
 
SENKRON AKC��ER KANSERLER� Arif Osman TOKAT ve Ark. 

T Klin J Med Sci 2003, 23 63 

Tüm dünyada geli�en teknoloji çerçevesinde 
hastalıklarla mücadelede yeni ufuklar açılmı� ve tüm di�er 
ölüm sebepleri oldu�u gibi akci�er kanseri sebebiyle 
görülen ölümler de mercek altına yatırılmı�tır. Kayıtları 
güvenilir olan ülkelerde yapılan çalı�malar göstermi�tir ki, 
akci�er kanseri en sık görülen kanser sebepli ölümler 
arasında yer almaktadır (1,2).  

Senkron kanser, bir organda aynı anda iki farklı 
primer kanser saptanması olarak özetlenebilir. Akci�erde, 
farklı loblarda yada farklı taraflarda aynı anda iki farklı 
primer pulmoner kanser saptanması durumunda pulmoner 
senkron kanserden bahsedilir (1). 

Akci�er kanserli hastalarda operabilitenin 
de�erlendirilmesinde özellik gösteren bir problem senkron 
kanserlere yakla�ımdır. Literatürde en sık meme kanserli 
olgularda gözlenirken, kanser cerrahisi ve medikal 
onkolojideki geli�meler ve tanı yöntemlerindeki ilerlemeye 
paralel olarak senkron akci�er kanserli olguların sayısı gün 
geçtikçe artmaktadır. Oldukça seyrek olarak görülen 
senkron akci�er kanserleri tüm akci�er kanserlerinin 
yakla�ık %1-2’sini olu�turmaktadır. Cerrahi tedavi �ansı 
elde edebilen hastalarda be� yıllık sa�kalım medikal olarak 
tedavi edilenlere göre daha uzundur. Bu serilerde senkron 

akci�er kanserli olgularda 5 yıllık sa�kalım kanserlerin 
evrelerine göre de�i�mekle birlikte %0 ile %19 arasında 
belirtilmektedir (1,3-7).  

Solunum yolları epitelinden kaynaklanan akci�er 
kanseri etiyolojisinde sigara ve asbest gibi çevresel 
faktörlerin etkisi çe�itli çalı�malarla kanıtlanmı� 
durumdadır (1,8,9). Aynı etkilere maruz bırakılan aynı 
dokularda benzer de�i�ikliklerin gözlenmesi do�aldır. 
Buna göre etiyolojisinde çevresel faktörlerin rol oynadı�ı 
akci�er kanserininin de aynı respiratuar sistemin birden 
fazla yerinde aynı anda gözlenmesi göz önünde 
bulundurulması gereken bir durumdur (1,4,8,9). Bazı 
serilerde üç yıldan daha uzun ya�ayan akci�er kanserli 
hastaların ikinci primer akci�er kanserine rastlabilece�i 
bildirilmektedir (1,5). 

Genetik çalı�maların ilerlemesiyle kanser geli�iminde 
genetik yatkınlı�ın rolü oldu�unu ortaya konmu�tur. Son 
yıllarda yapılan genetik çalı�malarda özellikle p53 
genindeki mutasyonların akci�er kanseri geli�imde riski 
arttırdı�ı ve senkron akci�er kanseri geli�imini 
kolayla�tırdı�ı yolunda çalı�malar mevcuttur (10-12).  

Senkron kanserler ile ilgili kriterler Martini ve 
Melamed (13) tarafından belirtilmi�tir. Buna göre senkron 
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Özet 
Senkron kanser tanımı, bir organda aynı anda iki farklı 

kanser saptanması olarak özetlenebilir. Akci�erlerde aynı anda 
farklı lokalizasyonlarda birden çok pulmoner kanser saptanması 
durumunda pulmoner senkron kanserden bahsedilir. Oldukça 
seyrek olarak görülen senkron kanserler tüm akci�er kanserlerinin 
yakla�ık %1-2’sini olu�turmaktadır. Birden fazla kitle ile ba�vuran 
olgularda senkron kanser olasılı�ı akılda tutularak, olgulara 
cerrahi tedavi �ansı verilebilmekte ve medikal tedavi 
protokollerine göre daha uzun bir sa�kalım �ansı 
sa�lanabilmektedir. 
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 Summary 
Synchoronous tumor is defined as presenting two different 

tumors at the same time in an organ. Finding more than one 
primary pulmonary tumors at lung in different lobes or in different 
sides at the same time mean pulmonary synchoronous tumor. 
Synchoronous tumors, which are seen very rarely, takes part 1-2 
% of the all pulmonary carcinomas. In cases who have more than 
one mass, synchoronous tumors should be considered; Surgical 
treatment chance can be given and a longer survival can be 
achieved than medical treatment protocol. 
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akci�er kanseri tanısında ilk ve temel kriter kanserlerin 
aynı anda tespit edilmesidir.  Tespit edilen kanserlerin 
fiziksel olarak birbirinden ayrı olmaları ve histolojik olarak 
farklı tiplerde olmaları gereklidir. Aynı histolojik tipteki 
kanserlerde ise ayrı segment veya lob veya akci�erde 
bulunmaları, birinin karsinoma insitu safhasında veya her 
ikisininde lenfatik yayılım yapmamı� olması ve 
ekstrapulmoner metastazların bulunmaması gerekmektedir 
(13). 

�lerleyen yıllarla tanı ve tedavi metodlarındaki 
geli�melere parelel  olarak senkron kanser insidansı artmı� 
ve bu konuda pekçok yayın yapılmı�tır. Bir hastada aynı 
zamanda, radyolojik olarak iki kitle tespit edilmesi 
durumunda a�a�ıdaki �artların sa�lanması durumunda 
senkron akci�er kanseri akla gelmelidir. 

• Kitlelerin farklı loblarda veya farklı hemitoraksta 
olması veya birbiri ile ili�kili olmaması 

• Kitleler çevresinde satellit nodül olmaması 

• Mediastinal patolojik boyutta lenf nodülü olmaması 

• Sistem taramalarının temiz olması 

Tüm kanserlerde oldu�u gibi, akci�er kanserlerinde 
de olgunun evresini yükselten ve sa�kalımı kısaltan en 
önemli sebeplerden biri yakın ve uzak organ 
metastazlarıdır. Uzak metastaz durumunda olgu, evre IV 
kabul edilmekte ve çok büyük olasılıkla cerrahi �ansını 
kaybetmektedir. Bununla birlikte senkron kanser geli�imi 
dedi�imiz durumda aynı akci�erde, kar�ı akci�erde veya 
ba�ka bir organda aynı zamanda kanser geli�imi 
olabilmekte ve bu durum atlanırsa iki ayrı evre I-II kanseri 
olup, cerrahi �ansı olan olgular bu �anstan yoksun 
bırakılarak kemoterapi programına alınabilmektedirler 
(1,4,5).  

Radyolojik olarak birden fazla kitle ile ba�vuran 
olgularda, e�er bu kitlelerin metastaz oldu�u konusunda 
yeterli objektif bulgu yoksa senkron kanser olasılı�ının 
dü�ünülmesi gereklidir. Senkron kanser ihtimalini akılda 
tutmak, bu tür olguları saptayabilmenin ilk adımı ve 
dolayısı ile efektif tedavi �ansının sunulması demektir. Bu 
olgularda, lezyonların senkron kanser oldu�unun 
kanıtlanabilmesi için yukarıda belirtilen özelliklerin 
yanında bizce her iki kitleden de doku biyopsisi yapılması 
gereklidir (14).  

Bronkoskopik olarak dokuya ula�ılamıyorsa trans-
torasik yolla alınan doku incelemesi ile tanının 
kesinle�tirilmesine çalı�ılmalıdır. Kitleye ula�ılamayan 
durumlarda video yardımlı giri�imlerle veya torakoskopi 
ile e�er bunlar da mümkün de�ilse eksploratris bir mini 
torakotomi ile biyopsi alınması bile dü�ünülebilir. 
Mediastende patolojik lenf nodları bulunan olgularda 
mediastinoskop yardımı ile biopsi alınıp tanıya gidilerbilir 

ancak zaten kötü olan senkron kanser olgularında 
mediastinal yayılım durumunda operasyonun yararı 
tartı�malıdır. Akci�er dı�ında senkron kanseri olan primer 
akci�er kanserli olgularda ise  mediastinoskopi tanı amaçlı 
kullanılabilen bir yöntemdir (6-8,15). 

Alınan biyopsiler sonucunda farklı histolojik 
tiplerdeki malign geli�meler saptanırsa olgunun teknik ve 
solunum fonksiyonları yönünden uygun olması durumunda 
vakit kaybedilmeden operasyonu önerilmektedir. Ancak 
aynı histolojik natürdeki kitlelerde senkron kanser �üphesi 
varsa ileri patolojik incelemeye tabi tutulmalıdır 
(7,8,12,16).  

Doku antijenlerine kar�ı spesifik antijenlerin 
kullanılması ve meydana gelen kompleksin görülür hale 
getirilmesi esasına dayalı bir teknik olan 
immunhistokimyasal çalı�malarla pek çok kanser türünün 
kesin tanısı yapılabilmektedir (17). Aynı natürdeki 
kitlelerin aynı antikor kompleksine reaksiyon vermesi 
esasına dayanarak senkron tümörleri metastazdan ayırmada 
yararlanılabilir bir yöntem olarak kullanılmaktadır.  

Son yıllarda oldukça popüler hale gelen flow-
sitometrik yöntemlerde senkron kanserlerin tanısı amacı ile 
kullanılabilmektedir. Bu teknikte hazırlanan hücre 
süspansiyonu dedektör içeren bir sistemden geçirilmekte, 
hücreler ve organelleri tarafından yansıtılan ı�ınlar 
elektronik sinyallere çevrilmektedir. Ardından bu sinyaller 
dijital ortama geçirilerek bilgisayar yardımı ile bir 
histogram elde edilmektedir. Flow sitometri tekni�i 
sayesinde hücrelerin boyutu, hangi siklik fazda oldu�u, 
DNA içeri�i ve öploidi durumu, yüzey markerleri ve enzim 
içeri�i tespit edilebilmekte ve farklı tipteki malignitelerin 
ayrımı yapılabilmektedir (17).  

Bir çok yazar kesin tanı konduktan sonra her iki 
kanserin de ayrı ayrı evrelenmesini ve evre II’nin 
üzerindeki kanserlere cerrahi uygulanmamasını 
önermektedirler (13,18,19). Bilateral olgularda wedge 
rezeksiyon ve segmentektomi daha çok tercih edilirken, 
aynı taraf akci�erdeki kanserler için pek çok seride 
pnömonektomiye varan cerrahi giri�imler uygulanmaktadır 
(1,3,13,20).  

Bu olgulara imkan varsa komplet rezeksiyon 
yapılmaya çalı�ılmalıdır. Dü�ük evreli kanserlerde, 
özellikle epidermoid karsinomlu olgularda erken cerrahi 
yakla�ımla, tek akci�er kanserli olgularda ula�ılan 
sa�kalıma yakla�mak mümkün görünmektedir (20,21). 

Senkron akci�er kanserli olgulardaki komplet 
rezeksiyon sonrası postoperatif sa�kalım seriler arasında 
oldukça geni� bir da�ılım göstermektedir. Carey (20) 1993 
yılında yayınladı�ı serisinde toplam 1029 lobektomi ve 
pnömonektomiyi de�erlendirmi�tir. Tüm seride 24 hastada 
birden fazla kanser saptanmı� ve senkron kanser tanısı ile 



 
SENKRON AKC��ER KANSERLER� Arif Osman TOKAT ve Ark. 

T Klin J Med Sci 2003, 23 65 

rezeksiyon uygulanmı�tır. Bu seride be� yıllık sa�kalım 
oranı %6 olarak verilmektedir. Rosengart (5)’ın 35 yıllık 
serisinde bulunan 111 senkron kanserli olguda, bu oran 
%44’e kadar yükselmektedir. Bu serilerde tüm evrelerdeki 
vakalar de�erlendirmeye alınmı�tır.  

Evre I ve II olguların de�erlendirildi�i Pommier 
(4)’in 3034 akci�er kanserli serisinde, 27 senkron kansere 
rastlanmı�, komplet rezeksiyon sonrası be� yıllık sa�kalım 
senkron kanserler için %38 olarak saptanmı�tır. Bu seride 
aynı histolojik tipteki kanserlerde be� yıllık sa�kalım %33 
iken farklı histolojik tipteki kanserlerde bu oran % 17 
olarak tespit edilmi�tir. 

Van Rens (16), 1970’den 1997 yılına kadar akci�er 
kanseri sebepli rezeksiyon uyguladıkları olgularını, tek 
kanserli olguları senkron kanserli olgularla kar�ıla�tırarak 
yayınlamı�tır. Tek kanserli 1764 olguya kar�ılık 85 
senkron kanserli olgunun bulundu�u bu seride rezeksiyon 
sonrası 5 yıllık sa�kalım tek kanserli olgularda %41, 
senkron kanserli olgularda %19 olarak saptanmı�tır. Bu 
ara�tırmaya göre evre I senkron kanserli olgu ile evre II tek 
kanserli olgu arasında sa�kalım yönünden belirgin farklılık 
yokken, evre II senkron kanserli olgularda sa�kalım evre 
IIIA tek kanserli olgulardan anlamlı �ekilde daha dü�üktür. 

Kanser tedavisindeki geli�meler sayesinde, uzun bir 
sa� kalım elde edilen veya ilk kanserinin tedavisi kür ile 
sonuçlanmı� olgularda ikinci bir kanserin (metakron 
kanser) tespit edilebilmesi olasılı�ı da artmaktadır. Akci�er 
kanserli olguların, sigara ile ili�kili larenks ve mesane 
kanseri gibi di�er metakron ve senkron kanserlerle 
kar�ımıza çıkması olasılı�ı vardır. Bu nedenle özellikle T 
ve N faktörü açısından de�erlendirildi�inde T1-2, N0 
olgulardaki pulmoner metastaz olarak de�erlendirilen ayrı 
bir kitlenin senkron kanser olma olasılı�ının akılda 
tutulması gerekti�i kanısındayız. 

Genetik ve çevresel faktörler göz önüne alındı�ında 
akci�er kanserli olgularda her zaman ikinci bir kanser 
olması ihtimali vardır. Bu tehlikeden yola çıkılarak tüm 
kanser olgularında oldu�u gibi akci�er kanserlerinde de 
ileri incelemeler oldukça önem kazanmı�tır. Henüz 
radyolojik olarak görülür hale gelmeden tespit edilen insitu 
kanserlerde prognoz her zaman daha iyidir. Bu amaçla son 
yıllarda florosan bronkoskopi uygulanan olgularda dü�ük 
evreli kanserlerin yakalanmasının daha kolay oldu�u 
yönünde yayınlar bulunmaktadır (22). Ayrıca pozitron 
emisyon tomografi yöntemi ile de akci�er ve ba� boyun 
kanserlerinde %100’e ula�an bir hassasiyet elde edilmi� 
durumdadır (23). 

Bununla birlikte aynı histolojik natürdeki kitlelere 
yakla�ımda radyolojik ve eldeki patolojik yöntemlerle 
senkron kanser �artları sa�lanması durumunda bile 

metastaz olasılı�ı her zaman akılda tutulmalıdır. Kanser 
fizyolojisinde metastaz yapan hücrelerin esas kitlenin tüm 
özeliklerini bire bir ta�ıması gerekmedi�i, hatta bu 
metastaz yapan hücrelerin daha agresif hücreler oldu�u 
bildirilmektedir (2). Son yıllarda yapılan patolojik 
çalı�malarda mikst kanserlere daha sık rastlandı�ı göz 
önüne alınırsa ne immunhistokimyasal yöntemlerle yapılan 
incelemelere, ne de flow-sitometrik incelemelere tam 
olarak itimat etmek mümkün görünmemektedir. Konu ile 
ilgili yazarların da belirtti�i gibi senkron kanserlerle ilgili 
sa�kalım oranlarının aynı evredeki tek kanserli olgulardan 
daha dü�ük olması belki de bu serilerdeki atlanmı� 
metastazların sonucu olabilir. 
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