
OLGU SUNUMU



• Şikayeti: Başvuru anında bir şikayeti yok
• Hikayesi: Sağ yan ağrısı şikayeti ile 1.5 ay önce Giresun 

Devlet Hastanesi’ne başvuran hastaya yapılan tetkiklerde 
sağ akciğerde kitle saptanınca hasta, hastanemize 
yönlendirilmiş.

• Özgeçmiş: Hiperkolesterolemi (ilaç kullanmıyor)

• Kötü Alışkanlıkları: 25 paket.yıl sigara
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Laboratuar Bulguları
• Biokimya (8.2.2006):  

–  Lökosit: 12.400 mm3/L
–  Diğer biokimya parametreleri normal sınırlarda.

• Solunum Fonksiyon Testi 
–  FVC           : 3.46 (%67) 
–  FEV1          : 2.66 (%63) 
–  FEV1/FVC : 76.9 (%97) 
–  FEF25-75   : 2.42 (%55) 

• Arteryel Kan Gazı Basınçları: 
–pO2             : 70 mmHg 
–pCO2          :  32.4 mmHg



–  Toraks BT (4.1.2006): Sağ akciğer üst lob posterior segmentte 

2.5 cm çapında orta lob lateral segmentte periferde milimetrik 

boyutta pulmoner nodüller. Sol alt lob laterobazal segmentte 

subplevral yerleşimli 1 cm çapında nodül.











PET/BT (25.1.2006)

Sağ akciğer üst lobda periferik yerleşimli malign 

karakterde kitle ile uyumlu (SUDmax=8.8) lezyon, 

mediastinal lenfatik istasyonlarda ve uzak organ 

sistemlerinde metastaz bulgusu vermeyen tüm vücut 

çalışması.



Bronkoskopi (23.1.2006)
–Larinks, trakea ve ana karina: normal 

–Sağ Bronş Sistemi: Tüm lob ve segmentleri dahil açık ve 

normal. 

–Sol Bronş Sistemi: Tüm lob segmentleri dahil açık ve normal. 

–  Sağ üst lobdan lavaj yapıldı. 

–  Postbronkoskopik balgam örneklendi. 

–Patolojik inceleme: Malignite saptanmadı.





TTİA Patolojisi (16.1.2006)

–Seyrek maligniteyi düşündüren atipik 
hücreler.



Kranial BT

–Normal sınırlarda kranial bt 
incelemesi



OPERASYON  
STANDART SERVİKAL MEDİASTİNOSKOPİ  

(12.03.04)
    

• 2R, 4R, 4L ve 7 NO’LU GANGLİONLAR ÖRNEKLENDİ.

• PATOLOJİ: 2R-4R, 4L ve 7: REAKTİF HİPERPLAZİ VE 

ANTRAKOZİS.



OPERASYON:  
SAĞ ÜST LOBEKTOMİ 

• Genel anestezi altında, posterolateral torakotomi  

• Sağ üst lobda 3 x 4 cm boyutlarında kitle palpe edildi.  

• Wedge rezeksiyon ve ‘frozen section’ inceleme : Küçük 

hücre dışı akciğer ca. 

• Sağ üst lobektomi. 

• Cerrahi sınırlar : (-) 

• Lenf nodu diseksiyonu



PATOLOJİ
• SKUAMÖZ HÜCRELİ KARSİNOM
• GRADE : III
• TM ÇAPI  : 2.5 X 2.5 X 2 CM
• KAN DAMARI İNVAZYONU       : (+)
• LENFATİK İNVAZYON               : (+)
• PERİNÖRAL İNVAZYON           : (+)
• BRONŞ CER.SINIR UZAKLIĞI  : 8 CM
• VİSERAL PLEVRA TUTULUM   : (+)
• Cerrahi Sınır pulm.arter tutul.     : (-)
• Cerrahi Sınır pulm.ven tutul.       : (-)
• NO:2R,3,4R,7,8,9,11,14             : Reaktif Hiperplazi,antrakozis
• NO 13                       : (+) 22 lenf düğümünden biri
• T1bN1MO( EVRE 2A)



Postoperatif Dönem
• Bir problem gelişmedi. 
• Postop 6.gün taburcu oldu.





Ekim 2007
• Şikayeti: Hemoptizi
• Hikayesi: Son 2 haftadır hemoptizi şikayeti 

olan hastanın bu şikayetinin giderek arttığı 
ifade edildi.



• Alışkanlıkları: Bir önceki ameliyattan beri 
sigara kullanmıyor













Toraks BT





TORAKS TOMOGRAFİSİ 
(26.9.2007)

Kalp boyutu artmış. Patolojik LAP 

saptanmadı. Parenkimde patolojik bulgu 

saptanmadı. 



Laboratuar tetkikleri
Biokimya    : Normal

Solunum Fonksiyon Testi:

- FVC             :  2.98 (%66) 

–  FEV1            : 2.55 (%69) 

–  FEV1/FVC    : 73.1 (%93) 

–  FEF25-75    : 1.72 (%42) 





PET/BT



PET/BT



PET/BT VE KRANİAL MR

– PET/BT (1.10.2007): Sağ akciğer hiler bölgede ana bronş 

çevresinde kitle ile uyumlu lezyon (SUDmax: 18.5). Sağ 

üst lob anterior ve posterobazalde tutulum olmayan 

nodüller. 

–Kranial MR (5.10.2007): Metastatik tutulum görülmedi.



Fiberoptik Bronkoskopi 
3.10.2007

•  Sağ ana bronşta karinadan 1 cm sonra distale 
1 cm uzanan kitle. Sol bronş sistemi açık ve 
normal.

• Patoloji: Sağ ana bronş biopsisi: Skuamöz 
hücreli karsinom.



Ameliyat (5.11.2007): 
Sağ karinal sleeve pnömonektomi

• Rijid Bronkoskopi: Karinadan itibaren 1 cm proksimale 
trakeaya doğru uzanan tümöral lezyon izlendi.

• Posterolateral torakotomi
• Pnömoliz
• 2R ve 7 nolu gangliyonlar : Negatif
• Sağ trakeobronşial açıda yerleşik 4 x 6 cm çapında 

lezyon
• Ven ve pulmoner arter intraperikardial dönüldü.
• Trakea (1 cm proksimalden) ve sol ana bronş kesildi.
• Trakea ile sol ana bronş 3/0 prolen ile uc-uca anastomoz 

edildi.
• Cerrahi sınırlar (trakea ve sol ana bronş): Negatif.



Ameliyat Tekniği



PATOLOJİ
• SKUAMÖZ HÜCRELİ KARSİNOM
• Sağ ana bronş ve trakea invaze
• GRADE : II
• TM ÇAPI  : 5 X 4 X 3 CM
• KAN DAMARI İNVAZYONU                  : (+)
• LENFATİK İNVAZYON                          : (+)
• PERİNÖRAL İNVAZYON                      : (-)
• BRONŞ CER.SINIR UZAKLIĞI  : Sol ana bronş 0.5 cm,  trakea 1.5 cm
• VİSERAL PLEVRA TUTULUM              : (-)
• Cerrahi Sınır pulm.arter tutul.                : (-)
• Cerrahi Sınır pulm.ven tutul.                  : (-)
• NO:2R,4R,7,10,12                                 : Reaktif Hiperplazi,antrakozis
• NO 11                            : (+) 5 adet gangliyondan biri
• T4N1MO( EVRE 3A)









Senkron Akciğer Kanseri için 
Kriterler

• Histolojisi Farklı tümörler ya da  
• Histolojisi aynı tümörlerde  

–  Kanserler arasındaki süre 2 yıl ve daha        
Az

–  Birinin karsinoma in situ çıkması
–  İkinci kanserin farklı lob ya da akciğerde 

çıkması ve
•  Her iki kanserin ortak lenfatiklerinin olmaması 
•  İkincisinin teşhisi sırasında ektrapulmoner 

metastaz bulunmaması
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Background
The aggressive and heterogeneous nature of lung cancer has thwarted efforts to 
reduce mortality from this cancer through the use of screening. The advent of low-
dose helical computed tomography (CT) altered the landscape of lung-cancer screen-
ing, with studies indicating that low-dose CT detects many tumors at early stages. 
The National Lung Screening Trial (NLST) was conducted to determine whether 
screening with low-dose CT could reduce mortality from lung cancer.

Methods
From August 2002 through April 2004, we enrolled 53,454 persons at high risk for 
lung cancer at 33 U.S. medical centers. Participants were randomly assigned to un-
dergo three annual screenings with either low-dose CT (26,722 participants) or sin-
gle-view posteroanterior chest radiography (26,732). Data were collected on cases of 
lung cancer and deaths from lung cancer that occurred through December 31, 2009.

Results
The rate of adherence to screening was more than 90%. The rate of positive screen-
ing tests was 24.2% with low-dose CT and 6.9% with radiography over all three 
rounds. A total of 96.4% of the positive screening results in the low-dose CT group 
and 94.5% in the radiography group were false positive results. The incidence of 
lung cancer was 645 cases per 100,000 person-years (1060 cancers) in the low-dose 
CT group, as compared with 572 cases per 100,000 person-years (941 cancers) in 
the radiography group (rate ratio, 1.13; 95% confidence interval [CI], 1.03 to 1.23). 
There were 247 deaths from lung cancer per 100,000 person-years in the low-dose 
CT group and 309 deaths per 100,000 person-years in the radiography group, 
representing a relative reduction in mortality from lung cancer with low-dose CT 
screening of 20.0% (95% CI, 6.8 to 26.7; P = 0.004). The rate of death from any cause 
was reduced in the low-dose CT group, as compared with the radiography group, 
by 6.7% (95% CI, 1.2 to 13.6; P = 0.02).

Conclusions
Screening with the use of low-dose CT reduces mortality from lung cancer. (Funded 
by the National Cancer Institute; National Lung Screening Trial ClinicalTrials.gov 
number, NCT00047385.)
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