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I. GIRIS VE AMAC

Akciger kanserleri tiim kanser vakalar arasinda her iki cinste de, en sik
sik goriilen meme kanseri, son yillarda sigara kullamminin bayaniar arasinda da
yayginlasmas: ile yerini akeifer kanserine birakmugtir. Akciger kanseri en sik
goriilmesi ve en sik oliime sebeb olan kanser turfidiit Bu nedenle sadece
Tirkiye’de degil, tiim diinyada ¢nde gelen saglik sorunlarndandir. Bu nedenle
akciger kanseri tedavisinde tiim dinyada ortak bir konsensus saglanmaya
calisilmus; boylece hem mortalite ve morbiditeyi azaltmak hem de tedavi
giderlerini diistirmek amaclannustir Genel olarak akciger kanserleri kiigtik hiicreli
ve kiigiik hiicreli disi akeiger kanserleri (KHDAK) olmak tizere iki ayn bashk
altinda izlenir. Kiiciik hiicreli akciger kanserlerinin tedavsinde cerrahi tedavi daha
az etkili okmaktadir. Biz genellikle KHDAK tedavisi tizerinde duracagiz.

KHDAK tedavisinde ilk tedavi segenegi, sag kalim orant ve hayat kalitesi
en yiiksek olan cerrahi tedavidir. Ancak cetiahi tedavinin sonuglarmt etkileyen en
onemli faktor tiimoriin evresidir. Bu nedenle KHDAK tedavisinde tiimdriin
evielendirilmesi hayati onem tasimaktadir. Ciinkii evre ilerledik¢e cerrahi
tedavinin faydasi ve kiiratif tedavi sans: azalmaktadir. Cerrahi tedaviye yardimes
va da cerrahi tedavinin uygulanamadigi durumlarda kanser tedavisi kemoterapi ve
radyoterapi ile stirdiiriiliir.

Iste kanser tedavisindeki evielendirmelerde en Snemli etkenlerden biri hiler
ve mediastinal lenf nodlarmda tiimor metastazi olup olmadifidir. Mediastinal ve
hiler lenf nodlarinin tutlumunun tiimdriin yerlesim yeri ve histopatolojik tams: ile
iliskisi ise heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Bizim bu ¢ahismadaki amacimiz

bu konuya biraz 151k tutmaktir.




2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Akciger kanserinin cerrahi tedavisine yonelik ilk girisim Graham ve

| Singer’in 1933 wyilmda bildindikleri bagarili pnomonektomidir. Bunu izleyen
. yillarda daha diigtik mortalite ile lobektomi ameliyatlan yapilmaya baslanmistir.

- Akciger kanseri igin ilk basarili sleeve lobektomi 1952 yilinda Allison tarafindan

etmistit. O glinlerden bu yana akciger kanseri i¢in yapilan cerrahi girisimler,
cerrahi ve anestezideki gelismelerle giderek diisitk mortalite ve morbidite ile

uygulanmaktadir

2.2. Anatomi

Akcigerin cerrahi anatomisi @ Her iki akcifer cerrahi olarak bitbirine
benzemelerine karsin ; saf akcigerde 3 lob, sol akcigerde ise 2 lob bulumu. Sol
akcigerde bulunan lingular segment ,sag akcigerdeki orta lobun karsilifi olarak
degetlendirilir. Ancak lingulamn bronsu sol st lobun bronsundangikar.
keigerlerin anatomikdegerlendirmesinin temel prensibini pulmoner arter, ven ve
bronstan olusan bronkopulmoner segmentler olusturur bronkopulmoner segment
tammlamas: hastaliklarin lokalize edilebilmesini ve segmentlerin ayn ayn
degerlendirilebilmesini saglar. Sag akciferde 10 segment sol akcierde 10
segment olmak iizere toplam 20 segment bulunur.

Sol ana brong sag ana bronstan daha dar daha uzun ve daha yataydu. Solda
karinadan yaklasik 4 cm sonta sol iist lob bronsu ¢ikar Sol tist lob bronsu 1,5cm
uzunlugundadu. 1,5 cm soma segment bronglan c¢ikar. Sol alt lob bronsu ¢ok
kisadir. Hemen 0,5 cm sonta posteriora dogru alt lob siipetior segment bronsunu
verir.1,5 em agagiya dogru uzamp bazal segment bronslarini verir.

Sag ana brong trakeadan daha dar aci ile aynlu Yabanct cisim
aspirasyonlatinda yabanci cismin sag ana bronsa daha fazla kagmasinin sebebi
budur. Sag iist olob bronsu trakea bifurkasyosundan 1,2 cm  sonra

posterositperiora dogru dallanu. Sag tist lob bronsu 1 cm uzunlugundadir. Sag ana

bildirilmistir. 1939 yilinda Churcillve Belsey segmentektomi yontemini tarif
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brons iist lob bronsundan 1,7 cm sonra intermediate bronsu verir. Orta lob bronsu
1.5 cm devam eder. Intermediate bronsun hemen ardindan sag alt lob bronsu

gikar.

2.2.1. Akeigerin lenfatik drenaji

Akciger kanserli hastalarda lenfatik metastaz oldukea stk goriiliir. Histolojik
tip bu yolla metastazi belirlemede 6nemlidir. Hiicre tipine gore siklik sirast; kiigiik
hiicreli kanser, biiviik hiicreli kanser, adeno kanser ve yasst hiicteli kanserdir.
Martini ve Ginsberg akcider kanserli olgularin %350 sinde tani kondugunda lenf
nodu metastazi oldugunu bildirmistir. Olgularin ¢ogunda baglangic metastaz lober
ve hiler lenf nodlarina olmakla birlikte bazi olgularda direkt mediastinal
ganglionlarida tutulabilmektedir En ¢nemli intrapulmoner bolge heriki akcigerin
lenfatik havuzlaridir. Burasi her iki akciferde major fisstirde verlesik lenf
nodlarmi beliitmektedir. Sag akciger alt lobun mediastene drenaji direkt olarak
inferor pulmoner ligaman ve perizofagial nodlara dofrudur Siiperior segment
drenaji ise intrapulmoner nodlar vasitasiyla sag lenfatik havuza ve hiler nodlar
aracith@iylada subkarinal ve frakeobronsial nodlara ulasir Orta lob drenaji drekt
olatak anterior mediastene olabilecedi gibi, saf havuz yoluyla trakeobronsial
dallara veva intermedier brons yoluyla subkarinal nodlara ulasir. Sag st lob
drenaji direkt olarak hiler nodlar vasitasiyla , inditekt olarak ise sag havuz yoluyla
tatkeobronsial ag¢1 nodlarma dogrudur Nadirende bu bolge maligniteleri sub
karinal nodlara yayilur. Sol akcigerin lenfatik drenaji icin dort yol tarif edilmistir.

Birinci yol ; Subaortik nodlara dogru olandur. Buradan N vagus bovunca
skalen lenf nodlarna ulagir. Digeri ise sol recciiren larengial sinir boyunca yiiksek
sol mediastinal nodlara ulasir.

Tkinci yol ; Paraaortik nodlardan sol fienik sinit boyunca anterior
mediastinal nodlar vasitasiyla sol skalen nodlara ulasir

Ugiineii yol ; Sol ana brons boyunca sol siiperior trakeobronsial ve
paratrakeal nodlara ulagir burada ikive boliinen yollardan biri, mediastenin sag
tarafina gecer ve sag st paratiakeal nodlara ulasu. Digeri ise ,trakeamn sol

tarafindan yitksek sol mediastinal nodlara ulasir.
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Dérdiineti yol ; Sol ana bronsun altmdan subkarinal nodlara ulasir ve

buradanda sag siiperior trakeobronsial nodlaia gecer. Sag akciger lenfatik drenajs
genel olarak unilateraldir ve kontrlateral medeiastinal nodlara gegis nadirdir Sag
ist lob tiimorlerinden sonra kontralateral lenfatik metastazin %5 oraninda
goriildiiglti saptanmigtir. Alt lob tiimdrlerinde ise kontralateral tutulum %7 dir.
Buna karsilik sol akcigerden kontralateral mediastinal drenaj, subkarinal nodlar
vasitasiyla daha sik goriili. Sol tst lob timéilerinde kontralateral mediastinal
tutulumun %21 oldugunu sol alt lobda ise %33 olarak saptanmustir.

Bircok olguda bronkopulmoner nodlart bypass eden akcigerden direkt olarak
mediastinal nodlara gegen kanallar vardir Bu fenomen 1986 yilinda Libhitz

tarafindan akciger kanserli hastalarda skip metastaz olarak tamimlanmusgtir.

2.2.2. Pulmoner lenf nodiar1 (N1)

1-Intrapulmoner lenf nodlari : Seyrek olarak visseral plevra altinda genel
olarak ise segmental bronglarin bifurkasyolannda lokalizedir. TNM evrelemesinde
bu nodlarin metastazt N1 olarak adlandinilir. Ama aynuntili birpatolojik inceleme
ile tespit edilir. Bu nedenle genellikle atlanir. TNM de genellikle kullaniimaz.
2-Bronkopulmoner Lent Nodlart : Hiler ve lober olmak tizere ikive
ayrilir.Lober lenf nodlari lober brons dallanmalarinda hiler lenf nodlar: ise ana
bronslarin hilus seviyesinde plevra ile komsu cldugu bolgerde bulunur. Hiler lenf
nodlan gocuklarda ¢ok daha belirgin olup yagamin ilk 10 yilindan somra atrofiye
ugramaya baglaz.  Bu lenf nodlart tlim kanser cerrahisi sonrasindaki patolojik
incelemelerde  gozden gegirilir Ve metastatik tutlumunda  (N1) olarak
adlandinlir. Bu nodlar tutulmadan eger mediastinal nodlar tutulursa skip metastaz

olarak adlandirilir.

2.2.3. Mediastinal lenf nodlar1 (N2)

4 gruba ayrilarak incelenir

1- Anterior mediastinal grup : Bu grup perikardin iist b&liimiinde
lokalizedir. Sag yarida frenik sinire paralel ve énde seyredetken solda pulmoner
arterin proksimali ile yakin komsuluktadn Ust mediastende biiyiik vaskiiler

yapilarin 6niinde uzamn.




2. Posterior Mediastinal Grup : bu grup paradzefagial ve pulmoner
ligament nodlari olmak Gizere iki ana gruba aynlir Bu grup nodlar daha ¢ok alt
mediastende lokalizedir paradzefagial nodlar azygos ven hizasinda nadiren
" retrotrakealdir. Paradzefagial nodlar inferior mediastende daha fazladur inferiorda
lokalize olanlar  diafragma  altindaki  paraaortik lenf nodlann ile
"baglanuhdn‘pulmonet ligament nodlari ise heriki hemitoraksta genellikle iki veya
daha fazla lenf nodu seklinde daima mevcut olup nobetci lenf nodu olarak
adlandirilir

3-Trakeabronsiyal lenf nodlar1 : bu grup lenf nodlan mediastinal grup
| ~jgerisindeki en Onemli grubu olusturur Mediastinoskopi ile degerlendirilen
" lenfnodu grubudur. Bunlar trakea bifurkasyosunda iki grup olarak lokalize olur.

a-) Inferior tarkeabronsival lenf nodlart : bifurkasyonda lokalize oldugu
i¢in subkarinal lenf nodu olarak isimlendirilir.bu grupta ¢ok sayida lenf nodu
meveuttur. Bir kismu daha posteriorda ézefagusun oniinde lokalize olup postetior
grup nodlar ile baglantilidar.

_ b-) Siiperior trakeabrongial lenf nodlari : hem sad hemde solda trakea ile o
taraf ana brons arasindaki alanda lokalizedir. Sag stiperior trakeabrongial grup
azigos venin medialinde ve sag pulmoner arter iizerinde lokalizedir Proksimalde
© sag pretrakeal nodlar,distalde ise sag siiperior hiler nodlar ile siirhdir. sol
: trakeabronsial nodlar aortik atkusun konkavitesi igerisine ve derine yerlesmistir.
Bunlarin bir kismu &nde lokalizedir sol pulmoner arter kokii ve ligamentum
arteriozumlent nodu ile iligkilidir

. 4-Paratrakeal lenf nodlar1 : Bu nodlarm cogunlugu siiperir mediastinumda
" trakeamn anterolateralinde innominate venin safinda ve vena cava stiperiorun
iizerinde lokalizedir.sag taraftakiler daha ¢ok sayida olup siiperior trakeabronsiyal
| lenf nodlar ile inferior derin servikal lenf nodlan arasinda zincir seklinde uzamr
Sol paratrakeal nodlar daha kiigiik ve daha az sayidadu Inferior derin servikal
nodlar toraks disinda olmasina ragmen en sk metastaz yerlerinden

biridir skalenus anterior kasi tizerinde M Omohyoideus asagisinda lokalizedir.

Bunlar skalen lenf nodlar: olarakda adlandirihr.




2.2.4. Mediastinal lenf nodu haritasi:

Naruke ve arkadaslar1 bronkojenik kanserli hastalarda saptadiklar: veni lenf
nodu gruplanmda eski lenf nodlarimin iizerine ekleyerek vyeni anatomik bir
haritayr kullammay1 onerdiler. Bu haritadaki lenf nodlart N1 ve N2 olmak iizere
iki gruba ayrilnustr.

Mediastinal nodlar (N2)
Siiperior mediastinal nodlar:
1-) Yiksek mediastinal

2-) Ust paratrakeal

4-y Alt paratrakeal

Aortik nodlar ;
5-) Subaottik (aortiko-pulmoner windows)

6-) Paraaortik (asenden aorta veya frenik )

Inferior mediastinal nodlar :
7-) Subkarinatl

8-) Paradzefagial

9-) Pulmoner ligament

Bronkopulmoner nodlar (N1) :
10-) Hiler

11-) Interfober

12-) Lober

13-) Segmental

14-) Subsegmental




Sekil 2.1. Mediastinal lenf nodu haritas1.




-2.3. Akciger Kanserlerinde Cerrahi Tedavi, Tani, Evreleme ve Metatstaz
Yollan
Akciger kanserinde cerrahi girisim amaci tam rezeksiyon olmalidir. Tam
..'.olmayan rezeksiyonun yasami olumlu katkisi yoktur Giintimiizde mevecut
‘evieleme olanaklarn ile cerrahi uygulama olanagi planlanan hastalarda
“inoperabilite olasiif1 ¢ok aza indirgenmigtit. Tim olanaklar kullamldiktan sonra
yapilan bir torakotomide inoperabilitie olasihigi % 5°1 gegmemelidir. Bu grup
" icinde brong sirnda mikroskopi pozitiflik, 1adyolojik olarak gdriintiilenemeyen
- kiiciik parankimal metastazlar ve goriintitienemeyen N2 hastalik sayilabilir.
AkciZer kanserinde komplet 1ezeksiyon kavrami baz yazarlar arasinda
farklibklar gostermektedir  Genellikle kabul edilen tantm cerrahi tedavi
sonrasinda makroskopik ve mikroskopi timor kalmamasi ve ¢ikanlan N2 lenf
diiglimlerinin en uzafinda metastaz goériilmemesi seklindedir Bu amagla
mediastinal kiiraj yada tim bdlgelerden &rmekleme yapilmig olmahdn Cogu
vakalada kanser tanmis1 ameliyat 6ncesi yapilan bronkoskopi, aspirasyon biopsisi
veya forakoskopi ile kullanilabilmektedir Cok az sayida vakada ise teghisin
ameliyat snmasinda konulmasi gerekebilit Bu durumda rezeksiyon yapilmadan
dnce tant konulmalidir. Bu amagla en sik vapilan islem kitle kiigiik ve periferik
ise steapler ile kitlenin ¢ikarilmasi ve frozen section ile incelenmesidir. Santral
lezyonlarda yada steapler ile tam cikarllmasi mimkiin ohmayan olamayan
lezyonlarda cerrahi swasinda kitleye aspirasyon biopsisi vada trucut biopsi
yapilabilir Timor implantasyonuna neden olabilecegi i¢in instzyonel biopside
kagimilmalidur Nadir durumlarda tiimér wedge reaksiyona uygun olmayip igne
biopsiside sonug vermez ise insizyonel biopsi yerine lobektomi tercih edilebilit,
Ancak kesin tam olmadan pnomonektomi vapimamalidir. Tam konulmasin
takiben acilan hemitoraks gézle ve palpasyonla incelenmeli hiler ve mediastinal
lenf diigiimleri arastrilmali Primer  tiimérin - komgu  yapilarla  iligkisi
degerlendirilmelidir. Ozellikle kiiciik multipl subplevral nodiiler yada parietal
plevrada metastaz disiindiiren olusumlar bulunursa bunlar ¢ikarilarak frozen
section ile incelenmelidir. Amelivat smasinda gérlntillenemeyen invaziv
incelemelerle belitlenemeven N2 bulunmasi ¢ofgu zaman ameliyat icin

kontiendikasyon teskil etmez Nadii duwrumlarda énceden belirlenemeyen ve




kapsiil invazyonu yapmis N2 yada solunum fonksiyonlari pnomonektomi i¢in
yetersiz olan vakalarda beklenmeyen pnomonektomi gereksinimi inoperabilite

karan verdirebilir.

2.4. Akciger Kanserinin Evrelendirilmesi

Akciger kanserli bir hastanin tedavi se¢imi sonugta hastalifm prognozu,
hastah@m tam esnasindaki evresi ile yakindan iligkilidir Analitik, prognostik,
-.:..terapotik ve prognostik amaclarla timoériin yaygmhgmin olgiibmesi, tiimér
evrelendirilmesi  olarak tammlanmaktadir. Evielendirme sisteminin bazi
* szelliklere sahip olmasi gereklidir. Bunlar :

1) Basit ve yaygin bir sekilde kullamlabilir olmahdir.

2) Evrelendirme protokolii ardisik ve mantikh olmali,pahali ve invaziv

olan gereksiz testleri icermemelidir.

3} Evrelendinme protokoliniin kiratif amach tedaviler i¢cin uygun

hastalar saptayabilme dzelligi olmalidir.

4) Evrelendirme protokolii I NM simflandirmasina uygun olmalidir.
Akciger kanserinde aragtirmalar sonucunda elde edilen veriler ile klinik
calismalarin karsilastirilmass, prognozu belirleyen alt gruplarin belitlenmesi ve
tedavi stratejilerinin planlanmasi i¢in; hastalifin benzer seviyelerindeki hastalan
gruplandirmak amaciyla bir kigideki hastaligin vayginhgumn belirlenmesi akciger
kanseri evrelendirmesinin temelini olusturmaktadir. Akciger kanserinde prognozu
belirleyen en ¢nemli faktdr tiimdrin eviesi olup, ikinci siradaki histopatolojik
hiicre tipi gelmektedir Diger prognostik faktétler arasinda cerrahi rezeksiyon
sekli, damar invazyonu, hasta vasi, hastanin genel dwrumu, anemi,
karsinoembriyonik antijen seviyesi, p53 geni, DNA ploidi yapisi ile kemoterapi ve
radyoterapi  etkinligi sayilmaktadn  Akciger kanserinin  evrelendirmesinde
kullanilan TNM (T: Primer tiimér; N: Bolgesel lenf bezleri ; M: Uzak metastaz)
evrelendirme sistemi tam esnasinda hastaligin anatomik yaygmligim gdsteren
Onemli bir rehber olup, elde edilen goreceli derecelendirme primer akciger
malignitesi olan tiim hastalara uygulanabilmektedii Evrelendirme sistemi ile
olusan standardizasyon;  tedavi  yaklasmmina,  tedavi  sonuglarimnin

degerlendirilmesine, hastaliin prognozuna ve hastaneler arasinda veri transferinin

)
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saplanmasina faydah olmaktadi TNM evielendirme sistemi savesinde akciger
kanserli hastalar1 degerlendirme konusunda tiim diinyada kullanilabilen ortak bir
dil olusturulmustur, Evrelendirme sayesinde gereksiz operasyonlar azalnug ve
tedavide basar1 oram artmugtir. Akciger kanserinde evrelendirmenin olmadig1 ve
teknolojik yetersizlikler nedeniyle preoperatif degerlendirmenin tam olarak
yapilamadign 1950°li ve 1960°h willarda yapilan torakotomilerin %50 sinden
fazlasmda anzerektabl akcifer kanseri tesbit ediliyordu.Gintimiizde bu oran
azalmus olup , Deslauriers ve Gregoire operasyon oncesi yapilan doZru bir
evielendirme ile tamsal torakotomi veya tam olmayan (inkomplet) rezeksiyon
oraninm %8-10 ‘un altinda olacagm belitmektedir Preoperatif degerlendirmenin
ve tam rezektabl tiimérlii hasta seciminin dogru bir sekilde yapilamadifs 1960°l1
yillarda 5 yillik sag kahm oram %23 iken , 199071 yillarda %54 lere gikmugtir.

Akciger kanseri evielendirmesi i¢in 1950°li yillardan giiniimiize kadar
birbirinden farkli bircok evrelendirme sistemi gelistirildi Hastalifin yayginliginin
degerlendirilmesinde ve belgelendiritmesindeki teknolojik gelismeler ile saj
kalim siirelerinin incelenmesiyle artan veri birikimine paralel olarak evrelendirme
sistemlerinde giiniimiize kadar bir ¢ok gelismeler oldu.Yaygmn olarak kullanilan
sistemler zamanla birbitine kansarak oldu ve en sonunda “ULUSLARARASI
EVRELENDIRME SISTEMI ’olarak adlandiilan TNM sistemi evrensel bir
sistem olarak kabul edildi.

Glintimiizde malign tiimérlerin  simflandirilmas: ig¢in  kullamlan TNM
evrelendirme sisteminin prensipleri ilk olarak 1946 yilinda Pierre Denoix
tarafindan ortaya konulmustur 1966 yilinda International Union Against Cancer
(UICC) adli kurulusun TNM siniflandirma komitesi tarafindan akeiger kanserli
hastalarin evrelendirilmesinde TNM sisteminin kullanilmasim &nerilmistir.

1973 yilinda American Joint Committe for Cancer Staging (AICC)
tarafindan INM evrelendirme sisteminin genel kurallani kullamlarak akeiger
kanserli 2155 hasta verileri temel almmak suretiyle yeni evrelendiime sistemi
gelistirildi ve UICC tarafindan da benimsendi. Bu evrelendirmesinde sisteminde
T4 ve N3 bulunmuyordu Giiniimiizde T4 olarak kabul edilen kriterler 13
kapsaminda; N3 olarak kabul edilen kriterler N2 kapsaminda degerlendiriliyordu.

Evrelendirme sisteminde evie 1, evre 2 ve evie 3 olmak lizere 3 evre mevcuttu.
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1986 vilinda 3753 hastamin veritabani temel almmak suretiyle kanseri
evrelendirilmesinde revizyon yapildi Evrelendirme sistemine T4 ile N eklendi ve
evre gruplarnni evre 4 ilave edilerek M 1 olgular bu evie grubuna yerlestirildz.
Bunun disinda evie 3,evre3A ve evie 3B olarak iki alt gruba aynld: ve onceki
evrelendirmede evre 1 olarak degerlendirilen TINIMO evre 2 olarak kabul edildi.
Bu evrelendirmede primer timér ile aym tarfta bulunan tiim intrapulmoner
metastazlar (aynmt kobda ise pMI ve diger lobda ise pM2) Ml olarak
degerlendirildi. 1992 yilinda yapilan diizenlemede, primer timdr ile ayni lobda
bulunan satelletit nodiiliin T kriterini bit derece arttirmasi ve aym akciferde
ancak baska bir lobda bulunan satallit nodiiliin ise T4 olarak degerlendirmesi
kabul edildi.

Akciger kanseri evielendirmesinde son olarak Ametican Joint Committee on
Cancer ve Union Internationale Contte Le Cancer tarafindan 5319 hastanin
veritaban1 esas almarak diizenleme yapildi ve bu degisiklikler Mountain
tarafindan 1997 yihinda yaymlandi. Yeni evrelendirme sisteminde yapilan
degisiklikler sunlardir:

1} Evre 1 hastalar Evte 1A ve 1B olarak ikiye aynldt

2) Evie 2 hastalar Evie 2A ve 2B olarak ikiye ayrilds,

3) T3NOMO hastalar Evre 2B’ye alindi.

4y Aym lobdaki satellit nodiil 14 olarak kabul edildi.

5) Aym akcigerin diger Jobundaki satellit nodiil M1 olarak kabul edildi

2.5. Evrelendirme Cesitleri
Akciger kanserli bir hasta degerlendirilitken tam ve tedavinin degisik
dénemlerinde farkli evielendirmeler yapilmaktadir. Evrelendirme gesitleri agafida

gOsterilmistir:

degerlendirme esnasindaki evrelendirmedir Bu evielendiimeye gore hastaya gére
tedavi planlamasi yapilir.
B-) sINM : Cerrahi evrelendirme Ameliyat esnasinda cerrah tarafindan

yapilan evrelendirmedi




C-) pTNM : Patolojik (cerrahi sonrasi) evielendirme Ameliyat esnasinda
alinan dokularm hispatolojik olarak degerlendirilmesi sonunda yapilan
evrelenditmedir

D-) 1TNM : Tedavi sonrasi yeniden evrelendirme. Primer tedavi yetersiz
kaldig1 zaman prograsif hastaligi bulunan bir hastanin yeniden evrelendirilmesini
tarumlar.

E-) alNM : Otopsi evielendirmesi. Akciger kanserli bir hastaya yapilan

postmortem evrelendirmeyi tanmimlar.

2.5.1. Klinik evrelendirme

Akciger kanserli hastalardan alinacak aynntili bir anamnez ve iyl bir fizik
muayene hastalifin daha iyi evielendiimesine yardmmer olur ve gerekmeyen tam
yontemlerini onler. Akeiger kanseri stiphesi bulunan hastalara akciger gekilmeli

ve balgam sitolojisi yapiimalidir

2.5.2. T faktoriin klinik evrelendirmesi
Bronkoskopi valnizca santral ttimdérlerin endobronsival T durumunu
anlamak icin degil, bronsiyal agacm diger kisimlarindaki eszamanli gelisen farkls

uygulanmalidir.

Primer Tiimor (T)

Tx Primer timdriin beliflenmemesi veya balgam yada brons lavasinda
- malign hiicrelerin tespit edilip gériintiileme teknikleri yada bronkoskopi ile
 timériin gbsterilmemesi.

10 Primer tiimdr belirtist yok.

Lis Karsinoma in situ

11 Tiimdriin en genis capi 3 cm veva 3 cm den biyliktiir. Akciger veya
viseral plevia ile ¢evrili bronkoskopik olarak Iob brongundan daha
proksimale invazyon gostermeyen tiimér (Ornegin;ana brogda

invazyon yok)*.




12 Fimoriin asagidaki dzelliklerden en az birine sahip olmasa:

En genis ¢ap1 3 cm den biiyiik
Ana brons invaze ancak karinaya uzaklik 2 cm veya daha biyiik
Viseral plevral invazyonu

Hiler bolgeye ulagan ancak tim akcigeri kapsamayan atelektazi
vada obstriiktif pndmoni.

13 Ttm&r herhangi bir bilyiiklikte olup, gogiis duvan (sliperiyor
sulkus timorleri dahil) diyagfarma mediastinal plevra pariyetal
perikart gibi yapilardan herhangi bitine direkt invazyon
gostermesi: Veya karinaya 2 cm den daha yakin ancak karinay
tutmayan ana brongtaki timér veya biitiin akciferi kapsayan
atelektazi veya obstriiktif pndmoni ile bitlikte olan tiimér

T4 Timér herhangi bir biiyiikliikte olup, mediastinal, kalp, biiyiik

damarlar, trakea, 6zofagus vertebra korkusu karina gibi yapilardan

herhangi birini invaze etmesi: Malign plevial veya perikardiyal siv1
tle birlikte olan tlimdr ** veya timétle ayni lob iginde satelli timor

nodil veva nodiilleri

Bilgesel Lenf Bezi (N)

Nx Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilmemesi.
NO Bélgesel bezi metastaz1 yok. |
N1 Aym faraf perbrongiyal veya aym taraf hiler bezlerine metastaz i

veya primer tiimériin direkt yayilmasi ile intrapulmoner lenf

bezlerinin tutulmas:

N2 Aymi taraf mediastinal veya subkarinal lenf bezlerine metastaz
N3 Kars: taraf mediastinal hiler ;ayn1 veya karsi subraklavikular veya

skalen lenf bezi metastazi

Uzak Metastaz (M)
Mx Uzak metastaz varlifimm degerlendirilmemesi
MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var®**




*  Ana bronsun proksimaline vzanan bronsiyal duvara sinrli invazyon gisteren

herhangi bir bityiiklitkteki nadir gdziiken viizeyel tiimérde I'1 grubuna girer

+*  Akciger kanseriyle birlikte olan plevral efiizyonlarin ¢ogu tiimére
baghdir Bunula birlikte bazi hastalarda plevial sivinin yenilenen sitolojik
incelemelerinde timér saptanamaz. Bu olgularda sivi kanli ve eksiida
ozelliginde degildir Klinik durum ve sivimn  Gzellikleri  tiimorit
distindtitmiiyorsa sivi evrelendirmede dikkate alinmamali ve hasta T1, T2
veya 13 olarak degerlendirilmelidiz.

##%  Timortin oldugu lob disindaki timér nodiilleri M1 olarak simiflandirilir.
| Bronkoskopik yvolla yapilan transbrongiyal igne biyopsi ve bronkoalveoral
lavaj ile,akciger kanseri evrelendirilmesini etkileyecek sonuclar elde
edilebilir Periferik tiimorlerde yapilan transtorasik igne biyopsisinin %80 ile
%95 arasinda tami degerinin bulundugu Salazar ve arkadaglan tarafindan

bildirilmektedir

Toraks bilgisayarli tomografisi (BI) manyetik rezonans gorimntiilemesi
- (MR), gliniimiizde akciger kanseri evrelendirmesinin en Onemli noninvaziv
 verilerini saglamaktadir. Primer timdor¢apt BT ile kolayca Slgtilerek T1 ve 12
:' lezyonlarinin ayrunlan  yapilabilmektedir  Goglis duvanm  tutan  tiimérlerin
| incelenmesinde BT nin degeri sinirh olup ; gesitli calismalarda sensivitenin %83-
87 ve spesifitesinin %59-87 oldugu belirtilmektedir. Bu olgularda MR’ 1n BI’ve
- fistiinliigiiniin olmadigida bilinmektedir Goglis duvart invazyonu agisindan 19
.hastanm ultrason ile tetkik edildigi ve elde edilen sonuclarin torakotomi sonuglarn
le karsilagtnildign Suzuki ve arkadaslan yapilan bir calismada, bu yontemin
sensivitesinin - %100, sperifitesinin = %98 ve dogrulugunun %98 oldugu
saptanmugtir. Evrelendirmede en 6nemli parametrelerden biri, mediyastinal plevia
J'_(T3, tezektabl) veya mediyastinal organ invazyonu (T4, genellikle anrezektabl)
_'_:.ayr11m1d1r. Glazer ve arkadaglan timdr ve mediyastinal yapilar arasinda yag
- dokularimin bulunmasi nedenivle, BT de tiimé1iin mediyastene temasinin 3 cm
- ve daha az olmast durumunda genellikle mediyasten invazyonunun bulunmadigini

bildirmistir. Herman ve arkadaglarn 1se mediyastinal yapin tiiméile invaze

14




. olmas1 i¢in, BT'de cevresinin varidan fazlasimin timér ile temas halinde
- goriilmesi gerektigim bildirmistit MR kalp ve biiyitk damar invazyonunu tespit
. etme aglsmdan BT ye tstiindiir. Torasik aortayr invaze eden tiimorlerde ise en iyi
inceleme cine-Btile yapimakiadir. Sol atrium invazyonunun tespitinde ise
* transtzofageal ultrason kullamilabilir BT ile kiigitk plevral efiizyonlar saptanabilir
ve bu hastalarda torakotomi oncesinde plevral sivi incelenmesi i¢in torasentez,
petkiitandz plevra biyopsisi veya VATIS (video yardimli toraks cerrahisi)
.yapﬂabilir. Siiperior sulkus tiiméilerinde vertebia korpusu, spinal kanal, brakiyal
pleksus veya subklaviyan arter invazyonu aragtinlmast MR’ BT’ye tstiin
oldugu bilinmektedir Heelan ve arkadaglar1 stiperior sulkus tiimorli hastalazda
Smm’lik ince kesitlerin alindign koronal ve sagittal MR gériintiilerinin
.(..iogrulugunun %94 oldugunu ve bu oramin BT taramasinda ise %63 olarak
éaptand1g1n1 bildirmistir. Bunlarin diginda BT veya MR yardinmyla, es zamanh
ikinci bir primer tiimér, satellit timor, perikardiyal sivi saptanabilir. Son yillarda
kullamm alanma giren pozitton emisyon tomogiafisi (PET) akcier kanserinin
ani ve evrelendirmesinde artan siklikla kullamlmaktadir. Reed ve Silvestri
yaptiklart literatiir ¢alismasinda, akcierin nodiiler lezyonlarinda malignite
espitinde PET’in etkinligi konusunda yapilan toplam 7 ¢alisma (555 hasta)
éonucunda sensivitenin %83-100, spesifitesinin %63-90 olarak tespit edildigini
bﬂdirmigtir. Dunagan ve arkadaslar: 152 hastalik serilerinde, kii¢iik hiicreli disi
ciger kanseri evrelendirilmesinde BT ile PEI'i karsilastrrms ve malignite
éspitinde PET’in %95,B1 nin %100 sensiviteve ve PEI’in %67, BT 'nin %27
$besiﬁsiteye sahip oldugunu bildirmis, ancak hastaligin evielendirmesinde PET in

7691, BT nin ise %89 dogru sonue verdigini belirtmistir.

2.5.3. N faktoriin klinik evrelendirilmesi

The American Thoracic Society / European Respiratory Society (ATS/ERS)
akCiger kanseri oldugu diigtiniilen hastalarda bilylimiis mediyastinal lenf nodu
degerlendirmesinin BT ile vapilmasini dnermektedir. Toraks BT ile bityiimiis
@_Ié_itak gorlilen lenf nodu metastaz yoniinden siipheli olarak kabul edilmektedir
Glézer ve arkadaglatn BT incelenmesinde normal mediyastinal lenf nodu kriteri

arak lenf nodunun kisa ¢apmnin daha énemli oldugunu belirtmis ve esik degerin




7-11 mm oldugunu bildirmistir Cesitli ¢ahsmalar sonucunda BT ile lenf
* nodlarinin kisa gapr 1 cm’den kiigiik olarak saptanan hastalarin %3-16sinda,1-2
em olarak saptanan hastalaim yaklasik %70°inde ve 2 em’den bilyiik olan
 hastalarnin biiyilk cogunlugunda lenf nodlanmin invaze oldufu tespit edildi.
Mediyastinal lenf nodlarinm incelenmesinde Bl nin dogrulugunun arastirildigi
" bir meta-analizde sensivitenin %79, spesifitesinin %78 ve genel dogrulugun %80
~ oldugu saptanmistir. Akamatsu ve arkadaslari mediyastinal lent nodlarinm BT
 esliginde perkiitandz igne biyopsisi tekniginde sensivitenin %88 ve spesifitesinin
9100 oldugunu bildiimistir. Lenf nodu invazyonu saptanmasinda MR’in BI'ye
{istiinliigi olmamakla birlikte, PEI'in BI'ye goie daha dogru sonuglar
bulunmugtur. Reed ve Silvestri vaptiklari literatiir ¢alismasinda, lenf nodu
invazyonun saptanmasinda BT ve PET in etkinlifi konusunda vapilan toplam 11

caligma (476 hasta) sonucunda B nin sensivitesinin %43-81, spesifitesinin %44- ;
| 94 olarak ve PET’in sensivitesinin %67-100, spesifitesinin %81-100 olarak tespit
edildigini bildirmistit. Grupta ve arkadaglart ise mediyastinal lenf nodlarinin
evrelendirilmesinde PET’in %96, %93 ,%94 ve Bl’nin %68, %65, %66
~ oranlarinda sensivite, spesifite ve dogruluga sahip oldugunu belirtmis ve PET’in 1
- cm’den kiigiik lezyonlarinda da iyi sonuclar verdigini (%97, %82, %95)
- bildirmistir. Lenfatik invazyon incelemesinde PET’in dezavantaji anatomik veri
~ vetersizligi olup, biiylik lenf nodunun hiler (N1) veya komsu bir mediyastinal lenf
nodu (N2) aynminda yetersiz kalmaktadir, Bu durumda lenf nodunun anatomik
lokalizasyonu BT ile anlasiimalidir BT ile ivi degerlendirilemeyen paradzofageal
ve pulmoner ligeman lenf nodlarivla subkarinal ve subaortik lenf nodlarinin
transézofageal ultrason ile degerlendirilmesi ile iyi sonuglar elde edilmistir
- Takamochi ve arkadaslarni tarafindan vapilan calismada, cerrahi rezeksiyon

- yapilan akciger kanserli hastalarda N2 hastaligin klinik belirleyicileri arastirilmig

N2 hastaliin belitlenmesinde onemli faktorler oldugu saptanmistir. Yazarlar
- setum CEA konsantrasyonu 5.0 ng/mL‘ye esit veya biiyiiktlir ve en bliyiik ¢ap1 20
- mm’ye esit veya bilyilk olan akciger kanserlerinde mediyastinaskopi

- endikasyonlar bulunmadigins ileti siirmiislerdir.
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BT veya MR ile anatomik olarak biiyiidiigii saptanan mediyastinal fenf
nodlarinda tiimd&r invazyonu bulunup,bulunmadigini histolojik olarak gdsterilmesi
gereklidin. Bunun icin de mediyastinoskopi, anterior mediyastinotomi, VATS ve
son olarak torakotomi gibi invaziv ydntemlerin uygulanmasina ihtivag
* duyulmaktadir. BT ile tespit edilen biiylimis (I cm veya biiviik) lenf nodlarinda
veya santral verlesim gosteren ve mediyastinal invazyonu tam olaak
anlagilamayan timoral lezyonlarda mediyastinoskopi uygulanmalidi. Servikal
- mediyastinoskopi ulagilamayan subaortik lenf nodu istasyonundan biyopsi
vapmak i¢in sol anterior mediyastonomi yapilabilir. Suplakvikuler lenf bezlerinin
“palpabl olmasi veya N2 hastallk mevcudiyeti skalen nod biyopsisi

endikasyonlanim  olugturur ~ Aortopulmoner pencere ig¢inde veva postreior

- mediyastende bulunan lenf nodlarma VATS ile ulasilabilir

2.5.4. M faktoriin klinik evrelendirilmesi

Akciger kanserinde tam esnasmmda en sik  goriilen uzak organ
' metastazlarimn; beyin (%10), kemik (%7), karaciger (%5) ve adrenal bezler (%3)
- oldugu bilinmektedir M faktoriiniin en iyi sekilde degerlendirilebilmesi icin,
" hasta anemnezi ve fizik bulgular1 cok 6nemlidir. Kilo kaybi ve diiskiinlitk
metastatik hastahfin genel semptomlarini ve bas afnsi,adale ve kemik agnlan
veya veya alkalen fosfataz yiksekligi gibi belirti ve bulgular ise bélgesel
semptomlarm: olugturur. Beyin ve kemik metastazlari genellikle, kataciger ve
adrenal metastazlan ise nadiren semptom verirler. Erken evieli asemptomatik
timdrlerde metastaz goritlme sikligi %1-4 oldugu icin bu dénemde metastaz
tespiti igin ruetin tetkiklerin yapilmas: Onerilmektedir. Tanaka ve arkadaslai
ITINO olan 419 hastanin 9’unda (beyin ve kemik), T2NO olan 335 hastamn
18’inde (beyin, kemik ve karacifier) metastaz saptamis olup, TINO grubunda 2
(%0.5) ve T2NO grubunda ise 3 (%0.9) hastanin metastaza ait klinik semptom
vermedigini belirtmislerdir. Yazailar metastaza ait semptom vermeyen, fizik
muayene bulgusu veya laboratuvar bozukluk saptanmayvan T1-2NO hastalara,
islemlerinin yapilmasini savunmaktadnlar Mediyastinal lenf nodu tutulumu olan

veya hiicre sitolojisi yasst epitel hiicreli olmayan operabl hastalarda ckstorasik




metastaz oran1 yiiksek oldugu igin,utin multiorgan taramalarin  vapilmasi
snerilmektedir. Beyin metastazi i¢in BT veya MR adrenal metastazi i¢in st batin
BT taramasi iyi sonuglar vermektedir Yokoi ve arkadaslan yaptiklan calismada,
operabl akciger kanserlerinde MR ve BT ile tespit edilen beyin metastazlanimn
¢ap ortalamalatinin suasiyla 12 8 mm ve 20.3 mm oldugunu vurgulayarak, beyin
metastazlanmn  saptanmasinda MR® m BT'ye gore daha hassas oldugunu
bildirmistir.

Genel toplumun %2-10"unda adrenal adenom bulundugu i¢in ve BI ile
adrenalde saptanan kitlelerin %80°i bening oldugu i¢in, tek tarafli adrenal
bitylimesinde adrenal metastaziarmin PET ile saptanabildigi bildirilmektedir.
iskelet sistemi metastazlan ise tcknesyum 99m kemik sintigrafisi ile
degerlendiriimektedir. Onceden gecirilen travmalar, osteoporoz ve bazi bening
lezyonlar kemik sintigrafisinde metastaz olarak degerlendirilebilecek yanlis
pozitif sonuglara neden olmaktadir. Bu nedenle kemik metastazi disiiniilen
hastalarda vakin donemde baglayan kemik agrisi, patolojik fraktiir ve alkalen
fosfataz veya serum kalsiyum seviyelerinde yiikselme olup olmacdif arastuilmah
ve BT ile degerlendirilmelidir. Kemik metastazi agisindan karar vetilemiyorsa,
BT veya ultrason esliginde perkiitandz kemik biyopsisi vapilmalidir. Hanagiri ve
arkadaslari, yapilan tetkiklere ragmen kemik metastazi agisindan kesin kararin

verilmedigi hastalarda cerrahi tedavinin yapilmasi gerektigini ileri stirmiistiiz

2.5.5, Intraoperatif (cerrahi) evrelendirme

Gaer ve Goldstraw torakotomi yapilan 100 akcifer kanserli hastada
intraoperatif olarak ¢iplak gozle lenf nodu evrelendirmesi vapmuslat ve sonuglarn
histolojik tam ile kargilagtiklarinda 11 hastada 14 lenf nodu istasyonunda yanlis
negatif negatif karar verildigini saptamislar, Yazarlar bu calismada c¢iplak gozie
verilen kararin sensivitesinin %71.4, spesifitesinin %94 4 ve genel dogrulugun
%91_ .6 oldugunu bildirmiglerdir.

Nihai evrelendirme olan patolojik evrelendiime operasyon esnasinda alinan
doku numunelerine gore yapidigi igin, N1 ve N2 hastalikli biitin hastalarda
sistematik lenf nodu diseksivonu yapilmalidu, Ancak bazi yazarlar bunun igin

komple hiler-mediyastinal lenfadenektomi yapiimasini nerirken, bazi yazailaida
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sistematik lenf nodu trmeklemesinin veterli oldugunu belirtmektedir Bu konuda
yaptlan iki ¢aligma sonucunda her iki yontemin de benzer sonuglar verdigi, ancak
komple hiler-mediyastinal lenfadenektominin multipl istasyon tutulumu hakkinda
daha ayrntili evrelendirme bilgist sagladign belirtilmisgtir. Oda ve arkadaslarn
klinik Evre 1 kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeniyle lobektomi ve sistematik
lenf nodu disseksiyonu yapilan 524 hastada patolojik inceleme sonucunda 409
hastada NO (%78), 44 hastada N1 (%8), 67 hastada N2 (%13) ve 4 hastada N3
(%0.8) saptandifimi belirterek, klinik Evie 1 hastalarda sistematik Jenf nodu
diseksiyonunun rutin olarak yapimast gerektigini belirtmistit. Graham ve
. arkadaslart da dogru bir intratorasik evrelendirme i¢in sistematik lenf nodu
diseksiyonunun rutin olarak yapilmas: gerektigini ileri strmiigtiir.
Okada ve arkadaslar tarafindan yapilan ve N2 hastalikli 141 hastada skip
metastazlanin irdelendigi calisma sonucundaiist lob tiimdrlerinde hiler lenf
nodlan ile iist medivastendeki lenf nodlan negatif ise subkarinal lenf nodlarnin
ve alt lob tiimdrlerinde hiler ve subkarinal lenf nodlari negatif ise iist medivasten
lenf nodlaninin  diseksiyonuna gerek olmadig ileri siiriilmiistiic Natuke ve
arkadaslan ise tam rezeksiyon ve sistematik lenf nodu diseksiyonu vapilan 1815
hastanin analizin yapildip1 calismada, akeigerin degisik loblarinda gelisen akciger
kanserlerinin farkl Jenf nodu istasyonlarina metastaz yaptigim bildirerek, en ¢ok
metastaz gelisen lenf nodu istasyonlarim sentinel lenf nodlar1 olarak yaymlamastir.
Yazarlar, TINQ akcier kanserinde ilk olarak sentinel lenf nodunun
- Omeklemesinin yapilmasim, sonu¢ negatif gelirse komple mediyastinal lenf
- nodunun &rneklemesinin yapilmasim, ancak patoloji sonucu pozitif ise kiiratif
“rezeksiyon igin komple mediyastinal lenf bezi diseksivonunun vyapilmasi
gerektigini 6ne siltmiiglerdir. Liptay ve arkadaslan intraoperatif sentinel lenf nodu
haritas1 ¢aligmasinda; torakotomi esnasinda akcigerdeki tiiméral lezyona
teknesyum 99m siilflir kolloid siispansiyonu verilerek sonucun portatif gama
sayaci ile degerlendirildigini, ortalama 63 dakika icinde sentinellenf nodlarimn
belirginlestigini ve bu yéntemle 45 hastamn 37’sinde (%82 2) sentinel nodlarin
- Saptandi@ini, ancak 2 hastada yanhs negatif sonu¢ alindigim belirterek, bu yeni
ydntemin yiiksek dogruluk oran ile ameliyat esnasinda cerraha yardimei olacagim

- One stirmiistiir.




Klinik evrelendirme esnasinda plevral efiizyonu olmayan hastalarda
torakotomiden hemen sonra (rezeksiyondan 6nce) yapilan plevral lavaj sivisiun
sitolojik incelenmesinde malign hiicre saptanan hastalatin prognozunun, aym
evrede bulunan ve plevral lavaj sitolojisi negatif olan hastalara gére daha kot
oldugu, degisik calismalarla gosterilmistir. Dresler ve arkadaslari daha dogru bir
evrelendirmenin yapilabilmesi icin rezeksiyon Oncesi plevral lavaj sitolojisinin
intraoperatif standart bir teknik olmasim ve lavaj sitolojisinde malign hiicre

saptanan hastalarin evresinin yiikseltilmesinini Snermistir

2.6. TNM Smmiflandirmast

Akciger kanserli bir hastanin evrelendirilmesi i¢in primer tiimor, lenf bezi ve
uzak metastaz incelenir ve elde edilen parametreler kullanilarak hastaliin evresi
saptant.

A-)Primer titmor (T Faktorii)

Primer timorii tammlayan T faktdril; timdriin boyutu, verlesimi ve
invazyonunun. derecesine bagl olarak Ix, T0, Tis, T1, T2, T3 veya T4 olarak
siniflandinlmaktadu. Balgamda veya bronsiyal yikama ile malign hiicre saptanan,
ancak radyolojik olarak veya bronkoskopi ile gozlenemeven tiimérler okiilt
akciger kanseri olarak tammlann ve Tx olarak gosterilir. Yeniden tedavi
uygulanacak hastalarin evrelendirilmesi esnasinda yeterince degerlendirilemeyen
timorler de Tx olarak gosterilir T0 primer timdr kaniti bulunmadigini gosterit ve
genellikle yemden tedavi uygulanacak hastalanin evrelendirmesinde kullanihr.
Tis, brons mukozas: ile smnmlanan karsinoma in situ durumunu gdsterir
Karsinoma in situ erken ever malignite olup, genellikle bronkoskopi ile
degerlendirilebilir Ozel bir durum olarak ana bronsun proksimaline uzanan, brong
duvarina sinirlt invazyon gdsteren herhangi bir biiyiikliikteki viizeysel tiimér de
I'1 olarak degerlendirilmektedir.

En biiytik ¢apt 3 cm’den kigiik veya esit olan ve etraf dokulara invazyon
vapmayan timorler, T1 olarak gosterilir. Primer tiimoriin en biiyiik ¢apinin 3
cm’den biylk olmasi, karinanin en az 2 ¢cm uzaginda ana brongun tutulmasi,
viseral plevia invazyonu, hiler bélgenin tutulmasma bagli obstriiktif atelektazi

veya pndomomi mevcudiyeti T2 kriterleri olarak Dbelirtilmektedir  Sinirh




ekstrapulmoner yayilimi gosteren 13 kiiterleri ise; goglis duvan, diyafragma,
medivastinal plevra, perikard, karina’ya 2 cm’den daha yakin ana brons tutulmasi,
tim akciferin obstriiktif atelektazi veya pnOmonisini tanimlamaktadir.
- Medivasten, kalp, ana damarlar, trakea, Ozofagus, vertebra korpusu, karinamn
tutulmasi, malign plevral veya perikardival efilizyon varh@ veya primer tiimdrle
ayn lobda bulunan satellit thimdor nodili T4 kriterleri olarak kabul edilmektedir,
Eger timdor birden fazla T kriterine sahipse, en bitytik I durumu degerlendirmeye
almir Plevral eflizyonda klinik bulgular ve sivinin 6zellikleri malign bir efiizyonu
diistindtirmityorsa, sivi evrelendirmede dikkate almmamali ve hasta primer
timoriin 6zelligine gore (T1, T2 veya T3 olarak) degetlendirilmelidir.

Akciger kanserinin 6zglin bir alt grubu olan olan stiperior sulkus tlimétlert
T3 olarak degerlendirilir. Ancak mediyasten invazyonu,vertebra invazyonu veya
brakiyal pleksusun genis bir sekilde tutulmasindan kaynaklanan Pancoast
sendromu bulunursa 14 olarak evrelenditilir 4 olgular genellikle anrezektabl
;olarak kabul edilmekle bitlikte, Dartevelle ve Macchiarini siiperior sulkus
_: timotlerinde subklavivan damar invazyonu ve vertebra koipusu invazyonunun
“cerrahi rezeksiyon icin bir kontrendiksiyon olusturmadifini;ancak mediyastinal
lenf bezi tutulumunun, T1 brakiyal pleksus invazyonunun ve spinal kanal
‘invazyonunun certahi tedavi i¢in kontrendikasyon olusturdugunu belirtmistir
:.Attar ve arkadaslar1 stiperior sulkus tiimorli 105 hastanin 68°inde cerntahi
-rezeksiyon ile kemoterapi ve/veya radyoterapi, 37°sinde (supraklavikuler, skalen
:veya aksiller lenf nodu metastazi veya uzak metastaz nedeniyle) vyalnizca
: radyoterapi uygulamislar ve 5 villik safkalim oranlanimi T3 i¢in %33, 14 icin %6
‘olarak;mediyan yasam siirelerini n0-1 i¢in 23 8 ay, N2 i¢in 6.4 ay, N3 i¢in 4 ay,
;MO icin 10.9, M1 i¢in 5 ay olarak vermislerdir

Kiigik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeniyle yapilan rezeksiyondan sonra
“brong giidiigiinde mikroskopik malignite saptanan hastalarda yapilan yeniden
-evielendirme (1INM) Tablo 2°de belirtilen kriterlere gére yapilamktadir
‘Ghiribelli ve arkadaslarn brons gidiigii pozitif olan 47 hastalik seride mediyan
Yagam  stinesini 22 ay bulunan hastalann  opere edilmeyip radyoterapi

_uygulanmasini 6nermistir
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Naruke ve arkadaglan uzak metastazi bulunmayan 2819 akciger kanseili
hastamin T kriterine gore 5 yilhik sag kalim siirelerini incelemisler ve 11 lezyonlu
hastalarda (n=1848) (%68 9), T2 lezyonlu hastalarda (n=1113) %42.5, I3
lezyonlu hastalarda (n=478) %31.9, T4 lezyonlu hastalarda ise (n=368) %18.9
oraninda 5 yillik yasam siireleri bildirilmislerdir

B-) Bélgesel lenf bezleri (N)

Bolgesel lenf bezi durumu; akciger kanserli hastalar da evrelendinme,
tedavinin diizenlenmesi ve tedavinin degerlendirilmesi i¢in major bir faktordiir.
1970°1i yillara kadar mediyastinal lenf bezi metastazi bulunan ve cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda kot prognoz nedeniyle pulmoner rezeksiyonun kontrendike
oldugu kabul ediliyordu 1976 yilinda Naruke ve arkadaslari 284 olguluk bir seri
- yaynladilar ve mediyastinal lenf bezi metastazi bulunan olgular da pulmoner
:. rezekstyona ek olarak yapilacak hiler ve mediyastinal lenf bezlerinin komple
| diseksiyonunun yasam siiresini uzattigum bildirdiler. Bu ¢alismada 5 yillik yasam
stiresinin, mediyastinal lenf bezi metastazi bulunan ve komple mediyastinal lenf
- bezi diseksiyonu yapilan hastalarda %2 2’den %18.8’¢ yiikseldigi ve mediyastinal
enf bezi metastazi bulunmayan ve komple medivastinal lenf bezi diseksiyonu
~yapilan hastalarda ise %57.5 olarak bulundugunu bildirildi ve lenf bezi haritas
. aslagi olarak nitelendirilebilecek intratorasik lenf bezi simflandirmas: yaymland
- Intrapulmoner, hiler ve mediyastinal lenf bezlerini sistematik bir sekilde
incelenmesi icin 1978 vihinda Naruke ve arkadaglan tarafindan bolgesel lenf bezi
| haritas: diizenlendi ve bu harita American Joint Committe For Cancer (AJCC)
.._tar‘aﬁndan da 1979 yihnda kabul edildi. 1983 yilinda ise American Thoracic
Sociely (ATS) tarafindan temelde oOnceki haritaya benzeyen, ancak bazi
'. degisiklikler igeren ikinci bir bolgesel lenf bezi haritast gelistirildi Her iki harita
_-__-:_arasmdaki en Onemli fark Nauke’nin hiler lenf bezleri ve alt paratrakeal lenf
: ezleri istasyonlarina kargihik ATS haritasinda sol peribronsiyal lenf bezleri (10L)
'e sag trakeobronsiyal lenf bezleri (10R) istasyonlaninin bulunmasiyd; Bu
edenle 10 numarali istasyon Naruke’nin haritasida hiler lenf bezi olarak ATS
~haritasmda ise mediyastinal lenf bezi kabul edilmektevdi. Her iki lenf bezi

haritasindaki farklibiklain bir takam kansikliklara yol agmasi nedenivle 1997




{inda Mountain ve Dresler tarafindan yeni bir lenf bezi haritast gelistirildi ve bu
-hs:{rita AJCC tarafindan da kabul edildi.

. Akciger kanseri evrelendirmesinde bolgesel lenf bezlerini tanimlayan N
eri primer timorin lenfatik drenajn ile baglantili olarak lenf bezlerinin
vazyonuna gore Nx, NO, N1, N2 veya N3 olarak siiflandiriimaktadir Bolgesel
fenf bezlerinin degerlendirilemedifi tiimérler Nx olarak, lenf modu metastazi
'bﬁiunmayan timdorler ise NO olarak gosterilir. Timdrtin oldugu akeiger de direkt
yayilim ile olusan peribrongiyal veya hiler lenf bezi metastazi N1 olarak, aym
taraf mediyastinal lenf bezleri ile sitbkarinal lenf bezleri N2 olarak gésterilir. Ana
brong tizerinde bulunan lenf bezleri mediyastinal plevia kilifi iginde bulunuyorsa
hiler (No.10R ve 10L) sag ve sol mediyastinal plevra kiliflar1 arasinda yer aliyorsa
'-'a'l_f'paz'atrakeal (No.4R ve 4L) lenf bezleri olarak smiflandmlmaktadir. Karg: taraf
mediyastinal lent bezleri, karst hiler lenf bezleri, ayni taraf veya karst taraf skalen

éya stibraklavikular lenf bezleri N3 olarak tanimlanir, N2 ve N3 lenf bezleri

arasmda ayrum yapabilmek igin orta hatta hayali bir ¢izgi ¢izilir. Subkarinal lenf
f'ijé;zleri orta hatti gegmelerine ragmen N2 olarak tanimlamilar, ancak karsi taafta
ikar bir gekilde yer alirsa N3 olarak degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir.
'Kétsl akcigerin Jent bezi metastazi (interlober, lober, segmental ve subsegmental)
olarak degerlendirilmektediz. Skalen ve subraklavikular haricindeki diger
__ei'vikal lenf bezlerinin metastazi ise N1 olarak degerlendirilir.

.. Uzak metastazi bulunmayan 2819 akciger kanserli hastayr N kriterine gére
inceleyen Naruke ve arkadaglart 5 yillik yasam siirelerini; NO lezyonlu hastalaida
=1374) %64.4, N1 lezyoniu hastalarda (n=597) %41.8, N2 lezyonlu hastalarda
5(n_=736) %19.9 ve N3 lezyonlu hastalarda (n=112) %4 3 olarak bulunmuslardr.
Oda ve arkadaglari klinik evre ve kiiciik hiicreli akcifer kanseri nedeniyle
l'o_i)ektomi ve sistematik lenf nodu disksiyonu vapilan 524 hastada patolojik
inceleme sonucunda hastalarin 5 villik prognoziarimi pNO hastalarda (n=409)
%68, pN1 hastalarda (n=44) %43, pN2 hastalarda (=67) %30 olarak
Vermiglerdir Riguet ve arkadaslan ise pulmoner rezeksivon ve lenf bezi
.dl_.éeksiyonu vapilan 1174 akeiger kanserli hastayi incelemisler ve 5 yillik vasam
Sﬁ::relerini NO lezyonlu hastalaida (n1=590) %56.5, N1 lezyonlu hastalarda (n=256)
%_475 ve N2 lezyonlu hastalarda (n=328) ise %28.3 olarak saptanuslardir Bu




caligmada N1 pozitif lezyonlar iki alt gruba aynlarak:ekstralober invazyonlarda
9453.6 oranlarinda 5 yillik yasam stireleri bulunmustur Yano ve arkadaslari da N1
.pozitif 78 hasta tizerinde vaptiklan ¢alismada benzer sonuglar (%385 ve 61.5)
bildirmislerdir. Bir diger ilgi ¢ekici nokta ise intralober N1 pozitif lezyonlar ile
NO lezyonlar arasinda birbirine yakin yasam stirelerinin saptanmasidir. Asamura
ve arkadaslan da 5 yillik sag kalim oranimi: N1 hastalikta %34, hiler lenf nodu
tutulumu olmayan N1 hastalikta %70 hastalikta ve N2 hatalikta %37 olarak
bildirmistiz. Son olarak Tanaka ve arkadaglarn pT1-2N1MO hastalarda 5 yillik
prognozu,hiler lenf nodu tutulumu olmayan N1 hastalikta %60 ve hiler lenf nodu
tutulumu olan N1 hastalikta ise %39 olarak verilmigtit Yano ve arkadaglan
‘calismasinda ayrica N2 pozitif lezyonlar tek istasyon ve birden gok istasyon
olarak arastirilmis, 5 yillik sag kalim siireleri swrastyla %28.3 ve %11.3 olarak
‘bulunmugtur. Watanabe ve arkadaslart ise, tek istasyonda N1 pozitif hastalatda
(n=64) % 34.8, birden ¢ok istasyonda NI pozitif hastalarda (n=80) ise % 9.4
oraninda 5 yillik yasam siireleri bildirmiglerdir. Dikkat cekici bir noktada da,
klinik evrelendirme ile NO veya N1 olarak degetlendirilen, ancak patolojik
.evrelendirme sonucunda N2 hastalik saptanan hatalarimin prognozunun, klinik ve
.patolojik evielendirmelerin her ikisinde de N2 hastalik saptanan hastalara kiyasla
daha iyl oldugunun bildirilmesidir. Suzuki ve arkadaslart N2 pozifif olan ve
.'rezeksiyon yapilan 222 hastay1 igeren caligmalarinda, 5 yillik prognozu klinik
‘evielendirmede N2 saptanan ve patolojik incelemede multipl N2 nodlar saptanan
hastalarda % 3, klinik evrelendirmede N2 saptanmayan ve patoljik incelemede tek
lenf nodunda N2 saptanan hastalarda % 57 olarak yayinlamistir. Nakanishi ve
atkadaslarr da preoperatif evrelendirmede saptanmayan, ancak patolojik
evrelendirmede N2 oldugu tespit edilen 53 hastada 3 ve 5 yilbik sagkahm
oranlarmi % 44 ve 5 21,mediyan yasam siitesini 26 ay olarak bildirilmistir Andre
ve atkadaglart da cerrahi rezeksiyon yapilan N2 hastalikli 702 hastanin
degerlendirildigi calismada 5 wyillik prognozu:preoperatif doénemde klinik
.evrelendirilmede tespit edilen tek istasyonda N2°li (n=118) hastalarda %8, birden
‘¢ok istasyonda N2’li 8 (n=122) hastalarda % 3 ve klinik evrelendirmede
saptanmavan tek istasyonda N2°li (n=244) hastalarda % 34, birden ¢ok istasyonda
N2°1i (n=78) hastalarda % 11 olarak bildirmistir.




Okada ve arkadaslar1 komple rezeksiyon yapilan N2 hastalikli 141 hastanin
‘prognozunu 5 yillik % 26 ve 10 yillik % 17 olarak vermis ve alt lob ttimérlerinin
- gubkarinal lenf nodu istasyonuna metastazimin kot prognoz bulgusu oldugunu
“pelirterek, sol iist lob tiimorlerinde N2 olarak yalnizea aortik lenf nodlarnin
tutulmasinin diger N2 lezyonlara kivasla daha iyvi piognoza sahipoldugunu
-.beliztmi§tir. LoCicero III ve arkadaslan tek lenf nodu veya tek lenf istasyonunun
:tutulmaslm, mikroskopik N2 metastazini, N2'nin alt istasyonlardan birinde
“olmastm ve list sol lob timdrlerinde N2°nin subaortik istasyon ile simih kalmasint
'.komple rezeksiyon vapilan N2 hastalikli akciger kanserinde prognozu daha iyi
~olan gruplar olarak tanimlamistir. Velzen ve arkadaglarr T3INIMO (n=80) ve
T4NIMO (n=43)alt gruplarni inceleyven pN1 Evre3 akciger kanserli 123 hasta ile
“yapilan ¢aligma sonucunda 5 yillik sag kalim oranlanmin tiim hastalar i¢in %27.2,
tam rezeksiyon vaptlanlarda %34 4 ve kismi rezeksivon yapilanlarda %114
- oldugunu belirtmigtis. Yazarlar ayrica NI lenfatik tutulumun direkt yayilim
(m=47) ile veya lenf nodu metastazz (n=29) nedeniyle olugmasimn prognozu
- etkilemedigini bildirmistir The Eastern Cooperative Onkoloji Group tarafindan
yapilan Evie2 ve Evre3A evre gruplarin inceleven calismada akciger rezeksiyonu
vamnda komple mediyastinal lenf nodu diseksiyonu yuapilan hastalarm mediyan
yagam stiresinin (55.5 ay) sistematik Ornekleme yapilan hastalarin (n=187; N1=75
ve N2=112) mediyan yasam siiresinde (29 2 ay)daha iyi oldugu saptanmistir. Van
Schil ve arkadaslar1 ise evie 1B’de (n=61), evie 2B (n=57), evre 3A (n=23) ve
evre 3B (n=4) olan 145 hastaya bronsiyal sleeve rezeksiyon yapildigini; NO, N1
ve N2 hastalar icin sag kalim oranlanmn sirasivla 5 yil igin %62, %29, %31 ve
10 yil i¢in %353, %21, %6 olarak saptandifim bildirmistir.

Hiler lenf nodu metastazi olmaksizin N2 lenf nodlarmin metastazina
skipmetastaz denmektedis Yoshino ve arkadaslart N2 metastazli 110 hastann
33’{inde skip metastaz bulundugunu skip(+) hasta grubunda %35 ve skip(-) hasta
grubunda ise %12 7 oranlarinda 5 vilhik yagam stiresi saptandifint bildirmislerdir.

Wu ve arkadaglart timér capt 2 cm’e esit veya kiiciik olan periferik
adenokarsinom nedeniyle standart lobektomi ve pndmonektomi ile standart
sistematik lenfadenektomi yapilan ve patolojik evrelendiime ile pTINOMO

hastaliga sahip oldugu anlasilan 103 hastanin toplam 1438 lenf bezinde mikio




metastaz saptanmasi 49 lenf nodunda mikio metastaz saptanmustir. Yazarlar lenf
bezlerinde mikro metastaz saptanan ve saptanmayan hastalann 5 yithk sag kalim
oranlarinin sirastyla %61,9 ve %86,3 olarak tespit edildigini bildirmistir

C-)Uzak Metastaz (M)

Uzak organlara (Akciger, beyin, kemik, karaciger, adrenal bezler, cilt vb ) ve
uzak lenf bezlerme (karsi akciger, servikal, aksiller, abdominal, inguinal vb.)
metastaz olup olmadigini tamumlayan M kriteri tedavi secimi ve prognozda dnemli
bit faktordiir. Naruke ve arkadaglar tarafindan yapilan bir g¢alismada rezeksiyon
uygulanan MO lezyonlu hastalarda (n=2819) %456 M1 lezyonlu hastalarda isc
(n=224) %5 1 oraminda 5 yillik sag kalim stiresi bulundugu bildirilmistir.

2.7. Akciger Kanserinde Evreler

Akciger kanseri evrelendirmesinde iki temel sorunla karsiimaktadir
Bunlarda birincisi, evie gruplan igerisindeki INM kategorilerine ait sonuclaiin
heterojen olmasi; ikincisi ise evre simflandirilmalatinda daha fazla bir 6zglirlige
ihtiyva¢ duyulmasidir Bu nedenle evrelendirme sistemindeki son dilzenleme
sonucunda evrelerin daha az heterojen ve daha $zgiin olmast icin Evre 1 ve Evie
2" nin her biri A ve B olarak ikiye avrildi.

Akciger kanserinde evrelendirmenin en 6nemli amaci, tedavi segimi igin
hastanin degetlendirmesidir. Evie 1 ve evie 2 hastalarda cerrahi tedavi kesin
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Evre IIIA hastalar genel anlamda
rezektabl olarak kabul edilmelerine karsilik, N2 pozitif olan hastalarda en iyi
- ledavinin se¢imi konusunda heniiz bir gériis birligi bulunmaktadu. Evie 3B
 hastalar ise genel olarak amrezektabl kabul edilmelerine karsilik bazi secilmig
- hastalarda cerrahi tezeksiyon yapilmasini &neren yazarlar mevecuttur. Evre 4
~ hastalar da genel yaklagim olarak anrezektabl olarak kabul edilmekte birlikte
- soliter beyin metastazi bulunan ve beyin primer tiimorii rezektabl olan hastalarda
-. cerrahi tedavi 6nerilmekte ve tatmin edici sonuglar alinmaktadir.

Martinj ve arkadaslar: akeiger kanseri nedeniyle tam rezeksiyon uygulanan
ve 5 yil yasayan 686 hastayi inceleyerek postoperatif 5 yildan sonia bu hastalann
26’sinda ge¢ nikks ve 36’sinda veni primer akcifer kanseri gelistifini

bildirmislerdir. Yazarlar bu hastalarin 10 yillik sag kalim stirelerini ise ilk evresi




- Evrel olanlarda %93 ve ilk evresi Evie2 veya Evre 3A olanlarda ise %91 olarak
‘belirtmistir

| A-) Okiilt Karsinoma

TxNOMO hastalar okiilt akcifer kanseri olarak siniflandirilmaktadir. Bu
hastalarda ttiméral lezyon radyolojik veya bronkoskopik yéntemlerle goriilemez,
“ancak balgam da veya bronsiyal yikama ile malign hiicre saptamr. Tiim akciger

‘kansetlerinin  %1°den azimi olusturur ve biiylk c¢ogunlugunda histopatolojik

inceleme sonucunda yassi epitel hiicreli karsinoma saptanir Okiilt karsinomalar
klinik olarak Evrel hastabik olmasina karsilik, patolojik evielendirme sonucunda
farkli evreler saptanabilit Saito ve arkadaslann okiilt karsinomali 94 hastanmn
:rezeksiyon sonrasimdaki patolojik evrelendirmesinde, hastalanm  16°sinda
TisNOMO (Evre 0), 72’sinde TINOMO, 47tinde TINOMO, 2’sinde T2N1MO
saptandigim bildirmistir.

Primer tiimor bulunduktan sonra yeniden evrelendirme yapilir ve tiimér
“evresine gore tedavi secimi yapilit Radyolojik olarak okiilt akeifer kanserinde
seckin tedavi yontemi cerrahi rezeksiyon olup, en ¢ok lobektomi yapilamktadir
Saito ve arkadaglan okiilt karsinomali hastaya 58 lobektomi, 12 bilobektomi, 11
sleeve lobektomi ve 12 pndmonektomi vapildigim beirtmstir. Bu hastalarda
ortalama yasam siiresi ¢ok uzun olup, giintimiizde 9 yila ulagnmustir Saito ve
arkadaslar1 5 villik sag kalim oranlanm tiim hastalar i¢in %80.4 ve kanserden
olenler icin %93.5 olarak bildirmistir. Sagawa ve arkadaglari 16 hastanede yapilan
calisma sonucunda, radyolojik olarak okiilt yassi epitel hiicreli karsinoma
nedeniyle segmentektomi yapilan 58 hastada 5 yilhik yasam siizesinin titm hastalar
icin %82.6 ve kanserden olenler icin %96 8 olarak bildirmis ve secilmis okiilt
yass1 epitel hiicrelt karsinomalr hastalarda segmentegtominin alternatif bir cerrahi
yontemi oldugunu vurgnlanustr. Son  yillarda glindeme gelen floresan
bronkoskopi okiilt karsinoma teshisine yeni bir bakis agis1 getirmistir. Pierart ve
arkadaglar1 akciger kanseti nedenivle opere edilecek 43 hastayi floresan
bronkoskopi ile inceleyerek 8 hastada 4 adet karsinoma insitu ile 9 adet displazi '
saptamiglar ve bu hastalarda primer lezyonu rezeksiyonu yaninda karsinoma insitu |
lezyonlarimin birine cerrahi rezeksivomu tigiine de lokal endobronsiyal tedavi

uygulamislardir
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B-)Evie 0
TisNOMO lezyonlar Evie 0 olarak degerlendirilmektedir. Bu tliméiler

noninvaziv lezyonlardir ve metastaz yapmazlar. Bu nedenle cerrahi rezeksiyon ile
kiir saglanir. Bu lezyonlarda ikinei primer akeiger kanseri siklign yiiksek oldugu
i¢in, normal parankim dokusunu milmkiin oldugunca koruyan rezeksiyon
: yontemleri tavsiye edilmektedir. Koike ve arkadaglar cerrahi rezeksiyon yapilan
TisNOMO lezyonlu hastalarda 5 yillik sag kalim orant %88 9 olarak bildirmistir
Son villarda hematoporfiri derivesinin kullamldifi endoskopik fetoterapinin
- secilmis hastalarda cerrahi rezeksiyona alternatif olarak kullamilabilecegi, ancak
~ brons igine dogru yayilimu | cm’den az olan timdotlerde daha etkili oldugu
bildirilmektedir.

C-)Evie 14 ve Evre IB

1986 vil1 evrelendirmesinde Fvre 1°1 olugturan TINOMO ve [2NOMO hasta
gruplarnn yagam streleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmasi
tizerine, Evrel hasta grubu 1997 evrelenditmesinde Evie 1A ve Evie 1B olarak
ikive aynldi Biitiin rezektabl ttimdrlerin % 28’°ini olusturan Evre 1A tiimdrler
centahi tedavi ile tiim evreler i¢inde en ivi prognoza ve yiiksek bir kiir oramna
sahiptit TINOMO ve T2NOMO hasta gruplarinda 3 yillik sag kalim oranlan
Martini ve arkadaglan tarafindan %89 ve %80 olarak, 5 yillik sag kalim oranlari
ise Williams ve arkadaslan %80 ve % 62 olarak bildirilmistir. Daha sonralan
- Martini ve arkadaslari cerrahi rezeksiyon yapilan TINOMO tiimdrlii 291 hasta i¢in
5 yillik %82 ve 10 yillik %74 T2NOMO tiimétlii 307 hasta icin 5 yillik %68 ve 10
yillik %60 oranlarinda sag kalim oranlan bildirdiler Goldstein ve arkadaglar
Evre 1A adenokarsinomali hastalarda 5 yillik prognozu %72 olarak bildirmistir.
Son yillarda yaymlanan Evre 1A ve Evre 1B akeiger kanserli hastalarn 5 yillik
sag kalim oranlan Tablo 5 ve Tablo 6°da gésterilmistir. Ana bronstan koken alan
:.Ve brons mukozas: ile sl bulunan herhangi bir boyuttaki ylizeysel tiimérler
karinaya 2 cm’den daha vakin vyerlesim gosterseler bile T1 olarak kabul
‘edilmektedir. Naruke ve arkadaslart hiler yerlesimli ylizeysel tiimorii olan 84
.hastaya cerrahi rezeksivon uyguladiklarim ve bu hastalarda 5 yillik sag kalim
oranin %80.6 olarak bulundugunu bildirmistir. Koike ve arkadaslari cerrahi

zeksiyon uygulanan santral verlesimli erken evie akciger kanserli 98 hastada 5
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- yillik sag kalim oramni %81.4 olarak belirtmistir. Terzi ve arkadaslan ise erken
~ donem hiler akeiZer ka sinomu saptanan ve rezeksiyonu uygulanan 26 hastanmn 5
yillik sag kalim oramum %96 olarak bildirmistir.

Patz ve arkadaslan Evre 1A akcifer kanseri bulunan 510 hastayr timor
boyutuna gore 4 gruba ayimislar ve bu hastalarda tiimér boyutu ile 5 yillik yasam
giiresi arasinda anlamh bir baglantt olmadigim bildirmislerdir. Yanagi ve
arkadaslan1 da Evie 1A akciger kanserli 64 hastay: timor boyutuna gore 2 gruba
ayimiglar ve 2 grup arasinda saf kalim siiresi agisindan anlamli bir fark
saptamamuglardir. Yazarlar Evre 1A hastalar da en tnemli preoperatif prognostik
{aktorin serum Karsino embriyonik antijen seviyesi oldugunu bildirnmsgtir.
Watanabe ve arkadaslan 191 Evre 1 hastay1 tiimér ¢apma gore 5 grtuba (15, 20,
25, 30, 40 mm) ayirmuslar ve 5 yillik sag kalim oranlarinda (%85 ,%84, %82.3,
%79.1, %81) anlamh bir fark saptamanuslardir. Suzuki ve arkadaslart Evre 1
tiimorli 365 hastalik serilerinde 8 parametrenin sag kahim siireleri Uzerine
ctkilerini arastmislar ve klinik 12 durumu ile precperatif yiiksek karsino-
embrivonik antijen (CEA) seviyelerinin yasam stiresini kisalttifms saptamuglardur.
Yazatlar 5 yilhik sag kalim siirelerini; cT1°de %77.1 ve c12°de %353.8 olarak CLA
(5 ng/ml.*den kiigtik) ise %78.5 ve CEA (Sng/mL ‘den bityitk va da esit) ise %53
olarak bildirmis ve her iki parametrenin bulundugu hastalanin kotd prognoza
sahip bir grup olusturdugunu belirtmiglerdir. Evre 1A ve Evie 1B hastalar, akciger
kanserli hastalarin yaklagik %20’sini olustururlar. Bu eviede bulunan hastalar
planlanan pulmoner rezeksiyonu fizyolojik olarak tolre edebilivorsa, cerrahi
tedavi altin standart olarak kabul edilmektedir. Her iki evie grubundaki hastalarda
standart tedavi yaklagmmi lobektomi olup sag, orta veya alt lobta bulunan
lezyonlarda ise lenfatik drenajin tiimiiyle temizlenebilmesi i¢in alt bilobektomi
yapilmast tavsive edilmektedir. 1973 yilinda Jensik ve arkadaslarmin periferik
timdrlerde smul rezeksivonu (anatomik segmentektomi veya fenis wedge
rezeksiyon) énermesinden sonra; suurh rezeksiyonlar genellikle lobektomi igin
cok riskli olan fonksiyonlan simurh hastalarda, senkronizebilateral tiimorlerde ve
cok periferik T3 timdlerde kullanidmigtir. Ancak son yillarda, Evie 1A
hastalarinda tiimoral kitle bir segment ile sinrh ise segmentekiominin ve hatta

wedge rezeksivonun yeterli olabilecegi bazi yazarlar tarafindan savunulmaktadir




Warren ve Faber Evre I hastalikli 68 hastada segmental rezeksiyon ve 105 hastada
lobektomi yaptiklarini; lokal nilksiin segmental rezeksiyon grubunda %227,
lobektomi grubunda %4 9 oldugunu ve her iki gruptaki Il timérler arasinda
prognoz farkiun olmadifini belirtmistic  The Lung Cancer Study Group
(Ginsberg ve Rubinstein, 1995} tarafindan yapilan ve TINOMO hastalikli 247
hastay1 iceten calisma sonucunda, sinitli rezeksiyon grubunda lobektomi grubuna
kiyasla lokal niiks riskinin 3 kat oldugu ve toplam mortalite orammin = %30,
ve arkadaglan ise en genis ¢ap1 3 cm.olan kiigiik akciger kansetlerinde lokal niiks
riskindeki artisa ragmen, akciger fonksiyonlarini koruma avantaji nedeniyle sinith
rezeksiyonlarin kullamlabilecegini ve kurabilite i¢cin segmentektominin wedge
rezeksiyonuna kiyasla daha uygun oldugunu 6ne siirmiistiir. Son olarak Okada ve
arkadaslarn boyutu 2 cm olan FINOMO kiigtik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin
cerrahi tedavisinde genis segmentektomi ile lobektomi sonuc¢lanm urdelediklen
¢alismada, lobektomi yapilan hasta (n=104) grubunda %878 ve genis
© segmentektomi yapilan hasta (n=68) grubunda %87.1 oranlarinda 5 villik yasam
© siireleri saptanuslar ve genig segmentektominin 2 emoolan veya daha kiigiik Evie
IA Kkiigtik hiicreli disi akciger kanserlerinde alternetif bir tedavi oldugunu
savunmuslardir

Son 10 yilda endoskopik cerrahide saglanan gelismelere paralel olarak video
vardimli trakoskopik cerrahi (VATS) sistemi akciger kanseri ameliyatlarinda da
- kullamlmaya baglanmistit McKenna ve arkadaglan akciger kanseri olan toplam
: 298 hastaya VATS ile lobektomi yapildigimi ve Evre 1 hastalarda 4 yillhik yasam
© stiresinin %70 olarak saptandigini bildirmistir Kaseda ve arkadaslann VAIS ile
lobektomi ve genis lenf nodu diseksiyonu yapilan Evre I hastalar (n=62) icin 4
. yilhk sag kalim oramm % 94.4 olarak bildirmistir. McKenna VATS ile lobektomi
- ve pndmonektomi yapilan 7 deride toplam 1120 hastanin 934’ tinde operasyoﬁun
akciger kanseri nedeniyle yapildigim, intraoperatif mortalitenin 7 kisi oldugunu
~-bildirmistir. Pulmoner parankimin iicte bir dis kisnunda yer alan Evre 1A malign
: lezyonlarinda, VATS kullanilarak wedge rezeksivon (Nd:YAG lazer veya stapler
ile) yapilabilecegi savunulmaktadir d’Amato ve arkadaslari TINOMO hastalarda
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VAIS ile wedge rezeksiyonu takiben mutiaoperatif brakiterapi uygulamasini etkin
ve emniyetli bir yontem olarak dnermistir

Ileride gelisebilecek nitks veya metakionize bir lezyonun cerrahi
rezeksivonu i¢in akciger dokusu birakiimasi amaciyla, se¢ilmis Evie 1 hastalarda
sleeve rezeksiyon yapabilecedi, bazi vazarlar tarafindan desteklenmekiedir Van
Schil ve arkadaglart bronsiyal sleeve rezeksiyon yapilan Evie 1B 61 hastada
mediyan yasam stiresinin 97 ay ve sag kalim oranlarimin 5 yil igin %59, 10 yil igin
%47,1 5 yil igin %29 oldugunu bildirmigtit. Massard ve arkadaslar: Evre 1 akeiger
kanseri olan 30 hastada bronkoplastik lobektomi yapildigini ve 5 yillik sag kalim
oranin 69.7 olarak saptandigini ve secilmis Evre 1 hastalarda sleeve rezeksiyonun
degerli bir alternatif oldugunu cerrahi ydntem oldugunu 6ne stirmiistiir. Tronc ve
arkadaslari ise Evie 1A (n=6) ve Evre 1B (n=77) olan toplam 83 hastada sleeve
rezeksiyon yapildifini ve bu hastalarda prognozun 5 wil i¢in %63 ve 10 yil i¢in
%43 oldugunu bildirmistir.

D-)Evre 2A ve Evre 2B

1986 vilinda yapilan evielendirme Evie 2 olarak kabul edilen TINOMG ve
T2N1MO hasta gruplan son evielendirme ile sirasiyla Evie 2A ve Evre 2B olarak
tanimland1. Onceki evrelendirme ile Evie 3A olarak degerlendirilen T3NOMO
hasta grubu son evrelendirme ile Evre 2B olarak siiflanduiidi.

The Lung Cancer Study Group (Gail ve arkadaslari) tarafindan yapilan
¢alisma ile 5 yillik vasam siiresi TIN1MO hastalii olan adeno karsinomalilar igin
%52, vassi epitel hiicreli karsinomahlar igin %75 ve T2NIMO hastalifi olan
adenokarsinomalilar icin %25, vasst epitel hiicreli adenockarsinomalilar i¢in %53
olarak bildirmistir. Martini ve arkadaglan arkadaslan da Evre 2 hastalarn tek N1
lenf nodu tutulumunda %45 ve birden ¢ok lenf tutulumunda %31 oranlannda 5
yillik sag kalim oranlart bildirmistir Degigik serilerde bildirilen Evie 2A ve Evie
2B akciger kanserli hastalarmn 5 yillik sag kalun oranlarr Tablo 7 ve lablo 8°de
gosterilmigtir  Yoshino ve arkadaslart  bronkopulmoner lenf nodu (N1)
pozitifliginin makioskopik N1 pozitif (n=22) olanlarda %27 6 oranlarinda 5 yilhik
sag kalim oranlan bildirmistir. Saito ve arkadaslart ise TINIMO hastalarda
%42 3, T2NIMO hastalarda %43.8 ve T3NOMO hastalarda %35.3 oranlarinda sag

kalim oranlars vermigtir.
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Gogis duvan invazyonu (pT3NOMO) bulunan ve komple rezeksiyon yaptlan
hastalarda 5 yilik vasam siiresini; Downey ve arkadaglart 100 hastada %49,
Chapelier ve arkadaslart 65 hastada %22, Facciolo ve arkadaslan %67.3 ve son
olarak Magdeleinat ve arkadaslan 116 hastada %25 olarak bildirmislerdiz. Medina
ve arkadaglart Evre 2B’nin I3NOMO alt grubundaki 151 hastaya cerrahi tedavi
uygulandigimi ve 5 yilik prognoz oranlarmun tiim  hastalar icin %444,
mediyastinal plevra invazyonunda %59.9, pariyetal plevra invazyonunda %352.7,
g6giis duvan invazyonunda %27.5 ve siiperior sulkus tiimériinde %0 oldugunu
belirtmistir.

Pitz ve arkadaslan santral verlesim gostererek ana brons veya mediyastinal
yapilar tutan ve tam rezeksiyon yapilan 70 I3 timérli hastada 5 yillik sag kalim
oranlarint, NO (Evre 2B) icin %45 ve N1 (Evre 3A) 1in %3 7olarak vermistir.

Rocco ve arkadagslan diyafragma invazyonu bulunan ve akciger neoplazmasi
ile birlikte en blok divafragma rezeksiyonu ve rekonstritksivonu vyapilan
pT3NOMO evie grubundaki 11 hastamn medivan yasam siiresini 27 ay (3-168 ay)
ve 5 yillik sag kalum oramim %27 olarak bildirmisgtir.

Evie 2A ve Evre 2B hastalarda asil tedavi cerrahi rezeksiyon (lobektomi,
bilobektomi, pnémonektomi, sleeve lobektomi) olup, mediyastinal lenf bezi
diseksiyonu da (tam diseksiyon veya Ornekleme) vyapilmaktadi. I3NOMO
olgularda ise invazyona ugrayan doku rezeksiyonu yapilmakta ve g&giis duvart
rezeksivonu vyapilan olgularda rekonstriiksiyon uygulanmaktadir. Preoperatif
pulmoner fonksiyonlarin degetlendirmesi lobektomi icin vetersiz olan hastalarda
segmentektomi ve wedge rezeksiyon gibi parankim koruyucu kiigiik rezeksiyonlar
yapilabilir. N1 hastabikta sleeve rezeksiyon uygulanmasit halen tartigmal olup, 7
hasta serisinde 5 yillik prognoz %17 ile %48 arasinda bildirilmistir.

E-):Evie 34

Mountain tarafindan yayimnlanan 1997 yili akciger kanseri evielendirmesine
gtre Evre 3A hastalik grubu 4 alt grup (T3NIMO, TIN2MO, T2N2MO, T3N2MO0)
tarafindan olusturulmaktadir. Bu hastalik grubuna ait degisik serilerde alman 5
yillik yasam stireleri Tablo 9°da verilmistir.

Downey ve arkadaslar goglis duvan invazyonu bulunan tam rezeksiyon

yaplan pT3NIMQO lezyonlu 24 hastada %27 ve pI3N2MO lezyonhlu 51 hastada




%1 5 oraminda 5 yillik yasam siiresi bildirmistin. Gogils duvan invazyonhu
hastalarda rezeksiyon sonrast 5 yilhk sag kalim oranini Chapelier ve arkadaslar
bTSNlMO hastalarda (n=28) %9 ve pI3N2MO hastalarda (n=7) %0 olarak;
Facciolo ve arkadaglars pT3N2M0 hastalarda %17.9 olarak, Magdeleinat ve
érkadag,lan ise pI3N1MO hastalarda (n=52) %20 ve pI3N2MO0 hastalarda (n=27)
%21 olarak bildirmistir.

: Rocco ve arkadaslann diyafragma inavazyonu nedeniyle akcifer ve
diyaﬁ'agmanln birlikte rezeksivonu ve rekonstriiksivonu (9'unda primer ve 5’inde
~prostetik materyal ile) yapilan 14 hastada (1171 pT3NOMO ve 4’4 pI3NIMO)
medivan yasam stiresini 23 ay (3-168 ay) ve 5 yillik sag kalim oranim %20 olarak
belirtmistit. Yokoi ve arkadaslar ise 31 merkezde akcifer kamseri nedeniyle
cerrahi rezeksiyon yapilan 16771 hastamin 63°inde divafragma mvazronu
bulundugunu ve bunlanin 55’ine tam rzeksiyon uygulandifmi belirtmis, tam
rezksivon yapilan hastalarda %22 6 oraninda 5 yillik yasam stiresi bildirmistit Bu
cabsmada aynca 5 yillik sag kahk orammn, diyafragmamn yiizeysel
invazyonlarinda (pariyetal plevra veya subplevral infiltrasyon) %33 iken, derin
invazyonlarinda (kas veya pertoneal infiltrasyon) %14 3% ditstiigii belirtiimigtir
Birden fazla istasyonda N2 mediyastinal lenf bezi tutulumu, list paratrakeal
lenf bezi tutulumu veya ekstrakapsiiler N2 invazyonu bulunan hastalarin ceriahi
" tedavi endikasyonlar, prognozlan diigiik oldugu igin halen tartisma konusudur.
Evre 2 hastalarda oldugu gibi uygulanmasi gereken tedavi cerrahi rezeksiyon
(lobektomi, bilobektomi, pnémonektomi ve sleeve rezeksiyonlar) olup, invazyona
ugrayan dokunun rezeksiyonu ile birlikte mediyastinal lenf bezi diseksiyonu da
yapilamhdur.  Gogiis duvan rezeksiyonu yapilan T3 lezyonlu hastalarda ise
pnémonektomi, sleeve lobektomi veya sleeve pndmenektomi uygulabilecek
cerrahi miidahaleler olarak sayilmaktadir.

Van Schil ve arkadaslan Evie 3A akciger kanserli 33 hastada sleeve
lobektomi sonrasinda %48 oraninda 5 willik ve %36 oraminda 10 yillik yasam
stireleri bildirilmistit. Okada ve arkadaslan mediyastinal lenf nodu invazyonu
(N2) bulunan 211 hastanin 151’ine sleeve lobektomi ve 60°na pnémonektomi
uygulandigini ve 5 ile 10 yillik prognozlarn sleeve lobektomi yapilan hastalarda

ise %28 ile %19 olarak saptandigini belirtmistir Bueno ve arkadaglari ise N2




pozitif Evre 3A akciger kanseri olan 103 hastaya cerrahi rezeksiyon oncesi
neoadjuvan tedavi uygulandigini, 5 yillik sag kalim oranlan ile mediyan yasam
NO’a gerileyen 29 hastada %35 8 ve 21.3 ay olarak ve lenf nodlar pozitif kalan 74
hastada (25 N1, 49 N2) ise %9 ve 159 ay olarak saptandigm bildirmistir. Bu
verilerin 11§11 altinda, yazarlar indiiksiyon tedavisi sonrasinda cerrahi
rezeksiyonun nodal hastalifn kalmayanlarda prognozu arttirdigum, ancak nodal
hastaligi kalanlarda ise prognoza yarannm olmadign belirtmistic. Bunn ve
arkadaslar1 Evre 3A hastalarda uygulanan neoadjuvan tedavinin kiit oramm %10-
15 lerde %25-30’lara yiikselttigini belirterek kullanimini desteklemistir

F-)Evre 3B

Anrezektabl bolgesel invazyon veya N3 adenopatili akciger kanserini
tamimlayan Evre 3B hastalik grubu 7 alt gruptan (T4ANOMO, T4N1MO, T4N2MO,
TIN3MO, T2N3MO, I3N3MO, T4N3MO) olusur Son evrelendirmede piimer
tiimdr ile ayni lob iginde bulunan metastik lezyon (satellit tiimér nodiili) Evie 3B
hastalik grubuna yerlestirildi. Evre 3B hastalik grubuna ait 5 yillhik sag kalmm
stireleri deZisik serilerde %2.7 ile %26.3 gibi genis bir aralikta verilmis olup,
ayrnintilar1 Tablo10’da gisterilmistiz.

Medyastinal yapilann invaze eden Evre 3B timorli hastalar genellikle
inoperabl (preoperatif dénemde saptanirsa) veya anrezektabl (perioperatif olarak
saptanusa) olarak kabul edilerek cerrali tedavi onerilmemekte, kemoterapi
ve/veya radyoterapi programuna ahnmaktadn Bununia birlikte bazr vazarlar
mediyastinal yapilart invaze eden tiimérlerde agresif cerrahi yaklasim ile
- rezeksiyon vapilabilecefini savunmaktadirlar, Burt ve arkadaslan degisik
mediyastinal yapilarda invazyon yapan akciger kanserli 225 hastanmn opere
edildigini ve bu hastalarin %13’tinde 3 yilhk ve %7’sinde 5 willik yasam
stirelerinin elde edildigini bildirilmigtit

Dartevelle ve arkadaslari proksimal ana brons, karina veya distal trakea
invazyonu bulunan 55 hastada karina rezeksiyonu ve karsi taraf bronsunun
trakeaya anastomuzunu igeren trakeal sleeve pndmonektomi vaptiklatini, 3 ve 5
~ yillik sag kalim oranlanmin %38 ve %23 olarak saptandifmi ve bu cerrahi
yontemin NO, N1 ile N2 lezyonlu hastakarda ise kotil prognoz nedeniyle uygun

olmadifimi bildirmisticr Daha sonralar1 Roviaro ve arkadaslarn 28 hastada .




Mitchell ve arkadaslar 58 hastada bronkojenik karsinom nedeniyle trakeal sleeve
i.pniimonek‘tomi uveulamislardir Son villarda trakeobronsiyal aci, karina veya alt
“trakea invazyonu bulunan secilmis hastalarda karina rezeksiyonu yapilmass, daha
“fazla kabul gbren bir tedavi yontemi haline gelmektedit Son yillarda Saito ve
kadaslatt Evre IIIA (n=2) ve Evie IIIB (n=8) olan toplam 10 hastada karina
‘rezeksiyonu (6’sinda trakeal sleeve pndmonektomi, 2’sinde karina rezeksiyonu ve
I_:sag sleeve iist lobektomi, 2’ sinde yalniz karina rezeksiyonu) yapildigini ve 5 yillik
prognozun %36 oldugunu bildirmistir.

Pulmoner arter invazyonunda ise bronsiyal ve vaskiller rekonstritksiyon
slemlerin yapildigi bronkovaskiiler sleeve rezeksiyonlann iyi sonuglar verdigi
:belirtilmektedir. Rendina ve arkadaglarn Evre IIIA (n=18) ve Evre lIIB (n=12)
'.:olan toplam 30 hastada sleeve rezeksiyon ile pulmoner arter prostetik
i'ekonstrtiksiyonu uygulamig ve 5 villik sag kalim oranlarim Evre I1IIA grubunda
'..% 22, Evre TIIB grubunda ise %11 olarak vermiglerdir.

T4 olarak kabul edilen mediyastinal biiyiik damar ve kardiyak invazyonlatin
‘cerrahi tedavisi ile ilgili baz1 seriler ve olgu sunumlarn mevecuttur. Nakahara ve
_'_:atkada$lar1 arkus aorta invazyonu (n=3) ve vena kava siiperior invazyonu (n=>3)
ulunan 6 hastada genis rezeksivon ve damar rekonstritksiyonu yaparak, ortalama
asam stiresini ilk grupta 11 ay, ikinci grupta 15.6 ay olarak vermistir [suchiya
:Ve arkadaslan sol attium (n=44) vena kava siiperior (n=32) aorta’nin adventisyasi
:(nzzl) aorta (n=7) ve pulmoner arter (n=7) invazyonu bulunan akciger kanserli
101 hastaya rezeksiyon yapmistn Yazarlar bu hastalarda mediyan yasam
::'siir‘esinin 9.2 ay oldugunu, 5 yillik sag kalim oramimin tim hastalar igin %13 ve
atrium rezeksiyonu yapilan hasta grubu igin %22 oldugunu bildirmigtir Klepetko
‘ve arkadaslar1 aorta invazyonu bulunan bionstyal karsinomlu 5 hastaya akeiger
.'torasik aortaya kombine rezeksiyon yapmug ve 2 yillik %75 ve 5 yillik %25 sag
kalim oranlarim vermistir  Yazarlar NO-1 ve tek istasyonda sinuli N2 olan
secilmis aorta invazyonlu hastalarda lokal timér kontroliinii saglamak i¢in
kombine rezeksivon vapilabilecegini 6ne stimiislerdir. Thomas ve arkadaslan
VCS invazyonu olan akciger kanserli 15 hastada genis rezeksiyon yaparak
'mediyen yasam stizesini 8.5 ay oldugunu bilditmis; hastalann 1.2 ve 5 yillik sag

kalim oranlarim %46.7,%32 ve %24 olarak vermislerdir. Spaggiari ve arkadaglar




ise VCS invazyonu bulunan akciger kanserli 25 hastada genis rezeksiyon yapatak
mediyen yasam siitesini 11.5 ay ve 5 yilhik sag kalim oramm %29 olarak vermis
ve VCS invazyonu olan secilmis hastalann kabul edilebilir bir postoperatif
mortalite ile opere edilebilecegini savumustur.

Gandhi ve arkadaslar1 vertebra kdpriisii invazyonu bulunan siiprior sulkus
tiimotlit 17 hastada primer timor rezeksivonu haricinde vertebrektomi yaptiklarmi
25 aylik bir ortalama yasam stiresi elde ettiklerini ve 2 yillik sag kalim oranlanm
ise %54 oldugunu bildirmigler ve bu tlir hastalarda vertebra kopriisi
invazyonunun mutlak bir kontrendikasyon olarak diistinit!memesi gerektifini ileri
stirmiiglerdir.

Son yillarda bazi segilmis Fvre 3B hastalarda preoperatif kemo/radyoterapi
verilerek tiimdral kiﬂenin evresini  kiiciilttikten sonra cerrahi rezeksiyon
yapilmasini  Gneren yazarlar mevcuttur Stamatis ve arkadaglain bu tedavi
yontemini Evre 3B akeifer kanseri olan 56 hastada (28’inde T4, 32 N3 mevcut)
uyguladiklarni belirterek tiim hastalann %26’sinda ve tam 1ezeksiyon yapilan 27
hastanin %43’tinde 5 yillik yasam siiresi saglandigim vurgulamiglardir. Rendina
ve arkadaslari ise 57 hastada indiiksiyon kemoterapisi uyguladiklanm klinik
olarak evresi kiiciilen torakotomi ve bunlarn 38’inde tam rezeksiyon yaptikiarin
belirtmis, tam rezeksiyon yapilan hastalarin 4 yillik sag kalim oramm %30.5
olarak bildirmistir.

Kiigik hiicreli dist  akciger karsinomunda malign plevra efiizyon
meveudiveti koti  prognoz bulgusu olup cerrahi  tedavi igin  mutlak
kontrendikasyon teskil etmektedir. Sugiura ve arkadaglan Evre 3B ve Evre 4 olan
197 hastamn analizi sonucunda 5 yillik prognozu;plevral eflizyonu olmayan Evie
3B hastalarinda %15 7plevial efiizyonlu Evie 3B hastalarinda %7.5 ve Evie 4
hasatlaninda %3.5 olarak vermis ve plevral eflizyonu kotii prognoz bulgusu
oldugunu vurgulamistir, Okada ve arkadaslan ise plevral efiizyonu bulunmayan
482 hastanmn 18’inde torakotomiden hemen sonra yapilan plevial lavaj
incelenmesinden malignite yoniinden pozitif geldigini belirtmis ve rezeksiyon
ncesi plevral lavaji pozitif hastalarda %14.6 ,plevral lavaji negatif hastalarda ise
%529 oranlatinda 5 yillik yasam siiresi saglandigim bildirmistir, Dressler ve

arkadaslan rezeksiyon oncesi plevial lavaj yapilan Evre 1 hastalarm %14%inde




Javaj sivistnda malign hticre saptandiginr ve bu hastalanin kotii bir prognoza
(mediyan yasam siiresi 18 ay, 1yillik sag kahm %71.2 villik sag kalim %48 ve 3
yillik sag kalim %0) sahip oldugunu bildirmistii. Son olarak Ichinose ve
arkadaslart 1890 hastada benzer bir ¢alisma yaparak, 147 hastanin plevral lavaj
stolojisinde kanser hiiczeleri saptamistit. Yazatlar rezeksiyon yapilan 113 hastada
%30, Evie 1 (n=35) hastalarda %49, Evre 2 (n=20) hastalarda %23, Evre 3A
(n=34) hastalarda %26 oranlarinda 5 yillik sag kalim oranlan vermis ve plevral
lavaj1 pozitif Evre 1 ile Evre 2 hastalikta prognozun lavaj negatif hastalara gére
daha kétii oldugunu vurgulamistic

Malign perikardival sivi mecburiyeti malign, plevral efiizyon gibi Evre 3B
olarak degerlendirilmektedir. Wang ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada,
kiiciik hiiczeli disi akcifer kanserine eslik eden kardiyak tamponatl 82 hastada
perikardiyal siv1 sitolojisi yapilarak malignite y6niinden hastalann 60’ 1inda pozitif
ve 22’sinde negatif sonu¢ geldigi belirtilerek, her iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmadig bildirilmistir. Yazarlar ortalama yagam stiresini 74.5 giin ve 1
yillik sag kalim oranim %7.3 olarak saptandigini ve kemoterapi yapilan hastalann
(n=23), lokal tedavi uygulanan hastalar (n=20) destek tedavisi yapilan hastalara
(n=39) gére daha ivi prognoza sahip oldugunu yayinlamiglardir.

G-)Evre 4

T ve N kritetleri ne olursa olsun, yamlan degerlendirme sonucunda MI
saptanan hastalar Evie IV olarak degetlendirilmektedir. Bu hastalar genellikle
antrezektabl olarak kabul edilmekte ve sikhikta kemoterapi ve/veya palyatif
radyoterapi tedavisine alinmakta olup, 5 yillik yasam stiresi genellikle %5°den
azdir. Degisik serilere ait veriler Tablo 11°de g&sterilmistir.

Evie 4 hastalar genellikle anrezektabl olarak kabul edilmekle birlikte;
rezektabl akcifer karsinomu ve rezektabl beyin metastazi bulunan hastalarda
yapilan cerrahi tedaviler, cerrahi miidahale uygulanmayan hastalara kiyasla daha
uzun bir yasam siiresi ve daha iyi bir yasam kalitesi saglamaktadir Wronski ve
arkadaslan yaptiklan derleme galismas: sonucunda akciger kanserine bagh beyin
metastazlarinda cerrahi tedavi uygulanan 231 hastada 1, 2 ve 5 yillik sag kalim
oranlarint sirasivla %46 3, %24.2, %125 olarak vermigtir. Mussi ve arkadaslan

ise izole bevin metastazi bulunan 52 kiigtik hiicreli digi akciger kanserli hastada
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“her iki lezyona rezeksiyon uygulayarak, senkronize metastazli (n=19) hastalarda
1946.6 ve metakronize metastazli (n=33) hastalarda %19 oranlarmda 5 yillik yasam
siireleri bildirmislerdir. Bu calismada, metakronize lezyonun 145 aydan daha
“sonra gelistigi NO hastalarda prognozun ¢ok iyl (5 yillik sag kalim oram %61)
oldugu, ancak N1 ve N2 hastalarin hicbirinin 20 aylik yagam siiresine erisemedigi
de belirtilmistir. Son olarak Bonnette ve arkadaglar tarafindan yapilan gok
merkezli bit calismada, primer akeifer lezyonu ile beyin metastaz1 rezeksiyonu
yapilan 103 hastanin prognozlar ; 1 yillik %56,2 yillik %28 ve 5 yillik %11
olarak bildirilmigtir.

Akciger kanserli hastalarda saptanan adienal metastaz (M1), arrezektabilite
kriteri olarak kabul edilmekle birlikte, son yillarda intratorasik evrelemesi tam
rezeksivona uygun hastalarda bulunan tek tarafli soliter adrenal metastazli
hastalarda cerrahi tedavi uygulamasiu savunan caligmalar yapilmigtu Perrot ve
arkadaslan [3NOMI soliter adrenal metastazli akcier kanseri bulunan bir
hastanin, bronkojenik karsinomun ve adrenal metastazin rezeksiyonundan sonra 5
yil yasadigim bildirmistir. Literatiir aragtrmast da vapan Pertot ve arkadaslar,
soliter adrenal metastaz bulunan 24 hastaya akeifer kanseri rezeksiyonu ile
adrenelektomi yapildigim ve hastalardan birinin 14 yil vasadigim belirtmiglerdir,
Son olarak Porte ve arkadaslar1 primer lezyon igin kitratif rezeksiyon uygulanan
isole  adrenal metastazli 43  hastaya  (senkronize:32, metakronize:11)
adrenelektomi yapildigi belirterek, hastalann mediyan yasam siiresinin 11 ay
oldugunu ve hastalarm 3’{iniin 5 yildan fazla yasadigiu bildirmigtic. Porte ve
arkadaglar1 mediyan yagam siiresinin palyatif radyoterapi yapilan hastalarda 6 ay,
kemoterapi uygulanan hastalarda 6-8.5 ay oldugunu ve yasam siiresinin en fazla
22 aya ulastigimi vurgulayarak (adrenal metastaz disindaki evrelemesi) Evre 1 ve
Evre 2 olan ve primer lezyona tam rezeksiyon uygulanabilecek segilmis hastalarda
tek taratli soliter adrenal metastaz (senkronize veya metakronize) icin
adrenalektomi yapilamsim Snermekteditler.  Yazarlar senkronize lezyonlarda
transidiyafiagmatik  adrenalektominin seckin cerrghi  yontem oldugunu ve
(ekstragrandiiler yayihm haricinde) rezeke edilen adrenal bezin bélgesel lenf

nodlarna diseksiyon yapiimamasini savunmamakiadirlar.




Passlich ve arkadaslan tarafindan ¢T1-3NOMO kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanserli 139 hastada operasyon esnasinda alman kemik iligi bivopsi
numunelerinde izole timét hiicreleri aragtinlmig; pTi-4, pNO-2, M0 ve R0 olan
hastalarm 83’tinde kemik iliginde izole tiimér hiicresi saptandifmi ve durumun
hastalar1 yasam stiresini 2 8 kat azalttifint belirtmis ve minimal rezidiial kemik
iligi tutulumunun lenf nodu negatif hastalarda ayn bir prognostik faktor oldugunu
bildirmistit. Mattioli ve arkadaslar1 ise cerrahi rezeksiyon yapilan 18 kiigiik
hiicreli dis1 akcifer kanserli hastada operasyon esnasinda rezeke edilen kot
segmentinde kemik iliginde izole tiimdr hiicresi arastirldigmi ve 9 hastada porzitif
sonue geldigini belirtmistir. Bu durumun ITNM evrelendirme sisteminde yapilacak
bir degisiklikle TNMm veya pM1 olarak gosterilmesi teklit edilmektedir.

H-)Multipl Tiiméral Lezyonlarin Suuflandirniimas:

AkciZer kanserinde multipl tiiméral lezyonlar; satellit lezyonlar, senkronize
primetr tiimotler ve metakronize primer timorler olmak tzere 3 baghk altinda
bulunmaktadir

1986 vilinda vapilan evrelendirmede primer tiimdtle aym tarafta bulunan
tiim intrapulmoner metastazlar (aymu lobda ise pM1, diger lobda 1se pM2) M1
olarak degerlendirildi Deslauriers ve arkadaglari 1989 yilinda intrapulmoner
metastazlarin  prognoz lizerinde olumsuz etkisi oldugunu bilditmis ve bu
lezyonlanin T3 (Evre 3A) olarak degerlendirilmesini Onermistic Watanabe ve
arkadaslar1 da 1991 yilinda Evie 1 ve Evie 2 hastalikta mevcut olan satellit
lezyonlarm kotii prognoz kriteri oldugunu ve bunlarin yasam siirelerinin Evie 3A
hastalikla benzerlik tasidigim belirtmistir. 1992 yilinda yapilan diizenleme
sonucunda, primer tiimor ile ayn1 lobda bulunan satellit nodiil T kriterini 1 derece
lezyonlar T4 olatak kabul edilmekteydi. Primer timdr ile aym akcigerde, ancak
baska bir lobda bulunan satellit nodiil ise T4 olarak kabul edilmekteydi Daha
somaki calismalar sonucunda uzak metastazi bulunmayan hastalarda tam
rezeksiyon yapihirsa, inttapulmoner metastazlarin Evre 4 hastaliktan daha iyi bir
sag kalim oranmna sahip oldufunu saptandi. Akciger kanseri evrelendiimesinde
1997 vilinda yapilan son diizenleme sonucunda, primer timér ile ayni lobda

bulunan satellit timérler 14, aym akcigerin diger bir lobunda satellit tiimdrler ise




M1 olarak simflandirnildr Her iki satellit tim&r grubunun yeniden evrelendirilmesi
meveut evrelerin yasam stirelerine uyum saglayacak sekilde vapildigi igin, ilk
bakista tiim satellit timoriin anrezektabl oldugu diistiniilmektedir. Mountain ise
satellit lezyonlanin prognozu kétiilestirdigini mevecut teknoloji ile yapilan klinik
smiflandirmanin ise yeterli olmadifmi ve satellit lezyonlu hastalarin diger
kritetleri operasyon endikasyonu koyduruyorsa, simiflandimmaya bakilmaksizin
rezeksiyon igin degerlendirilmesi gerektigini bildirmmstir. Bu nedenle satellit
Jezyonlar her ne kadar Ever 3B ve Evre 4 olarak kabul edilse bile, operasyon igin
tek basina bir kontrendikasyon olusturmamaktadir.

Urschell ve arkadaglar literatiir taramasi sonucunda satellit tiimérii bulunan
(pM1, pM2) ve cerrahi rezeksiyon yapilan 568 hastada 5 yillik sag kahm oraninm
%20 oldugunu ve pMI’lerin pM2’lere kiyasla daha ivi bir prognoza sahip
oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar ayrica pM1’lerin prognozunun T4 (Evre 3B)
hastaliga gore genellikle daha iyi oldufunu, ancak pM2’lerin metastaz
mekanizmast ve prognozun ise M1 (Evte 6) hastalikla uyumlu oldugunu
bildirmislerdir. Yano ve arkadaglari cerrahi rezeksiyon yapilan 352 hastanin
39’unda pM1 ve 8’inde pM2 saptandigim belirtmis ve 5 yillik prognoz ile
ortalama yasam siiresini hastalarda %36.5 ve 68.6 ay , pM2 hastalarda %0 ve 21 1
ay oldugunu bildirmistir. Okada ve arkadaglan akciZer kanseri nedeniyle cerrahi
rezeksiyon yapilan 889 hastamin 89’unda (%10) aym tarafta intrapulmoner
metastaz bulundugunu (48 pM1 ve 41 pm2) ve 5 yillik yasam siiresinin satellit
timor olmayanlarda %495, pMI’lerde %29.6, pM2’lerde %23.4 oldugunu
bildirmigtir Yazarlar ayrica intrapulmoner metastazli hastalarda NO ve NI
olanlarin N2 ve N3 oilanlara gére daha iyi bir prognoza sahip olduguna isaret
ederek bu hastalarin  evrelendirmesinde N faktoriiniin ~ degerlendirilmesi
gerektigini vurgulamistir. Sakata ve arkadaglari ise aym lobda satellit nodiil
nedeniyle pulmoner rezeksiyon vyapilan 29 hastanin, lenfatik tutulum olan
20’sinde %18 ve lenfatik tutulum olmayan 9 unda %89 oramnda 3 yillik yasam
sliresi saglandigint bildirmistir. Kamiyoshihara ve arkadaslart intrapulmoner
metstaz bulunan 42 hastanin prognozunun, 1997 evrelendiime sistemine uygun
oldugunu yayinlamislardu. Watanabe ve arkadaslar1 ise aym lobda intrapulmoner

metastaz nedeniyle TNOMO olan ve cerrahi rezeksiyon uygulanan 12 hastada 5




yillik sag kalim oranmin %71.1 oldugunu bildirmigtir. Son olarak Naruke ve
arkadaglan intrapulmoner metstaz bulunmayan (PM0) 2754 hastanin ve aym
Jobda 5 intrapulmoner metastaz (pM1) bulunan 177 hastamn cerrahi rezeksiyon
sonucunda 5 yillik sag kalim oranlarini siasiyla %45 3 ve %22.5 olarak vermistir.

Tim akeiger kanserli hastalarda %0.26 ile %1 7 arasinda gériilme sikhigi
olan multipl sekronize primer akciger kanserlerinde her bir lezyon ayr aynl
evielendirilit ve hastann degetlendirilmesinde elde edilen en yiksek evie
kullanilir. Senkronize lezyonlar tek tarafli veya iki taraflr olabilitler. Bu hastalarda
tam tezeksiyondan sonta elde edilen prognoz, aym eviede bulunan izole
lezyonlara kiyasla daba kétidiit ve hiler-mediyastinal lenf bezi metastazi
bulunmayan hastalarda yasam siiresi daha uzundur. Wu ve arkadaglan rezeksiyon
yapilan primer akciger kanserli 3815 hastanin 10°unda senkronize lezyon
saptandigim ve bu hastalarin ameliyat sonrasinda ortalama yagam siiresilerinin 29
ay oldugunu bildirmistir. Deschamps ve atkadaglan pulmoner rezeksiyon yapilan
36 hastada 5 ve 10 yilhik yasam siirelerini swasiyla %157 ve %13.8 olarak
vermistir Rosengart ve arkadaglan ise 33 hastada rezeksiyon sonrasinda 5 yulik
yasam siiresini %44 ve 10 yillik yagam siiresini ise %23 olarak bildirmig ve bu
hastalarda miimkiinse tam rezeksiyon yapimasmm 6nermigtit. Adebonojo ve
arkadaglan kiiratif rezeksiyon yapilan senkronize akciger kanseili 15 hastada (5’1
bilateral) 5 yillik sag kalim oramum %0 olarak vermigtit. Van Rens ve arkadaslan
senkronize akciger kanserli 85 hastammn 5 yillik sag kalm oramnin %19 ve
mediyan yasam stiresinin 4.6 yil oldugunu yaymlami ve bu hastalarin
prognozunun ayni evredeki akciger kanserine gore daha kot oldugunu bildirerek,
Evte 1 ile Fvie 2 senkronize tiimérlerin evrelerinin yiikseltilmesi gerektiZini
belirtmistir. Son olarak Naruke ve arkadaglan aym akcigerde fakhi lobda
intrapulmoner metastaz bulunan 112 hastada cerrahi rezeksiyon sonrasinda %7.7
oramnda 5 yillikyagam siiresi bildirmigtir.

Akciger kanseri igin tedavi edilen bir hastada belitli bir slire sonra gelisen
ikinci bir primer karsinom, metakionize (metachronous) timor olarak
tammlanmaktadir. 3 vildan fazla yasayan hastalarm %10-25’inde metakronize
lezyon gelismektedir. Metakronize lezyonlu hastalarin ortalama yagam stireleri;

senkronize lezyonlardan, metastik lezyonlardan ve lokal nilks hastaliktan daha
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uzundur. Metakronize lezyon geligen hastalar yeniden evrelendirmeye (rTNM)
tabi tutularak tedavi secimi yapilr Wu ve arkadaglart 20 metakronize lezyonlu
hastada ameliyat sonrasinda ortalama yasam siirelerinin 26 9 ay oldugunu
bildirmistir. Deschamps ve arkadaslan Fvre 1 metakronize tiimorli 44 hastada 5
ve 10 yillik yasam streletini birinci 1ezeksiyon yapilan %55.2 ve %270 olarak,
ikinci rezeksiyon sonrasinda sitastyla %41 0 ve %31.5 olarak vermistir. Rosengart
ve arkadaglan ise 78 hastada ortalJama yasam siiresinin 48 ay oldugunu ve
rezeksiyon sonrasinda 3 yillik yasam siiresinin %70 ve 10 yillik yasam siiresinin
ise %42 oldugunu bildirmistir Aym yazida metakronize lezyonun Dbirinci
lezyondan 24 aydan daha uzun bir stire sonta gelismesi halinde ve adenokarsinom
lezyonlarinda prognozun daha iyi oldugu bildirilmis ve metakronize lezyonlu
hastalara miimkiinse tam rezeksiyon yapilamsi Onerilmigtir Adebonojo ve
arkadaslan ilk lezyondan 1-15 yil sonra metakronize kanser olusan ve kuratif
pulmoner rezeksiyon yapilan 37 hastanin 5 yillik prognozunda %36 olarak
vermistit. Asaph ve arkadaslan cerrahi tedavi sonrasinda ikinci primer akcifer
kanseti gelisen 37 hastada sag kahm oranim 2 yil igin %51 ve 5 yil icin %24
olarak vermistir. Voltolini ve arkadaglan ise cerrahi rezeksiyon yapilan 1059
hastanin 15°inde (%1 4) ilk ameliyattan ortalama 45 ay sonra ikinci primer
akciger kanseri gelistigini, bu hastalarda ikinci lezyonun rezeksiyonundan sontraki
mediyan yagam sliresinin 49 ay olarak ve 5 vilbik sag kalim oranmin %43
oldugunu belirtmigtir. Son olarak Van Rens ve arkadaslan cerrahi rezeksiyondan
sonra metakronize lezyon gelisen 127 hastada 5 willik sag kalim orammn;ilk
rezeksiyondan sonta %70, ikinci rezeksiyondan sonra %26 oldugunu belirtmis ve
ikinci primer timérii Evre 1A olan hastalatn prognozunun diger evielerden daha
iyi oldugunu (5 yillik yagam stiresi %40), ancak diger evie gruplan arasinda
anlamh bir fark bulunmadigini vurgulamistit

7-)Evrelendirmede Ozel Durumlar

1-)Primer tiimérin komsulugu yoluyla (direkt plevral invazyon seklinde)
olmayan pariyetal veya viseral plevradaki tiim6ral lezyonlar,metasiazin
implantasyon geklinde oldugu diistintilerek 14 olarak diizenlenmistir.

2-)Parivetal plevia Invazyonu olmaksizin olusan gdgis duvari veya

divafragma lezyonlart M1 olarak kabul edilmektedir




3-)Ana brongtan koken alan brong mukozas ile sinirl1 bulunan herhangi bir
poyuttaki yiizeysel tiimorler karinaya 2 cm’den daha yakin yerlesim gosterseler
bile T1 olarak degerlendirilitler
4-)Siiperior sulkus tiimotleri 13 (sempatik ganglionlarn invazyonundan
kaynaklanan Homer sendromu dahil) kapsaminda degerlendirilitken, brakival
pleksusun genis sekilde tutulmasindan kaynaklanan Pancoast sendromu (Horner
sendromu, C8-T1 diizevinde agn ve elin intresek kaslarinda atrofi) 14 olarak
evrelendirilir
5-)Frenik sinir tutulumu genellikle komsu tiimoriin direkt yayiimasi ile
olusur. Klinikte diyafragma paralizisi olarak saptanan frenik sinir invazyonu
simirh ekstrapulmoner yayilim gosterir ve 13 olarak degerlendirilir.
6-)Rekiirren larengeal sinir tutulumu semptomlan katii prognoz bulgusudur
ve genellikle hastaligm inoperabl oldugunu gosterir. Bu semptomlar primer tiimdt
yayibmina veya mediyastinal lenf bezi tutulumuna bagli olabilir. Rekiirren
larengeal sinirin nervus vagustan dallandiktan somra direkt invazyomu, apikal
tiimarler tarafindan olusturulur ve sol sol tarafta daha fazla gorilir. Nadiren
olusan bu durumda sas kisiklifi gelisir. Bu lezyonlar T3 olarak degerlendirilir.
Rekiirren larengeal sinirin tutuldugu olgularin biytk kismunda ise; rekiinren
larengeal sinir semptomlar, aortopulmoner pencere icindeki lenf bezlerine olugan
metastaziara sekonder olarak gelisit Tiimdr bu bolgede direkt sinir invazyonu da
yapabilit. Aortopulmoner penceredeki rekiirren Jarengeal sinir invazyonlan 4
lezyon olarak kabul edilirler ve kotii prognoz gisterirler.
7-)Rekiiren larengeal sinir ayrildiktan sonra vagus sinirine olan invazyon
Klinik belirtive neden olmaz. Nervus vagus invazyonlar 13 olarak tammlanir.
8-)Sempatik zincir ve stellate ganglionun tutulumas1 T3 tiimdr oalrak kabul
edilir

9-)Azigos veni nvazyonu I3 olarak degerlendirilir.

10-)Mediyastinal organlar tutulumadan siirli diizeyde sadece mediyastinal
yag dokusu invazyonu 13 olarak degerlendirilir.

11-)Akeiger kanseri evrelendirmesinde ana damarlarin tutuimas: T4 olarak
diizenlenmistit. Ana damarlar olarak aorta, vena kava siiperior, ana pulmoner

arter, sag veva sol pulmoner arter gbvdesinin intraperikardiyal Kkismi kabul




edilmektedir. Pulmoner arter ve venlerin intraperikardiyal kisimlar: 14, perikardin
disindaki kisimlari ise T3 olarak degenlendirilmektedir.

12-)Tiimore bagh trakea ve &6zofagus kompresyonu ve vena Kava
obstriiksiyonu T4 olarak kabul edilmektedir. Bu hastalaiin prognozu Evre 3B
grubuna benzerlik gostermekle birlikte, eger primer tiimér periferik ise ve
mediyastinal yapilarla devamlihigs belirgin  degilse, mediyastinal yapilarin
kompresyonu mediyastinal lenf bezlerinin metastazina bagli olabilir. Bu durumda
evrelendirme meveut T ve N kriterine gore yapilir,

13-)Vertacbraya komsgu olan timdrlerde vertebra koipusu veya
kostotransvers foramen invazyonu T4 olarak evrelendirilir Radyolojik olarak
vertebrada tiimore bagli erozyon gosterilemedifinde, sadece ¢evre yumusak
dokuda (plevra, prevertebral fasya veya oetiost) invazyon olabilit. Bu durumda
timdr T3 kapsammnda ele almmalidir. Ancak rezeke edilen dokuda periost
invazyonu kanitlanisa, lezyon patolojik T4 olarak evielendirilir

14-)Genellikle tiimér invazyonu nedeniyle lenfatik drenajin bozulmasi
neticesinde gelisen malign plevral efiizyon, nonkiiratif bir lezyonu gosterir ve T4
olarak degerlendirilir. Plevral sivi bulunan akciger timérlii hastalatn ¢ok kiigiik
bir kismunda ise sivi malign karakterde degildir ve timé: rezektabldir. Farkls
zamanlarda alinan en az iki plevral sivi numunesinde sivi sitolojik olarak
negatifse, eksiidatif degilse ve kanh degilse; eflizyon evrelendirmede dikkate
almmaz. Eger sivi sitolojisi negatif olmasma ragmen malign eflizyon siiphesi
yilksekse, hastaya cerrahi rezeksiyondan énce toraskopi ile pariyetal plevia
bivopsisi yapilir.

15-)Tiimériin diyafragmay: da gegerek batin organlanm direkt olarak mvaze
etmesi T4 kapsaminda degerlendirilir. Diyafragmayr tutan bir tlimoriin batin
organlarinda komsuluk yoluyla oplmayan bir metastazz M1 olarak kabul
edilmektedir.

16-)Bronkoioloalveolar karsinomlu hastalarm %60’mda soliter lezyon
meveuttur ve iyi prognoz gosterir. Hastalarin geri kalan %40’ 1nda ise bir lobu, bit
akcigeri veya her iki akcigeri tutan multisentrik veya difftiz bir yayilim mevcuttur
ve prognozu kétiidiir Multisentrik dagilim gésteren bronkioloalveolar karsinomda

lezyonlar bir lobda smirli ise T4, birden fazla loba dagimus ise M1 olatak
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degerlendirilit. Her iki akcigeri tutan multisentzik lezyonlar da M1 olarak kabul
edilmektedir

8-) Oneriler

Akciger kanseri evrelendirme sisteminde 1997 wilinda yapilan son

degisiklikten sonraki diizenlemenin 2007 yilinda yapilmas: 6ngoriilmektedir Yeni

diizenlemeye kadar sunulacak yeni hasta serileri ile elde edilecek veri tabanlan ve
prognoz raporlan sonucunda yapilacak éneriler, 2007 yihnda yapilmasi dngériilen
diizenlemeye 151k tutacak va daha gergekei bir TNM smiflandirmasinin olusmasin
saglayacaktir.
1-)Ichinose ve arkadaslari viseral plevramin elastik tabakasiun &tesine
geemeyen (p0) tiimorler, elastik tabakay1 ge¢en ancak plevia ylizeyine ulagmayan
(pl) tiimérler ile viseral plevra yiizeyini tutan (p2) timorler arasinda prognoz
farki oldugunu saptamuslardir. Bu tespitin  difer yeni ¢ahismalarla da
desteklenmesi durumunda evrelendirmede viseral plevra tutulumunun yen
veniden diizenlenebilir
2-YYoshino ve arkadaslar hiler lenf nodu metastazs olmaksizin N2 metastazi
bulunan skip (+) 33 hastada %35 ve skip (-) hastalarin %12 7 oraminda 5 yilhik
yasam siiresi bildirmis ve skip (+) hastlarin N2 hastalik i¢inde ayri bir alt grup
olusturdufunu belirtmistic Akciger kanseri evrelendrimesinde skip metastazin
degerlendirilebilmesi igin yeni veri tabanlarina ihtiyag vardir
3-)Wagner prognozu daha kotii olan mediyastinal plevra ve perikard
invazyonunun Evre 3A°dan Evre 3B’ye alinmasim énermektedir.
4-\Detterbeck ve Socinsli periferik T3 gogiis duvar timérleri ile santral
verlesimli T3 tiimorlerin cerrahi kiitli arasinda farklhilik oldugunu ve periferik
verlesimli T3 lezyonlarda sag kalim stirelerinin santarl yerlesimli lezyonlaia gore
daha fazla oldugunu bildiimekte ve bu 2 alt grubun dikkatli bir sekilde
raporlanacak daha ivi bir evielenditmenin yapilamsim énermektedirler .
5-)Tanaka ve arkadaglar Evre 3A icinde bulunan N2 alt gruplarmuin 5 yillik '
prognozlarini ¢TIN2MO hastalarda %39.4, ¢I2N2MO hastalarda %3035 ve ..
c¢I3N2MO hastalarda %10.2 olarak vermis, ¢ I3N2MO veya pI3N2M0 hastalarda

cerrahi tedavi yapiimamasini Snermistit




6-)Inoue ve arkadaglar;; a-)Sag kalmm siireleri arasinda anlamh bir fark
saptanmayan 12NOMO ve TINIMO hasta gruplariin aym evre iginde
degetlendirilmesini, B-)diyafragma inavzyonu prognozunun diger T3 lezyonlarin
prognozuna gére daha koti oldugunu ve bu nedenle T4 olarak
degerlendirilmesini, C-)I3N2ZMO0O’l1 hastalanin prognozu ile Evie 3B hastalarin
prognozu arasinda anlaml bir fark saptanmadigini, bu yiizden T3N2MO lezyonlu
hastalanin Evre 3B olarak degetlendirilmesini énermektedir
Evre 3A olarak kabul edilmektedir Ancak birden fazla mediyastinal lenf bezi
Istasyonunun invazyonu ve invazyonunun lenf bezi kapsiiliinii asmasi, sag kahm
stirelerini azaltan faktorler plarak kabul edilmektedir. Prognozu daha kétit oldugu
bildirilen bu gruplatm Evre 3B olarak degerlendirilmesi tartismaya acilmalidir.

8-)Tiimériin oldugu taraftaki hiler ve bronkopulmoner lenf bezlerinin
invazyonu N1 olarak kabul edilmektedir Ancak baz1 yazarlar tarafindan 10 ve 11
numarali istasyonlarmin invazyonunun, diger N1 istasyonlarmin invazyonuna
gore daha kétii bir prognoza sahip oldugu belirtilmektedir. Naruke arkadaslar da
N1 lezyonlarimn intrapulmoner lenf bezi (segmental ve subsegmental) metastazi
ve hiler lenf bezi (interlober, lober ve ana brong) metastazi olarak 2 gruba
aynilmasim 6nermisti. Ayrica N1 pozitif lezyonlarimin incelendigi bir ¢alismada;
tek istasyonun pozitif oldugu hastalarda %45 ve bitden ¢ok istasyonun pozitif
oldufu hastalarda %31 oranlarinda 5 wyilhik yasam siitesi saglancdiy
bildirilmektedir Bu prognoz farkliliklarinin daha iyi degerlendirilebilmesi icin
yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir Yeni caligmalarda da paralel sonuclar alimrsa, NI
pozitif lezyonlarn alt gruplara ayrilmas: tarasmaya agilmahdn

9-)Urschel ve arkadaslant cerrahi rezeksiyon uygulanan pM1°l hastalarm
prognozunun 14 hastali@a géie genellikle daha iyi oldugunu belirtmis ve halen
Evre 3B pM1°li hastalarin evresinin azaltilmasini Snermistir.

10-)Yano ve arkadaglarr pMI'li 39 hastanin inceledigi ¢ahsmada; 5 yillik
prognozu 12 lezyonda %42.9, T3 lezyonda %32 1 olarak ve ortalama vasam
stiresini T2 lezyonda 83.8 ay, I3 lezyonda 47 ay olarak bildirmis ve T2 ile T3
lezyonlu pM1 hastalarin Evre 3B olarak degerlendirilmeyerek, meveut evresinin 1

derece artmasimin daha uygun oldugunu belirtmistir.




11-)Sculier ve arkadaglan 3 kiit indiiksiyon kemoterapisi uygulanan
antezektabl Evre 3 hastahkli 428 hastamin irdelendidi ¢ahismada, indiiksiyon
kemoterapisi yapilan T4NO-1 ve T1-2N3 kiictik hiicreli dis1 akciger kanserli
hastalarin daha iyl prognoza sahip olmasi nedeniyle Evie 3B°den Evie 3A°ya
almmasini dnermistir,

12-)M0  olan hastalarda operasyon esnasinda almnan kemik iligi
biyopsilerinde izole tiim&r hticrelerinin saptandigi calismalar nedeniyle; Cote ve
arkadaslan okiilt kemik iligi metastazinin INM evielendirme sisteminde Mm
olarak gosterilmesini ve International Union Against Cancer (UICC; Hermanek ve
arkadaslar) ise izole tiimér hiicrelerini erken evre metastik hastabk olarak
tanimlayarak pM1 olarak gdsterilmesini Snermistir.

13-)Koike ve arkadaslan intrapulmoner metastaz olgularinda 5 yillik sag
kahm siirelerinin aym lobda ve aym akcigerin diger lobunda bulunan satellit
tiiméral nodiillerde sirasiyla %20.2 ve %20.0 oldugunu; ancak NO hastalarda ise
bu oranlarin siasiyla %45.7 ve %40 bulundufunu belirtmekte ve NO hastalarda
bulunan satellit tiim&r nodiillerinin rezeksiyon firsatim engellememesi gerektifini
savunmaktadirlar

14-)Okada ve arkadaslan akcier kanseri nedeniyle cerrahi rezeksiyon
yapilan aym tarafta intrapulmoner metastazli NO/N1 hastalarin, N2/N3 hastalaia
kiyasla daha iyi bir prognoza sahip oldugunu belirtmis ve N faktoriiniin satellit
tiimér evrelendirmesinde bir kriter olarak sekilde 1997 evrelendirme sisteminde
diizenleme yapilmasim Snermistir.

15-)Okada ve arkadaglan diger bir calismalarinda kiiratif cerrahi tedavi
uyguladiklar1 901 hastann 19°unda intetlobar plevra invazyonu bulundugunu; NO,
N1 ve N2 durumuna gdre 5 yillik sad orammn siastyla %48, %32 ve %19
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu ¢alisma ile 19 hastaya ait 5 yilhik sag kalim
oraninin %37 oldugunu; bu oramin parivetal plevra tutulumlu (n=49) I3
timorlerde %40 ve gdglis duvan tutulumlu (n=45) T3 timorlerde ise %38
oldugunu bildirmiglerdir. Okada ve arkadaglari bu verilere gore, komsu lob
invazyonu olsun veya olmasin tiim interlober plevra invazyonlanmn 13 olarak

degerlendirilmesini 6nermektedirler.




16-)Dresler ve arkadaglan klinik evrelendirme esnasinda plevral eflizyonu

olmayan Evie 1 hastalarda rezeksiyon sncesi plevral lavaj sitolojisi yaparak

hastalarin %14 iinde malign hiicre saptandigimi ve bu hastalann k&tii bir prognoza

sahip oldugunu belirterek, lava sitolojisinde malign hiicre saptanan hastalarin

eviesinin yiikseltilmesini dnermistir

17-)Yokouchi ve arkadaslan cerrahi  tedavi  uyguladiklan 549

adenokarsinomall ve 363 vasst epitel hiicreli karsinomali hastamin 5 yiliik yasam

siirelerinin analizi sonucunda, A-)T3N2MO hastalarm (her iki hiicre tipinde

%10°luk sag kalum orani) Evite 3B olarak, B-)TIN2ZMO hastalarn

(adenokarsinomda %43, yassi epitel hiicreli karsinomda %67 sag kalim orant)

Evie 2 olarak degerlendirilmesini Gnermekteditler

18-)Van Rens ve arkadaglan cerrahi rezeksiyon yapilan 2263 akcifet

kanserli hastada, T2NOMO hasta grubu ile TINIMO hasta grubunun 5 yillik sag

kalim oranlannin (swrasiyla %46 ve %52) birbirine yakm oldugunu ve aynt evie
icinde degerlendirilmelerinin daha uygun olacagini bildirmigtir.

19-)Miyazawa ve arkadaglan ayn lobda bulunan intrapulmoner
metastazlarm (pM1) diger Evre 3B hastalara gore daha jyi bir prognoza sahip
oldugunu bildirerek, bu olgularin T4’den daha iyi bir seviyede degerlendirilmesini
onermektedirler.

20-)Watanabe ve atkadaglari, a-)191 vre I akciBer kanserli hastada timor
boyutunun (15,20,25,30,40 mm ) prognoz {izerine etkisini aragtirmig ve anlamli
bir fark saptanmadipum belirterek Evre 1’in ikiye boliinmesini anlamsiz olarak
degerlendirmis, b-)pM1 nedeniyle T4nOMO olan ve cerrahi rezeksiyon uygulanan
hastalarin ¢ok iyi bir prognoza (%71 1) sahip olmasi nedeniyle, bu hastalarin Evre
2 olarak deperlendirilmesini veya meveut T faktoriiniin 1 derece artmasim
Onermigtir.

21-)Yokoi ve arkadaslan diyafragmanin derin invazyonlarinm (kas veya
peritoneal infiltrasyon) rezektabl oldupunu,ancak 5 yillik sag kalim orammn
%143 olmast nedeniyle onkolojik olarak kiirabl olmadifim belirterek bu
lezyonlarn T3 olarak diistiniilmemesi gerektigini bildirmistir.

22-)Van Rens ve arkadaglan soliter akciger kanserli degisik evrelerdeki

1239 hastada %41, senkronize akciger kanserli 85 hastada ise %19 oranlarinda 5




yillik vasam stiresi elde edildigini belirtmis ve senkronize tiimérlerin soliter
akciger kanserine gore daha k&tll prognoza sahip oldugunu ileri stirmiislerdir.
Yazarlar senkronize akcifier kanserli hastalarin 73%iinde evrelere gére 5 wilhk
yagam siiresini Evte 1 (n=40) i¢in %23, Evie 2 (n=27) %16, Evie 3A (n=6) i¢in
%0 olarak vermis ve Evre [ hastalarin Evie 2 olarak, Evre 2 hastalanin Evie 3A
olarak degerlendirilmesini dnermistir.

23-)Jassem ve arkadasglant Evre 3A olarak kabul edilen T3NIMO ile
I3N2ZMQ hasta gruplan arasinda 5 villik sag kalim oranlari agisindan anlamls bir
fark (%35 ve %6) bulundugunu ve T3NIMO hasta grubu prognozunun Evre 2B
prognozu ile daha uyumlu oldugunu belirterek, Evre 3A igindeki heterojenitenin
diizeltilmesini istemigtir

24-)Saito ve arkadaslari Evre 3A iginde yer alan T3N2MO tiimorlii
hastalarin %6.5 ve diger N2 tiimdoilii hastalarn ise %23.9 oranlaninda 5 yilhik
prognoza sahip oldufunu bildirmis ve [3N2MQ hastalarmn Evie 3B olarak
siniflandinlmasini énermistir

25-)Oda ve arkadaglan a-)5 yillik yasam stirest %21 olan T4NO lezyonlarin,
%10 olan T4N2 ve %0 olan T4N3 lezyonlardan daha iyi bir prognoza sahip
oldugunu ve bunlarin evreletinin aynlmasmi, b-)T3NIMO lezyonlarn Evre 2B
olarak siuflandiriimasmi, c-)Kemik destrilksivonu vapan gogiis duvari
invazyonlarimin Evre 3A’da kalmasini veva T4 olarak siiflandirmasim, d-)Evre
3A'min ['T-2N3MO ve T4NO-IMO alt gruplarmiEvre 3B’nin ise T3-4N2MO ve
T1-4N3MO alt gruplanni igermesini, e¢-)Ana bronsinvazyonunun [2 olarak
degerlendirilmesini ve f-)Ayni lobda bulunan intrapulmoner metastazin (pml) 5
yillik sag kalim oranlarinun, NO ile N1 durumunda %353 ve N2 ile N3 durumunda
ise %16 oldugunu belirterek, pM1’in N durumuna gére ikiye boHinmesini
onermistit

26-)Sakata ve arkadaglari pMI nedeniyle komple rezeksiyon yapilan 29
hastanin 5 yillik sag kalim oranuun %40 oldufunu vurgulayarak pM1 hastalarin
Evre 3B olarak degerlendirilmesinin uygun olmadifini belirtmistir. Yazarlar
ayrica 3 yillik yasam stiresinin, lenfatik tutulum olan 20 hastada %18 ve lenfatik

tutulum olmayan 9 hastada %89 oldugunu, N durumunun hastaligin prognozunu




ve tedavisini etkiledigini ve 1997 evrelendirmesinde pM1 degerlendirmesinin
uygun olmadiZini belirtmistir.

27-YHayashi ve arkadaslar aym: lobda satellit nodiil (pM1)olan ve komple
rezeksivon uygulanan hastalann incelendigi calismada 5 yilhk sag kalm
oranlamn  pMINO olanlarda %701, pMIN1 olanlarda %389 ve pMIN2
olanlarda % 8 9 olarak bildirmis ve pM1 hastalarmun degerlendirilmesi igin N
kriteri ile iliskili yeni bir simifin olusturulmasini Snermistir.

28-)Okhubo ve arkadaglari T3N2MO hastalarin prognozunun TIN2MO ve

T3N2MO hastalarm opere edilmemesini dnermektedir.

29-)Manac’h ve arkadaslan kiiratif cerrahi tedavi uygulanan 1281 akeiger
hastasinda viseral plevia invazyonunun prognoz iizetine etkisini aragtumigtr.
Yazarlar 5 ve 10 yillik sag kalim oranlarim ,viseral plevra invazyonu bulunan
gruptaki hastalarda %34.6 ve %27 9 olarak ,viseral plevra invazyonu bulunmayan
gruptaki hastalarda ise %51.8 ve %33 8 olarak bildirmis ve viseral plevia
invazyonunun Snemli bir kdtl prognoz faktdrii  oldugunu  belirterek
evrelendirmede dikkate alinmasi 6nermigtir.

30-)Okada ve arkadaslan ile Ichinoseve arkadaglar tarafindan yapilan 2 ayr
cahsmada, plevral efizyonu bulunmayan ve toraktomi yapilan hastalarda

rezeksiyon Oncesi intraplevial lavaj yapilnus ve lavaj sitolojisi malignite

yoniinden pozitig gelen hastalarin prognozunun, negatif gelen hastalara kryasla
daha kotli oldugu saptanmistir. Bu durumun yeni ¢alismalarla desteklenmesi

halinde, patolojik evielendirme esnasinda degerlendirmeye ahinmasi saglanabiliz.




3. MATERYAL VE METOD

Ocak 1998 - Evlil 2003 taribleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis ~Damar Cerrahisi Klinigi'nde ameliyat edilen brong
kanserli hastalardan mediastinal lenf nodu discksiyonu uygulanmis olan ve bu lenf
nodlart metastatik olarak rapor edilen (N2’si pozitif olan ) hastalar gahigmaya
alindi Bu hastalarda tutulan mediastinal lenf nodu, timortin yerlesim yeri ve

Calbsma 31 hasta ile vapildi Hastalarin 28%1 erkek 3 tanesi kadmdi
Hastalanin yaglari 43 ile 78 arasmda deisiyordu. Ortalama yas 60 idi. Hastalarn
yasa gore dagilmu asapida Tablo 3.1°de verildi Hastalann 6. ve 7 dekatta

yigildig goriildii

Tablo 3.1, Olgulanin yag ve cinsiyet dagilimlart

Cinsiyet Hasta sayis %

Erkek 28 87.5
Kadin 3 12,5
Toplam 31 100

E40-49

14 50-59
12+ \\%\\\\\\\\:\\\ﬁ O 60-69

N W70-79

Sekil 3.1. Dekatlara gore yas dagihmm




Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde fizik muayene, tam kan, genel
biokimya kangazi, solunum fonksiyon testi, direkt grafi, bilgisayarh tomogratl,
sintigrafi, ultrasound kullanildi

Operasyondan &nce tim hastalara arteriyel ve vendz kateterler konularak
peroperatif yakin hemodinamik ve kardiak monitorizasyon uyguland:. Hastalar
operasyonda kangazlar ile de degerlendirildi. Ttim hastalar ¢ift limenli tiip ile
entiibe edildi Hastalarin tiimii cerrahi sontasinda rezeksiyonun biiytikligh ve
genel durumlarina gore degisik stirelerde yogun bakimda takip edildi. Hastalarin
hepsi post operatif dénemde patolojik degerlendirmeye tabi tutuldu

Hastalarin hepsine sempling mediastinal lenf nodu diseksiyonu uygulandi
Hastalata daha cok lobektomi ve pnomonektomi uygulandi Tiim hastalara
mediastinal  Ienf nodu diseksiyonu uygulandi. Yapilan diseksiyon sampling

seklindeydi Calismaya alinan 31 hastadan toplam 110 lenf nodu disseke edilmis

ve bunlarm 44 tanesinde metastaz saptanmistiz Hasta basmna yaklagik 3.5 lenf
nodu disseke edilmis ve ortalama disseke edilen her {i¢ lenf nodundan birinde

metastaz saptanmisgtir.

Tablo 3.2. Uygulanan cerrahi ydniem

Cerrahi yontem Frekans Yiizde
Lobektomi 11 234
Pnomonektomi 11 234
Mediastinoskopi 7 14,9
Wedge 1ezeksiyon 2 43
Toplam 31 100

Hastalarin  postoperatif patolojik degerlendirmeleri sonucunda en fazla '




Tablo 3.3. Histopatoloji

Yerlesim yeri ¥rekans Yiizde
Sag tist lob 9 19,1
Sag orta lob 2 43
Sag alt lob 5 10,6
Sol tist lob 10 21,3
Sol alt lob 5 10,6
Toplam 31 100

Hastalann preoperatif ve intraoperatif degerlendirilmesinde timdriin en

fazla iist loba ve iist loblar arasinda da sol tist loba yerlestigi gortildi.

Tabloe 3.4 Yerlesim yeri

Histopatoloji Frekans Yitzde
Yasst hiicreli ca 17 54.9
Adeno ca 11 35.5
Biyiik hiicreli ca 3 9.6
toplam 31 100




4. BULGULAR

Tiimoriin verlesim veri ile histopatolojisi arasindaki iliski arastinlirken su
bulgular elde ettik. Timdr en fazla iist loblara yerlesmisti. En fazla histopatolojik
tip ise yasst hiicreli ca idi Bu iki bulguda literatiir ile uyumludur. Ancak
histopatlojik tipin lenf nodu metastazi bizim calismamizda yass: hiicreli olarak

bulunmasma 1agmen literatiit bu bulguyu desteklemiyordu.

Yerlesim yeri | Yassi hiicreli ca | Adeno ca | Biiyiik hiicrelica | Toplam

Sag tist lob 5(%555) | 3 (%33,3) 1(%11,1) 9 (%100)
Sag orta lob 1(%50) | - 1(%50) 2 (%100)
Sag alt lob 7 (%0 ) 2 (%40 1(%20) 5 (%100)
Sol st lob 6 (%60) 4(%40) | - 10 (%100)
Sol alt lob 3 (%60 ) 2 (% 40) 5 (%100)
Toplam | 17(%54,9) | 11(%35,5) 3 (%9.6) 31 (%100)

Hiler ve mediastinal Jenf nodlar ile timoriin yerlestigi yer arasindaki iligki
ise soyleydi. Tumor daha gok iist loblara verlesmisti En fazla metastaz1 sag st
lob vermisti (18 metastaz %41). Sag tist lobu sol iist lob takip ediyordu. En fazla
metastazi 10 pumara almistt (13 metastaz %29.5). Daha sonra en fazla metastaz 7
numaraya olmustu En fazla metastaz literatlirde de tist loblardan oluyordu. Ancak

literatiirde 7 numaranin orani 5 ve 6 numaradan daha az goriilityordu




Mediastinal nodlar Hiler nodlar

Yerlesim yeri 2no [4no|5no (6no |7no (8no [9no 10no [1tno | Toplam
Sag iist lob 304 - - 4| -] 2 4 1 18
Sag orta lob I e T I B 2 - 2
Sag alt lob | e e I e 3 ] 5
Sol iist lob - -] 2 1 2 022 3 1 13
Sol alt lob 1 1 -1 -1 ] - 1 1 6
Toplam 5 5 302|713 2 13 4 44

Son olarak lenf nodlariyla histopatoloji arasmdaki

iliski degerlendirildi.

Calismamizda metastaza ugramis lenf nodlarimn cogunda yassi hiicreli ca tespit

ettik. Ancak bu bulgumuz literatiir tarafindan desteklenmiyordu. Literatlirde an

fazla lenf nodu metastazi biiyiik hiicreli daha sonra adeno ca ve daha sonta yassi

hiicteli olarak swalamyordu. Caligmamizda tepist edilen hasta sayilar ve

yaptiklart metastaz sayilar1 oranlandifinda daha gergekei ve literatiite daha yakin

sonuclar elde ettik. Hem yass1 hiicte, hem de adeno ca tarafindan en ¢ok attake

edilen lenf nodu 10 numaral: hiler lenf nodu olup literatiitle uyumluydu

Tablo 4.3. Histopatoloji ile lenf nodlar1 arasindaki iligki.

Mediastinal nodlar Hiler nodlar
Histopatolojik tant [2no{4no{5no{6no 7no|8no 9no 10 no | 11 no | Toplam | Oranlar
Yassi hiicreli ca 4 4 1 1 3 1 8 2 25 147
Adeno ca -~ | - 2 1 2 2 2 3 1 13 1.18
Biiviik hiicreli ca 1 1 —_ ] -] 2| - 1 i - 6 2
Toplam 5 5 3 2 7 3 4 12 3 44

55




5. TARTISMA

Akcifier kanseri giintimiiziin morbidite ve mortalite agisindan en &nemli
saghk sorunlarmin bagimda gelmektedir. Ayrica hem erkek hemde bayanda encok
goriilen ve engok dliime sebep olan kanser akciger kanseridir. Bu sebeple akeiger
kanserinin sebeplerini asgariye diiglitmek buna ydnelik tedbirleri almak ve
hastalik ortaya giktiktan sonrada tedavisini en iyl sekilde planlamak ve uygulamak
gliniimiiz tibbmin agirlikli 6nceliklermden biridit Akciger kanserinin giinlimiizde
topluma yitkledigi sosyal ve ekonomik aci faturada unutuimamahdir.

Akciger kanserinde temel tedavi ceriahidir Bu nedenle akciger kanseri
tanus1 almig her hasta mutlaka cerrahlar tarafindan operabilite agismdan
degerlendirilmelidir. Akcifer kanserinde cerrahi girisimin  amaci radikal
rezeksiyon olmalidir. Radikal olmayan rezeksiyonun ortalama yagam siiresine
katkist yoktur. Ancak hayat kalitesinl arturic yonde yararlan olabilir. Hastalar
deperlendirilirken operabilite, inoperabilite ve palyatif cerrahi segenekleri ile
degerlendirilir  Giintimiizde meveut evieleme olanaklan ile cerrahi girisim
planlanan hastalarda operabl bir hastaya inoperabl karan vermek asgariye
diistiriilmiistiit. Bu oramn % 5 civarnda oldugu tespit edilmistir Ay sekilde
operabl karari verilen hastalarinda inoperabl gikma olasih@ da %5°1 geemez. Bu
grup igerisinde brong sinirnda mikroskopik pozitiflik, radyolojik olarak tespit
edilemeyen kiiglik parankimal hastaliklar ve goriintillenemeyen N2 hastalik
sayilabilir. Akciger kanserinde komplet rezeksiyon kavrami bazi yazarlar arasinda
farkliliklar  gdstermektedir,  Genellikle kabul edilen tanim cerrahi  tedavi
sontasinda makroskopik ve mikroskopi tiimdr kalmamasi ve cikartlan N2 lenf
diigiimlerinin en uzafinda metastaz goriilmemesi  seklindedir. Bu amagla
mediastinal kiiraj va da tiim bélgelerden 61nekleme yapiimisg olmalidn

Akcifer kanserinde prognozu belirleyen en Snemli fakt6r tiiméilin evresi
olup, ikinci swadaki histopatolojik hiicre tipi gelmektedit Diger prognostik
fakténler arasmda cerrahi rezeksivon sekli, damar invazyonu, hasta vasi, hastanin
genel durumu, anemi, karsinoembrivonik antijen seviyesi, p53 geni, DNA ploidj

vapis ile kemoterapive radyoterapi etkinligi sayilmaktadir. Akciger kanserinin
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evrelendirmesinde kullanilan TNM (T:primer timdz ; N: bblgesel lenf  bezleri; i

M:uzak metastaz) cvrelendirme sistemi tam esnasinda hastalifin  anatomik
yaygmhgmni gosteren Snemli bir rehber olup, elde edilen gorecell derecelendirme
primer akciger malignitesi olan tiim hastalara uygulanabilmektedir

INM evrelendirme sistemi sayesinde akciger kanserli hastalan
degerlendirme  konusunda tfim  diinyada kullanilabilen ortak bir  dil
olugturulmustur. Evrelendirme sayesinde gereksiz operasyonlar azalmig ve
tedavide basar1 orani artmigtir. Akciger kanserinde evrelendirmenin olmadifi ve
teknolojik vyetersizlikler nedeniyle preoperatif degerlendirmenin tam olarak
yapilamadigi 1950°li ve 1960°ls yillarda yapilan torakotomilerin %50’sinden
fazlasinda anzerektabl akcifer kamseri tesbit ediliyordu. Giintimiizde bu oran
azalmis olup, Deslautiers ve Gregoure operasyon dncesi vapilan dodru bu
evrelendirme ile tamsal torakotomi veya tam olmayan (inkomplet) tezeksiyon
oraninin %8-107un altinda olacagimi belitmektedir. Preoperatif degerlendirmenin
ve tam tezektabl timérli hasta seciminin dogru bir sekilde yapilamadig1 1960’1t
yillarda 5 yillik sag kalim oran1 %23 iken , 1990°ls villarda %54 lere gikmugtir

The American Thoracic Society / European Respiratory Society (ATS/ERS)
akciger kanseri oldugu diistinillen hastalarda bitylimis mediyastinal lenf nodu
degerlendirmesinin BT ile yapilmasini dnermektedir. Toraks BT ile btylimis
olarak goriilen lenf nodu metastaz yontinden stipheli olarak kabul edilmektedir.
Glazer ve arkadaslars BT incelenmesinde normal mediyastinal lenf nodu kriteri
olarak lenf nodunun kisa ¢apmin daha énemli oldugunu belirtmis ve esik degerin
7.11 mm oldugunu bildirmistit. Cesitli ¢alismalar sonucunda BT ile lenf
nodlarinin kisa ¢apt 1 em den kii¢iik olarak saptanan hastalarin %3-16sinda,1-2
cm olarak saptanan hastalarm yaklasik %70%inde ve 2 cm’den biiylik olan
hastalarn  biiylk  ¢oguniugunda lenf nodlanmn invaze oldugu tespit
edildi mediyastinal lenf nodlarinin incelenmesinde BI'nin dogiulugunun
arastinldign bit meta-analizde sensivitenin %79, spesifitesinin %78 ve genel
dogrulugun %80 oldugu saptanmstir. Akamatsu ve arkadaslart mediyastinal lenf
nodlarmin BT egliginde perkiitandz igne biyopsisi tekniginde sensivitenin %88 ve
spesifitesinin %100 oldugunu bildirmistir, Lenf nodu invazyonu saptanmasinda

MR’ in BT’ye iistiinliigii olmamakla bitlikte, PEI" in BI"ye gore daha dogru
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sonuclar bulunmugtur. Reed ve Silvestri yaptiklan literatiir ¢alismasinda, 1’eﬁf:'f

nodu invazyonun saptanmasinda BT ve PEIin etkinlifi konusunda yamlan -
toplam 11 ¢alisma (476 hasta) sonucunda BT’ nin sensivitesinin %43-81,
spesifitesinin %44-94 olarak ve PET’in sensivitesinin %67-100, spesifitesinin
%81-100 olatak tespit edildigini bildirmistin Grupta ve arkadaglari ise
medivastinal lenf nodlarnin evrelendirilmesinde PE1'In %96, %93, %94 ve
BI’'nin %68, %65, %66 oranlarinda sensivite, spesifite ve dogruluga sahip
oldugunu belirtmis ve PET’ in 1 em’den kiigiik lezyonlarinda da iyi sonuglar
verdigini (%97, %82, %95) bildirmigtir. Lenfatik invazyon incelemesinde PET in
dezavantaji anatomik veri yetersizligi olup, bilyiik lenf nodunun hiler (N1) veya
komsu bir mediyastinal lenf nodu (N2) aynminda yetersiz kalmaktadir Bu
durumda lenf nodunun anatomik lokalizasyonu BT ile anlagtimalidir. BT ile iyi
degerlendirilemeyen paradzofageal ve pulmoner ligeman lenf nodlariyla
subkarinal ve subaortik lenf nodlarmin  transdzofageal ultrason ile
degerlendirilmesi ile iyi sonuglar elde edilmistir, Takamochi ve arkadaslar
tarafindan yapilan galigmada, cerrahi rezeksiyon yapilan akcifer kanserli
hastalarda N2  hastahgm klinik  belirleyicileri  arastnlmg  ve  serum
karsinoembtiyonik antijen konsantrasyonu ile tiimdriin en biiylk ¢apinm N2
hastalizin belitlenmesinde dnemli faktdrler oldugu saptanmigtir. Yazarfar serum
CEA konsantrasyomu 50 ng/mL’ye esit veya biiyliktlr ve en biiyiik ¢ap1 20
mm’ye esit veva biytk olan akciger kanserlerinde mediyastinaskopi
endikasyonlari bulunmadigim ileri strmiiglerdir.

BT veya MR ile anatomik olarak bilyiidiigéi saptanan mediyastinal lent
nodlarinda tiimdr invazyonu bulunup,bulunmadigim histolojik olarak gdsterilmesi
gereklidit Bunun i¢in de mediyastinoskopi, anterior mediyastinotomi, VATS ve
son olarak torakotomi gibi invaziv ydntemlerin uygulanmasma ihtiyac
duyulmaktadi. BT ile tespit edilen biiyiimiis (1 cm veya biiviik) lenf nodlarinda
veya santral yerlesim gosteren ve mediyastinal invazyonu tam olarak
anlagilamayan tiiméral lezyonlarda mediyastinoskopi uygulanmalidir. Servikal
medivastinoskopi ulasilamayan subaortik lenf nodu istasyonundan biyopsi
yapmak i¢in sol anterior mediyastonomi yapilabilir. Suplakvikuler lenf bezlerinin

palpabl olmasi veya N2 hastahk mevcudiyeti skalen nod biyopsisi




endikasyonlarimi  olugturur.  Aortopulmoner pencere icinde veya postreior

mediyastende bulunan lenf nodlarma VATS ile ulagilabilir.

Gaer ve Goldstraw torakotomi yapilan 100 akciger kansetli hastada

intraoperatif olarak ¢iplak gozle lenf nodu eviclendirmesi vapmiglar ve sonuclar

histolojik tam ile kargilagtiklatinda 11 hastada 14 lenf nodu istasyonunda yanlis

negatif negatif karar verildigini saptamisglar Yazarlar bu ¢alismada ¢iplak gozie

verilen kararn sensivitesinin %714, spesifitesinin %94 4 ve genel dogrulugun

%91 6 oldugunu bildirmislerdir

Nihai evrelendirme olan patolojik evrelendinme operasyon esnasinda alinan

doku numunelerine gdre vamidign icin N1 ve N2 hastabkli biittin hastalarda
sistematik lenf nodu diseksiyonu yapilmalidir, Ancak bazi yazarlar bunun igin
komple hiler-mediyastinal lenfadenektomi yapilmasini onerirken, bazi yazarlarda
sistematik lenf nodu drneklemesinin veterli oldugunu belirtmektedir. Bu konuda
yapilan iki ¢caligma sonucunda her iki yontemin de benzer sonuglar verdigi, ancak
komple hiler-mediyastinal lenfadenektominin multipl istasyon tutulumu hakkinda
daha aynntili evielendirme bilgisi sagladifi belirtilmistir. Oda ve arkadaglar
klinik Evie 1 kiictik hiicreli dis1 akeiger kanseri nedeniyle lobektomi ve sistematik
lenf nodu disseksiyonu yapilan 524 hastada patolojik inceleme sonucunda 409
hastada NO (%78), 44 hastada N1 (%8), 67 hastada N2 (%13) ve 4 hastada N3
(%0.8) saptandigint belirterek, klinik Evre 1 hastalarda sistematik fenf nodu
diseksiyonunun rutin olarak yapilmas gerektigini belirtmistit  Graham ve
arkadaslan da dogru bir intratorasik evielendirme i¢in sistematik lenf nodu
diseksiyonunun rutin olarak yapilmasi gerektigini ileri stirmigtir.

Okada ve arkadaslar tarafindan yapilan ve N2 hastalikli 141 hastada skip
metastazlarn irdelendigi ¢alisma sonucunda; fist lob tiimdrlerinde hiler lenf
nodlan ile tist mediyastendeki lenf nodlari negatif ise subkarinal lenf nodlarimn
ve alt lob tiimétlerinde hiler ve subkarinal lenf nodlan negatif ise list mediyasten
lenf nodlarmun diseksiyonuna gerek olmadifs ileri stirtilmiistiir Naruke ve
arkadaglar ise tam rezeksiyon ve sistematik lenf nodu diseksiyonu yapilan 1815
hastanm analizin yapildigi ¢alismada, akcigerin degisik loblannda oelisen akeiger
kanserlerinin farkh lenf nodu istasyonlarma metastaz yaptigim bildirerek, en ¢ok

metastaz gelisen lenf nodu istasyonlarim sentinel lenf nodlan olarak yayinlamistir.




Yazarlar, TINO akciger kanserinde ilk olarak —sentinel lenf nodunun
sieklemesinin yapilmasimi, sonu¢ negatif gelirse komple mediyastinal lenf
nodunun omeklemesinin yapilmasim, ancak patoloji sonucu pozitif ise kiiratif
rezeksiyon igin komple mediyastinal lent bezi diseksivonunun yapilmasi
gerektigini one stirmiglerdir. Liptay ve arkadaglan intraoperatif sentinel lenf nodu
haritas1 calismasinda; torakotomi esnasinda akcigerdeki tiimoral lezyona
teknesyum 99m stilfiir kolloid siispansiyonu verilerek sonucun portatif gama
sayact ile degerlendirildigini, ortalama 63 dakika jcinde sentinellenf nodiarimin
belirginlestigini ve bu yontemle 45 hastamn 37°sinde (%82 2) sentinel nodlarin
saptandigim, ancak 2 hastada yanlis negatif sonug alindigim belirterek, bu yeni
yontemin yiiksek dogruluk orami ile amelivat esnasinda cerraha yardimel
olacagini éne stirmiigtiiz.

Klinik evrelendirme esnasinda plevral efiizyonu olmayan hastalarda
torakotomiden hemen sonra (rezeksiyondan énce) yapilan plevral lavaj sivismmn
sitolojik incelenmesinde malign hiicre saptanan hastalarin prognozunun, ayni
evrede bulunan ve plevral lavaj sitolojisi negatif olan hastalara gore daha kotl
oldugu, degisik caligmalarla gdsterilmistir, Dresler ve arkadaslan daha dogru bir
evielendirmenin yapilabilmesi igin rezeksiyon oncesi plevial lavaj sitolojisinin
intraoperatif standart bir teknik olmasim ve lavaj sitolojisinde malign hiicre
saptanan hastalarm eviesinin yiikseltiimesinini dnermistir

Bélgesel lenf bezleri (N)

Bolgesel lenf bezi durumu; akciger kanserli hastalar da evrelendirme,
tedavinin diizenlenmesi ve tedavinin degerlendirilmesi i¢in major bir faktbrdiir
1970°1i yillara kadar mediyastinal lenf bezi metastazi bulunan ve cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda kotii prognoz nedeniyle pulmoner rezeksiyonun kontrendike
oldugu kabul ediliyordu. 1976 yilinda Naruke ve arkadaslan1 284 olguluk bir seri
yaymnladilar ve mediyastinal lenf bezi metastaz: bulunan olgular da pulmoner
rezeksiyona ek olarak yapilacak hiler ve mediyastinal lenf bezlerinin komple
diseksiyonunun yasam siiresini uzattigm bildirdiler. Bu calismada 5 yillik yasam
siiresinin, mediyastinal lenf bezi metastaz1 bulunan ve komple mediyastinal lenf
bezi diseksivonu yapilan hastalarda %2.2’den %18.8’¢ yiikseldigi ve mediyastinal

lenf bezi metastazi bulunmayan ve komple mediyastinal lenf bezi diseksiyonu




yapilan hastalarda ise %357 5 olarak bulundugunu bildirildi ve lenf bezi haritasi
taslagt olarak nitelendirilebilecek intratorasik lenf bezi simflandirmasi yayinlands
intrapulmoner, hiler ve mediyastinal lenf bezlerini sistematik bit sekilde
incelenmesi icin 1978 yilinda Naruke ve arkadaglar tarafindan bdlgesel lenf bezi
haritas: diizenlendi ve bu harita American Joint Committe For Cancer (AJCC)
tarafindan da 1979 wilinda kabul edildi. 1983 yilinda ise American Thoracic
Society (ATS) tarafindan temelde Onceki haritaya benzeyen, ancak bazi
degisiklikler igeren ikinci bir bdlgesel lenf bezi haritas: gelistirildi. Her iki harita
arasmdaki en dnemli fark Nauke’nin hiler lenf bezleri ve alt paratrakeal lenf
bezleri istasyonlara kargiiik ATS haritasinda sol peribnrongiyal lenf bezleri
(10L) ve sag trakeobrongiyal lenf bezleri (10R) istasyonlarinin bulunmasiydi Bu
nedenle 10 numarali istasyon Naruke’nin haritasinda hiler lenf bezi olarak ATS
haritasinda ise mediyastinal lenf bezi kabul edilmekteydi Her iki lenf bezi
haritasindaki farklihklann bir takim kangikliklara yol agmasi nedeniyle 1997
yilinda Mountain ve Dresler tarafindan yeni bit fenf bezi haritas geligtirildi ve bu
harita AJCC tarafindan da kabul edildi.

Akciger kanseri evrelendirmesinde bolgesel lenf bezlerini tamimlayan N
kriteri primer timériin lenfatik drenaji ile baglantih olarak lenf bezlerinin
invazyonuna gére Nx, N0, NI, N2 veya N3 olarak smiflandinlmaktadir. Bolgesel
Jenf bezlerinin degerlendirilemedigi timdtler Nx olarak, lenf modu metastazi
bulunmayan tiimérler ise NO olarak gosterilir, Ttimdrin oldugu akciger de direkt
yayilim ile olusan petribronsiyal veya hiler lenf bezi metastazi N1 olarak, aym
taraf medivastinal lenf bezleri ile siibkarinal lenf bezleri N2 olarak gosterilir Ana
brons fizerinde bulunan lenf bezleri mediyastinal pleva kilifi iginde bulunuyorsa
hiler (No.10R ve 10L) sag ve sol mediyastinal plevra kiliflar arasinda yer aliyorsa
alt paratrakeal (No.4R ve 4L) lenf bezleri olarak siniflandinimaktadir. Karg: taraf
medivastinal lenf bezleri kars: hiler lenf bezleri, aym taraf veya karg taraf skalen
veya siibraklavikular lenf bezleri N3 olarak taumlanir N2 ve N3 lenf bezleri
arasinda ayrim yapabilmek i¢in orta hatta hayali bir ¢izgi ¢izilir Subkarinal lenf
bezleri orta hatti gecmelerine ragmen N2 olarak tammlanitlar, ancak karsi tarafta
asikar bir sekilde yer alirsa N3 olarak degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir

Kars: akcigerin lenf bezi metastazi (interlober, lober, segmental ve subsegmental)




N1 olarak degeilendirilmektedir. Skalen ve subraklavikular haricindeki diger
servikal lenf bezlerinin metastaz: ise N1 olarak degetlendirilir

Uzak metastazi bulunmayan 2819 akciger kanserli hastayr N kriterine gore
inceleyen Naruke ve arkadaglan 5 yillik yagam siirelerini; NO lezyonlu hastalarda
(n=1374) %64.4, N1 lezyonlu hastalarda (n=597) %41 8, N2 lezyonlu hastalarda
(n=736) %19.9 ve N3 lezyonlu hastalarda (n=112) %4.3 olarak bulunmuslardir.
Oda ve arkadaslan klinik evre ve kiigiik hiicreli akcifer kanseri nedeniyle
lobektomi ve sistematik lenf nodu disksivonu yapilan 524 hastada patolojik
inceleme sonucunda hastalarnin 5 yillik prognozlanmi pNO hastalarda (n=409)
%68, pN1 hastalarda (n=44) %43, pN2 hastalarda (n=67) %30 olarak
vermislerdir. Riguet ve arkadaslan ise pulmoner rezeksiyon ve lenf bezi
diseksiyonu yapilan 1174 akciger kanserli hastayi incelemisler ve 5 yillik yasam
siirelerini NO lezyonlu hastalarda (n=590) %56.5. N1 lezyonlu hastalarda (n=256)
%475 ve N2 lezyonlu hastalarda (n=328) ise %28.3 olarak saptamiglardir. Bu
calismada N1 pozitif lezyonlar iki alt gruba aynilarak:ekstralober invazyonlarda
9453.6 oranlaninda 5 yillik vasam siireleri bulunmustur. Yano ve arkadaglar da NI
pozitif 78 hasta iizerinde yapuiklar ¢aligmada benzer sonuglar (%38.5 ve 61.5)
bildirmislerdir. Bir diger ilgi ¢ekici nokta ise intralober N1 pozitif lezyonlar ile
NO lezyonlar arasinda birbirine yakin yasam siirelerinin saptanmasidir  Asamuia
ve arkadaslan da 5 yillik sag kalm oranini:N1 hastalikta %354, hiler lenf nodu
tutulumu olmayan N1 hastalikta %70 hastalikta ve N2 hastalikta %37 olarak
bildirmistir. Son olarak Tanaka ve arkadaglan pT1-2N1MO hastalarda 5 yillik
prognozu, hiler lenf nodu tutulumu olmayan N1 hastalikta %60 ve hiler lenf nodu
tutulumu olan N1 hastalikta ise %39 olarak verilmistir. Yano ve arkadaslan
calismasinda aynica N2 pozitif lezyonlar tek istasyon ve birden ¢ok istasyon
olarak aragtimbmus 5 yillik sag kalim siireleri sirastyla %283 ve %113 olarak
bulunmustur. Watanabe ve arkadaglan ise, tek istasyonda N1 pozitif hastalarda
(n=64) % 34.8, birden ¢ok istasyonda NI pozitif hastalarda (n=80) ise % 9.4
oraninda 5 yillik vasam stireleri bildirmiglerdir. Dikkat cekici bir noktada da,
Khinik evrelendirme ile NO veya N1 olarak degerlendirilen, ancak patolojik
evielenditme sonucunda N2 hastalik saptanan hatalanmn prognozunun, klink ve

patoljik evrelendirmelerin her ikisinde de N2 hastalik saptanan hastalara kryasla




daha ivi oldugunun bildirilmesidir. Suzuki ve arkadaslar1 N2 pozitif olan ve
rezeksiyon yapilan 222 hastay iceren calismalarinda, 5 yillik prognozu klinik
evrelendirmede N2 saptanan ve patolojik incelemede multipl N2 nodlar saptanan
hastalarda % 5. klinik evrelendirmede N2 saptanmayan ve patolojik incelemede
tek lenf nodunda N2 saptanan hastalarda % 57 olarak yayinlamigtir. Nakanishi ve
atkadaslarnt da preoperatif evrelendirmede saptanmayan, ancak patolojik
ovrelendirmede N2 oldugu tespit edilen 53 hastada 3 ve 5 wilhk sagkahm
oranlarim % 44 ve 5 21.mediyan yagam siiresini 26 ay olarak bildirilmistis. Andie
ve arkadaglann da certahi 1ezeksiyon yapilan N2 hastahkli 702 hastanmn
degerlendirildigi ¢ahsmada 5 yillik  prognozu:preoperatif donemde klinik
evrelendirilmede tespit edilen tek istasyonda N2°1i (n=118) hastalarda %8, birden
cok istasyonda N2’li 8 (n=122) hastalarda % 3 ve klinik evrelendirmede
saptanmayan tek istasyonda N2'li (n=244) hastalarda % 34, birden cok istasyonda
N2l (n=78)hastalarda % 11 olarak bildirmistir.

Okada ve arkadaslari komple rezeksiyon yapilan N2 hastalikli 141 hastanun
prognozunu 5 yillik % 26 ve 10 yillik % 17 olarak vermis ve alt lob tiimorlerinin
subkarinal lenf nodu istasyonuna metastazimn kotli prognoz bulgusu oldugunu
belirterek, sol iist lob timdrlerinde N2 olarak yalmzca aortik lenf nodlanmn
tutulmasiun diger N2 lezyonlara kiyasla daha iyi prognoza sahip oldugunu
belirtmistir. LoClcero 11T ve arkadaslarn tek lenf nodu veya tek lenf istasyonunun
tutulmasini, mikroskopik N2 metastazini, N2'nin alt istasyonlardan birinde
olmasint ve iist sol lob tiimdrlerinde N2 nin subaortik istasyon ile sinirlt kalmasim
komple tezeksiyon yapilan N2 hastalikli akciger kanserinde prognozu daha iyi
olan gruplar olarak tammlamistir. Velzen ve arkadaglar1 T3N1MO (n=80) ve
T4N1MO (n=43)alt gruplarmni inceleyen pN1 Evre 3 akciger kanserli 123 hasta ile
yapilan ¢alisma sonucunda 3 yillik sag kalum oranlarinin tiim hastalar igin %272,
tam r1ezeksiyon yapilanlarda %34.4 ve kismi rezeksiyon yamlanlarda %11.4
oldugunu belirtmigtit Yazarlar ayrica N1 lenfatik tutulumun direkt yayihm
(n=47) ile veya lenf nodu metastazi (n=29) nedeniyle olusmasimn prognozu
etkilemedigini bildirmistir. The Fastern Cooperative Oncology Group tarafmdan
yapilan ~ Evie2 ve Evie3A evie gruplanni  inceleyen calismada akciger

rezeksivonu yaninda komple mediyastinal lenf nodu diseksiyonu yuapilan




hastalarin mediyan yasam siiresinin (555 ay) sistematik Omnekleme yapilan
hastalarin (n=187; N1=75 ve N2=112) mediyan yasam stiresinde (29 2 ay) daha
iyi oldugu saptanmigtit Van Schil ve arkadaglart ise FvielB’de (n=61), evre2B
(n=57), evie3A (n=23) ve evie3B (n=4) olan 145 hastaya bronsiyal sleeve
rezeksiyon yapildigmi; NO, N1 ve N2 hastalar i¢in sag kalum oranlarinin sirasiyla
5 vl icin %62, %29, %31 ve 10 il igin %53, %21, %6 olarak saptandigun

bildirmigtir.

Hiler lenf nodu metastaz: olmaksizin N2 lenf nodlarmin metastazina
skipmetastaz denmektedir Yoshino ve arkadaslart N2 metastazh 110 hastanin
33’{inde skip metastaz bulundugunu skip(+) hasta grubunda %35 ve skip(-) hasta

grubunda ise %12 7 oranlarinda 5 yillik yasam siiresi saptandigim bildirmislerdir.

Wu ve arkadaslar1 timdr capi 2cm’ye esit veya kiiglik olan periferik
adenokarsinom nedeniyle standart lobektomi ve pnomonektomi ile standart

sistematik lenfadenektomi yapilan' ve patolojik evrelendirme ile pIINOMO

hastaliga sahip oldufu anlasilan 103 hastanmn toplam 1438 lenf bezinde mikro
metastaz saptanmast 49 lenf nodunda mikro metastaz saptanmistir. Yazarlar lenf
bezlerinde mikro metastaz saptanan ve saptanmayan hastalarin 5 yillik sag kahm
oranlarinin sastyla %61,9 ve %86,3 olarak tespit edildigini bildirmistir.

jste tim bu sebeblerden dolayi mediastinal lenf nodlarinin
degerlendirilmesinin akeiger kanseri tedavisinde ayr biiéneme sahip oldugunu;
ve mediastinal lenf nodlarna metastazin nelerle iliskili oldugunu bu iligkinin

temelinde nelerin yattigim anlamak amaciyla daha birgok galigmanin yapiimasimn

gerektigi kanaatinj tasimaktayiz




SONUC

Toplam 31 vakayla yaptigimiz bu ¢aligmada tiim verileri topladik Ardindan

tiim bu verileri t-testi ile degerlendirdik.

Timériin yerlesim yeri ile histopatolojik tani arasinda anlamh bir yerlesim
veri farklilifi ¢ikmadr Ancak tim vyerlesim verlerinde en fazla goriilen
histopatolojik tip yass: hiicreli oldu. Ve en fazla gériilen yerlesim veri ise her iki
tst lob oldu. Ancak bunlarin dagihinu arasinda anlaml bir iliski ¢ikmadi. Yani
tiimdr yerlesim vyeri ile histopatolojik tan1 arasinda anlamh bir iliski yoktur.

Timértin - yerlesim yeri ile lenf nodu istasyonlan arasindaki iliski
degerlendirildiginde ise sa§ iist loba yerlesen tiimérlerin daha sik metastaz yaptig
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu bulgu literatiirlede uyumluydu Avyrica
lenf nodu istasyonlarindan en ¢ok metastaz alan 10 numarali istasyon oldu. 10
numarali istasyon tiim yerlesim yerinden en fazla metastaz alan istasyondu. 10

numarall lenf nodunun encok metastaz: almasi istatistiksel olarak anlamliyd

Ayrica literatiitlede uyumluydu Buradan akciger kanserli vakalarda en sik
metastazin 10 numatali lenf nodu istasyonuna oldugu tespit edildi. Bu nedenle
akciger ca’li vakalar opere edilirken mutlaka 10 numaral lenf nodu disseke

edilmelidir

Son olarak da histopatoljik tamyla mediastinal lenf nodu istasyonlar
arasindaki iligki degerlendirildi. Burada 44 metastazin 23 tanesinin vassi hiicreli
hiicreli ca tarafindan olugturulmustu Bu istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Ancak literatiitle uyumlu degildi Cahigmamizdaki vaka sayilar metastaz sayilan
ile oranlandiginda ise en agresif metastaz yapan histopatolojik tip biiyiik hiicreli P
oldu. Bunu yass1 hiicreli ve adeno ca takip etti. Literatindeki sizalama ise bityiik

hiicreli, adeno ca ve yasst hiicreli seklindeydi




Avyrica 44 metastazin 13 tanesi 10 numarah lenf n'od"unalblaulgil.i.'tézsl'].){{ edildl :
Bu da istatistiksel olarak anlamliydi Ayrica literatiitlede uyumluydu, BUr‘éciaﬂ da
encok lenf nodu metastazi yapan histopatolojik tipin yass: hiicreli oidugﬁ- ve
encok metastaz alan istasyonun 10 numaralt lenf nodu istasyonunun oldug'u:' |

sonucuna vardik

Biz bu ¢alismada ensik metastazin sag {ist lobdan oldufunu, en sik metastaz
10 numarali lenf nodunun aldifimi ve en agresil metastazs bityiik hiicrelinin

yatigim ve en sik metastazi yasst hiicrelinin yaptigin tespit etttk
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OZET

Ocak 1998- Eyliil 2003 tarihleri arasinda akciger kanseri tamisi alan cerrahi
uygulanan ve mediastinal lenf nodu disseksiyonu yapilan, bu diseksiyonlarda
metastaz saptanan 31 hasta ¢alismaya dahil edildi

Hastalanin tiimorlerinin  yetlesim  verleri, lenf nodu metastazlan ve
histopatolojik tanilart gruplanduildi. Daha somra bu ii¢ parametre de birbiriyle
karsilastmldi. T-testi ile degerlendiriidi.

31 hastada en ¢ok yerlesim yeri 10 hasta ile sol Ust lobda gortildii Her iki
iist lobda da diger yerlere gére yerlesim daha siktr. Encok goriilen histopatolojik
tip ise 31 hastanin 17’sinde goriilen yass: hiicreli ca idi Yine en sik metastaz
yapan yvasst hiicreliydi 44 adet metastaz almis lenf nodu istasyonunun 25 tanesi
vasst hiicreli ca tarafindan attake edilmisti.

Fn sik metastaz 9 hastada sag list lobda gériilip, 18 lenf nodu istasyonunu
attake etmisti. En sik metastaz alan lenf nodu ise 44 metastazm 13’tind alan 10
numarah lenf nodu istasyonu olmugtu.

Tum bu verilerle en sik verlesim yeri arasinda anlamh farkin olmadifi, en
sik metastaz1 yassi hiiczelinin yaptigi, en sik metastazi 10 numarali lenf nodunun

aldig1 ve en sik metastazida sag iist lobun verdigi tespit edildi.
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