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ÖNSÖZ 

Aziz mesai arkadaşım Doçent Dr. Selalıattiıı Akkaynak'ın cmatomo.patolojiye kDr§r 
hususl aldkası sebebiyle «Akciğer Kanserleri» hakkında bir monagrafi hazırlamakta oldu­
ğunu biiyük bir memnuniyetle öğrendim 

Toraks tümörleri, ıÇeşitli yönlerden ibir 1göğüs hastalıkları .kliniğinin ilgilenmeaim icab­
ettirecek mühim mevzulardandır. Ankara'da ,Veremle Savcıf Derneğinde tesis ettiğimiz 

dispanserler, taramaları arasinda aded ve nisbet itibariyle ihmal edilemeyecek kadar çok 
non-tüberküloz toraks hastalıkları ve bu meganda gene üzerinde dikkaaa durulacak kadar 
çok bronş konseri tesbit etmişlerdir. 

Koruyucu ve tedavi edici hekimliğin kudreti seneden seneye arttıkça, istatistiklerimiz. 
de infekaiyonlar aleyhine g!;rileme· ve buna mukabil henüz tedavisinde imkdn bulamafh. 
ğımız hastalıklar arasinda nisbt artma görüleceği tabiidir. Vasaıt ömrün gittikçe uzamakla 
olduğu da nazarı itibare alınacak olursa habis urlM üzerinde daha ciddiyeıle durmamız 

icap ettiğini anlMız. Bu gün )için, bütün .ilmt oosıtaların ıSeferber edilm~ ıolınanna rağmen 
konser teşhisinde gene de geç kalındığı bir vakıadır. Bununla 'beraber, halen, memleketi­
mizde, elimize gelen hastaları~ çoğu, bu günkü imkanlarla da çok daha evvel teşhis edi. 
lebüecek vak'alMdır. Bu sebeple toraks hastalıklan :ile :meşgul olacak talebelerin, pratisi­
yen hekimlerin ve hatta mütehassısların bu hususdaki en yeni malilmatı bı1melerinde ih· 
tiyaç olduii.u şiipheaizdir. 

Eserin, gerek tertip ve tanzimi, gerekse aziz tırkatlaşımın seyyal ifadesi, kliniitimizWı 

mesaisine ve vak'alarına, ayrıca geniş bir literatüre istitıad etmiş olması sebebiyle, oku­
yanlara büyük faydalar· sağlayacalina kaniim. 

Çeşitli çalışmaları ile şubesi için daima verimli olan arkada,ımın tercüme olarak 
neşrettiği cGöğüs Hastalıkları» kitabından pek kısa müddet sonra yeni bir telif eserim en 
mükemmel bir şekilde başarmış olmasından dolayı kendisini bütün kalbimle tebrik ederim. 

Prof. Dr. Nuısrıei!: Karasu 
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Primer Akciğer Kanserleri 

GIRIŞ VE 'TASNIF 

Prim er Akciğer Kanserleri, son yıHarın aktüel mevzularından birini 
teşkil etmektedir. Bu aktüa1iıteyi dıoğuran selhepleri şöylece Siralamak 
mümkündür: · · 

A - Epidemiyolojik sebep: Yirminci asrın \başından bu yana akciğer 
kanserleri, bilhassa bronş kanserleri müt·emadiyen ve muntazaman art­
maktadırlar. Bu artı[i, şeihirlerde oturanlarda; köylerde ve küçük kasaba­
ıarda oturanLara. nazaran daha fazla olduğu gibi, endÜStri böl1gelerinde 
oturanlarda, endüıstri böLgesinde oturmayanlara nazaran daha fazladır. 
Bütün dünyada erkekler kadınLara nazaran çok daha fazla sayl!da akci­
ğer kanser:ne yakalanmaktadırlar. 

B - Etyolojik sebeP: Primer akciğer kanserinin hakiki seıbelbi hen~ 
bilinmemekle beraber birçok faktörler itiham ediilmiş bulunmaktadır. 
Bilinen birçok kanserojen arnililer yanındıa yeni <birtakım ekzojen fak­
törlerin ıbronş kanserlerinin artmasında amil ;bulunduğu iddia edilmek­
tedir. Bunlardan biri ve en çok itlham edileni tütündür. Tütünün kanse­
rojen tes:rini iddia edenlerle, !blı:_nu readedenler ve bilhassa tütün müs­
tahısilleri ve tütün işleyen fa.,~ık.a sahipleri arasında karşilıklı bir mü~ 
cadele ·başlamış, ihıer iki taraf kendi tezıini te'yid iç:n geniş araştırmalara 
girişmiş !buLunmaktadır lar. 

Medeni, kalıabahk, endüstrisi gelişmiş şe!h·r:er halkında kanseri ar, 
tıl'an amiller üzerinde de ,geni§ neşriyat yapılmakta, bu hususta ev, fab­
rika bacal.arından çıkan duman ve kurumlar üzerinde ara~ıtırma:lar ya­
pılmaktadır. 

Benzin ve mazotla i§leyen nakil vas11talarındıan çı:kan ekzoz dumanı, 
gitt:kçe artan asfalt caddelerin tozları da kanser bakımından araştırıl­

makta ve ıbun1arın ih~iva ettikleri maddeler lineeden ineeye tetkike taıbi 
tutulmaktadır. 

D,iğer taraftan, kanser üzerinde .geniş laboratuar tedkikleri de yapıl~ 
makıta, kanserojen olması muhtemel faktörle·rin tesirleri hayvan deney­
lerinde incelenmektedir. 

ı 



GİRİŞ VE TASNİF 

C - Klimk sebep: Bütün etüıdler gösteriyor ki, kanserli vak'1alar 
maalesef geç, tedavi şansını kayılıettikten sonra meydana çıkarı:1makta­
dırlar. Halen kanserin en radikal tedavisi ameliyatıtır. Ameliyat da, 
vak'aların erkenden, !henüz :lokal hastaıhk sa:llhasında, metastaz yapma­
dan y~kalanması ile mümkündür. Ha~buki, .~anserLi, !hekime ortalama 
hastalığının başlamasından altı ay sonra müracaat etmekte ve hasıta, bir 
cerrahi merkezJ:ine sevkedUinciye kadar daha da üç 1ay geçrmekt,edir. 
Böylece, kanserli ha:sta, hastaiığının başlamasından itibaren ortalama 
dokuz ay sonm bir tedavi ümidine kavuşabilımektedir. 

Kanserin ilk belirtileri silik ve ehemmiyets:zdirLer. Bizzat hasta, bu 
belirtileri birçok sebeplere atfedeıbi'ldiği gLbi müracaat ettiği hekim de 
kanser bakımından iyi edüke değilse, hastaı1ık zamanmda teşihis · edile­
roernekte ve ancak hiitün teza:hürleri ile meydıana çıktıktan. ve böylece 
inoperalbl ,safhaya girdikten sonra cerrahi klinikllerine sev~edilımekte­

dir ler. Binaenaleyth gerek hasta ve ~erekse bilhassa hekimde bir kanser 
şuurunun uyandırüması zaruri bulunmakt1adır. 

Kanserin !başlangıç saflhastn9'a, semptoım ve bulgular .silik oldu~ 

gibi bu sa:fihada kansere has radyolojik ve labora~tuar ıbulgu1arı da yok­
tur. Böylece kanser te§1hisine götüren muayene metodiları günden güne 
ar1ımakta ve çok defa ılıunların hepısi.nin bir küıl halinde tatbiki ile ancıak 
neh~eye varıla~bi'lmektedir. Bu teşıı:s metodlarının tatbikı da, modern, 
iyi organize edilmiş ve ~oordme çalışan klinik ve laıboratuarlarıa iıhtiyaç 
göstermektedir. 

Hulasa, ıbugıün !bütün dünyada kanser ara'Ştı:rıması ve kanser müca­
delesi mevzularmda çok geniş' ve şümuUü çalışmaLar yapılmaktadır. 

Son yıllarda, yurdumuzda da bu mevzu üzerinde durolduğunu ve 
önemle çalışüroağa !başlanıldığmı memnuniyetle görmekteyiz. Ancak, 
muasır medeni memleketlerin seviyesine erişebiLmek için çalışma hızı­

mızı çok daha artırmak zorundayız. 
Bu kitalbın gayesi, ilgili bulunduğumuz ve ekser~ya teşhiste geç ka­

Jmdığı için tedavi . ıimkanlarını kayıbettiğini görmekle elem duyduğu-' 
muz akciğer kansederinin etyoı:oji, paıt~Loji ve bilhassa teşhis metodları 
ha~nda toplu hir ibilgi vermekle kanser mücadelesinde faydalı ol­
maktır. 

2. 

TASNİF 

Akci.ğer tüımörlerini, üç ıgurup altında toplamak mümkündür: 

1 - Prlimer aıkciğ:er lda:nserleri, 
2 - Metasf1a.tik ıalkciğer kia:nserleri, 
3 - Akciğerin selim tümörleri ve kistleri. 



AKCİGER KANSERİ 

Burada kanser ıkelimesi, maliğn tümör anhmında kullanılmıştır. 

Binaenaleyih. sadece epitelden menşe alan maliğn tıömürleri değil, me­
zanşimden menşeini alan tümörferi, yani sarkıomları da bu isim altında 
toplamaktayız. 

Primer akciğer kanserleri de histopaıtolojik olarak 5 gruba ayrılırlar: 

, .; I) Bronş ;k;ia,l1Serlel"i, 
- II) Broııı ıadeııomıasa, . 
III) Alveolar hücreli ~ller (Bronwyolar hüıcreli tümör:le,ı;), 
IV) Lenfosa.tkom, 
V). Fibi-osa.rkom. 

Biz, prim& akciğer rkanserlerinin şu tasnife ;giren ilk üç grubu ile 
meşgul olacağız. 

----o--
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:BRONŞ KANSERLERINiN EPIDEMiYOLOJiSI 

Yirminci asrın rbaşında Primer akciğer kanserLer ~ nisıpeten nadıir bir 
has~alık iken, o zamandanber: ve bilhassa son 20-30 yıl içinde mütemadi­
yen art:maktadırlar. 

1900 yılında Birleşik Aırnerikada kanser, yüzbinde 64 ile ölüm sebep..;. 
leri arasında sekizinci dereceyi iş:gal ediyordu. Tüberkü'loz ise, yüzlb nde 
194 ile birinci derecedeydıi. 48 sene sonra, yani 1948 de tüıberkülozdan 

ölüm, belli başlı ö,lJüm sebepleri arasında yedinci dıereceye düşmüş, ,bu­
na mukabil kanser yüzbinde 13·5 ile kalb ve damar hastalıklarından sonra 
ikinci derece ölüm sebebi mevkiini almış bulunmaktadır. (Şekil : 1) 

, .. rgtJp /.948 

ldtl.t't7/J IYe olUm Msoe/7 Q#t!d ik tiL;"n. ~}oei7 
1 1.94 1 t- A-«1~ 11'4-sla~Jiorı. r J2J ı 

/!.pnd'mom 175' 2- Aqnser ... 
J-./~,4a/ ve An/e..--/ /4~ J-8ey,fl. lfo.ncTrners; ı il ı 

1-A'4'fy ~a.r/a./,1/qr~ li? 4- kuzulur ~ 
f-6'eytn kancrr>~CHI ltJT 5'-IV~/rif [E] 

6'-/Ve/r•tf 1!1 lf-~n.omom @] 

7- kuzu/or ~ T- Tü .6er .1 ~'lo z. [!!] 

8-tf-anser El 8-E--J.e11 qlqfun, PB 
9-8rcli1.ŞtT [E] 9- .IJ/_yalıer · ~ 

1(1../J,/fer; ~ IIJ- /lrlerı.osi/e,."z. 1!1 

(Şeıkil : 1) - Birleşik Amer:ka'da 1900 ve 1948 yıllarmda başlıca ölüm sebebi 
ol['n hastalıklar (E. C. Hamm.ond) 

Muhtelif organ kanserlerinin sıklık dereceleri mukayıese edilince gö­
rülmektedir ki, solunum sistemi kanserleri, kanser ölümündeki artışın 

haşlıca arnili bu1unrrnaktadular. (Şekil : 2) 
F1lhak:ka (şekil 2) de görüldüğü gthi Birleşjk Amerikada son 20 yıl 

içinde, d.iğer organ kanserlerinde eıhemmiyetli bir artış kaydedilmemiş­

tir. Prosta:t, harsak ve pankreas kanserlerinin pek hafif hir artış gös­
termelerine mukabil rektum, mesane ve özofagus kanserleri ayni nis-

4 



.AKCİGER KANSERİ 

pe.Ue kalmışlar; mide, kar;aciğer ve deri kanserlerinde hatta azalma ol­
muştur. Hal'buki ısıolunuro s~stemi kanserleri, yüııbinde 4,2 den 16,2 ye. 
yükselrnek suretile, aşikar, ehemmiyetli bir artış göst,ermişlerdir. 

Ayni artış nispetini, hatta bazılarında daha fazla olmak üzere Av­
rupa memleketlerinde de görmekteyiz; İngiltere'de, 1899 yılında akciğer 
kanserinden 231 erkeğin öılmesine mukabil 1947 yılında 9535 erkek öl~ 

müştür. Demek k1 elli yıl zarfında erkeklerde akciğ-er kanserinden öılüm 
40 defa artmış bulunmaktadır. Almanyada Düsseldorf ve Dresden şe­

hirlermin otopsd materyelleri de son elli yıl içinde akciğer kanserinden 
10-15 defa daha fazla ölüm olduğunu göstermektedirler. 1925 yılında, Al­
manyada, aroci.ğer kanseri, erkeklerde dö·rdüncü, kadınlarda yedinci de­
recede ölüan. sebebi iken halen 4~55 yaşlar arasmda bulunanlarda birin­
ci derecede ölüm sebebi bulunmaktadır. 

12 
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(Şekil : 2) - Birleşiik Amer'ıka'da 1933-1948 yıllarına ai:t muhteHf organ ıkanser-

lerinden ölüm niısbeti (E. C. Hammond) 

A vusturyada, Vd.yana şehrinde 1933 yılında akciğer kanserinden 
ölenlerin s.ayısı 94 iken, 1948 dıe 162 ye yükselmiştir. tsviçrede, St. Gallen 
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CETVEL: 1 

1 Sayı 1 N"ıspet 1 Sayı J Nispet Sayı 1 Nispet 

~-en_e_~ _E_r:_kek _ ___c_l K_a_d_ın _ _:_I_E_rkek _1 Kadın _ Erk.ek 1 Kadın 1 Erkek 1 Kad~ Erkek ) Kadın f Erkek 1 Kadın 

1949 
1950 
1951 
1952 

1949 
1950 
1951 
1952 

1949 
1950 
1951 
1952 

1949 
1950 
1951 
1952 

1949 
1950 
1951 
1952 

10189 
11340 
12237 
12971 

574 
682 
735 

2630 
3029 
3325 
3744 

589 
702 
782 
786 

1326 1 

1874 

1739 ı 
2063 

İngiltere ve Gal'ler 

2207 49,5 
2353 53,6 
2434 58,1 
2579 61,4 

Finlandiya 

113 ı 29,8 
128 35,7 
137 1 38,0 

1 

İtalya 

790 11,3 
878 13,4 
999 14,6 

1085 16,4 

İsviçre 

lll 26,1 
120 30,9 
134 33,8 
117 33,5 

Japonya 

510 1 

866 1 847 
968 

3,3 1 

4,6 1 

4,2 ı 
4,9 

Solunum sistemiı mali~ urlarmdan, her 

9,8 
10,4 
10,7 
11;3 

5,4 
6,1 
6,5 

3,4 
3,7 
4,2 
4,5 

4,7 
4,9 
5,5 
4,7 

356 
383 
450 
532 

4344 
5170 
5541 
5828 

144 
174 
167 
196 

1130 
1218 
1291 
1385 

Danimarka 

92 16,7 
92 18,1 

118 21,1 
142 24,8 

Fransa 

1210 21,7 
1308 25,6 
1420 27,3 
1350 28,2 

Norveç 

59 9,0 
81 10,7 
76 10,2 
90 11,9 

Kanada 

306 16,4 
266 17,3 
294 18,3 
286 19,0 

Avustralya 

1,2 676 142 1 16,7 
2,0 748 168 1 17,8 
2,0 794 188 ı' 18,6 
2,2 913 183 20,8 

4,3 
4,3 
5,4 
6,5 

5,6 
6,0 
6,5 
6,1 

3,6 
4,9 
4,6 
5,4 

4,6 
3,9 
4,3 
4,0 

3,6 
4,1 
4,5 
4,3 ı 

1038 
1220 
1240 
1374 

229 
233 
281 
333 

1214 
1303 
1526 
1567 

15822 
17270 
18480 
20093 

191 
194 
231 
265 

İskoçya 

287 41,4 
347 48,7 
316 50;7 
290 56,3 

İrlan.da 

67 15,1 
76 15,4 

100 18,7 
106 22,2 

Ho landa 

221 24,5 
204 25,9 
263 29,8 
207 30,3 

Birle~ik Amer.iika 

3696 21,5 
3949 23,1 
4033 24,4 
4237 26,1 

Yeni Zelanda 

34 21,6 
38 21,4 
53 25,3 
48 31,5 

100,000 .ki~ide einsiye,te göre ölüm sayısı yp, nis!beti (M. PASCUA). 

10,8 
13,0 
11,8 
10,9 

4,5 
5,2 
6,9 
7,3 

4,4 
4,0 
5,1 
4,0 

4,~ 
5,2 
5,2 
5,4 

3,9 
4,2 

5,81 
5,1 



AKCİGER KANSERİ 

şehrinde son otuz yıl içinde akciğer kanserinden ö'lenlerin sayısı on misli 
artıınıştır. 

Son yıllara ait listatisıtikler, primer akciğer kanserlerinin artmakta 
devam ettiklerini göstermektedirLer. Bir numaralı cet:velde muhtelif 10 
memlekete ait 1949, 1950, 19'51 ve 1952 y:ı;llarına ait solunum yolu maliğn 
•tümörlerinden ölüm nisıpetleri gösterilmiştir. İlk üç yı1a ait rakamlar 
Dünya Sağlık Teşkilatının neşriyatından alınmıştır. 1952 yılının rakam­
ları ise o memleketlerin Milli Sağlık Teşkilatları neşriıyatlarından der­
lenımiştir. 

Görüldüğü gibi; İngilterede :ve Gal'lerde 1949 yılında erkeklerde so­
lunum sistemi maliğn tümörlerinden ölüm niıspeti yfuıbinde 49,5 iken, 
1952 de 61,4 de, kadınlarda da ayni zaman zarfında yüz:binde 9,8 den 
11,3 e yükselmiştir. Bu da şunu ifa:de eder kii., 1952 yılında solunum sis­
temi maliğn türrnörlerinden 1949 yılına nazaran 2800 erkek ve 370 kadın 
daha fazla ölmüştür. Bir başka ifade ile, 1949 yılına nispetle, 1962 yılın­
da İngiltere v.e Gal'lerde \Siolunum sistemi maliğn tümörleri öLüm nisrpe­
tinde erkeklerde % 24, kadınlarda % 15 nispetiınde ibir yükıseliş kay­
dedi1mlştir. 

Danimarkada, erkeklerde ölüm, 1949 yılmda yüzıbinde 16,7 iken, 
1952 de 24,8 dir. Kadınlarda ise 4,3 den 6,5 ğa yükselmiştir. 4 yıl içindeki 
bu artış erkekleilde % 49, kadınlarda % 51 nispetini bulmaktadır. Da­
nimarıkada göze ibatan bir hususiyet de solunum ısistemi maliğn tümör­
lerinden ölüm nispetinin, İngilteredekine nazaran yarıdan az olmasıdır. 

İskoçyada 4 yıillık artış nispeti, erkekLerde % 36 gibi oldukça yüksek 
bir seviyededıir; buna mukabil kadınlarda esaslı bir artma olmamıştır. 

Finlandiy:ada aşikar artış ·erkekler arasındadır: % 30. 

Fransada artı~ nispeti, erkeklerde % 30, kadınlarda % 9 dur. 
iriandada artış aksinedir; erkeklerde % 47 nispetindeki yüksek ar-

tışa mukabil, kadınlarda da!ha fazla, % 62 dir. 

İtalyada, erkeklerde % 45, kadınlarda % 13 nispetinde artış tespit 
edilmiştir. 

Halll-anda v.e Belçikada erkeklerde takrilben % 24 nisıpetinde bir art­
ma olmasına mukabil kadınlarda esıaslı bir artış kaydedilmemiştir. 

İsviçrede, erkeklerde % 28 nispetinde artma kaydedilmiş, fakat ka­
dınlarda 'artma olmamıştır. 

Kanadada, keza erkeklerde artma ollmuş, kadınlarda nispet değiş­

memiştir. 

Birleşik Amerikada, ,erkeklerde % 2,1, kadınlarda % 10 nisrpetinde 
artma kayıdedilmiŞtir. 
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B. K. EPİDEMİYOLOJİ 

Japonyada solunum sLstemi maliğn tümörlerinden ölrüm nispeti, Av­
rupa ve Aımerika memleketlerine nazaran çok düşük olmakla berah=r, 
son 4 yıl içinde, yani .1949-1952 de !burada da erkeklerde % 48, kadınlar­
da % 83 ntsıpe~ler~nde artma olımuştur. 

Avus·ralyada k;adınlardaki elhemmiyetsiz 'bir arlı:~a mukaibil erkek­
lerde % 25 ilispetinde bir artma kaydedilmiştir. 

Yeni Zelandada her iki cinsde de ehemmiyetli artma olmuştur, er­
keklerde % 46. 

Batı Almanyada son 4 yıl içindeki durum şöyled:r: erkeklerde 1949 
yılında yüıJbinde 22,4 ölüme mukabil, 1952 de 31,4 dür ki, % 40 nisıpetin­
de .bir artış var demeık'ir. Kadınlarda ise yüıJb:nde 4,9 dan 6,3 e yüıkse~­
miştir; artış n:speti: % 29. 

Mevzubahis edilen ıbu istatistikler solunum sistemi maliğn tümörl.e­
rine aittir ki, ıbunıların :çinde trakea, bronş ve akciğer tümörlerinden 
başka burun, burun boş~ukları, orta kulak, mediasten ve göğüs c;idarı tü­
mörleri de !bulunmaktadır. Fakat eğer Dünya Sağlık Teşkilatının (WHO). 
1949, 1950 ve 1951 yıllarına ait istatis~iği yakından tetıkik edJecek olursa 
görülür ki artış bilhassa primer akciğer tümörlerindedir. Filhakika İn­
giltere ve Ga.l'lerde primer trakea, bronş ve akciğer tümörlerindek ar­
tış şöyledir: 1949 da 2213 erkeğe mukahil 1952 de 3622 erk2k; 485 kadına 
mukabil de 783 kadın. 

Buna mukabil burun, burun boşlukları, orta kulak, larenks ve me­
diastenden menE.eini alan tümörlerde hemen hiçbir ar'.ma bulunmamı;ık­
tadır. Keza trakea tümörlerinde de ehemmiyetli bir artıma yoktur. Bin­
neLee artış hronş ve akciğer tümörl.erindedir. 

Diğer memleketlere ait istatistiklerde de durum aynıdır; bronş ve 
akciğer tümörler'inde artma vardır; solunum sistem/nin !bunların dışında 
kalan ıkısım 1 arının tümörlerinde bir artma bulunmamaktadır. 

Cinsiyet: 

Bütün hu i.statist,iklerin, meydana koyduğu diğer bk !hususiye; de, 
primer akciğer tümörlerindeki arbş nispetinin erkeklerde bilhassa yük­
sek o:masıdır. Primer akciğer tümörleri esasen kadınlarda erkeklere na­
zaran daha az nispette ölüm seıheıbi o,',duğu giıb., artm:;ı da kadınlarda o 
kadar mü~.ebariz değiLdir. 

Danimarkada 1931 ile 1961 arasında kadınlarda akciğer tümörlerinin, 
nih::ı.yet iki m ·sıı artmasına mukaibil erkeklerde sekiz misli artış kay­
cledilm :ştir. 

Belçihda 1951 yılında, ibir klinikde tespoit edilen 300 ·kanser vak'ası­
nın yalnız 14 ünü, yani ?~ı 4,3 ünü kadınlar teşkil ed:yodar. 
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AKCİÖER KANSERİ 

3 numaralı şeki1de Birleşik Amerikada 1914 ile 1950 seneleri arasın­
daki .akciğer kanserinin erkek ve ıkadınlardaki artış farkı gösterilm ştir. 
(Şekil : 3). 

ll .?d .Jd +d 50 id ?1 ll $1 
Ya.ş 

•(Ş.e:•kil :'!) - Birle;ı"ık Ameır'lka'da 1914 _ 1950 yılları ara:s~nda "-'kciğer kanserinin 
. ·· etkelk ve ıkaıdınlardaki artı ı:; farkı (H. L. Dunn) 

Görüldıüğü gih.i, 1914 de kadın ve erkek arasınıda büyük bir fark yok­
tur. Müteakip yıllarda her iki cins~e de artıma olmuştur; fakat kadınlarda 
artış 1914 vukuatınln sek"z misli olmasına mukabil erk.ekte 27 mis'i 
·olmuştur. 

Kadınlar arasında en fazla kanser musahiyeti ıbulunan memleket 
·ingilteredir. İngiltere, esa~en ıakciğer kanseri bakımından en yüksek mu­
·sabtyet nispetini gös:ermeıkle beralber, diğer mem1eke~1erle mukayesOO.e 
~k3dınlardaki nisıpet de yüksektir. 

Yaş: 

Akciğer kanserleri ortalama 45-80 yaşları arasında görülü.rler. Artış 
nisperti memleketlere göre ufak tef.ek farklar göstermektedir. İskoçyada, 
daha z'yade 50-80 yaşları arasında, İrlandada 45 yaşından yukarıda, 
Fransada 45-85, N:orveıçde 40-85, Holib;ı.daıda 40-85, Kanadada 50-85, Bir­
leşik Amerikada 40-85, Japonyada 35 yaşından yukarıda, Avus~ralyada 

40-85, Yeni Zelandada 50 yaşından yukarıda tespit edilmiştir. 

Akciğer kanserlerinin yaşla olan münasebeti hakımından enteresan 
bir müşahede de 3 numara:lı şekilde görü~ımektedir. Erkeklerde 35-70 yaş­
ları arasında akciğer kanseri mortaHtesi artmakta, bu yaştan sıonra ar­
tış n· spetinde bir düşüklük görülmektedir. Bu durum, 1949-1950 yılları 

grafiğinde daıha da vazıhtır. Buna mukabil, kadınlarda 35 ya~1ından sonra 
devamlı olarak artış görülmektedir. 
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B. K. EPİDEMİYOLOJİ 

Nüfus kesreti: 

Akciğer tümörlerinin artışındaki enteresan bir olay da bu artışıın 

kasaba ve köylete nazaran /biLhassa ibıüıyük şehirlerde daha yıükseık olma­
sıdır. Danimarkada Kopenıhag şehrinde 1949 yılında ~qinde 39 kişi­
nin akciğer kanserine yakaLanmasına mukabil, köylerde ve kasahalar­
daki nispet yüzbinde 12 dir. Belçikaıda da Ulusal Kanser Mücadele Cemi­
yeti tarafınıdan 19·52 yılında ayni ihal tespi:t edıi:lmiştir: büyiiık şelhirlerde, 

yüzbinde 12 musabiyete mukabil, şeihirler küçüldükçe nisbet de küçül­
mekte ve nihayet yüılbdnde 3,29 a düşmektedir. 
(Şekil : 4). 

SOlUNUM YILLARI TÜ.MÔRLE.Ii'/ 
He..- .fi'U""u/'Ta. 
/lll?.tJPo R.-;<-,.Qie 

(Şekil 4) - Belçika'da bü:vüik ve küçüık şehirlerde alkciğer kanserinden ölüm 
nisıbeti CA. T\ııyns) 

5 numaraıiı şekilde köy ve şelhir hususiyeti Arherikaya ait bir ista­
tistiğe nazaran tebarüz ettirilmiştir. (Şekil : 5). 

{Şeılcil 

lO 

~ ~$ 

" ~ 
~ 

- Se~,;.. Aa/%~ 
CJ M1y V~ kau.rla: ha/,1, 

'~ 
·~ 
~ 
.i:;, 
~ 

~ 
'li 
Si 
~ 

5-) - Birleşik Amerika'da akciğe·r kanıserinin 
ölüını nisıbett;i 

şelık' ve lköıyle:rde 
(H. L. Dunn) 



AKCİGER KANSERİ 

Görüldüğü giıbi köy ve ibüyük şeıhir kadınları arasındaki akc:ğer kan­
serinden ölüm nispeti hem düşük ve hem de birbirine eşittir. Buna mu­
kabil, şeh:r erkeğ:nin köıyl~e nazaran ıbir misli dalha fazla nispette ak-
ciğer kanserinden öLdüğü gösterilmektedir. . 

Keza, ı950 de İOW A'da ıgerek Me~ropoliten sigorta !bölgesinde ve g.e­
rekse bunun dışında bulunan bölgelerde yapılan tetkiklerde Metroıpoli­
ten bölgesinde akc,iğer ka:hser lerinden ölüm nlspeti şe!hir haLkında köy 
ve kasaıba halkına nazaran i~l ve hatta rüç misli fazla !bulunmuştur. Bu­
na mukabil, diğer organ kanserleri arasında iböy~e bir fark tespit edile­
memişt:r. 

Endüstri: 

Londranın endüstri kısımlarında oturanlarda öLüm nispeti, şehir dı­

şında oturan 1ara nazaran ~ki defa daha fazla bulunmuştur. 
SAAR şehrinde yapılan ıbir tetkikde endüıstri bölgeısİnde akciğer 

kanser:nden ölüm nispeti, endüstri saıhası dışında kalan bölgeye nazaran 
üç defa daıha f~~la olduğu .görülmüştür. 

Akciğer · kanserinin son 6 yıl içinde % 75 arttığı İnıgiı.terenin Bir­
min,gıham şeıhri sağlık teşkilatı tarafından ı955 de neşredilen bir tebliğ­
de, şehr:n kalaibalık bulunduğu bö1gelerde kanserin daha fazla bulundu­
ğu tespit edilerek, kanserle endüstri arasmda kozal ıbir münaseıbetin bu­
lunduğu kabul edilmektedir. · 

Bütün ıbu istatistik ve tetıkikler sarahaten göstermektedir ki akciğer 
kanserılerinde a~ikar bir şekilde artma görüılmektedir. A~caba ibu artış 

mutlak mıdır, yoksa z,aJıiri midir? Filhakika, bazı yazarlar artışın 

mutlak olmayıp zahiri oldu,ğunda israr etmektedirler: 
ı - Onlara göre artış, halk taıbakalarında ikanser şuuru teş~kkülün­

den, hekimlerin kanser 'bilgisi bakımından daha dolgun yetişmelerinden, 
2 - Kanser teşhis metodlarının daıha ziyade tekemmül etmiş o~­

masından, 

3 - Antibakteriyellerle pnömoni, albse giıbi infeks:yonların, kanser 
ihtilatlarının tedaw edilmesi sebebile, kanser vak'alarının daha mk teş­

his edilmes'nden ileri gelmektedir. Hiç şüphe:siz iki, bu faktörler akciğer 
kanserlerinin sık teşh1sinde, artmasında müıhim birer amil olmuşturlar. 
Bununla Iberalher umumi kanaat artışın mutlak olduğu merkezinded!ir: 

ı - Bir numaralı cedvelde görüldiÜ:ğü gibi, ı949-ı9'5'2 yıllarında 

akciğer kanserlerinde dünyanın her tarafında umumi ıbir artış kayde­
dilmiştir. Kaıbul etmek !icaibeder ki; bu döırt yıl zarfında metod'ların isla­
hında esaslı !bir değişiklik o!mamı~tır. 

2 - Artış daJha ziyade erikeklerdedir. Eğer artış nisbi olSaydı, ·bu 
takdirde kadınlarda da ·ayni nispette artış olması icabederd~. 
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B. K. EPİDEMİYOLOJİ 

3 - Keza artış daha ziyade !büyük şehirLerde ve endüstri böLgele­
r:nde o~uranlardadır. 

4 - O'·opsi materyelinde, djğer organ tümörlerinde esash bir artış 

kaydedi:m€:mf,sine mukaıb] primer akciğer kanserlerinde artma bulun­
mas.ı da artışın nisbi değil, mutlak olduğuna delalet e:mektedir. 

5 - İleride zikredeceğimiz g~bi, akciğer kanserlerindeki artış her 
gurupda olmayıp daıha z·yade bronş kanserlerindedir ve bunun da mu­
ayyen '.ripinde - yas~ı hücreli kanserlerde - dir. Bu da artışm bazı et­
kenler tesiri altında muayyen tipleri tuttuğunu göstermektedir. 

HuLasa, akciğer kanseri .epidemiyolojisi hakkında DORN şöyıle söy­
lemektedir: «akciğer kanseri, 1bugıün Birleşik Amerikada ve Kuzey Batı 
Avrupanın endüstri bölgelerinde pandemik rb~.r hastalık haline gelmiş'ir.» 

Türkiyede akciğer kanserinin durumu nedrir? Son yıllarda yurdu­
muzda da Avrupa memleketlerine müımasil olarak artma var mıdır, yok 
mudur? Emin is:.atistikler <bulunmadığı c:ihet\le bu hususları kesin olarak 
c'ervaplandırmak mümkün değildir. Ancak, sıon yıllarda .akciğer kanseri­
n· n daiha fazla te!~i.s edildiği aşikardır. 

D ğer b.raftan İstanıbul Üniv.ersitesi Tıp Fakültes·~ Patoloji Ensti­
tüsü oto~si arşd:vini, kanser ve · tüıberkülozun karşılıklı münasebetleri 
bakımından inceleyc.n Dr. DEMİRTAŞ KOCAÇİTAK'a gör·e b:zde de son 
yıllarda akc.ğer kanserleri artmış bulunmaktadır. 

---0---
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BRONŞ KANSERLERININ PATOLOJIK •.ANATOMISI 

Bron0 kanserleri, bronş mukozas:ından menşe alır:ar. Bronş muko·za­
sı, ağız ve Ö•z.obgusun sathi epi'.elini de yapan primitif hipofarenksden 
gelir. 

Bronş cidarı üç tabakadan yapılmıştır: 

ı - Bronş mukozası, 

2 ·- Adele :tabakası:, 
3 - Ad:venfisya. 

Bronş mukozası da ayrıca üç tabakadır: 

1 - Epitel. 
2 - BıtZJ?.l hü,creleırden yapılmış bazal membran, 
3 - Tunica propria ve ela.stica. 

Trakeadan itiibaren sağ ve sol bronş dalları ayrılır. Bronşılar da bi'a­
h'lre ıbron~iyollere ayrılırlar. Bronşiyolün en ;yi örneğini terminal bron­
ş yo~ teşkil edar. Bronşun nerede bittiğini, hronştyıolün nerede başladığı­
nı kestirrnek z:ordur. Bronş kaHbri küçüldükçe, bronş ddarı inceLr, kar­
ti!aj ve guddeler de azalırlar. Bronşlar, ya seyirlerinde intermedi.yer de­
nen bir kısırola bronşiyollere inkılılıb ederler; yahut da doığrudan doğru­
ya bronş rbronş'yole :nkılfub eder. Bu iki şekil arasında birçok ara şekil­
ler Cl.e vardır. 

Umum!:yetle, çapı ı mm. den küçük olan hava yolları brıonşiyol ola­
rak kaibul edilir. Ayrıca, ibronşiyolü bron~rdan tefrik eden histolojik hu­
susiyetler şunlardır: 

1 - Bronşiyol epite'i, tek b:r sıra üz.erine diziimiş silindrik veya 
kübik hücrelerden yapı:mış~ır .. Bronş ~Heli ise biri altta bulunan b[r­
kaç sıra üızerine dizilm:ş yassı hücrelerden yapılmış bazal tabaka ile, bir 
de 1ümieri kaplıyan bir S•ıra üzerine diziimiş silindrik hücrelerden ya­
pılmıştır. 

2 - Bronşıı.arda adele tabakaısı kuvvetli değ'ldir; bronşiyollerde ade­
le tabakası kuvvetlidir ve bronşiyol küçüldükçe adele da!ha da kuv­
vetlenir. 

3 - Bmnşların mukozasında gudde vardır; ibronşiyollerde yoktur. 
Guddeler, kar~iılajla birlikte kaybolurlar. Keza bron~iyollerde kadeh 
(goibıet) hücreleri de bulunmaz. 
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B. K. PATOLOJiK ANATOMİ 

4 -:- Bronşılar akciğer in:teı:ıstisyumunda seyrederler; bronş:yoller 

ise tamamen akciğer dokusu içine gömülüdürler. 

Hem brronşlarda, hem de bronşiyollerde titrek lifler vardır. 

Bronş klUJSer'leri, brODf :epiteUnd.en Vle bu;nun baın.l . hücrhlerin:tlen 
m;eın.şı-3 ahrlaı-. Bu hususta muhtelif .görüşler ileri sürülmuş olmakla be­
raber, hugünkıü umumi kanaat bronş kanserlerinin bazal hücrelerden 
menşe almış olmll!sıdır. 

Histopatoloji hakımından bronş kanserleri 4 tipe ayrılırlar: 

1 - Yaıssı hücreli ka;11iSerlıe.r, 
2 - Adien.okansıerler, 

3 -· Küçük hü.crieli k.ClllıSwler. 
4 - Büyük hüoı-eli 'kian1Je1"Ler. 

Yassı hücreli kanserlere, İngiliz - Amerikan Literatüründe (SQUA­
MOUS CELL CARSİNOM), .Alman Literatüründe (PLATTEN - EPİTHEL 
KARSİNOM), Fransız Literatüründe de (CANCER · EPİDER.MOİDE) ve-
ya (EP1THELİOMA EPİDER.MOİDE) adları veril~ektedir. . 

ADENOKANSERLER, her memleketin dilinde aynı isimle, ADENO­
KARSİNO.M olarak anılmaktadırlar. 

,(C) v.e (D) gurupları altında topladığrmız küçük ve büyıü:k ihıücre1ıi 

kanseriere d:.ğer memlıeketlerin literatürlerinde "ind:feransiye" veya 
"anap1astik'• kanser adları verilmekte ve ;bir gurup aıltında toplanmakta­
dırlar. Küçük hücreli kansei'!lere (SMALL CELL CARCİNOM), bilhassa İnı­
gildz Literatüründe hücrelerin şekillerinden dolaıyı (OAT CELL CAR­
CİNOM) adı verilmekte ve büyük hüıcreli kanserler (LARGE CELL 
CARCİNOM), "indiferansıiye" veya "anaplastik, karsinom olarak kabul 
edilmektedir ler. 

Primer akciğer kanserlerinin ·en sık görülen şekli bronş kanserleri­
dir. Mayıo Klinikte histolıo·jik olarak verifiye 844 akciğer tümörünün 
muhtelif şekillerinin sıklık nispetleri şöyledir: 
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Bronş kanseri 
Bronş adenoması 

Alveolar hücreli tümör 
Sınıflandırılamıyan 

Vak':a sıayısı 

767 
64 
10 
3 

844 

90,9 
7,6 
1,2 
0,3 
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Bronş kanseTleri arasında da en si.k görülen tip, yaıssı hücreli kan­
serlerdir. Mayo Klinikte tetkik ediilen 767 bronş kanserinin tipiere. göre 
taksimi de şöyledir: 

Y assı hücreli kanser 
Adeno - kanser · 
Küçiik hücre1i kanser 
Büyük hücreli kanser 

Vak'a $ayısı 

258 
97 

121 
291 

% de. :nispe:ti 

33,7 
12,6 
15,8 
37,9 

İngilterede W ALTER ve PRYCE, 207 r-e.Zeksiycni materyeli üzerinde 
yaptıkları tetkiklerde, y.assı hücreili kanserleri % 60,4, küçük hücreli 
kanserleri % 15;9, adenokanserleri % 15,5, :büyük hÜıcreÜ kanserleri % 7 
ve bronş adenomasını da % 0,5 ruspetinde bulıınuşturlar. 

·Almanyada,. Düsseldorf Tıp Akademisi PatJo]ojıi. Enstitüsünde tetkik 
edilen 194 !bronş ikans~;ri arasında, yassı hücreli kanserler % 75, anaplas­
tik kanse·r % 20, adenokanser % 4 nispetlerinde bulunmuştur. 

WİKLUND'un İsveç Klinikleri cerraıhi matteryeli _Ü2ıerinde yaptığı 
tetkiklerde .elde ettiği nispetle~ de şöyledir: yassı hücreli kanser % 62,9, 
anaplastik kanser % 25,1, adenokanser % 4,6, tipi taıyin edUemiyen 
% 7,4. 

Belçika Ulusal Kanser Mücad~lesi tarafından yapılan istatistikte ise, 
yassı hücreli kanser % 40,01, anaplastik kanser % 17,42, adenokanser 
% 13,48, mikst şekil % 1,69, diğer şekiller % 1,12, tipi tayin edilemiyen 
% 28,28 ni.spetlerinıde bulunmuiltur. 

İsviçrede St. GALLEN Hastabanesi Patoloji Enstitüsünün 1947-1952 
senelerine ait 356 seksiyon materyeli üzerindeki tetki.ldere göre de, yassı 
hücre li kanser % 57 ,3, indiferansiye kanser % 32,9, adeno.kanser % 9,8 
nispetlerinde bulunmuştur lar. 

O halide, hemen !bütün memleketlerde bronş kanserleri arasında en 
sıik görüı1en tip yasSil hiürreli kanser (% 33 - % 7'5), ikinci derecede de in­
diferansiye veya anaplastik kanserler, nihayet adenokanserler gel­
mektedir. 

Bronş kanseri tiplwilnii.n y,aşla mün.all!febeti: 

Bronş kanserlerinin yaş bakımmdan hususiyeUeri şöyledir: indife­
rans:ye kanserierin takriben % 60 ı, adenokanserlerin takriben % 70 i 
·65 yaşından evvel; huna mukabil yassı. hüıcreli kanserıerin % 50 den faz­
lası 60 yaşından sonra görülmektedirler; 
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Bro~ ıı=m&el'i tipleri:n\in cin$i:yetle müniasel:>eti: 

Erkeklerde bilhassa yassı hücreli kanserlerle, küçük hücreli kanser­
ler gıörülmektedir. İki numaralı cetvelde :bu husus sariılı olarak görül­
mektedir. 

Cetvel: 2 

ı 
1 

' 
ı:: 

·ID ·c ı ı 
<U·~ 

~·i i 
lrıı!! •P't .... 

~ 11 1 
..11:"' 

ı'!~ 8 ·~i-
p. 

'6 '3 tS~ 
::::S .g ! ::;s -8 ~ o >bO o o._. 

·~ 

:.s :ı:.~~~ >-.s:ı.ııı < <~~ u.~ 

i fa:!""~ ~ ..11:'"' 
•Ol 

fll Er. Kıa. Er. Ka. Er. Ka. Er. K·a. , Er. Kıa. - -ıg47 2 o (2) ı6 2 (ı8) 20 3 (23) 2 o ( 2) 40 5 (45) ı704 2,6 
H148 o ı (ı) 22 o (22) 35 3 (3,8) ı 2 ( 3) 58 6 (64) ı 1638 3,9 . ' 
1949 1o o (O) ı9 ı (20) 30 3 (33) 6 4 ~10) 55 8 (63) lı74ı 3,5 
1950 o o (0) 1 12 o (18) 28 3 (31) 2 4 ( 6) 48 7 (55) 1690 3,9 
195ı (15) 44 o (44) s 4 ( 7) 64 4 (68) ı714 4,02 
1952 ı o (1) 16 3 (ı9) 30 4 (34) fı 2 ( 7) 52 9 (6ı) 1753 3;48 
---·--

ı ı (2) lı5 o 
- -- - - -----·-- - --·- -----------· -----, 

1947-19,53 t 2 (6) 106 6 (112) 1!!7 16 (203) 2() 15 (35) 317 39 (356) 10240 3,4 
1,5% 1 M,4% 59,8% 1 9,8 Zı 1 100 ~ 

356 vakada muhtelif tip akc:.ğer kanserlerinin senelere ve cins'yete 
göre taksim~ (W. Siegenthaler) .. 

Görüldüğü gi:bi kadın ve erkekte bulunan adenıokanserl.erin sayısı 

(20 erkek; 15 kadın) hemen hemen birbirine eşittir. Buna mukabil, küçük, 
hücre[ kanser erkElkierde kadın~ara nazaran 17,5 defa, yassı hücreli kan­
ser de 12 defa daha fazla tespit edilmiştir. 

Muhtelif tip brıonş kjaıns.erlerin.in lokıaıizasyonu: 

Bronş kanserlerinin lokaliz.asyonuyla histolojik t:p:eri arasında da 
münasebetle:r mevcuttur. 

Patolojik olarak bronş kanser~eri mikroskopik görünüı3lerine göre 
iki gurulba aıyrıhrlar: 

1 - Büıyük bronşlardan ım.enşeini alan h]er kanserler, 
2 - Küçük bronşla'I'daın menşeini alan ve akciğerin periferik kısım­

larında bulunan per:ferik kanserler; bunlara (periferik yuvarlak mih­
raklar) adı da verilir. 

' 

FRİED (1938), 152 vak'a üzerinde yaptığı :etkiikte bronş kapserleri­
nin hemen daima büyük ıbronş veya küçük br.onş dallanndan iştikak et-.· 
tiğini, fakat çapı 10 mm. veya daha küçük olan bronş dallanndan men­
şe almadığını ileTi sürmektedir. BOYD (1950) de % 90 dan daha fazla 
n·spette hiler tip kanserierin husule geldiğini iddia etmektedir. WİLLİS. 
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(1948) de bronş tümörlerinin 3/4 ruspetinde ana veya loıb ıbronşlaırından, 
yahut da hilus bölgesi c.ivarında 'bulunan ıbüyü:k ıhronş şu!belerinden işti­

kak ettiğini ıhild!irmektedir. 
STRANG ve SiMPSON (1953) primer bronş kanserlerinin % 7-9 nis­

petinde, BRYSON. ve SPENSER ise anca~ % 2,5 nispetinde periferik ol­
duğunu bildirmektedirler. ·-

Son yiUarda, rezeksiıyon mateTyeli ·üzerinde yapılıan tetkikl.er bu gö­
rüşü teyid eder mahiyette görülmemektedir. Evvela, RAEBURN (1951) 
ve RAEBURN - SPENSER'in (19·5·3) başka sebeplerden ölen insanlar üze­
rinde yaptıkları ince tetkikler sonu:qd!a elde ettikleri ıbulgular primer 
bronş kanserler:nin lokalizasyonu hakımından çok entereısandır. Bu mü.:. 
e.Hifl.er 10 vak'ada akciğerlerde küçük kanser nodülleri tespit ettiler; 
bunlardan ·yalnız !bir tanesi santra·L olup 9 tanesi periferiktir. Periferik 
tümörlerden bir:si adenokarsinom, sıelkizi de oat-cell tipte !bu1unmuş:tur. 

Mayo Klinikde 1951 de tetkik edilen 263 rezeksiyıon vak'asının % 26 
sında periferik kanser bulunmuŞtur. Keza, OCHSNER ve arkadaşları 
(1948) 190 vak'anın % 50 sinde tü,nıö·rii periferik tipte bulmuşlardır. 
PHİLLİPS ve arkadaşları (19•50) da 36 rezeks:yon vak'asının % 50 s,inde 
tümörü periferde tespit etmişlerdir.~. 

WALTER ve PRYCE' {1955) bronş kanserlerini lokalizasyonuna ~ 
re üç guruba ayırinaktadıırlar: 

1 - Santral olanlar: bunlar ana ıbronşlardan ımenşeini alırlar; bu 
bölge trakea bifurkasyonundan segment bronşlarının haşlang~ç kısırola­
rına kadar uzanır. 

2 - İntermediyer olanlar: bunlar küçük bronşlardan menşe alırlar; 
bö·]geleri ana ve kök branşdan itibaren çıplak gözle görülebilen . bronş 
kısımlarıdır. 

· 3 - Periferik olanlar: Ilmnlar ince bronşlardan ve bronş'ollerden 

menşe alırlar (müellifler, aılveolar hüıcreli tümörleri de terminal ibron­
şiyol menşeli saydıklarından bu guruiba sokarlar). 

Şüphesiz ki tümörlerin lokalİzasyonwna gö·re yapıLan bu tasn'[, va­
kıaya daha uygundur. Çünkü ıbir segment bronşundan menşeini alan bir 
tümör hilusun yakınında olmaya;bileceği •gi:bi bronşiyolden menşeini alan 
bir tümör pek ala hi1er bir tümör gibi . gö~ükebilir. 

Bu müeıllifler t~tıkik ettikleri 207 vak'adaı şu neticeye varmışlardır: 

k4at'i muhfanıe! toplam 

Santral olanlar 58 lO 68 

İntermedıiyer olanlar 4 3 7 

Perüerik olanlar 61 25 86 

Toplam 123 38 161 
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Lokalizasyonu tayin edilemi­
yen 

Genel toplam 

46 

207 

Görüı~üyor ki, son tetkiklere göre hron'ş kanserlerinin periferik lo­
kalizasyon gösterenleri % 50 den daha fazla bir nispettedir. Böylece sek­
siyon masası bıulgusuyla, rezeksiyon materyeli bulgusu farklı neticeler 
vermiş ıhulunmaıktadırlar. Bunun selbebi, herhalde, seksiyon masasında 

tümörleritı nihai safhalarının ,görülmesidir. Bidayette küçük birnödül olan 
tümör, tedricen büyüyerek direkt yayılma veya lenfatik metastazlarla 
bronş1arı, damarları, akciğer parankimasım ve niihayet medias:eni in­
filtre ederler. Periferik rbir tümörün de sonunda ayniyle, ayni yollardan 
i1erliyerek gene büryük bTonşları tu1ımaları ve böylece lbidaıyette perife­
rik lokalizasyon gösteren bir kanserin ileri safhada ve dolayısiyle otopSIİ 
masasında hiler ıbir görünüm almaS1 mümkündür. 

WALTEH ve PRYCE'ın etüdünde bulunan 68 santral tümörün, 55 i 
yassı hücreli, 12 si küçük hücreli ve 1 i de indiferansiye hücreli kanser 
olarak bulunımuştur. 86- periferik tümörün ise 35 i yassı hücre1i, 27 si 
adenokanser, ll i küçük hiücreli, 13 ü indiferansiye hücreli kanser o~arak 
bulunmuştur. 

O halde yassı hücreli kanserler, %· 44 ni.spetinde santral, % 28 nis­
petinde ise perif.eriktirler. %. 38 nispetinde lokalizaısyıonları taıyin edile­
memişt:r. Buna mukalbil, adenokanserıl,er % 84,4 n~spetinde periferiktir­
ler; geri kalanların ,ise lokalizasyonları tayin edilememiştir. Santral tipte 
tek bir adenokanser vak':ası daihi bulunmamıştır. 

Küçük hücreli (OAT CELL) kanserler % 36,4 nispetinde santral, 
% 33,3 n;.spet:nde periferik hulunmuşlardır ki santral v;e periferik loka­
lizasyonları hemen ılıemen birtbirine eşit:tirler. İndiferansiye tiiımörlere 
gelince % 81,2 ruspetinde perifer:k bulunmuş:lardır. 

Bronş tüımörlerinin bronşlara ve ldblara ·göre lokalizasyon nispetleri 
şekil 6 da gösterilmiştir. Sa,ğ üst lobda diğer Ldblara nazaran ,b'raz daha 
fazla nispette görülmektedir. Bel·çika Ulusal Kanser Cemiyetinin istatis­
tiğ~ne göre % 52,52,.nispetinde sağda, % 47,48 nispetinde solda bulun­
rr.ak~adır. Böylece kanserin anatomik lokalizasyonu ile akciğer paranki­
ması ağırlığı arasında sıkı bir münaselbet mevcuttur; sağ akciğer, sola · 
nazaran daJha ağır olduğundan sağda daha sıktır. Sağ üst lob, anatomik 
olarak bütün loiblara nazaran daıha büyük, da~ha ağır o1duğundan, bura­
da diğer loblara nazaran daha fazladır; yani bron~ kanserinin anatomik 
lokalizasyonu i1e ldb ağırlığı orantılıdırlar. (Şekil : 6) 
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(Şekil 6) - Loblara göre priıme:r akc;ğer kanıserinin lokalizasyıonıu (A. Ehler) 

HİSTOPATOLOJİ 

Tümörleri histop;a1ioloji (bakımından tetkik edierken iki gurup lez­
fon ayırmak icSıbeder: 

1 - Direkt tümör dok~na ait lezyon, 
2 - Tümör civarındaıki dokularda ılıusule gelen patolojik de~ik­

likler. 
· Biz de ıher tip .bronş kanserinin kendine has !histopatolojik ımanza­

rasını çizdikten sonra tümör civarındaki sekonder değişiklikleri müşte­
rek bir bahis altında tetkik edeceğiz. 

A - Yassı hücreli broo.ş ~leri!Dıirn. histopa.fıOloiisi: 

Bu tip ikansıerlerin karekteristiği epider:moidizasyondur; yani tümör 
dokusunda keratin, karnifiye epitel teşekkülüdüır. İkinci karakterleri de 
gudde teşekküLü yoktur. Bu hususiyeti göstermeyen tümörlere yassı 

hıücreli kanser adı verilmez. 
Yassı ~ücreli 'kanserler, umumiyeUe {% 65-7'5 nispetinde) büyüık 

bronşlardan menşe alırlar. Takr-iıben 1/4 nispetinde periferiktirler. Çok 
kere bronş lıümierine doğru büyür ve polipoid bir manzara alırlar. Ya­
hut da ıbronşda sikatrisiyel b!r daralma gösterirleT. "Dümör çevresinde, 
bronş mulrozası geniş bir sahada tüımör dokusu tarafından infiltredir. 

Yassı hücreli kanserlerde sık olarak kavern de bulunur. Kavern te­
~kıkülü, karnifiye epitelin nekroo::a uğrayarak ekskav:e olmasından mü­

. tevelliddir. 
Hemen bütün yassı hücreli kanserlerde, ıbronşun kıkırdak dokusu 

azçok harap o1mu~ur. Kıkırdağın haraıbiyeti iki yoldan meydana gelir; 
ya tümör dokusu e-trafında meydana gelen ıiJ.tihabi reaksiyon ve buna 
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bağlı .granülasyon dokusu tarafından kııkırdak parça1anır, yahut da ilti 
haıbi reaksiyon hafiftir, böylece bizzat 1ıüıqıör hücreleri tarafından kıkır 

dak parçalanır. (Şekil : 7, 8, 9). 

(Şeıkil 7) - Yassı hücreli bronş kanseri (J. B. Walıter, D. M. Pryce) 

B - Aden<>lıl:>JDserleriın. histopatolojisi: 

Bunlarda, umumiyetle, diğer bronş kanserleri gibi bronş epitelinden 

menşe alırlarsa da bazı vak'alarda bronş guddelerinden menşe almJ:ş ol­

maları da muhtemeldir. 

Adenokanserlerin, gudde te§kil etmeleri ve müküs ifraz etmeleri 

başlıca karakteristikleridir. Tümör hücrelerinin görünüşleri de karakte­

ristiktir; hücreler poligonal biçimdedirler, nüveleri \büyük, yuvarlak ve­

ya hafif ovaldir. Cytoplasma vakülollüdür ve mülrus ihtiva eder. 
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'(Şekil : 8) - Yassı hücreli bronş kans•eri, tümör adasının merkezi kısımında 
sitoplazmada kerartinizasyon (John W. Klrklin ve arkadaşları). 

(Şekil 9) - YaJssı lı!ücreli bronş lkanseıri, keratinize olmuş hücrelerde nekroz 
(John W. Kirklin ve ar!kadaşları) 

Adenokanserler hemen daima periferiktirler. (Şekil 10, ll). 

C - Küçük hücreli k~sıerlerrn histopato·lojisi: 

İsminden de anlaşıldığı üzere, küçük, takriben hir buçuk lenfosit 
büyüklüğünde hücrelerden yapılmıştır. Hücrelerin cyt<oplasmaları az­
dır, nüveleri koyu renge boyanırlar. Bu bakımdan lenfosarkoma henzer­
lerse de tümörün epitelyal olduğu ve !bronş mukozasından menşe aldığı 
tespit edilmiştir. Bazı vak'alarda, küçük hücreli kanserierin gudde teş­

kil etmeleri de epitelyal menşeli o1duklarına delildir. Hücreler şek!en 
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(Şeıkil 10) - Adenokarsiınom. Gudde teŞkil eden, müsin ifraz eden tam dife-. 

ransiye tip. (J. B. Wa1ter, D. M. Pryce) 

(Şekil 1 1) - Aden01karsinom. Gudde teşkili karaıkıteri zayıf, faka,t müsin ifraz 

eden tip (Jdhn W. Kirkliın vee aııkadaşları) 
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yuvarlak, oval veya yulaf biç:mindedirle:r; hu sebeptendir ki İngiliz li­
teratüründe 1bunlara OAT CELL, yani yulaf ihücreli tıümör adı v.eri1miş­
tir. Hücrelerin dizilişi bir organoid yapı göstermez. Hücrelerde o;ldukça 
sık nekroz vıe :mitoz gö.rü1ür. 

Küçük lhücreli kanserler, santral ve periferik olarak hemen hemen 
eşit lokalizasyon gösterirler. Gelişmeleri, intrabro:tışiyal ıolmaktan ziya­
de ekstralbronş;yaldir; yani yassı hiilcreli ikanseder gilbi bronş içine doğru 
büyümezler ve b~nneHce pek bronş stenozu yapmazlar. Ekstrahronşiyal 
büyümeleri, bazan 0' kadar aş;kardır ki adeta bir mediasten uru manza­
rası arzeder. 

Rezeksiyon materyeli üzerinde yapılan araştırmalarda, küçük hüc­
reli bronş kansederinin hreımen yarısında (% 48,5) gudde teşekkülü gö­
rü1müştür. Buna mukabil, gudde te€tekkülüne otopsi materyelinin an­
cak % 18,3 ünde ras:tlanmaktadır. çünkü postmartean tetkikle!'de, tümör, 
ekseriya nekrotikfr; tümör yapisı hususiyetlerini kaylbetmiş bulun­
maktadır. 

Bir kısım vak'a-1arda da tümör hücrelerinin rozet teışkil edecek şekil­
de dizilclikleri görülmektedir. (Şekil : 12, 13, 14). 

(Şelkil 12) - Küçüik hücreli (Oat-cell) lkar:sinmn. '(J. B. Walter, D. M. Pryce) 
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(Şekil 13) - Küçük hücre-li (Oat-cell) karsinom (J. B. Walıter, D. M. Pryce) 

(Şekil 14) - Küçük hücreli (Oat-cell) karsinom, rozet şekli 

(J. B. Wa1ter, D. M. Pryce) 
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D - Büyük hücreli klanserl~ {i111diferansiye, .a.naıplastiık veya poly­
gonal cell kanserler): 

Bu tip tümörleT hücrelıer indiferansiyedir: Hücreler, ne gudde teşkil 
ederler, ne de keratiİnizasyon arzederler. Diğer taraftan küçük hücreli 
kansederin hususiyet1eri de yoktur. Bilakis ihacim itibariyle daha büyük­
türler ve ibol sitoplasmaları vardır. Mulht·emelen yassı lhücreli kanser ve­
ya adenokanser gurubu tü:möderin anaplastik şekillerini teşkil ederler. 

Bu tümörler santral-veya periferiktirleT. Bazan kavern de teşkil eder­
ler. Diğer tip tümörler gilbi muayyen ıbir karekteristikleri yoktur. 
(Şekil : 15, 16). 

(Şeltiı : 15) - Büyıü!k. hücreli bronş kanseri (John W. Ki:rlk:lin) 

BRONŞ TÜMÖRLERİ ÇEVRESiNDEKi SEKONDER DEGİŞMELER 

Bronş tümörleri ·çevresindeki. değişmeler, ıbaşlıca iki faktöre bağlı­
dır lar: 

1 - Tümör tarrcıfındaın m.eyd:a.nıa gdlirileu bronş stenozu, 

2 - PeıUere doğru ilerleyen tümöre lcla.rşı ia!kciğer dokusunıun. re­
aksiyonu. 

Büyüık bronşlar veya dallarının .steno21u, müküsıün distal kısımlarda 
stazına sebep o~ur. Eğer mülrus birikmesine infeksiyon da inz'mam ede­
cek olursa, hronşektazi, kronik bronBit ve ıbronkopnömoniler teşekkül 

eder. Pyojen erimeler neticeısİ abse de teşekkül edebilir. Binnetice tü­
mör lerin çevresıinde ıbu olaylarla -ilgili sekonder değişiklikler olur. 

Sekonder infeksiyonun inzimam etmediği hallerde de müküıs birik­
mesi, ekseriya hafif hir fltihabi reaksiyonla müterafıktır. Bu takdirde 
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staza uğrayan müküs kitlesinin bir iıtiihaıbi reaksiyon doğurmuş olması 
düşünüleihilir. Bol müküs içinde az iltiıhap elemanları bulunur. Küçük 
bronş cidarlarında meydana gelen granülasyon dokusuyla (ımüküs gra­
nü1oması) teşek~ül edex. 

(Şekil : 16) - BüyÜik h:ücre1i bronış kanseri (J. B. Walter, D. M. Pryce). 

Primer hronş s:tenozu bulunmayan vak'alara gelince, ihemen tümö­
rün çevresindeki alveollerin ödem mayii ~le dolu bulunduğu ince atelekta­
zik bir kabuk ve onun dışında da atelektazi göstermeyen ve fakat ıçı 

ödem mayii ile dolu bulunan bir saha vardır. Daha dışta, plervraya ka­
dar uzanan sahada alveoller amfizematö genişleme gösterirler. 

Tüımör çevresindetki ate1ektazi sahasında septumlerde perivasküler 
plazma hücreleri infiltra~onu, periferik kısımlarda da lenf1osit infiltras­
yonu bulunur. Alveol cidarları bu lenfosit infiltrasyonuyla kalınlaşımış­
tırlar. Lenfa yolları genişlemiş, içlıeri lenfa ile doludur. Bu hal lenfa akı­
mının tümör .sebebiyle maniaya ugramasından ile~i gelir. Daha sonraki 
safhalarda lenfa yolları oblİtere olurlar, perivasküLer skleroz teşekkül 
eder. :!ıkl,eroz proçesinin daha fazla gelişmesiyle alveol cidarlarında da 
total skleroz meydana gelir. 
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Kansere mücavir damar ve strom.adiaki bu teg~ürleT yanında. 

alveol hücreJ.erinde de değişikliJkler olur. İlk safhada alveol hücreleri 
şişerler, irili ufaklı vakuo1lerle dolarlar. Vakuoller nötral yağla ıbirlikte 
bol miktarda bireiranjan lipoid ihtiva ederler. Bilahare, alveol hücreleri 
toımurcuk şeklinde alveoller içine doğru çıkıntıla.r yapar ve daiha sonra­
ki salihada _da yerlerinden koparak alveollere d:ökillürler. (Köp~ hüc­
releri) adı verilen bu hücrelerle alveolleriın dolması neticesi (köpük !hüc­
reli r>nömoni) tablosu meydana gelir. 

Tümörlere ait sekonder değişikliklerden biri de (DEV HÜCRE) te­
şekküılüdür. Her tip bronş kanserlerinde dev !hücre husule gelmekle be­
raıber ıhHhassa küçük !hıücreli kanseTlerde aşikardır. Bazan dev hücreler. 
kanser dokusu etrafında hir halka teşkiıl ederler. Bu lhal, dev !hücrelerin 
kanser ıhıücrelerini fagooHe edecekmiş hissini vermektedir. Hakikaten 
böyle bir fa:gosiıtoz mevcut olup olmadığı kesin olarak bilinmemektedir. 

Bronş kansederine ait sekonder de:ğişikliklerden b:ri de (EPİDER~ 
MOİD MET APLAZİl dir. Metaplazi ye, kronik bronş iltihaplarında oldu­
ğu gibi a:kciğer türlı.Öderinde de oldukça sık rastlanır. Yassı ihücreli kan­
serlerde bu esasen vardır, Fakat diğer tip1erde, billhassa en s:ık olarak 
adenokanserlerde ve daıh~ seyrek olarak 'küçüık ve lbıü:yük ihücreli bronş 
kanserlerinde bulunur. Bu epidermoid metaplazi, ilk nazarda tümöre 
yassı hücreli tiÜ)mör intiJbaını verir; ancak dakik \bir ara:etırma ile tümö­
rüın hakiki lhüviyeti ımei)'dana lmnaıbilir. 

Bronş kanserleri:, ya intraalveole·r, yahut intrasep~al veyaihut da her 
iki yoldan .gelişirleT. Küçük lhücreli bronş kanserleri, ekseriya iltihabi 
periferik reaksiyon gösterımez ve intraa:lveoler büyümeyi tercih ederler. 
Buna mukalbü, yasısı ihücreli: .kanserler, ekseri alveol septurolerinde ilti­
haıbi reak~nla birliktıe _gelişirler. Bir tümörün intraseptal veya intra­
alıveoler gelişmesi, iltihalbi reaksiyonu doğurup doğurmaması b:innetice· 
o tümörün akıhetini ve fhtilatlarını da tayin eder. Faraza, intraalveoler 
ve intraseptal geliışen ve iıt.ihaıbi reaksiyon doğuran ,yassıı hücreli bron~ 

kanseTLeri, damar içi iteıga(Yyürlere, onlara tamamen olblitere olmalarına 
sebeıp olmakla bir ta:raftan ımetastatiık yayılimalarma bir !baraj hazırla­

mış olurlar; bir taraftan da büyük damarların tıkanınası tüımör dokusu­
nun besisini ilerıi. derecede bozarak nekrozların lhusulünüı tefsior eder. 

Büyük damarların tıkanması, anjiografik teitkiklerle de tespit edil­
miştir. Ayrıca geniş Ibdr sıaihada damar olblliterasyonu, küçük dolaşımd:a 
mukavemet[ artırarak sağ kalib yetersizliğine de .götürelbnir. Lenfa yol­
larının iltiihalbi reaks:yıonla olbliterasıyonu da lenf stazına sebep olur ve 
binnetice lenfojen yay~m da oorlaşır. \Bu ~taza uğramış lenfa sahasında 
geriye doğru tüımö·r infiltrasıyonu da husule gelebilir ve bu· infntrasytın 
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ta ple:vraya kadar uzanarak plevrayı da erkenden atake edip plevra re­
aksıiyonuna, pLe:vra iltisaklarına sebep olur. 

Küçük (hÜJcreli bronş kanserlerinde iltilhaibi reaksiyon olmadığından 
kan ve lenfa yoUarı açık kalır ve bi'nnetice bu tip tüımörler kolaylıkla ve 
erkenden metasıtaz yaparLar. Keza lbu tümörl'erin <gelişmesi, böyle bir il­
tihalbi reaksıiyonl:a engellenmediğ1n:den ıbüyümeleri, kendi potansiyel 
kudretlerine bağlı olarak sür'atlidir. . 

Hulasa bir vak'ada tümör Hpinin tayini, şüphesiz ki tümöre has· hiıs~ 
topatolojik hususdyetlere göre yapılır. Ancak, ,görüldüğü g1bi, birtakım 
seıkıonder değişmelerle tümörün tbünyesiı de oldukça değişebildiği g1bi ba­
zı vak'alarda çeşitli hücre cinslerine de rastianmaktadır. Böylece bazı 
yazarlar "myxte-type" adı altında bir beşinci tip bronş kanseri ayırmaya 
mütemayHdirler. Faraza, küçük ihıücreli bmnş kanserleri heım gudde ıteş­
kil edebildikleri gibi, hem de epidermoid metap:tazi göstermektedirler. 
Böylece, kaıbıa bir bakışla yassı hücre1i kanseriere ve :gudde teşkil et­
meleri ba:kımmdan adenokanserlere :benzerler. Fakat, yukarda tebarüz 
ett:rdiğ~miz üzere bütün bronş kanserlerinde epidermoid metaplazi hu­
·sule gelebildiği g:ıbi küçük lhücreli kanserler de gudde yaparlar, ancak 
müküs ifraz etmezler. İşte fbu hususiyetler, dış :benzerLğe rağmen, tefri­
ke ve hakiki tipin taydnine hizmet ederler. Bu s~bepten, tip tayini, pat~ 
loğun araş~ırma tekniğine, metodlarına bağlı olarak değişeb..lmektedir. 
Yoksa hakiki manada mikst tip kanser mevcudiyeti kabul edilme­
mektedir. 

-.--o--
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Bronş kanserleri, oldukça erkenden ve hemen bütün vücuda yayıgın 
genii_l bir saha üzerinde metastaz yaparlar. Başhca metastaz yolu lenf 
ve kan yoludur. Ayrıca, bronş kanserle.r,inin nadir olmayarak bronş yo­
lu ile de metastaz yaptıkları kaıbul edilmektedir. 

Bronş kanserlerinin geniş sahada metastaz yapmaları, akdğer, damar 
ve lenfa yollarının hususiyetlerinden ileri gelunektedir. Diğer organların 
tümör metastazları ya vena yolU:yla kalbe gelir ve buradan akciğeriere 
geçerler, yaıhut rla vena porta yoluyla evve1a karaciğere; sonra kaLbe ve 
oradan akciğere geçerler ki böylece akciğerler ve karaciğeT bu metas­
tazlar için :bir filtre vazifesini gö,rürler. Ha1buki akciğer venalarına ka­
rışan bronş kanseri metastazları sol kalbe gelir ve buradan büyük dola­
şıma geçerek bütün vücuda yayılırlar. 

Göğrüs boşluğunun lenfati1k sistemi de .göğüs kafesi ve karın lenfa 
yollar:yle iştirak halinde bulunduğundan lenfojen metastazlar da gene 
kendilerine geniş lbir yayılma sahası !bulurlar. 

Lenfa yoluyla me,tas:taz :teşekkülü: 

Bronş kanserleri lenfa yoluyla erkenden metastaz yaparlar. Lenfa 
yoluyla yayılınada ilk durak, rejyoner lenfa bezleridir. 17 numaralı şe­
kilde görüldüğü gib~ her akc~ğer bölgesindn kendine has bir lenf düğü­
mü dı-enaj sahası vardır. Faraza, sağ apeksin drenaj sahası, sağ parat­
rakeal ganglionlar guruıbudur. Sol apeks ise aorta ganglionlarına veya 
ductus botali ganglionlarına drene olurlar. 

Len1ojen yayılınada rejyoner lenfa bezlerinden sonra ikinci durak 
parat1rakeal ve bifurkasyon ganglionları guruplarıdır. Yani, bilfarz, sol 
zirvede bulunan bir tümör 1. ci merha1e olarak aorta veya ductus ibotali 
ganglionlarını infiltre ettikten sonra, ikinci merhale olarak sağ parat­
rekeal ve thifurkasıyon ganglionlarına atlaır. 

Lenfojen yayılınada üçüncü durak mediastenin diğer lenfa bezleri, 
dö·rıdüncü merthale de supraklavikula:r ve :ret:roperitoneal lenfa beız­

le:ridir. 
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Lymphiliugitis cıarcıinomıilifolwa: 

Küçük tüm.ör metastazlarının lenfa yollannda büyümesi neticesi 
mey9-ana~.gelir .. Krüçük nodüıllerde meydana ·geleıbilirsıe de, asıl tablo çiz­
giler halinde· lenfa yollarının infiltra~onudur. Bu sebepten akciğer sa­
hasında hir ağ manzarası teşekkıül eder. Çdzgilerin ıbirlbirlerini çaprazla­
dıkları yerlerde ince bir t~llenme ımanzatası ~görülür. Lenfanjit karsino-. 
matoz, aıkciğerlerde ibüt·ün alanlarda muntazaım bir şekilde yayılma gös­
te:ıımeyebilir, bazan yalnız bir akciğer sahasında ıbuhınur. 

Hfaemotogeıne yolla m.eflastıaz teşekkülü: 

Kanser dokusunun damarları ta:hriıp ettiğıi 1bütün patologlar tarafın­
dan kabul ediLmektedir. Hematojen metaıstaz teşekkülü, lenfojen yayılc. 
maya na:zıaran daha .geçtir; lenfojen yayrmla üçüncü, dördiiıncü durağa 
kadar ilerlemiş vak'alarda J:ıematojen yayım çok kere teşekkül etmiştir. 
Bronş kanserlerinde hematojen yayım mulhtelif yoll~dan meydana 
gelir: 

1 - Pulmoner venalara dökülen metastazlar, sol ka~b yoluyla bü­
yük dolaşıma . geçer ler. 

2 - İkinci yo] lbıronş venalarıdır. Bronş venaları hdlusde pulmoner 
venaJara dökülür ve böylece gene !birinci yıolla lbağ'lan;mış olurlar. Fakat, 
bronş venalarının aey:gos vena ile zengin anastomozları vardır, böylece 
a:zıygos vena ile ıvena cava superiorlaı da iştirak temin edeı:ler ve bura­
dan sağ ka]b yoluyla da te.krar akc~ğel'ilere metastaz yaparlar. 

3 - Plevra iltisakı olan v:ak'alard:a, .a.kciğer satlhi damarıariyle gö­
ğüıs kafesi damarları arasında geni:ş anastomo:zılar teşekkül eder. Visseral 
plevra, pulmoner arter dallarından kanlaınır; paryetal plevra interkostal 
damarlardan kanlanır ve pacyetal plevranın vena ak:ıımı, interkostal ve­
na1ar yoluyla vena aeygos'adır. Eğer her iki plevra yaprağı arasında il­
tisak !bulunursa, visseral p1evradan vena aıkımı paryetal plevraya ve bu­
radan vena a:zıygos'a olur. Bilhassa periferik tümörlerde erkenden plevra 
iltisakı husule gelerek bu yoldan metastaz teşekkülüne imkan hazırlan­
mış olur. 

Akciığer venaları ile vena azyıgos ,arasında irtiıhaıt olması ve !böyle bir 
irtibatın p1evra iltisakı yoluyla tos.ekkül etımesi akciğer proçeslerinde ve 
aıkc!ğer 1\!mörlerinde sık olarak dimağ metastazlarının teşekkülünüı de 
izah etmektedir. Şö;yle ki, spinaıl venalar da vena azıY'gosa dökülürler. 
Kapaksız olan :spinal venalar yukarda kafatasının venöz sinus~eri ile de 
iştirak halinded:irler. LEİGH COLLİS tecrübi o}arak sırtüstü yatar vazıi.­
yette interkostıa1 venalara yapılan injeksiyon materyelinin sıpinal vena­
lar yoluyla kafatasının venöz sinuslerine akaJbileceğind göstermiştir. Ak­
ciğer apselerinde metastatik dimağ apselerinin sık olması bu yolla ka-
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bi1i izaıhtır. Gene, akciğer reze~onunda da dimaığ" metastazlarmın sık 
göııülmesi ıbu yoldan izah edilmektedir. Primer bronş kanserlerinin di­
mağda sık olarak metastaz yapmatarında bu yolun rolü valldır. 

SALSSER, dimağ rnetastaızı olan !her vak'aıda gerUış plevra iltisakı 

bulunduğunu lbildiıırnektedir. COLLİS, 283 dimağ met,astazı vak'asının 
% 35 !.n~,e primer tüırnörü akciğerlerde teşpit etmiştir. 

Primer' ldarciınose: 

Akciğerlerde yaygın, yuvarlaık, nodüler metastazlar bulunımasıdır. 

Lenfanjit karsinomatoza benzerse de onda olduğu gLbi ağ manzarası 

yoktur; taıbio daha ziyade nodıuler vasıftadır. Hernatojen yolla meydana 
gelir. Karsinoz umumiyetlle sekonder olarak kaı'bul edilmekte ise dıe 
primer olanları daı vardır. Gölgelenme asLmetrik olabildiği gibi, daha 
faııla akciğerierin alt kı:sım1arındadır. (Şekil : 18, 19). 

(Şakıl 17) - Muh:elif gangliyon gruplarına drene olan alreiığex sahalarının 
şemaHk görünüşü (St. Engel). 

Primer karsinazda hakim semtom siyanoz ve d!ispnedir. Hastalık bu 
beLrtilerle !başlar ve gittikçe artar. 

Bl"'Dş yoluyla mıetastaz: 
Bronkojen metastaz teşekkülü RÖSSLE tarafından kabul edildiğ"i 

gibi LÜBECKE rezeksiyon ımateryeli üzerinde yaptığı tetkiklerde alveol 
ve bronşiyollerde olduıkça ,sık olarak tümör ihüıcreleri ibantlarına rastlan­

. dığ"ını lbildizırn,ektedir. Bronş yoluyla metaıstaz teşekkülü pek nadir bdr 
vakıa olarak kabul edilmemektedir. 

PatoLoji :bahsinde de işaret ettiğ;imiz giJbi, tıiİimÖr tipi ile rnetastaz 
teşekküLü arasında da yıakın bir münaselbet vardır. Yassı hücreli kanser­
ler, daiha ziyade lokal, endıobron~iyal büyüme ikt:.darındaıdırlar ve iltiha­
bi reaıkstyıonla müterafıktırlar. Bu setbepten .geç ve az metastaz yapar-
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(Şekil 18) - Miliyer karsinazda nodüllerin aJkciğer içi dağılışı (H. E. Walther) 

(Şekil : 19 - Miliyer ıtübex-kü:lozıda nodüllerin akciğer iıçi dağılışı (H. E. Waltlher) 

lar. Ha]buki küçük ıhıiiıoreli! kanserler, daha ziyade ekstraıbronşiyal bıüıyür 
ve iltihaıbi reaksiyonla müterafık olmadıklarından erkenden ve yaygın 
metastazlar yaparlar. Adenokanserler de ikisi ortası bir durum gÖ&­
terirler. 

OCHSNER, 3047 vak'aya isıtinat eden istatistiğinde metastazları muh­
telif organlarda şu nispetlerde bulmuştur: 
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Rejiyoner lenfa bezlerinde 
Karaıciğerde 

Plevrada 
Akciğerlerde 

Kemiklerde 
Sürrenallerde 
Böbreklerde 
Diroağda 

Pe:rıikardda 

keht.'k 
~ ~~ 

A,<.c/y"(',. 
z 30 

% 72,3 
% 33,3 
% 29,8 
% 23,3 
% 21,3 
% 20,3 
% 17,5 
% 16,5 
% 12,7 

--1---
k.ıd.d ı /2 

,P/eyr« ~ 31 

Su-,.rt-n«/ Z 2# 

(Şırkil 20) - Primer bTonş kanserinin muhtelif organlardaiki me~astaz nisberti 
(WiCiklurıd) 

Dj:ğeT araştırıcıların verdikleTi rakamlar da aşağı yukarı bunlara 
eşit 'Olmakla beraber bazı aykırılık gösterenleri de vardır. WİKLUND 



1 : 
, 1> 

1 

ı' 

B. K. METASTAZ 

(1951) tarafından CRAFOORD Kliniğinden neşeredilen rakamlar şekil 20 
de gösteriLmiştir ki hemen hemen ayni ni,spettedirler. Buna mukabil 
Belçikaya ait bir istatistiıkte kemik metastazları daiha fazla n!sprette bu­
lunmuştur. Kemikler arasmda en sık metasta:z ,görülen, gö~ğüs omur­
gasıdır. 

Bazı müellifler de santral sinir sistemi ve sürrenallerin daiha fazla 
metastaza maruz kaldıklarını bildirmektedirler. DOSOUET'nin istatisti­
ğinde dimağ metastazlarının nispeti % 31 giıbi yüksek lb!i.r nispeti ibul­
maıktadır. 

Bronş kanserleri adele, testikül, hipofiz hatta retinada da metastaz 
yapmaktadırlar. Serrvisimizde bronş kanserinden ölen bir vak'anı:n otorp­
sisinde pankreasda da metastaız teSbit edildi. 

---o--
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Bronş kanser leri etyolojisinde başlıca üç imkJan göızükıür: 

1 - İrsiyet. 

2 - Dış faktör ler. 

3 - İstictat ve mubit. 

Akciğer kanseriyle irsiyet arasında yakın lbir münaısebet kurulama­
mıştır. Akciğer kanserinin irsiyıetle alakası aleyılıinde üç delil ileri sü­
rülmektedir: 

1 - Son yıirmi yıl iıçindeki akciğer kanserinin mütemadi artışını, 

irsiyetle izah etirnek mümküın değildir, 
2 - Ayni fonksiyıonu yapan, ayni yapıya salhip ibir organın kadın 

ve erkeklerde değişik nispetlerde kansere yakalanmaısı da kansedn irsi­
yetle ilgisi aleyhine bir delildlir. Filhakika !bronş kanserleri erkeklerde 
kadınlara nazaran ortalama on defa fazla husule gelmektedJir, 

3 - Eğer kanser irsiyetle ilgili olsaydı, çift organlarda ibirinin has­
talanmasından sonra diğerinin de hastalanması icaıbederdL Mesela bir 
meme karn:serinden veya ıbir taraf akciğ;er kanserinden sonra, ayni za­
manda diğer memenin, diğer akciğerin de hastalanl!lası lbeklenirdi. Hal­
buki, mesela, iki memenin ayni zamanda veya 'birinin diğerinden sonra 
hastalanması ancak % 1 nispetinde tespit edilmiştir, ki lbu da irsiyetin 
aleyihine bir delilclir. Ay'ni 'hal akıciğerler için de variddir. 

Ayrıca, kanserli ana ve lbabadan doğanlar üzerinde yapılan tetkikler­
de de kansersiz ana ve babadan doğanlara nazaran daha fazla lbir kan­
:sere yakalanma tespit edilememiştir. HANHATR'ın GLARUS kantonun­

. da kanser li ailelerin çocukları üzerinde yaptığı tetkiklerde alelumum 
halka nazaran dalha fazla nisıpette kanser bulunmamıştır. 

Demek kıi, kanserin, spesifik irsiyet dispozisyonuyla her hangi bir 
alakası yoktur. Bu takdirde kanser kiSbi 'bir hastalıktır ve 1birtakım dış 
faktörlerin tesiri aıtında teşekkül etmektedir. 

Bütün doku ve organlarda maliğn tümörler meydana geleıbilmekte­
dir. Vücudumuzun, % 82,5 nispetinde istinad ve 1bağ dokusundan yani 
mezanşimden ıgelen dokudan yapılmış olmasına karşılık mezanşimden 

35 



1 1 

:n 
ı•j 

B. K. ETYOLOJİ 

menşe:ni alan maliğn tümörler~n (sarkomlar) nispeti, 'bütün m.aliğn tü­
mörlerin % 8 ıi nispetindedir. 

Buna mukabil, vücudumuzun % 17,5 u epitelyal dokulardan yapıl­

mıştır. Fakat, /bunlardan menşe alan maliğn urların (kanserler) ni:sıpeti 

% 92 dir. Epitelyal dokuların vücudumuzun dış ve i'ç satıhlarını kapla-:­
dıkları ve binnetice daimi surette dış faktörlerin tesiri altında bulun­
dukları düşünülecek olursa epitelyal menşeli maliğn tüımörlerin ve do-: 
layısiyle bronş kanserlerinin etyolojisinde dış faktörlerin rolü kendili­
ğinden teıbaırüz eder. 

Ayrıca, akciğer kanserlerinin rbazı mesleklerde, rbazı işlerde sık gö­
rülmesi de o ımesiek veya işle ıilgili ılıirtakım dış faktörlerin etyolojik 
faktör olarak tesir ettiğine delildir. Nitekim, kanserojen olarak tesir et-· 
tlkleri bilinen ibirtakım şimik ve fizik ajanlar mevcutturlar. 

Billnlen. dış fakiörle.rle mıeydaınıa g'<ılen ~o'llŞ kalnserleri: 

Da'ha XVI. asıı.rda BOlhemyada YOACHİMSTAHL r.adyum maden 
ocaklarında çalışan işçilerin öldürücü bir ciğer hastal:uğına yakalandık­
ları tespit edilmişti. Bilaı'hare bunun akciğer kanseri olduğu görüldü. Ay­
nile Almanyada Saksonyada SCHNEEBERG maden işçi1erhıde de fazla,. 
siyle akciğer kanseri musaıbiyeti ve ölüm müşahede edildi. Bu hastalığa 
"SCHNEEBERGER akciğer kanseri" adı verildi ve bir meslek hastalığı 
olarak tanındı. 

Bu ocaklarda 13-20 sene çalışanlarda akciğer kanseri ihusule gel­
mektedir. YOACHİMSTAJn. işçilerinde akciğer kanserinden modalite 
binde 9,2-10,9 dur; ayni yaştaki halkta ,görülen kanser binde 2,4 ·dür, ya­
ni, m.aden i.şçilerinde dört defa daha fazla kanser görülüyor demektir. 
1929-19·39 senelerinde, 96 işçiden . % 51 i kanserden ölmüştürler. 
SCHNEEBERG ibölgesinde de 400 den fazla işçi akciğer kanserinden öl­
müş bulunmaktadır. 

Bu maden oıcaklarındaki yüksek akciğer kanseri musalbiyeti, ilk za­
manlarda, ocaklardaki sivri, ince taş tozlarına, bilahare maden filizle­
rinin ihtiva ettiği arseniğin taıhrişine atfedildi. Fakat, halen ibu maden 
ocaklarının ileri derecede radyoaktivite taşıdıkları ve kanserin teşekkü­
lünde radyum emanasyonunun amil Jb.ulunduğu kabul edilmektedir.· Ba­
.zı müelliflere .göre, rbelki de üç faktör ıbirarada tesir ederek kanser hu­
sule getirnıektedirler; çünkü, faraza Konrgo'dakl uranyum ocaklarında 
arsenik me!V'cut değildir ve iburada çalışanlarda akciğer kaınseri görül­
memektedir. K. H. BAUER, muhtelif faktöder·in kombine bir şekilde te­
sir ederek kanseri ihusule getirdikleri kanaatindedirler. Ve :bu ha:diseye, 
yani çeşitli faktö·rlerin 1birl:ikte tesirine "SYMKARSİNOOENEZE'' adını 
vermektedr. 
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SCHNEEBERG ımaden ocaklarının kanserojen tesiri ihaıyvan tecrü­
beleriyle de teyit edilmiştir; ocaklara yerleştirilen hayvanlarda bir 
müddet sonra kanser husule ıgelmektedir. 

Mesleıkle, yahut dış faktörlerle il~li kanserlerden 'biri dıe kromat 
ışçilerinde görülen akciğer kanseridir. Kromat madenierinde çalJ.§ıanlar.­

da ~veya kromat işliyen endüıstride çalışanlarda alelumum halka nazaran 
üç defa daıha fazla akciğer kanseri husule .gelmektedir. 122 vak'ada ak­
ciğerde kromat tespit edilmiştir ki kromat inhalasyonunun akc:ğer kan-

, seri tevlidedici rolünü izah etmektedir .. EkspozisyOn. müddeti, 4-47 sene, 
ortalama 22 Sene olarak ıbulunmuştur. Kromat tuzlarının kanserojen hu­
susiyeti bazılarına göre kronik iritasyon yapmalarından, bazılarına gö-­

. re de kromat mürekkeplerinin vıücutta ıbazı şimik maddelerı.e birleşerek 
kanserojen bir vasıf almalarmdan ileri gelmektedir. 

Keza, nikel sanayiinde çalışanlarda da nispeten dOO.a fazla akciğer 

kanseri görülmektedir. 21 senelik !bir çalıışma süresinden sıonra orta!ama 
53 yaşmda bulunan 82 kişide akıciğer ıkanseri ·tespit ed!ilmiştir. 

Asıbestoze net;cesi ~eydana gelen akciğer kanserleri de meslek has­
talığı olarak ka:bul edilmiştir. Asbestoze vak'alarmın % 13 ünde ve tak­
riben 18 senelik ibir ekspozisyon süresinden sonra akciğer kanseri husu­
le gelmektedir. Meydana gelen kanser tipi yassı hıücreli kanserdir. Ve 
kanser dokusunda !bol miktarda aısbest iğneleri ve cisiımdkleri bulunur . 

. · · Asbest ~ozlarmın knınik taıhrişiyle hir taraftan kronik fihroz:s, bir ta­
r.aftan da muhtemelen kanser mutasyonu husule gelmektedir. 

Silicosise ve antracosise'le akciğer kanseri araısında ibir ilgi tesıpit 

edilememiştir. 

Arsenik ihtiva eden endüstri ve i'~lerde çalışanlarda da kanser vu­
kuatı yüksek :bulunmaktadır. İnıgiltereıde, Birleşik Amerikada arsenik 
ihtiva eden bakır madenlerinde· çalışanlarda olduğu gibi. 

Bütün bu mün:f.erit müşaıhedeler birtakım kanserojen maddelerin 
mevcut ıbulunduğunu ve ıbunların rmeslekle veya diğer bir sebeple inha.­
lasyon yoluyla akciğeriere geldiklerini ve uzun bir latans deıvresinden 

sonra kanser husule getirdiklerini ıgösterımektedir. Hasta akc:ğerde bu 
maddelerin meıvcudiyeti, kanserle bunlar arasında sebep ve ne~ice mü­
nasebetini .göstermeye kafidir. Ayrıca yukarda da işaret ettiğimiz g~bi 
hayvan tecrüıbeleri de ıbu hususu teyit etmiş bulunmaktadır. Bununla 
beraber, ıbu şekilde meydana gelen kanser miktarı bütün dünyadaı pek 
azdır ve ancak !bin kadardır. Mütemadiyen artnıakta !bulunan akciğer 
kanserlerini bunlarla izah. etmek imkanı yoktur. Ancak, .bu vakıalar, 
kanserin dış faktörlerle: olan ımünasefuetini meydana koymuş ve kan­
serojen maddelerin araştırılmasına rehJberlik etmiş bulunmaktadırlar. 
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Bugün, birtakım fizik ve şimik maddelerin kanserojen ~esir ettikleri 
tesbit edilmiş !bulunmaktadır: 

Ka.ınser yapan. fiz~k an:ıliller: 

Kanser yapan fizik arniliere misal olarak yukarıda bahsetti~imiz 

radyoaktif maddeler (radium, thorium, mesotihorium ve bunların müş- · 
takları) ve röntgen kanserleri misal gösterilelbilir. Ayrıca, denizcilerde .• 
ve çiftçilerde görülen, ultraviyole şuaı tesirine bağlı kanserler de fizik 
menşeli kans•erlerdir. Tecrübi olarak güne~ ışınından daha kısa dalga . 
uzunluğuna sahip ışınların da kanser yaptıkları tespit edilmiştir. Burada 
kanser teşekkülü, tatbik edilen ışının dozuna ve devam süresine tabidir . . 

~an~erln şimilk aınıilleri: 

Bunlar arasında aromatik aminler ve deriveleri (azo boya maddeleri, 
aminofluorene) yüksek nisbette kansereden maddelerdir. Hayvan te~ 
rÜibelerinde bu maddelerle % 100 nispetinde tümör husule getirmek 
müırnkün olmuştur. Bunlar, sud:a fazlasiyle münhal olduklarından doku­
lara kolaylıkla geçerler; binnetice lokal olarak tesir ettikleri yerde kan­
ser yapmaz; ekseriya muayyen organları, mesela karaciğer ve mesaneyi , 
terclh ederler. Bu maddelerle vücudumuzun organik maddeleri arasında 
bir münasebet yoktur. Buna mukaJbil, polisikiiİk aroımatik hidrokaribonl&­
rın invivo kanser tevlit ettikleri drüşiilnülebilir. Bu sımfta ibulunan mad­
deler, lokal olarak tesir ettikleri yerde kanser husule getirmektedirler. 
Oholantren, hususiyle metyl-cholantrert maddesi polisikHk hidrokaribon­
lardan şiddetli kanserojen bir maddedir. (Şekil : 21). Bu maddelerin saf-

\ 

(Şe/kil : 21) - Polis~klilk hidrolkarbonlardan meiil.-kolantren 
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ra asitleri ve Clholesterine'le yakın :karaıbetleri vardır. Safra asitlerinin 
metyl-dholantren'e· inkıl~ edeblilecekleıii g6sterıilmi~tir·. Muhtemeldir 
ki sterine metabolizmasının bozulması veya itrahının stazı ile bu mact­
deler meydana gelebilmektedıir. Fakat bu hususlar bugüne kadar kesin 
olarak tesıpit edilememiştir. Polisiklik arcmıatik hidrokarbonlardan biri 
de .benzpyren maddesidir ki, bunun da şiddetli kanserojen olduğu hay~ 
van tecrüıbeleriyle tespit edilmiştir (Şekil : 22). Maden kömürü katra­
nmda bul~nan kanserojen madde budur. 3,4-!benzp.yren maıddesıin1n kan­
serojen tesiri, fare, tavşan ve köpekler üzerinde yapılan deneylerle tes­
pit v;e teyit edilmiştir. Katran sürmek suretile ve ibaca temizliyicilerde 
meydana gelen seratum kanserleri ıbunun, yani ibenzpyren maddesinin 
tesiriyle meydana gelmektedir. 

K 

3-~- Be'l.z;:>y,.ene 

(Şekil : 22) - BolisikHk aromatlik Jı.idrokaıiblmlaıdan 3, 4-Benz.pyrene. 

Kanser tevlit eden şiniİk ajanların araştırılması Amerikada Halk 
Sağlığı Servisi tarafından lhususi bir programa bağlanmıştır. Bu arada 
akaryakıtlar üzerinde israrla durulmaktad:ır. 

Akciğer kanserl&ıinin husulünde ve artmasında bu maddelerin rolü 
olup o.~madlı.ğı aır:aş~rı1~tna:ktadır. Akqiğer kanserleri~n meydana ıgel­
mesıi.nde ve artmasındaki arniller haıkkında yapılmakta olan araştırma­
ları, yahut ıbaşka bir ifadeyle akciğer kıanserlerinin etyoJ.ojisıinde ileri 
sürülen faktörleri ıbirkaç gurup üızerinde toplaya'biliriz: 

ı - Benzin, benzol ve dizel motöde1rinden çıkan g.azların inhalas­
yonunun, başka bi.r deyimle motorlu ves1aiti nakliyenin artmasının, ak­
ciğer kanser lerinin artmasında bir aımil olabileceği düşünülmüş ise de 
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kesin olarak teyit edilememiştir. Evveıa, henzin depolarında, garajlarda 
çalışanlarda, şoföderde daha fazla nisbette bir kıanser m.usab.'yeti tespit 
edilemediği gibi, lbu maddelerle yapılan hayvan deneyleri de müspet 
netice vermemiştir. Ancak, ib.urada ibir noktaya işaret etmek gerekir ki, 
munt.azam çalışmayan bir dizel motöründen çıkan gazın terkibinin, 
normal çalışan bir mot~ra nazaran değişik olduğu ve yakıtın tam olarak 
yanmamasından çıkan gaızların kanserojen olabileceği Biı:lel~ik Amerika 
Kanser Enstitüsü tarafından tespit edilmiştir'. Almanyada DORTMUND 
İş Fizyolojisi Enstitüsünde yapılan hayvan deneyleri de bu görüşü teyit 
eder mahiyetted'ir. · 

2 - Kanser tevlideden şimik ajanlar arasında, üzerinde en çok du­
rulan madidelerden 'biri de katrandır. Hayvan tecrülbelerinde katran 
mahsullerinin kanserojen olduğu ,birçok araştırıcılar tarafından göste­
rilm:ştir. Acaba, :bu maddeleri ihtiva eden asfalt yolların tozlarının in­
halasyonu, son zamanlardaki akciğer kanseri artışında bir amil midir? 
Bu, üzerinde ehemımiyetle durulan /bir mevzu olmakla iberaiber henüz 
bu hususta da kesin bir neticeye varılamamıştır. Birçok memleketlerde 
henüz asfalt caddeler yapılmadan evvel kanserin artmakta oLduğu mü­
şahede •ed1diği ·gibi, faraza iziandada daha 1920 senesinde caddelerin 
asfaltlanmış olmasına rağmen akdğer kanseri halen nadir vak'a1ardan 
ibarettir. 

3 - Epidemiyoloji lbaıhs:nde tebarüz ettirdiğimiz şekilde akciğer 

kanserinin şelhirde ve bi1ihassa endüstri !böLgelerinde oturanlarda daha 
fazla nispette artmış olması, ıbu mıntakaların havasiyle akciğer kanseri 
arasında !bir münasetbetin mevcudiyetini d'iişündiiımnektedir. Acaba, bu 
şehirlerin, lbu 'bölgelerin ıh:a,vasında birtakım kanserojen maddeler mi 
vardır? Bunlara uzunca müddet maruz kalmak mı kanseri meydana ge­
tirmektedir? Filıhakika, büyük şehirlerde ev- haıcalarından h~,ka, kara 
ve neihir vasıtaları lbacalarından, endüstri ıböl-gelerinde yüksek fırınlar­
dan, falbrika bacalarından fışkıran ıgaz, duman, kurum ve is şehir haıva­
sına karışmakta ve havanın terkilbini ve safiyetini ıbozmaktadır. İngil­
tere, Birleşik Amerika ve Almanyaıda şetliir havalarının tahlili yapılmış 

ve ıbunların ne nispett.e toz ve duman ihtiva ettikleri tespit edilmiştir. 

RUHR bölgesinde :bir sanayi şehr'i olan BOCHUM'da her gün 110 vagon 
dolusu kurum saçılmaktadır. Gündüz gözüy;le dahi yüz metre ötesi gö­
rülmemektedir. Yapılan tahliller neticesinde, İngilterenin birçok şe\hir­
lerinin havasında, kanserojen ibir madde olduğunu yukarda tabarürz et­
~.'rd;ğim;z 3-4 benzpyren maddesinin izole edilmiş olması çok mühim bir 
keyfiyettir. Londrada aralık ile mart ayları arasında 100 cc. de maksima 
14,7 gamma'ya k~dar yüksıelmekte, yaz aylarında ıbuna mukaJbH 1/2 
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_gamma'ya kadar düşmektedir. Bu seıbepten !birçok İngiltere şehirleri du­
mansız, kurumsuz, !.ssiz lböl:geler yapınağa :başlamışlardır. Bumlarda kö­
mür yakı1ması kam.unen yasak edilmiştir. Almanyada, Parlamento, faıb­
rikalardan kurum, is, gaz çıkmasını önlemek kasdiyle müesseseler.de 
filtre tesisleri yapılmasını kanuni bir lhükrne !bağlamak üzeredir. Böy­
lece, halen % 40 ı teneffüs edilemeyecek maddelerıden mürekkep olan lbu 
endüstri şellıirierinin havası temizlenmiş olacaıktır, 

Netice itiibariyle, büyük şellıirierin ,ve endüstri 'bölgelerinin bOIZuk 
havaları, akciğer kanserinin artmasında itham edilmekte ise de ibunu 
teyit edecek kesin !bulgular henüz elde edilememiştir. Bu görüşün aley­
h:ne en kuvvetli delil, kanserin erkeklerde artmasına rağmen, ayni fak­
törlere maruz kadınlarda artmamasıdır. 

Akciğer :~Qanseri ıvıe tü:tün: 

Akdğer kanseri etyolojisinde en çok itJham edilen faktörlerden biri 
de tütündür. Tünün kanser husulündeki rolünü gösteren başlıca faktör­
ler şunlardır: 

1 - Tütün istiihla.lci ile akciğer kanserinin artması arasındaki sıkı 

münasebet, 
2 - Çok tütün içenlerde, içme.yenlere ve aız içenlere nazaran daıha 

fazla kanser ılıusule gelmesi, 
3 - Tütünün kanserojen tesirlerini gösteren hayvan deneyleri. 

~/·~ 
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(Şekil: 23) - Tüttün istihlaki ile mütenasip şeikilde akciğer kanserinin aruşı (R. Doll) 
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1 - 23 No: lı şekilde tütün istihlaki ile mütenas.ip olarak akciğer 
kanserinin artışı grafik olarak gösterilmiştir. 192.3 yılından lbu yana git­
tikçe artan tütün istihlaki ile kanserin artışı arasında bir paralelizm 
bulunmaktadır. 

· Kadınlarda, erkeklere nazaran daha az akciğer kanseri görülmesi de 
kadınların daha az tütün kullanmalarındandır. FHhakika, mesela, İngil­
terede 1950 yılında istiıhlak edilen tütünün % 22 si kadınlar tarafından · 
içilmekted1r .. Halıbuki 2.5 sene evvel ancak % 2,5 ğu k!adınlar tarafından 
istihlak edilmekteydi. Tütünün 15-20 senelik lbir kullanma sıüresinden 

sonra kanser tevlit ettiği ,kaıbul edildiğine ıgöre '!bugün kanser yaşında 
bulunan kadınların erkeklere nazaran daha az tüıtün kullanmalarından 
cnlaırda kanser nİSibeti düşüktür. 

Tütünle kanser arasındaki münaseıbet bakımından hir müşahede de 
fazla tütün içilen memleketlerde lmnserin daha fazla görülmesddir. Şekil 
24 de hu husus gösterilmiştir. 1930 senesinde insan başına içilen sigara 
saıyısı ile 1953 de görıülen ve yüzJbin kişiye isabet eden akciğer kanseri 
arasında,, gö·rüldüğü gibi. oldukça sıkı lbir münaselbet vardır . 

/990 da tnsan baş m~ 
,ç,./en ..,,ga,.a eur-edt.' 

o 

.19~J t:Ye /dt!J, PPtJ ~/fttYe 
Atcrge,. iQ'nS<1,.;17dtu'l. 
dfu.m .5ayt:rt 

J""''(f~re ;::;-,.;"'"rlt};« a5.A isv;ç.re ~ilttn.. p,,,_ A~eç. ;v,,.yev-
:r ri« maric« 

(Şekil 24) - Muhtelif memleıkertlerde tütün iıs>tihlalki ile akciğer kanseri ara.. 
sındaiki paralelizım (F. Liokıirııt). 
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. 2 - Fazla tütün, :bilhassa sigara içenlerde daha fazla kanser ~görül­
düğü hakkında bugüne kadar yapılan hüyük İstatistiklerin sayısı 12 dir. 
Bütün !bu istatis~ikler:n hepsi de sigara ile kanserin münasehetini sarih 
o1arak göstermektedir. Bu mevzua ilk defa 1912 senes:nde ADLER te­
mas etmiş ise de asıl alaka uyandıran neşriyat, 1950 :senesinde DOLL ve 
HİLL'i,n İngilterede yaptıkları neşriyatla başlamıştır. Bu mrüelliflerin 
tetkikine ~göre, günlük sigara isfh1ak; ile kanser husulü arasında sıkı 

bir münasehet mevcuttur. DOLL •arafından 1953 de neşredilen bir 
istatistikde, 45 yaşmda bulunan · ve sigara içmeyenlerde akciğer 

kanserinden ölüm nispeti yüzbin ki0ide 9 dur, 65 - 74 yaşlarında 

bu n:sbet 31 e yükselmektedir. Buna mukahil tütün · içenlerde yaşla 

ve günlük istihH'ıkin artmasİyle mütenasip olarak akciğer kanserinden 
ölüm nispeti de artmak~adır. 65-74 yaşında bulunup da günde ortalama 
5 sigara içenlerde kanserden ölüm yüzbinde 238, 15 si,gara1 içenlerde 358, 
50 den fazla içenlerde 1024 tür. Sigara içenlerle içmeyenler birbirleriyle 
mukayese edileeıek olursa aradaki nispetin nekadar muazzam oldu.ğu gö­
rülür. Sigara içrrıeyenlere nazaran içenler 33 defa daiha fazla kanserden 
ölmektedir ler. 

Amerikada WYNDER, 760 akc.iğer kanseri üzerinde yaptığı tetkikte 
DOLL'ün bulgularına uygun ıbir neticeye varmakta ve şöyle sıöylemekte­
dir.: "Sigara, akciğer kanserinin te~;ekkülünde en milhim bir faktördür.'• 

Almanyada LİCKİNT ve İsviçrede GSELL'in tetkikleri de ayni so­
nucu vermişlerdir. 

Amerikan Kanser Cemiyeti, İngiltere Sağlık Bakanlığı ve Dünya 
Sağlık Teşkilatının akdğer kanseri i~ternasyonal symposium'unda, tü­
tün içme ile akciğer tümörleri arasmda direkt :bk münasehetin mevıcu­
diyeti ka•bul edilımiştir. 

İzlandaıda akc:ğer kansertnden ölüm nispeti çok düşüktür. İ.zlandalı 
araştıncı DUNGELD •bu vakıayı, İzlandacia çok az tütün içilm.esine atfet­
mektedir. Müellife göre İzlanda da tütün itiyadı ancak İkinci .Dünya 
Harbinden sonra haşlamış~ır. Eğer tütün akciğer kanseri tevlit ediyorsa 
bunun tesirini 20 seneUk rbir latans devresinden sonra Ibeklemek ve bu 
devreden sonra İzlandada akciğer kanseri musaıbiyetini, ölüm nisıpetini 
artmış olarak tespit etmek gerekmektedir. 

DOLL ve HiLL'in İngiliz hek'm2er1 arasında yaptıkları istatistik 
araştırması da tütünle .kanserin münaseheti hakımından enteresıandır. 

İngiliz hekimleri arasında tütün ~çenlerin nispeti % 87 olarak bulun­
muştur. 789 Ö·lüm arasından 36 sı akciğer kaınser1ne a:fedilmeıktedir. El­
de ettikleri netice şöyledir: 
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Hiç sigara içmeyenlerde akciğer kanserinden ölüm nispeti ' O, 

Günde 1-14 sigara içenlerde alkciğer .'kanse:rinden ölüm nispeti : yüzbinde 48, 

Günide 15-24 sigara içenlerde alkciğer kanserinden ölüm nispert;i : yüzbinde 67, 

Cünde 25 ·ve ıdaiha fazLa içenlerde alkciğer kanserinden ölüm n:s. : ywbinde 114. 

Memleketimizde de tütünle akciğer kanseri arasındaki müınasebete 

gelince: Prof. N. KARASU ve D. KOCAÇİTAK.'ın tetl.dkledne göre 46 
erkek hasta arasında % 6>5 nisbetinde ve 17 kadın hasta arasmda da % 17 
nispetinde si!gara kullanıldığı tesbit edilmiştir. 

·· İstatistik ilminin tütün üzerindeki araştırmalıarının meydana koıy­
duğu bir diğer hususiyet de tütünün bilihaıssa sigara olarak kullanılan 

şeklinde daha fazla akciğer kanseri rgörülmesidir. Filhakika, !bütün is­
tatistikler; ·sigara içenlerde 15-20 senelik hlr devreden sonra akciğer 

kanseri, pipo içenlerde ise daha ziyade rludak kanseri .görüldüğünü gös­
termektedir ler. 

Tütrünle akciğer kanseri arasındaki bir diğer münasebet de, tütün 
içenlerde daha ziyade yassı hücreli bronş kanseri görülmesidir. Buna 
mukahil rsigara içmeyenlerde ve içenlerde görülen adenokarsinom !he­
men hemen ayni nispettedir, hatta sigara içmeyenlerde daha fazladır. 

Bu husus Belçika Milli Kanser Cemiyeti tarafından yayınlanan ve 'şe­

kil 25 de gösterilen grarf:kte sarih olarak görülmektedir. 

Almanyada LİCK;İNT şıfusi müşahede .ve diğer memleketlerin ista­
tistiklerine dayanarak adenokanserlerin genlere bağlı kanserler olduk­
larını ve dış faktörlerle artmadıklarına, !buna mukabil .bilhassa yassı 

hücreli kanserierin dış faktörlere, hususiyle sigaranın tesirine bağlı ola­
rak arttığını iddia etmektedir. Onun kanaatınca sigara içmeyenierin kan­
seri adenokanserdir, sigara içmeyenlerde görülen diğer kanser tipleri de 
tütünden ibaşka etiğer faktörlere :bağlı nlarak meydana gelmektedir. 
(Şekil : 25). 

3 - Tütünün k!a;nıserojen tıesirin.i gösteren hayv1an d!eneyleri: 

Tütünün kanserojen tesiri, ilk zamanlarda, tütün işlenmesinde kul­
lanılan aırseıükli insektisicllerin tesirine .bağlanmaktaydı. Fakat, bi~aha­
Te ayni muameleye tabi tutulimayan şark tütünlerinin de kanserojen ol­
dukları tespit edilerek bu görüş terkedildL Bugün tütünün kanserojen 
tesiri ihtiva ettiği katrana, daha doğrusu katranın içindeki !bazı şimik 

maddelere rbaığlanmaktaıdır. Katranın kanserojen tesiri ötedenıberi bilin­
diği gibi, daha 1915 yılında YAMAGİV A tavşanın kula1ğına devamlı ola­
rak katran sürmek suretiyle kansere !benzer epitel metaplazisi husule ge-
tirmeye mu:vaffak oldu. · 

WYNDER ve arkadaşları, sigara tütününden elde edilen katranlı 
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maddeleri beyaz farelerin sırtıarına. sürmek· suretiyle 15 ayda kanser 
husu1e ge~irdiler. Bu· teıcrübi kanser, akciğeriere metastaz yapaıbildi~i 
gibi transplanıasyon kudretine de sahip !bulunmaktadır. 

SULUKI/H Y~LWI nüfiitıERi 

(Şekil :25) - Sigara içenlerde ve içmeyenlerde akciğer ka.:nseri nisbeıti ve muh­
telif tip bronış kanseri nisbeti (A. Tuyns). 

Güney Amerikalı kanser araştıncı RAFFO (1939), tavşanın kulağına 
3 sene tütün dumanı üflemek suretiyle •kanser tevlit etmeğe muvaffak 
oldu. Bu :ecrÜibeler ibilamare başka müellifler tarafından da tekrarlandı; 
bir kısmı ayni neticeyi alamadı:ar, 1bir kısmı ise !bu lbuluşları teyidet­
tiler. Bir kısım müellifler, farelerde spontan dld kanseri bulunduğunu 
ve binaenaleyh tecrübede tevhldedilen cild kanserinin bu spontan kan­
serler olaibileceği şüphesini ileri sürdüler. 

H. GRAHAM ve arkadaşları, hayvan tecrübesinde tütünün kansero­
jen tesirini oldukça kesin bir surette teyidetmeğe muvaffak olmuşlardır. 
Bu müellifler, spontan cild kanseri şüphesini hertaraf etmek için, CAF1 

adı verilen ve spontan cild kanseri husule •gelmiyen !bir fare suşu üzerin­
de çalışmıştırlar. Bir anda 60 sigara içen !bir elektrik motoruna !bağlı 

makinadan çıkim dumanlar şişelerde toplanarak buzla soğutulmaktadır; 
dumanın ani olarak soğutulması ile içindeki katran çökmekte ye bu da 
asetonda eritilmekted,ir. Bu mahlul, müsavi miktarda aseton ve katran 
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ihtiva edecek nisıpette evapore edildikten sonra haftaıda üç kere farelerin 
sırtına sürülmekted!ir. Kontrol farelerine sadece aseton sürülmüş ve bun­
ların ciLdinde hiçbir reaksiyon, hiçlbir iritasyon ~görülmemiştir. 

81 farenin % 59 unda (26 dişi ve 27 erkek) papillomlar ihusule geldi. 
Papillıom1arın % 8,6 S! regresyona uğradılar, % 44,4 ünden faızlasında 
(36 fare) cildde epidermoid kanser husule geldi. Bazı farelerde iki kan­
ser, hatta ıbazıs:ında üç kanser, ekser±s:nde tek ıbir kanser suşu üredi. 

Burada enteresan olan bir husus, akciğer kanserleri insanlarda er­
kek cinsiyıetini seçmesine ımukaıbil, farelerde daha ziyade dişilerde ,gö­
rülmesidir; 36 farenin 25 i dişi, ll i erkektr. 

Tecrüıbi olarak meydana ,getirilen :bu <kanser, sağlam farelere tran­
splantasyıon yoluyla da nakledilmiş, hatta bir vak'ada ıbu tranplamtasyon 
::30 jenerasyon devain etmiştir. Şüphesiz ki transplantasyonun muvaffak 
olması, türnöral teşekkülün maliğn karakterli olduğuna en büyük ibir 
delil teşkil etmektedir .. 

Tecrülbıede kanser !eşekkülü, mahlCılün ~sürü1meye /başlamasından 

ortalama 71 hafta sonra tespit ·edilmiştir. Bu müddet, farelerin takriben 
yarı ömürlerine tekaıbül etmektedir. Çünkü ıbu f:ı.relerin mutad ömürle­
ri iki .seneden ıbiraz fazla sürmektedir. Bu müddet de, enteresan olarak 
si:gara içen insanlarda ıbronş kanseri meydana gelebilmesi için gerekli 
~lan zamana uymaktadır. Daha evvel tebarüz ettirdiğ:miz ıgibi sigara, 
20-25 hatta 30 senelik :bir latans devresinden sonra kanser husule getir­
mektedir, ki ıbu da .aşağı yukarı bir insan ömrünün yarısına uymaktadır. 

Bütün ıbu tecrübeler, sigara dumanının farelerde cil d kanseri husuı­
le ıgetirmek kudretine saıh:p bulunduğunu şüphe bırakimyacak şekilde 

göstermektedir. Bazı araştırıcılar, tütün dtı:rriJanındıaki kanserojen mad­
deyi 3·-4 benzpyren maddesi olarak kabul etmekte iseler de bu husus ihe­
n~ teyidedilmemiştir. 

Ac:la:ba, ha~fen. \f'ütüin, akcigıer kia~n arnili m.idir? 

Hayvan deneyleri -bir taraftan, istatistik araştırmaları" diğer taraf­
tan, tütünle akciğer kanseri arasında sıkı ıbir münasebetin mevcudiyeti­
ni göstermektedirler; Ancak, bu mevzu henüız kökünden halledilebilecek 
kat'i deliHere hağ'lanmamı.ştır. Hayvan deneylerinin, insan organiztna­
:sına teşmilinin doğru olup olamıyacağı zilhinlerde ibirçok şüpheler uyan­
dırmaktadır. Diğer taraftan istatisti'k neticeleri de tam tatminkir değil­
dir. Bu maıhz:urlan nazarı itibara alan ibazı müellifler tetkiklerini yeni 
m.etodlara istinat ettirmek ~acındadırlar. Şimdiye kadar yapılan etüd­
lerde heıp başkalarının sübjektif beyanıanna istinat edilmiştir. "Hicto­
rical Mefhode" adı verilen bu etüd tarzının maıhzurlarını hertaraf için 
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"FOLLOW -UP'' method denen yeni bir araştırma sistemi tatbik edilme­
ye başlanmıştır. Bu metotta esas, sigara içenlerin ve içmeyenlerin bun­
daın sonraki saıflh.ada kontrol altına almmasıdır. C. HAMMOND ve arka­
daışiar-ı 1952 senesinde 50-69 yaşında, yani kanser yaşına girmiş bulunan 
204.000 kişiyi 1lrontrol altına almışlardır. 

Ayrıca, ibüıtün bu istatistiklere rağmen, her çok sigara içende kanser 
husule gelmediği giJbi, pek fazla .sigara içmek itiyadında bulunan, me­
sela Amerikalılarda akıciğer kanseri mortalitesi, onlara nazaran yarı 
miktarda sigara içen İsviçre ve Danimarkadan daha yüksek değ]dir. 

Burada halledilmesi ger·eken mühim rbir nokta da, neden sigara ha­
r linde içilen tütünün da!ha fazla kanser yaptığı, fakat buna mukalbil pipo, 
1 puro içenlerde ayni nispette akciğer kanserinin görülmediğidir .. 

Tütünün kanser teıvlidettiğ-i hakkındaki neşriyat, Birleşik Amerika, 
1 • 

ingiltere g~bi memleketlerde tütün istihlakinde azalma olmasında amil 
bulunduğundan, mevzu tütün endüstrisini de fazıasiyle meşgul etmekte 
ve tütünün kanserojen olup o1madlığı, kanserojen ise arnili ve bunu iza­
le. yolları geniş fbir araştırma mevzuu halini almış bulunmaktadır. 

---o-
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Bron~ kanserinin teşekkülünde kronik akciğer hastalıklarının hissesi 
ned:r? Uzun zaman devameden kronik iltiha:bi vetirenin iritatif tesiri 
bronş kanserinin doğmasında bir funil midir? 

Bu bakımdan en çok i~ham edilen hastalık tuberkülozdur. Tülberkü­
loz ve ıbronş. kanseri ençok görülen iki akciğer hastalığı olduğu gibi, bir 
kısım vak'alarda da müştereken bulunmaktadır. 

GERSTL ve arkadaşları (1948), 1600 akciğer tüberkülozu otorpsiisinde . 
% 0,44 nisıpetinde, DRYMADSKİ ve SWEANY 2000 akciğer tü:berkülozu 
otopsıisinde % 0,77 nispetinde •kanser tespit etmiştirler. 

FARBER ve arkada,şlan (1949), 266 bronş kanseri otblpSisinde % 3,8, 
BRYSON ve SPENCER (1951), 866 kanser otopsisinde % 1,8, GLOYNS 
(1951), 648 kanser otopsisinde % 5,5 nispetinde akciğer tüberkülozu bul­
muşturlar. 

O. PATZELT, 1944-1953 senelerine ait 804 akciğer tüberkülo•zu ve 181 
akciğer kanseri lhastasının 16 sında (15 erkek, 1 kadın) ·kanser ve tüiber­
kmozu birlikte .hulmuşlardır; yani % 9 nispetinde akciğer tüherkülozu 
ve kanser vak'alarında her iki !hastalık rbirlikte :bulunmaktadır. KALL­
QVİST (1952), 5527 akc.iğer tüberkülozu hastasının ll inde (% 0,2), aynı 
zamanda akciğer kanser-i, SEYFARTH dıa (1952), 1100 akciğer kanseri 
vak'asının % 11,24 sinde akciğer tülberkülozu /bulmuştur. 

N. KARASU ve D. KOCAÇİTAK, akciğer tüberkülozu ve akciğer 
kanseri kombina.syonunu otopsi materyelinde % 0,77 nispetinde bulmuş­
turlar. Yazar1 ara göre, son yıllarda ~üherkülozlulardaki akc'ğer kanseri­
nin artış nispeti, tüberkülozu olmayaın:lara nazaran daha fazla olmuştur; 
20 senelik zamı=uı zarfında bronş kanserinin % 93 artmasına mukabil, tü­
berküloızlulal'daki artış % 240 ve tüıberkülozla ·kanserin aynı loibda lo­
kalizasyonu da % 600 nisıpetinde !bir artış .gösternıiştir. 

Görüldüğü gibi istatistikler arasında !büyük farklar bulunmaktadır. 
Ancak, meydana çıkan hakikat, ib·ronş kanserlerinde daha sı·k nisıpette 

akciğer tüherkülozu ibulunmasıdır (% 1,8 - % 11,42). 

Akciğer kanseri ile akciğer tiliberkülozu arasındaki münasetbete dair 
ş!.mdiye kadar birkaç noktai nazar ileri sürülmüştür: 
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1 - Bu, ild akciğer hastalığı arıasında l:Jir ajnflagonizm vaırdıır. Bu 
noıktainazar ilk defa 1854 yılında ROKİTANSKY tarafından ileri sürül­
mü:~ ve ibil3!hare haı.ı müellifler tarafından teyit edilmiş ise de son araş­

tırmalar ve ımüşahedeler ıbıöyle ıbir antaıgonizmin mevcut olmadığını gös­
termektedir ler. 

2 - Kaınsiar·. evvelce· m.evcu:t olan tübe:r'külozu a.kfl:ve ed:el'. Kanser 
infiltrasyonu, kansere bağlı olarak mukave~et ve muafiyet düşüklüğü, 
eski, şifa bulmuş tüberküloz mihraklarım erozyona uğratmak, tüıberkü­
loz ibasillerinin. prollierasıyonuna sethep olmak suretiyle tülberküloız has­
talığını reaktive etmektedir .. PAGEL ı(l934) ve dlğer bir kısım müellirf­
ler, kanser nüvesi etrafında tüberküloz dokusu teşekkülünü, yahut tümör 
tarafından tahri;bedJen küçük bir lezyoında veya balgamda basili tespit 
ederek ıbu görüşü ileri sürmüışlerse de um.umiıyetle ıbu olaya da büyük 
bir ehemmiyet verilmeımektedir. 

3 - Aktif veyıa şi:ta. · bulm.uş :tübiel'!küloz. •ser t.cşekkülünde bir 
amildıir. CHERRYJ1931), istatistik tetkikleri ve farelerdeki tecrülbi araş­
tırmalarına istinaden kanser teşekkü1Üinde tülberkülozun disıpozan bir 
arnili olduğu kanaatini ileri sürmüştür. Bilahare, .bir kıs1m ım:üellifler 
bu kanaati destekliyerek tiiıberkülozu bir prekanseröz hasrtalık olarak it­
ham etmişlerdir. Bu görüşe istinaden a~ciğer tütberkülozu zemininde 
kanser te~ekkülü şu :i!htıimaller daıhilinde meydana gelmektedir: 

a) Kavernden menşeini alan kanserler; eski tüberküloz kavernlerin­
de kronik iritasyon ve epitel dokusunda atipik rejenerasyon sonucu neo­
plastik değişmeler husule gelmektedir. O. PATZELL, 16 kombine• akci­
ğer tü:berkülozu ve akciğer kanseri vak'asının yalnız !birinde kavernden 
menşe alan kanser tespit etmiştir. BRYSON ve SPENCER de 866 kanser 
vak'asından ancak 4 vak'ada kanserin ıbronşektazik kavern ddarından 

menşe aldı,ğ1nı görmüşlerdir. 

b) Drenaj bronşundan menşeini alan kanserler. Bu noıktainazarı ile­
ri s.üren ATTİNGER'dir. Bu takdirde balgainda tülberküloz hasili müspet 
iken negatif olmakta, alıvali umumiye ıbozulımakta ve radyolojik olarak 
da atelektazi husule gelmektediir. O. PATZELT, 16 vak'anın. üçünde lbu 
tipe tesadüf. et\miştir. 

c) Tüberküloz ned!be dokusundan menşeini alan kanserler. Bu tip 
de ilk defa RÖSSLE tarafından tarif edilmiştir. O. PATZELT tek ıbir 
vak'ada kanse•rin nedlbe dokusundan menŞe aldı:ğını görmüştür. 

SCHWARTZ da, ganglion perforasyıonuna ait eski nedbeler üzerinde 
kanserin teşekkül edefbileceği kanaatindedir. 

4- Tü~üloz1a ka'Daerin birlik:te bulun.m:ası. mr tesadüf, 
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co~nci.denoe'd.ir; yani tüberküloz, kanser teşekkülünde ne nehyedici 
ve ne de hazırlay]Cl 'b:r rol oynamaz. UEliLiNGER ve BLANGEY, geniş 
bir materyel üzerinde yaptıkları tetk.iklerde, tüJberkiilozluların ve tüber­
külorz; bulunmayanlarm kansere ya.ka~anmalarındıa esaslı hiçbir fark 
bulunmadığı net:.cesine ·vaıımışlardır. Tüıberkülozlularda kanser, tıpkı tü­
berkülozu bulunmayanılarda olduğu gibi kanıserojen arniller tahtında 

meydaına gelmektedir. Ancak, tüberküılıozun ileri yaşlarda da olaibilmesi 
ve son yıllarda antiıbakteriyeller sayesinde tülberkülozun öldürücü bir 
hastalık olmak~an çıkması ve akciğer kanserinin gene son ylillarda artmış 
olması sıe'beıbi\)"le hu iki lhaıstalığa birlikte daha sık olarak rasıtlanmakta­
dır. 

Kanserle, pnömoni, bronışektazi, abse gibi d~ğer inıfeksiyonların mü­
nasebetine ~lince, umumi kanaat bu hastalıkların ıkozal !bir faktör ol­
maktan ziyalde .bir ithtilat oldukları merkez:ndedir. 

Bir zamanlarda, kanser teşekkülünde inflüenzanın rolü olduğu ileri 
sürülmrüştü. Billhassa Birinci Dünya Haııbini müteakip .görülen ep' demdk 
infliiıeniim~ ;bir sekeli olarak 15-20 ·senelik 'bir devre sonunda kanser 
teşekkül ettiği ileri sürülmektey:di. Fakat son yıllara ait müşahedeler bu 
noktainazarı da teyidetmemiştir. 

Keza travma ile kanser arasında daıbir münaselbet \bulunamadığı gi­
bi, diabet, sifiliz ,g:,b~ !hastalıklara musa:bolanlardia kanser nispeti daha 
yüksek lbulumİıamıştır. 

Psikosoınp;tOc amiHer ·ve akciğer ~anseri: 

Psikosıomatikler akciğer kanserinin etyolojisinde "tütün", '~bozuk ha­
va'' +eori!leri yanında bir de "psikosıomatik kanser teorisi" ni ileri sür­
mektedirler. Onlaıra ·göre, oııgani:zmada kanseve karşı koyan .birtakım 

faktörler mevcuttur. Bu faktörlerin zayıflaması veya yıkılması halinde-­
dir ki akciğer kanseri teşekkül etmektedir. Köylerde, küçük kasaıbalar­
da oturanlarda ve İzlanda halkında - İzlandaıda kanser nispetin'in düşük 
olduğunu· epidemiyoloji baıhsinde zikretmiştik ~ kanserin az olmasının 
sebebi, ıburalarda hayatın da!ha raıha:t, daıha sakin ve huzur içinde ohna­
sıdır. Buna ımukaıbil ~~hirler ıbüyüdükçe, kanserin artma seheıbi, büyük 
şehir halkında sinir geııginlikleri, huzursuzluk sebepleriyle kansere mu­
ik:avim faktörlerin zayıflamaısı, yıkılmasıdır. Si.garanın tesiri de, aynı 

yoldan izah edilmektedir. Eğer, s~gera içenler sinirli değillerse onlarda 
kanser ılıusule gelmemekte, 'buna mukaıbil kanser dalha ziyade stgara içen 
asaibi bünyeli şahıslarda teşekkül etmektedir. 

Symikja;rziınogeııieze: 

Görüldüğü gihi -bronş kanseri teşekkülünde etyoLojik amil ihenüz 
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meçhul :bulunmaktadır. Başta Vütün olmak üzere asfalt caddelerin tozu, 
şehirlerin, sanayi ıbölgelerinin hacalarından tüten dumanlar, kurumlar, 
vesaiti nakliyeden çıkan gazlar, etyolojik ajan olarak itharn edilmek­
tedir. 

K. H. BAUER, 1948 de kanser teşekkülünde tek bir arnilin bulunma­
dığını, muıhtelif faktörlerıin hir arada tesiriyle kanserin teşekıkül ettiğini 
ileri siiırmüış ve :buna syımkarsinogeneze teorisi adını vermiştir. BAUER, 
bu teorisinde klinik müşaihedelere istinadetmektedir. Haddizatında tek 
başına kanserojen olmayan şimik,. fizik faktörler bir araya gelmek su­
retiyle ıkanserin t.eşekkülüne, .geH~e'Sine amil olmaktadırlar. 19'50 se­
nesi enternasyonal kanser kongresinde de BUTENANDT ve DRUCK­
REY, kanserojen 3millerin lbütün hayat süresince ıhlrbirine eklenerek 
muayyen hir eşik haddini aştıktan sonra kanser husule getirdikleri fik­
rini müdafaa etmişlerdir. 

Ayni iritatif tesiriere maruz kalan şalhısların neden hepsinde kanser 
teşekıkül etmediği suali ileri sürülebHir. Belki de kanser teşekkülünde 
bünyevi rb~r faktör, iritasyon zemininde kanser teşekkülünü kolarylaştır­
maktadır (MURAY). 

------
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·BRONŞ ıKANSERINDE :SEMPTOM IVE ·BULGULAR 

Bir kısmı vak'alarda bronş. kanserleri, hiıçbir .semptom göstermiye­
rek tamamen gizli, sinsi seyredeıbHirler ve hinnetice tesadUfen, yaıhut 

kitle muayenesi esnasmda meydana çıkarılırlar, ~üıçük ibir grup teşkil 
eden ıbu semptomsuz vak'aları hertaraf edersek geriye kalan vak'aların 
semp~omla:rı, lokal bronşiyal veya ekstraıhronşiyaldir. Birinci ihalde semP­
tomlar hast.alığın lokalizasyıonuna uyarlar; bronş menşelid:rıer. İkinci 
halde ise umumi semptomlar, yahut metastazlara ait semptomlar bulunur:. 

Lokıal bronşil!aJ semptomlar: ' 

En sık görülenler öksıürük, aığrı, ekspektorasyon, herooptezi ve silbi-J 
lans (Wheeze) dı.T.. ·~ 

~ 

Ekstll"a bı'onşiyıa.l ~omraır: 

Y:ol'gunluk, zafiyet, iştahsızlık, gece terlemesi, kilo kaybı, ağrJ 

ateştiır. Ses kısıklığı, yutkunma ;bozuklukları, seretbiral ibeiirtHer giı'bi' 
semptomlar da tümörün 1okal yayılmasına ve metastaz yaptığına işar 
eden belirtilerdir. · 

2.6 No: lu şekilde 259 hastada tespit edilen ilk belirtHer sıralanmıştır 
lar. 3 No: lı cetvelde de 513 vak'ada teşhiste bulunan semptomı1ar sıklı 
derecesine .göre gösterilmiştir ler . 

• 

~luırriiş tll:s v. 

16,-,.tp_:.,em /./.{.7 fRZ 

ı af.+ e,..;,a,. z 12.4-

pn.iinHUl/ /1~.4 
~erntJ/)fszt' : 7..1 

llif. + 'f•I'IU"I"Fr :~.e 
N~~$ Oıırlt<l• Z5:1 
~tf~~ ,.,., zj" 
H/'~§_ Uz 
~IIYIF-/17"'1/L - 7,J'f' 
YIU-,Iun "'·Jt -'t.2.7 

: I'(Srh"'IL --~.?;' 
1 ::iiltd.Yefstz .~, 

l/çftr/IStZitk ZM. ' 

l.ll. f/u,mr Z-.fd• zu 

(Şekil 26) - .Akciğer kanserinin ilk 1klinik belirtileri (Wic!klund) 
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Prof. N. KARASU ve D. KOCAÇİTAK da vak'alar:mda öksürüğü % 

89, sırt a,ğrısını % 50, zayıflamayı % 40, hemopteziyi % 3,5, ateŞi % 29, 
nefes. darbğını % 24 ve ses kısıkhğmı da % 10 nispetlerinde tespit et­
m:şlerdir. 

Öksürü:k: Şeklin ve cetvelin tetkikinden de görüldüğü gibi, öksürük 
gerek ilk ve gerekse en sık görülen semptom olarak :başta gelmektedir. 
Öksürük, bronştan menşeini alan tüıınörün dQğurduğu iritasyana karşı 
b1r refleks hareketidir. Tümör bronş cidarında bir ya1barncı cis:im mahi­
yetindedir; umiyet öksürükle !bunu dışarı atmağa çalışır. Ö~s:ürüğün 
kendine haıs !bk karakteri yoktur. Başlanıgl!çta, kuru taharr.üş öksürüğü 
vasıfındadrr. Ba~gaım yoktur veya bazan pek az miktar pas renginde bal­
gam hulunaJbilir. Organizm.a, öksürüıkle tümörü ibertaraf edemeyince 
müküs halgaıri ~fraz etmeğe ibaşlar; böylece öksürüğe balgam da eklen­
miş olur. 'Eümörün bu safhası kolaylıkla tbir sıoğuk a:lgınlığma veya si ... 
gara içiliyorsa onun yaptığı talb.rişe atfedilerek kolaylıkla gizli kalır. Bi­
lruh.are ~ıümörün bronş lümiyerini daıraltmasiyle balgamın vas:fı değ''şk, 

pürüla:n, haıtta kokulu bir vasıf alır. Bu hal stenozun ötesinde sekonder 
infeksiyonun husule geld:iğİne, ıbronıkopnömonik odaklar, küçük apseler . 
ve hronşektaziler teşekkülüne delalet eder. Hastanın muayYen bir po­
zisyon almaısİyle lhalgam miktarının artması, hu pozisyonda ibalgamın 
bron~ kanalındaın daha 'iyi akması imkarnndan mütevellitdir. 



B. K. SEMPTOM ve BULGULAR 

513 bronş kanseri vak'asmda teŞhis zamaınında görülen semptomlar 
ve sıklık dereceleri (A. EHLER). 

Ağı-ı: Ağrı, sebeibine göre değ"şik vasıfta olaJbilir. Eğer, tümör bronş­
ta lokalize ise ağrı muıhtemelen !bronş düz adelesinin refleks. spazmından 
ileTi gelir ve göğüst·e naıhoış lbk his halindedir. Solunurola ilgili olmayar­
b,Wr. Eğer, ağrı plevranın infiltre ve irite olması sonucu ise bu takdirde 
şiddetli ve kesıkindir. Pleıvra boşluğunda epanşman teşekkülü ile ağrı 
kaybolur. Erpanşnıanın 'bdşaltılması He yeniden avdet eder. 

Sırtt.a devamlı maı~ ıbir ağrı, 'tümörün mediasteni infiltre -ettiğine de­
lalet eder. Keımikte metastaz neticesi husule gelen ağrılar !hastalığın geç 
safhasında o'lmakla heraiber devamlı ve şiddetlidjrler. 

Dispne: Bronş kanserlerinde muhteli!f sebeplerden disrpne meydana 
gelir. İnfil~re lenfa bezlerinin trakeaıyı daraltıması sonucu meydana gele­
bilir. Bronş lümiyer:nin, tıümö>r kitlesiyle tıkanınası netice:si atelektazi 
husu}e .gelmesi halinde birdenbire dispne teşekkül eder. Lympihangitiıs 
carcinomatosa'da da dispne erkenden teessüs eder, 'burada dispnenin se­
bebi daha z"yade sağ kalb yetersizhğtdir. 

Plevraıda bol miıktarda epanşman ~orplanması halinde de sur'atle 
dispne olur. 

Vena cava suıperiorun tazyike uğraması halinde de dispne husule 
gelir. 

Görüldüığü girbd:, dispne atelektazi hallerinde - :bü[Yük 'bir akc:ğer 

sahasının veya bir loıbun atelektazisinde - doğrudan doğruya tümöre 
bağlıdır. Diğer hallerde bir metastaz ve yayılma sonucudur ve oldukça 
geç bir safhada meydana gelir. · 

H.emoptezi.: Bronş içi tümör kitlesinin ülserasyonu ve eroııyonundan 
mü~·evelliddir. Öksürükle artar. BaşlangLç saflhas~nda ıbalgamla birlikte 
kırmızı fitiller halinde kan bulunur. Daha sonraları miktarı artar ve saf 
kan tiÜkürülıeibilir. ·Bazan, themoptezi hastayı hekime götüren ilk belirti­
dir; bazan da hastalar buna eıhemmiyet vermezler ve ancak sıkı bir 
anamnez alınacak olu:rsa hastanın hikayesinde kan tükürmeleTinin bu­
lunduğu meydana çıkarıhr. Bazan da hasta veya hekim fhemoptezileri 
ş:ddetıi öksürmeye bağlııyarak teşihiste geç kalmalara seberp olmakr­
tadırlar. 

Hemoptezi, ekseriya inf€lksiyonl!a ilgilidir. Bu 51e1bepten !büyük bronş­
larda oturan tümörle!T er-kenden infekte olduklarmdan erkenden heroop­
teziye sebep olurlar. Muhtelif istatistiklere göre hemorptez: % 6 - % 15 
nisrpetinde ilk belirtidir. 

Stbilıans (Wheezing): İntrabronşiyal tüıınörün yaptığı kısmi darlıktan 
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mütevelliddir; bronşun total tıkanmaısliyle kayibolur. Siibilans, hastıa açık 
ağtzla nefes ald1ğı zaman kulağı göığsüne yaık1a'ştırmakla sarih olarak 
duyulur. Bu !belirti, maıaleseıf, çok defa bir asrtJhma olarak teJakki olun­
maktadır. 

Siyanoz: Anoksemi veya oksijen naıkılindeki zorlwk sonucu meydana 
gelir. Dispne giihi? siyanoz da tümôrün hacminden ziyade lokalizasyonu­
na ve iıhtilatlarına bağlıdır. 

Vena cavta SUiperior sendromundıa siyanoo;, da olur. 
Bronışiyal semptomlarla :ümörün !histolojik yapısı arasında da sıkı 

münaselbetler :inevcuttur. Yassıı ihücreli kanserler 2/3 nispetinde lbronş~­
yal semıptomlarla başlarlar. Buna muk9:bil ad'en.okanser·ler ancak % 44,1 
nispetinde ıbu belirtilerle :başlarlar. Anaplastik tümörlerin yarısı bronşi.­
yal sıemptomılarla ibaşlar1ar. Patoloji ıbaıhısinde de tdbarüız ettirdiğimiz 
gibi, adenokanserler dıaıha ıziyiide periferiktir1er. Gerek bunlar ve gerek­
se küçük hıücreli kanserler e!ksıtrabronşiıyal lbüyürler ve diaha geç infekte 

. olurlar. Bu selhepten 'bu tüırnörler uzun müddet sessiz kalırlar ve ancak 
tümörÜın büyük lbir <bronş dalına açılması ve ülsere olması ile öksürük, 
herooptezi ve sekonder infekıs: yon belirtileri başlar. Yahut da, perifere 
doğru büyüyerek pleıvrad~ doğuracakları iritasyon veyıa infiltrasyondan. 
ağrı yapar ve plevra ~anşmanlar:m.a seıbep olurlar, yahu: da metasrtaz 
yaparak çeşiıtli beUrtiler doğururlar. 

Ekst~a 1»-dnşiyal seınptomla.r: Yorgunluk ve kilo kaylbı en sıık görü­
len eks:tralbronş:yal semptomlardandır. Bu iki semptom ekser:ya birlik­
te ve çok kere tümörünı meta•staz yaptığı haıllerde bulunur 

Bazan da tümör, yüksek atei'!, fremisman, batıcı göğüs aığ'rısı ve ök­
sfu.ük gibi akut, iltiha:bi vasıflı ıbir başlanıgLç gösterir, ; yahut pnömoni, 
ahse, bronşektaz.i, plörezi, ampiyem helirt:leri yapar. Bu semptomların 
selbeibıi, tümörün polipöz ibir şekilde ıbronş lümiyerini tı<kaması veıya in­
filtratif şekilde bronş c:darında ıgelişerek gene .onu tıkarnası , ne~icesi 
bronş stenozu yapma:sı ve stenoza uğrayan ısahanın sekonder infeksiyo­
nudur. Bidayıette ıbronş epitelinde ödeml!i şişme vıardı:r. Bu selbepten 
bronş lüm'yeri intermitant olarak tıkanır. Ateş yükselmesi ve pnömoın: 
tezaJhür1e·riyle 'birlikte geçici atelektaziler husule ıgelir. Sedimantasyon 
fazı:asiyle ,süır'atleınir, lökos:toz ·ve anemi teessüıs eder. Eğer tümör, bronş 
lümiyerini tamamen tıkayacalk olursa, irreverzilbl •atelektazi ve buna 
bağlı ldinik-radyıolojk belirtiler teşekkül eder. 

Bronş lümiyerini kısmi olarak tı~anacak olursa obstruktif amfizem 
husule gelir; hastanın nefes darlığı artar. 

Plörezi: Orta yaşlı bir şalhısta ıplevrada epanşman görürürse kardiyo 
- vasküler sistem hastaiıkları ve tüberlküloz yanında bronş kansıeır,ini de 
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etyolojik faktör olarak nazarı iti:bara almak M.zrm gelir. Bronş kanserle­
rinin hemen % 30-40 ında otopside plevra epanşmanı !bulunur. Pleıvra 

epanşmaını ilk be1irt.i olarak da meydana çıkalbilir; fakat çok kere hası­
talığın seyri esnasrnda teşelkkül eder. Bazan, epanşman teşekkülünden 
evvel 11kuruH bir plörezi sa:lihaısı bulunaıbilir. 

Plevrada epanşman teşekkülü, umumiyetle tümörün plevra iihtilatı­
run bir sonuıcudur. Bu s~bepten periferik tümörlerde da:ha sık olarak te­
şekkül eder; ya temas yoluy~a veya:hut lenfa akımioyle plevra infiltre 
olur. Santral tümörlerde de lenfa staızı ile gene epanşman teşeklciH ede­
bilir. Epan'~man, bazan da atelekta.ziye :bağlıdır. Likid, seröz olathilirse 
de karakteristik olarak hemorajiktir. Eğer, tümör plevrayı infiltre etmiş 
ise hu takdirde epanşmaın mayiinde tümör !hücreleri de tespit edilebilir. 

Plevranın yırtılarak, kanser kaıvitesinden .septik materyelin plevra 
boşluğuna dökülmesi neticesi ampioyem teşekkül eder. Ampiyem teşek­
külü, umumiyetıle akciğer ate1ektazis:iyle müterafıktır. 

Tumörün y:a.yı~asma ve 11$t\astıaz teşekkü.lune aü belirtiler: 

Tümörün mediasten dokularına attaması veya metasıtazı ile ç-eşitli 
mediasten sendromları doğar: 

1 - Recurrens stinirinin veya frenik .sinirinin direkt veya metastaz 
yolu ile tnfiltre olması sonucu !bunlara ait paraliziler teşekkül eder. Sol 
recurrens sinirinin paraJizisi dralha sık .görülür; vıe hemen daima sol · üst 
ldb tümôrlerinde mevcuttur. Recurrens sinirinin felci ses kısıklığiyle 
kendini rgösterir. Ses kıs:ıklığiyle birlikte larenjit de olaıbilir. Sol' taraf 
recurrens ·sinirinin sağa nazar.an çok daha fazla n~spette haıStalığa işt'rak 
etmesinin sebebi; her ikisinin anatomik lokalizasyonlarının farklı olma­
sından ve s:ağ recurrens siniri yukarıda, sağ arteria suıbk1avia kıavsinden 
döndüğü halde, solun dalha aşağıya ao:rta lkaıvsine kadar inmesinden mü­
tevelliddir. 

Recurrens sİnıirinin felce wğraması inzarın çok ağır o1duğuna br de­
lildir. 

Diyafraıgma sinirinin hadiseye iştiraki halinde de diyafragmanın 

yüksekliğiyle birlikte diyafragm.a paralizisi (diyafragma solunumdaı ya 
saıbit kalır veya paradoksal !hareket eder) husule gelir. Frenik felci, sağ 
tarafta sola nazaran daha fazla olur; ·ÇÜnkü sağdar frenik siniri sağ vena 
pulmonalisin alt dlalı altındaki lenfa .bezleri kitlesi içinden geçer; böyle­
ce freınik felci, bu lenfa bezlerinin hadiseye iştirak ettiğine ve binnetice 
bu vak'alarda ameliyat ~ansının .azaldığına delildir. 

Pek nadiren, frenik sinirinin hadiseye iştirakinin erken safhasında 
iritasyondan mütevellit hıçkınk görülebilir. 
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Oesophagus'un t:aztk altmdla kıal~ı: Ana ıbronşların, bilihassa sol 
ana bronşun primer kanserinin ekstrabronşiyal direk yayLlmasiyle veya 
bifurıka.syon ganglionlarımn ve perikardla oesıophagus arasındaki gangli­
onların metastatik infiltrasyonlariyle oesopha:gus tazyik altında kalır. 

Bu olayın tezahürü dyspha,gie'dir. (Şekil : 27). 

(Şekil : 27) - AıkciğeT kans•eTinrle özafagus tazyilldnin dbğll,§U 

Sempatdk sinirinin hadiiseye işti:r'a!ki: (Apikal bronş kanserlerinde gö­
rülür; bunu ayrı bir lbarhiste tetkik edeceğiz). 

Vena oa:V'a superi:or tazyiki: Vena cava superiorun taz.yike uğraması 
·sonucu meydana geln !belirtiler, vena ca va superior sendromu adı altın­
. da toplamrlar. 

Vena oava superior, haş, hoyun, kollar ve göğüs üst yarısının venöz 
kanını toplıyarak sağ kalbe getirir. Vena cava superior, yapısı ve anato­
mik mevkii itibariyle oldukça sık olarak taızyike uğrar; çünkü, 

1 - Vena cavıa superior, düışük basınçlı ve ince cidarlı bir damardır, 
2 - Vena cava superior, mediastende sıkı lbir şekilde yerleşmiştir, 
3 - Vena cava Stliperior sağ ana bronşun yakınındadır, 
4 - Sağ göğüs boşluğu ve kısmen sol göğüs lboşlu~nun drene oldu­

:ğu lenfa bezleriyle sık1ca sarılm~ştır. Şekil 28 ve şekil 29 da vena cava 
superiorun anatomik mevkü gösteril!miştir. 

Vena cava superior tazyike uğrarsa, kaının ka]be akımını sağlamak 
için Jwllaterıal dolaşım teessüs eder. Tazyik, ya vena azygosun üstünde 
·veya altındadır; eğer vena azyıgosun üstünde tazyike uğrarsa bu büyük 
yardımcı vena, vena ·cava superiorun !lionıksiyonunu üzerine alır. Boyun, 
omuz çevresi ve yukarı göğüs ·çevresi venaları t•eıbarüz ederler. Venöz 
kan, vena jugularis exteı::naı ve •göğsün ön ddarı üzerindeki sathi plexus 
yolu ile vena mamaria interna ve interkostal venalara ve iburadan vena 
azygos sistemine .geçerek vena cava superiora dökülür. (Şekil : 28, 29 
ve 30). 
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. 
1'-C.~~~,~,~~~ ... ~ .. ~~-i-/~~~~ 

(Şekil 28) - Arka-ön duruımda V.S.C. un anaıtomik yıeri ve dökülen venaların 
şematik görünüşü (B. Roiswiıt) 

Sa,jv. 
J t.gu/q,._ ,;,f. 

(Şekil 29) - Yan durumda V.C.S. un mevıkii ve dlökülenı ven-a.lar $. Roswit) 

(Şe/kil : 30) ___.: V.C.S. ve V. Asyrgos/da dbS:~rüiltlsiyonıun şematilk görü.nü~ (B. Roswit) 
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Eğer •tıkanma, ıazygosun altında o~ursa veya ,bunu da içine almış ise 
kamn kalbe akımı daha d:olaşıık ve kompleks bir yol takip eder ve vena 
cava inferiora akar. Sat!hi ve derin venalarla ~an, klarnın alt kısmı ve 
kaısık venalarına dökü:erek buradan femur ve ilak venalar yoluyla vena 
cava inrferiora dökülıür. 

Vena cava superior ıclbstrüıks:yonu sendromu, progresif dispne, ökı­

sürük ve ortopnedir. Baş':a, boyunda, kollarda ve omuz b~larında 

progresif ödem - STÜKIDS yakalığı ve deride kırmızı ~siyanozluı bir renk 
husule, gelir. Hasta sırtüstü y·attı:~ı zaman bu renk ve ödem daha fazl•a 
tebarüz eder, vena teressümatı artlar ve v·ena basıncı yükselir. Salbaihları 
bas ve boyunda ödem bulunması v·e hastanın oturmasiyle lbir müddet . . ' 

sonra bu belirtilerin kaıyholmıası, yukarı medıiasten vena stazımn erken 
belirt:ıeri:ndenclir. (Şekil : 31). 

(Şeıkil : 31) - Bir bronş kaınseri vak'asmda yukarı V.C.S. obstüıksiyon sendromu~ 
Boy un, omuz ve yukarı göğüs çevreısi vıenalarmda dlolıgunl:ulk, ödeım. Siyanoz, 

n:spne 

Tıkanmanın yeri ve t,aıbıiıatı, keza kıollateraıl dolaşımın durumu, ve­
nOigrad:i ve angio-kardioıgrafi ile t~n edilir. 

Veaıia cavıa inıf~ior flazyiki: Vena cava inferior alanında da nadir 
olmayarıak lhasrnç sendromu t,ees1süs eder. Bu takdirde göğsüaı aşağı ön 
venalarında akım. zorlu~u husule ~gelerek o taraf alt kaburga kemiği 

kavsindeki verralarda ileri derecede genişlemeLer olur. J., BRUGSCH bu 
fenomene, ,gö~ste venöz kemer (thorakaler venen-kranz) adını vermek­
tedir (19'44). Bu belirti, amfizem, kıaJ'b ıha.stalı~ı ve karaci~er sirozundaı da 
meydana ,gele!bilirse de kanserde daha mütEfuariz ve tek taraflıdı:r. 
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Pwikıa!l'd ve kialh~n !di:rekt infUtııasyonu: 

Perikard ıinfLltra:syonu, perJk,arddaı eu>anşman teşekkülüne selbey 
olur; hemorajik, iltihahi vıas:ıfta liıkid toplanır. Ka]b adelesinde infiltras­
yon olursa kalJb zfufiyeti teessüıs eder. Bunlar umumiyetle geç belir­
tilerdir. 

Vagu:s Qi.nirinlitn, hadiseye iştirak!i: Pllor stenozlina bağlı ş'kayetlere 

veya kalb aritmilerine seıbebiyet verir. 

Uzıak lorg!a;nla:rdiaki ~etasta:zJ,aı~a ait jbeli:rtiler: 

1 - Kemik metastazları şiddetli ağrılar yapar, fraktürlere sebep 
olur, 

2 - Karın organlarında metastaz olursa, pilor stenozuna, ülseras­
yonuna, mide ve duodenum kanamaılarına, saırılık, yutkunma zorluğuna, 
karaciğer büyümesine ... v .. s. ye sebep olur. 

3 - Serelbral meta:stazların husrusi bir elhemmiyeti vardır. Bronş 

kanserleri oldukça sık olarak dİmağda metastaz yaparlar (metastaz bah~ 
sine \bakınız). Dimıağ metastazları çeşitli belirtiler gösterirler: hemipleji, 
baş sinirler~ne ait belirtiler veya baş ağnsı, konvulsiyon, kusma giıhi di­
mağ içi: tazyikiniın yüksekliğine aıit belirtiler. Bazı vak'alarda polinevrit 
tipinde nöropatiler görülıür. 

4- Böbrek metaıstazında hematüri ve niJhayet tböıbrek büyümesi 
teıspit edilir. 

Pulımanler hipertrefik ost~a!l'trbpati: AkCiğer kanserinin kıymetli 
belirtilerinden biri de hipertrafik osteo-artropati'dir. El ve ayak parmak­
larındaki çomakla:şma, yahut ilk defa tıarif edenin ism.ine izafeten Hi­
pokrat parmakları, ekseriya kronik akciğer hastalıklarında görüldüğün­
den ve bir periostitis'le birlikte synovitis olduğundan pulmoner hyper­
troph:que osteo~arthropatlhie ismi v·erilmiştir (PİERRE MARİE. 1890). 

Patojenisi hala aydınlatılamamış ıbulunan hu semptom son yıllar­

da bir teşh:s, diğeri t:edJavi cihetinden olmak ,ÜJzere iki yönden alaka top­
lamış bulunmaktadır: 

1 - Birçok müşaihedeler pulmoner osteoartropati'nin lbh akciğer 

kanseri erken belirtisi olduğuınu göstermektedirler .. Bu semptom, akci­
ğer kanserinin lokal tezaıhüırlerine nazaran oldukça eflkenden meydana 
gelmekte ve böylece hazı vak'alardıa kanserin erkenden teşhisine yar­
dım etmektedir. 

2 -·Pulmoner osteoartropati, her zaman ciddi bir akciğer hastalığı-' 
nın belirtisi olmayıp, hazı vak'alarda ileri derecede maluliyet bırakan ve 
ş:ddetli ıaığrılara s·ebep olan bir semptomdur. Bu ıbakımdan progresiv ru-
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mato:d artrit ile kanşaıbiJımektedir. Ayrıca semptom reverzilbl k:arakter­
dedir; amil olan hastalık Ibertaraif edildiğinde bu semıptom da zail ol­
maktadır. 

Pulmoner osteoartropati'niın kl.asik talblosu şöyledir: 
1 - Kemik ağrıs1; çok kere akut olarak .başlar, ağrı derindedir, ya-

kıcı vasıftadır. Kolları aş.aığı doğru sarkrtmakla: saUamaıkla artar. 
2 - Tırnaklarda sertleşme, 

3 - Adelelerde zafiyet, 
4 - Tarafların uç kısımlarının katı, kıvrımlı genişlemesi, 
5 - Hasta. bölıgede, derinin kırmızı, parlak, sıcak ve ter li olması, 
6 - Hastaı kemik kısımlarınLll basma ile hassas ve civar eıklemlerin 

hareketlerinin ağrılı olması, 
7 - El ve ayak parmaklarınııli progresiv çomaklaşması ve koıyu 

renk almaısı, 
8 - Temel 'hastalığın tedavisinden sonra ağrı ve şişliğ:n sür'atle zar 

il olmasıı. · 
Pulmoner . osteoartropatiniri klinik-radyolojik be1lirtileri de şunlar­

dır: metatars1ar, ttı·eta~aırplar ve niıhai falanjlaırla birliıkte uzun kemik­
terin diafizleri boyunc.a s:metrik, kaba veya lamellar tarzda ~mbperios­
tal kemik teşekkülü. (şekil : 32, 33 ve 34). 

(Şekil 32) - Akciğer kanserinlde pülmonıex hipertrofilk artropati: Parmalklardla 
çomaklaşma vıe deriide kabnlaşma 
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(Şekil 33) - Pülmone:r aııtropat:de metacarpaHer ve bazal falanjlarda 
periosıtal ikalınlaşma (A. ·vogl). 

(Şekil 34) - Pülmoner osteoar~ropatide her iıkli übia vee fibulanın periosıtunda 

ıkalınlaşma (A. Vogl). 

Bütün kronik süpüratif akciğer hastalıkılan - akciğer c;ı.bsesi, infoek­
te akciğer kistleri, ihronşektazi, plevra ampiyemi, blastomikoz -, maliğn 
ve s€Lrm akciğer tümörleri hep hipertrofik osteoartropati yapahilecek 
lezyonlar.dır. 
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Metastatik aıkciğer tümörlerinde osteoartropati hemen yok gibidir; 
bu seıbept,eın osteoartrıopatinin mevcudiyeti sekonder tümörden ziyade 
primer akciğer tümörünıü düışündürmelidir. Hipertrejik osteo-artropati­
nin teşekkü~ü tümörün haıcmine haığlı değildir. Periferik akıciğer kan­
serlerinde daha sıkbr. -Akciğer kanseri vak'alannın hemen % 10 unda 
rastlanmaktadır. Akciğer kanserlerinde osteo-artropatik değişmeler lokal 
akciğer ,semptomlarına nazaran aylarca (1-18 •ay) evvel meydana gele­
bilmektedir. Buna muka:bil sıüpüratif arociğer lhastaılııklarında ise loka:l 
belirtilerden sonra tezahür eder. 

Primer hastalık ibertaraf edileceık olursa aığrı ve ~lik 12-24 saat gibi 
k:rsa .bir zamaın sıoın.ra zail ıolaıbilmektedir. Eğer, tümör tekrar akciğer 
iç:nde metastaz yap.acaik olursa osteo~artropatik semptoım ve !belirtiler 
yeniden ıbaŞlamaktadır. Buna mukabil, eğer metastas mediastende te­
şekkül ederse nüks olmamaktadır. 

Akciğer kanserlerinde lbHe rez.eksiyondaın. kısa zaman sonra oste­
oartropatik değit"İ'kl:klerin hertaraf olmaısı, lezyonun natürü haıkkındıa 

da bazı bilgiler v:e:ı;eıbıilı'nekteclir. Demek ki, patolojik ;proçes, hiperemi ve 
ödem yapan l:okıal bir dolaşım proçesidir. Nitekim kapillaroskopik tet­
kiılderde tırnak yat:aığı v:e damarlarıının ileri derecede genişledi.ği görül­
düğü gllii, ampüte edile~ ıbir çomaık parmakta da pulpanın konnektif 
dokusunda ödem tespit ~dilmiştir. İnfraruj fotografi ve poıstmortem ar­
teriografi '.:etkikleriyle de lbu husus1ar teyit edilmiştir. Arteriografide, 
blhassa tırnak ·etrafında. anormal şekilde genişlemiş damarlardan müte­
şekkil bir damaır şelbeıkeısi tespit edilmiştir. Bu hal ise elleri yukarı kal­
dırmak ihalinde ş"şUğin aZJalması ve ağnnın durmasını, ibuna mukabil 
aşağı indirilmesinde aığrımn birdenbire şıiddetlenmesini de iz.a\h et­
mektedir. 

Bütün bu müş:aıhedeler, :emel hastalık zemininde periferlk arteriyel 
kanlanmaının arttığını, kapil'lerlerde .staz ılıusule gelci::ğiıni ve böylece 
parmak pulpasLndıa ödem ve .hiperplazi '(ç.ormakla:~ma), synovia'larda ek­
süıdasyon (artropati) ve periostta proliferasyon (osteophıytosis) husrule 
gel diğ. ni izah etmektedir. 

Temel h.astaılı.ğın Ibertaraf edilmesinden sonra bu semptomların za I 
olması da, temel hastailiktan kalkan pulmoner-vasküler refleks mekaniz­
masının hertaraf olduğuna delalet etmektedir 

Uzun süren vak'alarda ileri derecede kemik lezyıonları, ossifikasyon 
husule gelmiş ise bu teıgayyürler devamlı olabilirler. 

FİZİK BULGULAR 
Bronş kanserlerinin s~mptomatolojisinde olduğu gibi, fizik bulgulıaır 

bahsinde de ona has patognomonik bir belirti yoktur. 

63 



B. X. SEMPTOM ve BULGULAR 

Hastalığın başl-angıç sa:fihasında tümör, bronş içinde küçük bir Iiodül 
halindedir. Bu safhada, fizik muayene metodlariyle hiçbir bulgu tespit 
edilemez. Bundan sonrıa1ki sailhada tespit edilebilen fizik /bulgular, ya· 
dıoğrudan doğruya tümöre, yaıhut ihtilatlarına bağlıdır. Kısmi bronş tı­

kanması:nda: lokal amfizem husule gelir; bu sahada sonorite artmasiyle 
birlikte devamlı, kaıba, kuru rıaller du~ulur. Tıkanma tam olursa, ate­
lektazi ılıusule gelerek ona ait ıbelirtner bulunur, Trakeada ve kalb tepe 
atımında atelektazi taraf:ıına kayma olur. Perküsyonla muhtelif derece- . 
de mıatite ve oskültasyonla atelektazinin sadihasına göre değişebilen so­
lunum· sesleri değişmeleri lbuluınur. 

Metastaz /bahsinde de zikredildiği gi!bi, hronş kanserieTi bir taraftan 
lokal >büyürken, ıbir taraftan da bilıhassa lenfa y:ollariyLe erkenden hilus 
bezlerini inf~ltre ederler. Bu akım periferden merkeze doğrudur. Fakat 
lenfojen yayılış, merkezden perifere doğru da olur; !böylece akciğer iç:n­
deın. pleıvraya kadar wzanan 1ympihımgitis carcinomatosa husule gelir. Bu 
selhepten fizlk muayenede ibu saıhada geniş bir matite alınır. Halbuki, 
radyoloj~k tetkikte bu sahada hiluse mücavir küçük bir .salhada kesafet 
gö'l'ülür. İşte klinik ve radyolojik bulgular arasındaki tezad da daima ak­
ciğer kanserini düşüındürmelidir. 'Tiübffi'külozda durum aksinec"ir Çok 
kere klin:k bulgular (perküsyon, oskülasyon) güdüktür, siliktir. Halbu·· 
ki radyolojik imaj daima daha müteıbarizdir. 

Hu1a&a, kanserde atelektazik, pnöımonik ıbelirtiler yanında, akciğer, 

plevra, hatta göğüs ddanmn lenfojen infiltrasyonu matite sahasını ge­

nişlet~r ler 

TÜimıör, periferik olursa, fizik !bulgular tümör ıkitlesinin ;büyüklüğü­
ne :abi olarak deığişirler; yeter derecede büyük oluırsa lok•al matite ile 

birlikte solunum seslerinde zayıflama vardır Eğer tümör kitlesi, çok 

büyük olursa mukabil tarafa doğru mediasten itilmesiyle birlikte solunum 

sesler:nde zayıflama vardlii'; tümö.r sahasında matite ve ıbronşiyal solu­
num alınır 

Plevrada epan~an teşekkül ederse, ıbuna ait :belirtiler alınrr; eğer 

epaınşnıan altında ateleıkta:zi varsa epanşmaına baığlı olarak mediasıtenin 

mukaibil tarafa itilmesi beklenirken aklsine atelektazi sonucu mediasten 

normal mevkiinde veya plörezi tarafına doğ'ru yer değiştirir. 

Fizik muayene tü~örün teşhisi bakımından pek kLymetli delilleT 

vermemekle beraber, metastaz ve operabilite tay'ini bakımından kıymet-

64 



r 

AKCİGER KANSERİ 

li ipuçları verir. Bu sebepten üzednd~ 'hassasiyetle durulması gereiken 

bir muayene metodudur. Çeşitli mediasten taeyiki belirtileri, lenfa dü­

ğümleri, karın or:gaınlan, iskelet sistemi, sinir sistemi dıakik lbir şekilde 

araştırılmalıdır. 

Fiyeıvr ve kaşeksi sekonder infeksiyon ve metastaz belirtileridir. 

Kanser teşhisinde mühim olan hastalığın operabl safhada, yani hasta­

mn genel durumunun bozulmamış olduğu safuada teşhisidir. Bu sebep­

ten .bu belirtileri gösterecek kadar ilerlemiş olan vak'aılarda kanserin 

teşhisi tedavi bakımından ibüyük bir fayda sağlamaz. 

---o-

.•• :>; 
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APiKAL BRONŞ KANSERLERi 

[PANCOAST T0MÖR0] 

Lokalizasyon itibariyle, apekslerde, superior pulmoner sulcuS"'da otu­
ran ıbronş kanserleri kendilerine has bir hususiyet ,göstererek diğer lo~ 

kaılizasyonlu ibroınş kanserlerinden ayrılırlar. Bu tüımörler, ilk deıfa 

PANCOAST tarafından (1724) tarif edilmiş !bulunduğundan onun ismi .. 
ne ıi.zafeten PANCOAST tümörleri adı da verilmeiktedir. 

Perifer lk tip bronş kanseri olaın hu tümörleriın ıhususiyetleri şun­
lardır: 

1 - Panooast tümörlerinin klinik hususiyetleri., lbkalizasycmlann­
dan ilerı:i. gelmektediır. Bronş tümörlerine has öksfuük, balgam, kanlı bal­
gam gibi semptomlar yaınında roma:tiirnal ve nöroloj~k semptomlar ilk 
plandaı !bulunurlar; ve .çok kere bunlar diğer senıptomlara tekaddüm 
ederler. · 

Nörolojik semptomlar, lbu ıbö'l'g~de bulunan sinir sistemlerinin er­
kenden irite veya infiltre olmasındandır. İlk şikayetler, plexus brac­
hialis'iın infiltre olmasından :iıleri ıgelen romatizmıal-nörolojik şikayetler­

dir. Bilahare bunlara paraliziler eklenirler. 
Plexus Braıeihialisı 4 alt servikal sinirle (V., VI~, VII. ve VIII.), I. t~ 

raısıik sinirin büyük lbir kısmından teşeıkkül eder. Bunlar intervertSbral 
deliklerden çıktıktan sonra .birbirleriyle ıbirleşir ve üç .gövde teşkil ede­
rek yukarı tarafa dağılan siınir daUarına ayrılırlar (Şekil: 35). 

İşte lbu sı:stemin iritasıyon ve infiltrasyoniyle omuzlara, scapulaya, 
göğsün yukaTı kısmına, koltuık altına, kolun iç kısmına ve ön kplun ul­
nar kısmına dağılan ağrı, ya bu kısımlardan Ibirinde veya birkaçında bir­
den hulunaıbil[rse de umumiyetle küıçük ıbir sahıadadır, keskin,. yakıcı 

veya 'ıbıçakla kesilir vaısıftaıdır. Ağrı remisyonlar dia gösterir. 
Ağrı, ıi.nte:rikostal sinirlerden dallar alan paryetal plevradan da do­

ğa/bilir. Paryetal plevradan doğan tenbih, cildde ,s~gmenter dağılış gös­
teren bir ağrı yapar (şekil : 3~). III. torasik sinirin :iınfiltrasyonu, SiCapula 
ve yukarı torası:k bölgede, dağılan ağrılar yapar. ll. torasik sinir infiltre 
olursa kolun iç yüzÜinde, I. torasik sinirin infiltre olması halinde de ön 
lrolun ulnar yüzünde ve küçük parriıaklara dağılan ağrılar olur. Servikal 
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pleık.sus infHtre olursa ağrı lboynun yaın tavaıfındadır; çeneye ve kulak 
arkasına doğru intişar eder. 

{Şekil 35) - Brakial pleıksusun ıte§etkikıülü ve mevdtü (B. M. Fried) 

(Şekii 36) - Pariyetal plevı adan doğan tenlbihin dağılışının şematiık görünü~ 
. (B. M.· Fried). 
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Eğer kökler infiltre olurlarsa radiküler tipte ağrılar doğar. Hastalı­
ğın müteakip saı:flhasmda ağrıya, hasta göğüs yarısının rve o taraf kolun 
zafiyeti de iştirak eder. Elin küçük adelelerinde ~hypotenar ve inter 
osseal adelelerde) atrofi husule gelir. Çünkü rbrachial pleksüsün alt dal­
ları önceden hastalaınırlar. 

Keçeleşme ve iğne batına tarzındaı paresteziler oldukça sıktır. 

Sinir sisteminin infiltre olmasına göre ~ki tip paralizi meydana ge­
lir: Birincisi yukarı kol tipidtr (Duchenne-Erb tipi), ikincisine aşağı kol 
tipi (Dejerine - Klumpke tipi) dir. Birincisinde V. ve VI. servikal 
kökler v·e ikincisrinde VIII. servikal lrok ve I. tora1sik kökden sinirler 
kampresyona uğramıiştır. 

2 - HORNER sendromu: 

Torako-Servikal sempatik sınırın torasik sempatik ganglion hiz'lsın­

da veya üstünde harap olmasından doğar. Bu sendrom, göz küresinin 
çökmesi (enophtalmus), üst ıgöz kapaığının düşmesi (ptosis), pupilin kü­
çülmesi (mios:s), göz kapakları fissfuünün darıalması ve yü:z cildinde va­
zomotör de:ğiş:kliklerle karakterizedir. Birçok vak'alarda hu göz de~­
şikliklerine yümin anhrydrosis'i tekadd'üm eder. Bu da tümörün, I. torasik 
sinir altındaki sinirleri tutmasından ve :böylece semıpatiği erkenden in­
filtre etmesinden ileri gelmektedir. 

Bazı vak'alarda, .gene sempatik sinir tahribine bağlı olarak o taTaf­
ta pigmantasyıon azalması da görülmüştür. 

3 ----' Parieoast·' tü.mörJ.eı.inin biır ._d.iğe;r hususi-yıeti db ~ifere doğru 
~nfil±l'faSYOn y,apması ve el'lkenden civarda bulunan sinir sistemiriden 
başka vertelıra ve kaiburga kemikleri ıgiibi sert dokuları da infntre etme­
leridıir. Bu hususiyet diğer akciğer sa!halarında lokalize olan tümörlerde 
nadiren gözükür. Halbuki Pancoast tümörlerinde oldukça S[ktıT. 

HERBERT, literatürde bulunan 134 vak'anın 133 ünde Horner 
sendromun111n, 73 ünde kaburgıa ikemikleri ve 31 inde de verteıbra hara­
biyetinin bulunduğunu lbildirmektedir. 

12ı9 vaık'ada omuzlarda ağrı, 20 sinde kolda ödem, 99 unda kolda za­
fiyet /bulunmaktaydı, 48 vak'aıda öksürük ve 6 sında !Jıemoıptezi şi~et­
leri vardı. 85 vak'adıa tümör sağda, 60 ında solda bulunuyordu. 

Bu vak'alarda tümörün ortalama süresi 10,5 ay bulunmuıştur. 

Pa.nıcoıast tümörlerli.~ tıeşhis: 

Kol ve omuzlarda ağrı, Horner sendromu, alllhidroz, ilk üç kaıburga 
kemiğ:nde hwa!biyet g~bi belirtiler patognomoniktir. Fakat aslolaın, has­
talığı erkenden, bu belirtiler meydana gelmeden evvelki devrede tespit 
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edebilmektir. Bu bakımdan 40~ yaşlarında bulunan insanların omuz ve 
kol ağrılarında dikkatli olmak ve ıbir a-pik~l tümör mevcudiyetini düşü­
n'erek iha·ssas:yeUe. ar,aştı~k·1azıınıdır. 
" Klinik olarak klavikula. ~~inde ni~tite almır. Solunum sesleri !ha­
fifleıpiştir. Radyolojik olarak supra klavikulaır ibögede lhomojen bir ke­
saf~t vardır. 'Düınör plevrayı infiltre ederse başlangıçta bir adezi.f plörit 

· t~eşekküıl eder; :bllaıba.re suıpraJdavikwar bölıge dolgun ve temasla ağrılı­
dır. Nörolojiık muayene ile brakiyal pleksüsin !hastalığı meydana çıkarılır. 

Balgarmd~ tii!berküloz ıbasili bulunması tümör t~sini reddettirmez; 
çünkü iki hastalık birarada buJunabilmektedider. 

Te'Şhisde röntgen ve tomografi değerlidir. 
Bronkosıkoıpi ve hronkografi gibi teşhis metodları büyük de~er taşı­

mazlar; .bronş asıpirasyon mayiinin siyolojik tetkiki teşh:iste d~el'li 
olaıbilir. · 

Baıhsedilen ıbütün ibu ·· semptom ve teza!hüırler bu bölgede. lokıalize 
olan bronş kanserind~ri; ıbaşka diğer hastalık ve leeyonlarda da - tümör 
metastaz~'aırı,. tıbı'Y:mus ur ları, .sarkomlar, spinal sinirlerin tümör leri, me­

. nenj menŞeu tühıötıa.; oırlh.u·ga tümör leri .grbi .::.~:> gç>tü;eıbilmektedir. İs-
tatistikler, ıbu semptoml•arm ortalama % 50 nispetiiı:de bronş kanserine, 
geri kalan· vak'alardaı da başka selbeplere baı~lı oldu~unu göstermektedir. 
Bu sebepten bu semptoma Pancoast tüm·öründen ziyade Panooast sendro­
mu gösteren bronş tümıörü demek daha doı~dur. 

' 
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Bronş kanserinin teşhisi, diğer !hastalıklar da . oldu,ğu giıbi, anamnez 
ve klin1k muaıyehe ile başlar. Dana evvel de lbelirttlğimiz gibi, bronş 
kanserlerinin patognomonik bir semptomu ve fizik beUrtisi yoktur. An­
cak, kanser yaşına ,girmi~ her şailıısta öksürük, mü~üs veya kanlı bal­
gam, göğüs ağrıs,ı, d1spne, lokal matite gibi ibulgu:lar karşısında, daima 
kanseri düşünmeli ve kanseri verifiye veya reddedehilocek her türlü mu­
ayene metoduna başvurulmalıdır. Hastalığın, bizzat kendisini vuzuihla 
belli edinciye kadar ibe klemek, te~histen m uradolan tedavi zamanını ka­
çırmaktan lbaş:ka bir faıyda sağlamaz. Bronş kanseri operabl safhada teş­
his edilmelidi.r ki, hastaya bir fayda sağlasın. Operahl safha da hastalı­
ğın ibaışlangıtç sa:ffiıaısıı, henüz metastaz yapmadığı, civar dokulara, medi­
astene yayl'lmadığı safhadır. Bu selbeptıen gerek hastalard'a ve gerekse 
hekimlerde l],~anser şuurunun teşekkülü ve ilk, :basit belirtileri küçümse­
miyerek, bunların altında ağır tbir akıJbetin saklı olabileceğini ihatırla­

malaırı ve kanser teŞhisinde çok değerli olan muayene metocilarına ibaş­
vurmaları, yahut da hastayı 'bu metodla1rın :atbik edildliği bir merkeze 
göndermeleri lazımdır. 

RADYOLOJiK MUAYENE 

Bronş kanseri tesibisinde radyolojinin büyük değeri vardır. Her ne 
kadar bronş kanserinin kendine has radyolojtk bir ta:blosu yoksa da, ge­
ne daıkik radyolojik araıştırmal,aırla vak'aların % 50 sinde teşhise varmak 
mümkündür. 

Bronş kanserinin radyolojik tetkikinde tek tbir arka-ön standart film­
le iktifa etmek kaüyen d:oğru değildir; her vak'ada !belhemehal raıdyos­
kopi yapılmaklaı beraber yerine ,göre muıhtelif pozisyonlarda - lateral, 
oıblik, lordotik, spot - ve muhtelif tekniıklerde - bukili, sert ışınla -
film tetkiki zaruridir. Keza lokal arnfizemi meydana: çıkarmak için de­
rin insıpirasyon ve ·ekspirasyondan sonra ayrı ayrı film çekmek ica­
beder. 

Rad.yografi: Bronş kanser leri, trakeamn nihayetinden hronşiyollere 
k~adar devam eden hr:onş ağacının her k~smından menş:e alalbilirler. 
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Bronş kanseri ilk .saJlhasmda ıbronş epit~lıinden menşe alan, ıbronş lümi­
yerine doğru: :~elbarüz; eğen yaihut bron~ ddarında ileriiyen ~üçücük bir 
teşekküldüır. Bu sıaıfh:ada hiÇbir radyolojik !belirti vermez.. Bu safhada 
brokoskopi, bronkografi. değediclir. ıDaiha ilerlemiş sa±ıhada ise lokalizas­
yıonuna göre deığ:şik radyolojik imaj verir, Böylece ra,dıyoloji bakımın­
dan da ıbronş tfunörled lokalizasyon1arına ,göre: 

ı - Salniıra.l, 

2 - Periferik, 

Olmak üzere i~i guruba ayrılırlar. 

Saıntral tipte tümıörler, aına bronşlardan veya onlann inkısıam ettiği 
büıyük bronşlarıdan menşeirii almışl.ardır. :Bu Up tümörler erkenden 
bronş ~ümiyerini tıkarak sekonder değişmelere ve gene erkenden hilus 
bezlerini infiltre ederek gaınglion büyümelerine sebep olurlar. 

Periferik Hp tü.ınörler ise, ya kama şeklinde, yaihut yuvarlak ~ih­
raklar halinde !başla~, tedricen oldukları yerde büyürler. BunLarın. 

ganglionları büyütmeleri ve sekonqe~ değişiklikler yapmaları daha geç 
saıfihada olur. 

Böyleıce tümörlerin radeyolojik taıblolarının şu dört faktöre bağlı 
olarak· değişmeleri mümkündür: 

ı - Endobrdnşiyıal tümör, 
2 - Tümörün akciğer doku$una yayıl:ması. 
3 - Brdlllş lümliyerlnde obstrüksiyon yıapm;a.sı, 

4 - Hilus lenfa bezlerinin iştiraki. 

Sanmal 'tümörler: 

ı - E111dobronşiyıaıl tümör lcıitlesi :r~adyolojjk ol'arak gÖlge vermez. 
(Şekil : 37). 

(Şekil : 37) - Akciğier kaı:nseri teşekkül. saflıas.ın:da hiçbir radyolojik imaj verımez 

2 - Tümörün ıakciğer dokusunda yay·ılması: Santral tip tümörler, 
daha ziyade bronş lümiyerinde veya :bronş cidarında geliştikierinden 
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akciğer parankimasında pek öyle ıbü.yük :bir değişiıklik yapaıcak d~recede 
nadiren ibüyürler. Radyolojik tablonun pe~ yayıgın olduğu vak'alarda 
bile, tümörün parankima içine pek fazla gelişmediği, radyolojik ta!blo­
nun başkıa faktörlere, ~lillhassa atelektazi ve sekondıer infeksiyona 'bağlı 
olduğu görülür. 

Tümör akciğer periferine doğru iki şekilde büyüyebilir: 
1 - Lokal, 2 - Diffüz. 
Lokal olarak büyürnede tümör, akciğer parankima·sında, strumada 

ve alveol ddarlarında gelişir, tedricen alveollıeri oolitere ve ;nfiltre 
eder. Böylece değişik bülyıüklükte, yuvarlak, oval, böbrek !biçimi veya 
yaırım ay ibiçiminde kesif b:r kütle yapar. Tümör gölgesinde damar te­
ressümatı görülmez, fakat ~ronşların saıydamlıkları ,görülebilir. 

Diffuz olarak büıyümede tümör kitlesi akciğer parankiması ıçıne 

yelpaze şeklinde yayılır, dış kenarı malıdut değildir; akciğer tçine doğru 
i•nfiltredir. Bu.· .görünülş, yani dıiffuz lbüyü,rne kıs,men tümörün peribron­
ş~yal ge1işmesinden, kısmen de daımarlarda yaıptığı sta.Zdan'" mütevellid-:: .. 
dir. Bazan tümör kitlesi pek görülmediği halde akciğer teressümatıında 

ileri derecede bir artma ;görülür; ıbu şekil lbilfhassa alt lob sahasında 

daıha sıktır. 

3 - Brldnş luml'yerin!de ~yon. Bronş lüroliyerindte obsitrük­
siyıon iki yoldaın meydana .gelir; ya endobronşiyal kütle .ve etrafl!ndaki 
mukozanın inflamaısyonu bronşu daraltır, yalhut da d11ştan gelen tazyikle 
bronş obstrüksiyona uğrar. Her iki halde de tıkanma tedricen olabildi­
ği gibi ıbirdenibire de olabilir. Fakat, umumiyetle dıştaın kompresyonla 
husule gelen oıbstrüıksiyon daıha tedricidir, >buna mukalbil endoıbronşiyal 
yıoldan tıkanma çok ikere ani olmaktadır. 

Obstrüksiyon tam olursa atelektazi, kısmi @lursa ventil stenoz ve 
b:nnetice ventil stenoz arnfizemi teessüs eder. (Şekil : 38). 

(Şe!kil 38) - Bıüyüye.n ltüımıör, lbronşu tı.k!ay<arak obıstrüıkısiyon o1a<y~arma 

.sebep olur. 

Atetekfıazi: Atelekta:zi ya bütün hir akciğerde, ya bir loh yahut da 
bir segmentde husule gelir. Atelektaziye uğrayan lbronşun dağıldığı ak-
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ciğer sahası saydamlığ~ı kayıbeder. Homojen bir görünüş alır. Bid:ayet­
te homojen ıkesa.fet içersinde strüktür görülürse de 'bilaıhare, daıha kesif­
leşir ve strüktıürsüz bir görünüş alıx. Atelektazinin. tam olmadığı hıal­
lerde hilus civoarmda tümör ve 'bununla !birlikte büyümüŞ lıenfa bezleri 
görülebilirler, ibilahare hilusden perifere doğru homojen kesafet tedri­
cen genişler. 

Blr la.r~f a!kciğerı.miın totlal ateleld:azisi.: Bütün bir hemitoraksı doldu­
raın homojen kesafet husule gelir. Bu taraftaıki hemitoraks mulmıbil ta­
raiftakine nazaran dalha !küçüktür; kaiburgalar arası mesafeler daralmış­
tır, yukarı ve aışa:ğı mediasten atelekta.zi tarafına doğru yer d~iştirit, 
diyafragma yukarı yükselir. 

Sağ üst lob atelektazisi: Bu ldb sa!hıaısında homojen, umumiyetle zıir­
vesi hilusde ·:bulunan :bir üçgen manzarası teşekkül eder. Atelektazik lolb 
retraktediir; hacim iUbariyle küçülmüştüır., Retra/ksiyon aıpekse doğrudur. 
Alt hudU!t, küçük -sissürle tahdit edilmiştir: sissür rya düz ibir hat çizer, 
yahut da perüerde Y'Hkarıı doğru, çeki1ımişti:r~ Baızan da Jronkavlığı aşa~ 
ğıya hakan bir mütıhani gösterir. Bu satha:dıa hemitoraks: 'th\ıkiaıbit''t,arafa 
nazaran daha· küçüktür, kalburgala:r arası mesafeler daralmıştır, yukarı 
mediasten atelektaızi tarad:Jna doğru yer değiştirmiştir, hilus yukarı 
doğru çek:ilmiştir. (Şekil·: 39, 40). · 

(Şeiki.l : 39) - Sağ üs~ lob atelekıtıaızinin arka-ön durumda ·görünüşü 

(Şekil : 40) - Sağ fud;· lolb a~lektazinin yanJdan görünüşü 

Sol üst lob a:tıelekttazisi: Bu da sağdakine benzer; ancak retraksiyon 
daha fazladır ve atelektazik ldb yukarı mediastene doğru ib~lür. (Şe­
kil : 41). Alt loıb apikal ·~enti ekspaınsiyona uğ'İ-ayarak atelektaziden 
artan boşluğu doldurur. Media.sten, göğüs cidarı ve hdlusde sağ tarafta­
kine henzer değişmeler husule gelir. 

Bazan üst Jıobların ·a:telektazik retraksiıyonu hilusıe doğrudur ve 
arka-ön filmlerde hilusun yukarı kuthu ıÜzerinde homojen yarım daire 
biçiminde bir kesafet verirler. Alt loıb geniŞliyerek ta zirveye kadar 
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. '~- ., \" 

(Şelkil ; 41) - Soi -Ü:St lob ateleMa. 

zisi. Sollda interloıber fissür olma­

dığından· atele!kıtazinin alt Ikenarı 

ra~grafide müph~ .g:~rür .. 
'· . . ' ,. --

bütün hemitoıraksı doldurur. Bu atipik taıblo, lateral filmle meydana çı­
karıla'bHir~ ·.Daha net olaTalk lbronkograıfi ile 'anlaŞılıi'. Sol üsıt lob, çok 
defa lhıgu!a ile birlikte at~lektamye uğrar; buna sol ust loıbu.n amitomik 
atelektazisi adı verilir. Şekil : 42 de atelektazinin arkar-ön ve yan dur~­
larda çekilen graıfileı-de görünüşü gösterilmişti.:r ... 

· - Ondert· qorunuş Lateral. görunuş . 
(Şekil : 42) - Anatıom:k sol üst lob atelsk:tazisi (Üst lob ve Lingula birlilkte 

atelaktaziye• u~amışlardır 

•·. 
Orta lob atlsJeld.azls\i: Orta 1-ob atelektazisi daıha vasıftardır. Hemen 

ka]b kenarında d:iyafraıgmaya lkadıaı- uzaııan, hudutları vuzuhsuız bir ke-­
saıfet teşekkül eder. Lordotik vaıziyette küçük kenaı-ı mediasıtend.e, · bü­
yük kenarı aşağıda bulunan tam tbir iiıçgen taıb1osu görülür. Lateraıl va­
ziyette ise zirvesi hilusde, kaidesi kosto-diafragmatik olan /bir üçgen 
maınzarası tersim eder. (Şelk:il : 43). Üçgenin genişliği vak'aya gö·re deği­
şir. Bazan dar ibir şerit halindedir; interh)lber p1ör.ezi ile karışaıbilir. Bu 
hallerde hronkografi, tbronş lümiyerinin tıkalı olduğunu gösıtererek du­
rumu aydınlatır. 
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·· .. 
'•,;._~_, ...... . 

:Önden görünü$ 

(Şekil : 43) - Sağ orta lob a~eleıktazisinin arka-ön ve yan durumlarda 
görünüşü 

Linguila atel.ekilazisi: Lin:guılanın tek baışı:na ate1ektazisi nadirdir. 
Eğer olursa orta loıbun atelektazisine benzer hir kesafet görülür. (Şe­

kil : 44). 

(Şekil : 44) - Lingula atelekıtazisi. 

İnterlober fi,sısür olmadığından üst 

kenar . müıphrem görülür 

.Alt lob aıtelek:tıa.zıisi: Kesafet, kaidededir. Üst hudut hilusden başlıya­
rak dışa ve aşağı dloğru uzanır. Ba1zan zirvesi hilusde, ~aidesi diyafrag­
mada bulunan :bir üçgen manzarası g.örülür. Sol tarafta atelektazik lo:b 
alib~n arkasında saklanaıbilir; yan fUmde atelektazi meydana çl!karıiır. 

(Şekil : 45 ve 46). 

Atelektazik bölgede kaiburgalar 
mediasten atelektazi tarafına doğru 
doğru ~ekilmiştir. 

arası mesafeler daralmış, aışağı 

deviye olup, diya.fragrna da yukarı 

Ba1zan da tümör kök bronşda, yani ü~t ldb bronşu ile aH loıb bron­
şunun ayrıldığı intermediyer bronş kısmında oturur, Bu takdirde iki 
lob bronşu birlikte· olbstrürosiyona uğrarlar. Radyolojik tetkikle lbu du-
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Ondan gOrüıiü' Lateral görün-

(Şekil : 45) - Sağ alıt lob atielek:aızisinin avka-ön ve yan durumlarda 
aörünüşü 

(Şekil 46) - Sol aı.ıt lob ateleıK.taızisL Atelektazik lJOb~ kalib gölgesi içinde daba 
koyu bir imaj verir 

rumu tespit mümküındür. Bazan .üst 1-Qb lbronşunun daıbir müıküs kitle­
siyle kıSmi veya tam tıkanınası da ıbuna eklenebilir. 

Sekonder infeksiyonlar da bronş lümiyerinin tıkanınasında mühim 
bir rol oynar. ·Bu t.akrlirde sekonder infeksiyon belirtileri vardır. Bu gi­
bi vak'alarm pnömoni, hronkopnömoni, konjesyon pulmoner giıbi yanlış 

teşhisle ~ükle:q:meleri. ı:niimküınqür. Kı;ııt'i teŞhis, h!onkoskopi, 'bronkog­
rafi,' tOın~gran gibi diğer teı~is metodl~mmn yardımiyle mümkiiri ·olur. 

Segment atelektazisi: 

Segment bronşlarının obstrüksiyonu ile meydana gelen kesafetleri 
tefsir e1ımek daha zordur. Bu hallerde lateral film, standart aı-ka-ön film­
den dahaı kıymetlidir. Yan f;lmde, zirvesi hilusde, 'kaidesi lateralde se~ 
menter bir üçgen tablosu görülür. Bu ii!çgenler, çok kere tam jeometrik 
bir şekil .göstemıezler. Kenarları, az çok konvekstir. Ekseriya da eıhem-
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miyetli · det.ecede yer değiştirmeleri va,rdır; 1bazan anormal bir mevki de 
alah]irler. Bu hallerde bronkografi He atelektazinin mevkiini, se1gmen­
~ini tayin etmek mümkün olur. (Şekil : 47, 48, 49 ve 50). 

Arka - on gorunüş l.ateral gorunuş 

(Şekil : 47) - Sağ üsıt lob apikal segımem atelektazisi. Arka-ön ve yandan 
aörünıüş CR. COOpe). 

Arka- On goıünüş 

-- _ .. 
. .· ,, 

,• 

Lateral gOrü:ı\ül 

(Şeikil : 48) - Sağ üst lob posıterior segrnenıt altelektazisi; arka-ön ve yandan 
göııünüş (R. Coope). 
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Arka- ön görünüş 

. . ' . . . . . . ::' :' ı 

t 

Lateral gorünüş 

(Şekil 49) -· Sağ Üıs' lob anterior :segment aıteleiktaız1si; arika-ön ve yandan 
. görünüş <R. Ooıope). 

---- -- -- --~-- -·· 
Arka- ön görünüş Lateral görünüş 

{Şeıkil : 50) - Sağ alt lob dorsal segment (apikal bazal) ate•1ektazisi. Yandan gö­
rünüş daJhıa karakteristi~ür: Hilüsden arkay:a doğru uzanan bir band şeklinde 

görülür, küçük fİissürün yukarı ucu aşağı doğru çekilmiştir (R. Coope). 

Ven.til stenoz ve venti'l ıstenoz a!mfizemi: ,.,, 

Bronş kanserinin ilk sa:flhalarında görülür, fakat nadirdir. Bronş 1ü­
mieri kısmi olarak tıkandığından inspirasyonda hava, ohstruks.iyonun 
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distal kısmına geçer; fakat ekspirasyonda, bronşların daralması selbe­
biyle geri diönernez. Böylece tıkanma salhasında kısmi !bir amfizem J:ıusu­
le geUr. Eğer, tıkanma bir büyük bronş dalında ise, bu takdirde !buna 
tevafuk eden göğüs parçası :genişler, kaıburgalar arası mesafeler açılır, 

mediyasten mukabil tarafa itilir, diyaıfragma aşağı doğru yer değiştirir. 

Kısmi amd'izemi meydana çıkarmak için hem inspirasyon sonunda 
ve hem de derin ekspirasyıon sonunda arka-ön film çekerek mukayese 
etmek icalbeder. Skopi ile de muayene değerli netice verir. 

4 - Hilus lenfa bezlerinı~.n iıştb'a:ki: 

Hilus bezlerinin tüımöral infiltrasyonu ile meydana gelen tabLo üç 
guruba ayrılabilir: 

1 - Akciğer infiltrasyonu ve lenfa ıbezlerl ayrı ayrı.olarak görü­
lürler. 

2 - Yalnız büyük bezler görülürler; akciğerde leeyon gözükmez, 
taiblo ıbir mediasten tümörüne !benzer. 

3 - Akciğerde leeyon ,gö,zükür; fakaıt bezler direkt olarak görül­
mezler. 

Birinci halde, bronş kanserini teşhis kolaydır. İkinci halde medi.sı.s­
ten bezlerini hastalanıdıTan !bütün hastalıklardan ayırıcı teşhis mevzuu­
bahist:r. Bezler;n direkt olarak ıbüyüdüğü ıhallerde, sternuro arkası; 

kaLb arkası sahalannın ve hifurkasyon sahasının dikk!atlice araştırılma­
sı ~azımdır: 

a) Trakeada deviasyon, 
b) Özobgusda yer değf~tirme ve daralma, 
c) Frenik felci, 
d) Bronş stenozu belirtileri, 

ganglionların bÜiy'üm~ olduğuna ve mediasten dokularına tarzyik yap­
tıJ.danna delalet eder. 

Trakeaıda deviasyon ve trakea kompreıı:yonunu tesbit etmek iç;n sert 
ışınla film çekilmelidir. Özıofagus t~tkiki baryum verilmek suretiyle ya­
pılır. Frenik felci, skopiyle diyafragma hareketlerini tetkik etmek sure­
tiyle araştırılır. Bronş stenozu belirtileri klinik ve radyolojik olarak 
araştırılır . 

. Lenfa lbezlerindeki büyüme, :bidayette gizlidir. Fakat sonr~ları git­
tikçe büyüyerek akciğer içine doğru tebarü:z ederler. Bir veya İki taraflı 
olurla!I'. Umumiyetle eıvvela hasta tarafta daha aşikardırlar; bilahare pa~ 
ratraıke,al bezler de hastalığa iştirak ederler. 

Ayrıca, ihüyümüş ·1enfa bezleri çeşitli mediasten dokularına 
yaparak, semptoımatoloji bahsinde zikredilen çeşitli medtasten 
tezahürlerine sebep olurlar. 

tazyik 
tazyikı 
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Hulasa, santral t~p ıhronş kanserinin çeşiW rad10lojik görünüşü 
vardır. Tüm:Qrün akciğer içine lokal veya diıffuz infiltrasyonu, bronş 
oıbstrüksiyıonu, lenfa bezleri büyümesi ve ıbunlarla ilgili çeşitli te2aihür­
ler, münferiden veya birkaçı bir arada olmak üzere vak'adan vak'aya 
değiş·k radyolojik imajlar gösterirler. 

Santral tip bronş. kanserinin bir diğer hususiyeti de, bulguların uçu­
cu vasıfta olaıbilmesi, kısa fasılalaırla değlşebilmesidir. 

Pe.r!ileıik bronş kl~leri: 

Büyük bronşlardan menşeini alan kanserler, gelişmelerinde bronş 

kıkırdakları tarafından maniaya uığraıdıklarından ve keza buralardan 
menşeini alan kanserler, patoloji bahsinde telbarüz ettirdiğimiz giıb: da­
ha ziyade yassı hücreli kanserler olduklarındaın broll§ lüm:iyerine doğru 
gelişirler. Buna mukaibil,, ıbronşiyolde kıkırdak dokusu . bulun~amasın­
daın, kanserin her istikamete doğru gelişmesi engellenmez, hem de bu 
kısımlardan menşeini alan adı:nokarsinomlar iher istikaımete doğru ·ge­
lişirler, kanser dokusu bronş. cidarını ve akciğer parankim dokusunu her 
istikamette tahriıbederek hudutları oldukça muntaızam, yuvarlaık bir şe­
kil aırzederler. Bununla beralber, eğer tümör lhiluıse, mediastene veya 
plevraya yakın olursa, bu takdirde tüımör yuıvarlakhğıını kaybedebilir. 
Böylece, •bronşiyolden menşe almış olmakla beralber tamamen paranki­
mada bulunanlada cidarlara yakın oLanlar biribirinden şekil itiıbariyle 

farklıdırlaır. 

Hiluse ya!kın olan periferik tipler, arka-ön raıd'yoıgrafilerde hilus böl­
gesinde ·veya hiluse yakın 'bö·1ıgede kesif 'bir ,gölge manz.arası verirler. 
Fakat hak1katte tümör tq,pografik olarak hilusun arka veya önündeki 
parankim dokusundadıll'. Ancak izdiiışümü hilusdedir. Bazan da ka}bin 
arıkasında dış, yahut mediaısten ıgölgesiyle karışır. Yan film yaıhut gere­
kirse tomografi durumu aydınlatarak, tümörüın yuıvarlak hir kitle ha-' 
linde hilus, mediyasten, ka1b bölgelerinin ön v:eya arkasında bulundu­
ğunu meydana çıkarır. Bazı vaktalıarda büyük .bronşlara yakın bulunan 
perif·erik tip kanser, merkezdeki bronşlan da infiltre· ederek oruarıın lfu.­
miyerinde 5.leTler ve netieede tıpkı büıyük rbronşlarıın kaınserinde görrü­
len ibronş tıkanması fenomenini doğurur. Bu takdirde dış' hududu daire­
vi olan ve iç kısmında mediastenle temadieden hom!Ojen b.:r gölge ;gö­
rülür. Bir kısım vıak'alarda tümörün bronş veya damarlar iboyunca iler­
liyerek daireıvİ dı~: hududunun gayrımıuntaızam bir şekil alması da 
mümkündür. 

Ililer periferik ti.p kanserler, ilerlemiş sadlhalarında !bmnşa tazy:k 
etmek suretiyle de bronş obstrüksiyonuna sebep olaıbilirler. 
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Bu tip tümörlerin mevkiini ve şeklini, ıbüyük bronşlarda infiltras­
yorı veya kom,presyon yoliyle: husule getirdikleri ihtilatlıan tayin bakı­
mından tomografi büyük yardım sağlar. 

Periferik lbronş ıkanserleri, değişik !büyüklükte, yuvarlak, homojen, 
hudutları. akciğer dokusundan kesin olarak kabili tefrik gölgeler yapar­
lar. Yan ve Oblik filmler bu tabioyu teyidetmekle herıalber tümörüın lo­
kalizasyonunu da gösterirler. 

Bu hudutlu gö,Lge, tümöre has bir ta!blo değildir. Bunun ~çin çeşitli 

seıbeplerden ileri gelen !bu yuvarlak kesafetiere "yuvarlak mihraklar" 
adı verilir. Amerikan Cerrahi Klinikleri literatürüne göre yuvarlak 
mihraklaınn % 25 - 30 u maltğn karakterli tümöral teş6kküllerdiir, ya­
ni küçıüik bronşlardan menşeini almı:ş kanserlerdir. Çok kere müdahale­
den evvel teşhis lroymak mümkün olmamıaktadır. Bronkografi, tomogra­
fi bazan faydalı olabilirlerse de çok vak'ada yetersiz kalırlar. 

K)a:nQer klavi.tJeleri:nıi~ . radyolojik hususiyetlieri: Kanser de kavite iki 
yoldan meydana gelebilir: 

' ,.-·, 

1 - Seikiondei: infeksiyon sonucu, 
2 - Doğrudan doğruya tümör dokusunun nekroze olması ile. 

Saf kanser kavitelerinin hususiyet1eri şunlardır: 

a) Kavitenin dış huduidu muntazamdı.r; buna mukahil iç kenarı 

gayrımuntazamd:ır, 

b) Kavite içinde bol miktarda ifrazat bulunur, 

c) Kavitenin drenıaj bron§u yoktur. 

Bu hususiyetleri her zaman bulmak mümkün değildir. Kavite in­
fekte olursa yahut ,sekonder infeksiyon sonucu teessüs ederse tam bir 
akciğer absesi kavitesi t~blosu teşekkül eder (Şek.H : 51). 

A;kciğier binserlerl:ıtde broııkogılafi: Bronş kanser lerinin teŞhisinde 
bronkografi iki yoldan fayda sağlıar; birincisi tümör kitlesinin ıbulundu­
ğu yerde opak maddenin dolma defekti göstermesi, ikincisi de sten~ ha­
Inde opak maddenin maniaya uğrayarak bronşun distal kısmıına ,geçe­
memesidir. Birinci yol, ihenüız radyoloj1k imaj vermiyecek derecede kü­
çük, enddbronşiyal hir teşekkülün, veya burjıon'un tespitinde faydalı ola­
bilir. Bilhassa tümörün :bronkqskopide direkt görülmeyen ibronş kısJ.m­
larında bulunduğu hallerde. Ancak lher tıü.mör vak'asmda opaık madde­
nin rbronşu tamamen doldurmayıarak defekt göstermesi mümkün ise de, 
her defekt bir bronş kanserine delalet etmez. Faraza bir müküs !birik­
mesi ıbu defekti gösterebilir. Bu sebepten, böyle 'bir defekt mevcudiyeti 
bronş kanseri inbbamı doğuraıbilirse de ıbronkos~opi, sitolojik tetkik gi­
bi diğer muayene metodlarına da lüızum vardır. 
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B. K. TEŞl{İS Bronş stenozu halinde de l>ronkografi sten"" yerini tespite h'.zınet 
eder. Böylece kanse<in bronş aj\acının }>angi ıosını.nd• Wund~ tespit 
edilir. Ayr:w• brokografi, atelektoZi lle kanşa!>ilen interldber pJöreeİ, 

c 
(ş.tcil ' >1) - -r .,.,..,- ..... """""""ünün, ......- göNnüiÜ' 

A) TüroÖ<ÜU haraP •""""""""' ~ gelon pr"""' ...... 
B) ı<=oer &olay,.;yle '""""""'ve inf...., o-. -nş a@c>DU' Qistal ıosmmO• 

.sekıonder aıbse. Ek\Sel"iya birden fazla absıe k,avitesi vardU'. 
C) Sol üst JDbda bulunan p-er J<anSO' ..ıagmdan """""''""""'muhtelif ....,... 

!ara ,,,.,,..,.,., il<> ,.,.ı.na geı.n """"""'"" sek<m"'" - odoldarL . 
Dl p,Uner ve "'""""er abselecin m<1Jl<te lbulunroos" llilüsÜ -1 ..ıen tömÖ' 

kitlesinin poıçal,.._ ile .,eydana gelen. pr""" -ve onun ukA&I> ,_ 
dalmda ,..,.nde< hd_,yonl• .,.,..,.,. gelen •""' uı. C. Brod<l· 
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ankiste ampiyem ve ;plörezi gilbi bir k~sım lazyonların ayıncı teşhisinde 
de yararlıdır. 

Periıerik kansederin teşhisinde bronkografi, umumiyetle yeter­
sizdir. 

Tümör :i!htilatı olarak meydanıa gelen abse, bronşektazik genişleme­
ler bronkografi ile meydana çıkarılabilirse de,. ayırıcı teŞhiste büyük bir 
değer taşımaz. 

Son zamanlarda .gelişmekte olan fonksiyonel ıbronkografi erken teş­
hisde oldukça ümitli görülmektedir. Fonksiyonel hronkografi, bronşa 

opak madde verilirken ekran altmda bronş müıkozasının, mükoza üze­
rinde opak maddenin yayılmasının takibedilmesi suıretiyle yapılmak­

tadır. 

Alediğer k1a.n.seırJ.ierıinde loımogı1afıi: Tomqgrafi de, bronkografi gibi. 
bronş s:steminde bir inkıta olup olmadıığını teŞhise yarayan bir me­
toddur. 

Birçok ıbakımdan bı:onkOigrafiye :liaiktir; .bir kere hastaya zararı ıdo­
kunmal)'an :bir metoddur. · Keza, ıbronkografide görülen fbronş ağaıcının 

sekresyon netic~Si veya spazm neticesi tşm olmayan dolma hadisıesi 

burada mevcut değildir. 
Tomografiyle de !bronş ddarındaki erken t~gıayyürleri meydana çı­

karmak müm.Jrun değildir. Tomografide tespit edilebilen d~ektler ol­
dukça ilerlemiş veya biyopsi yapılabilecek dereceyi bulmuşturlar. 

Tomıograıfl, bronş le.eyonlarının topografik teşhisini de sağlar, lez­
yonun hangi /bronş dalında, han;gi segttnentde rbulunduğunu gösterir. 

Periferik tüımörlerin te!~ihisind~ kezıa tomografi, tümörün mervkiini, 
şeklini, hilüse mucavir olan periferik tüımörlerde de tümörün bronş 

. ağacında deformaSI)'on, kompresyon yap1p yapmadığını, onu infiltre 
, edip etmediğini tespite yardım eder. 

l . ' 

Tomogr.aıfi ile tümörde ·ekskavasyon mevcuıt •olup olmad11ğı, varsa 
büyüklüğü, şekli de tespit edilebilir. Keza lenfa !bezLeri de tomografi ile 
tetkik edile/bilir ler. • 

Selrondıer olar.ak infekte olan tüımörlerde to~ografi ile tümör kitle­
sini ayrıca bir nodül halinde .görmek de mümkündür. 

Bronş ~!!i~JiSal"JJeri.Dde ~rı.afi: Doğrudan doğruya .bronş kanser le· 
rinde kimografik tetkikin lb~.r hususiyeti yoktur. Ancak aneıvrizma ile 
ayırıcı teşhiste faıyıdahdır. 

Bron.ş kı'3ıUSer'lerin:de PlleUılDO-Iaııgio-gı~&ıphie: Bronş kanser ler :nde 
anjiografi, /bilhassa opera:bilite tayini bakımından değerlidir; tümörün 
mediastene, akciğer büyük damarlarına infiltrasyon yapıp yaıpmadığı 

araştırılır. 



·-,. 

• ll 
B. K. TEŞHİS 

Anjiıografi, mutad metodlarda teşhise vasıl olunarnıyan vak'ıalarda 

tümörün mediasten ıbezLerini infiltre edip etmediğini, tümörün akciğer 
dokusunda mı, yoksa mediastende mi olduğunu tefriık için yapıhr. 

Anjiopnömografi, ımutad metodlarla teŞhise vasıl olunaınıyan vıak'a­
larda da tatbik edildiği gıiıbi, ay.rıca, 1 -'- tümörün medias~en ıbezlerini 

infiltre edip .etmediğini, 2 - tüm.örün akcğer dokusunda mı, yoksa me­
diastende mi olduğunu da tefrik için yapılır. 

Bronş kanserlerinde anjiografik !bulgular şunlardır: 

1 - Ya sadece tümör sahasında veya tümörün bulunduğu akciğer 
parçasında damarlarda az kanlanma bulunur; yani dıamarlar normal da­
marlar vüs'atinde .dioLgunluk ,göstermezler. Kontrast maddenin akımı ya. 
vaş:ıamıştır. Bu bulgu, dejeneratif iltiıhaıbi hastalıklarda (The, aıbse, amfi­
zem gibi) da lbulunur. Bron~- kanserlerinde ıbu rejyoner kanlanma bozuk­
luğunun seıbeb:i şunlardır: a) kompresyıon seıbelbiyle dıamarlarda meka­
nik daralma vardır. b) tümöre refakaıt eden Atelektazi sebebiyle damar­
larda fonksiyonel daralma ·vardır. c) akciğer dokusunda nekrotik parça­
lanma sonucu damarlardaı haraıbiyet vardır; 

2 - Daımarların seyri anormaldir ve damar cidarlarında intizam­
sızlık bulunur. Bu bulgu :bilıhassıa segment bronşlarında erkenden g().; 
rü1ür. 

3 - Damarlıarda gayrımuntazam stenoz bulunur. Bu en sık görü­
len ve tümöre has ibir !bu1gudur. 

g,~aJnsigr!afi ( Ci,nedensigrltphie): 

Yeni bir muayene metodudur. Esası etyoLojik olmaktan ziyade fonk­
sdyone1'dir; akciğer kapille:rlerindeki pulzasyona ait küçüık flucluation 
ampUtude'lerinin yazılmasıdır. Akciğer kanserlerinde kapillerler haırap 
olduğundan !böyle !bir naıbazan kay d edilmez. Buna mukaibil selim tümör-~ 
lerde nalbazan aımplitüdleri normald:r. 

Tamamen zaraırsıız ve fakat teıfsiri çok zor lbir metdddur . 
• 

. Bronş k!aiD.sler~r~n.de pnömoto·Nlks: 

Tümörün mediastende mi, yokısa akciğer dokusu içinde mi olduğu­
nu tefrik için pnömotoraks yapılır. Eğ,er plevralar yapışık değilse en­
süflasyon yapıllı" ve radyoskopi yahut radyogroafi ile tetkik edilir. 

Bronş k:alnserlerinde ~lastiiDIUm: 

Kuran olarak tatbik edilen bir metod değildir. Tümoral kitlenin 
meıdiastene yapışık olup olmadığını tefrike hizmet ederse de, neoplas­
tik proçesler giıbi inflamatuar vetirelerde de yapı:ş:ııklık husule geldi­
ğinden büy'Ük Ibdr kıyınet taşımaz ... Operabilite tayininde daha değerlidir. 
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BRONŞ KANSERLERİNDE ENDOSKOPİK VE 
ıSİTOLOJİK MUAYENE METODLARI 

Bronş J<1aıns:er1er~nde bronko$k.opi: Hiç şüphesiz Id, ibronş kanserle­
rinde en değerli muayene metodu ibronkoıskopi ve !bunu tamamlayan !bi­
yopsi, bronş aspirasyonu veya bronş lavaj~ mayiinin s:itolojik tetkikidir. 

Bronıkıoskopi ile, bütün :bronş ağacını, ta bronş segmentlerine kadar 
gözle görmek veya direkt optiklerle tetkik etmek mümkündür. Loıb 

bronşlarının lb:ir kısımlan daı indirekt optiklerle görülür. Böylece, ıbronş 
ağacında her hangi bir def.ormasyon, dıştan hir :kompresyon, bronş ci­
darında neoplastik rb~r teışekkü~ ülser, erozyon veya bronş lümiyerinde 
stenoz mevcut olup olmadığı araştırılır. 

Bronkoskopinin sağladığı bu makroskoplk görünüş yanında, bir di­
ğer av-antajı da ,görüleibilen lezyonlardan bliyopsi, aspirasyon, küretaj, 
yahut lavaj yaparak sitolojik tetkik yapabilmek imkamdır., Teşhisle bir­
liktıe, ibronkoskopinin bir diğer faydıası daı vak'alarda operaibilite 
tayini dir. 

Bronkoskopik nıuayenede müspet biı: neticeye varmak değerli ol­
makla beraber, lbu muayeneınİn menfi, netice vermesi tümör teşhisini 
hertaraf edeme~; !bilhassa perifeôk tümörLerde bu muayen:e metodu ye­
tersizdir. Şüpheli vak'alarda bronkoskopiyi tekrarlamak laz1mdır. 

Bronkoslwpi ile elde edilen neticeler, mÜJellifLere göre oldukça de­
ğişiktir. BJahare verifiye edilen vak'alarda lbronkoskopi ile alınan neti­
celer şöyledir: 

müspet şüpheli mienfi 

CATHİE % 42 
NECHT ve ·arkadaşları % 42 % 42 % 16 
GROW ve a:ııkadaışları % 43 
FREY % 50 
SALZER ve WANGEL % 62 % 31 % 7 
RUEDİ % 73 
HECKNER % 69 
SMİDT % 72 
STROEBEX ve W ALPENDORF % 77 % 23 

Bll."dnŞ kı.anserinde biyopsi: 

Bir tümör terŞhisi, ancak histolojik muayene ile kat'i el•arak konabi­
lir. Tümörün, ana kök hrOI!ışlarda, yahut loh, segment orifisleri ağızla­

. rmda !bulunduğu vak'alarda tütmörden bronkoskopi esnasında biyopsıi 
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materyehl almak, h'stolojik te:ılcik yapmak mümkün ~lur. B:yopsi alı­

nırken, ıbazan ağır, hatta öldürücü kanamalar olması muh~emel olduğun­
dan dikkatli olmak icalbeder. Biyopsi mümkün olaınıyon vak'alarda şüp­
heH bronş kısımlarından bronş aspirasyonu, bronş küretajı yahut da 
bronş lavajı yapmak suretiyle alman materye1in sist'olojik tetıkki yapılır. 

Breınş sekrosyoiıı:UiDuln veya l,av{aj mi\t:teryeli:riin si~lojS.k tetld.'ld: 

Biy:ops·. yapmak her vak'ada müırnkün olamadığmdan, sitolajik tet­
kik bronş sekresyonu vey:a lavaj mayii veya lbronş küretaj materyeli 
üzer~nde yapılır. Sitoloıjik tetkik balgamda da yapüabHir. Faka~, biraz 
sonra göreceğimiz ıgilbi lavaj mayii tetkik~nin sağladığı netice !ba1gam · 
tetkikine nazarıan daha yüksektir. Ancak, ibaılgam daıha kolaıylıkla, daha 
bol mi.k~arda elde edilebilir. İster balgam, isterse bronş sekresyonunda 
olsun, katiyyen :bir kerelik muayene ile iktifa etmemeli, mükerrer mua­
yeneler yapılmalıdır. Şüpheli vak'alıard!a kat'i bir hüküm ver:ıebUmek 

için en az üç kere sekresyon veya beş kere ıbalgam te~kik·i yapılması 

zaruridir. Tüberküloz veya diğer akc:ğer hastalıklarmda meydana ge­
lebEen meta:plazi ile kansere d.ejenere olmuş hücreler araısında b"rçok 
ara şekiller bulunduğundan sitolojiık muayene ile kanser te~his etmek 
zor ve ihtisası ilgilendiren ıbir mevzudur. 

Bronş sekre~yonu mevzuunda dikkat edilecek bir nokta da, sekres­
yonun taze olarak patoloji laıboratuarma gönderilmesidir; gedkmiş 
vak'alarda o:olizle hücreler harap olacaklarından netice ibozulur. Ma­
teryelin 90° lik alkol içersine konularak sür'atle lalboratuara gönderil­
mesi lazımdır. 

Papanicolaou metodu ile !bronş sekresy,onunun veya bronş lavaj 
mayünin tetkik edilmesi, sitolojik tetkik saihasında ileri b:r adım olmuş 
ve bugün lbu metod kliniklerin ve patoloji enstitülerinin kuran metod­
ları arasma •girmiş !bulunmaktadır. 

Kanser !hücresliniin ınm-folojik hu$UsiyetLeri bilhlaSS\a fnüvesinid.edilr: 

1 - Kanser hiiıcres:nin dış yapısı normal hücreler.e nazaran birçok 
değişiklikler gösterir (polimorı:fuisme), 

2 - Nüve, bol miktardıa lboya alarak çok koyu :bo~anır (ihryper-
clıromasie), 

Sitoplasma da normal hücreye nazaran ko~u lboıyanır, 

3 - Nüve sitoplasma nispeti nüve lehine bozulmuştur. 

Bunlardan .başka, hücrelerin anormal derecede büyük olması, hücre 
çevresinin .gayrımuntazam o~ması, müteaddit .ı.üve !bulunması, nüvenin 
ekzantrik olması, müteaddit ve ıbüyük nüveler bulunması, ,proto;plasma-
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da ıbüyük vakuoller mevıcud:iyeti, protoplazmıada granülasy;on ve hafif 
eozinifili hep dejeneresans belirtileridir. 

Bronş kanserlerinde baılgamm sitolojik tetkiki ile e~de olunan neti­
celer şunl•ardı:r: 

ZİSSLER % 3,4, HECHT ve arkadaşları % 8,1, HECKNER % 10, 
KUSCO ve PORTELE% 36,6, HARBER ve arkadaşları% 28 nisıpetlerin­
de müsıbet lbulmu~lardır. 

Buna mukaıbil, !bronş sekresyonu ve lavaj mayünin sitolojik tetkiki 
ile alınan neti.celer şunlardır: 

HECKNER % 20,5, HECHT ve arkadaşl·arı % 51,8, LiNDEMANN 
% 62, HENGSTMANN % 73, KUSCO ve PORTELE % 79, HEREERT ve 
CLERF % 88, O'KEEFE % 88,6 nispetlerinde mfufuet bulmuşlardır. 

BARTil ve arkadaşları histolojik olarak verifiye ve tamamen loka­
lize edilen 300 vak'anın 192 sinde, yani % 64 ünde bronkoskopide biyop­
si yapmak suretiyle teŞhis koymağa muıvıaffak olmuşlardır. 300 vak'anın 
% 78 i peribiler oluıp bronkosköpinin vizyon saıhası:na girdiklerinden, 
bunların % 75 i.nQ.e 'bronıkoskopik olarak; periferik bulunanı ve binneti­
ce 1bronkoskopihin vizyon sahasına girmeyen % 22 vak'anın % 24 ünde 
de küre~aj yapmak veya sekresyon mayii tetkikleriyle teşhis koy­
muşlardır. 

Münferit tümör hücrelerinin görülmesi, hastalıığıın neoplastik natü­
rünü tayine yararsa da tipini tayin etmey.i mümkün kılmaz; ancak tü­
mör hücreleri plakarlar /halinde görülürse tipini tayin de mümküın olur. 

Bronş k'a~de elksplo~friıs ponbiyoın, biyopsisi: 

Bir kısım müellifler taraıfından şüpheli periferik tümörlerde eks­
ploratr:s panksiyon biyopsisi yapılması tavsiye edilmektedir. OCHSNER, 
BRUNNER, PAULSON, A. B. VİCTOR gi'bi müellifler . aspirasyon esna­
sında tümör hücresinin lokal ve genel yayılma tehlikesini nazarı itiıbara 
alarak .b)Jnu reddetmektedirler. Fonksiyon taraıft.arları .ise, ponksi,yondan 
iki gün evvel ·kan dindirici ilaçlar verildikten sonra radyoskopi altında 
ponksiyon yapıl:masını tavsiye etmektedirler. Hususi lhir iğnesiy1e yapı­
lan ponksiyondan alınan inateryel mutıad usuller1e sitolojik tetkike ta­
bi tutulur. 

Eksploratris ponksiyon bi.yıoıpsisinin arlJZaları şunlardır: spantan pnö­
motoraks, emboli, kanama, infeksiyon. CİONİ'ye ,göre panksiyon yıapı­
lacak tümörler, •göğüs cidarından: 2-3 Cm., den daha uzak o]mamalıd'ırlar. 

Bronş kalliSierktrinde plevr'a ponlk:lri.ycm.u: Maliğn akciğer tümörle­
rinde plevrada, iltilia'bi ve staza ıba,ğlı olmak üzere iki tip ·epanşman hu­
sule gelir. İltihahi reaksiyon neticesi meydana gelenler eksuda, st:aza 
bağlı olanlar da trap.suda vasfındadır. 
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Eksuda vasfmdıa olan epanşman1arda Rivalta reaksiyonu müSbet ola­
bildiği gibi, spesifik ağırlık 1017 den yukarı, a1bumin miktarı % 3 gr. 
ın üstündedir. Transuda vasfmda olanlarda ise spesifik ağırlık 1015 
den .aşağı, aı]bumin miktarı % 2 nin altında, RLval:.a menfidir: 

Vkid, umumiyetle hemorajik vasıftadır. Ponksıiyonı esnasında trav­
matik kanamalar olursa, transüdalarda da Rivaılta reaksiyonu müsbet 
olur. Bu sebepten spesifik ağırlık 1015-1017, albümin miktan % 2 - 3 
arasında olan vak'alru-da eksüda ile transıüda'nın tefriki zoırlaşır. 

Iltlliaıhi eksüdlalarda plevra mıaryiinde glikoz miktarı kana ndSbetle 
daha düşü:ktür; ibu olay muhtemelen ilitiihaıbi endiotel hücrelerinden ve 
likidde bulunan hücrelerin me'talbıolizmaılarımn yüksek olmasından dO­
layı daha fazla glikoz sarfetmelerindendir. Buna mukalbil, transüdalarda 
glikoz miktarı kan glikoz seviyesine muadildi.r. 

Eksüda v.astfındaki eıpanşmanlarda, ibiUrulbin miktarı, kan bJlirubin 
seviyesine nazaran ·a11bümin miktanna bağlı olarak d!üşi1ktür; tranısüda­
lard.a ise bilurubin seviyesi, kan biUruhin seviyesine nazaran dalha yük­
sekt2r. Bu da, eksüdatif eıpanşman mayi.inde ekstrahepatik yoldan bili­
ruıbin teşekkül ettiğine delalet etmektedir ki, hu hal plevr·a ıboşluğuna 
akciğerin periferik kı:sımlarından :kaınaıma olduğuna alamettir. 

Epanşman mayiind:e tümör hücresinin tespiti, tümör teşhisi bakı­

mından kliy'IIlet]i ıbir delildir rve plevranın tümör dokusu ile infiltre ol­
duğuna alamettir. İleriemiş vak'alarıın % 55 inde epanşman mayiinde 
tümör hücreleri ibulunur. 

Ductus thoracicussun bloke olduğu vak'alarda epanşm·an may:i key­
lus vasfındadır. 

Bronş .kıa.JıSejr'leriindle :t~aılmskopi: Teşıhisde torakoskopin.in 'büyük bir 
değeri yoktur. Belki 1göğüs içi lezyonlarının teşthisi tefrikisd.nde ve prog­
noz tayininde dahıa faydalı olabilir: :bir kere, türnöral kitlenin plevraya 
kadar yayılıp yaıyılmadığı torakoskopd~ görülebildiği gj.bi, plevra lez­
yonu varsa, lbu da endoskopik olarak tetkik edilir .. Bir kısım vak'alarda 
ise, :operabilite ta,yinine hizm,et ederek daha ağır bir müdahale olan thra­
cıotomie'ye lüzum /bırakmadan !hükme varmak imkanını sağlar. 

Bro.ınş klansterlerlinde ganglion !biyopsiSi: 

Supraklavikülar veya koltuk altı lenfa bezlerinde ibüyüme varsa ·ve­
yıa şüphe ediliyorsa bu takdirde ganglion biyıopsisi yapılarak kat'i teş!hi­
se vasıl olmak mümkündür. Palpaıbl .ganglion .bulunmayan vak'alarda 
ise, sıcalenus anterior adelesinin supraklavikülar kıS'mındaki ganıglion­

lardan biyopsi yapılabilir. Bu metodla 1bir taraftan teşhis konurken bir 
taraftan da !hastalığın inopeıra:bl safhaya g4-miş olduğu tayin edilmiş 
olur. 
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BRONŞ KANSERLERİNDE BİYOLOJİK MUAYENELER 

Sedim!alnıtasyon: Ekseriya orta derecede, bazan daı fazıasiyle sür'at­
lenmiştir. Pek nadiren de normal huduıttadır. % 8-10 ruspetinde bronş 

kanserlerinde sedimantasyon nOTmal hudutlardadır. % 25.J50 nispetinde 
de bir saatteki çökme nisbeti 100 mm. nin üstünde !bulunmuştur. Ger:ye 
kal.an vak'alarda P:a 100 ün altmda, 40-50 mm.· civarındadır. 

Hemogr,aım: Umumi.yetle eritrosit ve lökosit sayısı ile formillde esas­
lı bir değişiklik olmaz. Ancak ilerlemiş ve iihtilatlı vak'alarda aınemi ve 
lökositoz bulunur. 

K('1n album,inleri: Bronş kanseri vak'·alarmın hemen % 80 inde kan 
fibrinojen serv:yesi yüks.elir. Geri kalan vaık'alarda da normal veya dü­
şük bu1unmu~tur. Düşük veya normal rakamlar, ıbillhaıssa ölümden ev­
velki ilerlemiş safhasımdadır (SHULTZ). 

Elektrofurez t~tkiklei:iyle, !bronş kanserlerinde ibir irrerverzibl h'po­
a~buminemi :bulunma_~tadır ki teşhis !bakımından çok değerlidir. Mut­
lak yatak istiraihaÜnde ve allbuminli prerpara.tlar verilmesine rağnıen 
neoplastik teışekküllerde kan allbuminlerinde değişiklik olmamal}tadır; 
haLbuki iltilhalbi vetirelerde inecmu a]bumin m:iktarında ve bilhassa 
gamma gloibulinde artma · olmaktaıdır (LES.İUS). 

EKSPLORATRİS TORAKOTOMİ 

Gerek santr·al ve .gerekse periferik .tümörlerin kesin olarak teşhis 

edilemediği vak'alarda eksploratris torakotomi endikasyornu vardır. To­
rakot.omide ilk muawene, gözle, parmakla ve nihaY'et ponksiyonla yapılır. 
Tümöral kitlenin yeri, plevra iltiisakı olup olmad1ğı, rengi, kıvamı., hilus 
bezlerinin infiltre olup olmadlkları, illlflltre iseler yaygınlık dereceleri 
araıştırıldı:ğı gi'bi imkan bulunan vak'.alarda ponksiyon da yapılır. Keza 
imkan olan vak'alarda biyopsi de yapmak suretiyle torakotomi eksplo­
ratris tamamlanmış ve !böylece ·teşlhis dah.a kat'i bir safhaya intikal et­
miş olur. 

Torakotıomi endikasyornu oLan vak'alarda !beklememek icabeder; 
şüphe edilen ve diğer muayene metodlarıyla kaıt'i teşhis konaırnııyan, 

hatta selim görülen vak'alar vakit geçirilmeden tarakotorniye verilmeli­
dir. Aksi halde, beklemekle ameliyat şansı kayıbedlir. 

Torakotomi ile, vak'anın operaıbl olu;p olmadığı da kat'i olarak tef­
rik edilir. 

~lb Kla:teflerizmi: Br·onş kanser lerinde arteria pulmonalis alanında 
basınç yüks·eıkliği vardır. Buna mukahil tüıberküloz ve silikoziste tazy:k 
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normaldir. Sağ ventrikülde basıncın 25 ımm./Hg. den yüksek olması kan­
ser hakımından şü:phelidir. 

Hulasa, kanser teşıhisi canlıda, ancak histolojik .olarak bir b:yopsi 
parçasının tetkiki ile yahut ölüde otopsıi tetkiki ile konalbilir. 

1952 y~lında İnternasyonal Kanser Mücadele Cemiyeti ve İnternas­
yonal Tıbbi İlimler Cemiyeti Konseyi tarafından LOUV AİN'de organ'­
ze edilen akciğer kanseri kursunda, lbir vak'ada akciğer kanserinin mev­
cudiyetini kalbul için ileri sürülen kriteryumlar şunlardır: 

1 - Primer tümörden yapılan ıbiyopsinin müspet olmas~, 
2 - Radyolojik muayene, torakotomi veya 'bronkoskopi ile tespit 

edilen türnöral akciğer lezyonunda ıbir ganıglion metastazı ıbiyopsisinin 

müspet olmaı:ıı, 
3 - Radyolojik muayene, torakotomi veya lbronkoslropi ile tespit 

edilen tümöral akdğer leiZyonunda, balgamda kanser hücresinin bu­
lunması, 

Bu kriteryumlara göre teşıhis edilen vak'alar birinci kategoriye ay­
rılmışlaırdrr; ayni kursda, sadece s[tıolojik muayene, sadece radyolojik 
tetkik, sadece bronkoslropik muay.ene v.eya biyopsisi yapılaın torakotomi­
lere istinat ettirilen teşhisiere ihtimali bir değer tanınmış ve ;bu vak'a­
lar ikinci bir kategoriye ayrılmıştıdar. 

Günlük pra.tik taıbalbette, hir hastada anemnez ve klinik bulgularla 
primer bir kanser düşünülürse hemen radyolojik muayene ve balgamda 
sitolojik bir araş~ırma yapıLma:l:ııdır. Bunları takiben bronkoskopi yapılma~ 
lı, mümkün olan vak'alarda biyopsi alınmalıdır. Biyopsi alınması mümkün 
olmayan vak'alarda da şüpheli bronş daılından küretaj mate.ryeli, sekret 
aspirasyonu veya lavaj mayii almarak gene kanser bakımından sitolo­
jik tedkik yapılmalıdır. Gereken vak'alarda da müteakiben anjiopnömog­
rafi, venografi, kalb kateterizmi gibi diğer muayene metodlarma müra­
caat edilir. 

Eğer ulaşılması mümkün bir ovganda veya dokuda metastaz varsa, 
yahut plıörezi mevcutsa, metastazdan ıbiyopsi parçası ahnmalı, plörezi 
halinde de ple:vra pönksiyionu yapılarak mikroskopik, !biyolojik tedkike 
taibi tutulmalıdır. 
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Santral ve perifedk !bronş kanserlerinin te~hisinde nazan ·itLbara 
alınmaısı gereken çeşitli akciğer lhastahk~arı vardrr. 

Santral \bronş. kanseTlerinin ayırdıcı teŞhisi: sernptomaıtolo1i ve radı­
yoloji balhislerinde mufasısalan anlattığımız. ıg:hi, :büyük bronşların pri­
mer kanserlerinin kendilerine has ıbelirtileri yoktur. Esas,en başlangıç 

saıfhasında, tamamen endoıbronşiyal oLan lezyon sadece lbronkoskopik 
f 

metodlarla meydana çıkarılabilir. Da!ha ziyade ilerlemiş eıvo1utif safha-
da meydana gelen atelektazi, sekonder infeksiyon belirtileri, bunları tevlid 
edebilen diğer a~~ğer hastalıklarıyla - 1ba:şhca tüıberküloz., akciğer alb­
seısi, selim. akciğ~ tümöderi - karışabi1irler. 

Tübeı4cüloz : Bronş kanserl ve akciğer tüıberkülozunun ayırdııcı teş­

hisi bazan pek zordur; ·.hususile :başlangıç sa:Ehada ve lhele bakteriyolajik 
tedkikle lbasil tespit edUemiyen vak'alarda. İki hastalığın semp·tomları 
ve belirtileri - öksürük, balgam, hemoptezi - aynı olduğu ıgibi - radyolo­
jik ta~blo da .'bi:ı;birine benzer. 

'İ'üherkülo~ hasili lbulunmıyan vak'alarda, eğer tümör bronkoskopi 
i1e görülebilen 'bronş kısımlannda ise, hronkoskopik muayene fayd'ah 
olabilir. Türnöral teşekkül .ıbronkoskopi ile görülebildiği giibi ibronş la­
vajı ile de kaıt'i neticeye varılaıbiLr. Buna mukabil lbronkoskopik tedkik­
de türnöral b:ir teşekkül bu:unmaz, fakat bronış lümiyeri tam veya· kısınl 
bir stenoz, yaJıut da mukoıZada kalmlaşma, kırmızı:lık, kııvrım yapma 
gLbi v.as:ıfdar olmayan tezalhürler gösterirse, kanser ve tülberkülozu ge-. 
ne ıbi:rıbirinden tefrik zordur. 'Düıberküıloz hronşiti de kanser gibi bronş: 
stenozu yaptığından ayni manzarayı verir. 

Keza tümöral teşekkül ıbronkoskopinin vizyon sa:has:ı dışında ise ve 
basil negatif ise ayrrdıcı teşhis ıgene zorlaşır. Bu vak'alarda bronş sek­
resyonunun veya lavaj mayiinin sit:olojik .tedkiki yardımcı olabilir. 

Radyolojik kesafet bölgesinde bir kavern gölgesi lbulunurs·a, \bazan 
teşhis daılha da ııorlaşır; çünküı ıbu takdirde tümör tamamen eksıkave ol­
muş bir tüberküloz lobitini andırır. Bu halde mükerrer basil muayene­
leri negatif kalrrsa, atelektazi bölgesinin banal tbir infeksiyon inzimamı 

· ile ahsede olması düşünülebilir. 
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Etyolojİ bahsinde telbaıruz ett.irildiği gihi, kanser ve tülberküloz ol­
dukça sık ıb:rlikte \bulunmaktadırlar. Bir tüberküloz vak'asrna bronş 

kanserinin eklendiğini nasıl teşhis edeibiliriz? Bu takdirde, hastanın 

durumu, yalnıız tülberkiiloz lezyonu ile izaih edilerniyecek derecede ağır­
laşır; umumjyetle disıpne, göğüste devamlı ağrı vardır. Hastalık, spesi­
fik antitülberküloz tedaviye cevap vermez. 

Kanser, tüberkülozlu aikc~ğer sahasının büyük bronşundan menşe a'ır­
sa - ekseriya yukarı ldb sahasında - radyograrfide atelektaziye bağlı ge­
niş .bir kesafet husule gelir. Hilus gölgesi !büyür. Klinik olarak da bu 
sahada matite alınır. O zamana kadar lbalgamda hasil müsbet iken ate­
lektazi selbelbile men.f.i olur. 

Tüiberkülozu olmayan akciğer sahasında kanser teşekkül edlerse, 
baılgam müslbet olmakta devam. eder. Bu taıkdirde, yeni husule gelen 
lezyonun kanserre :bağlı olduğunu te,abit etmek zorlaşır. Bu gjibi hallerde 
kanserden şüıphe ederek .teşhis metodlarının hassasiyetle tatlbik edil­
mesi lazım gelir. 

Kavernlerden menşe alan kanserleri, klinik olarak tesbit etmek he­
men hemen imkansızdır. Keza, nedbe dokusundan menşe alan kanser­
Ierin de teşhisi zordur; bu ·vak'a1arda teşhis ya oto.psi masasında konu­
lur, veya kanserin p1evraya, gıöğüs cidarına, lenfa bezlerine veya diğer 
-ol'ganlara metastaz yapmasından sonra, ponksiyon mayii, ıbiyopsi par­
çası tedkikleriyle teşhis mümkün olur. 

Akciğer .ahsesi : Tümörün meydana getirdiği konsıolidasyon, yahut 
onuın ekskave olmuş şekli, akciğer · absesiyle karışaibil'ir. Absede de 
mücavir kısımların konjesyonu, .cer.eil:ıat.ın i·trahı ile albse büyü;yerek 
bronşlara kadar uzanır; !bazan mukozada infeksiyon veya ödem husule 
gelerek bronşta tam veya kısmi stenoz tevlid edıer. BuTada da bronkos­
kopik muayene, sekresyonün sitolajik tedkiki, anamnez ve uygun an­
tibakteriyellerle bir tecriiibe tedavisi yapılmasıı, ıbizi te~hise götürebilir. 

Bronşiektazi: 

Bronş kanserlerinde rb~onş;.ektazi ihtilatının nadir olmadığından yu­
karda haıhsedilmiştir. Böylece, ıbilhassa orta ldb ve alt loıbların kansere 
bağlı bron~te.ktarzileri, saf_ ıbronşiektazilerle kolaylıkla k:arışalbilir. Hele 
bronşiektaızi, daha evvel bir tezahür yapnuyarak gizli kalmış ve kırk 

yaşından yukanda :bulunan .bir insanda hemoptezi ve süpürasyonla ken­
dini ~göstermişse, ıbu karıştırma dalha da kolaylıkla olur. Bu vak'alarda 
bronkoskopi, bronkografi aıyırdıcı teŞhisdie faydalıdır lar. . 

Büyük rbronşların kanserieTinin ayrrdıcı teşhis:nde nazarı it.iibara 
alınması gereken diğer bazı patolojik lhaller daıha vardır; bunlardan biri, 
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hilus civarında bulunan kalsifiye olmuş primer kompleks ganglionu 
bakıyesidir. Bu kalsif~ye mikraklar, uzun seneler sonra, bronş mukoza­
sına k~dar ilerliyerek burada bir takım fizyopatolojik olaylara sebep 
olurlar. Bazan bronkolit halinde tard edilirler. Bazan, submulrozaya, 
epitele kadar ilerleyerek, konjesyon, hemoptezi, mukozada ödem 
ve hat~a bronş lümiye,rinde tıkanma yapabilirler. Böylece, gerek 
klinik ve gerek radyolojik bakımdan tamamen ıbronş kanserlerini tak­
lid edebilirler. Bu hallerde, ayırdıcı teşh:s de sistemli röntgen muaye-­
nesi, tomografi, bronkoskopi, bronkografi, sekresyon mayii muayenesi ile 
mümkün o1ur. Maamafth, kalsifikas:yon mevcudiyetinin, bir kanserin 
mevcudiyetini bert,eraf edemiyeceğini de unutmamak lazımdır. Bir kısım 
bronşitler, inhale edilen yabancı cisimler de kansere benzer klinik 
beı:rtiler verEıbilirler. Bu hallerde de ayırdıcı te:h:is bilhassa endoskorpik 
muayene ile sağlanır. 

Hiler periUk k:a:nSjerleri.n ayırdıcı teşhisi : Bunların ayırdıcı teŞhisi 

daha zor bir prolblem arzeder. Bu tümörlerin, ıbütün ihiler kesafetlerden, 
bütün medias~en>tü!nörlerinden - Hodgkin hastalığı, lenfos:arkom, lö­
semi adeniti; metastatik ganglion büyümeleri -, tüber~üloz ve sarkoide 
bağlı hi1er lenfoadenopatilerden tefrik edilmeleri ]azımdır. 

Ayırdıcı teşhiste bronkoskopi pek fazla bir fayda sağlamaz. Bronş la­
vajı faydalı olabilir. Bronkografi bazan durumu aydınlatabilir. PnömotoM 
raks, pnömomediastinum tümörün lokalizasyonunu tay:n bakınından de-­
ğerli neticeler verehHirler. Tomografi de tümörü lokaHze etmeye yardım 
eder. Bazı vak'alarda radyoterapi ayırd1cı teşhiste hizmet saığlıyabilmek­
tedir. 

Periferik kanserierin en sık karıştıkları lezyon tüberkülomadır. 4(} 
yaşını geçmiş insanlarda görülen yuvarlak kesafetlerin ekserisi perife­
rik kanser veya tüberküloz natüründedirler. HODGSON ve MAC DO­
NALD'a göre izole parankimatöz lezyonların % 40 ı tüberküloz, % 25-30 u 
kanser taibiatındadırlar. Bilhassa tomografide, drenaj lbronşunun görül­
mesi, tÜ!berküloız için karakteristiktir. Fakat 'bunu da her zaman görmek 
mümkün değildir. Gene, tomografide lezyon içinde kireç 'mevcudiyeti 
tüberküloza hastır; tümörde !bulunmaz. 

Muhtelif zaman fasılalariyle ytpılan radyolojik tetkiklerde ibir lez­
yonun ibüyümemeısi, tümör aleyılıine değildir; çünkü kanserler de aylarca 
stabil kalalbilmektedirler. 

Periferik kanserlerden ayırdedilmeleri gereken diğer lezyonlar şun­
lardır: ekstrapülmoner tümörler - osteom, osteokondrom, interkostal 
nörofibrom -, plevra tümörleri, ankiste interlober epanşmanlar, nöri­
nom, infarktüs, eozinofilik infiltratlar, hidatik kisti, dermoid kist, selim 
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bronş tümörleri, bronş adenomaısı, mantar hastalıkları - histoplazmosis, 
aktinomikoz, koksid.io;idomiikoz, 1brusıelloz - dır. 

Periferik kanserierin ayırdıcı teı~ıhisinde, ibronkografi, tomografi ba­
~an ipucu vereıbilmekte ise de çok kere yetersizdirler. Tomografide tü­
möral kitlenin kenar göstermesi ve ibu kienar 'Üzerinde bir girinti mev­
cudiyeti de tümöre delalet edeibilir. 

Bronkografide opak madde kan.ser ihizasında daha net bir tıkanıklık 

gösterir. Tüıberküloma ve hidatıik kistinde lbu manzara o kadar vAzılı 

değildir. 

Tomografide, periferik tümörler içinde kavern imaji da tespit edile­
bilir. Bu kavern, tüımıör dokusunun nekrozundaın mütevelliddir. Perife­
rik .tümörlerde, :bilhassa adenokanserlerde lbu kavern1eşme istidadı 

- sekonder infekstyon inzimam etmeksizin - diğer şekillerden fazla­
dır. Radyoloji balhsinde kanser kavitelerinin karakterlerinden ibah­
sedildıi. 

Tüberkülozdan teıfrik tçin, mükerrer lbakteriyolojik ve sitolojik tet­
kikler lüzumludur. Anjiografi de aıyırdıcı teşhisıte değerli lbir metod ol­
maya başlamıştır; inflamatuar lezyonlarda arter imajında her hangi 
esaslı bir değişiklik yoktur; seHm tümörlerde arter dalları tümör kitlesi 
tarafından itilmiş, yer değiştirmişlerdir. Maliğn tümörlerde ise çeşitli 
tegayyürler · ·gösterirler; !bilhassa tümör hududunda 'bunların ampüte 
edilmiş gibi kesik olmaları karakteristiktir (teşhis metodları lbahsıine ba­
kınız). Göğüs cidarı ve plevra tümörlerinin tefriki için pnömotoraks 
fayda sağlıya:bilir. Nihayet, ıbu yollarla teşhis sağlanamayan hallerde ya­
pılacak muayene eksploratris torakotomi'dir . 

• 



BRONŞ 1KANSERLERiNDE TEDAVI 

Bronş kanserinin 'bUıgün en radikal tedavi şekli cerrahidir; şua te­
davisi, şimik tedavi daiha ziyade palıyatiftirler. Bu sebepten !bronş kan­
seri teşhisi konan vak'a1arda tedavi mÜıhim bir prdblem arzeder. Cerra­
hi tedavinin muvaffakiyeti ve ihastanın akıbeti, ihastalı:ğın başlangıç ha­
linde olmasina, inoperabl sadihaya kadar ilerlememiş olmasına bağlıdır. 

Kanserin rejiyoner lenfa bezlerinde ve uzak mesafelerde metastaz yapıp 
yapmadığının tahkiki, tedavi endikasyonu tayini hakımından fevkalade 
mükimdir. Vakıa, göğüs kafesinin açılması, ibuğü,n ilerlemiş teknik ve 

~ ' . ' 

müt.ehassıs ellerde, trrŞ,tik olarak ılıiçbir mortalite göstermetse bile, ıbü-

yük :bir ceraiha~. ocfağını, hir nekroz :boşluğunu hertaraf etmek g'ıbi pal­
yatif müdaihaleler hariç, diğer vak'alarda ibir tarakotomi-yi önlemek için 
göğüs kafesi açılmadan önce· radikal bir müdahale imkanı mevcut olup 
olmadığı araştmlmalıdır. 'Böylece, bronş_ kanseri tespit edilen 'bir vak'ada 
cevap1andırılması 18ızım gelen ilk sual, kanserin operabl olup olmadığı, 
yani vak'ada .aıperaıbilite tayinidir. Bütü:n dünyaya ait istatistikler göS­
termektedirler ki, tıbbi ve cerraihi servislerine ıgelen vak'aların bütyiik 
kısmı inoperalbl durumdadırlar. Bu halin doğmasında muhtelif arniller 
mevzull?ahistir. En başta .gelen amil, kanserin başlangıç saıfhasmda süb­
jektif !belirtilerin az v·e silik olmalarıdır. Birçok hastalar, öl~sürük, lbal­
gam, göğüs ~ğrısı ·gibi semıptomlara ehemmiyet vermemekte ve lbinneti­
ce ihekime geç mÜiracaat etmektedirler. Ciddi istatistiklere .göre bu saf­
ha, ortalama altı ay sürmektedir. İkinci amil de ilk müracaat edilen pra-

. tisyen hekimin, a!.le hekiminin vak'aya gereken ehemmiyeti vermemesi 
ve bu haıstaların müzmin 1bronşit, pnömoni, siıgaıraya ~bağlı öksürük ve­
saire gihi yanlış te~sler altında tedaviye ahnmalarıdır. Bu safiha da 
ortalama üç ay sürı:mekted!ir. Böylece, ortalama: 9 aylık bir süreden sonra 
haıstalar, ancak bir dahiliye veya cerrahi kliniğinde tetkik edilince has­
talığın inoperaibl sallhaya kadar ilerlemiş olduğu meydana çıkmaktadır. 

Londra BR:OMPTON Hastahanesinde 1937-1947 .seneleri içinde 996 
vak'a tetkik edilmiş, !bunlar arasında anc.ak 345 tanesi lbir tedaviye mfu. 
sait bulunmuş ve 651 tanesi ise muhtelif selheplerden tedavi dışı tutul­
muşturlar. Tedaviye müsait !bulunan bu 345 !bronş kanseri vak'asının da 
ancak % 7,5 u :bir ·cerrahi müdahaleye uygun bulunmuştur. Bu hastaiha-
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nenin son yıllara ait istatistikleri operabUite nisıpetinin % ı3,5 a yük­
seld ğini ,göstermektedir. ARİEL de ı205 vak'a içinden ancak % 4,6 sım 
rezeksiyana müsait bulmuştur. Bu müellifin de son yıllara ait is~atistik­
leri operaibilite nispet:nin % 22 ye çıktığını göstermektedir. OCHSNER ve 
arkadaşları da 948 vak'a arasından 90 ını yani ortalama % 10 unu ame­
liyata müsait hulmuşlardır. SELLORS, bugün dahi akciğer kanserlerin­
de operabilite nispetinin ancak % 15-25 olduğunu bildirmektedir. 

Bu istatistikler ve Avrupanın billyük cerralhi kliniklerine ait istatis­
tikler son yıllarda operaıbnite nispetinin arttığını göstermektedirler. 
CRAAFORD Kliniğinde 1951 yılında % 36,8, Danimarkada RİGS­
HOSPİTALET'te ı952 de % 36,9 nisrpetlerinde, hatta HANSEN V(' 

KZAER, 1953 senesinde ı 73 vak'ada % 55,5 nispetinde operabilite tayin 
etm:şlerdir. 

Cerrahi servislerinde dahiliye servislerine nazaran operabilite nis­
petinin yüksek olması rbir dereceye kadar kahili izahtır. Çünkü, ibu ser­
v:slere daha> ziyade müda!haleye müsait vak'alar gönderirmektedir. Bu­
nunla iberaıber, son yıllarda operaıhHitenin alelumum yükseldiğ: ibir va­
kıadır. Bu artış, son yıllarda 1bronş kanserlerinin darha erken teşhis edi­
lebilmesinden ve hekimlerle birlikte, tüberküloz ara~hrma merkezleri­
nin akCiğer kanserini de alaka ile takibetmelerinden . ve muhtelif tıp 
şwbelerri arasında iyi !bir kolbhorasyon sağlanmasından ileri gelmiştir. 

Nitekim, 1953 Kopenhag Tüberküloz Merkezinde hiçbh semptom gös­
terınİyen 17 akciğer kanseri vak'ası tespit edilmiş ve bunlardan 13 ü 
operabl ibulunmuştur. 

Br10nş kjanserleıiind;e opeııabili.fe tay'il111i: 

Bronş kanserlerinin operaıbilitesine tesir eden muhtelif faktörler 
vardır: 

ı - Has~ain.ın umumi hali: Hastanın solunum fonksiyonunun, büyük 
bir akciğer parçasının rezeke edilmesine müsait olmaması, en belli başlı 
ameliyat kontrendikasyonlarından 'biridir. Göğsün rijid olması, ilerlemiş 
amfizem, kronik bronşit solunum kapasitesini düşüren lbaşhca faktörler­
dir. Devamlı hronkosrpazm ılıali de ameliyat sonu şansını küçülten b[r 
diğer amildir. 

Ağır olmamak şartİyle kalb yetersizliği zannedildiği kadar ameliyat 
şansı üzerine ~esir etmemekted:r; birçok ka1b hastaları müdahaleye arı­
zasız tahammül edebilmektedirler. 

2 - Tümörün lokaliZasyonu: Akciğerin ortasında oturan bir tümör, 
med:astende oturan :bir tümöre nazaran daha az risklidir. Apeksde otu­
ran bir tümör, plervrayı kolaylıkla infiltre ederek dışa, göğüs kafesine 
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yayılır. Buna mukahil kaidede oturan tümörler plevrayı ve göğüs ka­
fesini daha geç inifiltre ederler. Eğer tümör plevraya yaıyılmı~' olursa, 
radikal müdaıhale şansı azdır. Buna mukaıhil · plevrada, seröz, seröfiibri­
nöz epanşman, hatta ampiyem mevcudiyetinin ameliyata ibir mani teşkil 
etmesi icaıbetmez. 

Mediasten dokusunun 'bi.zızat tüımör veya .ganglion metastazları tara­
fından infiltre edilmesi, en sık ıgö,rülen inoıperaıbilite belirtisidir. Reccu­
rens sinirinde veya frenik sinirinde felç yapan tümörlerden hiçıb:ri tam 
olarak ekstripe eclilemezler. 

V ena ca:va süperior olbstrüksiyonlannda, sol orikülü infiltre ederek 
f;ibrilasyon <.:evlit eden vak'alarda eerrahi müdahale şans1. kayholmuş<.:ur. 
Büyümüş lenf.a bezlerine :bağlı özofaıgus tazyikı belirtileri gösıteren vak'a­
lar her zaman olmasa :bile, umumiyetle inoperaibldırlar. 

Perikard infiltrasyonu, ekseriya perikard ıboış]iuğundaı likid toplan­
mas.iyle müteraıfıktır. Bu vak'alarda tümör perikardı infiltre e~miş ol­
makla ıberaıber içe kadar~ hüıfuz etmemiş olabilir.· 

Tümör pülmoner arterlerde infiltrasyon yaparsa, ameliyat esnasında 
hu;ralardan eniıboli husule .gelmesi ihtimali vardır. 

3 - Tü.ınörün hacmi: Tümörün büyük olması, her zamaın prognozu­
nun fena olmasına delalet etmez. Büyük nekroz saihalariyle müterafık 

birçok tümörler, muvaffaıkııyetle ameHyat edilebilmektedirler. 

4 - Tü.ınörü;n Mpi: Tümörün histolojik yaıpısını ncerrahi müdahale 
ve proıgnoz üzerinde büyük rolü vardır. Yukarda da işaret ettiğ"miz gibi 
W ALTER ve PRYCE otopsi ma teryelinde yassı ihüıcreli tümörleri % 28,3, 
küçük hücreli kanserleri % 37,1, ibüyük ihücreli kanserleri % 10,7 nispet­
leri.nde bulmalarına mukaıbil; rezeksiyon materyelinde ya~sı hücreli tü­
mörler % 60,4, adenokanserler % 15,5, küçük hücreli tümörler % 15,9, 
büyük hücreli tümörler % 7,7 nispetinde tespit edıiltniştirler. SOREN­
SEN ve THERKELSEN de ll 7 rezıeksiyon ma teryelinde yassı hücre: i 
kaınserleri % 76,9, adenokanserlerİ % 11,1, indiferansiye kanserleri (kü­
çük ve büyük hücreli kanserler) % 9,4 nispetinde ıbulmuşturlar. Demek 
oluyor ki, yassı hüıereli kanserlerde ameliyat şans! diğerlerine nazaran 
daha müsaittir. Adenokaınserler, lbil!hassa küçük hücreli kanserlerde ame­
liyat nisıpeti çok dü~ktür. Adı geçen yaza['ların hildirdik1erine göre, 
ameliyattan sonraki akııbet de, yassı hüıcreli kanserlerde daha iyidir; di­
ğerlerinde ise daha fenadır. 

5 - Rejyıoıneır 'm.e:tastadar: Rejyoner lenfa bezlerinin inıfiltrasyonu, 

amel'yat proıgnozunu aığırlaşiınr. Evve1a, ibuıilar komşu medias+en dO.. 
kularını infiltre edebilirler; hususiyle aorta ganglionları infiltre olurlar-

97 



B. K. TEDAVi 

sa, buradan kolaylıkla aorta, pülmoner arteriere atlarlar, yahut ibifur­
kasyon ganglionları infiltre olurlarsa iburadan trakeanın karina kısmı 
infiltre olur. Büyümüş lenfa bezleri, belki ameliyatta ayıklanabilirler, 

fakat tam ibir cerraıhi temizlik yapmak imkanı çok zayıftır. Bu takdirde 
ameliyat, radikal olmaktan ziyade palyatif karakterdedir. Bir kı:srm 

vak'alarda da ganglionlar fazıasiyle büyümüştürler, fakat histolojik me­
tastaz bulunmaz, sekonder iltihabi bir ıbüyüme gösterirler. 

6 - op;eMiliilit'e tayblJiın~dj) t:~şhis metodlaırı: Klinik muayene ile, 
medias:enin veya uzak dokuhrın infiltrasyonu veya metastazı tespit edi­
lemiyen vak'alarda çeşitli teşhis metodlan operabilite Myin~ bakımından 
yardımcıdır lar: 

a) Bronıkoskopide ope~abilite tayh:ı.i: Ana bronşlardan ibirinde, veya 
karina, trakea, yahut mukabil ;bronş sisteminde türnöral lbir değişikYk 

bulunursa ameliyat endikasyonu yoktur. 

h) Bıronkografide ope:rJa:bilite tayini.: Ana bronşlardan birinde total 
tıkanma, yahut trakea cidarında, bifurkasyonda veya mukabil ana 
bronşta tümörden mütevellid daralma, lbükülme g1bi kontür değ'şiklik­
lerl varsa ameliyat endikasyonu yoktur. Karina'nın, metastazlarla bü­
yümüş ıbifurkasryon ganglionları sonucu sivriliğini kaybettiği, yahut 
fonks:yonel bronkografide ibifurkasyonun rijid olduğu hallerde operas­
yon şü:phelidir. 

c) Aniipgr:afid:e opel'labilite :tayini: 

1 °) - Pulmoner arterlerden birinin total veya kısmi tıkanma& tü­
mörün mutlak inaperabilite belirtilerinden biridir. Bu tıkanma, pulmo­
ner arterin ister bizzat infiltrasyonundan, isterse lenfa bezleri infiltras­
yonundan mütevellit olsun, durum değ:şmez. 

2°) - Lob arterlerindeki değişiklik halinde de ameliyat şansı za­
yıftır; çünkü, bu vak'alarda yani loıb arterinin infiltre olduğu hallerde, 
bifurkasyon ve paratrakeal bezlerde de ileri derecede me~asta:z ibulun­
maktadrr. Eğıer loıb arter lerinde ki teıgayyür, şekil veya yer değiştirme 

giibi dış sebeplere :bağlı ise ameliyata ıbir kontrendikasyon teşkil et­
meyeıbilirler, 

3° - Vena cava superiorda veya 'buna dökülen !büyük venalarda to­
tal tıkanma veya dolma defekti (tümörün damar lümiyer-ini infiltre et­
mesi) veya gayrımuntazam stenoz bulunması ameliyata mutlak bir kon­
trendikasyon teşkil eder ler. Kompresyon, bükülme gibi değişikl:kler, re­
latif inaperabilite belirtileridir. 

Vena ibasıncını ölçmek suretiyle de operabilite tayini mümkündür; 
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ancak tetkikler göstermekted;r ki, başlangıçta uena caıva superior'un in­
filtrasyonuna rağmen vena hasmeında esaslı rbir değişikLik olmamakta­
dır. Parsiyel tıkanmalarda da vena basıncı yetersiz kalmaktadır. Bu se­
bepten veına 'basıncının artmadığı vak'alarda behemehal venıo~graphie 

yapılması zaruridir. 

d) Elecfro-enceph,alo-graph.ie: Serebral metastaz halinde nörolojik 
klinik belirti· veya en trakraniyen taızyik artması gösterınİyen vak'alarda 
e1ektro anseıfalografi (E.E.G.) yardımcı bir vasıta olmaktadır .. Bir kısım 
vak'alarda dima.ğ metastazına delinet · edecek karakter:stik belirti, kli­
nik hiçbir ibelirti olmadı~ı halde, E.E.G. de görülmektedir. 

BRONŞ KANSERLERİNDE AMELiYAT 

Bronş kanser)erinin ce:rrahi tedavisinde kaıbul edilen ameliyat şek­
li, hasta akciğerle ganglionların !blok ılıalinde rezeksiyonuyla mü~erafık 
pnömonektomİ'dir. Loıbektomi, ancak santral tümörler :gibi iyi seçilmiş 
nadir vak'alarda kaıbili tatbiktir. Segmenter rezeksiyon akciğer kanser­
lerinde bilerek yapılan ibir m:üdalhale değildir; ancaık ibazı vak'alarda tü­
berküloma, selim tümör teşhisiyle yanlışlıkla yapılmaktadır. 

Pnömonektomi yapılan vak'alarda, pulmoner arter ve venaların li­
gatüre edildikleri yerin seçilmesi billhaıssa mühimdir. Eğer tümör, erken 
yakalanmış olup, yay;gın değilse arter ve venalar perikarddan çıktıkla­
rı yıerde müstakillen l~gatüre edilirler. ilerlemiş vak'alarda ise perikard 
insizyonu yapılarak damarlar kalbe yakın, fakaıt tümöre nispeten dalha 
uzak hir mesafede ligatüre edi.lirler. 

Son zamanlarda, lüzum ·görülen vak'alarda, perikard ve sol atrium­
dan da rezeksiyon yapılabUmesine kadar ameliyat sahası genişletilmiştir. 

Bronş ampütasyonu, her vak'ada imkan nispetinde karinaya yakın 
olarak yapılmakta· ve aıbso:rıbe olmaıyan sıütürler konulmaktadır. Bronş 

kökünün kapatılması, :bugün o kadar muvaffakiyetle yapılmaktadır ki, 
artık bununla Hgili ihtilatlar !hemen !hemen tamamen hertaraf edilmiş 
gibidir. 

Ekstraplöral olarak tümörün rezeke edilmiş olması daı müdahale ve 
ameliyat şansını artırır. 

Postopıeratuar torakopla.stiye umumiyetle lüzum yoktur; ancak 
ampiyem hallerinde buna lüızum hasıl olmaktadır. 

Bl"onş l.cıan.sarler.i:IJ!dle ıaımeliyat mıortal•ttesi: İlk muvaffakıyetli pnö­
monektomi ameliyatı 1930 senesinde yapılmliŞ oln;ıasına rağmen, akciğer 
rezeksiyonlarının rutin olarak yapılması, ancak son on yıl içinde olmuş­
tur. Antibakteriyellerin keşfi, cerrahi tekniğin ilerlemesi, intratrakeal 
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anestezi, re:zeksiyonların kesif mikya:sta yapılmasını mümkün kıldığı 

giıb', gittikçe ilediyen teknik ve tecrü:be sayesinde de ameliyat mortali­
tesi mütemadiyen düşmektedir. Son yıllarda hastalarm erkenden yaka­
laııması ve dakik operabi:ite an:ştırmaısı da ameliyat mortaHtesinin 
düşmesinde amil olmuştur. 

SELLüRS'un 1940-1950 senelerinde rezeksiyon yaptığı 446 vak'adan 
81 :. (% 18), ameliyat esnasmda ve ameliyatı müteakip ilk 14 ay içinde 
ölmüş~rür. 1948 yılına aıi.t mortalite nispeti ortalama % 24 iken, 1948-50 
senelerinde % 9 ?. düışmü:~tür. SüRENSEN ve PHEEKELSEN>in istatis­
tiklerine göre de 1942-48 senelerine ait ameliyat morta1itesl % 29 iken,. 
1949-53 de % 15,3 ıe ve 19'5'3 te % 11,3 e düşmüştür. 

BüYD ve arkadaşıartnın rezeksiyon materyelinde % 76 nisıpetinde 

ameliyat mortaHtesi ·bulunmaktadır. 

Lohektomi yapılan vaık'aılard'a ameliyat mortalitesi çok düşük~ür, 
mesela BOYD'un istatistiğinde lolbektomiden sonra hiçbir ölüm. vak'ası 
kaydedilmemiştir. 

Ameliyat haftası içindeki ölümler, umumiyetle ka~h ye~ersiz'iği,. 

pnömoni veylıihut solunum yetersizliğinden olmaktadır. 

AMELİY ATLARDAN SONRA YAŞAMA SÜRESİ 

Ameliyatı takibeden ilk iki yıl içinde vefiyat nispeti umumiyetle 
yüksektir. Bu ilk iki yılı atıatan hastaların 5 yıl yaşamaları şansı çok 
kuvvetlidir. SELLüRS'UN İs1tafsttğinde 1949~1950' yılları içinde ame1i­
yat -edilmiş 173 vak'adan % 60 ı ilk iki yıl içinde ölmüışler, % 40 ı: (70 
vak'a) hayatta kalmışlardır. Üç senenin sonunda ise 59 u yani % 34 ü 
yaşamışlaırdır. 

SüRENSEN ve BHERKELSEN'in 117 operasyon yak'asında ik: se­
ne sonunda % 56,1 i, üç sene sonunda % 48,8 i, dördüncü sene sonunda 
% 41,8 i, ibeşinıcİ sene s'onunda !.se % 41,3 ü hayatta ıbulunmaktadırlar. 

BüYD ve arkadaşlarının radikal müdaihale yapılan vak'alarında ibeş se­
ne sonra yaşıyanların nispeti % 37,8 dir. 

Geç mortalite üzerine tesir eden haşlııca faktörler, tümörün histolcr 
jik yapısı, hilus ve mediasten lenfa lbezlerindeki metastaz nis,peti, peri­
kard, diyaıfraıgma ve ,gö,ğüıs duıvannın infiltre olup olmaması ve nihayet 
hastanın yaşadır. Vak'aların ekser:Siinde ölüm, tümörün lokalize olduğu 
yerde veya metastanndan nüksetmesinden ileri gelmiştir. 

Tümörü111 ~pi ile prognoz, arasındaki münasebete yukarda işa~et et­
miştik; adenokanser ve küçük hü,creli kanserler en fazla inoperabil'te 
gösteren vak'alar olduğu gibi, bunların ameliyat sonu prognozları da iyi 

100 



AKCİGER KANSERİ 

bu~unmamaktadır. Yassı hücreli kanser1erden ameliyat olanlardan 4 yıl 
sonunda hayatta kalanların nispeti ·% 48,1 olmasına mukabil, adenokan­
serlerden ameliyat olanlardan yaşıyanların nispeti % 8,5 tur. Endife­
rans-iye kanserlerden ameliyat olan hastaların hepsi iki yıl içinde ö1 müş­

lerdir. 
Hulfısa adenokanserlerde ameliyattan sonra yaşama .süresi, ortalama 

24 ay, indiferansiye kanserlerde ise 8,6· ay olarak bulunmuştur. (SO­
REENSEN ve THERKELSEN). 

Geç prognoz üzerine ehemmiy,etli surette tesir eden faktörlerden 
biri de lenfa bezleri metastazıdır. Her ne kadar, radikal bir ameliyatta 
bu bezler temizlenmekte ise de, ıbu metastazlaırın mevcudiyeti geç ıprog­
nozu gayrımüsait ·kılmaktadır. FHhakika, ameliyat esnasında, h'lus !bez­
lerinde metastaz ~espit ediLen 8 vak'anın ortalama yaşama süresi 30 ay, 
mediasten lenfa bezlerinde metastaz !bulunan 15 vak'ada yaşama süresıi 
orta ı ama 8, 8 ay bulunmuştur (SO RENSEN ve THERKELSEN). Demek ki, 
mediasten bezlerinin infiltre olması, :geç prognoz bakımından hillh.assa 
vahimdir .. 

Ameliyattan· Sonra en: sık görülen ve mortalitey e sebep olan metas­
tazlar da ıbeyin ve süırrenal metastazlaırıdır, 

Akciğer kfo .... tn~ıl"'i ~eıksiyonuındain son;ı1a ~aluliyıet: Rezeksiyon ya­
pılmıf vak'aların solunum ve kalıb fonksiyonları ·kapasitelerinin ölçül­
mesi, günün ehemmiyetli çalışma mevzularından birini teşkil etmekte­
dir. Acaba, bu hastalarm çalışma kapasiteleri ne nispettedir? Lobekto­
milerden sonra solunum rezervinde % 30.-40, pnömonektomilerden sonra 
% 40-60 nispetinde •bir kayLp ılıusule gelmektedir. Pnömonektomiden son­
ra vital kapasitede % 30 dan fazla düşüş kritik olarak kabul edilmekte­
dir. Pnömonektomi yapılan vak'alardan çoğu, ameliyattan sonra az çok 
efor dispnesinden şikayet etmektedirler. Bu hal, muhtemelen ameliyat 
yapılan göğüıs yarısının çökmesinden ileri gelmektedir. Çoğunda, Ibila­
hare d:spne azalmakta, hatta kaybolma ktadır. Nitekim 17 pnömonekto­
mi yapılan vak'adan 12 sinin evve1ce yapmakta oldukları işlerine devam 
ettikleri tespit edilmiştir. Biri mesleğini değiştrmş, dö·rdü de çahşama­
maktadır (SORENSEN ve THERKELSEN). 

Sağ ve sol akciğer pnömonektomileri arasında, malılliyet bakımın· 

dan bir fark bulunamamıştır. 

BRONŞ KANSERLERİNDE ŞUA TEDAVİSİ 

Cerrahi müdahale yapılam~yan inoperaıbl vak'aların % 90 dan fazla­
sı bir sene içinde ölmektedirler (Şekil : 52). Amerikada ALBANY Has­
taıhanesinde 513 vak'a üzerinde yapılan bir etüd de bunu gayet açık bir şe-
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kilde göstermektedir. 453 vak'ada rezeksiyon yapılamramış, bunlardan ı 
sene sonra yaşayanların nisıbeti % ıo,6, beş sene sonra yaşayanların İlis­
heti ise % 0,5 bulunmuştur. Halbuki rezeksiyon yapılahilen 60 vak'adan ı 
sene sonra ya~:ıyanlar % 52,5, ıbeş sene sonra yaşıyanlar ise % 16,7 nis­
petindedirler. 

Ytr.t•m« .S.:,"r~s,i 

" 11 ,, 
Neze/5,yem yayıt/q.n. erJ ek : t"P _ ~ 

/?uels/y.uı ya.l't/rna.r~n 4ff- , 

ll 

,ı,,>, ~ 
~ay tfaJ#"'yfSent! R.Sent!l 

(Şeıkil : 52) - Cerrahi müdahiale yapılan ve yapılamayan va:k'alarda yaşama 
süresi (A. Ehler). 

Bronş kanseri teşhis edilen v.ak'alar teşhis zamanında inoperabl saf:.. 
hada ise bunlara şua tedavisi veya şimik tedavi tatıbik edilir. Ekseri mü­
elliflere göre, ceuaıhi müdahale meıvzubahis olan vak'alarda şua tedaıvisi 
kantrendikedir. Şua tedavisinden tam ıhir şid'a beklenmemelidir; hayatı 
uzatmak, semptomları (ağrı, taharrüş öksürüğü, dispne, disrfaji, hemopte­
zi...) taıhfJf ıetmek giıbi palyatif bir gaye ile tatbik edilir. 

Nekroz, iltthap, amıpiyem .gibi iıhtilatlarla müterafık olan ilerlemiş 

vak'!ilarda intensif şua daha da fena tesir edebilece.ğinden ıbu vak'alarda 
palyatif bir cerrahi müdahale yapılması ve. belki sonradan şua tedavisi 
tatbik edilmesi daıha uygundur. Yaıhut, sekonder infeksiyon olan vak'a­
larda daha evvel antibiyotik tedavi yapılarak sekonder infeksiyon kont­
I'"o'l altına alındıktan sonra şua tedavisine ıgıeçilir. 

Küçük hücrell tümörler (oat cell carcinom), şuadan en fa.zla mütees­
sir olduklanndan şua tedavisinden en iyi netice bu vak'alarda alın­
maktadır. Nispeten daha genç insanlarda meydana .gelen ve erkenden 
metastaz yapan bu tüinörlerin nihai akııbetleri fena olmakla 'beraber, şua 
tedavisi bu vak'alarda semptomları talhıfif etmek hakımından iyi neti-
celer vermektedir. · 
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Şua tedavisi, röntgen tedavisi ve radyum tedavisi (Curie tedavi) ol­
mak üzere iki çeşittir. Şua tedavisi, tümör hücrelerinde dej·eneratif ve 
nekrotik olaylara s~bep olur .. Normal 'bir akciğere şua tatbik edilirse 
(hayvan tecrübesinde), dört~beş saat içersinde, hiperem.i, hemoraji ve 
ödem husule gelir. Lenfa hezlerinde· ve :bronş eptelinde bazı değişiklik­
ler olur. 24 saat zarfmda pnömonik .bir infiltrasyon husule gelerek haf­
taılarca devam edebilir.' Şüphesiz ki, hu tesir, radyasyon un dozuna bağ­
lıdır. Eğer doz, çok yüksek olursa bronkopnömoniler husule geLr, neti­
cede plevrada ve akciğerlerde fiıbrotik olaylar tahassül eder. Burada te­
harüz ettirilmesi lazımgelen mühim ıbir nokta, şua tedavis:inden birlraç 
hafta sonra ateş yükselmesi ile alreiğerlerde skleroz, konjesyon g'ibi olay­
ların lhusule gelmesidir. Bunlar, faraza meme ampütasyonundan sonra 
yapılan şua tedavisinde de ıgörülürler ve antiıbiyoütik tedaviye çok iyi ce­
vap verir ]er. 

Röntgen şuaı dıştan ve lokal olarak tatbik edilir; müteharrik şualan­
dırma metodu ile im~an nispetinde büyük bir cild satkından konsantrik 
olarak tşm, tÜmör> m:iihrakına tevcilh edilir. Şua dozu 2000-4000, ·hatta 
6000 r RED ı:ıraşında değişir., Yaşlı, umumi hali düışük, daha ziyade pal­
yatif ıbir gaye ile şualandı,rma yapılan vak'alarda küçük, buna mukabil 
umumi halin iyi, ıhastalığıİı .pek yaygın görülmediği vak'alarda da radi­
kal şualandırma gayesiyle yüksez dozlar ·kullanılır. Mühim olan, lü­
zumlu HED.'nin bir seride yapılmasıdır. 

Radikal şualandırmaya tabi tutulan vak'alarda yaşama süresi, orta­
lama olarak 16 ay kadardır (3-53 ay), paliyatif şualandırmada ise ortala­
ma 6 ay (şualandırmamn ıbaşladığı zamandan itiıbaren) uzamaktadır. 

Şmi tedavisinin müsait tesir ettiği vak'alarda sağlanan iyilikler şun­
lardır: tümör ihacmen küçülür, hasta kilo alır ve çalışma gücü düzelir. 

SCRİNZ'in EnstitüsÜinden SeRAERER'in bildidiğine göre şua teda­
visiyle 262 vak'anın % 2 sinde ıbeş senelik ıbir şifa sağlamak mümkün 
olmuştur. 

Postoperatif mediasten şualandırması ile, yani rezeksiyonla şua te­
davisinin teşrikinden iyi neticeler alındığı da bildirilmektedir. 

Muhtelif müelliflere göre bronş kanserlerinde şua tedavisinden alı­

nan neticeler şunlardır: 

Radyum tedavisi (CURİE tedavi): Radyum tedavisi ya lokal veya 
intrabronşiyal olarak tatbik edilir. Burada .tat'bik edilen radyum, hususi 
fabrikalarda 50-100 mgr. olarak hazırlanmaktadır. Gamma şuaına n&za­
rn 10 defa daha yüksek beta şuaı nıeş.retmektedir. Bilhassa bronş oıb­
strüksiyonu olan vak'alarda ta1Jbıik edilmektedir. Ancak, dıştan tatbiki 
halinde ·elde olunan netice malıdut olduğundan, dıştan tatbikiyle b:rlik-
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te veya röntgen şuaı i1e birlikte radyum intraJbronşiyal olarak da tatbik 
edilrr..ektedir. İntrabronşiyal radyum tatbikatı lokal anesteziden sonra 
bronkoskopide yapılmaktadır. Radyum, 1-2 saat, abstrüksiyona uğra~ış 
bronş kısmında hırakılmaktadır. 

CETVEL: 4 
1 

Muhııelif müellifler·e göre bronş 'koansedeıliin:cle ŞU\"3. ~d'a!Visinden 

alman :n,eiti:celer 

TedaTi gören. vak'a Ortalama yaşama süresi Palyatif 

sayısı Bilidikal şualandı.ıttna şualandırma 

Hanbrich 50 ll 30' 3-7 ay 

Enge~s 92 11,5 ay 

Adeırınann 125 8 30' 

.Brown 218 1 -5 sene 

'":> ay-

6 ay 

Lee 139 11-32 ay 

Liverpool Ens>titıÜısü 190 14,7 ay 

Slhorvan lll 15,5 ay 

Wachtler 107 16,3 ay 5 ay 

Henüz, pek yeni olan radyum tedaıvis.inin neticesi hakkında konuş­
mak için zaman erk,en bulunmaktadır. 

Radyoaktif izotoplarla yapılan tümör tedavisini de şua enerjisi f!ra­
sına dahil etmek lazım gelir .. Tamamen yeni olan bu tedavi sahasında 

maliğ'n s·truma'da (JOD 130-631) ile, polisitemide P 32 ile ve bazı cild ve 
mukoza kanserlerinde radyoaktif Kobaltla, thorium X preparatları ile 
iyi neticeler alınmaktadır. 

SCHNAEİDRZİK ve WİNKLER, rıezeksiyon yapılmış vak'alarda 
intratorakal olarak radyo;-kobalt'le (Co 60) hilusu şualandırmak suret.y­
le, rezeksiyandan hakliye kalan hiler /bezleri hertaraf etmek istemekte­
dirler. İki vak'ada semptomlarda salalı tespit edilmiştir. 

BRONŞ KANSERLERİNİN ŞİMİK TEDAVİSİ 

Kanser araştırmaları ~göstermektedir ki, fizik, şimik ve hatM. virus 
nevinden !birçok faktörler, kanserojen tesir etmektedirler. Bütün bu 
faktörlerin tesir mekanizması ayni olmasa ibile meydana getirdikleri 
eser aynıdır: maliğn karakterde hücre teşekkülü. 

Tümör hücresi, muhtelif faktörler neticesi mutasyona uğramış, esas 
doku hücresinin ve bünyenin aleyhine gelişmel,er gösteren . yeni vasıflar 
kazanmış hir hücredir. 
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Kanseri.n, umumiyeUe ileri yaşlarda meydana gelmesi ve hayvan 
deneylerinin gösterdiğine göre, ıbir hücrenin malinyite kaızanması için, 
onun daıha evvel kanserojen arnillerin muıhtelif defalar tesirine maruz 
kalması .gerekmektedir. Bu tesirler altında, hü:crede mutatif olaylar hu­
sule ·gelerek 'bir müddet sonra kanser hücresi meydana gelir. İşte kan­
serojen tesirin 'başladığı andan itibaren kanser :hü:cresinin teşekkülü za­
manına kadar geçen devreye kanserin "latans'' devresi adıı veril­
mektedir. 

Kanser hücresini normal hücreden ayıran hususiyetler şunlardır: 

1 o - Kanser hücresi, kromozom sayısında ve şeklinde değişiklikler 
gösteren, mutasıyona uğram:ı<ş lbir vücut hücresidir, 

2° - Bu hücrenin fonksiyonu düşük, .buna mukaibil üreme kudreti 
çok yüksektir, 

3° - Metabolizma tbakımından eksik tbir oksidasyon gösterir, 
4o - Kanser hücresi ile organizmaya ait regülatuar faktörler ara­

sındaki muvazene de lbozulm.uıştur, 
5° - Kan~~r hucr~sinin maliğn karakteri irreverzilbl(:iir. 

Certaıhi tedavi ve şua t:edavisinin gayesi ~eni teşekkül eden bu mu­
tatif dokuyu - kanser hücresini - lokal olarak vücuttan hertaraf et­
mektir. Buna mukabil, ~ilnik tedav:nin gayesi ise, kanser hücresinin üre­
mesini durdurmak ve gelişmes:ni önlemektir. Tümör ihücresi üzerine 
nehyecUci tes:re saıh:p birçok maddeler elde edilmiştir. Evvela bu mad­
deleri kısaca anlattıktan sonra bronş kanserindeki tesirlerini .gö,zden 
geçireceğiz: • 

1 - H~monlar: Hormonlar, bir kısım fermantatif proçeslerde re­
gülatuar ~esir ederler. Bu regülasyon mekanizmasının bozulması ile 
- müessir hormanun mevıcudiyeti veya ademi mevcudiyeti sebebiyle -
türnöral gelişme nehiy veya tenbih edilir. Bunun güzel bir misalini p>rosı­
tat kanserlerinde kadın cinsiyet hormonuyla yaıpılan tedavi t.eşkil et­
mektedir. Kadınlık hormonu, prostat kanserinin teşekkülünü nehyet­
mektedir. Buna mukahil ayni hormon, ıhir kısım hayvan tümörlerinde 
- EHRLİOH'in farelerde asitli tümö·rü - tenıbih edici tesire sahiptir. 

Kadın meme kanserlerinde erkek cinsiyet hormonu, lenfosark:om ve 
lösemilerde kortizon ayni mekanizma ile tesir ederler. 

2 - Si:tosıfla.~i.kler: Ekserisi şimik, sentetik maddelerdir. Doğrudan 

doğruya istirahat halinde !bulunan hücre unsurlarına tesir ederler. Bu 
maddeler, vücut haricinde de tes:r ettiklerinden, sadece sitostatik değil 
ayni zamanda ·cytocid'dirler. Bu sınıfta bulunan maddeler 'başlıca nitro­
ien mutard, nitromin, triaethylen melamin (TEM) dir. 
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· 3 - Antiibıiyolikıler: Bakteri enfeksiyonlarında kullanılan antihiyo­
tikler, tümör hücre:si ü~erine neıhyedid tesıire sahip değildirler. Buna· 
mukaibil yüksek nispette toksik ve destrüktif olan bazı antibiyotikler, 
tümörler üzerine de müessir bulunma:ktadırlar. . Faraza, actinomycin 
(sanamycin) klinik o•larak lenfogranülomatozda müsait tesir göstermek· 
tedir. Tesiri spesifik olduğu gihi yan tesiri de 1hemen yok gtbidir., Keza 
patulin, azasirin tecrülbi hayvan tümörlerinde müsait tesir :göster~ 
miştir ler. 

4 - Anflagonist t.ıesirli ını~dd:eler: Bu maddeler, tümör yapan madde­
ler~n müessir unsurlarına karşı antagonist tesire sahiptirler. Yani kan­
serojeın maddelere kanşı anti kanserojen tesir ederler. Mes.ela, çocuk lö­
seınisinde kullanılan aminopterin .maddesi, folik asidin, hususile ondan 
meydana gelen leukovorin maddesıinin tesirini hertaraf edereR: tesir 
eder. Bu sınıftan, tbirçok antivitaminler üzerinde hayvan deneyleri ya­
pılmış ise de henüz. klinik tatıbikat ıbulmamıştır. 

5 - Mifoz zehir~i: Bunlar, selektif olarak ıhüıcre parçalanmasına 

tesir eden maddeler.dir. Bu maddeler, ya kromozoma yapışarak mitozun 
ba~lamasını önlerler, yahut da mitoz 'haş.Iadıktan sonra, yani metafaz­
da i::esıir ederek mitozu durdururlar. Erinci •grupta trypaflavin, ikinci 
grupta colcıhicin ve onun deriveleri vardır. 

Bö~ lece, parçalanması, başlang.ıçta veya mitozun ortasında nehyedil­
miş hüıcreler, ya ölürler, veyahut yavaş olarak anormal patçalanmaya 
devam ederler-. Bir kısım coldhicin deriveleri çok toksik olduklarından 

ancak.lokal olarak tatlbik edilirler. Bir kısmı dıa - deme colchisin - az 
toksiktir ve kronik myeloid lösemide kullanılır. Üretan da mitor.1: ze­
hirlerindendir. 

6 - Mu.af'iyet: Aşı tümörlerinde, aktif veya pasif muafıiyet muvace-· 
hes.:.ndıe tümörlerde gedleme tespit edilmiştir. Ancak burada tümör 
hücresi Pe onun implante edildd.ği hücre arasında fark vardır. Ayni or-­
ganıizmaya ait bulunan normal veya maliğn hücre arasında fark yok­
tur; bununla beraber organizmanın v:irulansı azalmış tümör hücre•lerine 
karşı müessir olabilmesi mümkün 1görülmektedir. Binnetice tümörlerde 
spesifik 'bir muafiyet olmamakla heraiber, tümör tedavisinde vücut mu-· 
kavemetinin yüksek tutulmasına, eksoj•en faktörlerle bu mukavemetin 
düşürü,lmeme·sine çalışmak lazımd1ır. 

Görüldüğü gibi, ~ fedavı de, kıanser f.edavi,sind:e henüz bir baş. 
lang,ıç safhasınıdia, etüd baılinded!ir. Bu arada, !bronş kanserleri tedavisin­
de de şimik tedaN'iden hen~ pek büyük bir istifade sağlanamamıştır. 

Yalnız küçük hücreli ibronş kanserlerinde, lbazı şimik maddelerin :billhas-
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sa sitostatiklerin palyatif, semptomatik !bir iyilik husule getirdikleri bil­
dirilmektedir. Yassı hücreli kanserlerde, adeno-kanserlerde ve encl.ü:e­
ransiye kanserlerde sübjektif iyilik nadir olduğu gi'bi, tümör hacminde 
küçülme, kilo alma veya diğer olbjektif iyilik tezahürleri hiç görülme­
mektedir. 

N.trojen mustard'la elde edilen iyilik nispeti % 18-74 arasında değiş-
. mektedir. LEVİN ve arkadaşlarının 32 inoperaıbl bronş kanserinde ele­
nedikleri nitrojen mus:a:rd'la aldıkları netice şöyledir: küçük hücreli 
kanser bulunan 10 vak'anın 7 sinde objektif ve süıbjektif iyilik, 2 srinde 
sadece sübjektif iyilik görüldü. Diğer kanser tiplerine müsab bulunan 
32 vak'anın pek azında ancak süibjektif iyilik görü1müş, yalmz dimağ 

metas:azlarının nörolodik belirtilerinde salalı husule gelmiştir. 
Son zamanlarda nitrojen mustard'la birlikte radyoaktif fosfor yahut 

testosteron tatbik edilmesi tavsiye edilmekte ise de neticeler henüz ümit 
verici değildir. 

Bir - polymethylolmelamin maddesi olan Cilag - 61, 34 vak'ada 
denenmiş, % 52 sinde objektif, % 65 inde de sübjektif saH'ih görülmüştür. 

Bütün vak'alarda şimik tedavi ile elde edilen iyilik hali tamamen 
geçicidir; birkaç ay !içinde· hastaların umumi hali tekrar bozulur. 

Bronş kanser lerindE'! şimi k tedavi en dikasyonları şunlardır: 

1 - Şua'ya mukavim vak'alar, 
2 - Şua'ya karşı ileri derece hassasiyet gösteren vak'alar, 
3 - inatçı umumi semptom bulunan vak'alar, 
4 - Akut mediasten kampresyonu bulunan vak'alar, 
5 - Çok ilerlemiş vak'alar, 
6 - Şua tedavisiyle tesir edilerniyecek derecede metastaz yapmış 

vak'alar. 

BRONŞ KANSERLERİNDE SEMPTOMATİK TEDA Vİ 

Radikal tedavi yapılaınıyan kanser vak'alarının sonu ka~eksidir. Şe­
mada: görüldüğü 'gibi tümör dokusunun meydana getirdiği birtakım te­
gayyürler, ıbdr:birlerine ilave olmak, biribirlerinin tesirlerini artırmak su­
retiyle hastalarda ,çeşitli organ· ve sistem1erle ilgili sekonder semptom 
ve s kayetierin doğmasma sebep olurlar. (Şekil : 53). Gerek radlika:l ve 
gerekse palyatif tedavinin gayesi, bu sekonder bozuklukları devamlı ve­
ya •geçici olarak ön1iyerek, hastanın fasid !bir daire içersine girmesine 
mani olmaktır. 

Semptomatik tedavinin esası ua nonspesifik vasıtalarla kanser semp­
tomlarını hertaraf etmek veya taıhfif etmeye çahşmaktır. Bunu yapar-
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(Şe!kll : 53) - Tümörün sebep olud'uğu muhtelif olaıylar ve bunlara bağlı 
çeşitli belirtiler (B. Kariıılıık.i). 

ken de tek çare ile iktifa etmemek, kombinasıyon tedavisi yapffiak la­
zımdır. 

İleriemiş kanser vak'alarında görülen sekonder anemiye karşı ted­
bir, transfüeyon ve antianemik Haçlardır. 

Dolaşım sistemi semptomları:na karşı, dolaşımı düzenliyen, periferik 
ve merkezi dolaşım ü:zerine müessir ilaçlar verilir. 

Toksemi ve !bol balgam, sekonder infeksiyandan mütevelliddir. Bu 
ha~lerde anübakteriyeHer verilmelidir; !bunlar arasında penicilline, peni­
cilline'le komlb:ne streptomycine !halen en sık kullanılan antihiyotiklerdir. 

Plevra eıpanşmanı, di~pne yapıyorsa, aspire edilmelidir. Eğer epanş-­
man sekonder olarak infekte olursa, intraplöral antiıhiyotik tatbik edile­
rek s'erilize edilmeğe çalışılmalıdır. 

Ağrıya karşı, ağrı dindirici ilaçlar verilmelidir. 
Kanserlinin tedavisinde :nazarı itibara alınması ,gereken 'bir husus 

da, kanserlinin psişik durumudur. Eğer kıanserli, ruhen hasta kalırsa, alı­
nacak tedbirlerin muvaffakıyet sağlaması şüphelidir. Psikolojik olarak 
iyl idare edilen hastalar, kendi ruihi kudretleriyle ihastalıklanna uzun za­
man iyi hir ~ekilde mukavemet ederler. Buna mukabil, umumi durumu 
iyi olan lbir kanserı:nin rpsişik durumu iyi idare edlimeyecek olursa, has'­
ta birdenbire çöker. 
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Histopa:toloji 'bakımından primer maliğn akiciğer tümörlerini beş 

grup altında toplamıştık; 1bunlann tbir grU!bunu alveolar hücreli tümör­
ler teşkil ederler. 

Alveolar hü:creU tümörler, karakteristik histoLojik yaıpıları yanında, 
orijinleri, natürleri de kıesin olarak aydınlatılamamış tümörlerdir. Ol­
dukça nadirdirler, son yıllarda gittikçe artan ve birçok dış faktörlere 
bağ:ı bulunan bronş kanserleri gi!bi artmak istidadını da göstermemek­
tedirler. 

Gerek alveolar :hücreli tümörler, gerekse bronşiyal adenoma, /birer 
primer akdğer tümö:Fti olmalarına rağmen orijinieri ve klini.k-patolojik 
hususiyetleri lba~ından diğer akciğer tümörlerinden ayrılmakıta ve 
böylece ayrıca birer antite' olarak mütalaa olunmaktadırlar. 

Alveolar hücreli tümör, ilk defa ı876 yılında Fransrnz hıekimi 

MALASSEZ tarafından;" sonra da ı907 de Alman HELL tarafından neş­
redilmiştir. O zamandanberi muhtelif müeHifler tarafından mulhtelif' 
namlar altmda müteaddlit vak'alar yayınlanmış olmasına rağmen bu tü­
mörler- nadir vak'alardır. GAGNE. ı950 senesine kadar, ıbüıtün literatürde 
bulunan vak'a sayısının 75 olduğunu, GRİ.FFTH, Mc. DONALD ve 
CLAGETT' de ı950 ye kadar yayınlanan vak'a sayısının 5ı olduğunu bil­
dirmektedirler. Vak'alar evvelleri sadece patoloji enstitülerinde teşhis. 

edilirken, son yıllarda oerraJı:nin gelişmesiyle klinik _olarak tespit edilen 
vak'alarm s.ayısıı da artmakta ve daha geniş neşriyata rastlanmaktadır. 
Memleketimizde de Ankara Tıp Fakültesi Genel Patoloji ve Patolojik 
Anatomi Enstitüsü tarafından 4 vak'a yayınlanmıştır. 

Bir vak'a da tarafımı;zdan, Ankara Tıp Fakültesi ı954 yılı ilmi top­
lantısında tebliğ edıilmiştir. 

Alveolar ihücreli tümöderin, bütün akciğer tümörleri arasındaki 

sıklık nispeti, ortalama % ı civanndadır. SW AN, 900 alroiğer tümörü 
arasında yalnız 9 vak'ada alveolar hücreli tümör tespit etmi.ştir (nispet 
% ı). Sİ.EGEN':DHALER, 6 yıl içinde gö·rülen 356 akciğer kanseri ara­
sından yalnız 1 inde alveolar hüıcreli tümör gördüğünü bildirmektedir ki 
nispet % ı in çok altındadır. KlRKLIN ve arkadaşları da Mayo Kliniğin~ 
de tetkik edilen 844 primer akıciğer kanseri arasında ıo tane (nispet % ı,2) 
alveolar hücreli tümör tespit etmdş.lerdir. 

100 



ALVEOLAR HÜCRELİ T. 

Yukarda da tebarüz ettirdiğimiz gtbi, bronş kanserlerinin son yıllar­
da mütemadiyen artmasına mukaıbil, hu tümörlerde artma is>tidadı tes­
pit edıilememiıştir. Bu husus-iyet, her iki tip tümörün ayrı etyolojik fak­
torlere bağlı olduğuna lbir delil sayılmaktadır. 

Alveolar hücreli tümörler, yaş ve cinsiyet ılıakımından da ibronş tü­
mörlerinden .farklıdırlar. Yaş bakımından nispeten daıha genç yaşlarda 
görülmekteclli.r; 40-60 yaş, en s* .görüldüğü yaşlardır. 

Bronş kanserlerinin tercilhen erkeklerde görülmesine mukabiı, al­
veolar hücreli tümörlerde böyle bir dinsıiyet farkı yoktur. Filhakka 27 
vak'alık serisinde erkek-kadın nispetini ı;ı,25, GRİFFİTH ve arkadaşla­
rı da ayni nispeti ı/1,4, İKODA da ı;ı nispetinde hulmuşturlar. 

Terminoloji: Alveolar hücreli Wmörlerin morfolojtik, histolojik hu­
'Sus:yetlerine ve natürler.ine geçmeden önce, literatürde ibu tümörlere. 
verilen isimlere bi:r göz atmak faydalıdır: 

ı - Alveolar hüıcreli akciğer tümörü, 2 - Primer multipl alveolar 
hücreli tümör, 3 - Akciğerin selim alveolar hüıcreli tümörü, 4 - Pul­
moner alv.eolar adenomatozis, 5 - Alveol ddarının epithelialisation'u, 
6 - Diffuz epitheliaf hyıperplasie, 7 - Pulmoner mucus epithelial hyper­
plasie, ll - Selim pulmonaire adenomatose, ı2 - Maligne pulmonaire 
adenomatosi.s, 13 - Alveolar hücreli kanser, ı4 - Alveolar epitel kar­
·sinomu, ı5 - Carcinomatoides alveogeni.ca multicentrica, ı6 - Carci­
nosise, ı 7 - Diffuse akci.ğer carcinomu, ıs - Diliuse primaire alveo1aire 
carcinome, ı9 - Diıffuse primaire alveolaire epitheliale carcinoma, 20 -
Multisentrik alveolar hücreli karsinoma, 22 - Multiple nodulaire car­
cinome, 22 - Papillaire .gelat.ineux adeno-carcinome, 23 - MucO>-cel­
lulaire papillaire aderio-carcinome, 24 - Diıffuse alveolar hücreli karsi­
nom, 25 - Diffuse broncıh'olar carsinoma, 26 - Solitaire ıbronchiolaire 
carcinome, 27- Multiple ıbronchiolaıire carcinome, 28- Multiple circon­
·scripte ıbroncıhiolaire carcinome, 29 - Maligne adenomatosise, 30 - Can­
cereuse pulmonaire adenomatosise. 

Literatürde hu kadar geni-ş. isme saıhriıp olan bu tümörlere bugiiın da­
bi -ne· isim verileceği üzerinde ·kesin ·bir neticey~ varılmamıştır. B~şlıca 
üç isim ,üzerinde neşriyat yapılmaktadır: · 

ı - PulmOD;alı<e ia;dıe\nıom,ıa.tosise, 2 - · Al'VIeOtar hücreli tümör, 3 -
·Bron.şiyoıar hücrıeli tümör. 

Tümörün orijinini alveol hücresi olarak kaibul edenler, alveolar hüc­
·reli tümör: bronşiyol epitelinden menşe aldl!ğını kalbul edenler de bron· 
şiyolar hüc~eli tümör (selim şekline 'bronşiyolar adenoma, maliğn şekil­
lerine de bronş'yolar karsinoma) adını vermektedirler. B.ir kısım yazar­
Iar da sadece "pftlm<:ıner adenomatozis" tabirini tercih etmektedirler. 
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Patoloji: Alveolar hücreli tümörlerin, selim, metastaz yapmayan ve 
maliğn, metastaz yapan şekilleri vardır. Birincilere, yani seUm şekillere 
alveolar hücrel1i adenoma veya bronşiyolar adenoma; ikincilere de al­
veolar hücreli karsinam veya 'bronşiyolar karsinam adı verilmektedir. 

Seı:m ve maliğn ~ekilleri ıbirbirindıen tefrik edecek en milhim kri­
teryumlar, metastaz teşekkülü ve tümörün damar sistemini infiltre et­
mesidir. Bunlar yanında, hastalıığın klinik seyri, hücrelerdeki pleomor­
fizm de tefrike hizmet edebilirler. 

Patoloji bakımından BANYAI ve arkadaşları alveolar tümörün beş 
§ekil gösterdiğini !bildirmektedirler: 

ı - Bir veya her iki akciğerde .loka1iz.e, laibüllü, granüler induras­
yon gösteren lober veya multildber leeyon şekli,· 

2 - Bir lobun prankimasını işgal_ eden, ·hudutları kesin olarak pa­
rankimadan kabili tefrik, elma veya daha fazla büyüklükte yuvarlak bir 
kitle teşkil eden şekil, 

3 - Bir veya iki taraflı yayıgın nodüıler indürasyon gösteren şekli, 
4 - Kazeicfiye plm~an tüıberküllere !benzeyen, elastik kıvamda mi:. 

liyer nodüllü şekil, 
5 - Bir veya ikıi akdğerde muhtelif tip leeyonların !birlikte buluna­

bileceği kombi:tıe şekil. 

Bir kısım yazarlar, patolojik lezyonları daıha ılıasitleştirerek sadece 
üç şekilde toplamış~ardır: 

ı - Diffuz şekil. 
2 - Nodüler !f81kil, 
3 - Miksi şekil. 

İlk tasnifteki ıbirinci ve ikinci şekiller, burada diffuz gurupta, üç ve 
dördüncü şekiller de nodüler gurupta toplanmıştırlar. 

Diff4z şekil ,gösteren !birinci ve ikinci guruptaki iezyonların merkezi 
nekrotiktir; ve ·:burada oldukça hü~ük bir kavern bulunabilir. 

Nodüler tip !ezyon şekli en sık görülenidir. GRİFFİTH ve arkadaş­
ları 58 vak'anın % 30 unun diffuz, % 50 sinin nodüler ve % ı4 ünün de 
mikst tip lezyon vasfında ibulunduğunu.lbildirmektedirler. N. ERANIL ve 
arkadaşlarının 4 vak'ası da mikst tip karakterde bulunmuştur. 

Histolojik kıU.alkterleri: Selim ve maliğn alveolar hücreli tümörlerin 
histopatolojik hususiyetleri şunlardır: (Şekil: 54, 55). 

ı - Akciğer dokusu harap olmaz; akciğerin normal strüktürü salim 
kalır. 

· 2 - Tümörün kendine has !bir struması yoktur; strumayı normal ve 
az kalınıaşmış alveol septumları yaparlar. 

3 - Alveol septumlar·ında lenfosit infiltrasyonu ve fibrozis bulunur. 

lll 
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• 
(Şekil : 54) - Alveolar hüCTeli a<kciğer tümörlı Alveol sei)tümleri silendrik 

hücrelerle kaplanmıştll" (J. B. Wallter, D. M. Pryce) 

(Şekil 55) - Alveolar hücreli alkciğer tüımörü. Hücreler hıacımlı ve s.itoplazma 
:ınü:sinle dolu (John W. Kirklin V'e artkaıdıaşlan) 
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4 - Esas histolöjik değişiklik, alveollerin tek sıra üzerine sdlindirik 
bir epitel taibakasiyle kaplanmasıdır. 

· Epitel tabakası, ıbazan müteaddit tabakalıdır, yalhut lümiyer içine 
doğru tomurcuk halinde papiller teşekküller yapar. 

5 - Si' indrik tümör hücre1eri, ekseriya müküs (müsin) ifraz eder­
ler, .bu sebepten alveollerin 1çi müküsle dolu olabilir. 

6 - Alveol lümiyerleri çok kerre boştur. Bazan da deskuame sep-­
tum !hücreleri, mononükleer bgositler, daıha nadiren polimorf nüveli ö­
kositlerle doludurlar. Hiçbir vak'ada filbrin ,veya aşikar eksüdıa ibuluiımaz. 

7 - Umumiyetle bütün vak'alar muntazam, silindrik hücrelerd.en 
yapılmıştıilar; fakat ıbir kısmında hücreler ileri derecede polimorfizm 
gösterebilir ler. 

8 - Bazı vak'alarda alveoller deskuame tümör hücreleri ile doludur­
lar ve ade~a hir solid karsinom inbbaını verirler. 

Tümör hücrelerinde tdtrek lifler bulunup bulunmadığı hususu mü­
nakaşalıdır. İleride orijiı;ı ıb8ıhsinde belirteceğimiz gtbi, tümörün alveol 
epitelinden iştikak ettiğİni kaıbul edenlere göre titrek lifler yoktur. Bu­
na mukabil, hron:şiyol epitelinden iştikak ettiğini kabul edenlere göre 
titrek lifler vardır. 

Alveolar hücreli tüm&ieri'n. tablaltı ve orUUJ!: 

İnsan alveolar ıhücreli tümörlerinin selim şekillerinin hayvan akci­
ğer hastalıklarının lbazı şekilleriyİe sıkı morfolojik ibenzerlik göstermesi, 
bir kısım araştırıcılarda bu tümörlerin neoplastik karakterde olmaması 
intııbaını doğurmuştur. Filihakika Cenubi Afrikada koyunlarda andemik 
o~arak görülen v.e JAGZİEKTE denen proçes, tamamen ıbu tümörlere 
benzemektedir. Bu hastalığın koyundan ibaş~a keçilerde, farelerde, ko­
bay larda ve atıarda da spontan olarak meydana :geldiği görülmüştür. Ay­
rıca hasta hayvandan sağlam hayvana nakledilebilen ibu !hastalık Cenu­
bi Afrikadan başka İzlanda'da, İngilteredıe, Almanyada ve Birleş·k Ame­
rikada da tespit edilmiştir. Bu hay;van :hastalığının hakiki tabiatı henüz 
bilinmemekle beraber bir virüs hastalığı karakterini ta~.ımaktadır. Ta­
vuklarda görülen ROUS tümörlerinin vıirütik ihastalık mOTfolo1is:i gös­
termelerine mukaıbil, nasıl ki hakiki birer neoplastik teşekkülse, bu has­
talığın da morfolojik hususiyetlerinin iltıiıhaıbi ;proçeslere ıbenzemes:ine 

karşılık hakiki karakterinin. türnöral olması muıhtemeıd::r. Nitekim, has­
talığıl1, koyunlarda, rejyoner lenfa ıbezlerinde metasta;z yapması, daha 
ziyade lbu türnöral karakterine .bir delil sayılmaktadır. 

Diğer taraftan, yazarların büyük ekseıl'iyeti alveolar hücreli tümör­
. lerin hakiki !birer neoplastik teşekkül olduğu kanaatındadırlar ve bun­
ların selim, maliğn şekıilleri vardır. Mestastaz teşekkülü, plevrayı ve da-
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ma,r sistemini infiltre etmeleri, hücrelerdeki pleomorfizm hep bir-er ma­
linyite ve türnöral proçes alametleridir. 

· Hastahğın türnöral karakterde olduğunu kabul edenler arasında da 
bir diğer münakaşa mevzuu, tümörün menşeıi.ni aldığı yerdir. 

Tümörrün orijini baihsinde başhca iki yer ileri sürülmektedir: 

1 - AJv<eol hücrlest 2 - Bronşiyol epit;eli. 

Yani, b:r kısım yazariara göre tümör, alveol hücresinden menşe alır; 
bir kısmına göre de bronş:yol ephelinden. Alveollerde bir epitel hüccresi 
ve onların bir. tabaka yapıp yapmadıkları hususu münakaşalı ise de, son 
araştırmalar, muntazam bir örtü tabakası yapmasa !bile alveoller içinde 
epitel hücrelerinin mevcudiyetini teyit etmektedir. O halde, ist,er alveol· 
epitel hücrelerinden, isterse 'bron~iyolden menşeini almış bulunsun, tü~ 
mörler bir kere epitelial menşelidir. Ayrıca, tümör hücrelerinin hem si­
rndrik biçimde olmaları ve hem de müsin ifraz etmeleri epitelial men­
şeli olduklarına delalet etmektedir. 

LAİPPLY ve arkadaşları, iyi tetkik edilmiş sekiz vak'aya istinadeden 
etüdlerinde bu tümörlerin terminal hronşiyol epitelinden menşe aldığını 
şu k!'iteryumlara :stinaden ileri sürmektedirler: 

1 - Tümör nodülleri topografik olarak bronşiyoMedirier. bronşta 

de,ğildirler, 

2 - Alveolleri ve alveolar kanalları kaplıyan hücreler1e, bronşiyol­
leri kaplıyan hücreler birbirleriyle temadi ederler; nitekim bu temadi­
yet 8 vak'anın 6 sında tespit edilmiştir, 

3 - Tümör hücreleri müsin ifraz ederler; sekiz vak'anın hepsinde 
de müsin tespit edilmiştir, 

4 - Vak'aların ekserisinde hücrelerde titrek lifler de bulunmakta­
dır; 8 vak'anın 6 sında görülmüştür. 

Buna mukabil diğer ıbir kısım yazarlar, tümörün alveollere mahsus 
olduğu, bron~:yolle hi:çbir münasebeti olmadığı ve titrek lif !bulunmadı­
ğını da kesin olarak ileri sürmektedirler. 

Bu :ümörlerin orijini hakkındaki disküsyon mevzularından biri de, 
tiimörün bir yerden mi, yoksa mültisentrik olarak mı menşein; aldığı­
dır. Umumi kanaat mültisentrik olduğu merkezindedir. Hatta diffuz şe­
killerin de mültipl olarak meydana ge:diği ve bilahare birbirleriyle kon­
flüe olmak suretiyle bu sekle inkıla:b ettiği kabu1 edilmek:ed:r. Bu gö­
rüşü teyit eden hususlar şunlardır: 

1 - Tümörün metastazsız şekillerinde her ik~ akciğer loblarında 
birlikte lezyon bulunması, 

2 - Hem selim, hem de maliğn şelcillerinde müteaddit tümör no-
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düllerinin lbir lobta veya müteaddit loblarda ayni büyüklükte bulunması 
{herhangi bir nodülün di~erinden aşikar şekilde büyük olmaması), 

3 - Primer nodül denecek bir teşekkülün bulunmaması, 

4 - Birçok tümörlerde tümör epiteLi ile hronşiyol. epitelinin mun­
tazaman temadi etmesi. 

KUnik tı?,blo ve teşhis: Hastalık klinik olarak sinsi başlar, kronik sey­
reder. Kendine has semptom ve klinik bulguları yoktur. Otops ve !bi­
yopsiden evvel kesin bir te~hise var~ak hemeh mümkün değildir. Baş­
lıca semptomlar, öksürük, balgam, dispne, göğüs ağrısı, hemoptezi, siya­
noz, :ı.ay11flama, parmaklarda çomakla~ma ve sağ kalb hipertrofisidir. 

Öksürük bidayette kurudur, tahriş öksürüğü vasfındadır; bilahare 
buna sulu, kokmıuz, müküs ıbalgam da inzıimam eder. Ve tedricen bal­
gam miktarı 1000 cc. y~ kadar artabilir. MaUğn şeMllerde ba1gamda ve­
ya bronş lavaj mayiinde tümör hücreleri bulunabilir. 

Dispne, en karakterJstik belirtilerden biridir. Ve hastanın umumi 
haliyle bir !ezad teŞkil edecek derecededir. Dispne başlangıçta eforla 
gelir, bilahare a·rtar ve hastanın pozisyoniyle ilgi1i değildir. Dispne, al­
veol epitelinin ileri derecede hiperplazisi sonucu akciğerierin fonksiyo­
nel yetersizliğinden mÜıtevellitdir; oksijen alınması ileri derecede bozul­
muştur. 

Hemopteızi, pek sık değildir. Siyanoz, nihai safhada inzimam eder. 

Ateş ve kan +ablosu, umumiyetle normaldir; ancak ihtilat yapmış 

vak'eJarda ateş yükselir ve kan tablosunda değişiklik olur. 

Ölüm, gittikçe artan solunum yetersizliğinden ilerj gelir. 

Küçük, soliter malıdut lezyonlarda, hiçbir belirti, semptom olmaya­
bilir; bu vak'alar, ancak rutin radyolojik muayene ile meydana çıkarı­
lırlar ve kat'i teşhis torakotomi veya rezeksiyonla mümkün olur. 

Fizik bulgular, lezyonun tipin~ ve yaygınlığına bağlıdırlar. Tek ta­
raflı massif infiltrasyon sahasında solunum hareketleri. mahdutlaşır, 

matite bulunur, solunum sesleri bronşiyal vasıf alabildiği gtbi ince, yaş 
raller duyulur. Umumiyetle, klinik bulgular, bazan massif lober pnö­
moniye benzer. 

Dennis ve arkadaşları, literatür bulgularına 'isNnaden, su belirtileri . -
gösteren vak'alarda alveolar tümörlerden şüphelenmeyi tavsiye et-
mektedirler: 

1 - Mükerrer akut pnömoni hecmeleri gösteren kronik akciğer 

hastalığı, 
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2 - Radyolojik muayenede nonspesifik nodüler veya homojen in­

fil~rasyon, 

3 - Bol miktarda sulu, mülrus ba1gam. 

Ra.dyolojillf, bulgular: Radyolojik ıbulıgu, aıkciığer proçesinin tripine 

bağh olarak değişir; patoloji 'bahsinde zikredilen beş tıiıpe uygun beş şe­

kJ raczyolojik 1ezyon görülür: 

1 - Bir veya :birkaç lobta tek veya ikıi taraflı.homojen kesafet, 

2 - Bir lobta, hudutları keskin, elma veya daıha fazla büyüklükte 

yuvarlak koyu kesafet, 
3 - Her ilci akiciğerde mültipl bronkopnömon\ manz.arası gös·teren 

' 1 - • 

gayrımunt.azam nodü.ler göLgelenme, 

4 - Yay:gın miliyer nodüller, 

5 - Bir veya iki taraflı, yukarda yaızılı dört tip leızyonun kombine 
şekli. 

Görüldüğü g%1 ıbu radyolojik imajlardan hiçbiri. vasııfdar değJdir ve 

akiCiğerin masstf veya nodüler ,gö1gelenme yapaibilen bütün hastalıklarİy­

le karışaıbilmektedir. 

Br0111ikograli: Bronkograf:ik ıbulgular karakteristik değildir: büyük 
bronşlar açıktırlar, bazan ibronşektazikdirler, periferikteki ibronşlar ifra­
zatla dolu olduklarından do1durulamazlar. 

Bron.koskopi: Büyük bronşlar hasta olmadığından hronkoskopi de 
_bir fayda sağlamaz. Bazı vak'alardaı lavaj mayiinde tümör hücresini tes­

/ bit etmek mümkün olur. 

Tedavi ile teşhis: Alveolar hüıcreli tümörler, röntgen şuaıından müte­
essir olm!!zlar; ıbu bakımdan Hodlgkin de daıhil olmak üızere lenfoblasto­
malar şuadan müteessir olmakla, ayırıcı te~ste ışın tedavisinin rolü 
olabilir. 

Ebplortaıtris .'tom:Wcotomi: Kat'i teşhis bazı vak'alarda, ancak eksplo­

ratris torakotomi ve biıyoıpsi ile mümkün olur. 

Progn.oz: Hastalık, daima fataldir. Ancak, aıylarca ve hatta senelerce 

süreıbilir. Sekiz sene kadar uzayan vak'alar kaydedilmiştir. 

GRİFFİTH ve arkadıişları tetkik ettikleri 58 vaka'nın % 48 inde me­
tastaz tespit etmiştirler: % 78 i rejyoner lenfa bezlerinde, % 38 i kara­
C':ğerde, % 18 i dimağda. Ayrıca ılıirçok vak'ada da kemik sisteminde me­
tastaz bulunmuştur. 
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Tedavi: Sinsi 'başlıyan, kronik seyreden ve mültisentrik olmak itıu­
sus;yetine sahip bulunan bu cins tümörlerde tedavi aneaik semptomatik 
ve palyatiftir. 

Uretan ve nitrojen mustard tedavisinden bir netice alınamamıştır. 
Röntgen şuaı müessir deığildir. Ancak, ıbir loba münhasır massif lezyon­
larda rezeksiyon düşünülebilir. GOUD ve arkadaşları 12 vak'anın seki­
zinde cerrahi müdahale (5 vak'ada lobektomi, 2 vak'ada pnömonektomi, 
bir vak'ada ikl taraflı lobektomi) yapmışlardır. Alınan netice pek tat­
minkar olmamakla heraber müsait vak'alarda gene de denenınesi tavsi­
ye edilmektedir. 

---01---
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Bronş Adenaması 

Bronş adenoması, bronş cidarından menşeini alan epitelyal tümör:­
lerdendir. Bronş adenoması, anatomo-patolojik olarak, dlk defa 1882 sar 
nesinde MÜLLER tarafından tetkik edilmiştir. Lite:ratürde muhtelif ad­
lar altında neşredilmiştirler: 1 - Polipo:d adenıoma, 2 - Vaskülar ade­
nama, 3- Solid adenoma, 4- Cylindroma, 5- Bronşların müküs bez­
leri adenoması, 6 - Akciğer lerin mikst tümörü, 7 - Carcinoid, 8 -
Bronşların bazal hücreli karsinomu. v.s .... 

HaLen, umu:rn.iyetle kullanılan isim, "Bronş adenoması'' dır. 

Bronş adenoİnalarının selim veya maliğn karakterli oldukları hala 
münakaşalı bir mevzudur: ıbir kısım müelliflere ,göre selim, ıhir kİsmına 

göre de maliğn karakterdedirler.. Bir kısım müel]iflere göre de aslında 
selimdirler; fakat potansiyel malinyiteleri vardır. Rejyoner lenfa bez­
lerine infiltrasyon yapabildikleri gibi, hematojen yayım da yapabilmek­
tedirler. Böylece, umumi kanaat, daha ziyade mal'iğn karakterLi olduk­
ları merkezindedir. 

Sıklık: Bronş adenoması, ıhronş tümörlerinin ortalama % 4-12 sını 

teşki,l edeiler. Kirklin ve arkadaışiarı 844 primer akciğer kanseri vak'ası 
arasında 64 tane, yani % 7,6 nispetinde ıbronş aderroması te,sp:t etmiş­

lerdir. CHEVALİER L. JACKSON'a göre % 5, OVERHOLT'e göre % 4, 
CLERF ve BUCHER'e göre de % 12 nispetindedirler. · 

Yaş ve cinsi-y~et: Bronş adenoması; nispeten genç yaşlarda görülür. 
Semptomları:ı:ı başladığı yaş, ortalama 30-35, te~hisin konduğu yaş da or­
talama 40 civarındadır •. 

Cinsiyet hakımından büyük bir fark yoktur; erkeklerde biraz daha 
fazladır. 

Bronş ıaidien.oınaslinın patolojisi: Bronş adenoması, muhtemelen iki 
yerden menşe almaktadır: 

1 - Bronş mukoZiası bezleri veyla onlanın ifrağ ka:nlalları, 
2 - Bronş lmukozası bazal hücreleri. 
Yeni tetkikler, umumiyetle, bronş muhozası bezlerinden ve onların 

ifrağ kanallanndan menşe oldıkiarını ıgöstermektedirler. Çünkü, 
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a) Tümör bronş cidarındadır, tümörü örten kapsül intaktır. 
h) Mukoza guddeleri !bulunmayan küıçük hronşiyollerde adenoma 

bulunmaz. 
c) Bazı adenomalarda, adenoma hüıcreleriyle mukoza guddeleri hüc~ 

relerine !benzeyen :intermediyer tipte hücreler bulUDmakta.dır. 
4- Bazı tümörlerde, tümör hücreleri içinde veya onların yaptıkları 

gudde şekilleri içinde müküs bulunmaktadır. 
Bu indirekt :belirtiler yanında, mukoza bezlerinden menşe aldıkları· 

nı gösteren direkt belirtiler de yayınlanmış bulunmaktadır. 
Patologlar, hronş adenomalarını hücre hususiyetlerine göre: 
1 - Carpinoid ıa.deinornıa, 
2 - Cylindromia, 

o1mak üzere iki gruba ayırmaktadırlar. 
Carcinoid tabiri, tümörün gastrointestinal yolun carcinoid tümörde­

rine benzemesinden, cylindroma da tükrük guddeleri tümörler'ine benze­
mesinden mütevellliddir. Carcinoid adenoma % 90, cylindroma ise % 10 
nispetlerinde görülm~kt~dir. Cylıindromalar, daha invasif karakterde ol­
dukları g!ıbi, .carcfhoid adenomaya nazaran üç kere daiha fazla metastaz 
yaparlar. 

Carcinoid adenoma: Küçük, poligonal eıpitelyal hücrelerden yapıl­

m1ştır. Hücreler, hemen hemen ayni büyüklüktedirler; cytoplasmaların­
da ince, asidofil granülasyon bulunur. Nüveler, yuvarlak veya· beyzidir, 
ince kromatin şebekesi bulunur. Nükleol, pek sık olarak bulunmaz. 

Hücreler, ya kolanlar teşkil edecek şekilde birbirleriyle birleşiktir­
ler, yahut da küçük kümeler yaparlar. Kolonlar ve kümeler, ekseriya 
birbirinden hyalen dejeneresanıs gösteren bağ dokusu hücrelerinden ya­
pılmış struma ile ayrılmıştırlar (Şekil : 56). 

(Şekil : 56) - lBrooı:ş adenıoması. carcin10id şıelkirl ı(John W. Kirlkılin). 
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Bazı tümörlerde, oldukça büyük, hatta jean vasıifta nü.looUer bulu­
nur. 

Bazı tümörleriniçinde kemik sütunları bulunur. Bunlar, tümör için­
de kalan kl!kırdak dokusu üzer'ine tümörün osteogenez tesirile meydana 
gelirler. Bazı müellifler rbunlara "osteo hlaıstik ıbronş adenoması'' adını 
vermektedir ler. 

Careinoid adenomalarda, ma11i.nyite :belirtileri oldukça nadirdıir. Mi­
toz, !hemerı % 10 cirvarında !bulunur. Adenomalar, kapsüllü tümörlerdi>r. 
Selim şekilleri, kapsüLü penetre etmezler. Malinyite gösteren şekiller, 
ibronş cldanna .geniş lbir satıh üzerinde yaıpışıktırlar, yalhut bir sapHı 

bronş cidarına bağlıdır]ar. 

Bronş a.denomasının, :bronş lümiyerini kısmi veya tam tıkarnası so­
nucu, atelekta~i, ıbronşektazi, ·pnömoni, abse, ampiyem, akut bronşit, 

akut fibrozis ·gibi futilat1arıına hemen hemen % 80 nispetinde rastlanır. 

Cyliııd:tamıa: Bu tip oldukça nadıirdir. Daha ziyade trakeada ve ana 
bronş dallarında ıbulunur. Careinaide nazaran daha inrvasilf olmaılda be­
raıber, onun g~bi bronş içinde polipoid kitle yapanları da vardir. Ekstra­
bronşiyal !hÜiyüyen şekiilerinde •bronş cidıarı ve komşu akciğer dokuları 
içindeki yayılma kıa.psülsüzdür. (Şekil : 57). 

(Şekil : 5?) - Bronş adenomaısı. Oylindroma şekli (Jdhn W. Kirklin). 

Her iki t~p de, mukozada ülserasyon yapmazlar. 

Semptıomıatolofi: 

Bronş adenomalarımn, spesifik bir semptomu yoktur. Anamnez ha­
krm.ıından da bronş kanserlerine ıbenzerler; onlardan farkları, bunların 

tercihen daha erken yaşlarda görülmesi, şikayetlerin oldukça uzun lbir 
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zaman, hastalarm genel durumlarını ıbozmadan, devam etmesidir. Bu 
sebepten, orta yaşta bir insanda, uzun süren bir akciğer infeksiyonu, ök­
sürük, hernaptezi gibi şika.yetlerde adenomadan şüphe etmek lazımdır. 

Bronş adenaması semptomlarını iki grupta toplamak mümkündür: 

ı - Hava yollarında bir tüınörün meV'cudiyetine delalet eden belir­
tiler; öksürük, ihemoptezi ve srbilans. 

2. - Tümörün akciğer ve pleıvrada yaptığı iihtilatlardan doğan 

semptomler. 
Tümör, bronş lümiyerini kısmen veya tamamen tıkamak ve sekon­

der olarak enfekte olmak suretiyle ventil stenoz, atelektazi, bronşektazi, 
pnömoni, aıbse, plörezi ve ampiyem husule g~Hr. Bunlara ait lokal fizik 
belirtilerle birlikte hastada frisson, ateş, yorgunluk, kilo kayıbı, dispne 
g~bi umumi beliirtiler bulunur. 

56 cardnoid adenoma vak'asında bulunan belli başlı semptomler 
şunlardır: 

Vak~a Başlaıngıç Hastahane kabulle. Şikayet i 

Şikayet sayısı şi.!kayetıeri ·rindeki şikayetlea.- bulunmayan 

---- ----- ---------
Öksürük 52 2ı ı9 4 
Hernaptezi 39 ı3 ı5 ı7 

Sibilans 4 o ı 52 
Pnömoni 36 ll 8 20 

Bronş it 4 o o 52 
Plörezi 9 6 5 45 
Dispne 4 o ı 52 
Ateş Q 2 'i o 
Hiçbir semptom 

bulurumayan 3 o o o 

En sık bulunan semptom, kuru veya balgamlı öksürüktür. 

Hemoptezi, adenomanın lokalizasyonuna bağlıdır ve vak'adan va:k'a­
ya değişir. Bir kısım vak'alarda massif kanamalar vardır, ıbir kısmında: 

ise sadece balgamla karışık fitil şeklinde kanamalar olur. 10 senedenberd 
hastalıkları devam eden ıs vak'adan ı 7 sinin aınamnezinde az veya çok 
kanama tespit edilmiştir. 

Trakea veya ana bronşlarda oturan adenomalar da dispne yaparlar. 
Hiç bir semptom göstermiyen vak'alar da vardır. 

Fizik bulgular : 

Primer tümöre ait fizik bulgular hemen yok gibidir, ancak dinle-
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mekle kuru raller alınır. İhtilat olan vak'alarda, mevcut ihtilatın klinik­
fizik belirtileri bulunur. 

TEŞHiS 

Radyoloji: Standard postero-anterior filmden başka lateral ve ohlik 
po.zisyonlardaı da film çekilmelidir. · Radyolojik bulgular da, lbiris:i doğru­
dan do·ğruya tümöre, diğeri onun ihtilatlarına ait olmak üzere değ:rşikt'r. 
Primer tümör, vak'aların % 15-50 sinde filmde teressüm eder. Diğer 

vak'aılarda bronş tıkanmasının direkt veya indirekt belirtileri vardır. 

HOLLY, vak'alann % 40 nda atelektazi, % 23 nde iltithalbi tegayyürler 
bulunduğunu bildirmektedir. İltihahi tegayyürler arasında en sık görü­
len bronşektazi, pnıömoni, bronşit •Ve absedir. 

Ventil stenoza bağlı stenoz arnfizemi okadar sık değildir. 

Bronkoskopi: Bronş adenoması, evveliyetle büyük bronşlarda otur­
duğu için bronkoskopi ile oldukça sık teşhis eciilebilirler. 58 vak'alık bir 
tetkikde, 12 vak'ada ana bronşlarda, 5 vak'ada yukarı lob bronşunda, 

26 vak'ada ·alt lob bronşunda, 6 vak'ad.a orta lolb :bronşundaı, 9 vak'ada da 
daha küçük ıbronş1arda ve faka~ urankoskopide görületbilecek bronş dal­
larında bulunmuştur. 

Bronkoskopide, mutad olarak görülen şekil, bronş lümiyerine taşan, 
kırmızı, üstü düz tem.asla şiddetle kanayan türnöral t~~ekküldür. 

Per:ferde oturan adenomaı1 arla - bazı müellifler·e göre bunlar ol­
dukça sıktırlar -, ekstra bronşiyal adenomalar ibT>onkoskopide görülme­
yeb]irler. Bu vak'alarda yapılacak bronş aspirasyon mayii veya lavaj tet­
kiki kronik iltihabi proçes gösterir. 

Bronkoskorpik mühim bir delil de, tümörün bulunması lazım gelen 
bronş kısmında şiddetli hiperemidir; mukozada 'iltihab yoktur. Adeno­
manın bulunduğu bronş kısmındaki hiperemiden şiddetli kanamalar ola­
bilir. Hatta, bazen o kadar fazladır ki, aspirasyona rağmen bronşu ted­
kik etmek imkansız kalır. Bu sahalarda, ·ya küçük bir tümör ki>tlesi veya 
bronşta konsantrik daralma - perlhronşiyaıl büyümeden mütevellid - gö­
rülür. Kanserlerde bronkoskopi esnasında pek kanama olmaz, bu sebep­
le kanayan vak'alarda adenamayı ilk planda d~ünme1idir. 

Bronş adenomasından :biyopsi yapmak da, kanama sebebiyle tehlike ... 
li dir. 

Bro~afi: Bronkografi buLgusu, ancak diiğer buLgularla birlikte 
tefsir edilirse kıymetli s~nuç verir. Periferik vak'alarda bronkoskopi­
den daha değerlidir., Büyük lbronşlarda, delik tarzında, muntazam kenar­
lı d olma defekti te~·ekküJ. eder. Eğer defektin Hersinde bronşekta~ bu­
lunursa, adenoma teşhisi d:aha kat'i olarak dününülür. 
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Diğe1r laboratuıar bulguları: Saf adenoma vak'asında genel durum 
bozulmaz, ateş yoktur. Eğer, kronik, nükslü iltiiha'bi reaksiyon bulunur­
sa, sedimantasyon sür'atlenir, kan albi.lminleri, kan taıblosu kronik akci­
ğer hastalıklarındakine mürnasil değişiklikler gösterirler. 

Akciğea.- fonksiyon f.edkıideri: Vital kapasite, a:pne süresi, arteriel 
oksijen satürasyonununı nispeti de gene iihtlatlı vak'a:larda değişir. 

Tedavi ve prognoz : 

Bronş adenomasında, muhtelif tedavi şekilleri mevzubahistir : 
1 - Rön:igen şu.aı ile :tedavi~ Selim tümörlerde şua tedavisinin bü­

yük bir değeri olmadığından adenamada da pek değeri yoktur. Şua te­
davisinden sonra da semptomlar devam etmektedirler. Ancak, lokalizas­
yonu bilinmeyen vak'alarda şua tedavisi düşünülebilir. 

2 --r- BronkoSkoıpi.k müdahale: Bronkoskopi altında tümörü diyatermi 
ile berteraf etmektir. Bu meto:d, bazı müellifler tarafından, bilhassa 
CHEVALİER L. JACKSON'ın Kliniğinde tatbik edilmektedir. Diğer 
müelliflere göre bu metod, tümörün ancak hronkeskopla ulaşılabilecek 
bronş kısmında 'bulunduğu ve hakıyesi·z olarak alınması mümkün olan 
vak'alarda ~abik edilebilir. Halbuki, patoloji ıbaihsinde de zikrettiğ:miz 

gibi, tümör sadece bronş içinde olmayıp ekstraıbronşiyaldir, ve büyük 
kitlesi çok kere bronş cidarındadır. Bu sebeple, diyaterrmik müdahale 
tam, kat'i bir müdahale değildir. Ayrıca, şiddetli kanamalar ve nüksler · 
olduğundan· makbul sayılmamaktadırr. Mayo Klinikte, 1948 denberi hiç 
bir vak'aya endoskopik müdahale yapılmamıştır. 

3 - Csırr:ahi müdahale: Tümörün bronş cidarında oturması, ekstrab­
rronşiyal gelişmesi, endosıkopik müdahalede kanama ve nüks ihtimalleri 
He b:rlikte adenomaların % 10 nisıpetinde malinyite gösterebildikleri 
nazarı itiıbaren alınarak, bronş adenomastnın her vak'ada cerrahi müda­
hale ile radikal berteraf edilmesi şayanı tavsiyedıir. 

Tümörün lokalizasyonu, 'bronş cidarmda işgal ettiği saha, rejyöner 
lenfa bezlerinin infiltre olup olmaması, ancak tarakotomide tayin edile­
bileceği cihetle, gerekli cerrahi müdahalenin tip ve vüs'ati göğüs açıldık­
tan sonra kar ar la ştırılır. 

Cerrahi müdahale de bazen bronkotomi, bazan da lobektomi, nadi­
ren plöro-pnömonektomidir .. 

Prognoz: Amerikan müelliflerine :göre, cerrahi müdahale yapılan 

vak'aların % 80 den fazlasında 5 seneden uızun şifa sağlamak mümkün 
olmaktadır. 
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Vak'a 1 - L. E. 611 yaşında, ı%'aşlı, 

9 aydır devam e.den n-efes darlıığı ve son zamanlarda boynunda, yüıziündeki şişkin­
likten şi!kıayetçi. 

Sağ hihıs yukarı kutbunrda dolgunluık ve buradan perifere doğru yumuşak fib­
röz gölgelenme, medias~·en sağa doğru doigun. 

Bronıkoskıopi; karina kesk,inliğin v·e intizamını kaylbetm::Ş, sağ ana bronş üzerinde 
türnöral pürtüıklü kitle. 

Bronş 1arvajı mayiindıe yassı hücreli b ·on§ kanseri. 
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Vak'a 2 - T. Ç. 4'5 yaış.ında, .Anıkarah 

5 ary:d~r devaım eden öksür:ük ve kanlı bal.ıgamıdan sitkaıYeı:çi. 
Sa;ğda, oııta ronda, hilüSiten la.terale dıoğ;ru uzanan homıojen-e yakın gıö1gelenane. 
Bııonı1roSkopilk ıınruayene : Saı~ üsıt Lolb bi.fu~!ka·syonu kahnlaşım.ıış. Ufaoc mserler mev-

cut ve burada krater mancaraS'l ·görliilıür, Sağ üst "Lob broş.unıdan ceraıhat geliY'O'l'. 
Bl'onş Iaıvajı: Yaıssı ıhüc:reli ıbrlonş kanseri hıücreleri. 
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Vaık'a : 3 - E. N. 45 ıvaşınida, Kızılca·hamamlı. 

Sol yan ajtrıısından ve borynunun soi tarafmda~i bezlerden ~ilkaryetçi. 
Sol hilıüsü, orta ve alt 7lonun meldi.al lı:ıliSımlarını iş.gal eden kesiıf hıoınıoj.en gıöl­

gelenmıe. 

Sol ıkllaıvillwla ıüısıtündeki ibezl.eırıden ry'apllan ibiyıopıs:.dıe brıon8 kanseri teısıpLt edildi. 
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Vak'a : 4 - K. :İ. 42 ya,şmda, Ankarah. 

ÖkJsıül'üık, nefes; darhğı ve arasııraı kanlı bal;gıam çılkarımalk<tan şiıkeyetçi. 
Solda hıoımıojen kes:afet, sol hemitoraks daraılmış. Kaiburgalar aıraısı mesaıfele·r da­

ralmış, mediasten sıolaı d.eiViye; sıol akciğer to,taıl a·telelk:ta:z:~si. 

BroııJlrosıkıoıpik muayenede: sıol ana bro.nşun, bifur'ka:S!YIOndan itilbaren tümöral bir 
kitle iilıe ıtıkalı oLduğu ~örii:ldü. 

Bıyıopsi 1edkilkinde ~aısısı ihü:creli ıbıronş ıkaınıs•eri. 
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Vaik'a : 5 - Y. A. 52: yaşında, Kaıs:aımorru1u. 

Ökisürıüık, ıbal>gam, ha1sizl'ik v·e nefes ıdarhğıından şikia,yetıçi. ıBu ş:kayetler 6 a\Y'" 
danberi dervaım eıtımıekitedir. 

Solda IIii. kaıbuııga kemiğine ·kadar uzanan sallıada homojen kiesaıfet, ortruc;.ında 

ceviz büıyükılüğıündıe, aHta seviy;e ~ÖIS~eren saydam kısım. 

Bııoınıskopiık muayene : 
Sol bronŞ' dirse.ği ·sertleŞillllitş vee elestikıyetini kay!betmiış durumıda. Sol bronş 

umuurıi~etle da:raılmış ve inıfiltre. Mukıo~ vej·etan 'bir selkil alınıış. 'V·ejetaısıyoırlar, 

dokunmıaıkıla< .ktolayhkla kanamaiktadır. 
Biyıopısi muaryeneısinde : karnileışmeryen yaıssı epitel kaıısinomu. 
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Va,k'a : 6 - iB. iB. 5iO yaşında, B:i,tHsli. 

12 ayıdaıılberi de~am eden öksürülk, ba,lgam v;e zaman zaman henııoıpteziden şi-

kayet·çi. 
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Solda hilus üzerine düşen p1ortıakla'l büyıüklüğıünde ikesif gıöl:gelenme. 

Bronko,skopide brıonşlar noıımal görü:ldü. 
Larvaj mayiinde : karsinmn hücreleri tesbi·t edildi. 
Cerra·hi müdfuı'ıaleiden sıonra hisoolıojilk tedikiıkde : · ıAd·enolm:rsinıonı 



Va:k'a : 7 - Ş. Ş. 68 yaşında, Çuhu'klu. 

Bir ıSienedenlbe.ri devameden bal>g]allll ve ökısiürükten şıikaıyet;Çi. !Nelfeıs darlığı ve 
parmaik:lal'da çoma•klaşma. var. 

Saığıda, ya:fa porta[{alı ce•samıetinde, aılünda seviye gıöste•ren büyük kavHe. 
Brıonıkioıskaıpide : S.a·ğ kök bronşunda, vejetan tüımöraJ teşe·kıkliil. 

Biyıopsi tetkikinde·: Yasısı lhücreli bronş kanseri. 
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Vak'a : 8 - G. A., 64 yaşmda, Merzitfıonlu. 

Kuru öksür·ükten şikayetçi. 
Posıtero-anterior filmde, sağda, hilüs üstüne dü:ıen, yumurta ıbüyüQ\:1üğünde yu­

varlak gö1gelenme. 
Sol ön..Ohlitk poziıs'jnonda çekilen filmde bu kitlenin hiılüsıten dışarı dıa teressüm 

e·ttiği ve yaın nlmde de üst lotb anteri•or se·gmentine düştüğü görüldü. 
iBron'kOEikopi normal bıılundu. 
Cerrahi müdahaleden ısıonr,a, h1sıtolojiık olarıark küçük hıücreli bronş kanıseri <tespit 

edildi. 
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Vaık'a : 9 - A. Ş., 53 yaşmda !Kırşe\hirli. 

Göğ,süntün sağ yanınıdaıki a,ğn, ate·~, iştaıhsızlnk ve zayıflamadan ı;ıiıkayetçi. 

Şi'kaye:leri iki ay evvel başlamış. 
Rosıt·erıo-anterior filmıde, sağ üst ve hEiillen orıta zonda la•tera1de, hoımoj.en göl­

gelenme. 
Yan filmde : Bıu göLge, bıü\Yük fiısısıüriin üs:.ünde olmak üzer·e ı;ı~oı::ıt,erior segmen'te 

dıü§mektedir. 

B;ron'ko,skopi:k mua\)'enede bronşlar normal bulundu. 
Gel"eık !brıon:ş laıvaj ımaıyiinde .gereıkıs'e direkt bal,gam ma,yiinde bnonş ikanıs,eri 

tespit edi1di. 
Ameliyat : Sağ a1kciğer rezekısiyıonu. HistoJojik te§lhıiste, küıçük hücreli bronş 

kanser'i. 
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Vak'a : 110 - T. H. 2i3 ya:ş.ında. iBHlisli. 
Şiddeıtli nefes darhğı,, öksıürük, s:ağ omuı:ımdıaıki ağrıilal"dan şiık~tçi. 

ALtı 1ıcy ervıvel öksürmeğe lbaışlaımış. Ök<ürii>k lbi,day.ette kuru imiş, sonra balıgam da 
eklenmiş. Nefes darlığ~, billhaiSI&a ron bir ay i~inde artmış. 

Rad~gil'aifi : sağda ür:üncıü in'~erkıostaJ a.ralığa kadar u121anan salhada hıoonojen, 

kesi:f gölıgelenme·. Bunun altında, sa1ğ hHüısiün aJt kut'bu üzerine düıııen sahada ya­
rıım. mıanıdalina bizyülkl~nıde, çe<Vresi akci,ğer dlolkusundan net ol·aralk ayrılan diıer 

bir gıöt1gelenme. 
Bronlkıoslropi : Traıke.a da.rahruş. BiflürıkaısiY'ondan a~ağıya inımek müıınkün oLmadı. 

Haısta serviıse yatıbğımn alt1nıcı gJiinü v:e!fat etti. 
Otopsi : Sa:ğ akciğ·e:rde porıtalk:al cesame.tinde tümlöral ·bir ·kıavite. Onun altmda 

mandalina: lbüıyülk:liüğiünıde ıtıwrnıöral teşeıklkül. Hilıüs lenfa ilı'elZler.inde, pe·rikaTdda, soJ 
alkc~erin alt ytwünde önde ;P,l1e'Vra al:tında ve pan'kre•aısda meıta121tazlar. 

Htstolojilk muıcyene : Oat-ıcelıl karsinoıma. CAnıkaralı tıp fakültesi patıolıojik ana­
temi enstitıüsıü : Prof. Dr. N. Eranıl) 
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V·ak'a : ll - Ş. H. ·64 yaısmda. Cilhanlheylinin köylerinden. 

Öksü:ııük, balgaım, nef·eıs darlığından şikıaye,tçi. 
Bk senedir haısta. Bıol balgam çıkan~or. Zaman zaman balgaım kOkulu. Akciğer 

absesi tedavi,sıi göıımüş.. 

iRaıdyıograıfi : (16.6 .. 1:954 die taraıfıım1121dan yapılaın muaıyenede:) Sağ a1kd:ğerde or,ta 
ve ah oonlaııı ~şgal eden üısıt lüisıte me!Vzu, alttaki daıha bıüyük ,oı:maık ürzJer·e iki adet 
jean maıvite. 

Brıonlkoıskıopi : Sa,ğ alt 10ih bl'onışunun aryrıldığı yerde, hemen orıta lob b:-onşunun 
a~mın altında vejetan ik!ütie. 

Broillşıdan a.ıın,an biryopsi matery:elinin tetıkiıkinde «yaısısı hücreli bronş kanseri» 
teşhis edildi. 

Sağ sıüpra,kılavıikülar !böLgede ganıgliyonlarda meta.s;ta,z bulunduğundan aımelirya·t 

yapılaıma dı. 
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V!!ik'a : 112 - K. H. 41 ıva~.mdaı, !Eski~ıeıhirli. 
Öksül'iik ve hemıo!pıterı:iiden ş:ikiayeçci. 
ıBe§ aıy e've<l hıa.sta1anm~§. Tülberküı1oz te~daiVİis:i görımıüış. Tedavi eden dıoktor, has­

talıkta her hangi bir sa,ıalh te~Sıbiit e.deımeıdiğ'tiniden mıiVe·aıkıirp t.etk:ıkleri için anikara'ya 
gönde·rımiş. 

<Rad<yıografi : Sağda üçillncü n:terk~·stal arabğı• do·lduran hıi1üısle irübat halinde 
hıomoj.en bi:r kesatEet. 

ıBrıonıkıosk~ Sağ kiölk brO!liŞ müıkımzıası şiş,, hi·pereımi~. Sağ or.ta lıob bronşunun ağ:ız 
ilnsmı lkıo·nsıaınta-iık ol'a:rak da·ralım~ş. Api~al barıal segımeııtin o:-·irfiıs:inden cerahat geliyor. 

Bl'lonş la!VIaj mayiinin tetlldlkinde : tümıöral hücreler me!VICut. «Yas;sı hücreli 
karsinom?» 

Hasta amehlyaıt teıkılif,ini kaibul eitmeıdi. 
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Vak'a : 1.3 - v;on G:aefe f.eınomeni { +) 

Vaık'a : 13 - H. A. 40 yaısında. Aıyaslı. 

Şiıka~eti : Nefes darlıı~ı, oksürıüık, arasıra kan bukıürme. 
llik:ayes:i : 1953 yılı yaz ay.ında bacaıklarmda l'oma:~i21ma. tarımıda ağrıılar olımuş 

öksürım~·ğe baışl.aım~§. 1ı954 de ekin biçme zamannda bir gün tarl.ada haısttaılanıruş, 

ökısüırmlüş, nefe:si dara•I.mı~1, ateşi yıüıkselım:iş ve !;>ir ay kıadar yatm~. Ateşi dıiişmüş, 

faikaıt o zamandanberi neıfıeıs dıarhğı devam ed~yıo.rmuş İ~k zamanlarda nefes darlığı 
ancak yıürıüdüğtü, yıorulduığu zamanlar g.eH~ken, sıonralan istiralbıa·t hallinde de nefes 
darl~~ı çeıkıme~e baışlaıınıtŞ. İlk zanıanlarda· öksürü:kle balıg·am da geHrmiş. Son zaman­
larda lresi.lııniş. sırtında ve bacalklarında mü.pıhem ağ:-ılar otuıyıormu§. 

öz geıı,ımişi : evli. 9 ÇiO'CUik doğurıınruş; hepıside öl.müşler. İki 9Q1cuığu aıskerlilk ça­
ğında iıkıen, bir çocuğu 12 yaşmda, diğer'leri 3-4 yaşlannda iken ö1müşı1er. Ay­

rıca ilki ıta•ne de dıiiL,<iüık ya~ımıs. 

lKJ.inilk muayene : A:ktif. Ateşi 37°. Nabız dakilkada 90 aı~ımlı, dolgıunca. nefes 
alırken silbi·lanısıh sohınuım dikıkıa;ti çelkiyor. 
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Vak'a 

Vaık'a W- Yalf film 
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Valk'a : 13 - Hir>:ı!rolıoji~ gıörünıüş: A1veolar hiücre1i ikanser. 

Solunum sisıteııni : Sağ suıpraıkir1a~~küler çukur sıo1a n.aızaran doLgun. Bu çukur 
içinde mediyalde sıkal-enus aıdele,sinin arkasında· pa1~e· halirude fındılk büyiiklüğüınde 
sent 'bir k!utle var. Her iki hıermiı'ıora:k!s ıe•şiıt, \Sa•ğ t.aıraıf sıola narıaıra.n daiha az rohınuıma 
i~tra:k ediyıo.r. Saığda önde 3. kahul'!ga ·kıeımi.ğinden kaideıye kıadar olan sarhıada solunum 
sesler:i haıfifl,em.i~. Diğer a·kciğer alanılarmda bol mikıta-rda duyulan kuru raller bu 
kliS~mda hemen heıınıen du.yuJımu~r. 

!Hiaziıın sdsteııni : Kara~iğer i:ki parmaik ı~albuırg,a kemilkleri kenarını tecaJVIÜ!l. edi-
yor hareketli, ağrııs~. 

Dolaşım sis~emi : B~ıyun venaları dolıgun. Kalib ses[eri temirı. K. B. : 13/8 
rGiörı muıey•ene,sd : !Her irki gıörıdıe elhızıodltalmi lha!li var. ,v;O'll Graıefıe hen!Oımıeni ( + ). 
Diğer oııganlarda k;aıyda değer bir buLgu yıoık. 

La'bıora.tuıvar bulguları : 
İdrar, kan ve kemiik iliği ruoıımal. Lökosit say:ıs.ı 6000, Lökosit foııınliilü: Eo 3 %, 

Stalb. 1 %, Seıg.. 69 %, [q.m. 21 % ve Mio. 6 %. 
Kan ıpi'!o:teinıleri IIJOrma.ı. Kanaıma, rkıoaıgüla~on mıüdde:ti, protrıoonlbin zaıınam no["' 

mail.. 
Waısserlillann ve Ka!lın teamülleri menfi. 
Bailıgamda trüberıktülıoız basili meillfi. 
Vital kaıpasite : 1000. 
Sa@da vena lba\Sıncı (Vena baısdlari<s media) 200, so1da 150 mını. H20 
SedilillanıtaiSIYon : 45 mım. (1 saaıtte). 
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Vak'a : 1'3 - iPariye.tal p1evrada me'iaıstal2llar 

EKG : Taışi•karıdi, P IPU~monale. ID2. '\lle [)3 de ST ıhalfif i21oelektrik hattın. alıtm.da, 
T negatif. 

AJkciğer graıfisi : HA. fi:1mde ısağ di•yaif~a:ğ.ma.mn medilyal hsımmda çeadn~i ve 
::ıağd·a lateral.de diyafrargıma çölk:üık, bu kısımda say:damhk ar~mış. Saığ orta .zonda hilüs­
den laterale dioğru uzanıan hruidutııan a.koiğe:r dioku~runıdan kıeısin olara~ ıcy.~rd e.dile­
meyen ~ojen gıölgeleOJ:me. Her iki aikciğer alanında yayıgını, nodüler vasıf•ta 

gö~e1enııne. 

Saığ yan film : ıBitfürlkaısyonun ar:kas~ndla· ıaıpikal !bazal seıglmenrt kai1desine düşen, 

kestane bieyıülklü!ğünde huduıtılan ~azııh bir gıölge. ()ır1:a Loibda atele~azi halL Sağda 
aşağıda sayıdamlıkta ileri derecede artma. 

Tomografi : Esash bir husuısiyeıt gJösıteırmedi. 
Bronkoskıoıpi : Sa·ğ yukarı loh broiiiŞunun ağız ·kı.sımıında darafuna ve sag kök 

bronşunda konsantriik daralıma. 
La•vıaj tetki•ki : Karsdruıım hıüc:-eleri. (Ah:kara Niüımrune hastanesi paool()jik anatomi 

labora~urvarı : Dr. İ. Okan.) 
Otopsıi : 20/2./'19515 gıünlü veıfat eden hastaya Gülihane aıslkeri tıı:p aikademisi pato­

loji laborat.urvarmdıa otıopsi ya•pJldı : Her ikıi akiC'lğıer paranık1ma!Sında 'V'e her iıki pari­
yetat plevr.ada müteadıdit nodlüleır .te,ŞEiklk:üller. Sağ orta loib, bu oodüler teşekküller 
sebelbiyle k!onroıliıdıe olımuş, b~onş l:ümcyeri daraLmrŞ' olımakla beralberr aç~k. Hipofiz 
aırıka lolbıunda me•taıs:taz. 

lHstoLo.jik: te.tktk : A'Lveıolaır ceU ca:rcin~o.ma.. (Giüliha.ne a!Skle1'ii. tıp a!k:adıenıisi 

patolojilk-ana•toııni 13ıbıoratuvan : Doçent Dcr-. O. N. Aıker). 

~ilkrirz: : Alrveıoler lhücreli kanser. !Her iki plevrada 1\'e llıipoıfizd.e metasıaz. 
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