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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri malignite potansiyelinin yiiksek olusu, akcigerin anatomik ve
fizyolojik &zellikleri nedeniyle gok kisa siirede olime neden olmaktadrr Buna ragmen
akciget kanserinde en uzun sagkalima sahip olgular cerrahi 1ezeksiyon uygulanan zellikle
erken evre olgulardur Akciger kanserli olgularda INM siiflamasi; tedavi yOnteminin
degerlendirilmesinde, operabl olgularda cerrahi tedavi  seciminde, prognozun
belirlenmesinde ¢ok onemlidir (1,8 ).

Kiieiik hiicreli digi akciger karsinomalarninda uzun sagkalimin en Snemli gostergesi
nodal durumdur. T; ve T tiimérlerde %20 nin lizerinde okkiilt lenf nod tutulumu izlenmes;
iizerine, hiler ve intralobar lenf nod tutulum arasindaki farklilik olan patolojik Nj’in
prognoz Uzerindeki etkileri géz ontine almdiginda, erken evre akciger kanserinde uygun
lenf nod smiflandirmas: gereklidir (2).

Sentinel lenf nod teknigi; operabl kiigiik hiicre disi akciger karsinomah hastalarda
fnetastatik lenf nodlarinm teshisi ve cerrahi lenf nod simflandirmasimm dogrutugunu arttrrn
(2-5).

Komplet rezeksiyon sonrasi akciger karsinomlarinda 24 ay igerisinde %40 oraninda
relaps ve lokal | niks gozlenmektedir Bu durum kiigtik hilereli  dist akciger
karsinomalarinda nodal durumun tekrar revize edilmesinin gerekliligini diisiindiirmektedir
Carlens tarafindan 1959 da servikal mediastinoskopinin tarif edilmesiyle lenf nod
dengesinin degerlendirilmesinde iyilesmeler gbzlenmistir (5). Lokalize timé&rlerde
intratorasik lenf nod metastaz kiirabilite ve yasam beklentisinin en giiclii gostergesidir.

Bu prospektif galismada; operabl kiigtik hitere dist akciger karsinomalarinda
sentinel lenf nodlarhu saptamak, sentinel lenf nodlarinda mikrometastazlar: ve dagilimint

saptamak, skip metastazlai1 degerlendirip, bunlarin operasyon sonrasi tedaviye katkilan ve

hastalarin operasyon sonrast yasam siiresi tizerindeki etkilerini saptamayr amacladik.




2. TARIHCE

Akcigerlerden mediastinal lenf nodlarna drenaj fizerine bircok ¢alismalar

yapilmustir. Pulmoner hastahg: olmayan eriskin ve 6li dogan infantlarm otopsilerde

akciferlerin lenfatik kanallari i¢ine boyalann cesitli tekniklerle enjeksiyonu 1932°de

Rouviere, 1958‘de Cordier ve arkadaglari, 1989°da Riquet ve arkadaslar: calismalarmda

kullanmiglar (3).

Borrie (1952, 1965) ve Nohl (1962) daha sonradan Naruke (1978), Martini (1983),
Libshitz (1986), Watanabe (1990, 1991), Ishida ve arkadaslar (1990) tarafindan akciger

kanserli hastalarda kanserli dokunun akcigerden rezeksiyonuyla, lenfatik drenaj yapisi

degerlendirilmeye caligiimis. 1981°de Hata ve arkadaglan tarafindan bilinen akciger

hastalifn olmayan hastalarda flexibl bronkoskopla gesitli bronkopulmoner segmentlere
T99[Tl

ile isaretlenmis rhenium kolloid veya siilfid kolloid biegikleri enjekte edilerek

lenfosintigrafi teknigi ile akcigerlerin lenfatik drenaji saptanm1.3 (3).

Gintimiizde de Liptay, Nomori, Lardinois, Little ve birgok arastirmaci tarafindan.

- SLN teknikleri ¢aligilmus, gelistirilmis ve yaymlanmistir Bu konu {izetinde hala ¢aligmalar

devam etmektedir

Little ve arkadaglart tarafindan 1998‘de kiigiik hiicreli dis1 akeiger karsinomlarinda

sentinel nod tekniginin rolimii ve dogrulugunu arastirmak amaciyla isosulfan mavi boya

kullanarak 36 kiigiik hiicreli dis1 akeiger karsinomu nedeniyle rezeksiyon uygulanan

hastalarda peritiiméral bolgeye isosulfan mavi boya enjekte ederek ilk boyanan Iénf

nodunu sentinel lenf nodu olarak saptamis Isostilfan mavi boyanin lenfatik sistemden

lipofilik olmasindan dolay: selektif ve hizli olarak emilmesi Ozelligi intraoperatif lenfatik

haritalamada timit verici olmus §

1 ile gereksiz moibid inguinal ve axiller lenf nod diseksiyonundan vazgecilmesi

uzerine akciger kanseri iizerindeki deneyimi geligtirilmis SLN  teknigi kullamlarak

hastaliklarin upstaging oldugu yayilannus (4).

Bu SLN teknigi, patologlarn mikrometastazlarin saptanmast icin odaklandirmas:

gibi potansivel faydalanr da olmustur  Ayrica patolojik olarak SLN da metastaz




aptanmamigsa bu teknigin patolojik Ny dogruluk oramini arttrdify ve bu dutumda da

istemik lenf nodu diseksiyonun potansiyel faydasmi kaybettigi yayinlanmis (4)

_: Kiigiik hiicreli dist lokalize akciger karsinomlarinda en dnemli prognostik faktor

'.f‘ nod metastazidn  Nodal mikrometastazlar saptanamayabilir. Sentinel lenf nodlarnin
ptanmasi metastatik nodlarin saptanma oranini arttinr (5).

| Schmidt ve arkadaslan 2001°de kiigiik hiicreli digi akciger karsinomlatinda IePm

ve isosulfan mavinin primer tiimére enjeksiyonuyla mediastinal sentinel lenf nod saptama
.1z1, dogrulugu ve ‘skip metastaz’ tizerinde ¢aligmalar yapilmms,

| Nomori ve arkadaslarn 2001°de kiigitk hiicreli dis1 akcier kanserli hastalarda

o . - : - 99
cerrahiden 1 giin 6nce primer tiimdre Tc™

tin kolloid enjeksiyonu CI esliginde vapilip,
1 giin sonta kiirativ rezeksiyon ve mediastinal lenf nod diseksiyonu in vivo ve ex vivo
'-':portébl gama kamera ile sintigrafik olarak kaydedilerek sentinel lenf nodlari saptanmis.
;’Tc99"1 tin koloidin akciger kanserli olgularda SLN saptama teknigi olarak glivenilir bit
yéntem oldugunu ve bu yontemle SLN saptanma oranini % 87 oraninda tammlarmgla.u‘.
_E: KOAH olanlarda sentinel lenf nod saptanmasimun zor oldugu raporlanmis.

.. Nakagawa ve arkadaslan tarafindan 2002°de kii¢tik hiicreli digi akciger kanserli
hastalarda intraoperatif olarak ferumoxides timér gevresine enjekte edilmesiyle, yiiksek
© sensitiv magnetometer ile sentinel lenf nod saptanma hizi %81.6, dogrulufu %968,
5 sensitivitesi % 85.7, yanhs negativ izt % 14.3 olarak yaymlamis. |

Lardinois ve arkadaslari 2002°de kiigiik hticreli dist akciger karsinomalarinda

preoperatif bronkoskopik 1c7m

nanokolloidin uvgulanmasiyla sentinel lenf nod saptanma
oranim % 95 olarak yayinlamslar

| Soltesz ve arkadaslann 2004°de kiigiik hiicreli disi akciger kanserli hastalarda
intrapatehkimal nonradioaktif gériinmez kimizi 1182 yakin quantum tanesi enjekte ederek
5 dakikada fluoresans altinda lenfatik sistemin ve sentinel lenf nodlarmin  yiiksek

sensitivitede, hizli gériintiilenmesini tariflemigtir.

%




3. GENEL BILGILER

3.1. Akcigerlerin Lenfatikleri

Akcigerler; peribrongial kilif iginde, intetlobiiler septadaki konnektiv dokuda,
.'\'f'i.'s.seral plevra altindaki gevsek konnektiv dokuda olmak tizere yaygin lenfatik aga sahiptir.

ulmoner parenkimde, vaskiiler yapilar ve b ongial sistemi kusatan konnektiv doku kiliflar

_1Qihde yaygm pleksuslar olusturan lenfatik kapillerler mevecutdur. Lenfatik sistemin
orijinin, respiratuar ve terminal brongioller seviyesinden olabilecegine inamilir. Leak ve
3Jamua1 a gore (1983) interalveolar septalar i¢ine uzanmazlar. Lenfatik kanallar, sacculus
_ve brongiolleri drterck bagslar. Brong ve biiyiik vaskiiler yapilarla iliskili proksimalde hiler
alana dogru uzamrlar, Lauweryns (1971) {re Leak (1980) tarafindan juxtaalveolar
o lenfatikler olarak tariflenirler. Bu lenfatik aglar, merkeze dogru hiler alana lenf akimim
. yénlendiren konik valv ve monocuspid igeren, kalin duvarli ve genis kollektif vaskiiler
yapilara drene olurlar. Bu lenfatik akimi kontrol eden fizyolojik mekanizmalarin ¢cok azi
) anlasilir. Akcigerlerin lobl_érm periferini drene eden lenfatik kanallar, pulmoner venlerle
birlikie lobiiler septalar boyunca ilerler. Extraalveolar intersitisyel 6dem, Steiner (1973)
' tarafindan direkt grafilerde Ketley’s B cizgileti olarak tanmabilecegi tariflenmis Yaygin
subplevral lenfatik ag, hiler alana interlobiiler septalardaki lenfatik kanallarla primer drene
olur ama mediastinuma direkt dokiilenler Rouviere (1932), Borrie ( 1952,1965), Riquet ve
arkadaslars tarafindan raporlanmus Lobiiler septalardaki kanallar, bronkovaskiiler
kiliflardaki kanallarla ok sayida baglantilant meveuttur. Bu baglantiy: saglayan lenfatik
kanallar, akcigerin periferi ve hilus arasinda orta hatta uzanm, boyu sikiikla 4 cm
Uzerindedir. Bunlgr sistiinde standart akciger grafilerinde Kerley’s A gizgileri olarak
bilinirler. Bronsioler yapilar iginde ve lenfatik kanallarin seyri boyunca toplanmis lenfatik
hiicreler gériilebilir ama intrapulmoner lenf nodlari olarak bilinenler, broﬁkopulmoner lenf

nodlarr stkhikla meveut olmasina karsin daha az saptan.




3.2. Pulmoner Lenf Nodlar

Pulmoner lenf nodlar1, intrapulmoner ve bronkopulmoner nodlar olarak ayrihrlar.

- Bronkopulmoner lenf nodlart da kendi iginde Jobar ve hiler lenf nodlan olarak ikiye

3.2.1. Intrapulmoner lenf nodlar

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

periferik bir lenf nodiilintin soliter periferik nodiil olarak gorillebilecegi 1961°de

: Greenberg tarafindan rapor edilmis. Trapnell 1964°de otopsilerde saptanan 92 havali

akcigerin 1 de radyolojik olarak periferik lenf nodiilii olarak identifiye edilebilinecegini ve
- insidensinin % 1 lizerinde oldugunu raporlamis. Akcigere multipl metastazli hastalarda
saptanan baz kii¢tik lezyonlanin HRCT ile sonradan kiigikk periferik lenf nodlan
olabilecegi anlagilir. Bunlara ilaveten, radyolojik olarak saptanan intrapulmoner lenf
- nodlari, Trapnell 1963 de subplevral lenfatikler icine enjeksiyon teknigi ve sonradan
akeiger otopsilerinin Iadyoiqjik degerlendirilmesiyle kombine ederek akcifer parenkimi
igerisindeki diger intrapulmoner lenf nodlarm saptadigini rapor etinis. Intrapulmoner lenf
nodlan enjekte edilen 28 akciger spesimenin 5 de gozlenmis, insidensi % 18 olarak
rapotlanmis. Bu nodlarin gergek lokalizasyonlan tam dokiimente edilmemis. Dail (1995)
rezeke edilmig loblarmn yaklasik % 10 da arandiginda intraparenkimal lenf nodlarinm
saptanuldigini yaymlamis. Kradin ve arkadaslari (1985 ) bu nodlarmn gogunun antrokotik ve
kapstilsiiz oldugunu kaydetmisler Saptanan lenf nodlan vakalarm %65 de soliter olup
- geriside multipl; %22 de iki lenf nodu bulunur ve % 12 de {i¢ veya daha cok lenf nodu
olarak saptanir. Vakalarin % 40 da ayn: lobda multip]l nodlar olabilir fakat % 60 da da
bilateral olarak lenf nodlan lokalizedit Bovutlani 0.5 cm altinda veya 1-1.5 ¢cm kadar
degisebilit Genellide boyutlar1 .5- Tem arasindadir. Bu intraparenkimal lenf nodlannm

hepsi interlobiiler septumda veya interlobiiler septuma komsu plevranin 1 cm i¢indedirler.
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Sekil 3.1. Bronkopulmoner — mediastinal lenf nodlar:.

3.2.2. Bronkopulmoner lenf nodlar:

Segmental lenf nodlarmin, pulmoner arter ile iliskili dallarin bifurkasyonlarinda

- uzanabilecegini veya segmental bronsiollerin bifurkasyonlar: ile iliskili olabilecegini ve 5.-

:5' 6 segmental bronsiollerin digma uzanabilecegini Nagaishi 1972 de raporlamis. Lobar

* bronkopulmoner lenf nodlar cesitli lobar brongiollerin orijinlendigi agilarda bulunur ve

bronkuslarla veya komsu pulmoner vaskiiler vapilarla iligkilerini kapatarak uzanu. Hiler

lenf nodlar1 , visseral plevral yansimalar yaparak uzanan pulmoner venler ve arterler veya

ana brongiolun alt kisimlan boyunca verlesirler. Bronkopulmoner lenf nodlanmin sayisi

degisebilit Bu lenf nodlari ¢cok siklikla eriskinlerden ¢ok cocuklarda fazladir. Bu nodlarn

maximal geligimlerine hayatin ilk dekadimin sonlarmda ulastiklanm ve sonra bu lenf

nodlarinm derece detece atrofiye oldugu ve erken eriskinlik ¢aginda kayboldugunu Borrie

1965 de 1aporlam®. Pulmoner enfeksiyon ve malignansi varsa saptanabilen bu

bronkopulmoner lenf nodlarnmn sayist ¢ok etkilenir. Akciger kanserli 200 operatif akciger

spesimeninde bronkopulmoner lenf nodlar olarak degerlendirdigi sagda 13 lokalizasyonda

solda 15 lokalizasyonda Borrie (1965) lenf nodlarni saptamus,
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ekil 3.2. Bronkopulmoner ve mediastinal lenf nodlarininb medaalden goriiniimii.

3.2.2.1. Hiler lenf nodiar

Hiler lenf nodlar, distalde lobar lenf nodlar: ile proksimaldede mediastinal lenf
nodlan ile devam eder. Klasik olarak sag ana bronsun iistiinde uzanan hiler lenf nodlar:
- azigos venin alt simrina kadar uzamr ama bu diislince Tisi ve arkadaslan tarafindan
: " mediastinal lenf nod lokalizasyonu agisindan  sorusturuimus. Saf ana bronkusun
medialindeki lenf nodlar visseral plevral kilifin i¢inde ve trakeal karinadan uzakta lokalize
- ise hiler lenf nodlarn olabilir ama bu yapilara yakin komgulukta ise subkarinal lenf nodlart
. olarak adlandimlir ve mediastinal lenf nodlarina aittir Sol yanda mediastinal ve hiler lenf
'. nodlarr arasmdaki anatomik aynm torasik aortamn assending ve dessending kisimlarinm
- lateral yiizeyleri arasindan gegen hayali plandir Sol hiler nodlar sayilar: siklikla azalmakla
beraber sol ana br8nkusun medial, lateral, posterior ve anteriorunda lokalize olabilitler

Anterior lokalizasyonlu hiler lenf nodlari sol ana pulmoner arter sistemi ile vyakin
iliskidedir Proksimalde bu hiler lenf nodlar1, ligamentum arteriozumdaki Bortello’s nodu
olarak bilinen lenf nodlarim da kapsayan mediastinumun subaortik lenf nodlar ile

devamlilik gosterir  Yukartya uzannus durumda olan ana bronsun medial yiizeyindeki

nodlar subkarinal lokalizasvonda olabilirler.
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3.2.2.2. Lobar lenf nodlar

Lobar lenf nodlarmin en sik 2 lokalizasyonda sag akciferde st lob ve orta lob
bronkusu arasinda bulunur ki Borrie tarafindan (1952) sag bronsial havuz (Rouviere’nin
"éfior interlobar Ienf nodu da) olarak adlandinlan ve alt lob bronkusuna komsu orta lob

T asunun asagisindaki bolge (Rouviere’nin inferior interlobar lenf nodu) en sik 1ki
izasyonlardan biridir. Sol akcigerde, sol iist lob ve alt lob bronkusu arasindaki a¢1 ¢ok
k' Jokalizasyonlardandir. Sol lenfatik havuz olarak Borrie’nin isaret ettigi bu alan

-Rdﬁviere’nin sol interlobar lenf nodu olarak dizeltilmis.

3.2.2.3. Sag lenfatik havuz (SUMP)

© Sap akcigerin lenfatik havuzundaki lenf nodlars bronkus intermedius ile iligkih
uzanir. Nohl —Oser’e gore (1989) sag iist lob bronkusu ve orta lob bronkusu arasindaki
¢ida, major fissiiriin tist posterior ucunda daimi bir lenf nodu mevcuttur. Sag ana bronsun
steriorunda seyreden bronsial arterin bir dali buna neden olur. Alt lob stiperior segmente
fiperior segmental arteri ve iist lob posterior segmente posterior assending segmental arter

alim veren pulmoner arterin intetrlobar kismunda diger lenf nodu bulunur. Asagida , bu

_lenf nodu alt lob siiperior segmental bronkus tizerinde uzanan daimi bir lenf nodu ile

devamlilik gosterir Havuzdaki diger lenf nodlan pulmoner arterin bifurkasyonlarimn
“dallarinin ve arterin interlobar kismumn boylu boyunca kapatarak uzanan major fissiiriin
temelinde bulunurlar. Siklikla, lenf nodlan siiperior pulmoner venlerin tist lob dallan

arasinda uzanan, daha ¢ok anteriorda saptanir

Sag akcigerde diger interlobar lenf nodlar

Havuzdaki nodlara ilaveten, Borrie’ve gdre (1963) iist,orta ve alt loblardaki diger
interlobar lenf nodlar¥ gruplasabilir. Sag tist lob lenf nodlar ,iist lob bronkusu {izerinde,
“arkasmda ve medialinde lokalizedir. Bronkusun {izerinde uzanan lenf nodlar ile sag ana
bronsun distal kismu iizerinde uzanan hiler lenf nodlar ile birlesiz. Orta lobun lenf nodlan,
“orta lob bronkusu asagisina komsu nodlara ilaveten medialde oldugu gibi alt lob
bronkusunun orijinine vakin orta fob bronkusunun lateralinde lokalizedirler. Sag alt lob

~lenf nodlan, daha onceden belirtilen stiperior ve inferior lenfatik havuzdaki nodlara




laveten  bazal brongioller arasinda veya stipetior segmental bronkusun medialinde

pulunur. Lenf nodlari, anterior ve medial bazal bronsioller arasinda ve alt lob bronkusunun

ézal sisteminde ve medialinde lateralinde uzananlarla iligkili olabilir.

3.2.2.4. Sol lenfatik havuz (SUMP)

Nohl (1952, 1962) ve Nohl-Oser ( 1972) tarafindan sol iist ve alt loblar arasmdaki
ana fisstirde uzanan sol lenfatik havuzda lenf nodlarimn birikim tariflenmis. Lingular
orijine yakm yetlesimli alt ve tst lob bronkuslan arasindaki bifurkasyonda daimi bir lenf
'ﬁodu meveuttur. Sol ana bronkusun membranéz kismini caprazlayarak gegen kiicitk

brongial arter dali buna neden olur Diger lenf nodlany, fissiirde sol pulmoner arterin

interlobar kismimnda ve dallarimn yaptig agilarda uzanm. Sol ana bronkusun iizerinde

- posteriorda bulunan diger daimi sabit lenf noduda tariflenmis. Bu nod ana bronkusun

 yaptig1 agilarda ve alt lob stiperior segment bronkusunun ¢ikimindaki nodla iligkilidir.

Sol akcigerin diger interlobar lenf nodlar:

Sol lenfatik havuzdaki nodlara ilaveten, tist lob bronkusunun medial, lateral ve

: posteiorundaki lenf nodlari sol iist lob lenf nodlari olarak Bortie (1965) tarafindan
_: tariflenmis. Lenf nodlar, bu bronkusun segmental dallar: arasinda da meveuttur. Sol alt

~lobun lenf nodlarn, Iobun stiperior segmental bronkusunun ¢evresinde ¢ok siklikla

- lokalizedir Bunlar bronkusun medialinde, inferiorunda, dzerinde, arasinda ve bazal

- bronkuslarda bulunur Alt lobun diger lenf nodlar, alt lobun baziler sisteminin lateral ve
~ medialinde bulunur.

3.3. Akcigerlerin Loblarinmn Bronkopulmoner Lenf Nodlarma Lenfatik
- Drenaji .
Akcigerin loblarmn lenfatik drenaji, Rouviere (1932), Borrie (1952), Cordier
- (1958), Riquet (1989) ve arkadaglan tarafindan direkt mediastinal lenf nodlarma drenaj

~ tariflenmesine ragmen primer olarak drenaj bronkopulmoner lenf nodlarna olur. Bu direkt
-+ mediastinal drenaj sonradan ¢ok tarisma kaynag olmustur - Sag iist lobun lenfatik drenaji,

* Bortie’nin caligmalarinin sonucu olarak, sag ust lob bronkusu lizerindeki ve medialindeki




odlara, bronkus intermediusun lateralindeki siiperior intetlobar lenf nodlarindan birine

rénaji stktir. Sonrasi azigosun proksimaline veya subkarinal lenf nodlarina drene olur. Sag
_-_.Iéﬁfatik havuz seviyesinin altinda herhangi bir lenf noduna drenaj tariflenmemis. Orta

bun lenfatikleri, inferior lenfatik havuzada drenaj gozlenmesine ragmen siiperior lenfatik
h \}uzun cevresindeki Jenf nodlarina drene olur. Sag alt lobdan drenaj, inferior intetlobar

nf nodlarna ve siiperior lenfatik havuzdaki lenf nodlanna primer olarak bronkus
-'1':;iermediusun medial viizeyinde uzanan lenf nodlarma olur. Sol st lobun tim
Zg‘egmentlerinden drenaj sol lenfatik havuzdaki lenf nodlarna gdzlenebilir. Sol iist {ob ve
"sc.)l ana bronkus iizerindeki lenf nodlari, bu lobdan dienaj alu. Alt lobun lenfatik drenaji,
yakin peribronsial lenf nodlanina ve interlobar havuzdaki lenf nodlarmadr. Buradanda
drenaj proksimale hiler veya mediastinal lenf nodlarma veya her ikisine olur. Orta, sag alt
:ve sol alt loblardan lenfatik dienaj, o taraf pulmoner ligament lenf nodlarma gbzlenir Bu
irenf nodlart mediastinal kabul edilir. Borrie’nin ¢alismalarinda saptanan lenf nodlarmn

insidensi, sag pulmoner ligamentde %12 ,sol pulmoner ligamentde % 47°dix,

3.4, Mediastinal Lenf Nodlan

Akcigerlerin lenfatik drenajinda 6nemli olan, mediastinal lenf nodlar: birbitletinden
- bagunsiz 4 ayn grupta incelenir; anterior mediastinal kompartmanda anterior (prevaskiler)
lenf nodlar, trakeabronsial lenf nodlari, paratrakeal lenf nodlart ve mediastinumdaki

- visseral kompartmanda bulunan posterior lenf nodlandir,

3.5. Anterior Mediastinal Lenf Nodlan

Anterior mediastinal lenf nodlar1, yukariya dogru uzanan biiyiik vaskiier yapilarn
ve perikardiyumun  Gist  kismuna  binmis olarak, mediastinumun prevaskiler
kompartmanmnda bulunurlar. Sag yanda, nodlar sag frenik sinirin 6niinde ve ona paralel
seyreder. Sag i1mon§inant venin altindaki alanda siiperior vena kava boyunca ve yukariya
uzanirlar. Solda, pulmoner arterin ve ligamentum arteriosumun orijinine yakindirlar
Bunlar sol siiperior interkostal venle birlestigi bélgede sol innominant venin alt sinui

boyunca uzanan lenf nodlarina sol fienik sinire yakim yukatiya dogru uzanrlar.




3.6. Trakeabronsial Lenf Nodlar1

. [rakeabronsial lenf nodlan trakeal bifurkasyon etrafinda 3 grup olarak uzamilar

_-:'_:':Saé veya sol siiperiot trakeabronsial lenf nodlar ana bronkus ve trakea arasindaki genis bir
églda lokalizedirler. Bu nodlar pretrakeal fasiamn digindadirlar Sag stiperior trakeabronsial
" Tenf nod gruplari, sag pulmoner arterin iizerinde ve azigos ven arkimn alt medialinde
~bulunur. Bu nodlar proksimalde sag paratrakeal nodlarla distaldede sag siipetior hiler
“hodlarla iliskilidit Sol yanda, stiperior trakeabronsial nodlar, aortik arkin konkavitesinin
" altinda derinde uzamrlar Bazi nodlar sol rekiirren laringeal sinitle yakm iliskide, digerleri
daha cok anterior yetlesimli olup, ligamentum artetiosum ve sol pulmoner arter kokiindeki
'_.:-nodlaﬂa devamlilik gosterit.  Anterior mediastinal grupdaki nodlarla  visseral
kompartmandaki nodlar arasmda baglanti kwan bu nodlarla iliskilidirler Inferior
 trakeabronsial nodlar, trakeal bifurkasyonda uzanular ve gok siklikla subkarinal nodlat
“ olarak isaret edilir. Bu nodlara 1agmen, siiperior trakeabrongial gruba kargm, pretrakeal
fasia icerisinde uzanirlar, Kismen siki bronkoperikardiyal membranin disinda uzanirlar.
Bu nodlar sag ve sol ana bronsun her ikisinin medial ylizeyindeki hiler nodlarla devamhhk
- gosterirler. Trakeal bifurkasyonla yakin iligkide daha ¢ok posterior verlesimli subkarinal
'~ lenf nodlannm bazilan, ézefagusun anterior yiizeyinde ve posterior lenf nod gruplan ile
| baglantilidir. Ilaveten, Brock ve Whytehead (1955) trakeamn alt ucunun Oniinde uzanan ,
' sa@ siiperior trakeabronsial lenf nodlan ve subkarinal ,inferior trakeabrongial lenf nodlan

" ile arasinda kopriiler kurmus olan agag1 anterior trakeal bir lenf nod grubu tammlamislar

3.7. Paratrakeal Lenf Nodlan

Paratrakeal lenf nodlari; trakea boyunca yukariya uzanan ve o taral siipetior
trakeabrongial lenf nodlan iizerinde trakeanin sag ve sol yaninda seviyelenitler. Sag
paratrakeal lenf nodlan , innominant arterin sagina ve trakeanin anterolateraline uzamzrlar,
Asagida, bu nodlaf* siiperior vena kavanin iizerini drterler Daha yukarida, trakeanin otta
hattinin safina innominant arterin iizerine ve arkaya uzanan bu nodlar torasik inlete kadar
yayilirlar. Asagida, sol paratrakeal nodlar, aortik arkin arkasinda trakeann orta hattmm
soluna trakeabronsial ag iizerine uzamilar Daha yukarida, bunlar aortik arkin tizerinde

verlesitler ama biiyiik vaskiiler yaptlarin arkasmda olup torasik inlete kadar uzanirlar. Sol
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trakeal lenf nodlar ,sag paratrakeal lenf nodlar ile kargilastinldifinda sayr ve boyut

ak genellikle kiigiktiirier

3.8. Posterior Mediastinal Lenf Nodlan

Posterior mediastinal lenf nodlar1 ki ayr1 gruba ayrilabilit: paradzefagial ve her bir

pulmoner ligamentde lokalize nodlar. Posterior nodlar, mediastinumun inferior kismindan

yede stperior kisminda daha az saptanut. Nadiren bir paradzefagial nod, azigos venin arki
sevivesinde retrotrakeal olarak bulunur. Mediastinumun inferior kisminda gruplar
'olu5turan paratzefagial nodlar sagdan ziyade sol yanda daha sik bulunur. Asagida lokalize

nodlar, diafragma altindaki paraaortik nodlarla devamlilik gdsterirler. Her bit yandaki

sabit bir nod , siklikla biiyiiktiir, inferior pulmoner venin alt sininina yakin yerlesimli olup,

sentinel lenf nodu olarak isimlendirilir

3.9. Mediastinal Lenf Nod Haritas)

Naruke ve arkadaglan (1978) akcifer kanserli hastalarda kaydedilen timorle
~ tutulmus gesitli lenf nodlarm daha énceleri belirtilen konvansiyonel lenf nodlart olarak
numaralandirarak yapilan anatomik haritamin kullanimim 6nermisler. Bu haritalama ¢ogu
- Japon cenahlar tarafindan kullamlir ve kigiik diizeltmelerle Sloan —Kettering Memorial
grupta ve Kuzey Amerika’da kullanmilmaktadii. American Joint Commitee for Cancer
Staging ve End Result Reporting (AJC) 1983 fasikiiliinde benzer bir harita yaymlanus
American Thoracic Society (ATS ) Tisi ve alkadaglanmn 1983 deki yaymlarinda
mediastinoskopi, mediastinotomi ve toraks CT ile degerlendirilen her bir lenf nodunun
stklikla kabul edilen spesifik anatomik saptanmasinda eksiklikler olduguna inandiklarim
yaymlamislar. Baz: kii¢iik noktalara ragmen, tartismamn biiyiik bir kistm Naruke ve AJC
nin sag ve sol 10 noluqfenf nod istasyonu , hiler istasyon 6nerilerindedir. Radyolojik olarak
bu alanlann belirsizligi nedeniyle ¢ikarilabilit. Sagda trakeabrongial ve solda peribronsial
tekrar diizenlenmesi 6nerilen bu alanlar, plevral vansimalain disinda olan her bir
istasyonun, mediastinal kompartman olarak kabul edilmesi kararlastmlmis. Kuzey
Amerika’da bazi arastirmacilar ATS haritasimu benimsemigler. Daha 6nce belirtilen bu 2

lenf nod istasyonlarr ve Kklasifikasyonlarimin  yapilanmasmdaki  kansikliklarn




ilmesinde, hem American Committee on Cancer ve hem de Union International
Cbhtre je Cancer komitesi tarafindan AJC ve ATS klasifikasyonlan ve lenf nod haritasinin
ﬁzeltilmi'@ bir versivonunun uygulanmasima karar verilmis Uygun harita ve klasifikasyon
097 de Mountain ve Dresler tarafindan yayimnlanmus. N, olarak plevranin icinde ve
plevramn distalinde saptanan tiim lenf nodlart belli anatomik smurlarda ve N; olarak
‘mediastinal plevra icindeki saptanan tiim lenf nodlarr anatomik smirlar kullanilarak, daha
:"‘..nceki iki sema arasindaki problemler bu semayla ¢oziilmiis Radyolojik, patolojik ve
toraks cerrahi bitligi tarafindan kaydedilen mediastinal ve intrapulmoner lenf nodlan igin

pelli standartlar olacagi timit edilir

3.10. Cesitli Mediastinal Lokalizasyonlardaki Lenf Nodlarmn Say Ve
Boyutu

‘Medjastinumdaki lenf nodlarimin sayist hakkindaki ilk yayin Beck ve Beattie
(1958) tarafindan rapor edilmis. Mediastinumu temizlenen 5 otopside; anterior
mediastinumda ortalama 3 nod, mediastinumun trakeabrongial alaninda ortalama 50 nod
rapor etmisler. Trakeabrongial alandakilerin 16 ‘s1 peribronsial bolgede,11°1 subkarinal ve
23 “ii de paratrakeal bolgede oldugu rapor edilmis. Genereux ve Howie (1984) tarafindan
" bu verilerin nonspesifik anatomik olarak kaydedildigi raporlanmg. Baron (1982), Osborne
(1982), Ekholm( 1980), Moak (1982 ) ve arkadaslan tarafindan toraks tomografisi ile
saptanan normal mediastinal len{ nodlarmin boyutlan kaydedilmis. Bu galismada saptanan
normal mediastinal lenf nod boyutlariin % 89-95 de 11 mm den kiictik oldugu
yaymlanms. Glazer ve arkadaslart (1985) normal nodlarmn boyutlarni rapor etmekle
kalmamis, ATS haritasinda tariflenen subkarinal ve her bir siiperior mediastinal lenf nod
istasyonlarm boyutlari ve tomografi ile saptanan lenf nodlanmin sayisiin korele
oldugunuda rapor etmisler. Bu veriler primer akciger kanseri ve primer inflamatuar akcier
hastalig1 olmayan hasthlarin 56 adet tomografisinin retrospektif olarak gozden gegirilmesi
ile ulagilmis. Biiyiik normal mediastinal nodlar, subkatinal ve sag trakeabronsial bélgede
ve sol yandan ziyede sag yanda daha bilyiiktiit. Bu verilerden normal mediastinal lenf
nodlarimin kisa ekseninin boyutunun st smirt 10 mm olarak 6nerilmis Kiyono ve
arkadaslarmm (1988 ) 40 kadavrada mediastinal lenf nod diseksiyon uygulanan anatomik

¢aligmasinda da benzer sonuclara ulasilmus. 2, 5, 6, 8, 9 ve 10L. nolu istasyonlardaki lenf




jodlarimin kisa eksenin i¢ ¢apr igin 8 mm ve 4, 10R i¢in 10 mm ve 7 nolu istasyon icin 12

smm nin normal smular oldugu &énerilmis. Kondo ve atkadaslan tarafindan (1990)

ediastinal lenf nodlarim saptamada endoskopik ultrasoundun sensivitesi rapor edilmis.

u aragtumacilar, akciger kanserli hastalarda calismalarina ragmen bu alanlarda lenf

“podlarmin saptanabilecegini ama bu veriletin cesitli bolgelerden saptanan normal lenf

‘podlarnin sayist kadar saptayamadiklarimi rapor etmisler.

3.11. Akcigerden Mediastinal Lenf Nodlarmma Lenfatik Drenaj

Akcigerin mediastinal lenf nodlarna drenajt iizerinde cok ¢alisilnug pulmoner

hastah@ olmayan erigkinlerde ve 6lii dogan infantlarin akciger otopsi materyallerinde

akcigerin lenfatik kanallaninm igine boyamn gesitli tekniklerle enjeksiyonu ile Rouviere

(1932), Cordier ve arkadaslar (1958) ve Riquet ve arkadaglan (1989) tarafindan calismalar

yapilmug ve sonradanda Naruke (1978), Watanabe (1990-1991) ve arkadaslar1 tarafindan

akcier kanserli hastalanin  operatif spesimeninin  diseksiyonunda drenaj  sekli

degetlendirilmis. Bu galismalara ilaveten, Nohl-Oser (1972) ve Greschuchna ve Maassen

(1973) tarafindan akciger kanserli hastalarda mediastinoskopi ile siiperior mediastinumun

degerlendirmesinden elde ettigi bulgular1 yayinlamis. Canh hastalarda, bilinen pulmoner

hastalig1 olmakstzin, akcigerlerin lenfatik drenaji Hata ve arkadaglarn tarafindan fiberoptik

bronkoskopi yoluyla gesitli bronkopulmoner segmentler icine Tc™™ ile isaretlenmis

thenium  kolloid veya siilfid kolloid bilesigi kullanilarak lenfosintigrafi teknigi ile

¢ahsilmis Akciger segmentleri ve mediastinal lenf nodlan icin kullamtlan terminolojive

ragmen lokalizasyonlarinda oldugu gibi oldukea gesitli multip! ¢alismada , kismen her

akcigerin lob ve segmentlerinin drenaj sekli saptanabilir Akecigerlerden mediastinuma

normal lenfatik drenaj, farkli arastirmacilar tarafindan calistlan konunun secimine ve

kullanilan metodun sonucuna bagh olarak arastirmacilann énerileri kiigitk farkliliklara

ragmen tutarhdir




3.12. Sag Akciger

Sap dst lobun apikal ve posteriot segmentlerinden lenfatik drenaj hiler nodlatla

perior trakeabronsial nodlara , paratrakeal nodlara, ayn taraf {ist paratrakeal nodlar

yoluyla boyunda sag skalen nodlara doZrudur. Ust lobun anterior segmentinin vaklasik

_}eﬁfank drenajinin yarisi benzer yolu takip edet Difer yarisi subkarinal lenf nodlarina
'ya sag anterior mediastinal lenf nodlarma dogrudur Subkarinal nodlar gegen lenf akimu,
1ips11ateral paratrakeal ve pretrakeal nodlar yoluyla sag skalen nodlara akabilir. Lenfin az
bir kismi sol paratrakeal nodlara olabilir. Sag anterior mediastinal nodlara giden lenf akima,
sol brakiosefalik ven boyunca sol anterior mediastinal lenf nodlarina ve sol skalen nodlara
élur. Sag alt lobun siiperior segmentinin ve sag orta lobun bronslarinm lenfatik drenajinn
otast benzerdir. Bu segmental bronsiollerin lenfatik drenaji subkarinal veya sag stiperior
rakeabronsiol nodlara ve sonra sag list paratiakeal nodlaradi. Orta lobun lenfatik
drenajmim bir kismi subkarinal ve sol paratrakeal nodlara veya sag st lobun antetior
segmentinin lenfatik drenajinda oldugu gibi ,sag anterior mediastinal nodlara olur. Sag alt
lobun bazal segmentlerinin lenfatik drenajinn biiyiik kisminm bronkopulmoner nodlar
yoluyla subkarinal nodlata oldugu izlenir. Sonra lenf aym taraf alt ve iist paratrakeal

nodlara ve ilaveten sag skalen nodlara akar

3.13. Sol Akciger

Sol akcigerin bronsiollerinin lenfatik drenajt igin Hata ve arkadaslari tarafindan 4
major rota tariflenmis. 11ki subaortik nodlara olur, ikiye aymlir. Birincisi sol nervus vagus
boyunca sol skalen nodlara ve digeride sol rekiuren laringeal sinir boyunca yiiksek sol
mediastinal nodlaradir Ikinci rota paraoartik nodlar yoluyla sol frenik sinir boyunca
anterior mediastinal lenf nodlart yoluyla sol skalen nodlara olur Uclincti rota; sol ana
bronkus boyunca sol stiperior trakeabronsial lenf nodlarma ve paratrakeal nodlara
dogrudur. Sol trakeabfonsial lenf nodlarindan sonra ikiye aynlir; biri mediastinumun sag
yam boyunca sag list pretrakeal nodlara, digeri yukariya trakeanmn sol yant boyunca
yiiksek sol mediastinal nodlara dogrudur. Dordiinedi rota; sol ana bronkusun altindan
subkarinal nodlara dogrudur Subkarinal nodlan gegtikten sonra . bu rota sag stipetior
trakeabronsial nodlara veya alt pretrakeal nodlar yoluyla sad st paratrakeal nodlara

dogudur. Bazi dallar, tiakeanin sol yani boyunca yukarnya yiiksek sol mediastinal nodlara




ﬂz;mu" Sonugda, sol akeiferin lenfatik drenajr gesitlidir ancak her bir segmentin lenfatik
&fenajl tarif edilen major yollar takip eder. Sol iist lob apikoposterior segmentin lenfatik
” min  en Onemli rotasi birinci rotadur Sol iist lob antetior ve lingular segmentin ana
drenaj rotast ikinci yol olmasina ragmen diger rotalarida takip edebilir Sol alt lob stiperior
Iégmental bronkusunun lenf akimi gok siklikla birinci yol ama iiciineii ve dordiincii volu

a takip edebilir. Alt Iob bazal segmentlerin major lenf yolu dérdiincii rotadr

3.14. Lenfatik Drenaj Yapismin Onemi

Sag akcigerin lenfatik drenaji ozellikle tek taraflidir, Karsi mediastinumdaki lenf
nodlarina drenaji nadirdir. Hata ve arkadaglari (1981) sag tist lobun lenfatik drenajimn sol
paratrakeal nodlara ve kismen de sag prevaskiiler nodlardan sol prevaskiiler (antetior)
nodlara’ oldugunu rapoilamrs Benzer bir yolda alt lobun stiperior segmenti ve orta lob
: drenajinda daha az siklikla gozlenir. Sag alt lobun baziler segmentlerinden drenaj nadiren
mediastinumun soluna dogru iletler. Sag bazal sistemlerden sol pulmoner ligamente direkt
bir drenaj sisteminin oldugunu Riquet ve arkadaslar1 (1989) rapor etmisler. Akciéer kanseri
bilinen hastalarda torakotomi ncesi mediastinoskopi yapilmus, saf akcigerden
mediastinuma kontrlateral drenaj nadirde olsa gosterilmistir. Nohl -Oser (1972)
Greschuchna ve Maassen (1973) metastatik mediastinal lenf nodlu sag lst lob brons
kanserinin kontrlateral metastaz insidensini % 5 ve % 9 olarak raporlamis. Metastatik
Serilerinde sag akcigerin tiimériintin toplam sayisint payda olarak kullanan Nohl-Oser sad
ust ve alt lobdan ¢apraz metastas insidensinin % 2 ve % 3 oraminda azaldigim rapotlamis
Buna karsin sol akcigerden kontrlateral mediastinal drenaj kismen sikdu, subkarinal nodlar
yoluyla ¢ok sik gozlenir Nadiren de sol alt lobdan alt pretrakeal nodlarla ¢apraz drenaj
goézlenebilir. Tekrar Riquet ve arkadaglar soldan sag paratrakeal noda direkt bir lenfatik
kanal saptanuglar. Bu aragtirmacilar, sol alt lobdan karg: taré'f inferior mediastinal bdlgenin -
altina direkt bir yol tériﬂemigler. Nohi-Oser , Maassenin mediastinoskopik verilerine gére,
mediastinal nod tutulumlu hastalarda sol {iist lobdan mediastinumun sag tarafina
kontrlateral tutulum % 22 ve % 21 , sol alt lobdan % 40 ve % 33 olarak raporlanmis.

Nohl-Oserin hastalarimn % 28 , sol akciger kanserinden mediastinal lenf nod tutulumunun

% 22 ve % 40 insidensi belirtilmis olup,sol iist ve alt loblardan medaistinumun sagina




apraz insidensi % 6 ve % 11°dir Alt loblardan ipsilateral stiperior mediastinal lenf
latma drenaj siktir. Sag tist lobdan subkarinal lenf nodlari, inferior mediastinuma
.: drenaj gozlenir Watanabe ve arkadaslan (1990) sag tist lob tiimérlii 45 hastada subkarinal
-;-Ié'hf nod tutulum insidensini % 13 olarak rapotlamsg. Sol {ist lobun stiperior kisminin
.ﬁbkarinal alana drenajimin  nadir fakat sol ftist lobun lingular segmentinin subkarinal
_-_-ajgna drenajimin sik oldugu, Hata ve arkadaslan tarafindan gosterilmis. Her iki akcigerin
blr ok bronkopulmoner lenf nodlarm: by-pass yaparak mediastinal lenf nodlarna direkt
_.:kanallaria drenaj tanimlanmugtir. Bu fenomen skip metastas olarak tariflenir Sag iist
Tobdan skip metastas g¢ok sikhkla siiperior trakeabronsial nodlara daha az paratrakeal
.nodlara nadirende subkarinal nodlara gbzlenir. Sag alt lob timorlerinden subkarinal
."nodlar'a ve infetior pulmoner nodlara skip metastas olur. Solda, st lob lezyonlarn,
. subkarinal alan ve aortik window alanma skip metastas gosterir. Sol alt lob lezyonlar: da
- safdaki gibi subkarinal ve inferior pulmoner ligament nodlarma skip metastas gdsterir
: Riquet ve arkadaglann  bronkopulmoner lenf nodlarim by-pass yapmaksizin lobar
segmentlerin subplevral lenfatikierinden cesitli mediastinal lenf nodlarma gecen direkt
lenfatik kanallan otopsilerde saptayarak, erigkin akcigerletin subplevral lenfatiklerine
enjeksiyon yontemini kullanarak calismalar yapmus Bu kanallarin ¢ogu siiperficial ama bi
kagr akciger parenkimine penetredir  Nadirende bu direkt ama ayr: kanallar diger
kanallarla beraber bronkopulmoner lenf nodlarina drene olabilir Bu direkt kanallar enjekte
edilen sag akcigerin segmentlerinin % 22 de., sol akcigerdede segmentlerin %25 de
gozlenir. Diger spesimenin hepsinde boya klasik drenaj yapisim takip eder ve sonradan
bronkopulmoner lenf nodlarmi dolduru. Stiperior mediastinumdan sefalik yénde boyunda
skalen lenf nodlarma , sol skalen alandan ziyade sag cok siklikla tutulur. Son olarak
mediastinumun  alt bolgelerinden lenfatik drenaj diafragma altinda paraaortik lenf
nodlarna ilerleyebilir. Riquet ve arkadaglarn her iki akcigerin alt lob bazal segmentlerinden

direkt olarak ¢éliak lenf nodlarna drenaj oldugunu tariflemisler.

%

17

e g




Sekil 3.3 Loblara gore lenfatik drenaj haritast.




3.15. Akciger Kanserlerinde Evreleme

Gtintimiizde kanser .tiim diinyadaki en 6nemli saghk sorunlarindan biri olup hem
. insidansinda hem mortalitesinde artis gdzlenmektedir Gerek akcifer kansetinin malignite
otansiyelinin yiiksek olusu gerekse akcigerin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeniyle
: akciger kanseri ¢ok kisa siirede $liime neden olur. Bu 6zelligine kargin akciger kanserinde
en bagsarili yada en uzun sagkalima sahip olgular cerrahi tedavi uygulanan ozellikle erken
evre hastalardir Bu hastalarin diger hastalardan ayirt edilmesinde giintimtizde en sik
* kullamlan yontem INM evreleme sistemidir. Akeiger kanserli olgularda TNM evreleme
_ sistemi, tedavi yénteminin belirlenmesinde ;operabl olgularda ise cerrahi tedavinin
segiminde, prognozun belitlenmesinde, aragttma  verileri ve klinik sonuclann

karsilagtirilmasinda ¢ok énemlidir

3.15.1. Tarihge

20 yy ortalarnina gelindiginde bilimde ve teknolojide ¢ok  6nemli ilerlemeler
kaydedilmistir Buna bagh olarak tlpta da (;ok 6nemli atilimlar gerc,‘eklestirilmistlr
sinitlarinn genisletmis, basarisim atttirrmigtiz. Malign ttimérlerde 1ezeksiyon yapilmakla
birlikte bunlarda cok farkh durum ve sonuglarla karsilagilmistir. Prognoz ile hastaligm
yaygmlig arasinda bit baglantr oldugu sinrh hastalig1 olanlarin yaygmn hastalifa oranla
tedavi sonrasi daha siklikla iyilestikleri gozlenmistir. Bu gézleme dayanarak malign
timdorler erken ve geg olgular diye iki gruba ayrilmistir. Bu simiflandirma gexeksmmelere
E yeterli yamit vermeyince 1944 de Denoix tarafindan daha glivenlir , esnek bir kanser
simiflandirma sistemi Snerilmis. Primer timér ( T ) tedavi edilmediginde biiyiiyor ,
boigesel lenf nodlarma ( N ) yayilyor ve / veya metastas (M ) yapiyordu. Béylelikle ilk
INM simflamasi Denoix tarafindan tanimland:, Daha somra Amerikan Kanser Birligi ve
Uluslar aras: K%nserle Miicadele Birligi tarafindan alt gruplar olusturularak evreler
meydana getirildi UICC tarafindan 1968 yilinda INM simflamasmmn tiim kanserlerde
oldugu gibi akciger kanseilerinde de kullamlmas: onerilmistir Bununla birlikte 1974 de

Mountain tarafindan 2155 kiigtik  hiicreli dist  akeiger kanserinde uygtilamasi

gerceklestirilmistir. Bu sistemde yalmzea 3 evie s6z konusuydu




3.15.2. Akciger kanseri evrelemesinde yapilan diizenlemeler

jilk INM simflandirmast  genel kabul g@rmekle beraber eksiklikleri de
veuttu.1986°da hem UICC hem de AJCC'nin kabul ettigi ilk diizeltme yapildi Evre
: .a.y.'ISI tigten dorde ¢ikanldi ve evre IV uzak metastazli M; olgular olarak kabul edildi, evre
JII A ve evre HI B alt gruplan olusturuldu, T 4 ve N; tanimland:. 1986 da yapilan bu
-:é:vz'e}emedeki diizenlemeler tam sonlandirilamadi. Sonraki on yilda evre I, evie II ve evie
.. .:IIA da sag kalimlarm heterojen oldugu ,bunun da bdlgesel ve mediastinal lenf nodlarinin
.s.1n1ﬂamasmda farkly sistemlerin kullanilmas: {izerine yogunlasildi Bu sorunun ¢oziimii
icin 1996 da UICC ve AJCC tarafindan olusturulan ve 1997 de yaymlanan lenf nodu

haritastyla ¢6ziim getirildi.

3.13.3. Akciger kanserinin evrelemesinde kullanilan uluslararasi sistem
Son diizenleme 1997 de gergeklestirilmis olup evrelemede vyapilan her
" diizenlemenin amaci benzer prognozlara sahip homojen alt gruplar olusturmaktir. Son
. diizenlemelerde TNM tammlayicilar tekrar gézden gecirilmis ve aym lobdaki satellit
nodiiliin T4 , aym akcigerin farkli loblarinda olanin M; kabul edilmesidir. Evrelemede en
dnemli degisiklik ise evie I ‘in IA ve IB olarak, evre II'nin IIA ve I B olarak ayrilmasi,
T3NoMy'1n evre IIIA dan evie IIB ye ¢ikarilmasidiz.
a- Ana bronsun proksimaline uzanan brongial duvarla sl invazyon gosteren
b- Akciger kanseri ile olan plevral sivilarin ¢cogu tiimdr nedeniyledir. Bununla birlikte
bazi hastalarin yineleyen plevral sivilann sitopatolojik incelemelerinde tiimor
yoktur. Bu olgularda sivi kanli ve eksuda Szelliginde degildir. Sivinin 6zellikleri ve
klinik yorum tiimérii diistindiirmiiyorsa siv1 evrelemede dikkate alinmamal, hasta
I; To, T3 olarak degerlendirilmelidir. Perikardiyal sivida ayni kurallara goére
degerlendirili
c- Tiimdérin oldugu lob disindaki ayni yada karsl taraftaki ayr metastatik tiimdr
nodiilleri 1\}1 olarak sinmiflandirilir.
Guntimiizde de akcifer kanserinin evrelemesinde 1997 ‘de diizenlemelerin
vapildigt INM simiflanduilmast kullanilmaktadnr. TNM siniflandizmast igin tim olgularda

mikroskopik olarak tani konulmalidir




Akeiger kanserinin evrelemesinde primer tiimoériin (T) tanimlanmasinda genellikle
gorun yoktur Tartismalar en c¢ok lenf nodlatinin, ozellikle N, lenf nodiannin
apmlanmasinda yasanmaktadir. Bu sorunun ¢dziimii icin evreleme de 1997 de vapilan
“diizenlemede Mountain ve Dresler ‘in  diizenledigi ve gelistitdigi lenf nodu

“tanimlanmasinin kullanilmasi nerildi.

3.15.4. Akciger kanserinde evreleme tiirleri

1-Klinik sinfflandirma ( ¢ INM , ¢ EVRE)

Primer tedavinin segilmesinin temelini olugturur. Klinik evreleme fizik muayene,
radyolojik inceleme,bronkoskopi ,bivopsi gerekli hallerde cerrahi explorasyonla elde
~ edilen bulgularla yapilm

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

Klinik evreleme sonrasi cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalarda, ameliyat
bulgularindan yararlamilmakla beraber rezeke edilen akcierin patolojik incelenmesi
sonuglarna dayanan bir evrelemedir Patolojik evielemede primer tiimoriin boyutlan
komsu yapilarla iligkisi, invazyonu ve bélgesel lenf nodlarinda metastaz varlign ayrintili
olarak tanimlanir. Patolojik siniflandirma primer timd&r (T) ve bolgesel lenf nodlan (N )
hakkmda kesin ve ayrmuli bilgiler vermekle birlikte intrapulmoner metastaz varligs
disinda uzak metastaz (M) hakkinda bilgi vermez. Bu nedenle klinik evrelemenin ¢ M ‘si
patolojik evrede de genellikle gegerlidir. Patolojik evrelemeye gére adjuvan tedavi karan,
~ prognoz belirlenmesinde ve aragtuma verileti ve klinik sonuglanin karsilastirilmasmin
temelini olustwrdugundan dikkatle yapilmalidir. Patolojik inceleme sonucu ¢ok 6nemli
olmakla birlikte dogru sonuglar i¢in dzenli bir intraoperatif degerlendirme , olgu hakkinda
gereken bilgiletle patologun bilgilendirilmest ve bdlgesel lenf nodlarmin en azindan
sistematik &rmeklemest gereklidir

3- Tedavi sonrasi evreleme (R TNM g Evre )

Multimod3l tedavilerde bir sonraki tedavi basamaginin saptanmasinda vapilan
evielemedit.  Baglangic tedavileri somrasinda hasta vyeniden evrelenerek, tekrar
degerlendirilir Bu degerlendiritme sonrasinda hastanin tedavi sansmm olup olmamasina .
tedavinin sonlandiriimasina veya devamina karar verilir.

4-Otopsi stmflandirmasi ( , INM ,, Evre )

Kanserli hastada 61tim sonrast yapilan evielemedir.




3.15.5. Akciger kanserinde evieler

EVRE TA
Lenf nodu metastazi veya uzak metastaz olmayan tiimdriin en genis ¢cap1 3 cm yada
kuiciik, akciger yada visseral plevia ile gevrili , bronkoskopide lob bronsundan proksimale
invazyon bulgusu olmayan tiimdrlerdir. ( T; No Mg ) - Akciger kanserinde en iyi prognoza
sahip gruptur Bu hastalarda primer tedavi cerrahidir Bes yillik bekienen sag kalim
- KHDAK’ de cEvre IA ‘da % 61, p Evie [A’da % 67 © dit. Evre IA min diger bir dzelligi
tiumoriin akeier dokusu ile gevrili ve lenf nodu metastazi olmamas: nedeniyle akciger
" kanserinde yapilacak 6zellikli ¢alismalarda tercih edilmesidir.

EVRE IB

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

visseral plevra ile cevrili, bronkoskopide lob bronsundan daha proksimale invazyon

bulgusu olmayan ve ayni taraf peribronsial ve /veya aym taraf hiler lenf nodlarna metastaz
ve primer timoriin dogrudan vayilmasi ile intrapulmoner nodlann tutulumu s6z konusu
oldugu ( T{N;My) akciger kanserli olgulardin. KHDAK olgularda 5 yillik sag kalim ¢ Evre
lIA’da % 37, p Evre 1IA’da % 55 ‘dir.

EVRE IIB

Uzak metastazi olmavan timdriin ya en genis ¢api 3 cm dem biiyiik ya karinadan en

az 2 cm uzakliktag ana brons tutulumu veya visseral plevra invazyonu yada hiler bolgeye
uzanan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya obstriiktif pnémonitis olan ve aym

taraf peribronsial ve/veya aym taraf hiler lenf nodlanna metastaz ve primer tiimdriin

dofrudan yayilmass ile infrapulmoner nodlarin tutulumu soz konusu oldugu ( T-NMg)vada

lenf nodu metastaz: da olmayan timoriin herhangi bir biiyikliikte olup géglis duvan,

R

diafragma. mediastinal plevra, parvetal perikardtan herhangi birine dogrudan invazyon;




olgulardu  I3NoMy prognozunun T-N,M, olgulara benzemesi nedeniyle 1997 de evie
:g:dﬁzenlemesinde evie lllA%dan evie IIB ‘ye gikarilmistir Evie IIB’de 5 yillik sag kalim
- genel, T:NiMg ve T3NoMj “da sirastyla klinik evielemede % 24 %26 ve % 21 .patolojik
vrelemede % 39, % 39 ve % 38 © dir.
EVRE IIIA

diafragma, mediastinal pievra, paryetal perikardtan herhangl birine dogrudan invazyon;
yada ana brongda karinaya 2 cm’den daha yakm karinayr tutmayan timér, vada tiim
akcigerde atelektazi yada obstritktif pnémonitis ile birlikte ve ayni taraf peribronsial
ve/veya aym taraf lenf nodlarma metastaz veya primer tiimériin dogrudan yayilmas: ile
intrapulmoner nodlarn tutulumu s6z konusu oldugu (T3N;My) vada I, Tg,Tg ile birlikte
aym taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlanna metastazi olan T23NoMy akciger
kanserli olgulardir Akciger kanserinde en heterojen gruptur, vada cok farkh sag kalim
sonuglatimin bildirildigi gruptur. Giiniimiizde akciger kanseri evrelemesinde tartigmalarm
en yogun yapildigs grup tartigmasiz evre IIA “du Fvre IIIA° da S yilik sag kalim genel,
IsNiMy ve T,53NoMy® da sirastyla klinik evrelemede % 13, %9 ve % 13, patolojik
evrelemede %23, %25 ve % 23 “dir.

EVRE II1B

Uzak metastaz olmaksizin tiimériin herhangi bir biiyiiklitkte olup; mediasten, kalp,
buiytik vaskiiler yapular,trakea,6zefagus, vertebra cismikarina gibi yapilardan herhangi
birini invaze etmesi yada malign plevral veya perikardiyal sivi ile birlikte olan tiimdiler,
primer tiimérle ayni lobda satellit nodiil /nodiillerin varlign ( 14) ile birlikte No_;» olan
vada karsi taraf mediastinal, kars: taraf hiler, aynt yada karsi taraf skalen vada
supraklavikular lenf nod metastazi ( N3) ile birlikte T3 olan akeiger kanserli olgulardir.
Evre [iB’de 5 yillik sag kalmm genel, I4Ny ., My ve T123 N3 My'da sirastyla klinik
evrelemede % 5, %7%16 % 3 diu.

EVRE TV

Primer tiimér ( T ) yada lenf nodlarma ( N ) bakilmaksizin uzak organ metastazi
vada ayni akcigerde farkli lob metastaz: olan olgulardir Bu eviede tek beyin yada siirrenal

metastazl secilmis olgular disinda cerrahi tedavi endikasvonu yoktur Kliinik evie IV>de 5

yulik sag kalim % 1°in altundadi




3.16. Kiiciik Hiicreli D1 Akciger Kanserli Hastalarda Tedavi Secenekleri

Ve Beklenen Yasam Siireleri

3.16.1. Okkiilt karsinoma

- Okkiilt ktigtik hiicreli dig1 akeiger kanserleri 6zel bir evre olarak kabul edilmemekle
birlikte halen tizerinde incelemeler devam etmektedir Bu grupta rezeksiyon sonuglari
miikemmeldit. Cogu okkiilt akciger kanserleri yass1 hiicrelidir ve bitkac: biiyilk hava
yoll'arlm tutmaktadular Sita ve arkadaslar 1992° de rezeke ettikleri 94 okkiilt vasst hiicreli
akcier kanserli olguyu yaymlamislar. Biitim olgular klinik evrel olarak kabul edilmekle
. beraber patolojik evielemede 16 olguda TisNo (evre 0} .72 olguda T;No ( evie IA ve evre
- A ,evre [IB), 4 olguda TN ve 2 olguda I,N; oldugu saptandi. Bes yillik uzun sagkalim
- 1983 “de postoperatif evresi T;sNo olan 19 , TN, olan 25, T)Njolan 5, T,N; olan 4 ve
TsNp olan 1.toplam 54 olguyu yayinlamislar. Olgularn hepsi yass1 hiicreli karsinom olup,
bazilant biiyiik hiicreli komponent meveutmus. Bes yillik uzun sagkahm % 74 idi, sadece
safkalim TNy ve TNy olgular icin % 9lelarak vaymlanmig Likewise, Martini ve
Melamed 1980°de 47 olguluk seride diisitk evre kanser insidansmi ve yiksek cerrahi
kiirabiliteyi vayinladilar. Saito ve arkadaslart 1992 ‘de %9.6 senkion, %7.4 metakron
lezyonlar tesbit ettiler . Martini ve Melamed 1980 sonunda olgularin % 45 de yeni
kanserler buldular ve 1983 de Cortese ve arkadaslan postoperatif her yil bu oram % 5

olarak tesbit ettiler

EvreI akciger kanseri

Bu evrede istatistiksel olarak belirgin farkliliklar vardir. Bu vere 3 cm ve daha
kiigiik ve tamamen parenkimal olan lezyonlar (I,), buna karsmm bundan daha genis,
visseral plevrayi %tutabilen, karinaya 2 cm’'den daha uzakta ama ana brongda lokaljze
olabilen ve lober atelektazi yapabilen (I2) lezyonlardir. 1997°de evre 1 iki alt gruba
aynlnugtit. T)Np grubunda cerrahi sonrast 5 yillik sag kalim orami miikemmeldir Buna
karsm evre IBde cerrahi sonras sag kalim orant daha azdn. Avyrica evre IB icin
postoperatif kemoterapi tedavisinde ilerlemeler olmasina ragmen indiksivon ve

pPostoperatif adjuvan tedavi modellerinin sag kalima katkis kanitlanamanustn




Parello ve arkadaslar1 2002°de 296 olguda 5 yilhk sagkalim % 69, 10 yillik
i sagkalum % 49 olarak buldular. Bu calismada evre IA’nm evre 1B’ye gére daha iyi
sagkalimi oldugu vurgulandi Hiere tipine gére 5 yillik sagkalim yassi hiicrelide % 57
.:' adenokarsinomada % 67 ve bronkioloalveolar karsinomada % 75 idi 1988°de Naruke
1997’ de Mountain calismalaninda ; evie IA olgular icin 5 yillik sagkalimi klinik olarak IA
timorlerinde (c T1No) % 61-65, patolojik IA’da (I 1No) % 67-76 olarak yayimladilar.
Thomas ve arkadaslan 1990°da yaymladigt gibi 1977-1988 yillan arasinda opere edilen
907 pI1Np olgusu ig¢in ortalama 8 yillik sagkalimi tesbit etmislerdir. Pairolero ve
arkadaslar1 1984°de bes yilda rekiirrens oranlarini TiNj icin % 29 ve I2Ng icin % 40
* olarak deneyimlerini yayinladilar. Sl sayidaki kiiciik hiicreli disi akciper kanserli
. olgularda uzun sagkalima etkileri gosterilen faktdrler tumér ¢api, hiicre tipi ve
- lokalizasyonudur. Bu faktétler arasinda primer lezyonun biiyiikliigii prognozda en énemli
- fakior olarak bulundu Read ve arkadaglarr 1990°da 6zellikle T, lezyonlarinda 2 ile 3 cm
olanlardan 2 cm  ve daha kii¢lik olan T;N¢ olgularin sagkaliminm daha iyi oldugunu
vayinladilar.

Benzer sekilde Ishida ve arkadaslari 1 cm den daba kiicik tiimétlerin 2 ile 3 cm
olan ttimérlerden daha iyt prognoza sahip olduklarint ama 1.1 ile 2 0 arasindaki tiimérlerin
kargilastinilmasinda fark bulamadiklarim yayinladdar. Padilla ve arkadaslar: 1997°de pT; N,
tiimdrlerin kiiciik boyutlatinda belirgin olarak sagkalimin daha ivyi oldugunﬁ yayinladilar.
Bu oran 2 cm ve daha kiigiik olanlarda 5 yillik sag kalim % 87 , 10 yillik sagkalim % 74 ,
2-3 cm lik tlimdrlerde 5 yallik % 65 , 10 yillik % 49 idi. Koike ve arkadasla1 1998’ de
klinik olarak T;Ng olan olgularda tiimér ¢apinin artmasiyla patolojik N, insidansinin
artdifini yaymladilar Harpole ve arkadaslar: 1995 de evre IA kiictik hiicreli dist akciger
kanserinin multivaryant analizinde tiimor ¢apiun artmasiyla sagkalimin azaldigini ortaya
koydular. Tiimér capt  onemli olmasina rafmen bazi serilerde hiicre tipine dayali
safkalimda farkliliklar oldugu tesbit edildi TNy vasst hiicreli timér tipi diger hiicre
tiplerine gore dalgf iyl olarak bulundu Gail ve arkadaglari 1984°de yass1 hiicreli dis1 ve
miks histolojik tiimérlere kargin yasst hiicreli tiimérlerde 6lim ve rekiirrens oramnin daha
ditsiik oldugunu yaymladilar T;Ng nedeniyle opere edilen yassi hiicreli kanserlerde 3 yilda
% 90 rekiirrens olmadi. Buna kargin yassi digi tiimérlerde bu oran % 62 olarak tesbit edildi.
Benzer bir sekilde 1988°de Read ve arkadaglait bes yili tamamlayan T;Np vass: hiicreli

timdrlerin adenokarsinomlu olgulara gére daha sik oldugunu vaymladilar. Macchiarini




1993°de ve 1997°de Kodoma ve arkadaslarn farklilik saptamadiklarim yayinladilar. Ek
olarak mutlak sagkahmm yass: hiicreli kansetlerde siklikla daha iyi olmasina ragmen,
1975°de Shields, 1984°de Pairolero, 1986°da Little, 1993 “de Ichinose ve 1995 ‘de Harpole
ve arkadaslati )Ny I:No kombinasyonunu igeren birkag seride hiicte tipine dayal: sag
: kalimda istatistiksel olarak belirgin farklilik tesbit edemediler.
Primer lezyonun lokalizasyonu, operasyon sonucunu etkileyebilir. Periferal T;Ny
© tlimorlerin santral yerlesimi olanlara gére daha iyi prognozu vardur. Read ve arkadaslan
1990°da yassi dis1 kanserli TNy olgularin , vass hiicreli olanlara gére sagkalimim daha
kotii bulmalarina ragmen, farkhihk santral lokalizasyonlu tlimétlerde biyitk &lgiide
azalmistir.

 Tumériin segmental veya subsegmental brong ile iliskisi olmadigi zaman hiicre
tipinin etkisi gdz ard: edilebilir Her iki hiicre tipi i¢inde hava yollar ile iliski belitgin
olarak kotii prognozdur Ve dramatik olarak vassi hiicreli disi olanlarda bu oran daha
fazladir. Keza 1990°da Sagama ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanan deneyimlerinde tiimor
biiyiikligliniin  etkisi santral yerlesimlilerde periferal vyerlesenlere goére goz ard
edilebilmektedir. Bu oran subsegmental bronslar: tutan I,Ng tiimérlerde lezyon 2-3 ¢m
arasinda ise 5 yulik sagkalim %80 , daha kiigiik ttimétler i¢in % 83 olarak tesbit edilmistir.
Kodama ve arkadaglart 1997°de periferal pTjNy lobektomi yapilan 77 olguda 5 yillik sag
kalmm % 93 , daha smuli 1ezeksiyon yvapilan 46 olguda 5 yilhik sagkalimi % 88 olarak
tesbit ettiler.

Naruke 1988°de , Mountain ve arkadaglar 1997°de klinik olarak T>Ng olgular i¢in
postoperatif sagkalimi % 36-42 ve bu orani pT;Ng i¢in % 57 olarak buldular. Evre [A
lezyonlar i¢in en alt degerler evie IB igin beklenecek en (st deferler olarak gdze
carpmaktadir. Evre IA icin bazi yazarlar daha iyi sonu¢ bildirivorlar. Fakat IB icin
farkhliklar azdir Cogu serilerde pI2Ng olgular i¢in 5 yillik sag kalim % 62-65 olarak

tesbit edildi. Padilla ve arkadaslan tarafindan belirtilen % 78 1ik sag kalim sadece kiiciik
lezyonlar i¢in Slllll‘%ldlr

Evre IB i¢in prognostik veriler IA'daki gibi agik¢a degeilendirilememistir. Ciinkii
bu alt grup yenidir ve birgok seride TNy iizerine raporlar verilmektedir. Daha biiyiik tiimér
¢ap1 ve yasst hiicreli digt histoloji , zayif prognoz gdstergesidir ama veriler heniiz daha
yetersizdir. Read ve arkadasglarni 1988°de tiimér biiylikligi ile ilgili olarak belirgin bir

prognoz farks; bulamamislardiy Buna karsin 1995 de Harpole ve arkadaslan biiyilk
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timotlerin daha kiictik timérlere gore simirh sagkalunlarinin oldugunu gdstermiglerdir.
:. Naruke ve Watanabe'nin 1988°de belirttigi gibi gercekte brons duvarina simirh santral T,
tiimorler mitkemmel bir postoperatif sagkalim verirler. Brewer 1977 de ve aym1 zamanda
1985°de Metlier ve arkadaglarimin belirttigi gibi visseral pleviayr direk invaze eden
tiiméilerin, invazyon yapmayanlara gbre prognozunun daha kot  prognozu oldugunu
yaymladilar |

Visseral pleviada invazyonu olan tiimérlerde 5 yillik sagkalim % 44, 10 yillik %37,
visseral tutulumu olmayanlarda 5 yillik sagkalim %67, 10 willik % 62 olarak teshit
edilmistir. Gail ve arkadaglan da 1984 vilinda wvisseral plevray: tutan evre [ olgularda
rekiirrens oranlarmda artma oldugunu tesbit ettiler. Yammato ve arkadaglar1 2003 de evie 1
de 70 yas iistil olgular ile geng olgularn cerrahi sonuglarim karsilastirmislar ve sagkalim
iizerine istatistiksel olarak anlamli fark bildirmemislerdir.

Bu evrede, siirh akcifer rezervi olan olgular ile cetrahi olarak yetecegini diistinen
cerrahlar tarafindan yapilan sinuli rezeksiyon sonuglar1 perioperatif morbiditeyi azaltmada
ve uzun sagkalimda roli yoktur. Wedge rezeksiyon sonuglart segmentektomiden daha
kotudiir. Lokorejvonel rekiirrens lobektomiye gore 4 kati fazladir.

Sonug olarak erken evre akciger kanserlerinde lobektomi ve lenf nodu diseksiyonu
ana tedavi bigimi olarak hala kabul edilmektedir. Bu grupda rezeksiyon yapilan olgular
hem rekiirrens hem de ikinci primer tlimér égnsmdan yakimn takip edilmelidit. Ayrnica bu
evrede adjuvan tedavinin faydali oldugu gésterilememistir. Son zamanlarda yapﬂaﬁ bir
galismada evre I’deki 598 olguda % 34 vani 264 olguda ikinci kanser gelistigi tesbit edildi.
Evre 1 medikal inoperabl durumlarda radyoterapi segilir Kiigiik hiicreli dis1 akciger

bulunmustur.

Evre II akciger kanserleri

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

yinede kiiciik bir gruptur. Klinik T\N; eviesinde az sayida olgu grubu icin 5 yillik uzun

sagkahm sadece % 34°diir, buna kargin patolojik 1N, olgularinda % 53-55 dir.




Evre I de oldugu gibi prognozu etkileyen faktorler ; tiimor boyutu, hiicre tipi ve
lokalizasyonudur  Aynca evie I ve ustiindeki evrelerde lenf nodu metastazlarida
-_..prognozda etkili.rol oynar. Evre II de hem akciger hem hiler lenfadenopati metastaz
“oldugu zaman uzun sagkalimda belirgin bir diisme gozlenmektedir.
_ Evte II de N, lenfadenopatinin yapist ile ilgili degisiklikler Snemli olarak
gortilmektedir. Martini ve arkadaslari 1992 “de tek malign lenf nodu tutulumu olanlarda 5
yulik sagkalimi % 45, buna kargin multipl N; metastazi olanlarda % 31 olarak buldular,
- Van Velzen ve arkadaslan 1996 da uzun siireli sag kalumi % 46 olarak rapor ettiler ve ayni
- zamanda lober Ny’in hiler Nj’e gore daha iyi oldugunu vurguladilar. Onlar ayn: zamanda
direk invazyon olan lenf nodu tutulumunun olmayana gore cerrahi prognozunun ivi
' oldufunu vurguladilar. Naruke 1988°de. 1997°de de Mountain rezeksivon sonrast klinik
IoNp de 5 willik sag kalim siiresini % 32 ve % 24, bununla birlikte pT,N| de % 38-39
olarak buldular. Bazi serilerde I|N; ile T,N; arasinda sagkalim acisindan fark teshit
edilememistir Evre IIB rezeke edilebilecek yapilan tutan lenf nodu tutulumu olmayan
tiimdtleri icerit

(IsNoMp) Uzun stireli sagkalim en bliyiik prognostik faktor lenf nodu negatifligi ve
komplet 1ezeksiyondur.5 ylHIk sag kalim % 29-56 arasinda ortalama % 19 “dug Metastaz
N; lenf nodlarina ulasti@n zaman sag kalim kétiilesmektedir Maximun sag kalim % 16°y1
gegmez. Inkomplet rezeksiyonda kuvvetli negatif bir faktéidiirx Hem lenf nodu
tutulumunda hem de inkomplet rezeksiyonda sag kalim siiresi yoktur. Timdriin gogiis
duvarina invazyonu, patolojik olarak paryetal plevra ve kas-kemik tutulumu olarak ikiye
ayrilir, bu da cerrahi' olarak rezektabiliteyi etkileyebilir Derin invazyonda daha siutli bir
sag kalim vardu.
T3No kiictik hiicreli digi akcigerikzmserli olgularda komplet rezeksiyon, %25 -60

otaminda sag kalim sansi vermesine ragmen esasinda invaze ettigi yapilarm Gnemi

biyiiktiir. Adjuvan tedavinin yararh olup olmayacaf halen bilinmemektedir. Siklikla

postoperatif rad%foterapi kullamlmaktadir  Intersitisyel brakiterapi ve sistemik

kemoterapide daha az siklikla uygulanmaktadir.  Ozet olarak 5 villik sag kalim % 40-60

arasindadir. Her iki hiicre tipi arasinda belirgin farklihiklar yoktur. Adjuvan radyoterapi

lokal rekiirrensi azaltir fakat sag kalim tizerine katkis yoktur,
Evie IIA ve IA timéilerinde kemoterapi tek basma veya az sayida hastada

1adyoterapi ile birlikte neoadjuvan amagla uygulanmakta ve tedaviye 1yi yanit veren baz




astalar cerrahiye verilebilmektedir. Iyi yamit alinamayanlar ise kiiratif 1adyoterapi veya

adyokemoterapi verilmektedir

FEvre II kiiciik hiicreli kanserin tedavisi cerrahidir Postoperatif mortalite yasa
sagiml1 - olmakla bitlikte vaklasik pnomonektomide % 5-8, lobektomide % 3-5
.;VaI'IndadII. Evre 11 timorlerde medikal inoperabilite kriterleri varsa ve hastanin yeterli
gi{ciger kapasitesi varsa kiiratif radyoterapi  onerilir. Genel durumlari ¢ok iyi olan hastalar
~primer tadyoterapi ile tedavi edildiklerinde % 20°nin tizerinde 3 yilhk sag kalim
eklenmektedir. Evre II kiigitk hticreli dist olgularinda da definitif radyoterapi uygulamz.
"'.Evre 11 tiiméilerinde de cerrahiden sonra lokal veya uzak metastaz geligebilir. Bu sebepten
‘adjuvan olarak postoperatif radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilir. Es zamanh

radyoterapi ve kemoterapinin sag kalim ve toplam sa kalimin kombine tedaviyle

artmadi gosterilmis.

Evre HHIA akciger kanserleri

Fvie IITA nin I3N; subgrubu olgulann kiictik bit kismum olusturur. N tutulumu
evre [IIA nin biyik kismim olusturur Inkomplet rezeksiyon oram veya rezeksiyon
yapilamayan eksplorasyon orani bu grupda yiiksektir. Bununla bitlikte sag kalim oram da
duigiiktiit. Ayrica N; H evrelllA olgulara klinik evreleme ile tam teshis konulamaz. Ancak
patolojik evreleme ve cerrahi evieleme ile teshis edilebilirler. Pearson ve arkadaglars 1982
de mediastinoskopide pozitif bulunan ve adjuvan radyoterapi yapilan olgularda uzun sag
kalimi sadece % 9 olarak buldular. Buna karsin mediastinoskopisi negatif ama patolojisi
* pozitif olan olgularda sag kalimi % 24 olarak buldular Mediastinoskdpisi negatif olanlarm
pozitif olanlara gére sag kalimda belirgin fark oldugunu rapor ettiler. Komplet rezeksiyon
yapilabilen az sayidaki olguda uzun sagkalm oram % 28 olmasina karsin, inkomplet
rezeksiyon vapilan veya unrezektabl olan olgu grubunda uzun sagkahm % 6 idi

Martini ve Flehinger'in yayinladigi gibi bazi setilerde invaze lenf nodu sayisim
direk olarak kétii prognozla iliskilendirdiler Intranodal tutuluma karst gross tutulum igin
bu g¢alismada 5 y1111ktsag kalim %23 karst % 16 , %34 karst %11 dir Uluslar aras: bir
uzlagma olmamasina ragmen N lenf nodunun anatomik yerlesimi cerrahi kiirabiliteyi
etkileyebilmektedir. Bazi aragtimacilar tarafindan subkarinal lenf noduna invazyon
siklikla diger tutulumlara gdre daha diigiik sag kalm saglamaktadir Yine N» tutulum
inferior ve siiperior mediastinal kategori olmak iizere ikiye aynldii zaman ilk gruptaki

sagkalum daha sinirhidir Inferior Na sag kalim %25, siiperior sag kalim %8 olarak belirtti




iller ve arkadaslan inferior mediastinal lenf nodlarma invazyonu olumsuz prognostik

;ktér olarak yayinladilar. Direk invaze N; olgulann anatomik metastazli Ny olgulara gére

.aha iyi prognoza sahiptir. Buna karsin 1991 de Regnard ve arkadaslan metastatik Ny

erin direk invaze N, Jere gore uzun sag kalimiin daha ivi oldufunu 1apor ettiler. Skip

metastaz Ny istasyonun varlifma ragmen Np tutulumu yaklasik olarak biitéin patolojik N>

lgularimn 1/4*{inde gergeklesir.

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

_karsinomlu subgrup avantajli olarak gosterilirler Uzun sag kahm % 28 olarak rapor edildi.

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

nod tutulumunun, Tateishi 5 nolu lenf nodu tutulumunun N olarak daha iyi sag kalim

.-'Oldugunu bildirdiler.

Ozet olarak bu evrede sag kalm % 10-40 arasindadir, Komplet rezeke edilen T5N;

:ol.gular belirgin olarak N, li olgulardan daha iyi sag kalima sahiptitler. Evre IIIA kiigiik

hiicrteli disn akcifer kanseri tedavisinde kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavilerin

kombine uygulanmas: gerekir. Radyoterapi sonras1 % 5-10 oramnda uzun siireli yagam

stirelerinde iyilesme gozlenmektedir Tiimér unrezektabl ise radyoterapi endikedir. Bu

grupda radyoterapi ve kemoterapinin sadece sadece radyoterapi alan gruba gore dlim

orammn % 10 azaldig: gosterilmis. Evie [1IA tiiméiler i¢in en uygun tedavinin neocadjuvan

3 kit kemoterapiyi takiben cerrahi , eger hasta cerrahiye uygun degilse radyoterapi
etkilidir.

Evre 11IB akciger kanserleri

Evre [IIB anrezektabl olarak degetlendirilmesi ile birlikte zaman zaman bir I,

olgusu operasyon i¢in uygun olabilit. Fakat biiyilk kisminda primer operasyonun

onkolojik degeri yoktur. Operatif mortalite ytiksektir 5 yillik sag kalim klinik T4 icin %6

ve Nj igin %3 olarak bildirmis Patolojik 1; olgulanin kiiglik kisminda sadece %8

oramnda sag kahm saptadilar, hicbir N3 ‘lii olgu bes yil yasamadi Klinik olarak T4N,

olgularda explorasyon %endikasyonu hicbir zaman yoktur. Pitz ve arkadaslan radikal

rezeksiyon oranim%37 olarak buldular. Biitiin olgularm ortalama yagam stirest 15.1 ay, bu

oran cerrahi uygulananlarda 21 ay, sadece radyoterapi yapilanlarda 13 aydir. Martini ve

arkadaslar1 1994 de mediastinal invazyonu olan T, timdrlerin sadece % 18 ne rezeksiyon

vapilabilindidini yayinladilar




I'4 kategorisinde cerrahi sonuclarda farklilik vardar. Stperior sulkus timdrlerinde T,

| invazyonunun, ciddi prognostik faktor oldugu tesbit edildi. Malign plevral effiizyonu olan
‘olgularda da cerrahi endikasyonu yoktur. Deskalatis ve arkadaslan uygun secilen olgularda
cerrahi tedavinin yapilabildigini ve sagkalimin % 20 ve iizerinde oldugunu vaynladilar
Stiperior vena kavamn greft veya primer ve tanjansiyel rezeksiyonu 1991°de Dartavelle,
1989 da Nakahara ve arkadaglat1 tarafindan rapor edilmistir. Aortik arkusa ve dallarina ve
inen aortaya invaze tiimorlerin cerrahisi cok az olguda gerceklestirildi. Burt 1987°de
aortaya invaze 19 olgusunda sag kalim bildirmedi. Ozet olarak kiigtik hiicreli digi akciger
- kanserli olgular icin bityiik damar rezeksivonu miimkiin oldugu zaman bile terapotik degeri

ispat edilememistir.

Pulmoner artetleri tutan 17 olguda Ricci ve arkadaslan  extraperikardiyal
invazyoniu 14 olgulan vardi Ug olgu intraperikardiyal yaklasim i¢in kardiyopulmoner by-
pass gerektirmis Bir intraoperatif 6liim meydana gelmis. Diger iki olgu operasyondan 3 ve
25 ay sonra metastazdan &lmiisler.

Teknik olarak az bir olguda yapilabilinmesine karsin vertebra rezeksivonunun
sagkalima faydas: bilinmemektedir Invaze akciger kanserleri i¢in kombine akciger ve
ozefagial rezeksiyon halen giiniimiizde yapilamamaktadir. Klinik N3 olgularinda primet
operasyon i¢in highir zaman endike degildir.

Evie ITIB de bes yillik sag kalim %10 nun altindadi Segilmis. T4Ny tiimorletinde
komplet rezeksiyon olasi sag kalim avantajl vardir. Cerrahi riski yiiksektir. Tedavide
palyatif semptomlan diizeltmesine ragmen kemoradyoterapi durumu lyi olan olgularda
ortalama sag kalima katkisi az da olsa bulunur. Evre IIIR hastalara biiyiik oranda
inoperabl dlduklar'l igin palyatif kemoterapi ve /veya radyoterapi uygulanmaktadir.
Kemoterapiye radyoterapinin eklenmesiyle radyoterapiye gére dlimlerin %10 azalttigt
sonucuna ulagilmistir. Inoperabl hastalarda inditksiyon kemoterapisini takiben radyoterapi
uygulanmaktadir. Bu wuygulamadaki ana avantaj her iki yaklasimin  bir  arada
uygulanmasindan kgynaklanan artmig toksisite ve tedavi gecikmelerinden kurtulmakty.
Aynica uzak mikrometastazlara erken miidahale olmasi ve lokal timortin kugiiltiilerek |
radyoterapi ile lokal kontroliin kolaylastiriimasi difer avantajlardir. Kemoterapi sonras:
ardigik radyoterapinin yani sira 2 kiirde indiiksiyon kemoterapinin eklenmesiyle ortalama

yasam siirelerini 9.6 aydan 13.7 ava ¢ikarnus ve son degerlendirmede 7 yil yasayanlarin

orani %6 dan %13 e cikmustir.

. [P,




Ozet olarak bu grupda sadece cerrahiden fayda gdrmez | Kemoterapi , takiben
_radyoterapi veya sadece radyoterapi uygulanabilir. Performansi kéti olan evre IIIB
hastalarin Okstiriik, nefes darlig1, hemoptizi ve agr1 gibi sikayetleri i¢in palyatif radyoterapi
ndikedir. Ayrica suptaklavikular lenf nodu tutulmus hastalara kiiratif amagh radyoterapi

ile 3 yillik yagsam kazandrrilabilir Fakat hastalarin cogunda radyoterapi ile kiir saglanamaz.

Evre I'V akeciger kanserleri
Kiigtik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin yayilini hemen hemen biitiin sistemlere
- olabilmesine ragmen ensik yerlesim verleri beyin, kemik, karaciger ve bobrek iistii
bezleridir

Sadece tek soliter beyin metastaz1 olan akcider kansetlerinde cerrahi tedavinin
fayda sagladifi gosterilmis. Adrenal metastazli akcifer kanserli bitkag olguda
rezeksiyonun sag kalima etkisi tartismalidir.  1988°de Naruke M; olgularda 5 yillik sag
kalimt %7 olarak bildirmesiyle beraber olgulanin yarismdan fazlast pulmoner metastazls
M, olgulardir.

Lvre IV bes yillik sag kalim % 5°in altindadiur. Biitiin tedaviler palyatifdir Bazi
vakalarda endobronsial brakiterapi ve lazer tedavisi proksimal obstriiksiyonu azaltmak igin
kullanilabilir. Beyinde tek metastazi olan extrakranial baska metastazi yoksa cerrahi

cksizyon ve postoperatif radyoterapi sagkalimini uzatir,

3.17. Sentinel Lenf Nodunun Tanimm ve Beklenen Yasam Siiresine Etkisi

Sentinel lenf nodu

Primer akciger tiimériiniin ilk olarak lenfatik sisteme drene oldugu alan veya nod
olarak tammlanir. Sentinel lenf nodu teknigi daha 6nce meme kanseri ve melanomalarda
cahisilmistir (2 - 8)
lenfatik drenaj sibtemi tayin edilir Lenfatik harita ¢ikarihr, tiimériin lokalizasyonuna gére
davrams: tesbit edilir. Lokalize akciger kanserli olgularin nod negatif patolojik olarak
teyitine ragmen literatiir verilerine gbre komplet rezeksiyondan sonra postoperatif 24 ay
icinde hastalarm %40 de relaps gésiilmektedit Buda N dengesinin tam olarak dogru
degerlendirilemedigini gdsterir (5). Izbicki ve arkadaslarn Ny 11 hastalarin % 27 de , N, i

hastalarm % 45 de frozen kesitlerinde immiinhistokimyasal yéntemlerle mikrometastaz




tesbit etmislerdir  Nomori patolojik olarak negatif sentinel lenf nodlarmda
immiinhistokimyasal yontemlerle % 3 oraminda mikrometastaz saptamislar Bu durum
perioperatif tedavi secencklerinide etkiler.

Sentine] lenf nodunun Tc *radyoaktif kolloid kullanarak operabl kii¢iik hiicreli dis:
akciger kanserli vakalarda saptanma orami Liptay ve arkadaslan tarafindan % 82 metodun
giivenilitligini % 95 olarak raporlanmus . Nomori ve arkadaglari tarafindan saptanma orani
% 87 olarak yaymlanmustir. Sensitivitesi % 82-87 arasmdadir.

Diger yandan sentinel lenf nodunun saptanmas: patolofun bu nodlara odaklanarak
mikrometastazlan / metastazlann  saptama olasilifini  arttinr (5,6,9,14,15,16). Pozitif
| sentinel lenf nodlanmn % 20-30’unda mikrometastaz saptanabilir (2).

Dolayisiyla klinik olarak titmor evresi sentinel lenf nodu sapfamnas: sonrasi
artabilir (4-7,9, 11 - 14). .

Cerrahlara da sentinel lenf nod teknigi intraoperatif olarak primer tiimoriin 1/10 dan
fazla degeﬁ veren lenf nodunun komplet rezeksiyonuna ve operasyon bitimi tekrar toraks
i¢inde radyoaktivitenin 6lgiilerek kalan difer metastatik olabilecek nodlarin diseksiyonuna
ve cerrahi kiirabiliteyi arttirmaya izin verir(2 - 6, 12, 13, 15, 18 - 20) Gereksiz sistematik
mediastinal lenf nod diseksiyonuna engel olarak lenf &demi, silotoraks ve hastanmn
hastanede kalma siiresini azaltarak morbiditeyi diisiiriir.

En dnemli diger yaran ; kiigtik hiicreli disi akciger kanserli olgularda akcigerden
direkt olarak lober ve segmental lenf nodlarini by-pass vaparak mediastinal lenf nodlatma
drenaji ; bu skip metastaz olarak tammlanit ki bu oran literatiir verilerine gore % 25-40
arasindadir, teshit edilir.

Mediastinal lenf nod istasyonlarimn in vivo sayimuyla sentinel lenf nodlarmin
saptanmasimin mediastinal lenf nod drnekleme veya diseksivonuna yénlendirebilir.

Okada ve arkadaglarr klinik olarak No ve cap1 2 cm den kiigiik olan akciger kanserli
olgularda segmetektomi ve mediastinal lenf nod diseksiyonun 5 yillik yagam beklentisinin
lobektomi sonrasi ﬂ-§f benzer oldugunu raporlamasiyla intraoperatif sentinel lenf nodu

biopsisinin akciger koruyucu kanser cerrahisine de 8nciilitk edecegini vurgulamustr (6,7)

Sentinel lenf nodu saptanmasinin diger bir potansiyel faydas kiigiik hiicreli dist

akciger Kkarsinomunun subgruplanmin biyolojik davramsim ve avni evrede farkh

lokalizasyonlardaki ttimérlerin lenfatik drenajinin anlasiimasina olanak saglar,




Sentinel lenf nod saptanma hizini arttirmaya yonelik olarak cTN¢My akeiger

_ kanserli olgularda sentinel lenf nod biopsisi yapilarak sistematik lenf nod diseksiyon

- gereklilifini azaltilmas1 devam eden diget ¢abalardir.

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

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

— Cerrahi risk (artan cerrahi risk hasta prognozunun iyilesmesiyle dogrulanamaz)

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

nodlarida diseke edilebilir. Standait sol torakotomi ile sol yvanda bilateral lenf nod




- rezeksiyonu vapilamayabilit.  Gerekirse ipsilateral mediastinal lenf nod metastazlarinin
varhg ve alanina bagh olarak segilen vakalarda ilave sternotomi ile veya aortik arkin
" mobilizasyonu ile kontrlateral mediastinal lenf nod diseksiyvonu yapilabilir.

| Akciger kanserinin komplet lokal kontroluniin saglanmasinda akcier kanserinin
radikal operasyonunda sistematik nodal diseksiyon ¢ok oOnemlidir. Lobektomi veya
pnomonektomi ile kombine edilen komplet nodal diseksiyon standart proseduirdiir.
Metastaz olasiligt olan lenf nodlannin diseksiyonu minimal invaziv bir yol olup, diger
metastatik olmayan nodlar icin gereksizdir.

Sentinel lenf nod teknigi melanoma ve meme kanserinde gahsildi Tc ™™ siilfii
kolloid enjeksiyonuyla teknifin dogrulugu % 90 mn {izerinde raporfanmistir. Bu

malignensilerde sentinel lenf nodlarimin saptanmasi pozitif sentinel nodlu hastalarda temel

nodal diseksiyonlarin smirlandirilmasma izin verir.

Mediastinal istasyonlarida kapsayan torasik nodal diseksiyon, hastalarin
evrelendirilmesi ve prognozunun saptanmasinin en dogru metodudur. Diseksiyonun
morbiditesi mevcutdur; tekiren laringeal sinit paralizisi, silotoraks, bronsial
devaskiilarizasyon, postoperatif hemorajik drenaj, subkiitan amfizemin gelismesi, iki
haftadan fazla siiren hava kacagi, pnémoni, atelektazi septisemi vb. rapor edilmistir,
Komplet mediastinal lenf nod diseksiyonunun terapdtik faydalarr tam aciklik
kazanmamustir. Rezeksiyon uygulanan stage IIIA kiigiik hticreli dis1 akciger karsinomlu
hastalarda komplet rezeksiyon veya yiiksek mediastinal nodal istasyonlarn negatifligi

sonuglarm giichi gostergesidir.

Bollen’in 1993 vilina ait bir yayminda mediastinal lenf nod diseksiyonunun
morbiditeyi arttiric rolit olmadifi sadece operasyon siiresinin 15-30 dk uzattij
bildirilmistir.

[zbicki ve arkadaslar: klinik Ny ve N; akciger kansetli hastalarda hiler, peribronsial
ve interlobar lenf nodlarmin  simrh  diseksiyonu ve radikal diseksiyonunu
karsilagtirmislardur 1EOnlarm verilerine gore; 1adikal sistematik lenfadenektomi N
hastalarda  hastaliksiz yasam beklentisine veya uzun yasam beklentisine etkisinin

olmadigini ve smurh diseksiyonunun radikal diseksiyondan daha az morbiditeye neden

oldugunu belirtmiglerdir.




4. MATERYAL VE METOD

Nisan 2004 ve Kasim 2004 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Goglis Cerrahi Anabilim Dali’nda kiigik hiicreli dis1 brong karsinomu nedeniyle akciger
| rezekstyonu uygulanan hastalardan 12°si bu arastumaya dahil edildi. Hastalanin hepsi
erkek olup, ortalama yasm 61 (47-77) oldugu gorildii.

En sik goritlen semptomlar 6ksiiriik (8, % 67), dispne (35, % 41), hemoptizi (3, %
25), baigam (2, % 16), extremitede agr1 ve uyusukluk (2, % .16), halsizlik, istahsizhk ve
kilokayb1 (2, % 16) idi. _

Hastalarin  8’inde (% 66) ortalama 50 paket yil sigara i¢im hikayesi mevcutdu.
Hastalardan birinin soygegmisinde kanser hikayesi vard.

HastaIarda_ umblikal herni, koroner arter hastaligi nedeniyle stent implantasyonu,
koroner arter hastalifn nedeniyle koroner arter by-pass greftleme ve inguinal herni
operasyonu hikayesi vardi. Bir hastada gecirilmis tiiberkiiloz ve bir hastada 15 yi] asbest
maruziyeti hikayesi vard: . _

Hastalarin 371 (% 25) hipertansiyon, 2°s (% 16) kronik obstriiktif akeiger hastahg,
2’s (% 16) diabetes melllitus, 3’11 (%0 25) koroner arter hastalif1 nedeniyle medikal tedavi
aliyordu. '

Tim hastalarda FEV)/ FVC  oran ortalama 0.74 ml (0.01- 1.24) idi. Rutin kan
biyokimyasal degerleri normal smurlarda idi. Hastalarn hepsi preoperatif endoskopik
olarak degetlendirildi. Preoperatif evreleme amaciyla solid organ metastazina yonelik {ist
batin ultrasonografi gerekirse batin tomografi, kemik metastazina vonelik kemik
sintigrafisi ve beyin metastazi tetkiki i¢in beyin tomografi veya MR ile degetlendirildi.

Bu hastal%rm timéral kitlelerl 5’inde (% 41) sag akciger iist lob, 4’iinde (% 33)
sol akciger iist lob, 2’sinde (% 16) sag akciger alt lobda, 1’inde sag akcifer orta lob da
Iokalize 1di. Hastalarin % 58 “inde bronkoskopik olarak endobionsial lezyon izlendi
Hastalarin  8’inde histopatolojik olarak yasst hiicreli karsinom rapor edildi

Evrelendirme Amerikan Joint Committee on Cancer (AJCC) 1997 simflandimasina gore




yapildi. Buna gére olgularin ¢ogunlugunun Evre I ve II'de yer aldig gorlildii (Cizelge

41)

Cizelge 4.1 Olgularda yas ve cinsiyet dagilimi ile titmériin histopatolojisi ve

evtelendirilmesi
YAS- TNM EVRE HISTOPATOLOJI
CINS
|Toigu 52-E pi2 N2 Mo EVRE A ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSI H
2 olgu 71-E pT2 NO MO EVREIB ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSI H
3olgu 64-E pTINTMO EVRE HA ORTADERECE DIFFERANSIYE YASSI H
4 olgu 62-E | pT2ZN1MO EVRE IIB NOROENDOKRIN AZ DIFFERANSIYE
YASSI HUC
50lgu | 57-E — - KUCUK HUCRELI
8.olgu 66-E cTZ N2 MO EVRE NlIA fYI DERECE DIFFERANSIYE YASSI H k.
Lokal niix +
7 olgu 57-E pTINO MO EVRE |1A ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSIH
8olgu 68-E pT2 N2 MO EVRE IIA IYI DERECE DIFFERANSIYE YASSIH
9 olgu 78-E pTINOMO EVRE IA BRONKOALVEOLAR KARSINOM
100lgu | 57-E c¢T3NTMO EVRE INA ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASS| HUCREL]
KARSINOM
11.olgu | 58-E pTZ NO MO EVRE |B ADENOSGUAMOZ HUC
120lgu | 47-E c¢T2 NO MO EVRE IR ORTA DERECE DIFFERANSIYE YASSIH
Lokal nux + '

Tim olgulara tek akciger ventilasyonu ile operasyona baglandi, A.nestezi
indiiksiyonu sirasinda P5 mg/ kg‘dan ampisilin+sulbaktam iv yapildi. Radyoaktif madde
olarak 80 nm ¢apinda insan albiimin kolloid partikiilleri Tc”™ ile isaretlenmis 5 ml:5 mCi

vial 20 dakika enkiibe edildikten somia mililitrede T mCi icerecek sekilde 1 ml radyoaktif

madde hazulandi Tim hastalara standart posterolateral torakotomi insizyonu uygulandi.
Himéral kitle degerlendirildikten soma peritiiméral bolgeye akciger ventile iken dért esit

kadranda radyoaktif madde verildi



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

nod diseksiyonu ve erken-ge¢ komplikasyonlar

Operasyon prosediirii

Mediastinal lenf
nod diseksiyon no.

Komplikasyonlar

l.olgu Sag alt-orta lobektomi | 8, 10, 11 -

2.0lgu Sag alt lobektomi 23,4,7.8,12 -

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

4.0lgu Sol {ist lobektomi 5,8,11,12 Postop.0 giin ~ Hemorajik
drenaj-retorakotomi

S.olgu Sag list lobektomi 4,6,9,10,11,12 - '

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

7.0lgu Sag pnémonektomi 4,6,7,9 Erken BPFE -tetorakotomi

8.0lgu Sol pnémonektomi 4,5,8,9,10, 11,13 | Hemorajik drenaj -
retorakotomi

9.0lgu lingulektomi -

16.o0lgu Sol pnomonektomi 10, 11, 12 Hemorajik drenaj-
retorakotomi

11.0lgu Sol alt lobektomi 58,9, 11,12 -

12.0lgu Sag iist lobektomi 4.8,10,11,12 2.avda lokal niix

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

prosedtirleri ve lenf nod diseksiyonu , erken ve geg postoperatif komplikasyonlar Cizelge

4.2’de gbsterildigi gibidir Radyoaktif madde verildikten sonra portabl gama kamera

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

vivo kaydedildi. Hastalar postoperatif ortalama 6 giin yogun bakimda takip edildi ve 35

mg/kg dan ampisilin + sulbaktam tedavisine iv devam edildi. Hastanede kalis stireleri

ortalama 10 ( 7- 18 ) giin idi.

Patolojik preparatlar formalinle fiske edilip, parafine gomiilii dokuda 5 Mikronluk

kesitler ahnarak hemotoksilen eozinle boyand: ve stk mikroskobu ile degerlendirildi

Noroendokiin diferansiyasyon i¢in NSE, kromogranin, sinaptofizin ve vass1 hiicieli

karsinom i¢in CK-7, YMA Keratin vb immiinhistokimyasal yéutemlerle boyandi.




Cizelge 4.3. Sentinel lenf nodlarinin, metastatik tutulumun ve histopatolojik tan

Sentinel Histopatolojik olarak | Histopatolojik tani-tm lokalizasyonu
lenf nodu metastatik lenf nodu
1 olgu(MB) 10-11 nolu 8 nolu Orta derece differansiye yasst hiicrelfi
-sag alt lob
2 olgu( SK} 311 Orta derece differansiye yass hiicreli-

sag alt lob

3 0lgu{MD}) 4-11nolu 34,12 nolu Orta derece differasiye yassi hiicreli-
sag Ust lob
4 olgu(HA) 9 nolu 12 nolu Noroendokrin az differansiye yassi

hicreli-sol ust lob

5 olgu(SE} 12nolu 12 nolu Kiguk hicreli

8.olgu(MT) - _ iyi derece differansiye yass! hicreli-
sag alt lob

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

8 olgu(VT) 11nolu 5ve 12 nolu lyi derece differansiye yassi hiicreli-

sol ust lob

9 olgu(AQY)

9-11nolu

Bronkoaltveolar karsinom-sol (ist lob

10 olgu(S$)

10-12 noiu

Orta derece differansiye yassi hiicreli-

sol alt lob

11 olgu(AT)

5-11 nolu

Adenosguamdz hiicreli-sol alt lob

12 olgu( SM}

4 nolu

Yass hiicreli —saf (st lob




5. BULGULAR

Bu calismaya brons karsinomu nedeniyle opete edilen hastalardan 16’s1 ile
bagland1. 4 hasta ileri evre akciger karsinomu olarak degerlendirilip, ¢alisma disi birakilds.
Calismada kullamilan radyoizotop enjeksivonuna bagli alerjik van etkiler vb
komplikasyonlar yasanmadi.

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

radyoaktivite gama kamera probu ile dlciildii.

Cizelge 5.1. Hiler ve mediastinal seviyede sentinel lenf nod haritast

Istasyon Adi Adet

4 nolu | Alt paratrakeal 2 adet/ 11

5 nolu Preaortik 1 adet/ 11

9 nolu | Inferior pulmoner ligament 2 adet/ 11

10 nelu | Hiler 3 adet/11

11 nolu | Interlobar Sadet/ 11 -

12 nolu | Lobar 2 adet/ 11

3 nolu Pretrakeal 1 adet/ 11

Cizelge 5.1°de gorildiigu tizere en sik % 45 oraminda interlobar lenf nod

1stasyonlarda sentineligenf nodlarn saptandi 11 hastanin 5’inde % 45 oraminda interlobar

lenf nod istasyonlarinda sentinel lenf nodlart saptandi

Sag tist lob lokalizasyonlu karsinomlarda siklikla % 66 oraninda 4 nolu, % 33
oraninda 11 nolu lenf nod sentinel lenf nod olarak saptand:

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

nolu. % 33 oraninda 7 nolu lenf nodu sentinel lenf nodu olarak saptanmistir




9 nolu lenf nod ilk drenaj olan nod olarak belirlendi

Sol alt lob lokalizasyonliu karsinomlarda % 50 oramnda 12, % 50 oraninda 11, %
50 oramnda 10, % 50 oramnda 5 nolu lenf nod sentinel lenf nodu olarak saptanmigtir,

Sol tist lobda lokalize karsinomlarda da siklikla % 66 oraninda 11 ve % 66 oraninda

11 hastamn 5° inde mediastinal lenf nodlarina % 45 drenaj saptanmus olup bu

olgularm % 40‘mda N lenf nodlarm by-pass yaparak sadece direkt olarak mediastinal

Jenf nodlanna ‘skip metastaz’ olarak tanumlanan drenaj yapisina, % 60’inda hem N; hem

N; lenf nodlarina drenaj belirlenmistir.

Sentinel lenf nodu saptanan 9 hastanin 1°inde (% 11) sentinel lenf nodunda rutin

histopatolojik Hemotoksilen-Eozin boyasiyla metastaz raporlandi. Metastaz saptanan nod

N, diizeyinde olup, radyoaktivite degeri asagidaki tabloda goriildigii gibi diisiiktii.

Cizelge 5.2. Sentinal lenf nodlaninda radyoaktivitenin dagilimi,

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

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

diizeyinde oldugu gériildii Bu hastalanin % 66“sinda iki ayi1 istasyonlarda, % 33’tinde tek

istasyonda sentinel lenf nodlar saptand:




Sentinel lenf nodlar

Patolojik olarak negatif
lenf nodlar:

Metastatik diseke
edilen lenf nodu

Akcigerde lokalize
olan kitle

Sekil 5.1. Olgu I (M.B) pI> Ny My orta derece differansive yassi hiicrell karsinom, SLN;

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




Sekil 5.2.

Sentinel lenf nodlar:

Patolojik olarak
negatif lenf nodlan

Akcigerde lokalize
olan kitle

¥,

Olgu 2 (SK) ply NoMg SLN: 3,12 higbir lenf nodunda metastaz yok, orta
derece differansiye vasst hiicreli karsinom




Metastatik
disseke
edilen lenf
nodu

Metastatik sentinel

Akcigerde lenf nodu
lokalIZ:e Sentinel lenf nodlar1
olan kitle

Patolojik olarak negatif
lenf nodlan

%,
Sekil 5.3. Olgu 3(M.D) yass1 epitel hiicreli karsinony, p T; Ny My, SLN; 4,11 nolu, 3,4,12

nolu lenf nodunda metastaz




Sentinel lenf nodlari

Akcigerde
lokalize
olan kitle

Patolojik olarak negatif
lenf nodlar1

%

Sekil 5.4 Olgu4 (M Y) pl'\Ng My, orta derece differansiye yassi hiicreli karsinom, SLN;

4 nolu, hicbir lenf nodunda metastaz yoktur.



Metastatik disseke
edilen lenf nodu

Patolojik olarak
negatif lenf nodlari

Sentinel lenf nodlart

b

Sekil 5.5 Olgu 5 (H.A) pT, N My, néroendokrin differansiyasyon gésteren az differansiye

vasst hiicreli karsinom, SLN; 9 nolu, 12 nolu lenf nodunda metastaz raporlandi




Akcigerde
lokalize
olan kitle

Sentinel lenf nodlan

Metastatik disseke
edilen lenf nodu

Patolojik olarak negatif
lenf nodlan

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

lenf nodiillerinde metastaz
%




Patolojik olarak
negatif lenf nodlar:

Akeigerde lokalize
olan kitle

Sekil 5.7. Olgu 7 (M T) pI. Ny M, iyi derece differansiye yassi hiicreli karsinom,
higbir lenf*odunda metastaz yok, brons cerrahi sinir pozitif, 16 ay sonra lokal
niix ile bagvurdu SLN lenf nodiilii saptanamadi

48




Metastatik disseke
edilen lenf nodn

Akcigerde lokalize olan kitle

Sentinel lenf nodlar:

Patolojik olarak negatif
lenf nodlari

¥

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

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




Sekil 5.9.

Sentine! lenf nodlan

Patolojik olarak negatif lenf nodlan

Akeigerde lokalize
olan kitle

Olgu 9 (S.S) pT2 Ny My, orta derece differansiye vassi hicreli karsinom,
SEN; 1042 nolu lenf nodu, lenf nod metastaz vok, brons cerrahi simi

pozitif, 3 ay sonra lokal niix gelisti




Akcigerde
lokalize olan
kitle

Metastatik disseke
edilen lenf nodu

Patolojik olarak negatif
lenf nodlari

Sekil 5.10.  Olgu 10 (S.M) pI;N,My, vass1 hiicreli karsinom, SLN lenf nodu saptanamadi,
4 nolu lenf nodunda - pulmoner arter certahi sinmr ve brons giidiigii cerrahi

sinirda g'ozitif, lokal niix gelisti




Sentinel ienf nodlan

Patolojik olarak
negatif lenf nodlar

Akcigerde
lokalize olan
kitle

Sekil 5.11 Olgu 11 (A T) pT; No Mg, adenosguaméz karsinom, SLN; 5, 11 nolu lenf
nodu, hicbir lenf nodunda metastaz yoktur

h
[N




Patolojik
olarak negatif

lenf nodlan Akcigerde lokalize

olan kitle

Sekil 5.12. Olgu 12 (A.O Y) pT 1 Ny Mg, non miisinéz tip bronkoalveolar karsinom
SLN: 9, 11 nolu, lenf nod metastaz yok '

*




6. TARTISMA

Akciger karsinomu nedeniyle komplet rezeksiyon uygulanmis, patolojik no
olgulanin rezeksiyon sonrast 24 ay icerisinde %40 oraninda lokal niix ve relaps ile
basvurduklarn yaymnlanmistt.  Bu nedenle akciger karsinomlarinda nodal dengenin
preoperatif ve cerrahi olarak dofru degerlenditilmesinin  Sneminc bir kez daha
deginilmistir.

Bu calismada kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon uygulanan 11
hastanin 9°unda sentinel lenf nodu saptandi. Sentinel lenf nodu saptama hiz1 % 81. Sentinel
lenf nodu saptanamayan diger 2 hastadan birinde FEV,;/ FVC oran1 : % 50 olup tiimér ¢ap
3,5 cm, diger hastada FEVY FVC ; % 69 olup tiim&t ¢apt 5 cm ¢apinda olup daha 6nceki
literatiir veriletiyle uyumlu olarak FEV|/ FVC orani % 74’{n altinda ve tiimér ¢ap1 5 cm
{izerinde olan olgularda sentinel lenf nodunu saptanmast zordur (6,7). Bunun nedeni olarak
Nomori ve arkadaglarmin da belirttigi gibi kronik obstritktif akciger hastaliklarinda

fonksivonel akciger dokusunun ve alveolun kaybolmasiyla lenfatik yapilarin bozuldugu ve

lenfatik akimin normal akcifer parenkimine gore azaldigi ve sonug olarak sentinel lenf

nodunun saptanma hizim azalttigs raporfanmstir (6).

Ayrica timér ¢apmin biiyiik olmas1 ve biiyilk genis ¢apli lenf nodlan- lenfatik
obstrilkksivona ve lenfatik akimin yapisini bozulmasina neden olarak sentinel lenf nod
saptanma oranim etkiley.ebilir (7)

Liptay ve artkadaglati intraoperatif akciger kanserli vakalarda partikill boyutu 40 nm

olan lenf nodlarma enjeksiyondan sonra ulasmasi ¢ok hizli olan, gergek sentinel lenf

99m

nodlarmi bu nedenle by-pass ederek yanlis negatif sonuglara neden olan Te™™ stlflir

kolloidi radyoakti;' madde kullanarak saptanma hzim1 % 82 olarak yaymlamigta.

9P9m

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

olarak saptanmaz. Nomori ve arkadaglar: partikiil boyutu 1000 nm olan lenf nodlarina
enjeksiyondan sonta ulagmasi saatler alan lenf nodunda uzun siire bloke olan bundan

99Im

dolayi yanlis negatiflik -oranimin diisitk olan Tc ™ tin kolloid radyoaktif madde kullanarak

sentinel lenf nod saptanma hizin1 % 87 olarak yayinlamislardir.




[kinci olarak partikiil boyutu kiigiik olan radyaoaktif maddeler kullanildifinda diger
organlata gdtre akciger dokusuna enjekte edildiginde stk olarak trakeabronkuslara kagak
olup invivo sayim yanlis etkiledigi aksi halde biiyilk partikiillii radyoaktif madde
kullanildiginda bu sizintuu ¢ok az oldugu Nomori tarafindan yayinlanmigtir.

Biz ¢alismamizda partikiil boyutu 80 nm olan insan albiminle isaretlenmis

#m _albiimin nanokolloid intraoperatif peritiméral dokuya

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

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

Calismanuzda mediastinal sentinel lenf nodlarsun saptanma oram % 45 olup,
Liptay ve arkadaslarr mediastinal sentinel lenf nodlanm % 22, Nomoti ve arkadaslart %
35 oramnda saptamiglardir. Bunun nedeni vaka sayisinin az olmasi ve % 74’{inde tiimér
lokalizasyonun iist lob yerlesimli olmasiyla aciklanabilir,

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

%M tin kolloid kullanmis olup cerrahiden bir giin dnce

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

Mediastinal lenf nodlarina skip drenaj cahismanmzda % 45 oraninda saptantp loblara

spesifik olarak sag tist lobdan siklikla paratrakeal lenf nodlarina, sol iist lobdan inferiot




pulmoner lenf nodlarina, sol alt lobdan aortikopulmoner window 5 nolu lenf noduna, sag
alt lobdan subkarinal mediastinal lenf nodlarina drenaj saptanmistir. Literatiir verilerine
gére sol iist lobdan sikltkia 5 nolu mediastinal lenf nodlara drenaj sentinel lenf nod
calismalarinda yaymlanmis olmasina ragmen bizim ¢alismamizda sol tst lob lezyonlarinda
sentinel lenf nodu siklikla 9 nolu mediastinal lenf nodu olarak saptadik. Riquet ve
arkadaslan tarafindan lobar segmentlerin subplevral pleksuslar yoluyla direkt lenfatik
kanallar ile bronkopulmoner lenf nodlarim by-pass yaparak ¢esitli mediastinal lenf
nodlarina drenaji raporlannmis. Bu direkt kanallar sol tist lob lezyonlarinda % 38‘:6 sol alt
lob lezyonlarimin % 21 de raporlanmistit (7). Bizim ¢aligmamizda sol alt lob ve tist lob
lezyonlarinda siklikla mediastinal diizeyde saptanan sentinel lenf nodlarmin literatiir
verilerine gore farklihfi aciklanabilir. Daha onceki yayimnlarla diger her bir lobdan
mediastinal lenf nodlarina metastazin dagihm benzerdir.

fzbicki ve arkadasglart Ny hastalaiin % 27°sinde N, hastalarmin % 45 ‘inde
mediastinal lenf nod istasyonlarinda frozen da mikrometastaz  raporlanmustir. Bu
calismada sentinel lenf nodlanmin % 11°inde hemotoksilen eozin boyastyla metastaz
taporlandi  Rutin histolojik yontemlerle nod negatif kiiciik hiicreli akciger kanserli
olgularm % 15 ‘inde immiin histokimyasal boyama yontemleriyle mikrometastazlarin
degerlendirilmesinin sonuglarm iyilestirdigi yaymlanmigtiz. Mikrometastazli periferik
vetlesimli adenokarsinomali olgularda beklenen 5 yillik yasam beklentisi % 62,
mikrometastazi olmayan grupda % 86 olmasi nodal mikrometastazli olgularda adjuvant
tedavinin neminine daha 6nceki literatiit yayinlarinda degintlmistir (2).

izbicki ve arkadaslari klinik No ve Nj olgularda radikal sistematik lenf nod
diseksiyonunun sl interlobar, hiler, peribronsial lenf nod diseksiyonuyla
karsilastinsldiginda pNo olgularda serbest hastaliksiz yasam ve daha fazla yagam
beklentisine etkisinin olmadigi, siurli diseksiyonun radikal diseksiyona gore daha az
motbiditeye neden oldugu vayinlannustir .(7,5)

N> metastaz: tek bir istasyonda olan 6zellikle sol tist lob yerlesimli aortapulmoner
window 5 nolu lenf zod metastaz1 olan olgularda ¢esitli ¢ahismalarda yasam beklentisinin
daha ivi oldugunu raporlayan cahsmalar yayinlanmigtir. ( 5)

Mediastinal lenf nod diseksiyonunun hastamn hastanede kalma stiresini uzatan:

silotoraks, hemotoraks, ampiyem. sepsis, uzun siren hava kagafi, brongial

devaskiilarizasyon, rekiirren laringeal sinir paralizisi vb komplikasyonlar1 mevcuttur




Komplet mediastinal nodal diseksivonun terapdtik faydasi tam  agiklik
kazanmamistu (35).

Stage 1 /Il akciger kanserli hastalarm % 30°unda glinumiizde komplet cerrahi
rezeksiyon kiir saglamak i¢in en ivi tedavi secimidir (5). Bariz bir lenf nod metastazn
olmaksizin akecifer kanseri nedenivle komplet rezeksivon uygulanan hastalarda
histopatolojik olarak nod negatif olmasina ragmen % 40'immn cerrahi sonrasi relaps ile
bagvurdugu raporlanmistir. Bu durum operasyon zamaminda lenf nodlar1 veya rezeksiyon
alamindan  uzakta mikrometastaz banmdiran  alanlar  saptanamadigindan  tedavi
edilememesiyle agiklannustir. Klintk okktlt yayilim yetersiz nodal ornekleme ve
diseksiyon, mikrometastazlarin saptanmasimn histolojik sensitivitesinin yetersizligi ile

tligkilendiriimistir (5)




7. SONUC

Calismamizda vaka sayisimn az olmasi ve comorbid hastalig olan 4 vakada
sistematik lenf nod discksiyonu yapilamamasina ragmen % 45’inde interlobar, % 27 “sinde
hiler, % 18inde lobar, inferior pulmoner ligament, alt paratrakeal , % 9*unda pretrakeal ve
preaortik sentine] lenfnodlan saptadik Sentinel lenf nod saptanma orani % 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 oraninda drenaj saptadik

Mediastinal lenf nod diseksivonunda silotoraks, hemotoraks, rekiirren laringeal
sinir paralizisi, bronsial devaskiilarizasyon ve immiin sistemde defekte neden olmasi gibi
komplikasyonlart séz konusudur Sentinel lenf nodunda metastaz saptanmadiZinda
mediastinal diseksiyohdan vazgecilerek bu komplikasyonlardan sakimilmis olunur. Bu
ozellikle No olgular da morbiditenin diismesine neden olmaktadir.

Sentinel lenf nodunun saptanmasi ile mikrometastaz agisindan daha ayrintili
patolojik inceleme yapilacakti Bu yine etken evre olarak diisiiniilen olgulaida gergek

evrelemenin yapilmasim ve sonugta postoperatif uygun destek tedavisinin diizenlenmesini

saglar
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