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Ozet

Akciger kanserleri tiim diinyada en ¢ok 6liime yol acan kanser tipidir. Akciger kanseri gelisiminden %94 oraninda sigara
sorumludur. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir. Akciger kanseri kiigiik hiicreli ve kiiciik hiicreli dig1 olarak iki
kategoriye ayrilir. Bu ayrim tedavi se¢imi ve prognozu belirler. Hastalar lokal, bolgesel, metastatik veya tlimoriin sistemik
etkilerine bagli semptomatiktir. Sigara igen hastalarn oksiiriigii belirti olarak degerlendirilmemesi sonucu, tani ¢ogunlukla
ileri evrelerde konulur. Tani igin toraks bilgisayarli tomografisi tercih edilen goriintiileme yontemidir. Hastalarda en uygun
tedavi modelinin uygulanabilmesi i¢in hiicre tipinin belirlenmesi ve dogru bir evreleme yapilmasi sarttir. Kesin ve radikal
tedavisi cerrahidir. Opere olabilecek evredeki her kanser hastasinda sartlar sonuna kadar zorlanmalidir. Akciger kanserini
onlemenin en 6nemli yolu sigaranin birakilmasidir. Semptomsuz hastalarda mortaliteyi azalttig1 gosterilmis kitle tarama testi
bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, evreleme, prognoz, tani, 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.
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Epidemiyoloji

Akciger kanseri (AK) i¢inde bulundugumuz yiizyilin
baslangicinda nadir bir hastalik iken giiniimiizde sigara
tiiketiminin artmasi ile birlikte tim diinyada en ¢ok
6liime yol agan kanser tipi olmustur. Ulkemizde yillik
insidans erkeklerde yiiz binde 61,6 kadinlarda yiiz binde
5,1 olarak bulunmustur (1). Mortalite ise her iki cinste
de birinci siradadir. Yapilan hesaplamalara gore 2030
yilinda AK siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha fazla
olacaktir. Bu durum artan sigara aligkanlig1 ve kadinla-
rin daha duyarli olmalari ile agiklanmaktadir.

Akciger kanseri gelisiminden %94 oraninda sigara so-
rumludur. Diger etkili oldugu belirtilen yas, irk, cinsi-
yet, meslek, hava kirliligi, radyasyon, gecirilmis akciger
hastalig1 sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar, genetik ve
immiinolojik faktdrlerin tiimii %6 oraninda etkilidir (2).
Akciger kanseri insidanst yasla artmakta, 6-7.
dekadlarda pik yapmaktadir. Geng eriskinlerde siklig1

daha azdir, 50 yas altinda %5-10 dolayindadir (3,4).
Etiyolojik faktorler

Sigara

Sigaranin akciger kanseri nedeni oldugu yoniindeki ilk
bulgular 1962 yilinda yaymlanmustir (3). Birgok nedene
bagli olarak gelismekle birlikte hastalarin yaklasik
%85-90’1nda sigara icimine rastlamasi, 6nemini ortaya
koymaktadir. Ancak bu hastalarda kanser gelisme riski-
ni baglama yasi, igme siiresi, igilen sigara tipi (filtreli,
filtresiz, puro, diisitk katran ve nikotin igerigi vb.) ve
giinliik tiiketilen sigara miktar1 etkilemektedir (2). Go6-
receli risk sigara icmeyenlere kiyasla 10-30’dur ve 6zel-
likle 20 paket/yildan sonra belirgin olarak artmaktadir
(Tablo 1) (5). Pasif sigara iciminde risk %3,5’tir. Sigara
icimi kadinlarda %90 erkeklerde %79 oraninda akciger
kanseri ile direkt iligkili bulunmusgtur (6).
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Tablo 1. Sigara i¢cimi ve akciger kanseri gelisme iliskisi (5,6)

Hig sigara igmeyen
1 paket/giin

1-2 paket/giin

>2 paket/giin
Sigaray1 birakmis

Rolatif risk
1
17
42
64
2-10

Sigaranin birakilmasi kanser riskini tamamen ortadan
kaldirmamakta, ancak riski azaltmaktadir. Sigara di-
sinda puro igenlerde risk ti¢ kat, pipo kullananlarda ise
sekiz kat artmaktadir. Filtreli ya da diisiik katran iceren
“light” sigara igenlerde kanser riski azalmamakta,
adenokanser insidansi artmaktadir.

Gelismis iilkelerde sigara i¢imi prevalansi kadinlarda
%20-40, erkeklerde %30-40 iken gelismekte olan iilke-
lerde bu oranlar sirastyla %2-10 ve %40-60"dr. Ulke-
mizde sigara igme oranlar1 ortalama erkeklerde %63,
kadinlarda %24 tiir (7).

Qevre

Endiistriyel ve ¢evresel faktorler AK gelisimi agisindan
onem arz eder. Ozellikle asbest minerali, gerek cevre-
sel (ak toprak ve zeolit) gerekse endiistriyel (gemi ve
otomativ sanayi, izolasyon) alanlarda kullamm ile
basta mezoteliyoma olmak iizere akciger ve
gastroentestinal sistem malignitelerine neden olur (8).
Ak toprak iilkemizde bir¢ok bolgede bulunur ve kirsal
kesimde siva ve boya amaciyla kullanilir. Zeolit Kapa-
dokya’daki peri bacalarinda yer alan mineraldir (9).

Son yillarda, topraktan havaya gecen dogal bir radyo-
aktif gaz olan radon etkin bir neden olarak karsinmza
c¢ikmaktadir. Bu gazin yogunlugu toprakta bulunan
uranyum konsantrasyonuna bagl olarak degismektedir.
Uranyum ise diinyadaki AK vakalarimin %6-15’inin
ana sebebidir. Radon gazi evlere bina catlaklarindan,
zemindeki bosluklardan ve drenajdan girer. Bu yiizden
radon seviyesi bodrum katlarda, kilerlerde ve toprakla
temas eden zeminlerde daha fazladir (10).

Diger endiistriyel etkenler arsenik, klormetil eter, nikel
ve bilesenleri, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, rad-
yasyon, krom, berilyum, kadmiyum ve formaldehittir
(11,12).

Genetik

Kalitsal etkenlerin AK gelisiminde etkili oldugu 6ne
siriilmektedir. Hastalarin birinci derece akrabalarinda,
AK ve diger sigara bagimsiz kanser riski 2,4 kat art-
maktadir (7). Cevresel faktorler ve sigara i¢iminin
iizerine eklenmesi hastalig tetikleyen diger faktorler
olarak  degerlendirilmektedir. Kronik karsinojen
maruziyeti sonucu onkogenler ve tiimor baskilayici

genlerde mutasyon gelismekte, boylece hiicreyi kanser-
lesmeye gotiiren siire¢ baglamaktadir (13).

Patoloji

Akciger kanseri kiiciik hiicreli (KHAK) ve kii¢iik hiic-
reli dis1 (KHDAK) olarak ana iki tipe ayrilir (Tablo 2).
KHDAK’nin adeno, skuamdz ve biiylik hiicreli gibi
subtipleri mevcuttur. Bu iki kategorinin ayrilmasi teda-
vinin secilmesi ve prognozun belirlenmesi i¢in gerekli-
dir.

Tablo 2. Akciger Kanseri Patoloji Tiplerinin Yayginlhig

AK tipleri Sikhik
Adeno %40
Skuamoz %25
Kigiik Hiicreli %20
Biiyiik Hiicreli %10
Adenoskiiamoz <%35
Karsinoid <%35
Bronsial bez karsinomu <%35

Adenokanserler heterojen periferik kitle ile ve erken
metastaz yaparak kendini gosteren, siklikla da altta
yatan bir akciger hastaligina bagl gelisirler (14).
Skuamdz hiicreli kanserler ise tipik olarak santral yer-
lesen  endobrongial  kitle sonucu  hemoptizi,
postobstriiktif pnomoni ve lobar kollaps ile kendini
gosterir. Adenokanserlerin tersine skuamodz hiicreli
kanserler ge¢ metastaz yaparlar (15). Kiigiik hiicreli
kanserler klinik olarak agresif, siklikla santral yerlese-
rek ileri derecede mediastinal invazyon yapan ve erken
donemde, paraneoplastik sendromun da dahil oldugu
ekstratorasik metastazlarla seyreder. Kemoterapiye
cevap vermesine ragmen teshis sirasinda genellikle
ileri evrede olduklar1 i¢in hastalarin prognozlar1 kotii-
diir (16).

Semptom ve bulgular

AK olan hastalarin %90’dan fazla kism basvuru sira-
sinda lokal, bolgesel, metastatik veya tiimoriin sistemik
etkilerine bagli semptomatiktir. Akciger ve brons sis-
teminin agr1 duyusundan yoksun olmasi ve genellikle
ilk semptom olan Gksiiriigiin sigara igen hastalar tara
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findan bir belirti olarak degerlendirilmemesi sonucu,
AK tanist ¢ogunlukla ileri evrelerde konulmaktadir.
Semptomlar kitlenin bolgesel bilyiimesi ile ilgili olabi-
lecegi gibi, metastaz ve paraneoplastik sendromlara da
bagli olarak degiskenlik gosterir (Tablo 3). Fizik mua

yenede supraklavikiiler lenfadenopati, Horner sendro-
mu, plevral eflizyon, lokalize hisirti (wheezing),
hepatomegali, kaseksi, lokalize kemik hassasiyeti,
periferik motor veya sensoriyal ndropati saptanabilir.

Tablo 3. Akciger kanserinde semptom ve bulgularin goriilme sikligi ile nedenleri

Semptom ve bulgular S(l(l)z l)k Neden
Oksiiriik 75 Hava yolu obstriiksiyonu, enfeksiyon, akciger kompresyonu
Kilo kayb1 68 Ilerlemis kanser, karaciger metastazi
Dispne 58-60 | Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu, plevral eflizyon, diyafragma paralizisi
Gogiis agrist 45-50 | Toraks duvari invazyonu, brakial pleksus tutulumu
Hemoptizi 29-35 | Hava yolunun tiimoér ile invazyonu
Kemik agrisi 25 Kemik metastazi
Comak parmak 20 g‘;:gg:rgil;i;tze;;ﬁ( i(rel:lrinkilzlle:sdli,n}:leriost reaksiyonu, hipertrofik pulmoner
Ses kisiklig1 5-18 Rekiirren larengeal sinir tutulusu
Vena Kava Siiperior sendromu 4 Vena Kava Siiperior’ a basi veya invazyon
Disfaji 2 Ozefagus basisi
Stridor 2 Trakea obstriiksiyonu

Akciger bol kanlanan bir doku olmasi nedeniyle kan
yoluyla yayilim siktir ve olduk¢a degisik bolgeler
etkilenebilir. Direkt veya lenfatik yayilim ile biiyilik
damar ve sinir invazyonlar1 yaparak klinik verebilir.
Vena Kava Siiperior Sendromu bunlardan biridir. Bag-
boyun boélgesi ve iist ekstremiteyi icine alan bu vendz
doniis anomalisi sonucu bag agrisi, konjonktivalarda
hiperemi, supraklavikiiler siglik, gogiis 6n duvarinda
vendz yapilarin belirginlesmesi izlenir (17,18).

Akcigerin list kisminda (apex-kupula) yerlesen
“Pancoast tiimorii” genellikle bu bolgedeki yumusak
doku ve sinirlere invazyon gosterir. Sempatik pleksus
tutulumu sonucu ipsilateral terleme kusuru, enoftalmi,
pitozis ve miyozis izlenir (Horner Sendromu). Omuz
ve kol agrisi ile beraber, kas atrofisi ve giic kayb1 da
bulgular i¢indedir (19,20).

Mediastinal invazyon sonucu frenik sinir tutulumu
gelisebilir. Hasta diger bulgulara ek olarak solunum
sikintist ile bagvurabilir. Tek tarafli diyafragma yiik-
sekligi saptanirsa frenik sinir paralizisi diigiiniilmelidir

21).

Hasta her zaman primer kansere ait sikayetlerle degil,
bazen de uzak organ metastazlarina ait semptomlar ile
bagvurabilir. AK’nde en sik metastaz izlenen bolgeler
kemik, santral sinir sistemi, karaciger, siirrenal bezler
ve kars1 akcigerdir (Tablo 4) (22). Siddetli kemik agri-
lar1, epilepsi nobeti gibi belirtiler hekimi ilgili sistemle-
re yoneltirken; karaciger, siirrenal ve akciger metastaz-
lar1 ¢ogu zaman sessiz seyreder. Ender olarak hasta
karm agrisi, bulant1 ve hazimsizlik sikayetleri ile bag-
vurabilir.

Paraneoplastik sendromlara ait bulgular da dikkat
edilmesi gereken diger bir durumdur. Ektopik ACTH
salgilanmas1 sonucu “Cushing Sendromu”, ADH salg1-
lanmasina  bagh  Uygunsuz ADH  Sendromu,
jinekomasti, kemik metastazi olmadan gelisen
hiperkalsemi bunlardan bir kacidir. Ayrica hematolojik
(16komoid reaksiyon, trombositopeni) ve cilt lezyonlar1
(akantozis, hipertrikozis) da saptanabilir [23].
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Tablo 4. Akciger kanserinde saptanan uzak metastazlar ve sikligi (23)

Metastaz bolgesi Siklik (%)
Santral sinir sistemi 0-20
Kemik 25
Kalp-perikard 20
Bobrek 10-15
Gastrointestinal sistem 12
Plevra 8-15
Adrenal 2-22
Karaciger 1-35
Deri-yumusak doku 1-3

Tam

Akciger kanserinde tami tiimoriin goriintiilenmesine
dayalidir. Hastanin anemnezinde sorgulanan semptom-
lar ile muayene bulgular1 bir araya gelince genel bir
kanaat olusur. Sonrasinda bu semptom ve bulgulari
laboratuar ve radyolojik tetkikler ile desteklemek has-
talik tanisinin konmasi i¢in gereklidir.

Direkt grafi
Akciger grafisi ilk yapilmasi gereken radyolojik ince-

lemedir.  Soliter  pulmoner nodiill, pndmonik
infiltrasyon, atelektazi, hiler dolgunluk, mediastinal
genisleme, plevral sivi, lokalize saydamlik artis1 gibi
goriintiiler saptanabilir (24).

Bilgisayarli tomografi

Gilinlimiizde toraks bilgisayarli tomografisi (BT), akci-
ger grafisinde kitle lezyonu saptanan her hastaya uygu-
lanmas1 gereken bir radyolojik yontemdir. BT tiimoriin
genel yapist ve dagilimi, hiler bolge ve mediastinal
tutulum ile bu bolgedeki lenfadenopatiler, biiyiik da-
mar ve kalp invazyonu, gogiis duvar tutulumu, plevral
eflizyon gibi tiimoriin gerek evrelemesinde gerekse
cerrahisi i¢in gerekli 6nemli ipuglarim gosterir (25).

Magnetik Rezonans Gériintiileme

Son yillarda kullanimu siklagan, bazi 6zellikli durum-
larda BT ye iistiin bir gorlintiileme yontemidir. Yumu-
sak dokularda daha iyi goriintiiye sahip olmasi, bircok
planda kesit almast gibi oOzellikleri nedeniyle
mediastenin, siiperior sulkusun, gogiis duvarnin, kalp
ve biiyilk damarlarin, diyafragma ve spinal kanalin
daha ayrintili degerlendirilmesine olanak saglar. Ancak
BT ile karsilastirildiginda akciger parenkimi hakkinda
daha az bilgi vermesi ve daha pahali olmasi dezavan-
tajlaridir.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Uzun yillardir bilinen bir yontem olmasina karsilik AK
hastalarinda 1990’1 yillardan sonra kullanmilmaya bas-
lanmustir. 2—[]8F]Floro—2—deoksi—D—glukoz kullanilarak
uygulanan pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET)
anormal kitle tespiti ve evreleme amaclh kullanilmaya
baglanmistir (26,27). Bu goriintilleme yontemininde
yanlis pozitif (pndmoni, granuloma / sarkoidoz / tiiber-
killoz / aspergilloz / histoplazmoz, inflamasyon,
pulmoner hamartom veya bronsiektazi ve atelektazi
gibi inflamatuar cevaplar) ve yanlis negatif (atipik
karsinoid, 1cm ve altindaki KHDAK, bronkoalveolar
karsinom gibi) sonuglar alinabilecegi akilda tutulmali-
dir. Bu radyolojik islemin en 6nemli dezavantaji ¢ok
yaygin olmamasi ve pahali olmasidir (28).

Bronkoskopi
AK tanisinin histopatolojik olarak konmasina olanak

veren endoskopik bir iglemdir. Fiberoptik ve rijid ol-
mak tizere iki tipi mevcuttur. Santral yerlesen ve
endobrongiyal komponenti olan tiimorlerde tan1 degeri
%90’1n iizerindedir. Buna karsilik periferik lezyonlarda
tan1 degeri %40’a kadar diismektedir. Lezyondan di-
rekt biyopsi, brong i¢i yikama ve fircalama ile hiicre
elde edilmesi, transbronsiyal biyopsi ile parenkim igi
kitleden ince igne ile doku alinmasi yapilabilen islem-
lerdendir. Giliniimiizde videobronkoskop ve
endobrongiyal ultrasonografi (EBUS), otofloresan
bronkoskopi (OFB), elektro manyetik navigasyon
diagnostik bronkoskopi (ENB) gibi ¢esitleri de kulla-
nilmaktadir (29).

Transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi

Periferik tiimorlerde BT veya ultrasonografi esliginde
yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi de onemli bir
tan1 aracidir. Ancak bu iglemin kanama, pndmotoraks
gibi komplikasyonlar1 oldugu unutulmamalidir (30).
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Mediastinoskopi
Bu cerrahi islemde genel anestezi altinda

mediastinoskop ya da video-mediastinoskop adi verilen
bir alet yardimiyla, mediastendeki lenf bezleri ve kitle-
lerden biyopsi alinir. Tani1 ve evreleme amagli uygula-
nir (31).

Torakoskopi
Lokal anestezi altinda ve sedoanaljezi ile hastanin

toraks kavitesi i¢ine girilerek lezyonlardan biyopsi
almak, plevral s1viy1 bosaltmak gibi amaglar i¢in kulla-
nilan bir cerrahi islemdir (32,33).

Video Yardimli Gogiis Cerrahisi  (Video Assisted
Thoracic Surgery, VATS)

Bu endoskopik cerrahi islem genel anestezi altinda
uygulanan hem teshis hem tedavi amaciyla kullanilabi-
len giiniimiiziin popiiler operasyon seklidir. Bu teknikle
lobektomi, pndmonektomi gibi agik cerrahide yapilan
hemen hemen tiim islemler rahatlikla uygulanabilmek-
tedir. Hasta konforu, postoperatif agr1 ve kozmetik
acidan miikemmel sonuglar1 vardir (34).

Torakotomi

Minimal invazif yontemler ile tam1 konamayan hasta-
larda en son care olarak torakotomi ile kitleden direkt
biyopsi ve evresine gore yapilmasi gereken cerrahi
rezeksiyon uygulanir (35).

Evreleme

2002 yilindaki “Malign tlimoérlerin TNM simiflamas1”
1996’daki AK evreleme sisteminde herhangi bir degi-
siklige neden olmamustir (36). Ancak giiniimiizde yapi-
lan genis serileri igeren ¢ok merkezli ¢alisma sonuglari,
bazi kriterlerde degisiklige gidilmesini Onermislerdir.
Bunlardan en onemlileri tiimdr biiylikligii ve plevral
eflizyondur. Son evrelemede 3 cm’den kiigiik ya da
biiyiik olarak belirtilen tlimor boyutu, sagkalim oranla-
rimin incelenmesi ile 2 cm’den kiiclik ile 7 cm’den
biiyiik olarak (2-3-5-7 cm ara degerli) tekrar degerlen-
dirilmesi Onerilmistir (37). Aym c¢aligmada plevral
eflizyonun M kategorisine alinmasi da onerilmistir.

Yeni evreleme 2009 yilinda kabul edilmistir (38). Tii-
mor boyutlarina gére T deger degisiklerinin disinda
son evrelemedeki farklar sunlardir:
1- T3: Ayn lobdaki satellit nodiil (daha 6nce
T4)
2- T4: Farkl lobdaki nodiil (daha 6nce M1)
3- Malign efiizyon, plevral nodiil M1a (daha
once T4)
4- Uzak metastaz M1b

Tedavi

Hastalarda en uygun tedavi modelinin uygulanabilmesi
icin hiicre tipinin belirlenmesi ve dogru bir evreleme
yapilmasi sarttir. AK kesin ve radikal tedavisi cerrahi-
dir. Opere olabilecek evredeki her kanser hastasinda
sartlar sonuna kadar zorlanmalidir. Evresine gore
kemoradyoterapi, cerrahi dncesi veya sonrasinda teda-
viye eklenir (39).

Neo-adjuvan adi verilen kemo-radyoterapiler operas-
yon Oncesi uygulanan, tiimoriin kitlesini kiigiiltmek ya
da invaze oldugu dokudan geri ¢ekilmesini saglayarak
ameliyat i¢in bir imkan yaratmaktadir. Bu tedaviye
yanit timdr kitlesinin en az %50 oraninda kiigiilmesi
olarak kabul edilir (40,41).

Postoperatif kemoradyoterapiler radikal rezeksiyon
miimkiin olmayan, operasyon sonrasinda rezidii kalan
veya mediastinal pozitif lenf bezi saptanan, agresif
seyreden, yiiksek evreli tlimdrlerde uygulanmaktadir
(42).

Prognoz

Akciger kanserlerinde prognozu etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Bunlar yas, hastanin performans duru-
mu, cinsiyet, kilo kaybi, hiicre tipi, genetik faktorler,
tiimoriin ikiye katlanma siiresi (doubling time) ve tii-
moriin evresidir. Perioperatif morbidite yas ile artar.
Evre I den IV e gittik¢e de prognoz kétiilesir (43).

Takip

Kiiratif olarak cerrahi ile tedavi edilmis akciger kanser-
li hastalarin takibi i¢in yapilmis bir¢ok ¢aligma vardir.
Cerrahi olarak rezeke edilen hastalarda onerilen takip
yontemi ilk iki yil her alt1 ayda bir fizik muayene, di-
rekt radyolojik inceleme ve sonraki her yil ayni iglemin
tekrar edilmesidir (44). Baz1 gruplar ilk yil {i¢ ay aray-
la, ikinci y1l alt1 ay arayla ve sonrasinda yilda bir fizik
muayene, direkt radyolojik degerlendirme seklinde
takip Onermektedirler (45). Bilgisayarli tomografi ve
bronkoskopinin takipte rutin uygulama yeri yoktur.
Ancak hastanin sikayeti var ise mutlaka o sikayete
yonelik ayrintili inceleme yapilmalidir (46).

Kiiratif cerrahi sansim kaybeden veya operasyonu
kabul etmeyen olgularda kemoradyoterapi uygulan-
maktadir. Ancak bu tedavilerin de ciddi yan etkileri ve
hastanin sosyal yasamum etkileyen bazi sikintilar1 var-
dir (44). Hastaligin bu tedavilere ragmen ilerlemesi ile
birlikte ek komplikasyonlarin gelismesi takip eden
hekimi zor durumlara sokmaktadir. Bulanti-kusma,
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medikal tedavilere direncli agri, hemoptizi, istahsizlik
ve genel durum bozuklugu, l6kopeni ve buna bagh
gelisen enfeksiyonlar gibi durumlar hasta-hekim iligki-
sinde iki tarafi da mutsuz eden sonuglar dogurur (47).

Onleme

Akciger kanserini 6nlemenin en 6énemli yolu sigaranin
birakilmasidir (5). Akciger kanserine bagli mortaliteyi
azaltti@inin gosterilmemis olmasi nedeniyle, semptom-
suz hastalarda kitle tarama testi olarak seri
posteroanterior akciger radyografisi ya da balgam sito-
lojisi Onerilmez (44). Randomize ¢aligmalarin heniiz
tamamlanmamis olmasi nedeniyle spiral toraks BT
taramasinin net yarari kanitlanmig degildir. Bu nedenle
semptomsuz hastalarda tek kontrol ¢ekimi yada seri
olarak diisik doz toraks BT taramasi Onerilmez
(48,49,50).
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