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ÖN SÖZ 

Ankara Patoloji Derneği "Akciğer Tümörleri Simpozyumu" ki­
tabını sizlere biraz geç de olsa sunmanın bahtiyarlığı içindedir. Ki­
tap, akciğer tümörleri konusunda, özellikle teşhis, tedavi ve morfo­
lojik ayrıntıları bir bütün olarak kapsamaktadır. Böylelikle, bir so­
runa toptan bakmak olanağını, yarım bilgiden ziyade tüm bilginin 
sağlamlığına inanarak, bulmuş olacaksınız . 

Derneğimizin II. S!mpozyumunun amacının akciğer tümörleri 
konusunda patologlarla klinikçilerin iş birliğini sağlamak olduğu ha­
tırlanırsa , Derneğimiz bu işbirliğini gerçekleştirmenin de mutluluğu 
içindedir. 

Akciğer Tümörleri kitabı, son söylenenlerle, o güne kadar söy­
lenmiş olanları kapsamaktadır. 

Memleketimiz koşullarında, bir konuda topla~tı yapmak ve bu­
nu gerçekleştirmenin zorluğu herkesçe bilinmektedir. Ancak bu wr­
lukları yenınemizde Demeğimize destek olan ve kıymetli yardımlarını 
esirgemeyen Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlıığına, Yılmaz Özyürek, 
Avni İncekara, Schering, Atabay firmalarına ve Kanserle Savaş Ku­
r umuna sonsuz teşekkürlerimizi sunarız. 

Haziran 1973, Ankara 

Dr. Orhan M. BULAY 
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Sayın konuklar, kıymetli meslekdaşlarım, 

Ankara Patoloji Derneği'nin Akciğer Tümörleri konusunda ter­
tipiediği Simpozyum'u açınakla büyük bir memnuniyet ve bahtiyar­
lık duymaktayım . 

Patoloji Derneği'nin Lenformalar konusunda 1 inci Simpozyu­
mu 1969 yılı Aralık ayında Ankara'da yapılmıştı. Bu Simpozyuma 
da kıymetli bilim adamlarımız ve tıp otoritelerimizle yurdun dört 
bucağından bu dalla ilgili meslekdaşlarımız katılmış, muhtelif otu­
rumlarda Lenfomalar bütün yönleriyle ele alınmıştı. Bakanlığıınız­

Ia işbirliği yapılmak suretiyle bu Simpozyuma ait kitap yayınlana­
rak ilgililerin istifadesine sunulmuştur. Bu Simpozyumun da aynı il­
gi ile takip edileceğini ve başarılı çalışmalarda bulunacağına inan­
maktayım. 

Arkeolojik bilgilere göre insanların yaratılışı ile yaşıt olduğu 

tahmin edilen tümörler, insan hayatını devamlı ve gittikçe artan bir 
hızla tehdit etmektedir. 

Kanser dünyada kalp ve damar hastalıklarından sonra en faz­
la ölüme sebep olan bir hastalıktır. Bu nedenle bütün kanserierin ol­
duğu gibi halk sağlığı yönünden akciğer tümörlerinin de etiyolojisi, 
kliniği, tedavf ve rehabilitasyonu büyük önem kazanmıştır. 

Kanseri ilk başladığı hticrelerde yakalamak mümkün olduğu tak­
dirde, büyük oranda başarılı olmaktadır. Bütün dünya hekimliğinin 
bu konudaki çalışmaları büyük bir hızla devam etmektedir. 

Her yıl dünyada yirmi milyon kanser şüphelisinden 2 milyon 
kanser li tespit edilmekte ve dünyadaki ölürolerin % 18'ini kanserden 
öli.imler teşkil etmektedir. 

Dünya Sağlık Teşkilii.tı'nın 1967 istatistiklerinde, genel kanser 
ölüm sayısına göre trakea, bronş ve akciğer kanserinden ölenlerin 
% oranından bir kaç örnek vermek isterim: 
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Bu nisbet Amerika Birleşik Devletleri'nde %17.5, İngiltere 1de 
%25.7, Fransa'da %10.5, Yugoslavya'da %15.3, Yunanistan'da 
%18.9, Yurdumuzda il ve ilçe merkezlerinde ise %19.2 dir. 

Yine H)65 Dünya Sağlık Teşkilatı istatistiklerine göre akciğer 
kanserinden ölenlerin yüzbin nüfustaki oranları kadın ve erkekler­
de değişik olmak üzere : 

E·rkek Kadın 

Birleşik Amerika 24.5 4.9 
İngiltere 29.1 5.4 
Belçika 35.9 4.9 
Fransa 28.4 5.6 
lsveç 6.7 4.1 dir. 

Solunum sistemi kanserlerinde ölüm nisbeti, sindirim sistemi 
kanserlerinden sonra ikinci sırayı teşkil etmektedir. Dünya istatis­
tiklerinden alınan bu örnekler solunum, özellikle akciğer kanserleri­
nin önemini ortaya koymaktadır. 

Bir taraftan sigara, diğer taraftan gelişen teknoloji ve endüst­
rinin meydana getirdiği etkenler ve hava kirlenmesinin sağlık yö­
nünden bir sorun haline geldiği dünyamızda, akciğer tümörlerinin 
bu koşullarla ve etkenlerle ilgisi göz önüne alınırsa, bu konunun 
seçilmesindeki yararlılık meydana çıkar. 

Bu önemli konunun morfologlar ve kilinikciler tarafından ele 
alınarak tartışılması, bütün ayrıntılariyle tetkike tabi tutulması, bu 
alanda meydana gelmiş bulunan gelişmelerin gözden geçirilmesi ve 
bu bilgilerin muhtelif araçlardan faydalanarak yayınlanması gerek 
tıp mensupları, gerekse Halk Sağlığı Eğitimi yönünden büyük fay­
dalar sağlıyacaktır . 

Bu Simpozyumları büyük emeklerle hazırlıyan Ankara Patoloji 
Derneği'ne, çalışmalara katılan bütün kurum, kuruluş ve kıymetli 

meslekdaşlarıma teşekkürlerimi sunmak isterim. 

Simpazyum çalışmalarının başarılı geçmesini diler, hepinizi say­
gı ile selamlarım. 

Dr. Osman YAŞAR 
Saltlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı 

Müsteşarı 
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Sayın müsteşar, sayın rektör, sayın dekan, hocalarım ve mes­
lekdaşlarım, 

Derneğimiz, başarılı geçen 1969 yılındaki I. Lymphomalar Sim­
pazyumundan sonra, II. Simpozyumun "Akciğer Tümörleri" konu­
sunda yapılmasına karar vermişti. Akciğer tümörlerinin değişik yön­
lerinin ele alınacağı bu simpozyumun da tebliğ ve tartışmaları ile 
birlikte kitap haline getirilerek size sunulacağını bildirmekle bahti­
yarım. 

Gelişmiş ülkelerin istatistikleri, akciğer tümörlerinin, özellikle 
akciğer kanserlerinin, kanser ölümlerinin en başta geleni olduğunu 
göstermektedir. Bu artışın devam etmekte olduğu da saptanmıştır. 
Ülkemizde de şehirleşme ve sanayileşme arttıkça akciğer kanserleri­
nin de artışını beklemek doğaldır. Tanı ve tednvi yöntemlerinin ge­
liştiği çağımızda, konunun önemi araştırıcıları daha etkin yöntemle­
rin bulunmasına itmiş ve böylelikle yapılanları öğrenmek ve tatbik 
etmek için geniş zamana ihtiyaç doğmuştur. İşte bu simpozyumun 
tertiplenmesinin nedeni son yılların gelişmelerini bütünü ile ele al­
maktır. Değerli konuşmacıların, kendilerine ayrılan kısa süre içinde, 
sizlere, son gelişmeleri ve gelecekteki olanaldarı verebileceğinden 

emin bulunuyoruz. 

Sayın davetliler ve meslekdaşlarımız, 

Akciğer tümörleri gibi önemli bir konuda bilgilerbıize katkıda 
bulunmak, hastamıza daha yararlı olmak ve böylelikle memleketi­
mize de ufak bir hizmette bulunmak için, bu gün, ayni çatı altında­
yız. Programda morfolojik konulara olduğu kadar klinik konulara da 
ağırlık verilmiştir. Simpozyumun gayelerinden biri de morfolojide 
çalışanlada klinikte çalışanları bir araya getirmek ve akciğer tümör­
leri gibi önemli bir konuda, her iki tarafın duydukları karşılıklı ek­
sikleri tamamlayarak bütüne doğru yönelmektir. Günlük meslek ha­
yatımızda, çeşitli konularda karşılaştığımız sorunları bu tür toplan­
tılarda ortaya koyarak çözümleyebileceğimiz kanısındayız. 

Akciğer tümörleri simpazyumunu açarken, bir kısmı uzaklardan 
gelen değerli konuşmacı ve meslekdaşlarımıza, ilgilerini esirgemeyen 
sayın davetlilere, derneğimiz ve kendi adıma hoş geldiniz der sim­
pozyumun başarılı olmasını dilerim. 

V lll 

Dr. Orhan M. BULAY 
Ankara Patoloji Derneği 

Başkanı 



AKCtGER TUMÖRLERİNİN TARtııi: VE. SINIFLANDiRIUIA.Sl 

Prof. Dr. Necati ERANIL 

Akciğer tümörlerinden ancak 15. yüzyılda söz edilmeye başlan­
mıştır. Bunun nedeni büyük bir ihtimalle W. Pepper'in dediği gibi o 
zamanlar az görüldüğü için akciğer kanserlerinin önemsenmemesi, 
yahut da teşhis edilernem esidir. 

Akciğer tümörlerine dikkati çeken ilk olay 1410 da Saksonya'­
daki Schneeberger maden ocaklarında çalışan işçiler arasmda çıkan 
ve sonra kanser olduğu anlaşılan andemik, öldürücü bir akciğer has­
talığı<iıt3. Akciğer tümörleri hakkında ilk yayın da Padoa'lı İtal­
yan patoloğu Giovanni Battista Morgagni'ye aittir6 • 

Morgagni 1760 da mektuplar halinde yazdığı altı ciltlik kitabı­

nın ikinci cildindeki yirminci mektupta 66 yaşmda bir erkeğin sağ 
akciğerindeki plevraya yapışık bir tümörden (ulkus kankrozum) di­
ye ; 60 yaşında bir kadının yine sağ akciğerindeki türnöral lezyondan 
(kavernöz harabiyet) diye bahsetmiş; yirmi ikinci mektubunda da 
sol akciğerde rastladığı bir oluşumu metastatik bir tümör diye belirt­
miştiT6. 

Yine bu tarihlerde Leyden'li kimya profesörü Hermann Börhaa­
ve'nin aforizmasmın eski Viyana tıp mektebini kuran Gerhard Van 
Sıwieten tarafından yapılan tefsirinde sağ akciğer üst lobunda bu­
lunan sikirröz bir tümörden söz edilmektedi~. 

Akciğer tümörleri üzerinde bunlardan sonra yapılan ve daha çok 
insidansı, teşhisi, tedaviyi ve etyolojiyi ilgilendiren çalışmalar günü­
müzden aşağı yukarı 160-170 yıl evvel başlamıştır. Korunma ile il­
gili çalışmalar ise daha çok yenidi~. 

Maligni akciğer hastalıklarına karşı ilgi ilk önce 1800 yıllannda 
Fransa'da uyanmış, sonra hızla İngiltere ve Almanya'ya, 20. Yüz. 
yılda da diğer Avrupa ülkelerine ve Amerika'ya yayılmıştırıı 11• 
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1810 da Beylen (Recherches sur la phthisie pulmonaire) adlı ese­
rinde kanser olması muhtemel bir tümörden ve metastazlarından 
(phthisie cancereuse) terimini kullanarak bahsetmiştir. 

Bu tarihlerde klinik muayene metod ve araçlarımn yeteri kadar 
gelişmemiş olması yüzünden tüberküloz, mantar hastalıkları gibi gra­
nülomatöz akciğer lezyonları ve tümörler birbirinden tamamiyle ayırt 
edilemiyar ve bu durum akciğer tümörlerinin tanınmasını güçleş­

tiriyordu. 
1817 de Laennec'in statoskopu keşfetmesi, 1834 de (Traite de 

L'auscultation) adlı kitabının yayınlanması, 1838 de W. Stokes'in 
yazdığı Göğüs Hastalıkları kitabında akciğer tümörlerindeki klinik 
belirtilerin bildirilmesi ile bu güçlük biraz olsun ortadan kalktı, oskül­
tasyon ile bir kısım akciğer kanserlerinin tanınabileceği ileri sürül­
ıneye başlandı6 7 1. 7 • 

1842 de W. Stokes, onun arkasından da Corrigan pnömoniye 
benzeyen fakat antiflojistik tedaviye cevap vermeyen akciğer has­
talıklarından; Green de akciğer kanserlerinin ekstrapulmoner, sereb­

. ral belirtilerinden söz ettiler1. 7 • 

1848 de Blakiston'da tedaviye cevap vermeyen, trakea ve özo­
fagüs üzerine baskı yaparak dispne ve disfajiye sebep olan bir ak­
ciğer lezyonu yayınladı. Yazar bu vak'asında kanserden şüphe edi­
yordu, fakat o zamanlar akciğer kanserleri çok seyrek görüldüğü 
için bu teşhisine güvenemiyordu17

• 

Bütün bu yayınlara rağmen 1846'dan beri Addison akciğer tü­
mörlerinin tanınması için oskültasyon ve perküsyon'un yetersiz ol­
duğunu söylüyor; klinikçilerin bir çoğu da akciğer tümörlerinin teş­
hisinin çok güç olduğunda birleşiyorlardı. W. Pepper'in 1850 de yap­
tığı yayın da bu düşünüşleri kuvvetlendirmişti. 

1851 de Storer Amerika'da ilk olarak otopsi ile verifiye edilmiş 
bir akciğer kanseri vak'ası yayınladı. Storer bu yazısında tümörün 
ensefaloid karekterinden söz ediyordu0 17

• 

19. Yüzyılın ikinci yarısında Virchow'un seliiller patolojiyi kur­
ması büyük bir aşama oldu. Tümörler üzerinde histolojik çalışmala­
ra başlandı. 

1857 de İngiltere'de Quain, Cockle, Mayne, Pitman yay~ladıkla­
rı vak'alarda mikroskobik bulguları değerlendirdiler1 7 • 

Fakat bütün bu çalışmaların klinik teşhiste bir yardımı olmu­
yor; bunlardan edinilen bilgilerden, hatta ta 1821 de Andral tara-
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fından öne sürülen balgam muayenelerinden bile faydalanılınıyor; 
akciğer kanserlerinin ancak otopsi ile tanınabileceği kabul ediliyor­
du. Bu telakki 1860'lara kadar sürdü u. 

1864 de Sanders vücut sıvılarında, 1866 da Filing balgamda kan­
ser hücrelerinin tanınabileceğini söylediler. 1875 de Klinchke, 1876 
da Hampeln balgamda kanser hücrelerini idantifiye ettiler ise de yi­
ne Papanicolaou'nın 22 Haziran 1945 de başlayan çalı!;malarına ka­
dar tümörlerin tanımında büyük bir kıymeti olan bu metodtan yeteri 
kadar yararlanılamadı1 7 • 

Bu arada 1869 da Horner, 1838 den beri tanınan superior pul­
monal sulkus tümöründeki klinik sendromu kendi ismiyle yayın­
ladıa 7 17. 

1878 de Reinhasel ilk olarak toplu bir halde 25 primer akciğer 
kanseri vak'ası bildirdi17

• 

1879 da Haerting ve Hesse, Schneeberger maden ocaklarındaki 
işçilerde görülen akciğer kanserlerinin morfolojik belirtilerinden ge­
niş olarak bahsettiler ve bunları lenfosarkom olarak belirttiler. Son­
ra 1926 da Schmorl, 1933 de Hüeck bunların epitelyal natürde oldu­
ğunu ispatladılar6 :11. 

Haerting ve Hesse'den sonra 1895 de Wolf, Dresden'den 31; 
1896 da Passler, Breslav'dan 70 akciğer kanseri vak'ası daha yayın­
ladı. 1912 de Adler o zamana kadar neşredilen bütün akciğer kanser­
lerini bir monografi halinde topladı17 • 

Birinci Dünya Harbi'nden sonra akciğer kanserleri hakkındaki 
yayınlar birdenbire arttı. 1925 de M. Letulle, 1928 de Huguenin, 1930 
da Davidson, 1931 de Kaufmann akciğer tümörleri hakkında ista­
tistiklere dayanan geniş bilgiler verdiler8 .9 10 ı2 . 

1918 de Riccaldoni'nin tekrar gözden geçirdiği superior pulmo­
nal sulkus tümörü, 1924 de ve 1932 de Philadelphia'lı röntgenci Pan­
coast tarafından yeniden incelendi ve bu tümöre Pancoast tümörü adı 
verildi1 7

• 

19. Yüzyılın ikinci yarısından sonra teşhis vasıtalarının yeter­
. sizliği ve gittikçe artan kanser vak'aları karşısında daha kesin teşhis 
araçları aranmasına başlandı. 

19. Yüzyıl sonlarında keşfedilen röntgen ışınları ile; 1895 de 
Kirstein tarafından uygulanan direkt larengoskopi ile; 1898 de Kil­
lian tarafından tatbik edilen direkt bronkoskopi ile; bunların arka­
sından röntgen ile tesbit edilen akciğer lezyonlarından yapılan aspi-
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rasyon biopsileri ile: 1912 de torakoskopi, 1922 de Lipiodol'li bron­
koskopi ile akciğer kanserlerinin tanınmasında bir hayli kolaylıklar 
sağlandı 17

• 

1825 den sonraki istatistikler akciğer kanserlerinin büyük bir 
hızla arttığını gösteriyor fakat tedavi imkanı bulunamıyordu. 1889 
da ilk olarak akciğer kanserlerinin tedavisi için torakotomi tavsiye 
edildi6 9 17

• 

1895 de William Macewen tekrarlanan koterizasyonlarla göğüs 
dıvarını ve akciğerierin bir kısmını ortadan kaldırarak bir hastayı 
tedavi etti. Hasta uzun müddet yaşadı ve işine devam etti. 1911 de 
Kummel akciğer kanserlerinin total pnömektomi ile tedavi edilebile­
ceğini ileri sürdü fakat ameliyat ettiği hasta septik süpürasyondan 
öldü. 1933 de Amerika'da ilk olarak Graham tarafından total rezek­
siyon yapıldı, bu hasta da uzun süre yaşadı u. 

Bütün bunlarla beraber cerrahi müdahalelerde göriilen mortali­
te yüksekliği cerrahiarı iirkütüyor, hastalar da ameliyattan çekini­
yorlardı. Bu yüzden bir süre cerrahi müdahaleler yapılamadı ve bu­
nun yerini ışın tedavisi almaya başladı. 

1928 de radyum kullanıldı. 1930 da röntgen t edavilerine başlan­

dı. 1938 den sonra yüksek enerjili ışınlardan, izotoplardan, radan 
implantasyonlarından, linear akselleratorlerden, betatron ve kobalt 
60 cihaziarından faydalanıldı ' . 

Bu arada bir çok kemoterapötiklere başvuruldu, kanser immii­
nolojisi üzerinde de çalışmalara başlandı' 2 5 ll 17 • 

Son yıllarda tedaviden biiyük bir sonuç alınamadığını gören araş­
tırıcılar şimdi akciğ·er kanserlerinde rol oynayan etyolojik faktörler­
le uğraşmakta ve bunlar ortadan kaldırıldığı takdirde akciğer kan­
serlerinden korunma ve kurtulmanın mümkün olacağına inanmakta­
dırları 2 5 1 ı o ll ı; . 

Temenni edelim ki bu yoğun çalışmalar insan sağlığı Uzerine çö­
reklenen bu korkunç afeti yeryüziiııden silsin ve akciğer kanserleri­
nin tarihi de artık burada bitsin. 

AKCİGER TÜMÖRLERİNİN SINIFLANDIRILMASI 

Akciğer tümörlerinin sınıflandırılmasına 18. Yüzyıl ortalarında 
ve 19. Yüzyıl başlarında makroskopik göriiııüşlerine göre bunlara 
verilen isimlerle ba§lanmış ve bu suretle basit bir sınıflandırmaya 
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gidilmiştir. Ulkus kankrozum, Phthisie cancereuse, ensefaloid gi­
bio 1 11 . 

Bugünkü anlayışımıza göre ve histolojik tipler göz önüne alına­
rak yapılan ilk sınıflandırma örneği Ribbert'in 1902 de yaptığı sınıf­
landırma şeklidirı3 14 u 1 '" . Ribert'ten sonra akciğer tümörleri­
nin sınıflandırılmaları gittikçe genişletilmiş , Fischer'in dediği gi­
bi Dünya Sağlık Teşkilatı komisyonları üyelerine varıncaya kadar 
her yazar zevkine göre akciğer tümörlerini sınıflandırmış ve bugün 
yirmiden fazla sınıflandırma şekli ortaya çıkmıştır'. 

1902 de Ribbert akciğer tümörlerini mezotelyal ve epitelyal ola­
rak ikiye ayırdıktan sonra lipom, chondrom, osteomları iyi huylu me­
zotelyal tümörler arasında; lenfosarkomları kötü huylu mezotelyal 
tümörler arasında ; adenomları, polimorf hücreli, silindirik hücreli, 
kübik hücreli, yassı hücreli kanserleri de epitelyal tümörler arasın­
da sıralamıştır (Cetvel1P3 • 

Kaufmann 1904 de akciğer tümörlerini iyi huylu ve kötü huylu 
olmak üzere ikiye ayırmış ve bunları da kökenierine ve makroskobik 
Görünüşlerine göre tekrar sınıflandırmıştır (Cetvel 2)8. 

Ribbert 1920 de yaptığı ikinci bir sınıflandırmada 1902 dekin­
den farklı olarak iyi huylu mezotelyal tümörler arasına fibrom'u; 
kötü huylu mezotelyal tUmörler arasına küçük yuvarlak hücreli ve 
füziform hücreli sarkomları; iyi huylu epitelyal tUmörler arasına 

adenorabdomiyom'u; kötü huylu olanlar arasına da alveoler hüc­
reli kanserleri, mukoid adeno kanserleri koymuş , buna mukabil poli­
morf hücreli kanserleri çıkarmıştır (Cetvel 3 )1". 

Brandt 1926 da yaptığı sınıflandırmada mezotelyal tümörler üze­
rinde durmamış; kanserleri diferansiye, indiferansiye ve küçük hüc­
reli sarkoma benzeyenler diye Uç gruba ayırmıştır (Cetvel 4) 7

• 

Prost da 1927 de yaptığı sınıflandırmada mezotelyal tümörlerle 
ilgilenmemiş kanserleri mikroskopik görünüşlerine göre 11 gruba 
ayırmıştır (Cetvel 5)7. 

Huguenin 1928 de maligni epitelyal tümörleri 5 grupta topla­
mıştır (Cetvel 6 )1. 

Kaufmann 1931 de yaptığı sınıflandırmada Lipom, chondrom, 
osteom, sar ko m, karsin o sarkoroları mezotelyal tümörler arasında; 
adenom, papillom, papiller fibro-adenom ve çeşitli tipte kanserleri 
epitelyal tümörler arasında sıralamıştır (Cetvel 7)9. 
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1931 de Letulle de akciğer tümörlerini mezotelyal ve epitelyal 
olarak ayırmış; fibrom, chondrom, osteom, leyomiyomları iyi huylu 
mezotelyal tümörler olarak; çeşitli sarkomlar, lenfositom, atipik len­
fadenom, endotelyomları kötü huylu mezotelyal tümörler olarak be­
lirtmiş; epitelyal olanları da primer bronko-pulmoner kanserler baş­

lığı altında toplamıştır (Cetvel 8P2 • 

Walther Fischer daha ziyade kanserle ilgilenmiş ve 1931 de kan­
serleri indiferansiye ve diferansiye diye iki gruba ayırmış; birinci 
gruba küçük hücreli ve polimorf hücreli kanserleri, ikinci gruba da 
adeno karsinom ve yassı hücreli kanserleri koymuştur (Cetvel 9)7. 

1935 de Lindberg, W alther Fischer'in sımflandırmasına benzeyen 
bir taksim şekli kabul etmiş yalnız diferansiye hücreli kanserierin de­
ğişik tipte hücrelerle karışık olduklarını ileri sürerek büyük bir kıs­

mı yassı hücreli olanlar ve büyük bir kısmı silindirik hücreli olanlar 
diye bunları iki gruba ayırmıştır (Cetvel 10)7. 

1942 de Wegelin'in, 1945 de Koch'un, 1954 de Kahlaw'ın, 1955 
de Siegenthaler'in yaptıkları sınıflandırmalar da Lindberg'in taksi­
mini andırırlar7 • 

Abrikossow'un 1947 de yaptığı sınıflandırma da bazı farklarla 
bunlara benzemektedir (Cetvel 11)7. 

Walter 1955 de akciğer kanserlerini yassı hücreli ve silindirik 
hücreli olmak üzere ayırmış; birinci grubu epidermoid ve anepider­
moid küçük hücreli kanserler ; ikinci grubu da adenomatozum ve ade­
nomatozum-multilokülare diye tekrar ikiye bölmüştür (Cetvel 12)7. 

Balo'da 1957 de akciğer kanserlerini hiç bir gruplandırma yap­
madan bazı değişik terimler kullanarak dokuza ayırmıştır (Cetvel 
13)7. 

1957 de Albertini ise Walter'in 1955 de yaptığı sınıflandırmadan 
da faydalanarak akciğer kanserlerini 3 grupta toplamıştır (Cetvel 
14)7. 

1958 de Dünya Sağlık Teşkilatı tarafından oldukça geniş bir sı­

mflandırma şekli teklif edilmiş ise de beğenilmemiştir (Cetvel 15)7. 

M. Staemmler 1960 da akciğer tümörlerini disgenetik, mezanşi­

mal ve epitelyal tümörler diye 3 gruba ayırmış; birinci grupta tera­
tamları, kistik adenomları, dermoid kistleri, hamartomları ; ikinci 
grupta chondrom, osteom, lipom, fibrom, nörofibrom, plazmositom, 
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miyom, glomus tümörü, lenfom'u ve çeşitli sarkomları; üçüncü grup­
ta bronşiyal adenomlar, mukoepidermoid tümörler, karsinoid, silin­
drom, küçük hücreli kanserleri, polimorf hücreli kanserleri, yassı 
hücreli kanserleri, adeno karsinam ve atipik kanserleri, karsina sar­
koroları toplamış ve buna akciğer kanserlerinin makroskopik görü­
nüşlerine ve lokalizasyonlarına göre yapılan bir taksimi eklemiştir 
(Cetvel 16)1°. 

1967 de Willis mezotelyal tümörlerin sınıflandırılmalarında bariz 
bir değişiklik yapmamış; kanserleri cetvelde görüldüğü şekilde basit 
fakat realiteye daha uygun bir sınıflandırmaya tabi tutmuştur (Cet­
vel 17)1.8

• 

Dünya Sağlık Teşkilatı tarafından kabul edilen ve 1967 de ya­
yınlanan Kreyberg'in sınıflandırmasında akciğer tümörleri 13 gruba 
ayrılmıştır (Cetvel 18). 

Zollinger 1968 de akciğer tümörlerinin Staemmler'in taksimine 
yakın bir şekilde sınıflandırılmasını uygun görmüştür (Cetvel 
19)19 2o . 

Eck, Haupt, Rothe de O. Lubarsch und F. Henke serisinin üçün­
cü cildinin 1969 da yayınlanan dördüncü fasikülünde akciğer tümör­
lerini benigne, semimaligne ve maligne olmak üzere 3 gruba ayırınış­
lar; lo kal, destrüktif, infiltratif olan, yüksek residiv eğilimi gösteren 
tümörleri semimaligne tümörler grubunda toplamıştır (Cetvel 20)7. 
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Cetvel ı 

H. RİBBERT'E GÖRE AKCİCER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI ( 1902) 

Mezotelyal TUmörler 

İyi huylu olanlar : 

Lipom 
Chondrom 
Osteom 

Kötü huylu olanlar : 

Lenfo sarkoro 

Epitelyal Tümörler 

İyi huylu olanlar: 

Aden om 

Kötü huylu olanlar: 

Polimorf hücrell kanserler 
Silindirik hücreli kanserler 
Kübik hücreli kanserler 
Yassı hücrell kanserler 
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Cetvel :· ,z 

E. KAUFMANN'A GÖRJ!l AKC!GER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1904) 

I - İyi huylu olanlar: 

Aden om 
Papillom 
Lipom 
Chondrom 

· Osteom , 

II - Kötü huylu olanlar: 

ı - Sarkornlar 

2 - K a rsinom 

a - Bronş mukozası epitelinden çıkanlar 

b - Bronş mukozası guddelerinden çıkanlar 
c - Alveol epitelinden çıkanlar 

Makroskopik olara k: 

a - İnfil tre şekil 
b - Nodüler veya diffüz şekil 
c - Her iki şeklin kombinasyonu 



Cetvel : 3 

H. RİBBERT'E GÖRE AKC!GER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLA-NDIRILMASI (1920) 

Mezotelyal Tümörler Epitelyal TUmörler 

İyi huylu olanlar: İyi huylu olanlar: 

Fibrom 
Lipom 
Chondrom 
Osteom 

,Aden om 
Adenorabdomiyom 

Kötü huylu olanlar: 

Kötü huylu olanlar: 
Yassı hücreli kanserler 
Silindirik- hücreli kanserler 
Alveoler hücreli kanserler 
Mukold adeno kanserler 

Küçük yuvarlak hücreli sa rkom 
Füziform hücreli sarkom · 
L enfo sarkom 

Cetvel 4 

BRANDT'A GÖRE AKC!GER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1926) 

Akcig-er kanserleri 

1 - Diferansiye kanserler : 

Silindirik hücreli kanserler 
Yassı hücreli kanserler 

2 - İndiferansiye kanserler: 

Bazal hücrelerden geli§enler 
Deg-i§ik hücrelerden geli§enler 

3 - Küçük hücreli sarkoma benzeyen kanserler 

ll 



12 

Cetvel 5 

PROST'A GÖRE AKC!GER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1927) 

Karsinoma simpleks 

Karsinoma soliduro medüllare 

Karsinoma skirrozum 

Silindirik hücreli kanser 

Adeno ka.rslnom 

Yassı hücreli kanser 

Kankrold 

Polimorf hücreli kanser 

Küçük hücreli kanser 

Prinıet akcig-er parankimi kanseri 

Büyük hücreli kanser 

Cetvel tı 

HUGUENİN'E GÖRE AKCİGER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1928) 

Epithelioma malpighien 

Epithelioma. paramalpighien 

Epithelioma cylindri:que 

Epithelioma glandulaire 

Epithelioma atypique 

Küçük hücreli tümörler 



Cetvel 7 

E. KAUFMANN'A GÖRE AKCİCER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1931 l 

Mezotelyal Tümörler 

İyi huylu olanlar : 

Li po m 
Chondrom 
Osteom 

Kötü huylu olanlar : 

Sarkoro 
Karslno sarkom 

Epltelyal Tümörler 

İyi huylu olanlar: 

Ade no m 
Papillom 
Paplller fibro epitelyom 

Kötü huylu olanlar: 

Mikroskopik olarak: 

Y assı hticreli kanserler 
Adeno kanserler 
Alveoler hücrell kanserler 

Makroskopik olara:ıt : 

Diffüz tip 
Nodtiler tip 
İnfiltratif tip 
Her iki tlpln kombinasyonu 
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Cetvel 8 

M. LETULLE'E GÖRE AKCİGER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLANDffiiLMASI (1931) 

Mezotelyal ~n1örler 

İyi huylu olanlar: !):ötü huylu olanlar : 

Fibron1 

Chondron1 

Osteon1 

Leyomiyon1 

Füzüorn1 hücreli sarkom 

Lenfositon1 

a - Tipik lenphadenonı 

b - Küçük atıpik hücreli 
sarkon1 

Endotelyom 

Prin1er bronko-pulmoner k anserler 

Mikroskop ik olaı::ak : 

Silindirik hücreli kanserler 
Atipik hücreli kanserler 
Keratinizasyon göst.eren yassı hücreli kanserler 

Makroskopik olara.k: · 

1 - Hilusta ilk bron§ terminal kısmında yer alanlar 

a- Vejetan 

b - Delici ülser halinde 

2 - Massif kanserler 

a - Ansefaloid tümör (Laennec) 

b - Skirröz kanser 

c - Pakiplörlt altında n1eydana gelen kanserler 

3 - Ektazik bron§lar ve Kavernler içinde geliııen kanserler 

4 - Nodüler kanserler 



Cetvel 9 

W ALTHER FISCHER'E GÖRE AKCİGER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI i 1931) 

Küçük hücreli ·kanserler . 

Polimorf hücreli kanserler. 

Diferans(ye kanserler : 

Adeno karsinom 

Yasst hücreli kanser 

C et ve ı 10 

LİNDBERG'E GÖRE AKCİCER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRiLMASI (1935) 

İndiferansiye hUcreli k.a:nse~ı~·r · . 

Diferansiye hücreli kanserler 

a - Hücrelerin büyük bir kısmi. yassi epitel olanlar 

b - Hücreleri.İı büyük bir kısmı silindirik epitel olanlar 

c - Adenö-kankroid tip kanserler 
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Cetvel 11 

ABRtKOSSOW' A GÖRE AKC1CER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1947) 

ı - İndiferanslye kanserler 

a - Küçük hücreli kanserler 

b - Polimorf hücreli kanserler 

2 - Diferanslye kanserler 

a - Yassı hücrell kanserler 

b - Adeno karsinoru 

c - Solid kanser 

d - Adeno-kankrold 

C et v e 1 : 12 

W ALTER'E GÖRE AKC1CER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1955) 

ı - Y assı h ücreti kanserler 

a - Küçük hücreli epidermold 

b - Küçük hücreli anepidermold 

2 - Silindlrik hücreli kanserler 

a - Adenomatozum 

b - Adenomatozum mültilokülare 



C et ve 1 13 

BALO'A GÖRE AKCİO:ER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI ( 1957 l 

Yassı hücreli kanser 

Küçük hücreli kanser 

Büyük hücreli kanser 

Adeno kanser 

Alveoler hücreli kanser 

Mukold kanser 

Psammo karsinom 

Adenoakantom 

Malign pap1llom 

Cetvel 14 

ALBERTİNİ'E GÖRE AKCİO:ER KANSERLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1957) 

ı - Diferansiye olmamış küçük hücreli anaplazik kanserler 

2 - Yassı epitel kanseri 

a - Epidermoid 

b - Anepidermoid 

3 - Adenomatöz kanserler 

a - Silindirik hücreli jelatinöz 

b - Silindirik hücreli papiller 

c - Alveoler hücreli kanserler 
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C et ve ı 15 

DÜNYA SACLIK TEŞKİLATI TARAFINDAN KANSER KONGRESİNE 
TEKLİF EDU.EN SINIFLANDIRMA (1958) 

18 

I - Epidermoid kanserler 

a - İyi diferansiye olanlar 
b - Farklı diferansiyasyon gösterenler 
c - Az diferansiye olanlar 

II - Küçük hücreli anaplastik kanserler 

a - Oat cell kanserler 
b - Poligonal hücreli kanserler 
c - Bunların birbirlerin.e geçiş şekilleri 

m - Adeno karsinom 

a- Asiner 
b- Papiller 
c - Büyük hücreli gudde ııekilleri gösterenler 

(Mukus yapanlar veya yapmayanlar) 

IV - - İndiferansiye büyük hilcreli kanserler 

V - Epidermoid kanser ve adeno karsinom karışıg-ı 

VI -- Bronşiolo-alveoler hilcreli kanserler 

a - Lokalize olanlar 
b - Lokalize olmayanlar 

VII - Karsinold 

VID - Mukus guddeleri tümörleri 

a - Silindiromatöz 
b - Mukoepidermoid 
c - Dig-erleri 

IX - Yüzeyel epitel papillomları 

a - Epidermoid 
b - Epidermoid ve goblet hücrell 



C et ve 1 16 

MARTIN STAEMMLER'E GÖRE AKCİGER TüMÖRLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (1960) 

Mezanşiroal Tümörler 

İyi huylu olanlar: Kötü huylu olanlar: 

Sarkornlar 

Füziforro hücreli sarkoro 

Polimorf hücreli sarkoro 

Chondroro 

Osteoro 

Liporo 

Fibroro 

Nörofibrom 

Plasmositom 

Miyoro 

Büyük hücreli alveoler sarkom 

Chondro sarkom 

Glomus tümörü 

Lenfom 

D!sgenetik Tümörler : 

Teratomlar 
Kistik adenorular 
Dermoid kistler 
Hamartorolar 

Epitelyal Tümörler : 

Bronchial adenorular 
Mukoepidermoid tümörler 
Karsinold 
Silindrom 

Akci~er Kanserleri : 

Histolojik Tiplerine göre: 

Küçük hücreli kanserler 
Polimorf hücreli kanserler 
Yassı hücreli kanserler 
Adeno kanserler 

Alveol hücreli, papiller 
Silindirik hücreli olanlar 

Atipik kanserler 
Karsino sarkom 

Biçim ve lokalizasyonlarına göre : 

Hilusa yakın bron§ kanserleri 

Lenfo sarkoro 

Retikülo sarkoro 

Leyomiyo sarkom 

Nodüler, periferik akci~er kanserleri (Pancoast T.) 
Diffüz infiltratif kanserler (Pnömonik K.) 
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Cetvel 17 

WİLLİS'E GÖRE AKCİGER KANSERLERİNİN SINIFLANDIRILMASI (1967 l 

20 

Adeno karsinom 

a- Mukold 

b- Asiner 

c- Papiller 

Yassı hücreli kanser 

Yassı hücreli ve adenokarsinom kombinasyonu 

Anaplastik kanser 

a- Oatcell 

b - Yuvarlak hücreli 

c - Füziform hücreli 

d - Pleomorfik hticreli 

Anaplastik hücreli ve adeno karsinom kombinasyonu 

Anaplastil( ve yassı hücre kombinasyonu 

Anaplastık, yassı hücre ve adenokarsinom kombinasyonu 



C et ve 1 18 

DÜNYA SAGLIK TEŞK!LATI TARAFINDAN KABUL EDİLEN 
KREYBERG'İN SINIFLANDIRMASI ( 1967) 

I - Epidennoid kanserler 

II - Küçük hücreli (anaplastik) kanserler 
a - Füziform hücreli 
b - Poligonal hücreli 
c - Lenfasite benzer hücreli (Oatcell) 
d - Bunlann dışında k alanlar 

III - Adeno karsinom 
a - Bronkojen kanserler 

ı- Asiner 
2 - Papiller (mukus salgılayan ve salgılaınayanlar) 

b - Bronkiyolo-alveoler kanserler 

IV - - Büyük hücreli kanserler 
a - Solid, müsin ihtiva edenler 
b - Solid, müsin ihtiva etmeyenler 
c - Dev hücreli kanserler 

d - Şeffaf hücreli kanserler 

V - Epldermoid kanser ve adeno kanser kombinasyonlan 

VI - Karsinold 

VII - Bronkial mukus hücreli tümörler 
a - Silindrom 
b -- Muko epidermoid tümörler 
c - Di~erleri 

VIII - Yüzeyel epitelin papiller tümörleri 
a - Epidennoid tümörler 
b - Eecher hücreli epidermold tümörler 
c - Dl~erleri 

IX - Miks tümörler, karsino sarkoro 
a - Kanşık hücreli tümörler (füzifonn hücreler, yassı epitel) 
b - Embriyonal tip karsino sarkornlar 
c - Di~er karsine sarkornlar 

X - Sarkornlar 

XI - Sınıflandınlamayan tümörler 

XII - Mezotelyom 
a - Lokalize olanlar 
b - Diffüz olanlar 

XIII - Melanom 
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C et ve 1 19 

ZOLLİNGER'E GÖRE AKC!GER TüMÖRLERİNİN 
SINIFl-ANDIRILMASI (1968) 

İyi huylu tümörler : 

Epitelyal: 

Bronş adenamları: 

a - Trabeküler 

b - Alveoler 

c - Karsinoid tip 

d - Silindrom 

Mezanşimal: 

Dizontogenetik m iks t tümörler (M. Staemmler gibi) 

Kötü huylu tümörler : 

Bronş kanserleri : 

a - Yassı hücreli 

ı -- Keratinizasyon gösterenler 

2 - Keratinizasyon göstermeyenler 

b - Küçük hücreli 

c - Adeno karsinam 

Sarkomlar. 



C et ve ı 20 

ECK, HAUPT VE ROTHE'E GÖRE AKCİGER TÜMÖRLERİNİN 
SINIFLANDIRILMASI (ı969) 

Benigne Tümörler: Semimaligne Tümörler: 

I - Mezan§imal tümörler I - Bronkial adenom 

a - Retikülositom a - Silindrom tipi 

b - Plasmositom b - Karsinold tip 

c - Lenforetikülom II - Mukus yapan kistik bron§ 
adenomları 

d - Histiositom, angiom 

e - Fibrom 

f - Lipom 

II - Hamartochondrom 

III - Nörogen tümörler 

IV - Fibro epitelyal tümörler 
(polip, papillom) 

Maligne Tümörler : 

I - Bron§ kanserleri 

III - Mukoepidermoid tümörler 

a - Parankimi indiferansiye hücrelerden meydana gelenler 
ı - Küçük hücreli kanserler 
2 - Polimorf hücreli kanserler 

b - Parankimi diferansiye hücrelerden meydana gelenler 
ı - Yassı hücreli kanserler 

Keratinizasyon gösterenler 
Keratinizasyon göstermeyenler (Şeffaf hücreli) 

2 - Adeno kanseri andıranlar 
3 - Alveoler hücreli kanserler 

II - Mikst Tümörler: 

Karsinom - sarkoro 

III - Sarkornlar 

a - Lenfosarkom 
b - Di~er tip sarkornlar 
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AKCİGER TÜMÖRLERİ KLİNİGİ 

Prof. Dr. Selahattin AKKA YN AK ( * ) 

Tebliğim, Ankara Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Kliniği'nde 

son 35 ay (ı.ı.ı969 - ı.ı2.ı971) içinde akciğer tümörü teşhisi almış 
bulunan vak'aların klinik yönden analiz ve değerlendirilmesine da­
yanmaktadır. 

35 aylık bir süre içinde kliniğe yatarak teşhis almış 508 Konse­
kütif akciğer tümörü vak'ası bulunmaktadır. 

Göğiis tiimörlrei sınıflandırılması: (Tablo: I) 

Sınıflandırma, Dünya Sağlık Teşkilatı Eksperler Komitesi tara­
fından teklif edilen sınıflandırma ile, New York Kanser ve Benzeri 
Hastalıklar Hastanesi'nde uygulanan ve J . Crifton - A. Douglas'ın 
yaptıkları sınıflandırmadan esinlenerek düzenlenmiştir . Kanaatİmiz­

ce bu sınıflandırma , özellikle sitoloji ve biyopsi materyeline dayanı­
larak yapılan teşhisleri klinik açıdan daha belirli bir şekilde yansıt­
maktadır. 

508 vak'anın 337'sinde teşhis ve sınıflandırma mümkün olmuş, 
ı 7ı 'inde kesin bir teşhise varılamamıştır. Bu, ı 71 vak'anın 27'sinde 
balgam, bronş lavajı veya plevra sıvısında atipik hücre bulunmuş 
ve fakat tümörün cinsi veya tipi tayin edilememiştir. 45 vak'a klinik 
radyolojik ve bronkoskopik görünüme göre, 99 vak'a klinik ve rad­
yolojik görünüme göre tümör olarak nitelenmiştir. Ancak bunlarda 
çeşitli nedenlerle sitolojik veya histopatolojik teşhise varılaır.amıştır. 

Sınıflandırılan 337 vak 'anın 257'sini tip tayini yapılmış bronş 
kanserleri, diğerlerini de çeşitli diğer akciğer tümörleri -primer ve­
ya sekonder- teşkil etmektedirler. Bunların cinsleri ve sayıları tab­
loda belirtilmiştir. 

(*) A.Ü. T . Fakültesi, Göğüs Hastalıklan Kürsüsü öğretim üyesi. 
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Bronş Kanserleri: (Tablo: Il) 

Kliniğimizde rastladığumz akciğer tümörlerinin klinik yönünden 
genel görünümünü böylece belirttikten sonra "bronş kanserleri" adı 
altında toplanan ve asıl konumuz olan tümörlerin klinik yönden analiz 
ve değerlendirilmesini yapmak istiyorum. Yurdumuzda bugüne ka­
dar yapılan yayınlarda verifiye edilen ve edilmeyen veya tipi tayin 
edilen veya edilmeyen vak'alar birlikte değerlendirilmiştir. Ben bu 
tebliğde bu tutumun dışına çıkarak sadece tipi tayin edilen tümör­
leri inceleyeceğim. 

Tabloda görüldüğü gibi yassı hücreli kanser oranı %75,5, anap­
lastik kanser %14,4, adeno kanser oranı ise %10,1'dir. Burada göze 
çarpan husus, anaplastik kanser tipi oranının düşüklüğü , buna kar­
şılık yassı hücreli kanser tipi oranının yüksekliğidir . Adeno kanser 
oranı, Literatür verilerine uygundur. 

Başta da belirttiğim gibi vak'alarımızın hemen çoğunda teşhis , 

sitolojiye ve çeşitli biyopsi materyeline dayanmaktadır. Torakotomi 
yapılan vak'a sayısı çok azdır. Otopsi ise hemen hemen yokt ur. To­
rakotominin az olmasının nedeni, vak'aların yaşlı , hastalıklarının çok 
ilerlemiş olması ile tarakotomiden fazla bir yarar beklenmemesi ya­
nında hastaların müdahaleyi kabul etmemesidir. 

Otopsinin yapılamamasının nedeni ise, Türk toplumunun gele­
nek ve düşünüş tarzı yanında mevzuat yetersizliğidir. 

Başta belirttiğim 171 vak'a verifiye edilse ve tipi tayin edile­
bilse idi belki bu oran değişebilirdi . 

. 
Bronş Kanserlerinin cinsiyete göre dağılımı: (Tablo: III) 

257 vaka'nın 227'si erkek, 30'u kadındır. Buna göre genel olarak 
erkeklerde kadınlara nazaran ortalama 7,5 defa daha fazladır . 

Bu oran çeşitli yönlerden tartışılabilir : 

a) Klinikte kadın yatağının daha az olması, 
b) Hastaların ekseriyetini köylülerin ve işçilerin teşkil etmesi, 
c) Kadınların hastaneye yatırılışına özellikle köylerde, erkek­

lere nazaran daha az önem verilmesi.. .. gibi. 

Bununla beraber vak'aların tipiere göre dağılımı incelendiğinde 
yassı hücreli kanserierin erkeklerde %93,8, anaplastik tip kanserie­
rin %89,2 oranlarında erkeklerde bulunduğu ve böylece bu tip kan-
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serierin erkeklerde kadınlara nazaran ortalama 10 defa daha fazla 
bulunduğu görülür. 

Buna karşılık 26 adeno kanser vak'asının 14'ü kadınlarda, 12'si 
erkeklerde bulunmuştur. Demek oluyor ki bu tip kanserler cinsiyet 
yönünden bir özellik taşımamaktadır. 

Bu bulgular, yukarıda tartıştığımız kadın erkek oranı ile ilgili 
hususları da cevaplandıracak niteliktedir. Hakikaten eğer o ihtimal­
ler varit olsa idi adeno-kanseriere ait bu sonucun bu kadar belirgin 
olmaması gerekirdi. 

Bronş kanserlerinin yaşa ve cinsiyete göre dağılımı: (Tablo : IV) 

Yassı hücreli ve anaplastik kanserler, genellikle 40 ve daha yu­
karı yaş guruplarında toplanmaktadırlar .Yassı hücreli tipte, 30'dan 
küçük üç vak'a bulunmaktadır. Bunlardan ikisi kadın ( %1) , biri 
erkek ( %0,5)'dir. Anaplastik kanserlerde 30 yaşından küçük üç 
vak'a vardır. Üçü de erkektir (Oranı %8,1). 

Yassı hücreli kanserierde erkeklerde yaş ile orantılı olarak kan­
ser oram artmakta, vak'aların %49'u 60 ve daha yukarı yaş guru­
bunda yer almaktadırlar. Buna karşılık , kadınlarda yaşlara göre 
oran hemen hiç değişmemektedir. 

Anaplastik kanserlerde, yaşa göre en yüksek oran 50-59 yaş gu­
rubundadır ve enteresan olan tarafı bu hususun hem erkek ve kadın­

larda bulunmasıdır. Buna karşılık yine her iki gurupta erkeklerde 
daha belirgin olarak 60 ve daha yukarı yaş gurubunda oranın düş­
mesidir. Adeno kanserlerde, yaş ve cinsiyet açısında belirli bir ilişki 

kurulamamaktadır. Ancak erkeklerde vak'a sayısının yaşla orantılı 
olarak arttığı görülmektedir. 

Bronş kanserlerinin hastaların oturduğu yere göre dağıinm: 

Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Kliniği, bir referans kliniği 
olduğundan Ankara ve yakın çevresi yanında Anadolu'nun geniş bir 
sahasından gönderilen hastalar ileri tetkik için yatmaktadırlar. Bu 
sebepten vak'aların oturdukları yerlere göre değerlendirilmesinin bü­
yük bir değer taşıyacağı 3.şikardır. Nitekim 257 vak'anın 183'ü şehir­
lerden, 74'ü köylerden gelmektedir. Bu arada Ankara'da oturan vak'a 
sayısı 64 yassı hücreli, 15 anaplastik ve 9 adenokanser olmak üzere 
toplam 88'dir. 

26 



Bronş kanserlerinin mesleğe göre dağılıını: 

Yukarıda belirtilen duruma göre vak'aların meslekler açısından 
dağılımı da belirli bir hususiyet göstermemektedir. Klinikte ekseri­
yetle köylüler ve işçiler yattığından bu guruplarda da hasta sayısı 
yüksektir. Nitekim 257 vak'amn 110'u çiftçi, 26'sı işçidir . 

Bu bulgular, istatistik ve epidemiyoloji yönünden büyük bir de­
ğer taşımamakla beraber köylüler arasında da akciğer kanserinin kü­
çümsenmiyecek bir oranda olduğuna dikkat çekicidir. 

Bronş kanserlerinde sigara alışkanlığı: 

Bronş kanserlerinde sigara alışkanlığı etiyolojik bir faktör ol­
duğu kadar klinik açısından da önemli bir yardımcı teşhis vasıtası­

dır. 

Adeno-kanser grubunda 26 vak'amn 16 'sı sigara kullanmamak­
tadır. 16 kadın hastadan sigara kullanan, sadece iki tanedir. 

Yassı hücreli ve anaplastik kanser gurubunda ise sigara alışkan­

lığı olmayanların oram %18,2'dir. Geri kalan %81,8'i ise sigara iç­
mektedirler. Bu iki tip kanserde sigara alışkanlığının süreye ve gün­
lük miktarlara göre dağılımı Tablo : V de gösterilmiştir. 

10 yıldan az sürede sigara içenlerde kanser oram toplarnın %3,6 
sıdır. 10 ila 20 yıl süre ile ortalama günde bir paket sigara içenlerin 
oranı %10,9'dur. 

Diğer taraftan 20 yıldan fazla sigar a içenlerde oran %84,9'dur . 
20 yıldan fazla ve günde bir paket veya daha fazla sigara içenlerin 
ornı %77,7'dir. 

Bronş kanserlerinde semptomlar: (Tablo : VI ) 

Semptomlar, tabloda sıklık derecelerine göre sıralanmıştır . Tab­
lo, hastaların hastaneye yattıkları zamanki şikayetlerini yansıtmak­

tadır. Genellikle başlangıç semptomları, öksürük ve göğüs ağrısı ola­
rak belirmektedir. Hastalığın başlangıcı ile hastaların hastaneye yat­
tığı zaman arasında ortalama 6-12 aylık ve hatta daha uzun bir süre 
geçmektedir . Bu süre içinde hastaların , hastalık belirtilerine önem 
vermediği ve böylece· hekime müracaat etmediği yanında büyük ço­
ğunluğu genellikle tüberküloz, kronik bronşit ve amfizem gibi teş1 
hislerle tedavi görmektedirler. İleri teşhis metodlarının zamanında 
uygulanamaması, uygulanma olanaklarının bulunmaması, tübreküloz 
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tedavisi altında tüberküloz kültür sonuçlarının beklenmesi, vak'aların 
teşhis merkezlerine gönderilmesini geciktirmektedir. 

Gerek bu tablo, gerek bundan sonra söz konusu edeceğimiz fizik 
ve radyolojik bulgular bölümü vak'aların çok ilerlemiş, komplikas­
yonlu safhada kliniğe müracaat ettiklerini açıkca göstermektedir. 
Böylece, vak'aların %80'den fazlası teşhis sırasında radikal bir te­
davi şansını kaybetmiş bulunmaktadırlar. 

Kanserli hastaların erkenden teşhis ve tedavisi için, mesleki eği­
tim ve halk eğitimi yanında, teşhis olanaklarından büyük merkez­
lerin dışında da yapılması zorunludur. 

Bronş kanserlerinde fizik rbulgular: (Tablo: VII) 

Vak 'aların % 6,6'sı fizik muayenede normal bulunmuştur. Geri 
kalan %93,4 vak'ada ise çeşitli bulgular bir arada bulunmaktadır. 

Fizik bulguların yakından incelenmesi, vak'aların büyük ekseri­
yetinin çok ilerlemiş , komplikasyonlu vak'alar olduğu görülür. En 
başta bulunan ve takriben %30 oranını işgal eden rallerin mevcudi­
yeti, tümörün bronş içi komplikasyonu veya vak'aların kronik bron­
şitli olmaları ile ilgilidir. 

Karaciğer büyümesi bölümünde karaciğerin , orta klaviküla çiz­
gisi üzerinde kaburga kenarını 2 cm. den fazla geçen vak'alar dahil 
edilmiştir. Bunların oranı % 27,6'dır. Bu bulguda, vak'aların çok iler­
lemiş, amfizem, cor pulmanale gibi komplikasyonlu olmaları yanında 
tümörün karaciğere ınetastaz yapınası da söz konusu olabilir. Bu 
hususa aşağıda işaret edilecektir. 

Parmaklarda çomaklaşma oranı 7o 23,3'tür. Semptomlar bölü­
münde belirttiğimiz etraf ağrıları, genellikle bu vak'alarda görüldü­
ğü gibi, bunlardan 6 tanesinde pülmoner kemik - ekleın belirtisi teS­
bit edilmiştir. 

Boyun bezlerinde büyüme %21,0, V.C.S.S. %66, hacaklarda 
ödem teşekkülü %3,8 oranlarında bulunmuştur. 

Fizik bulguların tipiere göre dağdımı: (Tablo: VIII) 

Bu tablonun belirttiği ilginç husus, parmaklarda çomaklaşına, 
ral, ronküs, V.C.S.S. gibi bulguların yassı hücreli kanserler grubun­
da daha sıklıkla görülınesidir . Buna karşılık, karaciğerde büyüme 
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oranı anaplastik ( %32,4) ve adeno-kanserlerde ( %46) daha yük­
sektir. Bu bulgu karaciğer büyümelerinin bir kısım vak'alarda kan­
ser metastazlarına bağlı olması olanağını telkin etmektedir. Otopsi 
yapılamaması, bu görüşlerin teyidini mümkün kılmamaktadır. 

Lenf bezi büyümesi, ses teli felci, siyanoz gibi komplikasyonlar, 
her iki grupta da hemen hemen eşit orandadırlar. 

Bronş kanserlerinde radyolojik bulgular: (Tablo: IX) 

Obstrüktif pnömonitis, sınırsız infiltrasyon, kaviteli lezyonlar 
ve nadir görülen konsolidasyon ... gibi görünümler, pnömonik lezyon 
başlığı altında toplanmıştır. Bunların oranı %64,8 alarak başta gel­
mektedir. Diğer taraftan hacim küçülmesi ile birlikte tipik atelektazi 
görünümü veren vak'a oranı % 6,6'dır. Obstrüktif pnömonitis ve ate­
lektazi lezyonları bir arada mütalaa edilirse, en sık görülen lezyon­
lar bunlardır . 

Periferik yuvarlak gölge -çapı 4 cm.'den küçük ve büyük olan­
lar- oranı %27,9'dur. 

Plevrada sıvı toplanması %19,0, tek taraflı hilüs büyümesi 
%15,5, mediyasten genişlemesi %12, diyafrağma felci %5,8, kabur­
ga kemiklerinde harabiyet %1,1 oranlarında bulunmuştur. 

Önceden işaret ettiğimiz gibi bütün bu bulgular hastaların iler­
lemiş komplikasyonlu vak'alar olduğunu göstermektedir. 

Radyolojik bulguların tipiere göre dağılımı: (Tablo: X) 

Pnömonik lezyon, yuvarlak gölge, diyafrağma felci bütün grup­
larda hemen aynı orandadırlar. Buna kar§ılık, bronş obstrüksiyonu, 
tek taraflı hilüs büyümesi yassı hücreli kanserlerde, mediyasten ge­
nişlemesi adeno-kanserlerde ( %30,7) ve anaplastik kanserlerde 
( %16,2) daha yüksek orandadırlar. 

Plevrada sıvı toplanması, anaplastik ve adeno-kanserlerde he­
men hemen eşit oranlarda ( %34,6, %37,8) olmak üzere yassı hücreli 
kanseriere nazaran daha fazladır. 

Anatomik lokalizasyon: 

Radyolojik lezyonların anatomik lokalizasyonlarına göre yapı­
lan incelemede, lezyonların %56 oranında sağ ve %44 oranında sol 
akciğerde lokalize oldukları görülmüştür. 
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Genellikle üst lahlarda diğer loblara nazaran daha fazladır. Üst 
loblarda da anteriyör segmentlerde daha sık yerleşmektedir. 

Bronş kanserlerinde lökosit sayısı ve sediman tasyon hızı: 
(Tablo: Xl) 

% 60 oranında lökosit sayısı normalin üstUndedir. Bunun nede­
ni, muhtemelen vak'aların infeksiyonla komplike olmalarıdır. Bir 
saatlik serumantasyon hızı, %90 oranında 15 mm.'nin, %38 30 mm. 
nin ve %10 60 mm.'nin üstündedir. 

Özet: 

Tip tayini yapılabilmiş 257 primer bronş kanserinin analizinde : 

1- Yassı hücreli kanserler %75,5 gibi yüksek bir oran göster­
mektedir. Bu yükseklik anaplastik tip kanserin aleyhinedir. 

Adeno-kanser oram, literatür verilerine uymaktadır. 

2 - Erkeklerde kadınlara nazaran kanser oram 7,5 defa daha 
fazladır. 

Adeno-kanserlerde iki cinsiyette oran birbirine eşittir. Buna kar­
şılık, epidermoid ve anaplastik tiplerde hemen hemen 9 defa daha 
fazladır. 

3 - Epidermoid tip kanserler, erkeklerde 40'dan sonra yaşla 
orantılı olarak artmaktadır. Vak'aların %49'u 60'da.n yukarı yaşlar­
dadır. Kadınlarda yaş gruplarında oran hemen hemen ayındır. 

Anaplastik tip kanser, hem erkek ve hem kadında 50-60 ya~ 
grubunda en yüksek seviyesini bulmaktadır. 

4 - Sigara içenler arasında kanserin %84.9'u 20 yıldan fazla 
sigara içenler grubunda bulunmaktadır. 

5 - Semptomlar, fizik bulgular kliniğimize intikal eden hasta­
larm çok ilerlemiş vak'alar olduklarmın birer canlı belirtisidir. 

Ayrıca, parmaklarda çomaklaşma oranı da literatür verilerinin 
aksine epidermoid kanserlerde daha fazla bulunmuştur. 

6 - Radyolojik bulgular arasmda pnömonik lezyon başlığı al­
tında topladığım, obstrüktif pnömonitis, infiltrasyon, abse ve kon­
salidasyon lezyonların sıklıkla görülmüş olmasıdır . 
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Ayrıca, radyolojik görünüm, vak'aların çok ilerlemiş, komplike 
olduklarımn birer delilidir. 

Mediasten genişlemesinin adeno-kanserler ve anaplastik kanser­
lerde sıklıkla görülmesi bu tümörün kan ve lenf bezleri ile yayılma­
sının bir diğer belirtisidir. 

Teşeklrur: 

508 vak'anın dosyalarının incelenmesinde yardım ve gayretlerin .. 
den dolayı Dr. Efşin Plnar ile Dr. Türkan •ratlıcıoğlu'na teşekkür 

ederim. 
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Tablo: I 

1.1.1969 - 1.12.1971 ARASI A.Ü. TIP FAKÜLTESI 
GÖGÜS HASTALIKLAR! KLİNtelNDE YATMIŞ OLAN 

GÖGÜS TüMÖRLERI 

1. BRONŞ KANSERLERİ 

Yassı hücreli kanser 
Anaplastik kanser 
Adeno kanser 

194 
37 
26 

Toplam . .. ... . .. . .. 257 

2. ALVEOLAR HüCRELİ KANSER ( Bronşiyolar) .... ...... . . 1 

3. BRONŞ ADENOMASI (Karsinold tümör, Silendroma, 
Mükoepide rmoid ve Mikst tümörler ) 

4 . RETİKÜLOZLAR 

Hodgkin H . ..... . .. ...... ..... . ...... . . . . . .. . . . . . . 
Lenfosarkom 
Retikülüm hücre li sarkom .... . . . ......... . . 

5. PRİMER SARKOMLAR 

6. TERATOMLAR 

12 
14 

8 

3 

34 

2 

7. GENELLIKLE SELİM BRONKOPULMONER TüMÖRLER 2 

8. PLEVRA MEZOTEL YOMALARI . 

9 . METASTATIK TÜMÖRLERI 

Toplam 

10. SINIFLAN DIRILAMA YANLAR 
Tipi tayin edilemeyenler . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27 
Klinik-radyolojik-bronkoskopik . . . . . . . . . . . . 45 
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Yas-sı Hiicreli Kanser 
Anaplastik Kanser 

Tablo : II 

BRONŞ KANSERLERI 

Sayı 

194 

(Küçük, büyük ve dev hücreli ) 37 

26 Adeno-Kanser 

TOPLAM 257 

Oran 

o/o 75.5 

o/0 14.4 

% 10.1 

Literatür 

% 40-70 

% 30 

o/o 4-15 
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AKCİGER TÜMÖRLERİNDE ENDOSKOPİ 

Orhan ÖGER'~ 

Akciğerler bronşlar ile dışa açık bir organ olduğundan, türnöral 
hastalıkların teşhis imkanları diğer organıara oranla daha kolaydır. 

Hava ihtiva eden bir organımız olması nedeni ile dahi röntgenolojik 
tetkikde tümörler ve lokalizasyonları diğer organıara oranla daha 
kolay teşhis edilirler. Bütün bu avantajıara rağmen bir kısım vak'a­
larda tümör hücresi muhtelif nedenler ile gösterilememektedir. 

Kliniğimizde akciğer tümörlerinde histolojik teşhis %86,5 ora­
nında yapılabilmiştir. 

Mft:iı"'!ıTin•J ""1/ 
~,. b,-.,n şly« 1 ,4$pir•JY"I'I 

ScılfJ~"'·n Sir-1·1' ·~ 
Terk; Kı 

J<~çii.k. ~,.-k~To.,,·J Pl~r.,Jk"ti 
P~rk. ... T•rı i ca nt /1Jf1ir• •r•n u. 

ıı 11 !JiY'I'JI 

( * ) A . ü. Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Kliniği Profesörü . 
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1. numaralı resimde akciğer tümörlerinde histolojik teşhis için 
muayene imkanları şematik olarak gösterilmiştir. 

Bu simpozyum da son iki sene içerisinde kliniğimizde yatarak 
tetkik edilen 319 bronş kanserli, 43 diğer habis tümör ve 3 adet se­
lim tümör hastasında muhtelif diagnostik metodlar ile elde edilen 
sonuçlar arz edilecektir. Histolojik muayeneler Prof. Dr. Osman Nuri 
Aker ve Prof. Dr. Hilmi Gürses tarafından değerlendirilmiştir. I. nu­
maralı tabloda kliniğimizde son 2 senede teşhis edilen tümörler toplu 
halde gösterilmiştir. 

Tablo : ı 

KLİN!GİMİZDE SON 2 SENELİK SÜREDE AKC!GERLERDE 
TEŞH!S EDİLEN TÜMÖRLER 

ı. Histolojik olarak verifiye edilmiş bronş Ca. 260 

2. 

3. 

Klinik ve radyolojik verifiye edilmiş bron§ Ca. 37 
Klinik, bronkoskopik ve radyolojik verifiye bronş Ca. 22 
Toplam bronş Ca. 3ı9 

Diğer habis tümörler : 

Hodgkln ll 
Mezotelyoma ll 
Sarkom 

Reticulum Hücreli 5 
Lenfobıastik L enfosarkom 8 

Meme kanseri metastazı 3 
Monositer lösemi ı 

Seminom metastazı ı 

Myeloma ı 

Tirold kanseri metastazı ı 

Toplam diğer h abis tümörler 42 

İyi tabiatlı tümörler : 

Bronş adenoması 2 
Hemartoma ı 

Balgamııı sitolojik tetkiki: 

319 bronş kanserli hastanın 209 tanesinde endoskopik olarak 
direkt veya optik ile görülebilen veya radyolojik olarak hilus bölge­
sinde lokalize santral lezyonlar, 91 tanesinde periferik lezyonlar bu­
lunuyordu. 19 hastada lezyonun santral veya periferik olduğu kat'i 
olarak ayırd edilememiştir. Bu durumda %69 lezyon santral ve %31 
ise periferik olarak kabul edilebilir. 

43 



3ı9 bronş kanserli hastanın bir kısmında diğer metodlar ile teş­
his konması nedeni ile 282 hastada ı-6 defa balgam sitolajik olarak 
tetkik edilebilmiştir. 

3 numaralı tabloda görüldüğü gibi balgamda sitolajik olarak tü­
mör hücresinin gösterilebilme imkanı %50,7 bulunmuştur. Lezyonun 
periferik veya santral oluşu önemli bir fark göstermemiştir. 

282 hastada umumiyetle ı-2 balgam muayenesi ile teşhisin kon­
ması veya ölüm ani taburculuk gibi diğer nedenler ile muntazaman 6 
defa muayene yapılamamıştır. Literatürde bildirildiğine göre Nein­
hard ve arkadaşları ıoo adet operatif olarak teşhis edilmiş hastada 
preoperatif olarak ı defalık balgam tetkildnde %55 oranında\ 

Lang ise yine ameliyat ile verifiye edilmiş 110 hastada2 preope­
ratif olarak %40 oranında kanser hücresi tesbit etmiş. Berlin'de 
Heckeshorn Hastahanesi'nde3 ı defalık balgam tetkikinde %48,9, 
iki defalık tetkikde %59,9, üç defalık tetkikde %65,9, dört defalık 
tetkikde %70,7, beş defalık tetkikde %73,4 ve 6 defalık tetkikde 
%74,8 oranında bronş kanseri tesbit edilebilmektedir. Yine Berlin 
Üniversitesi Hastahanesi'nde3 45,6-59, 6-67, 2-70, 5-72,3 ve 6 defa­
lık tetkikde %76 oranında bronş kanseri teşhis edilebilmekle benzer 
sonuçlar alınmıştır . 

Broııkolojik tetkik: 

ı897 senesinde ilk defa Killiarı sathi bir mukoza anestezisi ile 
hassasiyeti yok ederek boru şeklinde bir enstrurrıanı alt hava yolla­
rını tetkik etmek için kullandı. Kokain'in mukoza anesteziği olarak 
kullamlması ile müteakiben birçok hekimler tarafından Bronkoskopi 
tatbik edildi. Daha az toksik Pantocain ve Xylocain'in kullanılması 
ve aletlerin daha mükemmel hale getirilmesi ile Bronkoskopi rutin 
halde tatbik edilmeye başlandı. ı952 senesinde Barth ilk defa nar­
koz altında tamamen relaks hale getirilmiş hastada bronkoskopiyi 
ilk defa tatbik etti, böylece müdahele gerek hasta ve gerek hekim 
tarafından çok kolay hale getirilmiş oldu5

• 

Son iki senede 118 bronş kanserli hastaya genel anestezi ile ve 
39 kanserli hastaya lokal anestezi ile toplam 157 hastaya Bronkos­
kopik muayene tatbik edilmiştir. 2 numaralı tabloda bronkolojik 
muayene ile makroskopik ve histolojik olarak tümör teşhis imkanlan 
arz edilmiştir. 
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Tablo: 2 

BRONKOSKOPİK TETKİK SONUÇLARI 

Makroskopik tetkik 

Histolojik tetkik (di­

rekt biyopsi, kateter 
biyopsi, transbronşiyal 
biyopsi ve bronş lavajı) 

Tümör Pozitif 
96 ( % 61,1) 

105 ( % 67) 

Endirekt 
Tümör Tümör 
Belirtisi Negatif 

21 40 

52 ( % 33) 

Toplam 
157 

157 

'l'abloda görüldüğü gibi çeşitli bronkolojik uygulamalarda %67 
oranında histolojik olarak bronş kanseri teşhis edilebilmiştir. Berlin 
Üniversite kliniğinde %41,92 oranında, bilhassa bronkolojik uygula­
maların yapıldığı Hackeshorn kliniğinde ise %72,65 oranında bron­
kolojik olarak teşhis konabilmiştir. Kliniğimizde periferik akciğer 
lezyonlarında daha çok katlıeter biyopsi tatbik edebildiğimiz ve per­
bronşiyal biyopsi tatbik ettiğimiz zaman bronkolojik teşhis imkanımı­

zın daha da yükseleceğine eminim. 

3 numaralı tabloda ise balgam muayenesi yanında çeşitli bron­
kolojik tetkikler ve perkutan iğne biyopsisi ile histolojik olarak bronş 
kanseri teşhisi koyma imkanları gösterilmiştir. 

a) Endobronşiyal olarak görülen tümör eğer biyopsi imkan­
ları dışında ise veya çok kanamakda ise sadece bronş lavajı almakla 
iktifa edilm~tir, periferik lezyonlarda ise katlıeter biyopsi yapılma­
yan vak'alarda sadece lavaj alınmıştır. Tabloda görüldüğü gibi bronş 
lavajı ile santrallezyonlarda sitolojik teşhis imkanı %51,3, periferik 
lezyonlarda ise %30,9 oranındadır. 

b) Bronkoskopide santral kanser iki şekilde görülür: 1) umu­
miyetle intramural gelişen lezyon, 2) umumiyetle endobronşiyal ge­
lişen lezyon. Kirsch'e göre7 endiferansiye tümör şekillerinde daha zi­
yade duvar içerisinde gelişme görülür, buna mukahil yassı epitel 
kanserler ise endobronşiyal granulasyon teşekkülleri ile kendini gös­
terir. 

Endobronşiyal biyopsi yapabildiğimiz 57 hastada %93 oranında 
histolojik olarak tümör dokusu verifiye edilebilmiştir. Meyer ve ar­
kadaşlarına göre6 , Doğu Berlin kliniklerinde Bronkoskopik olarak 
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Tablo : 3 

ÇEŞİTLİ MUAYENE METODLARI İLE HİSTOLOJİK TEŞHİS İMKANLARI 

Yassı Adeno İndiferan- Klas Toplam 
Lezyon epitel Ca. siye Ca. IV-V Klas I-II Tümör Teşhisi muayene 

Balgamın sitolojik Santra l 72 3 5 23 99 ( % 49 ) 103 ( % 51 ) 202 
muayenesi P erifer 22 ı ı 16 40 ( % 50 ) 40 ( % 50 ) 80 

Toplam 94 4 6 39 139 ( % 49,3) 148 ( % 50,7) 282 

Bronkoskopik Santral 25 ı 2 12 38 ( % 48,7) 40 ( % 51,3) 78 
lavaj Perifer 4 ı ı 3 24 ( % 69,1) 9 ( % 30,9 ) 33 

Toplam 29 2 3 15 62 ( % 55,9) 49 ( % 44,1) lll 

Bronkoskopik 
biyopsi Santral 37 3 9 4 4 ( o/o 7 ) 53 ( % 93 ) 57 

Ka theter 
Biyopsi P erifer 17 ı 2 2 4 ( % 15,4 ) 22 ( % 86,6) 26 

Perbronş 

Aspirasyon biyopsi Santral 2 ı 3 ( % 50 ) 3 ( o/o 50 ) 6 

Perkutan, Aspirasyon 
ve İ~e biyopsi P erifer 3 2 3 2 3 ( % 23 ) lO ( o/o 77 ) 13 



1041 santral tümör vak'asmdan 929 tanesi ( %89,2) histolojik olarak 
verifiye edilebilmiş. Kutscheraı'3 muhtelif göğüs hastalıkları santır­
larına 300 adet anket fişi gönderiyor 30 tanesinden kıymetiendirile­
bilecek cevap alıyor. Bu ankete göre bronkoskopik olarak akciğer 
kanserlerinden elde edilen biyopsi sonuçları şöyledir: 

Optik ile tüınörün görülebilınesi 

Biyopsi yapılabilen hasta adedi 

Biyopsi ile tümörün tesbiti 

752 ( % 66 ) 

253 ( % 49) 

230 ( % 44) 

1145 hastada 

518 hastada 

518 hastada 

Bronkoskopik olarak tümörün görülmesine rağmen biyopsiden 
yüzde yüz tümör dokusu elde edilernemesi nedeni, kanser intramural 
olarak gelişmiş ise iltihabi deği§ikliğe uğramış mukozayı önüne ka­
tarak bronş lumenine doğru iter ve alınan biyopside iltihabi doku gö­
rülür veya yanlışlık ile tümörün hemen yanındaki sağlam mukoza­
dan biyopsi yapılmıştır. 

Bronkoskopik biyopsi ile 2 adet bronş adenaması ve 1 adet ha­
martoma olmak üzere 2 sene içerisinde 3 hastamızda selim tümör 
tesbit edilmiştir. 

c) Katbeter biyopsi : Röntgen masası üzerinde yapılan bron­
koskopide bir sevk borusu yardımı ile skopik kontrol altında bir kalp 
katheteri, periferik akciğer lezyonuna sevk edilir ve kuvvetli aspi­
rasyon ile tümör parçaları elde edilir. İlk defa 1959 senesinde Friedel 
tarafından tatbik edilmiştir8 • Bugün hayal kuvvetlendirici Röntgen -
televizyon cihazıarı ile loş bir ışıkda asgari röntgen şuası ile kathe­
ter periferik akciğer lezyonuna ve hemen plevra altı sahalara kadar 
sevk edilebilir ve doku parçaları alınabilir. Katbeter biyopsi birçok 
memleketlerde gittikçe yaygın bir şekilde tatbik edilen kıymetli bir 
teşhis metodudur. Biz 26 periferik bronş kanseri hastasında tatbik 
ettik ve 22 tanesinde tümör dokusu elde edebildik ( %86,6). Friedel 
%90 oranında9 , Jelke Kuzey Almanya'da Tönsheide Hastahanesinde 
47 periferik bronş kanserinin 43 tanesinde ( %90,1) oranında tümör 
dokusu elde edebilmiştir10 • J elke'nin bildirdiğine göre bu 4 7 perife­
rik bronş kanserinden ancak 6 tanesinde balgamda tümör hücresi 
( % 10,6) tesbit edilebilmiş. Maassen'in bildirdiğine göre periferik tü­
mörlerde % 50'nin üzerinden , Kirsch ve Mucke isei2 7 senede 3700 
bronş kanserinde tatbik ediyorlar ve periferik akciğer yuvarlak mih­
raklarında %81, segment broll§u kanserlerinde ise %97 oranında his­
tolojik tetkike varabilmiş. Görüldüğü gibi katbeter biyopsi periferik 
akciğer kanserleri teşhisinde çok kıymetli bir teşhis metodudur. 
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d) Perbronş aspirasyon: Bronkoskop yardınu ile trakeanın 

sağ tarafından, bifurkasyondan veya sağ üst lob karİnasından uzun 
bir kanül ile mediastinal lenf ganglionlarına panksiyon yapılıp kuv­
vetli bir aspirasyon ile tümör hücresi elde edilebilir. Paratrakeal ve 
bifurkasyon ganglionlarında büyüme tesbit edilip endobronşiyal !ez­
yon tesbit edemediğimiz 6 bronş kanserli hastada tatbik ettik ve 3 
tanesinde ( %50) tümör hücresini tesbit edebildik. OttoH muhtelif 
araştırıcıların yaptığı 607 vak'ayı toplamış . Bildirdiğine göre %30 
oranında tümör hücresi tesbit edilebiliyormuş. Komplikasyonlarıpek 
önemli değil. Otto kendi yaptığı 382 perbronş aspirasyanda 7 hasta­
da %2,1 oranında kamplikasyon husule gelmiş. 2 adet fışkırma şek­

linde kanama, 3 hastada pnömomediastinum, 1 hastada glottis ödemi 
ve 1 hastada kapalı pnömotorax. 

e) Trans-bronşiyal biyopsi: Bronkoskop yardımı ile hallinger 
tipi fleksibil bir forseps radyoskopik kontrol altında periferik lez­
yona sevk edilir ve biyopsi yapılır. Elde edilen biyopsi parçaları pa­
tologları pek tatmin ederneyecek kadar küçük ise de yine teşhise yar­
dımcı olabilir. Anelersen ve arkadaşları16 onüç hastada tatbik etmiş­

ler ve çeşitli akciğer lezyonlarından ll tanesinde doku elde edebil­
mişler. Diğer bir transbronşiyal biyopsi şekli bronkoskopi yardımı 
olmadan direkt olarak radyoskopi kontrolu altında yapılır. Bronko­
grafide olduğu gibi lokal anestezi yapılır. Daha evvel sıcak su içinde 
yumuşatılarak sevk edilecek bronş durumuna göre bir şekil verilen 
Kifa kateteri burundan içeri itilerek trakeaya ve radyoskopi kontrolu 
ile istenilen bronşa sevk edilir. Bu kateterin içinden sevk edilen fır­

ça veya biyopsi sondaları yine skopi kontrolunda lezyona kadar sev­
kedilir ve parçalar elde edilir. Bu kateter ile bronş lavajı ve hatta 
selektif bronkografi dahi yapılabilir. Fennesy primer akciğer kanse­
rinde bu metod ile %62 ve metastatik kanserlerde %33 oranında tü­
mör dokusu elde edebilmiş1~ . Katlıeter biyopsi ile daha bol miktarda 
tümör dokusu elde edilebildiği gibi, kateterin lezyona sevk edilmesi 
daha kolay olup teşhis oranı daha yüksek olduğu için biz kliniğimiz­
de transbronşiyal biyopsi tatbik etmedik. 

f) Perkutan iğne ve Perkutan aspirasyon biyopsi : Kliniğimiz. 

de Wim-Silwermann iğnesi ile perkutan akciğer biyopsisi ve Mengini 
iğnesi ile perkutan akciğer aspirasyon biyopsi 13 periferik akciğer 
kanserinde tatbik edildi. 10 hastada ( %77) tümör teşhisi için yeterli 
materyel elde edilebilmiştir. 3 vak'ada az miktarda pnömotorax hu­
sule geldi ve kısa zamanda kendiliğinden rezarbe oldu. Bir hastada 
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daha sonra iğne sevk kanalında tümör dokusu gelişti. Hemaptizi hu­
sule gelmedi. Perkutan biyopsiyi ilk defa 1883 senesinde Leyden ak­
ciğer enfeksiyöz lezyonlarının teşhisi için tatbik etti. Uzun zaman 
unutuldu ve 1965 yılında tekrar Lauby tarafından diagnostik metod 
olarak kullanılmaya başlandı. Jamplis ve arkadaşları17 • Stan­
ford Üniversitesi cerrahi kliniğinde 192 vak'ada tatbik etti 
(Fonksiyon hayal kuvvetlendirİCİ t elevizyon-radyoskopi cihazı yardı­
mı ile yapılıyor ) . Malein lezyonlarda %84 müsbet sonuç elde edilmiş. 
Yanlış negatif %16 ve yanlış pozitif %2 oranında bulunmuş. Hemo­
rajik diyatezlilerde, kor pulmonalede, kist-hidatik şüphesinde ve ak­
ciğerin vasküler lezyonlarında yapılmamalıdır. Kamplikasyon olarak 

%31 oranında pnömotor aks h usule gelmiş. Bunlardan 9 hastada ha­
riz semptomlar olmamasına rağmen kapalı enterkostal drenaj tatbik 
ediyorlar. 6 hastada hemopteik kraşa görülüyor. 1 hastada Hemo­
Pnömotoraks husule geliyor. 

MEDİAST!NOSKOP! 

Bronş kanseri en yakın metastaz yerleri olan hiler veya medi­
astİnal ganglionlara sirayet etmiş ise en kat'i olarak mediastinos­
kopi ile meydana çıkarılır. İlk defa 1959 senesinde Carlens tarafın­

dan t atbik edilmiştir. 

Oper asyon tekniği: İntratrakeal narkoz ile adale relaksanları 
verilerek yapılır. 

1 - Median Mediastinoskopi: Fossa jugularisde ortalama 3 cm 
eninde bir kesit yapılarak trakeaya kadar inilir. Parmak ile trakea 
ile st ernum arasındaki gözeli doku diseke edilerek bifurkasyona ka­
dar inilir. Meydana getirilmiş bulunan kanala mediastinoskop ismi 

verilen bir boru şeklinde alet sokulur ve şüpheli lenf ganglionları ve­
ya lezyonlardan biyopsiler alınır. 

2 - Lateral Mediast inoskopi : Hiler bölgeye daha kolay inildiği 
için boynun sağ tarafından yapılan mediastinoskopiye verilen addır. 

3 - Parasternal Mediastinoskopi: Göğsün sağ tarafında ster­
nuro yanından kıkırdak kaburgalardan 1-2 tanesi kesilip çıkarılaralç 
yapılır. Bu şekilde sağ paratrakeal veya hiler bölgeye daha kolay 
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ihilir. Bu usul ile mediasten ile komşu akciğerden dahi biyopsiler alı­

nabilir. 

Rink ve Knoche1 8 117 adet soliter yuvarlak akciğer lezyonların­
da yaptığı mediastinoskopide 32 tanesinde mediastende metastazlar 

bulunduğunu tesbit etmişler. Genel olarak 576 bronş kanserli hasta­
nın 163 tanesinde lenf ganglion metastazı ve 38 tanesinde tümör do­
kusu teşhis etmişler. Rossi ve Flynn1 9 bronkoskopi, balgam sitolojisi 
ve scalen biyopsi negatif sonuç veren bronş kanserlerinin %25'inde 
mediastinoskopi ile tümör teşhisi koyabilmişler. Yine Rossi ve 

Flynn'e göre Renyrıders santral oturan tümörlerde %50 oranında ve 
periferik tümörlerde ise %10 oranında mediastinoskopi ile tümör 
teşhis edebilmişler. Coin lezyonlarda ise mediasten lenf düğümlerin­
de %7 oranında metastaz t esbit edilmiş. 

Mediastinoskopi ile bronş kanserleri, ösofagus kanserleri, tüber­
küloz, sarkoidoz., lenfoma veya diğer habis mediastinal tümörler, rne­
diastinal veya parakardial kistler, vaskuler anomaliler ile mediasti­
nal tiroid teşhisinde çok faydalanılır . Komplikasyonlar: Rink ve 
Knoche'nin bildirdiğine göre muhtelif kliniklerde yapılan 6986 medi­
astinoskopide şu şekilde bulunmuştur : 

tınplan-

Ağır Recurrens tasyon Ösofagus 
kanama felci Pnömotoraks metastazı yaralanması Diğerleri Ölüm 

8 22 25 9 3 22 5 

Görüldüğü gibi koruplikasyon oranı azdır. Kliniğimizde cerrahi 
servis olmadığı için rnediastinoskopi ameliyatı yapılamamış ve diğer 
metodlar ile teşhis konmaya gayret edilmiştir. Birkaç vak'aya ise gö­
ğüs cerrahisi kliniğinde mediastinoskopi yaptırılmıştır. 

Lenf ganglionları (boyun, scalen, koltukaltı vs.), plevra biyop­

sileri ve plevra sıvısı muayeneleri : 

Son iki sene içerisinde kliniğimizde 80 habis tümörlü hastada 

Lenf ganglionu ve 76 hastada plevra biyopsisi muayeneleri ile 68 

hastada plevra sıvısı muayenesi yapılmıştır elde edilen sonuçlar 4 nu­

maralı tabloda arz edilmiştir. 
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Tablo: 4 

LENF GANGLİONLARI VE PLEVRA BİYOPSİLERİ İLE PLEVRA 
SIVI MUAYENESİ 
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Lenf b. 
Biyopsi 6 9 6 ı2 3 8 26 54 80 

( % 32,5) ( % 67,5) 

Plevra 
Biyopsi 3 ı7 9 2 ll ı6 ı8 58 76 

( % 23,7 ) ( o/o 76,3) 

Plevra 
Sıvısı 2 5 2 ı ı 22 34 34 68 

( % 50) ( o/o 50) 

Habis tümör nedeni ile husule gelen plevra sıvılarında, plevra 
biyopsisinin sıvı muayenesine oranla daha iyi sonuç verdiği görülü-
yor. 

Küçük Torakotomi: 

Yukarıda arz edilen teşhis usullerinin sonuç vermediği hallerde 
torakotomi ile bilhassa periferik akciğer lezyonlarında histolojik teş­
hise varılır. İntratrakeal narkoz tekniği ile yapılan küçük tarakoto­
mide hemen hemen hiç bir kamplikasyon yoktur. Torakotomi sonucu 
tümör meydana çıkarsa aynı seansda normal tarakotorniye geçilip 
yapılacak radikal ameliyat ile hasta aynı zamanda tedavi edilmiş 
olur. 

AnatomO-Patolojik tetkikde yanlış negatif ve yanlış pozitif oranı: 

5 numaralı tabloda yanlı.ş negatif ve yanlış pozitif oranları arz 
edilmiştir. 

En çok yanlış pozitif balgam muayenesinde görülmektedir. Da­
ha sonra sıra ile bronş lavajı, plevra sıvısı ile plevra biyopsisinde ol­
maktadır. Oldukça büyük tümör parçası biyopsisi imkanını veren 
bronş biyopsisi, katlıeter biyopsi, perkutan aspirasyon ve biyopsisin­
de yanlış pozitif teşhis olmamaktadır. 
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Tablo : 5 

ÇEŞİTLİ MUAYENELERDE HİSTOLOJİK YANLIŞ NEGATİF VE 
Y ANLIŞ POZİTİF ORANI 

Ha b is Yanlış 

Tümör Negatif Yanlış Pozitif Toplam 

Balgam muayenesi 143 139 20 ( % 6,6 302 

Bronş La vajı 
(Bronkoskopik) 49 62 4 ( % 3,5 115 

Bronkoskopik 
Biyopsi 53 4 57 

Katlıeter Biyopsi 22 4 26 

P erkutan İğne Aspiras-
yon ve Biyopsi 10 3 13 

Perbronş aspirasyon 3 3 6 

Plevra Biyopsi 58 18 1 ( % 1,35) 77 

P levra Sıvısı 34 34 2 ( % 3 70 

Literatürde yanlış pozitif teşhis oranları çok farklı neticeler ver­
mektedir. Heckeshorn kliniğinde:3 bronş kanserli 530 hastada balgam 
t etkikinde 2 vak'ada ( %0,38) oranında, Berlin Üniversite kli!liğinde 
264 hastada %0,8 oranında bulunmuştur. Jamplis ve arkadaşları17 

100 hastada yaptıkları perkutan iğne biyopsisinde 2 adet (% 2) yan­
lış pozitif teşhis neticesi elde etmişler . Davies'in bildirdiğine göre20 

yanlış pozitif teşhis oranı balgam sitolajik muayenesinde umumiyet­
le %0-5 arasında değişmektedir. Bununla beraber %13 ve hatta %24'e 
kadar pozitif sonuçlar bildirmiş olanlar vardır. 

Diskusyon: 

3 numaralı tablonun tetkiki santral bronş kanserlerinde en emin 
teşhis metodunun bronkoskopik biyopsi olduğunu göstermiştir. Pe­
riferik tü.mörlerde ise en emin sonuç katlıeter biyopsidir. Akciğer pe~ 
riferindeki inoperabıl tümörlerde radyoterapi tatbikine ve tümörlin 
cinsini tayin için veya cerrahi müdaheleyi kabul etmeyen hastalarda 
prekutan iğne aspirasyonu veya biyopsisi yapılabilir. Romplikasyon­
ları biraz yüksektir. Bir vak'amızda göruldüğü gibi iğne sokma ka­
nalında metastazlar da husule gelebilir. Mediastirioskopi mediastinal 
lezyonlarda en iyi teşhis imkanını verir. Bazen sağ taraf veya bifur~ 
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kasyon lenf ganglionları büyümelerinde perbronşiyal aspirasyon bi­
yopsisi de teşhise götürür. Lenf bezleri, plevral, mediastinal biyopsi 
muayeneleri ile tümör teşhisi hastalığın inoperabıl olduğunu gösterir. 

Balgam muayeneleri usulüne göre ve 5-6 defa yapılırsa %70 üze­
rinde sitolojik teşhise yardım eder. Tehlikesiz bir muayenedir. Çok 
ağır olan hastalarda ve inoperabıl olan vak'alarda lek başına kifayet. 
eder. Yanlış pozitif oranı oldukça yüksek olduğu için kati teşhis ve 
operabilite tayini için bronkolojik ve diğer klinik muayeneler de ya­
pılmalıdır. 

ÖZET 

A. Ü. Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Kliniğinde son 2 sene içe­
risinde teşhis edilen akciğer habis tümörleri ve bilhassa bronş kan­
serleri teşhis imkanları arz edilmiştir. 2 senelik sürede 319 bronş 
kanseri, 42 adet diğer habis tümörler ve 3 adet selim tümör teşhis 
edilmiştir. 282 bronş kanserli hastada balgamın 1-6 defa muayenesi 
yapılabilmiş olup, balgam muayenesi ile bronş kanseri 143 hastada 
( %50,7) mümkün olmuştur. Bu sürede başka hastalıkları bulunan 
20 hastada yanlış pozitif sonuç alınmıştır ( %6,6) . Bronş lavajı mu­
ayenesi lll hastadan 49 tanesinde ( %44,1) teşhis imkanını vermiş ise 
de bu arada 4 diğer akciğer hastalığında ( %3,5) yanlış pozitif so­
nuç vermiştir. 70 adet türnöral plevra sıvısı sitolajik tetkiki ile 34 
hastada ( %50) habis tümör teşhisi konabilmiştir. 72 adet plevra bi­
yopsisi ile 58 tanesinde (% 75,3) tümör teşhisi konabilmiştir. Plevra 
sıvısı muayenesinde yanlış pozitif oranı %3 ve plevra biyopsisi mua­
yenesinde ise %1,35'dir. 

Bronkoskopik biyopsi 57 hastada yapılmış 53 tanesinde ( %93) 
tümör dokusu histolojik olarak gösterilmiştir. 26 katlıeter biyopsi ile 
22 hastada ( %86,6), 13 perkutan iğne ve aspirasyon biyopsisi ile 10 
hastada ( % 77), yine 6 hastada yapılan perbronş aspirasyon biyop­
sisi ile 3 hastada ( %50) tümör dokusu gösterilebilmiııtir. Bronkos­
kopik biyopsi, katlıeter biyopsi, perkutan ve perbronşiyal biyopside 
yanlış teşhis olmamıştır. 
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AKCİGER. TüMÖRLERİNİN RADYOLOJİSİ 

Doç. Dr. Erdoğan KÖKER 

Bu günün modern tıp anlayışına göre erken tanı yapılabilen ak­
ciğer kanserlerinde tedavi edilebilme şansı oldukça ümitli görülmek­
tedir. Erken tanı bakımından radyolojiye fazlaca sorumluluk ve pay 
düşmektedir. 

Akciğer tümörlerinin radyolojisini gözden geçirmeye başlarken 
klasik olarak akciğer tümörlerini fazla teferrüata girmeden iyi huy­
lu ve kötü huylu olarak ayırıp incelenmesi adet halini almıştır. 

İyi huylu akciğer tümörleri: 

Bu guruba giren tümörler oldukca seyrektir. En fazla görülen­
ler bronşiyal adenomlar, kondromlar, osteomlar, fibromlar, miyarn­
lar ve anjiyomlardır. 

Bronşiyal adenomları: SCHİNZ bu tümörleri düşük dereceli kö­
tü huylu tümörler arasında incelemektedir. Diğer otörler ise iyi huy­
lular arasında anlatmaktadırlar . Radyolojik olarak endobronşiyal ve 
ekstrabronşiyal büyümelerine göre değişik görünüşler verirler. Bronş­
ta tıkanma olmadan evvel hiler bölgede yuvarlak ve lobüllü gölge gö­
rünüşü olur. Bronş tıkanınası olduktan sonra atelektazi, kronik pnö­
moni ve bronşektazi teşekkül eder ve buna bağlı görünüşlerde orta­
ya çıkar. 

Karsinait tip, gastrointestinal sistemin her hangi bir tarafında 
bulunan tümörlere benzer. Çok damarlı olduklarından sık kanamalar 
yapar. Bu tümörle beraber bazen karsinait sendrom görülür. Metas­
tazlar oldukça sıktır. 

Kondrornlar: Ana bronş yakınlarında görülür ler. Büyüklükleri 
mercimek ile nohut büyüklüğü arasındadır. Biçimleri yuvarlak, ke­
narları düzgün ve keskin hatlıdır. 



Fibromlar: Düzgün kenarlı yuvarlak gölge verirler. Bazen kist 
hidatiğe benzerler, fakat gölge koyuluğu değişiktir. 

Şekil: 1. - İyi huylu bir tümörün görünüşü (Hamartoma) 

Osteomlar: Kemik kesafetinde gölgeler verirler. Kronik lezyon­
larm fibröz dokularının dönüşümlerinden oluşurlar. 

MiyomJar: Yumuşak doku kesafetinde yuvarlak gölgeler verir­
ler. Soliter olup kenarları düzgündür. 

Anjiyomlar: Daha çok orta ve alt loblarda görülür. Radyolojik 
olarak keskin hudutlu yuvarlak gölgeler meydana getirirler. Daha 
büyük olanlarda polisikHk yuvarlak kümeler halinde gölgeler verir­
ler. Anjiyografi ve radyoskopi ile kolaylıkla tanınırlar. 

Nörinoınlar: !nterkostal sinirlerden oluşurlar . Çeşitli büyüklük­
te yuvarlak gölgeler verirler. Gölge koyuluğu yumuşak doku kesifli­
:ğindedir. Plevra tümörlerinden tefrik etmek için pnömotoraks tavsiye 
edilebilir. 

lyi huylu tümörleri kötü huylulardan ayırt etmek için: 

1. Kenarların daima keskin kalıp kalmadığına, 

2. Sü:ratıe büyüyüp büyümediğine, 
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3. Metastaz ve plevral iştirak olup olmadığına dikkat etmelidir. 

Kötü huylu akciğer tümörleri: 

Pirimer ve segonder olurlar. 
Pirimer olanlar sarkornlar ve kanserlerdir. 

Akciğer sarkomları: En çok görülenler kondrosarkomlar ve len­
fosarkomlardır. Pirimer sarkoro çok nadirdir. LENK'e göre 100 piri­
mer akciğer kanserine karşılık 1 sarkoro görülebilir. Üst lobları ter­
cih eder. Önce yuvarlak, keskin ve düzgün kenarlı olmasına rağmen, 
lobu işgal ettiği zaman kanserlerden ayırt etmek imkansızdır. Ayırıcı 
tanıda tecrübe ışınlanması yapılabilir. Sarkornlar daha hassas olduk­
larından ışınlanma ile küçülebilir. 

Akciğer karsinomaları: Histolojik olarak ayrı tipleri bulunan 
akciğer karsinomalarının bu tiplerini radyolojik görünüşlerinden 

ayırt etmek imkansızdır. Bazen kötü huylu bulunan bir tümör, sene­
ler evvel alman radyogramlar gözden geçirilince, görülebilen bir lez­
yonun varlığı dikkati çekebilir. Bu tip tümörler ekseri skuamoz tip 
olurlar. Akciğer tümörlerinde düşük dereceli maliğniteden yüksek 
dereceli bir tipe dönüş sıktır. 

Karsinoma bronş ağacının her hangi bir yerinden teşekkül ede­
bilir. Tüberkülozda olduğu gibi her hangi bir lob veya segmenti daha 
fazla işgal etmezler. WALTER ve PRYCE yaptıkları seri çalışma-

Şekil: 2 - Sa.ğ bilüste santral tip karsinoma 
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larda, %47,1 santral, %49,6 periferik ve geri kalanları ara kısımlar­
da bulmU§lardır. Bazen otopsi ile teyit edilen bilateral lezyonlarda 
mevcuttur. 

Şekil: 3 - Sağ ü s t lobta periferik tip l<ars inoma 

Şekil: 4 - Plevraya yayılmı ş santral tip bronkogeııik k ar s inoma 
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Akciğer karsinomaları akciğerin içine doğru lenfatik, bronkoge­
nik veya hematogenöz yolla yayılabilir. Bazen pirimer lezyon görül­
meden evvel hastada semptomlar belirebilir, bazen de hiç ı:;emptom 
yokken radyolojik rütin muayeneler yapılırken primer lezyon yaka­
lanabilir. RİGLER'e göre akciğer kanserlerinin %50'sinde iki sene 
evvel alınan radyogramlarda lezyon gözden kaçmıştır. Buna mukabil 
bir çok minimal lezyonlu vak'alar rütin röntgen filmlerinin t etkiki ile 
yakalandığı mevcuttur. RİGLER periferik lezyonların 3 cm büyük­
lüğünde olduğu zaman görülebildiğini ifade etmiştir . PET'ER KER-

ı:;ekH: a - :santral tip karsinoma ve lenfatik yayılma 

LEY ise 1 cm kadar lezyonların görüldüğünü bildirmektedir. Primer 
Lezyonun kabil olduğu kadar erken tanınması arzu edilir. Bu bakım­
dan 50-65 yaşlardaki erkeklerin radyogramlarında dikkatli olmalıdır . 

Tüberküloz ekseri akciğer kanseri ile beraber bulunur. Bunun 
esas sebebi bilinmemektedir. Belki de kanserin sessiz kalmış olan tü­
berküloz foküslerini istila ederek tüberküloz basilini serbest bırak­
ması ile yayılmasına sebeb olabilir. 
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Esas patolojik lezyon, plevranın iştiraki nedeni ile n.ıaskelene­
bilir. Fakat radyolojik olarak karsinemalar kabaca şu tipiere ayrıla­
bilir. 

Esas patolojik lezyon, plevranın iştiraki nedeni ile maskeleneb1-
lir. Fakat radyolojik olarak karsinemalar kabaca şu tipiere ayrıla­
bilir. 

1. Santral tip periferinde amfizem ile 

2. Santral tip perifere lenfatik yayılma ile 

3. Santral tip periferinde atelektazi ile 

4. Periferik tip soliter 

5. Periferik kaviteli tip 

6. Periferik pnömonik tip 

7. Periferde pancoast tipi 

8. Diffüz lenfatik tip 

9. Alveolar veya bronşiyal tip 

Pancoast tümörü, daha çok af!,atomik mevkii do'layJsiyle tefrik 
edilmektedir. 

Radyolojik olarak en sık merkezi tip'e raslanmaktadır. Bronş 

duvarından meydana gelen karsinoma bron§ lümenini tam tıkaya­
mazsa, bronş lümeninden hava içeri doğru girer nefes verme anında 
lümen daha fazla tıkamyorsa <4şarı çıkması güçleşir. Böyle durum­
larda lezyonun periferinde amfizem !Jleydana gelir. Radyolojik ola­
rakta bu saha radyolüsent görülür. Şayet bropş lümenindeki kitle 
bronş lümenini tamamen kapıyors.a, lezyonu11 pe:rif~_ri~Çle hava gide­
mediğ'inden atelektazi meydana gelecektir. Böyle durumlarda radyo­
gramlarda atelektazik görünüm olur. Kotaralıkları daralır, gölge rad­
yoopaklaşır ve orta gölge lezyon tarafına kayabilir . 

Periferik tip de, solit veya kaviteli olabilir. Hiler tipten daha az 
raslanır. Periferde solit bir kitle olduğu zaman kitlenin kenarları 
ekseriya belirsiz ve gayrımuntazamdır. Hilüse doğru lenfatik uzarr­
tılar görülebilir. Bronşektazik kavitasyon, geniş bir bronşun bronko­
st enozisini takiben görülür. Bu sebepten bu kaviteler, daima atelek­
tazi üzerine infeksiyon birrmesiyle görülür. Kaviteler mutat olarak 
atelektazi tarafından gizlenebilir. Pnömonik tipte, apeksten hilüse 
uzanan kama şeklinde bir kitle görülür ve pnömonik bir konsolidas-
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yona benzer gorunum verir, bu da kısmen neoplazmın kendisinden 
kısmen de atelektazi nedeniyledir. Genel bir kaide olarak böyle bir 
pnömonik görünüş üç ay veya daha fazla kalırsa şüphe lle karşıla­
nır. 

Miliyer karsinosis, lenfanjitik tipte müteaddit küçük nodüller, 
her iki akciğer sahalarına hematojen diffüz yayılma, veya bronşiyal 
yayılınada 1 mm veya daha küçük kitlelerdir. Bu tip miliyer yayılma 
miliyer tüberkülozdan kolaylıkla tefrik edilemez. 

Apikal posteriyor sulkus tipi (Pancoast tümörü) umumiyetle 
apekste mediyal ve posteriyor yerleşir. Radyolojik olarak, apekste 
mediyal ve posteriyor olarak bulunan kitlenin çabuk büyümesinden 
başka arkadan ilk üç kotun lokal destürüksiyonu görülebilir. Sıklık­
la vertebral erezyon bulunabilir. Bu görünüşü veren ekseri pirimer 
karsinomalardır. Bununla beraber metastatik tümörlerde bu görü­
nüşü meydana getirebilir. 

Şekil: 6 - Kaviteli pnömonik tip 

Radyolojik olarak pırımer akciğer tümörlerinin tanısında bazı 
özel görünüşler dikkati çekebilir. 

Sağ hilüsün yükselmesi : Arka görünüşte, sol pulmoner arter 
daima sağ pulmoner arterden yukardadır. Sağ hilüste nodüler bir 
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gölge sol pulmoner arterden yukardaysa, anormal bir kitle düşün­

dürmelidir. 

Özofagus ile trakeabronşiyal dallar arası boşluk artn.ıası: Yan 
görünüşte özofagusa kontrast ilaç vererek bakılırsa, trakeabronşiyal 
dallar ile özofagus arası kapalıdır. Bu bilhassa bifürkasyon s~viyesin­
de olup önemlidir. Bu mesafe 5 mm den büyük olursa, bu bölgede so­
lit bir kitleden şüphelenmelidir. Keza özofagusun aortik topuzu, tra­
keayı geçmişse veya kardiyak silüeti geçmişse şüphe ile karşılama­
lıdır . 

Şekil : 7 - Sol hilüsün yüksebnesi 

Aort topuzunun çift kontür görünüşü: Bu bölgedeki çift kontür 
gölgesi bir kitle lezyonu işareti olabilir. 

lnterlober fissürün belirginliği: Bir santral kitle lezyunundan 

62 



_\ 

Şekil: 8 - özofagus ile trakeabronşiyal yol arasındaiii m esafe genişlemiş 

retrograt yayılma olduğu zaman interlober fissürün belirginleşmesi­
ne sebeb olur. 

Kerley'in septat çizgileri (Kerleyin B çizgileri) : Bu çizgiler 
normal olar ak lenfatik yol belirginliği delilidir ve intertisiyel yayıl­

ma ve pulmoner neoplazm yayılması ile alakadardır. 

Morto'un S eğrisi: Sağ üst lobta, periferik atelektazi ile beraber 
olan santral tip kitle lezyonlarında, sağ üst lob kenan S şeklini alır. 

İnatcı bronkopnömoni: Kanser yaşlarında bulunanlarda, 6-8 
haftada r esolusyon göstermeyen bronkopnömonilerde karsinoma 
mevcudiyeti ha tırlanmalıdır. 

Rigler'in çentik işareti: 1955 de RİGLER sayısız vak'alarında , 
soliter pulmoner nodül kenarında bir çentik görüldüğünü tarif etti. 
Her seferinde mikroskopik t etkik yapılmış ve pirimer veya metas­

tatik maliğn tümör bulunmuş. Bu çentik maliğn lezyonun kan damar­
larının girdiği yerle alakalıdır_ Çentik görülmezse tomografi yapıl­

malıdır. 

Kronik akciğer hastalıkları ile müştereklik sık olarak görülür. 
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Şekil: 9 - Kronik al<ciğer hastalıklarımla görülen osteoartropatl 

Segonder kötii huylu al< ci ğer tümörleri : 

1. Yakın organlardan direkt 

2. Lenf yolları ile 

3. Hernatogen yollarla 
uzak veya yakın organların kötü huylu tümörlerinin akciğerlerde 
yaptıkları metastatik teşekküllerdir. 
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Şekil: 10 - A, Golf topu tip m etastaz (os teogenik sarkomdan } 
B, Kaba nodüler m etastaz 
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AKCt(jER TÜMÖRLERİNDE SİTOWJİK TANI 

Prof. Dr. Osman Nuri AKER 

Amerikan Kanser cemiyetinin tebliğlerine göre, erkeklerde ve 
kadınlarda sistemlere göre kanser dağılışı değişiktir. Bu dağılışı aşa­

ğıdaki istatistikde görebiliriz. Buna göre erkeklerde solunum sistemi 
kanserleri ilk sıraları teşkil etmektedir. 

ERKEKLERDE ve KADINLARDA SİS'l'EMLERE GÖRE 
KANSErt ORANLARI 

Erkeklerde Kadınlarda 

Sindirim Sistemi Kanseri 29 o/o 23 % 
Solunum Sistemi Kanseri 18 o/o 3 o/o 
Deri Kanseri 14 o/o 10 o/o 
L eukemia ve Lymphoma 8 % 5 % 
Üriner Sistem Kanseri 6 % 3 o/o 
Oral Kavite Kanseri 4 o/o ı '7o 
Genit al Sistem Kanseri 14 % 23 1;'/o 
Meme Kanseri 25 o/o 
Nadir Görülen Kanser 7 o/o 7 o/o 

Amerika'da senede (280.000) kişi kanserden ölmektedir (1003), 
yani ayda (800), yaklaşık olarak her iki dakikada bir kişi kanserden 
ölmektedir. 

Avrupa'da kanserden ölenlerin oranı ise dünyada başta gelmek­
tedir. Mesela, yalınız Batı Almanya'da bir senede kanserden ölenle­
rin miktarı (120.000) 'dir. Akciğer ölüm nisbeti (20.6 % ) ' dır. 

Memleketimizde, Gülhane Askeri Tıp Akademisi Patolojik Ana­
tomi Enstitüsünde 1953-1970 seneleri arasında "tetkik edilen 9814 
vak'ada (7503 balgam, 1008 bronş lavajı, 1303 plE:vra sıvısı) 658 
vak'ada kanser teşhis edilmiştir ki yüzde nisbeti olarak (6.7 % ) 'dir. 
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GÜLHANE ASKERİ TIP AKADEMİSİNDE PATOLOJiK ANATOMİ 
ENSTİTÜSÜNDE İNCELENEN BALGAM, BRONŞ SEKRESYONU VE 

PLEVRA SIVISI 
(1953-1970) 

Class: I-II Class: III Class: IV-V Toplam 

Balgam 6635 384 o/o 5. 7 484 o/o 6.5 7503 
Bronş Lv. 864 36 % 3.57 108 % 10.71 1008 
Plevra sıvısı 1202 35 o/c 2.7 66 o/o 5.06 1303 

8701 455 658 9814 

Bütün bu rakamlar bize akciğer kanseri ile savaşmak zor-uulu­
ğunu ortaya çıkarmaktadır. Bu savaşda tedavi müesseselerinden zi­
yade kanser arama, tarama merkezlerinin tesis edilmesile erken teş­

hisin sağlanması kişi sağlığı ve korunması bakımından ön planda gel­
mektedir. Buna paralel olarak genel sağlık sigorta müesseselerinin 
kurulması, buralarda aylık, yıllık rutin taramaların yapılması icabe­
der. Bu merkezlerin en önemli ve verimli ünitelerini hiç şüphe yokki 
sitolajik araştırma metodları üzerinde bilgili doktorlar ve teknisiyen­
ler teşkil edecektir. 

Bu santrlar kurulur, ciddi bir organizasyon içerisinde görev yap­
tığı zaman, normal klinik semptomlarını vermeden aylar, seneler ön­
cesinde akciğer kanserlerinin erken teşhisleri sağlanmış olacaktır. 

Bu konuda hiç şüphe yoktur ki sitolajik teşhis metodları ön planda 
bir rol oynamaktadır. 

Evvelce bir vak'ada akciğer kanseri şüphe edildiği zaman eks­
ploratuvar torakotomi lüzumu evvela öne sürülürdü. Bugün radiyo­
lojik metodlar ile birlikte gelişen endoskopik biyopsi metodları, bron­
koskopi, medianoskopi, bronş sekresyon ve lavajlarının, balgamın , 
plevra sıvısının sitolajik tetkikleri, son zamanlarda Berlin Üniversi­
tesi Radiyoloji Enstitüsü'nde Dr. Helmut Ernest'in geliştirdiği Ak­
ciğer Zintigraphy tekniği ile akciğer kanserleri teşhis edilebilmekte, 
son çare olarak eksploratuvar torakotomi tatbik edilmektedir. 

Akciğer kanseri teşhisinde sitolo jiniıı tarihçesi: 

Akciğer tümörlerinin balgamın sitolajik tetkiki ile teşhis edile­
bileceğini 1834 de Walshe göstermiştir. 1876 da Hampeln, 1886 da 
Menetrier aynı şekilde bronkojenik kanserlerde balgamda tümör hüc­
relerini gösterdiler. 1875-1882 de Quincke tarafından eksüda ve tran­
südalarda ayni esaslara göre kanser hücreleri araştırılınağa başlan-
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dı. 1895 de Bahrenberg, sedimentlerin kesitlerinde kanser hücreleri­
ni inceledi. 1935 de Wrigley ve Dudgeon, Schaudinn solusyonunda 
tesbit ettikleri preparatları Meyer'in Hemalun ve E:osin ile boyaya­
rak incelediler. Danimarka'da Wandall, 1944 de balgaından yaptığı 
smear'leri E'osin ve Hematoxylin ile boyayarak kanser hücrelerini 
tesbit etti. Ayni tarıhlerde George N. Papanicolaou'nun Vaginal sme­
ar metodu ile cyclusun muhtelif devrelerinde hormonal durumu tes­
bit eden metodunda smear'lerde jenital kanserierin de teşhisinin 

mümkün olacağını Traut ile birlikte yaptıkları incelemeler ile ortaya 
koymalarından sonra, ayni teknik ve boyama metodunu 1946 da 
Herbut ve Clerf bronş lavajları ve balgam smear'lerine tatbik ederek 
tümör hücrelerini daha esaslı bir şekilde ortaya koymuş oldular. Bun­
dan sonra bu metod yaygın bir şekilde akciğer kanserlerinin teşhi­
sinde rutin olarak tatbik edilmeğe başlanmıştır. Ayni metod, mem­
leketimizde de yirmi yıla yakın bir zamandanberi kullanılmaktadır. 

Solunum yolları sitolojisi: 

Solunum yolları lezyonları, döküntü hücreleri ile kıymetlendiri­
lir. Bu hücreler E.pithelial ve non Epithelial orijinlidirler. Bunlar dı­
şında hücrelerin bizzat kendilerine mahsus olan mahsulleri veya yı­
kıntı maddeleri vardır. 

Epithelial elemanlar: 1) Çeşitli alanlardan dökülen (A~ız boş­
luğundan, Larynx'den, Oro ve Nasopharynx'den) yassı epitheliumlar, 
2) Basal, intermediat tip hücreler, 3) Deep cell'ler. 4) Cylindric tit­
rek tüylü bronchial epitheliumlar. 5) Goblet cell'ler. Bu hücreleri ge­
rek balgam smear'lerinde gerekse bronş lavaj veya sekresyonları 
smear'lerinde görmek mümkündür. 

Balgam, trakeobronşiyal yollardan, ağız boşluğundan, burun ve 
nasopharynx'den dökülen epitheliumların rezervuarını teşkil eder. 
Bazı balgam smear'leri Saliva karakterindedir. Bu gibi smear'lerde 
ağız boşluğunun çok katlı yassı epitheliumları bulunduğu gibi diğer 
alanlardan gelen nasal ve nasopharynx'in yassı epitheliumları da 
bulunur (Şekil: 1). Salivada, çeşitli bölgelerden gelen yassı epitheli­
umları birbirinden ayırt etmeğe imkan yoktur. Bu yassı epithelium­
lar vaginal smear'lerdeki süperfisiyel yassı epitheliumlarda olduğu 
gibi geniş, yaygın, şeffaf basophilic veya acidophilic olup nucleusları 
da piknotik veya vezikülerdir. 

Solunum yollarında çok katlı yassı epitheliumların derin tabaka 
hücreleri jenital yollarınki gibi fazla deskuvamasyon göstermezler. 
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Şekil: 1 - Yukarı ve aşagı solunum yolları ile sindirim yolları. Müştı:rek dö­
küntü hücreleri şematik olarak gösterilmiştir. 

Şekil: 2 - Bronş lavajı: Normal hücreler . Dağınık bir halde Histio ıyte'ler. 

Bunlardan bir kısmında, cytoplasmaları içinde, carbon partikülle ri teslit edil­
m ektedir, Dust cell'ler. 
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Şekil: 3 - Bronş Javajı: Yabancı cisimler. Nebati gıda bakiyelerine ait, neba.ti 
hücre ler. Bunlar, umumiyetle enstrumantasyon esnasında yukarı ha.zım yol­
larından, bronş lavajına karışırlar. Sağda aşağıda, yul<arı hazım veya teneffüs 

yollarına ait yassı epitheliumlar. 

Şekil: 4 - Bronş lavajı: Normal hücreler. Bronş ııı.vajımıa, tltre.ıt tüyiü 
cyllndric hücrelerin ve Goblet cell'lerin bir arada toplu bir haltle görünüı;ıbri. 



Şekil: 5 - Bronş lı\vajı: Akciğer tüberkülozu. Akciğer tüberkülozlu b ir vak ' ­
anın bronş lı\vajı . Sağda bir dev hücre hissini ver en toplulukta, bilhassa per i­
fe riye dikkat edilirse, burada cylindric titrek tüylü epitheliumlara a it titrek 
tiiyle rin m e vcudiye t! tesbit edilir. Titrek tüylü e pitheliumlar boylannı g a ip et ­
mişler, konglomer a t teşkil etmişlerdir. Ttiberl{üloz vak'alarında bu t ip hücre 

konglomeratlarına rastlanmaktaclır. (32/55) . 

İntermediat tip hücrelerin sitoplasmaları süperfisiyel yassı hücrele­
rin sitoplasmalarına nisbetle daha koyu boyanırlar, nucleusları da 
daha geniş, yuvarlak veya oval şekildedir. Sitoplasma sınırları da da­
ha belirlidir. 

Solunum yollarından gelen, balgamda tesbit edilen bir de küçük 
çapta yassı epitheliumlar vardır. Bunlara Deep eeli-Derin hücreler 
adı verilir. Kübik şekle benzeyen hücrelerdir, nucleusları hücrelerin 
santral kısımlarını işgal ederler, chromatin şebekeleri kesifdir, ol­
dukça aktif karakterde hücrelerdir. Bunların metaplastic yassı epit­
heliumlar olduğu kabul edilmektedir. 

Süperfisiyel yası:;ı epitheliumlara balgam smear'lerinde oldukça 
fazla miktarda tesadüf edilir. Buna mukabil bronş sekresyonlarında 
pek az veya ekseriya da hiç görülmezler. 

Deep cell'lere çoğunlukla balgam smear'lerinde, carcinoma hüc­
relerinin görüldüğü vak'alarda rastlanılır. Fakat carcinoma vak'ala-
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Şekil: 6 - Smear'de glob teşekkülünü hatıdatan kuş gözü tipi hticreler. 

Şekil: 7 - Balga.m: Bronchial yassı epithel car cinoma. Balgam smea.r'indeki 
atipik, malignant yassı epitheliumlar. Bilhassa nucleuslarda chromatin şebe­

kesinin gayrimuntazam dağilişını ve macro ve multi-nucleolusları gönnek müm-
kündür. Primer teşhis balgam ile. 
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Şekil: 8 - Ayni vak'arun, ameliyattan sonra, çıkarılan akciğerinden his tolojik 
kesit. Bronchial yassı epithel carcinoma. Primer teşhis balgam ile . 

Şekil: 9 - Balgam: Bronchial yassı epithel carcinoma. Balgum smear'inde ge­
niş acidophilic cytoplasmalı, müteaddit nucleolus lu, atipilı: ııucleuslu maligııant 

yassı epitheliumlar. Primer teşhis balgam ile. 

73 



Şekil: 10 - Ayni vak'anın ameliyatla çıkarılan akciğerinden yapılan histolojik 
kesit. Bronchial yassı apithel carcinoma. Primer teşhis balgam ile. 

Şekil: ll - Akciğerde adeno-carcinoma. Histolojik kesitte atipik glandular 
yapılar fibröz bir stroma içerisinde tesbit eılilmektedir. 

-Primer teşhis bronş lavajı ile-
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Şekil: 12 - Şekil ll'deki vak'anın bronş liivajı . Atipik hücrelerde cytoplasma 
dar, vıwuollu, bazılarında leucocyte invasionları görülüyor. 

Şekil: 13 - Oat cell carcinomada tipik biiereler in tipik gruplaşmaları. 
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rı dışında bu hücrelerin mevcudiyeti maligniteye bir işaret olarak ka­
bul edilmemelidir. Yukarı solunum yolları kronik infeksiyanlarında 
derin hücrelere tesadüf edilir. Bu bakımdan kanser vak'aları dışında 
bu derin hücrelerin kıymetiendirilmesi önemlidir. 

Aşağı solunum yolları, büyük ve küçük bronşlar yüksek cylindric 
titrek tüylü epitheliumlar ile döşelidirler. Bu epitheliumlara balgam­
da daha az nisbette rastlanılır. Buna mukabil bronchial aspiratıarda 
bu cylindric titrek tüylü hücreler bol miktarda, gruplar halinde bu­
lunurlar. Bu hücrelerde, üst kenarda koyu bir hat şeklinde kütiküla 
tabakası ve bunun da üzerinde, ey-i tesbit edilmiş smear'lerde, titrek 
tüyler bulunur. Nucleuslar hücrelerin dip kısımlarında, eksantrik po­
zisyondadır, tanınmaları kolaydır . Dejenere hücrelerde, cytolysis 
gösteren smear'lerde, çıplak nucleusların normale nazaran daha ge­
niş oldukları tesbit edilir, gevşek bir chromatin şebekesi gösterirler. 
Bazan bu hücrelerin gruplar halinde, yumakçıklar teşkil ettikleri, 
cytoplasmalarının pek az olduğu, çevrede yer yer hücreler titrek tüy­
ler gösterirler. Bu gibi grupların mevcudiyeti Tüberküloz vak'aların· 

da görülmektedir, fakat patognomonik değildir . 

Diğer cylindric hücre tipi de Goblet cell'lerdir. Bunlarda titrek 
tüyler mevcut değildir . Cytoplasma cylindric, oval şekilde olup va­
küollüdür. Hücrenin dip kısmı ince ve uzun olup bu kısımda adeta 
üçgen şeklinde hücrenin nucleus'u bulunur. 

Non epithelial hücreler: Balgam ve bronş sekresyonlarında non 
epithelial orijinli hücreler; 1) ~olymorphomıclear leucocyte'ler, 
2) Lymphocyte'ler, 3) Plasma hücreleri, 4) Erythrocyte'ler, 5) 
Histiocyte'ler, makrofajlar, yabancı cisim ve -b~sin maddeleri hücre-
leridir. Jt ,., 

. ' 

Polymorphonuclear ieucocyte'lerin her çeşidi g€rek balgam ge-
rekse bronchial seeretian smear'lerinde bol irıjktarda 1 tipik morfolo­
jileri ile görülürler. Plasma hücrelerLdaha az ·nisbett~ mevcufturlar. 
Erythrocyte'lerin bulunduğu smea~1lerde · ·· hemasiderine pigmenti 
yüklü histiocyte'ler ve bu arada fibrin kitielerine de tesadüf edilir. 

Histiocyte, macrophage'lar bütün smear'lerde az veya çok mik­
tarda mevcuttur. Saliva karakterindeki smear'lerde histiocyte'ler 
mevcut değildir. 

Histiocyte'ler muhtelif büyüklüklerde olup, · cytoplasmaları vakü­
ollüdür. Cytoplasma sınırları belirli değildir. Nucleuslar genellikle 
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eksantrik olup bir veya müteaddit nucleusludurlar, nucleus şekilleri 
çentikli, oval şekildedir. Balgam smear'lerindeki histiocyte'lerde kar­
bon partikülleri ve hemasiderine pigmenti fagositosisi aşikardır 

(Dust cell'ler). Küçük histiocyte'lerde genellikle fagositosis mevcut 
değildir. 

Balgam muayeneleri için, sabah alınan ve derinden gelen bal­
gamlardan eyi sonuçlar alınmaktadır . 

Bilhassa protezli hastalarda, balgamın cytologic incelenmelerin­
de hayvansal ve bitkisel gıda bakiyelerine ait yabancı hücrelere de 
rastlanılmaktadır. 

Hücresel elemnlardan başka balgamda birde mucus mevcuttur. 
Mucus'un fazla miktarda bulunması hücre boya reaksiyonları üze­
rinde de bir etki yapmaktadır. 

Solun mn yolları kanser sitolojisi: 

Burada genel olarak malignite kriterialarının nelerden ibaret ol­
~~.::ığunun önceden bilinmesi icabeder. Bu kriterialar hücrenin yapı 
ünitelerine göre değişiktir. Bunları şu şekilde sıralayabiliriz : 

1. Hücre ve nucleuslarının yapı değişiklikleri, direl{t kriteria:lar: 

A - N ucleusdeki değişiklikler: 
1) Nucleo-cytoplasmic nisbetin cytoplasma aleyhine değiş­

mesi. 
2) Chromatin muhtevanın artması, Hyperchromasia. 

3) Nucleusl~rdaki yapı anomalileri: 
- Nucleuslarda batone şekillerin görülmesi. 
- Nucleus membranının düzensiz bir şekilde olması, 

kalınlaşması. 

- Nucleuslarda loblaşmalar, tomurcuklaşmalar. 
4) Birden fazla veya dev nucleoluslar. 
5) Anisokaryosis ve müteaddit nucleuslar. 
6) Atipik, mültipolar mitose şekilleri. 

7) Anormal vacuolisationlar. 

B - Cytoplasmalardaki değişiklikler: 
1) Cytoplasmanın boya reaksiyonlarındaki değişiklikler, 

Basophilia, acidophilia gibi. 
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2) Sytoplasmada inclusionların (Pigment granülleri, leu­
cocyte ve hücre yıkıntıları gibi) bulunması. 

3) Atipik vacuollerin görülmesi, 

C- Tüm olarak, hücredeki değişiklikler: 
1) Genellikle hücrenin normal hacımlarından büyük ol-

ması ve şekillerindeki değişiklikler, anisocytosis. 
2) Degenerative ve necrotic değişiklikler. 

3) Hücre sınırlarının gaip oluşu. · 
4) Bir hücrenin diğer bir hücre içerisine gömülmesi (Kuş 

gözü hücrelerinde olduğu gibi}. 

ll. İn direkt Kriterialar: 

1) Kan mevcudiyeti. 

2) Lymphocyte'lerde artma. 

3) Bol histiocyte. 

4) Polymorphonuclear leucocyte'lerin mevcudiyeti. 

Smear'lerde tesbit edilen malign hücrelerde, yukarıda belirtilen 
malignite kriterialarından bir veya bir kaçının bir arada bulunması 
daima görülür. Diğer taraftan, malignite arzeden dokuların yüzeyle­
rinden hücre exfoliationu normal dokulardan çok fazladır. Onun için­
dirki bu gibi smear'ler hücreden oldukça zengindirler. 

Normal bir hücrenin kanser hücresi haline oluşumundaki İniti­
ation, development ve Progression safhalarında teşhis, bilhassa İni­
tiation safhasında önemlidir. Çünki bu devredeki anormal, latent bir 
tümör hücresini genellikle mikroskop altında normal bir hücreden 
ayırt etmek çok defa imkansız kalır. Bu zaman hücre cytoplasmasın­
daki boya reactionu değişiklikleri, kavun içi rengi boya reactionu, 
nucleuslardaki dyskaryosis, bize bir şüphe uyandırmalıdır. 

Akciğer kanserlerinin sitolojik şekilleri: Histopatolojik klasifi-
kasyondaki şekillerine uygundur. 

Histopatolojik olarak akciğer kanserleri genellikle: 
1) Yassı epithel Carcinoma'lar. 

2) Adeno-Carcinomalar. 

3) Pleomorphic cell carcinomalar. 
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4) İndiferansiye, anaplastic tip carcinoma'lar. diye taksim edi­
lirler. Burada akciğer kanserlerinin Fried'ın pluripotansiyel primi­
tif, reserve hücrelerinin muhtelif yönlere doğru diferansiyasyonları 
sonucu meydana geldiklerini de ilave etmek yerinde olur. 

Lokalizasyonlarına göre akciğer kanserleri: 

I) Santral: Çoğunlukla yassı epithel carcinoma'lar olup 65% 
nisbetindedir ler. 

Il) Segmental: Çoğunlukla anaplastic tipte carcinoma'lar olup 
23 % nisbetindedirler. 

III) Çoğunlukla Adenocarcinoma'lardır. 12 % nisbetindedirler. 

IV) Multipl: Burada tümör, yukarıdaki tiplerden biri olup dif­
fuz bir karakter arzeder. 

Akciğer Carcinomalarında Cyto-Morphology: 

1) Yassı epithel carcinomalar: Diğer tipiere nazaran yassı 

epithel carcinomaların sitemorfolojik olarak teşhisleri daha kolaydır . 

Bunların nucleo.cytoplasmic nisbetlerinde büyük değişiklikler mev­
cuttur. Cytoplasmic boya -reactionları acidophilic veya basophilic ola­
bilir. Nucleuslarında bariz anisokaryosis, hyperchromasia ve multi­
nucleation veya batone şekiller görülür. Bazan picnotic nucleuslu, 
portakal renkli cytoplasma gösteren atipik hücreler halinde kendi­
lerini gösterirler. 

2) Adeno-carcinoma'lar: Adeno-carcinomalarda hücreler kü­
çüktür ler. Cytoplasmaları dardır ve vacuollu'durlar. Bu vacuollerde 
leucocyte invasionları da görülebilir. Nucleuslar geniştir, malignite 
kriterialarını gösterirler ve genellikle eksantrik pozisyondadırlar. Bu 
atipik hücrelerde gruplaşmağa bir meyil vardır. 

3) Pleomorphic cell carcinoma'lar: Hücre şekil ve hacımları 
biiyük değişiklik gösterir. Nucleuslarda anisokaryosis, belirli chro­
matin ağı mevcuttur. Cytoplasma hudutları pek aşikar değildir. Hüc­
reler smear'de kümecikler yaparlar. 

4) Anaplastic, Oat cell, carcinoma'lar: Sitolojide teşhisi ol­
dukça güç tipi teşkil eden bu tip kanserlerde hücreler küçük çaptadır­
lar. Sitoplasmaları çok dardır, nucleusları oval veya yuvarlak, 
hyperchromatic olup genellikle gruplaşmalar teşkil ederler, bu za-
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man teşhisleri kolaydır. Fakat münferit halde oldukları zaman, hüc­
relerin lymphocyte'lere benzerliklerinden, güçtür. 

5) Özle tipi teşkil eden Bronchiolar veya Alveolar tip kanser­
lerde hücre sitoplasmaları ve nucleusları geniştir. Glandular dizilişler 
gösterebilirler, bilhassa nucleuslar vesicular manzarada görülürler. 

Si to lo jide hata menbaları: 

Sitolajik teşhisde hata menbaları çeşitlidir. Bunlar genellikle: 

I) Teknik hatalar, 

II) Sitolajik bilgi yetersizliği sonucu meydana gelirler. 

Teknik yönden yapılan hatalardan birincisi, başlangıçda, mate­
riyelin alınması, tesbitindeki hatalardır. Bronş lavaj veya aspiratları 
alınır alınmaz hemen sitoloji laboratuvarına süratla gönderilmelidir .. 
Santrifüjden sonra ince yaymalar yapılmalı ve eşit oranda 90 % al­
kol+ E:ter solusyonunda hemen tesbit edilmelidir. Tesbiti yapılma­

mış veya geciktirilmiş yaymalarda hücrelerde, bilhaı::.sa nucleuslarda 
değişiklikler, şişme gibi, husule gelir ve bu hücrelerin tcfsirlerinde 
hatalara düşülür. Bronş biyopsileri, mutlak surette, bronş aspiratla­
rından sonra yapılmalıdır. Aksi halde bronş aspiratları çok kanlı ola­
cağından neticeler yine hatalı olur. 

Balgam muayenelerinde, bilhassa sabah taze balgamları daha 
verimlidir. Balgam muayeneleri mutlak surette bir kaç gün seri halin­
de yapılmalıdır. Hastaya, kendisini biraz zorlıyarak derinden gelecek 
şekilde balgam çıkarması tavsiye edilmelidir. Saliva karakterindeki 
balgamlardan bir netice alınamaz. 

Teknik yönden önemli bir nokta da, aynı tesbit solusyonunda 
ayrı ayrı smear'lerin bir arada bulundurulmamasıdır, bu gibi haller­
de smear'lerde birbirlerine bulasmalar yanlış sonuçlara sebeb olur. 

Daha evelcede bildirildiği gibi hazırlanmış smear'lerin okunma­
sında, mevcut hücrelerin tefsirinde, bu konuda yetişmiş, tecrübeli 
teknisiyen ve sitologlara ihtiyaç vardır. Bilhassa en az bir hata ora­
nı, stilogun vak'a kliniği hakkında da bir bilgiye sahip olması ile te­
min edilir. 
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TARTIŞMA 1. BÖLtJM 

SORU - Dr. Erdoğan Çınar Onkoloji Hastanesi, Etimesgut. 
Sayın Prof. Dr. S. Akkaynak'dan aşağıdaki hususlarda beni aydın­
latmasını rica ediyorum. 

ı . Akciğer carcinomları semptomlarından bahsederlerken ner­
vus recurrens paralizilerinden bahsetmediler. Biz henüz direkt radi­
ogramda belirli bir tümör arazı göstermeyen iki vak'ada nervus r e­
currens paralizisi tesbit ettik. Fakat bunlar nadir vak1 alardır. 

2. Akciğer carcinomaları için, tümörler içinde yüzde nisbetle­
rini kliniklerinde tesbit etmişler midir? 

3. Memleketimizde akciğer carcinoması son yıllarda artmış mı­

dır? Köylülerde mi? yoksa şehirlilerde mi fazla görmüşlerdir? 
4. Tüberküloz ve pneumokonioz üzerine inzimam etmiş akci­

ğer carcinomu vak'aları tesbit etmişler midir? 
Bu vesileyle Etimesgut Onkoloji Hastanesi'nde rasladığımız ak­

ciğer carcinomlarından biraz bahsetmeyi faydalı görmekteyim. 

Biz ı964-ı968 yılları arasında bütün hastalarımız arasında ak­
ciğer carcinomlarının %6,7'yi teşkil ettiğini, ı96.9-ı970 yılları ara­
sında ise bu nisbetin %8,72 olduğunu görüyoruz. Bu da bize son yıl­
larda bu tip carcinomaların arttığını gösteriyor. Bu nisbeti bazı fak­
törlerin etkileyebileceğini de nazarı itibare aldık. 1968'de şehir ve 
kazalarda ölen 73ı8 kişinin 1499'u bronchus carcinomasından öl­
müştür. Ve ölümlerde birinci sırayı işgal etmektedir. ıoo OOO'de 20,48 
kişi bronchus carcinomasından ölmüş oluyor. Hastanemizde ı969 se­
nesinde ı 752 hasta ilk defa müracaat etmiş, bunlarda ı09 kişisinde 
akciğer carcinomu tesbit edilmiştir. Bunların 96 'sı erkek ı3'ü kadın­

dı. Gene bu hastaların 53 kişisi şehirli, 56 kişisi köylüydü. ı970 se­
nesinde ilk müracaat eden hastalar ı 735'dir. Bunların ı43'ü akciğer 
carcinomudur. Bu hasta adedinde 78 kişi şehirli, 65 kişi köylüdür. 
Teşekkür ederim. 

SORU - Dr. Salalı Tüzün, Atatürk Sanatoryumu. 

82 



Sayın Prof. Dr. Akkaynak'tan aşağıdaki hususları aydınlatma­
sını rica ediyorum. 

I - Kliniklerindeki akciğer kanseri materyelinde; para-neoplazik 
hangi sendromları düşünmüşlerdir? 

II - Bu sendromlardan memleketimizde hakim olarak hangile­
rinin olduğuna dair bir kanatları var mıdır? 

III - Klinikteki müşahedelerine göre tümör immünolojisine dair 
bir sezgileri var mıdır? 

Tertip heyetinden aşağıdaki hususların basılacak kitaba alınma-

sını r ica ediyorum. 
1 - Akciğer kanserlerinde para-neoplazik sendr omlar. 
2 - Akciğer kanserlerinde immünoloji. 

CEVAP - Prof . Dr. Akkaynak - Önce Sayın Çınar'ın sorusunu 
sonra da Sayın Tüzün'ün sorularını cevaplamaya çalışacağım. 

e Ses teli felci bizim tipi t ayin edilmiş vak'alarımız arasında 
5 vak'a da ( %1,9 oranında) bulunmuştur. 

Bilindiği gibi, akciğer tümörlerinde ses teli felci , rekürens sini­
rinin, göğüs içinde tümör kitlesi veya tümörün lenf bezi metastazına 
bağlı olarak, felci sonucu meydana gelir . Anatomik seyri dolayısiyle 
bu olanak solda daha fazladır. 

Radyolojik belirti olmadan rekürens felci olabilir mi? mümkün­
dür ki bu gibi vak'alarda tümör veya metastazı henüz radyolojik göl­
ge verıniyecek derecededir. Bu gibi hallerde müteakip çekilecek film­
ler aydınlatıcı nit elikt e olurlar. Ayrıca, mediyastinoskopi bu gibi 
vak'alarda endikedir. · 

'e Bronş kanserler inin diğer kanı;erler arasındaki oranı nedir ? 

Bugün, ileri Batı memleketlerinin çoğunda bronş kanserleri mor­
t alitesi, kanser ölümleri arasında en az baştan ikinci sırayı işgal et­
mektedir. Diğer sistem veya organlara ait kanserierin bir kısmında 
azalma, bir kısmında duraklama, bir kısmında ise hafif bir artma ya­
nında son 30 yıl içinde sür' atli bir artış gösteren yegane kanser tipi 
akciğer kanserleridir. Bu artışın bir dış görüntü olmadığı , hakiki an­
lamda bir artma olduğunda bütün araştırıcılar birleşmiştirler. 

Tüberküloz yönünden yapılan kitle taramalarında da ileri Batı 
memleketlerinde 45 yaştan sonra kanser insidansı tüberküloz insi­
dansını geçmiş bulunmaktadır. 

Memleketimizde, kanserli hastaların arşiv ve istatistikleurnesi 
yapılmadığından kanser durumunu kesin olarak belirtmek mümkün 
değildir. Bir kaç yıl önce !stanbul Kanser Enstitüsü'nden yapılan bir 
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tebliğde akciğer kanserlerinin yurdumuzda %23 oranı ile mide ve 
barsak kanserlerinden sonra geldiği bildirilmişti. 

Memleketimizde kanser insidansının artıp artmadığı hakkında 
aynı mülahazalarla kesin bir durum belirtmek mümkün değildir. 

Kliniğimizin son 10 yıllık istatistiğinde kanser sayısı 1300'ün üstün­
dedir. J,3ilindiği gibi bizde hastalar gayet hassastırlar. Hangi tip vak'­
aların hangi hastahanelerde bakıldığı görülürse hastalar o tarafa 
doğru akarlar. Ayrıca başta da belirttiğim gibi bizim kliniğimiz bir 
referans kliniğidir ve bu sebeple belki Marmara ve E'ge Bölgeleri ha­
riç yurdun her tarafından bize hasta gelmektedir. 

Vak'a sayısında artma olup olmadığı hakkında kesin bir şey 
söylemek mümkün olmamakla beraber vak'a sayısının çok olduğun­
da hiç şüphe yoktur. 

Tüberküloz taramalarımız şimdiye kadar 4 ve yukarı yaş grup­
larında uygulandığından bu taramalarda tesbit edilen vak'a sayısı 
düşüktür. İleride tüberküloz taramaları 40 ve daha )'Ukarı yaş grup­
larında toplanacak olursa kitle taramalarında daha çok vak'a tesbit 
edileceği şüphesizdir. Nitekim Batı'da yapılan taramalarda 40 yaşın­

dan sonra 1000- 3000 de 1 nisbetinde kanser vak' ası bulunmuştur. 

Halbuki kitle taramalarında oran, lOOOO'de birdir. 
Vak'alarımızda, köylü-şehirli durumuna işaret edilmişti. Tekrar 

etmek isterim ki, vak'alarımızın büyük kısmı köylerden veya küçük 
şehirlerden gelmiştirler :;e mesleğe göre ekseriyeti çiftçidir. Muka­
yese olarak bu durum hiç bir şey ifade etmez, ancak bizim köylük 
bölgelerimizde de kanserin yüksek olduğuna bir işarettir . 

Pnömokonyoz vak'alarında akciğer kanseri oranı düşüktür. Biz­
de de böyledir. Tüberkülozla birlikte kanser vak'aları görüyoruz fa­
kat kanaatimce burada herhangi bir etiyolajik ilişki yoktur; Sadece 
bir tesadüftür. 

Mezotelyomalar asbest ocaklarında ve asbest sanayiinde çalı­

şanlarda sıklıkla görülmektedir. Bu nedenledir ki İngiltere gibi mem­
leketlerde mezotelyomalar bir meslek hastalığı olarak kabul edilmiş­
tir. 

e Bronş kanserlerinde sistemik veya paraneoplazik belirtiler, 
son senelerde üzerinde sıklıkla durulan bir konudur. Literatür veri­
lerine göre bunların oranı değişiktir ve çok defa erkenden yani biz­
zat kanserin veya metastazlarının yaptığı solunum sistemi ve ilgili 
organların belirtilerinden önce görülmektedir. Bunlardan bir kısmını 
bizde müşahede ettik. Ancak istatistik bir değer taşıyacak nitelikte 
olmadığından burada söz konusu edemedim. PUlmoner kemik-eklem 
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belirtileri bunlardan bir kısmını teşkil etmektedir. Bir kaç vak'amız­
da cerrahi müdahaleden sonra bu bulgularda aşikar gerileme oldu. 
Hele artraljiler ameliyattan sonra tamamen kesildiler. 

Paraneoplazik belirtiler, başlıca 4 grup altında toplanmaktadır. 

1 - Nöropatik ve miyopatik belirtiler: 

Nöropatik olanlar sinir sistemi hücrelerinde dejeneratif değiş­
melere bağlıdır. Bunlar a) serebellar dejenerans, b) hissi nöropati, 
c) matör nöropati, d) polinevrit, e) mental patoloji gösterenlerdir. Po­
linevrit tipinde belirti iki vak"amızda müşahede edilmiştir. 

Miyopatik belirti, a) atrofik parazi ve b) dermatomyositis'dir. 

2 - Endokrin ve metabolik belirtiler: 

Bunlar tümör hücrelerinin endokrini aktivitesine bağlı olarak 
meydana gelmektedirler ve genellikle anaplastik tümörlerde, özellik­
le Oat Cell tiplerde görülmektedir . 

Bu belirtiler şunlardır: a) Cushing sendromu, b) hiperkalsemi, 
c) hiponatremi, d) karsinoid sendrom, e) hipertiroidizm, f) hipogli­
semi, g) Jinekomasti. İki vak'amızda jinekomasti görüldü. 

3 - Konnektif dQku ve kemik belirtileri: 

a) pulmoner kemik-eklem belirtileri ve b) Acanthosis ııigricans, 
c) skleroderma bu grupta bulunmaktadır. 

Bizim bunlardan sıklıkla gördüğümüz kemik-eklem belirtileridir. 
Bunlara konuşmamızda temas etmiştik. 

4 - Vasküler ve hemarolQjik belirtiler: 

a) gezici trombofilebitler, b) purpura ve c) anemi bu grupta bu. 
:unmaktadır. Trombofilebit iki vak'amızda kol damarlarında görül­
dü. 

'• Bronş kanserinde immünolajik durumdan kastedilen kanse­
rin spantan şifası ise bu husus bazı yazarlar tarafı::::ıdan ileri sürül­
müş olmakla beraber özellikle bronş kanserlerinde teyid edilmemiş­
tir. 

Son zamanlarda immün-elektroforez çalışmalarında. bronş kao­
serli vak'alarda albümine benzer bir fraksiyon gösterilmiştir. Aynı 
fraksiyon hastaların balgamında da bulunmuştur. Bu bulgunun de-
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ğeri henüz tartışma konusudur. Çünkü başka akciğer hastalıkların­
da da bulunmaktadır. 

Teşekkür ederim. 

CEVAP - Prof. Dr. Bulay - Sayın Tüzün, tertip heyetinden ak­
ciğer kanserlerinde paraneoplazik sendromlada akciğer kanserleri­
nin immünolojisinin basılacak kitaba alınmasını rica etmektedirler . 
Kendilerine hemen şunu hatırlatayım ki, burada konuşulan konular 
önceki idare heyeti tarafından ,haklı olarak dondurulm~ştur. Kendi­
lerine, bu gün oldukça ileri bir düze~ ulaşmış kanser immünolojisi 
konusunda hak vermemek elden gelmemektedir. Kendilerinin arzu­
larını bundan sonra yapılacak bu tip simpozyumlarda dikkate alaca­
ğımızı söylemekle yetinmek istiyorum. 

Sayın Tüzün'ün akciğer kanserlerinde paraneoplazik sendrom­
lar konusunda sordukları soruyu Sayın Akkaynak aydınlatmışlardır . 

Bu konuda başka ilave yapmak istemiyorum. 

I. BÖL"OMDE YAPILAN TEBLİGLERLE İLGİLİ 
OlARAK KONTRİBUTİONLAR 

Prof. Dr. A. 'l'evfik BERKMAN 

I -- Akciğer kanserleri çeşitli Broncho-pulmoner hastalıklar 

arasında büyük bir sosyal problem olduğu kadar, teşhis ve tedavileri 
bakımından da çok güç problemler arzetmektedir. (OMS)'ın rapor­
larmda belirtildiği veçhile, akciğer karsinomasından ölenlerin sayı­

sı (1930) 'dan beri 500% artmış bulunmaktadır (MİLTON - RO­
SENBLATT) . 

Primer akciğer kanserlerinin artmış olduğu kategorik olarak 
kabul edilmese bile, görünüşte bir artışın bulunduğu ve bugün, düne 
nazaran daha çok akciğer kanseri vak'aları ile karşılaşmakta oldu­
ğumuz bir gerçektir. 

İstanbul Üniversitesi Tıp Fak. Radyoterapi Enstitüsü ve Kli­
niğine 1936-1946 periodunda (10) yılda müracaat etmiş bulunan 
genel tümör vak'aları (6671) 'dir. Bunların (178) 'i Bronchus karsino­
madır. Yani oran 2,6%'dir. 

1946 - 1951 periodunda ise genel tümör vak'alarının sayısı 

(5753) 'dür. Bunların (241) 'i Bronchogenik karsinomadır. Yani 
4,1 % dir (BERKMAN). 



1951 - 1007 periodunda (7438) maliğne tümör vak'asının 
(298+56) 'sı akciğer karsinomasıdır. Yani oran yine 4,1 o/o'dir. 

1957-1964 yılları arasında yine yedi yıllık periyod'da (680) 
ve 1964-1970 arasında (5) yıllık periyodda (578) bronchogenik 
carcinoma vak'ası görülmüştür; oran yine 4,1 % 'dir. 

Görülüyor ki total kanser vak'aları ile kıyaslanmış ineidence 
oranı 4,1 % olarak değişmemekle beraber, her bir periyodda müra­
caat eden akciğer kanserlerinin sayısı gittikce artmaktadır, ve her 
bir yeni yılda daha çok sayıda akciğer kanseri vak'asiyle karşılaşıl­
maktadır. 

II - Akciğer karsinomalarında ikinci tıbbi problemi (kesin teş­
his, tedavi kararı , tedavi planlanması, vak'aların izlenmesi ve değer­
lendirilmesi) olmak üzere (5) phase de incelemek gerekir. 

B i r i n c i p h a s e, yani akciğer karsinomalarında kesin teşhis 
anlamı ile yalnız maliğnite'nin meydana çıkarılması değil, akciğer 

karsinomalarının, h i s t o 1 o j i k klassifikasyonunda yerinin belir­
tilmesi anlaşılır, 

Histolojik klassifikasyon ıçın, Dünya Sağlık Teşkilatı'nın 

(1962) de kabul ettiği tipleri kabul etmek doğrudur. 
1965 de Y E S N E R tarafından mezkfır klassifikasyonda ya­

pılan modifikasyon üzerinde de durmak gerekir. 
Bu klassifikasyonun II ve IV. üncü gurupları; Yani küçük hüc­

reli Oat-cell ve polygonal cell ile, büyük hücreli anaplastik tipler­
deki karsinomalarda, cerrahi tedavi sonuçları ümit verici değildir. 
Burada giant-cell akciğer karsinomaları ayrı bir histopatolojik grup 
teşkil eder. 

I ve III üncü gurupları ise epidermoid tip karsinomalar ve ade­
no karsinomalar olup resektable bulundukları takdirde reseksion'u 
uygun olduğundan, bunların tanınması gereklidir. 

Bu her iki tipde de irradiasion ile daha iyi cevap alınabileceği, 
ve bunlarda daha uzun bir survie sağlanabileceği kabul edilir 
(BERN ARD- ROSVlT). 

t k i n c i ph a s e, yani tedavi kararı için de lezyonun, histolo­
jik tipinden başka, klinik klassifikasyonda yeri, ve topoğrafik loka­
lizasyonu belirtilmelidir. 

Ancak akciğer karsinomalarında klinik klassifikasyonun, yani 
klinik stade'ın belirtilmesi, diğer tümörlerde olduğu kadar kolay de­
,ğildir. Stad-e belirtilmesinde tomografi çok mühimdir. Bronchografi 
ve Bronchoskopi'den daha çok bilgi verebilir. Ancak Bronchoskopi 
Biopsiye de imkan verdiğinden, ayrı bir değer taşır. 
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Klinik klassifikasyonda mühim olan ve akciğeriere özel olan bir 
durumda, tümörün akciğerlerde topoğrafik lokalizasyonudur. 

Topoğrafik lokalizasyonuna göre histolojik tiplerde de fark gö­
rülür. Belirli klinik tabloların meydana gelmesinde ve dolayısiyle te­
davi kararlarında da topoğrafik lokalizasyonun etkisi vardır. 

Topoğrafi bakımından akciğer karsinomaları, hiler yani cent­
ral, ve orta yani parahiler ve periferik tümörler olarak meydana çık­
tığı Radyodiyagnostik raporunda kayıt edilmiştir. 

Hiler, orta bölge, ve periferik lokalizasyonların her birinde, tü­
mör gelişmesi birbirlerinden farklıdır. Zira her birinde histolojik tip­
de . ayrıdır. 

Central bölgede daha ziyade · indifferencie, para-hiler bölgede 
her bir histolojik tipin husule gelebildiği, ve periferik tiplerde ise 
daha ziyade adeno- karsinoma ve epidermoid karsinoma husule gel­
diği görülmektedir. 

Bunlardan apikal olan periferik akciğer tümörlerinin karakte­
ristik klinik tablosu olduğu "pancoast tipi" bilindiği gibi, periferik 
olan giant-cell (giant-karsinoma.lann) da ayrı karakteristik bir klinik 
tablosu vardır. 

Prof. Mutlu - - Mesothelioma'lar için Harndi Suat'ın "Coelotheli­
oma'' adını teklif edişi ve kullanışının literatiirde tutunmamış ya da 
benimsenmemiş olduğu görülüyor. Ancak, konuyu bugün de ele ala­
cak olursak, Harndi Suat'ın haklı olduğu görülür. Şöyleki ; günümüz­
de kullanılan "Mesotheliom" deyimi tümörün, araya bir mezanşim 
dönemi girmeden, mezodermden doğruca differansiye olmuş doku­
lardan orijinini alan tümörleri açıklar ki , o zaman ürogenital siste­
min, nephron bölümü dışındaki epithelial tümörleri de aynı katego­
riye girmek ve öylece adlandırılmak gerekir. "Coelothelioma" deyimi 
ise seröz zarların mezodermal coeloma epitelinden orijinini alan bir 
tümörü açıklar. Kuşkusuz mesodermal'dir, mesothelial'dir ve "Me­
sotheliom"dur. Ancak "Coelotheliom" deyiminin "Mesotheliom"lar 
arasında seröz zarlarla ilişkisi ve onlarda lokalizasyonunu gösteren 
önemli bir değeri vardır. 

Dr. Mustafa Kemal Gavuzoğlu: 

Sayın konuşmacıları dinledik. Akciğer tümörlerinin tarihçesi, 
kliniği, endoskopisi, radyolojik tanısı, sitolojik yönü gözden geçiril­
di. Yararlandık. Sayın Prof. Aker bu hastalık için arama tarama­
dan bahsettiler. Bu konuda bende birkaç cümle ile d~üncelerimi 
arz etmek isterim. 
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Akciğer kanserleri için, 1965 yılında İzmir'de Türk Tüberküloz 
Kongresi nedeniyle, bir panel düzenlenmiş idi. Bende panelde üye 
idim. O panelde "Bronş Kanserinin Erken Teşhisinde Sitolajik Mua­
yenenin Önemi" nden bahsetmiştim . Bu yazım kongre kitabında çık­
mıştır. Kanserle mücadelede "Sitoloji Merkezleri" kurulmasında ıs­
rar etmiş ve "Verem Taramasında Kanser Araması" yapılmasını tav­
siye etmiştim. Ayrıca, sitolog yetiştirilmesini ve her türlü kanserle 
mücadele için Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı'na bağlı bir "Ge­
nel Müdürlük" kurulmasını teklif etmiştim. Sonradan bu hususta il­
gilileri ikaz etmiştim. Bakanlıkta bir şube müdürlüğü kurulduğunu 
öğrendim. Fakat, bu yeterli olmamıştır. Bu konuda yıllardan beri ça­
lışan bir cerrah olarak üzüntü duymaktayım. 

Sayın arlmdaşlar, günde ortalama 4-5 akciğer kanseri görmek­
teyim. Vak'aların 71 % 'i klinik olarak inoperabldır. Müdahale endi­
kasyonu olanlardan da iyi cerrahi sonuçlar alınamamaktadır. Rad­
yolojik imaj veren akciğer kanserleri ekseriyetle ilerlemiş kanser­
lerdir. Kanserin erken teşhisi için eğitime çok önem vermelidir. Si­
tolog yetiştirmelidir. Radyolojik imaj vermeden akciğer kanserlerini 
meydana çıkarınağa çalışılmalıdır . Benim radyolojik imaj vermeyen 
akciğer kaoserli ameliyat olmuş vak'alarım vardır. Belki takdim im­
kanım olur. 

Bana konuşma fırsatı veren sayın Başkana teşekkür eder, hepi­
nize saygılar sunarım . 
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EPİDERMOİD KARSİNOM PATOWJİSİ 

Dr. Emek ÖZEN 

Son 50 sene zarfında akciğer kanseri insidansı birçok memle­
kette artış göstermiştir. Bu artışın hızı memleketten memlekete de .. 
ğişmektedir. Birçok akciğer tümörleri az diferansiye olduğundan 
tümörlerin tiplendirilmesinde güçlük ortaya çıkmaktadır. Bu bakım­
dan bu problemi çözmek üzer e WHO 1958'de bu konuya eğilmiş. Ak­
ciğer tümörleri konusunda eksper olan Prof. Kreyberg, Liebow, Ueh­
linger , Hamperl bir orgainzasyon meydana getirerek 1965'de nihayet 
bulan bir çalışma yapmışlar ve akciğer tümörlerinin tiplendirilmesin­
de umumi prensipier e varmışlardır . İlk sınıflamayı 1926'da Marche­
sani 26 vak'a üzerinde yapar ak 4 tip t ar if etmiştir . Bu sınıflama 25 
sene değişmeden tatbik edilmiştir. Bu tipler şunlardır: 

a. Bazal cell (Oat cell karsinamaya t ekabül ediyor.) 
b. Polimorfosellüler karsinam 
c. Keratinize epidermoid karsinoru 
d. Silindirikal cell adenokarsinom 

Son sınıflamada esas alınan noktalar ise: 

1 - Orijin dokusu tanırrabilen komponentlerden meydana gel­
miş tümörler (adenokarsinom, epidermoid karsinom), 

2 - Karakteristik regüler bir dizilme gösteren tümörler (kar­
sinoid), 

3 - Gudde yapısı olmaksızın müsine benzer maddelerle birlik­
te olan tümörler, 

4 - Hücrelerin şekil, hacım ve gelişim paternlerine göre tanı. 
nabilen tümörler (ufak hücreli anaplastik karsinom), 

5 - Sellüler form ve hacım bakımından tamamiyle irregüler 
olan tümörler son senelerde görülen akciğer kanseri artışı epider. 
moid karsinoru ve ufak hücreli anaplastik karsinam tipinde görül. 
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mekted.ir. Bu iki tip kanser etyolojik faktörler yönünden benzeşir­
lerse de klinik, gelişim hızı , metastaz yolları ve tedaviye cevap yö­
nünden farklı durum gösterirler. 

Kreyberg isimli müellif ise akciğer kanserini iki guruba ayır-

mış: 

ı - Epidermoid ve ufak hücreli karsinom, 
2 - Adenokanser ve alveolar hücreli karsinom. 

Birinci guruptaki kanserler erkeklerde ve şehirde oturanlarda 
görülür. Bazı r aporlar epidermoid kanseri prognoz yönünden iyi, 
bazı raporlar ise adenokanseri iyi göstermektedir. Bazı yazarlar ise 
ikisi arasında fark olmadığını, birinin çabucak gelişmesine mukabil, 
diğerinin hızlı metastaz yapması , her ikisinin de prognozunu aynı ne­
ticeye vardırdiğını belirtirler. 

WHO'nun histolojik klasifikasyonunda ilk planda yer alan epi­
dermoid karsinam ise spinosellüler karsinam veya yassı hücreli kar­
sinam olarak da anılır . Bu tümör daha ziyade üst Iablarda sıktır ve 
%53 nisbetinde sağda meydana gelir. Tümörün bronşda yerleşmesi 
şöyle(lirll: 

ı - Santral olanlar : Esas ana bronşda veya ilk dallanma sa­
hasında %65 olur. 

2 - Segmental olanlar: Segmental bronşlarda %23 olarak yer ­
leşir. 

3 - Per iferal olanlar: Küçük periferik bronşlarda 'lu ı2 oranın­

da gelişir. 
4 - Mult iple olanlar: Yukarıda bahsi geçen sahaların karışımı 

veya bronşda multiple tümörler halinde olur. 

Erken safhada t ümörün gelişimi şöyle olur : Narin olan bronşial 

mukoza hafifce kalınlaşır, hiperemiktir, ince granüler bir yapısı var­
dır. Bu durum birkaç cm2 'lik sahada olabilir, fakat lümende göze 
çarpan bir daralma olmıyabilir. Tümör geliştikçe bronş duvarında 
asimetrik bir gelişim olur. Bu gelişim ya parankim içine doğru veya 
bronş lümenine doğru olabilir. Bu durum nadir olmakla beraber ek­
zofitik endobronşial karsinoma diye adlandırılır. Karsinam polipoid 
veya papillomatö tipte olup bronşial duvarda invazyon olabilir. Bu 
şekilde endoskopla biyopsi tarzında alınarak tedavi edilmiş vak'alar 
rapor edilmiştir. Daha sık rastlanan tümör gelişirni bronşda prog­
resif bir daralma ve bronkusun gelişen tümör nedeniyle daralması­
dır . Lümen parsiyel tıkanınca obstrüktif anfizem yapar. Tam tıkan-
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ma olduğu takdirde kollabe olan sahada iltihap, organize pnömoni, 
abse, bronşektazi veya gangren olur. Pnömoni veya abse bir kanse­
rin ilk belirtisi olabilir. Epidermoid tümörün kesit yüzü soluk gri 
veya beyaz renkte olup, tümör sert ve çevreye infiltredir. Ttimörün 
periferik kısmında antrakozisle benekl~,nme görülür. Sarı opak be­
nekler bilhassa epidermoid kanserlerde olur. Tümör büyüdükçe sant­
ral kısmında iskemik nekroz olur, yumuşar, bu sahada bronşla atı­
labilir. Böylece balgam tümör hücrelerinden zengin olur. Epidermoid 
tümörlerde (10-30% nisbetinde) santral kavitasyon olur. Radyolojik 
tanıda bu karışıklığa yol açabilir. Akciğer absesi veya enfekte ak­
ciğer kistini andırabilir. Bu tümörlere sekonder olarak fungus· da 
eklenebilir. Anaplastik karsinamlarda kavitasyon az olur. Adenokan­
serlerde ise kavitasyon vasat derecede olur'. 

Gene hızla gelişen neoplazmlar oksijenli kana fazla ihtiyaç gös­
terir. Akciğerlerde bu kan bronşial arterlerden temin edilir, dolayı­
sıyla bu damarlar genişler ve neoplastik doku içinde zengin bir şe­
beke yaparlar. Bu nedenle 1/3 vaka'da fatal hemarajller meydana 
gelir-3. 

Epidermoid karsinam direkt ekstansiyonla ve lenfatiklerle ya­
yılır. Toraks duvarını tutan tümörler daha ziyade epidermoid vasıf­
tadır. Adenokanserler ise kan ve lenf yoluyla yayılır. Anaplastik 
kanserler ise akciğer içinde ve dışında başlıca lenfatiklerle yayılır. 

Epidermoid karsinam bronş yoluyla da yayılır ve kanseröz pnömoni 
olur. Lenfatikler yoluyla metastaz önce hiler bölgeye, sonra medias­
tinal ve supraklaviküler lenf nodlarına olur. Kan yoluyla yayılım 
uzak bölgelere olur. Bu bölgeler karaciğer, kemik, sürrenal, böbrek, 
beyin, kalb, perikard pankreasdır. Kaletskinin otopsi serilerinde 
ekstratorasik metastaz insidansı en az squamöz tümörlerdedir 
( 35% ). Adenokanser lerde daha yüksek 86 %, anaplastik olanlarda 
89%'dur. 

Ekstansiyonla yayılan epidermoid kanserler pulmoner arter ve­
ya vene basınç yapar veya superior vena kava etrafında bulunur. 
Bu bilhassa tümör sağ bronkusda olursa meydana gelir. Baş, boyun, 
üst ekstremitede venöz distansiyon, ödem ve siyanoz görülür. Bü­
yük damarların duvarında meydana gelen erozyonlada fatal kana­
malar olabilir. Hiler gelişen tümör, trakea yanında seyreden rekü­
ran, larengeal ve frenik sinirleri tahrib edebilir. Perikardiyuma uza­
nabilir. Eğer tümör plevraya ulaşırsa seröz veya sanginö bir efüz.. 
yon olur. Kaviteli tümör plevraya açılırsa ampiyeme sebep olur. 
Plevraya tümör ekilmesiyle kalın bir tabaka teşkil eder, bütün ak-
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ciğeri bir mezotel gibi örtebilir. Bir apikal tümör komşu kaburga­
ları, vertebraları, brakial pleksusu tahrib edebilir. Servikal sempatik 
trunkusa invazyon neticesinde Horner sendromu (Üst göz kapağın­
da ptozis, pupilde myozis ve yüzün o tarafında terlernede azalma) 
olur. 

Pankoast sendromu (Superior Sulkus tümörü) da meydana gele­
bilir. Yalnız bu sendromu apikal fibrozis ve tüberküloz da meydana 
getirebilir. 

Hartman isimli müellif akciğer kanserli vak'alarda bronşial kar­
tilajda proliferatif değişiklik olmaktadır der'. 

Mikroskop i: Epidermoid karsinamlar bronkojenik karsinamla­
rın %45-60'ını teşkil eder. Adenokanserler ';7o 9-12 kadardır. Geri ka­
lanı anaplastik karsinomadır. Çok fazla kesit incelendiğinde yukarı­
da belirtilen histolojik tipierin karışırnma rastlanır, bunun nisbeti 
hakikaten yüksektir. Hakim olan dokuya göre sınıflamada hastanın 
yaşı, cinsi, klinik arasında ilişkiler kurulur. İyi diferansiye epider­
moid kanserler deridekine benzer şekilde keratinizasyon gösterirler 
(Şekil: 1). Bu tip tümörler azınlıkta olup geri kalan epidermoid 

Şekil: 1 - Glob korneleri ha vi iyi düeransiye epidermoid karsinom, akciğer 
H.E X 75 

kanserler az keratinizasyon gösterirler. Az diferansiye epidermoid 
kanserler ve anaplastik karsinamlar arasında ayırım keyfidir, biraz 
da güçtür. Primer pulmoner kanser, metastazlarına nazaran az ve-
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ya çok diferansiye olabilir. Bazı epidermoid kanserler son derece 
pleomorfizme meyyaldir. Bazan sarkoroayı hatırlatacak derecede iğ 

şeklinde hücreler ve mültinükleuslu tümör dev hücreleri bulunabilir. 
Bazı lezyonlar karsino sarkoro olarak düşünülebilir3 . 

İyi diferansiye olan karsinamlarda epitelyal pearl formasyom, 
intersellüler köprücükler, hücre büklümleri vardır ( Şekil : 1). BazGn 
sadece prekeratine bağlı koyu eozinofilik münferit olarak keratinize 
hücreler vardır. Hücreler kordonlar, demetler teşkil ederek vasküler 
konnektif dokuyla ayrılırlar . Sellüler pleomorfizm i.lmumiyetle ba­
rizdir, fakat mitozlar çok olmıyabilir. Tümör adasının dış hücre ta­
bakası palizad tarzındadır (Şekil: 2) ve bu muayyen bir açıda ke-

Şel<il: 2 - Epidermiod lmrs inomda tümör adasının dışında palizad tarzındaki 

hücreler ve ortada nekroz görülmektedir. H.E x 75 

sildiğinde pseudoglandüler görünüm verebilir. Bazı tümör hücre­
leri de taşlı yüzük manzarasındadır, fakat müsin boyası negatif ola­
bilir (Şekil : 3). 

Epidermoid karsinemlar orijinierini bronşun yüzey epitelinden 
almaktadır (Şekil: 4). Bunıın delili olarak da. Ca in sit u sahalarının 
yalnız invaziv tümör sahalarına bitişik olmayıp mukozanın diğer sa­
halarında da bulunduğu görülür. Çok kuvvetle muhtemeldir ki kar­
sinam nadiren mutad metaplastik epitelden gelişir, halbuki çeşi li 
nedenlerle metaplazi olayı çok sıktır, karsinam ise nadirdir. Bron-
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kusun epidermoid kanseri squamöz metaplazi ile birliktedir ve sık 

olarak da epidermoid Ca insitu ile birlikte bulunur. Ca insitu invaziv 
tümörün periferinde veya aynı akciğerde multiple sahalarda veya 

Şekil: S - Sitoplazmaları vak üollzasyon g österen atipik spinal T. hücreleri. 
H.E X 190 

Şe ldl: 4 - Bronş epit eli altında indiferan görünümde epidermoid tiimör 
odakları. H.E. X 75 
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trakeobronşial ağacın diğer kısımlarında mevcut olabilir. Epidermoid 
kanserler umumiyetle az diferansiyedir, fakat bariz keratinizasyon 
gösteren ve yavaş gelişimli vak'alar rapor edilmiştir' . 

Etyopatogenez: Akciğer kanseri etyolojisinde yer alan tüber­
küloz, asfalt katranı, inflüenza, antrakozis, antrakosilikozis, kromat 
ve nikele maruz kalma, asbestoz, maden ocaklarında radyoaktiviteye 
maruz kalma, familya! tandans gibi faktörler bu kanserin artışında 
küçük bir franksiyon u teşkil edero 6

• 

Sigara içme ile akciğer kanserinin bilhasas epidermoid tipin ba­
ğıntısı fazla görülmektedir. Epidermoid karsinam ve oat cell karsi­
nam vak'alarında erkek hastalar 100% sigara çok içmektedirler. 
Epidermoid kanserli kadın hastaların l f3'ü sigara içmemektedir. Si­
gara içen ve şehirlerde oturan hastalar, köyde oturup sigara içen­
lere nazaran daha fazla akciğer kanseri olmaktadır5 • Bu şunu telkin 
eder: Şehirlerdeki hava kirliliği hassas olan erkek şahıslarda tütü­
nün karsinojenik tesirini artırır. Ancak Dr. Öktem'in7 serisinde ak­
ciğer kanserli vak'aları daha çok köylüler teşkil etmektedir. Otör de 
bu durumu köylülerin erken yaşta sigaraya başlamaları, sigara kali­
t elerinin düşük olması, toz ve dumana daha çok maruz kalmalarına 
bağlamaktadır. Dr. Saatçi'nin8 127 vak'alık serisinde de hastaların 
ekserisi köylüdür. Yaş, cins, histolojik tip olarak literatüre uymak­
tadır. Auerbach9 ve arkadaşları nekropsi olarak inceledikleri ll 7 
vak 'anın trakeobronşial ağacı üzerindeki izlenimleri bronş kanseri 
ve çok sigara içmenin arasındaki bağlantlyı gösterdi. Epitelde ba­
zal hücre hiperplazisi, stratifikasyon, squamöz metaplazi ve Ca. in 
situ tesbit edildi. Bu olay istaistik olarak önemli görülmektedir. 60 
epidermoid kanserde '%35 bulundu. Ca in situ invaziv tümörün pe­
riferinde olduğu gibi diğer sahalarda da bulunabilir. 

Wolf'un' 0 incelediği 298 Kanadalı kadında (25-54 yaşları ara­
sında) çok sigara içen ve az sigara içenlerden ibaret guruplar vardı. 
Sigarayı çok içenlerde makrofajlarda karbon partikülleri daha faZ­
laydı. Vasat derecedeki squamöz cell metaplazi ve diskaryozis de 
fazlay dı. 

Deaner'in11 serisinde kadın hastalar mevcut olup son senelerde 
akciğer kanserlerinde bu cinste bir artım görülmüştür. Bu inceleme­
de de epidermoid ve indiferan karsinamlar fazla sigara içim ile pa­
relel gitmektedir. Epidermoid ve indiferan lezyonlar 50 yaş civarın­
da, adenokanserler ise 40 yaş civarında görülmektedir. Prognoz ka­
dınlarda daha kötü sevretmektedir. 
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97 köpekle yapılan bir eksperimental1!? 13 çalışmada günde 12 si­
gara köpeklere özel bir şekilde içirilerek 876 gün izienim yapıldı. 

N eticede pulmoner anfizem, fibrozis, bronşdaki hiperplastik gudde­
lerde genişlemiş goblet hücreleri, bronş epitelinde atipik nükleuslar 
bulundu. Filtreli sigara içen köpeklerde bu değişiklik azdı, filtresiz 
6210 sigara içen köpekte epidermoid karsinam gelişti, diğer gelişen 
tümörler bronkioloalveolardı. 

Kessler14 diabet ve kanser arasında muhtemel genetik bir ilişki 
üzerinde durdu. 26 yıl zarfında 21447 diabetli arasında kanser ge­
lişimi tetkik edildi. Erkek diabetikler arasında akciğer kanseri bil­
hassa seyrekti. Ama kadınlar arasında durum öyle değildi. 

John CottrelP" akciğer kanserlerinin çeşitli hormonal disfonksi­
yon yaratmaya sebep olan polipeptidleri çıkardığı konusunu incele­
mektedir. Akciğer tümörlerinin karakteristiği muayyen endokrin 
sendromla birlikte oluşudur. Kemiklerde metastaz olmaksızın hiper­
kaiseminin mevcudiyeti epidermoid kanserlerde rastlanan bir bulgu­
dur1G. Bu tümörler ayıu zamanda gonadotropin sekresyonu yapmak­
tadır. Gonadotropin sekresyonu yapan bronkojenik kanserlerde öst­
rojen seviyesi yüksek bulunmuştur. Bu hastalarda jinekomasti var­
dır . Dokuda PAS pozitif maddenin bulunuşu gonadotropin için bir 
anahtar olup immünofluoresan ile gonadotropin sekresyonu belirti­
lebilir. 

Miltonu ayırıcı taıuda mide, böbrek, sürrenal, rektum, pankreas 
gibi organlardan akciğere olan tek no<lül metastazların problem ya­
ratabileceğini belirtir. Duktal veya glandüler karsinamların metas­
tazları epidermoid karsinam şeklinde görülebilir. Ekstratorasik epi­
dermoid karsinam primer epidermoid karsinarnlara nazaran daha 
fazla keratinizasyon ihtiva eder. Küçük arterlerde embolilerin bu­
lunuşu metastatik olanları ayırdettirebilir. 

Greenberg'in18 yazısında gastroentestinal sistem, üriner sistemin 
primer tümörlerinin %25 metastaz yaptığı, oral kavite tümörlerinin 
%10 yaptığı belirtilir. Böbrek kanserinde bu oran %75'dir. 

Prognoz: Epidermoid kanser en iyi prognoza sahiptir. Kan da­
marları invazyonu ve lenf nodu metastazı eşit derecede prognostik 
ehemmiyeti haizdir. Erken eksploratris torakotomi rezeksiyon için 
uygun olan vak'a adedini artırmaktadır. Pnömektomi veya lobekto­
mi geçiren hastalar 5 yıl yaşama süresini 22 % olarak gösterdiler. 
İlk muvaffakiyetli akciğer rezeksiyonu epidermoid kanser için 1933 
de Dr. Evarts A. Graham tarafından yapıldı. Bu hasta 30 yıl sonra 
bununla ilgili olmıyan bir hastalık nedeniyle öldü. 
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AKCİGERİN ADENO KARSİNOMALARI VE BUNLARIN 
İNDİFERANSİYE FORMLARI HAKKIND:A DÜŞÜNCELER 

Dr. Recai İLÇAYTO 

Akciğer adenokarsinomaları orijinierini bronş glandlarından 

alarak gelişir. Diğer taraftan maliğnite potansiyeli çok düşük olan 
bronşial adenomalarda orijinierini aynı yerden alırlar. Bundan baş­
ka bronkogenik epidermoid indiferansiye karsinomaların rezerv hüc­
relereten geliştiği gösterilmiştir1 6 • Bilindiği gibi rezerv hücreler mul­
t ipot ansiyel karektere sahiptirler. Yani rezerv hücreler hem yüze­
yel mukoza yapma gücüne hem de gland formasyonları teşkiline 

muktedirdir. Böyle bir kesimden orijinini alacak yeterli diferansas­
yon gösterınİyen tümörlerin teşhisindeki güçlük aşikardır . Takdim 
ettiğim vak'alar bu noktanın önemini ~elirtmekte faydalı olacaktır. 
Çok defa bronkogenik orijinli indiferansiye anaplastik {küçük hüc­
reli kanserler: spindle, oat, yuvarlak hticreli v.s. tip) hatta pleomor­
fik giant cell tümörler muhtelif kesitlerde ve muhtelif alanlarda dik­
katle incelendiğinde gland veya asini yapma potansiyellerini koru­
duklarının gösterilmesi mümkündür'! 4 (; s 1 0 14 ' 7 • 

Bazı araştırıcılar akciğ·er adenokarsinoma ve bronşioler karsi­
noma etiyolojisinde, geçirilmiş iltihapların bıraktığı nedbe dokusu­
nun tümörlin başlamasına sebeb olduğunu bildirmişlerdir G 

14 17
• 

Bennett' adenokarsinoma vak'alarının yarısının skar ile birlik­
te bazılarının da atipikal metaplazilerden geliştiğine değinmiş, atipi­
kal metaplazileri skar dokusunun husule getirdiği etkenin irritasyo­
nuna bağla~tır. 

Son senelerde bronkogenik kanserierin indifera:rısiye anaplastik 
formlarının artışı yanında indiferansiye adenokarsinomalarının da 
artması muhtemel görülmektedir. 

Akciğerin adenokarsinomaları erkeklerde kadınlara nazaran 2/3 
oranında fazla görtilmektedir! Bronşioler karsinomalar ise bazı araş-
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tırıcılara göre iki cinste de eşit veya kadınlarda biraz daha fazla 
görülmektedir2 ·i 1.7 . 

Akciğer kanserlerinin %9-12'sini adenokanserler teşkil eder. 
İndiferansiye bronkogenik karsinamaların sigara ile ilişkisi ve 

son yıllarda artması yanında adenokarsinomalarda bariz bir beraber­
lik gösterilememiştir. 

Bazı yayınlarda bronşioler karsinamaların ayrı bir tümör tipin­
den çok adenokarsinomaların bir varyetesi olduğu belirtilmekte­
dir7ıo 15. Bu yayınlarda hepsine birden adenokanser deyimi kullanıl­
maktadır. 

Adenokarsinomaların multisantrik orijinli olması da birçok ya­
zar tarafından reddedilmektedir. örneğin Hawkin5

, Liebow17 soliter 
kanserli hastalarda fasılalı radyolojik tetkikleri ile sonradan multi­
santrik foküslerin yayıldığını tesbit etmişler, böylece multisantrik 
orijinden gelişmesinden ziyade intra pulmoner lenfatik bir yayılma 
veya aspirasyon metastazı fikrini teyit etmişlerdir. 

Bizim vak'alarımızın bazılarında müşahade ettiğimiz gibi bazı 
araştırıcılar geniş vak'alar üzerinde taramalar yaparak adenokarsino­
maların değişik kesitlerinde değişik tümör türleri (sarkomatö, bron­
şioler karsinoma, yassıepitel karsinoma adacıkları ve anaplastik kan­
ser formları) tesbit ettiklerini bildirmişlerdir1 8 10 • 

Bazı yayınlarda da bronkogenik karsinamaların indiferansiye 
formlarının adenokarsinomaların iyi diferansiye olmamış tipleriyle 
birbirinden ayırt edilmesinin güçlüğüne işaret edilmiştir7 9 ı o. Diğer 

bir problem olarak bronşioler ve akciğer adenokarsinomalarının me­
tastatik adenokarsinomalardan yalnız mikroskobik görünümleri ile 
ayırt edilmesinin mümkün olmadığı gösterilmiştir . 

Akciğer karsinomalarının histolojik tiplerinin ayırt edilmesinin 
güçlüğü evvelce de işaret edildiği gibi bu tümörün muhtelif kesit­
lerinde ayrı tip histolojik yapıda görünümlerin meydana çıkmasın­
dandır. Willis'in19 bu nedenle akciğerin yalnız bir kanseri vardır o da 
akciğer kanseridir ifadesi akciğer tümörlerinin klasifikasyonundaki 
güçlüğünü izah eden bir esp ri dir. 

MATERYAL-METOD 

Enstitümüz arşivinin son beş yıllık (1966-1971) tetkikinde on­
yedibin biopsi ve otopsi materyali içerisinde görülen iki yüz kırk iki 
akciğer lezyonu arasında otuzüç akciğer neoplazisi mevcut olduğu 
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tespit edilmiştir (Şama ı). Diagnoza göre bunların klasifikasyonu 
yapılrruş (Şama 2) bunların içerisinde konumuzia ilgili beş adeno­
karsinama vak'ası tespit edilmiştir. Enstitümüzden verdiğimiz bu ra­
kamlar elbetteki bir istatistik mahiyetinde değil yalnızca bir bilgi 
vermek içindir. Bunlardan biri oldukça differansiye diğer dördü ise 
indifferansiye formdadır. Arşivi daha eski yıllara dayanan ve göğüs 
cerrahi servisi ile organize müesseselerde vak'a çokluğu dolayısiyle 
daha fazla örnekler verilmesi mümkündür. 

Vaka' 1: K.A. Erkek, 28 yaşında, skalen biopsi tetkiki: 577/ 
ı967. Patolojik diagnoz: lndifferansiye bronkogenik karsinoma me­
tastazı. 

Aynı şahsın otopsisi 17{67 tetkikinde sol akciğer hilusunu içeri­
sine alan ve Iabların periferilerine yaklaşık tümör infiltrasyonu, 
pankreasta 3-4 cm. çapında globüler demarke tümör. 

Teşhis: Bronkogenik orijinli indifferansiye adenakarsinama ve 
pankreasta metastaz. 

Vak'a 2: M.T. Erkek, 65 yaşında, öksürmekle ağzından gelen 
parça, tetkiki: 926/1969, Patolojik diagnoz: Bronkogenik indiferan­
siye adenokarsinoma. 

Vak'a 4: A.Ö. Erkek, 55 yaşında sol pnömektomi materyali 
ı969. Patolojik diagnoz : Yer yer adenakarsinama ya diferansiye bü­
yük hücreli bronkogenik karsinoma. 

Vak'a 4: A.Ö. Erkek, 55 yaşında sol pnömektomi materyali 
173{1971. Patolojik Diagnoz: lndiferansiye adenokarsinoma. 

Vak'a 5: R.B. kadın, otopsi 88/1.968. Patolojik diagnoz: Genel­
likle diferansiye akciğer adenokarsinoması ve pankreasta, karaci­
ğerde fibröz kapsüllü metastaz. 

TARTIŞMA 

Başta belirttiğimiz gibi vak'alarla ilgili olarak akciğer adeno­
karsinomalarının müşterek orijininden dolayı bilhassa az diferansi­
ye olmuş vak'aların bronkogenik (indiferansiye, anaplastik, spindle, 
oat, yuvarlak hücreli kanser) formlariyle ayırt edilmesi güçlüğü ya­
nında glandüler formatif potansiyelini kısmen muhafaza etmesi ile 
bir dereceye kadar teşhise gitmeye imkan vermektedir. 

Vak'a ı: Slayt ı - Skalen biopsi, hücreden fakir, hiyalini 
stroma içersinde lenfasitleri hatırlatan alveoler hücre guruplarını 
göstermektedir. 
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Vak'a ı: Slayt 2 - Aynı alanın daha büyütiilmesi ile dar si­
toplazımiiı lenfositlerin rozet formasyonları seçilebilmektedir. 

Vak'a ı: Slayt 3 - Otopside akciğerden yapılan kesitte hiya­
lini vasıfta stromanın alveoler yapısı içerisinde pnömoniyi hatırlatan 
massif hücre yığınaklarında asiner yapı belirli şekilde izlenilememek­
tedir. Bu manzara küçük hücreli bronkogenik karsinoma intibaını 

vermektedir. 
Vak'a ı : Slayt 4 - Halbuki akciğerden yapılan diğer kesitler­

de küçük epitelyal vasıftaki hücreler asiner formasyanlara yaklaşık 
diziler göstermektedir. 

Vak'a ı: Slayt 5- Aynı vak'anın pankreas metastazında yer 
yer papiller ve yer yer de asiner yapı daha bariz şekilde diferansiye 
olmaktadır. Bu nedenle bu vak'a adenokarsinomanın indiferansiye 
formu olarak teşhis edilmiştir. 

Vak'a 2: Slayt 6 - Garip bir tesadüf eseri evvelden de bildir­
diğimiz gibi bu kesitler hastanın öksürmesi ile ağızdan gelen parça­
dan hazırlanmıştır. Görüldüğü gibi GOk ufak indiferansiye hücreler 
burada da asiner yapılar yapmaktadır. Bu vak'ada teşhisimiz indi­
feransiye bronkogenik adeno karsinomadır. 

Vak'a 3 : Slayt 7 - Kısmen trabeküler kısmen duktal ve asi­
ner manzarada oldukça büyük, sitoplazma hudutları aşikar olmayan, 
nukleuslar hiperkromatik irregüler manzarada olan bu tümörde 
gland formasyonları göstermektedir. Çok yerde atipik mitoz aşikar­
dır. Vak'a oldukça diferansiye adenokarsinoma olarak diagnoze edil­
miştir. 

Vak'a 4 : Slayt 8 - İndiferansiye bronkogenik s pindie sel kar­
sinoma intibaını veren bu slayte dikkatle bakılınca bilhassa orta kı­

sımlarda ve çevrelerde asiner yapı tefrik edilmektedir. 
Vak'a 4: Slayt 9 - Aynı kesitierin çevresinde odaklar halin­

de sarkoro intibaını veren bir alan tespit edilmiştir. 
· Vak'a 4: Slayt ıo- Aynı vak'anın biraz daha büyütülmesin­

de striasyon aranmış görülmemiştir. 
Vak'a 4: Slayt 11 - Aynı alanlarda çok büyüitmelerde ade­

noid yapı intibaı alınmıştır. Bu transformasyon olayı dışında vak'a 
indiferansiye adenokarsinoma olarak kabul edilmiştir. 

Vak'a 5 : Slayt ı2 - Akciğerde diferansiye muhtelif çaplarda 
glandüler yapı orta büyütme ile bile tefrik edilmektedir. 

Vak'a 5 : Slayt ı3, 14, ı5 - Aynı alanlardan muhtelif büyüt­
melerde glandüler yapı daha belirli şekilde tanınmaktadır. 
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Vak'a 5: Slayt 16 - Halbuki bu kadar bariz diferansiye bir 
adenokarsinomada, bitişik alanlarda indiferansiye küçük hücreli kan­
serleri hatırlatan sahalar görülmektedir. 

V ak' a 5 : Slayt 17 - Ayın tümörün pankreas ta görülen metas­
tazı bariz şekilde fibröz kapsillle çevrelenmektedir. 

Vak'a 5: Slayt 18- Pankreastaki adenokarsinoma metastazı 

diferansiye formundan ziyade indiferansiye formu göstermekt edir. 

SONUÇ 

Demonstre ettiğimiz slaytlerde görüldüğü gibi dif'eransiye from 
adenokarsinomalar indiferansiye metastaz yapabildiği gibi çevresin­
de de indiferansiye alanlar meydana getirebilmektedir. Diğer taraf­
tan indiferansiye bronkogenik (bronkogenik, anaplastik, küçük hüe­
reli) karsinomalar dikkatle incelendiği taktirde bunların indiferan­
siye adenokarsinomalar olduğu kanısım uyandırmaktadır. Vak'a 5 
de izlenildiği gibi gastro intestinal sistemde metastaz t esbit edilseydi 
bu vak'anın primer akciğer adenokarsinoması olduğunu söylemek 
ileri derecede güç olacaktı. Fakat otopsinin dikkatle yapılmış olması­

na rağmen gastro intestinal sistemde tümöre rastlanmamıştır. Bilin­
diği gibi akciğer primer tümörlerinin her türlü diagnozunda metas­
tatik olup olmama keyfiyeti çok defa problem olmaktadır . 

T a b 1 o : I 

ARŞİVİMİZDE 1966-1971 YILLARINDAKi AKCİGER LEZYONLARI 

(Genel biyopsi ve ot op si, 17 000 mater yelden) 

AKC!O-ERİN N EOP L AZM DIŞINDA TETKİK EDİLEN 
MATERYE L MİKTARI (Dolaş. boz., Obst r. lez. , Spes. ve 
Nonspes. ilti.) ..... ........ . .. . . . ... . . . . .... .......... . .... .. . . . .......... . 

AKCİGERİN N E OPL A ZML ARI 

K E Top. 

64 

12 

145 209 

21 33 

76 166 242 
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Tablo: II 

AKCİGER NECPLAZMLARININ DİAGNOZA GÖRE KLASİI<'İKASYONU 

(1966-ı971) (33 Vak'a, Otopsi ve Biyopsi) 

I. BRONKOGENİK 

Epidermoid Ca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
İndiferansiye (anaplastik) 

Küçük hücre li ve pleomorfik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Adenokarsinomalar 

Differansiye . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ı 

İndiferansiye, asiner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

II. BRONŞ!AL ADENOMALAR 

Karsinold Tümör 

III. NADİR TüMÖRLERİ 

Mukoepldermoid tümör 

IV. TERATOMA VE HAMARTOMALAR 

Teratornalar 

ı 

ı (Malign form) 

ı 

Ham artomalar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . ı 

V. SEKONDER TÜMÖRLERİ VE LöSEMİ İNFİLT. 

Sekonder Tümörler 
Lösemi İnfiltrasyonu 

VI. MEZOTELİOMALAR 

Benign 
Malign 
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BRONŞUN KARSİNOİDı TÜMÖRLERİ 

Dr. Özden GÜNEL 

Bronşun karsinoid tümörleri tabiri Dünya Sağlık Teşkilatının 
1967 yılında Prof Kreyberg8 başkanl~ğında yapmış olduğu 13 gurup­
luk histolojik akciğer tümörleri klasifikasyonundan sonra kullanılma­

ya başlanmıştır. Bilindiği gibi bu tümörler daha önce bronş adenomu­
nun bir sub gurubunu teşkil 'etmekteydi ve bronş adenomlarının diğer 
sub guruplarını da silendiroid ve onkositik tipteki tümörler meydana 
getiriyordu. Halbuki bu gün bahsedilen bütün bu tümör gurupları ge­
rek karsinoid, ger ekse silendiroid t ipteki tümörler biribirinden ayrı 
mütalaa edilmektedirler. Bronş karsionid tiinıörleri de bu klasifikas­
yona göre başlıbaşına ayrı bir gurubu teşkil etmektedir. 

Akciğer kanserlerinin son zamanlardaki yüksek insidensine sebep 
aramrken akciğer karsinoid tipteki tümörlerinin ani husulü ve yükse­
len insidensin nedeni üzerinde ancak son yıllarda d urulmaya başlandı4 • 

Umumiyetle bu yeni antite bronkoskopide görülmesine borçludur. Pa­
tologların postmortem tetkiklerde dahi bu tümörleri tanıyamamaları 
bir bakıma klinisyenlerin eksik malumat vermesi ve bir bakıma da 
ciddi akciğer lezyonlannın 'dikkati başka yöne çekmesine bağlı olabi­
lir. 

Fried'e göre4 polipoid natürdeki bronş çoğalmaları ilk defa ken­
di eserinde Laennec tarafından zikredilmiş olmakla beraber eski lite­
ratürün bronş adenomu ismindeki tümörleri ilk olarak Mueller'e ait­
tir. 1882 de müellif akciğerin pütrit infeksiyonu il'e müşterek olan 
yaygın, ünilateral bir bronşektaziden ölen şahsın otopsisi esnasında 
tümörü tesbit etmiştir. Mııeller bu vakada akciğer hastalığının poli­
poid görünümdeki bir tümörle bron~un tıkanınası sonucu olduğunu 
belirtmiştir. Bu tarihten itibaren günümüze kadar birçok yayı.nlar 

yapılm1ştır. Bronş karsinoidleri klinik davranışlarındaki karışıklık­
lardan ve en önemlisi endokrin ya da s·ekresyon özelliklerinden ve bu-
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nun vücut üzerindeki etkilerinden dolayı bilhassa son 10 sene içeri­
sinde önem kazanmışlardır. 

Histogenez : Bu tip tümörlerde tümör hücrelerinin bakiyelerden 
geliştiği tahmin edilmektedir. Bununla beraber Fried'e• göre farklı 
düşünceler de ileri sürülmektedir. Bazı müellifler orijini bronş mu­
kus guddelerinin hücresi, bazıları guddelerin ekskretuvar duktusla­
rım döşeyen hücreler, ya da bronş mukozasının bazal tabaka hücreleri 
olarak kabul etmektedirh~r. 

Bilindiği gibi karsinoid tümörler gümüş tuzlarına karşı tümör 
hücrelerinin aşırı affİnitesi sebebiyle arjantofinomalar ismini de alır. 
Bu hücrelerin intestinal traktüsün derin Kultchitsky hücreleri oldu­
ğuna inamlmıştır. Bunlar en çok gastrointestinal sistemde ve Lie­
berkühn kriptalarının derinliklerinde bulunur. Ayrıca barsaktakiler­
den daha az aşikar olmakla beraber iltihabi lezyonlarda bronş muka­
zasındaki guddelerde de bazen gösterilebilmiştir9 • Prieron'a' 0 göre 
gümüş tuzlarını redüksiyona tabi tutan, Kultchitzky hücrelerine ben­
zeyen bu hücreler sadece intestinal mukoza ve bronş guddelerinde 
değil uterus, safra kesesi ve tükrük bezlerinde de tesbit edilmiştir . 

Hatta ayni müellife göre bu entero- kromo- arjantafin hücrelerinin 
olgun teratomlar içindeki sindirim sistemi komponentlerinde mevcu­
diyeti Masson zamanında söylenmiştir. İşte bu hücre sisteminin her 
sektörü normal zamanda özel fonksiyon ve özel bir morfolojiye sahip­
tirler. Pages'in "Polyodocytaire" ismini verdiği bu berrak hücreler 
ancak patolojik ve bilhassa türnöral haUerde ayni sekretuvar ve mor­
folojik karakterleri gösterirler. 

Diğer taraftan Hosoda ve arkadaşlarına6 göre arjantafin gra­
nüller morfolojik olarak bütün bronş karsinoid tümörlerinde gösteri­
lemez. Ancak seri kesitler ve dikkatli yapılan incelemeler sonunda bu 
non arjantafin hücreler görünümündeki sahalar içinde serpilmiş tarz­
da arjantafin hücrelerin dağılımı göze çarpar. Elektron mikroskopik 
olarak da bu durum teyid edilmiştir. Buna göre tamamen değilse bi­
le birçok bronş karsinoid tümörleri mevcut özelliklerinde tam olgun­
laşmamış olan ve esasen gastro intestinal traktüste bulunan Kul­
tchitzky hücreleriyle ayni orijine sahip olduğu ihtimalini kuvvetlendi­
rir. Bu tip non arjantafin hücrelerin bir "Preenterokrom safha" yı 
temsil ettiği düşünül'ebilir . Burada adeta bronş epitelinin arjantafin 
hücreleri tümör büyümesi esnasında P,Sas özellikleri olan seratanin 
teşkil etme yeteneklerini kaybetmektedirler. Fakat halledilmemiş olan 
problem tümör hücrelerindeki bu yeteneğin niçin ve nasıl kaybolmuş 
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olmasıdır. Fakat Pieron10 hücrelerin gösterdiği bu histoşimik reaksi­
yonun karsinoid teşhisinde başlıca kriter olmadığını ileri sürüyor. 

Lokalizasyon : Ka.rsinoid tümörler makroskopik olarak ana 
bronşlarda ve nadiren de bronkopulmoner sistemin daha küçük dal­
larında gelişirler. Bu tümörlere sağ bronşa nazaran solda biraz daha 
fazla olarak rastlanır. Genellikle makroskopik gelişimieri iki istika­
mette olur4 : 1 - Bronş lumenine d(\ğru (İntraluminal), 2 - Akci­
ğer parankimine doğru (İntrapulmoner). 

İntraluminal yani bronş lumeninde gelişen karsinoid tümörler 
bronş duvan boyunca llerler ve "İntraluminal adenom" ismini de alan 
bir kitle husule getirebilirler. Erken safhada tümör bronş mukozasm­
da satıhta saplı meme şeklinde bir çıkıntı olarak belirir. Bazan int­
rabronşial tümör bronşial tübün şeklini alarak bir çan diline benzer. 
Dar olan sap kısmından asılı, tedricen pedinküllü hale geçen armut 
şeklinde bir yapı gösterir. Bu ekseri öksürüğün ekspulsif tesiriyle yu­
karı, trakeaya doğru projekte olur. Sonunda bronş lumenini doldu­
rur ve eğer in situ halde kalırsa bronş duvarını dilate hale getirir, bir 
sakkülasyon reşekkür eder. Genellikle intrabronşial gelişen bu tipteki 
kitleleri örten bronş mukozası intakt haldedir. Sathında ekseri ülse­
rasyon yoktur. Ancak dikkatsiz yapılan bir bronkoskopi ya da tümör 
gerginliği sebebi ile hafif bir sızınb meydana gelebilir. Zaten bronş 
mukozasının bu intakt görünümü tümörlerin sitolojik tetkikinde ço­
ğu zaman negatif neticeleri izah eder1 3 . 

Bu safhada bronkoskopal bakıldığı zaman tümörün sathında in­
ce kan damarları şebekesi ile birlikte iltihaplı bir salıayı andıran gö­
rünüş ortaya çıkar. Tümörün rengi ekseri gri, pembedir. İntakt bir 
mukoza ile örtülü olan ve bronş lumenine doğru parmak şeklinde ya 
da siferik, polipoid kitleler teşkil eden tümör kanserde olduğu gibi 
mukozayı tahrip etmeyip sadece satıhta mukozayı şişirmekle yeti­
nir. Bazan da mukoza hücrel·eri metaplastik değişiklikler gösterir. Tü­
mör nadiren 3- 4 santim çapa varır, bazıları ise sadece küçük intra­
luminal kitleler teşkil eder1 0 11

• 

İntrapulmoner şekilde ise tümör orijin yerinden itibaren hem int~ 
raluminal ve hem de intrapulmoner olarak iki komponentli şekilde 
tedrici, fakat devamlı olarak cesameti artar. Tümörün kaidesindeki 
baskısı hiç deığişmeden kalır. İntrapulmoner kitle çevreyle mücadele 
etmeden yuvarlak veya hafifçe oval bir kitle haline gelir. Bu gelişme 
esnasında tümör kitlesi bronş duvarını penetre etmek yerine peri-
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bronşiolar sahaya doğru adeta invaziv bir gelişme gösterir, "Yaka 
düğmesi' ' adını alan bir lezyon teşkil eder. Böylece parankimal infilt­
rasyon ekseri yakınındaki akciğer dokusunu iterek ona yapışık bir kü­
re, kum saati veya gülleşeklinde bir kitle h usule gelir. Bazı karsinoid 
tümörler intraluminal bir gelişim göstermekle beraber aslında bun­
lann esas gelişimi intrapulmonerdir ve bu tip tümörler görünüş itiba­
riyle bir "İceb~rg"i hatırlatır (Resim : 1). İntrapulmoner tümörler 

Resim ı - İntrapulmoner tümörün "İceberg'' görününıü 

bazan tavuk yumurtası iriliğine ·erişir, fclkat tedrici gelişmeleriyle 

plevraya kadar varan çok büyük cesametler e de varabilirlerı 5 'lo 11 

(Resim : 2). 

Bizim kürsümüzde genç bir hastada t esadüfen teşhis edilmiş, tur­
fanda bir kavun iriliğine varan ve parietal plevraya kadar sıkı adez­
yonlar teşkil eden bir karsinoid vakamız mevcuttur. 

İntraparankimal bronş karsinoidlerinde bazan biribiriyle iştirakli 
olabilen mültifokal, satellit tümör odakları görülmüştürıo 12 ' 3 • Hatta 
Pieron'un~0 vakası ayni anda bronş karsinoidine ilaveten yine primer 
intibaını veren multifokal ileum karsinoidini ihtiva eden çift lokalizas-
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yonlu bir vaka idi. Bu vaka münaseb'etiyle ileri sürülen enteresan bir 
müşahade birçok müelliflerin de kabul ettiğine göre bronş karsinaid­
lerinin hiçbir zaman primer olamıyacağı ve mutlaka latent bir ileal 
karsinoidin metastazı olarak sekonder olabileceği şeklindedir. 

Resim 2 - Plevra ile iştiraklİ büyük cesamette tömür 

Mikroskopik görünüş seri kesitlerde ve aynı zamanda sahadan sa­
haya değişir. Bazı sahalarda hücreler sitoplazma dış l:udutları iyi b~­

lirli, bol pembe sitoplazmalı ve aşikar nükleollü bir nüveye sahip on­
kosit ya da paratiroid adenom hücrelerine benzeyen bir karakter t a­
şırlar0 (Resim : 3). Diğer bazı sahalarda ise sitoplazma az ve solu., 
nüve küçük ve üniformdur. Bunlar nükleol ihtiva ederler, bu gör'i­
nümdeki hücreler Oat Cell tipindeki tümör hücre1erine benzediğ·indm 

bu iki gurup tümörün aynı değilse bile benzer bir orijine sahip old-ı­
ğu yolunda da iddialar mevcuttur. Tümör hücrelerinde genelliki·e rri­
totik figürler nadirdir. Yer yer adenomatoid şekil bulunabilir. 

Dünya Sağlık Teşkilatma göre son olarak karsinoid tümörlerın 
histolojik görünümlerinde değişik tipler kabul edilmiştir8 • Buna gö.~e 
granüler sitoplazmalı ve muntazam, oval nüveli poligonal hücrelerin 
yapmış olduğu şekil mozaik tip olarak bilinir (Resim : 4) . Bazan da 
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Resim 3 - Paratirold adenoru hücrelerine benzer his tolojik yapı 

Resim 4 - Karsinold tümörde mozaik tip 
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bu hücreler trabeküler bir dizilim gösterebilirler (Resim: 5). Ayrıca 
bazılarında asiner bir strüktür göze çarpar. (Resim: 6) Eğer tümör 
subsegmanter bronşlarda gelişmişse tümör hücreleri iğ şeklindeki 

hücrelerden müteşekkil olarak karşımıza çıkar. İğ şeklindeki hücreler 
bir miktar Schwannom'u hatırlatan yuvarlak helezon şeklinde bir di­
zilim gösterebilirlernıı (Resim: 7). Yine kabul edildiğine göre bu 
variantlarda mitozlar nadirdir. Bu tümörlerin bazısı sitoplazmaların­
da elektron mikroskobunda görülen nörosekretuvar granüllere benze­
yen arjirofilik granüll-er ihtiva ederler. Işık mikroskobuyla bazan 
tümör hücreleri küçük sinüzoidal damarlar çevresine yerleşmeye gay­
ret eder, bazan damar ve diğer aralıkları doldurur. Böylece tümör hüc­
releri yer yer psödo rozet formasyonları teşkil edebilir. Yapılan ar­
jirofiJik boya ile tümör hücrelerinin genellikle negatif olduğu görUlür. 
Fakat tümör hücrelerinin genellikle nega,tif olduğu görülür. Fakat tü­
mör hücrelerinin çoğunun arjantofin olmamasına rağmen seri ke­
sitlerde arjantofin granülleri ile dolu serpilmiş tümör hücreleri de 
dikkati çeker. Bu ışık mikroskobunun karsinoid tümörler için en ka­
rakteristik bulgusudur (Resim: 8). Genellikle Elektron mikroskobu 
ile 3 tip hücreden bahsedilmektedi:rG. Birinci tip tümörün çoğuuluğunu 

Resim 5 - Karsiııoid tümörde traibeküler tip 
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Resim 6 - Karsinold tfunörde adenopapiller tıp 

Resim 7 - Karsinold tfunörde spindle cell tıp 
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teşkil eder ve sitoplazma içinde nisbeten seyrek sekretuvar granüller 
bulunan hücrelerdir. İkinci tip çok sayıda yuvarlak, birbirine karış­
mış granülleri ihtiva eden tek tek veya daha önceki hücreler arasın­

da kümeler yapan hücrelerdir. Üçüncü tip hücrelerde ise bol miktar­
da yuvarlak, oval, böbrek, çubuk şeklinde veya hemisferik granüller 

t':;,;."' 
i 

Resim 8 - Arjantafin granülle dolu serpilmiş hücrele r 

mevcuttur (Resim : 9-10) . Bu hücre tipinin karakter istikleri tama­
men ileum ve appendiks karsinoidlerinde bulunanlara benzer. Buna 
rağmen tümör hücreleri hücre tipine bakmaksızın el'ektron transparan 
(şeffaf hücreler) ve elektron opak hücreler (koyu hücreler) den iba­
rettir. Böylece sitoplazmada sekret yapan granüllerin teşekkülü ile 
elektron geçirgenliği arasında bir ilgi söylenemez. Bu fark muhteme­
len hücre metabolizması veya hücre yaşının farklı safhalarını göste­
rir. 

Histogenezde de bahsedildiği gibi tümör hücrelerinin bu elektron 
mikroskopik özellikleri menşelerinin gastro intestinal traktüsteki ay­
m tip hücreler ile benzeştikleri ya da aynı oldukları kanaatini ver­
mektedir. 

Tümörün stroması bariz dejeneratif değişiklikler gösterebilir. 
Bunlar kalsifikasyon ve kemik teşekkülü şeklindedir (Resim: 11-12) . 
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Resim 9 - Elektrok mikroskopik hücre tipleri 

Resim 10 - Elektron mikroskobunda nörosekretuvar granüller 
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Resim ll - Tümör stroma.smda kalsüikasyon 

Resim 12 - Tümör stromasmda kemik teşekkülti 

Tümör bronş kıkırdağmı inzavyona uğrattığı zaman kıkırdak parça­
ları kemik metaplazisine uğrayabilir. Kıkırdak ve kemik adalan tü­
mör içinde separe halde görülebilir. Bazan tümörün bu özelliği radyo­
lojik olarak dahi tesbit edilebilir~ 4 5 11 
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Bazı müelliflerin kanaatine göre hafif derecede pleomorfizm gös­
teren karsinoid tümörler de mevcuttur. Bu tümörlerde hücre ve nü­
velerde hafif şekil ve cesamet farkları vardır. Bu durum tümörün ag­
ressif ve daha invaziv bir davranışını göstermeye yardım eder> 9 11

• 

Ayrıca tümör stroması genellikle çok vaskülerdir ve bu yüzden tümör 
bronkoskobi ve probe eksizyon gibi küçük temaslarla dahi kanaya­
bilir. Bu durum klinikte sık olarak görülen hemoptiziyi izah eder1 5

• 

Klinik Korelasyon: 

Bu tümörlerin muhakkak ki en enterasan tarafı endokrin bir 
fonksiyon göstermeleridir. Gastro intestinal sistem karsinoidlerinde 
bu durum daha bariz olmakla beraber bazı bronş karsinoidlerinde de 
karsinoid sendrom adı verilen bir klinik durum ortaya çıkar. Karsino­
id sendrom tümör hücrelerinin aşırı seratanin yapma kapasiteleri ile 
orantılı olduğu için buna hiperseratonizm ismi de verilir. Seratanin bir 
amino asit olan triptofandan meydana gelir. Normal olarak triptofan 
proteine çevrilir veya bir kısmı nikotinik asit prekürsörü olarak kul­
lanılır. Kantitatif olarak minor metabolik yol da normal şahıslarda 
5-HT'na çevrilmesidir. Mamafih metastaz yapan karsinoid vakala­
rında bir minor metabolik yol major metabolik yol haline geçer ve 
triptofandan bol miktarda seratonin meydana gelir. Bunun yanında 
gerek protein sentezi ve gerekse nikotinik asit sentezi tam yapılma­
dığı için bunl~ra ait yetmezlikler ortaya çıkar. Adeta pell' 'graya ben­
zer semptomlar görülebilir. Diğer taraftan protein sentezi yetmezli-, 
ğinin bulgusu olarak hipoproteinemi ve adale harabiyeti ortaya çı­

kar14 . Karsinoid veya arjantofin tümörlerde seratoninle ilgili arninie­
rin fazla husule gelmesine bağlı olarak sistematik s·emptomlarla ka­
rakterli karsinoid sendrom bilhassa karaciğer metastazı yapmış olan 
tümörlerde ortaya çıkar. Zira sebep olan seratonin ve ben';' 
zerleri gibi maddeler karaciğerde inaktive edilmektedirler. Karaciğer­
deki metastatik nodülle s·eratoninin muhtemelen hepatik enzimler ile 
inaktive edilmesine mani olmakta ve bu maddelerin sistematik sirkü­
lasyona kanşmasına sebep olmaktadır. Tipik klinik ve laboratuvar 
bulgularının tümüne sahip karsinoid sendromu bazan non karsinoid 
tümörlerle de müştereken görülebilir. Pankreasın primer karsinomla­
rı, akciğerin Oat Cell karsinomları, tiroid ve paratiroid karsinomu ve 
diğer yüksek derecede anaplastik maligniteler bu gurup içinde sayı­
labilir. Bazı hallerde bu non karsinoid tümörlerin yüksek konsantras­
yonda seratonin meydana getirdiği gösterilmiştir. Bu durum adı ge-
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çen tümörlerin histogenezlerinin aynı değilse bile birbiriyle çok ya­
kından alakah olması gerektiğini göstermektedir' . 

5- HT tek olarak hayvanıara verildiği takdirde karsinoid atağı 
meydana getiril·ememiştir. Bu yüzden muhtemelen karsinoid sendro­
mun husulünde sadece bu ajan sorumlu değildir. Son zamanlarda di­
ğer henüz tam idantifiye edilememiş mahsuller sorumlu tutulmakta­
dır. Bunlardan Bradikinin gibi bazıları bronkokonstrüksiyon ile bir­
likte kapiller permeabilited·eki değişikliklere sebep olabilir. 

Arjantafin granülleri ihtiva eden karakteristik tümör hücreleri 
kan trombositleri vasıtasiyle sirkülasyona sorumlu maddeleri ihtiva 
eden bir hormon taşımakta ve muhtemelen vazokonstrüktiv bir aksi­
yon taşıyan bu hormon kan koagulasyonuna sebep olmaktadır. Bu ba­
kımdan karsinoid tümörlerinin meydana getirdiği seratonin ve ben­
zerlerinin normal bir santral sinir sistemi fonksiyonuna sahip olduğu 
ileri sürülmüştür2 • 

Karsinoid sendromun klinik bulguları esas olarak birkaç dakika­
dan birkaç güne kadar süren siyanozla beraber derinin kızarması, di­
yare şeklinde sulu bir gaita, bronkokonstrüktiv ataklar, ani kan ba­
sıncı düşmesi, ödem ve asittir. Ekseri sağ kalpte genellikle pulmoner 
valvüllerde ve bazanda triküspit valvülde stenozun teşekkülüne bağ­
lı kardiyak değişiklikler ortaya çıkar. Bu vakalarda seratonin (5-HT) 
neoplazmdan izole edilebilmiştir ve dolaşan kanda da yüksek seviye­
de gösterilebilmiştir. Bu madde idrarla 5 - HlAA şeklinde attlır ve bu 
5 - HT)nin bir yıkım mahsülüdür. Bu maddenin idrarda günlük mak­
simal seviyesi 2-10 mg. dır. 25 mg. üstündeki seviyeler fonksiyonel 
karsinoid tümörler için şüphe uyandırır ve 1000 mg. kadar da yük­
selebilir. idrarda 5- HİAA testi tümöı;lü vakaların teşhisinde ya da 
operasyondan sonra metastazların mevcudiyeti veya tömürün tam 
çıkarılıp çıkarılmadığ·ını kontrol etmek gayesiyle önemlidir. Bu madde­
nin idrarla ekskresyonu zaman zaman büyük değişiklikler gösterdiği 
için tek bir testin değeri yoktur. Müteaddit aralarla testleri tekrar­
lamak gerekir. Karsinoid sendrom daha çok karaciğer metastazlı va­
kalarda bulunmasına rağmen literatürde neşredilmiş büyük cesamette 
fakat metastas yapmamış bronş karsinoidi vakalarında da görül­
müştür:ı. 

Karsinoid sendromda 5- HT ve bronkokonstrüktiv ya da vazo 
motör atakları husule getiren diğer kininierin kalbin sağ taraf val­
vüllerinin fibröz stenozuna sebep oluş mekanizması henüz kesinlikle 
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aydınlanmamıştır. Sol taraf valvüllerinde herhangi bir musabiyet 
yoktur. Bu valvüler değişikliklerin patogenezi henüz tam olarak bi­
linmemekl·e beraber şöyle bir izah yapılmaktadır. Tümörden açığa çı­
kan mahsüller venöz sistem yoluyla daha sonra akciğere gelmekte 
ve akciğer ile sağ kalbe direne olmaktadır. Akciğer pasajındaki ente­
resan durum 5 - HT'nin hemen hemen total olarak akciğer dokusunda 
mevcut monoaminoksidaz vasıtasıyla inaktive edilmesidir. Bu da sağ 
tarafta l·ezyonlarm inkişafını, sol tarafta ise lezyonların bulunmayı­
şını izah etmektedir. Mamafih tecrübe hayvanlannda yüksek miktar­
da 5- HT tatbikiyle aynı lezyonları h usule getirmek ve bu sübstans­
ların fibroblastik etkisinin gösterilmesi mümkün olmamıştır. 

Karsinoid tümörler nisbeten benign ve hafif bir malignite potan­
siyeline sahip tümörler kabul edilmekle beraber malign tümörler gi­
bi sessiz bir preklinik safhadan geçer. Bazı karsinoid tümörler baş­
langıçlarından itibaren asemptomatik olarak kalırlar veya s·eri radyo­
lojik taramalar esnasında ya da otopside tesadüfi olarak karşımıza 
çıkabilirler. Bu tümörler bronş karsinomlarma nazaran daha orta ya­
şın tümörü olmakla beraber çocuklarda hatta daha yaşlılarda da gö­
rülebilir. Hafif bir seks farkı göstermek·le beraber her iki cinste de 
rastlanır . 

Kati klinik teşhis biyopsi ile konur. Radyoloji ve bronkoskobi her 
zaman spesifik değild.i.r 9 ı. ı. 

Prognoz : Genellikle iyi sayılabilir. Rejiyonal lenf ukde metasta­
zı mutatdır. Daha nadir olarak uzak organ metastazlanndan en çok 
karaciğer metastazı görülür ve hepatomegaliye sebep olur. Metastaz­
larmı hem lenfojen ve hem hematojen yolla yapar. Fakat genellikle dü­
şük malignite potansiyeline sahip tümörler olarak kabul edilir ve je­
neralize metastazları olan vakalarda bile uzun seneler hayatta kalma 
şansı mevcuttur. 

BRONŞ GUDDE TÜMÖRLERİ 

Dünya Halk Sağlık Teşkilatının akciğer tümörlerinin histolojik 
klasifikasyonundan önce sHendrom ya da adenoid kistik karsinam ve 
muko epidermoid karsinam karsinoid tümörle birlikte bronş adeno­
munun muhtelif tiplerini teşkil ediyorlardı. 

Bu bakımdan silendrom, mukoepidermoid karsinamda daha ön­
ce karsinoid tümörler için bahsedilen histogenez aynen geçerlidir. 
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Anderson2 'un bah'\ettiğine göre bazıları bu gurup tümörler ıçın 

"Nisbeten benign, primer, epitelial bronş tümörleri'' tabirini kullan­
maktadırlar. 

Robinsn'e göre gerek silendrom, gerekse muko epidermoid tip 
tümörler tükrük bezlerinden gelişen aynı tip tümörlerle benzer mor­
folojik bir özellik taşıdığından bahsedilen tümörterin vücudun her­
hangi bir yerindeki seröz ve müköz bez tümörleriyle aynı orijine sa­
hip olduklan ve bu bakımdan bronşun submukozal guddelerinden ge­
liştiklerine dair kuvvetli bir şüphe mevcuttur. Dünya Sağlık Teşki­
latı tarafından da gudde menşei kabul edilen bu gurup tümörler üçe 
ayrılır : 

1. Silendrom, 
2. Muko epidermoid tümör, 
3. Diğerleri. 

1. Silendrom : 

Silendromların makroskopik olarak kesit yüzleri İsviçre peyni­
rine benzer". Ekseri ankapsüledir, ülserasyon daha sıktır . Bazan 
parotis bezinin mikst tümörlerine benzerler. Mikroskopik olarak tü­
mör adeta kolloidal guatnn histolojik görünümünü taklit eder. İki 
tabaka teşkil eden küboidal ya da yassılaşmış epitelial hücrelerden 
yapılmıştır. Hücrelerde mitoz bazan bulunur, arada hyalin depozİtler 
yahut mukus teşkili görülür8 (Resim: 13-14) . 

Karsinoid tümör ve silendromların mikroskopik görünüşleri he­
men hemen birbirine benzemekle beraber iki tipin aşağıda belirtilen 
önemli ayrıntıları mevcuttur". 

1. Sil·endromlar daha çok trakeada gelişmekle beraber karsi­
noid tümör değişmez şekilde bronşta lokalizedir. 

2. Karsinoid tümör vakaların takriben % 95'inde ya ana 
bronş veya lober bronşlardan gelişir, halbuki silendrom bu sahalar­
da ancak % 6.5 oranında ortaya çıkar. üst loblann nadir olarak her 
iki tümör yeri olduğu bildirilmiştir. 

3. Karsinoid tümör kadınlarda hafif bir meyil gösterir, hal­
buki silendromda herhangi bir seks farkı yoktur. 

4. Semptomların başlangıcındaki hastaların ortalama yaşı 

karsinoid tümörde 35 ve silendromda 40 tır. 
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R esim 18 - Silendromda mukus teşkill 

.Kesim 14 - Silendromda kollotdal guatr görünümü 

121 



5. Genel görüşlere göre karsinoid tümör benigndir. Nadtran 
uzak organ metastazları olur ve nadiren çıkarıldıktan sonra nükse­
der. Radyasyona hassas değildir. Bir kapsülle çevrilidir ve diğer 
benign tümörlere benzer şekilde büyür, invaziv değildir . 

6.. Silendram bazı malignite özelliklerine sahiptir. Rekürrense 
7 misli meyyaldir ve 7 defa daha çok ölüme sebep olur. Direkt ola­
rak ve perinöral lenfatikler yoluyla komşu dokuları infiltre eder. 
Metastazlar vakaların 1f3.'ü üzerinde husule gelir, fakat hastalığın 
seyri esnasında geç teşekkül ede:f3. 

7. Sil·endromlar karsinoid tümörlerden 10 defa daha az görü­
lürler. 

Hemen hemen bu sayılanların dışında kalan klinik bulgular, teş­
his ve tedavi metodları karsinoid tümörlerdekine benzer. 

2. Mu.ko epidermoid tümörler : 

Bu tümörlerde ilk yerli yayın Dr. İlhan İlgün ve Prof. Dr. Ya­
vuz Aksu tarafından 1962 yılında yapıldı7 • 1957-1962 yılları ara­
sında yayınlanan vaka sayısı ancak 10'dur. Oldukça nadir görülen 
ve silendramlar gibi Dünya Sağlık Teşkilatının yeni klasifikasyo­
nunda VII. sırayı alan bronş gudde tümörleri içine sokulan bir tü­
mördür. 

Daha önce bildirilen benzer histogenez bu tümörler içinde mEv­
zuubahistir. Bunların müköz guddelerden ve bu guddelerin bazal hüc­
relerinden geliştiği söylenmektedir. Bu tümörler kısmen mukus :h­
tiva eden, kısmen de keratinize hücrelerin meydana getirdiği :ki 
kompanentli bir yapıya sahip olduklarından yassı hücre karakteri­
nin bazal hücrelerin metaplazisi sonucu olduğu düşünülüyorn (Re­
sim: 15) . 

Makroskopik oHtrak küçük, sferik, iyi hudutlanmış, bazan m­
kapsule olmayan ve sert tümörlerdir. Kesit yüzleri mukus ihtiva 
eden küçük kistik boşlukları ihtiva eder. Bu tümörler ayrıca sapEiz, 
polipoid, bazan da infiltre olabilirler. 

3. Diğer tümörler : 

Bariz şekilde bronş guddelerinden başlayan bu gurup tümör:er 
basit bir hiperplazi görünüşünden, az diferansiye ya da aşikar inflt­
re karsirıomaya kadar değişebilirler . 
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SATlH EPiTELİNİN PAPİLLER TÜMÖRLERİ 

Birçok tipleri mevcuttur. Genel olarak bu tümörler karsinam­
lanndan çok daha iyi bir prognoza sahiptir ve aynı zamanda radyo­
sansitivdirler. Bu özelliğinden bilhassa tümör karina ve bu sahaya 
yakın trakeadan geliştiği zaman istifade edilir. Bazan erkenden so­
lunum yollarının tıkanınası şeklinde akut bir klinik tablo ile kar­
şılaşılır8 . 

Resim 15 - Mukoepidermoid karsinomda iki komponenti teşkil 
eden keratinize ve mukusla yüklü hücreler 

1. Epidermoid papiller tümör : Oldukça iyi diferansiye şekil­

den daha az diferansiasyona kadar değişen, bağ dokusuyla destek­
lenmiş yassı epitel kitlelerinin teşkil ettiği tabakalardan ibarettir. 
Bilhassa az diferansiye olanlar kolayca infiltre olabilir. Bu tip kar­
sinamları papillomlardan ayırmak bazan güçtür (Resim: 16). 

2. Muko epidermoid papiller tümör : Bu tümörler bundan ön­
ceki tümörlerin anatomik ve bioşimik karakteristikl·erine benzer, 
ancak epidermoid papillomanın bilhassa orta sahalarında Goblet 
hücrelerinin mevcudiyeti ayıncı tanı'da rol oynar. Bu sub gurup tü-
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Resim 16 - Satıh epitelinin papiller tümörü (Epidermoid şekil) 

Resim 17 - Satıh epitelinin papiller tümörü (l\lukoepidennoid şekil) 
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mörlerde de infiltran karakter görülebilir. İnfiltran olduğu zaman 
muko epidermoid karsinoru ile muko epidermoid tümör arasında 

ayırım yapmak güçtür (Resim: 17). 
3. Diğer papiller tümörler: Burada mukus ifraz eden hücre­

lerin ve indiferan hücrelerin yapmış olduğu müşterek bir tömör söz 
konusudur. Daha ziyade ekzofitik bir büyüme gösterir. 

Bu gurup tümörlerde son derece n1:dir görülen vakalardır . 
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AKCİGERİN MİK'ST TÜMÖRÜ 

Dr. Yıldız ERHAN* 

Akciğer ve bronşların kıkırdak ihtiva eden tümörleri; kondrom, 
adenokondrom, kondromatöz hamartom, pulmoner lipokondroade­
nom ve mikst tümör gibi değişik isimlerle adlandırılır. Bu tümörie­
rin bir kısmında kıkırdak ve diğer konnektif dokular barizdir. Epi­
teliyal doku çok az ya da hiç bulunmaz. Diğerlerinde ise bu iki doku 
tipi aşağı yukarı eşit miktarlardadır. F r an c 0 6

, H all ' ve H o c h -
b er g ve Per n i k of f 8

, kıkırda:ğın hakim olduğu şekilleri kond­
rom, konnektif ve epiteliyal dokuların bir karışımı ile birlikte olan­
ları ise harnartom olarak adlandırırlar. Tüınörlerin büyük kısmı 40 
yaşın üstündeki erkeklerde ortaya çıkar. 

Mikst tümörler ya büyük bronşlarda (endobronşial) yahut ak­
ciğer parankimi içinde (intrapulmoner) teş·ekkül ederler. Endobron­
şial olanlar hiler bir lokalizasyon, diğerleri ise periferik bir yerleşme 
gösterirler. Periferik olanlara daha sık rastlanır. Endobronşial ve 
intra pulmoner kıkırdak ihtiva eden tümörler arasındaki ilişki mü­
nakaşah bir konudur. Fakat bu iki şeklin ayni dokular tarafından 
meydana geldiğine ve sadece orijin yerlerinin farklı olduğuna dair 
elde tatminkar deliller mevcuttur2 3 4 5

• 

Makroskopik olarak tümörler genellikle 1-6 cm. çaptadırlar' 3 . 

8-10 cm. çap gösteren vakalara da rastlanmıştır'· . Kesit yüzleri lobü­
ledir. Kıkırdak yahut kesif fibröz dokunun nodüllerini ihtiva eder. 
Kesitte kalsifiye kıkırdak ve kemik dokusu sahaları bulunabilir. En­
dobronşial lokalizasyon gösterenler sesil çıkıntılar veya saplı lez­
yonlar şeklinde karşımıza çıkabilirler. Multipl lezyonların mevcut 
olduğu vakalar da bildirilmiştir0 3 ' 0 H . 

( ''' ) E.Ü. Tıp F akültes i Patoloji Kürsüsü Doçent!. 
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Mikroskopik olarak bu tümörleri kıkırdak kitleleri ve bunları 
saran miksomatö bağ dokusu sahaları teşkil eder. Miksomatö bağ 
dokusu içinde yağ hücre grupları, düz adele lifleri, müköz bezler, 
damar kesitleri ve yuvarlak hücre infiltrasyonu görülür (Şekil : 1-2). 
Kıkırdak kitlelerinde ise bazan kemik iliği sahalarını ihtiva eden ke­
mik trabeküllerine rastlanır3 • . Kıkırdak kitleleri arasında yer alan 
fibröz septalarda bronşial epitel (silli, kübik , silendirik, stratifiye) ile 
döşeli çatlaklar mevcuttur ( Şekil: ·3) . BaZl vakalarda ise söz ko­
nusu olan epiteliyal dokular çok .az ya da hiç yoktur. Bu vakalar 
intrapulmoner kondrom ve endobronşial kondrom olarak da adlan. 
dırılmışlardır'' . Ayrıca literatürde leiomyom görüntüsünde olan va­
kalar da bildirilmiştir. Bunlar kıkırdağın yerini düz adelenin alışın­

dan başka farklı bir histolojik yapıya sahip değillerdir' u ıo 1
' 

Şekil 1 - Mikst Tümör 

Bu arada kürsümüzde tesbit ettiğimiz ve 1963. yılında A k s u ve 
O ğ u z b a y ı r ı tarafından takdim edilen endobronşiallokalizasyon 
gösteren bir vakadan kısaca bahsetmek istiyoruz. Vaka 45 yaşında 
bir kadındı . Kist hidatik şüphesi ile operasyona sevkedilmişti. Ame­
liyat sonunda gönderilen materyal makroskopik olarak iç ceviz iri-
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Şekil 2 - Mikst tümörden diğer bir saha. 

Şekil S - Mlkst tümör; fibröz septada epitelle döşell çatlaklar 
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liğinde idi. Kesit yüzünde griform bir görüntüye sahipti ve ayrıca. 

kireçlenmiş intibaını uyandıran sahalar da ihtiva ediyordu. Mikros­
kopik olarak tümör kıkırdak lobülleri ve bunları ayıran geniş mik­
somatö bağ dokusu sahalarından ibaretti. Ayrıca bu bağ dokusu için­
de kübik, silendirik ve psödo stratifiye epitelle döşeli çatlak ve ara­
lıklar mevcuttu. Bu çatlaklar satıh epiteli ile devam eden bir gö­
rüntüye sahipti. Ayrıca bağ dokusu içinde mononükleer hücre grup­
ları, yağ dokusu sahaları ve düz adele demetlerine de rastlanmıştı. 

V akamız nadir bir lokalizasyon olan endobronşial karakteri ve 
kadın oluşuyla özellik arzed-er. 

Akciğerin mikst tümörlerinin orijini hakkında değişik fikirler 
ileri sürülmüştür. M ö 1 l e r u , bu tümörlerin primer epiteliyal tü­
mör ler olduğunu ima eder. Leeyonların bronşial epitelin proliferas­
yonu sonucu husule geldiğini ve bu proliferasyonun tembihi ile ör­
tücü epitel altında uzanan konn-ektif dokunun kıkırdak, yağ, kemik 
ve düz adeleyi teşkil etmek için olaya sekonder olarak iştirak ettiği­
ne inanır. Bu görüş W i ll i sH tarafından da benimsenmiştir. Tama­
men kıkırdak ve konnektif dokudan ibaret olan, yahut epiteliyal do­
kuları minimal derecede ihtiva eden endobronşial ve intrapulmoner 
tümörlerin mevcudiyeti M ö ll e r ' 2 'in görüşünü imkansız kılmakta­
dır. 

B at e s o n4 'a göre intrapulmoner kık1rdak ihtiva eden tümör­
ler benzer bir histogeneze sahiptir. Bu hipoteze göre akciğerin kı­
kırdak ihtiva eden tümörleri bronşların submukozasındaki indiferan­
siye mezanşimal dokulardan menşe alırlar. Bu tümörlerin strük­
türlerindeki farklar, onların orijin yeri (büyük yahut küçük bronş­
lar) ve gelişim yönü ile ilgilidir. Şöyleki; endobronşial tümörler bü­
yük bronşlardan çıkar, eksantrik olarak gelişir ve epitelle döşeli çat­
lakları meydana getirmek üz-ere bronş mukozasını kuşatır ise, en­
dobronşial hamartarnlar denen şekli, kuşatmaz ise endobronşial 

kondromu meydana getirir. Şayet tümör küçük bronşlardan çıkar 
lümene doğru büyüyerek gelişir ve dokusu içindeki epitelle döşeli çat­
laklan kuşatırsa, intrapulmoner hamartomu meydana getirir. Tü­
mör küçük bir bronşun cidarındaki konnektif dokudan çıkar, eks­
ternal olarak büyürse intrapulmoner kondram ortaya çıkar. B u t-
1 e r ve K 1 e i n e r m a n 5 da bu tümörlerin konnektif dokunun pri­
mer neoplastik bir gelişimi olarak kabul eder, p-eriferik ve endob­
ronşial şekilleri ayni antiteler olarak mütalaa ederler. Bizim vaka­
mızda da böyle bir görüşü desteklemek için deliller mevcuttur. Kı-
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kırdak sahaları arasında yer alan bağ dokusu içindeki çatlakları dö­
şeyen epitel satıh ~piteli ile devam eden bir görüntü arzediyor'du , 
yani bu çatlaklar satıh epitelinin inklüzyonundan ibaretti. 

KARSİNOSARKOM 

Karsinosarkomlar karsinomatöz parankim ve sarkomatöz stro­
manın karışımından ibaret nadir görülen tümörlerdir. Bu tümörie­
rin mevcudiyeti vücudun herhangi bir yerinde olduğu gibi, akciğer­
de de münakaşa konusudur. W i ll i s17

, bu bölge tümörlerinde kar­
sinosarkom teşhisini koymadan önce çok dikkatli olmak gerektiğini 
belirtir. B er gm an n ve arkadaşları3 , Tay ı or ve Ra 'e16 ve 
M oor e'\ bu tür lezyonların bariz histopatolojik görüntü ve klinik 
davranışlarından dolayı akciğer kanserlerinden ayrılması gerekti­
ğini ifade ederler. Durum ne olursa olsun akciğer tümörlerini ilgi­
lendiren bir simpozyumda karsinosarkomlara yer verilmiş olması 

böyle bir münak.aşayı uzatmamn anlamsız olacağını düşündürür. Bu 
nedenle doğrudan doğruya konuya girmek uygun olacaktır. 

Dünya Sağlık Teşkilatının akciğer tümörlerinin histolojik tip­
lerini belirten klasifikasyonda da zikredildiği gibi akciğer karsino­
sarkomlarının birbirinden farklı iki tipi mevcuttur. Bunlar : 1 -
Embriyoner tipte karsinosarkomlar (blastomlar) , 2 - Diğer karsi­
nosarkomlardır. Biz de konuyu bu sınıflandırmaya uygun olarak 
inceleyeceğiz . 

1 - Embriyoner Tipte Ka.rsinosarkomlar (Blastomla~) ; Bu an­
titenin ilk tarifi 1'952 yılında Barnar d1 tarafından yapılrnııştır. 

Yazar bildirisinde embriyoma olarak isimlendirdiği bir vakayı tak­
dim etmektedir. Lezyon için pulmoner hlastom terimi ise ilk defa 
Sp e n c e r '14 tarafından kullanılmıştır. 

Bu tümörler genellikle genç yetişkinlerde ve erkeklerde görülür. 
Ünilateraldirler ve hemoptizi semptomları ile ortaya çıkarlar. Mak­
roskopik olarak bunlar ekseriya akciğerin p·eriferinde, plevra altın­
da, bronşla ilgisi gösterilemeyen solid parankimal lezyonlar şek­

linde farkedilirler. Yuvarlak şekillidirler ve sarı bir renge sahiptir­
ler. Genellikle kesit yüzleri geniş hemoraji ve nekroz sahaları ihtiva 
eder. 

· Tüniör mikroskopik olarak embriyoner mezanşime benzer çok 
gevşek bir stromada küçük, poligonal yahut yıldız şeklindeki hücre-
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lerin kitlelerinden ibarettir ve bu gevşek stromada sıklıkla asiner 
doku taslakları görülür. Bazan yassı epitel kitleleri ve çizgili .adele 
liflerine de rastlanır9 (Şekil: 4). 

Şekil 4 - Pulmoner blastom. 

Bu tümör, Nefroblastomanın akciğerde görülen bir kopyesi ola­
rak düşünülebilir ve bu da akciğerin periferik kısmının mezoblastik 
dokudan derive oluşu ile izah edilebilir. Birkaç pulmoner hlastom 
v.akasmda kan yolu ile beyin metastazları ve hilus lenf ukdelerine 
yayılımlar bildirilmiştirH. 

II - Diğer karsinosarkoınlar : Bu tümörler genç yaşlarda or­
taya çıkarlar. Makroskopik olarak saplı endobronşial lezyonlardır 

(Şekil: 5) . Bu nedenle atelektazi, bronşektazi ve süpürasyona sebep 
olurlar. 

Mikroskopik olarak bu tümörlerin büyük kısmı karsinom tiple­
rinin herhangi birine ait epitelle birlikte yumuşak doku sarkomla­
rının karakteristiklerine sahip az diferansiye hücreleri ihtiva eder­
ler9 (Şekil: 6). Retikulum liflerinin görüntüsü sarkom karakteristi­
ğindedir, epiteliy.al komponent ne retikulum lifleri, ne de kollagen 
ihtiva eder. Bazı tümörlerde ise birkaç sıralı mukus salgılayan hüc-, 
relerin döşediği büyük asinuslar ve büyük iğ şeklinde hücreli bir stro­
ma vardır. Bu tür lezyonlarda rekürrens sarkomatö dokunun haki-
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Şekil 5 - Polipoid bir ka.rslno ·arkom. 
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miyeti ile karakterlidir (Şekil: 7). Gelişim yavaştır. Genellikle me­
tastazlar torasik kaviteye münhasırdır. Uzak metastazlar nadiren 
görülür. M o o ren , erken teşhis hallerinde prognozuil sürpriz ola­
cak şekilde iyi olduğunu belirtir. B er gm an n ve arkadaşları3 , te­
davi edilmeyen bir vakada altı yıllık bir yaşama süresi bildirmiş­
lerdir. 

Bu tür karsinosarkomlann histogenezini izah etmek ıçın pek 
çok teori ileri sürülmüştür: W i ll i s'l 7 ve Li e b o W 10

, akciğer kar­
sinesarkamunun bir pleomorfik skuamöz hücreli karsinam olabilece­
ğini belirtirler. Har ve y ve Ha m il to nG' a göre karsinosarkom­
lar sarkomatöz stromal değişikli bir karsinomdur. Fo u l d s\ akci­
ğer karsinosarkomunu epitel ve stromada ayni anda gelişen karsi­
nam ve sarkornun bir karışımı olarak görür. H e r x h e i m er ve 
Re i n k e' ise indiferansiye epiteliyal kanser hücrelerinin mutasyon 
yolu ile sarkomatöz konnektif dokuya değiştiğini belirtirler. P ri ve 
ve arkadaşları13 , bir pulmoner hamartomadaki stroma ve epitelin 
malign değişikliklerini tarif ederken, S o uz a ve arkadaşları ıs ma­
lign hamartomu pulmoner bir hlastom gibi tarif eder ve bunun hipo­
tansiyel pulmoner hlastomdan menş alabileceğini düşünür. J e n-

Şekil 7- Karsinosarkom; rekürensde sarkomatö görüntü. 
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k i n S8
, akciğer karsinosarkornlarmdaki iğ hücreli stromal değişik­

liğin pedinküllü, endobronşial tümörlerde yassı hücreli karsinarola 
birlikte görülen reaktif bir olay olduğunu ifade eder. 

AKCİGER SARKOMLARI 

Akciğer sarkoroları son derece nadir tümörler olma:kla bera­
ber, biopsinin daha sık kullanılması ve torakotomi sayesinde daha 
iyi bilinir hale gelmişlerdir. 1964'de Dys o n ve T re nt a 1 an c e, 
malign lenfomalar hariçil 7 akciğer primer sarkoro vakasını takdim 
ettiler. S u tt o n ve arkadaşların, 1955-1968 yılları arasında akci­
ğer ve mediastinuma ait 18 vaka bildirdiler, bunlardan dördü primer 
olarak akciğerde idi, altısı akciğer ve mediastinumu tutmuş ve. se­
kiz vaka ise primer olarak mediastinumdan çıkmıştı. 

Akciğer sarkomları geniş bir yaş dağılımına sahip olmakla be­
raber çoğu genç şahısl~da görülür. Tümörler mezanşimden yahut 
lenfoid dokudan çıkarlar. Biz burada mezanşimden menşe alanlar 
üzerinde duracağız. Bunlar fibröz doku, çizgisiz adele, kıkırdak ve 
indiferan mezanşim hücrelerinden gelişebilirler . Akciğerin primer 
sarkornları bronş duvarı yahut akciğer parankiminden menşe alışı­

na göre: 1 - Bronkial sarkornlar ve, 2 - Parankimal sarkornlar 
olarak ikiye ayrılabilir3 • 

1 - Bronkial sarkornlar : Bu şekil diğerine nazaran daha sık 
görülür. Endobronşial polipoid bir gelişimden ibarettir. Parankimal 
şekle nazaran daha az malign olduğu kabul edilir. 

2 - Parankimal sarkornlar : Parankimal yahut periferal sar­
koro genellikle soliter bir gelişimdir, serttir ve 'kesif bir fibröz kap­
sillle çevre dokudan ayrılmıştır. Yavaş gelişirler ve düşük dereceli 
bir maligniteye sahiptirler. 

Geçmişte indiferan iğ ve küçük yuvarlak hücreli bronkojenik 
karsinamlar intrabronşial ve intrapulmoner leiomyosarkomlara ben­
zetildiği için büyük karışıklık ortaya çıkmıştı. Her iki gelişim şekli 
birbirinden kolaylıkla ayırdedilebilir .. Çünkü gerçek sarkornlar reti­
kulum lifleri husule getirme kapasitesine sahiptir, karsinomatöz ge­
lişirnlerde ise böyle bir özellik mevcut değildir. Ayrıca endobronşial 

sarkornların intrasellüler ödem nedeni ile sarkoma benzer değişiklik 
gösteren yassı hücreli kanser ve karsinosarkomlardan ayırdedilme­
si gereklidir:ıo. 
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Bu tümörlerde prognoz bronkojenik karsinomlardan çok ıyı­

dirG. Başlangıçta lokal olarak invazivdirler. uzak metastazlara sebep 
olmazlar. Bu nedenle uzak metastazlar mevcut değilse, tümör lo­
bektomi yahut pnömonektomi ile çıkarılmalıdır. 

Akciğerde görülen bu gurup tümörlerden kısaca ayrı ayrı bah­
sedeceğiz. 

LE.!OMYOSARKOM 

Düz adele orijinli akciğer tümörleri her iki cinste ayni nisbet­
te görülür ve herhangi bir yaş gurubunda ortaya çıkabilirler8 • Her 
iki akciğerde eşit sıldıktadırlar ve akciğerin santral yahut periferik 
kısımlarmdan menşe alırlar. Buna göre intrabronşial ve intrapulmo­
ner olarak iki tipe ayırma:k mümkündür' 0. 

!ntrabronşial olanlar yavaş olarak bronş lümenine doğru poli­
poid kitleler şeklinde gelişirler . Bunlar genellikle bronş duvarı ve lü­
menine mürılıasır olmakla beraber, çok az bir kısmının komşu ak­
ciğer ve pulmoner venlere yayıldığı görülür. Bu tümörler makrosko­
pik olarak gri-beyaz yahut pembe, kolay parçalanabilen gelişimler­
dir, kolay kanarlar. Tümörlerin sathında ülserasyon ve iltihabi de­
ğişiklikler sıklıkla görülür. 

!ntrapulmoner leiomyosarkomlar akciğer parankiminde iyi sı­
nırlı, kapsüllü bir kitledir. Bu tümörler bronş duvarlarını istila et­
memekle beraber onları sarmaya meyillidirler. N adiren multipl ola­
bilirler'0. 

Mikroskopik olarak malignitenin geniş bir spektrumunu tem­
sil ederler. Spektrumun bir ucunda görünüşte benign olan akciğer 
leiomyomları vardır8 • Diğ'er ucunda ise çok indiferan leiomyosar­
komlar yer alır (Şekil: 8) . 

En iniliferan sarkornun dahi biyolojik behevyoru akciğer karsi­
namundan farklıdır. Malignite derecesi ve metastaza meyil sellüler 
direransiasyon ve mitotik figürlerin sıklığı ile yakından ilgilidir. Me­
tastazlar hemen hemen daima kan yolu iledir. !yi diferansiye tü­
mörler nadiren metastaz yapar ve bu grup hastalar rezeksiyandan 
sonra uzun süre yaşarlar. 

Akciğer leiomyosarkomlarrnda tek etkili tedavi rezeksiyondur. 
Hastaların 2/3'ü ilk görüldüklerinde ve rezeksiyana müsaittirler ve 
bunların 5 yıllık yaşama şansı % 40'dır. Tedavinin sadece ışın yahut 
kemoterapi olduğu vakalardan uzun süre yaşayanlar tesbit edileme­
miştir8 . 
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Şekil: 8 - Leiomyosarkom 

KONDROSARKOM ve J.lriİKSOSARKOMLAR 

Kondrosarkomun primer akciğer tümörü olduğunu kabul et­
meden önce herhangi bir yerde~i özellikle iskeletteki primer kaynak 
ekarte edilmelidir. Çünkü akciğerdeki primer ve sekonder kondrosar­
komlar görüntü olarak birbirinin aynıdır10 • J a f f e ve L i c h t e n­
st e i n5 'in kemik kondrosarkomlarını benign olan lezyonlardan ayır­
mak için ileri sürdüğü kriterleri akciğer kondrosarkomlanna da uy­
gulamak mümkündür. Bunlar büyük nukleuslu tümör kıkırdak hüc­
releri, dev hücreler ve miksomatö değişikliklerdir (Şekil: 9). Dik­
katli histolojik değerlendirmeye rağmen güçlükler ortaya çıkabilir. 
Metastazları hematoj'en yolladır. 

Primer akciğer miksosarkomlarında ise, tümör pulmoner venle­
re ve sol atriuma uzanabilir, bazıları tümörün hamartarnun kondro­
matöz tipinden çıktığını kabul ederler1 0

• 

OSTEOSARKOM 

1969 yılına kadar literatürde 3 vaka bildirilmiştir. Bunlar 
Gr e e n sp a n4 , Y a m a s h it .a:ıs ve arkadaşlan ile N o s an c h u k0 
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Şekil 9 - Kondrosarkom 

ve W ea the r b e e9 'ye aittir. Vakalar sırasiyle 35, 74 ve 66 yaşla­
nndadır. Makroskopik olarak tümörler genellikle beyaz, yer yer sert, 
yer yBr nekrc,>tik nodüler bir görüntüye sahiptir. 

Mikroskopik olarak ise ilk iki vakada tümörler bariz kondroma­
tö sahalar ihtiva etmekte, son vakada ise görüntü osteoblastik os­
teojenik sarkom şeklinde tarif edilmektedir. 

Bu tip tümörlerde orijin dokusu karanlıktır. Gr e e n span·' ve 
N o s a n c h u k ile W e a t h e r b e e1>'nin vakalarında tümör sol ana 
bronştan çıkmakta fakat bronşial kıkırdaktan menşe almaktan çok 
onu saran bir karektere sahipti. Bu tip tümörler akciğerin bir ha­
martomundan menşeini alabilir, yahutta direkt olarak bronşial veya 
pulmoner konnektif dokudan çıkabilirler9 • 

Bu tip tümörl'erde hematojen ve lenfojen yolla yakın ve uzak 
metastazlar bildirilmiştir' 9 • 

AKCİGER RABDOMYOSARKOMLARI 

Akciğerin nadir görülen primer malign tümörlerindendir. Bu­
güne kadar çeşitli otörler tarafından tarif edilmiştir . Tümörlerin bü-
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yük kısmı bir yahut daha fazla lobu işgal eder, pulmoner venleri ve 
bronşlan istila etmeye ıneyillidirler. For b e ıS'!' in vakasında tümör 
sol üst lo b bronşunu doldurmuş iken, M c D o na 1 d ve H e a t h e r'­
in7 vakasında tümör dokusu sol atriuma kadar uzanmıştır. Genellik­
le tümör fibröz bir kapsillle çevre akciğer dokusundan ayrılır uzak 
metastazlar görülmez. Mikroskopik olarak organizmadaki diğer 

rabdomyosarkomlara benzer. 
Tümörün orijini münakaşalıdır. İndiferan mezoblastik hücre­

lerl2, faringeal bölgedeki çizgili adelenin yanlış yerleşmesi orıJın 

olarak gösterilmiştir10 • Bazı tümörlerde endodermal elementlerin 
mevcudiyeti intrapulmoner teratarnun bir şekli olabileceğine önder­
lik eder. W ad d e ll'e göre pulmoner mezodermin plastisitesi bam 
akciğer sarkomlarının rabdomyosarkomatö karakterinden mesul­
dür10. 

FİBROSARKOMLAR 

Akciğerde indiferan fibrosarkomlar natal ve neonatal hayatta 
bildirilmiştir. Tümör histolojik olarak malign olmakla beraber çıka­
rılmasından sonra çocukların uzun süre yaşadığı görülmüştür10 . 

Ayrıca akciğerde nörojenik menşeli malign tümörler ve yumu­
şak dokunun diğer tümörlerine rastlanabilir. 
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PLEVRA MEZOTELYOMALARI 

Dr. Ali Ulvi ÖZKAN 

Mezotelyoma terimi, s-eröz boşlukları döşeyen mezotelyal hüc­
reler ile bunların hemen altındaki dokudan gelişen tümörler için kul­
lanılır. Diğer seröz boşluklarda olduğu gibi, plevranın da primer me­
zotelyomaları vardır. 

Bu tümörler çoktan beri tanınmakta ise de mezotelyoma adı ilk 
defa 1908 yılında Miller ve Wynn'-9 tarafından kullanılmıştır. Mezo­
telyal tümörler çok s-eyrek görüldüğü için, bu konuda yapılan ilk ya­
yınlar, genellikle, tek vakaya veya seyrek olarak bir iki vakaya 'da­
yandırılmıştır. Tümör ensidansındaki bu düşüklük eski literatürde 
histogenezisle ilgili düşüncelerin birbirinden farklı olmasına ve no­
menkülatür karışıklıklarının ortaya çıkmasına sebep olmuştur. 

Eski yazarlardan bazıları, tümörün kölom boşluğunu döşeyen 
epitelden orijin aldığını kabul ederek Kölotelyoma9, Epitelyoma12 gi­
bi isimler vermişler, hattabunlan karsinamlar içine sokanlar bile bu­
lunmuştur. Bazı yazarlar Endotelyama d-emeği tercih etmişlerdir10 • 

Mezotelyomaların fibröz şekillerinin subplöral bağ dokusundan veya 
sinir kılıflarından çıktığını ileri sürenleı:'13 , sarkornlar arasında sı­

nıflandıranlar da vardır. 
Bazı otörler, böyle bir tümörün varlığını şüphe ile karşılamış­

lardır· örneğin, Brown ve J ohnson3 , bunların daha önce geçirilmiş 
bir akciğer infeksiyonu sonucu ortaya çıkan bir psödotümör oldu­
ğuna inanırlar. Willis40 , plevra ve perİtonun primer tümörlerinin mev­
cut olmadığı veya son derece seyrek meydana geldiği fikrindedir. 
Otöre göre, mezotelyoma olarak teşhis edilen vakalar diğer organ 
kanserlerinin, özellikle over ve bronş kanserlerinin, seröz boşluklar­
da meydana getirdiği yaygın metastazlardan başka bir şey değildir. 
Bu vakalarda yapılacak dikkatli bir postmortem inceleme diğer or­
ganlarda bulunan primer tümörü ortaya çıkarabilirdi. Otopside primer 
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tünıörün bulunamadığının bildirildiği vakalarda, akciğerlerde gizli 
kalmış bir bronş kanserinin mevcut olabileceğini, fakat gözden kaç­
mış bulunabileceğini iddia eder. Fakat primer akciğer tümörlerinin 
hiç birinde mezotelyomanm makroskopik ve mikroskopik yapısının 
görülmemiş olması bu düşüncenin aleyhindedir16 • 

Histogenezis 

Seröz boşluklarda primer tünıörlerin meydana gelebileceği fikri 
ilk defa 1870 yılında Wagner34 tarafından ileri sürülmüştür. Daha 
sonra bir çok araştırıcılar tarafından kabul edilen bu görüşü destek­
leyici ilk deneysel çalışma, 1942 de Stout ve Murray2 9 tarafından ya­
pılmıştır. Bu araştıncılar, gerek benign ve gerekse maligrı fibröz 
mezotelyomalardan hazırlanan doku kültüründe, retikulum ve kol­
lagen lifleri teşkil ed'en fibroblastlar yanında, mezotel hücresi gibi 
solid kordoıılar ve boş tubuluslar teşkil eden hücrelerin yer aldığını 
bildirmişlerdir. Bu bulguya dayanan Stout, mezotelyumun, mezotel­
yal hücrelere benzeyen hücrelerden ibaret tübüler ve papiller tü­
mörler meydana getirebileceği gibi, normal mezotelyuma morfolojik 
benzerliği bulunmayan hücrelerden ibaret fibröz karakterde tümör­
ler de meydana getirebileceği sonucuna varmıştu·. 

Stout'un düşüncesini destekl'eyen başka deneysel çalışmalar da 
vardır. Örneğin, Sano ve arkadaşlan124 , fibröz mezotelyomaların, do­
ku kültüründe mezotelyuma benzer gelişme gösterdiğini teyit "ettiler. 
Maxima w u , mezotelyal hücrelerin, doku kültüründe fibroblast vas­
fını aldığını ve hatta retiküli.im teşkil ettiğini, Stumph'30 , mezotel­
yomaların mikst tipierindeki epitelioid hücrelerde de fibril teşkil et­
me yeteneği bulunduğunu bildirmiş ve bu bulgulardan mezotelyal 
hücrelerin multipatent olduğu sonucunu çıkarmıştır· _ 

Soliter bir plevra mezotelyomasında elektron mikroskopik ince­
leme yapan Luse ve Spjutı" , tümörde fibröz ve epitelyal olmak üze­
re 2 tip, hücre bulunduğunu, epitelyal olanların sitoplazmasının me­
zotel hücrelerindekine benzer bir şekilde myelin partikülleri ile dolu 
bulunduğunu ileri sürmüşlerdir. 

Bu gün hemen herkes tarafindan kabul edildiğine göre, gerek 
fibröz ve gerekse epitelyal karakterdeki tümörler mezotelyumdan 
çıkmaktadır. Bunlar için kullanılan mezotelyoma adı hemen herkesee 
kabul edilmiş durumdadır. 



Mezotelyomaların çok değişik karakterlerle karşımıza çıkışı, 

mezotelyal hücrelerin multipatent oluşu ile izah edilmektedir16 30 • Bu 
izah, plevra boşluğunun emriyogenez sırasında somatoplevra ve 
splanknoplevra ile döşeli bulunduğu, bu bölgedeki mezanşimin sade­
ce mesodermal orijinli yapıları değil, aynı zamanda yüzeyel epiteli 
yani mezotelyumu da meydana getirdiği düşüncesine dayandırılmak­
tadır. Lewis'in deneysel çalışmalarının sonuçları bu izahı destekler 
niteliktedirH. Bu araştırıcı, tavuk embriyosu mezanşimini doku kül­
türünde incelemiş ve mezanşimal hücreler yanı sıra, çok iyi bir şe­
kilde diferansiye mezotelyal hücrelerin meydana geldiğini, bunlar 
arasında çeşitli geçiş şekillerinin bulunduğunu bildirmiştir . Clarke", 
çevresel stimulusların etkisi ile adült hayatta bile mezanşimden me­
zotelyal hücrelerin çıkabileceğini iddia etmiştir. 

Ensidans 

Önceleri tümöre oldukça seyrek rastlanılmakta idi. 1950 yılına 
kadar literatürde bildirilmiş bulunan 223 vakanın ekserisi tek veya 
bir iki vakalık tebliğlerden ibarettir10 • 

1950'den sonra, neşriyatın ve vaka sayısının gittikçe arttığı dik­
kati çekmektedir. Stout'un28 413 yıl içinde topladığı 150'den fazla va­
kanın büyük bir kısmı ve AFIP arşivinde bulunan 250 vakanın çoğu 
1950 den sonra görülmüştür-ı. 1956- 1964 arasında Güney Afrika'da 
Johannesburg'daki Pnömokonyoz Araştırma Merkezi'nde 117 vaka 
bulunmuştur39 • London Hospital'de 83 mezotelyoma vakası görül­
müştür ki bunların büyük çoğunluğu 1950 den sonraya aittir11

• 

Son zamanlarda tümör etyolojisinde asbestozisin rolünün orta­
ya konması26 '35 3<~ ve asbestin endüstri'de gittikçe daha geniş yer 
alması böyle b~ artışı izah edebilir. Yapılan ç·eşitli yayınlar da bu 
düşünC'eyi desteklemektedir711 31 39

• Ancak, vaka sayısının ve ya­
yınların artmasında asbestozisin muhtemel rolü yanında, bu konuda­
ki ilginin ve teşhis olanaklarının artmasının da bir rolünün buluna­
bileceği ihtimal dışı değildir. 

Mezotelyomalar için, çeşitli yayınlara göre, otopside 1/1000 ile 
1110p00 arasında değişen ensidans bildirilmiştir19 22

• Aradaki far­
kın fazlalığı., teşhis kriterlerinin ayni olmamasının bir sonucu da 
olabilir. 
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Erkeklerde kadınlara nazaran 2 defa daha sık görülür. Kadın­
larda görülen tümörlerin % 40'ı malign karakterde olduğu halde, er­
keklerdekilerin % 72'si malign bir gidiş gösterir· Çocukluktan itiba­
ren her y~ta rastlanılabilirse de daha çok 40 - 60 yaşları arasmda 
görülür ki bunlar vakalarm takriben yarısını teşkil eder. Sağ he­
mitoraksta soldan biraz daha sık bulunur. Bu belki de sağ hemito­
rakstaki plevra yüzeyinin soldakinden biraz daha geniş oluşuna bağ­
lıdır. 

Morfoloji 

Plevra mezotelyomaları makroskopik olarak 2 tipe ayrılır: lo­
kalize tip ve diffüz tip. Gerek lokalize ve gerekse diffüz mezotelyo­
malar 3 mikroskopik yapıdan birini gösterir: fibröz, tübüler veya 
papiller, mikst. Bunların her birinin benign ve malign şekilleri var­
dır . 

Makroskopik yapı : 

Lo kalize mezotelyomalar: Ekserisi kapsüllüdür. Pariyetal veya 
visseral plevrada pediküllü veya sesil bir kitle halinde bulunur. Tü­
mörün çapı 3-20 cm. arasında değişir. 2650 gr ağırlığa ul~anlar bil­
dirilıniştirB . Bazan akciğer lopları arasında, hatta akciğer paranki­
ması içine gömülmüş olarak bulunabilir. Fibröz olanlarm hepsi de 
çok iyi bir şekilde kapsüllüdür· Kıvamı sert, kesit yüzü gri beyazdan 
san beyaza kadar değişen renkte ve lifi görünüştedir. Papiller yapı­
da bulunanlar yumuşak ve frajil olup, kesit yüzü pembe gri renkte­
dir. Mikst tiplerde, yumuşak jelatinöz odaklar veya lüzuci, berrak 
bir sıvı ile dolu küçük kistler bulunur. 

Diffüz mezotelyomalar: Gerek pariyetal ve gerekse visser al plev­
ra yaygın bir şekilde hastalığa yakalanır. Erken devirlerde, pariye­
tal plevrada daha fazla olmak üzere, hududu belirsiz plevra kalınl~­
maları şeklindedir. Daha sonra plevra gittikçe kalınlaşır, granüler, 
nodüler veya lobüler bir görünüş alır. B~langıçta pariyetal plevrada 
~ikar kalınl~ma olduğu halde, visseral plevradaki lezyon, bazıları 
mikroskopik küçük odaklar halinde bulunur. Zamanla visseral plev­
rada da ileri derecede kahnl~ma meydana gelir. Bununla beraber, 
hastalıkla ilgili plevra kalınl~ması her tarafta ayni derecede ol­
maz. Genellikle, alt loplar ve diyafragmadaki plevra kalınl~ması di­
ğer yerlerden daha fazla<:lır ıs . Seyrek olarak, in terlober fissürde 
yer alan psödolokalize bir kitle halinde başlayabilir. Kapsüllü gibi 
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görünüşü dolayısiyle operasyonla tam olarak çıkarılabilecekmiş ka­
nısını verirse de, rezeksiyondan sonra bunlar nükseder ve diffüz bir 
tümör olarak ortaya çıkar. 

Diffüz mezotelyoma, plevrada diffüz bir kahnlaşma şeklinde ve­
ya birbiriyle birleşen multipl plaklar yahut nodüller halinde görülür· 
Gri beyaz renkte, sert lnvamdadır. Kanama, kistik boşluklar ve sarı 
nekroz odakları ihtiva eder. 3500 gr ağırlığa ulaşabilir1 • 

Her iki plevr.a yaprağındaki kahnlaşma nedeniyle plevra boşlu­
ğu daralır, yer yer yapışıklıklar teşekkül edebilir. Fakat iki plevra 
yaprağının tam olarak birbirine yapışmasına rastlanılmam'l§tır. Plev­
ra boşluğwıda kirli, açık kahverengi, seyrek olarak serosanginö ve­
ya lüzuci bir sıvı toplanır. Bu sıvı içinde tümör hücreleri gösterilebi­
lir. 

Plevra mezotelyomalarının ekserisi lokalizedir. Stout27, 131 
plevra mezotelyomasından 101'inin (yani 3/4 den fazlasının) loka­
lize tipte bulunduğunu bildirmiştir. 

~fikroskopik yapı : 

Gerek lokalize ve gerekse diffüz tiplerde mikroskopik yapı, mor­
folojik olarak birbirinden tamamiyle farklı 2 tip hücre tarafından 
meydana getirilir: fibroblastı andırır fusiform hücreler ve epiteliyal 
görünüşteki geniş sitoplazmalı, yuvarlak veya poligonal hücreler. 
Her iki tip hücrenin de ayni orijinli olduğu, yani mezotelyal hücre 
olduğu kabul edi~i'nektedir. Bunların nisbeti tümörden tümöre büyük 
değişiklik arzeder. Bazı tümörler sadece fusiform hücrelerden ibaret­
tir (fibröz mezotelyoma) · BaZliarında sahneye epitelyal hücreler ha­
kimdir (tübüler mezotelyoma). Diğerlerinde ise her iki tip hücre 
birlikte bulunur (mikst tip mezotelyoma). 

Fibröz mezotelyomalar, demetler veya gevşek kümeler yapan 
fusiform hücrelerden meydana gelmiştir · (Şekil: 1). Demet yapısı 
bazan çok belirli olabilirse de bazan daha belirsizdir. Sellülerite de­
recesi ve kollagen miktarı tümörden tümöre farklı olduğu gibi, ayni 
tümörün değişik sahalannda da farklılık gösterebilir. Benign olan­
larda herhangi bir hücre atipisi yoktur, mitoz görülmez, daha düşük 
derecede sellülerite bulunur. Buna karşılık, sellüleritenin artışı, ınİ­

tozların sıklığı ve hücre atipisi malignite işaretidir. Fibröz mezotel­
yomanın malign şekli fibrosarkomla karışabilir. 

Tübüler mezotelyomalarda, epitelyal görünüşteki mezotel hüc­
releri, tübüler ve papiller yapılar, adacıklar, kordonlar veya diffüz 

145 



tabakalar meydana getirir. Hücreler genellikle, geniş , eozinofilik si­
toplazmalı, yuvarlak, küçük, vezikülö nükleusludur. Nükleoller aşi­

kardır. Bazan sitoplazmada vakuoller bulunabilir, hatta hücre bu va­
kuoller nedeniyl-e yağ hücresi veya taşlı yüzük hücre görünüşünü 
alabilir· 

Şekil 1 - Fibröz tip mezotelyoma. Fusiform vasıftaki hücrelerin yaptığı 

demetlerden ibaret tümör dokusu. Hem. Eo. x250. 

Mikst tip mezotelyomalarda, fusiform hücrelerin meydana ge­
tirdiği fibromatöz doku içinde epitelyal görünüşteki hücrelerin mey­
dana getirdiği tübüler veya papiller yapılar, adacıklar, kordonlar bu­
lunur (Şekil: 2). Bu yapı bütün patologlarca tipik mezotelyoma ya­
pısı olarak kabul edilir. 

Fibröz mezotelyomaların bağ dokusu veya sinir kılıfı tümörleri 
ile kanştırılması mümkündür. Buna karşılık, tübüler ve mikst tip 
mezotelyomaların çoğunda epitelyal elemanlar yukarda tarif edilen 
görünüşte, yani mezotel hücresi karakterinde olduğu için teşhiste 
fazla güçlük çekilmez. Ancak, hücreler büyük ve atipik nükleuslar 
ihtiva ediyorsa güçlük ortaya çıkar. Bu durumda, plevrada yaygın 
metastazlar yapan bir organ karsinamundan veya akciğerin plevra-
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ya yayılma gösteren periferik karsinomasmdan ayırt etmek imkan­
sız olabilir. Böyle vakalarda kesin teşhis, otopside diğer organ kan­
serleri yoksa konabilir. 

' . 
Şelül 2 - Mikst tip mezotelyoma. l!~ibröz karakterdeki doku ' içinde epiteliyat 
görünüşteki hücrelerin yaptığı asiner yapılar ve bunlar tümeninde deskuame 

mezotel ·hücreleri. Hem. Eo. x250. 

Plevra mezotelyomalarının büyük çoğunluğu fibröz yapı göste­
rir. Tübüler mezotelyomalar ve özellikle mikst tipler daha seyrek gö­
rülür. Stout'un27 serisinde 1'31 vakanın 101'i fibröz (takriben % 77) , 
22' si tübüler ( takrib'en % 17) , ancak 8 tanesi (takriben % 6) mik st 
tipte idi. 

Histoşimi 

Mezotelyomalarda histoşimik metodların uygulanmasına da ça­
lışılmıştır. Bir çok araştırıcının yaptığı çalışmalara göre epitelyal 
tipteki hücreler içinde ve çevresinde mukopolisakkarid mevcut­
tur 8 ·22 23, 37• Bulunan madde müsikarmenle ya hiç boyanmaz8, ve­
ya çok zayıf boyanır· Buna karşılık, aleian blue ve kolloidal demirle 



boyanır. Toluidin mavisi ile metakromazi verir fakat hyaluronidaz 
ile kısmen w ya tamamen rengini kaybede:ı-37 • 

Churg ve Selikoff', mezotelyoma vakalarının bazısında rastlanı­
lan geniş vakuollü hücrelerde yağ boyaları ve PAS'ın negatif sonuç 
verdiğini, buna karşılık metakromatik boyanan bir maddenin mevcut 
olduğunu bildirmişlerdir. Bu otörlere göre, PAS+ materyel ihtiva 
eden taşlı yüzük hücrelerinden ibaret bir tümörde diyastaza rağmen 
boyanmanın devam edişi , o tümörün büyük bir ihtimaUe karsinam na­
türünde bulunduğunu gösterir. Mezotelyal hücreler'de de PAS+ gli­
kojen granülleri bulunabilir fakat bunlar diyastazla kolayca ortadan 
kaldırılır. 

Mukopolisakkaritleri.n mezotelyoma dokusunda bazan gösterile­
memesinin sebebi, buııların suda ileri derecede solübl oluşlarma bağ­
lanmaktadır''. Bu nedeııle , mukopolisakkaritlerin eriyip dokudan ay­
rılmasına mani olmak için, fiksasyon gayesiyle kullanılan solüsyon­
ların alkol veya kurşun asetatla satüre edilmiş olmasını tavsiye et­
mektedirler. En iyi sonuçlann frozen seetion metodu ile elde edile­
bileceği bildirilmiştir. 

Biyolojik davra~ 

Soliter mezotelyomaların ekserisi benigndir. Bununla beraber 
malign şekilleri de görülebilir. Nitekim Stout'un27 plevra mezotelyo­
malarına ait 131 vakalık serisindeki 101 lokalize mezotelyomanın 
71'i benign, •30'u malign karakterde bulunmuştur. 

Diffüz mezotelyomalar ise genellikl·e malign bir gidiş gös­
t'erir4 8 " 6 2 1 . Stout'un adı geçen serisinde diffüz tipteki ·30 plevra 
mezotelyomasının 26'sı malign olarak tanımlanmıştır· Diffüz mezo­
telyomalar geniş sahaları kapladıkları için bunlann cerrahi olarak 
çıkarılmaları mümkün olamamaktadır. 

Mezotelyomaların histolojik yapısıyla , yani fibröz, tübüler veya 
mikst tipte oluşlarıyla biyolojik davranışları arasmda herhangi bir 
ilgi kurulamamıştır. 

Yayılına ve Metasta.z 

Mezotelyomaların malign şekilleri, altındaki dokulara doğru ge­
niş infiltrasyon gösterir. Kas, kaburgalar, diyafragma, perikard, pe­
riton ve deri altı dokuları tümör tarafından işgal edilir. Eksploratris 
tarakotomiden sonra insizyon hattını doldurup dışarıya doğru gelişen 
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bir kitle yapması oldukça sık rastlanılan bir olaydır. Fakat akciğer­
deki infiltrasyon genellikle yüzeyel kalır. 

Önceleri, mezotelyomaların nadiren metastaz yapabileceği ve bu 
metastazların regional lenf gangliyonlarına inhisar edeceği zannedi­
lirdi. Bu gün anlaşılmıştır ki, malign mezotelyomalar sadece çevre­
lerindeki dokulara doğru infiltratif gelişme göstermezler, çeşitli or­
ganlarda metastazlar da yapabilirlerı 4 ~; ı G 2:1 ~2• Metastazlar daha 
çok lenfa yoluyla olursa da fibröz mezot~lyomalar hematojen yolu 
seçerler12 . 

Urschel ve Paulson32, 21 malign plevra mezotelyomasından 9 
unda regional lenf gangliyonlannda, 6 sında kontralateral akciğerde, 

4'ünde peritonda metastaz buldular. Ackerman'a göre', malign me­
zotelyomaların 1/3'ü hilus ve peribronşiyallenf gangliyonlarına, l f4'ü 
karaciğere metastaz yapar. 

Klinik semptomlar 

Benign mezotelyomalar daha çok asemptornatik başlarlar. Uzun 
süre hiç bir semptom vermeyebilirler. Çoğu kere, başka bir nedenle 
yapılan radyografide tesadüfen ortaya çıkar· Tümör bazan, sebebi 
bulunarnayan plevra epanşımanı ile kendini gösterir. Tümör gelişme­
si yavaş olduğu için, plevra ~panşımanı ağrısız ve ateşsiz olarak 
aylarca, hatta yıllarca devam edebilir. Zamanla epanşımanın artma­
sı ve tümörün gittikçe büyüyen bir kitle teşkil etmesi, o taraf akci­
:ğeri üzerinde tedricen artan bir baskıya ve dolayısiyle gittikçe şid­
detlenen bir dispneye sebep olur. Bunun yanı sıra, bazı hastalarda 
hiperinsülinizm, bazılarında osteoartropati ve çomak parmak görü­
nüşü bulunabilir. Bu bulgular tümörün çıkarılması ile gerileyip kay­
bolur. özellikle, osteoartropatiye bağlı mafsal ağnları ameliyattan 
sonraki bir iki gün içinde geçer· 

Malign mezotelyomalarda gidiş daha gürültülü ve daha süratli­
dir. Erkenden, gö.ğüs ağrısı, dispne ve öksürük gibi semptomlarla 
kendini belli eder. Şikayetler, hastalığın süratli gelişmesine paralel 
olarak gittikçe artar. Hiç bir tedavi sonuç vermediği için hemen dai­
ma fatal olarak sonuçlanır. 

Mezotelyoma gelişmesinde asbestozisin rolü 
Son yıllarda mezotelyoma ensidansında dikkati çeker bir yük­

selme görülmektedir. Bunun nedenleri arasında sayılan faktörlerden 
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en önemlisi ashestozistir. Asbestozis ile mezotelyoma arasındak iliş­
ki, son 20 yıl içinde üzerinde önemle durulan konulardan biridi·. 

Bir çok otörler bu konuda yayınlar yapmıştır fakat aradaki iliş­
ki ilk defa 1960 yılında Wagner ve arkadaşları38 tarafından açık ola­
rak ortaya konmuştur. Bu araştırıcılar, 1956 -1.960 yılları arasında 

topladıkları 40 pl·evra mezotelyoması vakasımn hepsinin de Güney 
Afrika'da geniş asbest madeni ocaklarının bulunduğu Northwest Cape 
Province bölgesinden geldiğini, buna karşılık, aynı süre ~inde 

Güney Afrika'nın diğer bölgelerindeki halkta hiç bir vaka kaydedil­
mediğini bildirmişlerdir. Adı geçen bölgede görülen mezotelyomı sa­
yısı 1965 yılında 117 ye ulaşmıştn·39 • 

Son 10 yıl içinde, asb'est inhalasyonu ile diffüz mezotelyomı ge­
lişmesi arasındaki ilişki ile ilgili yayınlar gittikçe artmıştır. Selikoff 
ve arkadaşları25 , as best inhale eden 307 kişinin otopsisinde 10 mezo­
t elyoma vakası kaydetmelerine karşıhk, ayni bölgedeki genel popu­
lasyonda, 30 - 8.9 yaşları arasındaki kimselere ait 31652 otopside an­
cak 3 mezotelyoma bulabilmişlerdir . Buna göre, genel populasyon'da 
'% 0.01 olan nisbet asbeste maruz kalanlarda ·% 3-2 ye yani '3,21) ka­
tına yükselmektedir. Vigliani ve arkadaşları3 3 , 172 asbestozisli has­
tadan •3'ünde mezotelyoma tesbit etmişlerdir. Stumphius'un31 25 me­
zotelyoma vakasından 22 sinin, Milne'nin~0 15 vakasından hepsinin 
anamnezlerinde asbeste maruz kaldıkları hikayesi bulunmuştur. 

Bu yayınlar, asbest inhalasyonu ile mezotelyoma arasında etyo­
lojik bir ilginin varlığına işaret etmektedir. Ancak, asbest ocaklımnın 
bulunduğu diğer bir bölge olan Transval'de mezotelyoma vakasına 
rastlanılmamış olması bu düşünceyi şüpheye düşürmüştür. Fakat 
daha sonraki araştırmalar bu paradoksu izah etmiştir. Yapılan tet­
kiklerde, bu iki bölgedeki asbestin birbirinden farklı olduğu sonucu­
nu vermiştir· Northwest Cape Province'de "crocidolite" (mavi as­
best) bulunduğu halde Transval'deki asbest daha çok "amosite" şek­
lindedir. Yapılan deneysel çalışmalar, crocidolite, amosite ve chryso­
tile şeklindeki her 3 asbest tipinin de hayvanlarda mezotelyoma mey­
dana getirebileceğini, ancak, crocidolite'in diğerlerine nazaran çok 
daha potent olduğunu göstermiştir2 20

, 
36

• 
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DENEYSEL AKCİGER TÜMÖRLERİ 

Dr. İlhan İMAMOGLU* 

!nsan akciğer kanserinin giderek önem kazanması, bir çok ülke­
lerde en çok görülen organ kanseri niceliğine erişmesi, bu konudaki 
çalışmaları yoğunlaştlrmıştır· Bu alandaki deneysel çalışmalar, klinik 
ve istatistiki olarak saptanmış etyolojik faktörleri, inandırıcı biçim­
de kanıtlıyamamıştır. Deneysel çalışmaların amacı, insanda görülen 
hastalıkların etyolojİ ve patogenezini aydınlatmaktır genel anlamda. 
Bu nedenle, deneysel örneğin, doğal koşullara en uygun olanı bulun­
malıdır. Akciğer kanserleri konusunda başarılı deneysel örneklerin 
bulunduğunu söyleyebilmek güçtür. Aslında akciğer kans·erleri yeri­
ne akciğer tümörleri deyimini kullanmak daha doğru olacaktır. Çün­
kü deneysel çalışmaların büyük çoğunluğu farelerin pulmoner ade­
namları ile ilgilidir. Çeşitli etkenler ve kimyasal maddelerle oluşturu­
lan bu adenomların, insan akciğer kanserine benzerliği çok azdır. Uy­
gun olduğu için değil, kolay olduğu için kullanılmış bir deneysel ör­
nektir· Shimkin 1955 te yazdığı bir derlernede farelerin pulmoner 
adenamları hakkında çok geniş bilgi vermiştircı . Son gelişmeleri Dr. 
Bulay daha önce yazmış ve çalışmalann bir kısmını size sunmuş­
tur:ı 3 4

• 

Deneysel akciğer tümörlerinde tarihsel gelişmenin bilinmesi, bu 
günkü durumu ve yan etkenleri anlayabilmek yönünden önem taşır. 
Bu oldukça kısa tarihçede çelişkiler bulunduğunu göreceksiniz. So­
nunda yapılması gereken deneyler en başta yapılmış; bir çok deney­
Ierin ise bilincine ancak bu gün erişilebilmiştir. 

B ulabildiğimiz ilk önemli çalışma bir J apo.n araştırıcı ya, Kimu­
raya ait5

• 1923 te yayınladığı çalışmasında Kimura, 3 tavşan ve 10 

(*) Ankara Üniversitesi Tıp F akültesi Patoloji Kürsüsü Doçenti 
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kobayın trakeası içine kömür katranı verdiğini, bir tavşanda akciğer 
adenomu, bir kobayda akciğerde adenckanser bulduğunu yazıyor. 

1924 te Möller, sıçanların derisine katran sürerek 300 günden 
fazla yaşayan 6 sıçanda akciğerde gözle görülebilen beyaz rıodüller 
bulduG. Bu nodüllerin histolojik yapısı, bizim bu gün sıçanlarda çe­
şitli yöntemlerle elde ettiklerimize çok benzeyen, yassı epitel tümör­
lerine uyuyordu. Möller 15 günlük 24 sıçanla deneye başlamış, hay­
vanlar ölünceye kadar devam etmiş. 3.00 günden fazla yaşayanların 
hepsinde yassı epitel tümörleri bulmuştur. Möller akciğer kanseri 
oluşmasında katranın solunum ya da deriden absorbsiyonunun rolü­
ne önemle işaret etmiştir. Bu deneyin daha sonra tekrarlandığına 
ait hiç bir kayda rastlamadık 

Wogloın8 1926 ya kadar katran-kanser ilişkisi konusunda ya­
pılan çalışmaları kapsayan yazısında, İbuka'nın 1924 te tavşanların 
akciğerine parafinlenmiş is koyarak "atipik epitelyal oluşumlar" 

meydana getirdiğini yazmaktadır. 

1925 te Murphy ve Sturm~() farelerin derisine katran sürerek 
adenamlar meydana geldiğini gösterdiler. Deri kanseri oluşmasını 
önlemek için katran her gün hayvanın başka bir bölgesine sürülmüş­
tü. 

1927 de Bonne' ağız içine ve çevresine katran sürerek ön mide­
sinde kanser husüle getirmeye çalıştığı 20 sıçandan birinde, p'erife­
rik bir nodül bulunduğunu yazdı. Bu nodülün histolojisi Möller'in 
skuamöz kanser dediği , yassı epitel tümörüne benzemektedir. 

1930 da Misao Nakano:ıı orijinalini bulamadığımız çalışmasında, 
tavşan kulak venine, zeytinyağı ya da parafin yağında erimiş kömür 
katranı enjekte ederek 160 hayvanın 8 inde akciğer kanseri husule 
getirmeyi başarmıştır· 

Karsinojenlerin bulunması araştırma alanına yeni ümitler ge­
tirdi· Karsinojenlerle yapılan bir çok araştırma , hayvanlarda insan­
dakine benzer akciğer kanseri oluşmasınm sanıldığı gibi kolay ol­
madığını ortaya koydu. Thornton ve Adams'ın çalışmaları araştırı­
cıların nasıl çaresizlik içinde olduğunu göstermesi bakımından ilgi 
çekicidir9 • 

MATERYEL VE METOD 

Çalışmamızın bu bölümü çok geniş olduğundan ve bir simpazyum 
için de çok ayrıntılı bulunacağından, burada sadece ayrıntılara deği­
nilecektir. Arzu edenler, ayrıntıları Ankara Üniversitesi Tıp Fakül-
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tes Kütüphanesinde bulunan "Deneysel Akciğer Kanserinde Erken 
Değişiklikler, Karsinojenin İzlediği Yol ve İlgili Faktörler" adlı re­
habilitasyon tezinde bulabilirler. 

Bizim çalışmamıza kadar, kullanılmış yöntemler, özellikle lesi­
tin, cholesterol, zeytin ve susam yağı gibi maddel·erde aromatik hid­
rokarbon, örneğin benzpyren yapısındaki karsinojenlerin kullanılması­
nı amaç edinmişti. Ayrıca yukarda sayılan yağlı maddeler içinde eri­
tilmiş karsinojenlerin akciğere verilmesi süratle geniş bir sahaya 
yayılmaya sebep olur ve böylelikle karsinojenin eleminasyonu da sü­
ratle olur. Biz çalışmamızda, kimyasal yapıları bakımından hiç bir 
ilgisi olmayan iki maddeyi, demir oksid ve karbonu, benzpyren ile 
karıştırarak yaklaşık oranda Sprague - Dawley sıçanlarına vererek 
tümör ve prekanseröz değ·işiklikler (Metaplazi) meydana getirdik­
Demir oksit ve karbon benzpyren ile büyük kitleler teşkil ederek kar­
sinojenin etki süresini uzatmıştır. Benzpyren karbon ile birlikte önce 
büyük ve orta boy bro~larda tutuluyor, daha sonra yavaş yavaş 
küçük bronşlar ve bronşiollere iniyordu. İri tanecikli kömürle veril­
diğinde karsinojen- karbon kitlecikleri bir küçük bronş veya bronşi­
olde takılıp kaldığı ve çevresinde önceleri non - spesifik bir reaksiyo­
na sebep olduğu, genellikle bu "takılıp kalan" kitleciklerdeki flöre­
sans maddenin (BP) uzun süre kaybolmadığı görülüyordu. Yassı 

epitel metaplazisi bu uzun süre kaybolmayan benzpyren çevresinde 
birinci haftadan itibaren teşekküle başlıyordu. Benzpyrenijı daha iyi 
eridiği yağlı solüsyonda materyel erkenden diffüz bir şekilde bütün 
akciğere dağılmakta ve bir hafta sonra akciğerde flöresans madde 
(Benzpyren) miktarı çok azalmaktadır. Akciğere yalnızca karsinojen 
verilmesi tümör husule getirmeye yetmemektedir. Hem absorbsiyon, 
hem de hücre debril'eri ile dışan atılmak suretiyle benzpyren kısa 
zamanda elemine edilmekte, bronş mukozası yeteri kadar uzun sü­
re karsinojenle etkilenememektedir. 

Demir oksid ve karbon tozunun yoğunlukları farklı olduğu hal­
de, büyüklükleri ayni olduğu zaman alveoler klirensin ayni olduğu 
bulunmuştur. 

Kimyasal karsinojenlerle sıçanlarda12 1
"
1 15 

'
7 ve hamsterler­

de13 16 akciğer kanseri oluşması genellikle z~m'an isteyen bir çalışma 
kabul edilir. Oysa, biz deneylerimizde bir haftada yassı epitel me­
taplazisi (prekanseröz lezyon) ve dokuzuncu haftada tümör husule 
getirmeyi başardık. 
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Shabad'ın17 da işaret ettiği gibi deneysel akciğer kanseri dozla 
doğrudan ilgili görünmektedir. Örneğin 30 mgr. dan az oonzpyren 
kullandığımızda hem lezyon olan hayvan sayısı çok azalmakta, hem 
de husule geliş süresi uzamaktadır. 

Flöresans mikroskobu ile takip ettiğimiz deneyde, çok yüksek 
doz benzpyrenin bile, bazı şartlarda karsinojen etkisi olmadığını gör­
dük. İnce tanecikli kömürle hazırlanmış lesitin ve sürfaktan ilave­
siyle homojen bir solüsyon haline getirilmiş 80 mgr· benzpyrenjccm. 
kısa zamanda akciğerden elemine edilmekte ve prekanseröz lezyon­
lar oluşmamaktadır. 

Çalışmamızda benzpyrenin flöresans özelliğinden faydalanarak, 
h-em karsinojenle birlikte kullandığınnz karbonun karsinojenin ye­
rini göstermekteki doğruluk derecesini ve hem de benzpyrenin ak­
ciğerde izlediği yolu ve erken değişikliklerle ilgisini doğrudan takip 
etmek oJanağını bulduk. Oysa biz karlıonu "marker" olarak düşün­
memiştik . Zira, flöresansın o sahada bulunması mutlak olarak kar­
sinojenin bu sahadaki mevcudiyetine tanıklık etmiyordu. Ancak, 
karbon partikülleri ile birlikte flöresansın birlikte bulunması ve ·epi­
telle teması karsinojenin direkt temasını gösteriyordu· 

Resim 1 - 40 mgr. benzpyrenin karbonla verilmesinden bir hafta sonra 
meydana gelen metaplazi. Siyah boyanan kısunlar karbon partikUllerini 

göstermektedir. 
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R esim 2 - Bir kilçiil< bronşta , k a rbon kitleciği lmrşısında epille rmold 
m etaplazi. tttihabi infiltrasyonun bulunmaması dikkate değer. 

ıı....., . '' f"i· ~"'f' 
·:Ş"'!• ~.:~/S . 
. •w ·~·-~ ,::::: 

Resim 3 - Dokuzuncu haftadaki bir tümörün büyük büyütıne lle fotoğrafı, 
bol mil<ta.rda keratohiyalen materyel ve küçük epitel adalarından ibaret bir 

yapı gösteriyor. 
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Resim 4 - Ayni müddette teşekkül etmiş başka bir tümörde bariz enfiltratif 
gelişmeyi, epitel adalan çevresindeki fibrozis ve iltihabi enfiltrasyonu 

g österiyor . Öncekinin 'aksine, kera tohiyalen materyel çok az. 

SONUÇLAR: 

1 - Sıçanlarda benzpyren ile yüksek oranda tümör ve erken 
değişiklikler husule getirmek için 30 mgr. veya daha fazla karsino­
jen dozuna ihtiyaç vardır. 

2 - İnsan akciğer kanserinde önemli bir karsinojenik ·etkiye 
sahip olan benzpyrenin yüksek doz kullanılması kanser husulü için 
yeterli değildir. 

3 - Taşıyıcı olarak kullanılan demir oksid ve karbon yalnız 
karsinojenİn akciğerde izlediği · yolu göstermekle kalmamış, kitle­
cikler teşkil ederek, karsinojenin etki süresini uzatmıştır. 

4 - Uygun doz benzpyren demir oksid ya da iri tanecikli kar­
bon ile sıçanların trakeasına püskürtüldüğü zaman, akciğer perife­
rinde bir haftada yassı epitel metaplazisi, dokuz haftada · 3 mm. den 
büyük tümörler husule getirmiştir. 

5. - Meydana gelen tümörler insandaki iyi diferansiye yassı 
epitel kans~rine uymaktadır. · 



6 - Tümör teşekkülü için karsinojenin epitel ile direkt teması 
ve bronş ta uzun süre kalması gerekmektedir. 

7 - Bundan sonra yapılacak çalışmalar, karsinojenin bronş 

mukozası ile uzun süre temasını temin eden nitelikte olmahdır· 
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KOYUNLARlN AKCİGER ADENOMATOZU 
(Adenomatosis Pulmonum veya Jaagsiekte) 

Prof. Dr. Satı BARAN 

Adenomatasis . pulmonum, Markson'un24 bildirdiğine göre ilk 
kez 1904 yıllarında Robertson tarafından Güney Afrika'daki koyun­
larda saptanmıştır. Bunu izleyen senelerde, Amerika Birleşik Dev­
letlerinde5 n 7 27 Fransa'da39 , !talya'da32 a4, Yunanistan'da", Yugos­
lavya'da8 ·'", Rusya'da22 23 128 29 , Bulgaristan'da' 5 ıtı. H 's, İsrail 'de110 , 

Kenya'da4:ı, liindistan'da'2 2 1 ve Peru'da9 10 adenomatosus pulmo­
num'un tesbit edildiği bildirilmiştir. 

Akçay' 1956 yılında makroskopik ve mikroskopik bulgulara 
dayanarak adenomatasis pulmonum'un Türkiye'de de mevcut oldu­
ğunu ortaya koymllijtUr· Ondan sonra Alibaşoğlu2 Türkiye'deki ade­
nomatasis pulmo.num'un diğer birçok araştırıcılannn ıo ' 6 l 7 29 45 

açıkladığı gibi sadece akciğeriere lokalize olmuş bir lezyon olmadı­

ğını, ayni zamanda regional lenf yumruları ile diğer organiara me­
tastaz yaptığını bildirmiştir. 

Pulmoner adenomatasis koyunlara özgü bir hastalık olmasma 
rağmen Keçi'0 , Sığır~6 , AP2 , Kedi'0

, Kobay' 0
, Çincila19 ve Fare'de1 0 

de görülmüştür. 

Hastahğın etiyolojisi henüz kesinlikle saptanmamıştır. Fakat 
enfeksiyöz tabiatta olduğuna dair deliller vardır' 4 ı s 40 46 4 7 49

• 

Materyal ve Metot 

Materyalimizi, Çifteler Harasma ait 176 Brusellozisli koyun 
üzerinde yapılan araştırmalar esnasında saptanan 15 adenomatozlu 
ve Et ve Balık Kurumu'ndan temin edilen metastrongilozlu 100 koyun 
akciğeri üzerinde yapılan araştırmalar sırasında saptanan 7 adeno-
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matozlu olay ile BiW1 kazasından gönderilen, progressiv pneumonie'­
den şüpheli 5 koyun teşkil ediyordu. 

Çifteler Harasma ait adenomatozlu on beş ve Bala'dan gönderi­
len beş koyunun, on sekizi dağlıç, ikisi Karagüldü. Beşi erkek ve on­
bBşi dişi idi, biri toklu, ondakuzu ergin koyundu· Et ve Balık Kuru­
mu'ndan temin edilen akciğeriere ait koyun hakkmda kesin bilgi el­
de edilemedi. 

Adenomatasis Pulmonumlu on beş olayın bütün organlanndan, 
on iki olayın ise sadece akciğer ve ilgili lenf yumrularmdan alınan 
metaryal o/o 10 formal ve huyonda tesbit edildi. Kesitler PAS ve 
Hematoksllen eozin boyas.ı ile boyandı. 

MaJ{roskobik Bulgular 

·. Makroskobik olarak akciğerlerde ya tek tek odaklar halinde ve­
ya yaygın pnöymoni şeklinde lezyonlar mevcuttu. 

Nodüler odakların toplu iğne başı büyüklüğünden , 2- 3 cm çapa 
kirdar ulaşanları vardi. Bunlar sarımsı beyaz renkte ve yuvarlakb­
Daha fazla subplöyral bulunuyorlardı. Üzerierini örten plöyra kalm­
laşmış ve boz beyaz bir renk almıştı. Bazen odaklar birbiri ile birle­
Şerek daha geniş lezyonlar meydana getirmişti. 

: Nodüler odaklar çoğunlukla diafragmatik lobda görülüyordu. 
Bununla beraber apikal ve kardial Iablarda da çok sayıda nodüllere 
rastlamak kabildi. 

Pnöymoni Şeklindeki fuayeler kuzuların pastörellozisinde, akci­
ğerde görülen bozukluklara benziyordu . İleriemiş olanlarda apseler 
ve nekrozlar şekilleniyordu. Bunlarm hepsinde paryetal ve visseral 
plöyra birbirine yapışmıştı. Visseral plöyra yer yer kalıniaşmış ve 
boz bulanık bir renk almıştı· Başlangıçta lezyonlar yalnız diafrag­
matik lobda görülmesine karşılık, ilerlemiş olaylarda bütün loblara 
yayılıyordu. Göğüs boşluğunda bulamk sarımsı renkte, bazen fibrinli 
az veya çok miktarda bir sıvı bulunuyordu. · 

Adenomatasis pulmonumlu 27 akciğerin on dokuzunda meta­
strongilideler görüldü. On beş koyunda ise bakteriyolajik ve serolajik 
olarak brusellosis tesbit edilrİlişti· · 

Nodüler lezyonlar bulunan akciğerierin reğional lenf yumrula­
rinda herhangi bir bozukluğa rastlanmadı. Pnöymorii şeklinde ise lenf 
yumruiari büyümüş, kesit yüzleri boz renkte ve ödemliydi. 

Diğer organlarda adenomatasis pulmonumıa özgü bozukluklara 
rastlanmadİ. ' · · · 
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Mikroskobik Bulgular 

Akciğerl'erin adenomatozlu odaklarında, bronşiol ve alveollere 
benziyen yapılar vardı. Bronşioler yapılar kısmen silyumlu ve kıs­
mende silyumsuz silindirik epitellerle örtülüydü. Hücrelerin çekirdek­
leri oval veya yuvarlaktı. Hastalığın başlangıcında çekirdekler kro­
matinden oldukça fakir, buna karşılık hastalığın son döneminde hi­
perkromatikti. Bir veya iki nukleoluslu idi. Çekirdekler hücrenin ya 
ortasını veya bazalini işgal ediyordu. Bazılarının sitoplazmalarında 

vakuoller vardı· Bunlar musin ile doluydu. Siliyumlu epitelierin ser­
best yü~eylerinde küçük sekresyon granülleri mevcuttu. Silindirik 
hücreler alveollerde siliyumlarını kaybediyorlardı. Birçoklan da kü­
bik epitele dönüşüyordu· Bunların bir kısmında musinle dolu vakuol­
ler olmasına karşılık diğerlerinde yoktu. Epitel hücrelerinde mitoz 
yok denecek kadar azdı. 

Epitel hücreleri ya bronşioler ve alveoller yapıları tek sıra ha­
linde döşemişti veya genişlemiş lümenler içersine doğru papiller 
uzantılar yapıyordu . Bu papillaların ortasında narin bir bağ dokusu 
vardı. Bazen de ·epiteller çok katlı bir hal alıyordu. 

Bronşiol ve alveol lumenlerinde, mononükleer makrofaj, dökül­
müş epitel hücreleri, nöytrofil löykositler, lenfositler, eritrositler ve 

~Iikrofoto 1 - Akciğer adenomatozwıda alveol epitellerinin lumene doğru 
papiller uzantıları ve alveollerde bol sayıda iltihab hücreleri H.E. x 280. 
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pek az sayıda da 2 - 3 çekirdekli dev hücreleri mevcuttu. Bir kısım 
bronş ve bronşioller, dökülen epiteUer tarafından tamamen daldurul­
muştu ( Mikrofoto: 1). 

Mikrofoto 2 - Akciğer adenomatozunda bronşiol epitellerinde proliferasyon ve 
deskuamasyon H.E. x 140. 

l\fikrofoto 3 - Akciğer adenomatozunda alveoller etrafında serpilmiş Ienfositler. 
H.E.x140. 
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İnter alveoler septurular yer yer hiperemik kan damarları ile 
mononükleer makrofaj, lenfosit, nöytrofil löykosit ve tek tük dev 
hücreleri tarafından genişl·etilmişti. Bir kısım olaylarda bu hücreler 
arasında oldukça çok fazla eozinofil löykositlere rastlandı. 

Çok yeni odaklarda epitelial proliferasyon sadece birkaç alveolu 
kapsayaeak genişlikteydi. Eski olanlarda geniş proliferasyon odak­
lan mevcuttu· İster küçük, isterse büyük olsun, odakların çevresinde­
ki alveollerde şiddetli bir epitelial deskuamasyon ile bunlar arasına 
s·erpilmiş lenfosit, löykosit ve eritrositler vardı. Alveoler epitellerde 
aşikar bir mobilizasyon dikkati çekiyordu (Mikrofoto: 2, 3). 

Gelişmiş olan noduler odaklar ince fibröz bir kapsülle sarılmış­
b · Bronş ve bronşioller çevresinde geniş lenfasit infiltrasyonları var­
dı. Çok ilerlemiş ve sekonder enfeksiyona uğramış odaklarda, bol löy­
kosit infiltrasyonu, abseler ve nekrozlar meydana gelmişti. Bu fua­
yelerde, gerek inte.r alveolar dokuda, gerekse fuayenin çevresinde, 
fibröz bağ dokusunun çoğaldığı dikkati çekiyordu. 

On dokuz akciğerde metastrogilide ve larvaları tesbit edildi. 
Lenf yumrularında metastaz bulunmadı. 

Tartışma 

Adenomatasis pulmonum en fazla ergin koyunlarda ve az ola­
rak ta 3- 4 ayhk kuzularda görülür. Başlangıçta kısık öksürük var­
dır. Sonra öksürük ve teneffüs sayısı artar. Burundan sulu bir akıntı 
gelir. Hayvan gittikçe zayıflar. Kamplikasyon olmayan olaylarda de­
rece yükselmez ve iştah normaldir· Hastalıklı koyunlar 2 - ·3· ayda 
ölürler~2 « 4o 46. 

Hastalıkla saptadığımız makroskobik ve mikroskobik bulgular 
ile diğer bilginlerin1 2 5 , 6 cıo cı 3 " 1 42 47 buldukları arasında bir fark 
görülmemiştir· Koyunlann ade.nom atozis pulmonumunda ilk defa 
hiperemi, ödem ve mononükleer hücre infiltrasyonundan ötürü int.Br 
alveolar septurular kalınlaşır. Sonra bu bölgedeki alveol epitellerinc.~e 
kuboidal ve kolurunar metaplazi ile proliferasyon şekillenir5 , cı s, 

46
• 

Bronşiol ve alveollerdeki epitelial proliferasyonlar zamanla ati­
pik bir hal alırlarsa da, Cowdryı ye göre metastaz yapmazlar. Olay­
larımızda metastaz tesbit edemememize rağmen, birçok bilgin­
ler2 9 cıo cıG . H :w 45 mediastinal, trakeobronşial lenf yumrularında ve 
diğer organlarda metastaz tesbit etmişlerdir. 
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Hastalığın etiyolojisi üzerinde, değişik görüşler ortaya atılmış­
tır . Adenomatozis pulmonum'lu koyunlardan, pastörella, korinebak­
teriyum piyogenes3 ve PPL025 2 6 izole edilmiştir. İzole edileıı hiçbir 
etkenle deneysel olarak hastalik meydana getirilememiştir . 

Buna karşılık adenomatozlu akciğer emilsiyonu ve filtratı ile ya­
pılan deneysel araştırmalar müsbet sonuç vermiştirı -ı ıs '10 46 -ı; •9 . Bu 
hastalığın virutik olduğu görüşünü kuvvetlendirmektedir. Ancak vi­
rusların hangi koşullar altında tümörleri ve hangi koşullar altında 
yangıları meydana getirdikleri kesinlikle ortaya koyulmadıkça hasta­
lığın etiyolojisini açıklığa kavuşturmak güçtür. DungaP·' filtratlarla 
birlikte pastörella hemolitika ve gelişmekte olan akciğer kıl kurtları 
larvalarını verdiği zaman daha iyi sonuç aldığını bildirmiştir· Biz de 
metastrongilozlu koyunlarda adenomatozun daha yaygın olduğunu 
gözledik. Nitekim birçok araştırıcılar22 a.ı adenomatozlu koyunlarda 
metast.rongilideleri görmüş ve bunların gerçek etken olduğunu zan­
netmişlerdir· 

Kanserojenlerle koyunlarda adenomatozis pulmonum meydana 
getirilememiştir. Yabancı cisimlerle alveollerde proliferasyon mey­
dana getirilmişse de bunlar adenomatozdaki proliferasyona benze­
memektedir11 . 

Nitrojen dioksit ile sığırlarda adenomatoz meydana getirilmiş ve 
bunun adenomatozun etiyolajik faktörü olabileceği iddia edilmiştir"''. 

Yangısel fibrotik ve sklerotik dokularda benign ve malign epite­
liarnların görülmesinin nedenleri ise azalan vaskularizasyondan ötürü 
hipoksemiye bağlanmak istenmiştir43 • 

Koyunlarda MaedP' 38 ~o Zwaegerziekte=ı:ı progresif pnöymo-
nF ·' 2 ve adenomatozis pulmonum, mezanşimal bir reaksiyonla baş­

lamakta iselerde, diğer patolojik yönleri birbirinden oldukça farklı­
dır. 

Adenomatozis pulmonum'un Brusellozlu ve metastrongilozlu ko­
yunlarda daha geniş odaklar meydana getirmesi, sekonder etkeıılerle 
hastahğın yaygınlığı arasında bir ilgi olabileceği kanısını vermiştir. 

özet: 

Koyunlarda Adenomatozis pulmonun'un Türkiye'de mevcudiye­
ti ikinci kez teyit edilmiş ve literatürlerin ışığı altında tartışması ya­
pılmıştır. 
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AKCiGER KANSERLERİNDE ETYOLOJt 

Dr. Orhan M. BULAY ( *) 

Geniş vaka guruplarını ihtiva eden akciğer hastalıklarmdan ölüm 
istatistikleri, akciğer tümörlerinden özellikle kanserlerinden ölüm 
oranının, diğer hastalıklardan ölümlerin başında geldiğini göstermiş­
tir. Ayrıca bu artış 1'9·30 dan sonra izlenıneye başlanmıştır. A.RD.'de 
yapılan bir araştırmada 1.950 ve 1964 yıllarındaki akciğer katserie­
rinden ölüm oranlan karşılaştırılmıştır '. Bu karşılaştırma sonu­
cu aradaki on yıllık sürede bir artışın mevcut olduğu dikkati çEkmiş­
tir. 

'.Nirkiye'de ise, 1950 den sonra akciğer kanserinden ölün ora­
nının mide kanserinden sonra geldiği görülmektedir. İstanbul tniver­
sitesinde yapılan bir araştırmada 1934 - 1954 arasında % 93 lik bir 
artışın bulunduğu dikkati çekmektedir. Gene ayni Üniversitece ya­
pılan bir diğer araştırmada 1948'e göre 1956 da akciğer kaıserle­

rindeki artış % 157) di:r-2 3 . 

Yukardaki istatistiki değerler akciğer kanserlerinde 50 yılda 
önemli artışlarm olduğunu ortaya koyar niteliktedir. Bu artıl akci­
ğer kanserlerinin etyolojisi ile yakından ilgilidir. Bu faktörltr Ko­
tin'in4 öze tl ediği gibi şöyledir: 

( *) Ankara Üniversitesi Tıp F akültesi P atoloji Kürsüsü Profesörü 
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Tablo 1 

AKCİG·ER KANSERLERİNDE ETYOWJİK FAKTÖRLER 

EPİDEMİYOWJİK 

Genel çevre 

Sigara 

Hava kirlenmesi 

MESLEK ÇEVRESİ : 

Meslek 

Radyoaktif cevherler 
Maden kömürü ocakları 
Havagazı endüst r isi 
Krom tuzl arı 

Nikel tuzları 
Asbestoz sanayii ve kullanılması 
Yüks·ek basınçlı buhar endüstrisi 

Ajanla.r 

Radyoakt if 
Hidrokarbonlar 
Hidrokarbonlar 
Kromatlar 
Nikel tuzları 
As bestoz 
Yüksek ısıdaki gazlar 

Tablo 2 

DENE YSEL OLARAK ETYOLOJİK FAKTÖRLER 

Ajanlar Hayvan Türü ' 

F are, sıçan 

Sıçan , maymun 
H amster 

-----

Fare 

Sıçan 

Radyoaktif maddeler 
Berilyum tuzları 
s.v. 40 
Hidrokarbonlar ve 
infuluenza virüsü 
Hid.rokarbonlar ve flurokarbon 

Yukardaki tablolardan anlaşılacağı gibi bu faktörlerin en önemlisi 
sigaradır. Bunu şehir yaşamı ve meslek takip etmektedir. 

Biz biraz tersten başlayarak sigara konusunu en sona alarak, 
akciğer kanserlerindeki etyolojik faktörleri inceleyeceğiz. 
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Akciğer Kanserlerinin Etyolojisinde Mesleğin Rolü: 

Tablo ı bize meslek ile ilgili olarak akciğer kanserlerinin duş­
masını göstermektedir. Bu tabloda görülen maddeler insanda :kci­
ğer kanserine sebep olduğu gibi tablo 2 den de anlaşılacağı gib· de­
neysel olarak ta karsinojenik etkilerinin bulunduğu ortaya konnuş­

tur. Bu maddeler solunum sistemine pollütanlar olarak (toz, dunan, 
gaz ve buhar) solunan hava ile girerler. Bu pollütanların bir ksmı 
oldukça stabldir. Bunlar kromatlar, nikel, arsenik, radyoaktif nad­
deler ve asbestozdur. Diğerleri 3, 4 - Benzpyren gibi polisiklik id­
rokarbon yapısında karsinojenlerdir ve havada fotokimyasal ola~lar­

la inaktive edilirler. 
Bu gün hava kİrlenmesİ ve dolayısı ile insan sağlığına zara· ve­

ren durum endüstrileşmenin doğal netİcesidir . Yukarda söylenen -{ar­
sinojenik maddelerle karşı karşıya kalmak aşağıdaki yollarla ol­
makta:dır5 . 

ı- Özel yerlerde, özel bir maddeye maruz kalmak. Örneğinma­
den ocakları gibi. 

2 - Atmosfer kirlenmesİ : 
Fabrika hacalarından çıkan dumanlar, egzozlar, ev bac~lan, 

atom bombası , asfalt. 
3 - Kişisel alışkanlıklarla ka;_·sinojenlere maruz kalmak. S~ara 

içmek ve 8 - hydroxyquinoline creosote, arsenİk ve polyvinyl p;rro­
lidone ve polyvinyl alcohol gibi karsinojenik maddeleri ihtiva edeı saç 
spreylerinin kullanılması. 

Meslek kanserlerinde, karsinojenik maddeye maruz kaldKtan 
ı:onra akciğer kanserinin teşekkülü için ıo ila '30 yıl arasında bi· sü­
renin geçmesi gerekmektedir. 

a- Arsenik: 
Arsenik ve ilgili bileşikler doğada yaygın olarak bulunur. use­

niğe maruz kalmak için arseniğin çıkarıldığı yerlerde çalışmayt ge­
rek yoktur. Meslek dışında da arseniğe maruz kalmak mümküıdür. 
Zira arsenik pestisid ve her bisidlerin yapısına girdiği gibi organzma­
ya inorganik şekilde girebilir. Arsenik organizmaya hava, su, gıla ve 
sigara içilmesi ile girebilir5

• Son senelerde arseniğin deride, akci­
ğerlerde kansere sebep olduğu geniş bir şekilde bildirİlmişti:·6 

' 
8

• 

Sifilizin arsenikle tedavisi sonucu oral ve pulmoner kanserleriı ar­
tabileceğine önem verilmiştir7 8 • Akciğer kanserlerinin özEilikle 
insektisid yapımı ile bakır ve nikel ve altın sanayii ile meşgul kim­
selerde meydana geldiği görülmüştür9 • 

ı72 



b - Asbestoz : 

Son senelerde endüstrileşme, asbestoza maruz kalmayı arttırmış­
tır. Asbestos değişik miktarlarda aliminyum ve demir oksit ihtiva 
eden magnezyum silikat polimerlerinden meydan,a gelir. Akciğer, plö­
ra ve peritonda meydana gelen kanserierin asbestoza maruz kalma 
ile olan yakın ilgisinin bilinmesi, asbestozla ilgili olarak kanser epi­
d'emiyolojisindeki güçlüklere sebep olmuştur. Asbestozisin akciğer 

kanserine sebep olduğu 1933· te Lynch ve Smith' 0 ve Gloyne" 
tarafından bildirilmiştir. Asbestoz genellikle akciğerlerde fibrozise 
sebep olur ve bu da alt loblarda lokalizedir. Ayni zamanda plöranın 
kahnlaşması da buna eklenir. Akciğer kanseri ile asbestoz arasındaki 
ilgi üst lobda yerleşen akciğer kanserinin aksine asbestozun alt lob­
da yerl'eşmesidir. Asbestoz bronş epitelinde metaplazik, prekanseröz 
ve kanseröz değişikliklere sebep olur' 2 • Asbestotik akciğerde kan­
serin teşekkülü bronş epitel proliferasyonunun hududsuz olmasını ko­
laylaştıran kronik iltihap ve fibrosis olayma karşı spesifik olmayan 
neoplastik bir reaksiyon ile olmaktadır. Son yapılan araştırmalar 
asbestoz partiküllerinin akciğerde dekompoze edilerek meydana gelen 
yeni ürünlerin karsinojenik olabileceği ihtimalini ortaya koymuş­

tur5. 

c- Krom: 
Dünyadaki krom istihsal istatistiki'erine bakınca, 50 yıl içersin­

de bu metal için dikkati çeker bi.r artışın olduğu tesbit edilmiştir. 
Kroma karşı mesleki bakımdan kanser oluşması kromun elde edildi­
ği yerlerde kromun saflaştırıldığı ve kullanıldığı yerlerde olmaktadır. 
Kromla ilgili artıklar ihtiva eden hava, su ve toprak ve bunların zirai 
ürünlere, ete geçmesi insanın k rom tuzlarını alması demektir;; . 
Kromatlarla meydana gelen kanserde kromat tuzlarına maruz kalma 
ile kanserin meydana gelişi arasında geçen zaman maruz kalmanın 
şekli ile şahsın duyarlığına bağlıdır. Krom madenierinde çalışanlar­
da akciğer kanserinin kromu işleyenlerdekinden daha kısa zamanda 
olduğunu göstermiştir'::. Latant peryod 3 yıldan 38 yıla kadar 
olabilmiştir. Vakaların % 70'i ll yıldan 30 yıla kadar değişmiş­

tir5. Kromatlarla meydana gelen kanserd'e dağılım asbestozun ak­
sine değişiktir veya muayyen değildir. Örneğin 93 vakanın 40'ı üst 
loblarda 3'3'ü alt loblarda ve 20'side hilusta yerleşme göstermiş­

tif5. Kromatlarla kanserin meydana gelişinde değişik fikirler ile­
ri sürülmüştür. OetteP4 sigara içen kromat madencilerinde kan­
serin daha çok meydana geldiğini iddia etmiştir. Gafafer' 5 'in ça-
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lışmaları akciğer kanserli krom işçilerinin % 81.1'nin sigara içtiğini 
tesbit etmiştir. 

Meslekle ilgili kanserler, özetle, daha çok maden ocaklarında ça-
lışanlarda görülür. Örneğin arsenik* 5 6 7 s 9

, asbestos' 0 11 12 , 

Krom·• 13 1415
, demir1 6 17

, taş kömürü14 
B ve iyonize radyasyonlar' 19 . 

Çevresel faktörler : 

Çevre faktörleri şöyle özetlenebilir : 

1- Sigara: 

Bu gün, gerek istatistikler ve gerekse deneysel çalışmalar siga­
ranın karsinojenik etkisini ve sigaradan elde edilen maddelerin hay­
van derisi üzerindeki etkisini ortaya koymuştur20 21 32

• 

Sigaranın kullanılması bir ülkeden diğerine, şehirden kıra bir 
yaş gurubundan diğerine ve kadından erkeğe göre farklar göstere­
bilir. Sigar ve pipo içenler genellikle dumanı içlerine çekmezler. Ka­
dınlar ·erkeklerden daha az içerler. Ayrıca sigara tüketimi evvelki 
yılara oranla arttığı gibi, dünyanın değişik yerlerinde de farklar gös­
termektedir. Örneğin A.B.D.'de son yıllarda sigara tüketimi arttığı 
halde Seylan gibi yerlerde sigara çok az içilmektedir. Sigara ile ilgili 
durumu ortaya koymak için prospektif ve retrospektif olarak ça­
lışmalar yapılmıştır. Örneğin Hammond22 yaptığı prospektif ça­
lışmada total olarak 1.048.183 sigara iç·en ve içmeyen erkek ve kadını 
çalışması içine almış, raporun hazırlanışı sırasında sigara içen 1385 
kişinin öldüğünü kaydetmiştir. llO'unda akciğer kanseri bulundu­
ğunu, sigara içmeyen gurupta ise 662'sinin öldüğünü ve 12'sinin ak­
ciğer kanseri olduğunu rapor etmiştir. 

Bu tip çalışmalar, sigara içenlerdeki yüksek riski ve içme süre­
sinin önemini göstermiştir. Günde iki paket sigara içen bir kimsede 
ise bu tehlike daha fazladır. Bu 100.000 kişide 21 7 .. 3'tür. Bu da si­
gara içmeyeniere oranla 60 d-efa fazladır. Lombard23 sigara içen 
1040 erkek ve 141 kadının içmeyenlerle karşılaştırılmasında sigara 
içenlerde akciğer kanserinin 30 defa fazla meydana geldiğini göster­
miştir. Cutler ve Loveland2 4 günde bir paket sigaradan fazla içen 
1000 erkeğin altmış yaşına geldikleri zaman 5'3'nün 80 yaşına geldik­
leri zaman 80'inin akciğer kanseri olacağını saptamışlardır. 

İsrail'de akciğer kanseri oranı düşüktür. Zira bu ülkede daha zi­
yade nargile içilmektedir. Bu da dumanın ısısını düşürdüğü gibi kar­
sinojenik maddelerin tutulmasına sebep olur25

• 
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Sigara ile ilgili özellikler : 

Partikül özelliği : 

İçme şekline bağlı olmak üzere 'lo 90 dan fazla aerosol partikülü 
akciğerde tutulur. Filtreli olmayan bir sigaranın her bir mililitresin­
de 5 bilyon partikül bulunur. Şehir havasında ise 100.000 partikül 
her bir mililitrede bulunur. Sigara partikülü 0.15 - 1.0 mikron ara­
sındadır. Bu büyüklükteki partiküller ise akciğer için hasar meyda­
na getirir niteliktedir. Şehir havasında ise partiküllerin büyüklüğü 
0.01 ila 100 mikron arasındadır. 

Bir sigara içildiği zaman 500 mgm. duman meydana gelir. Sigara 
dumanının %8'i nemli , %7.5'u kuru kısmı ve geri kalanı da gaz kıs­

mını teşkil eder. Gaz kısmının %59'u azot, %13.6'sı karbon dioksit, 
%1'3.4'ü oksijen ve %3.2'si karbon monoksitt ir. Acet aldehyde, ase­
ton ve hydı·ogen, siyanür ise sigara dumanının ga7. fazında bulun­
muştur :ı 4 6 • 

Tütün dumanının yoğunlaştırılmasından tütün katranı elde edi­
lir. Daha ziyade sigara içme makinalarının uygulanması sonucu ve 
- 70 derece de aseton kullanılarak sigara katranını elde etmek müm­
kündür. Bir sigaradan 3-40 miligr. sigara katranı elde edilebilir . Si­
gara katranı gaz kromatografisi ile nötral, asit, baz ve insolübl kı­

sımlara ayrılır . Bu kısmılar için'de nötr al fraksiyonun, diğerlerinden 
daha fazla karsinojenik etkiye sahip maddeler ihtiva ettiği tesbit 
edilmiştir. Bu kar sinojenik maddeler polisikHk aromatik hidrokar­
bonlardır ve bunlar tütünün yanması sonucu meydana gelir. P oli­
siklik hİdrokarbonlar içinde karsinojenik et kiye sahip olan madde ise 
benzpyrendir. Sigaranın kanser yaptığı , sigara dumanının kondansas­
yonundan elde edilen katranın hayvan derisine sürülmesi enjeksi­
yonu veya inhalasyonu ile tümör oluşturulması ile gösterilmiştir2 1 • 

Sigara dumanı kondansasyonunun analizi, yüksek aktivitenin, 
her ne kadar tütün katranının tamamının tümorij'enik aktivitesi değil­

se de, Bı fraksiyonunda bulunduğunu göstermiştir . Bu subfraksiyo­
nun büyük bir kısmı karsinojenik polisikHk hidrokarbonlardır . Wyn­
der ve Hoffman20 fraksiyondaki polisikHk aromatik hİdrokarbonların 
r olüne oldukça az fakat önemli olarak bakmaktadırlar. Tütün kat­
ranının diğer fraksiyonları içersinde Bı fraksiyonu tam bir karsino­
jenik etkiye sahip olduğu gibi bir tümör initiatorudur. Bı subfrak­
siyonundan 90 kadar fraksiyon elde edilmiştir. Bu fraksiyonların fa­
re derisine, croton yağı ile birlikte tatbiki, bunların her birinin tü­
mör initiatoru olduğunu ve 4 ya da 5 halkalı aromatik hidrokarbon-
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lar ihtiva ettiklerini göstermiştir. Bilindiği gibi benzpyren 5 halkalı 
bir hİdrokarbondur ve karsinojenik aktivitesi bellidir. 4 halkalı bir 
hidrokarbon olan crysene'in ise karsinojenik etkisi azdır. Bununla 
birlikte 4 halkalı hİdrokarbonlar benzpyrenin karsinojenik kuvveti­
ni arttırırlar. Netice olarak, sigara katranı ile deneysel olarak tü­
mör oluşması için 4 ve 5 halkalı hidrokarbonlara ihtiyaç vardır ı 2 1

• 

Sigara katranının fenolik, asidik ve bir kısım nötral fraksiyon­
larmda tümör-promotion aktiviteleri olduğu gösterilmiştir. Fare me­
sane, mide, akciğer ve deri homogrefleri tütün yaprağının tamamın­
dan alkalen akvöz ekstraksiyonla elde edilen artığa maruz bırakıla­
rak yapılan deneyde hemen her grupta toksik etkiler görülmüş ise 
de en dikkati çeker lezyonlar mesane papillomlarmm teşekkülü ve 
mide mukozasının glandüler kısmındaki dejenerasyondur!!6

, 

Netice olarak sigaranın yanmasından yüksek bir ısı meydana 
gelmekte, bu da polisiklik aromatik hİdrokarbonlarm teşekkülüne 

sebep olmaktadır. Böylelikle, 3,4-Benzpyren meydana gelerek karsi­
nojellik etki yapmaktadır. Benzpyrenin karsinojenik etkisi sadece 
yukardaki deneylerle değil , fakat gebelikle ilgili olaylarda incelene­
bilir. Örneğin 1967 yılında Welch ve arkadaşları27 23 insan plasenta­
smı benzpyren hydroxylase aktivitesi bakımından incelemişlerdir . 

Sadece sigara içen 11 kadının plasentasmda bu aktivitenin önemli 
derecede olduğu tesbit edilmiştir. Bunu teyid etmek için gebe sıçan­
lara benzpyrenin değişik dozları ağız yolu ile verilmiş ve benzpyren 
hydroxylase aktivitesinin verilen karsinojen miktarı ile orantılı ol­
duğu bulunmuştur27 2 8 29 >ıı . 

Bu gözlemler karsinojenik maddelerin plasentadan geçip geç­
miyeceğini ve embriyoya ulaşıp ulaşamıyacağı sonucunu ortaya koy­
muştur. Welch ve Coney'in2

' , izotopla işaretlenmiş polisiklik hİdro­
karbonları kullanarak yaptıkları deneyler transplasenter geçişi gös­
termiştir. 

Bulay3
(1 

31 gebe farelere, gebeliğin 11, 13 ve 15 inci günleri benz­
pyren ve dimethylbenzathracen gibi polisiklik aromatik hİdrokarbon­
ları enjekte ederek yaptığı deneylerde bu maddelerin plasentadan 
geçebildiğini ve yavruda tümör teşekkülüne sebep olabileceğini göS­
termiştir . Bu tip deneylerde tümör teşekkülü için gerekli intant 
periyod oldukça uzundur ve özellikle deri papillomlarmm teşekkülün­
de promotor bir maddeye, yani croton yağma ihtiyaç vardır. Aynı 
şekilde gebe annenin sigara içmesi, kendi bünyesine sigarada bulu­
nan karsinojenik maddeleri almasına, bunların pek az bir kısmının 
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fetusa geçmesine sebep olur. Fetus in utero olarak karsinojenle te­
mas haline gelir. Böylelikle de initiation uterus içindeyken meydana 
gelir. Doğumdan sonra ya da adült hayatta promotörlerin etkisi ile 
kanserin teşekkül etmesi mümkündür. Daha fetus iken insanın kar­
sinojenik maddeleri alabileceği ve bunların büyük bir kısmının elemi­
ne edilebileceği ve dolayısiyle fetusa geçecek miktarın tümör yapa­
cak etkide olmaması da mümkündür. 

Sonuç: 

1 - İnsan yaşadığı çevrede karsinojenik etkilere maruzdur. 

2 - İnsan çevreden aldığı karsinojenik maddelerin etkisi ile 
bir uzun latant peryoddan sonra tümör teşekkülüne maruzdur. 

3 - Karsinojenik maddeler daha fetal hayatta organizmaya gi­
rebilir. 

4 - Çevresel faktörler içersinde en önemlisi, deneysel yolla da 
isbat edildiği gibi, sigaradır. 

5 - Gebe annelerin sigara içme alışkanlıkları, bilmeden yavl'u­
larının karsinojenik etkenlerle temasını temin etmektedir. 

6 - Sigara içmede uzun bir latant peryod bulunduğ·u için (Tak­
riben 30 yıl) sigaranın karsinojenik etkisine İnananlar, özellikle halk 
arasında, azdır. 
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AKCİGER TÜMÖRLERİNDE HİSTOGENEZ 

Dr. Muharre m KÖKSAL* 

Giriş: 

Malign tümör hücresinin immatür hali, en karakteristik niteli­
ğidir. Normalde, mitoz sonucu meydana gelen iki hücre bir süre 
sonra matür hale geçer. Belirli bir morfoloji ve fonksiyona sa hiptir. 
Tekrar mitoz gösterineeye kadar bu halini muhafaza eder. Bununla 
beraber , normalde de mitozu izleyen ilk dönemde, hücre matür değil­
dir ve ancak bir süre sonra ana hücreye benzer niteliklere ulaşabilir. 

Tümörlerde ise, hücre matür hale geçemez, buna vakit bulamadan 
yeniden bölünüp yeni hücr eler meydana getirir. 

Normal hücr enin malign hücreye dönüşünde cereyan eden de­
ğişiklikler hakkında bilgilerimiz yet ersizdir. Malign tümör hücresin­
deki geri dönmez nükleik asit metabolizması hızlanmasına yol açan, 
bilinen ve bilinmeyen, kanserojenlerin etki mekanizması da henüz an­
laşılamamıştır. Bu alanda bazı spekülasyonlar yapılmış ve yapılmak­
tadır. Örneğin , şimik kanserojenlerin hücre kromatininin bi..inyesini 
değiştirmek suretiyle etkide bulunduğu söylenmiştir. Kans2rojenlerle 
temasa geçirilen doku kültürlerinde gerçekleşen malign transformas­
yonda diploid ve heteroploid nukleusların ortaya çıktığı kromozom­
larda yarılma, kırılma ve deletion olaylarının yer aldığı saptanmış­
tır". 

Kromozomlardaki bu değişikliklerin açıklanması güçtür. ABi­
son~ ıa ·• bu olayda lizozomal enzimierin önemli bir rolü olduğu hipo­
tezini ortaya atmıştır. Yazara göre, lizozomların tedrici yıkımı ile 
açığa çıkan enzimler nukleusta türnöral bir transformasyona yol aç­
maktadır. ABison bu iddiasını yeni bölünmüş hücrenin lizozomdan pek 

(*) Hacettepe Üniversitesi, Tıp F akültesi, P a toloji Profesörü. 
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fakir oluşu gözleminden ilham alarak ileri sijrmüştür. Lizozomlarda 
DNASE'ların da varlığı üzerinde durulmuş, kromozomun esas ele~. 

manı olan nükleik asidin bu enzimle bozulabileceği ve nihayet birta­
kım anomalilerin oluşacağı fikri üzerinde durulmuştur. Burada, iyo­
nizan radyasyonların, şimik ve fizik kanserojenlerin, virusların, hi­
poksinin lizozomal membran geçirgenliğini arttırmak sureti ile in­
direkt yoldan kromozomu zarara soktuğu iddia ediliyor ve böylece 
tümör genezinde yeni bir fikir ortaya atılmış oluyor. Bu iddiayı haklı 
gösterebilecek bazı müşahedelerden de bahsedilmektedir. Dimethyl­
benzanthracene ile inkübe edilen doku kültürlerinde maddenin lizo­
zomlara uyacak bir lokalizasyon arzettiği fluoresant mikroskopi me­
todu ile gösterilmiştir. Bu arada, histoşimik metotlarla bu hücreler­
de gösterilen asid fosfataz aktivitesinin de aynı lokalizasyonda yer 
alması ilginç bir gözlem olarak nitelenebilir. Bununla beraber, lizo­
zom yıkırrunın türnöral gelişmede bir aracı olabildiği fikri de çeliş­

kili gözükmektedir. Masif bir lizozom yıkımına bağlı olarak, bol mik­
tarda açığa çıkan enzimierin nekroza yol açacağı da bir gerçektir. 
Ancak, tedrici bir lizozom yıkırrunın kromozomlara, yukarıda belir­
tilen anlamda, bir etkide b:ulunması bahis konusu olabilir. Bu gö­
rüşte, aynı etken bir dokuda nekroza yol açtığı halde bir diğerinde 
tümör meydana getirebilir denmektedir. 

Allison, DMBA'nın sürrenal dokusunda nekrotizan bir etkide bu­
lunduğunu ve bunun aşırı bir lizozom yıkımına bağlı olduğunu ileri 
sürmüş, buna mukabil aynı maddenin diğer birçok dokularda türnö­
ral gelişmelere neden teşkil ettiğini belirterek aradaki farkı ani ve­
ya tedrici lizozom yıkımından ileri gelebileceği fikrini ileri sürmüş­
tür. Böylece yazar tedrici bir surette açığa çıkan DNASE'ın kromo­
zomlarda yapı değişikliklerine sebep olduğunu ve bozulan kromozom­
larda meydana gelecek bir mütasyonun türnöral bir gelişmeye yol 
açabileceğini savunmuştur. Bu mütalaaların ne dereceye kadar doğ­
ru olabileceğini bundan sonraki araştırma ve müşahedeler göstere­
cektir. 

Tümör histogenezindeki mekanizmanın mahiyeti hakkında ye­
terli bilgilere sahip olamay~ımız normal gelişmede rol oynayan fak­
törleri gereği kadar bilmeyişimizden ileri gelmektedir. Bilindiği gibi 
gelişmesini tamamlamış organizmada çeşitli yollardan meydana gelen 
hücre kaybının telafisi jerminal hücrelerin çoğalması ve diferansi­
yasyonu ile sağlanmaktadır. 

Patolojik koşullardaki hücre ve doku yıkımı da patolojik reje­
nerasyon olayları ile onarılmaktadır. Hücre rejenerasyonunu ihtiya-
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ca göre durduran veya kamçılayan hümöral faktörlerden bahsedil­
miştir. Hormonların hedef organlarına olan etkilerinde ortaya çıka­
cak bir dengesizliğin patolojik gelişmelere yol açacağı bilinen bir ger­
çektir. Kan plazmasında hücre bölünmesini sağlayan bir faktörün 
varlığı ve bunun gerekli bir unsur olduğu doku ve hücre kültürleri­
nin ancak plazma ihtiva eden bir ortamda canlı tutulabilmesi ile an­
laşılmıştır . Öte yanda, gelişmeyi kontrol altında tutan inhibitör fak­
törlerden de bahsedilmektedir. Patolojik koşullarda gelişmeyi inhibe 
eden faktörlerin ortadan kaldırıldığı fikri de ileri sürülmüştür. Tav­
şan kulağının bir yüzünde epidermis tabakasının ortadan kaldırılması 
halinde başlayan reparasyon faaliyetine paralel olarak kulağın mu­
kabil yüzündeki bazal hücrelerin de hızlı bir mitoz göstermesi inhi­
bitör faktörlerin lo kal olarak ortadan kalkması ile yorumlanmıştır5 • 

Hücrelerin, normal ortamını kaybetmesi anormal gelişmelere yol 
açabilir. Özellikle jerminal hücrelerin kronik iritasyonlara uğraması, 
daha diferansiye bir hücreye dönüşemernesi veya farklı bir diferan­
siyasyon göstererek metaplaziye uğraması hali türnöral bir oluşumun 
ilk aşamasını teşkil edebilir. Bazal hücrelerden geliştiği kabul edilen 
bronşial kanserierin histogenezinde böyle bir mekanizmanın rol oy­
nadığı akla yakın gelmektedir. 

Broıışial 1\lukoza: 

Elektron mikroskopik incelemelerle daha ayrıntılı olarak tanım­
lanan bronş mukozası belirgin bir bazal membran üzerinde oturan 
pseudo-stratifiye prizmatik hücrelerden oluşur. Daha açık bir ifade 
ile, ilk bakışta birden fazla hücre tabakalarından ibaret gibi gözüken 
bu mukoza gerçekte tek sıra epitelden ibarettir. Şöyle ki: Diferansiye 
silyalı ve arada yer alan silyasız goblet hücreleri daha ziyade yü­
zeyde yer alır, dar bir sitoplazma bölümü ile bazal membrana tutu­
nurlar. Küçük hacimdeki bazal hücrelerde ise, durum tersinedir; bun­
larda esas gövde bazal membrana dayanır, dar olan apikal bölümleri 
ise mukozanın yüzeyine kadar uzanır (Şekil 1). Tedrici bir surette 
deskuame olan yüzeyel hücrelerin yerini aşağıdaki hücrelerin ge­
lişmesi ile oluşan yeni hücreler alır. Şu halde, bazaldeki hücreler bu 
mukozanın germinatİf tabakasını meydana getirirler. Yüzeyel hüc­
relerdeki silyalar yukarı doğru devamlı bir hareket halinde bulunur­
lar. Bu yüzden mukoza yüzeyinde bir dalgalanma hareketi yer alır. 
Bazı şahıslarda goblet hücresi oranı daha fazla olabilir. Bu hücreler 
dış etkilere diğerlerinden daha fazla hassasiyet gösterirler. !ritan 
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Şekil 1 - N ormal ve epidermoid metaplazi alanlannı bir arada gösteren bronş 
kesiti. Normal vasfıııı kaybeden mukoza alanındaki iltihabi infiltrasyon oldukça 

belirgin (solda). H. E. x 75 

maddeler, bu arada tütün dumanı ve infeksiyonlar bu hücrelerde ha­
rabiyete yol açarak iltihap ve defektiere sebep olabilirler. Silyalı 

fakat mukus ihtiva etmeyen hücrelerin ise zararlı etkeniere karşı 
daha dayanıklı olduğu anlaşılmaktadır. 

Akciğer Kanserlerinde Hücresel Kökenler: 

Akciğer tümörleri arasında en sık rastladığımız, büyük bronş­
ları tutan ve paranşimi geniş ölçüde işgal eden santral veya hilar 
bronşial kanserlerdir. Bunların bazal intermedier hücrelerden çıktığı 
kabul edilmektedir7

• Buna karşılık, tek veya bol sayıda olan periferik 
kanserierin ise bronkioloalveolar kökenli olduğu ileri sürülmüş ve 
bunların adenokanser veya büyük dev hücreli kanser yapısı göster­
diği saptanmıştır. Ayrıca, doğrudan doğruya bronş mukozasındaki 

müköz bezlerden çıkan adenokarsinomlardan da bahsedilmiş ve bun­
lar deneysel olarak da meydana getirilebilmiştir8 • 

Anaplastik küçük hücreli kanserler üzerinde elektronmikrosko­
pik incelemelerde bulunan Stopner7 ve mesai arkadaşları pulmonar 
kanserierin yalnız tek bir hücre türünden çıktığını ve bunun muko­
zadaki intermedier hücre olduğunu ileri sürmüştür. Yazarlar küçük 
brorışlardaki bazal hücrelerin de aynı mahiyette olduğunu iddia et-
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mişlerdir. Stopner ve mesai arkadaşları intermedier hücrelerden çı­

kan bronşial kanserierin diferansiyasyon gösterdiği zaman epider­
moid, dediferansiyasyona uğradığı takdirde anaplastik küçük hücreli 
kanser ve nihayet, olduğu gibi kalıp türnöral gelişmesine devam eder­
se adenokanser halinde gelişeceğini ileri sürmüşlerdir. Bununla be­
raber, bu alandaki kanılar değişiktir. Kato9 ve mesai arkadaşları 
138 anaplastik küçük hücreli kanser üzerinde yaptıkları bir araştır­
mada '/o 95'ini erkeklerde gördükleri ve tütün istimali ile ilgili bulma­
dıkları bu tümörlerin diğer bronş kanserlerinden tamamiyle ayrı tu­
tulması gereği üzerinde durmuşlardır. 

Hiperkortisizm belirtileri gösteren anaplastik küçük hücreli kan­
serler üzerinde yapılan elektronmikroskopik incelemeler, arada ser­
pilmiş bir halde bulunan granüllü hücrelerin de varlığını ortaya çı­

karmıştır. Bunların serotonin ve benzeri maddeler salgılayan nöro­
endokrin tabiatında hücreler olduğu fikri savunulmuştur'. 

Bazı araştırıcılar bu çeşit anaplastik kanserierin karsinoid tü­
mörün nıalign bir varyetesi olabileceği ve nöral krestden gelen hüc­
relerden çıkabileceği fikrini telkin etmişlerdir':1 . Nadir görünen ma­
lign melanomların histogenezi üzerinde durulmuş bunların bronş mu­
kazasında bulunabileceği düşünülen melanoblastlardan çıkabileceği 

gibi bir kanserin melanoblastik metaplazisi .aonucunda oluşabileceği 
fikri de ortaya atılmıştırı-ı 15 • 

Bir zamanlar dev hücreli kanserierin sarkomatöz tabiatta oldu­
ğu sanılmış, fakat yapılan histolojik ve histoşimik araştırmalar so­
nucunda epitelyal kökenli oldukları kesinlikle gösterilmiştir10 • Bu tü­
mörlerin bazı alanlarında adenokanser yapısının da fark edilmesi 
bunların esasta anaplastik bir adenokanser olduğu fikrini t elkin et­
miştit11 . Dev hücrelerinin oluşum konusunu ele alan BulayL2 bu alan­
da çelişen fikirlerin varlığına işaret etmiş ve bunların dejenerasyona 
giren hücrelerin temsilcisi olabileceği fikrini ileri sürmüştür. Cam­
pobasso11 bronkiolo-alveolar adenokarsinomlarda hemasiderin tane­
ciklerinin bulunuşuna ayrı bir önem vermiş, diğer bronş kanserlerin­
de bunun görülmediğine işaret etmiştir9 • 

Epidermoid Bronş Kanserlerinde Histogenez: 

Epidemiyolojik araştırmalar insanda en sık görülen bronşial epi­
dermoid kanserlerle tütün tüketimi arasında bir paralelliğin varlığını 
göstermiştir. Bu gözlemler, tütün dumanının bronş rnukozasmda yap-
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tığı patolojik değişiklikler üzerinde yoğun araştırmalara yol açmış­
tırıs 20. 

öte yandan fareler insanlardaki çevreye benzer koşullarda tü­
tün dumanı inhalasyonuna tabi tutulmuş, uzun ve sabırlı inceleme­
ler sonucunda, insandakine benzer mukoza değişikliklerinin meyda­
na geldiği görülmüştür21 

:!2 • Ayrıca, ilerlemiş bronş kanserine müp­
tela olan şahıslarda tümörlü ve mukabil tümörsüz akciğerierin bronş 
dallarında sistemli araştırmalar yapılmış ve bulgular karşılaştırıldığı 
zaman birbirine benzer doku değişikliklerinin varlığı saptanmıştır:!:l. 

Kimyasal usullerle 10 kadar kanserojen hidrokarbon, nikotin ve 
diğer iritan maddeler saptanan tütün dumanının etki mekanizması 
üzerinde yapılan incelemeler, kanserojen etkinin uzun bir sürede ve 
değişik safhalarda gerçekleştiğini göstermiştir. Bilindiği gibi tütün 
dumanında, büyük şehirlerin kirli havasında, endüstri alanlarında ve 
maden ocaklarında bulunan kanserojenler genellikle küçük partikül­
lere yapışmış bir haldedir. Havada serbest olarak da bulunabilen bu 
kanserojen maddeler, hedefleri olan bazal hücrelere, bahis konusu 
partiküllerin aracılığı ile taşınırlar. Yine bilindiği gibi, kanseragene­
sizin oluşabilmesi için gerekli olan diğer koşullar yüzeyel epitelin de­
fekti ve açıkta kalan bazal hücrelerin proliferasyonudur. Göz önün­
de tutulması gereken diğer bir koşul da bahis konusu hücrelerin ma­
lign transformasyona meyilli olmasıdır ki bu da mahiyetini. bilmedi­
ğimiz bünyevi bir istidatla veya henüz meçhulümüz olan başka ne­
denlerle ilgili olsa gerektir. Tütün dumanının ve diğer toksik madde­
lerin bronş mukozasına olan etkisi, önemli fonksiyonları bulunan ko­
ruyucu epitel hücreleri üzerinedir. Bu etki herşeyden önce silyaların 
felce uğraması, kısalması ve nihayet tamamiyle dökülmesiyle başlar . 

Mukus ifraz eden hücrelerde önce çoğalma, daha sonra da bir azal­
ma meydana gelebilir. Bunları izleyen değişiklik, yüzeyel epitel yı­

kımı ve bazal tabaka hücrelerinin açıkta kalmasıdır . Silyaların yok­
luğu , mukus ifrazındaki bozukluk, kanserojen taşıyıcı partiküllerin 
bu bozulmuş mukoza alanlarında birikmesini kolaylaştırır. Ayrıca, 
yüzeyel epitel yıkımı ile başlayan iltihabi reaksiyonların da karsino­
genezis ortamını tamamlamakta bir rol oynadığım da belirtmemiz ye­
rinde olur24 2~ 126• 

Kendi ortamını kısmen kaybeden, dış etkilere açık bulunan ba­
zal hücrelerde bir çoğalma başlar. Fakat bu hücreler, geçici veya 
uzun bir süre için, diferansiye olma olanağını kaybettiklerinden sil 
ihtiva eden veya mukus yapan hücreler haline geçemezler, aksine, 
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birbiri üzerine yığılarak ve stratifikasyon göstererek epidermoid me­
taplaziye uğrarlar (Şekil 2,3). Bununla beraber, sebepler ortadan 
kalktığı takdirde, bahsedilen değişiklikler geri dönebilir ve bazal hüc­
reler tekrardan diferansiye olmak suretiyle normal bir bronş muko­
zasını yeniden oluşturabilir. Tütün dumanının fare fibroblast kültür­
lerine etkisi de araştırılmış, mitozda hızlanma ve atipizm eğilimi gibi 
değişikliklere yol açtığını bildiren bir araştırma da yapılmıştır~7 • 

Nitekim deneme hayvanlarında tütün dumanı inhalasyonu ile 
meydana getirilen bu gibi değişikliklerin, uygulamaya son verdikten 
bir süre sonra, ortadan kalktığı da saptanmıştır. Özellikle trakea ve 
büyük bronşlardaki metaplazinin daha çabuk ortadan kalktığı ve ge­
nellikle malign değişmeye yol açmadığı bilinmektedir30 • Bu olay şöy­
le yorumlanabilir: Bazal tabaka hücrelerinde malign bir transfor­
masyon oluşacak derecede bir değişiklik meydana gelmemiş ve hücre 
proliferasyonunu devam ettirecek stimuluslar da ortadan kalkmış ır. 
Bu durumda yüzeydeki hücreler tedricen döküldükten sonra bazal­
deki hücreler yeniden diferansiye olma olanağına kavuşabilir ve nor­
mal muko_za ger J dönebilir. Fakat uzun süre devam eden iritasyon­
ların ve bunların meydana getirdiği mukoza defektierinde toplanan 
kanserojenlerin etkisi altında kalan hücrelerde prekanseröz değişik­
likler baş gösterebilir, yani bir initiation meydana gelebilir. Böyle bir 
değişikliğe uğrayan hücreler iritasyonların devamı sonucu olarak ço­
ğalabilirler. Bu proliferasyon, uzun süre devam ederse, malign bir 
transformasyona yol açabilir. Türnöral değişmede rol oynayan bu 
ikinci dönem yani hücre proliferasyonu promotion aktivitesi ola~ak 
nitelenmektedir. İnitation olayı yani hücrenin malign değişme po­
tensi kazanması hali ancak kanserojenlerle mümkün olduğu halde 
böyle bir değişme gösteren hücrelerin proliferasyonunda pay alan 
etkenler nonspesifiktir. Ko-kanserojen etkenler dediğimiz ve pro:no­
tionu sağladığını kabul ettiğimiz faktörlerin bazı kimyasal iritanlar, 
iltihabi ve reparative reaksiyonlar olduğunu biliyoruz. Bronş kanse­
rinde de reparativ reaksiyonların rol oynayabileceğini düşündüren 

gözlemler vardır. Kotin26 tarafından zikredilen bir araatırma da sı­
çanlarda akciğer infarktüsü meydana getirildikten sonra kansercjen 
injeksiyonları yapıldığı zaman reparasyon alanında bir bronş kaıse­
rinin oluştuğu görülmüştür. Ayrıca geçirilmiş pnömoninin de bronş 
mukozasında defekt, bazal hücre hiperplazisi ve metaplazi ya]iığı 
gözlenmiştir. Bununla beraber, böyle sebeplere bağlı metaplazi d.ay. 
larının malign değişmeye ortam hazırlamadığı da ileri sürülmüş:ür. 

Kanserojenlerin organizmada bazı maddelerde yoğunlaşmak sur(tiy-
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le etkisini arttırdığını gösteren gözlemler de vardır. ÇambeF8 sıçan­

lara uyguladığı methyl cholanthren atuşmanlarında maddenin sebase 
bezlerde biriktiğini ve aynı zamanda deri kanserine sebep oldu­
ğunu göstermiştir. 

Tütün dumanı kanserojenleri için de buna benzer araştırmalar 

yapılmıştır. Falk20 ve mesai arkadaşları tütün kanserojenlerinin plaz­
maya geçtiğini ve fagositler tarafından alındığını , bu hücreler içinde 
partiküllerden ayrılıp serbest kaldıktan sonra giriş alanı civarında 

yoğunlaşabildiğini t elkin eden gözlemlerde bulunmuşlardır. Bronş 

kanseri histogenezini inceleme metotlarından birinin de bronş kan­
seri bulunan insan akciğerlerinde bronş ağacının sist emli bir araş­

tırmaya tabi t utularak mevcut değişikliklerin değerlendirilmesi oldu­
ğunu yukarıda belirtmiştik. Bölümümüzdeki bronş kanseri mater­
yelinde t ümör çevresindeki bronşlarda yeniden hazırladığımız kesit ­
leri incelediğimizde yukarıda bahsedilen mukoza değişikliklerini biz 
de müşahede ettik. 

Saptayabildiğimiz en önemli bulgu örtücü epitel defekti alanla­
rında bazal hücre proliferasyonu ve epidermoid metaplaziye öncülük 
eden stratifikasyon hali olmu§tur. Bu değişikliklerin iltihabi reak­
siyonun daha şiddetli bulunduğu alanlarda yer aldığı da gözden kaç­
ınamaktadır (Şekil 1, 2, 3) . Bir vakada görebildiğimiz inisiyal saf-

Şekil 2 - Nonna l vasfını kaybetmiş bronş mukozası. Bazal biiere proliferasyonu, 
s tra tifikasyon ve yüzeyel hücrelerde dökülme göze çarıımakta. Epitel altı a landa 

hiperemi ve iltiha bi infilt rasyon görülmek te. H. E. x 480 
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Şekil 3 - Bazal hücre prolife rasyonu gösteren bronş mukozası sağda birkaç 
.rüzeyel prizmatik hücr e seçilınekte. Epitel altı alanda iltihabi infiltrasyon yer 

almakta. l\'lasson trichrom x 480 

Şekil 4 - l\'lalign transformasyon gösteren bronş ınukozası. Hücı·elerin bariz 
bir atipi ve deskuamasyon gösterdiği göze çarpınakta. Ortada metafaz safhasında 

bir ınitoz şekli görülmekte. H. E . x 480 

hadaki karsinoma in si tu halinin böyle . bir değişiklik zemininde ge­
liştiğini belirtmek isteriz (Şekil 4). 
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Deneysel Akciğer Tümörlerinde Histogenez ve Bunların İnsan 
Akciğer Tümörleriyle Mukayesesİ: 

Bronş kanseri ensidansının yükselmesi ve bunun tütün tüketimi 
ile ilişkisinin epidemiyolojik olarak saptanması ve üstelik tütün kat­
ranından karsinojen hİdrokarbonların tecridi deneysel çalışmalara 
yol açmıştır. Özellikle Auerbach21 122 ve mesai arkadaşları farelerde 
tütün dumanı inhalasyon ve aerozolleri ile türnöral metaplazilere ka­
dar ilerleyen değişiklikler meydana getirmeye muvaffak olmuşlar ve 
bunlardan bir kısmında in situ ve nihayet invazİv epidermoid kan­
serlerin ortaya çıktığını göstermişlerdir. Kömür tozu ile karıştırılan 
kanserojen hİdrokarbonların aerozol ile verilmesi sonucunda da in­
vaziv kansere kadar ulaşan değişikliklerden bahsedilmiştir. İmamoğ­
lu30 sıçanlara benzopyrene ihtiva eden bir karışımı intratrakeal ola­
rak şırınga etmek suretiyle 9 haftada bronşial epidermoid karsinom­
ların oluştuğunu görmüştür. Bu araştırmalarda mukozada epidermoid 
metaplaziden invaziv kanseriere kadar ilerleyen lezyonlar görülmüş 
ve bunların kronik tütün tüketicisi yaşlı erkeklerde bulurı.ıın mukoza 
değişiklikleri ile tam bir benzerlik gösterdiği tespit edilmiştir. 

Sonuç: 

Genellikle kanserin etioloji ve histogenezisi hakkında pek az bil­
giye sahip bulunduğumuz bir gerçektir. Bununla beraber, epidermoid 
bronş kanserlerinin nedenleri ve oluş mekanizmasında bazı mütalaa­
larda bulunabiliyor ve bu arada tütün tüketimi ile bu tip bronş kan­
seri arasındaki epidemiyolojik ilişkiler üzerinde durabiliyoruz. Ayrı­
ca bronşial mukozanın neoplazik transformasyonu üzerinde fikir yü­
rütebiliyor, kronik irİtasyonlarla iltihabi reaksiyonların bazal hücre 
proliferasyonuna yol açarak bir predispozisyon hazırladığını söyle­
mek cesaretini bulabiliyoruz. 
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BRONŞ KANSERİNİN CERRAHİ TEDAVİSİ 

Prof. Dr. Galip URAK* 

Bütün kanserlerde olduğu gibi bronş kanserlerinde de cerrahi 
tedavi el'an, tedavi metodları arasında, ön planı işgal etmektedir. 
Kanserin diğer metodlar ile tedavisinde son zamanlarda büyük iler­
lemeler olmasına rağmen en uzun yaşama süresi - hatta erken teş­
his edildiği takdirde şifa - ancak cerrahi bir rezeksiyon ile kabil ol­
maktadır. Bununla beraber cerrahi ve diğer metodların karışımı hiç 
bir zaman gözden uzak tutulmamalıdır. Böyle bir kombine tedavi sa­
yesinde yaşama süresi, küratif bir cerrahinin kabil olmadığı vaka­
larda, bir miktar daha uzamaktadır. 

Ewarts Graham ile başlıyan bronş kanserinin cerrahi tedavisi 
hakkında o günden bu yana bir çok değişmeler olmuş ve yeni yeni 
fikirler ortaya atılmış ise de sonuçta büyük bir fark olmamış ve yine 
erken teşhis ve müdahale tedavide en mühim faktör olarak kalmış­
tır . 

Burada 1960 yılından bu yana kliniğimizdeki bronş kanseri te­
davisi yönünden, gelişmeleri ve elde edilen sonuçları kısaca anlatma­
ya çalışacağız. Gönül isterdi ki bütün bunları kesin sayılar halinde 
huzurunuza dökelim. Maalesef bu kabil olmadı. Zira ameliyat edilen 
296 vakanın adreslerine postaladığımız anket kağıtlarının ancak 75 
inden cevap alabildik. Bunlardan, poliklinik kayıtlarından ve hatıı·­

ladığımız vakalardan faydalanarak huzurunuza çıktık. 

İlk pnömönektomilerde tümörle birlikte yalnız hiler gangliyon­
lar akciğer ile birlikte çıkarılmakta ve bunlar ilerki etabdaki gangli­
yonlarda metastas varsa vak'a inoperabl kabul edilmekte ve kapa­
tılmakta idi. Bundan başka göğüs duvarı ve komşu organlardaki in-

( ~) Ankara Tıp Fakültesi Göğ'üs Cerrahisi Kürsüsü , Kürsü Profesörü . 
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vazyonlar inoperablite belirtısİ sayılırdı. Teknik imkanların ilerleme­
si ve yardımcı tedavi metodlarının gelişmesi (Sitositatikler, ışın teda­
visindeki gelişmeler gibi) göğüs cerrahiarına daha cesur ve daha ge­
niş hareket imkanı vermiştir. Bunun yanında seçilen ve uygun vak'­
alarda yapılan sınırlı ameliyatların da radikal ameliyatlar kadar iyi 
netice verdiği edinilen tecrübeler ile saptanmıştır. Bizim öteden beri 
müdafaa etiğimiz P ALY ATİF REZEKSiYON diye adlandırdığımız, 
diğer bir çok yazarların İNCOMPLET REZEKSiYON dedikleri teda­
vi şekli de yardımcı kanser tedavisi metodlarının son zamanlarda ge­
lişmesiyle akciğer kanserinin cerrahi tedavisinde kendisinden geniş 
bir şekilde söz edilmesine sebeb olmuştur. O halde bugün bronş kan­
seri nin cerrahi te da visinde tutulan yol üçtür: 

ı - Radikal rezeksiyonlar, 

2 Uygun vak'alarda sınırlı rezeksiyenlar (Lobektomi gibi), 

3 Palyatif rezeksiyonlar. Yani tümörün kitle halinde, attake 
olan komşu organların da kısmen veya tamamen çıkarıl­
ması (ki eski görüşe göre ineperabi vak'a.!ar) ve bundan 
sonra geri kalan kısımlar için yardımcı t edavilerden fayda­
lanmak. 

ı - Radikal tedaviler; akciğer le birlikte bütün lenf sisteminin 
çıkarılmasıyla uygulanan geniş ameliyatlardır . Yukarda ilk yapılan 
pnömönektomilerde yalnız hiler gangliyonların çıkarılması ile iktifa 
edildiğinden söz etmiştik. Burada vaktimizin kısalığı dolayısıyla ak­
ciğeri drene eden lenf sisteminin anatemisinden bahsetmiyeceğiz. 
Böyle bir rezeksiyenda ameliyata sağda veya solda mediyastenin 
apeks bölgesinden başlanarak anteriyör mediyastinal lenf düğümleri, 

sağda trakea ile vena kava süperiyör arasında diziimiş bulunan de­
rin anteriyör mediyastinal grub, solda buna karşılık yukardan aşağı 
trakea boyunca diziimiş gangliyonlar disseke edilerek hilüs yakını­
na kadar inilir. Buradan itibaren solda arküs aortanın altındaki ve 
sağda para azigos lenf düğümleri disseke edilir. Hiler gangliyonlar 
ile birlikte orta mediyasteni işgal eden ve iki ana bronküsün arasın­
da yerleşmiş olan gangliyonlar, karşı ana bronküs gözükünceye ka­
dar, temizlenir. Bundan sonra alt mediyasten gangliyonlarına geçile­
rek paraözofajiyal düğümler ve alt vena pulmonalisin altından itiba­
ren diyafragmaya kadar ligaman pulmonalis içinde dizili düğümle.rde 
alındıkdan sonra tümörle birlikde akciğer çıkarılır. 

Bizim kanımıza göre civar dokuları enfiltre etmemiş vak'alarda 
uygulanan yukarıda tarif edilen ameliyat şekli radikal rezeksiyon-
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dur. Civar dokular enfiltre olmuş ise bunlarda yapıian geniş ameli­
yatlar palyatif gruba girer. 

Burada iki kelime de radikal ameliyatlar hakkında leyhde ve 
aleyhde diğer yazarlarm fikirlerinden tafsilata girmeden bahs ede­
lim: Alliso n, Brock, W einberg radikal pnömönektomiyi müdafaa 
ederken Johnson, Kirby, Watson kanserin yayılmasının yalnız lenf 
yolu ile olmadığını, aynı derecede kan yolu ile de yayım olduğunu 
ileri sürerek bu gibi geniş ameliyatların lüzumsuzluğundan bahs 
ederler. Biz vak'alarımıza dayanarak radikal pnömönektominin halen 
vaz geçHemiyecek bir tedavi şekli olduğunu düşünmekteyiz. 

2 - Bazı yazarlar bu grubdan ameliyatlar arasına V şeklinde 
rezeksiyanları da koymuşlar ise de memleketimizin koşullarında bi­
zim için bu tür ameliyatları uygulamak ve bundan netice beklemek 
çok iyimserlik olur. Halbuki vak'a iyi değerlendirildiği takdirde lo­
bektomi, pnömönektomi ile aynı sonucu vermektedir (Tablo: 3) . Bil­
hassa yaşlı hastalarda veya akciğer fonksiyonlarında bozukluk olan 
vak'alarda lobektomi ideal bir ameliyat şeklidir. Lobektomi şu şart­
larda uygulanabilir. 1 - Tümör periferde olmalı, 2 - Tümörün çev­
resi sağlam akciğer dokusu ile çevrili olmalı, 3 - Rezeke edilecek lo­
bun damarları ve bronküsü tümör dokusunun dışında bağlanabilecek 
uzunlukda olmalı, 4 - Hiler gangliyonlar attake olmamış olmalı. Na­
diren çok sınırlı hiler tümörlere de parsiyel bir bronküs r ezeksiyonu 
ile birlikde lobektomi yapılabilir . 

Burada hemen şunu ilave edelimki bronş kanserinde kesin lobek­
tomi endikasyönu ancak göğüs açıldıktan sonra konur. Daha evvel 
ancak bir ihtimalden söz edilebilir. 

3 - Palyatif rezeksiyonla radikal rezeksiyonun hudutlarını bazı 
kere birbirinden ayırmak güçtür. Mesela toraks duvarına enfiltre pe­
riferal bir tümörün göğüs duvarının rezeksiyonu ile birlikte gangli­
yonlarında temizlenmesi radikal bir ameliyat sayılabileceği gibi, ci­
var dokulara enfiltre olması dolayısiyle de palyatif rezeksiyon gru­
buna da girebilir. 

Palyatif rezeksiyon grubuna giren vak'alar genellikle ilerlemiş 
vak'alardır. Bunlar göğüs içinde komşu doku ve organıara enfiltre 
olmuşlardır. Palyatif rezeksiyonlarda bu enfiltre kısımların mümkün 
olduğu kadar çıkarılmasİyle birlikde lenf düğümleri disseksiyonu da 
yapılır. 

Yeni gelişmeler dolayısiyle dün imkansız gibi görülen durum­
larda bugün cesaretle müdahele etmek imkanını bulmaktayız. Bun-
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dan dolayıdırki çok geniş ameliyatlar yapılabilmektedir. Bunları kı­
saca sırasiyle gözden geçirelim: Yakın zamana kadar karina ya en­
filtre olan vak'alar inoperabl kabul edilirdi. Çünkü o günlerde trakea 
veya bronşların parsiyel rezeksiyonunun kabil olamıyacağı kanısın­
da idik. Bugün ise trakeanın alt kısmı rezeke edilerek geri kalan ak­
ciğer parçasının bronküsü ile ağızlaştırmak mümkün olmaktadır . 

Bundan ötürü karina enfiltrasyonları bizi rezeksiyon yapmaktan alı­
koyamaz. 

Göğüs duvarına enfiltre vak'alar için de aynı şeyi söyleyebili­
riz. Göğüs duvarı ve akciğer blok halinde çıkarılarak göğüs duvarı 
değişik usullerle tamir edilebilir. 

Üst vena kavaya basınç yapan tümörlerde vena kava ile bir­
likte geniş bir rezeksiyon yapıldıktan sonra vena kava, vena safena, 
teflon greft veya perikarttan yapılan bir boru ile tamir edilebilir. 

Damar cerrahisinin ilerlemesiyle aortanın ufak veya büyük bir 
kısmının çıkarılarak teflon veya dakron damarla tamiri veyahut aort 
duvarının bir kısmının rezeke edildikten sonra yamanması kabil ol­
muştur. Bu durumda aortaya enfiltre tümörlerde rezeksiyon sınırları 
içine girebilir. 

Bronş kanserinde atriyum duvarının tümörle enfiltrasyonu ge­
nellikle vena pulmonalisler yolu ile olur. Bu takdirde perikart için­
den atriyum duvarına konan De Bakey pensi ile atriyum duvarının 
attake olan kısmını çıkarmak kabildir. 

Frenik felci de inaperabilite belirtisi olarak kabul edilirdi. Bu 
gibi vak'alarda frenik felcinin meydana gelmesi frenik sinirin geç­
tiği alanda perikardın tümörle enfiltre olması dolayısiyledir. Peri­
kardın bu enfiltre kısmının geniş bir şekilde çıkarılmasında hiç bir 
sakınca yoktur. 

Ligaman pulmoner ile birlikte diyafragmanında kısmen veya 
tamamen çıkarılması kabildir. Diyafragmanın bıraktığı açıklık bir tef­
lon yama ile göğüs ve karın boşlukları birbirinden ayrılır. 

Yukarıda saydığımız bütün bu imkanlardan faydalanarak klini­
ğimizde bir çok vak'alarda geniş rezeksi yonlar yapılmıştır (Tablo: 4) . 
Tartışma kısmında bu vak'alardan tekrar bahsedilecektir. 

TARTIŞMA 

Yukarıda belirttiğimiz gibi memleketimizde hast:;ların takibi çok 
zor olmaktadır. Tüberkülozltı hastalar istisna edilirse hemen hemen 
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bütün hastalar hastahaneden çıktıktan sonra zorunlu bir neden ol­
madıkca tekrar müracaat etmemektedirler. Hastahaneden çıkarılır­

ken kontrola gelmeleri tavsiye edilen hastaların çoğu da değişik ne­
denlerle bu kontrolları ihmal etmektedirler. Zaman zaman yapılan 
anketlerde sonuç vermemektedir. 296 hastanın ancak 75'inden cevab 
almamızda buna en güzel örnektir. Bu yüzden yaptığımız tedavilerin 
uzak sonuçlarını değerlendirmek çok yetersiz olmaktadır. Tablo: 3 de 
yaşama süresi diye gösterdiğimiz süreler bu yazımızı hazırlarken 

yaşadıkları hakkında bilgi edindiğimiz vak'alardır. Ölenlerin ölüm ta­
rihi, yaşama süreleri hakkında yakınlarından bilgi edinmek de müm­
kün olmamaktadır. Öldüğünü söyleseler bile yaşama süresini kesin 
olarak bilememektedirler. Biz sonuçlarımızm hakikate en yakın ola­
bilmesi için doğru bilgi aldıklarımızı değerlendirdik ve ona göre so­
nuca vardık . 

1950 - 1971 seneleri arasında 296 vak'aya müdahele edilmiştir. 
Halbuki bu süre içinde polikliniğimize baş vuran bronş kanserli has­
ta sayısı bunun 5-6 misli fazladır . Ancak bunların arasından 296 sına 
müdahele edildiğ·i takdirde fayda sağlanacağı düşünüldüğünden ya­
tırılarak ameliyat edilmiştir. Bunlardan 52 sine pnömönektomi, 32 
sine lobektomi ve 6·3 üne yalnız torakotomi yapılmıştır (Tablo: 1) . 
Ameliyat edilen vak'aların yaşama süreleri (Tablo: 3) de gösteril­
miştir. Pnömönektomi grubunda 5 seneden fazla yaşayan 5 vak'a 
vardır. Yukarıda belirttiğimiz gibi bunlarda halen yaşamaktadırlar ve 

aralannda ölen yoktur. Lobektomi ve pnömönektomi grublarının her 
ikisinde 4-5 senedenberi yaşamakta olan toplam 5 vak'a vardır. Bun­
lar dört seneyi doldurmuş 5 inci seneye doğru gitmektedirler. Bun­
ları da 5 sene yaşayanlar grubuna sokmak kabildir. Bu takdirde top­
lam 84 vak'anın 10 unda şifa elde edilmiştir ( % 10,2). Her iki grubda 
yaşama süresi 3 seneyi geçen 6 vak'a vardır. Bunlarda da bu güne 
kadar metastasa ait hiç bir belirti ve şikayet olmadığına göre şifa 

grubuna adaydırlar. Hülasa edecek olursak 84 vak'a.nın 16 sında bu 
kadar iyi bir netice alınması küçümsenecek bir olay değildir . 

Prognoza kötü yönden tesir eden başlıca iki faktör vardır . 

1) Vak'anın erken teşhis edilememesi, 2) Tümörün cinsi. Birinci 
faktörden daha evvel bahsetmiştik. Bütün literatürde olduğu gibi 
bizde de anaplastik cins tümörlerin prognozu çok fenadır. Tümör 
cinsi histo-patolojik olarak anaplastik Ca tesbit edilen vak'alarımızın 
hemen hepsi 8 ay içersinde ölmüşlerdir. Bu cins tümörlerde cerrahi­
nin uygulanıp uygulanmaması bile söz konusudur. Ancak sitositatik 

196 



ve ışın tedavileri de cerrahi kadar etkisiz olduklarından cerrahi mü­
dahelede israr etmekte bir sakınca görmüyoruz. 

Radikal pnömönektomiye her zaman lüzum olmıyabilir. Kliniği­
mizde seçilecek ameliyat şekline tarakotomiden sonra karar verilir. 
Yapılan standart pnömönektomiler ile radikal pnömönektomilerin so­
nuçları arasında büyük bir fark yoktur. Ancak radikal r ezeksiyon ya­
pılan vak'alarda standart pnömönektomi yapılsa idi aynı sonuç alına­

l::ilirmi idi? 

Kliniğ·imizde 1960-71 seneleri arasında 32 vak'aya r adikal lobek­
tomi yapılmıştır . (Tablo : 3) de görüldüğü gibi pnömönektomilerle kı­

yasl andığı t akdirde sonuçlarda hemen hemen bir far k olmadığı gö­
rülür. Bundan başka pnömönektomiye nisbetle ölüm oranının çok 
düşük olması (lobektomide 2 ölüm, pnömönektomi de 13) bu müda­
helenin imkan olduğu t akdirde pnömönektomiye tercih edilmesi lazım 
geldiğini göstermektedir. 

Bronş kanserinin lcan yolu ile yayım yaptığı herkes tarafından 
bilinmektedir. Ameliyat sırasındaki manüplasyonlarla bir çok kan­
ser hücresi vena yolu ile dolaşıma karışmaktadır. 1960 ların başında 
bu yayımı karşılamak için ameliyattan hemen evvel hastalara sitosi­
tatik verrneğe başlıyorduk . Ameliyattan sonra da devam ediyorduk. 
Bu türlü davranış bir çok vak'ada bronş güdüklerinin, ameliyat ya­
rasının açılmasına, ampiyemlere sebeb olduğundan terk edildi. Bu­
gün sitositatiğe ihtiyaç olsa bile hastanın yarası ve bronş güdüğü 
tamamen iyileştikten sonra verilmektedir. 

P alyatif rezeksiyonlardan da iyi netice alınabileceğine kaniiz. 
Ancak bunları yardımcı t edavi usulleriyle takviye etmek icab etmek­
t edir. Kalan kısım lokal ise ışın tedavisine, ışın verilerniyecek kadar 
geniş alanda ise sitositatik t edavisine tabi tutulmaktadır . Bu hasta­
lar arasında büyük bir kısmı 1-2 sene ve hatta yaşama süresinin, na­
dir olmakla beraber , üç seneye vardığı görülmüştür. 

Şu kısa açıklamamızdan anlaşılacağı üzere bronş kanseri tedavi­
sinde cerrahi müdahele, gayeden uzak olmakla beraber, elimizde tek 
etkili silahtır denebilir. Bunun yetersizliğine sebeb olan faktörler or­
tadan kaldırılacak olursa çok olumlu neticeler alınacaktır . 
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TABLO: ı 

Vak'a 

Ameliya t edilen 296 

Pnömonektomi yapılan 52 

Lobektomi yapılan 32 

Tora kotomi n eticesi inop buluna nlar GS 

TABLO: 2 

Modalite oranı 

Vak'a 

P ostoperatif h a staha ne morta Htesi 15 

Lobektomlden sonra 2 

Pnöınonektom iden sonra 13 

TABLO: 3 

Lobektoıni yapıJanlarda halen yaşıyanlar 

Vak'a Akibeti Bilinen 
sayısı ı seneden az ı-2 sene 2-3 sene 3-4 sene 4-5 sene bilinmeyen vefat 

32 8 9 4 3 1* 7 2 

( ~ ) Gö~Us duvarı rezeksiyon u ile birlikte. 

Pnömonektomi yapılanlarda halen yaşıyanlar 

Vak'a ı ııene- 5 sene- Akibeti Bilinen 
sayısı den az ı-2 sene 2-S sene S-4 sene 4-5 sene (]en fazla bilinmeyen vefat 

52 7 5 5 3 5 7 20* 

( * ) 13 hastııhane mortalitesi. 
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TABLO: 4 

Radikal pnömonektomi yapılan vak'alar 

Göğüs duvarında, 

atrium, perikard, Yaşama 

Lenf Düğümü Venalarda ıllyafragma.. tra- süresi 
Envazyonu Envazyon keada envazyon sene 

Pnömonektomi Hi! er dig-e rleride 
Mustafa Dog-anay + + 5 

F evzi Altınel + + + (Vek. S .) 2 

İbrahim Acar + + + + (Ampiyem ve 
kısmen özefa-
gus) 1,5 

Kamil Uygur + + + P erikard 3 

İbo Gümüş + + 2,5 

Gü!süm Kulutaş + + 1,5 

Mevlüt Yıldırım + + 8 ay (V)'" 
(Ana plastik) 

N azif Öztürk + + 4 
(Yas. Ep.) 

Hasan özalp + + 2,5 
(Yas. Ep.) 

Şakir Ergun + + EX (Po.Op. ) 
(Yas. Ep. ) 

Halim Özpınar + + 3,5 
(Ya.s. Ep.) 

Basra vi Kı yak + + + + (Atrium ) 2 
(Yas. Ep.) 

Fuat Durdu + + 2,5 
(Yas. Ep.) 

Cahit Çağı! + + 6ay (V)* 
(Anap. Ca. ) 

Mehmet Güngör + + + (Gög-üs duvar) ı 

(Yas. Ep.) 

Abdül Arık + + + + (Atrium P erlkard) 1,5 
(Yas. Ep.) 

Gaffar Fevzi + + 3 ay (V) * 
(Anap. Ca.) 

(*) (V) vefat 
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AKCiGER KARSiN OlUALARININ IŞIN TEDAVİSİ 

Prof. Dr. A. Teyfik BERI\:MAN 

Her hangi bir akciğer tümörü vak'asında lezionun, histolojik 
klassifikasyon (Kreyberg - Yesner) 3 ' ve klinik klassifikasyondaki 
yerinin doğru olarak belirtilmesi, ve en doğru tedavi kararı verile­
bilmesi için, bir gerçeği unutmamak lazımdır ; O da, akciğer karsi­
nomalarının tedavisi Onkolojik bir tedavidir ; Yani burada tedavi 
kararı, cerrah, radyoterapist Anatomo-Patolojist ve Kemoterapistin 
ortak konularıdır. 

Cerrahi endikasyon görülen vak'alarda lotektomi temel pren­
siptir. Fakat özel lokalizasyonları nedeniyle, tümörün operabilitesi 
sınırlıdır. Mesela Trachea ve Carina, ya da ana Bronchusun hemen 
başlangıcında bulunan tümörler, henüz başlangıç dönemlerinde de 
olsalar inoperabledirler. 

Kalb, akciğer fonkı:!ıyonlarının yetersizliği ve ileri yaş durum­
ları gibi , kontr-endikasyanları ile operabilite yine çok sınırlıdır. 

Vak'aların büyük bir kısmında ise, lezyon ileri progression ha­
lindedir. İlk teşhislerinde bile, ileri Stade'larda bulunabilirler; ya da 
teknik bakımından operable görüldüğü halde, prognoz bakımından 
inoperable durumda olabilirler. 

Anaplastik lezyonlarda cerrahi t edavi riski büyüktür. Şu halde 
pek çeşitli nedenlerle vak'aların hemen 85 % i cerrahiden başka bir 
tedavi metodu ile tedavi edilmek ihtiyacmdadırlar. 

I - RADYOTERAPİ KARARI 

1958 de XV. nci Milli Türk Tıp Kongresi'ne sunmuş olduğumuz 
raporumuzda belirttiğimiz veçhile0

, radikal - thorax cerrahisi t ek­
niğinde anesthesi ve reanimation ile elde edilen ileri gelişme ve bü-
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yük tecrübelere paralel olarak, Bronchogenik karsinamaların radi­
kal radyoterapisine imkan veren, cihaz ve tekniklerde de çok bü­
yük gelişmeler kaydedilmiştir. Yüksek voltaj tedavi, Co. 60 ve Be­
tatron, linear acceleratör ile yüksek voltaj ışın, ya da elektron te­
davisi, ya da bazı radyo-izotoplardan faydalanmak mümkün olmak­
tadır. 

Cerrahi teknik ne kadar mükemmel olursa olsun, cerrahi teda­
vi sonuçları, teknikten başka, bir çok faktörlerin, vak'anın his­
tolojik ve klinik klassifikasyonundaki yerinin, yani Stade durumu 
gibi faktörlerin etkisi altındadır. Radyoterapi sonuçlarında da ay­
nı faktörler etkilidir. 

Bugün için resektable olan Bronchus karsinomalarında t edavi 
disiplini, hiç şüphesiz cerrahidir. Radyoterapi ancak resektable ol­
mıyan, ya da kısmi reseksion'u mümkün olan, yani rest-tümörü bı­

rakılan vak'alarda yapılmaktadır . 

Şu halde, her iki disiplin dahilinde t edavi edilen vak 'aların ho­
mogen olmadığı, ve bu nedenle de her hangi bir prosedur ile tedavi 
edilmiş bulunan vak'alarda elde edilen sonuçları, birbirleriyle kı­

yaslamak için identik bir kriter'in bulunmadığı meydandadır. 

Bu halde, her iki disiplin dahilinde tedavi edilen vak'alarda, te­
davi sonuçlarının karşılıklı değerlendirilmesi hususunda, yani has­
talığın prognoz'unu belirtmek üzere, lezyonun histolojik tipi, ve bu­
nunla ilgili olarak tabii gelişmesi, dağılış derecesi ve dolayısiyle kli­
nik stade durumu, ve tümörlerin akciğerlerde anatomo-topografik 
lokalizasyonu, hastanın yaş ve kalb durumunun dikkatle incelen­
miş olmaları gereklidir. 

Pratikde vak'aların 50% sinin inoperable, ve geri kalanın 2/3 
sinin explorasion'unda resektable olduğu, ve bunların da 75% in de 
ancak palliatif r ezeksiyon yapılabildiği kabul edilmektedir 
(OCHSNER) 20 • 

Lokalize, fakat teknik bakımından inoperable bulunan, Bronc­
hus karsinomalarında, ancak radyoterapi yapılabilir. Vital organlar 
üzerinde tümörün yaptığı baskı ile ilgili semptomların süratle orta­
dan kaldırılması da radyoterapi ile mümkündür; Aynı suretle Oat­
cell karsinamaları gibi, yüksek derecede indifferencie, ve dolayısiyle 
başlangıçta bile progressiv olması bakımından inoperable bulunan 
vak'alarda, radyoterapi ile uzun, ya da kısa süreli palliasion elde 
edilebilmektedir. 
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Grade II epidermoid karsinomalarda, ve adeno-karsinoma grup­
larında, daha uzun bir survie, yani daha uzun palliasion elde edildiği 
bilinmektedir. 

Görülüyor ki, genel olarak inoperable vak'alarda, Hemopthesis, 
Stridor, superieur V. Cava sendromu gibi, çok tehlikeli klinik semp­
tomların, palliasion şeklinde radyoterapi sonuçları çok mühim ol­
duğu gibi, differencie tümör tiplerinde de, inoperable bulunmalarına 
rağmen, elde edilen ileri radyolojik regression, ve klinik salalı da 
ihmal edilerniyecek bir değer taşımaktadır. Hatta bunların bir kıs­
mında, sterilizasyon derecesinde bir etki görülebilmektedir. 

Bu hususda enteresan bir etüd BROMLEY' tarafından yapıl­

mıştır. Müellifin 200 KV. teknik şartlarda, preoperatif ışınlamış 

olduğu 66 vak'anın 46,2% sinde, ameliyat piyesinde histolojik 
olarak karsinam dokusu bulunmamıştır. 12 % sinde aşikar regressi­
on görülmüştür. Hiç şüphesiz burada histolojik faktörlerin mühim 
payı vardır. Over karsinomalarında olduğu gibi, burada histolojik 
faktör , bazen bizzat tümörün Stade durumundan daha mühim ola­
biliyor. 

Ancak operable bulunan; differencie lezyonlarda radyoterapi­
nin p o t e nt i e I değerini , açıklıkla ifade etmek henüz mümkün 
olamamıştır. 

Bununla · beraber SMART ve H1LTON'un33 (1956) gayet iyi 
seçilmiş ve iyi hazırlanmış olan (33) vak'ada radyoterapi ile al­
mış oldukları sonuçlar böyle vak'alarda, radyoterapi ve cerrahi so­
nuçları arasındaki farkın çok büyük olmadığını göstermektedir. 

Mezkfır 33 vak'anın 12 sinde 5 yıl ve daha fazla survie, yani 
36,3 % ni izlemek, kabil olmuştur. Bu oran, cerrahi sonuçlarla kı­

yaslanabilecek bir başarıdır. 

Şüphesiz burada vak'a sayısı çok azdır. Buııunia beraber, yine 
de iyi seçilmiş vak'alarda radyoterapinin yalnız başına da bir te­
davi faktörü olabileceğini düşündürmektedir. 

W ATSON31 un (1965 - Memorial Hospital) explore ettiği 3073 
vak'anın 190 ında, yani 16,2% sinde radikal reseksion mümkün 
olmuş ve bunlarda 5 yıllık survie 26,3 % bulunmuştur. 

Görülüyor ki Bronchogenik karsinomalarda cerrahi kurabilite 
de (5 yıllık survie) 30 % un altındadır. 
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Amerika'da G. PACK:!2 grubunun 6 büyük klinıkde yapmış ol­
dukları araştırmada, Stade II olarak kabul edilen ve fakat ex­
plorasion'unda radikal olarak resektable bulunınıyan vak'alarda, rad­
yoterapi kombine edilmiştir. Bunlarda 7,6 % oranında 5 yıllık survie 
kayıt edilmiş bulunması mühim bir observasyondur; Tam reseksion'u 
yapılmamış olan, böyle rest tümör gösteren vak'alarda, radyoterapi 
kombinasyonu yapılmadan 7,6 % oranında 5 yıllık survie beklene­
miyeceği aşikardır. 

Bu etüd radyoterapi ve cerrahi t edavi kombinasyonunun pratik 
değerini açıkca ispatlamaktadır. 

Stade III vak'aları ile Oat-cell tipindeki karsinamalar ise, 
doğrudan doğruya radyoterapi endikasyonunda görülmelidir. 

Metropoliten Cancer Registrasionuna göre reseksiarı ile 5 yıllık 
survie 20 % dir. Radyoterapi ile 7 ',J, dir. 

Bugün İngiltere ' de akciğer karsinomalarının 5 yıllık survie ora­
nı 7 ';~ den düşük olduğu kayıt edilmektedir (BINGALL - SMİT­
HE.RS V 

Genel olarak radyoterapi inoperable vak'alarda uygulandığın­

dan, operable vak'alarda elde edilen cerrahi sonuçlarla kıyaslanınası 
şüphesiz lojik değildir. 

Bronchus karsinomalarının tedavi sonuçları üzerinde göstermiş 
olduğumuz bu kısa perspektivden sonra görülüyor ki Bronchial kar­
sinomaların tedavisi Onkolojik bir tedavidir : Yani cerrah, ana­
toma - patolog ve radyoterapistin cooperation'unu gerektiren bir te­
davidir. Ve bir vak'anın doğru olarak indivudualize edilerek en uy­
gun tedavi planının yapılabilmesi, ancak gerekli kurallara uymak 
ile müm~.ündür. 

Tedavi planlanması bütün kanser lokalizasyonlarında, klinik 
S ta de durumuna göre yapılır; Bunun da TNM sistemine göre yapıl­
ması gerekir; Ancak, akciğer karsinomalarında bu sistemin uy­
gulanması güçlükl-er gösterdiğinden, (American Joint Commitee 
On Cancer Staging and Results Reporting) 'de gösterilen pratik Sta­
de klassifikasyonuna göre tedavinin planlanması uygun olacaktır. 

(TNM) sistemine göre Stade'lara ayrılması güçtür, zira 
Br o n c h o- p u 1 m o n er lenf bezelerinde metastazlar klinik, hat­
ta röntgenolojik olarak açıklıkla anlaşılamaz. Buna karşılık para-
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tracheal ve paraoesophageal lenf bezelerinin metastazları, klinik semp 
tomlarla ve röntgen resminde meydana çıkarılabilir. Bunlar rejional 
metastazların ikinci safhasını teşkil ederler. (Şekil: 1) de görüldüği.i 

veçhile lenfatik enfiltrasyonları erken dönemlerde meydana çıkar­

mak çok güçtür. Zira lenfatik anatomisinin izlenmesi çok konıplike­

dir (Şekil: 2). 

Bu, I ve II nci safhaları (TNa) olarak kabul edilebilir. 
Bunlarda lenf bezeleri görülmez, (TNb) safhası da balıiskonusu de­
ğildir. Çünkü Broncho-pulmoner bezelerin mevcudiyeti ve büyüklü­
ğü klini~ ve radyolojik olarak tayin edilemez. cr:'{ c) de ise medias­
tinal lenf bezeleri büyüktür ve röntgen resminde meydana çıkarıla­
bilir. Şu halde lezyon, lokalize ve Broncho pulmoner segment de sı­

nırlı ise Stade I dir. 

Akciğerdeki lezyon, Hilus'den uzakta ve nodüler enfiltrasyon 
göstermiyorsa Stade II ve akciğerdeki lezyon mediastinal beze 
enfiltrasyonu gösteriyorsa, ve fakat Cisterno-chylie altına geçmi­
yorsa, ya da ductus thoracicus'un jugular-trunk'un üstüne geçmi­
yorsa Stade III dür. 
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Bu Stade durumlarında tedavi metodları: 
1 - Stad'e I vak'alarında operasyon, temel disiplindir. Yani 

Trachea, ya da Carina gibi lokalizasyonlarda olduğu gibi, belirli lo­
kalizasyonlar dışındaki (Stade - I) vak 'alarında , t edavi disiplini 
operativdir. 

2 - Stade II vak'alarında ise cerrahi ve post-operatif rad­
yoterapi kombinasyonu yapılır. 

3 - Stade m vak'alarında radikal radyoterapi, ya da korn­
binasyon yapılır. Yani preoperatif radyoterapi ve cerrahi tedavi 
kombine edilir. 

4 - Cerrahi kontr-endikasyon bulunan, yani teknik, ya da 
prognoz bakımından inoperable bulunan vak'alarda olduğu gibi, 
Stade I vak'alarında ve Stade II ve III vak'alarında radikal radyote­
rapi yapılır; ya da Kemoterapi ile kombine edilir. 
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5 - Bütün vak'alarda, özellikle ileri Stade vak'alarında Hy­
perbaric oxygen'in Synkavit gibi radiosensiblisatör'ün kombinasyonu 
yapılır5 s 7 s 9 ıo ''. 

6 - Metastazlarda, dimağda olduğu gibi, lokalize ise radyote­
rapi, dağınık metastazlarda ise sistemik kemoterapi halen en iyi bir 
tedbirdir. 

A - Post.operatif radyoterapi: 
Bronchogenik karsinamalarda Stade I de tümörün rezek­

sionu şarttır. Ancak operasyon kararında, hastanın genel durumu, 
pulmoner fonksiyon reserve'i ve cerrahi müdahaleye tahammül de­
recesi ve hastanın yaşı mühimdir. Ameliyat lobektomi'dir. Medias­
tinal bezeler ile birlikte çıkarılır . Pnömonektominin lobektomiye üs­
tün olmadığı kabul edilmektedir. 

Cerrahi tedavide ·prognoz, 50 yaşından aşağıda bulunan hasta­
larda daha iyidir. Squamous-cell karsinoma ve adeno-karsinomalarda 
sonuçlar müsait bulunmuştur. 

Böyle Stade I vak'alarında Post-operatif radyoterapi uy­
gulanması hususunda tam bir fikir birliği yoktur. Esasen kelimenin 
gerçek manasiyle post-operatif radyoterapi, tümörün total extripa­
siyonu kabil olmuş ise düşünülebilir . Eğer bir tümör rest'i kalmış 
ise, tam ameliyatı kabil olmamış ve mevcut bakiye bir tümörün ışın­
lanması bahis konusu demektir. 

Birinci halde post-operatif radyoterapi bazı klinikler tarafından 
kabul edilmemektedir. Diğer bazı kliniklerde de, meme karsinama­
larında da olduğu gibi, her halde tavsiye edilmektedir. Özellikle kü­
çük hücreli karsinomalarda, erkenden mediastinal bezelerde metas­
tazlar yapmış olmaları nedeniyle, post-operatif tedaviyi zorunlu bul­
maktadırlar. Vak'aların pek azında, bunların iptidai tümör ile bir­
likte reseke edilebildiği düşünüise bile, bu gibi vak'alarda post-ope­
ratif radyoterapinin uygulanmasını savunmak gerekir (BECKERr1• 

Stade II vakalarında ise, post-operatif radyoterapi ile, yani 
kombine tedavi ile daha iyi sonuçlar alınabilmektedir. Bu vakalarda, 
operasyon esnasında, hiler ve mediastinal lenf benzlerinde ve kısmen 
büyük damarlarda yapışıklıklar ya da plevra yüzeyinde enfiltrasyon 
görülürse, post-operatif radyoterapi faydalı görülmektedir (Ochs­
ner) ıw _ 

B - Pr6-operatif radyoterapi: 
Stade III de bulunan Bronchus karsinomalarında prognoz fena 

olduğundan, meme ve diğer jinekolojik kanserlerde olduğu gibi, pr-e-
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operatif radyoterapi ve cerrahi tedavi kombinasyonu ile sonuçların 
ıslahı çok defa düşünülmüştür; burada pre-operatif ışınlamanın de­
ğeri, radikal cerrahi tedavinin sınırlanmasında değil , t ersine olarak 
operabilite sınırında bulunan tümörlerin operable hale getirilmesin­
dedir. Ve tümörün mekanik kamplikasyon tehlikelerinin ve bundan 
başka lokal kanser extripasionunun genişletilebilmesi için regional 
dağ·ılışların önlenmesindedir (E:ichhorn)' 3 . 

Yalnız preoperatif radyoterapi için bazı belirli şartlar vardır: 
1 - Radyoterapi ile operatif şartlar bozulmamalıdır. Yani ope­

rasion alanı ve hastamn fonksiyonel ve genel durumu et­
kilenmemelidir. 

2 Preoperatif ışınlama nedeniyle operasyon zamanı da çok 
geciktirilm em elidir. 

3 - Yapılan irradiasyon ile, yara şifası zorlaşmamalıdır. 
4 - Radiasyon fibrosisi gibi akciğer dokusunda, sonradan hu­

sule gelen zararlara meydan verilmemelidir, ve bununla il­
gili olarak küçük dolanım ve kalbde - sağ kalb yetersizli­
ğine meydan verilmemelidir. 

Bu halde preoperatif ışınlama kararında çok dikkatli olmak ge­
rekir. Enfizem, bronchitis, coroner sklerozu ve pneumonitis veti­
relerinde bu endikasyon yoktur. 

W t D O W"8 ise, prensip itibariyle preoperatif tedaviye karşıdır . 
En mühim endikasyon faktörü sağ kalbin fonksion kabiliyetidir. Bu 
nedenle bu vakalarda yalnız küratif radyoterapi yapılmasını tavsiye 
etmektedir. 

Preoperatif radyoterapi esnasında uzak metastazlar husule g-e­
lirse, tedavi yine kiiratif olarak belirtilmelidir. Ve lokalize metastaz­
lar da soliter ise tedavi edilmelidir. 

Preoperatif radyoterapi yapılmış bulunan vakalarda, radyasyo­
nun meydana getirdiği kongestion'un geçmesini beklemek, ve fakat 
fibrosis husule gelmemesi için, çok beklemeden operasyonu yapmak 
gereklidir. Fibrosis üç ay zarfmda husule gelir. Tavsiye edilen in­
terval, literatüre göre 8 - 15 gün, ya da 6 hafta arasındadır. 

B R O M L E Y1 'in yukarıda kaydetmiş olduğumuz 200 KV. 
şartlarda preoperatif ışınlamış olduğu vakalarda kayıt etmiş olduğu 
16 % oranında sterilizasyon'a karşılık, tel·ecobalt şartlarda yapılan 

preoperatif ışınlanmış ve ameliyat edilmiş bulunan vakaların hiç bi­
rinde tümöı· dokusu bulunmamış ise de, yine de residiv husule gel-
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miştir. Preoperatif ışınlanmamış ve reseke edilmiş vakalarda da yine 
lokal residiv husule gelmektedir. 

Bu tardiv sonuçlar, kombinasyon tedavisi le survie üzerinde bir 
etki yapılamadığı kanaatini uyandırmakta ve Bronchus karsinoma­
lannda, routin olarak preoperatif radyoterapinin değeri yeter dere­
cede anlaşılamamaktadır. Bu nedenle bugün Pa n c o st tümörleri 
istisna edilirse, preoperatif ışınlama daha sınırlı olarak uygulanmak­
tadır. Pancoast vakalarında ise, ultra- sert röntgen ışınları, Be­
tatron - elektron tedavisi özel bir endikasyon bulmaktadır. 

C - Radikal radyoterapi: 

Yukarıda ka)llt etmiş olduğumuz veçhile, operasyon ile oldu;ğu 
gibi, gayet iyi etüd edilmiş, ve iyi hazırlanmış olan vakalarda, rad­
yoterapi ile de H İ L T O N ve S MA R T 'ın 36,3 % oranında 5 
yıllık survie elde etmeleri, belirli şartlar altında ilk Stade vakalarda 
radikal radyoterapi ile de, reseksion sonuçları - ile kıyaslanabilecek 
bir başarı sağlanabildiğini göstermektedir. 

Stade II ve Stade Til'ün erken vakalarında preoperatif 
radyoterapi kombinasyonu ile leziyonun resektable olabileceğini dü­
şünmek gerekmektedir. Gerçekden klinik olarak inoperable görülen 
bazı kanserler resektable hale gelebilirler. Bunlarda eld·e edilen sonuç 
mühimdir. Hastalığın gelişmesi uzun zaman durdurulmuş olur. 

Yavaş gelişen ve geç metastaz yapan squamous - cell karsino­
malarda, daha uzun bir survie elde edilebiliyor. Anamnezi uzun olan 
ve az semptom veren bu gibi hastalar genel olarak daha uzun yaşı­
yorlar; zira bunların kanserleri alçak Grade'de malpichien hüc­
releri gösterirler. 

Buna karşılık, tümör gelişmesi süratli olan, yani ilk semptomdan 
h-emen sonra süratle ileriiyen vakalar, süratle husule gelen metastaz­
lar nedeniyle, hemen inoperable hale gelirler. Bunlarda radyoterapi 
ile de uzun bir survie sağlanamaz. Bu halde Bronchus-karsinomaları 
henüz ilk stade da, ve heni.iz klinik olarak sessiz bulunduğu, ya da 
pek az tümör semptomu verdiği bir dönemde meydana çıkarılabilirse 
tedavinin bir değeri olabilir. Fakat vital organlar üzerine tümörün 
basıncı ile h usule gelen semptomların bertaraf' edilmesi, ve genel ola­
rak çok radyo -sensible olan indifferencie Oat- cell karsinamalar­
da hemen radyoterapi yapılması ile elde edilen sonuçların ayn bir 
değeri olduğu bir gerçektir. 
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D - Palliatif radyoterapi: 

Stade III ün ileri vakalarında ve Stade IV vakalarında rad­
yoterapi palliatifdir. 

Bu son Stade'larda, atelektazi ve pneumonitis mevcut ise, radyo­
terapi ile çok defa akciğerin yeniden exponsiyon'u görülür. Hemor­
ragie mevcut ise, ve bunların yeri identifie edilebilmiş ise radyoterapi 
çok faydalı olur. 

Stade IV de yumuşak doku metastazları husule gelmiş ise, 
bunların irradiasyona karşı cevabı kemik metastazlarına nazaran da­
ha zayıftır . 

Dimağ metastazlannda radyoterapi, ancak primer tümör dur­
durulmuş, kontrol altına alınmış , ya da aktif bir klinik durum gös­
termiyor ise endikedir. 

W A LT O N E. S TE V A N S·30 'in bu hususda söylediği gibi: 

"Radyoterapi sanatı hastayı daha iyi ·etmekte, radyoterapi sci­
ence'i hastalığı data fenalaştırmaktadır. Akciğer kanserlerinde (Art 
Science) 'ın her ikisi de güç birer problemdir." Skepticisme bu güç­
lükden doğmaktadır. 

ll - RADYOTERAPİYE KARŞI SKEPTİCİSME - HEGER­
LENDİRME: 

Görülüyor ki tedavi kararı ve tedavi planlanmasında çok dik­
katli olmak gerekmektedir. Bununla beraber, toplu olarak Bronchus 
karsinomalarında cerrahi kür oranının fena olması nedeniyle, kür, 
ya da palliasion için, yine de radyoterapinin daha ziyade endikasyon 
bulduğu bir gerçektir. Aynı zamanda genel etüdler şu keyfiyeti gös­
termektedir: Cerrahi olarak k ür elde edilen hastaların kısa survie 
süresi, şu durumlarla konfronte olmaktadır : 

Bazı hastalara, tBdavi edilmeden de, ya da basit tedavi prose­
dürleri ile de iyilik yapmak mümkün oluyor. Zira bu grup vaka­
ların bir kısmında: tabii olarakda uzun bir survie süresi görülebili­
yor. Fakat gerçek şudu.r ki , ameliyat edilmiyen inoperable vakaların 
90% 'nından fazlası ilk yılda ölmektedirler (Şekil: ·3). (A. E H­
L E R T), ( W A S C H - V E D L E R12 ) radyoterapi yapılma. 
dan 5-7 yıl izlenebilen vakaların bulunduğuna da işaret ·edilmektedir. 
Amerika da Albany Hastahanesinde 513 · vak'ada reseksion yapı. 
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lamadığı, ve bunların bir yıl arasında ölenlerin oranının 89,4 % oldu­
ğu, yani yine de 10,6 % 'sinin, bir yıl yaşadığı, ve beş yıl sonunda ise, 
ancak 0,4 % 'nin hayatta kaldıkları görülmüştür. Fakat reseksion ya­
pılabilmiş olan 60 vakadan bir yıl sonunda yaşayanların oranı 

ise '32.5% ve 5 yıl sonunda ise 16,70% bulunmuştur. 

R İ G L E R2 4 bir etüdünde, başlangıç semptomlardan itibaren 
hastaların ortalama yaşama süresinin, inop·erable seride, çeşitli fak­
törlerin etkisiyle, yalnız 13,1 ay ve operable vaka serisinde ise 19,4 
ay olarak gösterilmiş ve pek istisnai vakalarda 9 yıl gibi uzun bir 
survie görülmüştür. 

Şu halde Bronchogenik karsinamaların 85 %'inden fazlası cer­
rahi olmayan bir tedavi prosedürü ile tedaviye ihtiyaç göstermekte­
dirler ve gerçekten yukarıda kayıt etmiş olduğumuz (B İ N G A LL 
ve S M İ T H E R S) 2 'in 1963'deki etüdlerinde 6086 Bronchus 
karsinaması vakasının 2656 sında endikasyon dahilinde doğru­

dan doğruya radyoterapi yapılmıştır. Bunların 540'ının (20% sinin) 
bir yıl sonra yaşamakta oldukları görülmüştür. 

1859 vakadan 35'i (1,9 % ) beş yıl, ve 648 vakadan 14'ü (2,2 % ) 
10 yıldan daha fazla yaşamışlardır. 

Bununla beraber, 1951'den beri görülen 5140 hastada, orta­
lama survie daha iyi, yani bir yıllık survie 27% ve beş yıllık survie 
de 7% oranında bulunmuştur. 

Bu ·etüdde 25 yıl zarfında radyoterapi yapılan 2656 inape­
ralıle Bronchus karsinaması vakasında, teknik ve tedavi kriterleri 
değişınediği halde, survie oranında bir salalı kayıt edilemed~ği belir­
tilmektedir. Buna karşılık Bronchus karsinomalarında görülebilen 
Hemaptesis ve Stridor, V.C. superi·eur sendromu ve kemik enfiltras­
yonlarında radyoterapi ile elde edilen palliasyonun çok mühim olduğu 
kayıt edilmektedir. 

B U C H Berlin'de G U M M EL kliniğinde, operable görülen ve 
fakat explorasion da resektable bulunmıyan, vakalarda radyoterapi 
ile 35% , ve thorakotomiden sonra radyoterapi uygulanmamış bulu­
nan vakalarda ise ancak 13 % oranında bir yıllık survi:e görüldüğünü 
kayıt etmektedir. Bu etüd istatistik bakımından ayrı bir değer taşı­
maktadır. 

Genel olarak, Stade'lara göre kayıt edilen sonuçlar üzerinde, Me­
morial Hospital de (N! C K S O N) 1 0 ve arkadaşlarının etüdü de dik-
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kati çekmektedir. Burada radyoterapi yapılmış bulunan 225 
vak'a etüd edilmiştir. 

2 vaka Stade I - Operable ve resektabl'dir. 

27 vaka Stade II - Operable, resektabl olması ihtima. 
li vardır. 

46 vaka Stade III - İlıtirnal non resektabld'dir. 

150 vaka Stade IV - Resektabl olması ihtimali yoktur. 

225 TOTAL 

Bu vakalarda her gün 200 rad orta çizgide ve 58 günde 6800 rad 
verilmiştir (Stade II - III ve IV) . Bu vakalarda en uzun survie 33 ay, 
32 ve '30 ay bulunmuştur. Fakat genel survie, ortalama 8.8 ay, 5.5 
ay ve 5.1 ay bulunmuştur. 

(Stade I) de bulunan iki vakada, operasyon'u red ettikleri ci­
hetle radyoterapi yapılmıştır. Birinin tedaviden 4 yıl sonra, di­
ğerinin tedaviden ('5 yıl - 5 ay) sonra yaşadığı görülmüştür. 

Yine ameliyatı reddeden (Stade II) de bulunan üç vaka ise 33, 
18 ve 2 ay yaşamışlardır. 

225 vakanın (Stade III de) 39 unda, ne semptomatik ve ne de ob­
jektif değerlendirme mümkün olmuştur. Geriye kalan 186 vakadan 
113 ünde semptomatik, ve 39 unda ise müsait objektif cevap alınm1ş­
tır. (Stade IV) vakalarında ise, survie süresi o kadar kısadır ki 
radyoterapinin burada survie üzerinde bir etki yapmış olması şüp­
helidir. 

Şu halde değerlendirme için survie bir k r i t e r olarak kabul 
edildiği takdirde (Stade I- II) vakaları radyoterapiden faydalanı­

yorlar. Fakat buradaki vaka sayısı definitif bir karar verilmesine 
imkan vermemektedir. 

Francis- Delafield Hospital'de R U T H- G U TT MA N·w 
ın etüdünde de, explorasion da inoperable bulunan vaka tipleri üze­
rinde incelemeler yapıl~ ve 1955 - 1963 periodunda, böyle 135 
vakada radyoterapi sonuçları incelenmiştir. 

Bunların 82 sinde, tedavi serisi, tam olarak super . voltage 
şartlar altında yapılm1ş ve hepsinde de histolojik maliğnite bulun­
muştur. Bunlardan 7-8 yıl yaşayan 8 vakanın 7 sinde epi-
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dermoid ve biri thymik olduğu görülmüştür. Bu vakalarda inaperabi­
lite nedeni mediastinal enfiltrasiondur. 

Üç yıldan daha fazla yaşayan vaka sayısı 7 dir. Bunların 
ikisi epidermoid, biri Oat -cell, biri Adeno- Ca. ve diğerl'eri sadece 
karsinoma olarak karakterize edilmiştir. 

Klinik olarak inoperable görülen vakalar ile, eksploratris tho­
racotomie de inoperable görülen vakaların mukayesesinde, ikinci­
ler için prognoz daha müsaid bulunmuştur. 

İlk grupta iki yıllık survie 14 % ikinci grupta 29%'dir. Bir yıllık 
survie ise, ilk grupda 39%. İkincide 68% yükselmiştir. 

Üç yıllık survie %7'den %18 yükselmiştir. 

Dört yıllık survie %5'den %10 yükselmiştir. 

Beş yıllık survie ise % 7'dir. 

Şu halde bu vakalarda ortalama survie 21 aydır . Tedavi edilmi­
yen vakalarda survie 10 haftadan altı aya kadardır. 

Avrupanın diğer kliniklerinde alınan sonuçlarda aynıdır. 

Zürich de U. C O C H İ'nin { %90'nı) III - IV stadiumunda bu-
lunan 591 vaka üzerinde yapmış olduğu bir araştırmada: 

1 yıl survie %18 

3 yıl survie %4 
5 yıl survie %2.0 eld'e edilmiştir. 

Geneve'de SA RA S 1 N ' de Stadium III - IV de 200 vakada Te­
lecobalt therapie ile iki yıllık survie %5'dir. 

Heidelberg de Czerny - Hospit al de Radyoter api sonuçları şöy­

ledir {K U T T İ N Gl-11 ) : 

Rotasion şartlarında küratif t edavi edebildiği vakalarda bir 
yıllık survie '30,9%'dir. Delikli kurşun ile 35% ve supervoltaj şart­

larda 42,6% dir. 

İstanbul üniversitesi Radyoterapi Kliniğinde 1936 - 1946 ve 
1946 - 1950 periodunda bütün Stade'lerde (128 + 169=297) bulunan 
297 vakada, yalnız radyoterapi ile ortalama survie 5.9 aydır. Radyo­
tBrapi ve Synkavit kombinasyonu ile 10.5 aydır. (B ER K MA N) 9 • 
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195ı - ı957 periyodunda ise muhtelif stade'larda bulunan 
209 vakada yalnız radyoterapi ile ı 40 vakada 7,3. ay, delikli kurşun 
metodunda 35 vakada 8,7 ay, radyoterapi ve Synkavit kombinasyonu 
3ı vakada 9,8 ay bulunmuştur. 

ı952 - ı957 periyodunda radyoterapi Synkavit kombinasyonu 
ile elde edilen sonuçlar ayrı ayrı olarak aşağıdaki tabloda gösteril­
miştir (Tablo: I). 

TABLO-I 

Survie süresi ay olarak (ortalama 9 >8 ay) 

Aylar : 2 3 4 5 6 7 8 9 ıo ı2 14 ı6 18 25 30 36 

Vaka 
sayısı : 2 3 2 2 3 7 10 2 5 6 3 3 ı ı ı 1 

-- -- --- --- --- -- - - ---~ ------ -
Total : 52 

Bu son tablo kombine t edavide synkavitin rolünü göstermekte­
dir. Vakaların 29,87o'i bir yıldan fazla yaşamıştır . 5,7 % ise iki yıl­

dan fazla yaşamışlardır. 

Bu korubinasyon hakkında etüdlerimiz Cambridge Üniver site­
sinde tebliğ edilmiştirıı . Aynı konuda M İ TC H EL L 'in araştırma­

lan (Studies'in radyoterapeutuos 1960) da incelenmiştir . 

Son defa ı967 de Londra'da THOMAS D EEL E Y2 ''in 
Hyperbaric Oxygen'in değeri ve synkavit kombinasyonu ile sonuç­
ların İslahı üzerinde bir etüd yayınlanmıştır . Vermiş olduğu eğriye 

bakılırsa, synkavit lehinde bir kanaat vermektedir (Ş'ekil: 4). 

İkinci tedavi periodunda izlemiş ve Cambridge de tebliğ etmş 
olduğumuz vakalardan dördünün kısa hikaye ve radyolojik duru­
mu ve tedaviye cevapları , aşa;ğ'ıda gösterilmiştir. 

1962 de (E A S TER N C O O P ER A T İ V - G RO UP) C.a 
solid tümörlerde radyoterapi ve k'emoterapi kombinasyonunun fay­
dalı olduğu, ve fakat survie üzerinde etkisi olmadığı ve (V E T E -
RA N AD M tN 1 ST RAT I O N)'un (akciğer kanserlerinin te­
davilerini etüd) grubunun raporlarında da survie'nin hiç bir suretle 
uzatılamadığı kayıt edilmektedir. Ve yüksek dozların survie üzerinde 
etkisinin isbatlanmadığı ilave edilmektedir. 
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Vak'a: I 

Z.Y. 43 yaşında erkek. 

Klinik, radyolojik ve histolojik olarak - Epidermoid Ca. ola­
rak teşhis edilmiş bulunan vak'ada radyoterapi ve synkavit kom­
binasyonu ile elde edilen sonuç çok iyidir. Survie 30 aydır. 

Vak'a: ll 

B.Ö. 44 yaşında erkek. 

Klinik, radyolojik ve histolojik olarak malignite t espit edilmiş­
t ir. Radyoterapi ve Synkavit korobinasyon ile elde edilen sonuç iyi­
dir. Survie 14 aydır . 
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Vak'a: m 
H.A. 62 yaşında erkek. 
Klinik,. Radyolojik ve Histolojik olarak axillada indifferencie 

Ca. t edaviden sonra sonuç iyi. Fakat iktus ile kayıp edilmiştir 

(Hypertandü). 
Survie 3 ay (interkurrent ölüm). 

Vak'a: IV 
H.D. 52 yaşında erkek. 
Klinik, Radyolojik ve Bronchoskopik, histolojik teşhis maliğni­

te, Kombine tedaviden sonra çok müsaittir. 
Survie 9 aydır. 
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KONKLUSİON: 

Herhangi bir akciğer kanseri vakasında leziyonun histolojik tip 
ve klinik stade durumuna göre doğru bir tedavi kararı, ve tedavi 
planlanması ile ,hastada kür, ya da palliasion elde edilmesi müm­
kündür. Survie ne olursa olsun hastada geçisi de olsa, kür, ya da 
palliatif etki ile bir huzur sağlanması kabildir. Ve burada preope­
ratif, post- operatif, ya da radikal radyoterapinin büyük bir rolü 
beklenebilir. Tedavi planlanmasında, l'ezyonun klinik stade durumu 
yanında, preoperatif histolojik tipinin bilinmesi gereklidir ve tümö­
rün biyolojik karakteri ve dolayısiyle radikal cerrahi tedavi konusu 
olup olamıyacağı, incelenmelidir. Burada Oat- cell tiplerinde explo­
rasion'un bile tehlikeli olabilec·eği, ve bu nedenle radikal operasyo­
nun faydasızlığı gösterilmiştir. (GR E İ S S E N D OR :b~ ER) 14

, 

Tümörün akciğerdeki topografik lokalizasyonu, tahmini olarak bu 
hususta bir fikir verebilir. Tümörün biyolojik natürüne ait, d~ğer 

klinik ve radyolojik semptomların yardımı ile, topografik buluş da­
ha ziyade değerlendirilebilir . 

Periferik grupda daha ziyade adeno- karsinoma, ve epider­
moid karsinoma, orta bölgede her bir histolojik tipin husule gele­
bileceği, ve hiler central bölgede ise daha ziyade indiff-erencie tipin 
rastlandığı kabul edilebilir. Bunlar dışında, apikal - periferik ak­
ciğer tümörlerinin ayrı bir karakteristik klinik tablosu olduğu ma­
lumdur. Yine periferik olarak Giant-cell akciğer karsinomalarının 
ayrı bir histo-patolojik grup teşkil ·ettiği ve ayrı radyolojik karak­
terleri ve ayrı klinik tabloları bulunduğu bilinmektedir. Bunlardan 
resektable olmıyan apikal karsinamalarda radyo - isotop implant'ı 
üzerinde tecrübeler artmaktadır. 

Akciğerierin metastatik tümörlerinde özellikle Wilms tümör­
lerinde, Ewing sarkoma ve muhtelif tiplerde - akciğer metastazla­
rında, yüksek voltaj radyoterapi il-e bütün akciğerierin ışınlanması 
ve (Actinomycin- D) kombinasyonu üzerinde durmak gerekir. 

Bunlarda (Actinomycin- D) 'nin, akciğere uygulanan fraksione 
dozlara karşı maliğne hücreleri sensiblite ettiği görülmüşdür. Bun­
larda tümör dozu fraksione olarak 1500- 2500 rad'dır. 

-ÖZET-

özet olarak radyoterapinin akciğer karsinomalarının tedavisin­
de yerini göstermek İstersek: 
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Radyoterapi daha ziyade Stade II, ve daha sonraki durumlarda 
uygulanmaktadır. Yani resektabl·e olmıyan vakalarda uygulanmak­
tadır. Preoperatif tedavi daha ziyade apikal lezyonlarda ve post -
operatif tedavi ise kısmi reseksiyandan sonra rest tümörlerde uygu­
lanmaktadır. 

Radyo- sensiblite (radyo- kurabilite) ifade etmediği gibi, tü­
mörün resektable oluşu da (cerrahi kurabilite) ifade etmemektedir. 

Cerrahi tedavi ile olduğu gibi, radyoterapi sonuçları ile histo­
lojik tip arasında, ilişkiler vardır. Burada evvela hiç bir tedavi ya­
pılmamış bulunan vakalar ile, tedavi edilen vakalarda elde edilen 
survie oranları incelenmelidir. 

Cerrahi ve Radyoterapi disiplinleri dahilinde tedavi edilmiş bu­
lunan vakaların tedavi sonuçlarını karşılıklı değerlendirmek ıçın , 

Homogen olmıyan bu vaka gruplarında identik bir kriter bulunma­
dığından, kıyaslama yapmak doğru olamaz. Fakat hiç tedavi edil­
memiş bulunan vakalarda radyoterapi vakalarını kıyaslamak bir 
dereceye kadar mümkündür. Netekim, J 'O H N S H O PK İ N S 
H O SP İ TA L 'de MART İ N' 8 ve arkadaşlarının bir etüdünde 
tedavi edilmiyen ve tedavi ·edilenlerde değişik histolojik tipiere gö­
re altı aylık survie oranları şöyledir. 

Tedavi edilen 

25% 
54% 
52 % 
75 % 

TABW-ll 
----------------

T. eililmiyeıı 

9,7 % 
29,3% 
27,4% 
34,.3% 

Histolopik Tip 

Oat cell 
Büyük hücreli ana.plastik. 
Squamous Cell Ca. 
Adeno Ca. 

Radyoterapinin survi·e üzerinde etkisi, özellikle Squamous cell 
ve Adeno Ca. gruplarında müsait bulunmuştur. 

Hastaların hemen 2(3'sinde, patolojik hücre tipleri ne olursa ol­
sun, ehemmiyetli palliasion elde edilmiştir. 

Bu etüde göre, daha yüksek dozların daha müsaid bir etki yap­
tığının delili yoktur. Fakat Grade II de bulunan Squamous Cell 
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karsinamalarda ve Adeno- karsinoma gruplarında daha uzun bir 
palliasion elde edil'ebildiğini kabul etmek gerekir. 

Oat Cell karsinamalarda bir kaç günlük alkylizan kemoterapi 
ile de, müsaid palliasion elde edilebileceği umulmaktadır. 

Fakat genel kanaat şudur ki, yalnız histolojik tipe bakarak, 
hangi hastalann radyoterapiden daha ziyade faydalanacağını kes­
tirrnek imkansızdır. Zira hastalığın evolusion ve Stade durumunun 
do.ğru olarak belirtilmesi her zaman kolay değildir. 

Bu nedenle, radyoterapiden sonra, hastada gö.rülen lokal Rönt­
genografik tümör cevabı ile, survie arasmda mutlak bir ilişki kur­
mak imkansızdır; Bununla beraber, Adeno Ca. ve Squamous-Cell 
karsinamalarda irradiasion ile dal:a iyi cevab alınabilec·eği, ve bun. 
larda 4% oranında daha uzun bir survie mümkün olabileceği kabul 
edilmektedir (B E R N A R D - R O S V İ T) ' . 
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AKCİGER KANSERLERİNDE KEMOTERAPİ 

Dr. Hllml GVRSES* 

Giriş, konunun önemi: 

Antibakteriyel kemoterapideki büyük başarı, tümör hücreleri­
nin çoğalmasının da kimyasal bileşikler tarafından kontrol edilebil­
mesi fikrine yol açmıştır. Ancak, antibiyotiklerin bakteri hücresine 
yaptığı etki kadar kanser hücrelerine selektif etki gösteren bir ilaç 
bugüne kadar keşfedilmemiştir. Bugün lösemide uzun süre klinik 
bir gerileme sağlıyan ve hayatı uzatabii en ilaçlar vardır. 

Konumuz akciğer kanserlerinde kemoterapidir. 

Son 10 yıl içinde kliniğimize başvuran akciğer kanserli hasta 
sayısı 1337 ve bunlardan inoperabl olanların oranı ortal~tna %80'dir. 
Örneğin 1965 te %84,10 dur'!. !noperabl vakalarda palyatif tedavi 
dışında yapılacak bir şey yoktur. Yani, ya radyoterapi veya kemo­
terapi, yapılacaktır. Radyoterapinin akciğerde yol açtığı fibrozis ve 
buna ilişkin solunum fonksiyonları bozukluğu nedeniyle kemoterapi 
ayrı bir önem kazanmaktadır. Ve bu bakımdan kemoterapi için ge­
niş araştırmalar, büyük mali harcamalar yapılmış ve yapılmaktadır. 
Örneğin 1955 te Amerikada Cancer Chemotherapy National Service 
Center kurulmuş ve 1b'59 da kemoterapi çalışması için 30 milyon 
Dolar harcanmıştır. Ve bu harcama yıllarla orantılı olarak artmış­
tır2. Bu alanda yapılan deneysel çalışmalar hakkında bir fikir edin­
mek için, faredeki crocker sarkamu veya sarkom 180'e karşı 38.000 
den fazla şimik maddenin denendfğini hatırlatmak yeter1 5

• 

Bütün bunlar tam hedefe varmak için süregelen ve sürecek 
olan çabaların, her şeye rağmen bugün hedefe ulaşmamış olduğu­
nu göstermektedir. 

("') A.Ü. Tıp Fakültesi Gög-üs Hastalıklan Klinlg-ı Doçent!. 
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Sitos tatikierin Sınıflandırılması: 

Malin hastalıkların tedavisinde halen kullanılan ilaçlar Tablo I 
de sımflandırılmıştır . 

Oldukça kabarık olan bu tabloya rağmen, özellikle primer ak­
ciğer kanserlerinde kullanılanlar Tablo II de; metastatik akciğ·er 

tUmörlerinde kullanılanlar ise tablo III de görülmektedir . 

Etki mekanizması: 

Genel olarak sitostatiklerin hepsi, tümör hücresinin çoğalmasını 
bir düzeyde önlemektedjr . Bu önleme: 

- Alkilleştiren grupta ; hücre çekird~ğ·inin temel yapısında bu­
lunan maddelerden DNA'daki fosfat gruplarıyla birleşrnek ve DNA 
sentezini bozmak suretiyle, 

- Antimetabolitlerde; folik aside benzeyen bileşiklerin akyuvar 
yapısını önlediği gibi , tümör hücre çoğalmasım da önlemesiyle, 

- Antibiyotiklerde RNA sentezine mani olarak, 

Podophylline deriveleri , As bileşikleri , benzerı , urethan, colchi­
cine, hormonlar gibi öteki sitostatiklerde ise ya doğrudan dqğruya 
hücrelere toksik etki ile (K arsenit gibi} ya da mitozun bir kademe­
sine (metafaza) etki ile (podophylline ve colchicine gibi), 

- Radyoizotoplarda (Au 198, I 131, P '3.2, Co 60, Cr 51 , .. . ) rad­
yoaktif ı şınların (beta ve gama ışınları) direkt etkileriyle olmak­
tadır. 

Teorik olarak selektif bir sitostatiğin, tümör hücreleri dışında 
normal hücreleri etkilernemesi arzu edilirse de, bunun bugüne kadar 
sağlanamad~ğ1 da bir gerçektir. 

Sitostatiklerin verilişi: 

·n v e III üncü . tablolarda belirtilen sitostatikler üzerind·e t ek 
tek durmayacağım. Ancak kliniğimiz ile literatürden edindiğim ka­
dar öteki tedavi merkezlerinde en çok kullanılanlarla , bu alanda ye­
ni bildirilen bir iki ilaç hakkında konuşacağım . 

Nitrogen mustard grubu (alkilleyici ilaçlar grubu): 

İhlnci Dünya Savaşından sonra tümör t edavisinde kullanılma­
ya başlanan bu gruptaki ilaçların ilkini teşkil etmektedir,,. Daha ön­
ce hardal gazının (bis 2- chlorethyl sulfide) lökopenik etkisi gö-
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rülmüş ve buradaki S yerine N getirilerek aynı etkiyi gösteren ye­
ni türevler elde edilmiştir. Bu gruptan MECHLORETHAMİNE 

(MUSTARGEN veya DİCHLOREN) ve (CYCLOPHOSPHAMİDE 
(CYTOXAN veya ENDOXAN) kliniğimizde en çok kullanılan 2 sitos­
tatiktir. İlaç ya oral veya intravenöz olarak sistemik, ya da lokal ola­
rak (intraplöral veya tarakotomide intratümöral) verilmektedir. Tab­
lolarda belirtilen dozlar bir tedavi kürünü teşkil etmektedir. Son yıl­
larda bazı tedavi merkezlerinde "hücum" ya da "darbe" tedavisi diye 
tanımlanan metodlarla klasik tedavi dozlarının üzerinde total doz ve­
rilmektedirH ı G 1 7

• Bilindiği gibi, klasik olarak intravenöz başlangıç 
dozu ilk gün 100 mgm., sonraki günler 200 mgm ve eğer 5 günde 
akyuvarlarda azalma olmazsa arada ·300- 400 mgm.'a kadar çıkıl­

ması şeklindedir. Burada yaklaşık olarak 3.15 mgmjKgr. verilmektedir. 
Halbuki hücum tedavisinde 25-50 mgmjKgr. ve hatta bundan daha 
da fazla öngörülmektedir. Kliniğimizde de bu alanda, henüz devam 
etmekte olan bir çalışma vardır. Ancak hastalarımızın yüksek doz­
lara tahammüllerinin iyi olmadığım belirtmek isterim. 

Öte yandan literatürde polikemoterapi sonuçları ile'' 5 r; , tablo­
larda gösterilen değişik sitostatiklerin uygulama sonuçları" ıG 20 be­
lirtilmiştir. Bunlara bir iki örnek vermek istiyorum: 

Roswell Park Kanser Enstitüsünde inoperabl vakalarda MET­
HOTREXAT (Amethopterin, bir folik asid antagonistidir) ile bü­
yük ölçüde denem'e yapılmıştır. 1 mgm./Kgr. olarak 3 günde bir ve 
toksik etkiler görülünceye kadar yapılan uygulamada DRAMATİK 
DENECEK ÖLÇÜDE İYİLİK GÖRÜLMESiNE RAGMEN TOK­
SİK ETKiLERiN FAZLALIGI KARŞISINDA UYGULAMADAN 
V AZ GEÇiLEREK Cyclophosphamide tatbikine dönülmüştür' ·' . Po­
likemoterapi alanında yapılan yayınlardan Mannes1 6 'ın monoterapi, 
politerapi ve sitestatik verilmeyen olarak ayırdığı '3 hasta grupun­
dan Endoxan verilenlerde (36 haftada 25 mgm/Kgr.) ortalama 5,1 
aylık yaşama süresine karşılık , verilmey-enlerde 2,8 aylık yaşama 

süresi; V el be veya Velban, (Vinca Rosea alkaloidi), Mytomycine 
C, 5-Fluoro uracyl gibi ilaçlarla endoxan kombinasyonunda ise orta­
lama yaşama süresi 6,5 ay bulunmuştur. 

2 kemoterapötik ajanın 1 molekülde birleştirilmesi ile (DUAL 
ANTAGONjST ETKİ) düşünülmüş ve bu amaçla BENZODEPA 
(Dualar) 'ın akciğer tümörterinde 12 hafta süren iyilik yaptığı ve 
dozun günde 4 mgm. entravenöz olarak 4 gün yapılmakla ayarlan­
dığı söyleniyor14

• 
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Pre ve Postoperatif kemoterapi ile radyoterapi ile kombine ke­
moterapi konuları üzerinde çok durulmuştur. Bunları burada geniş 
bir şekilde tartışmanın büyük pratik bir değeri yoktur. Ancak bir 
iki örnek vereceğim. 

Cerrahi + Kemoterapi: 

Cerrahi sonrası yaşama süresinde erken teşhis ve müdahalenin 
önemi kadar9 , postoperatif kemoterapinin de etkili olduğu bilinmek­
tedir. Bu alanda yapılmış bir deneysel çalışmaya değinmek istiyo­
rum: radikal olarak ameliyat edilmiş bronş kanserlerinin klinik 
şartlarına uymak üzere farel·erin (Lewis akciğer tümörü) bu çalış­
mada tümör modeli olarak kullanılmıştır. Postoperatif kemoterapi 
yapılmayan farelerin hepsi 30 gün sonra ölmüş, buna karşılık post­
operatif 5 gün 90 mgmjKgr. endoxan verilenierin %66'sı bu süre 
sonunda hayatta kalmıştır21 • Karrer 300 akciğer kanserli hastanın 
76'sına ameliyattan sonraki 3 yıl içinde 5 kürden fazla endoxan ver­
miş, bunların 5 yıllık izlenmesinde yaşama süresi oranının %65 ol­
duğunu görmüştür. E'ndoxan almayan gurupta bu oran %55'tir. 

Öte yandan Sashegy18 solunum sistemi tümörlerinde (XX. Bron­
koloji Kongresi) ve Wilmann21 genital sistem tümörlerinde inape­
rabi vakaların kemoterapi ile operabl hal'e geldiklerini bildirmişler­
dir. Ancak bu sonuçları genelleştirmek hatalıdır. Bilinen şu ki post­
operatif kemoterapi yaşama süresine olumlu katkıda bulunmakta­
dır-ı s 19 2 1 • Bu arada postoperatif kemoterapinin yaşama süresini et­
kilemediğini bildirenler de vardır10 

Diğer taraftan kardiak kataterle pulmoner dolaşım üzerinden 
yüks'ek dozda kemoterapi, cerrahi müdahale sırasında intratümoral 
kemoterapi ve son olarak tümör alanında intraarteriel sitostatik 
verilmesi denenmiş ve denenmekte, sonuçlar yayınlanmakta­
dır2 14 ı9 . 

Radyoterapi + Kemoterapi: 

Bu korobinasyon faydalı olmakla beraber her iki etkeninde he­
matopoetik sistemi etkilemel·eri, uygulamanın gi.iç tarafını teşkil 

etmektedir. Yani uygun kan kontrolleriyle ve uygun intervallerle 
denenmektedir. llerlemiş vakalarda tavsiye edilmekl·e beraber ışın­
lama ile birlikte kemoterapiden daha iyi sonuçlar alındığı hakkın­
da inandırıcı belgeler azdır14 . örneğin, Sell'ei19 'nin yalnız Radyotera-
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pi uygulanan 1·32 vakasında yaşama süresi ortalaması 8,8 ay iken; 
radyoterapi ile beraber Nitragen Mustard verilen 226 vakada . orta­
lama yaşam süresi '7,4 ay olarak bildirilmiştir. Bu radyoterapi + 
kemoterapi kombinasyonu için cesaret kırıcı bir sonuçtur. 

Hiperbarik oksijen tatbikinin, tümör dokusunun ışına ya da 
kemoterapötiklere karşı duyarh;ğını arttırdığı bildirilmiştir14 • Bu 
amaçla 3 atmosfer basınçlı odada %100 oksijen maske ile verilmiş 
ve simültane olarak hastaya 0,2- 0,6 mgjKg. Nitragen Mustard i.v. 
yapılmıştır. Hasta 15 dk. süre ile bu odada tutulmuştur. Bu uygula­
ma ışınlama için de kullanılmıştır. 

Lokal plevra tatbikatma yukarıda değinmiştik. Alkilierne ya­
panlarla Radyoizotoplar intrapleural verilmekte' 1314

, kısmi bir dü­
zelme görülmektedir. 

Son olarak Akciğer kanserlerinde de uygulanan iki antibiotik­
ten söz etmek istiyorum. Bunlar BLEOMYCİNE ve ADRİAMYCİ­
NE'dir. 

15 - 30 mgmji.v. haftada 2 gün Bleomycine'in Adeno Ca. ve 
Yassı Hücreli kanserlerde; 0,4 - 0,6 mgjkg. i.v. Adriamycine'in ise 
bütün tiplerde etkili olduğu bilinmektediı:-2 7

• Memleketimiz de uygu­
landığına ait henüz bir bilgi yoktur. 

Klinik: 

a - Sitostatlklerin uygulandığı haller: (Tablo IV) 

Bunlar şu şekilde özetlenebilir : 
- VCS sendromunda, 
- Radyoterapi ile palyatif rezeksiyandan sonra ve önce daha 

iyi sonuç alabilmek için, 
- Geniş metastazları olan hastalarda ıstırapları hafifletmek 

için, 
- Radyoterapi yapılmasına imkan vermiyen genel durum bo­

zukl uklarında, 

- Massif hemoptizilerde, 

Burada biraz da hücre tipleri ile tedaviden alınan cevap arasın­
daki ilişkiye değineceğim. Bu konuda uygulama sonuçlarından alı­
nan genel eğilim şudur: en iyi cevap indiferansiye kanserlerde, son­
ra sıra ile yassı hücreli ve adenokanserlerde alınmaktadır . Daha 
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açık b4' deyimle adenokanserler, sitostatik tedaviye cevapta en 
şanssız gruptur. 

b - Sitostatiklerin yan etkileri: 

Bunlar genel tesirler, deri belirtileri, sindirim sistemi belirtileri 
ve kemik iliği belirtileri olarak özetlenebilir. İştahsızlık, halsizlik; 
bulantı - kusma, stomatit, diare; saç dökülmesi (alöpesi); lökopeni, 
trombositopeni ; bazen aşırı to ksisite ve ölüm. 

Çoğu zaman bu belirtilerin bir veya birkaçı görülür. Bunlara 
ait birçok istatistik bilgiler verilmiştir, tekrarlamıyorum. 

c - Klinik düzelme kriterleri: 

Bu kriterler topluca Tablo V de görülmektedir. Bunlar objek­
tif ve subjektif düzelme kriterleridir. 

Akkaynak'm kliniğimize ait 29 vak'alık serisi ile tarafımızdan 
incelenen 2ı yassı epitel, ı 7 tipi belli olmıyan, 5 oat cell ve 1 adeno 
Ca.'dan oluşmuş 44 vakalık diğer bir seride tabloda sözü geçen ob­
jektif ve subjektif düzelme kriterlerinin yer aldığı görülmüştür1 • 

SONUÇ: 

ı - Genel olarak tümörl-erde ve bu arada akciğer kanserlerin­
de kemoterapi alanında sayılamıyacak kadar çok araştırma ve ya­
yın olmasına rağmen henüz radikal bir sonuca ulaşılmış değildir . 

2 - Buna rağmen Akciğer Kanserlerinde kemoterapi yalnız, 

gerek cerrahi metodlarla (preoperatif ve postoperatif) birlikte uy­
gulanmakla en aZ1ndan hastanın şikayetlerini hafifletmekte ve ya­
şama süresini uzatmaktadır. 

'3 - Kemoterapi alanında gözden geçirilen son yayınlar yuka­
rıda belirtilen kanaatı değiştirecek nitelikte görülmemiştir. 
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(Tablo 1) 

SİTOSTATİK İLAÇLARlN TASNİFİ 

A. Alkilierne yapan ajanlar: 

I . Nitrojen Mustard'lar 
ı. Mechlorethamine hydrochloride: Nitragen Mustard 
2. Chlorambucil: Leukeran 
3. Phenylalanine Mustard: Sarcolysin 
4. Cyclophosphamide: Cytoxan (endoxan) 
5. Uracil Mustard 
6. Mannitol Mustard 

II. Ethylene arnine'ler 
ı . Triethylene melamine: T.E .M. 
2. Triethylene thiophosphoramide : Thiotepa 

III. Methylsulfonate' lar 
ı. ı-4 - dirnethane sulfonoxy butan : Busulfan (Myleran ) 

IV. Diğer Alkilierne yapan ajanlar 
1. Epoxypropidine: Eponate 
2. Benzcarbimine: Dul ar 

B. Aııtjmetabolit'ler: 

I. Folic acid antagonistleri 
1. Aminapterin Sodium 
2. Amethopterin: Methotrexate 

II. Purine antagonistleri 
ı. 6 - Merkaptopurine: Purinethol 

III. Primidine antagonistleri 
1. 5 - Fluorouracil 

IV. Glutamine antagonistleri 
1. Azaserine 
2. 6- diaso - '5- oxo - L- nor- leucine (Don) 
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C. Antibiyotikler: 

1. Azaserine 
2. 6- diaso- 5- oxo- L - nor - Leucine (Don) 
-3. Griseofulvin 
4. Patulin 
5. 
6. 
7. 
8. 

9. 
10. 
11. 

Sarcomycin 
Mitamycin C 
Streptovitacin - A 
Actinoİnycin'ler 
- Actinomycin - C 
- Actinomycin - D 
Puromycin 
Bl·eomycin 
Adriamycin 

Sanamycin 
Meractinomycin 

D. Hormonlar : 

I. östrojenik hormanlar 
1. Diethylstilbestrol 
2. Ethinylestradiol 
3. Dimestrol 
4. Estrodiol dipropionate 

II. Androjen hormonlar 
1. Testosteron propionate 
2. Halatestin 
3. Stranolon : Neodrol 
4. Dromostanolone propionate 

III. Surrenal Cortex hormonları 
1. Cortison 
2. Prednisolon 

E. Diğer muhtelif drog'lar 
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1. Colchicine deriveleri 
- Colchicine 
- Deacethyl -n- rnethycolchicine : Calcemide 
- N - deacethyl thio colchieine 
- Deacethyl arnina - colchicine 

2. Vinblastine Sulfate: Velban 
3. Podophyllotoxin: Podophyllin 



4. Narcotin 
5. Nitrofurozone 
6. Ethyl Carbonate: U rethane 
7. Acriflavine : Trypaflavine 
8. 5 - amino acridine hydrochlorid 

J!'. Radio aktif izotop1ar 

I. Tabü olanlar · 
ı . Uranium 
2. Radiuın 

•3. Radon 

II. Sun'i olanlar 
1. psı 

2. Co60 

3. p s2 

4. Auı9s 

5 Ir1 92 
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(Tablo IV) 

AKCİGER· KANSERLERİNDE 
SİTOSTATİK UYGULANAN HALLER 

I. Operabl olan Akciğer Kanseri vak'alannda pre ve post- ope 
ratif olarak. 

II. Inoperabl Akciğer Kanseri vak'alarında : 

1. Toksemi içinde olan hastalarda, 
2. Vena Cava Superieur Sendromunda, 
3. Genel durumu radyoterapiye uygun olmayan vak'alarda, 
4. Massif Hemoptizilerde. 

III. Plevra ve akciğerde metastaz yapan Meme Kanserlerinde. 

I. 

II. 
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(Tablo V) 

GENEL OLARAK 
SİTOSTATİI{ iLAÇLARlN VERiLiŞ YOLLARI 

Intraarteriel veriliş. 

Sistemik veriliş. 

a. Oral 
b. Intravenöz 
c. Intraplöral 
d . Intraperikardial 
e. Intraperitoneal 
f. Bağırsak içine 



(Tablo VI) 

SİTOSTATİK TEDAVi UYGULANAN VAK'ALARDA 
İYİLEŞMENİN HUSULE GELDİGİNİ GÖSTEREN BULGULAR 

Objektif: 

ı. Vena Cava Superieur 
Sendromu'nun gerilemesi 

2. Pulmoner lezyonlarda gerileme. 
.-, 
0 . Plevra sıvısının rezolüsyonu . 

4. Metastazların gerilemesi. 

5. Hasta akciğer kısmının 
tekrar havalanması. 

6. 'rümör hacminde küçülme. 

7. Kilo alması. 

8. Ateşin düşmesi. 

9. Çalışabilir durum kazanması. 

Subjektif: 

ı. Göğüs ağrısının geçmesi. 

2. Dispne'nin azalması . 

3. İştah düzelmesi. 

4. Halsizliğin geçmesi. 

5. Öksürüğün kaybolması. 
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TARTIŞMA II . BÖLÜM 

Prof. Dr. AKKAYNAK - Sayın Prof. Orhan Bulay ve Muhar­
rem Köksal konuşmalarında bronş kanserleri ve sigara ilişkisi ko­
nusunda önemli kriterler ileri sürdüler. Bu ilişkiyi ben de dünkü t eb­
liğimde belirtmiştim. 

Burada ayrıca iki hususu belirtmek için söz almış bulunmakta-
yım: 

1 - Son zamanlarda sigara dumanında ve sigara içenlerin ak­
ciğerlerinde radyoaktif polonium bulunmuştur. Radyum gibi rad­
yo - aktif bir madde olan polonium'un, kanser etyolojisinde rolü ol­
ması mümkündür. 

2 - Kanser ve sigara ilişkisini göstermek bakımından İngil­
tere'de 35 yaştan yukarı erkek doktorlar· arasında yapılan prospek­
tif bir çalışma çok önemlidir. 

1951 de yapılan bir anketle sigara içen ve içmeyen Doktorlar 
tesbit edildikten sonra 10 yıl içinde bunlardan kanserden ölenler tes­
bit edilmiş ve sigara ile kanser ilişkisi şöylece saptanmıştır. 

Sigara içmeyenlerde yılda kanser ölümü 1000 de 0,07, 
Günde 1-14 sigara içenlerde yılda kanser ölümü 1000 de 0,57, 
Günde 15-24 sigara içenlerde yılda kanser ölümü 1000 de 1,39, 
Günde 25 den fazla içenlerde yılda kanser ölümü 1000 de 2,27, 

Buna karşılık, sigarayı terk etmiş olanlarda yılda kanser ölümü 
1000 de 0,24 tür. 

Buna göre günde ~,15 den fazla sigara içenlerde kanserden ölüm 
nisbeti hiç içmeyeniere nazaran 32 defa, sigarayı bırakmış olanlara 
qazaran 10 defa daha fazladır. 

Prof. Dr. MUTLU - Kimyasal maddelerin mitozu durdurtmak 
etkisinden faydalanırken organizmada embriyonal aktivitesini sür-
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düren hemopoietik dokulardaki yan etki sonucu tehlikeli anemilere 
girişi de göz önünden uzak tutmamak gerek. Çünkü akciğer tümör­
leri çoğunluklu differansiye karakterdedir. Bu natür tip tümörler 
ışınlara olduğu kadar kemoterapiye de kolay cevap vermezler. So­
nuç olarak, görülüyor ki, cerrahi tedavi de;ğeri hala birinci planda­
dır. 

Prof. Dr. ÇAVDAR - Sayın Prof. K. Mutlu hocanın konuş­
ınası üzerine söz almış bulunuyorum. Kanser tedavisinde kullanı­

lan kimyasal veya kemoterapötik ajanların hemapoetik sisteme teh­
likeli tarzda dokunacaklarından ve bu yüzden kullanılmalarının sa­
kmcalı olacağından bahsettiler. Bir kere bütün kemoterapötik ajan­
lar kemik il~ğine aynı derecede dokunmazlar. Ayrıca hemen hiç K! 
inhibisyonu yapmayan yeni ajanlar, mes-ela L-Asparaginase gibi, 
bulunmuştur. Bu ınadd'e lenfoma ve akut lenfobiastik lösemilerde 
kullanılmaktadır ve maliğn hücrenin gösterdiği metabolik defekt 
üzerinden etkili olduğu için sağlam kan yapan hücrelere bir tesiri 
yoktur~ . Diğer taraftan antitürnöral ve antilösemik olarak kullanılan 

Vincristin de şiddetli hematopoetik inhlbisyon yapmaz. Bu kabil 
ilaçlarm yakın bir gelecekt'e sayılarının çoğalması çok mümkündür. 
Ayrıca memleketinüzde kanser kemoterapisinden vazgeçilmesi her­
halde düşünülemez. Zira inoperabl veya ilerlemiş kanser vak'aları 
çeşitli nedenlerle Türkiye'de fazladır. Bu takdirde ise hastanın tek 
tedavi şansı kemoterapidir. Muhakkak olan bir şey varsa o da ke­
moterapinin bu işle uğraşan ve hematoloji ile diğe.r laboratuvar im­
kanlarını taşıyan merkezlerde, tecrübeli kişiler tarafından yapıl­

masıdır. 

Memleketimizde bu kadar çok kansBrli vak'a, çeşitli hastaha­
neler de görüldüğü halde, kemoterapiden yeteri kadar istifade edi­
lememesi, Kuzey ve hatta Güney Amerika'da, (mesela BrBzilya gi­
bi), ayrıca Avrupa'da mevcut olduğu üzere "kanser kemoterapi 
gruplannın" ·Türkiye'de henüz teş-ekkül etmemesi, değişik ilaç teda­
vilerinin aynı tip tümörde mukayeseli olarak incelemek imkanına 
sahip olmamamızdandır. Kemoterapiden vazgeçmek düşünülemez. 

Aksine bunun memleketimizde akciğer kanserleri ve diğer maliğn 
tümörlerde daha yaygın olarak (y-eni ilaçları da içine alarak) kul­
lanılması gerekmektedir. Nihayet akciğer kanserinin ilaçla tedavi­
sinÇie, bir cümleyle değinmek gerekirse, yeni bulunan ilaçlar, mesela 
Adriamycin, tek başına dahi bu tümörün inaperabi şeklinde :%65 
oranında cevap tevlit etmektedir (Total cevap veya her cins ceva-
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bın toplamı) ~. Halbuki aynı tümörde kombine olarak 4 ilacın (Met­
hotrexate + Cytoxan + Procarbazin + Vincristin) kullamlmasıyla 
yapılan kemoterapiyle dahi cevap %5'3 civarındadır. Binaenaleyh bu 
ve benzeri ilaçlarla kemoterapiye devamda kanaatimizce fayda var­
dır. 
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II. BÜLÜMJ)E YAPILAN TEBLiGLERLE İLGİLİ 
OLARAK KONTRİBUTİON 

Prof. Dr. BERKMAN - Akciğer kanseri'erinin tedavisi konu­
sunda yapılmış olan semposiumun sonunda teklif etmiş olduğum ra­
por aşağıda arzedilmiştir: 

Kanser, bütün dünyada olduğu gibi, memlektimizde de yurt 
çapında sosyal ve tıbbi bir problemdir. Ve çözümlenmesi gerekmek­
tedir. Bu da coğrafi patoloji anlamda mondial bir organizasyonla 
mümkün olabilir. 

Bu itibarla kanser savaşında erken teşhis ve tedavi, ve vak'a­
larm izlenebilmesi ve değerlendirilmesi için memleketimizin, bugün 
için en azından 4 coğrafi bölgeye ayrılması ve her biri için ge­
rekli organizasyonun geliştirilmesi zorunluğu vardır ; Yani her bir 
bölgede belirli bir kanser merkezi - Onkoloji Kliniği - kurularak, ge­
rekli bütün yetkili elemanların bu merkezlerde toplanması, eşyanın 
tabiatma en uygun olanıdır. Batılı memleketlerde örnekleri mey­
dandadır. 

Gerçekden kanser deteksionu, bölgesel bir organizasyonu lü­
zumlu kılmaktadır. Kanser tedavisi içinde muhtelif nedenlerle cer­
rahi radyoterapi ve Kemoterapi kombinasyonu lüzumlu bulunmak­
tadır. Her hangi bir disiplin dahilinde tedavi kararı, tedavi şeklinin 
planlanması için ekip çalışmaları zorunludur. Yani cerrah, radyo­
terapist, kemoterapist ve anatoma - patoloğun tam bir iş birliğine 

ihtiyaç vardır. Vak'aların büyük bir çoğunluğunda radyoterapinin 
temel fonksiyonu ve bu çalışmaların niteliği bakımından da fizikçi­
lerin işbirliği mecburiyeti vardır. 

Böyle muhtelif dallardan yetkili elemanları, bir kaç merkezde 
toplamak suretiyle yapılacak çalışmalar, en başarılı çalışmalardır. 
Münferit hastahane ve laboratuarlarda uygulanacak tetkik ve teda­
vilerin eksiklikleri ve aksaklıkları çok büyük olacağı gibi, asla EKO­
NOMİK d·e değildir. Her biri için tam yetkili elemanları bulmak da 
hemen imkansızdır . 
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Bundan başka Kemoterapinin kanser tedavisinde yardımcı et­
kileri , bugün daha iyi anlaşılmış ve muhtelif tedavi disiplinlerinin 
successif kombinasyonu fikri kuvvet bulmuştur. 

Şu halde her bir kanser tetkik ve tedavi merkezinin yanında, 

tecrübe ve müşahedel'erinin büyük ehemmiyet kazandığı kemotera­
pinin değerlendirilmesi için (Memorial Hospital) de olduğu gibi bir 
ilave (Sloan- Cattering) müessesesi karakterinde bir departmanın 
geliştirilmesi zorunluğu vardır. 

S'emposiumun açılışına ve çalışmalarına çok yakın bir ilgi gös­
termiş bulunan Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığının, kanser prob­
lemini bu bakımlardan ele alması için, ve memleket çapında bir 
kanser programının hazırlanması için gerekli müracaatın yapılma­
sını, 40 yıldan fazla bir zamandan beri bu alanda emek vermiş 

bir meslekdaşmız olarak teklif etmeği bir ödev bilirim. 

Teşekkür 'ederim. 
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Simpozyuma katılan sayın meslekdaşlarımız ve davetliler, 

İki günden beri süreli olarak akciğer tümörleri konusunu tar­
tıştık ve yeni gelişmeleri gözden geçirerek geleceğe ait temennilerde 
bulunduk. Bu simpozyumdan ayrılırken akciğer tümörleri konu­
sunda bilgilerimize katkıda bulunulduğu kanısına varmış isek, siz­
leri bir araya getirmenin mutluluğunu D-erneğimiz adına bir kere 
daha duyacağız. 

Netice olarak, tıb bilimini teşkil eden dalların bütünü ele alın­

dığı zaman neticeye varmak ya da hastamıza daha çok yarar sağ­
lamak imkan dahiline girmektedir. Kanımızca Akciğer tümörleri 
simpozyumu bu olanağı bize vermiş bulunmaktadır. 

Derneğimiz III. Simpazyumunu kemik tümörleri üzerinde, Ey­
lül ayında yapmaya karar vermiştir . Simpozyumun yapılacağı İz­
mir'de buluşmak üzere sağlıklar diler, simpozyuma iştirak eden ko­
nuşmacı ve davetlilere kıymetli yardımlannı esirgemeyen, S. S. Y. 
Bakanlı;ğına, Kanser Kurumuna, Optik Alet ve İlaç Firmalarına ve di­
ğer kurumlarımızla, Ankara Tıp Fakültesi Dekanlığına en içten gelen 
duygularla teşekkür eder, saygılarımızı sunanz. 
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Sekerbank 

BANKACILIK HİZMET!NDE BAŞARILARLA DOLU 20 YIL 

GÜNDEN GÜNE BÜYÜYEN GEL!ŞEN BANKA 

Ş E K E R B A N K 

YURT İÇİNDEK! ŞUBELERİ VE ALMANYA'DA KÖLN'DEKİ 

TEMSİLCILİGİYLE DAİMA HİZMETİNİZDE OLAN BANKA 

Ş E K E R B A N K 

1973 DE DAGITACAGI MİLYONLARCA LİRA TUTARINDAK! 

İKRAMİYELERLE TASARRUFLARINIZI DEGERLENDİRE­

CEK BANKA, YİNE 

Ş E K E R B A N K 





~ 
T.C.ZiRAAT BANKASI ~~ 

HER YERDE HER ZAMAN ~~ 
hizmetinizde bulunmaktan kıvanç duyar 



Ayyıldız Matbaası A. Ş. Ankara - 1973 


