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1. GiRiS VE AMA<;:' 

Akciger kanseri malignite potansiyelinin yiiksek 01 u~u, akcigerin anatomik ve 

fizyolqjik ozellikleri nedeniyle s:ok ktsa siirede oliime neden olmaktadll. Buna ragmen 

akciger kanserinde en uzun sagkahma sahip olgular cerrahi rezeksiyon uygulanan ozellikle 

erken eyre olgulardll Akciger kanserli olgularda INM slmflamasl; tedavi yonteminin 

degerlendirilmesinde, operabl olgularda cellahi tedavi ses:iminde, prognozun 

belidenmesinde s:ok onemlidir (l,8 ) 

Kiis:iik hiicreli dl~l akciger karsinomalarmda uzun sagkahmm en onemli gostergesi 

nodal durumdur .. I I ve 12 tiimor1erde %20'nin iizerinde okkiilt lenf nod tutulumu izlenmesi 

iizerine, hiler ve intralobar lenf nod tutulum arasmdaki fiukhhk olan patolojik Nl'in 

prognoz iizerindeki etkileri goz online almdlgmda, erken eYre akciger kanserinde uygun 

lenfnod smlflandllmasl gereklidir (2). 

Sentinellenf nod teknigi; operabl kiis:iik hiicre dl~l akciger karsinomah hastalarda 

metastatik lenf nodlarmm te~hisi ve cerrahi lenf nod smlflandllmasmm dogrulugunu arttllll 

(2 - 5). 

Komplet rezeksiyon somaSl akciger karsinomlarmda 24 ay is:erisinde %40 oranmda 

relaps ve lokal niiks gozIenmektedir Bu durum klis:iik hiicreli dl~l akciger 

karsinomalarmda nodal durumun tekrar revize edilmesinin gerekliligini dii~iindiirmektedir 

Cadens tarafmdan 1959 da servikal mediastinoskopinin tarif edilmesiyle lenf nod 

dengesinin degerlendirilmesinde iyile~meler gozlenmi~tir (5). Lokalize tiimorlelde 

intratorasik lenf nod metastazl kiirabilite ve ya~am beklentisinin en giis:lii gostergesidir 

Bu prospektif s:ah~mada; operabl kiis:iik hiicre dl~l akciger karsinomalannda 

sentinel lenf nodlarl1\l saptamak, sentinel lenf nodlannda mikrometastazlan ve daglhmml 

saptamak, skip metastazlarl degerlendirip, bunlann operasyon somaSl tedaviye katkrlan ve 

hastalann operasyon somaSl ya~am siiresi iizerindeki etkilerini saptamaYl ama9ladlk 
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2. TARiH<;E 

Akcigerlerden mediastinal lenf nodlanna drenaj iizerine birs:ok s:all~malar 

yapllml~tlI Pulmoner hastahgl olmayan eri~kin ve alii dogan infimtlann otopsilerde 

akcigerlerin lenfatik kanaIIan is:ine boyalarm s:e~itli tekniklerle enjeksiyonu 1932'de 

Rouviere, 1958'de Cordier ve arkada~lan, 1989'da Riquet ve arkada~larl s:all~malarmda 

kullanml~lar (3) 

Bonie (1952, 1965) ve Nohl (1962) dalra somadan Naruke (1978), Martini (1983), 

Libshitz (1986), Watanabe (1990, 1991), ishida ve arkada~larl (1990) tarafmdan akciger 

kanserli hastalarda kanserli dokunun akcigerden rezeksiyonuyla, lenfatik drenaj yaplsl 

degerlendirilmeye s:ah~llml~ 1981' de Hata ve arkada~larl tarafmdan bilinen akciger 

hastahgl olmayan hastalarda flexibl bronkoskopla s:e~itli bronkopulmoner segmentlere 

r 99m ile i~aretlenmi~ rhenium koIIoid veya stilfid kolloid bie~ikIeri enjekte edilerek 

lenfosintigrafi teknigi ile akcigerlerin lenfatik drenajl saptanml~ (3). 

Gtiniimtizde de Liptay, Nomori, Lardinois, Little ve birs:ok ara~tlImacl tarafmdan 

SLN teknikleri s:ah~llml~, geli~tirilmi~ ve yaymlanml~tlI Bu konu iizerinde hala s:all~malar 

devam etmektedir 

Little ve arkada~lan taraiindan 1998' de kiis:iik hiicreli dl~1 akciger karsinomlarmda 

sentinel nod tekniginin roliinii ve dogrulugunu ara~tlImak amaclyla isosulfan mavi boya 

kullanarak 36 kiis:iik hiicreIi dl~1 akciger karsinomu nedeniyle rezeksiyon uygulanan 

hastalarda peritUmoral MIgeye isosulfan mavi boya enjekte ederek ilk boyanan lenf 

nodunu sentinel lenf nodu olarak saptaml~ isosiiIfitn mavi boyanm lenfatik sistemden 

Jipofilik olmasmdan dolaYI selektif ve hlzh olarak emilmesi azeIIigi intraoperatif lenfatik 

haritalarnada iimit wrici olmu~ 

(e~i~ ile gereksiz morbid inguinal ve axiIIer lenf nod diseksiyonundan vazge9ilmesi 

iizerine akciger kanseri iizerindeki deneyimi geli~tirilmi~. SLN teknigi kuIIamlarak 

hastahklarm upstaging oldugu yaymlanml~ (4) 

Bu SLN teknigi, patologlann mikrometastazlann saptanmasl i9in odaklandlImasl 

gibi potansiyel faydalan da olmu~tur Aynca patolojik olarak SLN da metastaz 
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saptaJllllamr~Sa bu teknigin patolojik No dogruluk ora1lI1lI arttudrgr ve bu durumda da 

sistemik lenfnodu diseksiyonnn potansiyel faydasmr kaybettigi yaymlam1l1~ (4) 

Kiiyiik hiicreli dr~r lokalize akciger karsinomlarmda en onemli prognostik faktiir 

lenf nod metastazrdu Nodal milaometastazlar saptanarnayabilir. Sentinel lenf nodlarmm 

saptanmasr metastatik nodlann saptanma oranmr arttmr (5) 

Schmidt ve arkada~larl 2001 'de kiiyUk hiicreli dr~r akciger karsinomlarmda I C99m 

ve isosulfim mavinin primer tiimore enjeksiyonuyla mediastinal sentinel lenf nod saptama 

hrzl, dogrulugu ve 'skip metastaz' iizerinde yah~malar yapIlmr~. 

Nomori ve arkada~lan 200 I' de kiiyUk hilcreli dl~1 akciger kanserli hastalarda 

cerrahiden 1 gUn once primer tiimore I c99m tin kolloid enjeksiyonu CI e~liginde yapIlrp, 

I gUn soma kiirativ rezeksiyon ve mediastinal lenf nod diseksiyonu in vivo ve ex vivo 

portabl garna kamera ile sintigrafik olarak kaydedilerek sentinel lenf nodlarr saptanml~ .. 

Tc99m tin koloidin akciger kanserli olgularda SLN saptarna telaligi olarak giivenilir bir 

yontem oldugunu ve bu yontemle SLN saptanma oranr1lI % 87 orarnnda tammlamr~laJ 

KOAH olanlarda sentinellenfnod saptanmasmlll zor oldugu raporlanml~. 

Nakagawa ve arkada~lal1 tarafllldan 2002'de kiiyiik hiicreli dr~1 akciger kanserii 

hastalarda intraoperatif olarak ferumoxides tUmor <;evresine enjekte edilmesiyle, yiiksek 

sensitiv magnetometer ile sentinel lenf nod saptanma hlZl %816, dogrulugu %96 8, 

sensitivitesi % 85 . .7, yanh~ negativ hlzl % 143 olarak yaYllllaml~. 

Lardinois ve arkada~lal1 2002' de kii<;iik hiicreli dl~r akciger karsinomalannda 

preoperatif bronkoskopik I c99mnanokolioidin uygulanmaslyla sentinel lenf nod saptanma 

oranllli % 95 olarak yaymlamr~lar 

Soltesz ve arkada~lan 2004' de kiiyUk hiicreli dl~1 akciger kanserli hastalarda 

intraparenkimal nomadioaktif gorilnmez Iarmlzl r~rga yalall quantum tanesi enjekte ederek 

5 dakikada fluoresans altmda lenfatik sistemin ve sentinel lenf nodlarmm yilksek 

sensitivitede, hrzh gorilntiilenmesini tariflemi~tir. 
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3. GENEL BiLGiLER 

.3.1. Akcigerlerin Lenfatikleri 

Akcigerler; peribron~ial kIhf iyinde, interlobiiler septadaki konnektiv dokuda, 

visseral plevra altmdaki gev~ek konnektiv dokuda olmak uzere yaygm lenfatik aga sabiptir 

Pulmoner parenkimde, vaskiiler yaprlar ve bron~ial sistemi ku~atan konnektiv doku kIhflan 

iyinde yaygm pleksuslar olu~turan lenfatik kapillerler mevcutdur.. Lenfatik sistemin 

Olijinin, respiratuar ve terminal bron~ioller seviyesinden olabilecegine inaruill. Leak ve 

Jaruuar'a gore (1983) interalveolar septalar iyine uzanmazlar .. Lenfatik kanallar, sacculus 

ve bron~iolleri orterek ba~lar Bron~ ve buyiik vaskuler yaprlarla ili~kili proksimalde hiler 

alana dogru uzamrlar, Lauweryns (1971) ve Leak (1980) tarafindan juxtaalveolar 

lenfatikler olarak tariflenirler. Bu lenfatik aglar, merkeze dogru hiler alana lenf akllmm 

yonlendiren konik valv ve monoeuspid iyeren, kalm duvarh ve geni~ kollektif vaskuler 

yaprlara drene olurlar .. Bu lenfatik akllm kontrol eden fizyolojik mekanizmalarm yok azr 

anla~rlll Akcigerlerin loblarm periferini drene eden lenfatik kanallar, pulmoner venlerle 

birlikte lobuler septalar boyunca ilerlel. Extraalveolar intersitisyel odem, Steiner (1973) 

taraf1l1dan direkt grafilerde Kerley's B yizgileri olarak tan1l1abilecegi tariflenmi~. Yaygm 

subplevral lenfatik ag, hiler alana interlobiiler septalardaki lenfatik kanallarla primer drene 

olur arua mediastinuma direkt dokiilenler Rouviere (1932), Borrie ( 1952,1965), Riquet ve 

arkada~larr tarafmdan raporlanmr~ Lobuler septalardaki kanallar, bronkovasktiler 

kIhflardaki kanallarla yok sayrda baglantrlarr mevcultur. Bu baglantryr saglayan lenfatik 

kanallar, akcigerin periferi ve hilus aras1l1da Olta halta uzann, boyu srkhkla 4 em 

uzerindedir. Bunl¥ ~i~tiginde standart akciger grafilerinde Kerley's A yizgileri olarak 

bilinirlel. Bron~ioler yaprlar iyinde ve lenfatik kanallann seyri boyunca toplal1lm~ lenfatik 

hucreler goriilebilir ama intrapull110ner lenfnodlan olarak bilinenler, bronkopull11oner Ienf 

nodlan srkhkla mevcut oll11asma kar~1l1 daha az saptaml 
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3.2. Pulmoner LenfNodlan 

Pulmouer lenf nodlan, intrapulmoner ve bIOnkopulmoner nodlar olarak aynllllar 

Bronkopulmoner lenf nodlarr da kendi i9inde lobar ve hiler lenf nodlan olarak ikiye 

aynhr 

3 .. 2.1. intrapulmoner lenf nodlan 

intrapulmoner lenf nodlarr srkhkla visseral plevra altmda lokalizedirler. Nadiren de 

periferik bir lenf nodiiliiniin soliter periferik nodiil olarak gorillebileeegi 1961 'de 

Greenberg tarafindan rapOl edilmi~ Trapnell 1964'de otopsilerde saptanan 92 havah 

akeigerin 1 de radyolojik olarak periferik lenf nodiilii olarak identifiye edilebilineeegini ve 

insidensinin % 1 ilzerinde oldugll11u raporlarm~. Akcigere multipl metastazh hastalarda 

saptanan bazr ki.i9i.ik lezyonlann HRCT ile somadan kii9i.ik periferik lenf nodlarr 

olabileeegi anla~rhL Bunlara ilaveten, radyolojik olarak saptanan intrapulmoner lenf 

nodlarr, Trapnell 1963 de subplevraJ lenfatikler i9ine enjeksiyon teknigi ve sonradan 

akeiger otopsilerinin radyol()jik degerlendirilmesiyle kombine ederek akeiger parenkimi 

iyerisindeki diger intrapulmoner lenf nodlanm saptadrgmr rapOl etini~ intrapulmoner lenf 

nodlan enjekte edilen 28 akeiger spesimenin 5 de g6zlenmi~, insidensi % 18 olarak 

rapOllanmr~ Bu nodlann gergek lokalizasyonlarl tarn dokilmente edilmemi~ Dail (J 995) 

rezeke edilmi~ loblann yakla~rk % 10 da arandrgmda intraparenkimal lenf nodlarmlU 

saptamldrgrm yaymlarnr~. KJadin ve arkada~larr (J 985 ) bu nodlarlll 90gll111111 antIOkotik ve 

kapsiilsilz oldugunu kaydetmi~ler Saptanan lenf nodlan vakalann %65 de soliter olup 

geriside multipl; %22 de iki lenf nodu bulll11UI ve % 12 de ily veya dalra yok lenf nodu 

olarak saptamr.. Vakalann % 40 da aym lobda multipl nodlar olabilir fakat % 60 da da 

bilateral olarak lenf nodlarr lokalizedir Boyutlan 0 . .5 em altmda veya I-I 5 em kadar 

degi~ebilir GenelIi~e boyutlarr 0 . .5- I em arasmdadll. Bu intraparenkimal lenfnodlarmlU 

hepsi interlobiiler septumda veya interlobiiler septuma kom~u plevranm I em iyindedirler 
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Sekil .3.1 Bronkopulmoner - mediastinallenf nodlan 

3.2.2, Bronkopulmoner lenfnodlan 

Segmental lenf nodlanrun, pulmoner arter ile ili~k:ili dallarm bifurkasyonlarl11da 

uzanabilecegini veya segmental bron~iollerin bifurkasyonlarl ile ili~kili olabilecegini ve 5.· 

6. segmental bron~iollerin dl~ma uzanabilecegini Nagaishi 1972 de rapOllarm~.. Lobar 

bronkopulmoner lenf nodlan ye~itli lobar bron~iollerin Olijinlendigi ayllarda bulunur ve 

bronkuslarla veya kom~u pulmoner vasktiler yapJiada ili~kilerini kapatarak uzanlL Hilel 

lenf nodlan , visseral plevral yanslmalar yaparak uzanan pulmoner venier ve alterier veya 

ana bron~iolun alt kIslmlan boyunca yerle~ider. Bronkopulmoner lenf nodlarmm saYISl 

degi~ebiliJ. Bu lenf nodlan yok slkhkla eli~kinlerden yok yocuklarda fazladll .. Bu nodlann 

maximal geli~imlerine hayatl11 ilk dekadmm sonlannda ula~trklar1l1l ve soma bu lenf 

nodlannl11 derece derece atrofiye oldugu ve erken eri~kinlik yagl11da kayboldugunu Borrie 

1965 de rapOllaml!;; Pulmoner enfeksiyon ve malignansi varsa saptanabilen bu 

blOnkopulmoner lenf nodiallmn saylsl yok etkilenir Akciger kanserli 200 operatif akcigel 

spesimeninde bronkopulmonel lenf nodlan olarak degerlendirdigi sagda 13 lokalizasyonda 

solda 15 lokalizasyonda Bonie (1965) lenfnodlanm saptaml~. 
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~ekiI 3.2 .. BlOnkopulmoner ve mediastinallenf nodlarmmb medaalden gartiniimli 

3.2.2.1.. Hile, len/nodlan 

Hiler lenf nodlan, distalde lobar lenf nodlarr i1e proksimaldede mediastinal lenf 

nodlan ile devarn eder. Klasik olarak sag ana blOn~un listtinde uzanan hiler lenf nodlan 

azigos venin alt smmna kadar uzamr ama bu dli~tince Iisi ve arkada~larr tarafindan 

mediastinal lenf nod lokalizasyonu a<;:rsmdan soru~turulmu~ Sag ana bronkusun 

medialindeki lenf nodlan visseral plevral krlrfin iyinde ve trakeal karinadan uzakta lokalize 

ise hiler lenf nodlan olabilir arna bu yaprlara yakm kom~ulukta ise subkarinallenf nodlarl 

olarak adlandmhr ve mediastinal lenf nodlarma aittir. Sol yanda mediastinal ve hiler lenf 

nodlarr arasmdaki anatomik aynm torasik aortanm assending ve dessending krsrmlarmm 

lateral ylizeyleri arasmdan geyen hayali plandlI Sol hiler nodlar sayrlarr srkhkla azalmakla 

beraber sol ana br~nkusun medial, lateral, posterior ve anteriorunda lokalize olabilirler 

Anterior lokalizasyonlu hiler lenf nodlan sol ana pulmoner arter sistemi ile yakm 

ili~kidedir Proksimalde bu hiler lent nodlan, ligamentum arteriozumdaki Bortello's nodu 

olarak bilinen lenf nodlanm da kapsayan mediastinumun subaortik lenf nodI an ile 

devamlrlrk gasterir YukarIya uza11l11l~ durumda olan ana bron~un medial ylizeyindeki 

nodlm subkminallokalizasyonda olabilirler 
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3.2 .. 2.2, Lobar lell! nodlan 

Lobar lenf nodlarmm en srk 2 lokalizasyonda sag akcigerde Ust lob ve orta lob 

bronkusu arasmda bulunur ki Borrie tarafindan (1952) sag bron~ial havuz (Rouviere'nin 

superior interlobar lenf nodu da) olarak adlandmlan ve alt lob bronkusuna kom~u orta lob 

brokusunun a~agrsmdaki biilge (Rouviere'nin inferior interlobar lenf nodu) en srk iki 

lokalizasyonlardarl biridil. Sol akcigerde, sol Ust lob ve alt lob bronkusu arasmdaki ayr yok 

srk 10kalizasyoniardandrL Sol lenfatik havuz olarak Borrie'nin i~aret ettigi bu alan 

Rouviere'nin sol interlobar lenf nodu olarak dUzeltilmi~ 

3.2.2.3. Sag lenjatik havuz (SUMP) 

Sag akcigerin lenfatik havuzundaki lenf nodlan bronkus intermedius ile ili~kili 

uzann Nohl -Oser' e gore (1989) sag tist lob bronkusu ve orta lob bronkusu arasmdaki 

ayrda, major fisstirUn tist posterior ucunda daimi bir lenf nodu mevcuttul. Sag ana bron~un 

posteriorunda seyreden blOn~ial arterin bir dalr buna neden olur .. Alt lob stiperior segmente 

siiperior segmental arteri ve Ust lob posterior segmente posterior assending segmental arter 

dahm veren pulmoner arterin interlobar krsmmda diger lenf nodu bulunUl. A~agrda , bu 

lenf nodu alt lob stiperior segmental bronkus uzerinde uzanan daimi bir lenf nodu ile 

devamlrhk gosterir Havuzdaki diger lenf nodlarr pulmoner arterin bifurkasyonlarmm 

dallarrnm ve arterin interlobar krsmmr boylu boyunca kapatarak uzanan major fissfuUn 

temelinde bulunurlar .. Srkhkla, lenf nodlan sUperior pulmoner venlerin tist lob dallarr 

arasmda uzarmn, daha yok anteriorda saptann 

Sag akcigerde diger interlobar len! nodlan 

Havuzdaki nodlara ilaveten, BQrrie'ye gore (1965) tist,orta ve alt loblardaki diger 

interlobar lenfnodlarjf, grupla~abilir. Sag tist lob lenf nodlan ,Ust lob bronkusu Uzerinde, 

arkasmda ve medialinde lokalizedil. Bronkusun tizerinde uzanan lenf nodlan ile sag ana 

blOn~un distal krsmr ilzerinde uzanan hiler lenfnodlarr ile birle~iL Orta lobun lenf nodlan, 

orta lob bronkusu a~agrsma kom~u nodlara ilaveten medialde oldugu gibi alt lob 

blOnkusunun orijinine yakm orta lob bronkusunun lateralinde lokalizedirlel. Sag alt lob 

lenf nodlan, daha onceden belirtilen sUperior ve inferior lenfatik havuzdaki nodlara 
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iJaveten bazal bron~ioller arasll1da veya sUperior segmental bronknsnn medialinde 

bulunnr Lenf nodlan, auterior ve medial bazal bron~ioller arasll1da ve alt lob bronkusunun 

bazal sisteminde ve medialinde lateralinde uzauaularla ili~kili olabilir. 

3.2.2.4. Solleiifatik havuz (SUMP) 

Nohl (I 952, 1962) ve Nohl-Oser (I972) tarafll1dan sol Ust ve alt loblar arasll1daki 

ana fissiirde uzauan sol lenfatik havuzda lenf nodlar1l11l1 birikimi tariflenmi~. Lingular 

orijine yakll1 yerle~imli alt ve list lob bronkuslarl arasll1daki bifUIkasyonda daimi bir lenf 

nodu mevcuttUI Sol ana bronkusun membrau6z kIsmllll yaprazlayarak geyen kUylik 

bron~ial arter dall bnna neden olnr Diger lenf nodlarl, fissUrde sol pulmoner arterin 

interlobar klsmll1da ve dallarll1ll1 yaptlgl ayrlarda uzauu. Sol aua bronkusun lizerinde 

posteriorda bulunau diger daimi sabit lenf noduda tariflenmi~ Bu nod aua bronkusun 

yaptrgl ayllarda ve alt lob sUperior segment bronkusunlI!1 ylkllllll1daki nodla ili~kilidir .. 

Sol akcigerin digef interlobar len! nodlan 

Sol lenfatik havuzdaki nodlara ilaveten, list lob bronkuslI!1un medial, lateral ve 

posteiorlI!1daki lenf nodlarl sol Ust lob lenf nodlarl olarak BOIlie (I965) tarafll1dan 

tariflenmi~ .. Lenf nodlarl, bu bronkusun segmental dallarr arasll1da da mevcuttnr. Sol alt 

lobun lenf nodlarl, lobun sUperior segmental bronkuslI!1lI!1 yevresinde yok slkltkla 

lokalizedir BlI!1lar bronkusun medialinde, inferiorunda, lizerinde, arasll1da ve bazal 

bronkuslarda bWlI!1UI Alt lobun diger lenf nodlan, alt lobun bazi!er sisteminin lateral ve 

medialinde bulunnr. 

3..3.. Akcigederin Loblannm Bronkopulmoner Lenf Nodlanna Lenfatik 

Drenajl 
't. 

Akcigerin 10blannll1 lenfatik drenajl, Rouviere (1932), Borrie (1952), Cordier 

(1958), Riquet (1989) ve arkada~lan tarafmdan direkt mediastinal lenf nodlanna drenaj 

tariflenmesine ragmen primer olarak drenaj bronkopulmoner lenf nodI anna 01U! Bu direkt 

mediastinal drenaj somadan yok tartl~l1la kaynagl oln1U~tUI Sag list lobun lenfatik drenajlo 

Bonie'nin 9alr~malarll1ll1 sonueu olmako sag list lob bronkusu Uzerindeki ve medialindeki 
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nodlara, bronkus intermediusun lateralindeki sliperim interlobar lenf nodlanndan birine 

drenajr srkHr Somasr azigosun proksimaline veya subkarinallenf nodlanna drene olU!. Sag 

lenfatik havuz seviyesinin altmda herhangi bir lenf noduna drenaj tarif1enmemi~ .. Orta 

lobun lenfatikleri, inferim lenfatik havuzada drenaj giizlenmesine ragmen sliperior lenfatik 

havuzun yevresindeki lenf nodlarma drene olm .. Sag alt lobdan drenaj, inferim interlobar 

lenf nodlarma ve sUperim lenfatik havuzdaki lenf nodlarll1a primer olarak bronkus 

intermediusun medial ylizeyinde uzanan lenf nodlanna olU!. Sol list lobun tiim 

segmentlerinden drenaj sol lenfatik havuzdaki lenf nodlanna giizlenebilir.. Sol iist lob ve 

sol ana bronkus iizerindeki lenf nodlan, bu lobdan drenaj a1u. Alt lobun lenfatik drenajr, 

yakm peribron~ial lenf nodlanna ve interlobar havuzdaki lenf nadlannadrL Buradanda 

drenaj proksimale hiler veya mediastinallenf nodlanna veya her ikisine olU!. Orta, sag alt 

ve sol alt loblardan lenfatik drenaj, 0 taraf pulmaner ligament lenf nodlanna giizlenir Bu 

lenf nodlarl mediastinal kabul edilir.. Bmrie'nin yah~malarll1da saptanan lenf nodlannll1 

insidensi, sag pulmonerligamentde %12 ,sol pulmoner ligamentde % 47'dir 

3.4. Mediastinal Lenf Nodlan 

Akcigerlerin lenfatik drenajmda iinemli olan, mediastinallenfnodlarr birbirlerinden 

bagrmsrz 4 ayn grupta incelenir; anterior mediastinal kompartmanda anterior (prevaskliler) 

lenf nodlarl, trakeabron~ial lenf nodlarr, paratrakeal lenf nodlarr ve mediastinumdaki 

visseral kompartmanda bulunan posterim lenf nodlarrdn .. 

3.5. Anterior Mediastinal LenfNodlan 

Anterim mediastinal lenf nodlarr, yukarrya dogru uzarran biiyiik vaskliler yaprlarm 

ve perikardiyunmn list krsmma bimni~ olarak, mediastinumun prevaskliler 

kompartmanll1da bulunurlal. Sag yanda, nodlar sag frenik sinirin iinlinde ve ona parale! 
'I. 

seyreder Sag irIDominant venin altll1daki a1anda sliperim vena kava boyunca ye yukarlya 

uzanrrlar Solda, pulmoner arterin ye ligamentum arteriosumun mijinine yakmdular 

Bunlar sol sliperim interkostal yenle birle~tigi biilgede sol innominant venin alt Sll11i1 

boyunca uzanan lenf nodlanna sol fienik sinire yakm yukanya dogm uzamrlar. 
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3 .. 6. Trakeabron~ial LenfNodlan 

I rakeabron~ial lenf nodlan trakeal bifurkasyon etrafinda 3 grup olarak uza11lrlar 

Sag veya sol superior trakeabron~ial lenf nodlarr ana bronkus ve trakea arasmdaki geni~ bir 

ayrda lokalizedirlel Bu nodlar pretrakeal fasianm dr~mdadular Sag sUperior trakeabron~ial 

Ienf nod gruplan, sag pulmoner arterin iizerinde ve azigos yen arkr11ln aJt medialinde 

bulunur Bu nodlar proksimalde sag paratrakeal nodlarJa distaldede sag siiperior hiler 

nodlarJa ili~kilidir. Sol yanda, sUperior trakeabron~ial nodlar, aortik arkm konkavitesinin 

a1tmda derinde uzamrlar Bazr nodlar sol rekiinen laringeal sinirle yakm ili~kide, digerleri 

daha yok anterior yerle~imli olup, ligamentum arteriosum ve sol pulmoner arter kokundeki 

nodlarJa devamhhk gosterir. Anterior mediastinal grupdaki nodlarla visseml 

kompartmandaki nodlar arasmda baglantr kuran bu nodlarJa ili~kiJidirler inferior 

trakeabron~ial nodlar, trakeal bifiukasyonda uza11lrlar ve yok srkhkla subkarinaJ nodlar 

olarak i~aret edilir.. Bu nodlara ragmen, sUperior trakeabron~ial gruba kar~l11, pretrakeal 

fasia iyerisinde uza11lrlar. Klsmen srkr bronkoperikardiyal membranl11 dl~mda uzanlliar 

Bu nodlar sag ve sol ana bron~un her ikisinin medial yuzeyindeki hiler nodlarla devamhhk 

gosterirler.. I rakeal bifiukasyonla yakm ili~kide daha yok posterior yerle~imli subkarinal 

lenf nodlan11ln bazrlarr, ozefagusun anterior yuzeyinde ve posterior lenf nod gruplarl ile 

baglantrhdu. iJaveten, Brock ve Whytehead (1955) trakeamn alt ucunun onUnde uzanan , 

sag superior trakeabron~ial lenf nodlan ve subkarinal ,inferior trakeabron~ial lenf nodlan 

ile arasmda kopriiler kurmu~ olan ~agr anterior trakeal bi! lenfnod grubu tanlmlamr~lar 

3.7 .. Paratrakeal LenfNodlan 

Paratrakeal lenf nodlarr; trakea boyunca yukarrya uzanan ve 0 taraf superior 

trakeabron~ial lenf nodlan iizerinde trakeanm sag ve sol yamnda seviyelenirler. Sag 

paratrakeal lenf nodlarr , innominant arterin sagma ve trakeanm anterolateraline uza11lrlar. 

A~agrda, bu nodlai'· sUperior vena kaval1m iizerini orterler Dalla yukanda, trakearnn orta 

hattmm sagma innominant arterin Uzerine ve arkaya uzanan bu nodlar tor asik inlete kadar 

yayrlular. A~aglda, sol par atrakeal nodlm, aortik arkm mkasmda trakeanm Olta hattll1m 

soluna tlakeabron~ial a91 Uzeline uzanulm Daha yukanda, bunlar aortik arkm Uzelinde 

yerle~irler ama bUyiik vaskU1e1 yapllann mkasmda olup torasik inlete kadar uzanulm. Sol 

11 



paratrakeal lenf nodlan ,sag paratrakeal lenf nodlan ile kar~llllilt1Illdlgmda saYI ve boyut 

olarak genellikle kilc,;iiktfuler 

.3.8. Posterior Mediastinal Lenf N odlan 

Posterior mediastinallenfnodlan iki ayn gruba aynlabilir: paraozefitgial ve her bir 

pulmoner ligamentde lokalize nodlar .. PosteriOl nodlar, mediastinumun inferior klsmmdan 

ziyede silperior klsmmda daha az saptarllI .. Nadiren bir paraozefagial nod, azigos venin arb 

seviyesinde retrotrakeal olarak bulunur. Mediastinumun inferior klsmmda gruplar 

olu~turan paraozefagial nodlar sagdan ziyade sol yanda dalla slk bulunur A~aglda lokalize 

nodlar, diafragma altmdaki paraaOltik nodlarla devamlrlrk gosterirler. Her bir yandaki 

pulmoner ligamentde, iki veya dalla fitzla kilc,;ilk lenf nodlan bulunabilir Krsmen daimi 

sabit bir nod, slkllkla bilyilktilr, inferiOl pulmoner venin alt sm1J1na yakm yerle~imli olup, 

sentinellenfnodu olarak isimlendirilir 

.3.9 .. Mediastinal Lenf Nod Haritasl 

Naruke ve arkada~larl (1978) akciger kaIlserli hastalarda kaydedilen tilmorIe 

tutulmu~ c,;e~itli lenf nodlarl111 daha onceleri belirtilen konvansiyonel lenf nodlarl olarak 

numaralandllarak yapllan anatomik haritaIlm kullaIllml111 onermi~ler Bu haritalarna c,;ogu 

Japon cerralliar tarafindaIl kulla111111 ve kilc,;iik dilzeltmelerle Sloan ~Kettering Memorial 

gmpta ve Kuzey Amerika'da kulla1111maktadll .. AmericaIl Joint Commitee for Cancer 

Staging ve End Result Reporting (ATC) 1983 fasiktililnde benzer bir harita yaymlaml~ 

AmericaIl Thoracic Society (ATS ) Tisi ve arkada~larmm 1983 deki yaymlannda 

mediastinoskopi, mediastinotomi ve toraks CT ile degerlendirilen her bir lenf nodurlUn 

slkhkla kabul edilen spesifik anatomik saptaIlmasmda eksiklikler olduguna inandlklal1111 

yaymlarm~laL Bazl kilc,;ilk noktalara ragmen, tartl~ma111n biiyiik bir klsml Naruke ve AIC 
. -t 

111n sag ve sol 10 nolu lenf nod istasyonu , hiler istasyon onerilerindedir Radyolojik olarak 

bu alanlann belirsizligi nedeniyle c,;lkanlabilir Sagda trakeabron~ial ve solda peribron~ial 

tebar dilzenle11111esi onerilen bu alanlar, plevral yanslmalaun dl~mda olan her bir 

istasyonun, mediastinal kompartmarl olarak kabul edilmesi kararla~t1Illml~ Kuzey 

Amerika'da bazl ara~tlImacllar A TS haritas1111 benimsemi~ler Daha once belirtilen bu 2 

lenf nod istasyonlan ve klasifikasyonlan111n yapllanmasmdaki kan~lkhklann 
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,ozUlmesinde, hem American Committee on Cancer ve hem de Union intemational 

Contre Ie Cancer komitesi tarafindan ATC ve A IS klasifikasyonlan ve lenf nod haritasmm 

diizeltilmi~ bir versiyonunun uygulanmasma karar verilmi~ Uygun harita ve klasifikasyon 

1997 de Mountain ve Dresler tarafindan yaymlanml~, N I olarak plevranm i,inde ve 

plevranm distalinde saptanan tlim lenf nodlarl belli anatomik smu1arda ve N2 olarak 

mediastinal plevra i,indeki saptanan tUm lenfnodlarl anatomik smii 1ar kullanllarak, daha 

onceki iki ~ema arasmdaki plOblemler bu ~emayla ,oziilmil~, Radyolojik, patolojik ve 

toraks cerrahi birligi tarafindan kaydedilen mediastinal ve intrapulmoner lenf nodlan i,in 

belli standartlar olacagl limit edilir 

3 . .10. <;:e§itli Mediastinal Lokalizasyonlardaki Lenf Nodlannm SaYI Ve 

Boyutu 

Mediastinumdaki lenfnodlarmm saYlSI hakkmdaki ilk yaym Beck ve Beattie 

(1958) tarafindan rapor edilmi~ Mediastinumu temizlenen 5 otopside; anterior 

mediastinumda ortalarna 3 nod, mediastinumun trakeabron~ial alanmda ortalarna 50 nod 

rapor etmi~ler IrakeablOn~ial alandakilerin 16 'Sl peribron~ial bolgede,11 'i subkarinal ve 

23 'li de paratrakeal bolgede oldugu rapor edilmi~ Genereux ve Howie (1984) tarafmdan 

bu verilerin nonspesifik anatomik olarak kaydedildigi raporlamll1~ Baron (1982), Osborne 

(1982), Ekholm( 1980), Moak (1982 ) ve arkada~larl tarafindan toraks tomografisi ile 

saptanan normal mediastinallenf nodlarmm boyutlan kaydedilmi~, Bu ,ah~mada saptanan 

normal mediastinal lenf nod boyutlarmm % 89-95 de 11 mm den kli,lik oldugu 

yaymlamll1~, Glazer ve arkada~lal1 (1985) normal nodlarm boyutlarml rapor etmekle 

kalmaml~, A IS haritasmda tariflenen subkarinal ve her bir sliperior mediastinal lenf nod 

istasyonlann boyutlarl ve tomografi ile saptanan lenf nodlannm saYIsm1I1 korele 

oldugunuda rapor etmi~ler Bu veriler primer akciger kanseri ve primer inflamatuar akciger 

hastahgl olmayan hasthlann 56 adet tomografisinin retlOspektif olarak gozden ge,irilmesi 

ile ula~lh111~ BliyUk nonnal mediastinal nodlar, subkarinal ve sag trakeablOn~ial bolgede 

ve sol yandan ziyede sag yanda daha bliyilktilr. Bu verilerden normal mediastinal lenf 

nodlanl11i1 kIsa ekseninil1 boyutunun list SllllIl 10 mm olarak onerilmi~ Kiyono ve 

arkada~laIlnll1 (1988 ) 40 kadavrada mediastinal lenf nod diseksiyon uygulanan anatomik 

9ah~mas111da da benzer sOl1uylara ula~IlI111~ 2, 5, 6, 8, 9 ve 10L 1101u istasyol1lardaki lenf 
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nodlannm kIsa eksenin i9 9apl i9in 8 mm ve 4, lOR i9in 10 mm ve 7 nolu istasyon i9in 12 

mm nin normal smular oldugu onerilmi~ Kondo ve arkada~lall tarafindan (1990) 

mediastinal lenf nodlarlm saptamada endoskopik ultrasoundun sensivitesi rapor edilmi~ 

Bu ara~tumacllar, akciger kanserli hastalarda 9ah~malallna ragmen bu alanlarda lenf 

nodlarmm saptanabilecegini anla bu verilerin ge~itli bolgelerden saptanan normal lenf 

nodlanmn saYlsl kadar saptayamadlklarml rapor etmi~ler 

3.11. Akcigerden Mediastinal Lenf Nodlanna Lenfatik DrenaJ 

Akcigerin mediastinal lent nodlarma drenajl iizerinde 90k 9ah~llml~. pulmoner 

hastahgl olmayan eri~kinlerde ve alii dogan inf~mtlarm akciger otopsi materyallerinde 

akcigerin lenfatik kanallarmm i9ine boyanm ge~itli tekniklerle enjeksiyonu ile Rouviere 

(1932), Cordier ve arkada~la!l (1958) ve Riquet ve arkada~larl (1989) tarafmdan yall~malar 

yapllml~ ve sornadanda Naruke (1978), Watanabe (1990-1991) ve arkada~larl tarafmdan 

akciger kanserli hastalar moper atif 
, .. 

speslmemnm diseksiyonunda drenaj ~ekli 

degerlendirilmi~. Bu 9ah~malara ilaveten, Nohl-Oser (1972) ve Greschuchna ve Maassen 

(1973) tmafmdan akciger kanserli hastalarda mediastinoskopi ile siiperior mediastinumun 

degerlendirmesinden elde ettigi bulgularl yaymlaml~ .. Canh hastalarda, bilinen pulmonel 

hastahgl olmakslzm, akcigerlerin lenfatik drenajl Hata ve arkada~larl tarafindan fibelOptik 

bronkoskopi yoluyla ge~itli blOnkopulmoner segmentler i9ine I C99m ile i~aretlemni~ 

rhenium kolloid veya siilfid kolloid bile~igi kullanIlarak lenfosintigrafi teknigi ile 

9ah~llml~ Akciger segmentleri ve mediastinal lenf nodlan i9in kullamlan terminolojiye 

ragmen lokalizasyonlarll1da oldugu gibi olduk9a ge~itli multipl 9all~mada , kIsmen her 

akcigerin lob ve segmentlerinin drenaj ~ekli saptanabilir. Akcigerlerden mediastinuma 

normal lenfatik drenaj, farkh ara~tmnacIlar tarafindan 9ah~llan konunun seyimine ve 

kullanllan metodun sonucuna bagh olarak ara~tllmacIlarll1 onerileri kii9iik farkhhklara 

ragmen tutar h dll 
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3.12. Sag Akciger 

Sag Ust lobun apikal ve posterior segmentlerinden lenfatik drenaj hiler nodlarla 

siiperior trakeabron~ial nodlara , paratrakeal nodlara, aynr taraf tist paratrakeal nodlar 

yoluyla boyunda sag skalen nodlara dogrudur, Ost lobun anterior segmentinin yakla~rk 

lenfatik drenaj1l11l1 yansr benzer yolu takip eder Diger yansr subkarinal lenf nodlar1l1a 

veya sag anterior mediastinallenfnodlar1l1a dogrudur Subkarinal nodlarl gegen lenf akrml, 

ipsilateral paratrakeal ve pretrakeal nodlar yoluyla sag skalen nodlara akabilir. Lenfin az 

bir klsmr sol paratrakeal nodlara olabilir.. Sag anterior mediastinal nodlara giden lenf akrmr, 

sol brakiosefalik yen boyunca sol anterior mediastinallenf nodlarma ve sol skalen nodlara 

olur Sag alt lobun sUperior segmentinin ve sag orta lobun bron~lann1l1lenfatik drenaj1l11l1 

rotasr benzerdir Bu segmental bron~iollerin lenfatik drenajl subkarinal veya sag siiperior 

trakeabron~iol nodlara ve soma sag Ust par atrakeal nodlaradn" Orta lobun lenfatik 

drenaj1l11l1 bir krsml subkarinal ve sol paratrakeal nodlara veya sag iist lobun anterior 

segmentinin lenfatik drenaj1l1da oldugu gibi ,sag anterior mediastinal nodlara olur Sag alt 

lobun bazal segmentlerinin lenfatik drenajrmn btiyiik krsm1l11l1 bronkopulmoner nodlar 

yoluyla subkarinal nodlara oldugu izlenir Soma lenf aynr taraf alt ve Ust paratrakeal 

nodlara ve ilaveten sag skalen nodlara akar 

3,13. Sol Akciger 

Sol akcigerin bron~iollerinin lenfatik drenajr i9in Hata ve arkada~larl tarafindan 4 

major rota tariflemni~, ilki subaortik nodlara olur, ikiye aynln, Birincisi sol nervus vagus 

boyunca sol skalen nodlara ve digeride sol rekUrren laringeal sinir boyunca yiiksek sol 

mediastinal nodlaradn Ikinci rota paraoartik nodlar yoluyla sol fienik sinir boyunca 

anterior mediastinal lenf nodlan yoluyla sol skalen nodlara olur, 09tincU rota; sol ana 

bronkus boyunca sol sUperior trakeabron~ial lenf nodlarma ve paratrakeal nodlara 

dogrudur, Sol trakeabi\Jn~ial lenf nodlarmdan soma ikiye aynlll; biri mediastinumun sag 

yam boyunca sag tist pretrakeal nodlara, digeri yukanya trakeanm sol yam boyunca 

yUksek sol mediastinal nodlara dogrudur DiirdtincU rota; sol ana bronkusun altmdan 

subkarinal nodlara dogrudur Subkarinal nodlarl ge9tikten soma. bu rota sag sUperior 

trakeabron~ial nod lara veya alt pretrakeal nodlar yoluyla sag Ust paratrakeal nodlara 

dogrudur BaZl dallar. tlakeamn sol yam boyunca yukanya yUksek soll11ediastinal nodlara 
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uzann Sonuyda, sol akcigerin lenfatik drenajI ye~itlidir ancak her bir segmentin lenfatik 

drenajI tarif edilen major yollan takip ede!.. Sol tist lob apikoposterior segmentin lenfatik 

alamm en onemli IOtasI birinci IOtadn Sol ust lob anterior ve lingular segmentin ana 

drenaj rotasl ikinci yol olmasll1a ragmen diger IOtalanda takip edebilir Sol alt lob superior 

segmental bronkusunun lenf aklmI yok sIkhkla birinci yol ama tiyiincti ve dordiincti yolu 

da takip edebilir. Alt lob bazal segmentIerin major lenfyolu dordtincti IOtadn 

.3 .. 14. Lenfatik Drenaj YapIsmm Onemi 

Sag akcigerin lenfatik drenajl ozellikle tek taraflIdn. Kar~I mediastinumdaki lenf 

nodlanna drenajI nadirdi!.. Hata ve arkada~larI (1981) sag tist lobun lenfatik drenajmll1 sol 

paratrakeal nodlara ve klsmen de sag prevaskiiler nodlardan sol prevaskuler (anterior) 

nodlara oldugunu raporlarnI~ . .Benzer bir yolda alt lobun superior segmenti ve orta lob 

drenajll1da daha az slklIkla gozlenir Sag alt lobun baziler segmentlerinden drenaj nadiren 

mediastinumun soluna dogru ilerler. Sag bazal sistemlerden sol pulmoner ligarnente direkt 

bir drenaj sisteminin oldugunu Riquet ve arkada~lall (1989) rapor etrni~ler Akciger kanseri 

bilinen hastalarda torakotomi oncesi mediastinoskopi yapIlmI~, sag akcigerden 

mediastinuma kontrlateral drenaj nadir de olsa gosterilmi~tir. Nohl -Oser (1972) 

Greschuchna ve Maassen (1973) metastatik mediastinal lenf nodlu sag ust lob bIOn~ 

kanserinin kontrlateral metastaz insidensini % 5 ve % 9 olarak raporlamI~ .. Metastatik 

mediastinal nodlu sag alt lob tiimoriinden kontrlateral hastallk insidensi %7 ve % 5'dir 

Serilerinde sag akcigerin tiimoriiniin toplarn saYIsml payda olarak kullanan Nohl-Oser sag 

tist ve alt lobdan yapraz metastas insidensinin % 2 ve % 3 oranmda azaldlgml raporlarnI~ 

Buna kar~m sol akcigerden kontrlateral mediastinal drenaj klsmen slkdll, subkarinal nodlar 

yoluyla yok sIk gozlenir Nadiren de sol alt lobdan alt pretrakeal nodlarla yapraz drenaj 

gozlenebilir. I ehar Riquet ve arkada~larI soldan sag paratrakeal noda direkt bir lenfatik 

kanal saptaml~lar .. Bu ara~tl1macllar, sol alt lobdan kar~l taraf inferior mediastinal bolgenin .,. 
altma direkt bir yol tariflemi~lel. Nohl-Oser , Maassenin mediastinoskopik verilerine gore, 

mediastinal nod tutulumlu hastalarda sol tist lobdan mediastinumun sag tarafina 

kontrlateral tutulum % 22 ve % 21 , sol alt lobdan % 40 ve % 33 olarak raporlanmI~. 

Nohl-Oserin hastalannm % 28 , sol akcigel kanserinden l11ediastinallenfnod tutulul11unun 

% 22 ve % 40 insidensi belirtill11i~ olup,sol ust ve alt loblardan medaistinul11un sagma 
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yapraz insidensi % 6 ve % I I'dir Alt loblardan ipsilateral superior mediastinal lenf 

nodlarma drenaj slktu .. Sag ust lobdan subkarinal lenf nodlarl, inferior mediastinuma 

drenaj gozlenir Watanabe ve arkada~lan (1990) sag ust lob tiimorlu 45 hastada subkarinal 

lenf nod tutulum insidensini % 13 olarak raporlaml~. Sol ust lobun superior krsmmm 

subkarinal alana drenajmm nadir fakat sol ust lobun lingular segmentinin subkarinal 

alana drenajmm slk oldugu, Hata ve arkada~lan tarafindan g6sterilmi~ .. Her iki akcigerin 

bir yok bronkopulmoner lenf nodlarml by-pass yaparak mediastinal lenf nodlarma direkt 

kanallarla drenaj tarumlanml~tlI Bu fenomen skip metastas olarak tariflenir Sag ust 

lobdan skip metastas «ok slklrkla superior trakeabron~ial nodlara daha az paratrakeal 

nodlara nadirende subkarinal nodlara g6zlenir.. Sag alt lob tumorlerinden subkarinal 

nodlara ve inferior pulmoner nodlara skip metastas olm.. Solda, ust lob lezyonlan, 

subkarinal alan ve aortik window alaruna skip metastas g6sterir. Sol alt lob lezyonlarl da 

sagdaki gibi subkarinal ve inferior pulmoner ligament nodlanna skip metastas gosterir 

Riquet ve arkada~larl bIOnkopulmoner lenf nodlar1l1l by-pass yapmakslZ1l1 lobar 

segmentlerin subplevral lerrfatiklerinden «e~itli mediastinal lenf nodlar1l1a ge«en direkt 

lenfatik kanallarl otopsilerde saptayarak, eri~kin akcigerlerin subplevral lenfatiklerine 

enjeksiyon yontemini kullanarak «ah~malar yapm1~ Bu kanallar1l1 «ogu superficial ama bil 

kayl akciger parenkimine penetredir Nadirende bu direkt ama ayn kanallar diger 

kanallarla beraber bronkopulmoner lenf nodlarma drene olabilir Bu direkt kanallar enjekte 

edilen sag akcigerin segmentlerinin % 22 de, sol akcigerdede segmentlerin %25 de 

g6zlenil. Diger spesimenin hepsinde boya klasik drenaj yaplsm1 takip eder ve somadan 

bronkopulmoner lenf nodlar1l1l doldurur. Superior mediastinumdan sefalik yonde boyunda 

skalen lenf nodlarma , sol skalen alandan ziyade sag «ok slkhkla tutulur .. Son olarak 

mediastinumun alt bolgelerinden lenfatik drenaj diafragma altmda paraaOltik lenf 

nodlarma ilerleyebilir. Riquet ve arkada~lall her iki akcigerin alt lob bazal segmentlerinden 

direkt olarak «oliak lenfnodlarma drenaj oldugunu tariflemi~lel 
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~ekiI3.3. Loblara gore lenfatik drenaj haritaSl. 
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3.15" Akciger KanserIerinde Evrelerne 

Gtintimtizde kanser .ttim dtinyadaki en onemli saghk sorunlanndan bili olup hem 

insidansmda hem mortalitesinde artI~ gozlenmektedil Gerek akciger kanserinin mal ignite 

potansiyelinin ytiksek olu~u gerekse akcigerin anatomik ve fizyolojik ozellikleri nedeniyle 

akciger kanseri «ok kIsa stirede oltime neden olur. Bu ozelligine kar~m akcigel kanserinde 

en ba~arrh yada en uzun sagkahma sallip olgular cerrahi tedavi uygulanan ozellikle erken 

eyre hastalardI! Bu hastalarm diger hastalardan ayut edilmesinde gtintimtizde en sIk 

kullanIlan yontem INM evreleme sistemidir Akciger kanserli olgularda INM evreleme 

sistemi, tedavi yonteminin belirlenmesinde ,operabl olgularda ise cerrahi tedavinin 

se«iminde, prognozun belirlenmesinde, ara~tI!ma verileri ve klinik sonu«lann 

kar~r1a~tlI1lmasmda «ok onemlidir 

3.15.1. Tarihre 

20 yy ortalanna gelindiginde bilimde ve teknolojide «ok onemli ilerlemeler 

kaydedilmi~tir. Buna bagh olarak tIpta da «ok onemli atIhmlar ger«ekle~tirilmi~tir 

intratrakeal anestezinin ke~fi cerrahinin ontindeki bir «ok engeli kaldnmak tedavi 

smIIlanDI geni~letmi~, ba~aIIsmI mttI!mI~n Malign ttinlorlerde rezeksiyon yaprlmakla 

birlikte bunlarda «ok fiukh durum ve sonu«larla kar~rla~IlmI~tII Prognoz ile hastahgm 

yaygmhgr arasmda bir baglantI oldugu smllh hastalIgI olanlann yaygm hastahga oranla 

tedavi somaSI daha srkhkla iyile~tikleri gozlenmi~tir. Bu gozleme dayanmak malign 

mmorler erken ve ge« olgular diye iki gruba aynlmI~tu. Bu smIflandnma gereksinmelere 

yeterli yamt vermeyince 1944 de Denoix tarafindan daha gtivenilir , esnek bir kanser 

sImflandnma sistemi oneri1mi~ Primer ttimor ( I ) tedavi edilmediginde btiytiyor , 

b6lgesellenf nodlarma ( N) yaYIhyor ve I veya metastas ( M) yapIyordu .. Boylelikle ilk 

INM slllIflmnasI Denoix tarafindan tammlandr.. Daha soma Amerikan Kanser Birligi ve 

Vluslar araSI Kanserle Mticadele Birligi tarafllldan alt gruplar olu~tUlulmak evreler 
"l 

meydana getirildi VICe tarafllldan 1968 YIllIlda INM SII1IfJamasmm mm kmlserlerde 

oldugu gibi akciger kanserlerinde de kullanIlmasI onerilmi~tir Bunwlla birlikte 1974 de 

Mountain tarafindan 2155 kti<;:tik hticreli dI~I akciger kanserinde uygulamasI 

gen;:ekle~tiriII11i~til Bu sistemde yalmzca 3 eHe soz konusuydu 
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3.15.2. Akciger kanseri evrelemesillde yapt/an diizelliemeler 

ilk TNM suuflandlImasl gene! kabul gonnekle beraber eksiklikleri de 

meycuttu1986'da hem VICC hem de AICC'nin kabul ettigi ilk diizeltme yaplldl EYre 

saYIsI iis:ten dorde S:lkanldl ye eyre IV uzak metastazlr MI olgular olarak kabul edildi, eyre 

III A ye eYre III B alt gruplan olu~turuldu, T 4 ye NJ tammlandL 1986 da yaprJan bu 

eyrelemedeki diizerrlemeler tam sorrlandmlamadl. Somaki on Yllda eYre I, eYre II ye eyre 

IIIA da sag kalrmlann hetelOjen oldugu ,bunun da bOlgesel ye mediastinallenf nodlarmm 

smlflamasmda fiuklr sistemlerin kullamlmasl Uzerine yogunla~lldl. Bu sorunun s:oziimii 

is:in 1996 da VICC ye AICC tarafmdan olu~turulan ve 1997 de yaymlanan lenf nodu 

haritaslyla s:oziim getirildi 

3.153 .. Akciger kanserinin evrelemesillde kullallllall uluslararasl sistem 

Son diizenleme 1997 de gers:ekle~tirilmi~ olup eyrelemede yapllan her 

diizenlemenin amaCI benzer plOgnozlara sahip homojen aIt gruplar olu~turmaktlI Son 

diizenlemelerde TNM tammlaYlcllan tekrar gozden geyirilmi~ ye aym lobdaki satellit 

nodiiliin T 4 , aym akcigerin fiukll loblar111da olanm MI kabul edilmesidir. Eyrelemede en 

onemli degi~iklik ise eyre I 'in IA ye IB olarak, eYre II'nin IIA ve II B olarak aynlmasl, 

TJNoMo'm eYre IlIA dan eyre lIB ye Ylkanlmasldn. 

a- Ana blOn~un plOksimaIine uzanan bron~iaI duyarla smlIlr invazyon gosteren 

herhangi bUyiikIiikteki ender goriilen yiizeyel tUmor1erde T I olarak slmflandmln 

b- Akciger kanseri ile olan pleyral slVllarm s:ogu tUmor nedeniyledil. Bununla birlikte 

bazl hastalann yineleyen pleyral slvllann sitopatolojik incelemelerinde tUmor 

yoktur. Bu olgularda SIYI kanlr ye eksuda ozelliginde degildir. SlY111111 ozellikleri ye 

klinik yorum tiimorii dU~iindUrmiiyOlsa SIYI eyrelemede dikkate alrmnamalr, hasta 

Ir. T 2, T 3 olarak degerlendirilmelidir. Per ikar diyal slVlda aym kurallara gore 

degerlendirilir 

c- T iimoriin oldugu lob dl~ll1daki aym yada kar~l taraftaki ayn metastatik tUmor 

nodiilleli MI olarak slmflandmln 

GUnUmUzde de akciger kanserinin eyrelemesinde 1997 'de diizenleme!elin 

yaplldlgl TNM slmflandmll11aSl kullamll11aktadn TNM sll1lflandnl11aSl iyin tUm olgulalda 

l11iklOSkopik olarak tam konulmalrdrr 
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Akciger kanserinin evrelemesinde primer tiimortin (T) tammlanmasmda genellikle 

sorun yoktur T artr~malar en yok lenf nodlarmm, ozellikle N2 lenf nodlarmm 

tanrmlanmasmda ya~anmaktadll Bu sorunun yOztin1i.i iyin evreleme de 1997 de yaprlan 

dtizenlemede Mountain ve Dresler 'in dtizenledigi ve geli~tirdigi lenf nodu 

tammlanmasmm kullalllimasr onerildi 

3 .. 15..4. Akciger ka1l5erinde evrefeme furfeli 

l-Klinik smrflanduma (c TNM, c EYRE) 

Primer tedavinin seyilmesinin temelini olu~turur Klinik evreleme fizik muayene, 

radyolqjik inceleme,bronkoskopi ,biyopsi gerekli hailer de cenahi explorasyonla elde 

edilen bulgularla yaprhI. 

2-Cerrahi-patolojik smIflanduma ( p TNM, p Ene) 

Klinik evreleme somasr cellahi tedavi endikasyonu konulan hastalarda, ameliyat 

bulgularmdan yararlanrlmakla beraber rezeke edilen akcigerin patolojik incelenmesi 

sonuylarma dayanan bir evrelemedir. Patolqjik evrelemede primer tiimortin boyutian , 

kom~u yaprlarla ili~kisi, invazyonu ve bolgesel lenf nodlannda metastaz varlrgr aynntrlr 

olarak talllmlalllL Patolojik smrflandllma primer tiimor (T) ve bolgesel lenf nodlan ( N ) 

hakkrnda kesin ve aynntrlr bilgiler vermekle bir likte intrapulmoner metastaz var lrgr 

dr~mda uzak metastaz (M) hakkmda bilgi vermez .. Bu nedenle klinik evrelemenin c M 'si 

patolojik evrede de genellikle geyerlidil. Patolojik evrelemeye gore adjuvan tedavi kararr, 

prognoz belirlenmesinde ve ara~tllma verileri ve klinik sonuylarm kar~rla~t1l1Imasrl11l1 

temelini olu~tUIdugundan dikkatle yaprlmalrdll. Patolojik inceleme sonucu yok onemli 

olmakla birlikte dogru sonuylar iyin ozenli bir intraoperatif degerlendirme , olgu hakkmda 

gereken bilgilerle patologun bilgilendirilmesi ve bOlgesel lenf nodlarmm en azmdan 

sistematik omeklemesi gereklidir 

.3- Tedavi somasr evreleme (R TNM ,R Evre ) 

Multimodll tedavilerde bir somaki tedavi basarnagllun saptanmasmda yaprJan 

evrelemedir Ba~langr9 tedavileri somasmda hasta yeniden evrelenerek, tekrar 

degeriendirilir Bu degerlendirilme s011lasmda hastamn tedavi ~ansmm olup olmamasma .. 

tedavinin sonlandrnlmasma veya devamma karar verilil. 

4-0topsi slDIfJandumaSl ( a TNM ,3 Evre ) 

Kar1serli hastada oltim somasr yaprJan eHelemedir 

-
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3 .. 15 .. .5. Akciger ka1l5etinde eVleler 

EVRE IA 

Lenf nodu metastazr veya uzak metastaz olmayan tiimoriln en geni~ c;:apr 3 em yada 

kiic;:iik, akeiger yada visseral pievra ile c;:evrili , bronkoskopide lob bron~undan proksimale 

invazyon bulgusu olmayan tilmorlerdil. ( I r No Mo ) . Akeiger kanserinde en iyi prognoza 

sahip gruptur Bu hastalarda primer tedavi eerrahidir. Be~ yIihk beklenen sag kahm 

KHDAK' de cEvre IA 'da % 61, p Evre IA'da % 67 ' dir. Evre IA'mn diger bir ozelligi 

tUmoriln akeiger dokusu ile c;:evrili ve lenf nodu metastazr olmamasr nedeniyle akeiger 

kanserinde yaprlaeak ozellikli c;:ah~malarda tereih edilmesidir. 

EVREIB 

I ilmoriln ya en geni~ c;:apr 3 em den daha biiyiik ya karinadan en az 2 em uzakhkta 

ana bron~ tutulumu ya visseral plevra tutulumu yada hiler bOlgeye uzanan aneak tUm 

akcigeri kapsarnayan atelektazi yada obstriiktif pnomonitis olan lenf bezi ve uzak metastaz 

olmayan akeiger kanserli olgulardn (I2NOMo) I rNoMo ve I2NoMo olgularm sag 

kahmlanmn istatistiksel olarak fiukh olmasr nedeniyle 1997' de eYre dilzenlenmesinde 

evreI iki alt gruba aYI1lmr~tn KHDAK olgularda 5 yrlhk sag kahm cEvre IB' de % 38 , p 

Evre IB'de % 57'dir 

EVREIIA 

U zak metastaz olmayan tiimoriln en geni~ c;:apr 3 em yada kiic;:ilk, akciger veya 

visseral plevra ile c;:evrili, bronkoskopide lob bron~undan daha proksimale invazyon 

bulgusu olmayan ve aym taraf peribron~ial ve Iveya aym taraf hiler lenf nodlarma metastaz 

ve primer tilmoriin dogrudan yayIimasr ile intrapulmoner nodlarm tutulumu soz konusu 

oldugu ( I rNrMo) akeiger kanserli olgulardn. KHDAK olgularda 5 yrlhk sag kahm c Evre 

IIA'da % 37, p Evre IIA'da % 55 'dir.. 

EVREIIB 

Uzak metastazr olmayan tiimorlin ya en geni~ c;:apr 3 em dem bilylik ya karinadan en 

az 2 em uzakhkta~. ana bron~ tutulumu veya visseral plevra invazyonu yada hiler bolgeye 

uzanan aneak tiim akeigeri kapsarl1ayan atelektazi veya obstriiktif pnomonitis olan ve aym 

taraf peribron~ial ve/veya aym taraf hiler lenf nodlarma metastaz ve primer tiimorlin 

dogrudan yayrlmasr ile intrapulmoner nodlann tutulumu soz konusu oldugu ( I2N rMo)yada 

lenf nodu metastazr da olmayan tiimoriin herhangi bir btiytikltikte olup gogiis dUValL 

diafragma. mediastinal plevra, paryetal perikardtarl herhangi birine dogrudan invazyon: 



yada ana bron~ da karinaya 2 em den daha yakm karinaYI tutmayan tlimor; yada tUm 

akeigerde atelektazi veya obstriiktif pnomonitisle birlikte olan (T JNoMo) akeiger kanserli 

olgulardlI T 3NoMo prognozunun T 2NIMo olgulara benzemesi nedeniyle 1997 de eyre 

diizenlemesinde eyre IIIA'dan eYre IIB 'ye C;lkalllml~tll Evre IIB'de 5 Yllllk sag kalllll 

gene], T2NIMo ve T3NoMo 'da sllaslyla klinik evrelemede % 24 ,%26 ve % 21 ,patol()jik 

evrelemede % 39, % 39 ve % 38 ' dir 

EVRE IlIA 

Uzak metastazl olmayan tiimoriln herhangi bir btiyiikltikte olup gogtis duvarl, 

diafragma, mediastinal plevra, paryetal perikardtan herhangi birine dogrudan invazyon; 

yada ana bron~da karinaya 2 em'den daha yakm karinaYI tutmayan !timor, yada ttim 

akeigerde atelektazi yada obstriiktif pnomonitis ile birlikte ve aynr taraf peribron~ial 

ve/veya aylll taraf lenf nodlarma metastaz veya primer ttimoriln dogrudan yaYlhnasl ile 

intrapulmoner nodlarm tutulumu soz konusu oldugu (T3NIMo) yada II,T2,T3 ile birlikte 

aym taraf mediastinal ve/veya subkarinallenf nodlanna metastazl olan II-2-JN2Mo akeiger 

kanserli olgulardll. Akciger kanserinde en heterojen gruptur, yada c;ok finkh sag kallm 

sonuc;larmm bildirildigi gruptur .. Gilniimtizde akciger kanseri evrelemesinde tartl~malarm 

en yogun yaplldlgl grup tartl~maslz eyre IIIA 'dlI. Evre IIIA' da 5 Yllllk sag kalrm genel, 

I3NIMo ve II-2-3N2MO' da snaslyla klinik evrelemede % 13, %9 ve % 13, patolojik 

evrelemede %23, %25 ve % 23 'dill. 

EVREIIIB 

Uzak metastaz olmakslzm tlimoriln herhangi bir btiytikliikte olup; mediasten, kalp, 

btiytik vasktiler yapllar,trakea,ozefagus, vertebra eismi,karina gibi yaprlardan herhangi 

birini invaze etrnesi yada malign plevral veya perikardiyal SIVI ile birlikte olan tUmorler, 

primer !timorle aylll lobda satellit nodtil /nodtillerin varlrgl ( I4) ile birlikte NO-I-2 olan 

yada kaql taraf mediastinal, kar~1 taraf hiler, aylll yada kar~1 taraf skalen yada 

supraklavikular lenf nod metastazl ( N3) ile birlikte II-2-3 olan akciger kanserli olgulardll 

Evre IIIB'de 5 yrlhk sag kallm genel, I4No-I-2 Mo ve TI_2_3 N3 Mo'da sllaslyla klinik 

evrelemede % 5, %7 fe % 3 dtir 

EVREIV 

Primer ttimor ( I ) yada lenf nodlanna ( N ) bakrlmakslzm uzak organ metastazl 

yada aym akeigerde farkh lob metastazl olan olgulardll Bu evrede tek beyin yada stirrenal 

metastazlr seyiJmi~ olgular dl~!11da eenahi tedavi endikasyonu yoktur Klinik eVle IV'de 5 

yrlhk sag kalrm % 1 'in altmdadu 
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3.16, Kii~iik Hiicreli Dl~l Akciger Kanserli Hastalarda Tedavi Se<;enekieri 

Ve Bekienen Ya~am Siireleri 

3 .. 16 .. 1. Okkii[t kafsinoma 

Okkiilt kiic;iik hiiereli dl~1 akeiger kanserleri 6zel bir eyre olarak kabul edilmemekle 

birlikte halen iizerinde ineelemeler devam etmektedir Bu grupta rezeksiyon sonuc;lan 

miikemmeldir C;:ogu okkiilt akeiger kanserleri yassl hiierelidir ve birkaC;I biiyiik hava 

yollanill tutmaktadlliar. Sita ve arkada~lan 1992' de rezeke ettikleri 94 okktilt yassl hiiereli 

akeiger kanserli olguyu yaymlaml~lar. Biitiin olgular klinik eyre! olarak kabul edilmekle 

beraber patolojik evrelemede 16 olguda IisNo (evre 0),72 olguda TINo (evre IA ve eyre 

IIA ,eYre IIB) ,4 olguda T INI ve 2 olguda T2NI oldugu saptandl .. Be~ Yllhk uzun sagkallm 

% 804 idi, ve kanser dl~1 6liimler C;lkarlldlgmda bu oran % 93.5 idi. Cortese ve arkada~larl 

1983 'de postoperatif evresi TisNo olan 19 , TINo olan 25, T INlolan 5 , T2NI olan 4 ve 

T3Na olan l,toplam 54 olguyu yaymlaml~lar .. Olgulann hepsi yassl hucreli karsinom olup, 

bazrlan biiyiik hucreli komponent meveutmu~ Be~ Yllhk uzun sagkahm % 74 idi, sadeee 

akeiger kanser 6liimlerini ic;erdigi zaman bu oran % 90 olarak tesbit edildi,. Uzun sureli 

sagkahm TisNO ve TINa olgular ic;in % 910larak yaymlanml~ Likewise, Martini ve 

Melamed 1980'de 47 olguluk seride dii~iik eyre kanser insidansml ve yiiksek eellalri 

kUrabiliteyi yaymladllar Saito ve arkada~larl 1992 'de %9.6 senkron, %74 metakron 

lezyonlar tesbit ettiler Martini ve Melamed 1980 sonunda olgulann % 45 de yeni 

kanserler buldular ve 1983 de Cortese ve arkada~larl postoperatif her yrl bu or anI % 5 

olarak tesbit ettiler 

Evre I akciger kanseri 

Bu evrede istatistiksel olarak belirgin f~lIkhhklar vardll. Bu vere 3 em ve daha 

kuc;iik ve tamamen parenkimal olan lezyonlar (T I), buna kar~m bundan dalra geni~, 

visseral plevraYI tutabilen, karinaya 2 em' den dalra uzakta anla ana bron~da lokalize 
'\I . 

olabilen ve lober atelektazi yapabilen (I2) lezyonlardll. 1997' de eYre I iki alt gruba 

aYl1lml~tll. T INo grubunda cellahi somasl 5 yIihk sag kailln oranl mukemmeldir Buna 

kar~m eYre IB'de eenalli somaSI sag kailln oram dalla azdn Aynca eyre IB ic;in 

postoperatif kemoteJapi tedavisinde ilerlel11elel olmasma ragmen indiiksiyon ve 

pos(operatif adjuvarl tedavi l110dellerinin sag kaiJma kafklsl kal11tlallal11aml~tlJ 
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Pruello ve rukada~lrul 2002'de 296 olguda 5 Yllhk sagkahml % 69, 10 YIlhk 

sagkaIu111 % 49 olruak buldular.. Bu s:ah~mada eYre IA'nm eyre IB'ye gore daha iyi 

sagkal1l111 oldllgu vurgulruldl Huere tipine gore 5 Yllhk sagkaIllu yassl Merelide % 57 

adenokarsinomada % 67 ve bronkioloalveolar karsinomada % 75 idi.1988'de Naruke , 

1997' de Mountain s:ah~malarmda ; evre IA olgular is:in 5 Yllhk sagkahml klinik olarak IA 

tumorierinde (c IINo) % 61-65, patolojik IA'da (pIINo) % 67-76 olruak yaymladllar. 

Thomas ve arkada~lal1 1990'da yaymladlgl gibi 1977-1988 yIllrul arasmda opere edilen 

907 pI INo olgusu is:in ortalama 8 Yllhk sagkahml tesbit etmi~lerdiL Pairolero ve 

arkada~lan 1984' de be~ yllda rekurrens or3l1lanm IINo is:in % 29 ve 12No iyin % 40 

olarak deneyimlerini yaymladIlar.. Smuh saYldaki kuyuk hilereli dI~1 akeiger k3l1serli 

olgulruda uzun SagkaIlma etkileri gosterilen faktorier tilrnor s:apl, Mere tipi ve 

lokalizasyonudur. Bu faktoder ruasmda primer lezyonun bilyilklilgu prognozda en onemli 

fi1ktor olarak bulundu Read ve arkada~lan 1990' da ozellikle I I lezyonlannda 2 ile 3 em 

ol3l11rud3l1 2 em ve daha kilyuk olan I INo olgularm sagkahmm111 dalla iyi oldugunu 

yaymladllar. 

Benzer ~ekilde ishida ve arkada~larl 1 em den dal1a kils:iik tilrnorierin 2 ile 3 em 

ol3l1 tilrnorlerden daha iyi prognoza sahip olduklanm arna Ll ile 2 0 arasmdaki tilmorierin 

kar~I1a~tlI1lmasmda fark bularnadlklanm yaymladllar. Padilla ve arkada~larl 1997'de pIINo 

tilrnorierin kUyilk boyutlarmda belirgin olarak sagkahmm daha iyi oldugunu yaymladIlar. 

Bu 0l3l12 em ve daha kUyiik ol3l11arda 5 yIlhk sag kahm % 87 , 10 yIlhk sagkahm % 74 , 

2-3 em lik tilmorierde 5 yIlhk % 65 , 10 yIlhk % 49 idi .. Koike ve arkada~lan 1998' de 

klinik olarak I INo ol3l1 olgularda tilmor s:apm111 artmaslyla patolojik N2 insid3l1S111111 

artdlgml yaymladIlar Harpole ve arkada~lan 1995' de eyre IA kus:uk hilereli dl~l akeiger 

kanserinin multivaryant analizinde ttimor yaplmn artmaslyla sagkahmm azaldlgml Oltaya 

koydular I ilmor yapl onemli olmas111a ragmen bazl serilerde hilere tipine dayah 

sagkaluuda fi1rkhhklru oldugu tesbit edildi I INa yassl hilereIi tilrnor tipi diger Mere 

tiplerine gore da~a iyi olarak bulundu Gail ve arkada~lan 1984'de yassl MereIi dl~I ve 

miks histolojik ttimorIere kar~111 yassl hiiereli tumorierde oliim ve rekurrens Olamnm dalla 

du~iik oldugunu yaymladIlru I INa nedeniyle opere edilen yassl hiiereli k3l1Serieide 3 yllda 

% 90 rekiinens oll11adl Buna kar~111 yassl dl~I tumorlelde bu orml % 62 olmak tesbit edildi 

Benzel bir ~ekilde 1988'de Read ve mkada~lall be~ YIh tal11al111ayan I INo yassl hucleli 

ttimorielin adenokalsinomlu olgulara gore daha slk oldugunu yaymladJ!m Maechiarini 
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1993' de ve 1997' de Kodoma ve arkada~lan fiukhhk saptamadIklanl11 yaymladllar. Ek 

olarak mutlak sagkahmm yassl hlieleli kanseIlerde sIkhkla daha iyi olmasma ragmen, 

1975'de Shields, 1984'de PailOlelO, 1986'da Little, 1993 'de Iehinose ve 1995 'de Harpole 

ve arkada~larl IINa 12No kombinasyonunu iyelen birkac,: seride hiiere tipine dayah sag 

kahmda istatistiksel olarak belirgin farkhhk tesbit edemediler. 

Primer lezyonun lokalizasyonu, operasyon sonueunu etkileyebilir Per ifer al IINo 

tiimarlerin santral yerle~imi olanlara gore daha iyi plOgnozu vardu .. Read ve arkada~larI 

1990'da yassl dl~I kanserli IINo olgulann , yassl hliereli olanlara gore sagkahmll11 daha 

kotii bulmalarma ragmen, farkhhk santral lokalizasyonlu tlimorierde bliyUk alc,:lide 

azalml~tIl 

lfunorlin segmental veya sub segmental blOn~ ile ili~kisi olmadlgl zaman hiiere 

tipinin etkisi goz ardl edilebilir. Her iki hiiere tipi iyinde hava yollan ile ili~ki belilgin 

olarak kotli plOgnozdur. Ve dramatik olarak yassl hliereli dl~l olanlarda bu oran daM 

fitzladll Keza 1990' da Sagama ve arkada~larI tarafindan yaymlanan deneyimlerinde tlimor 

bliyiiklligliniin etkisi santral yerie~imlilerde periferal yeIle~enlere gore goz ardl 

edilebilmektedir. Bu oran subsegmental blOn~lan tutan IINo tiimorlerde lezyon 2-3 em 

arasmda ise 5 Yllhk sagkahm %80 , daha klic,:iik ttimorler ic,:in % 83 olarak tesbit edilmi~tir 

Kodama ve arkada~larI 1997'de periferal pIINo lobektomi yapllan 77 olguda 5 YlllIk sag 

kalum % 93 , daha smIrh rezeksiyon yapllan 46 olguda 5 Yllhk sagkahml % 88 olarak 

tesbit ettiler. 

Naruke 1988'de, Mountain ve arkada~larl 1997'de klinik olarak T2No olgular ic,:in 

postoperatif sagkahml % 36-42 ve bu oral11 pI2No ic,:in % 57 olarak buldular. Evre IA 

lezyonlar ic,:in en alt degeIler eyre IB ic,:in bekleneeek en list degerler olarak gaze 

c,:arpmaktadu Evre IA ic,:in bazl yazarlar daha iyi sonuy bildiriyorlar .. Fakat IB ic,:in 

farkhhklar azdll C;:ogu serilerde pI 2No olgular iyin 5 Yllllk sag kahm % 62-65 olarak 

tesbit edildi Padilla ve arkada~larI tarafindan belirtilen % 78 lik sag kallm sadeee kli9lik 

lezyonlar iyin SlllI~.ldll 

Evre IB ic,:in plOgnostik veriler IA'daki gibi ac,:lkya degerlendirilel11emi~tir. C;:linkti 

bu alt grup yenidir ve bir90k seride I INo iizerine raporlar verilmektedir.. Daha bliylik tlimor 

ppl ve yassl hiiereli dl~I histoloji , zaylf plOgnoz gostergesidir ama veriler henliz daha 

yetersizdir Read ve arkada~lan 1988'de tlimor btiylikliigli ile ilgili olarak belirgin bir 

plOgnoz farkI bulamaml~lardlJ Buna kar~lll 1995 de Harpole ve arkada~lan btiytik 
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tUmorlerin daha klic,:iik tlimorlere gore smllli sagkalllnlannm oldugunu gostenni~lerdil. 

Naruke ve Watanabe'nin 1988'de belirttigi gibi gerc,:ekte blOn~ duvarma smllli sannal T2 

tlimorler mlike111111el bir postoperatif sagkalim verirleL Brewer 1977' de ve aym zanlauda 

1985' de Merlier ve arkada~lannm belirttigi gibi visseral plevraYl direk invaze eden 

ttimorlerin, invazyon yapmayanlara gore plOgnozunun daha kotu plOgnozu oldugunu 

yaymladllar 

Visseral plevrada invazyonu olan tiimorlerde 5 yIilik sagkaiIm % 44, 10 yIiiIk %37, 

visseral tutulumu olmayanlarda 5 Ylilik sagkaiIm %67, 10 YlliIk % 62 olarak tesbit 

edilmi~tir Gail ve arkada~larl da 1984 yIimda visseral plevraYl tutan eYre I olgularda 

rekunens Olanlannda artma oldugunu tesbit ettilel. Yammato ve arkada~larl 2003 de eYre I 

de 70 ya~ ustu olgular ile geny olgulann eenahi sonuc,:larml kar~Ila~tllml~lar ve sagkaiIm 

iizerine istatistiksel olarak anlarniI fark bildirmemi~lerdil. 

Bu evrede, smllli akeiger rezervi olan olgular ile eenahi olarak yeteeegini dii~iinen 

eenahlar tarafmdan yapIlarl smlliI rezeksiyon sonuc,:larl perioperatifmorbiditeyi azaltmada 

ve uzun sagkaiImda rolu yoktm .. Wedge rezeksiyon sonuc,:larl segmentektomiden daha 

kotiiduL LokOlejyonelrekunens lobektomiye gore 4 katl fazladll. 

Sonuy olarak erken eyre akeiger kanserlerinde lobektomi ve lenf nodu diseksiyonu 

ana tedavi biyimi olarak hala kabul edilmektedir Bu grupda rezeksiyon yapllan olgular 

hem rekfurens hem de ikinei primer tumor aylsmdan yakm takip edilmelidiI. Aynea bu 

evrede adjuvan tedavinin faydaiI oldugu gosterilememi~til. Son zamarllarda yapllan bir 

yall~mada evre ]' deki 598 olguda % 34 yani 264 olguda ikinei kanser geli~tigi tesbit edildi. 

Evre I medikal inoperabl durumlarda radyoterapi sec,:ilir Klic,:iik hliereli dl~l akeiger 

kanserli erken eyre T INo tiimorlu hastalarm be~ yIilik ya~arnlan % 60 ve % 32 

bulunmu~tur 

Evre II akciger kanserieri 

Evre II <*.ciger kanserleri 1997'de iki alt grub a aynldl Evre IIA, TINIMo ile 

smulidll .. Buna kaqm eyre lIB hem lenfnodu tutulumu olan T 2NIMo olgularllll ic,:erir Bu 

iiy evreden ozellikle :r INI ve T3No alt gruplannda yok az saYlda olgu gruplan vardn. Evre 

IIA klinik evrelemeye dayah kuc,:uk bir olgu grubudur Patolojik TINI daha slktn, fakat 

yinede klic,:uk bir gruptm Klinik TINI eVlesinde az saYlda olgn grubu ic,:in 5 Yllhk uzun 

sagkahm sadeee % 34'diir, buna kar~lIl patolojik T INI olgulannda % 53-55 dil. 



E vre I de oldugu gibi prognozu etkileyen faktor1er ; tUmor boyutu, htiere tipi ve 

lokalizasyonudur Aynea eYre II ve tistUndeki evrelerde lenf nodu metastazlanda 

prognozda etkili rol oynar. Evre II de hem akeiger hem hiler lenfadenopati metastazr 

oldugu zaman uzun sagkahmda belirgin bir dti~me gozlenmektedir. 

Evre II de N I lenfadenopatinin yaprsr ile ilgili degi~iklikler onemli olarak 

gortilmektedir Martini ve arkada~larr 1992 'de tek malign lenfnodu tutulumu olanlarda 5 

yrlhk sagkahmr % 45, buna kar~m multipl Nl metastazr olanlarda % .31 olarak buldular. 

Van Velzen ve arkada~larr 1996 da uzun stireli sag kahmr % 46 olarak rapor ettiler ve aym 

zarnanda lober Nr'in hiler Nr'e gore daha iyi oldugunu vurguladJlar. Onlar aym zamanda 

direk invazyon olan lenf nodu tutulumunun olmayana gore eerrahi prognozunun iyi 

oldugunu vwguladrlar Naruke 1988'de .. 199Tde de Mountain rezeksiyon somasr klinik 

T2Nr de 5 yrllrk sag kahm stiresini % 32 ve % 24, bununla birlikte pT2N1 de % 38-39 

olarak buldular. Bazr serilerde TrNr ile T2Nr arasmda sagkalrm a9rsmdan fark tesbit 

edilememi~tir Evre HB rezeke edilebileeek yaprlarr tutan lent nodu tutulumu olmayan 

ttimorleri iyerir 

(T 3NoMo) Uzun stir eli sagkalrm en btiytik prognostik faktor lenf nodu negatifligi ve 

komplet rezeksiyondur . .5 yrlhk sag kalrm % 29-56 arasmda ortalama % 19 'dur. Metastaz 

N2 lenfnodlarma ula~trgr zaman sag kalrm kottile~mektedir Maximun sag kahm % 16'yr 

ge9mez. Inkomplet rezeksiyonda kuvvetli negatif bir faktordtir Hem lenf nodu 

tutulumunda hem de inkomplet rezeksiyonda sag kahm stiresi yoktur Ti1rnortin gogtis 

duvarma invazyonu, patolojik olarak paryetal plevra ve kas-kemik tutulumu olarak ikiye 

aynlrr, bu da eerrahi olarak rezektabiliteyi etkileyebilir Derin invazyonda daha smrrh bir 

sag kalrm vardrr. 

T3NO kti9tik htiereli dr~r akeiger karlserli olgularda komplet rezeksiyon, %25 -60 

oranmda sag kahm ~ansr vermesine ragmen esasmda invaze ettigi yaprlann onemi 

btiytikttir Adjuvan tedavinin yararh olup olmayaeagr halen bilinmemektedir Srklrkla 

postoperatif rad?oterapi kullamlmaktada Intersitisyel brakiterapi ve sistemik 

kemoterapide daha az srkhkla uygulanmaktadrr Ozet olarak 5 yrlhk sag kalnll % 40-60 

arasmdadrL Her iki htiere tipi arasmda belirgin farkhhklar yoktur Adjuvan radyoterapi 

lokal rektinensi azalta fakat sag kalrm tizerine katkrsr yoktur. 

Evre IIA ve IA tiimorlerinde kemoterapi tek ba~ma veya az sayrda hastada 

radyoterapi ile birlikte neoadjuvan amayla uygulanmakta ve tedaviye iyi yamt veren bazr 
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hastalar cenahiye verilebilmektedir iyi yamt almamayanlar ise kliratif radyoterapi veya 

radyokemoterapi verilmektedir 

Evre II klic,:lik hlicreli kanserin tedavisi cellahidir Postoperatif mortalite ya~a 

bag1mh olmakla birlikte yakla~lk pnomonektomide % 5-8, lobektomide % 3-5 

civanndadu Evre II tlimorlerde medikal inoperabilite kriterleri varsa ve hastamn yeterli 

akciger kapasitesi varsa kfuatif radyoterapi onerilir.. Genel durumlan c,:ok iyi olan hastalar 

primer radyoterapi ile tedavi edildiklerinde % 20'nin iizerinde 3 yrlhk sag kahm 

beklenmektedir.. Evre II klic,:tik hlicreli dr~l olgularmda da definitif radyoterapi uygulamr 

Evre II tlimorlerinde de cenalriden soma lokal veya uzak metastaz geli~ebilir. Bu sebepten 

adjuvan olarak postoperatif radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilir E~ zamanh 

radyoterapi ve kemoterapinin sag kallm ve toplam sag kahmm kombine tedaviyle 

artmadlgr gosterilmi~ 

Evr e IlIA akciger kanserleri 

Evre IIIA'nm 13NJ subgrubu olgulann klic,:tik bir krsmll1r olu~turUI N2 tutulumu 

eyre lIlA mn bliylik krsmlm OIU~turUI inkomplet rezeksiyon oram veya rezeksiyon 

yaprlamayan eksplorasyon oranr bu grupda yliksektir.. Bununla birlikte sag kallm oram da 

dli~liktfu Aynca N2 Ii evreIIIA olgulara klinik evreleme ile tam te~his konulamaz. Ancak 

patolojik evreleme ve cellalri evreleme ile te~his edilebilirler. Pearson ve arkada~larl 1982 

de mediastinoskopide pozitif bulunan ve adjuvan radyoterapi yapJlan olgularda uzun sag 

kalrmr sadece % 9 olarak buldular .. Buna kar~m mediastinoskopisi negatif ama patolojisi 

pozitif olan olgularda sag kahmr % 24 olarak buldular Mediastinoskopisi negatif olanlarm 

pozitif olanlara gore sag kahmda belirgin fink oldugunu rapor ettileL Komplet rezeksiyon 

yaprlabilen az saYldaki olguda UZUIl sagkalmr oram % 28 olmasma kar~m, inkomplet 

rezeksiyon yaprlan veya urnezektabl olan olgu grubunda uzun sagkahm % 6 idi 

Martini ve Flehinger'in yaymladrgr gibi bazr serilerde invaze lenf nodu sayrsmr 

direk olarak kotli prognozla ili~kilendirdiler intranodal tutuluma kaqr gross tutulum ic,:in 

bu yalr~mada 5 yrlhk"sag kahm %23 kar~r % 16 , %34 kar~l %11 dir Uluslar arasr bir 

uzla~ma olmamasll1a ragmen N2 lenf nodunun anatomik yerle~imi cenahi kiliabiliteyi 

etkileyebilmektedir.. BaZl ara~tl!macrlar tarafindan subkarinal lenf noduna invazyon 

srkhkla diger tutulwl1lara gore daha dli~lik sag kahm saglamaktadl! Yine N2 tutulum 

inferior ve sliperior mediastinal kategori olmak lizere ikiye aynldrgr zamar1 ilk gruptaki 

sagkahm daha Sll1uhdu inferior N2 sag kahm %25,. sUperior sag kalrm %8 olarak belirtti 
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MiJler ve arkada~lal1 inferior mediastinal lenf nodlanna invazyonu olumsuz prognostik 

faktor olarak yaymladllar. Direk invaze NJ olgularm anatomik metastazh NJ olgulara gore 

daha iyi prognoza sahiptir.. Buna kar~m 1991 de Regnard ve arkada~lal1 metastatik N2 

lerin direk invaze N2 lere gore uzun sag kahmmm daha iyi oldugunu rapor ettiler. Skip 

metastaz N J istasyonun varhgma ragmen N2 tutulumu yakJa~rk olarak biittin patolojik N2 

olgulannm 1/4 'tinde geryekle~il. 

Subaortik lenfnodu tutulumu ile smuh N2 'Ii sol list lob kliylik hiicreli dr~r akciger 

karsinomlu subgrup avantajh olarak gosterilirier Uzun sag kahm % 28 olarak rapor edildi. 

Komplet rezeksiyon yaprlan 2/3 de 5 yrlhk sag kahm % 42 dir. Nakanishi subaortik lenf 

nod tutulumunun, I ateishi 5 nolu lenf nodu tutulumunun N2 olarak daha iyi sag kahm 

oldugunu bildirdiler 

Ozet olarak bu evrede sag kahm % 10-40 arasmdadll .. Komplet rezeke edilen I3NJ 

olgular belirgin olarak N2 Ii olgulardan daha iyi sa.g kahma sahiptirler.. Evre IIIA kiiylik 

hiicreli dr~r akciger kanseri tedavisinde kemoterapi, radyoterapi ve cenahi tedavilerin 

kombine uygulanmasr gerekir .. Radyoterapi somasr % 5-10 oranmda uzun slireli ya~am 

siireJerinde iyile~me gozlenmektedir I limor umezektabl ise radyoterapi endikedir.. Bu 

grupda radyoterapi ve kemoterapinin sadece sadece radyoterapi alan gruba gore oliim 

oranmm % 10 azaldrgr gosterilmi~ .. Evre IlIA tlimorler iyin en uygun tedavinin neoadjuvan 

3 kiir kemoterapiyi takiben cenahi , eger hasta cenahiye uygun degilse radyoterapi 

etkilidil. 

Ewe IIIB akciger kanserIeri 

Evre IlIB aruezektabl olarak degerlendirilmesi ile birlikte zaman zanlan bir I4 

olgusu operasyon iyin uygun olabilil. Fakat bliyiik kIsmmda primer operasyonun 

onkolojik degeri YOktUI Operatif mortalite yliksekti1.5 yllhk sag kahm klinik I4 iyin %6 

ve N3 iyin %3 olarak bildil1ni~ Patol()jik I4 olgulann kiiylik krsmmda sadece %8 

orarlmda sag kahm saptadrlar, hiybir NJ 'Jli olgu be~ yrl ya~amadl Klinik olarak I4N2 

olgularda explorasyon <itendikasyonu hiybir zaman YOktUI. Pitz ve arkada~laI1 radikal 

rezeksiyon oramm%37 olarak buldular Blitlin olgularm ortalama ya~aru sfuesi 15.1 ay, bu 

oran cellahi uygularlanlarda 21 ay, sadece radyoterapi yapllanlarda 13 aydu Martini ve 

arkada~laii 1994 de mediastinal invazyonu olan I4 tlimorlerin sadece % 18 ne rezeksiyon 

yap!labilindigini yaymladrlar 
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I4 kategorisinde cenahi sonuylarda fiukhhk vardn .. Superior sulkus tumorIerinde T 4 

invazyonunun, ciddi ptognostik fi:tktOr oldugu tesbit edildi .. Malign plevral effiiiyonu olan 

olgularda da cerrahi endikasyonu yoktur .. Deskalaris ve arkada~larl uygun seyilen olgulatda 

cenahi tedavinin yapllabildigini ve sagkahmlll % 20 ve uzetinde oldugunu yaYlllladllar 

Superior vena kavanlll grefi veya primer ve tanjansiyel rezeksiyonu 1991 'de Dartavelle, 

1989 da Nakallara ve arkada~lall tatafindan tapor edilmi~tiL Aortik arkusa ve dallanna ve 

inen aortaya invaze rumorlerin cerrahisi yok az olguda geryekle~tirildi Burt 1987'de 

aortaya invaze 19 olgusU!1da sag kahm bildirmedi Ozet olarak kuyuk hucreli dt~1 akciger 

kanserli olgular iyin buyiik damar rezeksiyonu mtimkun oldugu zaman bile terapotik degeti 

ispat edilememi~tir 

Pulmoner arterIeri tutan 17 olguda Ricci ve arkada~larl exttaperikardiyal 

invazyonlu 14 olgularl vardl Oy olgu intraperikatdiyal yakla~lm iyin kardiyopulmoner by­

pass gerektirmi~ Bir intraoperatif oliim meydana gelmi~ Diger iki olgu operasyondan 3 ve 

25 ay som a metastazdan olmu~ler . 

I eknik olarak az bir olguda yapllabilinmesine kar~lIl vertebra rezeksiyonunun 

sagkahma fi:tydasl bilinmemektedir. invaze akciger kanserleri iyin kombine akciger ve 

ozefagial rezeksiyon hal en giinumuzde yapllamamaktadn Klinik NJ olgularlllda primer 

operasyon iyin hiybir zaman endike degildir 

Evre IIIB de be~ Yllhk sag kahm %10 nun altllldadll. Seyilmi~. I4NO tiimorIerinde 

komplet rezeksiyon olasl sag kahm avantajl Vardl! Cerrahi riski yuksektir. I edavide 

palyatif semptomlarl diizeltmesine ragmen kemoradyoterapi durumu iyi olan olgularda 

ortalama sag kahma katktsl az da olsa bulU!1ur. Evre IIIB hastalara buyuk oranda 

inoperabl olduklan iyin palyatif kemoterapi ve !veya radyoterapi uygulanmaktadll 

Kemoterapiye radyotelapinin eklenmesiyle radyoterapiye gore oliimlelin %10 azalttlgl 

sonUCU!1a ula~t!ml~tll Inoperabl hastalarda indiiksiyon kemoterapisini takiben radyoterapi 

uygulamnaktadn. Bu uygulamadaki ana avantaj her iki yakla~ll1lln bir arada 

uygulamllasllldan k~ynaklanan artl11l~ toksisite ve tedavi geciktnelerinden kurtulmaktll 

Aynca uzak mikrometastazlara erken mudahale olmasl ve lokal ttimorun kuyultiilerek , 

radyoterapi ile lokal kontroliin kolayla~tlI1lmasl diger avantajlardll Kel110terapi somaSI 

ardl~lk radyoterapinin yam sua 2 kutde indtiksiyon kel110terapinin eklenl11esiyle ortalama 

ya~am surelerini 9.6 aydan 13.7 aya ylkaJI11I~ ve son degerIendinnede 7 Yll ya~ayaJllaIln 

oral11 %6 dan %13 e Ylkt11l~tU. 
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Ozet olarak bu grupda sadece cerrahiden fayda gormez Kemoterapi, takiben 

radyoterapi veya sadece radyoterapi uygulanabilir Performansl kotli alan eYre HIB 

hastalarm okslirlik, nefes darlrgl, hemoptizi ve agn gibi ~ikayetleri iyin palyatif radyoterapi 

endikedir Aynca supraklavikular lenf nodu tutulmu~ hastalara kiiratif amayh radyoterapi 

ile 3 Yl11lk ya~am kazandmlabilir Fakat hastalarm yogunda radyoterapi ile kiir saglanamaz 

Evre IV akciger kanserleri 

Kiiytik hiicreli dl~1 akciger kanserIerinin yaYllrml hemen hemen biitiin sistemlere 

alabilmesine ragmen enslk yerle~im yerleri beyin, kemik, karaciger ve biibrek iistii 

bezleridir 

Sadece tek soliter beyin metastazl alan akciger kanserlerinde cerrahi tedavinin 

fayda sagladlgl gosterilmi~, Adrenal metastazh akciger kanserli birkay olguda 

rezeksiyonun sag kalrma etkisi tartl~malrdlI 1988'de Naruke M, olgularda 5 Yl11lk sag 

kalrml %7 olarak bildirmesiyle beraber olgularm yarlsmdan fazlasl pulmaner metastazlr 

M, olgulardn, 

Evre IV be~ Yl11lk sag kalrm % Yin altmdadn Biitiin tedaviler palyatifdir Bazl 

vakalarda endobIOn~ial brakiterapi ve lazer tedavisi proksimal obstrtiksiyonu azaltmak i9in 

ku11anllabilil. Beyinde tek metastazl olan extrakranial ba~ka metastazl yoksa cerrahi 

eksizyon ve pastoperatifradyoterapi sagkall1ll1m uzatn, 

3.17. Sentinel Lenf Nodunun Tamml ve Bekleneu Ya~am Siiresine Etkisi 

Sentinel lent nodu 

Primer akciger tiimorliniin ilk olarak lenfiltik sisteme drene oldugu alan veya nod 

olarak tammlamr, Sentinel lenf nodu teknigi daha once meme kansed ve melanomalarda 

yah~llml~tlI (2 - 8) 

Sentinel lenf nod teknigi ile primer tiimorlin anatomik lokalizasyonuna gore 

lenfiltik drenaj s1'!:temi tayin edilir Lenfiltik harita YlkanllI. tiimoriin lokalizasyonuna gore 

davrarll~1 tesbit ediIir Lokalize akciger kanserli olgulann nod negatif patolojik olarak 

teyitine ragmen literattir verilerine gore komplet rezeksiyondan soma postaperatif 24 ay 

iyinde hastalann %40 de relaps goriilmektedir Buda N dengesinin tarll olarak dogru 

degerlendirilel11edigini gosterir (5), izbicki ve arkada~lall No lr hastalann % 27 de. N, Ii 

hastalann % 45 de fiozen kesitlerinde il11mlinhistokimyasal yontel11lerle mikrometastaz 
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tesbit etmi~lerdir Nomori patolojik olarak negatif sentinel lenf nodlannda 

imrniinhistokimyasal yontemlerle % 3 oran1l1da miiaometastaz saptaml~lar Bu durum 

perioperatif tedavi seyeneklerinide etkiler. 

Sentinellenf nodunun Ie 99radyoaktif kolloid kullanarak operabl kiiC;iik Mereli dl~1 

akciger kanserli vakalarda saptamna oram Liptay ve arkada~larl larafindan % 82 metodun 

giivenilirligini % 95 olarak raporianrl1l~ .. Nomori ve arkada~lan tarafindan saptanma oram 

% 87 olarak yaY1l1Ianml~tlr. Sensitivitesi % 82-87 arasmdadu 

Diger yandan sentinellenf nodunun saptanmasl patologun bu nodlara odaklanarak 

mikrometastazlan I metastazlan saptarna olasllrglm arttlIlI (5,6,9,14,15,16) Pozitif 

sentinellenfnodlarlmn % 20-30'unda mikrometastaz saptanabilir (2). 

DolaYlslyla klinik olarak ttimor evresi sentinel lenf nodu saptarnnasl somasl 

artabilir (4 - 7, 9, 11 - 14) 

Cenahlara da sentinellenf nod teknigi intraoperatif olarak primer tiimoriin 1110 dan 

filzla degeri veren lenf nodunun komplet rezeksiyonuna ve operasyon bitimi tekrar toraks 

iyinde radyoaktivitenin olyiilerek kalan diger metastatik olabilecek nodlarm diseksiyonuna 

ve eenahi kiirabiliteyi arttumaya izin verir..(2 - 6, 12, 13, 15, 18 - 20) Gereksiz sistematik 

mediastinal lenf nod diseksiyonuna engel olarak lenf odemi, ~ilotoraks ve hastanm 

hastanede kalma siiresini azaltarak morbiditeyi dii~iiriiL 

En onemli diger yaran ; kiiyiik hticreli dl~1 akciger kanserli olgularda akcigerden 

direkt olarak lober ve segmental lenf nodlanm by-pass yaparak mediastinal lenf nodlarma 

drenajl ; bu skip metastaz olarak lammlamr ki bu oran literatiir verilerine gore % 25-40 

aras1l1dadu, tesbit edilir. 

Mediastinal lenf nod istasyonlaIll1ln in VIVO saylmlyla sentinel lenf nodlar1l1m 

saptanmas1l11l1 mediastinallenf nod ornekleme veya diseksiyonuna yonlendirebilir 

Okada ve arkada~laII klinik olarak No ve c;apl 2 em den kuyuk olan aIcciger kanserli 

olgularda segmetektomi ve mediastinal lenf nod diseksiyonun 5 Yllllk ya~am beklentisinin 

lobektomi somasl i~ benzer oldugunu raporian1aslyla intraoperatif sentinel lenf nodu 

biopsisinin akciger koruyucu kanser eenahisine de onciiliik edecegini vurgularl1l~tlI (6,7) 

Sentinel lenf nodu saptarll11aS1l11l1 diger bil potansiyel filydasl kuc;uk hiicreli dl~1 

akciger karsinol11Unur1 subgruplalll11n biyolojik davral1l~lI11 ve ayl11 evrede filrklr 

lokalizasyonlardaki tiimorierin lenfiltik drenaj1l1111 anla~11l11asll1a olanak saglar 
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Sentinel lenf nod saptanma hlZlll1 arttllmaya yonelik olarak cIINoMo akciger 

kanserli olgularda sentinel lenf nod biopsisi yaprlarak sistematik lenf nod diseksiyon 

gerekliligini azaltJlmasl devarn eden diger yabalardu 

.3.18. Mediastinal Lenf Nod Diseksiyonu 
Bron~ karsinomu i9in sistematik lenf nod diseksiyonu veya komplet mediastinal 

lenf nod diseksiyonun gerekliligi hala tartl~mahdu Potansiyel kihabl lokal akciger 

karsinomlarl iyin kabul edilebilir ceuahi tedavi, rejionallenf nodlanmn enblok- sistematik 

nodal diseksiyonu ile primer lezyonun rezeksiyonudur 

Komplet mediastinal nodal diseksiyonda 4 ana tartJ~ma nedeni; 

Kanserin sistemik davranl~l (torasik kavitesinin dl~ma yaYllmll) 

Komplet diseksiyon (tUm lenfnodlarmm % 100 diseksiyonunun zorlugu), 

immlin sistemde etkisi (normal lenf nodlarmm diseksiyonu normal immlinolojik 

direnci dli~lirebilir) 

Cerrahi risk (artan cerrahi risk hasta prognozunun iyile~mesiyle dogrulanarnaz) 

Komplet diseksiyonu destekleyen 4 temel tartr~ma; 

1) Mikroskopik degerlendirme, akciger kanserinin dogm evrelenmesi 19m 

verifiye edici bir metodtur. 

2) Postoperatif tedavi planl, glivenilir bir evreleme ile daha etkili tedavi 

planma olanak saglar 

3) Cenahi risk, komplet lenf nod diseksiyonu daima postoperatif riski, operatif 

mortaliteyi veya postoperatifya~arn kalitesini arttlllnaz. 

4) Hastahkslz ya~am beklentisi oranl, komplet lenf nod diseksiyonu 

yaprlmasJYla ya~am beklentisinin arttlgml bir yok cenah rapor etmi~til 

Akciger kanserli hastalar iyin standart cerrahi prosedlir; lobektomi veya 

pnomonektomi ile kombine mediastinal lenf nod diseksiyonudUl. Primer lezyon akcigerle 

veya lobla smllh vak1ilarda rezeksiyon ve mediastinal lenf nod diseksiyonunun yapIlmasl 

komplet veya radikal operasyon olarak, mediastinal lenf nod diseksiyonu inkomplet 

yapllnll~sa palyatif veya non kliratif operasyonlar olarak adlandllllll 

Komplet mediastinal lenf nod diseksiyonu ile sadece ipsilateral mediastinal lenf 

nodlan degil. standart sag posterolateral torakotomi ile sag yanda kontrlateral lenf 

nodlanda diseke edilebilir Standart sol torakotomi ile sol yanda bilateral lenf nod 
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rezeksiyonu yapIlamayabilir Gerekirse ipsilateral mediastinal lenf nod metastazlanmn 

varhgl ve alanma bagh olarak se«ilen vakalarda ilave stel11otomi iJe veya aortik arkm 

mobilizasyonu ile kontrlateral mediastinallenfnod diseksiyonu yapllabilir 

Akciger kanserinin komplet lokal kontroluniin saglanmasmda akciger kanserinin 

radikal operasyonunda sistematik nodal diseksiyon «ok onemlidir. Lobektomi veya 

pnomonektomi ile kombine edilen komplet nodal diseksiyon standart prosediirdiir. 

Metastaz olaslhgl olan lenf nodlannm diseksiyonu minimal invaziv bir yol olup, diger 

metastatik olmayan nodlar i9in gereksizdir. 

Sentinel lenf nod teknigi melanoma ve meme kanserinde 9ah~1ldl. I C 99m sillfur 

kolloid enjeksiyonuyla teknigin dogrulugu % 90 run iizerinde raporlanml~tll Bu 

malignensilerde sentinellenf nodlannm saptanmasl pozitif sentinel nodlu hastalarda temel 

nodal diseksiyonlarm smulandmlmasma izin veril 

Mediastinal istasyonlarrda kapsayan torasik nodal diseksiyon, hastalar1l1 

evrelendirilmesi ve pmgnozunun saptanmasmll1 en dogru metodudur.. Diseksiyonun 

morbiditesi mevcutdur; rekiirren laringeal smu paralizisi, ~ilotoraks, bron~ial 

devaskiilarizasyon, p6stoperatif hemorajik drenaj, subkiitan amfizemin geli~mesi, iki 

haftadan fazla siiren hava ka9ag1, pnomoni, atelektazi septisemi vb. tapor edilmi~tir 

Komplet mediastinal lenf nod diseksiyonunun terapotik faydalan tam a91khk 

kazanmaml~tll Rezeksiyon uygulanarl stage IIIA kii9iik hiicreli dl~l akciger karsinomlu 

hastalarda komplet rezeksiyon veya yiiksek mediastinal nodal istasyonlann negatifligi 

sonu9larm gii9lti gostergesidir 

Bollen'in 1993 yllma ait bir yaYll1ll1da mediastinal lenf nod diseksiyonunun 

morbiditeyi arttmcl mlii olmadlgl sadece operasyon siiresinin 15-30 dk uzattlgl 

bildirilmi~til 

Izbicki ve arkada~larl klinik No ve Nl akciger kanserli hastalarda hiler, peribron~ial 

ve interlobar lenf nodlarl11m smuh diseksiyonu ve tadikal diseksiyonunu 

kar~lla~tuml~lardu . Onlann verilerine gore; radikal sistematik lenfadenektomi No 
'i 

hastalarda hastahkslz ya~am beklentisine veya uzun ya~am beklentisine etkisinin 

olmadlgml ve sl1mh diseksiyonunun radikal diseksiyondan daha az morbiditeye neden 

oldugunu belirtmi~lerdir 
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4. MATERYAL VE METOD 

Nisan 2004 ve Kasun 2004 tarihleri masmda Akdeniz Universitesi Trp Fakliltesi 

Goglis Cerrahi Anabilim Dah 'nda kliyiik hiicreli dr~r bron~ karsinomu nedeniyle akciger 

rezeksiyonu uygulanan hastalmdan 12'si bu ma~tlImaya dahil edildi.. Hastalmm hepsi 

erkek olup, ortalmna ya~m 61 (47-77) oldugu goriildii 

En srk goriilen semptomlm oksiiIiik (8, % 67), dispne (5, % 41), hemoptizi (3, % 

25), balgmn (2, % 16), extremitede agn ve uyu~ukluk (2, % 16), halsizlik, i~tahsrzhk ve 

kilokaybr (2, % 16) idi. 

Hastalmm 8'inde (% 66) ortalama 50 paket yrl sigma iyim hikayesi mevcutdu. 

Hastalmdan birinin soygeymi~inde kanser hikayesi vmdl. 

Hastalmda umblikal herni, koroner arter hastahgr nedeniyle stent implantasyonu, 

kOloner arter hastahgr nedeniyle koroner mter by-pass greftleme ve inguinal hemi 

operasyonu hikayesi vmdr Bir hastada geyirilmi~ ruberkliloz ve bir hastada 15 yrl asbest 

mmuziyeti hikayesi vmdr . 

Hastalmlll 3'li (% 25) hipertansiyon, 2's (% 16) kronik obstrliktif akciger hastahgr, 

2's (% 16) diabetes melllitus, 3'li (% 25) koroner mter hastalrgr nedeniyle medikal tedavi 

alryordu 

TUm hastalmda FEVl/ FVC oranr ortalmna 0.74 ml (0 .. 01- 1.24) idi .. Rutin kan 

biyokimyasal degerleri normal smnlarda idi. Hastalann hepsi preoperatif endoskopik 

olmak degerlendirildi. Preoperatif evreleme mnacryla solid organ metastazma yonelik list 

batm ultrasonografi gerekirse batm tomografi, kemik metastazma yonelik kemik 

sintigrafisi ve beyin metastazr tetkiki iyin beyin tomografi veya MR ile degerlendirildi 

Bu hastal~:m tUmoral kitleleri 5'inde (% 41) sag akciger list lob, 4'iinde (% 33) 

sol akciger list lob, 2'sinde (% 16) sag akciger alt lobda, I'inde sag akciger orta lob da 

lokalize idi. Hastalmll1 % 58 'inde blOnkoskopik olarak endoblOn~iallezyon izlendi 

Hastalmll1 8'inde histopatolojik olarak yassr hlicreli kmsinom rapor edildi 

Evrelendilme Amerikan Joint Committee on Cm1cer (AlCC) 1997 slluflandllmasma gore 
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yapIldr Buna gore olgularl11 90gunlugunun Evre I ve III'de yer aldrgr goriildu (<;:izelge 

41) 

<;:izeIge 4,,1 Olgularda ya~ ve cinsiyet dagrlll111 ile ttimorun histopatolojisi ve 

evrelendirilmesi 

YA$- TNM EVRE HisTOPATOLOJi 

CiNS 

10lgu 52-E pT2 N2 Mo EVRE IliA ORTA OERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

20lgu 71-E pT2 NO MO EVRE IB ORTA OERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

30lgu 64-E pT1N1MO EVRE IIA ORTAOERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

40lgu 62-E pT2 N1 MO EVRE liB NOROENOOKRiN AI. OiFFERANSiYE 

YASSI HUC 

50lgu 57-E -- -- KU~UK HUCRELi 

6.olgu 66-E cT2 N2 MO EVRE IliA iYi OERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

Lokal nux + 

70lgu 57-E pT1NO MO EVRE IA ORTA OERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

80lgu 68-E pT2 N2 MO EVRE IliA iYi OERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

90lgu 78-E pT1NOMO EVRE IA BRONKOALVEOLAR KARSiNOM 

100lgu 57-E cT3N1MO EVRE IliA ORTA OERECE OiFFERANSiYE YASSI HUCRELi 

KARSiNOM 

11 olgu 58-E pT2 NO MO EVRE IB AOENOSGUAMOZ HUC 

120lgu 47-E cT2 NO MO EVRE 18 ORTA OERECE OiFFERANSiYE YASSI H 

Lokal nux + 

T tim olgulara tek akciger ventilasyonu ile operasyona ba~landl Anestezi 

indtiksiyonu slIasmda '/15 l11g/ kg'dan ampisilin+sulbaktam iv yaprldl Radyoaktif madde 

olarak 80 run 9apl11da insan albumin kolloid partikul1eri T C99m ile i~aretleruni~ 5 ml:5 mCi 

vial 20 dakika enkube edildikten soma mililitrede I mCi igerecek ~ekilde I ml radyoaktif 

madde hazlliandr Tum hastalara standart posterolateral torakotomi insizyonu uygulandr 

Tumoral kitle degerlendirildikten soma peritumoral bolgeye akciger venti Ie iken dort e~it 

kadranda radyoaktif madde verildi 
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<;:izelge 4 .. 2. Olgularda uygulanan operasyon plOsedilileri , diseke edilen mediastinallenf 

nod diseksiyonu ve erken-ge9 komplikasyonlar 

Operasyon prosediirii Mediastinallenf Komplikasyonlar 
nod diseksiyon no. 

1.olgu Sag aIt-orta lobektomi 8,10,11 -

2.olgu Sag alt lobektomi 2,3,4, 7, 8, 12 --

3.olgu Sag list lobektomi 3,4,9,10, II, 12 --

4.olgu Sol list lobektomi 5,8,11,12 Postop .. O gUn Hemorajik 
drenaj-retorakotomi 

5.olgu Sag list lobektomi 4,6,9,10,11,12 --
6.olgu Sag orta-aIt lobektomi 2,6,7,8,9,11,12 16 ay soma lokal nUx 

7.olgu Sag pnomonektomi 4,6,7,9 Erken BPF -retorakotomi 

8.olgu Sol pnomonektomi 4,5,8,9,10, 11,13 Hemorajik drenaj -

retorakotomi 
9.olgu lingulektomi --

10,.olgu Sol pnomonektomi 10,11,12 Hemorajik drenaj-
retorakotomi 

l1.olgu Sol aIt lobektomi 5,8,9, II, 12 --

12 .. olgu Sag list lobektomi 4,8,10, II, 12 2. ayda lokal nlix 

Ortalama tlimoral kitlenin 9apr 3,8 em (2- 6. 5) bulundu .. Uygulanan operasyon 

prosedlirleri ve lenf nod diseksiyonu , erken ve ge9 postoperatif komplikasyonlar <;:izelge 

42'de gosterildigi gibidir Radyoaktif madde verildikten soma portabl gama kamera 

probu ile (Navigator GPS) ortalama 96 dakika (15-155) soma radyoaktivite in vivo ve ex 

vivo kaydedildi .. Hastalar postoperatif ortalama 6 glin yogun bakrmda takip edildi ve 35 

mg/kg dan arnpisilin + sulbaktan1 tedavisine iv devarn edildi .. Hastanede kalr~ silieleri 

ortalama 10 ( 7- I~ ) gun idi. 

Patolojik preparatlar formalinle fiske edilip, paratine gomulii dokuda 5 Mikronluk 

kesitler almarak hemotoksilen eozinle boyandr ve r~rk mikroskobu ile degerlendirildi 

Noroendokrin diferansiyasyon i9in NSf', klOmogranin, sinaptofizin ve yassr hiiereli 

karsinom i<;in CK-7, YMA Keratin vb immtinhis(okimyasal yontemlerle boyandr 
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<;izelge 4 • .3. Sentinellenfnodlann1l1, 1l1etastatik tutulu1l1un ve histopatolojik tam 

Sentinel Histopatolojik olarak Histopatolojik tam-tm lokalizasyonu 
lenf nodu metastatik lenf nodu 

1 olgu(MB) 10-11 nolu 8 nolu Orta derece differansiye yassl hucreli 

-sag alt lob 

2 olgu( SKi 3-11 - Orta derece differansiye yassl hucreli-

sag alt lob 

30Igu(MD) 4-11nolu 3,4, 12 nolu Orta derece differasiye yassl hucreli-

sag ust lob 

4olgu(HA) 9 nolu 12 nolu Noroendokrin az differansiye yassl 

hucreli-sol (lst lob 

50Igu(SE) 12nolu 12 nolu KOguk hOcreli 

6.olgu(MT) -- iyi derece differansiye yassl hucreli--

sag alt lob 

7olgu(MAY) 4nolu --- Orta derece differansiye yassl hOcreli-

sag ust lob 

8.olgu(VT) 11 nolu 5 ve 12 nolu iyi derece differansiye yassl hOcreli-

sol us! lob 

90Igu(AOY) 9-11 nolu --- Bronkoalveolar karsinom-sol Os! lob 

10olgu(S$) 10-12nolu -- Orta derece differansiye yassl hOcreli-

sol alt lob 

11 olgu(AT) 5-11 nolu - Adenosguamoz hOcreli-sol alt lob 

12 olgu( SM) --- 4 nolu Yassl hOcreli -sag Os! lob 
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5. BULGULAR 

Bu yall~maya bIOn~ karsinomu nedeniyle opere edilen hastalardan 16'S1 ile 

ba~land! 4 hasta ileri eyre akciger karsinomu olarak degedendirilip, yah~ma dl~1 buakrldr. 

<;:ah~mada kullamlan radyoizotop enjeksiyonuna baglr alerjik yan etkiler vb 

komplikasyonlar ya~amnadr. 

II hastadan 9'unda sentinellenf nodu saptand! (%81) Hastalarda ortalama FEV!! 

FVC oranr % 74 idi Radyoaktif madde enjeksiyonundan ortalanra 96 dakika soma 

radyoaktivite gama kamera probu ile olyilldil 

<;:izelge 5.1. Hiler ve mediastinal seviyede sentinellenf nod haritasl 

istasyon Ad. Adet Yiizde 

4 nolu Alt paratrakeal 2 adet III % 18 

5 nolu Preaortik I adetlll %9 

9 nolu inferior pulmoner ligament 2 adetlll % 18 

10 nolu Hiler 3 adetlll %27 

11 nolu interlobar 5 adetlll %45 

12 nolu Lobar 2 adetlll % 18 

.3 nolu Pretrakeal I adetlll %9 

<;:izelge 5 . .l'de gorilldilgii iizere en slk % 45 oranmda interlobar lenf nod 

istasyonlarda sentinelienf nodlar! saptandr. II hastamn 5'inde % 45 oranmda interlobar 

lenf nod istasyonlannda sentinellenf nodi an saptand! 

Sag iist lob lokalizasyonlu karsinomlarda slklrkla % 66 oranmda 4 nolu, % 33 

oramnda II nolu lenf nod sentinellenf nod olarak saptand! 

Sag all lob lokalizasyonlu karsinomlarda % 66 ora11lnda 11 nolu, % 33 oranmda 10 

nolu " % 33 ora11lnda 7 nolu lenfnodu sentinellenf nodu olarak sapta11l11l~tu 
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Sol alt lob lokalizasyonlu karsinomlarda % 50 oramnda 12, % 50 oramnda 11, % 

50 oranmda 10 , % 50 oranmda 5 nolu lenf nod sentinellenf nodu olarak saptanml~tll. 

Sol list lobda lokalize karsinomlarda da slklIkla % 66 oranmda 11 ve % 66 oranmda 

9 nolu lenfnod ilk drenaj olan nod olarak belirlendi 

11 hastanm 5' inde mediastinal lenf nodlanna % 45 drenaj saptanml~ olup bu 

olgulann % 40'mda N 1 lenf nodlarml by-pass yaparak sadece direkt olarak mediastinal 

Ienf nodlarma 'skip metastaz' olarak tanlmlanan drenaj yaplsma, % 60'mda hem Nl hem 

N2 1enfnodlarma drenaj beliIlenmi~tir 

Sentinel lenf nodu saptanan 9 hastamn 1 'inde (% 11) sentinellenf nodunda rutin 

histopatolojik Hemotoksilen-Eozin boyaslyla metastaz raporIandl. Metastaz saptanan nod 

N2 dlizeyinde olup, radyoaktivite degeri a~agldaki tabloda gortildligli gibi dii~tiktli 

<;izeJge 5.2. Sentinallenfnodlarmda radyoaktivitenin dagllIml. 

Olgu Sentinel Lenf Radyoaktivite Tilmorden Radyoaktivite SLN'da Metastatik 
Nodu Degeri Degeri Tutulum 

1.olgu(AOY) 9 ve 11 78- 60 1613 Yok 

2olgu(MAY) 4 840 5514 Yok 

30Igu(SK) 3 ve 11 7-7 910 Yok 

4olgu(MB) 10-11 12-12 1501 Yok 

50Igu(MD) 4-11 9-8 2404 4 nolu 

6.olgu(S$) 10-12 94-195 1771 Yok 

7.olgu(SM) - - - -

8olgu(AT) 5-11 62-23 143 Yok 

90Igu(HA) 9 31 288 Yok 

10.olgu(VT) 11 49 677 Yok 

11 olgu(MT) - - - -
... 

Sentinellenfnodu saptanan hastalann % 7Tsinde N I dlizeyinde, % 66 oranmda N2 

dlizeyinde oldugu gortildli. Bu hastalaIln % 66"smda iki ayn istasyonlalda, % 3,'linde tek 

istasyonda sentinellenf nodlan saptandl 
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Sentinellenf nodlan 

Patolojik olarak negatif 
lenf nodlan 

Metastatik diseke 
edilen lenf nodu 

Akcigerde lokalize 
olan kitle 

SekiI5.,1.. Olgu 1 (MB) pI2 NJ Mo Olta derece differansiye yassl hlicreli kmsinom, SLN; 

lOve 11 'blolu hiler nodlar olup, metastaz 8 nolu lenfnodunda saptandl 

42 



't, 

Sentinellenfnodlan 

Patolojik olarak 
negatif lenf nodiarl 

Akcigerde lokalize 
olan kitle 

~ekiI5,2, Olgu 2 (S,K) pI 2 No. Mo. SLN: 3, 12 hiybir lenfnodunda metastaz yok, orta 
derece differansiye yassl hticreli karsinom 
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Metastatik 
disseke 
edilen lent 
nodu 

Akcigerde 
lokalize 
olan kitle 

'to 

Metastatik sentinel 
lenfnodu 

Sentinellenf nodlan 

Patol()jik olarak negatif 
lenf nodlan 

::>ekiIS,J, Olgu 3(MD) yassl epitel hticreli karsinom, p II N2 Mo, SLN; 4,11 nolu, 3,4,12 

nolu lent nodunda metastaz 

44 
\ 
1 



Akcigerde 
lokalize 
ol~n kitle 

'\I. 

Sentinellenf nodlan 

Patolojik olarak negatif 
lenf nodlan 

~ekiI5..4 Olgu 4 (M Y) pIINo Mo, orta derece differansiye yassI hiicreli karsinol11, SLN; 

4 nolu, his:bir lenf nodunda metastaz yoktur 
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Akcigerde lokalize olan kitle 

Metastatik disseke 
edilen lenfnodu 

Patolojik olarak 
negatif lenf nodlan 

Sentinellenfnodlar! 

~ekil 55 Olgu 5 eRA) pI 2 N lMo, noroendokrin differansiyasyon gosteren az differansiye 

yass! hiicreli karsinoI1l, SLN; 9 nolu, 12 nolu lenf nodunda metastaz rapmland! 

46 



Akcigerde 
lokalize 
olan kitle 

Sentinellenf nodlan 

Metastatik disseke 
edilen lenf nodu 

Patolojik olarak negatif 
lenfnodlarl 

~ekiI5 .. 6 Olgu 6 (S . .E) kiiyiik hiicreli akciger karsinomu, SLN; 12 nolu, 6 ve 10 nolu 

lenf nodiillerinde metastaz 
'ii, 
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Sekil5.7 

Patolojik olarak 
negatif lenf nodlan 

Akcigerde lokalize 
olan kitle 

Olgu '7 (M T) pT2 No Mo, iyi derece differansiye yassl hiicreli karsinol1l, 
hi9bitlenf"nodwlda l1letastaz yok, bron~ cenahi smIl pozitif, 16 ay soma lokaI 
nlix ile ba~vwdu SLN Ienfnodtilii saptanal1ladl 
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Metastatik disseke 
edilen lenf nodu 

Akciiierde lokalize olan kitle 

Sentinellenf nodlan 

PatolCljik olarak negatif 
lenfnodlan 

~ekiI5.8 Olgu 8 (V I) pI2N2 Mo iyi derece differansiye yassl Mcreli karsinom, SLN; 

II nolu lenf nodiilii., peribron~ial 12 ve 5 nolu lenf nodiiliinde metastaz 
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~ekiI5,,9 

Sentinellenf nodI an 

Patolojik olarak negatif lenf nodlan 

Akcigerde lokalize 
olan kitle 

Olgu 9 (S .. ~) p T 2 No Mo, olta derece differansiye yassl hiicreli karsinom, 

SLN; 10-'l2 nolu lenf nodu, lenf nod metastazl yok, bron~ cenahi smll 

pozitif, 3 ay soma lokal niix geli~ti 
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AkcigeIde 
lokalize olan 
kitle 

Metastatik disseke 
edilen lenf nodu 

Patolojik olarak negatif 
lenfnodlan 

SekilS,lO Olgu 10 (S.M) p T jN2Mo, yassI hiicIeli karsinom, SLN lenf nodu saptanamadI, 

4 nolu lent nodunda - pulmoneI alteI cenahi smn ve bIon~ giidiigii cenahi 

smuda ~ozitif, lokal niix geli~ti 
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Sentinellenf nodlan 

Patol~jik olamk 
negatif lenf nodlan 

--. Akcigerde 
lokalize olan 
kitle 

~ekiI5.1l Olgu II (A T) P T I No Mo, adenosguamoz karsinom, SLN; 5 , II nolu lenf 
nodu, hi"bir lenf nodunda metastaz yoktur 
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Patol(ljik 
olarak negatif 
lenf nodlarl 

Akcigerde lokalize 
olan kitle 

Sentinellenf nodlan.·, 

~ekil5 . .12. Olgu 12 (AO Y) pI I No Mo, non mtisinoz tip bronkoalveolar karsinom 
SLN; 9, I I nolu, lenfnod metastazl yok 

'it. 
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6. TARTISMA 

Akciger karsinomu nedeniyle komplet rezeksiyon uygula!ml!~, patolojik no 

olgulann rezeksiyon somaSI 24 ay igerisinde %40 oramnda lokal ntix ve lelaps ile 

ba~vurduklan yaymlanml~tlI Bu nedenle akciger karsinomlarmda nodal dengemn 

preoperatif ve cerrahi olarak dogru degeriendirilmesinin onemine bir kez daha 

deginilmi~tir 

Bu «ah~mada kti«Uk hiicreli d!~l akciger kaIlseri nedeniyle rezeksiyon uygulaIlan II 

hastarun 9'unda sentinellenfnodu saptaIldl. Sentinellenfnodu saptama IllZ! % 81 Sentinel 

lenfnodu saptaIlarnaYaIl diger 2 hastadan birinde FEV II FVC oram : % 50 olup ttimor «apl 

3,5 cm, diger hastada FEVII FVC ; % 69 olup ttimor «ap! 5 cm «apmda olup daha onceki 

literatiir verileriyle uyumlu olarak FEVII FVC oraIlI % 74'iir1 altmda ve ttimor «apl 5 cm 

tizerinde olaIl olgularda sentinellenf nodunu saptaIllllaSI zordur (6,7) Bunun nedeni olarak 

Nomori ve arkada~laIlnm da belirttigi gibi kronik obstriiktif akciger hastahklannda 

fouksiyonel akciger dokusunun ve alveolun kaybolmaslyla lenfatik yapllarm bozuldugu ve 

,'I, , 

I 

lenfatik aklmm normal akciger parenkimine gore azaldlgl ve sonu« olarak sentinel lenf i i 

nodunun saptanma mZlm azalttlglraporlaIlllll~tll (6) 

Aynca ttimor «apmm btiyiik olmasl ve btiyiik geni~ «aph lenf nodlarl lenfatik 

obstriiksiyona ve lenfatik aklmm yapIslm bozulmasma neden olarak sentinel lenf nod 

saptaIlllla oramm etkileyebilir (7) 

Liptay ve arkada~lan intraoperatif akciger kanserli vakalarda partikiil boyutu 40 mn 

olan lenf nodlanna enjeksiyondan soma ula~masl «ok hlZh olaIl, geI!(ek sentinel lenf 

nodlanm bu nedenle by-pass ederek yanh~ negatif sonu«lara neden olaIl I C
99m stilfUr 

kolloidi radyoakti,f madde kullanarak saptamna hlzlm % 82 olarak yaymlarnl~tlI 

Melanomalarda r c 9901 siilfur kolloid ile saptanan en slcak nodiil daima sentinellenf nodu 

olarak saptanmaz NOJ11ori ve arkada~lal1 partikiil boyutu 1000 mIl olan lenf nodlanna 

enjeksiyondan soma ula~J11aSI saatler alan lenf nodunda uzun stire bloke olan bundan 

dolaYI yanh~ negatiflik oran111m dii~i.ik olan r c 99m tin kolloid radyoaktif mad de kullar1aJak 

sentinellenfnod saptanma hlZl111 % 87 olarak yaY111laml~lardlI 
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Ikinci olarak partiktil boyntu ktiytik olan radyaoaktif maddeler kullamldlgmda diger 

organlara gore akciger dokusuna enjekte edildiginde slk olarak trakeablOnkuslara kayak 

olup invivo saynlll yanlr~ etkiledigi aksi halde btiytik partiktillti radyoaktif madde 

kullanlldlgmda bu SIZll1tlm yok az oldugu Nomori tarafindan yaYll1lamlll~tll 

Biz yalr~mamlzda partiktil boyutu 80 lllll olan insan albtiminle i~aretlellllli~ 

teknesyum perteknetat I C
99m -albUmin nanokolloid intraoperatif perittimoral dokuya 

enjekte ederek sentinel lenf nod saptallllla hlZ1l11 % 81 olarak saptadlk. Bala akciger 

kanserli olgularda sentinel lenf nodunun saptarnnasl iyin optimal radyoizotop partiktil 

boyutu tarn aylkllk kazanmaml~trr 

Aynca kullallllan radyoaktif maddenin dozunun arttmlmaslyla sentinel lenf nodu 

saptanma hlZll1ll1 arttllllabilicegini Nomori ve arkada~lall tarafindan yaYll11allllll~trr 

<;:alr~marnlzda standart olarak ImCi Iml radyoaktifmadde kullandlk 

<;:alr~mamlzda mediastinal sentinel lenf nodlanmn saptanma oranl % 45 olup, 

Liptay ve arkada~larl mediastinal sentinel lenf nodlalllll % 22, Nomori ve arkada~lan % 

35 oranll1da saptanll~lardlr. Bunun nedern vaka saYISll1ll1 az olmasl ve % 74'Unde ttimor 

lokalizasyonun list lob yerle~imli olmaslyla aYlklanabilir. 

Nomori ve Kazuro Sugi yah~malarll1da sentinel lenf nodlalllll (no: 12) lober 

istasyonda saptarnalanna ragmen bizim yah~mamlzda da Liptay ve arkada~lal1mn 

sonuylarll1a benzer sentinellenfnodu slklrkla interlobar (no:ll) dtizeyde saptandl. KazulO 

sugi ve Nomori yah~malarll1da I C
99m tin kolloid kullanml~ olup cerrahiden bil gUn once 

tomografi e~liginde perittimoral dokuya enjekte etmi~lerdil Liptay yah~maSllll 

intraoperatif yapml~ olup partiktil boyutu 40 lllll olan radyoaktif madde seymi~ olup bizim 

yah~marl11zda da 80 nm partiktil boyutlu radyoaktif madde kullanmarnlza ragmen sentinel 

lenf nod saptallllla hlzl ve slklrkla II nolu istasyonda saptamarl11z yall~mada kulla1111an 

radyoaktif maddenin partiktil boyutunun saptanma hlZll1a ve nod seviyesine etkisi dikkati 

yekmektedir. <;:ah~marnlzda sentinel lenf nodlanl11n slklrkla interlobar (No: II) dtizeyde 

saptalllllaS1l11 visser;1 plevral lenfatik kanallar yoluyla lenfatik akrmll1 bir krsml lobar ve 

segmental nodlarll1a degil interlobar lenf nodlarll1a oldugu, diger yandan da akciger 

parenkimi iyerisinde lenfatik aklmll1 bir klSmll1ll1 direkt olarak lobar ve segmental lenf 

nodlannm by-pass ederek inteIlobar lenfatiklere drene olmaslyla a<;:lklanabiIir 

Mediastinal lenf nodlarll1a skip drenaj 9ah~mal11lzda % 45 oranmda saptamp loblara 

spesifik olarak sag list lobdan slkhkla paratrakeal lenf nodlarma, sol list lobdan inferior 
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pulmonel lenf nodlanna, sol alt lobdan aOltikopulmoner window 5 nolu lenf noduna, sag 

alt lobdan subkarinal mediastinal lenf nodlanna drenaj sapta11lm~tll. Literatlir verilerine 

gOle sol tist lobdan slkhkla 5 nolu mediastinal lenf nodlanna drenaj sentinel lenf nod 

yah~malannda yaYllllanlm~ olmasma ragmen bizim yall~mamlzda sol tist lob lezyonlannda 

sentinel lenf nodu slkhkla 9 nolu mediastinal lenf nodu olarak saptadlk Riquet ve 

arkad~larl tarafindan lobar segmentlerin subplevral pleksuslar yoluyla direkt lenfatik 

kanallar ile blOnkopulmoner lenf nodlarllll by-pass yaparak ye~itli mediastinal lenf 

nodlarllla drenajl rapOllannll~. Bu direkt kanallar sol list lob lezyonlarlllda % 38..6 sol alt 

lob lezyonlarllllll % 21 de rapOllanml~tlI .. (7). Bizim 9alr~manllzda sol alt lob ve list lob 

lezyonlarlllda slkhkla mediastinal diizeyde saptanan sentinel lenf nodlarr1lln literatlir 

verilerine gore fiukhhgl aYlklanabilil. Daha onceki yaYllllarla diger her bir lobdan 

mediastinallenfnodlarllla metastazlll daglhml benzerdil. 

izbicki ve arkada~lan No hastalarm % 2Tsinde Nl hastalarllllll % 45 'inde 

mediastinal lenf nod istasyonlannda frozen da mikrometastaz raporlanml~tlI. Bu 

yah~mada sentinel lenf nodlarlllln % II'inde hemotoksilen eozin boyaslyla metastaz 

rapodandl Rutin histolojik yontemlerle nod negatif kliylik hticreli akciger kanselli 

olgularm % 15 'inde immtin histokimyasal boyarna yontemleriyle mikrometastazlarm 

degedendirilmesinin sonuylan1ll iyile~tirdigi yaYllllanml~tll MiklOmetastazh periferik 

yerle~imli adenokarsinomah olgularda beklenen 5 Yllllk ya~arn beklentisi % 62, 

mikrometastazl olmayan grupda % 86 olmasl nodal mikrometastazlr olgularda adjuvant 

tedavinin oneminine dalla onceki literatfu yaYllllannda deginilmi~tir (2). 

izbicki ve arkada~lan klinik No ve N 1 olgularda radikal sistematik lenf nod 

diseksiyonunun Slllllh interlobar, hiler, periblOn~ial lenf nod diseksiyonuyla 

kar~lla~tlIIldlglllda pNo olgularda serbest hastahkslz ya~arn ve dalla fazla ya~am 

beklentisine etkisinin olmadlgl, SI1llrlr diseksiyonun radikal diseksiyona gore daha az 

mOlbiditeye neden oldugu yaYllllaru11J~tll .. (7,5) 

N2 metastazl tek bir istasyonda olan ozellikle sol list lob yer1e~imli aOltapulmonel 
'!. 

window 5 nolu lenf nod metastazl olan olgularda ye~itli yah~malarda ya~am beklentisinin 

daha iyi oldugunu rapOllayan yah~malar yayJJ1lanml~tlI ( 5) 

Mediastinal lenf nod diseksiyonunun hastamn hastanede kall11a slilesini uzatan: 

~ilotOlaks, hemotOlaks, amplyem, sepsIs. uzun stilen ha\·a kayagL blOn~ial 

devasklilarizasyon, rektinen laringeal sinil paralizisi vb komplikasyonlan mevcuttur 
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Komplet mediastinal nodal diseksiyonun terapotik faydasl tam aylkhk 

kazanmaml~tJr (5). 

Stage I /II akciger kanserli hastalann % 30'unda giinlimiizde komplet cenahi 

rezeksiyon kiir saglamak iyin en iyi tedavi seyimidir (5) Bariz bir lenf nod metastazl 

olmakslzm akciger kanseri nedeniyle komplet rezeksiyon uygulanan hastalarda 

histopatolojik olarak nod negatif olmasma ragmen % 40'mm cenahi somaSl relaps ile 

ba~vurdugu IapOllanml~tlL Bu dUlum operasyon zamamnda lenf nodlan veya rezeksiyon 

alanmdan uzakta mikrometastaz banndlran alanlar saptanamadlgmdan tedavi 

edilememesiyle aYlklanml~tll. Klinik okkiilt yaYlhm yetersiz nodal ornekleme ve 

diseksiyon, mikrometastazlann saptanmasmm histolojik sensitivitesinin yetersizligi ile 

ili~kilendirilmi~tiI (5) 
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7. SONU(: 

<;:all~mrumzda vaka saYlSlnm az olmasl ve comorbid hastahgl olan 4 vakada 

sistematik lenf nod diseksiyonu yapllamamasma ragmen % 45'inde interlobru, % 27 'sinde 

hiler, % 18'inde lobar, inferior pulmoner ligament, alt paratrakeal , % 9'unda pretrakeal ve 

preaortik sentinel lenf nodi an saptadlk Sentinellenf nod saptanma oram % 82 idi .. 

Skip drenaj % 45 oramnda olup, alt paratrakeal lenf noduna % 18, inferior 

pulmoner ligament lenf noduna % 18, aortikopulmoner lenf noduna ve pretrakeal lenf 

noduna % 9 oranmda drenaj saptadlk 

Mediastinal lenf nod diseksiyonunda ~ilotoraks, hemotoraks, rekilnen laringeal 

sinir prualizisi, bron~ial devaskillruizasyon ve immiln sistemde defekte neden olmasl gibi 

komplikasyonlru\ soz konusudur Sentinel lenf nodunda metastaz saptanmadlgmda 

mediastinal diseksiyondan vazgeyilerek bu komplikasyonlrudaJ1 sakrmlml~ olunm .. Bu 

ozellikle No olgular da morbiditenin dil~mesine neden olmaktadn. 

Sentinel lenf nodunun saptanmasl ile mikrometastaz aylsmdan daha aynntlh 

patolojik inceleme yapllacaktn Bu yine erken eYre olarak dil~ilnillen olgulruda geryek 

evrelemenin yapIlmasml ve sonuyta postoperatif uygun destek tedavisinin diizerilenrnesini 

saglar 
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