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Özet 
Akciğer kanserleri tüm dünyada en çok ölüme yol açan kanser tipidir. Akciğer kanseri gelişiminden %94 oranında sigara 
sorumludur. Erkeklerde kadınlara göre daha sık görülmektedir. Akciğer kanseri küçük hücreli ve küçük hücreli dışı olarak iki 
kategoriye ayrılır. Bu ayrım tedavi seçimi ve prognozu belirler. Hastalar lokal, bölgesel, metastatik veya tümörün sistemik 
etkilerine bağlı semptomatiktir. Sigara içen hastaların öksürüğü belirti olarak değerlendirilmemesi sonucu, tanı çoğunlukla 
ileri evrelerde konulur. Tanı için toraks bilgisayarlı tomografisi tercih edilen görüntüleme yöntemidir. Hastalarda en uygun 
tedavi modelinin uygulanabilmesi için hücre tipinin belirlenmesi ve doğru bir evreleme yapılması şarttır. Kesin ve radikal 
tedavisi cerrahidir. Opere olabilecek evredeki her kanser hastasında şartlar sonuna kadar zorlanmalıdır. Akciğer kanserini 
önlemenin en önemli yolu sigaranın bırakılmasıdır. Semptomsuz hastalarda mortaliteyi azalttığı gösterilmiş kitle tarama testi 
bulunmamaktadır. 
Anahtar kelimeler: Akciğer kanseri, evreleme, prognoz, tanı, tedavi. 
 
Summary 
Lung cancers are the leading cancer types that cause cancer deaths in the world. Cigarette smoking is the cause of lung can-
cers in 94% of the cases. It is more common among men than women. Lung cancers are divided into two categories as small 
cell and non-small cell cancers. This categorization determine treatment options and prognosis. Symptoms can be local, re-
gional, metastatic or systemic due to tumor effects. They are mostly diagnosed in advanced stages because cough is not ac-
cepted as a symptom by smokers. Computed tomography of the thorax is the imaging method of choice. To decide the best 
treatment modality, cell type identification and valid staging is needed. Absolute and radical treatment of lung cancer is sur-
gery. All options should be urged in lung cancer patients available for surgery. Best prevention of lung cancer is to quit smok-
ing. There is not a screening test that decrease mortality in asymptomatic patients. 
Key words: Lung cancer, staging, prognosis, diagnosis, treatment. 
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Epidemiyoloji 
 
Akciğer kanseri (AK) içinde bulunduğumuz yüzyılın 
başlangıcında nadir bir hastalık iken günümüzde sigara 
tüketiminin artması ile birlikte tüm dünyada en çok 
ölüme yol açan kanser tipi olmuştur. Ülkemizde yıllık 
insidans erkeklerde yüz binde 61,6 kadınlarda yüz binde 
5,1 olarak bulunmuştur (1). Mortalite ise her iki cinste 
de birinci sıradadır. Yapılan hesaplamalara göre 2030 
yılında AK sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha fazla 
olacaktır. Bu durum artan sigara alışkanlığı ve kadınla-
rın daha duyarlı olmaları ile açıklanmaktadır. 
 
Akciğer kanseri gelişiminden %94 oranında sigara so-
rumludur. Diğer etkili olduğu belirtilen yaş, ırk, cinsi-
yet, meslek, hava kirliliği, radyasyon, geçirilmiş akciğer  
hastalığı sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar, genetik ve 
immünolojik faktörlerin tümü %6 oranında etkilidir (2). 
Akciğer kanseri insidansı yaşla artmakta, 6-7. 
dekadlarda pik yapmaktadır. Genç erişkinlerde sıklığı  

 
daha azdır, 50 yaş altında %5-10 dolayındadır (3,4). 

 
Etiyolojik faktörler 
 
Sigara 
Sigaranın akciğer kanseri nedeni olduğu yönündeki ilk 
bulgular 1962 yılında yayınlanmıştır (3). Birçok nedene 
bağlı olarak gelişmekle birlikte hastaların yaklaşık 
%85-90’ında sigara içimine rastlaması, önemini ortaya 
koymaktadır. Ancak bu hastalarda kanser gelişme riski-
ni başlama yaşı, içme süresi, içilen sigara tipi (filtreli, 
filtresiz, puro, düşük katran ve nikotin içeriği vb.) ve 
günlük tüketilen sigara miktarı etkilemektedir (2). Gö-
receli risk sigara içmeyenlere kıyasla 10-30’dur ve özel-
likle 20 paket/yıldan sonra belirgin olarak artmaktadır 
(Tablo 1) (5). Pasif sigara içiminde risk %3,5’tir. Sigara 
içimi kadınlarda %90 erkeklerde %79 oranında akciğer 
kanseri ile direkt ilişkili bulunmuştur (6). 
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Tablo 1. Sigara içimi ve akciğer kanseri gelişme ilişkisi (5,6) 
 
  Rölatif risk 
Hiç sigara içmeyen   1 
1 paket/gün  17 
1-2 paket/gün  42 
>2 paket/gün  64 
Sigarayı bırakmış 2-10 
 
Sigaranın bırakılması kanser riskini tamamen ortadan 
kaldırmamakta, ancak riski azaltmaktadır. Sigara dı-
şında puro içenlerde risk üç kat, pipo kullananlarda ise 
sekiz kat artmaktadır. Filtreli ya da düşük katran içeren 
“light” sigara içenlerde kanser riski azalmamakta, 
adenokanser insidansı artmaktadır. 
 
Gelişmiş ülkelerde sigara içimi prevalansı kadınlarda 
%20-40, erkeklerde %30-40 iken gelişmekte olan ülke-
lerde bu oranlar sırasıyla %2-10 ve %40-60’dır. Ülke-
mizde sigara içme oranları ortalama erkeklerde %63, 
kadınlarda %24’tür (7). 
 
Çevre 
Endüstriyel ve çevresel faktörler AK gelişimi açısından 
önem arz eder. Özellikle asbest minerali, gerek çevre-
sel (ak toprak ve zeolit) gerekse endüstriyel (gemi ve 
otomativ sanayi, izolasyon) alanlarda kullanımı ile 
başta mezoteliyoma olmak üzere akciğer ve 
gastroentestinal sistem malignitelerine neden olur (8). 
Ak toprak ülkemizde birçok bölgede bulunur ve kırsal 
kesimde sıva ve boya amacıyla kullanılır. Zeolit Kapa-
dokya’daki peri bacalarında yer alan mineraldir (9).  
 
Son yıllarda, topraktan havaya geçen doğal bir radyo-
aktif gaz olan radon etkin bir neden olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Bu gazın yoğunluğu toprakta bulunan 
uranyum konsantrasyonuna bağlı olarak değişmektedir. 
Uranyum ise dünyadaki AK vakalarının %6-15’inin 
ana sebebidir. Radon gazı evlere bina çatlaklarından, 
zemindeki boşluklardan ve drenajdan girer. Bu yüzden 
radon seviyesi bodrum katlarda, kilerlerde ve toprakla 
temas eden zeminlerde daha fazladır (10).  
 
Diğer endüstriyel etkenler arsenik, klormetil eter, nikel 
ve bileşenleri, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, rad-
yasyon, krom, berilyum, kadmiyum ve formaldehittir 
(11,12).  
 
Genetik 
Kalıtsal etkenlerin AK gelişiminde etkili olduğu öne 
sürülmektedir. Hastaların birinci derece akrabalarında, 
AK ve diğer sigara bağımsız kanser riski 2,4 kat art-
maktadır (7). Çevresel faktörler ve sigara içiminin 
üzerine eklenmesi hastalığı tetikleyen diğer faktörler 
olarak değerlendirilmektedir. Kronik karsinojen 
maruziyeti sonucu onkogenler ve tümör baskılayıcı  

 
genlerde mutasyon gelişmekte, böylece hücreyi kanser-
leşmeye götüren süreç başlamaktadır (13). 

 
Patoloji 

 
Akciğer kanseri küçük hücreli (KHAK) ve küçük hüc-
reli dışı (KHDAK) olarak ana iki tipe ayrılır (Tablo 2). 
KHDAK’nin adeno, skuamöz ve büyük hücreli gibi 
subtipleri mevcuttur. Bu iki kategorinin ayrılması teda-
vinin seçilmesi ve prognozun belirlenmesi için gerekli-
dir. 
 
Tablo 2. Akciğer Kanseri Patoloji Tiplerinin Yaygınlığı 
 
AK tipleri                                                          Sıklık 
Adeno                                                                  %40 
Skuamöz                                                              %25 
Küçük Hücreli                                                      %20 
Büyük Hücreli                                                      %10 
Adenosküamöz                                                    <%5 
Karsinoid                                                             <%5 
Bronşial bez karsinomu                                       <%5 
 
Adenokanserler heterojen periferik kitle ile ve erken 
metastaz yaparak kendini gösteren, sıklıkla da altta 
yatan bir akciğer hastalığına bağlı gelişirler (14). 
Skuamöz hücreli kanserler ise tipik olarak santral yer-
leşen endobronşial kitle sonucu hemoptizi, 
postobstrüktif pnömoni ve lobar kollaps ile kendini 
gösterir. Adenokanserlerin tersine skuamöz hücreli 
kanserler geç metastaz yaparlar (15). Küçük hücreli 
kanserler klinik olarak agresif, sıklıkla santral yerleşe-
rek ileri derecede mediastinal invazyon yapan ve erken 
dönemde, paraneoplastik sendromun da dahil olduğu 
ekstratorasik metastazlarla seyreder. Kemoterapiye 
cevap vermesine rağmen teşhis sırasında genellikle 
ileri evrede oldukları için hastaların prognozları kötü-
dür (16).  
 
Semptom ve bulgular 
 
AK olan hastaların %90’dan fazla kısmı başvuru sıra-
sında lokal, bölgesel, metastatik veya tümörün sistemik 
etkilerine bağlı semptomatiktir. Akciğer ve bronş sis-
teminin ağrı duyusundan yoksun olması ve genellikle 
ilk semptom olan öksürüğün sigara içen hastalar tara  
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fından bir belirti olarak değerlendirilmemesi sonucu, 
AK tanısı çoğunlukla ileri evrelerde konulmaktadır. 
Semptomlar kitlenin bölgesel büyümesi ile ilgili olabi-
leceği gibi, metastaz ve paraneoplastik sendromlara da 
bağlı olarak değişkenlik gösterir (Tablo 3). Fizik mua 
 

 
 
yenede supraklaviküler lenfadenopati, Horner sendro-
mu, plevral efüzyon, lokalize hışırtı (wheezing), 
hepatomegali, kaşeksi, lokalize kemik hassasiyeti, 
periferik motor veya sensöriyal nöropati saptanabilir. 
 
 

Tablo 3. Akciğer kanserinde semptom ve bulguların görülme sıklığı ile nedenleri
 

Semptom ve bulgular Sıklık 
(%) Neden 

Öksürük 75 Hava yolu obstrüksiyonu, enfeksiyon, akciğer kompresyonu 

Kilo kaybı 68 İlerlemiş kanser, karaciğer metastazı 

Dispne 58-60 Büyük hava yolu obstrüksiyonu, plevral efüzyon, diyafragma paralizisi 

Göğüs ağrısı 45-50 Toraks duvarı invazyonu, brakial pleksus tutulumu 

Hemoptizi 29-35 Hava yolunun tümör ile invazyonu 

Kemik ağrısı 25 Kemik metastazı 

Çomak parmak 20 Tırnak kökü ve uzun kemiklerde, periost reaksiyonu, hipertrofik pulmoner 
osteoartropati, yeni kemik oluşumu 

Ses kısıklığı 5-18 Rekürren larengeal sinir tutuluşu 

Vena Kava Süperior sendromu 4 Vena Kava Süperior’ a bası veya invazyon 

Disfaji 2 Özefagus basısı 

Stridor 2 Trakea obstrüksiyonu 
 
Akciğer bol kanlanan bir doku olması nedeniyle kan 
yoluyla yayılımı sıktır ve oldukça değişik bölgeler 
etkilenebilir. Direkt veya lenfatik yayılım ile büyük 
damar ve sinir invazyonları yaparak klinik verebilir. 
Vena Kava Süperior Sendromu bunlardan biridir. Baş-
boyun bölgesi ve üst ekstremiteyi içine alan bu venöz 
dönüş anomalisi sonucu baş ağrısı, konjonktivalarda 
hiperemi, supraklaviküler şişlik, göğüs ön duvarında 
venöz yapıların belirginleşmesi izlenir (17,18). 
 
Akciğerin üst kısmında (apex-kupula) yerleşen 
“Pancoast tümörü” genellikle bu bölgedeki yumuşak 
doku ve sinirlere invazyon gösterir. Sempatik pleksus 
tutulumu sonucu ipsilateral terleme kusuru, enoftalmi, 
pitozis ve miyozis izlenir (Horner Sendromu). Omuz 
ve kol ağrısı ile beraber, kas atrofisi ve güç kaybı da 
bulgular içindedir (19,20).  
 
Mediastinal invazyon sonucu frenik sinir tutulumu 
gelişebilir. Hasta diğer bulgulara ek olarak solunum 
sıkıntısı ile başvurabilir. Tek taraflı diyafragma yük-
sekliği saptanırsa frenik sinir paralizisi düşünülmelidir 
(21).  
 
 
 
 
 
 

 
 

Hasta her zaman primer kansere ait şikayetlerle değil, 
bazen de uzak organ metastazlarına ait semptomlar ile 
başvurabilir. AK’nde en sık metastaz izlenen bölgeler 
kemik, santral sinir sistemi, karaciğer, sürrenal bezler 
ve karşı akciğerdir (Tablo 4) (22). Şiddetli kemik ağrı-
ları, epilepsi nöbeti gibi belirtiler hekimi ilgili sistemle-
re yöneltirken; karaciğer, sürrenal ve akciğer metastaz-
ları çoğu zaman sessiz seyreder. Ender olarak hasta 
karın ağrısı, bulantı ve hazımsızlık şikayetleri ile baş-
vurabilir.  
 
Paraneoplastik sendromlara ait bulgular da dikkat 
edilmesi gereken diğer bir durumdur. Ektopik ACTH 
salgılanması sonucu “Cushing Sendromu”, ADH salgı-
lanmasına bağlı Uygunsuz ADH Sendromu, 
jinekomasti, kemik metastazı olmadan gelişen 
hiperkalsemi bunlardan bir kaçıdır. Ayrıca hematolojik 
(lökomoid reaksiyon, trombositopeni) ve cilt lezyonları 
(akantozis, hipertrikozis) da saptanabilir [23]. 
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Tablo 4. Akciğer kanserinde saptanan uzak metastazlar ve sıklığı (23) 
 

Metastaz bölgesi Sıklık (%) 
Santral sinir sistemi 0-20 

Kemik 25 

Kalp-perikard 20 

Böbrek 10-15 

Gastrointestinal sistem 12 

Plevra 8-15 

Adrenal 2-22 

Karaciğer 1-35 

Deri-yumuşak doku 1-3 
 
Tanı 
 
Akciğer kanserinde tanı tümörün görüntülenmesine 
dayalıdır. Hastanın anemnezinde sorgulanan semptom-
lar ile muayene bulguları bir araya gelince genel bir 
kanaat oluşur. Sonrasında bu semptom ve bulguları 
laboratuar ve radyolojik tetkikler ile desteklemek has-
talık tanısının konması için gereklidir. 

 
Direkt grafi 
Akciğer grafisi ilk yapılması gereken radyolojik ince-
lemedir. Soliter pulmoner nodül, pnömonik 
infiltrasyon, atelektazi, hiler dolgunluk, mediastinal 
genişleme, plevral sıvı, lokalize saydamlık artışı gibi 
görüntüler saptanabilir (24).  
 
Bilgisayarlı tomografi 
Günümüzde toraks bilgisayarlı tomografisi (BT), akci-
ğer grafisinde kitle lezyonu saptanan her hastaya uygu-
lanması gereken bir radyolojik yöntemdir. BT tümörün 
genel yapısı ve dağılımı, hiler bölge ve mediastinal 
tutulum ile bu bölgedeki lenfadenopatiler, büyük da-
mar ve kalp invazyonu, göğüs duvarı tutulumu, plevral 
efüzyon gibi tümörün gerek evrelemesinde gerekse 
cerrahisi için gerekli önemli ipuçlarını gösterir (25).  
 
Magnetik Rezonans Görüntüleme 
Son yıllarda kullanımı sıklaşan, bazı özellikli durum-
larda BT’ye üstün bir görüntüleme yöntemidir. Yumu-
şak dokularda daha iyi görüntüye sahip olması, birçok 
planda kesit alması gibi özellikleri nedeniyle 
mediastenin, süperior sulkusun, göğüs duvarının, kalp 
ve büyük damarların, diyafragma ve spinal kanalın 
daha ayrıntılı değerlendirilmesine olanak sağlar. Ancak 
BT ile karşılaştırıldığında akciğer parenkimi hakkında 
daha az bilgi vermesi ve daha pahalı olması dezavan-
tajlarıdır. 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 
Uzun yıllardır bilinen bir yöntem olmasına karşılık AK 
hastalarında 1990’lı yıllardan sonra kullanılmaya baş-
lanmıştır. 2-[18F]Floro-2-deoksi-D-glukoz kullanılarak 
uygulanan pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) 
anormal kitle tespiti ve evreleme amaçlı kullanılmaya 
başlanmıştır (26,27). Bu görüntüleme yöntemininde 
yanlış pozitif (pnömoni, granuloma / sarkoidoz / tüber-
küloz / aspergilloz / histoplazmoz, inflamasyon, 
pulmoner hamartom veya bronşiektazi ve atelektazi 
gibi inflamatuar cevaplar) ve yanlış negatif (atipik 
karsinoid, 1cm ve altındaki KHDAK, bronkoalveolar 
karsinom gibi) sonuçlar alınabileceği akılda tutulmalı-
dır. Bu radyolojik işlemin en önemli dezavantajı çok 
yaygın olmaması ve pahalı olmasıdır (28).  
 
Bronkoskopi 
AK tanısının histopatolojik olarak konmasına olanak 
veren endoskopik bir işlemdir. Fiberoptik ve rijid ol-
mak üzere iki tipi mevcuttur. Santral yerleşen ve 
endobronşiyal komponenti olan tümörlerde tanı değeri 
%90’ın üzerindedir. Buna karşılık periferik lezyonlarda 
tanı değeri %40’a kadar düşmektedir. Lezyondan di-
rekt biyopsi, bronş içi yıkama ve fırçalama ile hücre 
elde edilmesi, transbronşiyal biyopsi ile parenkim içi 
kitleden ince iğne ile doku alınması yapılabilen işlem-
lerdendir. Günümüzde videobronkoskop ve 
endobronşiyal ultrasonografi (EBUS), otofloresan 
bronkoskopi (OFB), elektro manyetik navigasyon 
diagnostik bronkoskopi (ENB) gibi çeşitleri de kulla-
nılmaktadır (29).  
 
Transtorasik ince iğne aspirasyon biyopsisi 
Periferik tümörlerde BT veya ultrasonografi eşliğinde 
yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi de önemli bir 
tanı aracıdır. Ancak bu işlemin kanama, pnömotoraks 
gibi komplikasyonları olduğu unutulmamalıdır (30).  
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Mediastinoskopi  
Bu cerrahi işlemde genel anestezi altında 
mediastinoskop ya da video-mediastinoskop adı verilen 
bir alet yardımıyla, mediastendeki lenf bezleri ve kitle-
lerden biyopsi alınır. Tanı ve evreleme amaçlı uygula-
nır (31). 
 
Torakoskopi 
Lokal anestezi altında ve sedoanaljezi ile hastanın 
toraks kavitesi içine girilerek lezyonlardan biyopsi 
almak, plevral sıvıyı boşaltmak gibi amaçlar için kulla-
nılan bir cerrahi işlemdir (32,33). 
 
Video Yardımlı Göğüs Cerrahisi (Video Assisted 
Thoracic Surgery, VATS) 
Bu endoskopik cerrahi işlem genel anestezi altında 
uygulanan hem teşhis hem tedavi amacıyla kullanılabi-
len günümüzün popüler operasyon şeklidir. Bu teknikle 
lobektomi, pnömonektomi gibi açık cerrahide yapılan 
hemen hemen tüm işlemler rahatlıkla uygulanabilmek-
tedir. Hasta konforu, postoperatif ağrı ve kozmetik 
açıdan mükemmel sonuçları vardır (34).  
 
Torakotomi 
Minimal invazif yöntemler ile tanı konamayan hasta-
larda en son çare olarak torakotomi ile kitleden direkt 
biyopsi ve evresine göre yapılması gereken cerrahi 
rezeksiyon uygulanır (35).  

 
Evreleme 
 
2002 yılındaki “Malign tümörlerin TNM sınıflaması” 
1996’daki AK evreleme sisteminde herhangi bir deği-
şikliğe neden olmamıştır (36). Ancak günümüzde yapı-
lan geniş serileri içeren çok merkezli çalışma sonuçları, 
bazı kriterlerde değişikliğe gidilmesini önermişlerdir. 
Bunlardan en önemlileri tümör büyüklüğü ve plevral 
efüzyondur. Son evrelemede 3 cm’den küçük ya da 
büyük olarak belirtilen tümör boyutu, sağkalım oranla-
rının incelenmesi ile 2 cm’den küçük ile 7 cm’den 
büyük olarak (2-3-5-7 cm ara değerli) tekrar değerlen-
dirilmesi önerilmiştir (37). Aynı çalışmada plevral 
efüzyonun M kategorisine alınması da önerilmiştir. 
 
Yeni evreleme 2009 yılında kabul edilmiştir (38). Tü-
mör boyutlarına göre T değer değişiklerinin dışında 
son evrelemedeki farklar şunlardır: 

1- T3: Aynı lobdaki satellit nodül (daha önce 
T4) 

2- T4: Farklı lobdaki nodül (daha önce M1) 
3- Malign efüzyon, plevral nodül M1a (daha 

önce T4) 
4- Uzak metastaz M1b 

 

 
 
 
Tedavi 
 
Hastalarda en uygun tedavi modelinin uygulanabilmesi 
için hücre tipinin belirlenmesi ve doğru bir evreleme 
yapılması şarttır. AK kesin ve radikal tedavisi cerrahi-
dir. Opere olabilecek evredeki her kanser hastasında 
şartlar sonuna kadar zorlanmalıdır. Evresine göre 
kemoradyoterapi, cerrahi öncesi veya sonrasında teda-
viye eklenir (39).  
 
Neo-adjuvan adı verilen kemo-radyoterapiler operas-
yon öncesi uygulanan, tümörün kitlesini küçültmek ya 
da invaze olduğu dokudan geri çekilmesini sağlayarak 
ameliyat için bir imkan yaratmaktadır. Bu tedaviye 
yanıt tümör kitlesinin en az %50 oranında küçülmesi 
olarak kabul edilir (40,41).  
 
Postoperatif kemoradyoterapiler radikal rezeksiyon 
mümkün olmayan, operasyon sonrasında rezidü kalan 
veya mediastinal pozitif lenf bezi saptanan, agresif 
seyreden, yüksek evreli tümörlerde uygulanmaktadır 
(42).  

 
Prognoz 
 
Akciğer kanserlerinde prognozu etkileyen birçok faktör 
bulunmaktadır. Bunlar yaş, hastanın performans duru-
mu, cinsiyet, kilo kaybı, hücre tipi, genetik faktörler, 
tümörün ikiye katlanma süresi (doubling time) ve tü-
mörün evresidir. Perioperatif morbidite yaş ile artar. 
Evre I den IV e gittikçe de prognoz kötüleşir (43). 

 
Takip 
 
Küratif olarak cerrahi ile tedavi edilmiş akciğer kanser-
li hastaların takibi için yapılmış birçok çalışma vardır. 
Cerrahi olarak rezeke edilen hastalarda önerilen takip 
yöntemi ilk iki yıl her altı ayda bir fizik muayene, di-
rekt radyolojik inceleme ve sonraki her yıl aynı işlemin 
tekrar edilmesidir (44). Bazı gruplar ilk yıl üç ay aray-
la, ikinci yıl altı ay arayla ve sonrasında yılda bir fizik 
muayene, direkt radyolojik değerlendirme şeklinde 
takip önermektedirler (45). Bilgisayarlı tomografi ve 
bronkoskopinin takipte rutin uygulama yeri yoktur. 
Ancak hastanın şikayeti var ise mutlaka o şikayete 
yönelik ayrıntılı inceleme yapılmalıdır (46).  
 
Küratif cerrahi şansını kaybeden veya operasyonu 
kabul etmeyen olgularda kemoradyoterapi uygulan-
maktadır. Ancak bu tedavilerin de ciddi yan etkileri ve 
hastanın sosyal yaşamını etkileyen bazı sıkıntıları var-
dır (44). Hastalığın bu tedavilere rağmen ilerlemesi ile 
birlikte ek komplikasyonların gelişmesi takip eden 
hekimi zor durumlara sokmaktadır. Bulantı-kusma,  
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medikal tedavilere dirençli ağrı, hemoptizi, iştahsızlık 
ve genel durum bozukluğu, lökopeni ve buna bağlı 
gelişen enfeksiyonlar gibi durumlar hasta-hekim ilişki-
sinde iki tarafı da mutsuz eden sonuçlar doğurur (47). 

 
Önleme 
 
Akciğer kanserini önlemenin en önemli yolu sigaranın 
bırakılmasıdır (5). Akciğer kanserine bağlı mortaliteyi 
azalttığının gösterilmemiş olması nedeniyle, semptom-
suz hastalarda kitle tarama testi olarak seri 
posteroanterior akciğer radyografisi ya da balgam sito-
lojisi önerilmez (44). Randomize çalışmaların henüz 
tamamlanmamış olması nedeniyle spiral toraks BT 
taramasının net yararı kanıtlanmış değildir. Bu nedenle 
semptomsuz hastalarda tek kontrol çekimi yada seri 
olarak düşük doz toraks BT taraması önerilmez 
(48,49,50). 
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