yılın altında sigara içmekte]
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Şekil 1. Tüm akciğer kanserleri ve cinsiyete göre dağılım.
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görüldü. Yine aktif sigara içen 454 kişinin 448
(%98.7)’ini erkekler oluşturmakta idi. Aktif siga-
ra içenler arasındaki kadınların sayısı 6 (%1.3)
idi. Sigara içmeyenlerin (21’i erkek, 45’i kadın)
ve pasif içicilerin (erkek yok, yedi kadın) grup-

larına bakıldığında kadınların sayıca erkekleri
geçtiği görülmektedir. Sigarayı bırakanların gru-
buna bakıldığında 37 erkek (erkeklerin %7.3’ü)
olduğu; ancak bu grupta hiç kadın bulunmadığı
görüldü. 

Şekil 2. Akciğer kanseri histopatolojik tiplerinin yıllar içindeki dağılımı.

Şekil 3. Küçük hücreli dışı akciğer kanserlerinin histopatolojik dağılım.
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Hastalarımızın başvuru nedenleri arasında en sık
görülenler, öksürük (%74.6), balgam (%56.7),
nefes darlığı (%43.3), kilo kaybı (%39.2) ve he-
moptizi (%39.2) idi. Hastaların başvuru esnasın-
daki belirti ve bulgularına bakıldığında ise, yüz-
deler değişmekle birlikte yukarıdaki sıranın de-
ğişmeden korunduğu dikkati çekmiş olup, öksü-
rük (%73.7), balgam (%56.2), nefes darlığı
(%42.2), kilo kaybı (%38.6) ve hemoptizi
(%37.6) şeklinde sıralanmaktadır.

Hastaların neoplastik ve paraneoplastik send-
romlar açısından değerlendirilmesi sonucunda,
15 (%2.7) olguda vena kava süperior sendromu
(VKSS), 5 (%0.9) olguda Horner sendromu, 99
(%17.6) olguda çomak parmak, 2 (%0.35) olgu-
da hipertrofik pulmoner osteoartropati (HPOA),
6 (%1.1) olguda derin ven trombozu (DVT) sap-
tanmıştır.

Hastaların başvuru sırasındaki laboratuvar sonuç-
larına göre tam kan sayımı incelemelerinde orta-
lama hemoglobin değerlerinin 9.3 ± 2.7 g/dL, kan
biyokimya değerlerinden laktat dehidrogenaz
(LDH) ortalama değerinin 722 ± 74 U/ L, ESH or-
talama değerinin 43 ± 12 mm/saat, diğer labo-
ratuvar değerlerinin normal sınırlar içinde oldu-
ğu görüldü.

Radyolojik bulgular incelendiği zaman, çekilen
akciğer grafisi ve toraks BT’lerde 564 olgunun
296 (%52)’sında lezyon sağ tarafta, 268
(%48)’inde  lezyon sol tarafta saptanmıştır. Lez-
yonların 513 (%91) olguda santral yerleşimli, 51
(%9) olguda periferal yerleşimli olduğu görüldü.
Toplam 510 (%90.4) olguda lezyonun solid, 54
(%9.6) olguda kaviter görünümlü olduğu; 473
(%83.9) olguda 4 cm üzerinde, 91 (%16.1) olgu-
da 4 cm altında olduğu; 492 (%87.2) olguda lez-
yonun düzensiz sınırlı, 36 (%6.4) olguda düzenli
sınırlı, 36 (%6.4) olguda spiküler sınırlı olduğu
saptandı.

Hastalara yapılan tanısal amaçlı girişimler ince-
lendiğinde, bronkoskopik yöntemler [forseps bi-
yopsi 448 (%79.4), transbronşiyal iğne aspiras-
yonu 16 (%2.8), transbronşiyal iğne biyopsisi 3
(%0.53) hastada] birinci sırada görülmektedir.
Transtorakal doku biyopsisi 60 (%10.6) hasta ile
ikinci, plevra biyopsisi 15 (%2.7) hasta ile üçün-
cü sırayı almıştır. Altı (%1.1) hastaya torakoto-
mi, 3 (%0.53) olguya lenf bezi biyopsisi, 3

(%0.53) hastaya balgam sitolojisi, 2 (%0.35)
hastaya video aracılı torakoskopik cerrahi
(VATS) ve geri kalan 8 (%1.4) hastaya kemik ili-
ği, cilt, periton gibi dokulardan alınan biyopsiler-
le tanı konulmuştur. 

Hastalarımızın 440’ında tanı anındaki evreleme
çalışmalarına ait bilgilere ulaşabildik. Yedi hasta
evre IA, dokuz hasta evre IB, iki hasta evre IIA,
26 hasta evre IIB, 21 hasta evre IIIA, 163 hasta
evre IIIB, 212 hasta evre IV olarak değerlendiril-
miştir. Hastaların büyük çoğunluğunun evre IV
(%48) ve evre IIIB (%37) olarak karşımıza çıktığı
görüldü (Şekil 4). Evrelendirme sonuçları yıllara
göre değişiklik göstermemekteydi. Tüm yıllarda
hastaların büyük bölümü evre IIIB ve evre IV idi.

Evre IV olarak tespit edilen 212 hastadaki me-
tastaz yerleri (bazı hastalarda birden fazla yerde
metastaz saptanmıştır); 86 (%40.6) hastada ke-
mik, 59 (%27.8) hastada beyin, 48 (%22.6) has-
tada karaciğer, 39 (%18.4) hastada karşı akci-
ğer, 17 (%8) hastada sürrenal, 12 (%5.7) hasta-
da aynı akciğerde farklı lob, 1 (%0.47) hastada
periton, 4 (%1.9) hastada uzak lenf bezi, 2
(%0.94) hastada kemik iliği, 5 (%2.4) hastada
cilt metastazları olarak saptanmıştır.

Onaltı hastada (KHDAK grubunun %2.8’i) ikinci
primer KHDAK saptanmıştır. Bunların 14

Şekil 4. Küçük hücreli dışı akciğer kanseri olguları-
nın evreleme sonuçları.
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(%87.5)’ü erkek, 2 (%12.5)’si kadın idi ve ikinci
primer 15 (%93.8) hastada skuamöz hücreli kar-
sinom, 1 (%6.3) hastada KHDAK olarak belir-
lenmiştir. İlk primer kanser 12 (%75) hastada la-
renks kanseri, 2 (%12.5)’sinde meme kanseri,
birer hastada da mide (%6.3) ve mesane kanse-
ri (%6.3) idi.

Hastaların tanı konuluncaya kadar ne kadar sü-
re kaybettikleri konusunda dosyalardan elde
edilebilen bilgilere göre, semptomların başlama-
sı ile doktora başvuru arasında geçen ortalama
süre 20 gün, ilk doktora başvuru ile kliniğimize
başvuru arasında geçen süre ortalama 30 gün,
kliniğimize başvuru ile histopatolojik tanı arasın-
da geçen süre ortalama 15 gün olarak saptandı.
Semptomların başlangıcından tanıya kadar ge-
çen süre ortalama olarak 65 gün olarak hesap-
landı. Tanı ile tedavi arasında geçen süre yedi
gün olarak hesaplandı. Sonuç olarak semptom-
ların başlaması ile tedavi arasında geçen süre
ortalama olarak 72 gün olarak belirlendi.

TARTIŞMA

Akciğer kanseri günümüzde en sık ölüme yol
açan bir organ kanseridir. Üstelik artan sigara
kullanımı nedeni ile akciğer kanseri ve buna
bağlı ölüm oranları da giderek artmaktadır. Ça-
lışmamızda da ilk dikkati çeken 1988-1999 yıl-
ları arasındaki zaman diliminde akciğer kanserli
hastalarımızın yıllar içindeki sürekli artışı idi (Şe-
kil 2). Göğüs hastalıkları bölümümüzün kuruldu-
ğu ilk yıllarda hasta sayımız oldukça düşüktü. İz-
leyen yıllarda hasta sayımızın artışındaki temel
etken kliniğimizin gittikçe daha çok tanınıyor ve
daha etkili çalışıyor olması ile açıklanabilir. Yine
son yıllarda tanı yöntemlerinin (özellikle fiberop-
tik bronkonkoskopi, transtorasik iğne aspirasyo-
nu ve biyopsisi gibi yöntemler) gelişmesi ve kli-
niklerde daha çok kullanılıyor olması da bu ar-
tışta diğer etkenler olabilir. 1994 yılından itiba-
ren akciğer kanseri olgularındaki belirgin artışta,
bilmediğimiz bir etkenin, örneğin 1986 yılında
yaşanan ve bölgemizi de olumsuz yönde etkile-
yen Çernobil faciasının bir rolü olup olmadığı so-
rusuna cevap verebilmek için eldeki veriler ye-
terli değildir. Sonuç olarak bölgemizde gerçek
bir insidans artışının olup olmadığının kohort ça-
lışma ile ortaya konulmasına ihtiyaç vardır.

Hastalarımızın erkek/kadın oranı 8.7/1 idi. Ülke-
mizde yapılan diğer çalışmalarda bu oran 3.5-
9.5/1 olarak bulunmuştur (4-6). Birçok batı ül-
kesinde ise erkek/kadın oranı 2.1-3.9/1’dir (7).
Kadın hasta sayımızın az oluşu, geçmiş yıllarda
kadınlar arasında sigara kullanımının yaygın ol-
maması ile açıklanabilir.

Sigaranın akciğer kanseri etyolojisindeki önemli
rolü bilinmektedir. Hasta grubumuza bakıldığın-
da %80.5’inin aktif sigara içicisi olduğu görül-
mektedir. Hastalarımızın %87’si halen sigara iç-
mekte veya geçmişte içmiş olanlardır. 

Toplam 761 akciğer kanserli hastanın %74.1’i
KHDAK idi. Bizim sonuçlarımızla ülkemizdeki
diğer çalışmaların sonuçları karşılaştırıldığında,
KHAK ve KHDAK yüzdelerinin birbirinden çok
farklı olmadığı görülmektedir (4,5,8,9). Ancak
bu çalışmalarda %42-52 olarak bildirilen sku-
amöz hücreli karsinom oranı bizim serimizde
%63; %16-23 olarak bildirilen adenokarsinom
yüzdesi ise bizim grubumuzda %7.6’dır. Görül-
düğü gibi yapılan çalışmalara göre skuamöz
hücreli kanserli hasta sayımız diğerlerinden bir
miktar yüksek, adenokanser sayımız ise daha
azdır. Kadın hasta sayımızın az olması ve sigara
içme oranlarındaki farklılıklar da bu duruma yol
açmış olabilir. Ayrıca, çalışma grubumuzda his-
topatolojik tiplerin cinsiyete göre dağılımına ba-
kıldığında, erkeklerde skuamöz hücreli kanserle-
rin daha sık olduğu (erkek hastaların %89.1’i) ve
kadın hastalarımız içinde saptanan hiçbir büyük
hücreli karsinom olgusunun olmadığı görülmüş-
tür. KHDAK alt tiplemesi (adenokarsinom, sku-
amöz hücreli karsinom veya büyük hücreli kar-
sinom) bronkoskopik biyopsi örneklerinde çok
güç olabilir. Cerrahi olarak çıkarılan örneklerin
yaklaşık olarak %40’ında bronkoskopik olarak
alınan örneklerden farklı hücre tipi saptanmak-
tadır. Eğer kesin morfolojik kriterler ile skuamöz
hücreli veya adenokarsinom alt sınıflaması yapı-
lamıyorsa, genel tanı olarak KHDAK olarak ad-
landırılmalıdır (10,11). Avrupa’dan bildirilen ra-
porlarda skuamöz hücreli karsinom %40, adeno-
karsinom %25, KHAK %25, büyük hücreli karsi-
nom %10 civarında yer almaktadır (12). Buna
karşılık ABD’de adenokarsinom %35, skuamöz
hücreli karsinom %30, büyük hücreli karsinom
%10, KHAK %20 olarak bildirilmiştir (12). 
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Kadın ve erkek hastalar arasında, yaş gruplarına
dağılım açısından istatistiksel bir fark saptanma-
dı (p> 0.05). Hastalarımızın yaş özellikleri, yurt
içi ve yurt dışında yapılan serilerle uyum göster-
mektedir (4,9,13,14). Akciğer kanseri, özellikle
yaşamın beşinci ve altıncı dekadlarında görül-
mektedir ve 35 yaş altında görülen olgu sayısı
oldukça düşüktür (15,16). 

Hastaların başvuru sebepleri ve başvuru esna-
sındaki belirti ve bulguları diğer çalışmalar ile
karşılaştırıldığında sonuçlarda paralellik olduğu
görülmektedir (5,13,17-19). Burada dikkati çe-
ken çalışmamızda olduğu gibi, tüm çalışmalarda
da en sık görülen belirti öksürüktür. Sigara içici-
lerde öksürüğün karakterinin değişmesi, sıklığı-
nın artması önemsenmesi gereken bir durum
olup, önemli bir uyarı olarak kabul edilmelidir. 

Neoplastik sendromlar açısından bakıldığında,
en sık olarak 15 (%2.7) olguda VKSS ile karşıla-
şıldığı görüldü. Tüm olgulardaki histopatolojik
tip skuamöz hücreli karsinomdu. Kaynaklarda
VKSS’nin %85’inin etyolojisinde akciğer kanseri-
nin yer aldığı ve en sık VKSS nedeni olan histo-
lojik alt tipinin KHAK olduğu bilinmektedir (20).
Kliniğimizde KHAK hastalarının incelendiği ça-
lışmada VKSS %13.1 olarak bildirilmiştir (17).
Hastalarımızda saptanan diğer bir neoplastik
sendrom ise Pancoast tümörü (süperior sulkus
tümörü) ile birlikte görülen Horner sendromudur.
Bizim çalışmamızda saptanan 5 (%0.9) Panco-
ast tümörlü hastamızın tümü skuamöz hücreli
karsinom tanısı almıştır. Kaynaklardaki çalışma-
larda Pancoast tümöründe adenokarsinomun
daha fazla olduğu bildirilmektedir (21,22). Bu
durum bizdeki skuamöz hücreli karsinom yüzde-
sinin fazlalığından ileri geliyor olabilir.

Paraneoplastik sendromlar kanserli hastaların
%7-15’inde görülmektedir (23). Hastalarımızın
107’sinde paraneoplastik sendrom tespit ettik
(%17.6 çomak parmak, %1.1 DVT, %0.35
HPOA). Akciğer kanserinde parmaklarda ço-
maklaşma insidansı %10-30 arasında değişmek-
tedir (24). Akciğer kanserinde farklı hücre tiple-
ri için parmaklarda çomaklaşma prevalansının
araştırıldığı bir çalışmada hastalar arasında an-
lamlı farklılık olmadığı rapor edilmiştir (25). Kli-
niğimizde yapılan KHAK’lı hastaların incelendiği

çalışmada, parmaklarda çomaklaşma %21.3
olarak tespit edilmiş olup, kendi çalışmamızla
karşılaştırıldığında rölatif yüzdelerin birbirine ol-
dukça yakın olduğu dikkate değer bir bulgu
olup; kaynaklardaki son çalışmalarla paralellik
göstermektedir (17). İki HPOA tespit edilen
olgumuzun histopatolojik tanıları adenokarsi-
nom idi. Adenokarsinom HPOA’ya en sık neden
olan histopatolojik tiptir (26). HPOA bir çalışma-
da akciğer kanserli hastaların %3’ünde saptan-
mıştır (27). Çalışmamızdaki değer %0.35 olup,
kaynaklardaki verilerin yaklaşık 1/10’udur. Bu-
nun nedeni hastalarımızda gerçekten de HPOA az
olabileceği gibi, çomak parmak saptananlar ara-
sında olabilecek diğer bazı olgular anamnezde ve-
ya muayenede gözden kaçırılmış da olabilir. 

Altı (%1.1) hastada DVT tespit ettik. Bu hastala-
rın tümünün histopatolojik tanısı adenokarsi-
nomdu. Klinik olarak bunlara eşlik eden sapta-
yabildiğimiz pulmoner tromboemboli olgumuz
olmadı. Kaynaklarla karşılaştırıldığında bizdeki
DVT yüzdesi daha düşük olmakla birlikte, histo-
patolojik tiplendirme sonuçları önceki çalışma-
larla uyum göstermekte idi (28,29). Bizim seri-
mizde DVT’nin düşük olmasının nedeni her has-
taya bu konuda inceleme yapılmamasına bağlı
olabilir.

Hastalarımızın radyolojik bulgularını kaynaklarla
karşılaştırdık. Çalışmamızda lezyonların %52’si
sağ, %48’i sol hemitoraksta lokalize; %91’i sant-
ral yerleşimli, solid, düzensiz kenarlı kitle şeklin-
de olduğu görüldü. Ülkemizdeki ve yurt dışında-
ki bazı çalışmalarla kıyaslandığında bizim kitle
yüzdelerimiz daha yüksek olsa da, diğer çalış-
malarda da en sık görülen radyolojik anormallik
düzensiz sınırlı kitle olarak dikkati çekmektedir.
Bizdeki periferal lezyon oranı daha düşük, sant-
ral kitle oranı daha yüksekti (4,13,30,31). Çalış-
mamızdaki santral kitle görüntüsünün kaynak-
lardaki diğer çalışmalardan daha fazla olmasının
bir nedeni, olgularımızda skuamöz hücreli karsi-
nomun daha yüksek oranda görülmesi ile açık-
lanabilir. 

Tanısal amaçlı olarak yapılan girişimlere bakıldı-
ğında, akciğer kanseri tanısında kaynaklarda
belirtildiği gibi kliniğimizde de bronkoskopik ta-
nı yöntemlerinin ön planda olduğunu göster-
mektedir. 
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Evreleme sonuçlarına bakıldığında, hastaların
yaklaşık yarısının (%48) evre IV olarak karşımı-
za çıktığı görüldü. Yine ikinci sıklıkta karşılaşılan
evre IIIB (%37) idi. Bu sonuçlar hastalarımızın
büyük bir çoğunluğunu (%85) ileri evrede (ino-
perabl) müracaat ettiğini göstermektedir. Evre
IIIA’nın ameliyat başarı şansının düşüklüğü de
göz önüne alındığında, oran daha da artmakta-
dır. Bu konudaki serilere bakıldığında, evre IV
%40, evre IIIB %30, evre IIIA %15 olarak bildiril-
mektedir (32,33). “American Thoracic Soci-
ety/European Respiratory Society”nin 1997 yı-
lındaki ortak bildirisinde rezektabl hastalığı olan
(evre 0, IA, IB, IIA, IIB) hastalar toplamın %15-
25’i arasında rapor edilmiştir (34). Bizdeki adı
geçen evrelerdeki hastalar toplamın %15’i olup,
bu kaynak ile uyum göstermekteydi.

Evre IV hastalar tanı esnasındaki metastazların
dağılımı yönünden incelendiğinde, en sık kemik
(%40.6), daha sonra beyin (%27.8), karaciğer
(%22.6), karşı akciğer (%18.4) metastazları ile
karşılaşıldı. Utkaner ve arkadaşlarının  yaptığı
çalışmada, olguların %20.7’si operabl, %79.3’ü
inoperabl olarak değerlendirilmiştir (13). İnope-
rabl olguların %47.8’inde akciğer dışı organ me-
tastazları (%50 periferik lenf bezleri, %27.3 ke-
mik, %20.4 karaciğer, %2.3 sürrenal) saptan-
mıştır. Metintaş ve arkadaşlarının Eskişehir’de
yaptığı çalışmada, evre IV KHDAK olgularında
en sık olarak sırasıyla beyin, karaciğer ve kemik
metastazları saptanmıştır (35). Yurt dışı çalış-
malarda serebral metastazlar %2-50, kemik
%10-40, gastrointestinal sistem %10-15 oranın-
da bildirilmiştir (36,37).

Hastaların semptom başlangıcı ile histopatolojik
tanı arasında kaybettikleri ortalama süre 65 gün,
tanı ile tedavi arasında geçen ortalama süre ye-
di gün olarak bulundu. Toplam süre 72 gün ola-
rak hesaplandı. Özlü ve arkadaşlarının yaptıkla-
rı bir çalışmada, hastaların şikayetlerinin başla-
masından sonra 70.1 ± 106.0 gün gecikme ile
hekime başvurdukları; hekime başvuru ile doku
tanısı arasında 19.2 ± 39.1 gün, tanı ile tedavi
arasında ise 47.5 ± 76.9 gün kaybettikleri; bal-
gam, yan ağrısı ve kilo kaybı yakınmaları olan
hastaların daha erken (sırasıyla 43.3 ± 46.8,
50.4 ± 48.4 ve 59.8 ± 55.9 gün), halsizlik ve
dispneden yakınanların ise daha geç hekime

başvurdukları saptanmıştır (38). Akciğer kanse-
rinin tüm histopatolojik alt gruplarını içeren dış
kaynaklı bir çalışmada ise (30 skuamöz hücreli
karsinom, 17 adenokarsinom, 22 KHAK ve üç
indiferansiye karsinom), ilk semptom başlangıcı
veya asemptomatik hastada ilk göğüs filmi bul-
gusu ile tedavi başlangıcı arasında geçen süre
155 gün olarak bildirilmiştir (39). 

Sonuç olarak, 11 yıllık bir zaman diliminde klini-
ğimizde akciğer kanseri tanısı alan hastaların sa-
yısının yıllara göre giderek arttığını, bu artışta
muhtemelen akciğer kanseri prevalansının art-
masının da katkısının olabileceğini, tüm dünya-
da olduğu gibi akciğer kanseri gelişiminde siga-
ranın çok önemli rolünün saptandığını; yine çok
önemli olan ancak retrospektif olarak incelediği-
miz dosyalarda, öykü alınırken ayrıntılı olarak
sorgulanmadığı anlaşılan çevresel ve mesleki
maruziyetlerin üzerinde dikkatle durulması ge-
rektiğini belirtmeliyiz. Skuamöz hücreli karsi-
nom oranının, batı ülkelerinin aksine daha yük-
sek değere sahip olduğunu, bronkoskopinin ak-
ciğer kanserinde primer tanı aracı olarak yer al-
dığını, hastalarımıza batı ülkelerinden bildirilen
bazı değerlerden daha kısa sürelerde tanı kondu-
ğunu, hastaların büyük bir kısmının tanı anında
tedavi sınırlarının ötesinde olması nedeniyle,
oluşmasında %90’dan fazla rol oynayan sigara ile
mücadelenin (toplumsal alanda hem aktif hem
de pasif içiciliğin zararlarının anlatılması) önemi-
nin vurgulanması gerektiğini ifade edebiliriz.
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