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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri malignite potansiyelinin yilkksek olusu, akciferin anatomik ve
fizyolojik ozellikleti nedeniyle ¢ok kisa siirede 6liime neden olmaktadir. Buna ragmen
akciger kanserinde en uzun sagkalima sahip olgular cerrahi rezeksiyon uygulanan szellikle
érken evre olgulardir Akciger kanseili olgularda TNM simiflamasi; tedavi yénteminin
degeilendirilmesinde, operabl olgularda cerrahi tedavi  segiminde, prognozun
belirlenmesinde ¢ok dnemlidir (1,8 ).

Kiictik hitereli dist akeiger karsinomalarinda uzun sakalimin en dnemli gdstergesi
nodal dutumdur. T; ve T, tiimdrlerde %20 nin {izerinde okkiilt lenf nod tutulumu izlenmes;
iizetine, hiler ve intralobar Ienf nod tutulum arasmndaki farklilik olan patolojik N,’in
prognoz Uizerindeki etkileri gz Onfine almdiginda, erken evie akciger kanserinde uygun
lenf nod simiflandirmasi gereklidir (2). '

Sentinel lenf nod teknigt; operabl kii¢iik hiicre dis1 akciger karsinomal hastalarda
ﬁletastatik lenf nodlarinm teghisi ve cerrahi lenf nod simflandrmasinin dogrulugunu arttirye
2-5) |

Komplét rezeksiyon sonrasi akciger karsinomlarinda 24 ay icerisinde %40 oraninda
relaps ve lokal niiks gozlenmektedir Bu durum kiigiik hiicreli  dist akciger
karsinomalarinda nodal durumun tekrar revize edilmesinin gerekliligini diisiindirmektedir
Carlens tarafindan 1959 da servikal mediastinoskopinin tarif edilmesiyle lenf nod
dengesinin degerlendirilmesinde iyilesmeler gozlenmistit (5). Lokalize timérlerde
intratorasik lenf nod metastazi kiirabilite ve vagam beklentisinin en giiclii gdstergesidir,

Bu prospektif caligmada; operabl kiigiik hiicre disi akciger karsinomalarinda
sentinel lenf nodl_arffn saptamak, sentinel lenf nodlarinda mikrometastazlari ve dagilimim
saptamak, skip metastazlar degerlendirip, bunlarin operasyon sonrasi tedaviye katkilar ve

hastalarin operasyon sonrast yasam stiresi tizerindeki etkilerini saptamayr amacladik.
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2. TARIHCE

Akcigerlerden mediastinal lenf nodlarina drenaj f{izerine birgok calismalar
yapiimigtir. Pulmoner hastaligt olmayan erigkin ve &lii dogan infantlarin otopsilerde
akcigerlerin lenfatik kanallari igine boyalanin cesitli tekniklerle enjeksiyonu 1932°de
Rouviere, 1958°de Cordier ve arkadaslar:, 1989°da Riquet ve arkadaslart calismalarmda
kullanmislar (3).

Borrie (1952, 1965) ve Nohl (1962) daha sonradan Naruke (1978), Martini (1983),
Libshitz (1986), Watanabe (1990, 1991), Ishida ve arkadaslar1 (1990) tarafindan akciger
kanserlt hastalarda kanserli dokunun akcigerden rezeksivonuyla, lenfatik drenaj yapis:
degerlendirilmeye ¢ahisiimig. 1981°de Hata ve arkadagl.arl tarafindan bilinen akciger
hastalifi olmayan hastalarda fiexibl bronkoskopla cesitli bronkopulmoner segmentlere
™™ ile isaretlenmis rhenium kolloid veya siilfid kolloid biesikleri enjekte edilerek
lenfosintigrafi teknigi ile akcigerlerin lenfatik drenaji saptanms (3).

Gimtimiizde de Liptay, Nomori, Lardinois, Little ve bir¢ok arastirmac tarafindan
SLN teknikleri ¢alisilmus, gelistirilmis ve yaymlanmigtir. Bu konu {izerinde hala cahigmalar

devam etmektedir

Little ve artkadaslar tarafindan 1998de kiigiik hiicreli dist akciger karsinomlarinda

sentinel nod teknifinin roliinii ve dogrulugunu arastymak amaciyla isosulfan mavi boya

kullanarak 36 kiigiik hitcreli disi akciger karsinomu nedeniyle rezeksivon uygulanan

hastalarda peritiimoral bodlgeye isosulfan mavi boya enjekte ederek ilk boyanan lenf

nodunu sentinel lenf nodu olarak saptamis. Isostilfan mavi boyamn lenfatik sistemden

lipofilik olmasindan dolay: selektif ve hizh olarak emilmesi 6zelligi intraoperatif lenfatik

haritalamada iimit verici olmus

1 ile gereksiz morbid inguinal ve axiller lenf nod diseksiyonundan vazgecilmesi

lizerine akcifer kanseri tlzerindeki deneyimi gelistirilmig SIN teknigi kullamlarak
hastaliklarin upstaging oldugu yaymlanmis (4). |
-Bu SLN teknigi, patologlarin mikrometastazlarin saptanmasi icin odaklandirmasi

gibi potansivel faydalan da olmustur  Avrica patolojik olarak SLN da metastaz




saptanmanigsa bu teknigin patolojik Ny dogruluk oranim arttirdign ve bu dwumda da
: 5£émik lenf nodu diseksiyonun potansiyel faydasini kaybettigi yaymnlanmis (4)
Kiiglik hiicreli dis1 lokalize akciger karsinomlaninda en 6nemli prognostik faktd:

le.l;kf' nod metastazidir. Nodal mikrometastaziar saptanamayabilir. Sentinel lenf nodlarinm

_Saijtanmam metastatik nodlarin saptanma oranmni arttirir (5).

| Schmidt ve arkadaslar1 2001°de kiiciik hiicreli dist akciger karsinomlarinda I¢”™
ve isosulfan mavinin primer timére enjeksiyonuyla mediastinal sentinel lenf nod saptama
"h.1z1, dogrulugu ve ‘skip metastaz® tizerinde ¢alismalar yapilmis.

: Nomori ve arkadaglann 2001°de kiigitk hiicreli disi akcifer kanserli hastalarda
 cerrahiden 1 giin 6nee primer timare I¢”™
1 giin sonta  kiirativ rezeksiyon ve mediastinal lenf nod diseksiyonu in vivo ve ex vivo
“portabl gama kamera ile sintigrafik olarak kaydedilerek sentinel lenf nodlan saptanmus.
T tin koloidin akciger kanserli olgularda SLN saptama teknigi olarak giivenilir bir
yontem oldugunu ve bu ydntemle SLN saptanma oranmimi % 87 oraminda tammlamuslar.
KOAH olanlarda sentinel lenf nod saptanmasim zor oldugu raporlanmisg.

: Nakagawa ve arkadaglan tarafindan 2002°de kiigiik hiicreli dis1 akeiger kanserli
.' hastalarda intraoperatif olarak ferumoxides timér ¢evresine enjekte edilmesiyle, yiiksek

' sensitiv magnetometer ile sentinel lenf nod saptanma hizi %81.6, dogrulugu %96.8,

=y sensitivitesi % 85.7, vanhg negativ hiz1 % 14.3 olarak yaymlamns.
Lardinois ve arkadaglari 2002°de kiigiikk hiicreli dist akciger karsinomalarinda

9om panokolloidin uygulanmasiyla sentinel lenf nod saptanma

preoperatif bronkoskopik Te
oranimi % 95 olarak yayinlamiglar

Soltesz ve arkadaslann 2004°de kiictik hiicreli dist akciger kanserli hastalarda
intraparenkimal nonradioaktif gériinmez kimizi siga yakin quantum tanesi enjekte ederek
5 dakikada fluoresans altinda lenfatik sistemin ve sentinel lenf nodlarmin  yiiksek
sensitivitede, hizli gériintiilenmesini tariflemigtir.
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3. GENEL BILGILER

3.1. Akcigerlerin Lenfatikleri

Akcigerler; peribronsial kilif i¢inde, interlobiiler septadaki konnektiv dokuda,
\:f'i.'s.seral plevra altindaki gevsek konnektiv dokuda olmak iizere yaygin lenfatik aga sahiptir.
. :Piﬂmoner parenkimde, vaskiiler yapilar ve bronsial sistemi kusatan konnektiv doku kiliflari
i'f;i.nde yvaygin pleksuslar olusturan lenfatik kapillerler meveutdw. Lenfatik sistemin
orijinin, respiratuar ve terminal bronsioller seviyesinden olabilecegine inamlir. Leak ve
.:'Jamuar’a gore (1983) interalveolar septalar icine uzanmazlar. Lenfatik kanallar, sacculus
ve brongiolleri orterek baglar. Brons ve biiyiik vaskiiler yapilarla iliskili proksimalde hiler
: alana dogru uzamurlar, Lauweryns (1971} ve Leak (1980) tarafindan juxtaalveolar
lenfatikler olarak tariflenirler. Bu lenfatik aglar, metkeze dogru hiler alana lenf akimm
-.yénlendiren konik valv ve monocuspid iceren, kalin duvarli ve genis kollektif vaskiiler
i yapilara drene olurlar. Bu lenfatik akim kontrol eden fizyolojik mekanizmalarin ¢ok azi
) anlasilir. Akcigerlerin lobl_érm periferini drene eden lenfatik kanallar, pulmoner venlerle

birlikte lobiiler septalar boyunca ilerler. Extraalveolar intersitisyel 6dem, Steiner (1973)

- tarafindan direkt graﬁlerde Kerley’s B cizgileti olarak tanmabilecegi tariflenmis, Yaygin

subplevral lenfatik a3, hiler alana interlobiiler septalardaki lenfatik kanallarla primer drene
olur ama mediastinuma direkt dokilenler Rouviere (1932), Borrie ( 1952,1965), Riquet ve
arkadaglar: tarafindan raporlanmug Lobiiler septalardaki kanallar, bronkovaskiiler
kiliflardaki kanallarla ¢ok sayida baglantilan mevcuttur. Bu baglantiy1 saglayan lenfatik
kanallar, akcigetin periferi ve hilus arasinda orta hatta uzanmr, boyu sikhikla 4 cm
Uzerindedir. Bunlgr sistifinde standart akciger grafilerinde Kerley’s A ¢izgileri olarak
bilinirler. Bronsioler vapilar i¢inde ve lenfatik kanallarin seyri boyunca toplanmms lenfatik
hiicreler goriilebilir ama intrapulmoner lenf nodlart olarak bilinenler, bronkopulmoner lenf

nodlari siklikla meveut olmasma karsin daha az saptanir,
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3.2. Pulmoner Lenf Nodlart

Pulmoner lenf nodlar1, intrapulmoner ve bronkopulmoner nodlar olarak ayrihirlar

ﬁf‘onkopullnoner' lenf nodlar1 da kendi i¢inde lobar ve hiler lenf nodlan olarak ikiye

3.2.1. intrapulmoner lenf nodlarr -

Intrapulmoner lenf nodlar: siklikla visseral plevra altinda lokalizedirler. Nadiren de

periferik bit lenf nodiiliiniin soliter periferik nodiil olarak goriilebilecegi 1961°de
o Greenberg tarafindan rapor edilmis. Trapnell 1964°de otopsilerde saptanan 92 haval
- akcigerin 1 de radyolojik olarak periferik lenf nodiilit olarak identifiye edilebilinecegini ve

- insidensinin % 1 {izerinde oldugunu raporlamis. Akcigere multipl metastazli hastalarda

- .: saptanan baz1 kiiglik lezyonlarin HRCT ile sonradan kiigiik periferik lenf nodlarn

* olabilecegi anlagilir. Bunlara ilaveten, radyolojik olatak saptanan intrapulmoner lenf

- nodlari, Trapnell 1963 de subplevral lenfatikler igine enjeksiyon teknigi ve sonradan

akeciger otopsilermin Iadyoiqjik degerlendirilmesiyle kombine ederek akciger parenkimi

icerisindeki diger intrapulmoner lenf nodlarm saptadigini rapor etmis. Intrapulmoner lenf

nodlart enjekte edilen 28 akcifer spesimenin 5 de gozlenmis, insidensi % 18 olarak |

raporlannmug Bu nodlarin gercek lokalizasyonlari tam dékiimente edilmemis. Dail (1995)

rezeke edilmis [oblann yaklagik % 10 da arandifinda intraparenkimal lenf nodlarnm

saptanildigim vaymlamis Kradin ve arkadaglari (1985 ) bu nodlarin cogunun antrokotik ve
kapstilsiiz oldugunu kaydetmigler. Saptanan lenf nodlant vakalarm %65 de soliter olup
- geriside multipl; %22 de iki lenf nodu bulunur ve % 12 de tic veya daha ¢ok lenf nodu
olarak saptaniz. Vakalarm % 40 da aynmi lobda multipl nodlar olabilir fakat % 60 da da
bilateral olarak lenf nodlart lokalizediz Boyutlar1 0.5 cm altinda veya 1-15 cm kadar
degisebilir. Genellie boyutlar 0.5- lem arasindadir. Bu intraparenkimal lenf nodlaiimn

hepsi interlobiiler septumda veya interlobiiler septuma komsu pleviamn 1 cm igindedirler.
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Sekil 3.1. Bronkopulmoner — mediastinal lenf nodlar:.

3.2.2. Bronkopulmoner lenf nodiar

Segmental lenf nodlarmn, pulmoner arter ile iligkili dallanin bifurkasyonlarinda

i _' : uzanabilecegini veya segmental bronsiollerin bifurkasyonlar ile iligkili olabilecegini ve 5.-
*6.segmental bronsiollerin disima uzanabilecegini  Nagaishi 1972 de rapotlamis. Lobar
L bronkopulmoner lenf nodlan cesitli lobar bronsiollerin ozrijinlendigi agilarda bulunur ve

" bronkuslarla veya komsu pulmoner vaskiiler yapilarla iligkilerini kapatarak uzanu. Hiler

lenf nodlar1 , visseral plevial yansimalar yaparak uzanan pulmoner venler ve arterler veya
ana brongiolun alt kisimiarnn boyunca veilesirler Bronkopulmoner lenf nodlanmin sayisi

degisebilir. Bu lenf nodlarn ¢ok siklikla eriskinlerden ¢ok cocuklarda fazladir. Bu nodlarmn

maximal gelisimlerine hayatin ilk dekadimin sonlarinda ulastiklanni ve sonra bu lenf

nodlarinin detece derece atrofiye oldugu ve erken eriskinlik ¢agmda kayboldugunu Borrie
1965 de raporlam®. Pulmoner enfeksiyon ve malifnansi varsa saptanabilen bu
bronkopulmoner lenf nodlarnin sayisi ¢ok etkilenir. Akeiger kanserli 200 operatif akcigér
spesimeninde bronkopulmoner lenf nodlari olarak degerlendirdigi sagda 13 lokalizasyonda

solda 15 lokalizasyonda Borrie (1965} lenf nodlanin saptamusg.
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Sekil 3.2. Bronkopulmoner ve mediastinal lenf nodlarininb medaalden goriniimit.

3.2.2.1. Hiler lenf nodiar

: Hiler lenf nodlar, distalde lobar lenf nodlar: ile proksimaldede mediastinal lenf
- nodlan ile devam eder. Klasik olarak sag ana bronsun iistiinde uzanan hiler lenf nodlar:
.3 azigos venin alt sinirina kadar uzanir ama bu diisiince Tisi ve arkadaslan tarafindan

.mediastinal lenf" nod Iokalizasyonu acisindan sorusturulmus. Sag ana bronkusun
.' medialindeki lenf nodlar visseral plevral kilifin i¢inde ve trakeal karinadan uzakta lokalize

ise hiler lenf nodlan olabilir ama bu yapilara yakin komsulukta ise subkarinal lenf nodla

i olarak adlandirilir ve mediastinal lenf nodlarina aittir Sol yanda mediastinal ve hiler lenf

nodlan arasmdaki anatomik aynm torasik aortamin assending ve dessending kisimlarinm

- lateral yiizeyleri arasindan gegen hayali plandir Sol hiler nodlar sayilar stkitkla azalmakla

beraber sol ana br8nkusun medial, lateral, posterior ve anteriorunda lokalize olabilitler
Anterior lokalizasyonlu hiler lenf nodlari sol ana pulmoner arter sistemi ile vyakin
iliskidedir Proksimalde bu hiler lenf nodlari, ligamentum arteriozumdaki Bortello’s nodu
olarak bilinen lenf nodlarim da kapsayan mediastinumun subaortik lenf nodlar ile
devamlilik gosterir  Yukartya uzannus durumda olan ana bronsun medial yiizeyindeki

nodlar subkarinal lokalizasyonda olabilirler.
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3.2.2.2. Lobar lenf nodian

" Lobar lenf nodlarmin en sik 2 lokalizasyonda sag akciferde list lob ve orta lob

'ohkusu arasinda bulunuwr ki Borrie tarafindan (1952) sag bronsial havuz (Rouviere’nin

'péﬁor intetlobar lenf nodu da) olarak adlandirilan ve alt lob bronkusuna komsu orta lob
cusunun asagisindaki bdlge (Rouviere’nin inferior interlobar lenf nodu) en sik iki
kalizasyonlardan biridir. Sol akcigerde, sol st Job ve alt Job bronkusu arasindaki ag1 ¢ok
lokalizasyonlardandir. Sol lenfatik havuz olarak Borrie’nin isaret ettigi bu alan

viere’nin sol intetlobar lenf nodu olarak dtizeltilmis.

3.2.2.3. Sag lenfatik havuz (SUMP)

_ Sag akcigerin lenfatik havuzundaki lenf nodlarr bronkus intermedius ile iligkili
."amr.‘ Nohl —Oser’e gore (1989) sag iist lob bronkusu ve orta lob bronkusu arasindaki
1da, major fisstiriin Gst posterior ucunda daimi bir lenf nodu meveuttur. Sag ana bronsun
_}'5'0steriorunda seyreden bronsial arterin bir dali buna neden olur. Alt lob siiperior segmente
s perior segmental arteri ve iist lob posterior segmente posterior assending segmental arter
dalin1 veren pulmoner arterin intetlobar kisminda diger lenf nodu bulunwr. Asagida , bu
lenf nodu alt lob stiperior segmental bronkus iizerinde uzanan daimi bir lenf nodu ile
devamlilik gosterir. Havuzdaki diger lenf nodlart pulmoner arterin bifurkasyonlarmin
dallanmn ve arterin interlobar kismini boylu boyunca kapatarak uzanan major fissiiriin
| temelinde bulunurlar, Siklikla, lenf nodlan siiperior pulmoner venlerin iist lob dallan

- arasinda uzanan, daha ¢ok anteriorda saptanir

Sag akcigerde diger interlobar lenf nodlari

Havuzdaki nodlara ilaveten, Borrie’yve gore (1965) iist,orta ve alt loblardaki diger
* intetlobar lenf nodlark gruplasabilir. Sag iist lob lenf nodlan ,tist lob bronkusu iizerinde,
arkasimda ve medialinde lokalizedir. Bronkusun iizerinde uzanan lenf nodlar ile sag ana
bronsun distal kism tizetinde uzanan hiler lenf nodlari ile birlesir. Orta Jobun lenf nodlars,
orta lob bronkusu asagisina komsu nodlara ilaveten medialde oldugu gibi alt lob
bronkusunun orijinine yakin orta lob bronkusunun lateralinde Jokalizedirler. Sag alt lob

" lenf nodlan, daha onceden belirtilen siiperior ve inferior lenfatik havuzdaki nodlara




aveten bazal brongioller arasinda veya siipetior segmental bronkusun medialinde
ulunur. Lenf nodlar, anterior ve medial bazal brongioller arasinda ve alt lob bronkusunun

‘hazal sisteminde ve medialinde lateralinde uzananlarla iliskili olabiiir.

3.2.2.4. Sol lenfatik havuz (SUMP)

Nohl (1952, 1962) ve Nohl-Oser (1972) tarafindan sol st ve alt loblar arasindaki

‘ana fisstirde uzanan sol lenfatik havuzda lenf nodlarmin birikimi tariflenmis. Lingular

.__':ﬁodu meveuttur. Sol ana bronkusun membrandz kismimi ¢aprazlayarak gegen kiigiik
f_'::';-...brongial arter dali buna neden olur Diger lenf nodlan, fissiirde sol pulmoner arterin
f':'ifg':'.i'hterlobar kisminda ve dallarmin yaptigi agilarda uzanu. Sol ana bronkusun iizerinde
posteriorda bulunan diger daimi sabit lenf noduda tariflenmis. Bu nod ana bronkusun

”_3':yapt1g1 acilarda ve alt lob siiperior segment bronkusunun ¢ikimindaki nodla iligkilidir.

Sol akcigerin diger interlobar lenf nodlart

Sol lenfatik havuzdaki nodlara ilaveten., iist lob bronkusunun medial, lateral ve
posteiorundaki lenf nodlan sol iist lob lenf nodlari olarak Borie (1965) tarafindan
tariflenmis. Lenf nodlari, bu bronkusun segmental dallari arasmda da meveuttur. Sol alt
lobun lenf nodlari, lobun siiperior segmental bronkusunun cevresinde c¢ok siklikla
fokalizedir Bunlar bronkusun medialinde, inferiorunda, iizerinde, arasinda ve bazal
bronkuslarda bulunur Alt lobun diger lenf nodlari, alt lobun baziler sisteminin lateral ve

" medialinde bulunur.

3.3. Akcigerlerin Loblarmin Bronkepulmoner Lenf Nodlarma Lenfatik

Drenaj «
. Akcigerin loblarmin lenfatik drenaji, Rouviere (1932), Borrie (1952), Cordier
(1958), Riquet (1989) ve arkadaslari tarafindan direkt mediastinal lenf nodlanna drenaj
o tariflenmesine ragmen primer olarak drenaj bronkopulmoner lenf nodlarina olur. Bu direkt

-~ mediastinal drenaj sonradan cok tartisma kayna@ olmustur  Saj iist lobun lenfatik drenajl,

~ Borrie’nin calismalatinm sonucu olarak, sag iist Tob bronkusu iizerindeki ve medialindeki

dfijine yakm verlegimli alt ve fist lob bronkuslar arasindaki bifurkasyonda daimi bir lenf

—r



'nadlara, bronkus intermediusun lateralindeki siiperior intetlobar lenf nodlarindan birine

;_-dfeﬁaﬁ siktir, Sonrasi azigosun proksimaline veya subkarinal lenf nodlarina drene olur. Sag

Jenfatik havuz seviyesinin altinda herhangi bir lenf noduna drenaj tariflenmemis. Orta
.:Bun Jenfatikleri, inferior lenfatik havuzada drenaj gdzlenmesine ragmen siiperior lenfatik
: é_{}uzun cevresindeki lenf nodlarina drene olur. Sag alt lobdan drenaj, inferior intetlobar
Ienf nodlanina ve siiperior lenfatik havuzdaki lenf nodlarina primer olarak bronkus
.igiexmediusun medial yizeyinde uzanan lenf nodlaimna olur. Sol iist lobun tim
";;égmentlerinden drenaj sol lenfatik havuzdaki lenf nodlarina gdzlenebilir. Sol iist lob ve
';01 ana bronkus tizerindeki lenf nodlan, bu lobdan drenaj alu. Alt lobun lenfatik drenaji,
- yakm peribronsial lenf nodlarna ve interlobar havuzdaki lenf nodlarnadir Buradanda
drenaj proksimale hiler veya mediastinal lenf nodlarina veya her ikisine olur Orta, sag alt
_.ve sol alt loblardan lenfatik drenaj, o taraf pulmoner ligament lenf nodlarina gozlenir. Bu
_ i_enf' nodlar mediastinal kabul edilir. Borrie’nin ¢aligmalarinda saptanan lenf nodlarmm

© insidensi, sag pulmoner ligamentde %12 ,sol pulmoner ligamentde % 47°dir.

3.4. Mediastinal Lenf Nodlan

Akcigerlerin lenfatik drenajinda dnemli olan, mediastinal lenf nodlar: birbitrlerinden
- bagimsiz 4 ayr1 grupta incelenir; anterior mediastinal kompartmanda anterior (prevaskiiler)

~ lenf nodlan, trakeabrongial lenf nodlaii, paratrakeal lenf nodlan ve mediastinumdaki

visseral kompartmanda bulunan posterior lenf nodlandir.

3.5. Anterior Mediastinal Lenf Nodlar

Anterior mediastinal lenf nodlari, yukariya dogru uzanan biiyiik vaskiiler yapilarin
ve perikardiyumun st kismuma binmis olarak, mediastinumun prevaskiiler

kompartmaninda bulunurlar. Sag yanda, nodlar sag frenik sinirin 6niinde ve ona paralel

¥ :
seyreder. Sag innominant venin altindaki alanda siiperior vena kava boyunca ve yukariya
uzanitlar Solda, pulmoner arterin ve ligamentum arteriosumun orijinine yakindirlar
Bunlar sol siiperior interkostal venle birlestigi bolgede sol innominant venin alt simn

boyunca uzanan lenf nodlarina sol frenik sinire yakin yukatiya dogiu uzanirlar.
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3.6. Trakeabronsial Lenf Nodlar

o]

Trakeabronsial lenf nodlan trakeal bifurkasyon etrafinda 3 grup olarak uzamilar.

i Sag veya sol stiperior trakeabronsial lenf nodlar: ana bronkus ve trakea arasindaki genis bir
. agida lokalizedirler. Bu nodlar pretrakeal fasianm dismdadirlar. Sag stiperior trakeabronsial

lenf nod gruplan, sag pulmoner arterin {izerinde ve azigos ven arkiun alt medialinde

"i ":'.'f"bulunux‘. Bu nodlar proksimalde sag paratiakeal nodlarla distaldede sag siiperior hiler

- nodlarla iliskilidit. Sol yanda, siiperior trakeabrongial nodlar, aortik arkin konkavitesinin
- altinda derinde uzanirlar Bazi nodlar sol rekiirren laringeal sinirle yakin iliskide, digetleri
- daha gok anterior yetlesimli olup, ligamentum arteriosum ve sol pulmoner arter kokiindeki
‘nodlarla  devamliik gosterit.  Anterior mediastinal grupdaki nodlatla  visseral
' kompartmandaki nodlar arasinda baglanti kuran bu nodlarla iligkilidirler Inferior
:;:_"trakeabrongial nodlat, trakeal bifutkasyonda uzanular ve c¢ok siklikla subkarinal nodlar
o - olatak isaret edilir. Bu nodlara ragmen, siiperior trakeabronsial gruba karsmn, pretrakeal
o fasia icerisinde uzanirlar. Kismen siki bronkoperikardiyal membranin disinda uzanirlar.
I_ ~ Bu nodlar sag ve sol ana bronsun hes ikisinin medial ytizeyindeki hiler nodlarla devamhilik
- gosterirler. Trakeal bifurkasyonla yakm iliskide daha ¢ok posterior yerlesimli subkarinal
 . lenf nodlannin bazilan, dzefagusun anterior yiizeyinde ve posterior lenf nod gruplan ile
e - baglantilidir llaveten, Brock ve Whytehead (1955) trakeamn alt ucunun Oniinde uzanan ,
sag stperior trakeabrongial lenf nodlan ve subkarinal ,inferior trakeabronsial lenf nodlan

© ile arasinda képrtiler kurmus olan asag anterior trakeal bir lenf nod grubu tammiamislar.

3.7. Paratrakeal Lenf Nodlar

Paratrakeal lenf nodlari; trakea boyunca yukariya uzanan ve o taraf stipetior
trakeabronsial lenf nodlan {izerinde trakeanm sag ve sol yaminda seviyelenitler. Sag
paratrakeal lenf nodlar , innominant arterin sagina ve trakeanin anterolateraline uzanitlar.
Asagida, bu nodlaP siiperior vena kavanin iizerini 6rterler Daha yukarida, trakeanin orta
hattiin safina innominant arterin iizerine ve arkaya uzanan bu nodlar torasik inlete kadar
vayilirlar. Asagida, sol paratrakeal nodlar, aortik arkin arkasinda trakeanin orta hattinin
soluna trakeabronsial a1 tizerine uzanular Daha yukanda, bunlar aortik arkin {izerinde

verlesitler ama bilyilk vaskiiler yapilarn arkasida olup torasik inlete kadar uzanwlar. Sol
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__.-_Eé}atr‘akeal lenf nodlar: ,sag paratrakeal lenf nodlar ile karsilastirildiginda say: ve boyut

olarak genellikle kiigitktirler

3.8. Posterior Mediastinal Lenf Nodlan

Posterior mediastinal lenf nodlar1 ki ayr1 gruba ayrilabilit: paradzefagial ve her bir
?ﬁlmonet ligamentde lokalize nodlar. Posterior nodlar, mediastinumun inferior kismindan
_ ziyede stiperior kisminda daha az saptanir. Nadiren bir paratzefagial nod, azigos venin arki
é:eviyesinde retrotrakeal olarak bulunur. Mediastinumun inferior kismunda gruplar
___;61u§tm'an paratzefagial nodlar sagdan ziyade sol yanda daha sik bulunur. Asagida lokalize

nodlar, diafragma altindaki parazortik nodlarla devamlilik gosterirler Her bit yandaki

'-.5: ~ gabit bir nod , siklikla biiyiiktiir, inferior pulmoner venin alt sinirina yakin yerlesimli olup,

sentinel lenf nodu olarak isimlendirilir

3.9. Mediastinal Lenf Nod Haritas)

Naruke ve arkadaglan (1978) akciger kansetli hastalarda kaydedilen tiimorle

tutulmusg ¢esitli lenf nodlarini daha dnceleri belirtilen konvansiyonel lenf nodlai olarak

: numaralandirarak yapilan anatomik haritamin kullanimim 6nermisler. Bu haritalama ¢ogu
.' Japon cexrahlar tarafindan kullamilir ve kiigiik diizeltmelerle Sloan —Kettering Memorial
grupta ve Kuzey Amerika’da kullanmilmaktadii. American Joint Commitee for Cancer
Staging ve End Result Reporting (AJC) 1983 fasikiiliinde benzer bir harita yaymlanus
American [horacic Society (ATS )} Tisi ve arkadaslanimin 1983 deki yayinlarinda
mediastinoskopi, mediastinotomi ve toraks CT ile degerlendirilen her bir lenf nodunun
stklikla kabul edilen spesifik anatomik saptanmasinda eksiklikler olduguna inandiklarim
yaymlamislar. Baz: kii¢iik noktalara ragmen, tartismamn biiyiik bir kistm Naruke ve AJC
nin sag ve sol 10 noluqfenf nod istasyonu , hiler istasyon 6nerilerindedir. Radyolojik olarak
bu alanlann belirsizligi nedeniyle ¢ikarilabilit. Sagda trakeabrongial ve solda peribronsial
tekrar diizenlenmesi 6nerilen bu alanlar, plevral vansimalain disinda olan her bir
istasyonun, mediastinal kompartman olmak kabul edilmesi kararlastmilnms Kuzey
Amerika’da bazi arastirmacilar ATS haritasimu benimsemigler. Daha 6nce belirtilen bu 2

lenf nod istasyonlart ve klasifikasyonlariun  yapilanmasindaki  kansikliklarn

......




zillmesinde, hem American Committee on Cancer ve hem de Union International
ontre le Cancer komitesi tarafindan ATC ve ATS klasifikasyonlan ve lenf nod haritasinin
ﬁjeitilmi§ bit versiyonunun uygulanmasimna karar verilmis. Uygun harita ve klasifikasyon
1997 de Mountain ve Dresler tarafindan yaymnlanmus. Ny olarak plevranin iginde ve
ﬁ.l.évranln distalinde saptanan tiim lenf nodlar1 belli anatomik smurlarda ve N; olarak
mediastinal plevia i¢indeki saptanan tiim lenf nodlar: anatomik smirlar kollanilarak, daha
ceki 1ki sema arasindaki problemler bu semayla ¢oziilmiis Radyolojik, patolojik ve
foraks cerrahi birligi tarafindan kaydedilen mediastinal ve intrapulmoner lenf nodlari igin

belli standartlar olacag: timit edilir.

3.10. Cesitli Mediastinal Lokalizasyonlardaki Lenf Nodlarmmn Say1 Ve
- Boyutu
| Mediastinumdaki  lenf nodlanmmn sayist hakkindaki ilk yayin Beck ve Beattie

'j' (1958) tarafindan rapor edilmis. Mediastinumu temizlenen 5 otopside; anterion

mediastinumda ortalama 3 nod, mediastinumun trakeabrongial alaninda ortalama 50 nod
- rapor etmisler. Trakeabrongial alandakilerin 16 ‘s1 peribronsial bdlgede,11°1 subkarinal ve
- 23 "l de paratrakeal bélgede oldugu rapor edilmis. Genereux ve Howie (1984) tarafindan

bu verilerin nonspesifik anatomik olarak kaydedildigi raporlanmis. Baron (1982), Osborne
(1982), Ekholm( 1980), Moak (1982 ) ve atkadaslan tarafindan toraks tomografisi ile
saptanan normal mediastinal lenf nodlarimin boyutlan kaydedilmis. Bu calismada saptanan
normal mediastinal lenf nod boyutlarnmin % 89-95 de 11 mm den kiiciik oldugu
vayinlanmis Glazer ve axkadaslan (1985) normal nodlarmn boyutlanni rapor etmekle
kalmamig, ATS haritasinda tariflenen subkarinal ve het bir sitperior mediastinal lenf nod
istasyonlarin  boyutlann ve tomografi ile saptanan lenf nodlarimn sayisimn korele
oldugunuda rapor etmigler. Bu veriler primer akciger kanseri ve primer inflamatuar akciger
hastalig: olmayan hasthlarin 56 adet tomografisinin retrospektif olarak gdzden gegirilmesi
ile ulasilmg. Biiyiik normal mediastinal nodlar, subkatinal ve sag trakeabronsial bolgede
ve sol yandan ziyede sag yanda daha biiyiiktiir. Bu verilerden normal mediastinal lenf
nodlaninin kisa ekseninin boyutunun tst st 10 mm olarak Onerilmis Kivono ve
atkadaglarimin (1988 ) 40 kadavrada mediastinal lenf nod diseksiyon uygulanan anatomik

calismasinda da benzer sonuglara ulagilmis. 2, 5, 6, 8, 9 ve 10L. nolu istasyonlardaki lenf




: ﬁodlar1n111 kisa eksenin i¢ ¢cap1 icin & mm ve 4, 10R i¢in 10 mm ve 7 nolu istasyon icin 12
rnm nin normal smular oldugu &nerilmis. Kondo ve arkadaslan tarafindan (1990)
Efz'mediastinal lenf nodlarim saptamada endoskopik ultrasoundun sensivitesi rapor edilmis.
Bu arastimacilar, akcier kanserli hastalarda ¢alismalarina ragmen bu alanlarda lenf
“nodlarmin saptanabilecegini ama bu verilerin ¢esitli bélgelerden saptanan normal lenf

..::.. ﬁodlanmn say1s1 kadar saptayamadiklarin rapor etmisler.

3.11. Akcigerden Mediastinal Lenf Nodlarina Lenfatik Drenaj

Akcigerin mediastinal lenf nodlarma drenajr iizerinde ¢ok ¢alisilmus pulmoner
hastaligi olmayan erigkinlerde ve 6lii dogan infantlann akciger otopsi materyallerinde

akcigerin lenfatik kanallannm i¢ine boyamin ¢esitli teknikletle enjeksiyonu ile Rouviere

(1932), Cordiet ve arkadaglan (1958) ve Riquet ve arkadaslar1 (1989) tarafindan caligsmalar
yapilmig ve sonradanda Naruke (1978), Watanabe (1990-1991) ve arkadaslar1 tarafindan
akciger kanserli hastalarin operatif spesimeninin  diseksiyonunda drenaj sekli
degerlendirilmis Bu caligmalara ilaveten, Nohl-Oser (1972) ve Greschuchna ve Maassen
(1973) tarafindan akciger kanserli hastalarda mediastinoskopi ile siipetior mediastinumun
degerlendirmesinden elde ettigi bulgular yayinlam:s. Canh hastalarda, bilinen pulmoner
hastaligi olmakstzin, akcigetlerin lenfatik drenaji Hata ve arkadaglan tarafindan fiberoptik
bronkoskopi yoluyla g¢esitli bronkopulmoner segmentler igine Ic™™ jle igaretlenmis
themum  kolloid veya siiifid kolloid bilesigi kullanilarak lenfosintigrafi teknigi ile
calisilmis Akciger segmentleri ve mediastinal lenf nodlan i¢in kullamilan terminolojiye
ragmen lokalizasyonlarinda oldugu gibi olduk¢a c¢esitli multipl ¢alismada , kismen her
akcigerin lob ve segmentlerinin drenaj sekli saptanabilir. Akcigerlerden mediastinuma
normal lenfatik drenaj, farkh aragtirmacilar tarafindan g¢alisilan konunun segimine ve
kullanilan metodun sonucuna bagli olarak. arastirmacilarin Snerileri kiigtik farkliliklara

ragmen tutarhdir
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3.12. Sag Akciger

Sag {ist lobun apikal ve postetior segmentletinden lenfatik dienaj hiler nodlaila
g’_ﬁ;;erior trakeabronsial nodlara , paratrakeal nodlara, ayn1 taraf tist paratrakeal nodlar
yb_luyla boyunda sag skalen nodlara dogrudur. Ust lobun anterior segmentinin vaklagik
Jenfatik drenajinin yansi benzer yolu takip eder. Diger yansi subkarinal lenf nodlarina
x:réya sag anterior mediastinal lenf nodlarina dogrudur Subkarinal nodlar gegen lenf akimy,
psﬂateral paratrakeal ve pretrakeal nodlar yoluyla sag skalen nodlara akabilir. Lenfin az
- bir kismu sol paratrakeal nodlara olabilir. Sag anterior mediastinal nodlara giden lenf akim,
s'01 brakiosefalik ven boyunca sol anterior mediastinal lenf nodlarina ve sol skalen nodlara
olur Sag alt lobun siiperior segmentinin ve sag orta lobun bronslarinin lenfatik drenajinin
otast benzerdir. Bu segmental brongiollerin lenfatik drenaji subkarinal veya sag. siiperior
‘trakeabrongiol nodlara ve sonra saf iist paratrakeal nodlaradir. Orta lobun lenfatik
::.-'.drenajlmn bir kismm subkarinal ve sol paratrakeal nodlara veya sag st lobun anterior
. Segmentinin lenfatik drenajinda oldugu gibi ,saf anterior mediastinal nodlara ohur. Sag alt
-."-_'_lobun bazal segmentlerinin lenfatik drenajimn bﬂyﬁk kismmin bronkopulmoner nodlar
yoluyla subkarinal nodlata oldugu izlenir. Somia lenf aym taraf alt ve fist paratrakeal

 nodlara ve laveten sag skalen nodlara akar.

3.13. Sol Akciger

Sol akcigerin bronsiollerinin lenfatik drenaji igin Hata ve arkadaslarn tarafindan 4
major rota tariflenmis. ki subaortik nodlara olur, ikiye aynlir. Birincisi sol nervus vagus
bovunca sol skalen nodlara ve digeride sol rekiirren laringeal sinir boyunca yiiksek sol
mediastinal nodlaradir Ikinci rota paraoartik nodlar yoluyla sol frenik sinir boyunca
anterior mediastinal lenf nodlar yvoluyla sol skalen nodlara olur. Uglincii rota; sol ana
bronkus boyunca sol siiperior trakeabrongial lenf nodlarina ve paratrakeal nodlaia
dogrudur. Sol trakeabfonsial lent nodlarindan sonra ikiye ayrilir; biri mediastinumun sag
yam boyunca sag iist pretrakeal nodlara, digeri yukariya trakeanin sol yam: boyunca
yiiksek sol mediastinal nodlara dogrudur Dordiined rota; sol ana bronkusun altindan
subkarinal nodlara doZrudur. Subkarinal nodlan gegtikten somra . bu rota sag siipetior
trakeabronsial nodlara veva alt pretrakeal nodlar yoluyla sag st paratrakeal nodlara

dogiudur. Bazi dallar, tiakeamin sol vani bovunca yukanya viiksek sol mediastinal nodlara




‘uzanr. Sonucda, sol akeigerin lenfatik drenajr cesitlidir ancak her bir segmentin lenfatik

drenajy tarif edilen major yollarr takip eder. Sol ust lob apikopostetior segmentin lenfatik

akimmn  en 6nemli rotasi birinel rotadir. Sol Ust lob anterior ve lingular segmentin ana
'd“fenaj rotasi ikinci yol olmasina ragmen diger rotalarida takip edebilir Sol alt lob siiperior
".s.'égmental bronkusunun lenf akin ¢ok sikhkla birinci yol ama ii¢iincii ve dordincii yolu

da takip edebilir. Alt fob bazal segmentlerin major lenf yolu dérdiincti rotadir

3.14. Lenfatik Drenaj Yapisinm Onemi

Sag akciferin lenfatik drenaj: 6zellikle tek taraflidir. Karsi mediastinumdaki lenf
*" nodlarina drenaji nadirdir. Hata ve arkadaglar: (1981) sag iist lobun lenfatik drenajinin sol
: paratrakeal nodlara ve kismen de sag prevaskiller nodlardan sol prevaskiiler (anterior)
" nodlara oldupunu raporlamis Benzer bir yolda alt lobun siipetior segmenti ve orta lob
drenajinda daha az siklikla gﬁzlenir'.‘ Sag alt lobun baziler segmentlerinden drenaj nadiren
mediastinumun soluna dogru ilerler. Sag bazal sistemlerden sol pulmoner ligamente direkt
bir drenaj sisteminin oldugunu Riquet ve atkadaglari (1989) rapor etmisler. Akciéer kanseri
bilinen hastalarda torakotomi Oncesi mediastinoskopi vyapilmus, sag akcigerden
mediastinuma kontrlateral drenaj nadirde olsa gosterilmistir. Nohl —Oser (19'72)
Greschuchna ve Maassen (1973) metastatik mediastinal lenf nodlu sag tst lob brong
kansermin kontriateral metastaz insidensini % 5 ve % 9 olarak raporlamis. Metastatik
Serilerinde sag akcigerin tiimdrintin toplam sayisini payda olarak kullanan Nohl-Oser sag
iist ve alt lobdan ¢apraz metastas insidensinin % 2 ve % 3 oraninda azaldigim raporlamig
Buna karsin sol akcigerden kontrlateral mediastinal drenaj kismen sikdu, subkarinal nodlar
yoluyla ¢ok sik gozlenir Nadiren de sol alt lobdan alt pretrakeal nodlarla ¢apraz dienaj

gbzlenebilir. Tekrar Riquet ve atkadagslar soldan sag paratrakeal noda direkt bir lenfatik

kanal saptamuglar. Bu arastirmacilar, sol alt lobdan kars: taraf inferior mediastinal bélgenin -
%,

altina direkt bir yol tariflemisler Nohl-Oser , Maassenin mediastinoskopik verilerine gore,
mediastinal nod tutulumlu hastalarda sol (st lobdan mediastinumun sag tarafina
kontrlateral tutulum % 22 ve % 21 , sol alt lobdan % 40 ve % 33 olarak raporlanmus.
Nohl-Oserin hastalarimn % 28 , sol akciger kanserinden mediastinal lenf nod tuttlumunun

% 22 ve % 40 insidensi belirtilmis olup,sol tist ve alt loblardan medaistinumun sagina
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éﬁraz insidensi % 6 ve % 11°dir Alt loblardan ipsilateral siiperior mediastinal lenf
.odlarma drenaj siktir. Sag st lobdan subkarinal lenf nodlan, inferior mediastinuma
afénaj gozlenit Watanabe ve arkadaslar: (1990) sag (st lob timdnlii 45 hastada subkarinal
onf nod tutulum insidensini % 13 olarak rapoilamis. Sol iist lobun stiperior kisminimn
'ubkarinal alana drenajinin nadir fakat sol tist lobun lingular segmentinin subkarinal
:._.'éjana drenajimin sik oldugu, Hata ve arkadaslari tarafindan gosterilmis. Her iki akcigerin
bu cok bronkopulmoner lenf nodlarm: by-pass yaparak mediastinal lenf nodlarna direkt
'::_.Iéanallaria drenaj tanmmlanmgstir. Bu fenomen skip metastas olarak tariflenir Sag iist
_.lllobdan skip metastas cok siklikla siiperior trakeabronsial nodlara daha az paratrakeal
nodlara nadirende subkarinal nodlara gbzlenir. Sag alt lob tiimoérlerinden subkarinal
‘nodlara ve inferior pulmoner nodlara skip metastas olur. Solda, iist lob lezyonlan,
subkarinal alan ve aortik window alanma skip metastas gdsterir. Sol alt lob lezyonlar da
. sagdaki gibi subkarinal ve inferior pulmoner ligament nodlarina skip metastas gdsterir

Riquet ve arkadaglar1  bronkopulmoner lenf nodlarim by-pass yapmaksizin lobar

segmentlerin subplevral lenfatiklerinden g¢esitli mediastinal lenf nodlarma gecen direkt
lenfatik kanallari otopsilerde saptayarak, eriskin akcigerlerin subplevial lenfatiklerine
enjeksiyon yontemini kullanarak calismalar yapmuis Bu kanallarin ¢ogu siiperficial ama bir
kagi akciger parenkimine penetredir. Nadirende bu direkt ama ayrt kanallar diger
kanallarla beraber bronkopulmoner lenf nodlaitna drene olabilir: Bu direkt kanallar enjekte
edilen sag akciferin segmentlerinin % 22 de., sol akcigerdede segmentlerin %25 de
gozlenir Diger spesimenin hepsinde bova klasik drenaj yapisim takip eder ve sonradan
bronkopulmoner lenf nodlarini doldurur. Stiperior mediastinumdan sefalik ydnde boyunda
skalen lenf nodlarma , sol skalen alandan ziyade sag ¢ok siklikla tutulur. Son olarak
mediastinumun  alt bolgelerinden lenfatik dienaj diafragma altinda paraao.rtik lenf
nodlarina ilerleyebiliz. Riquet ve arkadaglan her iki akcigetin alt lob bazal segmentlerinden

direkt olarak ¢oliak lenf nodlarina drenaj oldugunu tariflemisler.

%

17

ey



Sekil 3.3 Loblara gore lenfatik drenaj haritast.

18




3.15. Akciger Kanserlerinde Evreleme

_Gt'inijmiizde kanser .tim diinyadaki en énemli saglik sorunlarindan biti olup hem
“insidansinda hem mortalitesinde artis gozlenmektedir Gerek akciger kanserinin malignite
'-:-:potansiyeiinin yitksek olusu gerckse akcigerin anatomik ve fizvolojik 6zellikleri nedenivle
“akeiger kanseri ¢ok kisa stirede &liime neden olur. Bu zelligine karsin akciger kanserinde
.'..en basarili yada en uzun sagkalima sahip olgular cerrahi tedavi uygulanan zellikle erken

- evre hastalardir. Bu hastalarin diger hastalardan ayut edilmesinde giintimiizde en sik

kullanilan ydntem TNM evreleme sistemidir. Akciger kanserli olgularda INM evreleme

. sistemi, tedavi yonteminin belirlenmesinde ,operabl olgularda ise cerrahi tedavinin

seciminde, prognozun belitlenmesinde, arastirma verileri ve klintk sonuglarnn

kargilastirilmasinda ¢ok énemlidir.

3.15.1. Tarilice

20 yy ortalarma gelindiinde bilimde ve teknolojide ¢ok Onemli ilerlemele:
kaydedilmistir Buna bagli olarak fipta da cok Onemli atilimlar gerceklestirilmistir
simrlanini genisletmis, basansim arttumstit. Malign tiimorlerde 1ezeksiyon yapilmakla
birlikte bunlarda ¢ok farkh durum ve sonuglarla karsilagilmugtir. Prognoz ile hastalifin
| yaygmlign arasinda bit baglanti oldufu sinuli hastalifr olanlanin yaygin hastaliga oranla
tedavi sonrasi daha sikhikla iyilestikleri goézlenmistir. Bu gbzleme dayanarak mualign
tiimorier erken ve geg olgular diye iki gruba ayrilmigtir. Bu simiflandirma gereksinmelere
yeterli yanit vermeyince 1944 de Denoix tarafindan daha glivenilir , esnek bir kanser
siniflandirma  sistemi Snerilmis. Primer ttimér ( T ) tedavi edilmediginde biiyiyor ,
bolgesel lenf nodlarina { N} vayiliyor ve / veya metastas ( M ) vapiyordu. Boylelikle ilk
INM simiflamasi Denoix tarafindan tanimlandi. Daha sonra Amerikan Kanser Birligl ve
Uluslar arasi Ka’g&nserle Miicadele Buligi tarafindan alt gruplar olusturularak evreler
meydana getirildi UICC tarafindan 1968 yilinda TNM siuflamasmin tiim kanserlerde
oldugu gibi akciger kanserlerinde de kullamlmas: Onertlmistir Bununia birlikte 1974 de
Mountain tarafindan 2155 kigiik hiicreli  dist  akciger kanserinde uygulamasi

gerceklestirilmistir. Bu sistemde yalizea 3 evre s6z konusuydu
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3.15.2. Akciger kanseri evrelemesinde yapilan diizenlemeler

flk TNM simiflandirmast genel kabul gormekle beraber eksiklikleri de
Iﬁé.vcuttu‘.1986’da hem UICC hem de AJCC’nin kabul ettigi ilk diizeltme yapildi Evre
.25'35.;151 tigten dorde ¢ikanldi ve evre IV uzak metastazli M olgular olarak kabul edildi, evre
i A ve evre HI B alt gruplan olusturuidu, I 4 ve N3 tammlandi. 1986 da yapilan bu
é:vrelemedeki diizenlemeler tam sonlandiilamadi. Sonraki on yilda evre I, evie Il ve evie
i:-IIA da sag kalimlarm heterojen oldugu ,bunun da bdlgesel ve mediastinal lenf nodlarinin
Slnlﬂamamnda farkly sistemlerin kullanilmas: {izerine yogunlasildi Bu sorunun ¢oziimii
icin 1996 da UICC ve AJCC tarafindan olugturulan ve 1997 de yaymlanan lenf nodu

< haritasiyla ¢oziim getirildi.

3.15.3. Akciger kanserinin evrelemesinde kullanilan uluslararasi sistem
Son diizenleme 1997 de gergeklestirilmis olup evrelemede vyapilan her
diizenlemenin amaci benzer prognozlara sahip homojen alt gruplar olugturmaktii. Son
diizenlemelerde TNM tamimlayicilan tekrar gdzden gecirilmis ve ayni lobdaki satellit
nodiiliin T4 , aym akcigerin farkli loblarinda olanin M; kabul edilmesidir. Evrelemede en
dnemli degisiklik ise evie I ‘in IA ve IB olarak, evre II'nin IIA ve I B olarak ayrilmasi,
T3NoMy'1n evre IIIA dan evie IIB ye ¢ikarilmasidiz.
a- Ana bronsun proksimaline uzanan brongial duvarla sl invazyon gosteren
b- Akciger kanseri ile olan plevral sivilarin ¢ogu tiimé: nedeniyledir. Bununla birlikte
bazi hastalarin yineleyen plevral sivilann sitopatolojik incelemelerinde tiimor
yoktur. Bu olgularda sivi kanli ve eksuda Szelliginde degildir. Sivinin 6zellikleri ve
klinik yorum tiiméri diigiindiirmiivorsa sivi evrelemede dikkate alinmamali, hasta
Iy I, I3 olarak degerlendirilmelidir. Perikardiyal sivida ayni kurallara gore
degerlendirili
c- Tiimdérin oldugu lob disindaki ayni yada karsl taraftaki ayr metastatik tiimdr
nodiilleri 1\}1 olarak sinmiflandirilir.
Guntimiizde de akcifer kanserinin evrelemesinde 1997 ‘de diizenlemelerin
vapildigt INM simiflanduilmast kullanilmaktadnr. TNM siniflandizmast igin tim olgularda

mikroskopik olarak tani konulmalidir




Akciger kanserinin evrelemesinde primer tiimoriin (T) tammlanmasinda genellikle

~ gorun yoktur. Tartigmalar en c¢ok lenf nodlatimin, &6zellikle N, lenf nodlarnin
“tamumlanmasinda yasanmaktadir. Bu sorunun ¢6ziimii icin evreleme de 1997 de vapilan
dizenlemede Mountain ve Dresler ‘in  dizenledigi ve gelistirdigi lenf nodu

tamimlanmasinin kullanilmas: énerildi.

3.15.4. Akciger kanserinde evreleme tiirleri

1-Klinik siniflandirma ( ¢ TNM , ¢ EVRE)

Primer tedavinin segilmesinin temelini olugturur. Klinik evreleme fizik muayene,

radyolojik inceleme,bronkoskopi ,biyopsi gerekli hallerde cerrahi explorasyonla elde

edilen bulgulatla yapili, '

2-Cerrahi-patolojik stimflandirma ( p TNM, p Evre)

Klinik evreleme sonrasi cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalarda, ameliyat

bulgularindan yararlamlmakla beraber iezeke edilen akcigerin patolojik incelenmesi

- sonuglanna dayanan bir evrelemedir. Patolojik evrelemede primer tiimériin boyutlar |

o komsu vyapilarla iligkisi, invazyonu ve bdlgesel lenf nodlarinda metastaz varlifn avrintily
olarak tanimlanir. Patolojik siniflanduma primer timd: (T) ve bolgesel lenf nodlan ( N )
hakkinda kesin ve ayintili bilgiler vermekle birlikte intrapulmoner metastaz varlig
disinda uzak metastaz (M) hakkmda bilgi vermez. Bu nedenle klinik evrelemenin ¢ M “sj
patolojik evrede de genellikle gecerlidir. Patolojik evrelemeye gore adjuvan tedavi karar,
prognoz belirlenmesinde ve arastuma verileti ve klinik sonuglarnn karsilastirilmasmim
temelini olusturdugundan dikkatle yapilmalidiz. Patolojik inceleme sonucu ¢ok onemli
olmakia birlikte dogiu sonuclar igin 6zenli bir intraoperatif degerlendirme , olgu hakkinda
gereken bilgilerle patologun bilgilendirilmesi ve bolgesel lenf nodlarimin en azindan
sistematik drneklemesi gereklidir

3- Tedavi sonrast evreleme (R TNM i Evf'e )

Multimod3l tedavilerde bir somaki tedavi basamagimin saptanmasinda yapilan
evrelemedir.  Baslangic tedavileri somrasinda hasta yeniden evrelenetek, tekrar
degerlendirilir Bu dederlendirilme sonrasinda hastamn tedavi sansmin olup olmamasina ,
tedavinin sonJandirilmasima veya devamma karar verilir.

4-Otopsi simflandirmasi { , INM _, Evre )

Kanserli hastada 6liim sonrast yapilan evielemedir.
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3.15.5. Akciger kanserinde evieler

EVRE TA

Lenf nodu metastazi veya uzak metastaz olmayan tiimdriin en genis ¢cap1 3 cm yada

:._:"kﬁgiik, akciger yada visseral plevia ile gevrili , bronkoskopide lob bronsundan proksimale
*“invazyon bulgusu olmayan tiimérlerdir. ( T; No Mg ) - Akciger kanserinde en iyt prognoza
..-'sahip gruptur  Bu hastalarda primer tedavi cerrahidir Bes yillik bekienen sag kalm
: KHDAK’ de cEvre IA “da % 61, p Evie [A’da % 67 * dir. Evre IA min diger bir dzelligi

- tiimoriin akciger dokusu ile cevrili ve lenf nodu metastazi olmamas: nedeniyle akciger

- kanserinde yapilacak 6zellikli ¢alismalarda tercih edilmesidir.

EVRE IB

Tiimériin ya en genis ¢apt 3 cm den daha biiyiik ya karinadan en az 2 cm uzaklikta
ana brong tutulumu ya visseral plevra tutulumu yada hiler bdlgeye uzanan ancak tiim
akcigeri kapsamayan atelektazi yada obstriiktif pndmonitis olan lenf bezi ve uzak metastaz
olmayan akcifer kanserli olgulardir (T;N¢Mg) T:NeMy ve T:NoMy olgularm sad
kalimlarimin istatistiksel olarak farkli olmas: nedeniyle 1997°de evie diizenlenmesinde
evrel iki alt gruba aynlmigtir. KHDAK olgularda 5 yillik sag kalim cEvre IB” de % 38, .;:
Evre IB’de % 57°dir.

EVRE IIA

Uzak metastaz olmayan tiimoriin en genis capr 3 cm vyada kiclik, akcifer veya
visseral plevra ile gevrili, bronkoskopidé lob bronsundan daha proksimale invazyon
bulgusu olmayan ve aym taraf peribronsial ve /veya aym taraf hiler lenf nodlarina metastaz
ve primer timoriin dogrudan vayilmasi ile intrapulmoner nodlann tutulumu s6z konusu
oldugu ( T;N;My) akciger kanserli olgulardin. KHDAK olgularda 5 yillik sa kalim ¢ Evre
ITA’da % 37, p Evie IIA’da % 55 “dir.

EVRE IIB

Uzak metastazi olmavan timdriin ya en genis ¢api 3 cm dem biiyiik ya karinadan en
az 2 cm uzakliktag ana brons tutulumu veya visseral plevra invazyonu yada hiler bolgeye
uzanan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya obstriiktif pnémonitis olan ve aym
taraf peribronsial ve/veya aym taraf hiler lenf nodlanna metastaz ve primer tiimdriin
dofrudan yayilmass ile infrapulmoner nodlarin tutulumu soz konusu oldugu ( T-NMg)vada
lenf nodu metastaz: da olmayan timoriin herhangi bir biiyikliikte olup géglis duvan,

diafragma, mediastinal plevra, parvetal perikardtan herhangi birine dogrudan invazyon;
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yada ana brons da karinaya 2 cm den daha yakin karinay: tutmayan tiimér; yada tiim
akcigerde atelektazi veya obstriiktif pndmonitisle birlikte olan (T:NoMy) akciger kansetli
“olgulardn. T3NoMg prognozunun IoNiMp olgulaia benzemesi nedeniyle 1997 de evie
::'_::'duzenlelnesinde evie IIIA‘dan evie 1IB ‘ye cikarilmustir Evre 1IB’de 5 yillik sag kalim
genel, ToN;My ve T3NgMg “da sirasiyla klinik evielemede % 24 ,%26 ve % 21 ,patolojik
_:: :evrelemede % 39, % 39 ve % 38 “ dir.
| EVRE II1A
| diafragma, mediastinal plevra, paryetal perikardtan herhangi birine dogrudan invazyon;
yada ana brongda karinaya 2 cm’den daha yakm karinayr tutmayan tiimdr, yada tim
akcigerde atelektazi yada obstritktif pndmonitis ile birlikte ve aym taraf periblongiél
ve/veva aym taraf lenf nodlarma metastaz veya primer tiimoriin dogrudan yayilmas: ile
.intrapulmoner nodlarm tutulumu s6z konusu oldugu (T3N;My) vada T4,1,.T3 ile birlikte
ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlanna metastaz1 olan T].z;gNzMo akciger
kanserli olgulardir. AkciZer kanserinde en heterojen gruptur, yada ¢ok farkh sag kalim
sonug¢larinin bildirildigi gruptur. Giinlimiizde akciger kanseri evrelemesinde tartismalarin
en yogun yapildigi grup tartismasiz evre IITA “du. Evre ITIA’ da 5 yiilik sag kalim genel,
IsNMy ve T;03NoMg” da siastyla klinik evrelemede % 13, %9 ve % 13, patolojik
evrelemede %23, %25 ve % 23 “diir. '

EVRE IIIB

Uzak metastaz olmaksizin tiimoriin herhangi bir bityiikliikte olup; mediasten, kalp,
biiviikk vaskiiler yapilar,trakea,0zefagus, vertebra cismikarina gibi yapilardan herhangi
birini invaze etmesi yada malign plevral veva perikardiyal sivi ile birlikte olan tiimérler,
primer tiimorle aym lobda satellit nodiil /nodiillerin varlig1 ( 14) ile birlikte Ny olan
vada karsi taraf mediastinal, karst taraf hiler, aym yada karsi taraf skalen vada
supraklavikular lenf nod metastaz1 ( N3) ile birlikte Ty.5 olan akeier kanserli olgulardir.
Evre IIIB’de 5 yillik sag kalim genel, I/Nyj.2 Mg ve T3 N3 My’da suasiyla klinik
evrelemede % 5, %7 ye % 3 diir.

EVRE 1V

Primer tiimér ( 1 ) vada lenf nodlarina ( N ) bakilmaksizin uzak organ metastazi
yada ayni akcigerde farkli lob metastazt olan olgulardir. Bu eviede tek beyin yada siirrenal
metastazli secilmis olgular disinda cerrahi tedavi endikasyonu yoktur. Kiinik evie [V'de 5

yillik sag kalum % 1'in altindadir

e



3.16. Kiiciik Hiicreli Disi Akciger Kanserli Hastalarda TFedavi Secenekleri

Ve Beklenen Yagam Siireleri

3.16.1. Okkiilt karsinoma

Okkiilt kiigiik hiicreli dis1 akeiger kansetleri 6zel bir evre olarak kabul edilmemekle
:.'::birlikte halen tizerinde incelemeler devam etmektedir Bu grupta rezeksivon sonuglari
f."mﬁkemmeldir. Cogu okkiilt akciger kanserleri vassi hiicrelidir ve bitkagi bliyilkk hava
.-:;-.'yollarlm tutmaktadilar Sita ve arkadaslar 1992 de rezeke ettiklen 94 okkiilt vassi hiicreli
: .:akciger kanserli olguyu yaymlamislar. Biittin olgular klinik evrel olarak kabul edilmekle
“beraber patolojik evrelemede 16 olguda TisNo (evre 0) ,72 olguda I;No ( evie IA ve evre
A ,evre [IB) , 4 olguda T N ve 2 olguda T-N; oldugu saptandi. Bes yillik uzun sagkahim
% 80.4 idi.ve kanser dis1 dlimler ¢ikarildiginda bu oran % 93.5 idi. Cortese ve arkadagslan
1983 *de postoperatif evresi Ti{No olan 19 , )N, olan 25, T;Njolan 5, IoN; olan 4 ve
T3Ng olan 1. toplam 54 olguyu vaymlamislar. OQlgularin hepsi yasst hiicreli karsinom olup,
bazilar1 biiyiik hiicteli komponent mevcutmus. Bes yillik uzun sagkahm % 74 idi, sadece
akciger kanser limlerint igerdigi zaman bu oran % 90 olarak tesbit edildi. Uzun siirelt
sagkalim T;\Ng ve T;Np olgular icin % 9lolarak vaymlannug Likewise, Martini ve
Melamed 1980°de 47 olguluk seride diisiik evie kanser insidansim ve yiiksek cerrahi
kiirabiliteyi vayinladilar. Saito ve arkadaslan 1992 ‘de %9.6 senkion, %7.4 metakron
lezyonlar tesbit ettiler . Martini ve Melamed 1980 sonunda olgularin % 45 de veni
kanserler buldular ve 1983 de Cortese ve arkadaglan postoperatif her yil bu oram % 5

olarak tesbit ettiler

Evre I akciger kanseri

Bu eviede istatistiksel olarak belirgin farkliliklar vardir. Bu vere 3 c¢cm ve daha
kiigiik ve tamamen parenkimal olan lezyonlar (T;), buna karsm bundan daha genis,
visseral plevrayl gutabilen, karinaya 2 cm’den daha uzakta ama ana bronsda lokalize

olabilen ve lober atelektazi vapabilen (T») Ilezyonlardir. 1997°de evre I iki alt gruba

ayrilmigtr. TNy grubunda cerrahi sonrast 5 yillik sag kalim orani mitkemmeldir Buna

karsm evie IB*de cerrahi somrasi sag kalim orant daha azdi. Ayrica evre IB igin

a

postoperatif kemoterapi tedavisinde ilerlemeler olmasma 1agmen indiksivon ve

postoperatif adjuvan tedavi modellerinin sag kaluna katkist kanitlanamamstu




] Parello ve arkadasglart 2002°de 296 olguda 5 yillik sagkalima % 69, 10 yillik
sagkalum % 49 olarak buldular. Bu ¢alismada evre [A'nin evre IB’ye gore daha iyi
sagkalim oldugu vurguland1 Hiicre tipine gére 5 yillik sagkalmm yassi hiicrelide % 57
: ,adenokarsinomada % 67 ve bronkioloalveolar karsinomada % 75 1d1 1988°de Naruke
1997°de Mountain ¢alismalarinda ; evre 1A olgular igin 5 yillik sagkalimt klinik olarak IA
tiimorlerinde (¢ T;No) % 61-65, patolojik 1A’da (pI1No) % 67-76 olarak vaymladilar.
. Thomas ve arkadaslan 1990°da yayinladign gibi 1977-1988 yillan arasinda opere edilen
907 pI Ny olgusu i¢in ortalama 8 yilhik sagkalimi tesbit etmislerdir. Pairolero ve
o arkadaslann 1984°de bes yilda rekiirrens oranlarimi TiNg igin % 29 ve I2Ng igin % 40
" olarak deneyimlerini yayinladidar. Sinuth sayidaki kiictik hticreli disi akcier kanserli
olgularda uzun sagkalima etkileri gosterilen faktorler tiumér capi, hiicre tipi ve
lokalizasyonudur. Bu faktérler arasida primer lezyonun biiytikliigii prognozda en énemli
fakt6r olarak bulundu Read ve arkadaglar1 1990°da &zellikle T, lezyonlarinda 2 ile 3 cm
olanlardan 2 em ve daha kiigiik olan I;Nj olgulanin sagkaliminm daha iyi oidugunu
yayinladilar.

Benzer sekilde Ishida ve arkadaglar1 1 cm den daha kiigiik tiimdrlerin 2 ile 3 cm
olan tiimérlerden daha iyi prognoza sahip olduklarini ama 1.1 ile 2 0 arasindaki timérlerin
karsilagtirilmasinda fark bulamadiklarini yayinladilar. Padilla ve a.tkadas.lazl 1997°de pI; Ny
tiimorlerin kiiclik boyutlarinda belirgin olarak sagkalimin daha iyi oldugunu yaymnladilar.
Bu oran 2 ¢m ve daha kiiclik olanlarda 5 yillik sag kalim % 87 , 10 yillik sagkalim % 74 ,
2-3 cm lik timorlerde 5 villik % 65 , 10 yilik % 49 idi. Koike ve arkadaglar1 1998 de
klinik olarak TNp olan olgularda tiimér ¢apinm artmasiyla patolojik N, insidansinin

artdigam yayinladilar Harpole ve arkadaglar: 1995° de evre IA kiictik hiicreli dis1 akciger

kanserinin multivaryant analizinde tiimér ¢apmmn artmasiyla sagkalimin azaldigim ortaya
koydular. Tiimdr ¢apt  onemli olmasina ragmen bazi serilerde hiicre tipine dayali
sagkahimda farkliliklar oldugu tesbit edildi I,Ny vasst hiicreli tiimor tipi diger hiicre
_ tiplerine gore dalgf iyi olarak bulundu Gail ve artkadaglan 1984°de yass: hiicreli digi ve
miks histolojik tiimdérlere karsin yasst hiicreli tiimérlerde 8lim ve rekiirrens oraminin daha
ditsiik oldugunu yaymladilar T,Ng nedeniyle opere edilen yassi hticreli kanserleide 3 yilda
% 90 rekiirrens olmadi Buna kargm yassi digi tiimdrlerde bu oran % 62 olarak tesbit edildi.

Benzer bir sekilde 1988°de Read ve arkadaslart bes vili tamamlayan 1Ny vasst hiicreli

tiimérlerin adenokarsinomlu olgulara gére daha sik oldugunu vayinladilar. Macchiarini
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- 1993’de ve 1997°de Kodoma ve arkadaglann farklilk saptamadiklarin yayinladilar. Ek
olarak mutlak sagkahmin yass: hiicreli kanserlerde siklikla daha 1yl olmasina ragmen,
1975°de Shields, 1984°de Pairolero, 1986°da Little, 1993 *de Ichinose ve 1995 ‘de Harpole
ve arkadaglant TNy IsNp kombinasyonunu iceren birka¢ seride hiicre tipine dayali sag
0 kalimda istatistiksel olarak belirgin farklilik tesbit edemediler.

- Primer lezyonun lokalizasyonu, operasyon sonucunu etkileyebilir. Periferal T Ny
tiimorlerin santral yerlesimi olanlara gére daha iyi prognozu vardu. Read ve arkadaglan
1990°da yass1 dis1 kanserli TiNy olgulanin , vasst hiicreli olanlara gore sagkalimim daha
kotii bulmalanna ragmen, farklihk santral lokalizasyonlu tiimdilerde buyitk dlgiide
azalmistir.

Timorin segmental veya subsegmental brong ile iliskisi olmadig1 zaman hiicre
tipinin etkisi gbz ard: edilebilir. Her iki hiicre tipi iginde hava yollar ile iligki belirgin
olarak kot prognozdur. Ve dramatik olarak vasst hiicreli digi olanlarda bu oran dahd
fazladu Keza 1990°da Sagama ve arkadaglari tarafindan yaymianan deneyimlerinde tiimor
biiyiikhigiintin  etkisi santral yerlesimlilerde .peiiferal yeilegenlere gore g6z ardr
edilebilmektedir. Bu oran subsegmental bronglar tutan I'1Ng timéilerde lezyon 2-3 ecm
arasinda ise 5 villik sagkalim %80 , daha kiiciik ttimérler igin % 83 olarak tesbit edilmistiz.
Kodama ve arkadaglart 1997°de periferal pI;Ng lobektomi yapilan 77 olguda 5 yvillik sag
kalimi1 % 93 , daha smirh rezeksiyon yapilan 46 olguda 5 yillik sagkahm % 88 olarak

tesbit ettiler.

Naruke 1988°de , Mountain ve arkadaslan 1997°de klinik olarak 13Ny olgular igin
postoperatif sagkalimi % 36-42 ve bu orani pI:Ny i¢in % 57 olarak buldular. Evre 1A
lezyonlar icin en alt degerler evie IB icin beklenecek en iist degerler olarak gdze
carpmaktadir. Evre IA i¢in bazi yazarlar daha iyi sonug¢ bildirivorlar. Fakat IB icin
fatkhliklar azdir Cogu serilerde p13Nj olgular icin 5 yillik sag kalim % 62-65 olarak
tesbit edildi. Padilla ve arkadaslan tarafindan belirtilen % 78 lik sag kalim sadece kiigiik
lezyonlar i¢in Slllll‘%ldlr

Evre IB icin prognostik veriler IA’daki gibi agik¢a degerlendirilememigtir. Ciinki
bu alt grup yenidir ve bircok seride TNy iizerine raporlar verilmektedir. Daha biiyiik tiimor
¢ap1 ve vasst hiicreli disi histoloji , zayif prognoz géstergesidir ama veriler heniiz daha
vetersizdir. Read ve arkadastart 1988°de tlimér biiyiikliigt ile ilgili olarak belirgin bir

prognoz farki bulamamuslardir Buna karsm 1995 de Harpole ve arkadaslani biiviik
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. tiiméilerin daha kiiciik timérlere gore simirh sagkalunlaninmin oldugunu gdstermiglerdir.
Naruke ve Watanabe’nin 1988°de belirttigi gibi ger¢ekte brong duvarina smth santral T,
" timétler milkemmel bir postoperatif sagkalim verirler. Brewer 1977 de ve ayni zamanda
1985°de Meilier ve arkadaglanmin belirttii gibi visseral plevrayr direk invaze eden
. tiimdtlerin, invazyon yapmayanlara gire prognozunun daha kotii  prognozu oldugunu
.' yaymladilar |

Visseral pleviada invazyonu olan tiimérlerde 5 yillik sagkalim % 44, 10 yillik %37,
visseral tutulumu olmayanlarda 5 yillik sagkalim %67, 10 willik % 62 olarak teshit
edilmistir. Gail ve arkadaslarn da 1984 yilinda visseral plevray: tutan evre I olgularda

rekiirrens oranlarmda artma oldugunu tesbit ettiler. Yammato ve arkadaglar1 2003 de evie 1

de 70 yas iistil olgular ile geng olgularn cerrahi sonuglarim karsilastirmislar ve sagkalim

{izerine istatistiksel olarak anlamli fark bildirmemislerdir.

Bu evtede, sinirh akcifier rezervi olan olgular ile cerrahi olarak vetecegini diisiinen
cerrahlar tarafindan yapilan sinmrli rezeksiyon sonuclart perioperatif morbiditeyi azaltmada
ve uzun sagkalimda roli yoktur. Wedge rezeksiyon sonuglart segmentektomiden daha
kotudiir. Lokorejvonel rekiirrens lobektomiye gore 4 kati fazladir.

Sonug olarak erken evre akciger kanserlerinde lobektomi ve lenf nodu diseksiyonu
ana tedavi bigimi olarak hala kabul edilmektedir. Bu grupda rezeksiyon yapilan olgular

hem rekiirrens hem de ikinci primer tlimér égnsmdan yakimn takip edilmelidit. Ayrnica bu

evrede adjuvan tedavinin faydali oldugu gésterilememistir Son zamanlarda yapilan bir
calismada evre I’deki 598 olguda % 34 vani 264 olguda ikinci kanser gelistigi tesbit edildi.
Evre 1 medikal inoperabl durumlarda radyoterapi segilir Kiigiik hiicreli dis1 akciger

bulunmustur.

Evre II akciger kanserleri

Fvre 1 a‘kciger kanseileri 1997°de iki alt gruba ayrildi Evre IIA, T\N;M; ile
sinithdir. Buna karsin evre 1IB hem lenf nodu tutulumu olan TN My olgularint icerir Bu
ic evreden ozellikle TNy ve T3Ng alt gruplarinda ¢ok az sayida olgu gruplan vardu. Evie
IIA klinik evielemeve dayall kiiciik bir olgu grubudur Patolojik T;N; daha siktir, fakat
yinede kiiciik bir gruptur. Klinik T\N; eviesinde az sayida olgu grubu icin 5 yillik uzun

sagkalim sadece % 34°diir, buna kargin patolojik I')1N; olgularinda % 53-55 dir.




Evre I de oldufu gibi prognozu etkileyen faktérler ; tiimdr boyutu, hiicre tipi ve

Jokalizasyonudur  Aynica evre 1l ve ustiindeki evrelerde lenf nodu metastazlanda
~prognozda etkili rol oynar. Evre II de hem akciger hem hiler lenfadenopati metastaz
; oldugu zaman uzun sagkalimda belirgin bir diisme gdzlenmektedir.

Evre I de N, lenfadenopatinin vapist ile ilgili degisiklikler 6nemli olarak

yillik sagkahmt % 45, buna karsin multipl N; metastazi olanlarda % 31 olarak buldular.
. Van Velzen ve arkadaslar1 1996 da uzun siireli sag kalimi % 46 olarak rapor ettiler ve aynt
: zamanda lober Ny’in hiler N e gore daha iyi oldugunu vurguladilar. Onlar aynt zamanda
direk invazyon olan lenf nodu tutulumunun olmayana gore cerrahi prognozunun 1yi
"" oldugunu vurguladilar. Naruke 1988°de. 1997°de de Mountain rezeksiyon sonrast klinik
T5N; de 5 yillik sag kalim stiresini % 32 ve % 24, bununla birlikte pToN; de % 38-39
olarak buldular. Baz serilerde T|N; ile ToN; arasinda sagkalim acisimdan fark tesbit
edilememistir. Evre TIB rezeke edilebilecek yapilart tutan lenf nodu tutulumu olmayan
timéileri icerit

(T3NeMy) Uzun stireli sagkalim en bliyiik prognostik faktor lenf nodu negatifligi ve
komplet rezeksiyondur.5 yillik sag kalim % 29-56 arasinda ortalama % 19 ‘dut. Metastaz
N; lenf nodlarna ulagh@! zaman sag kalim kétiilesmektedir Maximun sag kahm % 16’1
gecmez. Inkomplet rezeksiyonda kuvvetli negatif bir fakttidir. Hem lenf nodu
tutulumunda hem de inkomplet rezeksivonda sag kalim siiresi yoktur. Tumdriin gdgiis
duvarina invazyonu, patolojik olarak paryetal plevra ve kas-kemik tutulumu olarak ikiye
ayrilir, bu da cerralﬁ olarak rezektabiliteyi etkileyebilir Derin invazyonda daha sinitli bir

sag kalim vardu.

T3Ny kiictik hiicreli dist akcigier kanserli olgularda komplet rezeksivon, %25 -60
oramnda sag kalim gansi vermesine ;agrnen esasinda invaze ettigi vapilann Onemi
buyiktiir. Adjuvan tedavinin yararli olup olmayaca@ halen bilinmemektedir. Siklikla
postoperatif rad%foterapi kullamlmaktadir  Intersitisyel brakjterapi ve  sistemik
kemoterapide daha az sikhkla uygulanmaktadir  Ozet olarak 5 wallik sag kalhim % 40-60
arasindadir. Her iki hiicre tipi arasinda belirgin farkliliklar yoktur. Adjuvan radyoterapi
lokal rekiirrensi azaltir fakat sag kalim tizerine katkisi yoktur.

Evie 1A ve IA timéilerinde kemoterapi tek basma veya az sayida hastada

1advoterapi ife bitlikte neoadjuvan amagla uygulanmakta ve tedaviye iy1 yanit veren bazi
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astalar cerrahiye verilebilmektedir. Iyi vamit alinamayanlar ise kiiratif radyoterapi veya
:'ayokemoterapi verilmektedir

Evre 1l kiiciik hiicreli kanserin tedavisi cerrahidir Postoperatif mortalite yasa
agml olmakla birlikte yaklasik pnomonektomide % 5-8, lobektomide % 3-5
civarindadu. Evre 1I tiimoérlerde medikal inoperabilite kriterleri varsa ve haétamn yeterli
}E'ékcigex kapasitesi varsa kiiratif radyoterapi Onerilir. Genel durumlar: ¢ok iyi olan hastalat
primer radyoterapi ile tedavi edildiklerinde % 20°nin ftizetinde 3 yillik sag kalim
;:'BeMemektedirp Evre II kiictik hiicreli digt olgularinda da definitif radyoterapi uygulani
:':Evre I1 tiimorlerinde de cerrahiden sonra lokal veya uzak metastaz geligebilir. Bu sebepten
adjuvan olarak postoperatif radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilit. Es zamanl

_:radyotelapi ve kemoterapinin sag kalim ve toplam sag kalimin kombine tedavivle

- artmadig gosterilmis.

Evre HIA akciger kanserleri |

Fvie IIIA nin T3N; subgrubu olgularn kiigiik bit kismum olusturur. Ny tutulumu
Z;. evre IIIA nin biiylk kismmm olustwur. Inkomplet rezeksiyon orami veya rezeksiyon
yapilamayan eksplotasyon orani bu grupda yitksektir. Bununla bitlikte sag kalim oran: da
digiiktiic Ayrica Na li evielllA olgulaia klinik evreleme ile tam teshis konulamaz. Ancak
| patolojik evreleme ve cerrahi evieleme ile teshis edilebilitler. Pearson ve arkadaglar: 1982

de mediastinoskopide pozitif bulunan ve adjuvan radyoterapi yapilan olgularda uzun sag

kalimi sadece % 9 olarak buldular. Buna karsin mediastinoskopisi negatif ama patolojisi
pozitif olan olgularda sag kalimi % 24 olarak buldular Mediastinosképisi negatif olanlarin
pozitif olanlara gére sag kalimda belirgin fark oldugunu rapor ettiler. Komplet rezeksiyon
vapilabilen az sayidaki olguda uzun sagkalim oram: % 28 olmasina karsin, inkomplet
rezeksiyon yapilan veya unrezektabl olan olgu grubunda uzun sagkalim % 6 id1

Martini ve Flehinger’in vyavinladigi gibi bazi serilerde invaze lenf nodu sayisi
bu ¢alismada 5 yllhlg“sag kahm %23 karst % 16 , %34 karst %11 dir Uluslar arasy bir
uzlasma olmamasina ragmen N> lenf nodunun anatomik yerlesimi cerrahi kiirabiliteyi
etkileyebilmektedin. Bazi aragtymacilar tarafindan subkarinal lenf noduna invazyon
siklikla diger tutulumlaia gére daha diigiik sag kalim saglamaktadit Yine Ny tutulum
inferior ve siiperior mediastinal kategori olmak iizere ikiye ayrildigi zaman ilk gruptaki

sagkalim daha sinirlidir Inferior Na sag kalim %025, siiperior sag kalim %8 olarak belirtti



':iller ve arkadaslan inferior mediastinal lenf nodlarma invazyonu olumsuz prognostik
.a'kt('ir olarak yayinladilar. Direk invaze N; olgulanin anatomik metastazli N; olgulara gore

daha iyi prognoza sahiptir. Buna karsin 1991 de Regnard ve arkadaslan metastatik N,
ﬁ"']e.r.in direk invaze N; lere gore uzun sag kalimimin daha iyi oldufunu 1apor ettiler. Skip
metastaz Ny istasyonun varlifina ragmen N, tutulumu yaklasik olarak biitiin patolojik N,
"'.:'lgulanmn 1/44inde gerceklesir.

Subaortik lenf nodu tutulumu ile smirli N; ‘li sol st lob kii¢iik hiicreli dist akciger

karsinomlu subgrup avantajh olarak gosterilirler Uzun sag kalim % 28 olarak rapor edildi.

Komplet rezeksiyon yapilan 2/3 de 5 yillik sag kalim % 42 dir. Nakanishi subaortik lenf

- nod tutulumunun, Tateishi 5 nolu lenf nodu tutulumunun Ny olarak dabha iyi sag kalim
_5':5 oldugunu bildirdiler

' Ozet olarak bu evrede sag kalmm % 10-40 arasindadir. Komplet rezeke edilen 3N
.'.f-.ol.gular belirgin olarak N li olgulardan daha 1yl sag kalima sahiptitler. Evre ITTA kii¢iik
hiicreli dis1 akciger kanseri tedavisinde kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavilerin
kombine uygulanmasi gerekir. Radyoterapi sonras1 % 5-10 oramnda uzun stireli yagsam
 stirelerinde iyilesme gozlenmektedir Tiimér unrezektabl ise radyoterapi endikedir. Bu
grupda radyoterapi ve kemoterapinin sadece sadece radyoterapi alan gruba gore dlim
orammn % 10 azaldig: gosterilmis. Evie [1IA tiiméiler i¢in en uygun tedavinin neocadjuvan
3 kit kemoterapiyi takiben cerrahi , eger hasta cerrahiye uygun degilse radyoterapi
etkilidir.

Evre ITIB akciger kanserleri

Evre [IIB anrezektabl olarak degetlendirilmesi ile birlikte zaman zaman bir I,
olgusu operasyon i¢in uygun olabilit. Fakat biiyilk kisminda primer operasyonun
onkolojik degeri yoktur Operatif mortalite ytiksektir 5 yilhik sag kalim klinik Tg igin %6
ve Ny i¢cin %3 olarak bildirmis Patolojik T4 olgulanin kiigik kismunda sadece %08
oramnda sag kahm saptadilar, hicbir N3 ‘lii olgu bes yil yasamadi Klinik olarak T4N,
olgularda explorasyon %endikasyonu hicbir zaman yoktur. Pitz ve arkadaslan radikal
rezeksiyon oranim%37 olarak buldular. Biitiin olgularm ortalama yagam stirest 15.1 ay, bu
oran cerrahi uygulananlarda 21 ay, sadece radyoterapi yapilanlarda 13 aydir. Martini ve
arkadaslar1 1994 de mediastinal invazyonu olan T, timdrlerin sadece % 18 ne rezeksiyon

vapilabilindidini yayinladilar




: T4 kategorisinde cerrahi sonuclarda farklihk vardu. Siiperior sulkus timéorlerinde T,
invazyonunun, ciddi prognostik faktdr oldugu tesbit edildi. Malign plevral effiizyonu olan
-:'olgularda da cerrahi endikasyonu yoktur. Deskalaris ve arkadaslan uygun segilen olgularda
cenahi tedavinin yapilabildigini ve sagkalimin % 20 ve tizerinde oldugunu yayinladilar
‘Siiperior vena kavamn greft veya primer ve tanjansiyel rezeksiyonu 1991°de Dartavelle,
1989 da Nakahara ve arkadaslar: tarafindan rapor edilmistir. Aortik arkusa ve dallarina ve
 inen aortaya invaze tiimdrlerin cerrahisi cok az olguda gergeklestirildi, Burt 1987°de
'f: aortaya invaze 19 olgusunda sag kalim bildirmedi. Ozet olarak kii¢tik hiicreli dist akciger
 kanserli olgular icin bilyiik damar rezeksiyonu miimkiin oldugu zaman bile terapotik degeri
~ ispat edilememistir.

Pulmoner arterleri tutan 17 olguda Ricei ve arkadaslan extraperikardiyal
invazyonlu 14 olgulan vardi Ug olgu intraperikardiyal yaklagim icin kardiyopulmoner by-
pass gerektiimis Bir intraoperatif 6lim meydana gelmis Diger iki olgu operasyondan 3 ve
25 ay sonra metastazdan dlmiisler.

Teknik olarak az bir olguda yapilabilinmesine kargin vertebra rezeksiyonunun
sagkalima faydas: bilinmemektedir. Invaze akciger kanserleri icin kombine akciger ve
ozefagial rezeksiyon halen giiniimiizde yapilamamaktadur. Klinik N olgulaninda primer
operasyon i¢in higbir zaman endike degildir.

Evre [1IB de beg yillik sag kalim %10 nun altindadur. Secilmis T Nj timérlerinde
komplet rezeksiyon olast sag kalim avantajn vardn. Cerrahi riski yiiksektir. Tedavide
palyatif semptomlan diizeltmesine rafmen kemoradyoterapi durumu iyi olan olgularda
ortalama sag kahma katkist az da olsa bulumu. Evre HIB hastalara biiyik oranda
inoperabl élduklarl igin palyatif kemoterapi ve /veya radyoterapi uygulanmaktadir.
Kemoterapiye radyoterapinin eklenmesiyle radyoterapiye gore &liimlerin %10 azalttif
sonucuna ulasilmastir Inoperabl hastalarda inditksiyon kemoterapisini takiben radyoterapi
uygulanmaktadir. Bu uygulamadaki ana  avantaj her iki yaklagimin bir - arada
uygulanmasindan k%ynaklanan artmis toksisite ve tedavi gecikmelerinden kurtulmaktir.
Aynca uzak mikrometastazlara erken miidahale olmasi ve lokal tumériin kigiiltiilerek |
radyoterapi ile lokal kontrolin kolaylagtiilmas: diger avantajlardu. Kemoterapi sorras:
ardigik radyoterapinin yani sira 2 kiirde indtiksiyon kemoterapinin eklenmesiyle ortalama
yagsam stirelerini 9.6 aydan 13.7 aya ¢ikarmis ve son degerlendirmede 7 yil yasayanlarin

orani %6 dan %13 e cikmist,
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(zet olarak bu grupda sadece cerrahiden fayda géimez . Kemoterapi , takiben
radyoterapi veya sadece radyoterapi uygulanabilir Performansi k&t olan evre 1B
hastalarin Skstirtik, nefes darligy, hemoptizi ve agn gibi sikayetleri igin palyatif radyoterapi
endikedir. Ayrica supraklavikular lenf nodu tutulmus hastalara kiiratif amach radyoterapi

“ ile 3 yillik yasam kazandirilabilir Fakat hastalarin ¢ogunda radyoterapi ile kiir saglanamaz.

Evre IV akciger kanserleri

Kiigtik hiicreli dis1 akcier kanserlerinin yayilimi hemen hemen biitlin sistemlere
olabilmesine ragmen ensik yerlesim verleri beyin, kemik, karacifer ve bobrek iistii
bezleridir

Sadece tek soliter beyin metastazi olan akciger kanserlerinde cerrahi tedavinin
favda sagladifn gosterilmis. Adrenal metastazli akcifer kanserli birka¢c olguda
rezeksiyonun sag kalima etkisi tartigmahdir. 1988°de Naruke M; olgularda 5 villik sag
kalimi %7 olarak bildirmesiyle beraber olgulann yarisindan fazlasi pulmoner metastazli
M; olgulardir.

Evre IV beg yillik saf kalim % 5’in altindadir. Biitiin tedaviler palyatifdii Bazi
vakalarda endobzonsial brakiterapi ve lazer tedavisi proksimal obstritksiyonu azaltmak i¢in
kullanilabilir. Beyinde tek metastazi olan extrakranial baska metastazi yoksa cerrahi

eksizyon ve postoperatif radyoterapi sagkalumini uzati.

3.17. Sentinel Lenf Nodunun Taninm ve Beklenen Yasam Siiresine Etkisi

Sentinel lenf nodu

Primer akciger tiimériintin ilk olarak lenfatik sisteme drene oldugu alan veya nod
olarak tammlamr. Sentinel lenf nodu teknigi daha énce meme kanseri ve melanomalarda
calistlmustar (2 - 8)

lenfatik drenaj stbtemi tayin edilir. Lenfatik harita cikarilir, tiimériin lokalizasyonuna gére

davrams: tesbit edilir. Lokalize akciger kanserli olgulanin nod negatif patolojik olarak
tevitine ragmen literatiir verilerine gére komplet rezeksiyondan sonra postoperatif 24 ay
icinde hastalarin %40 de relaps gérilmektedir Buda N dengesinin tam olarak dofru
degerlendirilemedigini gdsterir (5). Izbicki ve arkadaslan Ny I1 hastalarin % 27 de , N, li

hastalarm % 45 de fiozen kesitlerinde immiinhistokimyasal yontemlerle mikrometastaz
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'_ tesbit etmislerdir Nomori patolojik olarak negatif sentinel lenf nodlarinda
immiinhistokimyasal vontemlerle % 3 oraninda mikrometastaz saptamislar Bu durum
perioper‘atif’tedavi seceneklerinide etkiler,

Sentinel lenf nodunun Tc *radyoaktif kolloid kullanarak operabl kiigiik hiicreli dis:
akciger kanseili vakalarda saptanma oram Liptay ve atkadaslar tarafindan % 82 metodun
giivenilirligini % 95 olarak raporlanmis . Nomori ve artkadaslan tarafindan saptanma oram
% 87 olarak vaymlanmugtur. Sensitivitesi % 82-87 arasindadir.

Diger yandan sentinel lenf nodunun saptanmasi patolofun bu nodlara odaklanarak
mikrometastazlan / metastazlatt  saptama olasiligim arttunr (5,6,9,14,15,16).  Pozitif
| sentinel lenf nodlannin % 20-30’unda mikrometastaz saptanabilir (2).

Dolayisiyla klinik olarak tiimér evresi sentinel leni nodu sapfamnas: sonrast
artabilir (4-7,9, 11 - 14).

Cerrahlara da sentinel lenf nod tekmgi intraoperatif olatak primer tlimériin 1/10 dan
fazla degeri veren lenf nodunun komplet rezeksivonuna ve operasyon bitimi tekrar toraks
i¢inde radyoaktivitenin lciilerek kalan diger metastatik olabilecek nodlann diseksiyonuna
ve cerrahi kiirabiliteyi arttrmaya izin verir (2 - 6, 12, 13, 15, 18 - 20) Gereksiz sistematik
mediastinal lenf nod diseksiyonuna engel olarak lenf O6demi, silotoraks ve hastanm
hastanede kalma siiresini azaltarak morbiditeyi diigtiriir.

En nemli diger yaran ; kiigiik hiicreli disi akciger kanserli olgularda akcigerden
direkt olarak lober ve segmental lenf nodlarini by-pass yaparak mediastinal Ienf nodlarina
drenaji ; bu skip metastaz olarak tanimlanit ki bu oran literatiir verilerine gére % 25-40
arasindadir, tesbit edilir.

Mediastinal lenf nod istasyonlarimn in vivo sayimuyla sentinel lenf nodlarmin
saptanmasinin mediastinal lenf nod drnekleme veya diseksiyonuna yénlendirebilir.

Okada ve arkadaslar1 klinik olarak No ve ¢ap1 2 cm den kiigiik olan akciger kanserli
olgularda segmetektomi ve mediastinal lenf nod diseksiyonun 5 yillik yasam beklentisinin
lobektomi somrasi il‘g benzer oldugunu raporlamasiyla intraoperatf sentinel lenf nodu
biopsisinin akciger koruyucu kanser cerrahisine de dnciilitk edecegini vurgulamistir (6,7)

Sentinel lenf nodu saptanmasinin diger bir potansiyel faydas: kiigitk hiicreli dig
akciger karsinomunun subgruplanmin biyolojik davranisin ve avmr evrede farkh

lokalizasyonlardaki titmd&rlerin lenfatik drenajinin anlagilmasma olanak saglar.
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Sentinel lenf nod saptanma hizimi arttirmaya yonelik olarak ¢TNoyMg akciger
kanserli olgularda sentinel lenf nod biopsisi vapilarak sistematik lenf nod diseksiyon

gerekliligini azaltilmas: devam eden diger gabalardir.

3.18. Mediastinal Lenf Nod Diseksiyonu
Bronsg karsinomu i¢in sistematik lenf nod diseksiyonu veya komplet mediastinal

lenf nod diseksiyvonun gereklilifi hala tartismahdir. Potansivel kiirabl lokal akciger
karsinomlar: i¢in kabul edilebilir cerrahi tedavi, rejional lenf nodlarimin enblok- sistematik
nodal diseksiyonu ile primer lezyonun rezeksiyonudur
Komplet mediastinal nodal diseksiyonda 4 ana tartisma nedeni;
-~ Kanserin sistemik davramsi (forasik kavitesinin digina yayilimi)
—  Komplet disekstyon (tiim lenf nodlarinin % 100 diseksiyonunun zorlugu),
~ Immiin sistemde etkisi (normal Ienf nodlarimn diseksiyonu normal immiinolojik
direnci diisiirebilir)

— Cerahi risk (artan cerrahi risk hasta prognozunun tyilesmesiyle dogrulanamaz)

Komplet discksiyonu destekleyen 4 temel tartigma;
1) Mikroskopik degerlendirme, akciger kanserinin dogru evielenmesi icin
verifive edici bir metodtur.
2) Postoperatif tedavi plami, giivenilir bir evieleme ile daha etkili tedavi
planma olanak saglar.
3) Cerrahi risk, komplet lenf nod diseksiyonu daima postoperatif riski, operatif
mortaliteyi veya postoperatif yasam kalitesini arttumaz. |
4) Hastaliksiz vasam beklentisi orani, komplet lenf nod diseksivonu
yapilmasiyla yasam bekientisinin arttifim bir ¢ok cerrah rapor etmistir,
Akciger kanserh hastalar icin standart cerrahi prosediir; lobektomi veya
pnémonektomi ile kombine mediastinal lenf nod diseksiyonudur. Primer lezyon akcigerle
veya lobla smirli vakblarda rezeksivon ve mediastinal lenf nod diseksiyonunun yapilmas
komplet veya radikal operasyon olarak, mediastinal lenf nod diseksiyonu inkomplet
vapilmigsa palyatif veya non kiiratif operasyonlar olarak adlandinlir
Komplet mediastinal lenf nod diseksivonu ile sadece ipsilateral mediastinal lenf
nodlart degil. standart sag posterolateral torakotomi ile sag yanda kontrlateral lenf

nodlarida diseke edilebilir. Standart sol torakotomi ile sol vanda bilateral lenf nod

o



rezeksivonu yapilamayabilit  Gerekirse ipsilateral mediastinal lenf nod metastazlarimn
varhfl ve alanina bagh olarak secilen vakalarda ilave sternotomi ile veya aortik arkin
mobilizasyonu ile kontrlateral mediastinal lenf nod diseksiyonu yapilabilir.

Akciger kanserinin komplet lokal kontroluniin saglanmasinda akciger kanserinin
- radikal operasyonunda sistematik nodal diseksiyon ¢ok Onemlidir. Lobektomi veya
: -. pnomonektomi ile kombine edilen komplet nodal diseksiyon standart prosedrdii.
© Metastaz olasiligi olan lenf nodlanmin diseksiyonu minimal invaziv bir yol olup, diger
metastatik olmayan nodlar icin gereksizdir

Sentinel lenf nod teknigi melanoma ve meme kanserinde ¢aligildi. Te ¥™ siilfilr
kolloid enjeksiyonuyla tekmigin dogrulugu % 90 mn iizerinde raporlanmustir Bu
malignensilerde sentinel lenf nodlarinin saptanmasi pozitif sentinel nodlu hastalarda temel
nodal diseksiyonlarmn smurlandirilmasina izin verir.

Mediastinal istasyonlarida kapsayan torasik nodal diseksiyon, hastalarn
evrelendirilmesi ve prognozunun saptanmasinin en dogru metodudur. Diseksiyonun
morbiditesi mevcutdur; rekiimen laringeal sinir paralizisi, silotoraks, brongial
devaskiilatizasyon, postoperatif hemorajik drenaj, subkiitan amfizemin gelismesi, iki
haftadan fazla siiren hava kacagi, pnémoni, atelektazi septisemi vb. rapor edilmistir.

Komplet mediastinal lenf nod diseksiyonunun terapdtik faydalart tam acgikhk
kazanmamustir. Rezeksiyon uygulanan stage IHA kiigiik hticreli disi akciger karsinomlu
hastalarda komplet rezeksiyon veya yilksek mediastinal nodal istasyonlarin negatifligi
sonuglarm giichi gostergesidir.

Bollen’in 1993 yilina ait bir yayminda mediastinal lenf nod diseksiyonunun
morbiditeyi arttirict rolit olmadifi sadece operasyon siresinin 15-30 dk uzattif
bildirilmistir.

Izbicki ve arkadaslar1 klinik Ny ve Ny akciger kansetli hastalarda hiler, peribronsial
ve interlobar lenf nodlarinm sinirh  diseksiyonu ve radikal  diseksiyonunu
kargitastummislardir #Onlarm verilerine gore; 1adikal sistematik lenfadenektomi N
hastalarda  hastaliksiz yasam beklentisine veya uzun yagam beklentisine etkisinin
olmadigini ve smith diseksiyonunun radikal diseksiyondan daha az morbiditeye neden

oldugunu belirtmislerdir.
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4. MATERYAL VE METOD

Nisan 2004 ve Kasim 2004 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahi Anabilim Dali’nda kiigiik hiiczeli dis1 brong karsinomu nedeniyle akciger
- rezeksivonu uygulanan hastalardan 12°si bu arastumaya dahil edildi. Hastalarin hepsi
erkek olup, ortalama yasm 61 (47-77) oldugu gorildi.

En sik gorillen semptomlar Gksiirlik (8, % 67), dispne (5, % 41), hemoptizi (3, %
25), baigam (2, % 16), extremitede agn ve uyusukluk (2, % .16), halsizlik, istahsizlik ve
kilokayb1 (2, % 16) idi.

| Hastalarin  8%inde (% 66) ortalama 50 paket yil sigara icim hikayesi mevcutdu.
Hastalardan birinin soyge¢misinde kanser hikayesi vardi.

Hastalarda_ umblikal herni, koroner arter hastalif1 nedeniyle stent implantasyonu,
koroner arter hastalifi nedeniyle koroner arter by-pass greftleme ve inguinal herni
operasyonu hikayesi vardi. Bir hastada gegirilmis tiiberkiiloz ve bir hastada 15 yil asbest
maruziveti hikayesi vard: . 7

Hastalarin 371 (% 25) hipertansiyon, 2°s (% 16) kronik obstriiktif akciger hastalif,
2’s (% 16) diabetes melllitus, 3’1l (% 25) koroner arter hastahif nedeniyle medikal tedavi
altyordu.

Iiim hastalarda FEV,/ FVC oram ortalama 0.74 m] (0.01- 1.24) 1di. Rutin kan

biyokimyasal degerleri normal siurlarda idi. Hastalarin hepsi preoperatif endoskopik
olarak degetlendirildi. Preoperatif evreleme amaciyla solid organ metastazina yénelik list
batin ultrasonografi gerekirse batm tomografi, kemik metastazina yonelik kemik
sintigrafisi ve beyin metastaz1 tetkiki icin beyin tomografi veya MR ile degeilendirildi.

Bu hastal%rm tiimoral kitleler1 5°inde (% 41) sag akciger Ust lob, 4’iinde (% 33)
sol akciger iist lob, 2’sinde (% 16) sag akciger alt lobda, 1’inde sag akciger otta lob da
lokalize idi. Hastalarin % 58 ‘inde bronkoskopik olarak endobronsial lezyon .izlendi.

Hastalarin  §’inde histopatolojik olarak vyasst hiicreli karsinom rapor edildi

Evielendirme Amerikan Joint Committee on Cancer (AJCC) 1997 simflandirmasia gére
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Cizelge 4.1 Olgularda yas ve cinsiyet dagilimu ile tiimériin histopatolojisi ve

evtelendirilmesi
YAS- T TNM EVRE HISTOPATOLOJI
CINS
1 ofgu 52-E pT2 N2 Mo EVRE [HA ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSHH
2 algu 71-E pT2 NO MG EVRE IB ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASS| H
3olgu 64-E pTINTMO . EVRE A ORTADERECE DIFFERANSIYE YASSI H.
4 plgu 62-E pT2 N1 MO EVRE IIB NOROENDOKRIN AZ DIFFERANSIYE
YASSI HUC
5o0lgu | 57-E - - KUCUK HUCRELI
g.olgu 66-E 4 CT2 N2 MO EVRE NlIA iY] DEREGE DIFFERANSIYE YASSIH
Lokal niix +
7 olgu 57-E pTINO MO EVRE |A ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSIH
8 algu 68-E pT2 N2 MO EVRE A Y] DERECE DIFFERANSIYE YASSIH
9 olgu 78-E pTINOMO EVRE IA BRONKOALVECLAR KARSINOM
f0olgu § 57-E CT3NTMO EVRE INA CRTA DERECE DIFFERANSIYE ~ YASS| HUCRELI
KARSINGM
11olgu | 58 pT2 NO MO EVRE IB ADENOSGUAMOZ HUC
120lgu | 47-E cT2 NGO MO EVRE |B ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSIH
Lokal niix + '

Tiim olgulara tek akcifer ventilasyonu ile operasyona baslandl Anestezi
indiiksiyonu sirasinda PS5 mg/ kg‘dan ampisilin+sulbaktam iv yapildi. Radyoaktif madde

79 ile isaretlenmis 5 mi;5 mCi

olarak 80 nm capinda insan albiimin kolloid partikiilleri T'c
vial 20 dakika enkiibe edildikten sonra mililitrede T mCi igerecek sekilde I ml radyoaktif
madde hazitland: 1iim hastalara standart posterolateral torakotomi insizyonu uyvgulandi.
Timoral kitle degerlendirildikten sonra perittiméral bélgeye akciger ventile iken dort esit

kadranda radvoaktif madde verildi




Cizelge 4.2. Olgularda uygulanan operasyon prosediirleri , diseke edilen mediastinal lenf

nod diseksiyonu ve erken-ge¢ komplikasyonlar

Operasyon prosediirit | Mediastinal lenf Komplikasyonlar
nod diseksiyon no.
1.0lgu Sag alt-orta lobekiomi | 8,10, 11 -

2.0lgu Sag alt lobektomi 23.4,7.8,12 --

3.0lgu Sag iist lobektomi 3,4,9,10,11,12 --

4.0lgu Sol iist lobektomi 58.11,12 Postop.0 glin  Hemorajik
drenaj-retorakotomi

5.0lgu Sag iist lobektomi 4,6,9,10,11,12 -

6.0lgu Sag orta-alt lobektormi | 2,6,7,8,9,11,12 | 16 ay sonra lokal niix

7.o0lgu Sag pnémonektomi 4,6,7,9 Erken BPE —retorakotomi

8.olgu Sol pndmonektomi 4,5.8,9,10, 11,13 | Hemorajik drenaj -
retorakotomi

9.0lgu lingulektomi -

10.0lgu | Sol pndmonektomi 10, 11, 12 Hemorajik drenaj-
retorakotomi

11.0lgu Sol alt lobektomi 5,8,9,11,12 -

12.0lgu Sag tist lobektomi 4,8 10,11,12 2.ayda lokal niix

Ortalama tiiméral kitlenin ¢ap1 3,8 cm (2- 6.5) bulundu. Uygulanan operasyon

prosediitleri ve lenf nod diseksiyonu , erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlar Cizelge
4.2°de gosterildigi gibidir Radyoaktif madde verildikten sonra portabl gama kamera
probu ile (Navigator GPS) ortalama 96 dakika (15-155) sonra radyoaktivite in vivo ve ex
vivo kaydedildi. Hastalar postoperatif ortalama 6 giin yogun bakimda takip edildi ve 35
mg/kg dan ampisilin + sulbaktam tedavisine tv devam edildi. Hastanede kalis siireleri
ortalama 10 ( 7- 1% ) giin idi.

Patolojik preparatlar formalinle fiske edilip, parafine gomiilii dokuda 5 Mikronluk
kesitler alinarak hemotoksilen eozinle boyandi ve 1sik mikroskobu ile degerlendirildi
Noroendokrin diferansiyasyon icin NSE, kromogranin, sinaptofizin ve vassi hiicreli

karsinom icin CK-7, YMA Keratin vb immiunhistokimyasal yéntemlerle boyandi.
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. Cizelge 4.3. Sentinel lenf nodlarinin, metastatik tutulumun ve histopatolojik tam.

Sentinel

Histopatolojik olarak | Histopatolojik tani-tm lokalizasyonu
lenf nodu metastatik lenf nodu

1 olgu(MB) 10-11 nolu 8 nolu Orta derece differansiye yasst hlicreli
-sag alt lob _

2 olgu( SK} 3-11 . Orta derece differansiye yass! hiicreli-
sag alt lob

3 olgu(MD} 4-11nolu 3,4, 12 nolu Orta derece differasiye yassi hiicreli-
sag Ust lob

4 olgu(HA) 9 nolu 12 nolu Néroendokrin az diﬁeransiye yassi
hucreli-sol uist lob

5 0lgu(SE) 12nolu 12 nolu Kiigiik hiicrel

6 olgu(MT) - _ lyi derece differansiye yassi hiicreli-
sag alt lob

7 olgu{MAY) 4nolu Orta derece differansiye yassi hiicreli-
sag ust lob

8.0lgu(VT) 11nolu 5ve 12 nolu lyi derece differansiye yassi hiicreli-
sol ust lob

9 olgu(AQY) 9-11nolu Bronkoalveolar karsinom-sol dst lob

10 olgu{S$) 10-12 nolu - Orta derece differansiye yassi hiicreli-
sol alt lob

11 olgu(AT) 5-11 nolu . Adenosguamdz hicreli-sol alt lob

12 olgu({ SM}) 4 nolu Yassi hlicreli —sag Ust lob

%
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5. BULGULAR

Bu caligmaya brons karsinomu nedenivle opere edilen hastalardan 16°s1 ile
baslandi. 4 hasta ileri evre akcifer karsinomu olarak degerlendirilip, ¢alisma disi birakilds,
Calbsmada kullamilan radyoizotop enjeksiyonuna baghh alerjik vyan etkiler vb
komplikasyonlar yasanmadi.

11 hastadan 9’unda sentinel lenf nodu saptand:. (%81) Hastalarda ortalama FEV,/
FVC oram % 74 idi. Radyoaktif madde enjeksiyonundan ortalama 96 dakika sonra

radyoaktivite gama kamera probu ile 6lgiildii.

Cizelge 5.1. Hiler ve mediastinal seviyede sentinel lenf nod haritast

Istasyon Adi Adet Yiizde
4 nolu | Alt paratrakeal 2 adet/ 11 % 18
5 nolu | Preaortik 1 adet/ 11 %9
9 nolu | Inferior pulmoner ligament 2 adet/ 11 %18
10 nolu | Hiler 3 adet/11 % 27
11 nolu | Interlobar 5 adet/ 11 % 45
12 nolu | Lobar 2 adet/ 11 % 18
3nolu | Pretrakeal | 1 adet/ 11 % 9

Cizelge 5.1°de goriildiigi tizere en sik % 45 oramnda interlobar lenf nod
istasyonlarda sentinelig‘enf nodlar1 saptandi. 11 hastanin 5’inde % 45 oraninda interlobar
lenfnod istasyonlarinda sentinel lenf nodlar saptand:

Sag iist lob lokalizasyonlu karsinomlarda siklikla % 66 oraninda 4 nolu, % 33
oraninda 11 nolu lenf nod sentinel lenf nod olarak saptandt.

Sag alt lob lokalizasyonlu karsinomlarda % 66 oraminda 11 nolu, % 33 oraninda 10

nolu, % 33 oraninda 7 nolu lenf nodu sentinel lenf nodu olarak saptanmistir
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Sol alt lob lokalizasyonfu karsinomlarda % 50 oramnda 12, % 50 oraninda 11, %
50 oraninda 10 , % 50 oraninda 5 nolu lenf nod sentinel lenf nodu olarak saptanmugtir.

Sol iist lobda lokalize karsinomlarda da siklikla % 66 oraminda 11 ve % 66 oraninda
9 nolu lenf nod ilk drenaj olan nod olarak belirlendi

11 hastanin 5° inde mediastinal lenf nodlarina % 45 drenaj saptannus olup bu
olgularin % 40‘mda Ny lenf nodlarmi by-pass yaparak sadece direkt olarak mediastinal

lenf nodlarina ‘skip metastaz’ olarak tanimlanan drenaj yapisina, % 60’inda hem N; hem

N; lenf nodlarina drenaj belirlenmisgtir.
Sentinel Ienf nodu saptanan 9 hastamn 1’mnde (% 11) sentinel lenf nodunda rutin

histopatolojik Hemotoksilen-Eozin boyasiyla metastaz raporlandi Metastaz saptanan nod

N, diizeyinde olup, radyoaktivite degeri asagidaki tabloda gc‘ﬁrﬁldiigii gibi diistktii.

Cizelge 5.2. Sentinal lenf nodlarinda radyoaktivitenin dagilima.

| Olgu Sentinel Lenf | Radyoaktivite | Tlimorden Radyoaktivite | SLN’da Metastatik
Nodu Degeri Degeri Tutulum
1.0lgu{AOY) 9 ve 11 78- 60 1613 Yok
D olgu{MAY} 4 840 5514 Yok
3 olgu(SK) 3 vel1 7-7 910 Yok
4 olgu{MB) 10-11 12-12 1501 Yok
5 olgu{MD}) 4-11 98 2404 4 nolu
6.0lgu(S$) 10-12 94-195 1771 Yok
7.0lgu{SM} - - - -
8 olgu(AT) 5-11 62-23 143 Yok
9 olgu(HA) 9 31 288 Yok
10.0lgu(VT) 11 49 677 Yok
11 olgu(MT) - - -

Sentinel lenf nodu saptanan hastalarin % 77°sinde N; diizeyinde, % 66 oraninda N

diizeyinde oldugu gériildii. Bu hastalann % 66°sinda iki ayri istasyonlarda, % 33 {inde tek

istasyonda sentinel lenf nodlar1 saptandi
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Sentinel lenf nodlar

lenf nodlast

Metastatik diseke
edilen lenf nodu

Akcigerde lokalize
olan kitle

Sekil 5.1. Olgu 1 (M.B) pT2 Ny M orta derece differansive yassi hiicreli kaisinom, SIN:

10 ve 11 ®olu hiler nodlar olup, metastaz 8 nolu lenf nodunda saptand

Patolojik olarak negatif

e




Sekil 5.2.

Sentinel lenf nodlan

Patolojik olarak
negatif lenf nodlan

Akcigerde lokalize
olan kitle

%

Olgu 2 (SK) pl2Ng My SLN: 3, 12 hi¢bir lenf nodunda metastaz yok, orta
derece differansiye yasst hiicreli karsinom

ot




Metastatik
disseke
edilen lenf
nodu

Metastatik sentinel
Akceigerde lent nodu

lokalize
olan kitle

Sentinel lenf nodlar1

Patolojik olarak negatif
lenf nodlan

%,

Sekil 5.3, Olgu 3(M.D) vassi epitel hiicreli karsinom, p Ty Ny My, SLN; 4,11 nolu, 3.,4,12

nolu lenf nodunda metastaz

44
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Sentinel lenf nodlari
Akcigerde
lokalize

olan kitle

Patolojik olarak negatif
lenf nodlar1

*

Sekil 5.4 Olgu4 (MY) pT;Ny M, orta derece differansiye yassi hiicreli karsinom, SLN;

4 nolu, hi¢bir lenf nodunda metastaz yoktur.

I




Akcigerde lokalize olan kitle

Metastatik disscke
edilen lenf nodu

Patolojik olarak
negatif lenf nodlar

Sentinel lenf nodlar:

%

Sekil 5.5. Olgu 5 (H.A) pT> N1Mj, néroendokrin differansiyasyon gdsteren az differansive

yass1 hiicreli karsinom, SLN; 9 nolu, 12 nolu lenf nodunda metastaz raportandi
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Akcigerde
lokalize
olan kitle

Sentinel lenf nodlan

Metastatik disseke
edilen lenf nodu

Patolojik olarak negatif
lenf nodlan

Sekil 5.6.  Olgu 6 (S.E) kii¢lik hiicreli akciger karsinomu, SLN; 12 nolu, 6 ve 10 nolu

lenf nodiillerinde metastaz
%
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Patolojik olarak
negatif lenf nodlar:

Akeigerde lokalize
olan kitle

Sekil 5.7. Olgu 7 (M T.) pT» Ng My, 1iyi detece differansiye yass: hiicreli karsinom,
hichir lenf*odunda metastaz yok, brons cerrahi sinut pozitif, 16 ay sonra lokal
niix 1le bagvurdu SLN lenf nodiilii saptanamadt.
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Metastatik disseke
edilen lenf nodn

Akcigerde lokalize olan kitle

Sentinel lenf nodlar:

Patolojik olarak negatif
lenf nodlari

¥

Sekil 5.8 Olgu 8 (V.T) pI,N: My iyi derece differansiye yasst hiicreli karsinom, SLN:

11 nolu lenf nodtilli, peribronsial 12 ve 5 nolu lenf nodtiliinde metastaz
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Sentinel lenf nodlan

Patolojik olarak negatif lenf nodlan

Sekil 5.9.  Olgu 9 (S.5) pI2 Ny My, orta derece differansive yassi hiicreli karsinom,
SLN; 1042 nolu lenf nodu, Jenf nod metastazs yok, brong cerrahi simi

pozitif, 3 ay sonra lokal niix gelisti




Akcigerde
lokalize olan
kitle

Metastatik disseke
edilen lenf nodu

Patolojik olarak negatif
lenf nodlar

Sekil 5.10.  Olgu 10 (S.M) pT1N;My, vass1 hticreli kaxsinom, SLN lenf nodu saptanamadi,
4 nolu lenf nodunda — pulmoner arter cerrahi sinir ve brons guidiigt cerrahi

smitda g'ozitif, lokal niix gelisti

it




Sentinel ienf nodlan

Patolojik olarak
negatif lenf nodlar

Akcigerde
lokalize olan
kitle

Sekil 5.11 Olgu 11 {A.T) pI; Ny Mg, adenosguamdz karsinom, SLN; 5, 11 nolu lenf
nodu, hichir lenf nodunda metastaz yoktur

h
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Patolojik
olarak negatif
lenf nodlan Akcigerde lokalize

olan kitle

Sentinel lenf nodién

Sekil 5.12.  Olgu 12 (A.OY) pT | Ny My, non miisinéz tip bronkoalveolar karsinom
SLN; 9, I'1 nolu, lenf nod metastazi yok

b
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6. TARTISMA

Akciger karsinomu nedeniyle komplet rezeksiyon uygulannus, patolojik no
olgulann rezeksiyon sonrast 24 ay icerisinde %40 oraninda lokal niix ve relaps ile
basvurduklart yaymlanmistiz. Bu nedenle akciger karsinomlarinda nodal dengenin
preoperatif ve cerrahi olarak doZiu degerlenditilmesinin  énemine bir kez daha
deginilmistir.

Bu ¢alismada kiictik hiicreli dist akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon uygulanan 11
hastanin 9’unda sentinel lenf nodu saptandi. Sentinel lenf nodu saptama hiz1 % 81. Sentinel
lenf nodu saptanamayan diger 2 hastadan birinde FEV;/ FVC orant : % 50 olup tiimér ¢aps
3,5 cm, diger hastada FEV;/ FVC ; % 69 olup timér ¢ap1 5 cm ¢apinda olup daha 6nceki
literatiir verileriyle uyumlu olarak FEV,/ FVC oram % 74°{in altinda ve tiimdr ¢ap1 5 ¢cm
tizerinde olan olgularda sentinel lenf nodunu saptanmast zordur (6,7). Bunun nedeni olarak
Nomori ve arkadaglanmin da belirttigi gibi kionik obstritktif akciger hastaliklarinda

fonksiyonel akciger dokusunun ve alveolun kaybolmasiyla lenfatik yapilarin bozuldugu ve

lenfatik akinin normal akcifer parenkimine gire azaldiga ve sonug olarak sentinel lenf

nodunun saptanma hizim azalttigi raporlanmistir (6).

Ayrica timdr capin biilyitk olmasi1 ve biiyiik genis ¢apli lenf nodlan lenfatik
obstriiksiyona ve lenfatik akimin yapisini bozulmasina neden olarak sentine! lenf nod
saptanma oranin etkileyebilir (7).

Liptay ve arkadaslari intraoperatif akciger kanserli vakalarda partikiil boyutu 40 nm

olan lenf nodlarmna enjeksivoridan sonra ulagmasi ¢ok hizli olan, gercek sentinel lenf

99m

nodlarmi bu nedenle by-pass ederek yanlis negatif sonuglara neden olan T¢™™ siilfir

kolloidi radyoakti;' madde kullanarak saptanma zim % 82 olarak yaymlamigtu.

Melanomalarda Tc *™ siilfiir kolloid ile saptanan en sicak nodiil daima sentinel lenf nodu

olarak saptanmaz. Nomori ve arkadaglarr partikiil boyutu 1000 nm olan lenf nodlarina
enjeksiyondan sonra ulagmasi saatler alan lenf nodunda uzun stire bloke olan bundan

99m

dolay1 vanlis negatiflik oranmin diisiik olan Te ™" tin kolloid radvoaktif madde kullanarak

sentinel lenf nod saptanma hizint % 87 olarak yayimlanuslardir

e




Ikinci olarak partikiil boyutu kiigiik olan radyacaktif maddeler kullanildiginda diger
organlara gore akcier dokusuna enjekte edildiginde stk olarak trakeabronkuslara kacak
olup invivo sayim yanls etkiledigi aksi halde biiyilk partikiilli radyoaktif madde
kullanildiginda bu sizintu ¢ok az oldugu Nomoti tarafindan yayimnlanmigstir.

Biz ¢alismamizda partikiil boyutu 80 nm olan insan albiminle isaretlenmis

#m _albiimin nanokolloid intraoperatif peritiméral dokuya

teknesyum perteknetat Tc
enjekte ederek sentinel lenf nod saptanma lzini % 81 olarak saptadik. Hala akciger
kanserli olgularda sentinel lenf nodunun saptanmasi igin optimal radyoizotop partikiil
boyutu tam agiklik kazanmamuigtir.

Ayrnica kullanilan radyoaktif maddenin dozunun arttirilmasiyla sentinel lenf nodu
saptanma hizzmin arttirifabilicegini Nomori ve arkadaglan tarafindan yayinlanmastir.
Calismamizda standart olarak 1mCi | ml radyoaktif madde kullandik

(Caligmanuzda mediastinal sentinel lenf nodlarzmn saptanma oram % 45 olup,
Liptay ve arkadaglar mediastinal sentinel lenf nodlanm % 22, Nomotri ve arkadaslart %
35 oramnda saptamiglardir. Bunun nedeni vaka sayisinin az olmasi ve % 74’{inde tiimér
lokalizasyonun iist lob yerlesimli olmasiyla aciklanabilir,

Nomori ve Kazuro Sugi caligmalaninda sentinel lenf nodlarimt (no: 12) lober
istasyonda saptamalarina ragmen bizim caligmamizda da Liptay ve arkadaslarinm
sonuglarina benzer sentinel lenf nodu siklikla interlobar (no:11) diizeyde saptand:. Kazuro

%M tin kolloid kullanmis olup cerrahiden bir giin dnce

sugi ve Nomori caligmalarinda [e
tomografi esliginde peritimoral dokuya enjekte etmislerdir Liptay ¢ahsmasim
intraoperatif yapmis olup partikiil boyutu 40 nm olan radyoaktif madde segmis olup bizim
¢ahgsmamizda da 80 nm partikil boyutlu radyoaktif madde kullanmamiza ragmen sentinel
lenf nod saptanma hizi ve siklikla 11 nolu istasyonda saptamamiz ¢alismada kullanilan
radyoaktif maddenin partikiil boyutunun saptanma hizina ve nod seviyesine etkisi dikkati
¢ekmektedir. Cahsmanuzda sentinel lenf nodlarimin siklikla interlobar (No: 11) diizeyde
saptanmasini Visser%‘l plevral lenfatik kanallar yoluyla lenfatik akimin bir kismu lobar ve
segmental nodlarma degil interlobar lenf nodlarina oldugu, diger vandan da akciger
parenkimi igerisinde lenfatik akimm bir kismunin direkt olarak lobar ve segmental lenf
nodlarinm by-pass ederek interlobar lenfatiklere drene olmasiyla agiklanabilir

Mediastinal lenf nodlarina skip drenaj cahismanmzda % 45 oraninda saptantp loblara

spesifik olarak sag tist lobdan siklikla paratrakeal lenf nodlarina, sol iist lobdan inferiot
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pulmoner lenf nodlarina, sol alt lobdan aortikopulmoner window 5 nolu lenf noduna, sag
alt lobdan subkarinal mediastinal lenf nodlarina drenaj saptanmstir. Literatiir verilerine
gore sol st lobdan sikhikla 5 nolu mediastinal lenf nodlarina drenaj sentinel lenf nod
¢ahgmalarinda yayimnlanmis olmasma ragmen bizim caligmamizda sol iist lob lezyonlarinda
sentinel lenf nodu siklikla 9 nolu mediastinal lenf nodu olarak saptadik Riquet ve
arkadaslar: tarafindan lobar segmentlerin subplevral pleksusla:r yoluyla direkt lenfatik
kanallar ile bronkopulmoner lenf nodlarimi by-pass yaparak ¢esitli mediastinal lenf
nodlarina drenaji raporlanmig. Bu direkt kanallar sol iist lob lezyonlarinda % 38‘:6 sol alt
lob lezyonlarinin % 21 de rapotlanmistir (7). Bizim ¢alismamizda sol alt lob ve tist lob
lezyonlarinda siklikla mediastinal diizevde saptanan sentinel lenf nodlarmmn literatiis
verilerine gore farklilifn agiklanabilir. Daha onceki yaymnlarla difer her bir lobdan
mediastinal lenf nodlarina metastazin dagilimi benzerdir.

Izbicki ve arkadaslart N; hastalanin % 27°sinde N; hastalanmin % 45 ‘inde
mediastinal lenf nod istasyonlarinda frozen da mikrometastaz  raporlanmistiz. Bu
9a11§mada sentinel lenf nodlarinin % 11°inde hemotoksilen eozin boyasiyla metastaz
raporlandi. Rutin histolojik yontemletle nod negatif kiiciik hiicreli akciger kanserli
olgularm % 15 ‘inde immiin histokimyasal boyama yontemleriyie mikrometastazlarin
degerlendirilmesinin sonuglarm iyilestirdigi yaymlannustiz. Mikrometastazli periferik
verlesimli  adenokarsinomali olgularda beklenen 5 yillik yagsam beklentisi % 62,
mikrometastazi olmayan grupda % 86 olmasi nodal mikrometastazli olgularda adjuvant
tedavinin éneminine daha dnceki literattir yayinlarinda deginilmistir (2).

Izbicki ve arkadaglari klinik No ve Nj olgularda radikal sistematik lenf nod
diseksiyonunun smnurhi  interlobar, hiler, peribronsial lenf nod diseksiyonuyla
karsilastinldiginda pNo olgularda serbest hastaliksiz yasam ve daha fazla yasam
beklentisine etkisinin olmadigl, simirli diseksivonun radikal diseksivona gore daha az
morbiditeye neden oldugu yayinlanmustir.(7,5)

N> metastaz tek bir istasyonda olan 6zellikle sol iist lob yerlesimli aortapulmoner
window 5 nolu lenf giod metastazi olan olgularda cesitli ¢alismalarda yasam beklentisinin
daha iv1 oldugunu raporlayan ¢aligmalar yaymlanmistir. { 5)

Mediastinal lenf nod diseksiyonumun hastamn hastanede kalma siiresimi uzatan:
silotoraks, hemotoraks, ampiyem, sepsis. uzun stiren hava kaga@, bronsial

devaskilarizasyon, rekiirren laringeal sinir paralizisi vb komplikasyonlari mevcuttur




Komplet mediastinal nodal diseksiyonun terapstik faydas: tam agiklik
kazanmamistu (5).

Stage 1 /Il akciger kanserli hastalarm % 30°unda glintimiizde komplet cerrahi
rezeksiyon kiir saglamak icin en iyi tedavi se¢imidir (5). Bariz bir lenf nod metastazn
olmaksizin akecifer kanseri nedenivle komplet rezeksivon uygulanan hastalarda
histopatolojik olarak nod negatif olmasina ragmen % 40'immn cerrahi sonrasi relaps ile
bagvurdugu raporlanmistir. Bu durum operasyon zamaminda lenf nodlar1 veya rezeksiyon
alamindan  uzakta mikrometastaz banmdiran  alanlar  saptanamadigindan  tedavi
edilememesiyle agiklanmistit. Klintk okkilt yayilim vetersiz nodal &rmekleme ve
diseksiyon, mikrometastazlarin saptanmasimn histolojik sensifivitesinin yetersizligi ile

tligkilendiriimistir (5)




7. SONUC

Calismamizda vaka sayisimn az olmasi ve comorbid hastalign olan 4 vakada
sistematik lenf nod diseksiyonu yapilamamasina ragmen % 45’inde intetlobar, % 27 ‘sinde
hiler, % 18’inde lobar, inferior pulmoner ligament, alt paratrakeal , % 9’unda pretrakeal ve
preaortik sentinel lenf nodlan saptadik. Sentinel lenf nod saptanma oraru % 82 idi.

Skip dienaj % 45 oramnda olup , alt paratrakeal lenf noduna % 18, inferior
pulmoner ligament lenf noduna % 18, aortikopulmoner lenf noduna ve pretrakeal lenf
noduna % 9 oraminda drenaj saptadik

Mediastinal lenf nod diseksiyonunda silotoraks, hemotoraks, rekiirren laringeal
sinir paralizisi, bronsial devaskiilarizasyon ve immiin sistemde defekte neden olmas: gibi
komplikasyonlart séz konusudur Sentinel lenf nodunda metastaz saptanmadifinda
mediastinal diseksiyoﬁdan vazgecilerek bu komplikasyonlardan sakimlmis olunur. Bu
dzellikle No olgular da morbiditenin ditsmesine neden olmaktadir.

Sentinel lenf nodunun saptanmasi ile mikrometastaz a¢isindan daha aynntili
patolojik inceleme yapilacaktnn. Bu yine erken evre olarak diisiiniilen olgularda gergek
evrelemenin yapiimasimi ve sonugta postoperatif uygun. destek tedavisinin diizenlenmesim

saglar
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