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1. GIRIS

Kanser, tum dunyadaki en 6nemli saglik sorunlarindan birisi olup hem
insidansinda hem de mortalitesinde belirgin bir artis gobzlenmektedir.
Gunimuzde hem dunyada hem de ulkemizde kanserden meydana gelen
olumlerin icerisinde akciger kanseri ilk siradadir. Bulundugumuz yuzyil
icerisinde sigara kullaniminin ve endustrilesmenin neden oldugu hava kirliliginin
artmasi, akciger kanserinin ilk sirada olmasinda katkisi buyuktar (1).

Akciger kanserinde; Cerrahi tedavi, kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi
segenekleri bulunmaktadir. Kuguk hucreli digi akciger kanserlerinde, bugin
halen kabul edilen en etkin tedavi sekli cerrahi tedavidir. Ancak tani konuldugu
anda bu hastalarin sadece % 25 kadari cerrahi igin uygun evrede bulunmaktadir
(2).

Akciger kanseri tedavi seklinin saptanmasinda en 6nemli kriter, hastaligin
evresinin belirlenmesidir. Kuaguk hucreli disi akciger kanserinin preoperatif
evrelendirilmesi; prognoz, tedavi ve tedaviye yanit sonuglarinin belirlenmesinde
en onemli bir baglangi¢ noktasidir. Bu anlamda mediastinal lenf nodu metastazi
prognozu onemli dlgude etkilemektedir. Kiguk hdcreli digi akciger kanserinde,
hastaligi erken evrede yakalamak cerrahi tedavide basariyi saglamada etkilidir.

Torakotomi O6ncesi mediastinal lenf nodlarina ait metastazlarin
degerlendiriimesi cerrahiden yarar saglayacak hasta secimine veya cerrahi disi
tedavi almasi gereken grubun belirlenmesine isik tutmaktadir. Bu yluzden uzak
metastazi olmayan rezektabl hastalarda, cerrahi tedavi Oncesi arastiriimasi

gereken en onemli husus mediastinal lenf nodu tutulumudur (2,3).



Kaguk hucreli digi akciger kanserinde dogru evrelemek igin primer
tumorun yeri ve buyuklugu (T Faktoru), bolgesel lenf nodlari (N Faktoru), uzak
metastazlarin (M Faktora) tespiti gereklidir.

Mediastinal lenf nodu tutulumunun saptanmasi; radyolojik, bronkolojik ve
cerrahi yontemlerle yapilabilmektedir. Klinik olarak yapilan mediastinal lenf nodu
metastazi arastirilmasi daha g¢ok goruntileme yontemlerine dayanmaktadir ve
tek basina ¢ok guvenilir oranlara sahip degildir (4).

Kaguk hucreli digi akciger kanserinin klinik evrelemesinde; bilgisayarli
tomografi (BT), kemik sintigrafisi ve manyetik rezonans (MR) gibi radyolojik
goruntuleme tetkikleri kullaniimaktadir.

Non invazif tetkiklerden biri olan bilgisayarli tomografi (BT) nin
mediastinal lenf nodu metastazlarini saptamadaki etkinligi halen tartismali olup,
farkli calismalarda farkli sonuglar bildirilmigtir. Ayrica granulomatoz hastalik,
pnomoni ve atelektazi varliginda bu oranlardaki degisim belirtilmigtir.

Mediastinal lenf nodu metastazinin saptanmasinda altin standart olarak
kabul edilen cerrahi yontem servikal mediastinoskopidir. Ancak bu yontemin
teknik olarak yetersiz kaldigi istasyonlar igin extended mediastinoskopi, VATS
(Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi) ve anterior mediastinotomi gibi

tekniklerde ilaveten kullaniimaktadir (4).
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2. AMAC

Bu calismada; kuguk hucreli digi akciger kanserlerinin en sik gorulen iki
tipi olan skuam6z ve adeno karsinomlu olgularin; hucre tipi, evre, tUumor
lokalizasyonu ve postoperatif patoloji sonuglarini da g6z o6nune alarak,

bilgisayarli toraks tomografisinin mediastinal lenf nodu metastazlarini
saptamadaki etkinligini arastirdik.
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3. GENEL BILGILER

Akciger kanseri giniumuzde yaygin olarak tespit edilmekte olup tedavisinin
secimi hastanin sagkalim suresi agisindan ¢ok onemlidir. Akciger kanserli bir
hastada tedavi secimi ve hastaligin prognozu, hastaligin tani esnasindaki evresi
ile yakindan iligkilidir.

Akciger kanserinde prognozu belirleyen en onemli faktor evre olup, ikinci
sirada tumoruan histopatolojik hucre tipi gelmektedir. Evrelendirme sistemi ile
olusan standardizasyon; tedavi yaklagimina, tedavi sonuglarinin
degerlendiriimesine, hastaligin prognozuna ve veri saklanmasina faydall
olmaktadir. Bu bilgiler i1siginda cerrahi tedavinin hangi hastada ve ne sekilde
yapilacagi belirlenerek daha saglikli bir sonuca varilabilir.

Akciger kanserli gogu hasta ilk tani konuldugunda uzak metastaz yapmis
olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Tani konuldugunda kanserin akciger icinde sinirli
oldugu hastalar igin en uygun tedavi cerrahi rezeksiyondur.

Akciger kanserinde cerrahi girigimin amaci tam rezeksiyon olmalidir. Tam
olmayan rezeksiyonun yasama olumlu katkisi yoktur. Gunumuzde mevcut
evreleme olanaklari ile cerrahi uygulama planlanan hastalarda inoperabilite
olasili§i daha aza indirgenmistir. Ozellikle hastalarin mediastinal nodal metastaz
acisindan degerlendiriimesi, evrelemede 6nemli bir esasi teskil etmektedir. Nodal
degerlendirme, goruntuleme yontemlerine gore (klinik N) veya doku tanisina gore
(patoljik N) yapilmaktadir.

Akciger kanserinde dogru klinik evreleme dogru tedavi yonteminin

secilmesi anlamina geldiginden Ozenle ve tum akciger kanserli hastalarda
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yapilmasi gereken bir evrelemedir. Klinik evrelemede ise radyolojik yontemler

onemli bir yer tutmaktadir.

3.1. AKCIGERIN LENFATIK SISTEMI

Akciger, lenfatiklerden en zengin olan organdir. Akciger kanseri
tedavisinde, akcigerin lenfatik drenajinin bilinmesi buyik 6nem tasimaktadir (5,6).
TNM sistemine adapte olabilmek ve akciger kanserinin evrelendirilmesini
yapabilmek igin metastazli lenf nodunun lokalizasyonunu tespit etmek gereklidir.
Bu amagla torakotomi oncesi goruntuleme yontemleri, transbronsiyal igne
biyopsisi, transtorasik igne biyopsisi, USG esliginde transdzefageal igne biyopsisi,
VATS, mediastinoskopi, anterior mediastinotomi ve torakotomi gibi tani yontemleri
kullaniimaktadir.

Akciger, yumusak interstisyel bag dokusu icerisinde zengin bir lenfatik ag
sistemine sahiptir. Ancak hava-kan bariyeri seviyesinde gergek bir alveolar
lenfatik agin mevcut olup olmadigi kesin olarak bilinmemektedir. Lauweryns
(1971), yaptigi elektron mikroskopi tetkikleri sonunda, intraalveoler septumda
lenfatik kapillerlerin bulunmadigini bildirmistir. Bulundugu yerleri ise; interlobuler,
ploral, peribronsgiyal, perivaskiler bag dokusu olarak siralamig ve bu dokunun
yetigkinlerde alveol duvarlarina yaslanmig olmasi nedeni ile ‘juxta alveolar
lenfatik kapiller’ ismini vermistir. intra alveolar mayinin emilimi juxta alveolar
lenfatik kapiller araciligi ile olmaktadir.

Lenfatik kanallar, pulmoner venler boyunca lobuler septalarda ilerleyerek
akciger lobullerinin periferini drene ederler. Extraalveolar interstisyel 6dem
gelismesi durumunda bu kanallar gorunuar hale gelebilir (Kerley-B c¢izgileri).
Subplevral bolgedeki yaygin ag, oncelikle interlobller septa araciligiyla hilusa
drene olur. Ancak mediasten ile direkt baglantilar da rapor edilmistir (7).

Lobuler septalardaki kanallar, bronkovaskuler yataklardaki kanallar ile
multipl baglantilar kurarlar. Bu baglantilar 4 cm den daha uzundur ve hilus ile
akciger periferi arasinda yatay seklinde uzanirlar. Siserlerse Kerley-A cizgileri
olarak bilinen radyolojik goruntuyl olugtururlar. Lenfatik kanallar boyunca ve
brongiyal yapi i¢cinde lenfatik hicre topluluklari gérulebilir ancak bronkopulmoner
lenf nodlarinin sik bulunmasinin aksine, intrapulmoner lenf nodlari nadiren
bulunabilir (7).
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Anatomik tarifte, akcigeri drene eden lenf nodulleri iki ana gruba ayrilirlar.
Birinci grup; pulmoner lenf nodlari olup visseral plevra igindedirler ve dolayisi ile
pnémonektomi esnasinda timi ¢ikariimis olur. Ikinci grup; mediastinal lenf

nodlaridir.

3.2. PULMONER LENF NODLARI

Pulmoner lenf nodlari; 1. intrapulmoner lenf nodlari
2. Bronkopulmoner lenf nodlari
olmak Uzere iki gruba ayrilirken, bronkopulmoner noduller de, kendi aralarinda
tekrar;
A. Hiler,
B. interlober olarak iki alt gruba ayrilir.

1. _intrapulmoner Lenf Nodlari: Segment yada kiigiik bronglar veya

pulmoner arter dallari ayirimlarinda, nadiren de plevra altinda bulunurlar.
intrapulmoner lenf nodlarinin radyolojik olarak gériilme orani %1 dir. HRCT ile
multipl metastaz dusunduren kuguk lezyonlari bulunan hastalarin ¢gogunda bu
lezyonlarin kiguk periferik lenf nodlari oldugu kanitlanabilir.

2. Bronkopulmoner Lenf Nodlari: Bronkopulmoner lenf nodlari, hiler ve

interlober olarak iki grupta incelenir. Lober bronkopulmoner lenf nodlari, lober
brong agilanmalarindan orjin alir ve brons ya da etraf pulmoner damarlara dogru
uzanir. Hiler lenf nodlari, ana brongun alt kismi boyunca ya da pulmoner arter ve
venler boyunca yerlesir.

Bronkopulmoner lenf nodlarinin sayisi degiskendir. Cocuklarda genellikle
erigskinlerden daha fazla sayidadirlar. Pulmoner inflamasyon ya da malignensi
varliginda sayilarinin bariz sekilde arttigi rapor edilmigtir. Borrie (1965), akciger
kanserli 200 operatif spesimen Uzerinde yaptigl ¢alisma ile bronkopulmoner lenf
nodlarinin sag akcigerde 13, sol akcigerde 15 yerde lokalize olduklarini
gOstermigtir (6). Bu yerler, bulundurduklari lenf nodu sayisina gore asagidaki

tablo-1 de goruldugu sekilde siralanabilir.
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Tablo-1: Bronkopulmoner Lenf Nodlarinin Lokalizasyonu.

SAG AKCIGER
1. Ust-orta lob bronslari arasi
2. Orta lob bronsg alti

3. Ust lob bronsu medial

4. Ust lob brons Usti

5. iki fissiir bileskesinden pulmoner
artere dogru

6. 6. Superior segment bronsu mediali
7. Ust lob brons arkasi

8. Orta lob brons arkasi

9. Superior segment-alt lob bronglari
10. Alt lob brong mediali

11. Superior segment brong Ustu

12. Anterior, mediobazal segment

SOL AKCIGER
1. Ust-alt lob brons agisi

2. Ust lob brons ustii

3. Ana brons mediali

4. Superior segment brons mediali
5. Ust lob brons mediali

6. Superior segment brong Ustu
7. Ana brons anterioru

8. Ana brons arkasi

9. Alt lob brong mediali

10. Ust lob brons arkasi arasi
11. Ana brong laterali

12. Alt lob brong laterali

13. Ust lob brons laterali

13. Alt lob brong laterali 14. Ust lob segment bronglari arasi bronslari

15. Sup. segment-bazal segment brons arasi

3.2.1. HILER LENF NODLARI

Distalinde lober lenf nodlari, proximalinde lenf nodlari bulunmaktadir. Hiler
lenf nodlari, sagda sag ana brong superioruna dogru ilerler, azygos veninin alt
sinirina kadar ulagir. Ancak bu konsept, Tisi (1983) tarafindan sorgulanmistir (8).
Tisi’'ye gore sag ana brongsun medialinde ancak trakeal karinadan uzakta yerlesen
lenf nodlari hiler lenf nodlari olarak kabul edilir, eger bu alani gecerlerse,
subkarinal lenf nodu grubuna girerler ki; bunlar, mediastinal lenf nodlari olarak
kabul edilir.

Solda; hiler ve mediastinal lenf nodlarinin siniri daha proximaldedir ve gikan
ile inen aortanin lateral yuzeyindedir. Sol hiler lenf nodlari, ana brongun medial,
anterior, posterior ve lateralinde (azalan sirayla) lokalizedirler. Anteriorda lokalize
olanlar, sol ana pulmoner arter ile iligkilidir. Daha proximal olanlar, mediastinal

subaortik lenf nodlarina yakin olup, ligamentum arteriozum da lokalize lenf nodunu
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(Botallo nodu) da icerir. Ana brong medialinde lokalize olanlar ise, daha yukarida

subkarinal lenf nodlarina yakindirlar.

3.2.2. LOBAR LENF NODLARI
Sagda en sik iki lokalizasyonda bulunur.

1. Ust-orta lob bronslari arasi: Bu bolgeyi Borrie (1952), sagd bronsiyal sump

olarak tanimlamistir. Rouviere (1932) ise bu nodlari, superior interlobar lenf
nodlari olarak adlandirmisgtir.
2. Orta lob bronsunun hemen altindan, alt lob bronsuna yakin yer: Bu

nodlar, inferior interlobar lenf nodlari olarak da adlandirilir.

Sol da lobar lenf nodlarinin en sik bulundugu lokalizasyon, Ust lob ve alt lob
brong acilanmalaridir. Bu bolgedeki nodlar, sol lenfatik sump veya sol interlobar
lenf nodlari olarak adlandirilir.

Sag Lenfatik Sump: Sag akcigerin lenfatik sump’i intermediyer brongla

iligkilidir. Nohl Oser(1989), major fisstrun ust posterior sonlaniginda, sag ust lob
bronsu ile intermediyer bronsun ¢aprazlagsma yerinde, degismez bir sekilde bir lenf
nodu bulundugunu gostermislerdir. Sag ana brongun posteriorundan gegen
brongiyal arter dali, bu lenf nodlarini igsaret eder. Ayrica pulmoner arterin interlober
kisminin posterior assenden segment ve alt lob superior segment arterini verdigi
bolgelerde de bu nodlar bulunabilir. inferiorda bu nodlar, alt lob superior segment
brongunun Ustine dogru yerlesik olan daimi lenf noduna dogru uzanir. Sump’in
bagka lenf nodlari, major fissur tabaninda, pulmoner arterin interlober kismina ya
da bronslarinin bifurkasyonuna dogru uzanirlar.

Sag Akcigerin Diger interlober Lenf Nodlari: Borrie (1965), st, orta ve alt

loblar iginde grup yapan lenf nodlari da oldugunu ifade etmistir. Ust lobdakiler, Gst
lob bronsunun Ustl, mediali ve arkasinda lokalizedirler. Bu nodlar sag ana
brongun distaline dogru uzanirlar. Orta lobdakiler genellikle orta lob bronsunun
altinda lokalize olup, medial ve lateralinde de yerlesirler. Alt lobdakiler ise, superior
segment brongunun medialinde ya da superior segment ile bazal segment
bronglari arasinda bulunurlar. Bazal segment bronslari arasinda da bulunabilirler.
Sol Lenfatik Sump: Nohl ve ve Oser (1956,1962,1972) bu lenf nodu

topluluklarini gostermislerdir. Bunlar fissurde, Ust ve alt lob bronslari arasinda

lokalizedirler. Ust-alt lob brong bifiirkasyonunda yerlesik bir lenf nodu bulunur; bu

nod linguler brong orjini ile iligkilidir. Sol ana bronsun membrandz kismini
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caprazlayan bir kuguk brongiyal arter dali, bu nodu isaretler. Pulmoner arterin
fissurdeki interlober kisminda ve dallandigi1 bolgede de baska lenf nodlari bulunur.
Sol ana brongun ust ve posteriorunda da yerlesik bir lenf nodu tarif edilmistir. Bu
lenf nodu ana bronsun dallanma yerine dogru uzanir.

Akcigerin_Diger interlober Lenf Nodlari: Borrie (1965) Ust lob bronsunun

medial, lateral ve posteriorunda da lenf nodu bulundugunu gostermistir. Ayrica ust
lob segment bronglarinin ayrimlarinda da lenf nodlari vardir. Alt lobun lenf nodlari
ise daha c¢ok superior segment bronsu etrafinda lokalizedirler. Superior-bazal
segment bronglari arasinda ya da bazal segment bronslarinin aralarinda da lenf

nodlari gorulebilir.
3.3. MEDIASTINAL LENF NODLARI

Akcigerin lenfatik drenajinda en 6nemli role sahip olan mediastinal lenf
nodlari, anatomik olarak 4 grupta incelenebilir:

1. Anterior mediastinal (prevaskuler) lenf nodlari

2. Trakeobronsiyal lenf nodlari
3. Paratrakeal lenf nodlari
4

. Posterior mediastinal lenf nodlari

3.3.1. Anterior Mediastinal Lenf Nodlari

Mediastenin prevaskuler kompartmaninda, perikardiyal ve buylk
damarlarin Ustinde yer alirlar. Sagda; sag frenik sinirin anteriorunda, ona
paralel olarak uzanirlar. Yukarida, vena cava superior boyunca ve sag
innominate venin derininde devam eder. Solda; pulmoner arterin orjini ve
ligamentum arteriosum’'un hemen proksimalinde yer alirlar, sol frenik sinir
boyunca yukari ilerler, sol innominate venin sol superior interkostal veni aldigi

yere kadar ¢ikarlar.

3.3.2. Trakeobronsiyal Lenf Nodlari
Trakea bifurkasyonu etrafinda 4 grup yaparlar
a) Sag ve sol Ust trakeobronsiyal lenf nodlari: Her iki trakeobronsiyal

acilarda yer alirlar ve pretrakeal fasya digina dogru uzanirlar.
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b) Sag superior trakeobrongiyal lenf nodlari: Azygos arkinin mediali ile sag
pulmoner arterin Ustinde yer alirlar. Bunlar, distalde sag superior hiler nodlara,
proximalde de sag paratrakeal nodlara uzanirlar.

c) Sol superior trakeobronsiyal lenf nodlari: Aort arkinin konkavitesinin
derinlerinde yer alirlar. Bazilari sol rekurren sinir ile iligkilidir. Birgogu daha
anteriorda olup, ligamentum arteriosum ve sol pulmoner arter kokundeki lenf
nodlari ile iligkilidir. Bu iliski nedeni ile visseral kompartmanla baglanti
kurabildiklerinden, anterior mediastinal lenf nodlari icinde de sayilabilirler.

d) inferior trakeobronsiyal lenf nodlari: Siklikla subkarinal lenf nodlari olarak
bilinirler. Trakeal bifurkasyon agilanmasina yerlesiktirler. Superior trakeobronsiyal
lenf nodlarinin aksine, pretrakeal fasya iginde kalmalarina ragmen, relatif dens
yapidaki bronkoperikardiyal membrani gecgerler. Bunlar her iki tarafta, hiler lenf
nodlari ile devam ederler. Subkarinal lenf nodlarinin bir kismi, daha posteriora
uzanip, trakea bifurkasyonu ile 6zefagus anterior ylzeyi arasinda seyreder ve
boylece posterior mediastinal lenf nodlari ile baglanti kurabilirler. Anterior trakeal
grubun ise, sag superior trakeobronsiyal lenf nodlar ile subkarinal lenf nodlari

arasinda koprulerden kaynaklandigi tanimlanmigtir.

3.3.3. Paratrakeal Lenf Nodlari

Superior trakeobronsiyal lenf nodlarinin Ustinde, trakeanin her iki yaninda
yukari dogru ilerlerler. Sag paratrakeal lenf nodlari, trakeanin anterolaterali ve
innominate arterin saginda yer alirlar. Asagida, vena cava superior'un ustinde
kalirlar. En yukarida bu lenf nodlari, trakeanin saginda, innominate arterin arka ve
yukarisinda seyredip, torasik inlet’e ulagirlar. Sol da alt sinir, trakeobronsiyal aginin
ustlinde, aort arkinin arkasindadir. En yukarida ise, arkus’un ustunde ancak buyuk
damarlarin arkasinda seyredip, torasik inlet'e ulagirlar. Sag ile karsilastirildiginda,

sol paratrakeal lenf nodlari, say! ve hacim agisindan daha buyuktur.

3.3.4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlari
iki grupta incelenirler.
a) Paratzefageal Lenf Nodlari
b) inferior Ligaman Lenf Nodlar
Mediastenin superior kompartmaninda, inferior kompartmandakinden daha
nadiren bulunabilirler. Paradzefageal nod, azygos arki dizeyinde, retrotrakeal
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olarak bulunur. Bunlarin sayisi, inferior mediastinal lenf nodlarindan daha fazladir
ve soldakilerin sayisi da sagdakilerden daha fazladir. inferior yerlesimli olanlar,
diafragma altinda paraaortik lenf nodlari ile iligki kurarlar. inferior lligamentte her iki
tarafta iki ya da daha fazla sayida, kiglk lenf nodlari bulunur. Relatif olarak daimi
kabul edilebilecek buylk bir nod, inferior pulmoner venin, hemen inferior sinirinda

yer alir ve buna genellikle “sentinel nod” denir.

Tablo-2: Akciger ve Mediastende lenf akim semasi (9).
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3.4. BOLGESEL LENF BEZLERI(N)

Kaguk hucreli digi akciger kanseri tanisi konulduktan sonra, uygun teknikler
ile hastaligin yayginhgi evrelenir. Cerrah igin, topografik evreleme, tedavi segimini
etkileyen en onemli faktordur(10).

Malign timorlerin siniflandiriimasinda kullanilan TNM (Tumor-Nod-Metastaz)

evrelendirme sistemi ilk kez Piere Denoix tarafindan 1964 te ortaya konulmugtur
(10). ik tarif seklinde nod evrelemesi, sadece var/yok olarak yapiliyordu.1966
yihinda International Union Aganist Canser (UICC) adh kurulusun TNM
Siniflandirma  Komitesi, akciger kanserli olgularin evrelendiriimesinde TNM
sisteminin kullaniimasini dnermiglerdir (10). 1973 yilinda American Joint Committee
for Cancer Staging (AJCC) tarafindan TNM evrelendirme sisteminin genel kurallari
kullanilarak, akciger kanseri yeni sistemle evrelendirilmigtir (12).
Akciger lenfatikleri ile ilgili, genig kabul gormus bir nomenklatur ve harita, 1960 larin
sonuna dek yoktu (13). Naruke 1967 de, kendi genis deneyimine ve Rouviere,
Borrie, Nohl ve Cahan’in onceki galismalarina dayanarak, intratorasik lenf nodlarini
haritalamis ve klinik nodal metastaz iligkisini tarif etmistir (13).

Kuzey Amerika’da destek goren ilk evreleme sistemi, nod evrelemesi
acisindan bu nomenklaturu esas alan bir sistem olarak, AJC(American Committee
for Cancer Staging and End Results Reporting) adina Beahrs ve Myers tarafindan,
1978 de yayinlanmisg ve genis kullanim alani bulmustur (10). UICC de ayni sistemi
benimsemistir. Ancak zamanla, bu sistemle ilgili bazi yetersizlikler oldugu dile
getirilmeye baglanmigtir. Bunlarin ¢gogu, minor konular olup, en énemli tartisma, Tisi
tarafindan ortaya atilmigtir. Tisi, bu sistemde, hiler istasyonun iyi tarif edilmedigini,
radyolojik olarak ve mediastinoskopi ya da mediastinotomi ile iyi ayirtedilemedigini
bildirmistir. Bu nedenle hiler istasyonu, sagda trakeobronsiyal, solda peribroniyal
lenf nodlar olarak ayirt edilmek suretiyle, mediastinal lenf nodlarindan ayriimasini
onermigtir (6). Tisi, 1983 te ATS adina yayinladigi bir rapor ile mediastinal lenf
nodlarini yeniden duzenlemistir. 1997 yilinda Mountain ve Dresler tarafindan yeni
bir lenf bezi haritasi gelistirildi ve bu harita AJCC tarafindan da kabul edildi (Tablo-
3).
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Tablo-3: Akciger Kanserinde Bolgesel Lenf Bezi Siniflandiriimasi (16).

LENF BEZI ISTASYONU ANATOMIK SINIFLAMA

N2 Lenf Bezleri : Mediastinal plevra iginde kalan lenf bezleri.

1 En Ust mediastinal

2 Ust paratrakeal

Sol brakiosefalik venin Ust kenarinin, trakeanin orta hattini
carprazladigi noktadan gecen horizontal hattin Gstlinde kalan

lenf bezleri

1 nolu lenf bezlerinin alt sinirinin altinda ve aort kavsinin tst kenarindan

gegen horizontal hattin Ustlinde kalan lenf bezleri.

3 Prevaskiler ve retrotrakeal Tumor ile ayni taraf oldugu kabul edilen orta hat lenf nodlardir.

4 Alt paratrakeal

5 Subaortik

6 Para-aortik

7 Subkarinal

8 Paraozefaqial

9 Pulmoner ligaman

Sagda: Trakea orta hattinin saginda; aorta kavsinin st kenarindan
gecen dogrunun altinda, tst lob brongunun en Ust kenari hizasina
kadar ana bronsu da kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra
icinde kalan lenf bezleridir.
Solda: Trakea orta hattinin solunda, aorta kavsinin Ust kenarindan
gecen dogrunun altinda, Ust lob bronsu!nun en Ust hizasina kadar ana
bron°uda kapsayan ligamentum arteriosumun solundaki alanda yer alan
ve mediastinal plevra iginde yer alan lenf bezleridir.

Ligamentum arteriosumun ya da aortanin ya da pulmoner arterin
lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde ve
mediastinal plevra iginde yer alan subaortik lenf bezleridir.

Cikan aortanin ve aortik kavsin ya da innominat arterin 6ntinde ve
yaninda yer alan lenf bezleridir. Ust sinir aortik kavsin tist kenari
hizasindadir.

Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir.

Ozefagusa komsu lenf bezleridir, subkarinal nodlar haric.

Pulmoner ligamanin icindeki lenf bezleridir. Posterior duvarda ve

inferior pulmoner venin alt bélimunde yer alir.

N1 Lenf Bezleri: Biitiin N1 lenf bezleri mediastinal plevra yansimasinin distalinde yer alir.

10 Hiler

11 interlober
12 Lober
13 Segmental

14 Subsegmental

Mediastinal plevranin distalinde lob bronglari ayriimadan énceki alanda
yer alan, sagda intermediyer bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf
bezleridir.

Lober bronglari arasinda kalan lenf bezleridir.

Lober bronglarin distalindeki lenf bezleridir.

Segment bronsuna komsu lenf bezleridir.

Subsegment bronsu gevresindeki lenf bezleridir.
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Sekil-1: Mediastinal Lenf Bezi Haritasi (17).

Ust Mediastinal Lenf Bezleri Aortik Lenf Bezleri Alt Mediastinal Lenf
Bezleri

1)Yuksek Mediastinal 5)Aortik-window 7)Subkarinal

2) Ust Paratrakeal 6)Paraaortik 8)Paradzafageal
3)Prevaskiuler ve Retrotrakeal 9)Pulmoner
Ligament

4)Alt Pratrekeal

3.5. AKCIGER KANSERINDE EVRELER

Mountain, 1986 da New international Staging System’i kurmustur (14). Buna
gore nodal evreleme su sekilde olmustur;
NO: Lenf nod metastazi yok.
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N1: Peribrongiyal ya da ipsilateral hiler lenf nod istasyonu ya da her iki istayonun
beraber tutulumu.

N2: ipsilateral mediastinal ya da subkarinal lenf nodu tutulumu.

N3: Kontrlateral mediastinal ya da hiler lenf nod tutulumu, ipsilateral ya da
kontrlateral supraklavikular ya da skalen lenf nodu tutulumu.

Yeni teknolojiler, yeni tedavi yontemleri ve daha ayrintili prognoz raporlarinin
ortaya cikisi, New International Staging System’de revizyonu gerekli kilmistir (3).
Mountain bolgesel lenf nodlarinin tanimlanmasinda bazi karigikliklar oldugunu ifade
ederek, bu karigikhgi gidermek i¢in, tum N2 nodlarin mediastinal plevra iginde
oldugunu, mediastinoskopi ile érneklenirse pndomotoraks olusmayacagini, tim N1
nodlarin ise mediastinal plevra distalinde lokalize olup, mediastinoskopi ile
orneklenirse pnomotoraks olusacagini ifade etmistir.

Bu nomenklatire gore TNM evrelemsinde N siniflamasi soyle olusturulmustur.

NX: Bolgesel lenf nodu metastazi durumu bilinmiyor.

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi bulunmamasi

N1: ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf nodu tutulumu ve
primer tumorun intrapulmoner lenf nodlarini direkt invazyonu.

N2: ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodu tutulumu

N3: Kontrlateral mediastinal, kontrlateral hiler, ipsilateral supraklavikular
skalen ya da supraklavikular lenf nodu tutulumu

Bu nomenklatir ve lenf nodu siniflamasi ATS, AJC ve UICC tarafindan 1996
yayinlarinda benimsenmistir (3).

Akciger kanseri evrelemesinde iki temel sorunla karsilasilmaktadir. Bunlardan
birincisi, evre gruplari icindeki TNM kategorilerine ait sonuglarin heterojen olmasi;
ikincisi ise evre siniflandirmalarinda daha fazla bir 6zgullige ihtiya¢ duyulmasidir.
Bu nedenle evreleme sistemindeki son duzenleme sonucunda evrelerin daha az
heterojen ve 6zgun olmasi igin Evre | ve Evre II'nin her biri A ve B olarak ikiye
ayrildi (14). Akciger kanserinde evrelemenin en 6nemli amaci, tedavi seg¢imi igin
hastanin degerlendiriimesidir. Evre | ve Evre Il hastalarda cerrahi tedavi kesin
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (15). Evre IlIA hastalar genel anlamda
rezektabl olarak kabul edilmelerine karsilik, N2 pozitif olan hastalarda en iyi
tedavinin segimi konusunda heniz bir goéris birligi saglanamamistir (3,17). Evre IIIB
hastalar ise genel olarak anrezektabl kabul edilmelerine ragmen bazi segilmis
hastalarda cerrahi rezeksiyon yapilmasini éneren yazarlar mevcuttur (8,17). Evre
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IV hastalar da genel yaklagim olarak anrezektabl kabul edilmekle beraber, soliter
beyin metastazi bulunan ve primer timoru rezektabl olan hastalarda cerrahi tedavi

Onerilmekte ve tatmin edici sonuglar alinmaktadir.

Akciger kanserli bir hasta degerlendirilirken tani ve tedavinin degisik

donemlerinde farkli evrelendirmeler yapiimaktadir (Tablo 4).

Tablo-4: Evrelendirme cgesitleri(57)

Klinik evrelendirme. Hasta ilk goruldiugu zaman yapilan degerlendirme

CTNM sirasindaki evrelendirmedir. Bu evrelendirmeye gore hastaya tedavi
planlanmasi yapilir

sTNM : .
Cerrahi evrelendirme. Operasyon sirasinda cerrah tarafindan yapilan
evrelendirmedir.
Patolojik evrelendirme. Operasyon sirasinda alinan dokularin

PTNM histopatolojik degerlendiriimesi sonucunda yapilan evrelendirmedir.
Tedavi sonrasi yapilan evrelendirme. Primer tedavinin yetersiz

rTNM

kaldigi progresif hastaligi bulunan bir hastanin yeniden

evrelendirmesidir.

aTNM Otopsi evrelendirmesi. Akciger kanserli bir hastaya yapilan postmortem

evrelendirmedir.
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Tablo-5:Akciger kanserinde TNM siniflamasi (30)

Primer Timor (T)

Tx

To
Tis
T1

T2

T3

T4

Primer tumorin belilenememesi veya balgam yada brons lavajinda malign hicrelerin
tespit edilip goruntileme yontemleri veya bronkoskopi ile timorin gosterilememesi
Primer tumor belirtisi yok.

Karsinoma insitu.

TUmdrin en genis ¢apl 3 cm’den kiglk veya esit, akciger veya visseral plevra ile gevrili,
bronkoskopik olarak lob brongundan daha proximale invazyon gostermeyen
timor(érnegdin ana bronsta invazyon yok.)*

Tamdrin asagidaki dzelliklerden en az birine sahip olmasi:

en genis cap>3cm veya ana bronsa invaze, ancak karinaya uzaklik >2cm veya visseral
plevra invazyonu veya hiler bdlgeye ulasan, ancak tim akcigeri kapsamayan atelektazi
ya da obstruktif pnémoni.

Tamor herhangi bir buyuklikte olup, gdégus duvari(superior sulkus timaorleri dahil,
diyafragma, mediastinal plevra, perikard gibi yapilardan herhangi birine direk invazyon
gostermesi, veya bitlun akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriktif pndmoni ile birlikte
olan tumor.

T Tumoérdn herhangi bir blyuklikte olup, mediasten kalp, biylk damarlar, trakea,
Ozefagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi; veya
malign plevral veya perikardiyal eflizyon ile birlikte olan timér **; veya timorle ayni lob
icerisinde satellit timor nodul veya nodulleri.

Bolgesel Lenf Bezi

Nx
N1
N2

N3

Bolgesel lenf bezlerinin dederlendirilememesi.

Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer
timorun direk yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi.

Kargi taraf mediastinal, hiler; ayni ve/veya karsi taraf supraklavikular veya skalen lenf
bezi metastazi.

Uzak metastaz

Mx
Mo

M1

Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi.
Uzak metastaz yok.
Uzak metastaz var***

* Ana bronsun proximaline uzanan Bronsiyal duvara sinirli invazyon gdsteren herhangi bir
blyuklikteki nadir gérilen ylzeyel timdr de T1 olarak degerlendirilir.

** Akciger kanseri ile birlikte olan plevral efiizyonlarin gogu timdére baglidir. Bununla birlikte
bazi hastalarda plevral sivinin yineleyen sitolojik incelemelerinde timér saptanamaz. Bu
olgularda sivi kanli ve eksuda 6zelliginde degildir. Klinik durum ve sivinin 6zellikleri timari
degerlendiriimelidir. Perikardiyal sivida ayni kurala goére degerlendirilmelidir.

*** Tamorin oldugu lob disindaki timoér nodulleri M1 olarak siniflandirilir.

25




Tablo-6: Evrelemede 6zel durumlar (11).

¢ Primer timorin komsulugu yoluyla(direk plevral invazyon seklinde) olmayan veya visseral

plevradaki tumoral lezyonlar metastazin implantasyon seklinde oldugu dusunulerek T4 olarak

degerlendirilir.

* Pariyetal plevra invazyonu olmaksizin olusan gégis duvari ve diyafragma lezyonlari M1 olarak

degerlendirilir.

* Ana brongtan kdken alan ve brons mukaozasi ile sinirli bulunan herhangi bir boyuttaki yuzeyel

timorler karinaya 2cm’den yakin yerlesmis olsalar bile T1 olarak degerlendirilirler.

* Superior sulkus tumérleri T3 (sempatik ganglionlarin invazyonundan kaynaklanan Horner send.

dahil)kapsamynda degerlendirilirken, brakial pleksusun genis bir gsekilde tutulmasindan

kaynaklanan Pancoast sendromu(Horner sendrom, C8-T1 diizeyinde agri, elin intrinsik kaslarinda
atrofi) T4 olarak degerlendirilir.

¢ Frenik sinir tutulumu genellikle komsu timoérin direk yayihmi ile olusur. Klinikte diyafragma

paralizisi olarak saptanan frenik sinir invazyonu sinirli ekstrapulmoner yayilimi gésterir ve T3 olarak

degerlendirilir.

* Rekirren laringeal sinir tutulumu T4 olarak kabul edilir. K6tl prognoza isaret eder ve ve inoperabl

olarak kabul edildir.

* Rekurren larengeal sinir ayrildiktan sonra N. vagus tutulumu T3 olarak kabul edilir.

* Sempatik zincir ve stellate ganglionun tutulumu T3 olarak kabul edilir.

* Vena azygos tutulumu T3 olarak degerlendirilir.

» Mediastinal organlar tutuimadan sadece mediastinal yag invazyonu T3 olarak kabul edilir.

e Aorta,vena kava siUp, ana pulmoner arter, sag ve sol pulmoner arter/ven gdovdesinin
intraperikardiyal kismi gibi ana vaskuler yapilarin tutulumu T4, pulmoner arter ve venlerin perikard
disindaki tutulumu T3 olarak degerlendirilir.

* TUmore bagli vena kava, trakea, 6sefagus tutulumu T4 olarak degerlendirilir. Ancak timor periferik

ise, mediastinal yapilara invazyonu belirgin degilse, ana mediastinal yapylara kompresyon

mediastinal lenf bezi metastazyna bagli olabilir.Bu durumda timér evrelendiriimesi mevcut T ve N

kriterlerine gore yapilir.

* Vertebraya komsu olan timoérlerde vertebra korpusu veya kostotransvers foramen invazyonu T4

olarak degerlendirilir.Eger radyolojik olark vertebrada tumdre bagl erozyon yosa sadece yumusak

doku(plevra, prevertebral faysa veya periost) tutulumu varsa T3 olarak degderlendirilir. Ancak rezeke
edilen dokuda invazyonu kanitlanirsa, lezyon patolojik olarak T4 olarak degderlendirilir.

e Timorin diyafragmayi gecgerek karin igi organlarini direk invaze etmesi T4, komsuluk yoluyla

olmayan tutulumlar da M1 olarak kabul edildir.

* Bronkoalvaolar karsinomlu hastalarin %40'nda multisentrik veya diffiiz yayim mevcuttur. Ayni lobde
sinirh lezyonlarda T4, birden fazla lobda dagiimis ise M1 olarak kabul edilir.

26



Tablo-7: Akciger kanserinde TNM sistemine gore evre gruplari (30).

Evre TNM

Okiilt Karsinom TxNOMO

Evre 0 Karsinoma in situ

Evre IA T1NOMO

Evre IB T2NOMO

Evre lIA TIN1MO

Evre IIB T2N1 MO, T3NOMO

Evre llIA T3N1MO, T1IN2MO, T2N2MO, T3N2MO

Evre llIB T4NOMO, TAN1MO, T4AN2MO, T4AN3MO, T1N3MO, T2N3MO,
T3N3M3

Evre IV Herhangibir T, herhangibir N M1

3.6. AKCIGERLERIN MEDIASTINAL LENF NODLARINA DRENAJI

Carlens’in 1959 yilinda mediastinosopiyi tarifinden sonra, kanserin lenfatik
yayilimi ve akciger lenfatik drenajinin neticeleri alinmaya baglandi (6). 1972 yilinda,
749 bronsiyal karsinomlu hastanin yapilan mediastinoskopik ya da skalen lenf nodu
biyopsi sonuclari analiz edildi. Maassen (1967), Greschuchna ve Maassen (1973)’
de yine buna benzer 1365 hasta serisini analiz etmislerdir. Bu iki seriden birgok
netice ortaya ¢ikmaktadir; sag akciger maligniteleri, genellikle ipsilateral mediasten
lenf nodullerine yayillmaktadir. Trakeobronsiyal noduller, bolgesel lenf bezi
istasyonu olduklarindan dolayi ateke olmaktadirlar (6). Saglikli insanlardaki drenaj,
1992’de Hata ve daha Onceki birgok arastirmaci tarafindan tarif edildigi sekli ile de,
genel olarak soyledir:
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3.6.1. Sag Akciger Ust Lob

Apikal ve Posterior Segment: Sag superior trakeobronsiyal nodlarin igindeki

hiler lenf nodlar araciligiyla, ipsilateral paratrakeal lenf nodlarina, oradan da
ipsilateral Ust paratrakeal lenf nodlari boyunca ilerleyerek, ipsilateral skalen ve
servikal lenf nodlarina drene olur.

Anterior Segment: Yarisinin drenaji, apikal ve posterior segment ile ayni lenf

nodlarina, diger yarisinin drenaji subkarinal ya da sag anterior mediastinal lenf
nodlarina olur. Subkarinal drenaj, pretrakeal ve ipsilateral paratrakeal lenf nodlari
yoluyla, ipsilateral skalen bolgeye ulasabilir, az bir akim ise subkarinal nodlardan,
sol (kontrlateral) paratrakeal nodlara olabilir. Sag anterior mediastinal lenf nodlarina
olan akim, kontrlateral brakiosefalik ven boyunca ilerleyerek, sol anterior
mediastinal lenf nodlarina ve skalen bolgeye ulasabilir.

3.6.2. Orta Lob ve Alt Lob Superior Segment

Her U¢ segmentin lenfatik drenaj yolu aynidir. Akimin ¢cogu subkarinal ya da
ipsilateral superior trakeobrongiyal lenf nodlarina, oradan sag ust paratrakeal
bolgeye ulasir. Orta lob drenajinin bir kismi, subkarinal lenf nodlari yoluyla

kontrlateral paratrakeal veya sag anterior mediastinal lenf nodlarina ulagabilir.

3.6.3. Sag Akciger Alt Lob

Alt lobun lenfatik drenaji bronkopulmoner lenf nodlari boyunca subkarinal
lenf noduna dogrudur. Buradan ipsilateral paratrakeal lenf nodlari boyunca sag
skalen bolgeye ulasir.

Sol Akciger: Dort major lenfatik drenaj yolu bildirilmigtir.

1. Subaortik Lenf Nodu Yolu:

a) Sol nervus vagus boyunca sol skalen bolgeye

b) Sol rekdrren sinir boyunca sol yuksek mediastinal lenf nodlarina.

2. Paraaortik Lenf Nodu Yolu: Sol frenik sinir boyunca anterior mediastinal
lenf nodlariyla baglantili olarak sol skalen bolgeye.

3. Ana brons boyunca sol superior trakeobronsiyal ve paratrakeal nodlara
olan drenaj;

a) Sag ust pretrakeal lenf nodlari araciligiyla saga ulagan drenaj.

b) Trakea solu boyunca yukari ilerleyerek sol yuksek mediastinal bolgeye

ulasan drenaj.
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4. Sol ana brong altindan subkarinal lenf nodlarina ulagsarak oradan
kontrlateral superior trakeobronsiyal ya da sag alt paratrakeal lenf nodlarina olan
drenaj. Bir kismi da trakea solundan yuksek mediastinal nodlara ulagir.

3.6.4. Sol Akciger Ust Lob
Apikoposterior segment birinci yolu kullanir. Anterior segment ve lingula
genellikle ikinci yolu kullanir.

3.6.5. Sol Akciger Alt Lob
Superior segment ikinci yol hari¢ diger tum yollari kullanir. Bazal segmentler

dordincu yolu kullanir.

3.7. LENFATIK DRENAJ YOLLARININ KLIiNiK ONEMiI

Akciger kanserinde lenfatik metastaz oldukga sik gorulur. Histolojik tip olarak
skuamoz hucreli karsinomda, diger hicre tiplerine gore lenfatik metastaz daha az
siklikla gorulur. Martini ve Ginsberg akciger kanserli olgularin %50’sinde tani
konuldugunda lenf nodu metastazi oldugunu bildirmistir. Olgularin ¢ogunda
baslangic metastaz lober ve hiler lenf nodlarina olmakla birlikte bazi olgularda
direkt mediyastinal ganglionlar da tutulabilmektedir. En dnemli intrapulmoner bdlge,
her iki akcigerin lenfatik havuzlandir. Burasi her iki akcigerde major fisslrde
yerlesik lenf nodlarini belirtmektedir.

Sag akciger lenfatik drenaji esas olarak unilateral olup, kontralateral lenf

nodlarina gegis nadirdir. Sag ust lobdan sol paratrakeal lenf nodlarina ya da sag
prevaskuler lenf nodlari araciligiyla sol prevaskuler lenf nodlarina drenaj olabilir.
Orta lob ve alt lob superior segmentten de kontrlateral gegis nadiren olabilir. Bazal
segmentlerin drenajinin kontrlateral gegisi ¢ok nadirdir ancak sol pulmoner
ligamana bir direkt yol bulundugu rapor edilmigtir (7).
Nohl-Oser ve Greschuchna-Maassen, sag Ust lob timorlerinde kargi mediastene
metastaz oranini % 5-9 olarak bildirmislerdir. Sag alt lobdan kargi mediastene
metastaz orani ise, % 5-7 olarak bildirilmistir. Tum sag akciger tumorleri danhil
edilirse, Nohl-Oser'e gore, Ust lobdan kontrlateral gegis orani % 2, alt lobdan
kontrlateral gecis orani % 3 olarak bildirilmistir (6).

Sol akcigerde ise kontrlateral mediastene gecis orani yuksektir. Kontrlateral
gecis Ozellikle subkarinal lenf nodlari araciligiyla olur ve Ozellikle alt paratrakeal
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lenf nodlarina drene olan alt lobdan sik olarak gergeklesir. Riquet, soldan sag
paratrakeal lenf nodlarina direkt gegis saglayan bir yol bulundugunu, sol alt lobdan
inferior mediastene direkt gegis saglayan bir baska yol bulundugunu gostermistir.
Nohl-Oser ve Greschuchna—Massen’in mediastinoskopi ¢alismalarina gore,
mediastinal lenf nodu metastazli, sol st lob timorlerinde, kontrlateral mediastene
metastaz orani, %21-22, alt lob timdrlerinde ise %33-40'dIr.

Riquet, otopsi galismalarinda subplevral plexus lenfatiklerinin enjeksiyonu
yontemi ile, bronkopulmoner lenf nodlarina ugramadan mediastene metastaza
neden olan direkt lenfatik yollarin bulundugunu gostermistir (7). Bu kanallarin gogu
superfisiyal olup ancak az bir kismi parankimi penetre etmektedir. Bu direkt
kanallarin bulunma orani, sagda % 22, solda % 25 olarak gosterilmis olup, her iki
akcigerde en sik Ust loblardan kaynaklandigi goralmastur (7).

Bircok olguda akcigerden mediyastinal lenf nodlarina, bronkopulmoner lenf
nodlarini bypass yaparak gegen direkt kanallar vardir. Bu kanallar vasitasiyla

gerceklesen metastazlara “skip metastaz” denir (6).

3.8. MEDIASTINAL NODAL TUTULUMDA PROGNOZ
N2 hastalik siniflamasi; Shields iki sinif olarak tanimlamigtir (7).
. Klinik N2:

a) Semptomatik N2: Rekurren sinir paralizisine bagl ses kisikhg,
frenik sinir paralizisine bagli dispne, disfaji, basiya bagli Vena Cava

Superior sendromu.

b) Gross N2: Asemptomatik olup radyolojik ve ya bronkolojik olarak N2
oldugu dugunulen hastalar.
|l invazif Yéntemlerle Ortaya cikarilabilen N2:

a) Radyolojik yada bronkolojik olarak saptanamayan ancak, preoperatif
mediastinal eksplorasyon ile N2 oldugu saptanan hastalar.

b) Radyolojik, bronkolojik yada mediastinal eksplorasyon ile N2 oldugu
bilinmiyor iken, torakotomi ile N2 oldugu ortaya gikarilan hastalar.

Klinik olarak N2 den supheleniliyorsa %80 oranda dogrulanabilir (2,20).
Klinik N2 ler, istisna olgular harig genelde non-rezektabl olup survileri ok kotudur
(10,19). Komplet rezeksiyon orani gross N2 grubunda %18, semptomatik N2
grubunda ise %6 dir (7,23 ). Gross N2 grubunda 5 yillik survi %2 dir (13). Martini 3
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yillik surviyi %8 vermistir (2). Klinik N2 lerde, Le-Roux, 6 ay i¢ginde hastalarin 2/3
undn o6ldagund, bir yil iginde ise tumunun 6lduguniu rapor etmistir (7). Adjuvan
radyoterapi alan bu hasta grubunda 5 yillik sagkalim, %12-55 olarak bildirilmigtir
(7). Klinik N2 grubunda hastalarin %62’ sinin evre IlIB ya da IV oldugu
ispatlanabilir. Shields, bu grup hastalarin, direkt olarak evre IlIB kabul edilmesi
gerektigini onermistir. Klinik, radyolojik ya da bronkolojik olarak N2 dusunulmeyen
olgular, genellikle rezektabl olup, survileri iyidir (19). Paulson, cerrahi adayi N2
hastalar icin en Onemli segim kriterinin radyolojik olarak N2 dusunulmeyisi
oldugunu ifade etmigtir. Martini Flehinger, bu hasatalarda komplet rezeksiyon
oranini, % 53 ve 5 yillik sagkalimi % 30 bildirmiglerdir (23). Naruke, N2 grubunda
rezektabilite oranini %88.7, komplet rezeksiyon oranini ise % 50.4 olarak
bildirmektedir (13). Goldstraw, opere ettigi hastalarin, % 26’sini1 preoperatif olarak
N2 dusunulmeyen hastalarin olusturdugunu, bunlarda rezektabilite oraninin % 87,
komplet rezektabilite oraninin %85 oldugunu ve en iyi sagkalimin bu gruptan elde
edildigini bildirmistir (17).

Mediastinoskopi ile N2 oldugu ispatlanmis hastalarda, radyolojik olarak
pozitiflik olsun veya olmasin komplet rezeksiyon orani %10’un altindadir (2,7).
Ratto, Coughlin ve Pearson, mediastinoskopik olarak N2 oldugu gorulen hastalarin
% 90’Inin ekstrakapsuler yayilim, fiksasyon, kotu lokalizasyon ya da multipl lenf
nod tutulumu nedeniyle rezektabl c¢ikmadigini  bildirmiglerdir (23,24).
Mediastinoskopik olarak N2 olsada rezektabl hastalarin sagkalimlari, rezeksiyon
uygulanamayanlara gore 4-5 kat daha iyidir. Shields, mediastinoskopik olarak N2
olmasina ragmen rezektabl olan ve iyi survi saglanan hasta oraninin %3-6
oldugunu, bu iyi survi saglanabilecek hastalarin sec¢im kriterlerinin; kapsul
invazyonunun olmayisi, 4, 5, 7 nolu istasyonlarda tek lenf nodu tutulumu ve
fiksasyon bulunmayigi oldugunu rapor etmistir(7). Mediastinoskopik olarak N2
saptanmayan hastalarda, sag akciger tumorlerinde rezektabilite orant % 95, sol
akciger tumorlerinde ise %73 tur (22,65). Bu hasta grubunda iyi sagkalim beklenir.
Pearson, mediastinoskopi ile saptanamayan N2 |i hastalarda komplet rezeksiyon
sonrasi 5 yillik sagkalimi % 41, inkomplet rezeksiyon sonrasi ise %24 olarak
bildirmistir. Mediastinoskopi negatifligi yalanci negatiflik bile olsa 5 yillik sagkalim,
%30-45 oraninda rapor edilmektedir (10). N2 ler icinde en iyi sagkalim,
torakotomide disseksiyon sirasinda ortaya c¢ikarilan N2 lerde elde edilir.

Torakotomi sirasinda N2 saptanmasi durumunda, nodun yayilimi yada fiksasyonu
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yoksa agresif rezeksiyon yapilmalidir(7). Bu hastalarda 5 yillik sagkalim, %19-45,
ortalama %30 oraninda bildiriimektedir (2,23,25,26).

N2 hastalikta degisik calismalarda 6ne surulen kotu prognostik faktorler
asagidaki gibi siralanabilir.

* Yuksek mediastinal N2 (Primer tumorun lokalizasyonu da goz onune alinmal).

* Multiple N2 (Tek N2 varsa 5Syillik survi %40 iken multiple N2’'de %20’dir) (25).

* Bulky N2.

* Lenf bezi icinde nekroz alani.

 Kapsul invazyonu (Tumorun sistemik dolasima katildiginin gostergesi olabilir. Bir
calismada tamamen intranodal tutulumu olan 35 hastanin rezeksiyon sonrasi 5
yillik sag kalimi %43 iken, kapsul invazyonu olan 47 hastanin %4,3 saptanmistir)
(20,36).

 Subkarinal lenf bezi tutulumu (2,17,37).

* N2'nin mediastinoskopide tespit edilmis olmasi. (Mediastinoskopi(+) olan
hastalarda 5 yillik sag kalim %9 iken, mediastinoskopi (-) olup torakotomide N2
saptanirsa 5 yillik sagkalim %24 olarak tespit edilmigtir) (38,43).

Kaguk hucreli digi akciger kanserinde hastaligin evresi ile sagkalim oranlari
arasinda yakin bir iligki vardir. KHDAK'li hastalarda EvrelllA’'ya kadar cerrahi
tedavi ile yuksek sagkalim oranlari elde edilebilmektedir. Ancak mediastinal lenf
bezi tutulumunun Onemli etkisi vardir. Dolayisiyla cerrahi tedavi oncesi N2
arastirlmasi gereklidir. Tablo-8 de hastaligin evresine gore bes yillik sag kalim

oranlari verilmigtir.

Tablo-8: Patolojik evrelere gore 5 yillik sagkalim oranlar (29).

pEvre IA %17

pEvre IIA %57

pEvre IB %62

pEvre lIIA T3N1MO %33, TIN2MO %39, T2N2MO0 %25, T3N2MO %15
pEvre 1lIB %20

pEvre IV %0
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3.9. KLINIK EVRELEME

Metastaz yapmamis, operabl gorunen akciger kanserli hastalarda en 6nemli
prognostik faktor lenf nodlarinin tutulumudur. Hiler ve mediastinal lenf nodlarinin
pozisyonu, Mountain ve Dresler tarafindan 6zetlenmis olup American Thoracic
Society ve American Joint Committee on Cancer tarafindan klasifiye edilmigtir
(14).

Birtakim eski ¢alismalar gostermistir ki; negatif toraks BT'ye ya da negatif
medistinoskopiye sahip olan hastalarda torakotomide saptanan N2 hastalikda 5
yillik sagkalim %20-30’lara kadar ¢ikmaktadir (28,29,30).

Ancak yine bu galismalarda tumoérun T evresinin ve tutulan lenf nodu sayisi
ve lenf nodu metastazinin genisliginin onemi vurgulanmistir. Bazi yazarlar
torakotomide saptanan N2 hastalikda tumorin hicre tipinin  lenf nodu
metastazindaki 6neminin Uzerinde durarak; en iyi sonuglarin skuamoz karsinomda
oldugunu vurgularken (30,31), bazi yazarlar da onemli bir faktor olmadigini
bildirmiglerdir (19,28,29).

Primer tumorin ¢apinin 3 cm den buydk olmasi (T2 tumor) nodal metastaz
yonunden daha kuguk captaki tumorlere gore fazla risk tagimaktadir. Ayrica yine
santral yerlesimli timorlerde nodal metastaz agisindan daha risklidir.

Lenf nodu tutulumu bazi durumlarda inoperabiliteye isaret ederken, bazi
durumlarda ise cerrahi tedavinin neoadjuvan tedavi sonrasinda uygulanabilir
oldugunu gosterir. Bu nedenle klinik evrelemede, lenf nodu tutulumunu
belirlemede birgok noninvaziv(bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goruntuleme, pozitron emisyon tomografisi ve radyonuklid goruntuleme teknikleri
gibi) ve invaziv (transbrongial igne biyopsisi, mediastinoskopi, anterior
mediastinotomi, VATS, ve skalen lenf nodu biyopsisi gibi) yontemler
uygulanmaktadir.

3.10. NONINVAZiV EVRELEME YONTEMLERI

3.10.1. Bilgisayarli Tomografi

Toraksin bilgisayarli tomografisi hiler ve mediyastinal lenf dugumlerinin
goruntulenmesinde en sik kullanilan yontemdir. Bilgisayarli tomografi (BT),
lezyonlarin malign ayirimini kesin olarak yapamamakla beraber preoperatif
evrelendirme de temel goruntileme yontemidir. BT de tek tek veya pakeler yapmis
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lenf nodlarn yumusak doku dansitesinde olup hipodens mediastinal yag dokusu
icinde kolaylikla gorulurler. Eger icinde nekroz varsa kontrastl tetkiklerde ortasi
hipodens, gevresi kontrast tuttugundan hiperdenstir.

Primer tumorun intratorasik yapilarla olan anatomik iligkisi, mediastinal lenf
bezi buyuklugu, diger parankimal lezyonlarin varligi ve plevral boslugun durumu
hakkinda bilgi saglar. Yapilan galismalarda, superior sulkus tumorlerinin disinda
gogus duvari invazyonu suphesi olan kitlelerde, MR’'In BT'ye Ustunligu olmadigi
gorulmustar (32, 33).

Toraks BT'de metastatik lenf bezlerini taniyabilmek igin pekgok klinik
calisma yapilmigtir. Degisik cap kriterleri, farkli dlgim yontemleri arastiriimigtir.
Gunumuzde pratik olan ve pek ¢ok yazar tarafindan kabul edilen gorus, kisa aksi
1cm den buyuk olan lenf bezlerinin patolojik olarak degerlendiriimesidir. BT de kisa
aksl 1cm den kuguk olan lenf bezlerinin %3-16’s1, 1-2cm olan lenf bezlerinin %70’i
ve 2cm’den buyuk olan lenf bezlerinin buyuk c¢ogunlugunun malign oldugu
bildirilmigtir (27,77).

BT’de lenf bezinin saptanabilmesi, dogal bir kontrast olugturmasi nedeni ile
mediastinal yag miktarinin fazla olmasi ile iligkilidir. Mediastinal lenf bezlerini
degerlendirmek igin intravendz kontrast madde kullaniimasi her zaman sart
degildir. Ancak intraven6z kontrast madde, lenf bezi ve vaskuler yapilarin
ayiredilmesinde Ozellikle aortopulmoner pencerenin degerlendiriimesinde ve
santral tumorlerde mediastinal invazyonu saptamada yardimcidir. Sag pulmoner
arter ana bronsun etrafindan gegerken ve sol pulmoner arterin sol Ust lob brongu
uzerinden kemer olusturdugu yerde damarlara komsu noduller pulmoner arterin
noduler kismi olarak yanlhig degerlendirilebilir. Yine tortioze innominate arter ve
persistan sol vena kava lenf bezleri ile en ¢ok karigtirilan yapilardir. Ozellikle bu
bolgelerin incelenmesinde IV kontrast maddeden yararlanilir (34, 62).

BT'de subaortik(5 nolu istasyon), post-subkarinal(7nolu istasyon),
paradsefageal (8 nolu istasyon), pulmoner ligaman (9 nolu istasyon)
lokalizasyonlarindaki lenf bezlerinin degerlendiriimesi yetersizdir. Bu istasyonlarin
degerlendiriimesinde endoskopik ultrason (EUS) kullaniimasi onerilir (35).

3.10.2. Manyetik Rezonans Goruntiileme
MRI da da BT de oldugu gibi nodal metastaz tespiti nodun ¢apinin artmasi
ile iligkilendirilmistir. Bu teknigin dogrulugunu artirmak amaciyla son yillarda demir
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iceren intravendz ajanlarla kombine edilmesi arastiriimaktadir. Bu ajanlar lenf
nodu hucresindeki retikiloendotelyal hucreleri tarafindan tutulmaktadir. Bu
konseptte, inflamatuar nodlar bu ajani tutarak T1 agirlikli kesitlerde dusuk sinyal
verirken, metastatik lenf nodlarinda sinyal degismesi olmamaktadir. Ancak bu tarz
calismalarin ilk sonuglarina gore inflamatuar nodlarin sadece %50’den azi dusuk
sinyal vermektedir (38). Boylece bu teknigin spesifitesinin pratik kullanimda dusuk
olacagi gozukmektedir. Ulagilabilir veri kisitl oldugundan sensitivitesi hakkinda ise
fikir yarutmek zor gozukmektedir.

Radiology Diagnostic Oncology Group’'un (RTOG) yaptigi calismada
akciger kanseri evrelemesinde mediasten ve superior sulkus timorleri disinda BT
ve MRI'In dogruluk oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir. Akciger kanserinin klinik evrelendiriimesinde MRI'in yararli oldugu
0zel durumlar;

1) Superior sulkus tumorleri, gogus duvari invazyonu, mediasten invazyonu,
tumorun spinal kanala ve sinirlere yakinhgini (rekurren laringeal sinir, brakial
pleksus) belirlemek, vertebra korpuslarini degerlendirmek,

2) Kalbe komgsu tumorlerde perikard tutulumu (T3) ile perikard ve kalp kasi
tutulumunu (T4) belirlemek,

3) IV kontrast maddeye gerek olmadan superior vene kava, aort, pulmoner arter
ve komsu mediastinal yumugak doku invazyonunu degerlendirmek,

4) Aortiko-pulmoner pencere, subkarinal ve hiler bolgeyi(ozellikle koronal ve
sagital kesitlerde) degerlendirmek.

5) Kardiyofrenik aglya yerlesmis ve alt lob medialde yer alan tumorleri
degerlendirmek seklinde 6zetlenebilir.

Teknik olarak MRI ozellikle T1 agirlikh goruntulerde mediastinal yag dokusu
ile lenf bezini kolayca ayirdedebilir. Ancak solunum haraketleri nedeni ile olusan
artefaktlar goruntide bulaniklasmaya neden olur ve kiguk lenf bezleri buyuk
kitleler halinde gorunebilir. MRI kalsifikasyonu belirleyemez. Dolayisiyla benign
kalsifiye lenf bezleri, buyuk malign lenf bezleri olarak degerlendirilebilir (21). Ayrica
yavas kan akimina sahip kan damarlari yanliglhkla metastatik bir lenf nodu veya bir
kitle olarak goruntu verebilmektedir. De Geer ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
sarkoidoza bagh lenf bezi buyumeleri ile metastatik lenf bezleri T1 agirhkh
goruntulerde karsilastirnlmig ve gruplar arasinda belirgin overlap oldugu
gorulmustur (39).
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Sonugta; bu iki teknigi karsilastirarak yapilan ¢alisma sonuglarina gore lenf
bezlerini degerlendirmede MRI'In kontrast maddenin kontrendike oldugu bobrek

yetmezligi ve allerjik reaksiyon diginda BT’ye bir Ustunlugu yoktur (32).

3.10.3. Pozitron Emisyon Tomografi

Anatomik goruntuleme yoOnteminden ¢ok metabolik bir goruntileme
yontemidir. Radyofarmasotik olarak F18 ile isaretlenmis deoksiglukoz molekulinun
(2-[F18] floro-2-deoksi-D-glukoz) hucre igine alinarak glikolitik yolda kullaniimasi
esasina dayanan bir yontemdir. FDG tutulumu gama kameralarla tespit edilerek
goruntu olusturulur. Bu Ozelliginden dolayi glukoz tiketiminin fazla oldugu tumaral
hlcrelerde, glukoz metabolize olurken, tumor hacrelerini goruntilemek igin
kullanigli bir tekniktir. PET goruntuleme teknigi ile sadece toraks taranabilirken
ayni zamanda tum vicut taramasi da yapilabilmektedir.

PET beyin, kalp ve bobrek toplayici kanallarini goruntilemede guvenilir
degildir. Granulomatoz hastalikar ve romatoid hastaliklarda, akciger kanseriyle
beraber inflamatuar bir hastalik varliginda yanlis sonuclara yol acabilecegi gibi,
karsinoid tumor, bronkoalveolar karsinom ve 1cm den kuguk lezyonlarda yanhsg
negatiflik gosterebilir (27-34-38). Ayni zamanda diyabetik hastalarda yanlhsg
sonuglar elde edilebilir.

Degisik calismalarda farkli sonuglar bildiriise tivitede N2 hastalig
saptamada BT ve MRI'dan Ustundur. Valk ve arkadaglari KHDAK tanisi almis 76
hastay! igeren calismada, PET’in mediastinal lenf bezi tutulumunu belirlemede
sensitivitesi %83, spesifitesi ise %94 olarak bildirmiglerdir (57). Hiler lenf bezlerini
degerlendirmede sensitivite %73 ve spesifite ise %76’dir. PET, BT'ye gore daha
dogru sonug¢ versede PET goruntulemesinin mediastinal nodal metastaz
arastirmasinda birtakim dezavantajlari da bulunmaktadir. PET goruntulemesi tek
basina anatomik lokalizasyonlar hakkinda ¢ok net fikir verememektedir. Cunku
birgok yumusak doku bu teknikte iyi bir sekilde goruntilenemez. Bu nedenle N1 ve
N2 ayirirminda yetersizdir. PET’in N2 hastalik i¢in negatif prediktif degeri %96 olup
mediastinoskopiye yakindir. Ancak PET pozitif ise mediastinal lenf bezi
metastazini belirlemek igin biyopsi tekniklerine bagvurmak gerekir. PET'in pozitif
olmasi rezektabiliteyi engellemez.

2006 yilinda yayinlanan bir meta-analize gore, Toraks BT incelemesinde
kisa aksi 15 mm ye esit veya daha kisa olan mediastinal lenf bezlerinin PET
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incelmesi sonrasinda negatif bulunursa, bunun % 95 dogru olacagr ve bu
hastalarda mediastinoskopi yapilmadan torakotomiye gecilebilecegi ifade
edilmistir. Ancak 16 mm ve Uzerindeki lenf nodlarinda ise %21 yanlisg negatiflik
belirtiimis ve mediastinoskopinin torakotomi oncesi bu grup hastada mutlaka
yapilmasi gerektigi bildirilmigtir (40).

Sonug olarak PET goruntulemesi tek basina BT nin yerini almamaktadir. BT
ye ek olarak yapilabilecek bir goruntileme teknigidir. Ancak bu da maliyeti
artirdigindan bir problem teskil etmektedir. ileriki yillarda maliyetin diismesi ve
teknigin daha da gelismesi ile akciger kanseri evrelemesinde daha 6nemli bir yer

teskil edecegdi gozukmektedir.

3.10.4. Radyonuklid Goruntiuleme Teknikleri

Galyum-67 sintigrafisi rutin kullanimda kendine bir yer edinememis bir
teknikdir. Bu teknikle ilgili yapilmis iki buyuk galismada 100 Gzerinde hastaya bu
teknikle mediastinal nod metastazi arastirilmigtir. Birinci ¢alismada %33 Yanlis
Nefatiflik saptanmis ve Ga-67 sintigrafisinde negatif olan olgularda
mediastinoskopi Onerilmistir (41). Diger calismada ise yanlis negatiflik %0 iken,
yanlis pozitifik % 27 olarak tespit edilmis ve pozitif Ga-67 sintigrafisine sahip
mediastenlere mediastinoskopi onerilmistir (26). Sonugta bu c¢eligkili bulgular, Ga-
67 sintigrafisin mediasten evrelemesinde anlamli bir rol oynayamayacagini ortaya
koymus ve Ozellikle BT nin kullanima girmesiyle onemi iyice azalmigtir. Bir
potasyum analogu olan Talyum-201, SPECT (Single-Photon Emission Computed
Tomography) ile géruntilendiginde, mediastinal lenf nodu metastazi taramasinda
kullanilabilir. Bu teknigin BT den daha yuksek sensitivite ve spesifiteye sahip
oldugu konusunda birtakim ¢alismalar olsa da(), daha fazla arastirilmasina ihtiyag
olan ve BT gibi her hastada kullanim kolayligi olmayan bir teknikdir. Spesifik timor
proteinlerine karsi monoklonal antikorlarin (MoAbs), dogruluk agisindan BT'ye
fazla bir Ustinligu olmadigi bildirimistir (52).

3.11. iINVAZiV EVRELEME YONTEMLERI

3.11.1. Transbrosiyal igne Aspirasyonu (TBiA)
Transbrongial igne aspirasyonu, subkarinal ve paratrakeal lenf bezlerinden
bronkoskop kanalindan gonderilen Wang ignesi yardimiyla biyopsi alinmasi
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yontemidir. En sik subkarinal lenf bezleri igin kullanilir. Paratrakeal lenf bezlerinde
bronkoskop ve igneye gerekli aglyr vermek zor olabilir. Yanhg negatifligi %30,
sensitivite %75, spesifite ise ¢ok yuksektir. Yanls pozitifik genelde
kontaminasyona baghdir ve sinirh sayida vyayinlarda %0-22 arasinda
degismektedir (53).

3.11.2. Servikal Mediastinoskopi

Akciger kanserinin, mediastinal lenf nodu evrelendiriimesinde “altin
standart” olarak kabul edilen en énemli invaziv yontemdir. ilk olarak 1949 yilinda
Daniels tarafindan skalen yag dokusu biyopsisini takiben parmak eksplorasyonla
superior lenf bezlerinin patolojik evrelemesinde tanisal bir teknik olarak
kullanilmigtir. Carlens tarafindan genel anestezi altinda servikal mediastinoskop
kullanimi ve geligtiriimesi, bu yontemin yaygin olarak kullaniimasina yol agcmistir.
Gunumuzde, ayrica diger yontemlerle tani konulamayan mediastenin primer ve
sekonder hastaliklarinin tanisinda da en 6nemli invaziv yontem haline gelmistir.

Standart servikal mediastinoskopide 2,3,4 ve 7 no’lu istasyonlarda bulunan
lenf nodlarindan biyopsi alinmaktadir. Subkarinal bolgede bulunan posterior lenf
nodlarindan biyopsi alinmaktadir. Bazi olgularda nadiren de olsa hiler (10 no’lu
istasyon) lenf nodlarindan da biyopsi alinabilmektedir fakat bu girisim ozellikle
pnomotoraks ve pulmoner arter yaralanma riskini arttirir. Bazi yazarlar operabl
akciger kanseri olan tum hastalara, bazilari ise yalniz patolojik boyutta lenf bezi
olan hastalara mediastinoskopi yapiimasi gerektigini savunurlar.
Mediastinoskopinin negatif olma olasilgi yuksek olan olgularda torakotomi ile ayni
seansta uygulanabilir.

Yapilan prospektif kargilastirmali  ¢alismalarda, mediastinoskopinin
evrelemede klinik evrelemeye (BT ve MR ile yapilan) Ustin oldugu gosterilmigtir
(44). Mediastinoskopi, birgok hastanin tani maliyetini arttirmigtir ama gereksiz
torakotomiler ve mortaliteler ile karsilastirildiginda maliyeti Gnemsiz olarak kabul
edilmistir. Dezavantaji ise posterior subkarinal, anterior mediastinal ve
aortikopulmoner pencere lenf nodlarindan biyopsi alinamamasidir.

Mediyastinoskopi endikasyonlari su sekilde siralanabilir:

1. Akciger kanserli hastalarda tani ve evrelemede
* Ipsilateral veya kontralateral mediastinal lenf bezlerinde metastatik hastaligin
gOsterilmesinde,
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* Pulmoner rezksiyondan fayda gormesi beklenen T3 veya T4 tumorli
hastalarda(lenf bezi ¢apina bakilmaksizin) mediastinal lenf nodu metastazinin
saptanmasinda,

+ Kuguk hucreli akciger kanseri tanisi konulan soliter pulmoner kitlesi olan
hastalarda pulmoner rezeksiyondan once (lenf bezi boyutuna bakilmaksizin)
mediastinal lenf bezi metastazinin saptanmasinda,

* Bilgisayarli tomografide 1 cm den buyuk lenf bezi olan olgularin timinde,

* Mediastinal lenf bezi ¢apina bakilmaksizin histopatolojisi adenokanser ve buyuk
hdcreli kanser olan hastalarin timinde (44),

2. Neadjuvan tedavi planlanan hastalarin uygunlugunun belirlenmesinde,

3. Senkron bilateral pulmoner lezyonu olan hastalarda senkron tumor veye primer

tumor metastazi ayirrminda (45).

Mediastinoskopinin rolatif kontraendikasyonlari:

1. Agir servikal artrit

2. Buyuk servikal guatr

3. Aortik ark veya annominate arterde ileri derecede kalsifikasyon veya
anevrizmatik dilatasyon

4. Trakeostomi varligi

Mediastinoskopinin sensitivite %85-90, spesifite %100 oranindadir (33). En buyuk
dezavantaji yanlis negatifligidir. Literatirde bu oran %5-10 arasinda
bildirilmektedir (46). En ¢ok yanlis negatiflik subkarinal lenf nodunda, en az ise 4R
istasyonunda bildirilmigtir (47). Mediastinoskopi ile pretrakeal (No:1-3), paratrakeal
(No:2R,2L,4R,4L) ve subkarinal (No:7) lenf nodlari 6rneklenebilir.

Mediastinoskopi mortalite ve morbiditesi son derece duguk guvenilir olan bir
yontemdir. Specht tarafindan yayinlanan 11.000'den fazla mediastinoskopik
girisimde mortalite %0,15 olarak bildiriimigtir (48). Komplikasyonlari arasinda
kanama, ses kisikhgi, pnomotoraks, cilt enfeksiyonu ve trakea yaralanmasi
bildirilmistir. Standart servikal mediastinoskopi ile ulagilamayan subaortik (No:5) ve
paraaortik (No:6) lenf bezlerinin Orneklenmesinde, 1971 vyilinda Kirchner
tarafindan tanimlanan ve Ginsberg tarafindan da sol ust lob tumorlerinde
preoperatif evreleme yontemi olarak geligtirilen ekstended mediastinoskopi
yontemi tanimlanmigtir. Endikasyonlari ve komplikasyonlari standart servikal
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mediastinoskopi ile aynidir. BT'de aort kalsifikasyonu veya buyuk damarlarda

aterom plagi varligi mutlak kontrendikasyon olusturur.

3.11.3. Anterior Mediastinotomi

ilk defa Mc Neill ve Chamberlaine tarafindan bu yéntem uygulanmistir.
Genel anestezi altinda supin pozisyonunda sol 2. veya 3. kikirdak kosta g¢ikarilarak
kikirdak yatagindan parmak palpasyonu ile ile lenf nodlari bulunur ve direkt
yontem ile biyopsi islemi yapilir.

Servikal mediastinoskopi ile ulagilamayan anterior mediastinal, aortiko-
pulmoner pencere(5-6 no’lu istasyon) ve posterior subkarinal (7 no’lu istasyon)
bolgelerdeki lenf nodlarindan biyopsi yapilmaktadir. Daha ¢ok sol ust lob
tumorlerinde 5 ve 6 no’lu istasyonlardaki lenf nodlarinin érnelemesi i¢in en gok
tercih edilen yontemdir. Bowen ve ark. tarafindan mediastinoskopisi negatif olan
28 sol ust lob tumorll hastada uygulanan anterior mediastinotomi sonrasi 10 hasta
lokal invazyon veya mediastinal metastaz nedeni ile inoperabl olarak kabul
edilmistir (6). En sik komplikasyonlari internal mammarian arter yaralanmasi, yara

yeri enfeksiyonu ve pnomotorakstir.

3.11.4. Video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS)

Tek akciger ventilasyonunu idame ettirmeyi saglayan cift lamenli
endotrakeal bir tlp ile genel anestezi altinda, lateral dekubit pozisyonu verilerek,
interkostal araliklarindan 2 veya 3 port acilarak, goruntu esliginde yapilan bir
cerrahi iglemdir. Son yillarda akciger kanserinin evrelendiriimesinde gittikge artan
siklikta kullaniimaktadir. Subaortik (No:5), paraaortik (No:6), subkarinal (No:7),
paradzefageal (No:8), inferior pulmoner ligaman(No:9) Ilenf nodlarinin
orneklenmesinde alternatif bir teknikte yapilan invaziv bir evreleme yontemidir.
Ozellikle alt lob timdrlerinde 8 ve 9 no’lu istasyonlardaki lenf nodu pozitifliklerinin,
mevcut olan invazif yontemlerle tespit edilememesi, gelecekte evreleme amacl
torakoskopik incelemeyi daha degerli hale getirebilir. Yapilan bir c¢alismada
aortiko-pulmoner, subkarinal, ve azygos civarindaki lenf nodu oOrneklemesi ile
yapilan akciger kanseri evrelemesinde, %100 sensitivite ve 06zglllige sahip
oldugu ve yanlis negatiflik oraninin %0 oldugu tespit edilmistir (49). 204 hasta
uzerinde yapilan bir prospektif galismada VATS ile BT karsilastiriimig ve her iki

yontemlede NO bulunan hastalara torakotomi ve rezeksiyon yapilmistir(50).
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VATS’In sensitivitesi %80, spesifitesi %100, negatif prediktif degeri %90 olarak
bulunurken, BT'nin ise sensitivitesi %50, spesifitesi %81 ve negatif prediktif degeri
ise %76 olarak bulunmustur.

3.11.5. Skalen Lenf Nodu Biyopsisi

Rutinde kullanilan bir yontem degildir. Bugin N2 varligi preoperatif ortaya
konulan olgularda toraks disi metastaz varliginin ispatlanmasinda oOnerilen bir
yontemdir. Bununla birlikte mediastinoskopi ile es zamanli skalen lenf nodu
biyopsisi ile daha dogru bir evrelemenin yapilabilecegi Lee ve Ginsberg tarafindan
Onerilmigtir. 1996’da Lee ve Ginsberg tarafindan yapilan bir c¢alismada;
nonskuamoz, santral tUmodrlerde mediastinoskopi ile N2 bulunmus hastalarin
%5.4’de skalen lenf nodu biyopsisi ile N3 hastalik tespit etmigler ve bu hastalari
inoperabl kabul etmiglerdir (51).

3.12. CERRAHI TEDAVININ SAGKALIMA ETKiSi

Akciger kanseri cerrahisinde sagkalimi etkileyen iki temel faktor vardir.
Komplet rezeksiyon ve lenfatik invazyon durumudur. N2 cerrahisinde de basarinin
en onemli faktorlu, komplet rezeksiyon oldugu konusunda uzlagma mevcuttur
(17,54,55). Komplet ve inkomplet rezeksiyon kavramini farkli otorler birbirine yakin
tanimlamiglardir.

3.12.1. Kuratif Rezeksiyon

Primer tUmor rezeksiyonunun, tum ulasilabilir lenf nodlarini sistematik
diseksiyonu ile birlikte yapilmasi, geride timor kalmamasi ve sinirlarin mikroskopik
olarak temiz olmasidir.

3.12.2. Komplet Rezeksiyon

Tamorel lezyonun, visseral plevrayr agsmamis, cerrahi sinirlarda invazyon
saptanmamig, komplet mediastinal lenf nod disseksiyonu yapilmig olup, higbir lenf

nodunda tutulum saptanmamis olusudur.

3.12.3. Relatif Komplet Rezeksiyon
Cerrahi sinirlarda invazyon saptanmamakla beraber, visseral plevra asiimig
ve/veya komplet mediastinal lenf nod disseksiyonu yapilmig olmakla birlikte,

herhangi bir lenf nodunda tutulum saptanmig olmasidir.
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3.12.4. inkomplet Rezeksiyon

Rezidi tumoér birakilmis ya da mediastinal lenf nod disseksiyonu
yapilmamis olusudur.
Komplet rezeksiyon orani, klinik evre | de %95 lere ulagir (57). Martini,
mediastinoskopi yapmadigi hastalarda, rezektabiliteyi %83, komplet rezeksiyon 42
oranini ise % 30 bildirmistir (56). Mediastinoskopi ile mediastinal tutulum saptanan
olgularda kuratif rezeksiyon orani %9,4 olarak bildiriimektedir. Rezeksiyon
uygulanan tum hastalar dahil edilirse, komplet rezeksiyon orani %60 lara yaklagir.
Komplet rezeksiyon orani degisik ¢alismalarda %50,4-65 olarak verilmigtir (14).
Watanabe (3), komplet rezeksiyon oranini klinik olarak N2 dusunulenlerde %46,
klinik olarak N2 dugunulmeyenlerde ise %65.9 olarak bildirmigtir. Komplet
rezeksiyon sonrasi sagkalimlar, inkomplet rezeksiyon sonrasi elde edilenlerden
bariz gekilde daha iyidir. Akciger rezeksiyonunun genigliginin ise sagkalimi

etkilemedigi birgok makalede bildiriimektedir (16).

3.13. TUMOR HUCRE TiPiNIN SAGKALIMA ETKISI

Kaguk hacreli digi akciger kanserli olgularda mediastinal lenf nod
metastazina en sik neden olan hucre tipi adenokarsinomdur (57). N2 hastalikta
hicre tipinin sagkalimi etkilemedigi saptanmis olmakla beraber, genel kani
skuamoz karsinomda daha iyi sagkalim elde edildigi yonundedir (3,24). Skuamoz
karsinomda elde edilen bu iyi sagkalim, kontlateral mediastene metastaz yapma
oraninin daha dusuk, perinodal invazyon yerine intranodal invazyon yapma
oraninin daha yuksek olusu ile agiklanmigtir. Naruke, T1N2 skuamdz ve
adenokarsinom hastalari igin yakin sagkalimlar bildirmis (%30 - %35) ancak, T2 ve
T3 evresinde skuamoz karsinom lehine fark ortaya ¢iktigini rapor etmistir (13).
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4. MATERYAL ve METOD

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis Cerrahisi
Kliniginde 02/06/1998 — 16/09/2008 tarihleri arasinda “kiguk hucreli disi akciger
kanseri” tanisi konulan ve mediastinoskopi+torakotomi yapilan 99 olgu
degerlendirildi. Buyuk hucreli karsinom olgulari ¢alisma digi birakildi. Tum olgular
hacre tipi, tumor lokalizasyonu, toraks BT bulgulan (kitle bulgular ve lenf nodu
sayisl, lokalizasyonu, gapi) ve operasyon bulgulari 1giginda degerlendirildi.

Hastalarin patolojik tanilari balgam sitolojik inceleme, bronkoskopik
endobronsgiyal biyopsi, transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi, transtorasik ince
igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB) ile veya cerrahi spesmenlerin (VATS / exploratif
torakotomi) degerlendirilmesi ile konuldu.

Histopatolojik tipleme Diinya Saghk Orgiti siniflandirnimasina gére
belirlendi(58). Patolojik tanilari konulan hastalarin uzak metastaz acgisindan
sistemik taramalari yapildi (beyin BT, batin USG veya ust abdomen BT, tum viucut
kemik sintigrafisi).

Hastalarda radyolojik ve bronkoskopik bulgularina gére mevcut kitle santral
ya da periferik olarak siniflandirildi. Eger fiberoptik veya rijit bonkoskopi ile
goéruntulenen endobronsiyal bir lezyon varsa veya PA akciger grafide tumor, 1/3
santralde lokalize ise santral; bunun diginda kalanlar periferik kitle olarak
degerlendirildi.

Hastalara klinik ve radyolojik degderlendirmeyi takiben mediastinoskopi
ve/veya torakotomi karari alindi.

Calisma yapilirken tim hastalarin toraks BT’leri tek bir radyolog tarafindan
yeniden degerlendirildi. Tomografik olarak yatay eksende ¢api 1cm veya 1cm’i
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gecen lenf nodlari patolojik olarak kabul edildi.

Mediastinoskopi; ameliyathane sartlarinda, genel anestezi altinda,
endotrakeal entlubasyonu takiben 17cm’lik mediastinoskop ile Carlens’in
tanimladig! klasik teknik ile uygulandi. Biyopsiler, tespit edilen lenf nodlarindan
American Joint Comitte on Cancer (AJCC) lenf nodu haritasina gore
isimlendirilerek alindi.

Mediastinoskopi ile elde edilen histopatolojik sonuglar, ulasilan mediastinal
lenf nodlarinin, metastatik tutulumu yéninden pozitif ve negatif olarak iki gruba
ayrildi.

Torakotomiye giden olgularda saptanan tum lenf nodlari rezeke edildi.
American Joint Comitte on Cancer (AJCC)'in lenf nodu istasyon kriterlerine gore
isaretlendi. Rezeke edilen lenf nodlarinin boyutlari fiksasyon éncesi dlgiildi. iki
boyutlu dl¢ulen lenf nodlarinin ¢aplari ve lokalizasyonlari kaydedildi.

Mediastinoskopi ve/veya torakotomi uygulanan hastalarin histopatoloji
raporlari incelenerek, lenf nodlarinin metastatik tutulum yoninden siniflandiriimasi
yapildi. Daha sonra hastalarin BT bulgulari ile mediastinoskopi ve/veya torakotomi
sonuglari kargilastirildi. Bu karsilastirmalarin isiginda BT’ nin mediastinal lenf nodu
degerlendirmesindeki sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri hesaplandi.

Calismaya alinan hastalarin 87’si (%87) erkek, 12’si (%12) kadin idi. En
kuguk yas 30, en buyuk yas ise 85 idi (Grafik-1). Ortalama yas 61 olarak bulundu.
Erkeklerde 61 (range 30 - 85), kadinlarda 61 (range 50-75) idi.

Olgularin Yag Dagilimi

30- O 3. dekad
2 25¢ W 4. dekad
o 207 —
o 5. dekad
o 1517
:‘E 104 F 6. dekad
5.1 B7. dekad
0+ » 8. dekad
Squamoz Adeno
Yas

Grafik -1: Olgularin Hiicre Tipine Gore Yas Dagilimi.
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Olgularin 64’'4(%65) skuamoz karsinom, 35'i (%35) adeno karsinom idi
(Grafik 2). Skuamoz karsinomlu 64 olgunun 51’inde (%80) kitle, santral, 13’Unde
(%20) periferik yerlesimli idi. Buna karsin, adeno karsinomlu 35 olgunun, 21’inde
(%60) santral, 14’Unde (%40) periferik yerlesimli kitle saptandi (Grafik 3).

Kitle 14 hastada 0-3 cm., 42 hastada 3-5cm., 43 hastada >5cm. boyutlarinda idi

(Grafik-4).
Hiicre Tipleri
% 35
% 65
‘DSkuambz I Adeno
Grafik -2: Olgularin hucre tipine gore oranlari.
Squamoz Adeno
Periferik: 13 O Santral O Santral
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Santral; 21
Santral; 51

Grafik -3: Olgularin Hiicre Tipine Gore Yerlesim Oranlari.
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Grafik-4: Hucre Tipine Gore Tumor Caplari

Skuamoz karsinomlu 64 olgunun 33’Unde (%52) sag akciger, 31’inde (%48)
ise sol AC tutulumu gozlendi. Kitle 64 olgunun 27’sinde (%42) ust lob, 4’ande (%6)
orta lob, 33’Unde (%52) alt lob lokalizasyonunda idi.

Adeno karsinomlu 35 olgunun 23’Unde (%66) sag akciger,12’sinde (%34)
sol akciger tutulumu vardi. Kitle 35 olgunun 16’sinda (%46) Ust lob, 3’Unde (%8)
orta lob, 16’sinda (%46) alt lob lokalizasyonunda idi (Tablo-9).

KHDAK' lu 99 olguda taniya, 35’inde (%35) TTIIAB, 44’lnde (%45)
bronkoskopik biyopsi, 1’inde (%1) transbronsiyal [IAB, 6’sinda (%6) bronsiyal
lavaj sitolojisi, 1’inde (%1) anterior mediastinotomi, 4’Unde (%4) mediastinoskopik
biyopsi, 1’'inde (%1) VATS, S’inde (%5) torakotomi ve 2'sinde (%2) intrakraniyal
kitle eksizyonu ile ulasildi. Tani yontemleri oransal olarak Grafik-5'te gosterilmistir.
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Tablo-9: Tumorlerin Hiicre Tipine Gore Lokalizasyonlari

LOKALIZASYON SKUAMOZ ADENO
SAG AKCIGER 33 ( %52) 23 (%66)
Sag Ust Lob 13 (%39) 11 (%48)
Sag Orta Lob 4 (%12) 3 (%13)
Sag Alt Lob 16 (%48) 9 (%39)
SOL AKCIGER 31 (%48) 12 (%34)
Sol Ust Lob 14 (%45) 5 (%45)
Sol Alt Lob 17 (%55) 7 (%55)
Diger; 2; 2%

Torakotomi; 5; 5%
VATS; 1; 1%

Mediastinoskopik
Biyopsi; 4; 4%

Anterior
Mediastinotomi; 1; 1%

Bronsiyal Lavaj
Sitolojisi; 6; 6% "
- TTIAB; 35; 35%
Transbronsiyal IIAB; 1;

1%

Bronkoskopik Biyopsi;
44; 45%

o TTIAB ® Bronkoskopik Biyopsi O Transbronsiyal IAB
O Brongiyal Lavaj Sitolojisi B Anterior Mediastinotomi @ Mediastinoskopik Biyopsi
| VATS O Torakotomi | Diger

Grafik -5: Tan1 Yontemlerinin Oransal Dagilimlari.
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Diagnostik amagli TTIIAB yapilan 3 (%9) hastada pnémotoraks gelisti. Tiip
torakostomisi uygulandi. Diagnostik amacgli yapilan diger girisimler sonucu
komplikasyon gelismedi.

Preoperatif tani 55 (%56) olguda skuamd6z hucreli karsinom, 19 (%19)
olguda adeno karsinom idi. Yirmibes (%25) olguda ise hucre tipi belirlenemedi ve
patoloji spesmenleri KHDAK olarak degerlendirildi. Preoperatif donemde KHDAK
tanisi alan grupta; N2 hastaliga sahip hastalarda hucre tipi tayini mediastinoskopi
ile, N2 hastalik olmayanlarda ise rezeksiyon materyalinin incelenmesi sonucu
hiacre tipi tayini yapilmigtir. KHDAK olarak raporlanan 25 olgunun 16’sina
postoperatif olarak (%64) adeno karsinom, 9'una (%25) skuamoz karsinom tanilari
konuldu (Tablo-10).

Tablo-10: Olgularin Pre ve Postoperatif Histolojik Tanilari.

TANI PREOPERATIF POSTOPERATIF

KHDAK 25 }
(Alt grubu belirlenmemis)

Skuamoz 55 64

Adeno 19 35

Tum hastalar mediastinoskopi oncesinde radyolojik ve klinik olarak TNM
siniflamasina gore evrelendirildi. Mediastinal nodal tutulum agisindan toraks BT de
kisa transvers ¢apin 21 cm olmasi N2 hastalik olarak degerlendirildi. Grafik-6 da
99 hastanin hicre tipine gore preoperatif evreleri gosterilmigtir.

Skuamoz hucreli 64 olgunun 30'unda toraks BT mediastinal lenf nodu
tutulumu pozitif olarak degerlendirildi. Bu olgularin 26’sinda (%87) tumor santral,
4’unde (%13) periferik yerlesimli idi.

Adeno kanserli 35 olgunun 15inde toraks BT mediastinal lenf nodu
tutulumu pozitif olarak degerlendirildi. Bu olgularin 11’inde (%73) tumor santral,
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4’'unde (%27) periferik yerlesimli idi (Tablo-12). Saptanan mediastinal lenf

nodlarinin istasyonlara gore dagilimi ve sayisal dokumu Tablo-11 de gosterilmistir.

Tablo-11: Toraks BT’ de Capi 1cm ve Uzeri saptanan lenf nodlarinin

Lokalizasyonu.

Lokalizasyon

Pretrakeal

Paratrakeal

Prevaskiiler

Prekarinal-Perikarinal

Subkarinal

Hiler

Aortik-Window
Paraaortik
TOPLAM

Skuamoz

8
21
2
10

69

Adeno

= g1 O W W = 00 O

w
N

Tablo-12: BT’de lenf nodu tutulumunun hucre tipi

gore dagilimi

ve lokalizasyonuna

Skuamo6z Adeno
Santral Periferik Santral Periferik
BT(+) 26(%87) 4(%13) 11(%73) 4(%27)
BT(-) 25(%74) 9(%26) 10(%50) 10(%50)
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Grafik-6: Preoperatif Evreler.

Toraks BT’sinde MLN saptanan skuamo6z karsinomlu 20 olguya ve adeno
karsinomlu 13 olguya genel anestezi altinda standart servikal mediastinoskopi
yapilarak lenf nodu biyopsisi yapildi. Toraks BT’ sinde MLN’ nun kisa aksi 1 cm'’ in
altinda ya da saptanmayan skuamoz karsinomlu 5 olguya ve adeno karsinomlu 2

olguya da mediastinoskopik lenf nodu biyopsisi yapildi.

Tablo-13: Mediastinoskopi Yapilan Olgu Sayisi

TBT de

Lenf Nodu Durumu Skuamoz Adeno
TBT(+) 20 13
TBT(-) 5 2
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Hasta Sayisi
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B Squamoz @ Adeno

Grafik -7: Mediastinoskopide 6rneklenen lenf nodu istasyonlari.

SkuamoOz karsinomlu 64 vakanin 48'ine (%75) torakotomi ve anatomik
akciger rezeksiyonu yapildi. Kirksekiz hastanin 21’ine (%44) pnomonektomi,
25’'ine (%52) lobektomi veya bilobektomi yapilirken, 2’sine (%4) wedge rezeksiyon
yapildi. Adeno karsinomlu 35 olgunun 27’sine (%77) torakotomi ve anatomik
akciger rezeksiyonu yapildi. Yirmiyedi hastanin 3'Une (%11) pnomonektomi,18’ine
(%67) lobektomi veya bilobektomi yapilirken, 6’sina (%22) wedge rezeksiyon
yapildi. Opere edilen hastalarin rezeksiyon tiplerinin dagiim oranlari Grafik-8 de
gosterilmigtir.
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Yapilan Rezeksiyon Tipleri

@ Sol Pnémonektomi;
B Opere Olmayanlar; 18; 18%

24; 25%

® Sol Ust Lobektomi; 5;
5%

B Sag Alt Lob Wedge

Rez.;3; 3% O Sol Alt Lobektomi: 9;
@ Sag Ust Lob Wedge 9%

Rez.; 4 4% /__0Sol Alt Lob Wedge
O Sleeve Sag Ust Rez.; 1; 1%

Lobektomi; 2; 2% m Sag Pnémonektomi;

m Sag Bilobektomi Inf ; 6; 6%

22% @ Sag Ust Lobektomi;
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O Sag Orta Lobektomi;
2; 2%
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Grafik-8: Yapilan rezeksiyon oranlarinin dagilimi.

Anatomik akciger rezeksiyonu + mediastinal lenf nodu disseksiyonu yapilan
skuamoz karsinomlu 48 hastada toplam 736 adet lenf nodu rezeke edildi. 253 adet
lenf nodu N1 lokalizasyonlu (%34), 483 adet lenf nodu N2 lokalizasyonlu (%66) idi.
Adeno karsinomlu 27 hastada ise toplam 279 adet lenf nodu rezeke edildi. 144
adet lenf nodu N1 lokalizasyonlu (%52), 135 adet lenf nodu N2
lokalizasyonlu(%48) idi (Tablo-14).

52



Tablo-14: Rezeke edilen lenf nodlarinin lokalizasyonlarina goére dagilimi

Lokalizasyon Skuaméz Adeno
Sayr Reaktif Metastatik Sayr1 Reaktif Metastatik

Ust Paratrakeal 48 48 0 27 27 0
Alt Paratrakeal 109 105 4 39 38 1
Subkarinal 109 104 5 25 23 2
Aortik Windov 72 70 2 10 10 0
Paraaortik 40 40 0 18 15 3
Paraozofagial 81 79 2 4 2 2
Pulmoner Ligaman 24 24 0 12 12 0
Hiler 108 85 23 50 44 6
interlober 46 44 2 57 46 11
Lober 99 79 20 37 33 4

Toraks BT'de MLN saptanan skuamdz karsinomlu 30 hastanin 20’sine
mediastinoskopik, 2’sine anterior mediastinotomi yaklasimi ile lenf nodu biyopsisi
yapildi. Bu hastalarin 6'sinda N2 hastalik saptandi. N2 hastalik saptanmayan 14
hastanin 12’sine ve invaziv evreleme yapilmayan sekiz hastaya torakotomi yapildi.
iki hasta operasyonu kabul etmedi. Operasyona giden 20 hastanin dgiinde
operasyonda N2 saptandi. Onalti hastaya anatomik rezeksiyon yapilirken 4 hasta
inrezektabl olarak degerlendirildi.

Toraks BT de MLN saptanmayan skuamo6z karsinomlu 34 hastanin S’ine
mediastinoskopi, birine anterior mediastinotomi yapildi. Bu hastalarda N2 tutulumu
saptanmadi. Medikal olarak inoperabl olan iki hasta disinda diger 32 hasta
torakotomiye gitti. Bu hastalardan 30’'unda anatomik rezeksiyon yapilirken, bir
hastaya wedge rezeksiyon yapildi ve bir hasta inrezektabl olarak kabul edildi. Bu
hastalardan 3’inde N2 tutulumu saptandi.

Toraks BT'de mediastinal lenf nodu saptanan Adeno Karsinomlu 15
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hastadan 13'Une mediastinoskopik lenf nodu biyopsisi yapildi. Bu hastalarin
6’'sinda N2 hastalik saptandi. iki hastaya ise mediastinoskopik lenf nodu biyopsisi
yapilmadi. Mediastinoskopi ile N2 tutulumu saptanmayan hastalardan biri medikal
inop kabul edildi. Diger 6 hasta ve invaziv evereleme yapilmayan iki hasta
torakotomiye gitti. Alti hastada anatomik akciger rezeksiyonu, 2 hastada ise
akciger wedge rezeksiyon yapildi. Bu olgulardan 4’ande N2 tutulumu saptandi.

Toraks BT'de mediastinal lenf nodu saptanmayan adeno karsinomlu 20
hastadan 2 hastaya mediastinoskopik ve 1 hastaya ise anterior mediastinotomi
yaklagimi ile mediastinal lenf nodu biyopsisi yapildi. Bu hastalarda N2 hastalik
saptanmadi.  Olgularin tumi torakotomiye gitti. Onbes hastaya anatomik
rezeksiyon yaplilirken, dort hastaya wedge rezeksiyon yapildi. Bir hasta inrezektabl
bulundu. Postoperatif Mediastinoskopi + Anterior Mediastinotomi yapilan 3
hastadan, 2 hastaya postero — lateral yaklasim ile anatomik akciger rezeksiyonu +
mediastinal lenf nodu disseksiyonu yapildi. Diger hastaya ise torakoskopik akciger
wedge rezeksiyonu + mediastinal lenf nodu eksizyonu yapildi. Bu hastalarda
cerrahi sonrasi N2 hastalik saptanmadi.

Toraks BT'de mediastinal lenf nodu saptanmayip, mediastinal lenf nodu
biyopsisi yapilmayan adeno karsinomlu 17 hastaya postero — lateral torakotomi
yapildi. Bir hastada tumoérin vena cava superiora ve pulmoner artere invaze
oldugu saptandi. inrezektabl olarak degerlendirilen hasta postoperatif dénemde
Onkoloji  klinigine devredildi. 13 hastaya anatomik akciger rezeksiyonu +
mediastinal lenf nodu disseksiyonu yapildi. Ug hastaya ise wedge rezeksiyon +
mediastinal lenf nodu eksizyonu yapildi. Rezeksiyon yapilan 13 hastada N2
hastalik saptanmazken, 3 hastada N2 hastalik saptandi.

Toplam 99 hastanin 81’ine torakotomi yapildi. Torakotomi yapilan 81
hastanin 67’sinde anatomik cerrahi rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu
disseksiyonu yapildi. Kalan 14 hastanin 8'inde wedge rezeksiyon ve mediastinal
lenf nodu eksizyonu yapilirken; 6 hastada ise kitle inrezektabl kabul edilerek,
tumorden biyopsi ve ulasilabilen istasyonlardan lenf nodu orneklemesi yapilarak
torakotomi sonlandirildi.

Veriler SPSS for Windows 16.0 istatistik programi kullanilarak hesaplandi.
Bagimsiz gruplar arasinda oranlarin kargilastiriimasinda pearson’un ki-kare testi
kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismamizda 99 hastanin Toraks BT’lerinin mediastinal kesitleri
incelendiginde 45 hastada toplam 87 adet lenf nodunun 1cm ve yukarisinda
oldugu radyologlar tarafindan tespit edildi. Pozitif olarak tespit edilen 87 adet lenf
nodlarindan 25 adedi mediastinoskopide, 10 adedi ise torakotomide yapilan lenf
nodu disseksiyonunda metastaz tespit edilmistir. Bunlardan 5 ve 6 no’lu
istasyonlarda tespit edilen 4 adet lenf nodu mediastinoskopide 6rneklenemeyen
lenf nodlaridir. 1 adet metastatik lenf nodu ise anterior mediastinotomi ile bir
hastada tespit edilmistir. Mediastinal lenf nodu istasyonlarina gore metastatik
tutulumun dagihmi Tablo-15 de gosterilmigtir.

Tablo-15: BT pozitif nodlardan bulunan metastatik nodlarin lenf nodu
istasyonlarina gore dagihimi.

Lenf BT’ de Saptanan BT de(+) nodlarin BT’ de("‘) nodlarin
Nodu  Nod Sayisi(tem Mediastinoskopide(*) 1oy otomide(+) ligi
istasyonu veya >1cm) ligi (Mdx de(-) ) ?

No:2 16 8 0

No:4 42 13 4

No:5 14 3

No:6 3 1

No:7 12 4 2
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KHDAK tanisi alan 99 hastanin 45’'inde(skuamo6z 30, adeno 15), BT'de 1
cm den buyuk mediastinal lenf nodu saptanmigtir. Mediastinoskopi ve sistematik
ornekleme ile bu hastalarin 20’sinde (skuam6z 10, adeno 10) mediastinal lenf
nodu metastazi saptanmistir. Diger 54 (skuamo6z 34, adeno 20) hastada ise BT'de
N2 gorulmemistir. Bu hastalarin mediastinoskopi ve torakotomi sonrasi yapilan
degerlendirmede 6 (skuam6z 3, adeno 3) hastada metastaz N2 pozitifligi

saptanmigtir (Tablo-16).

Tablo-16: Tumorin hicre tipine gore BT’de nodal tutulumun

degerlendirilmesi.

Hucre Tipi Gergek Gergek Yanhs Yanhs

+ Pozitif Negatif Pozitif Negatif
Hasta Sayisi

Skuam6z n=64 | 10 %33.3 31 %91.2 20 %66.7 3 %8.8

Adeno n=35 10 %66.7 17 %85 5 %33.3 3 %15

Toplam n=99 20 %44.4 48 %88.9 25 %55.5 6 %11.1

Toplam 99 hasta icin BT'nin sensitivitesi %77, spesifitesi %66, dogruluk
orani %69, pozitif prediktif dederi %44 ve negatif prediktif degeri %89 olarak
hesaplandi (Tablo-17).

Tablo-17: Hucre tipine gore mediastinal lenf nodu tutulumda BT’nin

etkinliginin degerlendirilmesi.

Hiicre Tipi + | Sensitivite | Spesifite Accuracy PPV NPV
Hasta Sayisi | GP/GP+YN | GN/GN+YP | GP+GN/Tum | GP/GP+YP | GN/GN+YN
Olgu Sayisi

Skuamoz % 77 % 61 % 64 % 33 % 91
n=64

Adeno % 77 % 77 % 77 % 67 % 85
n=35

Toplam % 77 % 66 % 69 %44 % 89
n=99

GP:Gergek Pozitif, YN:Yanlis Negatif, GN:Gergek Negatif, YP:Yanlis Pozitif
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Santral yerlesimli timorlerde 72 olgunun 19unda (%26) oraninda
histopatolojik olarak metastaz saptandi. Periferik yerlesimli timorlerde 27 olgunun
7’sinde (%26) metastaz varhgi saptandi. Lenf nodu tutulumu agisindan iki gurup
arasinda istatistiksel olarak bir farkhlik bulunamadi (p=0.963). Tumor
lokalizasyonunun hucre tipine gore nodal tutulumu Tablo-18 de gosterilmigtir.

Skuamoz hucreli akciger kanserli olgularda mediastinal lenf nodu metastazi
64 olgunun 13’Unde(%20) saptandi (13/64). BT'nin skuamoz kanserli olgular igin
gercek pozitiflik orani %33 (10/30), yalanci pozitiflik orani ise %67 (20/30) olarak
hesaplandi. Gergek negatiflik orani %91 (31/34), yalanci negatiflik orani ise %9
(3%34) idi. BT'nin sensitivitesi %77, spesifitesi %61, dogruluk orani %64, pozitif
prediktif degeri %33 ve negatif prediktif degeri %91 olarak hesaplandi.

Santral yerlesimli skuamoz karsinomlu olgularda 51 olgunun 10’'unda (%20)
oraninda patolojik N2 saptandi. Toraks BT'sinde MLN pozitif 26 olgunun 9'unda
(% 35) ve toraks BT de MLN negatif 25 olgunun 1’inde (%4) mediastinal lenf nodu
tutulumu vardi. GP’lik (gercek pozitif) orani %35 iken, YN'lik (yanhs negatiflik)
orani %4 olarak bulundu. Bu olgularda BT'nin sensitivitesi %90, spesifitesi %59,
accuracy (dogruluk) %65 olarak hesaplandi.

Periferik yerlesimli; skuamoz karsinomlu 13 olgunun 3’Unde (%23) metastaz
varhgi saptandi. BT'de MLN pozitif 4 olgunun ise 1'inde, MLN negatif olarak
dusundlen 9 olgunun ise 2’sinde mediastinal lenf nodu tutulumu pozitif idi. GP’lik
orani %25 iken, YN’lik orani %22 olarak bulundu. Bu olgularda BT'nin sensitivitesi
%33, spesifitesi %70, accuracy(dogruluk) %62 olarak hesaplandi. Santral ve
periferik tutulum gosteren kitleler arasinda lenf nodu metastazi agisindan Ki-Kare
testi ile arastinldi ancak istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi
(p=0.781).

Adeno karsinomlu 35 olgunun 13’Unde (%37) mediastinal lenf nodu
metastazi saptandi. BT'de MLN pozitif 15 hastanin 10’'unda postoperatif
mediastinal lenf nodu tutulumu saptandi. MLN tutulumu negatif 20 olgunun
17’sinde patolojik lenf nodu tutulumu saptanmazken, uglinde N2 hastalik vardi.
BT'nin adeno kanserde BT'nin gergek pozitifik orani %67 (10/15), yalanci
negatiflik orani %15 (3/20) olarak bulundu. Elde edilen bu degerlere gére adeno
karsinomlu hastalarda BT’nin sensitivitesi %77, spesifitesi %77, dogruluk orani
%77, pozitif prediktif degeri %67 ve negatif prediktif dederi %85 olarak hesaplandi.
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Toraks BT’sinde MLN’u saptanan santral yerlesimli adeno karsinomiu 11
olgunun 7’sinde (%64) mediastinal lenf nodu tutulumu saptandi. Toraks BT’sinde
MLN negatif olan santral yerlesimli adeno karsinomlu 10 olgunun 2’sinde (%Z20)
postoperatif mediastinal lenf nodu tutulumu bulundu. Santral yerlesimli adeno
karsinomlu olgularda, BT'nin sensitivitesi %78, spesifitesi %60, accuracy
(dog@ruluk) %68 olarak hesaplandi.

Radyolojik N2 pozitif periferik adeno karsinomlu 4 olgunun 3’Unde (%75)
mediastinal lenf nodu tutulumu saptanirken, 1’inde ( % 25 ) saptanmadi.
Radyolojik N2 negatif 10 olgunun 1’inde (%10) mediastinal lenf nodu tutulumu
vardi. Periferik yerlesimli adeno karsinomlu olgularda ise BT’nin sensitivitesi %75,
spesifitesi %92, accuracy (dogruluk) %88 olarak hesaplandi. Santral ve periferik
adeno karsinom guruplari arasinda mediastinal lenf nodu metastazi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0.392).

Santral skuamo6z hucreli karsinom gurubu ile santral adeno karsinom
gurubu arasinda mediastinal lenf nodu metastazi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik vardi (p=0.042). Periferik skuamo6z hucreli karsinom gurubu ile
periferik adeno karsinom gurubu arasinda mediastinal lenf nodu metastazi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0.745).

Tablo-18: Tumor Ilokalizasyonu ve hicre tipine gore BT'de nodal

tutulumun degerlendirilmesi.

Skuamoz Adeno
Santral Periferal Santral Periferal

Gergek Pozitif 9

1 %25 |7 %64 |3 %75
(BT +/ Patoloji +) |%35
Gergek Negatif 24

7 %7818 %80 (9 %90
(BT -/ Patoloji -) %96
Yalanci Pozitif 17

3 %75 |4 %36 |1 %25
(BT + / Patoloji -) %65
Yalanci Negatif
(BT - I Patoloji +) 1 %4 | 2 %22 |2 %20 | 1 %10

- | Patoloji
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Tablo-19: Tumorlerin santral ve periferik yerlegsimine gore lenf nodu

tutulumunda BT’nin etkinliginin degerlendirilmesi.

Hucre Tipi

+

Hasta
Sayisi

Sensitivite
GP/GP+YN

Spesifite
GN/GN+YP

Accuracy

GP+GN/Tum
Olgu Sayisi

PPV
GP/GP+YP

NPV
GN/GN+YN

Skuamoz
Santral
n=51

%90

%59

%65

%35

%96

Skuamoz
Periferik
n=13

%33

%70

%62

%25

%88

Adeno
Santral
n=21

%78

%67

%71

%64

%380

Adeno
periferik
n=14

%75

%90

%86

%75

%90

Toplam
santral
n=72

%384

%60

%67

%43

%91

Toplam
Periferik
n=27

%57

%380

%74

%50

%84

GP:Gergek Pozitif, YN:Yanhs Negatif, GN:Gergek Negatif, YP:Yanlis Pozitif

Tum olgularda Ust,orta ve alt

lob

lokalizasyonuna gore metastatik

mediastinal lenf nodu tutulumu degerlendirildiginde; sag ust lob tumorla 24

olgunun 3’Unde (%13), sol Ust lob timorlt 19 olgunun 4’Gnde (%21), sag alt lob

tumorlt 25 olgunun 171’inde (%44), sol alt lob tumorlt 24 olgunun 5’inde (%21),

sag orta lob tumorla 7 olgunun 3’unde (%43) lenf nodu metastazi saptanmigtir

(Tablo-20).

Tablo-20 de tUmor yerlesim yerlerinin, BT’de MLN'u durumu ve N2 hastaligi

ile iligkileri gosterilmigtir. Her iki hicre tipinde; BT'de MLN'u (+) olan 18 sag orta ve
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alt lob timorld hastanin 12’sinde (%67), 10 sol alt lob tUmorlu hastanin 4’Gnde
(%40) N2 hastaligi saptandi. Ayrica BT'de MLN’u (-) olan 14 sag orta ve alt lob
tumorlt hastanin 2’sinde (%14), 14 sol alt lob tumorlu hastanin 1’inde (%7) N2
hastaligi oldugu saptandi.

Ust lob ve alt / orta lob timérleri arasinda mediastinal lenf nodu tutulumu
oranlari karsilastirildiginda iki gurup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.015). Sag ust lob tumorleri ile sag alt/ortalob tumorleri arasinda
metastaz yapma egilimi alt lob timorleri lehine istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.007). Sol st lob ile sol alt lob tumorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihk bulunamadi (p=0.575). Sol alt lob ve sag alt/orta lob tumoérleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.147).

Tablo-20: Tumorun lokalizasyonuna gore BT'de nodal tutulumun

degerlendirilmesi

Gergek Gercgek negatif | Yanlis Pozitif | Yanlis Negatif
Pozitif

Sag ust lob 2 15 6 1

Sag orta ve alt lob | 12 12 6 2

Sol ust lob 2 8 7 2

Sol alt lob 4 13 6 1

Tablo-21: Tumorun lokalizasyonuna gore MLN tutulumunda BT’nin

etkinliginin degerlendirilmesi.

Huicre Tipi + | Sensitivite | Spesifite Accuracy PPV NPV

Hasta Sayisi | GP/GP+YN | GN/GN+YP | GP+GN/Tiim | GP/GP+YP | GN/GN+YN
Olgu Sayisi

Sag ust lob

n=24 %67 %71 %71 %25 %94

Sag orta ve

altlob n=31 1 o o6 %67 %75 %67 %86

Sol uist lob

n=20 %50 %53 %53 %22 %80

Sol alt lob

n=24 %80 %68 %71 %40 %93

GP:Gergek Pozitif, YN:Yanls Negatif, GN:Gergek Negatif, YP:Yanlis Pozitif
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Calismamizda skuamoz karsinomlu olgularin preoperatif
evrelendiriimesinde; 2 hasta T1NOMO, 22 hasta T2NOMO ve 10 hasta T3NOMO
olarak tespit edilmigtir. Toplam 24 hasta evre | ve 10 hasta evre |l olarak
evrelendirilmistir. Preoperatif evrel olarak evrelendirilen 24 hastanin 2’sinde, evre
Il olarak evrelendirilen 10 hastanin 1’inde N2 hastalik saptanmigtir. Preoperatif
evrelemede N2 hastalik oldugu dugsunulen 30 hastanin 20’sinde N2 hastalik
saptanmamisgtir.

Adeno karsinomlu olgularin preoperatif evrelemesinde; 4 hasta TINOMO, 12
hasta T2NOMO ve 4 hasta T3NOMO olarak tespit edilmistir. Toplam 16 hasta evre |
ve 4 hasta evre |l olarak evrelendirilmigtir. Preoperatif evre | olarak evrelendirilen
16 hastanin 3 tanesinde N2 hastalik tespit edilmistir. Preoperatif evrelemede N2
hastalik oldugu dusunulen adeno karsinomlu 15 hastanin 5inde N2 hastalik
saptanmamigtir.

Calismamizdaki 99 hastanin patolojik evrelendiriimesi Tablo-22 de

gosterilmigtir.

Tablo-22: Patolojik evrelerin dagilimi.

EVRE SKUAMOZ ADENO
Hasta Sayisi Hasta Sayisi
IA 2 4
IB 17 3
A - -
1B 17 7
A 16 14
1B 10 2
\% 2 5

Rezeksiyon vyapilan skuamo6z karsinomlu olgularda yasam suresi
ortalama olarak evre | de 52,6 ay, evre |l de 38,4 ay, evre lll de 29 ay ve evre |V
de 2 ay olarak saptanmistir. Rezeksiyon yapilan adeno karsinomlu olgularda ise
ortalama yasam suresi evre | de 48 ay, evre |l de 48,3 ay, evre lll de 18,6 ay ve

evre |V de 15 ay olarak saptanmigtir.
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6. TARTISMA

Akciger kanseri dunyada ve ulkemizde halen, mortalitesi oldukg¢a yuksek
olan 6nemli bir saglik problemidir. Kiguk hucreli digi akciger kanserli olgularin
evrelendiriimesindeki dogruluk, cerrahi tedavi kararini almada ve cerrahi oncesi
neoadjuvan tedavi uygulaniminin belirlenmesinde buyuk 6neme sahiptir. Kuguk
hacreli disi akciger kanserinde sag kalimi etkileyen major faktorlerden Dbiri
mediastinal lenf nodu metastazidir (2,22,60).

Cerrahi tedavi Oncesi mediastinal lenf nodlarina ait metastazlarin
degerlendiriimesi; cerrahiden yarar saglayacak hasta seciminde veya cerrahi digi
tedavi almasi gereken grubun belirlenmesinde ve hastalara ait prognozun
degerlendiriimesinde kilit nokta durumundadir. Mediastinal lenf nodu tutulumunun
degerlendiriimesinde kullanilan invaziv ve non invaziv tani yontemlerinin sahip
oldugu avantaj ve dezavantajlari ve birbirlerine olan Gstinlukleri birgok
arastirmaciya konu olmustur(22,60,61).

Mediastinal  evrelemenin  gercede en yakin  degerlendiriimesi
mediastinoskopi ve anterior mediastinotomi gibi cerrahi yontemler ile mumkuindur.
Ancak, mediastinoskopinin mediastinal lenf nodlarina ait metastazlari saptamadaki
spesifitesi bazi arastirmalarda %100 iken, standart servikal mediastinoskopi ile
yapilan incelemede anterior mediasten, aortiko-pulmoner pencere, inferior ve
posterior mediastene ait lezyonlari inceleme olanagi bulunmamaktadir (24,62).
Mediastinoskopide komplikasyon c¢ikma olasiligi prosedirine uygun olarak
yapildiginda olduk¢ga duguktir. Yapilan birgok genis serilerde mortalite
bildirilmemistir. Ancak mediastinoskopi genel anestezi altinda yapilan invaziv bir
girisimdir.
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Bilgisayarli Tomografi (BT)'nin rutin uygulamaya girmesiyle birlikte
arastirmacilar BT'nin mediastinal metastazlari gostermedeki basarisi Uzerinde
calismaya baslamiglar ve “BT, mediastinoskopinin yerini alabilir mi ya da karar
verme asamasinda mediastinoskopiye olan ihtiyaci azaltabilir mi” sorularina cevap
aramiglardir. BT akciger kanserlerinin evrelendiriimesinde, non invaziv olmasi
nedeniyle en sik secilen goruntuleme yontemidir. Kuguk hacreli disi akciger
kanserlerinde, mediastinal lenf nodlarinin saptanmasinda BT’nin kullanimi rutin
hale gelmistir. Ayrica BT'nin nodal evrelemede, manyetik rezonans goruntuleme
ile yapilan incelemeden daha Ustun oldugu belirtiimektedir (32).

BT de lenf nodunun Ozelliklerine bakilsa da, malignite yonunden onemli
olan lenf nodunun buyuklugudur. BT'de mediastendeki lenf nodlari 1cm capa
kadar normal kabul edilmektedir. Mediastinal lenf nodlarinin normal buyukliklerini
ortaya koymak amaciyla Kiyono (68) 40 kadavra Uzerinde ve Glazer (69) 56 olgu
uzerinde lenf nodunun ortalama buyukligunu arastirmiglardir. Her iki ¢calismada
da bulunan sonuca gore, bir lenf nodunun ortalama buyudkligud 4mm olarak
saptanmigtir. Ancak subkarinal (No:7) ve sag alt paratrakeal (No:4R) lenf
nodlarinin biraz daha buyuk oldugu belirtilmistir. Arita (70) ve arkadaslari akciger
kanserli 40 hastada yaptiklari c¢alismada torakotomide g¢ikarilan benign lenf
nodlarinin ortalama bayuklugunian 5 mm oldugunu vurgularken, Lewis (71) 364
olguluk serilerinde 10 mm’ye kadar, Kerr ve arkadaslari ise 19 mm’ye kadar
benign lenf nodu olabilecegini bildirmiglerdir.

BT ile mediastinal lenf nodlarinda buyimeye sebep olan reaktif
inflamasyon, siliko-tuberkulotik ya da antrakotik degisiklikler bircok olguda malign
infiltrasyon ile ayrilamamaktadir (63). Rato ve arkadaslari 1990 yilinda BT’nin
etkinligini arttirmak icin yaptiklari ¢calismada mediastinal lenf nodlarinda metastaz
varhgini belirlemede cesitli kriterler saptamiglar (64). Buna gore, en kiguk capi 1
cm veya daha buyuk lenf nodu, santral nekroz iceren veya devamliligini kaybetmis
nodal kapsul varligi ve ¢api 2 cm veya daha blyuk olup normal morfolojisini
kaybetmis lenf nodu varligi metastaz dusunduren bulgulardir.

Gunumuzde birgok klinisyen tarafindan 1 cm lik transvers kisa ¢ap bir kriter
olarak kabul edilmigtir. Transvers kisa cap toraks BT horizontal kesitlerde
kolaylikla hesaplanabilir. Buna karsin literattirde %60-70 lere varan degerlendirene
bagh degiskenlik bildirilmistir (68). Bir santimetrelik transvers kisa ¢ap yerine daha
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kuguk degerler alindiginda sensitivite artmakta, ancak spesifite azalmakta, buyuk
degerler alindiginda ise spesifite artarken sensitivite azalmaktadir.

Ancak, malign tutulum digi genislemis lenf nodlarinin metastatik lenf
nodlarindan ve normal boyutlarda kabul edilen lenf nodlarinin metastatik lenf
nodlarindan ayirirmi suregelen bir tanisal problem olmaya devam etmektedir.
Ayrica BT ile santral brongiyal karsinomlarda mediasten degerlendiriimesinde;
tumorun sinirt ile mediastinal yapilarin ayirimini yapmak guclesmektedir. Keza
atelektazi ve pnomoni varliginda bu ayirimi yapmak daha da gu¢lesmektedir.

BT'nin uygulamaya girdigi ilk yillarda yayinlanan raporlarda; Brion (1985),
Dali ve arkadaslari (1987), Thermann ve arkadaglari (1989) serilerinde %90-
94’lere varan gercgek negatiflik degerlerine ulasarak mediastinal evrelemede BT nin
yeterli oldugu gorusinu savunmuslardir (66,67). 43 c¢alismanin meta-analiz
sonucuna gore, BT’nin mediastinal lenf nodu pozitifligini belirlemede sensitivitesi
%79 spesifitesi %89’dur. Yanlis negatiflik orani %13, yanlis pozitiflik orani ise %45
civarindadir (35). 235 hastayl kapsayan bir ¢alismada, lenf nodunun en uzun
capinin 15 mm altinda oldugu, hastalarda yapilan mediastinoskopi ile %20
oraninda N2 bulunmustur. Ayni galismada, klinik T1NO olgularinda %9.5, T2NO
olgularda %17,7 ve T3-4NO olgularda ise %31.2 oraninda N2 bulunmus ve
mediastinoskopinin her captaki tumore yapilmasi gerektigi belirtiimistir (59). N2
pozitif hastalarda bazi 6zelliklerin kotu prognostik faktor oldugu bildiriimektedir. Bu
konuda farkli gorusler mevcuttur.

Gdeedo ve arkadaglarinin 1997 de belirgin mediasten metastazi, BT ve
servikal mediastinoskopi ile gosterilememis kuguk hucreli digi akciger karsinomlu,
100 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada BT'nin sensitivitesini %63, spesifitesini
%57, pozitif prediktif deger %41, negatif prediktif deger %77 olarak bulmuslardir
(78). Van Schil ve arkadaslari 85 olguluk serilerinde, BT’si negatif olan 37 akciger
kanserli hastaya mediastinoskopi uygulamadan torakotomi uygulamislar ve
bunlardan 11’inde (%30) N2 pozitifligi tespit etmiglerdir. Elde ettikleri sonuglara
gore mediastinal evrelemede BT'nin yetersiz kaldigini ve mediastinoskopi
yapilmasini savunmuslardir (72).

BT'de mikrometastazlar saptanamayacagi gibi inflamatuar lenf bezleri de
metastatik olarak degerlendirilebilir (2). Hasta populasyonuna goére degismekle
birlikte BT'de malign olarak degerlendirilen tim lenf bezlerinin %40’nin gercekte
benign oldugu bildiriimektedir (44). Klinik TINOMO lezyonlarda cerrahi érneklerde
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%5-15 pozitif lenf bezi tutulumu gorulmuagtur (44). BT'nin mediastinal lenf bezi
metastazi saptamada dogruluk oranlari %40-90 olup genis bir araliktadir.
Calismalarda, lenf bezi ¢capi ve olgum kriterlerinin farkli olmasi, BT teknikleri ile
cerrahi disseksiyon esaslarinin farklihk gostermesi dogruluk oranlarininda
degismesine neden olmaktadir. Canadian Lung Oncology Group’un yayinlamig
oldugu prospektif cok merkezli galismada N2 hastaligin tanisinda BT’nin
sensitivite %78, spesifite %69 olarak raporlanmistir. BT nin spesifite grantlamat6z
hastaliklarin sik goruldigu bolgelerde de dusuktur.

Literatirde, Toraks BTnin KHDAK'de mediastinal lenf nodu
evrelendiriimesindeki sensitivite ve spesifite oranlari Tablo-17 de gosterilmigtir.
Yayinlanmig ¢calismalarda sensitivitenin %20- %79 arasinda, spesifitenin ise %57-
%93 arasinda degistigi gorulmektedir. Bizim c¢alismamizda toraks BT'nin
sensitivitesi % 77, spesifitesi % 66, dogruluk orani % 69 olarak hesaplanmistir.

Calismamizda elde edilen bu sonuglar literatur ile uyumlu olup; BT, akciger
kanserinin evrelendirmesinde klinisyene ¢ok dnemli ipuclari sunmaktadir. ingilizce
literatirde en sik gorllen kuguk hucreli digi akciger karsinom tipi adenokarsinom
iken, Ulkemizde yapilan ¢alismalarda en sik gorulen KHDAK tipi skuamoz huicrel
akciger kanseridir (73). Serimizde skuamdz hucreli akciger kanseri gorulme orani
%64 iken, adenokarsinom %36 oraninda saptanmistir. Ancak preoperatif
donemde hucre tipini belirlemek her zaman kolay olmayabilir. Serimizde
preoperatif 25 hastada hucre tipi belirlenememistir. Mediastinoskopi ve cerrahi
tedavi sonrasi 25 hastanin 16’sina (16/25) adenokarsinom, 9una (9/25) ise
skuamoz hucreli akciger kanseri tanisi konulmustur. Bronkoskopik biyopsi ya da
sitoloji Orneklerinde alt grubu belirlenemeyen ¢ogu akciger kanserli olgunun
adenokarsinom olmasi adenokarsinomun daha ¢ok periferik yerlesimli olmasi ile
iligkilendirilebilir. Bu seride sitoloji ile %55 (23/42), bronkoskopik biyopsi ile %86

(38/44) oraninda preoperatif dogru tani konulmustur.

65



Tablo-23: Literatiirde toraks BT’nin evrelemedeki etkinlik degerlendirmesi

Calhisma/Yil Hasta  Sensitivite Spesifite PPV NPV
Sayist % % % %
Jolly / 1991 336 71 86 69 87
McLoud /1992 143 64 62 44 79
Cole / 1993 150 26 81 26 81
Yokoi et / 1994 113 62 80 61 81
Primack / 1994 159 63 86 73 79
Aabay / 1995 57 72 91 86 81
Bury / 1996 53 71 81 63 85
Buccheri / 1996 80 64 74 48 84
Gdeedo / 1997 100 63 57 41 76
Bury /1997 64 79 84 58 93
Vansteenkiste / 1998 68 75 63 58 78
Suzuki / 1999 440 33 92 56 82
Saunders / 1999 84 20 90 30 84
Marom / 1999 79 59 86 84 63
Takamochi /2000 401 30 82 30 83
Pieterman / 2000 102 75 66 50 85
Osada / 2001 335 56 93 77 83
Kamiyoshihara / 2001 546 33 90 46 84
Dunagan / 2001 72 50 87 56 84
Goksel / 1999 32 75 77 23 25
Copuraslan / 1999 60 60 75 54 79
Topgu / 2002 100 62 77 54 77

Skuamo6z hucreli karsinomun N2 metastaz orani daha dugsuk
gorunmektedir. Bu nedenle, periferik skuamo6z karsinomlu ve radyolojik olarak N2
dugunulmeyen hastalarda mediastinoskopi gerekmeyebilir. Adenokarsinom
saptanmasi durumunda, adenokarsinom’un hem kargi mediastinal lenfatik
metastaz, hem de perinodal metastaz yapma egilimi yuksek oldugundan,
medistinoskopi endikasyonu daha belirgindir (22) . Calismamizda tumor hicre
tipinin lenf nodu metastazi ile iliskisini kargilastirdigimizda; istatistiksel olarak
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anlamli bulunmamasina kargin adeno kanserde mediastinal lenf nodu tutulumunun
skuamoz hucreli kanserden daha fazla oldugu saptandi (sirasiyla %37,%20).

Yapilan ¢aligmalarda adenokanser olgularinda metastatik lenf nodu gapinin
1 cm’nin altinda olabilecegi belirtiimis ve YN oraninin skuamoz karsinomlu
olgulara gore daha yuksek oldugu ileri surulmustur (70), Patterson ve arkadaglari
(1987), BT'de 1cm den kuguk mediastinal lenf nodu tespit edilen hastalarda
Ozellikle histolojik tip adeno karsinoma oldugunda %7 oraninda mediastinal lenf
nodu metastazi olabilecegini bildirmiglerdir (34). Serimizde ylUksek yalanci
negatifik  orani  adenokarsinom olgularinda  mediastinal lenf nodu
degerlendirmesinde daha invaziv evrelemelerin gerekliligini dugindirmektedir.

Literatirde YP’lik oranlari %18-72 arasinda verilmigtir (ortalama %45).
Yapilan g¢aligmalarda skuam6z karsinomlu olgularda YP’lik oraninin
adenokarsinomlu olgulara gore daha yuksek oldugu belirtiimistir (58). Skuamo6z
hacreli akciger kanserinin daha ¢ok santral yerlesimli oldugundan obstriksiyona
baglh olarak atelektazi ve pnomoniye yol agctiklar, bdylece benign
lenfadenomegalilere neden olduklari vurgulanmisgtir. Bu seride skuamoz
karsinomlu olgularda BT'ye ait yanlis pozitiflik (YP) %67, adenokarsinomlu
olgularda ise %33 oraninda hesaplanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.015). Adeno kanser olgularinin tam tersi olarak Skuamdz
karsinomlu olgularda saptanan yuksek yalanci pozitiflik orani, skuamoz karsinom
olgularinda BT'de patolojik boyutta mediastinal lenf nodunun daha invaziv tani
yontemleri ile degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Skuamoz hdcreli karsinomlarda lenf nodu metastazi agisindan santral
yerlesimli tumorler ile periferik yerlesimli tUmorler arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.053). Ancak periferik yerlesimli timdrlerde lenf nodu metastazini
daha fazla bulduk (sirasiyla %20, %23). Adeno karsinomlu olgularda ise santral
yerlesimli timorlerde lenf nodu metastazini, periferik yerlesimli timorlerden daha
fazla bulduk (sirasiyla %43, %29) istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.163)
Literatirde santral yerlesimli timdrlerde lenf nodu metastaz orani %20-%57 gibi
degerler arasinda bildirilirken, periferik timorlerde ise bu oran %16-%29 arasi
degerlerde Dbildirilmistir. Serimizde saptanan degerler literatir ile uyumlu

bulunmustur.
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Calismamizda, santral yerlesimli skuamoOz karsinomlu olgularin toraks
BT’sinde saptanan lenfadenopati orani (%51) iken, santral yerlesimli adeno
karsinomlu olgularda ise bu oran %52 idi. Santral yerlesimli skuamo6z karsinomlu
olgularda YP orani %65.4, YN orani ise %4 bulundu. Santral yerlesimli adeno
karsinomlu olgularda YP orani %36.4, YN orani ise %20 bulundu. Bu oranlar her
iki hucre tipinde de istatistiksel olarak anlamli bulundu (Skuamozde p=0.044,
adenoda p=0.006). Bu nedenle santral yerlesimli skuamoz karsinomlu olgularda
BT'de YP (yanhs pozitiflik) degerinin, adeno karsinomlu olgularda yanlis negatiflik
oraninin yuksek saptanmasi, BTye ek daha ileri tetkikler gerektigini
gOstermektedir (75). Yapilan pek c¢ok calismada da santral tip tumorlerde
mediastinal lenf nodu metastazinin sik oldugu bildirilmis ve invaziv evreleme
onerilmistir (61,74,76).

Tumordn yeri, mediastinoskopi kararini almada etkili olabilir. Sag akciger
tumorlerinde N2 olma olasihgr %50, sol akciger tumorlerinde %30 olarak
bildirilmistir. Sol akciger tUmorlerinde N2 saptanma oraninin daguk olmasi, soldan
mediastene metastazin daha az olmasindan degil, aortun ortmesi nedeniyle sol
mediastenin iyi eksplore edilememesiyle iligkilidir. Sol akciger tumoru olup,
mediastinoskopide N2 saptanan hastalarda, N3 olma ihtimali yuksektir. Sol
torakotomi esnasinda karsi mediasten degerlendirimesi gu¢ oldugu igin sol
akciger tumorlerinde mediastinoskopi rutin  olarak yapiimahdir.  Rutin
mediastinoskopi ile N2 hasta grubu ortaya cikarilarak preoperatif radyoterapiye
verilmesiyle, kuratif rezeksiyon orani artirilabilir. Neadjuvan tedaviyle rezektabl
hale gelen N2 hastalarinin orani %10 olarak bildirilmistir (2).

Serimizde her iki hucre tipindeki olgulari birlikte ele alindiginda; sag ust lob
tumorlu hastalarin %13’Unde, sag orta lob tumorlu hastalarin %43’Unde, sag alt
lob tumorll hastalarin %43’Unde, sol Ust lob tumorlu hastalarin %23’Unde ve sol
alt lob tumorla hastalarin %24’Gnde mediastinal lenf nodu metastazi saptandi.
Sagda, alt ve orta lob yerlesimli tumorlerde mediastinal lenf nodu metastazi Ust lob
yerlesimli tumorlere gore daha fazla oranda saptadik. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.007). Sol da ise alt ve Ust lob yerlesimli timorlerde
mediastinal lenf nodu metastazi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.575). Ayrica sad akcigerde yerlesen tumorlerin sol akcigerde
yerlesenlere gore daha fazla oranda mediastinal lenf nodu metastazi yaptigi
saptandi. Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0412).
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Goldstraw klinik, radyolojik, bronkolojik olarak N2 dugsunulmeyen
hastalarda, rezektabilite bu denli iyi bile olsa, N2 nin preoperatif donemde
saptanmasi durumunda survinin  kotu olusu nedeniyle, her hastada
mediastinoskopi ve sol Ust lob tumorlerinde anterior mediastinotominin veya
ekstended mediastinoskopinin altin standart oldugunu savunmustur (17). Martini
(15) ve Tsubota (18) da, radyolojik olarak metastaz dugtnilmeyen nodlarda bile,
mikroskopik invazyon gorulebildigini ve radyolojik olarak kuguk gorinmekle
beraber, torakotomi sirasinda buyuk mediastinal lenf nodlarina rastlanabildigini, bu
nedenle mediastinoskopinin rutin olarak yapilmasi gerektigini savunmusglardir
(2,21). Johnston ve Shields de, periferik tumorlu ve klinik, radyolojik, bronkolojik
olarak N2 dusunulmeyen hasta grubunda mediastinoskopinin gereksiz oldugunu
savunmaktadir (6,7,21). Mediastinoskopinin yapilmasi kararini timorun hacre tipi
de etkiliyebilir.

Egder BT sonuglari normal bir mediastinumu gosteriyorsa, cerrahi tedaviyi
belirlemek icin evrelemede invaziv yontemlerin kullanimi; timor lokalizasyonu,
tumor boyutu ve hucre tipi gibi faktorler dikkate alinarak belirlenmelidir. Yapilan bir
calismada BT ve mediastinoskopi/mediastinotomi’nin kombine kullanimi ile
torakotomiye giden hastalarin rezektabilite orani %92.5 olarak saptanmigtir (81).

BT, KHDAK’nin evrelendiriimesinde klinisyene dnemli ipuglari sunmaktadir.
Literatirdeki ve ¢alismamizdaki sonuglar goz dnune alindiginda, BT nin kullanima
girdigi tarihten beri teknolojisindeki gelismelere ragmen, KHDAK'li hastalarin
mediastinal lenf nodu evrelendiriimesinde dogrulugu henuz istenilen seviyeye
ulasmadigi gorulmektedir. Non invaziv mediastinal lenf nodu evrelendirilmesi
yapilirken BT’nin normal boyutta olan lenf nodlarindaki metastatik tutulumu
gOstermedigi veya buyumids lenf nodlarinin da her zaman metastaza isaret
etmeyeceg@i goz 6nunde bulundurulmalidir. Bundan dolayr mediastinal lenf nodu
incelenmesinde invaziv (mediastinoskopi, mediastinotomi, VATS gibi) yontemler
kullanilmadan tamamen BT bulgulari ile hareket etmek mumkun degildir. Ancak
BT'yi, daha dogru bir evreleme icin yapilacak invaziv evrelemede rehber ya da
gereksiz mediastinoskopi/mediastinotomi sayisini azaltabilecek yardimci bir 6n

test olarak gormek yerinde olacaktir.
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2)

3)

4)

o)

7. SONUC

Kaguk hucreli digi akciger kanser (KHDAK)'lerin en sik gorulen iki hicre tipi
birlikte degerlendirildiginde, BT'nin mediastinal lenf nodu metastazlarinin
saptanmasinda; sensitivitesi %77, spesifitesi %66 ve accuracy (dogruluk
orani) %67°dir.

Tamorler  hicre tanisina  gore N2  hastallk yapma  oranlari
degerlendirildiginde, adeno karsinom skuamo6z hucreli karsinoma gore daha

fazla mediastinal lenf nodu metastazi yapma egilimindedir.

SkuamOz karsinomlu olgularda BT’nin yuksek yalanci pozitiflik orani,
radyolojik N2 pozitifliginin, patolojik N2 pozitifligine isaret etmeyebilecegini

gostermektedir ve daha ileri tetkikler gerektirir.

Adeno kanserde yalanci negatiflik orani skuamoz hucreli karsinomdan
yuksek bulunmustur. Adenokarsinomlu olgularda, BT'de mediastinal lenf
nodu tutulumu izlenmese de, invaziv evreleme gerekliligi gbéz oninde

tutulmalidir.
Santral lokalizasyonlu adeno karsinomun mediastinal lenf nodu metastazi

yapma orani skuamoz karsinoma gore daha yuksektir. Santral yerlegimli
adeno karsinomda BT’nin gergek pozitiflik orani da yuksektir.
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6) Alt lob yerlesimli timorlerde mediastinal lenf nodu metastazi yapma orani

7)

ust lob timorlerine gore daha fazladir. Alt lob tUmorlerinde gergek pozitiflik
ve yanlig pozitiflik orani birbirine yakindir. Ancak ust lob tumorlerinde
gercek pozitiflik orani duguktar.

Calismamizdan elde edilen bulgular degerlendirildiginde; KHDAK'in en sik
gorulen iki tipi olan skuambz ve adeno karsinomlu olgularda, preoperatif
mediastinal lenf nodu incelenmesinde evrelemede Onemli ipuglari sunar
ancak tek bagsina yeterli bir yontem degildir.
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8.0ZET

Kaguk hucreli digi akciger kanserli hastalarda, hastaligin evresini, tedavisini
ve prognozunu etkileyen en 6nemli faktorden biri mediastinal lenf nodlarindaki
metastaz varligidir.

Bu calismada mediastinal lenf nodu metastazi arastirmasinda sik kullanilan
bilgisayarli toraks tomografisinin etkinligi arastirildi.

Calismada inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis
Cerrahisi Kliniginde, 02/06/1998 — 16/09/2008 tarihleri arasinda “kuguk hucreli digi
akciger kanseri” tanisi konulan ve mediastinoskopi ve/veya torakotomi yapilan 99
olgu degerlendirildi. Bayuk hacreli karsinom olgulari ¢alisma digi birakildi. Toraks
BT’sinde yatay eksende mediastinal lenf nodu ¢api 1cm ve Uzeri olanlar patolojik
kabul edildi. 99 hastadan 24’Une servikal mediastinoskopi yaplilirken, 75 hastaya
rezektif cerrahi ve mediastinal lenf nodu disseksiyonu yapildi. BT bulgulari ile
histopatolojik sonugclar karsilastirilarak; mediastinal lenf nodu tutulumunun hicre
tipiyle (skuamoz/adeno karsinom), tUmor lokalizasyonuyla (santral/periferik, Ust
lob/alt lob) iliskisi ve BT’'nin mediastinal lenf nodu metastazlarini saptamadaki
etkinligi arastiridi.

Calismamizda, tum olgularda mediastinal lenf nodu metastazi %26,2
oraninda saptandi. Her iki hucre tipinde lenf nodu metastazi yapma orani arasinda
anlaml bir fark bulunmadi. Santral yerlesimli tumorler ile periferik yerlesimli
tumorler arasinda mediastinal lenf nodu metastazi yapma oraninda anlamli bir fark
bulunmadi. Lenf nodu metastazi santral yerlesimli adeno kanserlerde, skuamo6z
hacreli kanserlerden fazla bulundu. Santral yerlesimli skuam6z karsinomiu

olgularda yanlig pozitiflik orani, adeno karsinomlu olgularda ise yanlis negatiflik
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orani diger guruplara gore yuksek bulundu. Mediastinal lenf nodu metastazi
yapma orani alt lob yerlesimli timdrlerde, Ust lob yerlesimli tumorlerden fazla
bulundu. Tum olgulardaki BT'nin sensitivitesi %77,spesifitesi %66, dogruluk %69,
yanlis pozitiflik %25, yanlig negatiflik %6 olarak hesaplandi.

Bu oranlarla mediastinal lenf nodu evrelemesinde; BT'nin tek basina yeterli
bir yontem degildir. Daha dogru bir evreleme icin yapilacak invaziv evrelemede
rehber ya da gereksiz mediastinoskopi/mediastinotomi sayisini azaltabilecek
yardimci bir tetkik olarak gormek yerinde olacakir.
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SUMMARY

Mediastinal lymph node metastasis is one of the most important risk factors
which has an influence on stage, treatment and prognosis in patients with non-
small cell lung cancer.

In this study, effectivity of the computed tomography of the chest, a modality
widely used for detection of mediastinal lymph node metastasis was evaluated.

Ninetynine patients who have undergone mediastinoscopy and/or
thoracotomy for non-small cell lung cancer in indnii University School of Medicine
Turgut Ozal Medical Center between 02.06.1998 and 16.09.2008 were evaluated.
Patients with large cell lung cancer were excluded. According to computed
tomography findings, mediastinal lymph nodes equal or greater than 1 cm in short-
axis diameter were considered to be pathologicaly enlarged. Cervical
mediastinoscopy was performed in 24 of the 99 patients, resective surgery and
mediastinal lymph node disection were performed in 75 patients. CT findings were
compared with the results obtained histopathologically. Relationship between
mediastinal lymph node invasion and cell type (squamous cell carcinoma or
adenocarcinoma), location of the tumor (central/ peripheral, upper/lower lobes)
and the effectivity of the CT for detection of mediastinal lymph node metastasis
were investigated.

In our study, overall rate of mediastinal lypmh node metastasis was 26.2%
in all patients. Incidence rates of mediastinal lymph node metastasis were not
significantly different between the cell types. There was no significant difference in
mediastinal lypmh node invasion rates between tumors located centrally and
tumors located peripherally. Centrally located adenocarcinomas were determined
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to have higher lypmh node metastasis rates compared to centrally located
squamous cell carcinomas. The rates of false positive results in patients with
centrally located squamous cell carcioma and the rates of false negative results in
patients with adenocarcinoma were higher when compared to other groups.
Mediastinal lymph node invasion rate was significantly higher in lower lobe located
tumors compared to upper lobe located tumors. Computed tomography was
determined to have rates of 77% for sensitivity, 66% for specifity, 69% for
accuracy, 25% for false positivity, 6% for false negativity, respectively.

Invasive mediastinal staging such as mediastinoscopy or mediastinotomy is
required to evaluate mediastinal lymph node metastasis accurately. Based on the
findings of this study, we suggest that, CT scan of the chest can be helpful in
directing the clinician to the most appropriate staging procedure and may reduce

the number of the invasive procedures.
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