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Günümüzde akciğer kanseri en önemli onkolojik 
sorun olarak görülmektedir . Son yıllarda onkolojideki 
gelişmelere karşın akciğer kanserinin tedavi ve 
prognozunda belirgin bir ilerleme olmamışt ı r . Buna 
karşılık son 50 yıl iç inde görülme sıklığında devamlı 
bir yükselme gözlenmiştir (12). 

Eksploratris torakotomi öncesinde % 40-50 ora­
nında operabl olarak değerlendirilen hastalardan 
yalnızca 1/2-1/3'ü eksploratris torakotomide ope­
rabl bulunmaktadı r (2). Böylece akciğer kanserli 
hastaların % 75 gibi büyük bir bölümü cerrahi olma­
yan yöntemler le tedavi edilmek durumunda kalmak­
tadır. Yazının konusunu hastaların büyük çoğunluğu­
nu ilgilendiren radyoterapi, kemoterapi, immunotera-
pi ve lazerin tedavideki yerinin teknik ayrıntılara gir­
meksizin gözden geçirilmesi o luş tu rmaktad ı r . 

Tedavi ve elde edilen sonuçlara geçmeden önce 
sınıflandırma, evrelendirme ve inoperabilite ölçütleri 
kısaca gözden geçirilecektir. 

Tablo I'de WHO'nun 1967 yılında belirlediği 
1977 yılında ise yeniden düzenlediği sınıflandırma 
görülmektedir (20). 

Bu sınıflandırmada yer alan ilk dört tümör 
akciğer kanserlerinin % 90-95'ini o luş tu rur . Squa­
mous cell karsinorna % 3 5 4 5 , small cell karsinoma 
% 25, adenokarsinoma % 15, large cell karsinoma 
% 15 (12,15) . 

Uygun tedavinin seçiminde ik i faktör önemlidir . 
Birincisi tümörün histopatolojisi, diğeri tümörün 
evresi yani tanı sırasındaki anatomik yaygınlığıdır 
(17). American Joint Committee on Cancer ' ın öner­
diği T N M evrelendirmesinin daha akılda kalıcı olan 
kısaltılmış biçimi Tablo — H'de izlenmektedir (4). 

T N M ' y e göre evrelendirilmiş her akciğer kanseri 
olgusu şu üç gruptan birine girmektedir (18). 

1. Loka l hastalık (yerel); 
2. Regional hastalık (bölgesel); 
3. Ekstensif hastalık (yaygın). 

Tablo - I 
Akciğer Kanserlerinde Sınıflandırma 

I. Scruamous celi karsinoma 
II. Small cell karsinoma 

I. Oat cell karsinoma 
II. Intermediate cell tip 

III. Kombine oat cell karsinoma 
III. Adenokarsinoma 

I. A siner 
II. Papiller 

III. Bronşioloalveoler 
IV. Mukus salgılayan solid karsinoma 

IV. Large cell karsinoma 

I. Giant cell karsinoma 
II. Clear cell karsinoma 

V. Adenosquamous karsinoma 
VI. Bronş»! gland karsinoma 

I. Adenoid cystic karsinoma 
II. Mukoepidermoid karsinoma 

VII. Yumuşak doku tümörleri 
VIII. Mesotelyal tümörler 

I. Benign 
II. Malign 

i. Fibröz 
u. Kpitelyal 

in. Bifazik 
IX. Karışık tümörler 

I. Karsinosarkoma 
II. Pulmoner blastom 

III. Malign melanoma 
IV. Malign lenfoma 
V. Diğerleri 

X. Tümör benzeri lezyonlar 
I. Hamartoma 

II. Lenfoprolifcratif lezyonlar 
III. Tünıörk't 
IV. Fozinofilik granuloma 
V. Sklcrozing hemanjioma 

VI. InflamaUiar psödotümörlcr 
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Tablo - ü 
Akciğer Kanserlerinde Evrelendirme 

Evre 0 — Primer tümör ya da metastazlarına ilişkin rad-
yografik kanıt olmaksızın sitolojik olarak tanınmış occult 
karsinoma. 

Evre I — Aynı tarafta lenf bezi olan yada olmayan, çapı 
3 cm'den küçük tümör. Çapı 3 cm'nin üzerinde karinadan 
en az 2 cm distalde, lenf bezi metastazı olmayan tümör. 

Evre II — Çapı 3 cm'nin üzerinde yalnızca aynı tarafta 
metastazı olan tümör. 

Evre III — Yaygın primer ya da metastatik tümör. 

Bu ayır ımdan, tümörün histopatolojisiyle birlikte 
değerlendiri lmek koşuluyla , hangi tedavi yönte ­
minin ilk seçenek o lduğu konusunda yararlanılmak­
tadır. Tüm akciğer kanserlerinin % 20'sini o luş tu ran 
lokal hastalık grubuna I. ve II. evre ile III. evrenin 
bazı subtipleri girmektedir. Bu grup tümörler rezek-
tabl olarak değerlendirilirler. Regional hastalık grubu 
ise nonrezektabldır , yeni tanı k o n u l m u ş akciğer 
kanserlerinin % 30'unu ve cerrahi sonrası lokal-regio­
nal rekurrensleri içerir. Bu gruba bir hemitoraksta sı­
nırlı, mediastinal, supraklavikuler (aynı ya da karşı ta­
raf) lenf bezi metastazı olan ya da olmayan tümörler 
girer. Ekstensif gruba ise karşı taraf akciğer ya da 
uzak metastazları olan tümörler girmektedir k i , bunlar 
yeni tanı almış akciğer kanserlerinin % 50'sini 
o luşturur lar . 

Literatürde tedavi açısından izlenen son yak­
laşımlardan biri akciğer kanserlerinin small celi ve 
nonsmall celi karsinoma olmak üzere ik i bölümde ele 
alınmasıdır (4, 13, 18). Konuyu kolay anlaşılır kıl­
ması ve derli-toplu iletmesi nedeniyle bu yaklaşıma 
uyularak tedavi nonsmall celi ve small celi karsinoma 
olmak üzere ik i başlık al t ında anlatı lacaktır . 

N O N S M A L L C E L L KARSİNOMA 
Xonsmali celi karsinoma deyimi sıklıkla kemote-

rapiye kötü cevap veren squamous karsinoma, adeno 
karsinoma ve large celi karsinoma için kullanılır (4). 

Loka l hastalık grubuna giren nonsmall celi karsi-
nomalarda tedavi cerrahidir. L o k a l hastalık grubu dı­
şındakiler inoperabl kabul edilmekle birlikte inopera-
bilite ölçütleri toplu olarak şöyle sıralanabilir: 

1. Periferik lenf metastazı ; 2. Mediasten lenf 
metastazı ; 3. Subkarinal lenf metastazı ve tümörün 
karinaya 2 cm'den yakın olması; 4. Vena cava supe-
rior sendromu; 5. N. Recurrens paralizisi; 6 ;Horner 
sendromu; 7. Brakial plexusu t u t m u ş apikal tümörler; 
8. Uzak metastaz; 9. Small celi karsinoma; 10. Kalp 
ve akciğer yetersizliği (12). 

Postoperatif 5 yıllık survi I. evredeki hastalarda 
tümörün histopatolojisinden pek etkilenmezken, II. 

ve III. evredeki hastalarda hücre tipinin adenokarsi-
noma ya da large celi karsinoma olması prognozu 
kötü leş t i rmekted i r (17). 

Tablo - III 
Nonsmall Celi Karsinomada Postoperatif 

5 Yıllık Survi 

Kümülatif 5 yıllık survi (%) 

Evre Squamous Cell Adeno ve large Cell 

I. 54 51 
II. 35 18 

III. 19 10 

Aynı araş t ı rmada evre ayr ımı yapmaksızın 5 yıl­
lık survi squamous cell karsinomada % 37, adeno ve 
largecell karsinomada ise % 27 b u l u n m u ş t u r . 

Hayata Araş t ı rma Grubunun verdiği sonuçlar ise 
şöyledir (7). 

Tablo - IV 
Nonsmall Celi Karsinomada Postoperatif 

5 Yıllık Survi (Hayata Arş. Gr.) 

Evre Squamous Cell Kars. Adeno Kars. Large Celi Kars. 

I. 64,4 55.5 55.4 
II. 44.2 22.5 24.7 

III. 16.7 4.7 11.4 

Burada karş ımıza, lokal hastalık grubunda cerra­
hiye yardımcı olarak kemoterapi ya da radyoterapi 
kullanılmalı mı sorusu ç ıkmaktad ı r . I. evredeki has­
talarda cerrahiye kemoterapi ya da radyoterapi ek­
lenmesi prognozda önemli bir değişiklik yapmamak­
tadır . II. ve III. evrede ise özellikle adenokarsinomada 
olmak üzere nonsmall celi karsinoma 5 yıllık survide 
düzelmeye neden o lduğu belirtilmektedir (7, 21). Ba­
zı yayınlarda ise lokal ya da regional nonsmall celi 
karsinomada yard ımcı kemoterapi kul lanmanın kanıt­
lanmış düzeltici etkisi o lmadığı , bu nedenle ekstensif 
gruptaki hastalara saklanması gerektiği savunulmak­
tadır (18). 

1950'lerde preoperatif radyoterapinin operabl 
hastalarda surviyi düzeltici etkisi olmadığını gösteren 
ilk sonuçlardan sonra bu konuda pek az randomize 
çal ışma yayınlandı . Bu nedenle günümüzde superior 
sulcus tümörlerine verilen 3000 rad'lık ışınlama 
dışında preoperatif radyoterapi pek kullanılmamak­
tadır (11, 12). Yine 1960'larda postoperatif radyote­
rapinin yararlı o lmadığını gösteren sonuçlar nedeniyle 
pek çal ışma yapı lmadı . Ancak son zamanlarda cerra­
hinin lokal başarısızlık riskinin yüksek o lduğu hasta­
larda akıllıca kullanıldığında postoperatif radyotera­
pinin yararlı olabileceği öne sürülmektedir (11). 
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Regional yani nonrezektabl grupta seçilecek te­
davi définitif radyoterapidir (4, 13, 18). Définitif 
radyoterapi lokalîze neoplazmın eradikasyonunu 
amaçlar (11). Regional hasta grubu dış ında: 

— Operabl ancak medikal kontrendikasyonlar ı 
bulunan ya da operasyonu kabul etmeyen, 

- Postoperatif lokal-regional nüks, gösteren 
hastalarda endikedir. 

Définitif radyoterapi, ekstratorasik uzak metas­
tazlar, mult ipl ya da bilateral pulmoner lezyonlar, 
malign hücre içeren plevral effüzyonlar, k o m ş u organ 
tutulumu ve tümöre bağlı olmayan ciddi solunum 
bozuk luğunun varlığında kontrendikedir. 

Çeşit l i çal ışmalarda verilen tümör dozu 3000-
7000 rad arasındadır. 5 yıllık survi oranları ise % 2.5-
16 arasında değ i şmekted i r ki ortalama sayı % 5-6'dır. 

Özafajitis, radyasyon pnömoni t i s i , intertisiyel 
fibrozis, spinal kord ışınlanmışsa radyasyon miyeliti 
görülebilen radyasyon komplikasyonlar ıdır . 

Operabl akciğer kanserinde (lokal grup) yalnız 
başına radyoterapinin değeri nedir? Bu soruyu ya­
nıt lamak için 1956 yılında bir ça l ışma yapıldı . Ope­
rabl akciğer kanserli 40 hastaya définitif radyoterapi 
uygulanarak 5 yıllık survi % 22.5 bulundu (11). A n ­
cak daha sonraki çal ışmalar bu sonucu desteklemedi­
ğinden operabl olgularda cerrahi seçkin tedavi olmaya 
devam etti. 1985 yılında yine benzer bir çal ışmada 
operabl akciğer kanserli 72 hastaya radyoterapi, 123 
hastaya ise cerrahi tedavi uygulanarak sonuçlar karşı­
laştırıldı (3). Radyoterapi grubunda ortalama survi 9 
ay bulunurken, cerrahi grubunda 2 yıl oldu. Radyote­
rapi grubunda 5 yılın üzerinde yaşayan olmazken, cer­
rahi grubunda kümülatif 5 yıllık survi % 46 id i . Bu so­
n u ç operable olgularda cerrahinin ilk seçenek olması 
gerektiğini bir kez daha vurguladı. 

Ekstensif gruba giren nonsmall celi karsinomada 
tedavi kemoterapidir (18, 19, 21). Yayınların bir 
bölümünde histopatolojik tiplere etkili olan ilaçlar 
ayrı ayrı verilmiştir. Örneğin squamous cell karsino­
mada en sık kullanılan kemoterapö t ik le r Mechloret-
hamine, Cyclophosphamide, Methotrexate, en sık 
kullanılan kombinasyon ise Procarbazine + Fluorou-
racil'dir. Adenokarsinoma tedavisinde yine Met­
hotrexate ve Mechlorethamine sıklıkla kullanılan ajan­
lardır. Cyclophosphamide + Methotrexate + C C N U 
3'lü kombinasyonu etkili olarak verilmiştir. Large 
cell karsinomada etkili bulunan ajanlar Procarbazine 
ve Mechlorethamine, kombinasyon ise Cyclophosp­
hamide 4- Methotrexate + Procarbazine + Vincristine 
kombinasyonudur. Adenokarsinoma ve large cell kar­
sinomada kombine kemoterapinin monokemoterapi-
ye üstün o lduğu kanı t lanmışt ı r . 

Bazı yayınlarda ise histopatolojik tip ayrımı ya­
pılmaksızın nonsmall cell karsinoma uniform bir 

grup kabul edilerek tek bir kemoterapi şeması veril­
mektedir. Southwest Onkoloji grubunun başarılı 
olarak önerdiği şema 5 Fluorouracil + Oncovin 
(Vincristine) + Mitomycin-C + Cyclophosphamide + 
Adriamycin (Doxorubicin) + Cisplatîn 'den oluşan 
F O M I C A P semasıdır . Bu çal ışmada elde edilen 
ortalama survi 1 yüdan fazladır. Oysa yalnızca des­
tekleyici tedavi görmüş hastalarda ortalama survi 
4 aydır ve 1 yıllık survi oranı % 10 'danazd ı r (13). 

S M A L L C E L L KARSİNOMA: 
Small celi karsinoma diğer tip akciğer kanser­

lerinden büyüme hızının ve erken metastaz eğilimi­
nin yüksek oluşuyla ayrılır (4, 6, 9, 13, 18, 19). 
Literatür gözden geçir i ldiğinde, tanı sırasında olgu­
ların % 7-46'sında kemik iliği, % 20-42'sinde kara­
c i ğ e r ^ 60-90 ' ında da lenf nodülü metastazı saptanır. 
Cerrahi olmayan yöntemler le tedavi edilmiş small 
celi karsinomalı hastaların otopsisinde yalnızca 
% 4 ünde ekstratorasik yayılım yoktur. Bu erken 
yayılma özelliği radyoterapi, cerrahı gibi lokal tedavi 
şekillerinin yalnız başlarına kullanıldıklarında 
neden pek parlak sonuçlar vermediğini açıklar . 

Tedavi edilmeyen hastalarda ortalama survi 
lokal-regional grupta 3 ay, ekstensif grupta ise 
1.5 ay olarak bildirilmektedir (6, 9). 

Kombinasyonda kullanılacak optimal ilaç sayısı 
3-4 olarak verilirken, optimal tedavi süresine ilişkin 
bilgiler son derece azdır. Benzer survi oranları elde 
edilen çeşit l i çal ışmalarda tedavi süresi olarak 4, 14, 
24 ay gibi farklı sayılar verilmektedir. Bugün birçok 
araştır ıcının kabul et t iği süre 12 aydır (9). 

Cohen ve arkadaşları taraf ından yapılan çalış­
mada C C N U + Cyclophosphamide + Methotraxate 
kombinasyonu bir grup hastaya standart doz diğer 
grupa ise 2 kat dozunda verilmiştir. Standart doz alan 
hastalarda ortalama survi 20 ay bulunurken, dozun 2 
kat kullanıldığı hastalarda 43 ay o lmuş tur . Ve sonuç 
istatistiksel olarak anlamlıdır (6, 9). 

Radyoterapi ve kemoterapinin kombine edil­
mesi surviyi uza tmaktad ı r ( 6 , 9 , 1 0 ) . 

Li teratürde bugüne dek yapılan çalışmaların 
ışığında small celi karsinoma tedavisinde şu şema ge­
liştirilmiştir (Şeki l 1)(13). 

İndüksiyon kemoterapisi genellikle 3-6 kür uygu­
lanır. İ laçlar tam dozlarında kullanılmak koşuluyla , 
kombinasyona ayrıca Methotrexate, Procarbazine gibi 
bir başka ajanın eklenmesinin yararlı o lduğuna 
ilişkin ikna edici kanıt lar yoktur . 

Small celi karsinomalı hastaların % 10'unda ilk 
tanı k o n u l d u ğ u n d a , % 20'sinde ise tedavi süresi iç inde 
serebral metastaz saptanır. Tüm beyin ışınlanması, 
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Şekil 1. 

eğer hastada serebral metastaz saptanmışsa hemen, 
yoksa göğüs ışınlamasıyla birlikte yapılır. Profilaktik 
beyin ışınlamasının serebral metastaz oranını % 20' 
den % 6'ya düşürebildiği bildirilmektedir (9). 

Göğüs ışınlaması genellikle 3-4 haftada verilen 
3000-4000 rad'hk ışınlama şeklindedir (10). 

Bu tedavi semasıyla lokal-regional gruptaki 
hastalarda % 50, ekstensif grupta ise % 15 tam re-
misyon görülmektedir. Evre ayrımı yapmaksızın 
verilen kürabilite oranı % 5-10'dur (13). 

Primer olarak ilaç refrakterliği olan ya da relaps 
görülen hastalarda VP-16 (etoposite) + Cisplatin kom­
binasyonu geçici de olsa yararlı etki göstermektedir . 

İMMÜNOPROFİLAKSÎ 

Yıllardan beri akciğer kanserlerinin iyileşme 
oranlarında pek bir düzelme olmayış ı tümör profilak-
si yöntemler inin önemini ar t ı r ıyor gibi görülmektedir . 
Tümör immünoprofilaksisi henüz insanlarda uygulama 
aşamasına ulaşamadı . Çeşitli hayvan tümörlerinde 
B C G , Corynebakterium Parvum, O K 4 3 2 , A vitamini 
gibi immunostimulan ajanların tümör gelişiminin bas-
kılanmasmda etkili o lduğu görüldü (16). Farelerdeki 
Levvis'in akciğer tümörü insan akciğer kanserleri için 
uygun bir model olarak düşünülmektedir . Bu tümör 
sisteminde denenen aktif spesifik immünizasyon 
yöntemler i ış ınlanmış tümör hücrelerinin heteroje-
nizasyonudur. A k t i f nonspesifik immun modulasyon-
da ise A vitamini ve B C G kullanılmaktadır . 

İMMÜNOTERAPİ 
Akciğer kanserlerinin immünoterapisinide B C G -

CWS'nin intralezyoner enjeksiyonu kullanılmaktadır 
(7). BCG-CWS ile tümör hücrelerinde azalma, buna 
bağlı olarak bronşial lümende biraz açılma oluşmak­
tadır. BCG-CWS verilenlerle, verilmeyenlerin 1 ve 2 
yıllık survileri karşılaştır ı ldığında squamous cell 
karsinornada BCG-CWS alanlarda survi oranlarının 
almayanlara göre daha iy i o lduğu , adeno ve small 
cell karsinornada ise farklı olmadığı görülmüştür. 

L A Z E R 

İn t rabronşiyal tümörlü hastalarda radyoterapi 
ya da kemoterapinin başarısız olduğu durumlarda 
lazer tedavisi kullanılabilir. İntrabronşial tümörlerde 
kullanılan lazer tiplerinden ikisi Neodymium: Yt t r ium 
Al imin ium Garnet (Nd: Y A G ) ile C 0 2 lazerdir. 

Lazer tedavisi için inoperabl o lduğu histopatolo-
jik olarak kanı t lanmış , trakea, ana, lober ve segmen­
tal b ronş yerleşimli tümörü olan hastalar seçilir (1, 5, 
8, 22). Bu hastalar çoğu kez kemoterapi ve/veya rad­
yoterapi a lmış , tümörün intrabronşial olarak büyüme­
sine ilişkin durdurulamayan dispne, öksürük, hemop-
tizi gibi yakınmaları olan hastalardır. 

N d Y A G lazer uygulaması için kontrendikasyon-
lar ise: 

1. Yakınmaların bronşa ekstrensek basıdan 
kaynaklanması 

2. Trakeobronkomalasi, kartilaj kırığı 
3. Trakea-özefagus fistülü 
4. Ayn ı taraftaki damarların tümör tarafından 

tutulumu 
5. Kanama diyatezi 
6. 4-6 haftadır süren total bronşial obstrüksi-

yon olarak sıralanabilir. 

Lazer tedavisinin hemen cevap elde edilmesi, 
sistemik toksisitesinin olmaması , doz sınırlamasının 
bulunmaması gibi avantajları vardır. Malign intrabron­
şial tümörlerde lazer uygulamasının şimdiki amacı ta­
mamen palyasyondur. İnkomple t obstrüksiyonlar , 
komplet olanlara, trakea yerleşimli olanlar da diğer­
lerine göre daha iy i cevap vermektedirler. 

100 hastalık bir çal ışmada hastaların 68'inde 
semptoma tik yarar elde edilirken, 32 hasta tedaviye 
cevap vermemişt i r . Aynı çal ışmada operatif mortalite 
% 0.69 b u l u n m u ş t u r (8). 

Çalışmaların azlığı, kontrol gruplarının olmaması 
nedeniyle lazer tedavisinin survi üzerine gerçek etkisi 
değer lendir i lememektedir . 
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