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OZET

Amagc: Bu calismada akciger kanseri tanisi ile rezeksiyon yapilan hastalar
arasindan ipsilateral mediastinal metastatik lenf nodlarinin (N2) bir alt grubu skip
metastazlar (N1 negatif, N2 pozitif) olarak belirlendi. Saptanan skip metastazin
yerinin, sayisinin, timoriin histopatolojik tipinin ve yapilan ameliyatin timoriin
hangi lobda olmasinin sagkalima etkisini arastirmak amaglandi. Non-skip (N1
pozitif ile N2) hasta grubuyla genel sagkalimini karsilagtirmak amag olarak

belirlendi.

Materyal ve Metod: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dalina Ocak 2000 ile Mart 2022 yillar1 arasinda basvuran, akciger
kanseri tanisi alan ve akciger rezeksiyonu yapilan hastalar retrospektif olarak
incelenerek N2 pozitif hastalar icerisinden N1 negatif N2 pozitif hastalar

calismaya dahil edildi.

Calismamizda hastalar 2 gruba ayrildi. Bunlar; N1 pozitif ile N2 pozitif hastalar
ve N1 negatif olup N2 pozitif hasta gruplar1 seklinde ayrildi. Bu hastalarin genel
sagkalimlari karsilastirildi. SKip metastazli hastalarda metastatik lenf nodunun
yerinin, sayisinin, sagkalima etkisine bakildi. Genel sagkalim siirelerinin
incelenmesinde Kaplan-Meier analizi altinda Log-Rank testi yapildi. TUm
testlerde istatistiksel 6Gnem duzeyi (p) 0.05 olarak alindu.

Bulgular: Arastirma kapsaminda Ocak 2000 ile Mart 2022 arasinda olan Akdeniz
Universtitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali'na basvurmus ve
akciger kanseri tanis1 konulan ve rezeksiyon uygulanmig 1158 hasta retrospektif
olarak incelendi. Bunlarmn iginden postoperatif patolojik N2 pozitif tan1 alan
hastalar igerisinden 45 skip metastaz ( N1 negatif N2 pozitif ) tanili hastalar

arastirmaya dahil edildi.

Hastalarin cinsiyetine gore degiskenine bakildiginda %24,4 kadin, % 75,6 erkek
olarak hesaplanmistir. Yas grubuna gore bakildiginda hastalarin %31,1 50 yas alti,
%33,3, 50-65 yas arasi hastalar, %35,6 ise 65 yas iistii hastalardan ibarettir.
Hastalarin tiimor histolojisine gore bakildiginda % 57,8 skilamoz hcre tipi,

%31,1 adenokarsinom hiicre tipi ve % 11,1 ise diger patoloji huicre tiplerine aittir.
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8 TNM simiflamasina gore tiimoriin boyutuna gore bakildiginda %33,3 T1, T2
yiizde degeri %26,7, T3 ylizde degeri %17,8 ve T4 %22,2 olarak tespit edilmistir.
Ameliyattan sonra adjuvan kemoterapi alan hastalar %82,2, adjuvan kemoterapi
almayan hastalar ise %17,8 olarak belirlenmistir. SKip metastaz grubu hastalarin 5
yillik sagkalim oran1 %34,5, medyan sagkalim siireleri ise 35,99 ay (%95 GA:
29,04-42,96) olarak hesaplanmistir. Non-skip hastalarin 5 yillik sagkalim orani
%31,3, medyan sagkalim siireleri ise 35,99 ay (%95 GA: 24,61-47,38) olarak
hesaplanmistir. Her iki grubun sagkalim oranlari arasindaki kiyaslamasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug: Mediasten lenf nodu pozitif olan akciger kanserli hastalarin tedavisinde
cerrahi tedavinin yeri konusunda halen ortak sonuca varilamadi. Calismamizda
cerrahi uygulanmis skip metastazli hastalarin sagkalima etkisini karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Skip metastazli hastalarin opere
edilmesi halen daha tartisilmaktadir. SKip metastazli hastalarin lenf nodlarinda
bulunan metastaz sikligina gore, primer tumoriin lokalizasyonuna gore, yapilan
cerrahi islemine ve tiimdriin histopatolojik tipine gore karsilastirildiginda
hastalarin sagkalim oranlart arasinda anlamli farklilik saptanmadi. 7 nolu lenf
nodu istasyonunda metastaz saptanmasiyla sagkalim arasinda anlamli farklilik
vardir. SKip metastazli hasta gruplarinin incelenmesi igin daha genis hasta

gruplariyla ¢alismalarin gerekliligi ortaya konuldu.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kanseri, N2, Mediastinal Lenf Nodu, Skip N2,
Sagkalim.
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ABSTRACT

Purpose: In our study, it was aimed to determine a subgroup of ipsilateral
mediastinal metastatic lymph nodes (N2) among the patients who underwent
resection with the diagnosis of lung cancer and to investigate the effect of the
location, number, histopathological type of the tumor, surgery performed, lobe of
the tumor on survival and to compare the overall survival with the N1 positive

and N2 positive patient group.

Materials and Methods: Patients who were admitted to the Department of
Thoracic Surgery, Faculty of Medicine, Akdeniz University, between January
2000 and March 2022, who were diagnosed with preoperative and intraoperative
lung and underwent lung resection, were retrospectively examined and N1
negative N2 positive patients among N2 positive patients were included in the

study.

In our study, patients were divided into 2 groups. These are; It was divided into
N1 positive and N2 positive patients and N1 neqative N2 positive patient groups.
The overall survival of these patients was compared. The effect of the location
and number of metastatic lymph nodes on survival was examined in patients with
skip metastasis. In this patient group, age and gender, histopathological type of
tumor, location of the mass, resection, whether the patient received adjuvant
therapy, and whether the size of the tumor had an effect on survival were
analyzed. Log-Rank test was performed under Kaplan-Meier analysis to examine

overall survival times. Statistical significance (p) was taken as 0.05 in all tests.

Results: Within the scope of the study, 1158 patients who were admitted to the
Department of Thoracic Surgery, Faculty of Medicine, Akdeniz University,
between January 2000 and March 2022, and who were diagnosed with lung
cancer preoperatively or intraoperatively and underwent resection were

retrospectively analyzed. Among the patients with postoperative pathological N2



positive diagnosis, 45 patients with skip metastasis (N1 negative N2 positive)
were included in the study.

When the variables according to the gender of the patients were examined, 24.4%
were calculated as female and 75.6% were male. According to the age group,
31.1% of the patients were under 50 years of age, 33.3% were patients between
the ages of 50-65, and 35.6% were over 65 years of age. According to the tumor
histology of the patients, 57.8% of the patients belonged to the squamous cell
type, 31.1% to adenocarcinoma cell type and 11.1% to other pathology cell types.
8 According to the TNM classification, when the tumor size was examined,
33.3% T1, T2 percentage value was 26.7%, T3 percentage value was 17.8% and
T4 was 22.2%. Patients who received adjuvant chemotherapy after surgery were
82.2%, and patients who did not receive adjuvant chemotherapy were 17.8%. The
5-year survival rate of Skip metastasis group patients was calculated as 34.5% and
the median survival time was 3 years (95% CI: 2.42-3.58%). The 5-year survival
rate of N1 positive N2 positive patients was 31.3% and the median survival time
was 35,99 months (%95 GA: 24,61-47,38). There was no statistically significant

difference in the comparison between the survival rates of both groups.

Conclusion: There is still no consensus on the role of surgical treatment in the
treatment of patients with positive lymph nodes in the mediastinum of the lungs.
In our study, we compared the effect of patients with skip metastases who
underwent surgery on survival and there was no statistically significant difference.
According to the frequency of metastasis in the lymph nodes of patients with skip
metastasis, according to the localization of the primary tumor, according to the
surgical procedure performed and according to the histopathological type of the
tumor, there was no significant difference between the survival rates of the
patients. There is a significant difference between the detection of metastasis in
lymph node station 7 and survival. The necessity of working with larger patient
groups has been demonstrated for the examination of patient groups with skip

metastasis.

Keywords: Lung Cancer, N2, Mediastinal Lymph Node, Skip N2, Survival.






GIRIS
Dinyada ve tlkemizde sebebi belli olan 6limler siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ilk
siradadir. ikinci sirada akciger kanseri vardir. Bu durum toplum sagliginin 6nemli
problemlerindendir(1)(2). Akciger kanseri diinyada en yaygin kanser tipidir ve tiim
kanserlerin %12,9’unu olusturmaktadir.(3) Toplumda 6nemli bir sosyoekonomik yiike yol
acan kanser, diinyada ve lkemizde giderek artmaktadir. T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Saglig
Genel Miidiirliigii Tiirkiye Kanser Istatistikleri Raporu’na gére (Uluslararas1 Kanser Ajansi
(IARC) tarafindan 2012 yilinda yayinlana verilere gore) tilkemizde erkeklerde en ¢ok goriilen

kanser tiirli akciger kanseridir. Kadinlarda ise akciger kanseri 5. Siradadir(4)(5).

Akciger kanserinin olusumunda 6nemli olan risk faktorlerine baktigimizda ilk sirada sigara,
radrasyon maruziyeti, cevresel toksinler, pulmoner fibrozis, HIV, genetik faktorler ve
alkoldur(6).

Histolojik acidan akciger kanseri degerlendirildiginde %80,5’inin kii¢iik hiicre dist,
%16,1’1nin ise kiiglik hiicreli ve %3,4’1 diger hiicre tipleri oldugu goriilmektedir(7).

KHDAK vakalarinin sadece %15-20’si erken evrede tan1 konulup opere edilebilirken, %30’u
ise ileri evre olarak tespit edilmektedir(8). Tiirkiye’de tespit edilen akciger kanserlerinin
%181 lokalize, %30’u bolgesel yayilimi olan ve %52°si ise uzak metastaz olarak ileri evrede
tespit edilmektedir(10).

Akciger kanserinin tedavisinde en basta cerrahi tedavi yer alirken, bunu kemoterapi,
immiinoterapi ve radyoterapi takip etmektedir. Ipsilateral mediastinal lenf nodu pozitif olan
hasta gruplar ileri evre akciger kanseri olarak degerlendirilip, tedavisinde cerrahi
yaklasimdan ¢ok definitif kemoterapi ve es zamanli kemoradyoterapi uygulanmaktadir. Ama

halen bu konu tartisma konusu olarak giindemdedir.

N1 negatif, N2 pozitif Evre 3 olan hastalarda cerrahinin yeri ilgili yazilmis ¢ok az sayida
caligma mevcuttur. Calismamizda cerrahi yapilmis olan N2 pozitif KHDAK hastalarinda skip

metastaz alt grubunun sagkalima etkisi ve prognostik faktorleri arastirildi.

Skip metastazlarinin olusmasinda birgok mekanizmadan bahsedildi. Bunlarin baginda
molekiiler mekanizmayla ilgili caligmalar yapilmis ve epidermal biiytime faktorlerinde
reseptor mutasyonu oldugu bir¢ok ¢alismada goriildii(11, 12). Yine de skip metastazlarinin

olusumuyla ilgili tartigmalar halen devam etmektedir.



Skip metazlarin diger N2 hastalarina oranla karsilastirildiginda genel sagkalimda degisiklik
oldugu goriildii(13, 14). Skip metastazli bazi hastalar lizerinde yapilan ¢alismalarda skip
metastazi mevcut olup c¢ok istasyonda N2 tutulumu mevcut olan hastalarin tek istasyonda N2
olan hastalara karsilastiginda sagkalima kotii etkili oldugu ¢alismalarda mevcuttur(15). Skip
metastazlarin prognostik olarak iyi bir sagkalim faktorii oldugu bazi ¢caligmalarda gosterilsede
bununla ilgili diger calismalarda herhangi bir avantaj oldugu goriilmedi ve halen tartigmali

olarak kalmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Kanseri
2.1.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri diinyada ve Tiirkiye’de hem kadinlarda hem erkeklerde en ¢ok tani alan ve en
cok Oliime sebep olan kanser turtdur(16). Tirkiye’de kanser 6liimlerinde erkeklerde 1. Sirada,
kadinlarda meme kanserinden sonra 2. Siradadir. Akciger kanseri diger en gok kanser
tirlerinin(meme, prostat, kolon) toplam 6liim vakalarindan daha ¢ok 6liime neden
olmaktadir(17). Akciger kanseri tim kanserlerin %12-16 arasinda orana sahiptir. Akciger
kanserli hastalarda oksurik, agri, kilo kaybi gelistikten sonra tani aldigi i¢in bu hastalar
genellikle ileri evrededir ve tedavi sonuglari iyi degildir(18). Gelismis iilkelerde de hastaligin
lokal hastalik evresinde tan1 almasi ¢ok kiigiik rakamlarla gosterilmistir. Saglik bakanlig
kanser istatistik verilerinde akciger kanserli hastalarin %14,8 de erken evrede tan1 aldig1
gosterildi(19).

2.1.2. Etyoloji

Akciger kanserinin bilinen en 6nemli sebeplerden birisi sigara kullanimidir. Sigara dumani
iceriginde olan karsinojenik maddeler akciger kanserinin temelini olusturur. Sigara
dumaninda bulunan kansorejen etkili maddelere 6rnek olarak polisiklik hidrokarbonlar, nikel,
aldehidler, peroksitler, vinil klorid, nitrozaminler, benzopiren gibi kansorejenler 6rnek
gosterilebilir(20). Sigara kullanimi giin gegtikce cogaldigindan akciger kanserinin goriilme
diklig1 da bununla orantili olarak artmaktadir. Diinyada 1,2 milyar kisi aktif sigara
kullanicisidir. Giin gectikge kullanici sayis1 cogalmaktadir. 2030 yilinda 2 milyar kisinin
sigara kullanicisi oldugu tahmin edilmektedir(21). Akciger kanserinin histolojik tiplerinden
adenokarsinomun sigara ile baglantili olmadigi, yassi hiicreli ve KHDAK baglantili oldugu 6n
plana ¢ikmaktadir(22, 23). Radon, sigaradan sonra akciger kanserinin 2. En sik nedenidir(24).
Akciger kanseri ile iligkili olan diger etkenlere asbest, arsenik, krom, kadmiyum, berilyum,

nikel, silisyum, dizel dumani, is-kurum ve kdmir dumanina maruz kalmak sayilabilir(25).
2.1.3. Histopatolojik Siniflama

Son 20 yilda akciger kanserinin histopatolojik siniflandirilmasinda ciddi degisiklikler
olmustur. KHAK orani %25’den %15’ kadar gerilemistir(26). Adenokarsinom histolojik tip



olarak skuamoz hiicre kasinomunu geride birakarak en ¢ok rastlanilan tip oldu.
Adenokarsinom, skuamdoz hiicreli karsinom ve biiytiik hiicreli karsinom KHDAK en basta
gelen histolojik tipleridir ve farkli kemoterapik ajanlara farkli tepkiler verme agisindan bu alt
tiplere boliinmesi onemlidir. Prognozu belirlemek ve tedavi plan1 yapabilmek i¢in siniflama
yapilmasi gerekmektedir. En sik kullanilan siniflama WHO’nun 2015°de revize ettigi
siiflamadir(27).

Tablo 1. Akciger kanserinin histopatolojik simflamasi (2015 WHO Classification of

Tumours of theLung, Pleura, Thymus and Heart’den alinmistir (19).

EPITELYAL TUMORLER
Adenokarsinom

Lepidik adenokarsinom
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Solid adenokarsinom
Invaziv miisin6z adenokarsinom

Mix invaziv miisindz ve nonmiisindz adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Enterik adenokarsinom
Minimal invaziv adenokarsinom
Nonmiisindz
Miisinoz
Preinvaziv lezyonlar

Atipik adenomatoz hiperplazi
In situ adenokarsinom
Nonmiisiniz

Miisinéz
Skuamoz hiicreli karsinom
Keratinize skuamoz hiicreli karsinom

Nonkeratinize skuaméz hiicreli karsinom
Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom
Preinvazive lezyonlar

In situ skuaméz hiicreli karsinom

Noroendokrin tiimorler

Kiiciik hiicreli karsinom

Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli noroendokrin karsinom

Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Karsinoid tiimérler

Tipik karsinoid tiimor

Atipik karsinoid timor




Tablo 1. (devami)

Adenoskuaméz karsinom

Sarkomatoid karsinomlar

Pleomorfik karsinom

I5si hiicreli karsinom

Dev hiicreli karsinom

Karsinosarkom

Pulmoner blastom

Diger ve siniflandirilmams karsinomlar

Lenfoepitelyom benzeri karsinom

NUT karsinom

Tiikriik bezi tipi tiimorler

Mukoepidermoid karsinom

Adenoid kistik karsinom

Epitelyal-myoepitelyal karsinom

Pleomorfik adenom

Papillomlar

Skuamoz hiicreli papillom

Ekzofitik

Inverted

Glandiiler papillom

Mix skuaméz ve glandiiler papillom

Adenomlar

Sklerozan pnomositom

Alveoler adenom

Papiller adenom

Musinoz kistadenom

Mukoz bez adenom

MEZENKIMAL TUMORLER

Pulmoner hamartom

Kondrom

PEComatoz tiimorler

Lenfanjioleiomyomatoz

PECom. benign

Berrak hiicreli tiimor

PECom. malign

Konjenital peribronsial myofibroblastik tiimor

Diffiiz pulmoner lenfanjiomatozis

Inflamatuar myofibroblastik tiimér

Epiteloid hemanjioendotelvoma

Ploropulmoner blastom




Tablo 1. (devami)

Sinovyal sarkom
Pulmoner arter intimal sarkom
Pulmonary mixoid sarkom (EWSR1-CREBI1 translokasvonu birlikteliginde)
Myoepitelval tiimérler
Myoepitelyoma
Myoepitelyal karsinom
LENFOHISTIYOSITIK TUMORLER
Mukoza iligkili extranodal marjinal zon lenfoma
Lenfoid doku (MALT lenfoma)
Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis
Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma
Pulmoner Langerhans hiicreli histiositoz
Erdheim—Chester hastalif
EKTOPIK ORJINLI TUMORLER
Germ hiicreli tiimérler
Teratom, matiir
Teratom, immatiir
Intrapulmoner timoma
Melanom
Menenjiom. NOS
METASTATIK TUMORLER

2.1.4. Evreleme

Diger kanser tiplerinde oldugu gibi akciger kanserlerinin de anatomik kapsamda 3 bilesenden

ibaret oldugunu goriilmektedir(28).

1. T faktord-primer timora gosterir ve timorin boyutu, lokal invazyonunu ve tiimorle iliskili

nodulleri gosterir.
2. N faktort —lenf nodu tutulumunu gosterir.
3. M faktori-metaztaz yapip yapmadigini gosterir.

Akciger kanserli hastalarda N faktoriin opere olabilecek hasta gurublarinda ¢ok biiyiik
onenem sahiptir. Ozellikle N faktoriine 8 TNM evrelemesinde ¢ok biiyiik 6nem verildi. 7.
evrelemede olan N2 lenf bezinin ¢ok istasyonlu olmasi veya kapsiil dis1 invazyonun olup
olmamasi dikkate alinmadi. 8. evrelemede tek istasyonlu N2 hasaligin ¢ok istasyonlu N2
hastalarindan daha iyi prognoza sahib oldugu belirtildi. Ayn1 zamanda hiler lenf bezleri
negatif olan tek istasyonlu N2 hastalarinda, hem hiler pozitif hem N2 si pozitif hasta
gruplarinda daha iyi prognoza sahip oldugu gortildii. Ancak yeterli hasta sayis1 olmamasi
nedeniyle bunlar yeni evrelemede dikkate alinmadi(29, 30). Mediastinal N2 pozitif olmasi

akciger kanserli hastalarda kotli prognoz oldugu gosterir. Bu hastalarin ameliyat edilmesi hala
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tartismali olsa da tek tarafli N2 pozitif hastalarin opere edilmesi ve prognozunun nisbeten
daha iyi olmasi cerrahide yeni bir tartisma baslatildi. Hastalar N2 seviyesine gore 3 gruba

ayrilir:

1. Aortikopulmoner Mediasten Lenf Nodlari (5,6)
2. Superior Mediastinal Lenf Nodlar1(2,4)

3. inferior Mediastinal Lenf Nodlari(7,8,9)

Akciger kanserinin tanisinin erken evrede teshis edilmesinde gelisen radyolojik tetkiklerin
olmas1 kanserin lokal evrede tan1 almasina yardime1 oldu. Ozellikle BT Toraks ve Pet BT nin
timor boyutu, invazyon, mediastinal lenf nodu tutulumunun olup olmamasini géstermede
onemli rolii vardir. Mediastinal lenf nodlarinin hipermetabolik tutulumunun Pet BT de
gorilmesi %60 civarindadir ve bize N2 tutulumun tek ve ¢ift tarafli olmasi hakkinda bilgi
verir(31, 32). Ancak hem Pet BT hem BT Toraks’in yanlis negatif oranin da mevcut oldugunu
g0z Oniine alarak ayni zamanda invazif yontemlerle de dogrulanmasi gerektigi

distiniilmektedir.

Akciger kanserli hastalara yaklasimda evrelemenin ¢ok biiyiik 6nemi vardir. Mevcut akciger
kanserinin evreleme sistemi timar, lenf nodu, metastaz (TNM) siiflamasinin Ocak 2017°de
kullanilmaya baslanilan 8. baskisidir. 8. baski IASLC tarafindan revize edilmis ve 100.000
den fazla olgu, 19 llke ve 46 merkezin katilimiyla analiz edildi(33, 34). Bu revizyon da TNM
ile sagkalim arasinda baglantilar incelenmis ve evrelemede ki degisiklikler ona gore yeniden
diizenlendi TNM evrelemesininin 8. baskis1 IASCL tarafindan revize edildi ve Uluslararasi
Kanser Kontrol Birligi ve Amerikan Kanser Komitesi ortakliginin atilimiyla Ocak 2017°de
yiirtirlige girdi.

Primer TUmor(T)

TNM evrelemesinin 8. basikinda timdr boyutunun dl¢iisiine gore alt tipler yeniden revize
edildi. Boylelikle tiimor boyutu 5 cm’ye kadar olan tiimérler bir cm arayla Tla, T1b, T1c,
T2a, T2b ,5 cm’den biiyiik ancak 7 ecm’den kicuk timorler T3, 7 cm’den blyik tumorler ise
T4 olarak kabul edildi.

T1 lezyonlar1 boyutlarina gore Tla (< 1 cm), TIb(>1 cm ancak <2 cm) ve T1c(>2 cm ancak

<3 cm) olarak ayrilir.

T2 lezyonlar1 ise T2 a(>3 cm ancak <4 cm) ve T2b (>4 cm ancak <5 cm )olarak ayrilir.
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T3 tiimorler (>5 ancak <7 cm) ve T4 tiimorler (>7cm) ise 8 TNM baskida boyutlarina gore
bu sekilde smiflandirildi.

Tablo 2. Akciger Kanseri i¢cin Evreleme Sistemi (8. Baski)

Primer Tamor (T)

Primer Tammlama
tumor lar
TX Balgam veya bronsiyal yikamalarda malign hticrelerin varliginin

gosterildigi, ancak goruntil- eme veya bronkoskopi ile timorin

gosterilemedigi durumdur.

TO Primer timaor bulgusu yok.
Tis Karsinoma in situ
T1 Tumorin en biylk ¢apr <3 cm’dir. TUmOr akciger parankimi veya

visseral plevra ile gevrilidir. Bronkoskopide lob bronsundan daha

proksimale invazyon yoktur.

T1 (mi) Minimal invaziv adenokarsinom.

Tla TUmorin en buyik ¢ap1 <1 cm

T1b Tumor > 1 cm fakat <2 cm

Tic Tumor > 2 cm fakat <3 cm

T2 Tumor > 3 cm fakat <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden herhangi

birine sahip tumor:
- Ana karina invazyonu olmaksizin, karinadan herhangi bir mesafede

ana bronsu tutan timaor
- Visseral plevra invazyonu

- Bir akcigerin tamamini veya bir kismini tutan ve hiler bolgeye

uzanim gosteren obstruktif pnémoni veya atelektazi

T2a Tumor > 3 cm fakat <4 cm
T2b Tumor > 4 cm fakat <5 cm
T3 Tumor > 5 cm fakat < 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine

direkt invazyon:




-GOgiis duvart (Parietal plevra invazyonu ve superior sulcus timorleri

dahil), frenik sinir ve parietal perikard invazyonu.

«Primer tumor ile ayni lobta timaor nodalt(leri).

T4

TUmaor > 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt
invazyon:
- Diyafram, mediasten, kalp, biyik damarlar, trakea, rekurren laringeal

sinir, 6zefagus, verte- bral gévde ve ana karina

- Ayni akcigerde fakat farkli lobta bulunan tumaor nodulu(leri).

Bolgesel Lenf Nodu (N)

N Tanimlamalar

Nx | Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.

NO | Bolgesel lenf nod metastazi yok.

N1 | Aym taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf nodlarinin ve/veya
intrapulmoner lenf nodlarmin tutulumu.

N2 | Aym taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarina metastaz.

N3 | Karsi taraf mediastinal, karsi taraf hiler, ayni taraf veya karsi taraf skalen
veya supraklavikuler lenf bezlerine metastaz.

Uzak Metastaz (M)

M Metastaz bolgeleri

M1 Plevral/perikardiyal malign sivi Kars1 akciger/bilateral tumor nodulleri
a Plevral/perikardiyal nodiiller Multipl M1a kriterleri

M1 Tek organ metastazi (6rnegin; beyin, karaciger, kemik, adrenal met.)
b

M1 Tek organda multipl metastazlar Multipl organda multipl metastaz
C




8 TNM baskisinda buzlu cam goriiniimlii lezyonlar da degerlendirismistir. Buna benzer
lezyonlar adenokarsinomda goriildiigii i¢in adenokarsinoma in situ timor Tis( AlS) olarak

siniflandirildi.

Ana brong tutulumunun ( karina tutumlu olmaksizin) karina uzakligina bakilmaksizin 8§ TNM

evrelemesinde T2 olarak sinifllandirildi.

Hiler bolgeye uzanan atelaktazi veya obstrtuktif pnémoni olusturan, akcigerin bir kismini
veya tumund iceren timor 8 TNM evrelemsinde T2 olarag siniflandirilmistir. Eger timoriin

visseral plevra invazyonu varsa yeni baskida T2 olarak siniflandirildi.

8 TNM baskisinda diyafram invazyonu T4 olarak yerini almisken, mediasten invazyonu T

degerlendirilmesinden ¢ikarildi.
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Tablo 3. Akciger Kanseri 8. TNM Klasifikasyon Evreleme Sistemi (IASLC Onerisi)

T N M
Okult karsinom Tx NO MO
0 Tis NO MO
A1 T1a(mi) NO MO
T1a NO MO
A2 T1b NO MO
IA3 T1c NO MO
IB T2a NO MO
A T2b NO MO
1B T1a N1 MO
T1b N1 MO
T1c N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
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A

B

e

T3

T1a

T1b

T1c

T2a

T2b

T3

T4

T4

T1a

T1b

T1c

T2a

T2b

T3

T4

T3

MO

N2

N2

N2

N2

N2

N1

NO

N1

N3

N3

N3

N3

N3

N2

N2

N3

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO
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VA

T4

Herhang
Herhangi bir T
Herhangi

N3

bir N

MO

M1a

M1b

Mlc
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Lenf Diigiimleri (N)

Akciger kanseri 8. TNM klasifikasyon evreleme sistemi ile 7. TNM klasifikasyon evreleme
sistemi karsilastirildiginda, lenf nodlar1 metastazlarinin evrelemesinde herhangi bir degisiklik
yoktur. Sadece patolojik lenf bezi sayisi, yerlesim yeri, skip metastazin olup olmamasi

prognozu belirlemede énemli oldugu bildirildi.
Metastaz (M)

8. TNM evreleme sisteminde M0 uzak organ metastazinin olmamasini gosterir. 8 TNM

evreleme sistemi’nde;

M1A: Kars1 akcigerde metastazik nodiiller, plevra veya perikardiyal metastazik noduller,

plevra ve ya perikardiyal efiizyon olmasidir.
M1B: Tek bir ekstratorasik organda tek metastaz olmasidir.

M1C: Bir veya birden ¢ok organda multiple ekstarotorasik metastaz olmasi seklinde yeniden

diizenlendi.
2.2. AKCIGERIN LENFATIKLERI

Akciger kanseri cerrahisinde akcigerlerin lenfatik drenajinin bilinmesi 6nemlidir.
Akcigerlerde s1vi dengesini saglayan yaygin bir lenfatik sistem mevcuttur. ilk defa Miller
1911 yilinda hayvanlar lizerinde yapdig1 ¢alismalarda bronsial bifurkasyonda plevra altinda
yayilmis lenfositler oldugunu ve bunun lenfoid dokulardan ibaret kiigiik kiimeler halinde
toplandigini bildirdi(35). 1932 yilda Rouviere ise akcigerlerin yaygin subplevral aginin
interlobuler lenfatik kanallarla mediastinal lenf nodlarina drene oldugunu bildirildi(36).
Borrie’nin 1952 yilindaki ¢alismasinda Rouviere’nin superior interlober lenf nodlari
adlandirdigi, sag iist lob ve orta lob bronslar1 arasindaki bolgeyi sag bronsial “sump”, sol Ust

ve alt lob ayrimindaki lebf noflarini ise sol bronsial “sump” adlandirildi(37, 38).

Alveoler duvarinin intersitisyal sivisindan olusan akciger lenfi-lenfatik kapillerlere girer ve
akcigerlerden toplayici lenfatik damarlara bosaltilir. Lenfatik kapillerler yaumusak intersitisyal
bag dokusu i¢inde bulunur. Alveoler duvarinda lenfatik kapillerler bulunmaz. Toplayici
lenfatikler-akciger lenfini akcigerin periferinden hiler ve mediastinal lenf nodlarina dogru tek

yonli tasinmasinda gorev yaparlar. Lenf-akciger hilusu veya pulmoner ligamentten bolgesel
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lenf nodlarina dogru merkezcil yonde iletilir. insanlarda pulmoner lenf ana brons ve trakea

cevresinde olan ekstrapulmoner lenf nodlarina dogru akar.

Anatomik tarife gore, akcigeri drene eden lenf nodiilleri 2 ana guruba ayrildi. Bunlar;
1. Pulmoner Lenf Nodlar:.

2. Mediastinal Lenf Nodlar.

Pulmoner lenf nodlar1 da 2’ye béliiniir. Bunlar;

1. intarpulmoner Lenf Nodlari.

2. Bronkopulmoner Lenf Nodlari.

Bronkopulmoner lenf nodlari da 2’ye ayrilir. Bunlar;

1. Hiler Bolge

2. Interlober Bélge

Tablo 4. Mediyastinal ve bronkopulmoner lenf nodu klinik siniflandirmasi

Mediyastinal lenf nodlari (N2) Bronkopulmoner lenf nodlar: (N1)

Superior mediyastinal nodlar 10. Hiler

1. Alt servikal, supraklavikler, sternal ~ 11. Interlober

2. Ust paratrakeal 12. Lober

3. Prevaskiiler ve retrotrakeal 14. Subsegmental

4. Alt paratrakeal

Aortik nodlar
5. Subaortik

6. Paraaortik

Inferior mediyastinal nodlar
7. Subkarinal
8. Paradzefageal

9. Pulmoner ligaman

Intrapulmoner lenf nodlar1 akciger segmentleri iginde, kiigiik brons etrafinda ve pulmoner

arter dallanmalar1 yakinliginda olurlar ve normal sarlarda radyolojik olarak saptanmazlar.
15




Bronkopulmoner lenf nodlari hiler ve interlober lenf nodlar olmak tizere 2’ye ayrilir. Hiler
lenf nodlar1 ana brons etrafinda veya alt kisminda, pulmoner arter ve venlerin komsulugunda
yerlesirler. Interlober lenf nodlar1 lobar brons agilanmlarindan olusmaktadir. Ana brons ve

damarlara dogru uzanmaktadir.

Bronkopulmoner lenf nodlarinin sayisi sabit degildir. Pulmoner inflamasyon ve malignensi
gibi lenf drenajinin arttigi durumlarda lenf nodu sayisinin arttigi1 birgok ¢alismalar da
ispatlandi.

————
Supraklavikiiler bolge

1. Alt servikal, supraklavikilar ve
sternal ¢entik nodlart

Siiperior mediyastinal nodlar

Ustbolge

. 2R Ust paratrakeal (sag)

. 2L Ust paratrakeal (sol)

. 3a Prevaskiiler
. 3p Retrotrakeal

. 4R Alt paratrakeal (sag)

- 4L Alt paratrakeal (sol)

Aortik nodlar

. 5 Subaortik

. 6 Paraaortik (asendan aorta veya frenik)

AP bdlgesi

inferiyor mediyastinal nodlar

Subkarinal bolge
7 Subkarinal

Alt bdlge
. 8 Paradzegeal (karina altr)

. 9 Pulmonar ligaent

N1 nodlar

Hilar/interlober bolge
10 Hilar

. 11 interlober

. 12 Lobar
. 13 Segmental

. 14 Subsegmental

Periferal bolge

Sekil 1. Akcigerin Lenf Nodlar1
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Mediastinal lenf nodlar1 akcigerin lenfatik drenaj acisindan ¢ok biiyiik neme sahiptir ve

birbirleriyle iligkili 4 farkli gruba bollndr. Bunlar;
1. Anterior (prevaskiiler) Lenf Nodlar1

2. Trakeabronsial Lenf Nodlar1

3. Paratrakeal Lenf Nodlar1

4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlar1

Anterior (prevaskuler) Mediastinal Lenf Nodlari: Vena cava superior, sag ve sol
innominate venlerin ve ¢ikan aortun 6n yizinde bulunurlar. Sol tarafta pulmoner arter ve
ligmantum arteryuzumun basladig: yerin yakinlarinda bulunurlar. Sol tarafta olan lenf nodlar
frenik sinir boyunca yukari dogru uzanirlar ve sol superior interkostal ven ile sol innominate
venin birlestigi kismin altina dogru uzanirlar. Sag tarafta ise lenf nodlar1 frenik sinire paralel
uzanirlar ve sag superior vena cava takiben yukari1 dogru uzanmaktadir ve sag innamonate

venin altinda bulunmaktadir.

Trakeabronsial Lenf Nodlar:: Trakea bifurkasyonu etrafainda 3 grup halinde
toplanmislardir. Sag ve sol superior trakeabronsial nodlar, trakea ve ilgili ana bronsa ait genis

agmin oldugu yerlerde bulunurlar. Pretakeal fasianin diginda yer alir.

a)Sag Superior Trakeabronsial Lenf Nodlar1: Azigos ven arkusunun medialinde ve sag
pulmoner arterin tistiinde yer alir. Buradaki lenf nodlari distalde sag superior hiler lenf

nodlarina, proksimalde ise sag paratarkeal lenf nodlarina yakinlik gosterir.

b)Sol Superior Trakeabronsial Lenf Nodlari: Aort ark konkavitesinin altinda yer alir.
Buradaki lenf nodlarinin ¢ogu sol rekkiiren larigeal sinir ile komgudur. Bir kismi ise
anteriorda olup, ligamentum arteriozum ve sol pulmoner arterin kokunde olan len nodu ile
bitigiktir. Bu birlesme visseral kompartmandaki lenf nodlariyla anterior mediastinal lenf

nodlar: arasinda bir link olusturmaktadir.

c)inferior Trakeobronsial Lenf Nodlar1: Bunlar subkarinal lenf nodlar1 olarak da bilinir ve
trakea bifurkasyonu agisinda yerlesmislerdir. Buradaki lenf nodlar1 superior trakea bronsial
lenf nodlarinin aksine pretrakeal fasianin iginde yerlesmislerdir. Fakat bronkoperikardial
membranindisinda yer alirlar. Bu lenf nodlari sag ve sol ana brons etrafindaki hiler lenf

nodlari ile yakin komsudur. Burada bulunan lenf nodlarinin bazilar1 daha posteriora uzanirlar
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ve Ozefagusun anterior yuzinde bulunurlar. Bunlar posteryor mediastinal lenf nodlart ile

baglanti kurabilirler.

Anterior trakeal grubun ise sag superior trakeabronsial lenf nodlari ile subkarinal lenf nodlar1

arasinda olan baglantilardan olusdugu bildirildi.

3.Paratrakeal Lenf Nodlari: Trakeanin sag ve sol yaninda yer alirlar ve superior
trakebronsial nodlarin Gzerinde trakea boyunca yukartya dogru uzanirlar. Sag paratrakeal lenf
nodlar1 innominate arterin saginda ve trakeanin anterolateralinde yerlesirler. Inferiorda bu lenf
nodlar1 superior vena cavanin listiinde kalirlar. En yukarida bu lenf nodlari trakea orta
kisminin sag tarafinda innominate arterin iist ve arkasinda bulunurlar ve torasik inlete
ulasirlar. Inferiorda sol paratrakeal nodlar arqus aortanin arkasinda, trakeanin orta kisminin
sol tarafinda ve trakebronsial agilanmanin iist trafinda bulunmaktadir.Sol paratrakeal lenf

nodlar sag taraftaki lenf nodlarina kiyasla say1 ve hacim olarak kiiguktr.

4.Posteryor Mediastinal Lenf Nodlari: Bu lenf nodlar1 paradzfageal lenf nodlari ve
pulmoner ligmanet lenf nodlar1 olmakla 2 gruba boliiniir. Posterior mediastinal lenf nodlari
mediastenin superior bélgesinde inferior bélgesine nazaran daha az bulunur. Paradzefageal
lenf nodu bazen azigos venin arka seviyesinde retrotrakeal olarak bulunabilir. Paradzefageal
lenf noflar1 inferior boliimde daha coktur ve sol tarafta daha sik bulunurlar. Inferior yerlesimli
nodlar diyaframin altindaki paraaortik lenf nodlariyla baglantiya sahipdirler. Inferior
pulmoner ligamentte her iki tarafta iki ve daha gok sayida kiigiik lenf nodlart mevcuttur.
Goreceli olarag sabit olan ve genelikle en blytik lenf nodu inferior pulmoner ligamentinin
inferioruna yakin sinirinda bulunur ve siklikla pulmoner ligamanin sentinel lenf nodu olarak
adlandirtlir(17).
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Tablo 5. Lenf nodlarinin Klinik kullanimda siniflandiriimasi ve anatomik lokalizasyonlar:.

Nodal istasyon Isimlendirme | Anatomik Lokalizasyon
Alt servikal,

1 (sol/sa@) suprak- Ust smurmi krikoid kartilajim alt smurr alt surmi bi- lateral
lavikular, klavikulalar ve orta hatta manibrumun Gst sinir1 olusturur.
sternal gentik
nodlari

2R; st smnir; akciger ve plevral boslugun st siniri,orta hat
manibrumun (st s alt siir: trakea ile innominate venin

2 (sol/sag) Ust paratrakeal | kesisimi
nodlar 2L; Ust sinir akciger ve plevral boslugun Ust siniri, orta hat

manibrumun Ust simr alt smir arkus aorta-nin Ust siniri

3a; (prevaskiiler) Sagda; Ustte toraksim iist kisn, altta karina
seviyesi,onde sternumun arkasi, arkadavena kava superiorun
6nu sinirlart olusturur.

3 Prevaskiiler ve | Solda; Ustte toraksim iist kism, altta karina seviyesi,6nde
ret-rotrakeal sternumun arkas1, arkada sol karotis arter smirlari olusturur.
nodlar 3p; (retrotrakeal) Ust sinirini toraksim Gist kismu, altsmirini

karina olusturur.

4R trakeanin sol lateral sinirinin saginda kalan pa-ratrakeal

nodlart igerir.

Ust smur: trakea ile innominate venin kesisimiAlt siir:

Alt paratrakeal | azigos venin alt siniri

4 (sag R/sol L) nodlar 4L trakeamn sol lateral simrmin solunda kalan ve ligamentum

arteriosumun medialindeki lenf nodla-rini igerir.

Ust siur: arkus aortann (ist smir1

Alt sinir: sol ana pulmoner arterin Ust kenart

Ligamentum arteriosumun lateralindeki subaortiklenf nodlar1
5 Subaortik Ust sinir: arkus aortanin alt smirt

(aortikopulm

onerPencere)

Alt smir: sol ana pulmoner arterin (st kenari
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Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve dniindekilenf

5 Para-aortik nodlari
nodlar(inen aort | (Jst sinir: arkus aortanin Gistinden teget gecen GizgiAlt sinir:
yada frenik) | arkus aortanm alt sinirt
Ust smur: karina
7 Subkarinal Alt sinur: sol alt lob bronsunun st smir1 ile sag inter-medier
nodlar bronsun alt sinir1
Ozefagus orta hattinin saginda ve solunda 6zefagusduvarina
Paratzefage bitisik lenf nodlaridir, subkarinal lenf nod- larin1 icermez
8 (sol/sag) al nodlar Ust simr: sol alt lob bronsunun dst sinirt ile sagintermedier
(karinanmn bronsun alt sinir1
altinda) Alt sinir: diyafragma
Pulmoner ligamen boyunca uzanan len nodlaridir. Ust
9 (sol/sag) Pulmoner smir: inferior pulmoner ven
ligament Alt sinir: diyafragma
nodlari
Ana bronslar ile ana pulmoner arter ve venin proksi-mal
kismunt iceren hiler damarlara bitisik lenf nodlar1Ust stnir:
10 (sol/sag) Hiler nodlar sagda azigos venin tist kenar1 solda pul- moner arterin (st
kenari
Alt sinir: her iki tarafta interlober bolge
Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlari
11s (superior): sagda (st lob bronsu ile intermedierbrons
11 Interlober nodlar| arasinda
11i (inferior): sagda alt lob bronsu ile orta lob bron-su
arasinda
12 Lober nodlar | Lober bronsa bitisik lenf nodlar
13 Segmental Segment bronsuna bitisik lenf nodlar
nodlar
Subsegmental
14 nodlar Subsegment bronsuna bitisik lenf nodlari
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2.3. AKCIGERLERIN MEDIASTINAL LENF NODU DRENAJI

Akciger mediastinal lenf nodlarinin lenfatik drenaj sistemi ile ilgili birgok ¢alisma yapilmisir.
1932 yilinda Rouviere, Cordier ve arkadaslari ise 1958. yilda otopsi 6rneklerinde akciger
lenfatik kanallarin1 gostermek i¢in degisik boyalar kullanildi. Nohl-Osser (1972) ve
Greshuchman ve Massen (1973) {ist mediasteni degerlendirmek icin mediastineskopi yaparak
degerlendirildi(39). 1990 yilinda Hema ve arkadaslari ise hig bir hastaligi olmayan normal bir
insanda lenfosintigrafi yaparak tatminkar sema ¢ikarildi(40).

Sag Akciger Ust Lob

Sag akcigerin iist lobun apikal ve posterior segmentlerinin lenfatik drenaji hiler nodlar yolu ile
sag alt paratrakeal nodlara dokiiliir ve devami ise ayni tarafta st paratrakeal nodlar yolu ile
boyunda sag skalen nodlara dokiiliir. Sag akciger iist lobun anterior segmentin bir kismi1 da
ayn1 yolu takip eder. Diger kismi ise subkarinal ya da sag anterior mediastinal nodlara
dokalir. Subkarinal nodlara dokiilen lenf buradan pretrakeal ve ayni taraf paratrakeal lenf
nodlar yolu ile sag skalen nodlara dokiiliir. Sag anterior mediastinal nodlara giden lenf sol

brakiosefalik ven Uzerinden sol anterior mediastinal nodlara ve sol skalen nodlara dékulir.

Sag akciger orta ve alt lob superior segmentlerinin drenaj yolu aynidir. Buradan gelen lenfin
cogu subkarinal veya sag alt paratrakeal nodlara orada ise sag list paratrakeal nodlara dokulur.
Orta lobun lenfin bir kism1 subkarinal ve sol paratrakeal nodlara ya da sag anterior

mediastinal nodlara gider.

Sag alt lobda olan bazal segmentlerden gelen lenf akimi bronkopulmoner nodlar yolu ile
subkarinal nodlara gelir. Lenf daha sonra ayni tarafta olan alt ve (st paratrakeal nodlara sonra

ise sag skalen nodlara akar.
Sol Akciger Lenf Akimi

Hata ve arkadaslar1 (1990) sol akcigerin lenf akimi i¢in 4 major lenfatik drenaj yolu oldugu
bildirildi.

1.Subaortik Nodlar Uzerinden Giden Lenf: Bu yol kendisi de 2 yola ayrilir. Bunlar;
a)Sol nervus vagus boyunca sol skalen nodlara ayrilir.

b)Sol nervus reccurens boyunca sol st mediastinal nodlara ayrilir.
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2.Paraaortik Nodlara Uzerinden Akan Lenf: Buradan yukariya sol n.phrenicus boyunca

(anteryor mediastinal nodlar Gzerinden) sol skalen nodlara ilerler.

3.Sol Ana Brons Boyunca Sol Alt Paratrakeal Nodlara Dokilen Lenf: Burada 2 yola

ayrilir. Bunlar;
a)Sag Ust paratrakeal iizerinden sag tarafa
b)Trakeanin sol taraffindan sol yiiksek mediastinal nodlara

4.Sol Ana Bronsun Altindan Subkarinal Nodlara Ulasan Lenf: Subkarinal nodlaradan
gectikden sonra lenf sag alt paratrakeal nodlara oradan sag {ist paratrakeal nodlara ulasir. Bazi

dallar1 trakeanin sol kenar1 boyunca sol en Ust mediastinal dallara kadar uzanabilir.
Sonug olarak sol akcigerin segmentlerinin lenfatik drenaji asagidaki gibidir.

1.Sol akciger st lob apikopotsreior segment 1. yolu kullanir.

2.Sol akciger iist lob anterior segment ve lingula genellikle 2. yolu kullanir.

3.Sol akciger alt lob superior segment 1., 3. ve 4. yolu kullanir.

4.So0l akciger alt lob bazal segment 4. yolu kullanr.

2.4.N2 HASTALIK

Akciger kanserli hastalarda ipsilateral mediastinal veya subkarinal lenf nodlarinda metastaz
saptanmasina N2 hastalik denir. Klaterski tek istasyon intranodal yayilimi olmayan N2

hastaliga minimal N2 olarak adlandird1
N2 hastalugi Shields 2 sinifta tanimladi (41):

Klinik N2:

1.Semptomatik N2: Mediastinal lenf nodlarinda metastaz olusumuna bagli lenf nodlarinin
yakinindan giden sinir, damar ve organlara basiya bagli sesmptomatik bulgularin ortaya
¢ikmasi. Bunlar rekkiiren sinir paralizine bagli ses kisikligi, frenik sinir paralizine bagli

dispne, disfagi, basiya bagli vena cava superior sendromuna baglidir.

2.Gross N2: Asemptomatikdir ve radyolojik bronkojenik olarak N2 oldugu diistiniilen
hastalarda gorilmektedir.
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2.4.1. INVAZIV YONTEMLERLE ORTAYA CIKARILABILEN N2

1.Radyolojik ve bronkojenik olarak saptanmayan ama preoperativ mediasatianal eksplorasyon

ile N2 saptanan hastalarda gorulmektedir.

2.Radyolojik, bronkojenik ve mediastinal diseksiyon ile n2 tanisi konulmayan, torakotomi ile

n2 oldugu ortaya ¢ikan hastalarda gortilmektedir.

Cerfolionun yaptig1 calismada evre 1 ve evre 2 akciger kanserli hastalarda, PET BT ve BT de
mediastinal lenf nodu metastazi saptanmamis ve rutin olarak yapilan mediastinoskopi ve
EUS-IIA islemleri ile %2,9 ve %3,7 oraninda N2 hastalik tanisi konuldu(42, 43).

Rezeksiyona uyumlu N2 hastalar1 heterojen bir gruptur ve bunu ispatlayan en 6nemli unsur

sagkalim analizlerinde % 6’dan %35’e kadar degisen sonuglarin elde edilmesidir(44).

Goldstraw preoperatif donemde N2 saptanmasi durumunda sagkalimin kotii olmasi nedeniyle
sol ana bronga ulagmus iist lob tiimérlerinde anterior mediastinatominin veya ekstented
mediastinoskopinin altin standart oldugunu, tesadiifi N2 hastalarinda komplet rezeksiyonun
uzun siireli sagkalima etkisinin oldugu bildirdi( 45, 46, 47, 48).

Martini ve Tsubota (49, 50) ise radyolojik olarak metastaz saptanmayan hastalarda bile
mikroskopik olarak invazyon olabilecegini ve radyolojik olarak kii¢iik olsa bile torakotomiyle
mediastinal lenf nodu diseksiyonu zamani biiyiik lenf nodlarina rastlana bildigi igin

mediastinoskopinin rutin yapilmasi gerektigini sdylemislerdir.

Shields mediastinokopiyle N2 hastalik tespit edilmesine ragmen rezeksiyon yapilan hastalarda
sagkalimi iyi olan hasta oraninin %3-%6 oldugunu ve bu hastalarin kapsiil invazyonu

olmayan tek istasyon N2 hastalar1 oldugunu bildirdi(51).

Mediastinoskopinin yapilmasinimi timaorin hucre tipi de belirler. Epidermois karsinomlu
hastanin N2 olma orani daha diisiiktir Bu nedenle periferik epidermoid karsinomlu ve
radyolojik olarak N2 olmayan hastalara mediastinokopi yapilmamasi uygundur. Ancak
adenokarsinom tanili hastalarda adenokarsinomun kars1 mediastinal lenf nodlarina metastazi
ve perinodal metastaz yapma egilimi yiiksek oldugu i¢in mediastenkopi endikasyonu
vardir(56).

Sol akciger tiimorlii hastalarda N2 olma olasilig1 sag akciger tumorlii hastalara kiyasla daha
azdir. Bunun nedeni sol akciger timorlii hastalarda mediastene metastazin daha az olmasindan

degil, sadece aortun mediastinal lenf nodlar1 6rtmesi nedeniyle iyi eksplore edilmesiyle
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iligkilidir Eger sol akciger tim0orli hastalarda mediastinoskopide N2 pozitif gelirse N3 olma
ihtimali vardir(57).

Klinik olarak N2 den siiphe ediliyorsa %80 oraninda dogru olma ihtimali yiksektir. Klinik
N2’ler genelde non rezektabl olup sagkalimlart ¢ok kotiidiir(58, 59).

Klnik, radyolojik ve bronkolojik olarak N2 olmayan olgular genelikle rezektabl olarak kabul
edilir ve sag kalimlar1 iyidir(60). Paulson cerrah icin en énemli secim Kriteri hastanin

radyolojik olarak N2 olmamasi gerekdigini soyledi.

Mediastinoskopiyle N2 saptanamayan hastalarda sag akciger tiimorlerinde %95,s0l akciger
timorlerinde ise %73°dlr(61). N2’ler iginde en iyi sag kalim, torakotomide diseksiyon
sirasinda ortaya ¢ikan tesadiifi N2 olarakadlandirlian grubdur. Torakotomi sirasinda N2

saptanirsa eger nodun yayilimi veya fiksasyonu yoksa agresif rezeksiyon yapilmasi uygundur.

Bu hastalarda 5 yilllik ortalama sag kalim %30 olarak bildirildi.(62, 63, 64, 65).
2.5. GORUNTULEME TEKNIiKLERIi
2.5. 1. Akciger Grafisi

Birgok asemptomatik nodul posterior anterior akciger grafisi (PA) ve lateral akciger grafilerle
teshis edilebilir. Bu goriintiileme metodlartyla nodulun boyutu, kontur 6zellikleri,
kalsifaksyon yapida olmasi, satellit lezyonlarin varligi nodulun benign malign yapida olup
olmadigina dair ilk fikirler olusturur. Posteryor anterior akciger grafisi ve lateral grafiyle
nodulun yeri (toraks ici, toraks disi, bulundugu lob veya seqment) ve biiyiime hizin1 da
belirlenir(66, 67).

Akciger grafisinde T faktoriin boyutu ile iligkili olarak tlimoriin boyutuna ek olarak timaorin
akcigerde yol agtig1 atelektaziyi, postobstriiksyon pndmoniyi, plevral eflizyonu ve kemik

destriiksyonu da degerlendirilebilir.
2. 5. 2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi 3cm’nin altindaki belirsiz nodullerde ve ya daha biyik nodillerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Primer tiimoriin sinirlariin belirlenmesinde, intratorasik
yapilarla iligkisinde, mediastinal lenf bezlerin biiyiikliigii, parankimde baska lezyonlarin
varlig1, plevranin durumu hakkinda genis bilgi verir(68, 69). Nodulin kalsifikasyon 6zelligi
ve yag icerigini de belirlemede de BT ¢ok duyarlidir. Noduliin kalsifikasyon 6zelligi
bilgisayarli tomografi ile 6lctlebilir. 1980 yilinda Sielegman ve arkadaslar1 kantitatif BT
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dansitometriyle akciger nodullerinde olan kalsiyum miktarin1 degerlendirerek nodiiliin bening
malign ayrimin1 yapabilecegini bildirildi(70). Diffuz kalsifikasyon ve nodil dansitesinin 150-

200 hounsifeld unit (HU ) {izerinde olmasi nodiiliin bening olmasini gosterir(71).

Yapilan bazi ¢aligsmalarda superior sulkus tiimoérleri disinda gogiis duvarina invazyon subesi

olan kitlelerde, MRG’nin BT ye iistiinliigii olmadig1 goriildi(72, 73).

BT’de metastatik lenf nodlarini da taninmasiyla ilgili bircok ¢alisma yapildi. Bunun igin lenf
nodunun ¢apiyla ilgili farkli 6l¢iim yontemleri arasdirildi GUniimiizde bir¢ok yazar tarafindan
da kabul edilen kisa aks1 1 cm’den buyik olan lenf nodlarinin patolojik olarak kabul
edilmemesidir. BT de kisa aks1 1 cm’den kii¢ik olan lenf bezlerinin %3-16’s1,1-2 cm olan
lenf bezlerinin %70-i ve 2 cm’den blytik olan lenf bezlerinin buyik ¢ogunlugunun malign
oldugu bildirildi.

Mediastinal lenf bezlerinin ve vaskuler yapilarin daha iyi degerlendirilmesinde intravendz
kontrast maddenin verilmesiyle BT daha iyi degerlendirilebilir(74, 75). Kontrast madde
verildikten sonra bilgisayarli tomografiyle lezyonun aortikopulmoner pencerereyle olan sinir1

ve santarl timorlerde mediastinal invazyonu belirlemesinde roll buyuktdr.
2. 5. 3. Manyetik Rezonans Goruntileme

Radiyology Diyagnostik Onkology Group’un (RTOG) yapdigi ¢alismada akciger kanseri
evrelemesinde mediasten ve superior sulcus timoérleri diginda BT ve MRG dogruluk oranlari

arasinda anlaml fark saptanmadi.
MRG’nin akciger kanserinde kullanildig1 baz1 6zel durumlar:

1.Superior Sulcus Tumdrleri: Gogiis duvari invazyonu, mediasten invazyonu, timaorin
sipinal kanala ve sinirlere yakinlig1 (rekiirren larigeal sinir, brakial pleksus) belirlemek,

vertebra korpuslarini degerlendirmek.
2.Kalbe komsu tiimérlerde perikard tutulumu, kalp kasi tutulumu belirlemek.

3.Kontrast madde kullanlmadan biiyiik damarlar1 (VCS, aort, pulmonr arter) ve mediastinal

yumusak doku invazyonunu degerlendirmek.

4.Aortapulmoner pencere, subkarinal ve hiler bolgeyi (6zellikle koronal ve sagital kesitlerde)

degerlendirmek.
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5.Kardiofrenik agiya yerlesmis ve alt lob medialde yer alan tiimorleri degerlendirmekde mrg-

nin kullanim1 daha uygundur.
2. 5. 4. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Pozitron Emisyon Tomografi, pozitron yayan izotoplarla isaretlenmis metabolik maddelerin
kullanildig1 invaziv olmayan goriintiileme teknigidir. En sik kullanilan izotop 18F
deoksiglukoz(FDG)’dur. Ik defa 18-FDG kullanilarak pet tarama Pensilvanya
Universitesi’nde Dr. Pehlps ve arkadaslari tarafindan 1979°da kullanild1(76). ilk pozitron
emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi (PET/BT) hibrit sistemi 1998 yilinda iiretildi.
Malign lezyonlarda artmis glukoz metabolizmasina bagli artmis fdg tutulumu pulmoner
nodullerin ayrici tanisinda yardimci olur. PET-BT benign nodiilleri ayirmada 6zgiilligii ve
duyarliligi %90 iizerindedir(77, 78). PET beyin kalp ve bobrek toplayici kanallari
goriintiilemede giivenli degildir. Sarkoidoz, tliberkuloz, fungal enfeksiyonlar gibi
grantlamot6z hastaliklarda ve romatoid artritde yanlis pozitif sonu¢ vermekle yanast,
karsinoid tlimor, bronkoalveolyer karsinom ve 1 ¢m kiigiik lezyonlarda yanlis neqatif sonug
verebilir(79, 80, 81). Tumar hicrelerinde glukoz tutulumu ve kullanimini artmistir ve bunu
6l¢ii olarak SUV degeriyle hesaplanir. SUV ilgili lezyonda rélatif FDG metabalizmasinin
semi-kantitaiv Ol¢lisudiir(82). Genel olarak SUV degeri 2.5 {izeri lezyonun malignensi
oldugunu gosterir. Bunun altinda deger lezyonun benign, inflamatuvar oldugunu destekler.

SUV’un diger bir kullanim alan1 da tedavi sonrasi takiptir(83, 84).

PET BT akciger kanserinin mediastinal nodal evrelemesinde ve uzak metastazlarin tespitinde
basariyla kullanilir(85). Valk ve arkadaslar1 yapdigi ¢calismada PET’in mediastinal lenf bezini
belirlemede duyarlig1 %83, 6zgiilliigiini ise %94 olarak bildirmislerdir(86). Hiler lenf bezini
degerlendirmede duyarhigi %73, 6zgililigi ise %76’dir. Pet bilgisayarli tomografiye gore
daha dogru sonug verse de N1 ve N2 ayriminda yetersizdir. Pet-in N2 hastalik i¢in neqatif
prediktiv degeri %96 olub mediastenskopiye yakindir. Ancak pet pozitiv ise mediastinal lenf

metaztazini belirlemek i¢in biyopsi yapmak gerekir(87).
2. 6. Transbronsiyal igne Aspirasyonu

Transbronsial igne aspirasyonu tani ve evreleme amagl trakeobronsial agaca komsu
mediastinal patolojiden ve lenf nodlarindan, trakea ve brons duvarindaki ve akciger
parankimindeki patolojilere bir igne batirilarak sitolojik, histolojik veya mikrobiyolojik drnek

alinmasidir. 1983 yilinda Wang ve arkadaslar1 22G igne ile yapilan transbronsial igne
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aspirasyonunun akciger kanserinin evrelemesinde givenilir ve efektif bir yontem oldugunu
bildirildi(88, 89).

Transbronsial igne aspirasyonunun endikasyonlari arasinda:
a)Bronkojenik karsinom evrelemesinde

b)Peribrobsial ve submukozal lezyonlarda

c)Endobronsial lezyonlarda

d)Sarkoidoz ve tlberkilozda

e)Periferik nodullerde ve Kitlelerde

f)Mediastinal kitlelerin tanisinda

Transbrongial igne aspirasyonunun yanlis negatiflik oran1 %30, duyarlilig1 %75, 6zgiliigi ise

cok yuksektir(60).
2. 7. Endobronsiyal Ultrasonografi

Endobronsial ultrasonografi mediastinoskopide oldugu gibi iist mediastende olan lenf
nodlarindan 2R/2l, 4r/4l ve 7 nolu lenf ndolarindan 6rnek alabilir. Mediastinoskopiden farkli
olarak 10, 11, 12 nolu lenf nodlarinida goriintiileyebilmektedirler (90, 91). Ebusun mediasten
evrelemesinde mediastinoskopi ile yakin tanisal ve neqatif prediktif degeri oldugu birgok
calisma ve meta analizlerde gosterildi. Bazi ¢alismalarda ise ebusun mediastinoskopiden tan
ve neqatif prediktif degeri oranina gore daha iyi oldugu gosterilmistir. Bunun sebebini ise 7
nolu lenf nodu ve 4L nolu lenf nodu istasyonuna mediastinoskopi ile ulagilmasinin zor olmasi
ile iliskilendirildi(90, 91).

2. 8. INVAZIF TANISAL METODLAR
2. 8. 1. Mediastinoskopi

1954 yilinda Harken ve arkadaslar1 superior mediastinal lenf nodlar1 ve paratrakeal lenf
nodlarinin drneklenebildigi servikal mediastianal eksplorasyonu tanimlandi(92). 1959 yilinda
Carlens(93) ve 1965 yilinda Pearson (94) mediastinoskopi ve suprasternal insizyonu
kullanarak mediastinal lenf nodu 6rneklemesi yapilabilindigi olan servikal mediastinoskopi
tekniginin gelisimini saglamislardir. Servikal mediastinoskopi yaygin olarak primer akciger

kanserinin tan1 ve evrelemesinde kullanilir. Bundan bagka daha az siklikla olsa da sarkoidoz,
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tiberkiloz, lenfoma ve mediastinal kitlelerin tanisinda da kullanilir. Mediastinoskopi islemi
kicuk bir servikal kesiyle pretrakeal tiinel olustulup mediastinoskopu buradan gecirerek
trakeanin her iki yaninda ve subkarinal bolgedeki lenf nodlarinin 6rneklemesini saglamaktir
ve bu servikal mediastineskopi adlandirildi. Glnimiizde mediastinoskopi akciger kanserinin
mediastinal evrelemesinde en sik kullanilan islemdir ve altin standart olarak kabul

edilmektedir. Sekil 2 de mediastinal lenf nodlarinin 6reklendirecek istasyonlar1 gosterildi.

Sekil 2. Mediastinal Lenf Nodu istasyonlar

Endikasyonlar:

Mediastinoskopinin en dnemli endikasyonu akciger kanserinin ilk tanisinda ve torakotomi
oncesi lenf nodlarindan biyopsi yaparak hangi evrede oldugunu gostermektedir.
Mediastinoskopi mediastianl lenf nodlarinin ve Kitlelerin degerlendirmek i¢in ideal methoddur
(95). Sebebi ise iyi eksplorasyon minimal invaziv ve histapatoloik inceleme igin yeterli
blylklikde biyopsinin alinmasidir. Bundan bagka mortalite ve morbiditesinin diisiik olmasi,
uygulamasinin kolay olmasi ve malyetinin diisiik olmas1 da kullanilmasini yayginlastirmistir.
Mountain ve Dressler’in mediastinal lenf nodu haritasina gore standart servikal
mediastinoskopi ile 2(Ust paratrakeal), 4(alt bparatrakeal), 3(pretrakeal), 7(anteryor

subkarinal) lenf nodlar1 eksplore edilebilir ve biyopsi érneklenebilir.

Mediastinal lenf nodlarinin preoperatif degerlendirilmesinde BT, MRG ve PET BT gibi non-
invaziv goriintiileme yontemleri 6nemli yer tutmaktir. Ancak bu gérintileme yontemlerden

28



gelen bilgiler ile direk lenf nodlarindan alinan biyopsinin patolojik olarak incelenmesi ve

sonuc vermesi arasinda dogruluk oraninda fark vardir.
ESTS (Avrupa Gogus Cerrahi Dernegi) 2014 yilinda onerilerinde;

En az 3 lenf nodu istasyonu (sag alt paratrakeal ) 4R, sol alt paratrakeal 4L ve subkarinal lenf
nodu 7 6rneklemesi lazimdir. Eger var ise sag ve sol iist paratrakeal istasyonlar da
orneklenebilir (96).

Sol taraftaki timorler icin tedavi stratejisini degistirip 5 ve 6 nolu lenf noduna biyopsi

yapilmalidir.
Asagidaki 3 kriterin varligi durumunda mediastinoskopi yapilmayabilir(97). Bunlar;

e BT ve PET BT tarafindan saptanan siipheli lenf nodu tutulumunun olmamasi,
e TUmor blydkliyu 3 cm’den kiiglik olmast,
e Akcigerin 1/3’de periferinde yerlesimli yerlerinde mediastineskopi yapilmadan direkt

cerrahi yapilabilir.

Mediastinoskopinin sensitivitesi %87 ve spesifitesi %100 diir(98). Mediastinoskopinin
yalanci negatiflik oran1 %9 olarak gosterilildi. Funattsu ve arkadaslari lenf nodu istsyonunda
en az sensitivite oraninin %64 ile subkarinal nodlarda oldugu bildirildi(98). Yalanci negatiflik
paratrakeal bolgede ¢ok diisiikken(%1-2) subkarinal bolgede %6,1 oraninda bildirildi(99).
Mediastinoskopiyle lenf nodu biyopsisi alinirken 2, 4 ve 7 istasyonlarindan sagda ve solda

birer 6rnek alinmasi uygundur.
Kontrendikasyonlar1 ve Komplikasyonlari

Mediastinoskopinin kontrendikasyonlari arasinda dev servikal guatr, vena cava superior
sendromu, aort anevrizmalari ve ya ileri derecede kalsifikassyonu, biyuk mediasten kitle,
trakeostomi varlig1 ve radyoterapi almis olmasidir(100, 101). Daha 6nce gegirilmis
mediansternotomi veya boyun insizyou servikal mediastineskopi zamani orta hattin
bulunmasini zorlastirabilir. Vena cava superior sendromu bazi ¢aligmalarda kontrendikasyon
oldugu bilinse de, Jahangiri ve Goldstraw kontrendikasyon olmadigini bildirildi(102). Daha
once yapilan mediastinoskopi de gelisen fibrozise bagli tekrar mediastinoskopi yapilmasi
yiksek risklidir.
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Cerrahi Teknik

Mediastinoskopi ameliyathane odasinda supin pozisyonda tek limenli entiibasyon ile
intravendz indlksiyon ile genel anestezi altinda gegirilir. Hastanin basi arkaya uzatilir. Asiri
ekstansiyondan kaginilmasi lazimdir. Clinkii asir1 ekstansiyon trakeayayla innomnate arter
arasindaki aralig1 daraltarak innoinate arterin kompresyonuna sebep olabilir. Bu durum
Ozellikle karotis stenozu olan hastalarda beyin beslenmesinde ciddi sikintilara sebep
olabileceginden dikkatli olmak lazimdir. Hasta anterior gégiis duvari herhangi olusabilecek
komplikasyonlara hazirlikli olarak sternotomiye gececek sekilde hazirlanmalidir. insiura
jugularisde sternal ¢entikden 2 cm yukarida 3 cm bir kesi yapilir. Trakea seviyesine ulasmak
i¢in orta seviyeden ayrilmamak sartiyla diseksiyon boyunun yiizeysel fasiyyasi, derin servikal
fasiyya, pretrakeal fasiyya disseke edilmelidir. Pretrakeal yapraklari allis pensi ile kaldirilarak
isaret parmagiyla trakea ile pretrakeal fasiyya arasindan gegilerek asagi dogru ilerletilir ve
mediastenskop yerlestirilir. Mediastinoskopun oniinde yerlesen dokular mediastinoskopun
kanalindan gecen aspirator yardimiyla kiint diasseke edilebilir. Aspirator mediastinoskopide
hem kiint diaseksiyonda, hem de hemostazin saglanmasinda ve goriis alanimizin temiz
olmasina yardimici olur. Aspiratér ucunda koter uygulanmasi da baz kii¢iik ¢capli kanmalarin
kontroliinde bize yardimei olabilir. Koter kullanirken sol paratrakealda olusabilecek
kanamalarda kullanilmasindan kagiilmasi onerilir. Cunkii sol recciirens sinirin hasara
ugramasi riski yiiksekdir. Mediastinokopiyle kesif zaman1 mavi gri renkli vendz yapilar
antrakoid lenf nodugdériinime benzerdir. Pulsasyonlari az oldugundan vena cava superior ve
azigos venin tespit edilmesi gugc olabilir. Eger yapimda solid veya herhangi vaskuler siiphe
varsa aspirator altinda uzun bir aspirator ignesi ile aspirasyon yapilabilir. Gelen igerik bize
vaskuler mi yoksa solid lezyon oldugunu gosterir. Mediastinoskopi i¢inden yapilan kiint
diseksiyonla lenf nodu serbestlestirilir. Kiint diseksiyonda aspirator, endodisektor veya
biyopsi forsepsiyle yapilmaktadir. Serbestlestirilen lenf nodu biyopsi forsepsiyle nazik
cekilme ve dondiirme vasitasiyla ¢ikartilir. Eger ¢ikartilma zamani zorlaniyorsa giig

uygulanmamasi lazimdir ve daha fazla diseksiyon uygulanmasi lazimdir.

Trakeabronsial agidan 6rneklemesi yapilirken sag tarafta azigos ven, anterior pulmoner venin
apikal dali ve sol da rekkuren laringela sinire dikkat edilmesi lazimdir. Mediastinoskopiyle
tanisal iglemin kesin olmasi i¢in 2, 4 ve 7 nolu istasyonlarin her birinden en az bir 6rnek

alinmasit lazimdir.
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Mediastinoskopi islemi, zaman1 mindr kanamalarda gazli bez kullanilarak bir siire tampon
edildikten sonra kanamalarin durur ama biiyiik kanamalarda mediastineskop oldugu yerde
birakilir ve 10-30 dakika boyunca rulo gazli bez ile tampone edilir. Min6r kanamalarda bazen
koter kullanilabilir. Subkarinal alanda olan kanamalarda bronsial arter kanamalar1 daha

coktur. Burada klips kullanilabilir.

Mediastinoskopi sonra hastalar 3 saatlik takip siiresinden sonra kontrol akciger filmi ile

taburcu olabilir.

Komplikasyonlari

Mediastinoskopinin komplikasyonlar1 asagidaki sekilde siralanmistir;
1.Vaskuler Yaralanmalar

Mediastinoskopi zamani en sik kanama sebebi eksize edilen lenf nodundan olugsan kanama
olup, kolaylikla ya kendilerinden ya da kisa bir siire rulo gazli bezle tampon edildikten sonra
dururlar. Ozellikle subkarinal lenf nodlarinda kanama daha sik rastlanir. Sag trakeobronsial
acida v.azigos lenf nodunu taklit edebilir. Biyopsi alirken dikkatli olmak lazimdir.
Bifurkasyon seviyesinde diseksiyon zamani sag bronsial arter yaralanmasi riski yuksektir.
Pretrakeal fasiya tizerinde yapilan diseksiyonda ise v.brachicocehphalika ve trunkus
brochichephalikanin yaralanma riski vardir. Mediastinoskopi zamani en siki yaralanan
damarlar v.azigos, pulmoner arterin sag iist lob dali ve v.brachochephalikadir.
V.bracheochfalika ve pulmoner arter yaralanmalarinda orta hat sternotomileriyle
onarilabilirken, torakotomiyle kontrol altina alinan kanamalar pulmoner arterin sag {ist loba

ayrilan dali ve v. Azigosdan olusan kanamalardir(103).
b.)Recctiren Sinir Yaralanmalari

Sik goriilen mediastinoskopi yaralanmalarindan biri de recciiren sinir yaralanmasidir. En ¢ok
sol trakeobronsial kosede lenf nodu diseksiyonu zamani sol n.reccurens zarar goriir. Bu sinirin
fonksyonu kaybetmesi sonucu vokal kord paralizi, ses kisikligi, hafif 6kstrik postop
donemde pulmoner enfeksiyon riskini de artirir(103, 104). Yaralanma bazen
mediastinoskopun basisina bagli olabilir ve buna bagli parezi 6-8 hafta i¢inde spontane olarak
kendiliginden gegip gidebilir. Iki tarafli sinir yaralanmalarinda ise solunum sikintis1 gelisebilir

ve hasta trakeostomiye ihtiya¢ duyabilir.
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c.)Perikard Yaralanmasi

Subkarinal lenf nodlariin diseksiyonu zamani perikard yaralanmasi miimkiindiir ve
diseksiyon alaninda berrak sivi goriilmesi perikardiyal maye oldugunun belirtisidir. S1vi

aspire edilebilir ve herhangi komplikasyona yol agmaz.
d.)Plevra Zedelenmesi

Siklikla sag trakeobronsail alanda diseksiyon yaparken pndmotorask gelisme riski
yiksektir(104).Anestezi uygulandigi ventilasyon zamani ¢ogu zaman bulgu vermez ama post

op donemde cekilen akciger filminde kendini gosteririr.
e.)Ozafagus Yaralanmalar

Sol trakeobronsial ve ya subkarinal lenf nodlarda diseksiyon zamani 6zafagus da yaralanma
ihtimali vardir(103,104). Yaralanma kiiglikse ve islem sirasinda fark edilirse nazogastrik
sondayla drenaj, oral kapali, antibiyotik tedavisiyle birkac gun takip edilerek sekonder
iyilesme miimkiindiir. Blytk yaralanmalarda mediastene serbest drenaj varsa sag torakotomi

veya VATS ile 6zefagus onarimi gereklidir.
f.)Silotoraks

Nadir olarak yaygin mediastinal tutumlu olan hastalarda ductus thoracus yaralanmasi zamani
meydana gelir. Mediastinoskopiden birkag¢ giin sonra akciger filminde plevral siviyla kendini
gOsterir. Ponksiyonla tan1 konur. Yagsiz diyetle bir siire tedaviden sonra iyilesme

mumkdndur.
2. 8. 2. Video Yardimh Mediastinoskopik Lenfadektomi

Video yardimli mediastinoskopik lenfadektomi ilk olarak 2002 yilinda Hirtger ve arkadaslart
tarafindan tanimlandi1(105). Videomediastinoskopiyle iist ve alt paratrakeal lenf nodlariyla
subkarinal lenf nodlarinin tamamina yakin ¢ikarilabilen mediastineskopik yontemi bir tst
seviyeye cikaran yontemdir. Yanlis negatiflik orani ¢ok diigiiktur. Bu yontem ile subkarinal
bolgede olan posterior subkarinal kisim dahil tiim lenf nodlarina ulagabilmekdir. Sag ve sol
ana brons etrafinda olan 10R ve 10L numarali lenf nodlarindan ve gerekirse paradzafageal (8

nolu) lenf nodlarindan da biyopsi alinabilmektedir(106).

Video yardimli mediastinoskopik lenfadektomide standart mediastinoskopiyle kiyasla daha
cok lenf nodu ¢ikarilmaktadir ve komplikasyon orani daha diistiktiir. Dogruluk ve negatif

prediktif degerleri de mediastinoskopi yontemine gore stlindir(107). Ortalama islem siiresi
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45 dakikadir. Komplikasyon sikliginda 6grenme stirecinde disfonide artig gortilmekdedir.
Standart mediastinoskopiyle kiyasla goriis alan1 daha iyi oldugu i¢in komplikasyonlarda artig
goriilmez. Eger minor kanamalar mevcut olursa endoklips ve ya seliioz iceren yamalar

kullanilabilir.

2. 8. 3. Transervikal Ilerletilmis Mediastinal Lenfadekomi

Transervikal ilerletilmis mediastinal lenfadektomi ise ilk olarak Kudzal ve arkadaslari
tarafindan bildirilmistir(108). Mediastinoskopiden ve video yardimli mediastinoskopik
lenfadektomiden farkl: olarak daha genis insizyonla yapilan ve video yardimli
mediastinoskopik lenfadektomi gibi lenf nodlarinin biyopsisi yerine tamaminin ¢ikarilmasini
amaclayan, iki tarafli tiim mediastinal lenf nodlarinin ¢ikarilabildigi bir yontemdir. Yanlis
negatiflik oran1 %1 altina diismektedir. Transervikal ilerletilmis mediastinal lenfadektomi ile
pulmoner ligaman (9 nolu)’da olan lenf nodu disinda tiim mediastinal lenf nodlar1 ve ¢evresel
yag dokusu ¢ikarilabilir. Operasyonda 5-8 cm arasi collar kesisiyle baslar ve operasyon

esnasinda her iki larigeal sinirlerin gértlmesi zorunludur(109).
2. 8. 4. Extended Servikal Mediastinoskopi

Ginsberg ve arkadaslari standart servikal mediastinoskopinin yetersiz kaldig1 5 (subaortik) ve
6 (paraaortik) numarali lenf nodlarindan biyopsi almak i¢in ayni servikal kesiden yapilabilen
extended servikal mediastinoskopi denilen alternatif bir yontem gelistirildi(110). Bu metod en
cok standart servikal mediastinoskopiyle tan1 konulamayan sol iist lob tiimdrlerinde tercih
edilir(111). Extended servikal mediastinoskopinin kontrendikasyonlari arasinda arqus aortada
dilatasyon, kalsifiye olmus aqus aorta, daha 6nce kardiak operasyon nedeniyle gegirilmis

sternotomi ve konjenital damar anolmalisi durumlarinda kontrendikasyondur.

Extended mediastinoskopiye 6zel komplikasyon hastanin postop stroke (felg) olmasi
durumudur. Sebebi aterosklkerotik embolizasyon veya aort arki veya bronsiyolo arter

kompresyonuna bagl serebral hipoperfiizyonla alakalidir.

Cerrahi teknik olarak Ginsbergin tanimladig1 prevaskiiler ya da Lopez’in tanimladigi

suprasternal olmak iizere 2 ayr1 yoldan yapilabilir(112).
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2. 8. 5. Anterior Mediastinotomi

Anterior mediastinal kitleler ve sol Gst lob timdérleri anterior mediastinotominin en sik
endikasyonlaridir(113, 114). Anterior mediastinal Kitlelerde genis 6rnekleme ihtiyag lazimdir.
Invaziv timoma, germ huicreli timdérler ve malign lenfoma gibi anterior mediastinal kitlelerin
tanisinda 6nemli anterior mediastentomi 6nemli yer tutuyor(115). Bu yontem soldan 2.
kaburga hizasinda parasternal olarak 2-3 cm kesiyle 6n mediastene ulasilir. PET BT de
izlenen 1 cm ve biyik lenf nodlarini ve yiiksek FDG tutulumu mevcut olan sol (st lob
timorlerinden 6rnek alinmasinda yapilmasi onerilir. Kontrendikasyon olarak sol internal
mamariyan arter by pss grefti varliginda yapilmamalidir. Sternotomi ¢ykusi olanlarda dikkatli
olunmasi lazimdir. Komplikasyon ¢ok azdir. Aorta, pulmoner arter, superior pulmoner ven
hasar1 olabilir ve siddetli kanama olabilir(113). Internal mamarian arter kanamasi daha siktir
ve kolaylikla kontrol altina alinabilir. Nadiren diyafram paralizi frenik sinir paralizi ve ses
kisiklig1 recciirens hasarina bagli olabiler. Plevra zedelenmesine bagli pndmotoraks da sik

karsilasilan komplikasyondur(114, 115).
2. 8. 6. Video Yardimh Toraks Cerrahisi

Video yardimli toraks cerrahisi tiim plevral boslugun direkt olarak izlenmesi ve
degerlendirilmesini saglar. Mediastinal yiizey ve gogiis yan duvari da buraya dahildir. Sag
taraftan yapilan Video yardimli toraks cerrahisi ile iki tarafli iist mediastinal 2R ve 2L alt
paratrakeal 4R ve 4L anterior ve posterior prevaskiler 3Ave 3P, subkarinal, paradzafageal ve
inferior mediastinal lenf nodlarina ulagilabilir. Gerektigi durumlarda 10 ve 11 nolu lenf
nodlarindan da biyopsi alinabilir(116, 117). Sol taraftan yapilan Video yardimli toraks
cerrahisi isleminde 2R, 2L ve 4R’den biyopsi alinmas1 teknik olarak ¢ok zordur. Sol alt
paratrakeal 4L lenf nodundan teknik olarak zor olmasina karsin gerektigi durumda biyopsi
alinabilir. Aortikopulmoner 5 nolu ve 6 nolu lenf nodlarindan gerekli durumlarda( sol ust lob

timorlerinde) biyopsi alinabilir.

Lenf ganglionlarindan biyopsi sonucu neqatif gelmesi halinde pozisyon degismeden video
yardiml1 toraks cerrahisi ya da torakotomiyle rezeksiyona geginilebilir. Video yardimli toraks
cerrahisi alian sentinel lenf ndolarinin neqatif gelmesi hastay1 NO olarak kabul edilebilir.
Video yardimli toraks cerrahisi isleminde kozmetik olarak daha uygun olup ve ayni
portalerden radoterapi i¢in kullanima uygundur. Plevra metastazlarin tanisinda da vats
kullanilabilir ve bilylik fayda saglar. Torasentezle yapilan sivi drneklemesinde sitoloji negatif
kullanilabilir(118, 119, 120, 121). Diffuz akciger hastaliklarinin tan1 konulmasinda Video
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yardimli toraks cerrahisi kullanilir. Mediastinoskopi, mediastinotomi ve BT esliginde igne
ince biyopsisi ile tan1 gelmeyen mediastinal kitlenin tanunda da video yardimli toraks
cerrahisi kullanilabilir(122, 123, 124). Posterior yerlesimli mediastinal kitlelerde 6zellikle
norojenik tiimorlerin tanisinda ve tedavisinde video yardimli toraks cerrahisi
kullanilmaktadir(125, 126). Toraks travmalarinda hemotoraksa neden olan kanama odaginin
saptanmasi, travmatik pndmotorakslrada eksplorasyon amagli kullanilmaktadir(127).
Operabilitenin tartigmali olugu hiler yerlesimli brons karsinomlarinda video yardimli toraks
cerrahisi, hastanin gereksiz torakotomi yapilmasindan korur. Spontan pnémotoraksli
hastalarin primer teropotik tedavisinde, bil ligasyonunda da video yardimli toraks cerrahisi
kullanimi daha yaygindir(128, 129).

Evre 1 akciger kanserlerinde radikal rezeksiyon (lobektmi, pnémektomi) video yardimli
toraks cerrahisi ile yapilabilir. Yeterli lenf nodu diseksiyonu yapilmasi konusunda bazi
tartigmalar mevcuttur(130, 131).

Ozafagusun bazi bening hastaliklarinda da divertiikiil, akalazya, leiyomiyomlarda bazi

merkezlerde video yardimli toraks cerrahisi kullanimu ile operasyon yapilir(132, 133,).

Dorsal sempatektominin baslica endikasyonlar1 arasinda olan hiperhidrosiz, raynaud hastalig
ve sendromu, reflex sempatik distrofi gibi hastaliklarda stellat gangliyon altinda olan torasik
sempatik gangliyonlarin 4. torasik gangliyona kadar eksize edilmesi de video yardimli toraks
cerrahisi iglemi ile yapilir(134).

Cerrahi Teknik

Anterior mediastinal kismi daha iyi gériintiilemek i¢in hasta posteriora dogru gevrilir. Girig
delikleri 2-3 interkostal aralik midaksiller hattan ve 5-6 interkostal aralik midaksiller araliktan
stratejik olarak yerlestirilir. Hastanin posteriora rotasyonu ileride akcigerin posteriora

diismesine izin verir ve anterior mediastinal yapilarin goriilebilirligini arttirir.
2. 8. 7. Skalen Biyopsi

Rutinde kullanilan bir yontem degildir. Ik defa 1949 yilinda Daniels intratorasik hastaliklart
tanisinda skalen yag yastig1 i¢indeki lenf nodlarinin eksizyonu yapilmasini 6nerdi(135). 1996
yilinda Lee ve Ginsberg mediastineskopiyle N2 tanisi almig hastalara es zamanli skalen
biyopsi, yapilmis ve %10 kisminda pozitif ¢ikdigini gordiikten sonra gizli metastaz varligi
icin 0onermislerdir(136). Ama bu 6neri ¢cok popiiler olmamistir ve biiylimiis lenf nodlarina

yapildi.
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2.9. MEDIASINAL LENF NODU DiSEKSiYONU

Mediastinal lenf nodu diseksiyonu ilk defa 1940 yilinda Alisson ve Brock pnomonektomiyle
birlikte lenf nodu diseksiyonu yapmistir. 1951 yilinda ise Cahan pndmonektomiyle birlikte
radikal lenf nodu diseksiyonu yapt1(137). Akciger kanseri ameliyatlarinda lenf nodu
diseksiyonu énemli olmasina ragmen yapilan ameliyatlarin %57,2’sinde lenf nodu

diseksiyonu yapilir(138).
Torakotomi sirasinda lenf bezinin 6rneklemesini asagidaki sekilde gosterilir;
1.Lenf Bezi Orneklemesi: Intraoperatif anormal gériiniimlii lenf bezlerinin ¢ikarilmasidir.

2.Secilen lenf Bezi Oneklemesi: Preoperatif olarak secilen lenf bezlerine uygulanir. Bu
yontemde hastanin preoperatif lenf nodlar1 se¢ilmekte ve evreleme amaciyla lenf nodu

biyopsisi yapilmaktadir.

3.Total (komplet) Lenf Nodu Diseksiyonu: Bu yontem rezeksiyon uygulanan hemitoraksda
yer alan tiim lenf nodlarinin yag dokusu ile birlikte ¢ikarilmasidir. Bu yéntem de sol taraf
timorleri icin Ust ve alt paratrakeal lenf nodlar1 da 6rneklemesi lazimdir. Gerek duyulursa
ligamentum arteriozum disseke edilerek cerrahin goriis alani arttirilmalidir. Bu yontemle
argus aortanin mobilizasyonu da saglanir. Komplet lenf nodu biyopsininde en az 3
mediastinal lenf nodu olmak iizere en az 6 lenf nodu ¢ikarilmasi gereklidir. Subkarinal lenf

nodu her zaman alinmalidir.

4.Extended Lenf Nodu Diseksiyonu: Servikal ve mediastinal lenf nodlarinin tamaminin

median sternotomi veya servikal kesi ile alinmasidir. Bu yontem ile N3 lenf nodlar1 disseke

edilebilmektedir.

5.Lob Spesifik Sistemik Lenf Nodu Diseksiyonu: Tmériin lober yerlesimine gore lenf bezi
diseksiyonudur. Naruke 1999’da 6nerdigi yaklasimda 4 cm’den kucuk periferik timorlerde
kullanilabilecek bir yontem oldugu soyledi(139). 1997°de Oldstar ise bir tanesi subkarinal
olmak tizere, diger ikisi lobun drenaj yolu tzerinde olan en az 3 adet lenf bezi diseksiyonu
yapilmasini s6yledi(140). Hali hazirda akciger rezeksiyonu sirasinda hiler (10) ve interlober
(11) lenf nodlarmnin frozen sonucu negatif gelse loba sepesifik lenf nodu diseksiyonu
yapilmaktadir. Loba spesifik lenf nodu diseksiyonunda sag iist ve orta lob da 2R, 4R, 7 nolu
lenf nodari, sag alt lob igin 4R, 7, 8 ve 9 nolu lenf nodlari, sol st lob i¢in 5, 6 ve 7 nolu lenf

nodlari, sol alt lob igin 7, 8 ve 9 nolu lenf nodarinin mutlaka 6rneklenmesi gereklidir.
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2.10. MEDIASTINAL LENF NODU DiSEKSiYONUNUN SAGKALIMA ETKIiSi
Lenf nodu diseksiyonu ile ilgili G¢ kontrollu klinik ¢alisma mevcuttur.

Izbicki Klinigi’nin 182 hasta iizerinde yaptig1 calismada N1 ve N2 hastalarda lenf nodu
diseksiyonu yapilmis ve yiizde olarak anlamli farklilik saptanmadi. Ancak N2 pozitif

hastalarda kot prognoz nedeniyle lenf nodu diseksiyonu 6nermektedir(141).

Keller ve arkadaslarinin randomize olmayan bir ¢alismasinda 3590 hasta izerinde yaptigi lenf
nodu diseksiyonu ve lenf nodu 6rneklemesi yapildi. Bu ¢alismada 187 hastaya lenf nodu
orneklemesi, 222 hastaya lenf nodu 6rneklemesi yapildi. Ortalama yasam siireleri lenf nodu
diseksiyonunda -57,5 ay, lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda -29,2 ay olarak
saptandi(142).

American College of Surgery Oncology Group (ACOSOG), 2011 yilinda yaptig1 calismada
1111 KHDAK vakast iizerinde yaptigi ¢calisma da lenf nodu diseksiyon ile survey
karsilastirildi. Bu ¢aligmada 498 hastaya lenf nodu drneklemesi, 525 hastaya tam lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Operasyon mortalitesi lenf nodu diseksiyonunda %2, lenf nodu
orneklemesinde %0.76 olarak raporlandi. 2 grub arasinda anlamli fark saptanmadigi gortildii.
Aragtirma sonrasinda hiler ve mediastinal lenf nodlar1 negatif olan erken evre KHDAK

hastalarda mediastinal lend nodu diseksiyonun sag kalimin1 arttirmadigini saptandi143).
Rezeksiyon Seklinin Sagkalima EtKkisi

Akciger kanseri cerrahisinde sagkalimi etkileyen 2 6nemli faktor vardir. Komplet rezeksiyon
ve lenfatik invazyon durumu, N2 cerrahisinde surveye en buyuk etkisinin komplet rezeksiyon

oldugu birgok otorite tarafindan uzlasmaya varildi(144).

Komplet Rezeksiyon: Tumdral lezyonun, visseral plevray1 agsmamis, cerrahi sinirlarda
invazyon saptanmamis, komplet mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmis olup, higbir lenf

nodunda tutulum saptanmamis olusudur.

Relativ Komplet Rezeksiyon: Cerrahi sinirlarda invazyon saptanmamakla birlikde viseeral
plevra asilmis, komplet lenf nodu diseksiyon yapilmis olmakla birlikte, herhangi bir lenf

nodunda tutulum saptanmis olmasidir.

Inkomplet Rezeksiyon: Rezidii tiimér birakilmis veya mediastinal lenf nodu diseksiyonu

yapilmamis olmasidir.
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Komplet rezeksiyon orani klinik evre 1°de %95°dir. Martini(145) mediastinoskopi yapmadigi
hastalarda rezektabiliyeti %83, komplet rezeksiyon oranini %30 olarak bildirmislerdir.
Watanabe(146) komplet rezeksiyon oranini klinik olarak N2 diisiiniinlerde %46, klinik olarak

N2 diistiniilmeyenlerde ise %65 olarak bildirildi. Komplet rezeksiyon sonrasi sagkalimlar,

inkomlplet rezeksiyon sonrasi elde edilenlerden bariz sekilde iyidir. Akciger rezeksiyonunun

genisliginin sagkalimla etkilenmedigini bir¢ok makalede bildirildi.
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3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2000 ile Mart 2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvuran, akciger kanseri tanisi ile akciger rezeksiyonu yapilan
hastalar, retrospektif taranarak iglerinden hiler lenf nodu negatif N2 pozitif 45 hasta caligmaya
dahil edildi. Yine ayni siirecte Ocak 2000 ile Mart 2022 tarihleri arasinda N1 pozitif N2
pozitif olmak lzere 90 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu 90 hasta grubunun genel

sagkalima bakilip ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin dijital ortamdaki verileri ve arsiv dosyalari incelenerek, demografik zellikleri, lenf
nodlarinda bulunan metastaz sikligi, primer tiimoriin lokalizasyona, timorin hicre tiplerine,
yapilan cerrahi isleme, timor ¢apina, lenf nodlarinda metastaz durumu, hiicre tiplerine gore
sagkalim ortalamalarinin dagilimi, primer tumoriin lokalizasyonuna gore sag kalim surelerinin
dagilimi, timdriin yerlesim yeri, mediastinal lenf nodlarinda metastaz durumuna gore sag
kalim siirelerinin dagilimi1 ve yapilan cerrahi isleme gore sagkalim degerleri tespit edildi. TUm
hastalarda intraoperatif subkarinal ve inferior mediastinal lenf nodlar1, sag iist lob tiimorli
hastalarda siiperior mediastinal lenf nodlari, sol st lob timaorli hastalarda aorta pulmoner
pencere ve superior mediastinal lenf nodlar1 6rneklendi. Calismamizda evre 4 tiimor hastalar,

karsinoid tiimdrii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Verilerin tespit edilmesinde Akdeniz Universitesi Hastanesi MIA-MED sistemi ve 61iim

tarihlerinin tespit edilmesinde ise Saglik Bakanligi Oliim Bildiri Sistemi kullanilds.

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 26.0 paket programi kullanildi.
Kategorik ol¢timler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢iimlerse ortalama ve standart sapma
olarak 6zetlendi. Genel sagkalim siirelerinin incelenmesinde Kaplan-Meier analizi altinda

Log- Rank testi yapildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.

SPSS referansi: IBM SPSS Statistics Version 26.0

39



4. BULGULAR

Bu bélimde calismaya dahil edilen hastalara ait tanimlayici istatistikler ve hastalarin

demografik ve klinik 6zelliklerine gore elde edilen sagkalim analizi sonuglar1 sunulmustur.
1.Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Cinsiyet degiskenine gore aragtirma grubundaki 45 hastanin 11°i kadin, 34’1 erkektir. Yas
degiskenine gore arastirma grubunun 50 yas altindaki hasta sayis1 14, 50-65 yas aras1 hasta

say1s1 15 ve 65 yas iistii hasta sayis1 16’dr.

Lenf nodlarinda olan metaztaz sikliklarina gore bakildiginda 1 adet lenf nodunda metastaz olan
hasta sayis1 29°dur ve hastalarin %64,4 kismin1 olugturmaktadir. 2 adet lenf nodunda metastaz

10 hastada, 3 ve daha ¢ok lenf nodunda metastaz ise 6 hastada gortilmektedir.

TUmorin primer lokalizasyon degiskenine gore; aragtirma grubunun sag iist lobunda timoran
primer lokalizasyonu 13 hastada ve ylizde degeri %28.,9, sag orta lobda timaorin primer
lokalizasyonu 5 hastada ve yiizde degeri %11,1, sag alt lobda timoriin primer lokalizasyonu 6
hastada ve yiizde degeri %13,3, sol iist lobda tumoriin primer lokalizasyonu 14 hastada ve yuzde
degeri %31,1 ve sol alt lobda tumdriin primer lokalizasyonu 7 hastada ve yiizde degeri %15,6
olmak tizere toplam 45 hastada timor lokalizasyonun en ¢ok gérulduyu lob sol Ust lob olarak

gorulmektedir.

Histolojik tiplerine gore degerlendirlmede en ¢ok goriilen tiimdriin histolojik tipi skuamoz
hicreli karsinomdur. 26 hastada gorildi. 14 hastada adenokarsinom ve 5 hastada diger hiicre

tipleri gorald.

Yapilan rezeksiyon tiplerine gore bakildiginda 45 hastada lobektomi yapilan hasta sayis1 23°tir
ve %51,1 ile en ¢ok yapilan cerrahi islemdir. Diger cerrahi iglemler 3 hastada bilobektomi, 11

hastada pnémoektomi ve 8 hastada da wedge rezeksyon yapildi.

Arastirma grubumuzda yapilan ameliyatin wedge rezeksiyon asamasinda kalmasina sebep;
hastalarin solunum kapasitelerinin diisiik olmasi, kardiyoloji agisindan major rezeksiyonu tolere
edebilmeyecegi, intraoperatif hastanin anstabil olmas1 gibi sebepler hastaya yapilan cerrahi

islemin wedge rezeksiyon asamasinda kalmasina sebep oldu.

Tum hastalarda kullanilan insizyon sekli torakotomidir ve video yardimli torakoskopik cerrahi
kullanilmamasimin nedeni yeterli ekipmanin olamamasi, cerrahi olarak deneyimsizlik olarak

gosterilmekdedir.
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Tiimor cap1 degiskenine gore aragtirma grubunun tiimdr ¢apinin T1’e gore dagiliminin frekans
degeri n=15 ve yiizde degeri %33,3, T2 ye gore dagilimimin frekans degeri n=12 ve ylizde
degeri %26,7, T3 e gore dagilimimin frekans degeri n=8 ve yiizde degeri %17,8 ve T4’e gore
dagiliminin frekans degeri n=10 ve yiizde degeri %22,2 dir.

Ameliyattan sonra alinan adjuvan tedavi sekline gore; 37 hasta kemoterapi tedavisi almistir. 8
hasta ise kemoterapi almamistir ve buna sebep hastalarin kendi istegiyle tedaviden vazgectigi

Ogrenilmistir.
Asagidaki Tablo 6’ya gore arastirma grubunun frekans ve yiizde degerleri gosterilmistir.

Tablo 6. Aragtirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri

Hasta Ozellikleri Alt Gruplar n %
Cinsiyet Kadin 11 24,4
Erkek 34 75,6
Yas <50 14 31,1
50-65 15 33,3
>65 16 35,6
Metastaz sikhigi 1 Adet 29 64,4
(adet) 2 Adet 10 22,2
3 Adet 6 13,3
Primer Sag Ust Lob 13 28,9
lokalizasyon Sag Orta Lob 5 11,1
Sag Alt Lob 6 13,3
Sol Ust Lob 14 31,1
Sol Alt Lob 7 15,6
Hucre tipi Skuamoz 26 60,0
Adenokarsinom 15 33,3
Diger 3 6,7
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Tablo 6. Arastirma Grubunun Frekans ve Yiizde Degerleri (devam)

Hasta ozellikleri Alt Gruplar n %
Cerrahi islem Lobektomi 23 51,1
Bilobektomi 3 6,7
Pnononektomi 11 24,4
Wedge rezeksiyonu 8 17,8
Tumor boyutuna T1 15 33,3
gore evre T2 12 26,7
T3 8 17,8
T4 10 22,2
Adjuvan tedavi KT alanlar 37 82,2
KT almayanlar 8 17,8

Tablo 7’ye gore; arastirma grubunda lenf nodlarinin metastaz durumunun, istasyonlara gore
pozitifligi gosterilmistir. Bu tabloya gore en ¢cok metastaz saptanan lenf nodu 5 numarali lenf
nodu istasyonudur. ikinci en ¢ok metastaz saptanan lenf nodu istasyonu ise 7 numaral1 lenf

nodudur.

Tablo 7. Arastirma Grubunun Lenf Nodlarindaki Istasyonlara Gére Metastaz Durumu

Lenf Nodlan Metastaz n %

2 Numarali Lenf Pozitif 6 13,3
3 Numarali Lenf Pozitif 3 6,6

4 Numaral1 Lenf Pozitif 8 17,7
5 Numarali Lenf Pozitif 16 35,5
6 Numarali Lenf Pozitif 10 22,2
7 Numarali Lenf Pozitif 13 28,8
8 Numarali Lenf Pozitif 8 17,7
9 Numarali Lenf Pozitif 7 15,5
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2. Hastalarin sagkalim analizi sonuclar

Sekil 3°de ¢alismaya katilan hastalarin genel sagkalim oranlar1 gésterilmistir. Hastalarin 5 yillik
sagkalim orani %34,5 olarak bulundu. Tiim hastalarda medyan sagkalim siiresi 35,59 ay (%95
GA: 29,04-42,96) olarak hesaplanda.

Sekil 3. Genel sagkalim egrisi

Log Survival Function
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Tablo 8’de hastalarin demografik Ozelliklerine gore yapilan sagkalim analizi sonuglar
sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, erkeklerin medyan sagkalim siiresi 35,97 ay (%95 GA:
27,67-44,32) ve kadmlarin 35,99 ay (%95 GA: 23,49-48,50) olarak hesaplandi. Erkeklerde 5
yillik sagkalim orani %32,4 ve kadinlarda %36,4 bulundu. Cinsiyete gore sagkalim oranlari
acisindan anlaml farklilik izlenmedi (p=0,803).

Yasa gore sagkalim sonuglart incelendiginde, yas1 50’den kii¢iik olan hastalarin medyan

sagkalim stiresinin 23,99 ay (%95 GA: 17,78-30,21), 50-65 yas arasi olanlarin 35,95 (%GA:
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29,20-42,79) ve 65 yas iistii olanlarin 35,99 (%95 GA: 29,20-42,79) oldugu goriildi. 50 yas alti
hastalarin 5 yillik sagkalim orani %21,4, 50-65 yas arasi hastalarin %53,3 ve 65 yas tisti
hastalarin %25°ti. 50-65 yas aras1 hastalarin sagkalim oranlar1 daha yiiksek olmakla birlikte bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (p=0,122).

Tablo 8. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore sagkalim analizi

Medyan sagkalim, 5 yillik sagkalim,
Ay (%95 GA) % p

Cinsiyet

Erkek 35,97(27,67-44,32) 32,4

Kadmn 35,99(23,49-48,50) 36,4 pooe
Yas

<50 23,99(17,78-30,21) 21,4

50-65 35,95(29,20-42,79) 53,3 0,122

>65 35,99(29,20-42,79) 25

Log-rank test.

Tablo 9’da hastalarin klinik 6zelliklerine gore yapilan sagkalim analizi sonuglart verilmistir.
Lenfnodlarinda 1 adet metastaz bulunan hastalarin medyan sagkalim siiresi 34,99 ay (%95 GA:
25,96-46,03), 2 adet metastaz bulunan hastalarin 35,99 ay (%95 GA: 25,96-46,03) ve 3 adet
metastaz bulunan hastalarin 35,99 ay (%95 GA: 26,98-45,04) olarak hesaplandi.

Primer timortii sag list lobda olan hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,92 ay (%95 GA: 24,81-
47,18), sag orta lobda olan hastalarin 35,99 ay (%95 GA: 23,11-48,88), sag alt lobda olan
hastalarin 26,4 ay (%95 GA: 0-52,8), sol iist lobda olan hastalarin 36,01 ay (%95 GA: 21,48-
50,52), sol alt lobda olan hastalarin 35,93 ay (%95 GA:20,60-51,39) bulundu.

Skuam@z hicreli hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,62 ay (%95 GA: 29,02-42,97) ve
adenokarsinom hiicreli hastalarin 35,65 ay (%95 GA: 29,22-42,77) bulundu. Diger hiicre tipli
hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,99 ay (%95 GA: 28,20-43,79), bulundu.

Lobektomi uygulanan hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,90 ay (%95 GA: 28,32-43,68),
Bilobektomi yapilan hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,79 ay (%95 GA: 28,64-42,67)
pnémonektomi uygulanan hastalarin 35,99 ay (%95 GA: 23,49-48,50) ve 5 yillik sagkalim orani
%41,7 ve Wedge rezeksiyonu uygulanan hastalarin 23,99 ay (%95 GA: 7,36-40,63) bulundu.
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T1 evreli hastalarin medyan sagkalim siiresi 23,99 ay (%95 GA: 11,01-36,98) ve 5 yillik
sagkalim oran1 %33,3, T2 evreli hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,40 ay (%95 GA: 22,60-
49,39) ve 5 yillik sagkalim oran1 %41,7, T3 evreli hastalarin medyan sagkalim stiresi 35,55 ay
(%95 GA: 19,89-52,10) ve 5 yillik sagkalim oran1 %25 ve T4 evreli hastalarin medyan sagkalim
stresi 35,99 ay (%95 GA: 26,89-45,10) ve 5 yillik sagkalim orani %30’du. Hastalarin timor
capma gore belirlenen evreleri ile sagkalim oranlar1 arasinda anlamli iligki saptanmadi
(p=0,867).

Kemoterapi alan hastalarin medyan sagkalim siiresinin 35,70 ay (%95 GA:28,41-43,58) ve
almayanlarin 35,20 ay (%95 GA:19,36-52,63) oldugu goriildii. Kemoterapi alan hastalarin 5
yillik sagkalim orant %35,1°dir. Kemoterapi almayan hastalarin 5 yillik sagkalim orani
%25’ dir.

TUmorin santralde bulunan hastalarin medyan sagkalim siiresi 35,99 ay (%95 GA: 27,97-
44,02) ve periferikte bulunanlarmn 23,99 ay (%95 GA: 4,8-43,2) bulundu. Periferikte timdor
yerlesimi izlenen hastalarin 5 yillik sagkalim orani daha diisiik olmakla birlikte anlamli
bulunmadi (%16,7 ve %35,9; p=0,223).

N1 Negatif N2 Pozitif Hastalar

N1 negatif-N2 pozitif olan hastalarin medyan sagkalim siresi 35,63 ay (%95 GA: 27,21-44,78)
ve N1 ve N2 pozitif olan hastalarin 35,22 ay (%95 GA: 24,61-47,38) olarak belirlendi. N1
negatif-N2 pozitif olan hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 %34,5 ve N1 ve N2 pozitif olan

hastalarin %31,3’tii.Bu hasta gruplari arasinda sagkalim yoniinden anlamli farklilik goriilmedi.
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Tablo 9. Hastalarm klinik 6zelliklerine gore sagkalim analizi

Medyan sagkalim, 5 yillik sagkalim,
Degiskenler Yil (%95 GA) % P
Metastaz sikhig (adet)
1 adet 34,99(25,96-46,03) 31
2 adet 35,99(25,96-46,03) 50 0,545
3 adet 36,01(26,98-45,04) 16,7
Primer lokalizasyon
Sag iist lob 35,92(24,81-47,18) 30,8
Sag orta lob 35,99(23,11-48,88) 40
Sag alt lob 26,4(0-52,8) 33,3 0,954
Sol Ust lob 36,01(21,48-50,52) 35,7
Sol alt lob 35,93(20,60-51,39) 28,6
Hucre tipi
Skuamoz 35,62(29,02-42,97) 22,2
Adenokarsinom 35,65(29,22-42,77) 46,7 0,253
Diger 35,99(28,20-43,79) 66,7
Cerrabhi islem
Lobektomi 35,90(28,32-43,68) 30,4
Bilobektomi 35,79(28,64-42,67) 66,7
Pnononektomi 35,99(23,49-48,50) 27,3 0,870
Wedge rezeksiyonu 23,99(7,36-40,63) 37,5
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Tablo 9. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore sagkalim analizi (devam)

Medyan sagkalim, 5 yillik sagkalim,

Degiskenler Y1l (%95 GA) % P
Tumor evre

T1 23,99(11,01-36,98) 33,3

T2 35,40(22,60-49,39) 41,7

T3 35,55(19,89-52,10) 25 0.867

T4 35,99(26,89-45,10) 30
Adjuvan tedavi

KT alanlar 35,70(28,41-43,58) 351

KT almayanlar 35,20(19,36-52,63) 25 0,937
Tiimoriin yerlesim yeri

Santral 35,99(27,97-44,02) 35,9 0,223

Periferik 23,99(4,8-43,2) 16,7
Skip metastazi

N1 negatif-N2 pozitif 35,63(27,21-44,78) 34,5 0,900

N1 ve N2 pozitif 35,22(24,61-47,38) 31,3

Log-rank test.
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Tablo 10. Arastirma Grubunun Lenf Nodlarinda Metastaz Durumuna Gére Sag Kalim

Siirelerinin Dagilim1

Lenf Nodlar Metastaz N X S P

2 Numarah Lenf Pozitf 6 3,50 1,378 0,433
Negatif 39 3,03 1,367

3 Numarah Lenf Pozitf 3 3,00 1,000 0,262
Negatif 42 3,10 1,394

4 Numarah Lenf Pozitif 8 3,38 1,408 0,519
Negatif 37 3,03 1,364

5 Numarah Lenf Pozitif 16 2,56 1,263 0,053
Negatif 29 3,38 1,347

6 Numaralh Lenf Pozitif 10 3,30 1,494 0,058
Negatif 35 3,03 1,339

7 Numarah Lenf Pozitif 13 3,77 1,092 0,031
Negatif 32 2,81 1,378

8 Numarali Lenf Pozitif 8 3,25 1,282 0,717
Negatif 37 3,05 1,393

9 Numarali Lenf Pozitif 7 2,71 0,756 0,435
Negatif 38 3,16 1,443

Tablo 10’a gore; aragtirma grubunun anlamlilik diizeyine baktigimizda 7 numarali lenf nodu
(p=0,031) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. 7 numarali lenf nodunun medyan sagkalim

stiresi 40,82 ay olarak hesaplandi. Diger lenf nodlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Sekil 4’de lenf nodlarinda bulunan metastaz sikligina gore hastalarin sagkalim oranlari
gosterilmistir. 1, 2 ve 3 adet metastaz bulunan hastalarin 5 yillik sagkalim oranlart sirasiyla;
%31, %50 ve %36,4°tli. Lenf nodlarinda bulunan metastaz sikligina gore sagkalim oranlari

agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0,545).
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Sekil 4. Lenf nodlarinda bulunan metastaz sikligina gore sagkalim egrisi

Log Survival Function
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Primer tumor lokalizasyonuna gore hastalarin sagkalim oranlar1 Sekil 5’de sunulmustur.
Primer timorii sag ist lobda olan hastalarin 5 yillik sagkalim oranm1 %30,8, sag orta lobda olan
hastalarin %40, sag alt lobda olan hastalarin %33,3, sol {ist lobda olan hastalarin %35,7 ve sol
alt lobda olan hastalarin %28,6 bulundu. Primer timor lokalizasyonu ile sagkalim oranlari

arasinda anlamli iligki gézlenmedi (p=0,954).
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Sekil 5. Primer tiimor lokalizasyonuna gore sagkalim egrisi

Log Survival Function
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Sekil 6’da hiicre tiplerine gore hastalarin sagkalim oranlar1 gosterilmistir. Skuamdz hiicreli,
adeokarsinom hiicreli ve siger hiicre tipli hastalarin 5 yillik sagkalim oranlar sirastyla; %22,2,
%46,7 ve %66,7 olarak belirlendi. Diger hiicre tipli hastalalarin 5 yillik sagkalim orani en

yiiksek ve skuamdz hiicreli hastalarin en diisiik olup anlamli bulunmadi (p=0,253).
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Sekil 6. Hiicre tiplerine gore sagkalim egrisi

Log Survival Function
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Yapilan cerrahi isleme gore hastalarin sagkalim oranlart Sekil 7°de sunulmustur. Lobektomi
uygulanan hastalarin 5 yillik sagkalim orami %30,4, bilobektomi uygulananlarin %66,7,
pnononektomi uygulananlarin %27,3 ve Wedge rezeksiyonu uygulananlarin %37,5°ti. Yapilan

cerrahi isleme gore hastalarin sagkalim oranlar istatistiksel olarak benzerdi (p=0,870).
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Sekil 7. Yapilan cerrahi isleme gore sagkalim egrisi

Log Survival Function
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5. TARTISMA

Diinyada ve tlkemizde akciger kanseri nedeniyle opere olan hastalarin %10’ unda N2
pozitifligi saptanildi ve bu en 6nemli prognostik faktoér oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin 5
yil genel sagkalim oranlar1 %20-25dir(147). KHDAK’den opere olan hastalarin prognozunda
mediastinal lenf nodu diseksiyonunun sonucu hastalarin postoperatif donemde tedavi ve takip

anlaminda 6nemli faktordir.

Lenf nodu diseksiyonu ilk defa 1960 yilinda Cahan tarafinda yapildi. Lenf nodu diseksiyonu
yapilmasi, gizli N2 hastaligi saptanmasina yardimei oldu. Bu akciger kanserli hastalarin daha

iyi evrelendirmesine sebep oldu.

Akciger kanserinde lenf nodu metastazi hiler, intralober ve mediastinal lenf nodu tutulumuna
bagli olarak N1 ve N2 seklinde siniflandirildi. N2 bolgesine metastaz asagidaki sekilde
siiflandirildi: 1.)tek sayida (1 N2 istasyonuna metastaz) metastaz 2.)¢oklu sayida ( 2 ve daha
fazla N2 istasyonunda metastaz) metastaz 3.)skip (N1 bélgesine metastaz yok) metastaz 4.)
non-skip ( N1 bdlgesine metastaz var) metastaz 5.) lokalize metastaz 6.) yaygin metastaz

seklinde ayrildi.

1971 yilinda Kirsh ve arkadaslar1 N2 bolgesinde metastaz olan hastalarda N1 lenf nodlarinda
metastaz olmadigini belirtdi. 1986 yilinda Libshitz ve arkadaslar1 bu ¢alisma tizerinden yeni
bir arastirma yapti. Bu arastirma sonucunda N2 hastalarin %29,2’sinde N1 tutulumunun
olmadigini goriildii. N2 hastalarinin bu alt grupu skip metastaz olarak adlandirildi. Riquet ve

arkadaglar1 bagka bir ¢alismada skip metastazli hastalarin sagkalimini % 20,7 olarak belirtti.

Pulmoner rezeksiyonla es zamanli intraoperatif mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilan ve

N2 pozitif sonuglanan hastalarin %13-42’sinde skip metastazi saptanmigtir(148).

Mediastinal lenf nodu pozitifligi (N2) koti prognostik faktordiir(149). Pulmoner ve hiler lenf
nodu tutulumu olmay1p mediastinal lenf tutulumu pozitif olan hastalara skip metazsazi olarak
bilinir. N2 pozitif olan hastalarin bu alt grubu nisbeten iyi prognoz gosterir. Bizim
calismamizda hastalarin demografik 6zelliklerinin, yapilan ameliyat (Lobektomi,
Bilobektomi, Pnémoektomi) tumorin histopatalojik tipi (Skuaméz, Adenokarsinom), tumoriin
cap1, mediastinal lenf nodun sikligininin hangi lenf nodu istasyonunda metastaz olmasiyla

sagkalim arasinda iliskisinde farkliliga bakildu.

Skip metastazlarin altinda yatan neden tam olarak agiklanmamustir. Riquet ve arkadaslari

yaptig1 bir calismada mediastene dogrudan baglanabilen spesifik subplevral lenfatik drenaj
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yollarmin varligini kanitladi (162). Akciger kanserli hastalarin %23,6’sinda mediastene giden
direkt lenf nodu drenaj yollarinin oldugu bazi ¢alismalarda goriilmiistiir (163). Imay ve ekibi,
indosiyanin yesili kullanarak mediastene subplevral lenfatik akisi arastirdi ve mediyastene
dogrudan lenfatik akis oraninin %21,4 oldugunu dogruladi. Bu kisa yollarin alt loblara
nazaran (st loblarda meydana gelmesi daha goktur. Bu arastirma skip metastazlarin, timdriin
primer lokalizasyonun {iist loblarda olmast ile iliskilendirildi. Bizim ¢alismamizda da

hastalarin %61 inde timdorin lokalizasyonu st loblarda goraldi.

Skip metastazlarin tanimlanmasinda kapsamli sekilde intrapulmoner lenf nodlarinin
diseksiyonu gereklidir. Yapilan bazi aragtirmalarda intraoperatif intrapulmoner lenf nodlarinin
alinmamasi skip metastazlarin tanisinin atlanmasina sebep olmaktadir(164). N2 pozitif
hastalarda cogu zaman intrapulmoner lenf nodlarinin alinmamasi patolojik evrelemeyi
degistirmedigi diisiiniilse de skip metastazlarla ilgili calismalarda sagkalim sonuglarini

bozabilir ve ¢aligmalar arasinda 6nemli bir farkliliga sebep olabilir.

Yapilan arastirmalarda tek istasyonda N2 pozitifligi olan ve cerrahi operasyon karar1 alinarak
rezeksiyon yapilan N2 hasta grubunun %17,2-42,7’sinde skip metastazlar goriilmektedir(150,
151). Skip metastazli hastalar, N2 hastalar ile kiyaslandiginda daha iyi sagkalim goriildii.

Bizim ¢alismamizda skip metastazli hastalarin genel sagkalim oran1 %34,5,ortalama medyan
sagkalim siiresi 35,99 ay olarak hesaplanmistir. N1 pozitif N2 hastlarin genel sagkalimi ise
%31,5 dir. Skip metastazlar bir¢ok literatiir de belli oldugu gibi iyi prognostik gostericiye
sahiptir.

Tilimoriin histopatolojik tiiriine gore skip metastazli hastalarda yapilan bazi arastirmalarda
skuamdz hiicre tipinin adenokarsinoma gore daha ¢ok atlama metastazi yapildigi goriilsede
hiicre tipinin sagkalimla iligkisini gosteren literatiir yoktur. Bizim ¢aligma grupunda da skip
metastazli hastalarda tlimoriin hiicre tipine gore bakildiginda skuaméz hiicre tipi %60

oraninda olmasina ragmen sagkalimla anlamli iligkisi goriillmedi.

Riguet ve arkadaslar skip metastazlarin en ¢ok sol {ist lobda timoru olan hastalarda géraldu.
Buna sebep segmental lenf nodlarindan mediastinal lenf nodarina direkt gegis st loblarda
daha sik oldugu i¢in iist loblarda metastaz atlamanin daha ¢ok oldugu diisiiniilmektedir(153).
Riquetin ¢alismasinda sag akciger seqmentlerinin %22,2 de,sol akciger segmentlerinin %25de

subplevral lenfatik damarlardan mediastinal lenf nodlarina direk gecis oldugunu gosterdi.
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Arastirma grubunda tiimoriin lokalizasyonuna gore bakildiginda en ¢ok sol iist lobdadir.
Bununla ilgili bir sebep subplevral lenfatik kanallarin en ¢ok {ist loblarda oldugu daha 6nceki
caligmalarda gorildii. Diger birgok arastirmada da iist loblarda skip metastazlar daha ¢ok

olmasina ragmen sagkalimla ilgili herhangi istatistiksel fark goriilmedi. (152).

Tek istasyon skip metastazi olan N2 hastalarin ¢ok istasyonlu N2 hastalarla
karsilastirildiginda 1 istasyonda lenf nodu pozitif olan hastalarin metastaz sikliginin
sagkalimla iliskisinin anlamli olduguna ulasildi. 5 yillik bir ¢ailsmada tek istasyonlu N2 skip
metastazli hastalarda ortalama sag kalim %43 c¢ok istayonlu hastalarda ise %17 oldugu
goriilmustiir. Cok istasyonlu N2 tutulumu sag kalim i¢in kotii prognostik faktordiir(156).
Arastirma grubunda 1, 2 ve 3 adet metastaz bulunan hastalarin 5 yillik sagkalim oranlari
sirastyla %31, %50 ve %36,4’tiir. Lenf nodlarinda bulunan metastaz sikligina gore sagkalim

oranlar1 agisindan anlamli bir farklilik izlenmedi.

Okada ve arkadaslrinin yapdig1 calismada {ist lob tiimorlii hastalarin en sik metastazi superior
mediastinal lenf nodlarina,alt lob tiimorlerinin metastazi ise inferior mediastinal lenf
nodlariadir ve sagkalim prognozuna etkisi olumludur. Uehara’nin yapdig ¢calismada alt lob
timorlerinden superior mediastinal lenf nodlarina metastazin sagkalimda koétii prognoz
oldugunu gosterdi.Bu durum niiks olma riskini yiikseltir. Erken dliimlere sebeb olmakdadir.
Ito’nun yapdig1 ¢alismada skip metastazli hastalarda tiimoriin loklizasyonuyla metastastik lenf
nodu arasindaki mesafenin 6nemli oldugunu sodyledi. Bizim ¢aligmada tek lenf nodu sayisinin
sagkalimi diistiktir. Bunun sebebini timorun lokalizasyonuyla metastaz saptanan lenf nodu

istastyonun uzak oldugu diistiniilmektedir.

Yapilan calismalara bakildiginda skip metastazli hastalarin operasyonunda iist lobektomi
yapilan hastalarda farklilik goriildu. Sag st lob tiiméorlerinde 2R ve 4R istasyonunda,sol st
lob tiimdrlerinde 5L ve 6L istasyonlarinda skip metastaz meydana gelmistir. Her iki alt lob
timorlerinde ise 7 nolu len nodu istasyonu en sik metastaz saptanan istasyondur. Watanabe ve
arkadaslar1 iist lob timorlerinde inferyor mediastinal lenf nodlarina metaztaz atlama oranin

% 8.7 oldugunu bildirdi.

Bizim ¢aligmamizda da en sik etkilenen mediastenin aortapulmoner pencere seviyesidir. Bu
calisma grupunda en sik tiimor loklizasyonu sol Gst lobtadir. Bu hastalara akciger rezeksyonu
yapilirken en ¢ok 5L ve 6L lenf nodu istasyonlarindan 6rnekleme yapildig: i¢in metastaz
atlanma ihtimali diistiktlir. Calismamizda metastaz siklig1 % 57,7 ile en ¢ok skip metastaz
meydana gelen lenf nodu istasyonlart 5L ve 6L lenf nodu istasyonlaridir. Subkarinal lenf nodu
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istayonlar1 tiim rezeksiyonlarda 6rneklendigi icin %28,8 ile 7 nolu lenf nodu istasyonlar1 2 ci

en sik metastaz saptanan istasyondur.

Lenf nodlarin metastaz durumunun sagkalima iliskisine bakildiginda ise; 7 numaralar1 lenf

nodunda anlamli sonucuna ulasildi. Bu hastalarin medyan sagkalim siireleri 40,82 aydir. SKip
metastazli hastalarda istasyon 7 lenf nodununda metastaz saptanmasiyla hastalarin sagkalimi
arasinda iliskili oldugunu Mistos ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada gosterildi(154).

Bizim ¢alismamizda da subkarinal lenf nodu metastazlarin sagkalima etki ettigi goriildi.

Riguet ve arkadaglarinin yaptigi calismada skip metastazli hastalarin 5 yillik sagkalim %20,7,
N1 ve N2 pozitif hastalarin 5 yillik sagkalimi ise %11,2 olarak bildirmistir. Bu hastalarin
%33,2’s1 kemoradyoterapi almamistir(155). Bizim yaptigimiz calismadaki hastalarin %82,2’si
kemoterapi almis, %17,8’1 ise kemoterapi almadi. Hastalarin genel sagkalimi ise %34,5 olarak

hesaplandi.

Atsuo Gorai ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada akcigerin periferinde yerlesen, visseral
plevraya ve viseral plevranin altindaki lenfatik kanallara dogru biiyiiyen ve mediastinal lenf
nodlarina metastaz yapan bir kanserin skip metaztazlarin olugsmasinda rolii oldugunu gosterdi.
Bizim ¢aligmada periferik yerlesimli tiimdriin 5 yillik sag kalim1 %16,7 olarak gdsterildi..
Sagkalimin bu kadar diisiik olmasi rezeksiyon tipi olarak bazi hastalara wedge rezeksiyon
yapilmasi ile iligkilendirildi. Tiimoéri santralda yerlesen hastalara
lobektomi,bilobektomi,pndmoektomi yapildi. Tiimor tam ¢ikarildi ve genis lenf nodu
diseksiyonu yapild1 Metastaz atlanma oran1 santralda tiimorii olan hastalarda diisiikdiir. Bu

hastalarin 5 yillik sagkalim1 %35,9°dur.

Misthios ve digerlerinin yaptigi calismada skip metastazli hastalarda lobektominin
pndmonektomiye gore daha ¢ok yapildigini gosterildi. Bizim galismamizda da %51,1 oraniyla
lobektomi daha ¢ok yapildi. Buna sebep olarak diger loblarda interlobar N1 metastazinin

olmamasi ile agiklandi.

Legras’in ¢aligmasinda timdriin boyutu ile sagkalim arasinda iliski olmadigini gosterdi.
Bizim ¢alismada T1 tiimor evreli hastalarinin sagkalimi diistik oldugu goriildii. Sebeb olarak
cogu zaman T1 evreli hastalara rezeksiyon yapilirken tiimdriin lokalizasyonuna yakin olan
lenf nodu istasyonlar1 6rneklendirlir. Diger lenf nodu istasyonlari, diseksiyona bagh
komplikasyonlar gbz 6niine alarak genis mediastinal lenf nodu diseksyonu yapilmaz. Bu
durumda lenf nodlarinda olan metastazlar atlanilir ve niiks olma riski yiiksek olur. T2 timor

evreli hastalarda tiimor boyutu makroskopik olarak biiyiik oldugu i¢in cerrah tarafindan maj6r
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rezeksiyon ve genis lenf nodu diseksiyonu yapilir. Genis lenf nodu diseksiyonu metastazlarin

atlanmamasini saglar. Niiks olma riskini azaltir.

KHDAK nedeniyle ameliyat yapilan evre 3 A hastalarinda yas ile sag kalim arasinda yapilan
bir ¢alismada ortalama sag kalim 60 yas iistii hastalarda 5 yillik sag kalim anlamli derecede
diisiiktiir(157.).

Legras’in ¢alismasinda 60 yastan kiiciik hastalarin daha uzun siirede hayatta sag kaldigini
gostersede, Sonobet’in ¢aligmasinda sagkalimla yasin arasinda herhangi bir iligki

bulamadi(158, 159).

Calismamizda skip metastaz saptanan hastalarin yas ile olan sagkalimi arasinda baglantisina
bakilmistir. 60 yas {lizeri hastalar skip metastazlar i¢in anlamli prognostik deger olmadigi

goralda.

Evre Il tiimorleri olan hastalarda, en iyi tedavi stratejisinin ne oldugu hala belirsizdir.
Neoadjuvan tedaviyi sadece kemoterapi veya kemoterapi ve/veya radyoterapi ile uygulamak,
radyoterapi sonrasi veya radyoterapisiz ameliyat yapmak gibi farkli tedavi stratejileri vardir.
Birgok cerrah, tek istasyonlu N2 tespit edildiginde ameliyati tercih eder. Cok diizeyli N2
hastalig1 olan hastalarda 5 yillik genel sagkalim orani1 %11 iken, tek istasyonlu N2 hastaligi
olanlarda bu oran %34'tlir. Ameliyat 6ncesi degerlendirme déneminde N1 veya N2 tanisi
konan ancak rezektabl timdri olan hastalara neoadjuvan tedavi verilir ve tedavi sonrasi lenf
nodu yeniden degerlendirilir. Baz1 hastalar ameliyat icin diisiiniilebilse de baz1 hastalar
tiimoriin agresif yapisi veya hastanin tedaviye yanit vermemesi nedeniyle ameliyat
diisiiniilemez. Bazi1 ¢aligmalarda tek istasyonlu skip N2’lerin 5 yillik genel sagkalimi N1
pozitiv hastalarin sagkalimiyla benzerdir ve bu hastalara rezeksiyon yapilmasi bazi cerrahlar

tarafindan tedavi sekli olarak kabul gérmektedir.

Akciger kanserini dogru sekilde evrelendirmek i¢in mediastinal lenf nodu 6rneklemesi degil,
mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmasi1 gereklidir. Mediastinal lenf nodu diseksiyonu
mikro metastazlari saptamada dnemlidir(160.). Mikro metastazlar 0,2-2 mm 6l¢iide oldugu
icin 6rnekleme zamani goriilmeyebilir. Bu akciger kanserlerinin sonraki donemlerde nukstine
sebep olabilir. Gu ve arkadaslar1 (161) akciger kanserine bagli yapilan ameliyatlardan sonra
mikrometastazlarin tespit edilememesi sonucu %45 niiks oran1 goriilmiistiir. Skip metastazi
olan hastalarin zayif sag kalimi bazen tespit edilememis N1 mikrometastazlarin
saptanamamasi varligina bagli olabilir diye diistiniilmektedir. Skip N2 hastaliginin

ozelliklerini degerlendiren ¢alismalar degisken oldugundan bu alt siniflamanin prognostik
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etkisi halen tartigmalidir. Skip N2 metastazlarinin N2 hastaliginin prognozu iizerindeki

etkisini daha fazla aydinlatmak i¢in daha fazla ¢ok merkezli calismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Evre 3 (N2 pozitif) akciger kanseri guincellenen mevcut tedavisiyle hedeflenen sagkalim
degerlerine heniiz ulagilamamistir. Tek istasyon N2 metastazinda ve bunlarin bir alt grubu
olan skip metastazli hastalarda, cerrahi tedavinin sagkalima hedeflenen katkis1 olmadigindan
preoperatif olarak mediastinal lenf nodlarinin eksiksiz degerlendirilmesi gerekir. Deneyimli
merkezlerde morbidite ve mortalite kabul edilebilir diizeyde olmasi sartiyla bu hastalarda
cerrahi tedavi multidisipliner tedavi yaklasimi ile yapilabilir. Hastalarin degerlendirilmesi
zamani toraks BT de ve PET- BT de patolojik boyutta mediastinal lenf nodu olan ve hiler lenf
nodunda metabolik aktivite olmayan hastalara invaziv mediastinal islem uygulanmasi onerilir.
Eksiksiz yapilan invaziv mediastial girismlere ragmen intaroperatif N2 pozitifligi ile
karsilagsma ihitmali yiiksektir. N2 pozitif hasta gruplari igerisinde alt grublarin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir ve bunun i¢in tiim lenf nodlarinin komplet rezeksiyon
yapilmasi eger yapilamiyorsa 6rneklendirilmesi dnerilmektedir. N1 pozitif olan N2 grubuyla
skip metastazlarin ( N1 neqatif N2 pozitif) arasinda sagkalimda farklilik olduguna dair birgok
arastirma olsa da sonuglar halen tartismali olarak kalmaktadir. Skip metastaz grubu hastalarda
metastaz olan lenf nodunun sayisinin, hangi lenf nodu istasyonunda metastaz olmasinin,
yapilan cerrahi islemin, tiimoriin histopatolojik tipte olmasinin sagkalimla iliskisinin
olmadigi, 7 nolu lenf nodu istayonunda metaztazin sagkalimla iligkisinin anlamli oldugu
calismamiz sonucunda ortaya ¢ikmistir ve halen diger arastirmalarda tartigmalar devam
etmektedir. N2 pozitif olan akciger kanserli hastalarda cerrahi tedavinin yeri hala

arastirilmaya deger bir husustur.
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