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Ozet

Akciger kanseri (AK) bircok hastalik ile birlikte goérilebi-
lir. Bu birlikteliklerden nadir olanlarindan birisi de AK ile
akciger tiberkllozunun (TB) birlik te gorilmesidir. TB’'da
AK goérilme orani %0,7-2.32 iken AK’de TB gériilme orani
ise %1,9-4’ dur. Bu birliktelik, 18. ylzyihn baslarinda fark
edilmeye baslanmistir. Birlikteligin olusum patogenezinde,
TB sonrasi gelisen metaplazi ve AK sonrasi immunitede
azalma oldugu dusinilmektedir. TB tablosu, AK'nin klinik
ve radyolojik bulgularini maskeleyebileceginden, TB varli-
ginda AK tanisinin konulmasi 4-11 ay arasinda gecikebilir.
AK ve TB birlikteliginde timor tipi olarak squamdz hucreli
kanser tipi agirlik kazanirken, periferik ve skar zemininde
gelisen tumorlerde ise adenokarsinom subtipinin daha sik
gorildigiu bilinmektedir. AK ve TB birlikteligi ¢ok nadir
gérulmesi nedeniyle tedavi yaklagiminda bir algoritma
olusturulamamigtir. TB primer olarak ilacla tedavi edilirken,
akciger kanserinin primer tedavisi cerrahidir. TB ve AK
birlikteliginde cerrahideki prosedir, yalnizca AK olan has-
talardaki gibidir. Tedavinindeneyimli ve multidisipliner bir
ekiple (Go6gus hastaliklari/onkolog/gogis cerrahi) birlikte
planlanmasi ile postoperatif sorunlar ve mortalite azaltila-
rak iyi bir sagkalim elde etmekmimkun olabilir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, tlUberkiloz, akciger
rezeksiyonu, cerrahi tedavi

Abstract

Lung cancer (LC) may be concomitant with many diseases.
One of the rare examples is LC and tuberculosis (TB) con-
comitance. LC prevalence in TB is 0.7%-2.32%, and TB
prevalence in LC is 1.9%-4%. This concomitance was first
described in the early 18th century. The metaplasia follow-
ing TB and immunodeficiency after LC are the main reasons
in pathogenesis. TB presence may delay the diagnosis of
LC for an average of 4-11 months because it masks the
clinic and radiology of the patient. Squamous cell LC is the
most common type observed in LC and TB concomitance.
However, peripheral and scar tumors are generally adeno-
cancer. A standard algorithm has not been established
because of the rarity of the situation. TB is generally treated
with medication, but the primary treatment for LC is surgery.
The surgical procedure in TB and LC concomitance is similar
with that in LC. A good survival time can be achieved with an
experienced and multidisciplinary team (pneumolog/medical
oncolog/thoracic surgeon) as the postoperative problems
and mortality rate decrease.

Keywords: Lung cancer, tuberculosis, lung resection, surgi-
cal treatment

GiRiS

Akciger kanserine, es zamanl olarak akciger veya
akciger disi birgok hastalik eslik edebilir. Sikga eslik
eden hastaliklar Kardiovaskiler hastaliklar (%40 1),
KOAH (%30 1), DM, TB (%2-4) ve diger malignitelerdir.
Ek hastaliklar morbidite, mortalite vehastanin sagka-
Iimindaetkili oldugundan tedavi planlamasi yapilirken
dikkatli davranmak gereklidir.
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Akciger tlberkilozu ve akciger kanseri tek bas-
larina sik gorllseler de, es zamanl gortlme ihtimali
dislUktlr, tlberklloz’da (TB) akciger kanseri (AK)
goérilme orani %0,7-2,32 (1, 2), AK’de TB goérilme
orani ise %1,9-4’dir (3, 4).

TB ve AK’i benzer radyolojik ve klinik bulgulara yol
acabileceginden ayni hastada es zamanl gelistiginde
hastaliklardan birinin atlanma olasiig yiksektir, bu
da gerek medikal gerekse cerrahi tedaviyi olumsuz
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Resim 1. a-c. Radyolojik nodiiler duvar. Posteroanterior (PA) akciger grafi (a), akciger bilgisayarli tomografi (BT) (b, c)

RADYOLOJi

etkileyecektir. Bu olumsuz birliktelik TB’de tedaviye
yanitsizliga, AK'de de ileri evrede teshise ve sagkalim-
da azalmaya sebep olacaktir.

TARIHCE

Bu tehlikeli birlikteligin farkina variimasi 18. ytzyilin
baslarina kadar dayanmaktadir. TB ve AK birlikteligin-
den ilk bahseden 1810 yilinda Bale ve ark. (5) olmus-
tur. Ancak, Fried adll arastirmaci 1935’de ilk TB&AK
birliktelik analizini yaparken, bu konuyu ilk ele alanin
Bale degil 1846°da Peanard oldugunu belirtmistir (6).
Fuante ise 1942’de, 2500 TB’lu hasta otopsisinde
%1,4 AK’nin birlikteligini en genis seride gdstermistir
(7). 1895 Wolf otopsilerde AK’ den odlenlerde %41,9
oraninda aktif tiiberklloza rastlanildigini belirtmis ve o
doénemlerde TB’ un toplumdaki yayginhigini gdstermis-
tir (8). 1920-30’da rastlantisal bir birliktelikten bahse-
dilmis (9, 10), sonrasinda brongsun timor ile obstrikte
olup, olusan yalanci kavitenin TB olusumuna yataklik
yaptigi disindlmuis, 1938 sonrasinda artik TB kavi-
tesinin yarattigi metaplazi sonrasi AK gelistigi kabul
gbérmastdr (11).

PATOGENEZ

Olusum mekanizmasini siralarsak;

I- Bircok arastirmaci TB sonrasi “ Skar Dokusu”
olusumunu esas neden olarak gérmektedir (12,
13)

- Skar dokusu terminal hava yollarinda;
1. Atipik epiteliyal hiicre proliferasyonunu artirir,
2. Metaplaziyi artirir,
3. Desmoplastik reaksiyon ile timdr buylime
faktorina (TGF) artinir.

II- AK tarafindan TB’un reaktive edilmesi (14, 15)
1. Immin baskilanma ile reaktivasyon
2. Firsatci patojen olasi nedeni ile

lll- Rastlantisal ayni anda ¢ikmasi

IV- Ozel durumlar

TB ve AK birlikteligini aciklamada en 6nemli des-
tegi radyoloji saglar, BT’ de AK & TB ihtimalini artiran
durumlar (16);

I- Anti-TB tedavisine ragmen infiltrasyonda 1

II- Alt lob bazal / Gst lob anterior segmentlerde

1. infiltrasyon 1
2. Atelektazi 1

IlI- Homojen infiltrasyonda t ama hava bronkog-

ramlan @

IV- Anti-TB tedavi — asimetrik plevral dansite |

1. Apeks ve

2. Kostofrenik sintste
V- Unilateral hiler dolgunluk bulunmasi

1. irregller nodiiler duvar (Resim 1 a-c)
VI-Tek pulmoner nodil ¢apinin >3 cm olmasi
VII-Kitle basisi ile lober fissir hattinin bozulmasi

KLINIK

1- TUBERKULOZ’ DAN SONRA AKCIiGER
KANSERI GELISMESI

TB'un AK gelisme riskini artirdigi sdylenmektedir
ve bunu destekleyen bir ¢ok calisma bildirilmistir.
Bu amacla Ulke bazli AK ve éncesinde TB iligkisini
gosteren ilk kohort calisma Tayvan’ da yapilmistir (2).
Tayvan’ da 1997-2008 yillari arasinda kontrol gurubu
/ TB gurubu (23,984/5657) akciger kanseri insidensi
yoniinden ele alinmistir. TB ve KOAH’ll poplilasyonda
yapilan ¢ok degiskenli analizde kanser insidansinin
yikseldigi gosterilmistir. Ozellikle TB’lu popiilasyonda
AK goérulme riski %1,3 iken kontrol gurubunda %0,8
olarak tespit edilmis ve aradaki fark anlamli (p<0,001)
bulunmustur.

TB varliginda AK tanisinin konulmasi gecikebilir,
¢clnkd TB tablosu klinigi ve radyolojiyi cogu kez mas-
keler. TB varliginda AK tanisi 4-11 ay gecikmektedir (2),
bu ytzden TB & AK birlikteliginde ilk yil cok dnemli olup;
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Resim 2. a-d. Skar tuimor (t) radyolojik. Anti Tuberkuloz (TB) sonrasi Posteroanterior (PA) (a),
Posteroanterior (PA) / Bilgisayarli Tomografi (BT)’de progresyon (b, c), patolojik piyes (Skar doku ve Timér (Tm) igice) (d)

- Radyolojik siki takip
- Bronkoskopik takip
o Lavaj
o Sitoloji
o Kultdr ile TB ve AK birlikteligi arastirilarak
Teshis ve tedavi gecikmesi en aza indirilebilir

Sireyyapasa Gogus Hastaliklari ve G6gus Cerrahisi
EA Hastanesinde 2006-2007 yillar arasinda tani konu-
lan 204 TB vakasindan 8’inde (%3,9) AK’ ne rastlanil-
mistir. Bu 8 vakanin 5’i (%62) squamoz hiicreli akciger
kanseri olup, TB tedavisi basladiktan 2-12 ay (ort. 7
ay) sonrasi takiplerde AK tanisi (%75 bronkoskopik)
konmustur.

TB sonrasi AK olusumunda &zellikle “Skar doku”
suglamasi yapilmis bununla ilgili Baltimore Universitesi
tarafindan Chest dergisinde glizel bir ¢alisma sunul-
mustur (17). Otopside 23 periferik timdérden 12’sinde
skar timor tespit edilmistir (Resim 2 a-d). Skar timoér
diyebilmek igin elektron mikroskopta “Clara Hucreleri”
ni gérmek gerekir. Burada atipik epitelial proliferasyon
suclanmakta ve neden olarak;

- Doku harabiyeti ve Periferik doku hipoksisi gos-

teriimektedir.

Bu harabiyete TB diger granilomatdz hastaliklar
ve nonspesifik organize pnémoniler sebep olmakta-
dir. Baltimore’daki skar tiimoérlerin %25’de tiberkiiloz
tespit edilmis ve 12 timoérin %50’ de bronkoalveolar
adeno kanser hakimiyeti gorilmuistir. Yani bilindigi
gibi bircok yayinda periferik skar timérde adenokan-
ser tipi agirlik kazanmistir (17, 18).

2- AKCIGER KANSERINDEN SONRA
TUBERKULOZ GELISiMi

Gelismekde olan Ulkelerde popllasyonun 1/3’ de
latent tUberkillozdan bahsedilmektedir. Bizim gibi
sigara tlketimi cok yUksek olup gelismekde olan Ulke-
lerde AK’i kanserler arasinda erkeklerde birinci siraya
yukselmigtir. AK’i gelisirken lokal immunite dismekte
ve buna bagh olarak latent TB reaktive olmaktadir.
Bununla ilgili giizel bir calisma izmir' den yapilmis
1999-2005 yillar arasi 2152 akciger kanseri olgusu ele
alinmistir (19). Bu olgularin 42°de TB (%1,95) birlikteligi
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iki yIl sonra kontrol

da TB hastalan asagidaki gibi siniflandiriimistir;
- Sekel TB — 29 (%1,35)
- Aktif TB — 13 (%0,6)
o Aktif TB + TB plérezi — (%0,05)

Daha sonra ele alacagimiz gibi, tedavi planlan-
masinda bu tasnif cok énemlidir. 13 aktif TB ve AK
incelenmistirEpidermoid Ca (%46) cogunlukt a olup,
%61sag akciger ve apeks lokalizasyonunda (%84,6)
tespit edilmistir. Hastalara, klinik ve radyolojik maske-
lenme nedeni ile ancak ileri Evrede AK tanisi konula-
bilmis (Evre lll+IV—=%501) ve ancak %15,4’ e cerrahi
tedavi uygulanabilmistir. Watanabe ve ark. (3) 1999'da
bildirdigi seride, 758 AK'de 16 TB (%2,1) gdzlenmis,
timodr tipi olarak daha ¢ok adenokanser (%62,5) tespit
edilmis ve hastalarin %50’sine Evre IV asamasinda
AK tanisi konuldugu bildirilmistir. Tamura ve ark. (20)
ve Vencevicius ve ark. (21) serilerinde ise TB’ a eslik
eden kanserin %50’den fazlasinin squamd&z hucreli
olduguteshisin ileri evrede konulabildigi (Evre 1l / V)
tespit edilmigtir.

Ulkemizden Atasever ve ark. (4) 2004’de bildirdik-
leri calismada, 2499 AK’li olgunun %0,16’nda aktif TB
saptamistir, hastalarintakip lerindebu oranin %0,44’
e yukseldigi tespit edilmis ve takibin dnemi 6n plana
cikarilmistir. Streyyapasa Go6gus Hastaliklar ve Gogus
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesinde yaptigimiz bir
incelemede, 2006-2012 arasinda 1266 Kigcuk hicrel
disi akciger kanseri (KHDAK)’den 17’sinde (%1,3)aktif
TB vakasl saptanmig, timér tipi olarak %65 squa-
moz hlicreli kanser, %35 adenokanser bulunmustur.
Tumodrlerin %530 santral, %47 periferik lokalizasyon-
da, tani sirasinda en sik evrenin %52,9 ile Evre llla
oldugu bulunmustur.

Litvanya’dan Cicenas ve Vencevicius’'un 2007°de
bildirdikleri yayinda, 1990-2005 arasindaki 2218 AK’
de 46 TB (%2,1) saptanmis ve bu olgularin yaklasik
Ucte biri’nin (15 olgu) balgam BK (+) aktif TB oldugu
olgularin %69,5’inin skar tumér oldugu ve 1/3’Gndn
kaverndz timor oldugu bildirilmistir (22).

Japonya’da yapilan bir ¢alismada ise 1991-2003
arasinda AK’li 61 TB hastasi bildirilmistir. Bu hastalarin
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l. Linguler opasite

Resim 3. a-c. Rastlantisal Tuberkiloz (TB) ve Akciger Kanseri (AK) birlikteligi. Balgam Kulttrt (BK) (+) olan Posteroantrior
(PA) Akciger (Akc). Grafi (a), iki ay sonra klinik iyilesme fakat radyoloji stabil (b, c)

11’inin aktif TB oldugu, timér tipinin squamoéz agirhki
oldugu veevre olarak da %50’den fazlasinin Evre llla
ve llIb oldugu bildirilmistir. Calismada yasllarda AK ve
TB birlikte gérilme oraninin daha yiiksek oldugu vur-
gulanmistir (23). Cin’de 2013 yilinda yayinlanan ¢alis-
mada da, 782 AK’li hastada 64 sekel TB tespit edilmis,
timor tipi olarak Squamdz hicreli kanser (%51,6) /
Adeno (%43) orani saptanmistir (24).

Bahsedilen yayinlarda da géruldiga gibi, AK ve TB
birlikteliginde timor tipi olarak squaméz hiicreli kanser
tipi agirlik kazanirken 6zellikle kaviter yapida olup (19,
22), periferik ve skar timorlerde ise adeno kanserin
agirhk kazandigi, hastalarin coguna ileri evrede tani
konulabildigi kabul gérmdisttr (18).

3- RASTLANTISAL AYNI ANDA TUBERKULOZ
VE AKCIGER KANSERI BiRLIKTELIGi

Rastlantisal olarak ayni akciger veya ayni lobda
AK & TB birlikteligi oldukc¢a nadir gozlenir. Buna kar-
sin olusum mekanizmasina bagh olarak TB ve AK’nin
ayni akcigerde gorilme olasiigi %85, ayni lobda
ise%65°’tir. Bu rastlantisal birliktelik tehlikeli birlikte-
liktir, clinkl 6zellikle AK’nin teshisini ve mudahalesini
geciktirebilir, bu duruma gizel bir 6érnek daha iyi fikir
verecektir. 60 yasindaki erkek hasta, gegmeyen dksul-
rik ve subfebril atesle basvurunca cekilen PA akciger
grafisinde (Resim 3a) Ust ve orta zonda opasiteler tes-
pit ediliyor. BK (+) olmasi Uzerine 4’lU anti-TB tedavi
baslaniyor. iki ay sonraki kontrolde klinigin diizeldigi
fakat radyolojinin dizelmedigi saptaniyor. Cekilen
bilgisayarli tomografide (BT) Ust lob apikoposteriorda
kaviter lezyon ve lingulada konsolidasyon saptani-
yor (Resim 3b, c). Yapilan bronkoskopide, linguler
divizyonda vejetan kitle saptaniyor, patoloji sonucu
KHDAK (adenokarsinom)olarak bildiriliyor. Goraldugu
gibi iki hastalik rastlantisal olarak ayni anda gelistigi ve
TB tedavisi baslandidi icin AK tanisi gecikiyor. Farkli
yayinlarda bu gecikme ortalama 11,7 ay (1-24 ay) ola-

rak gdsterilmistir. Japonya’da benzer durumu gésteren
bir calismada da, 6zellikle AK ve aktif-TB varliginin ayni
lobda gériilme olasihigr %60 Ustl olarak bildiriimis ve
bu durumun AK tanisinin gecikme nedenlerinden birisi
olarak gdsterilmistir (23).

4- OZEL DURUMLAR

a. TB Lenfadenit ve AK Birlikteligi

TB lenfadenit sik gorilen primer TB tipidir, siklikla
da supraklavikuler, servikal ve bas bélgesi lenf nodla-
rinda rastlanir. Mediastinal ve hiler bélgede gérulen TB
lenfadenit, eriskinlerde nadirken, cocuk ve primer pul-
moner TB’da sikt goérilir. TB lenfadenitin noninvaziv
ve invaziv evrelemedeki yeri cok édnemlidir. PET-BT’de
yanlis (+)’lik verir, bu nedenle mutlaka invazif metotlar-
la degerlendiriimelidir.

AK’de TB lenfadenit normal popullasyona goére
2,5-9 kat daha fazla gortlmekte (25), 6zelliklede sag
paratrakeal ve sag hiler lenf bezlerinde daha yiksek
oranda eslik etmektedir. Lenfadenitteki aktif TB duru-
munu ise en iyi kazeifikasyon nekrozu gdstermektedir,
TB ve AK birlikteliginde tedavi planlamasi her iki has-
talik icin de énemlidir.

PET-BT’de akciger parankiminde soliter lezyon ve
mediastinal lenf bezlerinde anlamh SUV (+)’ligi tespit
edildiginde;

Mediasten invazif evrelemede — TB Lenfadenit (+)
/ (-) olsa da

- Parankimdeki lezyon AK yéninden;

o Radyolojik takip

o Bronkoskopik inceleme

o TTiilAB

o Diagnostik VATS / Torakotomi

ile verifiye edilmelidir.

Bu konuda Solak ve ark. (25) ¢ok guzel bir calig-
masi mevcuttur. On yillik bir siirede 315 AK olgusu ele
alinip 16 TB lenfadenit (%5,1) tespit edilmistir. Bu 16
TB lenfadenit ve AK’li olgunun %37,5’da AK’'ne bagl
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N2 (+)’ligi saptanmistir. Bu sonuglar Ustte bahsettigi-
miz invazif degerlendirmenin édnemini gdstermektedir.

b. Karsinoid Tiimér ve TB birlikteligi

Yayinlarin gcogunda TB’a eslik eden timor tipinin
genellikle squamo6z hiicreli akciger kanseri oldugunu
gbrdik, fakat coknadir olsa da karsinod timér birlikte-
ligi olabilecegini de akilda tutmak gerekir (26). Bilindigi
gibi karsinoid timorler de nadir oldugundan literatir-
de de genis seriler mevcut degildir. Bu konudaki en
genis seri Agaev’in 1991°deki yayinidir (26).Yayinda 37
bronsial karsinoid timére pulmoner TB’un eslik ettigi
belirtilmigtir.

Bizim hastanemizde 1996-2003 yillari arasinda
benzer bir calisma yapilmis ve 24 bronsial karsinoid
tumore ancak 1 adet pulmoner TB'nin eslik ettigi tespit
edilmistir.

CERRAHI TEDAVI PLANLAMASI

AK ve TB birlikteligi cok nadir olmasi ve cok farkli
sekilde karsimiza ¢ikabilmesi nedeniyle tedavi yaklasi-
minda bir algoritma halen olugsmamistir. Birliktelik;

- Rastlantisal mi?

- Skar timoér ma?

- ki farkli lezyon mu?

- Aktif TB ve AK birlikteligi mi?

- ParankimTB’ mu yoksa TB lenfadenit mi?

- AK rezeksiyonu sonrasi kiltir TB dremesi mi

oldu?

sorularina verilen cevaba gbére tedavi yaklasimi
degismektedir. Tlrkiye gibi gelismeke olan Ulkelerde
bu birliktelik hep akilda tutulmalidir. iki hastaligin bir-
likteligi nedeniyle cerrahi sonrasi gelisebilecek mor-
bidite ve mortalitenin artacagr unutulmamaldir (27,
28). Tedavi planlamasi gégus hastaliklari, onkolog ve
g6guUs cerrahisi ekibiyle birlikte yapilmalidir. En 6nem-
lisi de cerrahi merkezin ve cerrahiyi uygulayacak cer-
rahin, bu konuda deneyimli olmasidir. TB primer olarak
ilacla tedavi edilirken, akciger kanserinin ise primer
tedavisinin cerrahi oldugunu akilda tutmak gerekir. TB
hastaligindacerrahi uygulamasi genelllikle komplikas-
yonlara ydneliktir ve cerrahide temel amag;

1- Basil sayisini |

2- Tedavi basarisini |

3- Nuks oranini |

dir. TB cerrahisinde de tercih edilen ameliyat tipi
daima anatomik rezeksiyondur.

TB&AK birlikteliginde, TB tanisinin daha 6nce
konmasinin AK tanisini geciktirdigi ve bu arada AK
Evresinin ilerledigi unutulmamalidir. Erbaycu ve ark.
(19) AK tespit edilen 13 aktif TB’li vakanin ancak ikisine
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(%15,4) cerrahi tedavi uygulanabildigini belirtmislerdir.

TB ve AK birlikteliginde uygulanan cerrahide pnd-
monektomi orani, tek basina AK icin yapilan pnémo-
nektomi oranindan fazladir. AK tanisinin gecikmesi,
evre ilerlemesineneden olmakta, dolayisi ile pnémo-
nektomi oraninda artisa ve buna bagl olarak morbidite
ve mortalitede ylkselmeye neden olmaktadir.Bunu
destekleyen guzel bir calismada Litvanya’ dan 2007’
de bildirilmistir (22) 1990 - 2005 yillari arasinda, 2218
AK’li hastada 46 TB (%2,1) saptanmistir. Uygulanan
rezeksiyonlarda pndmonektomi orani %39,2° dir,
Gerekge olarak hastalarin %50’den fazlasinin Evrelll
ve Ustl olmasi go6sterilmigtir. Majér komplikasyon
%19,5, mortalite %13,4 olarak bildirilmistir.

Gecirilmis TB ve infeksiyonlarda, toraks icine giril-
diginde yogun yapisikliklar mevcuttur. Ozellikle kaviter
lezyonlarda kavite i¢ine girmemek igin “ekstraplevral”
yaklasim en uygun olanidir. Bdylece bulasa bagli
komplikasyonlar énlenmis olacaktir. AK’ de aktif TB
varligi cerrahi Oncesi biliniyor veya pndmonektomi
planlaniyorsa,bons gidigiu mutlaka bronkoplevral fis-
tdl (BPF) riskine karsi desteklenmelidir.

Cerrahi teknikte n 6nemli iki faktér ekstraplevral
yaklasim ve pndmonektomide BPF’e karsi gidigin
desteklenmesidir. Bizim serimizde de evre ilerlemesine
bagh komplikasyon orani %23,5, pnémonektomi orani
%23,5 iken, pndmonektomide BPF orani %25 olarak
tespit edilmistir.

SAGKALIM

AK & TB birlikteligi, her iki hastalk icin tedavide
gecikmeye sebep olup sagkalimi olumsuz etkilemek-
tedir. Cesitli yayinlarda ortalama 11,7 ay (1-24 ay)
6zellikle AK tanisi geciktigi ve evrenin yikseldigi goste-
rilmistir. Evrenin yikselmesi operabiliteyi ve buna bagli
sagkalimi disirmektedir. Bizim hastanemizde TB&AK
birlikteliginde, AK tanisinin konulmasi, ortalama 7 ay
(1-12 ay) olarak bulunmustur. Tani gecikme oranimi-
zin disik olmasi, hastanemizin sanatoryum menseili
olmasi ve bronkoskopide patoloji ile birlikte rutin olarak
TB ydnlUnden kilttr calismasinin standart uygulanmasi
ile aciklanabilir. Hastalarimizdaki Evrelll ve Ustl orani
%52,5 olmasina ragmen sagkalm 32+2 ay olarak
bulunmustur. Hastanemizdeki édnemli bir standart da,
invaziv tani yéntemlerinde mediasten evrelemede ve
kitlenin patolojik taninmasi esnasinda TB varligi AK’ni,
AK varhigi TB’un varligini géz ardi ettirmemesidir ki bu
durumda tani koyma siresini kisaltip, sagkalimi olumlu
etkilemektedir.

Sagkalim ile ilgili gesitli galismalar yapiimistir, Chen
ve ark. (29) yaptigi calismada aktif TB ve AK varligin-
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da, non-aktif TB ve AK birlikteligine gére daha k&t
sagkalim oldugu g0sterilmistir. Heuvers ve ark. (30) ise
(2012) TB ve AK birlikteliginde sagkalim oranlarinin,
sadece AK varligindaki sagkalim oranlarina gére daha
k6étl oldugunu goéstermiglerdir. Yiming Zhou ve ark.
(24) 2013 yilinda yaptigi calismada ise timor alt gurup-
larn incelenmis, 6zellikle Squamdéz hicreli kanser ile
TB birlikteliginde sagkalimin sadece squam&z hiicreli
kansere gore daha kot oldugu bildirilmigtir.

SONUC

TB ve AK birlikteligi nadirdir ancakbu birlikteligin,
bizim gibi sigara tiketiminin ¢ok ylksek TB’nin de
nispeten ylksek oldudu Ulkelerde kacginiimaz oldugunu
unutmamak gerekir. TB varliginda AK tanisi konulmasi
4-11 ay gecikmekte, AK’ne ileri evrede tani konulma-
sina sebep olmaktadir. Lezyonlar ayni taraf akcigerde
ve Ozellikle ayni lobda ise tani gecikmesi ve buna bagli
sagkallm daha da kétllesmektedir.

AK varliginda ayni anda aktif TB birlikteligi tespit
edilen hastalarda, acil durumlarda 21 gin anti-TB
tedavisi sonrasi cerrahi uygulanmalidir, ancak timo-
riin evresi uygunsa 2 ay anti-TB ile BK(-)’ i saglanmasi
tercih edilmelidir.

Postoperatif dénemde tespit edilen TB varliginda,
KT ve/veya RT gerekiyorsa yine 21 glin anti-TB bas-
lanmali, 21 gin sonunda aktif TBslrlyorsa KT/RT
tedavisi BK(-)’ligi saglanana kadar ertelenmelidir. Pre
veya postoperatif tespit edilen TB’de, cerrahi sonrasi
anti-TB tedavisi 6 aya, gerekirse 1 yila tamamlanma-
hdir.

TB ve AK birlikteliginde cerrahideki prosedir AK’
deki gibidir;

e Kavite varliginda

Ekstraplevral

e Aktif TB varligi biliniyorsa ve pndmonektomi

gerekiyorsa gudigi desteklemek;

uygulanmasi gereken ve unutulmamasi gereken
cerrahi esaslardir.

Bu durum yani TB ve AK birlikte olabilecedi hep
akilda tutulursa, deneyimli bir ekiple (G6gls hastalik-
lari/onkolog/gégts cerrahi) postoperatif sorunlar mini-
mumda gelisecek ve mortalite o oranda dusuk olup,
hastaya gereken sagkalim kazandiriimis olacaktir.
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