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GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri tiim diinyadaki en 6nemli saglik sorunlarindan birisi olup, erkeklerde
en sik goriilen ve en ¢ok 6liime sebep olan kanser tiiriidiir. Tiim kanser 6liimlerinin , erkeklerde %34’
, kadinlarda %22’si akciger kanseri nedenlidir.(1,2)

Akciger kanserinde tedavi seklini belirleyen en 6nemli kriter hastaligin evresidir. Cerrahi tedavi
en etkili yontem olmasina ragmen , tan1 konuldugunda hastalarin ancak %25°1 cerrahi i¢in uygun
evrede tespit edilebilmektedir(3). Cerrahi tedaviye uygun hastalarin se¢imi tedavinin etkinligi
acisindan 6nemlidir (4,5).

Akciger kanserinde toraks i¢i hastaligin yayginligi ile ilgili en 6nemli prognostik gosterge
mediastinal lenf nodlarinin tutulmus olup olmadigidir.(3,6,7)

Mediastinal lenf nodlarinda metastaz varligi , kotli prognoz gostergesidir ve bu hastalarda
cerrahinin prognoza katkisi olup olmadigi , akciger kanser cerrahisinin en ¢ok tartigilan
konularindandir.(5,10)

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki , se¢im kriterlerine uyuldugunda opere edilen akciger kanserli
hastalarda evre IA’ da 5 yillik sag kalim %70 , evre IIIA’ da %25 civarinda bulunmustur.

Goriintiileme yontemlerindeki gelismelere ve pozitron emisyon tomografisi(PET-BT) gibi yeni
goriintiileme tetkiklerinin kullanilmasina ragmen histopatolojik tan1 6nemlidir. EBUS, EUS
ultrasonografi esliginde histopatolojik tani saglasa da mediastinal bolgeyi direk gormek agisindan
mediastinoskopi avantajlidir. Mediastinoskopi mediastinal lenf nodlarinin histopatolojik olarak
degerlendirilmesinde altin standart servikal mediastinoskopidir.(12)

Standart servikal mediastinoskopiye videoteknigin adapte edilmesiyle daha iyi anatomik goriis ,

daha rahat ve genis calisma alani saglayan videomediastinoskopi ilk kez 1989 yilinda uygulanmaya



baslanmistir. Daha sonrasinda degisik otorler ve firmalar tarafindan videomediastinoskop
enstriimanlari ve teknikleri gelistirilmistir. (8,9,13)

Bu ¢alismada , kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) tanisi konulmus , PET-BT’ de
mediastinal N2 lenf nodu tutulumu olan yada Toraks BT tetkikinde cap1 1 cm ve iistii biiytikliikte N2
lenf nodu tespit edilen hastalarda , standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopinin

etkinligi aragtirld1 ve literatiir esliginde tartigildu.



GENEL BIiLGIiLER

Akciger kanseri tanis1 konmus hastalarda, tedavinin se¢imi ve hastaliin prognozu,
tan1 esnasindaki evre ile yakindan iligkilidir. Uygun evrede cerrahi tedavi halen en etkili

yontemdir.

Akciger kanserinde cerrahi girisimin amacit tam rezeksiyon yapabilmektedir.
Komplet olmayan rezeksiyonlarin yasama slresine olumlu katkis1 yoktur. Gunimuzde
mevcut evreleme olanaklari ile cerrahi planlanan hastalarda, inkomplet rezeksiyon
olasilig1 en aza indirgenmistir. Ozellikle hastalarin mediastinal nodal metastaz acisindan

degerlendirilmesi evrelemede dnemli bir esasi teskil etmektedir.

Mediastinal lenf nodlarinin histopatolojik degerlendirilmesi ve evrelendirilmesinde

altin standart mediastinoskopidir.

TARIHCE

Ik mediastinal lenf nodu degerlendirmesi, skalen biyopsi sonrasinda parmak
disseksiyonu ile mediastinal eksplorasyon yapan Daniels tarafindan 1949 yilinda
bildirilmistir (15). 1954 yilinda Harken, bilateral servikal insizyon yaparak laringoskop
ile paratrakeal lenf nodlarimi degerlendirilmis ve mediastinal lenf nodu tutulumu
oldugunda yapilan rezeksiyonlarda iyi sonuglar alinmadigini bildirmistir (16). Carlens

1959 yilinda, mediastinoskop kullanarak genel anestezi altinda ilk mediastinoskopi



islemini gergeklestirmistir (17).Yontem, KHDAK’li hastalarin preoperatif dénemde
mediastinal lenf nodu degerlendirmesi i¢in 6nce Avrupa daha sonra Kuzey Amerika’da

kabul gormiis ve en kuvvetli destek de Pearson’dan gelmistir (18).

Videomediastinoskopi ilk kez 1989 yilinda Toni Lerut tarafindan uygulanmigtir.
Uygulayan cerraha daha genis ¢alisma alan1 saglamasi, iki elide kullanabilme kolayligi
getirmesi ve de sadece konvasyonel mediastinoskopide ki gibi uygulayanin gordiigi
degil diger cerrahlara ve dgrencilere de kolaylikla izleyebilme imkan1 veren bu teknik,

kisa siirede genis kullanim alanlar1 bulmustur. (8,13,19,20)

AKCIGERIN LENFATIK SISTEMi

Akciger, yumusak intertisyel bag dokusu icinde, zengin bir lenfatik ag sistemine
sahiptir. Ancak, hava-kan bariyeri seviyesinde gercek bir alveoler lenfatik agin mevcut
olup olmadigi kesin olarak bilinmemektedir (21). Lauweryns (1971) (22), yaptigi
elektron mikroskopi tetkikleri sonunda, intraalveoler septumda lenfatik kapillerlerin
bulunmadigin1 bildirmis, bulundugu yerleri ise; interlobdler, plevral, peribronsial,
perivaskiiler bag dokusu olarak siralamis ve bu dokunun yetiskinlerde alveol duvarlarina
yaslanmis olmasi nedeni ile “juxta alveoler lenfatik kapiller” ismini vermistir.
Intraalveoler mayinin emilimi juxta alveoler lenfatik kapiller aracilii ile olmaktadur.
Lenfatik kanallar, pulmoner venler boyunca lobuler septalarda ilerleyerek akciger
lobullerinin periferini drene ederler. Ekstraalveoler intertisyel o6dem gelismesi
durumunda bu kanallar radyolojik olarak gorunur hale gelebilir (Kerley-B cizgileri).
Subplevral bolgedeki yaygin ag, oncelikle interlobuler septa araciligi ile hilusa drene
olur, ancak mediasten ile direkt baglantilar da rapor edilmistir (23). Lobuler septalardaki

kanallar, bronkovaskiler yataklardaki kanallar ile multipl baglantilar kurarlar. Bu



baglantilar 4 cm den daha uzundur ve hilus ile akciger periferi arasinda yatay seklinde

uzanirlar. Siserlerse Kerley-A c¢izgileri olarak bilinen radyolojik goriintiiyii olustururlar.

Lenfatik kanallar boyunca ve bronsial sitriktiir i¢inde lenfatik hiicre topluluklar
goriilebilir ancak bronkopulmoner lenf nodlarinin sik bulunmasinin  aksine,
intrapulmoner lenf nodlar1 nadiren bulunabilir (6). Anatomik tarifte, akcigeri drene eden

lenf nodulleri iki ana gruba ayrilirlar.

Birinci grup; pulmoner lenf nodlar1 olup visseral plevra igindedirler ve dolayisi ile

pnémonektomi esnasinda tiimii ¢ikarilmis olur. ikinci grup; mediastinal lenf nodlaridir.

PULMONER LENF NODLARI
Pulmoner lenf nodlari;

1. Intrapulmoner,
2. Bronkopulmoner,

olmak Uzere iki gruba ayrilirken, bronkopulmoner nodiiller de, kendi aralarinda

tekrar;
A. Hiler,
B. interlober, olarak iki alt gruba ayrilir.

1. intrapulmoner Lenf Nodlar

Segment ya da kii¢iik bronglar veya pulmoner arter dallar1 ayirimlarinda, nadiren de
plevra altinda bulunurlar. Intrapulmoner lenf nodlarinin radyolojik olarak goriilme orani
% 1 dir. Yuksek ¢ozunUrlikli bilgisayarli tomografi ( YCBT ) ile multipl metastaz
diistindiiren kiiciik lezyonlar1 bulunan hastalarin ¢ogunda bu lezyonlarin kiiciik periferik

lenf nodlar1 oldugu kanitlanabilir.



2. Bronkopulmoner Lenf Nodlar

Bronkopulmoner lenf nodlari, hiler ve interlobar olarak iki grupta incelenir. Lobar
bronkopulmoner lenf nodlari, lobar brons agilanmalarindan orjin alir ve brons ya da
etraf pulmoner damarlara dogru uzanir. Hiler lenf nodlari, ana bronsun alt kismi
boyunca ya da pulmoner arter ve venler boyunca yerlesir. Bronkopulmoner lenf
nodlarinin sayist degiskendir. Cocuklarda genellikle eriskinlerdekinden daha fazla
sayidadirlar. Pulmoner inflamasyon ya da malignensi varliginda sayilarinin bariz sekilde

artt1g1 rapor edilmistir.

Borrie (1965), akciger kanserli 200 operatif spesimen iizerinde yaptig1 ¢aligma ile
bronkopulmoner lenf nodlarinin sag akcigerde 13, sol akcigerde 15 yerde lokalize

olduklarmi gostermistir.

A. Hiler Lenf Nodlari:

Distalinde lobar lenf nodlari, proksimalinde mediastinal lenf nodlar1 bulunmaktadir.
Hiler lenf nodlari, sagda sag ana brons superioruna dogru ilerler, azygos veninin alt
sinirina kadar ulasir. Ancak bu konsept, Tisi (1983) tarafindan sorgulanmistir. Tisi’ye
gore sag ana bronsun medialinde ancak trakeal karinadan uzakta yerlesen lenf nodlari
hiler lenf nodlar olarak kabul edilir, eger bu alan1 gecerlerse, subkarinal lenf nodu

grubuna girerler ki; bunlar, mediastinal lenf nodlar1 olarak kabul edilir.

Solda; hiler ve mediastinal lenf nodlarinin siir1 daha proksimaldedir ve ¢ikan ile

inen aortanin lateral ylizeyindedir. Sol hiler lenf nodlari, ana bronsun medial, anterior,



posterior ve lateralinde (azalan sirayla) lokalizedirler. Anteriorda lokalize olanlar, sol
ana pulmoner arter ile iligkilidir. Daha proksimal olanlar, mediastinal subaortik lenf
nodlarina yakin olup, ligamentum arteriosumda lokalize lenf nodunu (Bartello nodu)
icerir. Ana brons medialinde lokalize olanlar ise, daha yukarida subkarinal lenf

nodlarina yakindirlar.

B. Lobar Lenf Nodlari:
Sagda en sik iki lokalizasyonda bulunur:

1.Ust-orta lob bronslar1 arasi: Bu bélgeyi Borrie (1952) sag bronsial sump olarak
tanimlamistir. Rouviere (1932) ise bu nodlari, superior interlobar lenf nodlar1 olarak

adlandirmustir.

2. Orta lob bronsunun hemen altindan, alt lob bronsuna yakin yer: Rouviere, bu
nodlari, inferior interlobar lenf nodlar1 olarak adlandirmistir. Solda lobar lenf nodlarinin
en sik bulundugu lokalizasyon, iist lob ve alt lob brons acilanmalaridir. Borrie burasini
sol lenfatik sump (kok), Rouviere ise buradaki nodlari, sol interlobar lenf nodlar1 olarak

adlandirmustir.

Sag Lenfatik KOk: Sag akcigerin lenfatik kokii intermedier bronsla iligkilidir. Nohl

Oser (1989), major fissiiriin iist posterior sonlanisinda, sag iist lob bronsu ile intermedier
bronsun c¢arprazlasma yerinde, de8ismez bir sekilde bir lenf nodu bulundugunu
gostermiglerdir. Sag ana bronsun posteriorundan gecen bronsial arter dali, bu lenf
nodlarini isaret eder. Ayrica pulmoner arterin interlober kisminin posterior assending
segment ve alt lob superior segment arterini verdigi bolgelerde de bu nodlar bulunabilir.

Inferiorda bu nodlar, alt lob superior segment bronsunun iistiine dogru yerlesik olan
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daimi lenf noduna dogru uzanir. Sump’in baska lenf nodlari, major fissiir tabaninda,
pulmoner arterin interlober kismina ya da bronglarinin bifurkasyonuna dogru uzanirlar.

Genellikle lenf nodlari, superior pulmoner venin {ist lob bronslarina dogru uzanirlar.

Sag Akcigerin Diger interlober Lenf Nodlari: Borrie (1965), ist, orta ve alt loblar

icinde grup yapan lenf nodlart da oldugunu ifade etmistir. Ust lobdakiler, iist lob
brongunun iistii, mediali ve arkasinda lokalizedirler. Bu nodlar sag ana bronsun distaline
dogru uzanirlar. Orta lobdakiler, genellikle orta lob bronsunun altinda lokalize olup,
medial ve lateralinde de yerlesirler. Alt lobdakiler ise, superior segment bronsunun
medialinde ya da superior segment ile bazal segmentler bronslar1 arasinda bulunurlar.

Bazal segmentler bronslar1 arasinda da bulunabilirler.

Sol Lenfatik Kok: Nohl ve Oser (1956, 1962, 1972) bu lenf nod topluluklarini

gdstermislerdir. Bunlar fissiirde, iist ve alt lob bronslar1 arasinda lokalizedirler. Ust-alt
lob brong bifurkasyonunda yerlesik bir lenf nodu bulunur; bu nod linguler bronsg orjini
ile iliskilidir. Sol ana bronsun membrandz kismini ¢arprazlayan bir kii¢iik bronsial arter
dali, bu nodu isaretler. Pulmoner arterin fisslirdeki interlober kisminda ve dallandig1
bolgede de baska lenf nodlar1 bulunur. Sol ana bronsun {ist ve posteriorunda da yerlesik

bir lenf nodu tarif edilmistir. Bu lenf nodu ana bronsun dallanma yerine dogru uzanir.

Sol Akcigerin Diger Interlober Lenf Nodlari: Borrie (1965) iist lob bronsunun
medial, lateral ve posteriorunda da lenf nodu bulundugunu gostermistir. Ayrica iist lob
segment bronglarinin ayrimlarinda da lenf nodlar1 vardir. Alt lobun lenf nodlar1 ise daha

cok superior segment bronsu etrafinda lokalizedirler. Superior-bazal segmentler

11



bronglar1 arasinda ya da bazal segment bronglarinin aralarinda da lenf nodlar

gorulebilir.

MEDIASTINAL LENF NODLARI

Akcigerin lenfatik drenajinda en 6nemli role sahip olan mediastinal lenf nodlari,

anatomik olarak 4 grupta incelenebilir:

1. Anterior mediastinal (prevaskiiler) lenf nodlar1

2. Trakeobronsial lenf nodlari

3. Paratrakeal lenf nodlar1

4. Posterior mediastinal lenf nodlar1 ( mediastenin visseral kompartmaninda )
1. Anterior Mediastinal Lenf Nodlar1

Mediastenin prevaskiiler kompartmaninda, perikardial ve biiyiik damarlarin iistiinde
yer alirlar. Sagda; sag frenik sinirin anteriorunda, ona paralel olarak uzanirlar. Yukarida,
Vena Cava Superior boyunca ve sag innominate venin derininde devam eder. Solda;
pulmoner arterin orjini ve ligamentum arteriosum’un hemen proksimalinde yer alirlar,
sol frenik sinir boyunca yukart ilerler, sol innominate venin sol superior interkostal veni

aldig1 yere kadar cikarlar.

2. Trakeobronsial Lenf Nodlan

Trakea bifurkasyonu etrafinda 3 grup yaparlar:
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a) Sag ve sol iist trakeobronsial lenf nodlari: Her iki trakeobronsial agilarda yer

alirlar ve pretrakeal fasya digina dogru uzanirlar.

b) Sag superior trakeobronsial lenf nodlari: Azygos arkinin mediali ile sag pulmoner
arterin istiinde yer alirlar. Bunlar, distalde sag superior hiler nodlara, proksimalde de

sag paratrakeal nodlara uzanirlar.

c¢) Sol superior trakeobronsial lenf nodlari: Aort arkinin konkavitesinin derinlerinde
yer alirlar. Bazilar1 sol rekiirren sinir ile iligkilidir. Bir¢ogu daha anteriorda olup,
ligamentum arteriosum ve sol pulmoner arter kdkindeki lenf nodlar: ile iligkilidir. Bu
iliski nedeniyle visseral kompartmanla baglanti kurabildiklerinden, anterior mediastinal

lenf nodlar1 i¢inde de sayilabilirler.

d) Inferior trakeobronsial lenf nodlari: Siklikla subkarinal lenf nodlari olarak
bilinirler. Trakeal bifurkasyon agilanmasina yerlesiktirler. Superior trakeobronsial lenf
nodlariin aksine, pretrakeal fasya i¢inde kalmalarina ragmen, relatif dens yapidaki
bronkoperikardial membrani gecerler. Bunlar her iki tarafta, hiler lenf nodlari ile devam
ederler. Subkarinal lenf nodlarmin bir kismi, daha posteriora uzanip, trakea
bifurkasyonu ile o6zefagus anterior yilizeyi arasinda seyreder ve bdylece posterior
mediastinal lenf nodlar1 ile baglanti kurabilirler. Anterior trakeal grubun ise, sag
superior trakeobronsial lenf nodlar ile subkarinal lenf nodlar1 arasinda kopriilerden

kaynaklandig1 tanimlanmstir.

3. Paratrakeal Lenf Nodlan

Superior trakeobronsial lenf nodlarin iistiinden, trakeanin her iki yaninda yukar

dogru ilerlerler. Sag paratrakeal lenf nodlari, trakeanin anterolaterali ve innominate
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arterin saginda yer alirlar. Asagida, Vena Cava Superior’un {lstiinde kalirlar. En
yukarida bu lenf nodlari, trakeanin saginda, innominate arterin arka ve yukarisinda
seyredip, torasik inlet’e ulasirlar. Sol da alt sinir, trakeobronsial a¢inin {istlinde, aort
arkinin arkasindadir. En yukarida ise arkus’un dstiinde ancak blylk damarlarin
arkasinda seyredip torasik inlet’e ulasirlar. Sag ile karslastirildiginda, sol paratrakeal

lenf nodlari, say1 ve hacim agisindan daha kiiciiktiir.

4, Posterior Mediastinal Lenf Nodlari

Iki grupta incelenirler: Paradzofagial ve inferior ligamenter lenf nodlari.
Mediastenin superior kompartmaninda, inferior kompartmandakinden daha nadiren
bulunabilirler. Paradzofagial nod, azygos arki diizeyinde, retrotrakeal olarak bulunur.
Bunlarin sayisi, inferior mediastinal lenf nodlarindan daha fazladir ve soldakilerin sayisi
da sagdakilerden daha fazladir. inferior yerlesimli olanlar, diafragma altinda paraaortik
lenf nodlar: ile iliski kurarlar. inferior ligamentte her iki tarafta iki ya da daha fazla
sayida, kiiciik lenf nodlar1 bulunur. Relatif olarak daimi kabul edilebilecek biiyiik bir

nod, inferior pulmoner venin hemen inferior sinirinda yer alir ve buna genellikle

Sentinel Nod denir.

BOLGESEL LENF BEZLERI (N)

Kicuk hiicreli dis1 akciger kanseri tanis1 konduktan sonra uygun tetkikler yapilarak
hastaligin yayginlhigi evrelenir. Cerrah i¢in topografik evreleme, tedavi secimini

etkileyen en 6nemli faktordar (24).
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Evreleme amaciyla genis kullanim alani bulmus olan TNM (Tiim6r-Nod-Metastaz)
sistemi, orijinal olarak Denoix tarafindan 1964’te ileri siiriilmiistiir. ilk tarif edildigi
seklinde nod evrelemesi, sadece var/yok olarak yapiliyordu.1970’lere dek, akciger
kanserinin evrelemesinde Union International Contre Cancer (UICC)’in, degisik TNM

siniflamalar1 kullanilmistir (24).

Akciger lenfatikleri ile ilgili, genis kabul gdérmis bir nomenklatir ve harita,
1960’larin sonuna dek yoktu. Naruke, 1967’de, kendi genis deneyimi ve Rouviere,
Borrie, Nohl ve Cahan’in 6nceki c¢alismalarina dayanarak, intratorasik lenf nodlarin

haritalamis ve klinik nodal metastaz iliskisini tarif etmistir (25).

Kuzey Amerika’da destek goren ilk evreleme sistemi, nod evrelemesi agisindan bu
nomenklaturi esas alan bir sistem olarak, AJCC (American Joint Committee on Cancer)
adina Beahrs ve Myers tarafindan, 1978’de yayinlanmis ve genis kullanim alani
bulmustur (24). UICC de ayni1 sistemi benimsemistir. Ancak zamanla bu sistemle ilgili
baz1 yetersizlikler oldugu dile getirilmeye baslanmistir. Bunlarin ¢ogu minér konular
olup, en Onemli tartigma, Tisi tarafindan ortaya atilmistir. Tisi bu sistemde, hiler
istasyonun iyi tarif edilmedigini, radyolojik olarak ve mediastinoskopi ya da
mediastinotomi ile iyi ayirtedilemedigini bildirmistir. Bu nedenle hiler istasyonun,
sagda trakeobronsial, solda peribronsial lenf nodlar1 olarak ayirdedilmek suretiyle,
mediastinal lenf nodlarindan ayrilmasini Onermistir (26). Tisi, 1983’te ATS adma
yayinladig1 bir rapor ile mediastinal lenf nodlarin1 yeniden diizenlemistir. 1997 yilinda
Mountain ve Dressler tarafindan yeni bir lenf bezi haritas1 gelistirildi ve bu harita AJCC
tarafindan da kabul edildi (5,7). Mountain tarafindan revize edilmis olan bu lenf nodu

haritasi, halen kullanilmaktadir (Tablo I, Sekil I).
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Tablo I: Bolgesel Lenf Istasyonu Anatomik Siniflama

Lenf Nodu Istasyonlan

Anatomik Tanimlamalari

N2 nodlar: Tim N2 ista

syonlar mediastinal plevranin icinde yer alirlar.

No: 1(En (st mediastinal)

Sol brakiosefalik venin iist kenarinin, trakeanin orta hattin1 caprazladig

noktadan gegen horizontal hattin iizerinde kalanlenf nodlar1

No: 2(Ust paratrakeal)

1 nolu lenf nodlarinin alt sinirinin altinda ve aort kavsinin iistkenarindan

gecen horizontal hattin lizerinde kalan lenfnodlar

No:3(Prevaskiiler/retrotrakeal

TUmOr ile aym taraf oldugu kabul edilen orta hat lenf nodlaridir. Prevaskiiley
ve retrotrakeal yerlesimine gore 3A(anterior) veya 3P (posterior) olaral

adlandirilabilirler

No: 4(Alt paratrakeal)

Sagda: Trakea orta hattinin saginda; aort kavsinin iistkenarindan gecen hattin
altinda, iist lob bronsunun en iist kenar1 hizasina kadar ana bronsu df
kapsayan alanda yer alan

ve mediastinal plevra igerisinde kalan lenf nodlaridir.
Solda: Trakea orta hattinin solunda, aort kavsinin iistkenarindan gegen hattin
altinda, iist lob bronsunun en iist kenar1 hizasina kadar ana bronsu dg
kapsayan ligamentum arteriosumun solundaki alanda yer alan ve mediastina

plevraigerisinde yer alan lenf nodlaridir.

No: 5(Subaortik)

Ligamentum arteriosumun ya da aortanin ya da sol pulmoner arterir]
lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde ve mediastina

plevra igerisinde yer alan lenf nodlaridir.

No: 6(Paraaortik)

Cikan aortanin ve aort kavsinin ya da brakiosefalik arterin onilinde ve
yaninda yer alan lenf nodlaridir. Ust siir aortkavsinin {ist kenar

hizasindadir.

No: 7 (Subkarinal)

Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf nodlaridir.

No: 8 (Paradzafagial)

Ozefagusa komsu lenf bezleridir, subkarinal nodlar haric.

No: 9 (Pulmoner ligament)

Pulmoner ligamentin icerisindeki lenf nodlaridir. Posterior

duvarda ve inferior pulmoner venin alt boliimiinde yer alir
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N1 nodlar: Tiim N1 nodlar mediastinal plevra ile visseral plevra arasindadir.

No: 10 (Hiler) Mediastinal plevranin distalinde lob bronslar1 ayrilmadan onceki alanda yer alan

sagda intermedier bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf nodlaridir.

No: 11 (interlober) | Lob bronslari arasinda kalan lenf nodlaridir.

No: 12 (Lober) Lober bronglarin distalindeki lenf nodlaridir.

No: 13 (Segmental) | Segment bronsuna komsu lenf nodlaridir.

No:14(Subsegmental)] Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf nodlaridir.
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Brachiocephalic
(innominate) a~__

-
&) 'SERERLS)

Inf. pulm. ligt.

Ligamentum
/ arteriosum
/

L.pulmonary a.

Sekil -1 Mediastinal Lenf Nodu Istasyonlart

Tutulan lenf nodu istasyonuna gore N evresi belirlenir. Bu evre hastanin prognozunu
etkileyen en 6nemli faktordir (27,28). Lenf nodu istasyonu tutulumuna gére N evresi

Tablo 11’de gorilmektedir.
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Tablo II: Bolgesel Lenf Nodlarinin Degerlendirilmesi

N Aciklamasi
durumu
NX Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Ayni taraf peri bronsiyal ve / veya ayni taraf hiler lenf nodlarina metastaz

ve primer tiimoriin dogrudan yayilmasi, intrapulmoner nodlarin tutulumy

(Ayni taraf 10,11,12,13,14 no’lu lenf nodlarini igerir)

N2 Ayni taraf mediastinal ve / veya subkarinal lenf nodlarina metastaz

N3 Kars1 taraf mediastinal, karsi taraf hiler, ayn1 ya da kars: taraf skalen ya dg

supraklavikular lenf nodu metastazi

Primer tiimorii tamimlayan T faktorii; tiimoriin boyutu, yerlesimi ve invazyonunun
derecesine bagh olarak siniflandirilmaktadir. 1997 TNM evreleme sistemine gore T

faktorinln belirleyicileri Tablo 111’de verilmektedir (5).

Tablo I11: T Faktéranin Belirleyicileri

Tx Primer tiimoriin belirlenememesi ya da balgam veya brons lavajinda malign
hlcrelerin tesbit edilip goruntuleme teknikleri ya da bronkoskopi ile timorin

gosterilememesi

TO Primer timor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ

19



T1

Tiimoriin en genis ¢apt 3cm ya da daha kiiciik, akciger veya visseral plevra ile

cevrili, bronkoskopide lob bronsundan daha proksimale invazyon bulgusu yok.

T2

Timoriin asagidaki boyut ya da genisleme oOzelliklerinden en az birine sahip

olmasi:
e En genis ¢cap1 3cm’den daha biiytik,
e Karinadan en az 2cm uzaklikta ana brons tutulumu
e Visseral plevra invazyonu

e Hiler bolgeye uzanan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya dg

obstriiktif pnémoni

T3

Tiimdriin herhangi bir biiyiikliikkte olup, gogiis duvari (superior sulkus tiimorler
dahil), diafragma, mediastinal plevra, paryetal perikard gibi yapilardan herhangi
birine dogrudan invazyon gOstermesi veya ana bronsta karinaya 2cm’den dahg
yakin karinay1 tutmayan tiimor, tiim akcigerde atelektazi ya da obstriiktif pndmoni

ile birlikte olan timor

T4

Tumérin herhangi bir buyiklikte olup; Mediasten, kalp, blyik damarlar, trakea
Ozofagus, vertebra cismi, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi
malign plevral ya da perikardial sivi ile birlikte olan tiimorler, primer tiimorle ayni

lobda satellit nodiil / nodiiller varligt

Uzak metastaz durumunu tarif eden M evrelendirmesinde, 5 yillik sagkalim %0 ile %5.1

arasindadir

gorulmektedir.

(29,30,31). TNM sistemine g6ére M evrelendirilmesi Tablo 1V’te
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Tablo IV: M Durumunun Tanimlanmasi

M durumu Aciklamasi
Mx Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var *

* tUmoriin oldugu lob disindaki tUmor nodiilleri M1 olarak siniflandirilir.

Akciger kanserinin TNM sistemine gore evrelendirilmesine iliskin smiflandirma

Tablo V’te verilmistir (7).

Tablo V: Akciger Kanserinin TNM Sistemi ile Evrelendirilmesi

EVRE TNM
EVRE 0 Karsinoma in situ
A T1INOMO
EVRE |
B T2NOMO
A T1N1MO
EVRE II
B T2N1MO, T3NOMO
T3N1MO
A
T1N2MO, T2N2MO, T3N2MO
EVRE Il
N3, Herhangi T, MO veya
B
T4, Herhangi N, MO
EVRE IV M1, Herhangi T, Herhangi N
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Calismamiz yiiriitiirken bizler 1997 yilinda kullanilmaya baslayan TNM evreleme sistemini
kulandik . Ancak 2009 yilinda International association for the study of lung cancer’ in yaptig1
toplam 100869 vakalik calisma sonuglari yayinlandi ve TNM evrelemesi yeni seklini aldi.
IASLC ‘nin yeni TNM evrelemesi tablo VI’ da yeni mediastinal lenf nodu haritasi sekil 2° de

asagida verilmistir. (32)

Tablo VI: IASLC’ nin yeni TNM evrelemesi icin T, N ve M Faktorleri.

TX Pozitif sitoloji

T1 <3cm

Tla <2cm

Tib >2-3cm

T2 Ana bronsta karinaya >2 cm , visseral plevra invazyonu, parsiyel
atalektazi

T2a >3-5¢cm

T2b >5cm-7 cm,

T3 >7 cm; gogiis duvari, diafram, perikard, mediastinal plevra, ana bronsta

karinaya <2 cm , total atelektazi, ayni lobda baska tiimér nodiil veya
nodiilleri varligt

T4 Mediastinum, kalp, bliyik damarlar, karina, trakea, 6zofagus, vertebra;
ayni taraf farkli lobda tiim&r nodiilii veya nodiillerinin varlig:

N1 Ipsilateral peribronchial, ipsilateral hilar

N2 Subcarinal, ipsilateral mediastinal

N3 Kontralateral mediastinal veya hilar, scalene veya supraclavicular
M1 Uzak metastaz

Mila Ayrica kars: tarafta bir lobda tiimér nodiilii veya nodiilleri; plevral

nodul veya malign plevral efflizyon veya perikardial efflizyon

M1ib Uzak metastaz
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Akciger kanserinin 2009 IASCL’ nin yeni TNM sistemine g0re yeni

evrelendirilmesine iliskin siniflandirma Tablo VII” de verilmistir.(32)

Tablo VII: IASLC’ nin akciger kanserinde yeni TNM siniflamasina gore evreler.

EVRE TNM
EVRE 0 TisNOMO
A T1a,bNOMO
EVRE I
B T2aNOMO
A T2bNOMO, T1a,bN1MO, T2aN1MO
EVRE I
B T2bN1MO, T3NOMO
T1a,bN2MO0, T2a,bN2MO
A
T3N1-N2MO, T4NO-N1MO
EVRE Il1
Herhangi T, N3MO veya
B
T4N2MO
EVRE IV M1, Herhangi T, Herhangi N

Evrelemede kullanilan lenf nodu haritasinda da degisikler yapildi. Yenilenmis

IASCL’nin lenf nodu haritas1 sekil 2 de verilmistir.
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Sekil 2 : IASCL Lenf Nodu Haritasi

Supraclavicular zone
1 Low cervical, supraclavicular, and
sternal notch nodes

SUPERIOR MEDIASTINAL NODES

Upper zone
. 2R Upper Paratracheal (right)

. 2L Upper Paratracheal (left)
. 3a Prevascular
. 3p Retrotracheal

. 4R Lower Paratracheal (right)
" 4L Lower Paratracheal (left)

AORTIC NODES

. 5 Subaortic

. 6 Para-aortic (ascending aorta or phrenic)l

AP zone

INFERIOR MEDIASTINAL NODES
Subcarinal zone

7 Subcarinal

Lower zone
. 8 Paraesophageal (below carina)

. 9 Pulmonary ligament

N1 NODES

Hilar/Interlobar zone
10 Hilar

. 11 Interlobar
12 Lobar

. 13 Segmental
. 14 Subsegmental

Peripheral zone
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AKCIGERLERIN MEDIASTINAL LENF NODLARINA DRENAJI

Carlens’in 1959 yilinda mediastinoskopiyi tarifinden sonra, kanserin lenfatik
yayilim1 ve akciger lenfatik drenajinin neticeleri alinmaya basland1 (22). 1972 yilinda,
749 bronsial karsinomlu hastanin yapilan mediastinoskopik ya da skalen lenf biopsi
sonuclar1 analiz edildi. Maassen (1967), Greschuchna ve Maassen (1973)’ de yine buna
benzer 1365 hasta serisini analiz etmislerdir. Bu iki seriden bircok netice ortaya
cikmaktadir; sag akciger maligniteleri, genellikle ipsilateral mediasten lenf nodiillerine
yayilmaktadir. Trakeobronsial nodiiller, bolgesel lenf bezi istasyonu olduklarindan
dolay1 ateke olmaktadirlar (22). Saglikli insanlardaki drenaj, 1992° da Hata ve daha
onceki bir¢ok arastirmaci tarafindan tarif edildigi sekli ile genel olarak soyledir:

Sag Akciger Ust Lob:

Apikal ve Posterior Segment: Sag superior trakeobronsial nodlar i¢indeki hiler lenf
nodlar1 araciligiyla, ipsilateral paratrakeal lenf nodlarina, oradan ipsilateral iist
paratrakeal nodlar boyunca ilerleyerek, ipsilateral skalen ve servikal nodlarina drene
olur.

Anterior Segment: Yarisinin drenaji, apikal ve posterior segment ile ayni lenf
nodlarina, diger yarisinin dreneji subkarinal ya da sag anterior mediastinal lenf
nodlarina olur. Subkarinal drenaj, pretrakeal ve ipsilateral paratrakeal lenf nodlar
yoluyla, ipsilateral skalen bolgeye ulasabilir, az bir akim ise, subkarinal noddan, sol
(kontrlateral) paratrakeal nodlara olabilir. Sag anterior mediastinal lenf nodlarina olan
akim, kontrlateral brakiosefalik ven boyunca ilerleyerek, sol anterior mediastinal

nodlara ve sol skalen bolgeye ulasabilir.
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Orta Lob ve Alt Lob Superior Segment: Her ¢ segmentin lenfatik drenaj yolu
aynidir. Akimin ¢ogu subkarinal ya da ipsilateral superior trakeobronsial nodlara,
oradan sag iist paratrakeal bolgeye ulasir. Orta lob drenejinin bir kismi, subkarinal
nodlar yoluyla kontrlateral paratrakeal veya sag anterior mediastinal nodlara ulasabilir.

Sag Akciger Alt Lob:

Alt lobun lenfatik drenaji bronkopulmoner lenf nodlar1 boyunca subkarinal noda
dogrudur. Buradan ipsilateral paratrakeal nodlar boyunca sag skalen bolgeye ulasir.

Sol Akciger:

Dort major lenfatik drenaj yolu bildirilmistir.

1. Subaortik lenf nodu yolu:

a) Sol nervus vagus boyunca sol skalen bolgeye

b) Sol rekirren sinir boyunca sol yiiksek mediastinal nodlara.

2. Paraaortik lenf nodu yolu: Sol frenik sinir boyunca anterior mediastinal nodlarla
baglantili olarak sol skalen bolgeye.

3. Ana brons boyunca sol superior trakeobronsial ve paratrakeal nodlara olan drenaj:

a) Sag lst pretrakeal nodlar araciligiyla saga ulasan drenaj.

b) Trakea solu boyunca yukar ilerleyerek sol yiiksek mediastinal bolgeye ulagan
drenaj.

4. Sol ana brong altindan subkarinal nodlara ulasarak oradan kontrlateral superior
trakeobronsial ya da sag alt paratrakeal nodlara olan drenaj. Bir kismi da trakea
solundan yiiksek mediastinal nodlara ulasir.

Sol Ust Lob

Apikoposterior Segment: Birinci yolu kullanir.
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Anterior Segment ve Lingula: Genellikle ikinci yolu kullanir.
Sol Alt lob
Superior Segment: ikinci yol harig tiim diger yollar1 kullanr.

Bazal Segmentler: Dordiincii yolu kullanir.

LENFATIK DRENAJ YOLLARININ KLIiNIiK ONEMi

Sag akciger drenaji esas olarak unilateral olup, kontrlaterale gecis nadirdir. Sag {ist
lobdan sol paratrakeal nodlara ya da sag prevaskiiler nodlar araciligiyla sol prevaskiiler
nodlara drenaj olabilir. Orta lob ve alt lob superior segmentten de kontrlateral gecis
nadiren olabilir. Bazal segmentlerin drenajinin kontrlateral gegisi ¢ok nadirdir ancak sol
pulmoner ligamana bir direkt yol bulundugu rapor edilmistir. Nohl — Oser ve
Greschuchna — Maassen, sag list lob tiimorlerinde karsi mediastene metastaz oranini %
5 - 9 olarak bildirmislerdir. Sag alt lobdan kars1 mediastene metastaz orani ise, % 5-7
olarak bildirilmistir. Tiim sag akciger tiimorleri dahil edilirse, Nohl — Oser’e gore, Ust
lobdan kontrlateral geg¢is oram1 % 2, alt lobdan kontrlateral gecis orant % 3 olarak
bildirilmistir (32).

Sol akcigerde ise kontrlateral mediastene gecis orani yiiksektir. Kontrlateral gecis
ozellikle subkarinal nodlar araciligiyla olur ve 6zellikle alt paratrakeal nodlara drene
olan alt lobdan daha sik olarak gergeklesir. Riquet, soldan sag paratrakeal nodlara direkt
gecis saglayan bir yol bulundugunu, sol alt lobdan inferior mediastene direkt gecis
saglayan bir baska yol bulundugunu gostermistir. Nohl — Oser ve Greschuchna—
Massen’in mediastinoskopi ¢alismalarina gore, mediastinal nod metastazli, sol tist 1ob
timorlerinde, kontrlateral mediastene metastaz oran1 % 22 ve % 21, alt lob timorlerinde

ise % 40 ve % 33 tiir. Mediastinal metastaz oran1 Nohl — Oser ‘e gore %28 olduguna

27



gore, tim sol akciger kanserlerinin kontrlateral metastaz orani; % 6- 11 olarak
hesaplanabilir. Riquet, otopsi c¢alismalarinda subplevral plexus lenfatiklerinin
enjeksiyonu yontemi ile bronkopulmoner lenf nodlarina ugramadan mediastene
metastaza neden olan direkt lenfatik yollarin bulundugunu gostermistir (23). Bu
kanallarin ¢ogu yiizeyel olup ancak az bir kism1 parankimi penetre etmektedir. Bu direkt
kanallarin bulunma orani sagda % 22, solda % 25 olarak gosterilmis olup, her iki

akcigerde en sik iist loblardan kaynaklandig1 goriilmiistiir (23).

N2 HASTALIKTA PROGNOSTiK FAKTORLER

N2 hastalig1 Shields iki sinif olarak tanimlamistir (6).
I. Klinik N2:
a) Semptomatik N2: Rekiirren sinir paralizisine bagl ses kisikligi, frenik sinir

paralizisine bagl dispne, disfaji, bastya bagli Vena Cava Superior Sendromu.

b) Gross N2: Asemptomatik olup radyolojik veya bronkolojik olarak N2 oldugu

diistiniilen hastalar.

II. invazif Yontemlerle Ortaya gikarilabilen N2:

a) Radyolojik ya da bronkolojik olarak saptanamayan ancak, preoperatif mediastinal
eksplorasyon ile N2 oldugu saptanan hastalar.

b) Radyolojik, bronkolojik ya da mediastinal eksplorasyon ile N2 oldugu bilinmiyor

iken, torakotomi ile N2 oldugu ortaya ¢ikarilan hastalar.
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Goldstraw klinik, radyolojik, bronkolojik olarak N2 diisiiniilmeyen hastalarda,
rezektabilite bu denli iyi bile olsa, N2’nin preoperatif ddnemde saptanmasi durumunda
sagkalimin kot olusu nedeniyle, her hastada mediastinoskopi ve sol {ist lob
timorlerinde anterior mediastinotominin veya ekstended mediastinoskopinin altin
standart oldugunu savunmustur (10). Martini ve Tsubota da, radyolojik olarak metastaz
diistinlilmeyen nodlarda bile, mikroskopik invazyon goriilebildigini ve radyolojik olarak
kiigiik goriinmekle beraber, torakotomi sirasinda biiyiik mediastinal lenf nodlarma
rastlanabildigini, bu nedenle mediastinoskopinin rutin olarak yapilmasi gerektigini
savunmuslardir (13,33 ). Johnston (8) ve Shields (6) de, periferik tiimorlii ve klinik,
radyolojik, bronkolojik olarak N2 diisliniilmeyen hasta grubunda mediastinoskopinin
gereksiz oldugunu savunmaktadir (6,8). Mediastinoskopinin yapilmasi kararini timaorin
hiicre tipi de etkiliyebilir. Epidermoid karsinomun N2 nedeni olma orani daha diisiik
gorunmektedir, bu nedenle periferik epidermoid karsinomlu ve radyolojik olarak N2
diistiniilmeyen hastalarda mediastinoskopi gerekmeyebilir. Adenokarsinom saptanmasi
durumunda, adenokarsinom’un hem karst mediastinal lenfatik metastaz hem de
perinodal metastaz yapma egilimi yiiksek oldugundan, medistinoskopi endikasyonu
daha belirgindir (34) .

Tiimoriin yeri, mediastinoskopi kararin1 almada etkili olabilir. Sag akciger
timorlerinde N2 olma olasiligr %50, sol akciger tiimorlerinde %30 olarak bildirilmistir.
Sol akciger tiimorlerinde N2 saptanma oraninin diisiik olmasi, soldan mediastene
metastazin daha az olmasindan degil, aortun Ortmesi nedeniyle sol mediastenin iyi
eksplore edilememesiyle iliskilidir. Sol akciger tiimorii olup, mediastinoskopide N2

saptanan hastalarda, N3 olma ihtimali yiiksektir. Sol torakotomi esnasinda karsi
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mediasten degerlendirilmesi gii¢ oldugu icin sol akciger tiimdrlerinde mediastinoskopi
rutin olarak yapilmalidir. Rutin mediastinoskopi ile N2 hasta grubu ortaya ¢ikarilarak
preoperatif kemoradyoterapiye verilmesiyle, kiiratif rezeksiyon orani artirilabilir.
Neoadjuvan tedaviyle rezektabl hale gelen N2 hastalarin oran1 %10 olarak bildirilmistir
(4).

Klinik olarak N2 den siipheleniliyorsa %80 oranda dogrulanabilir (13,35). Klinik N2
ler, istisna olgular hari¢ genelde non-rezektabl olup survileri ¢cok kotidur (13,24 ).

Komplet rezeksiyon orani gross N2 grubunda %18, semptomatik N2 grubunda ise
%6’d1r (6,11). Gross N2 grubunda 5 yillik survi %2 dir (26). Martini 3 yillik surviyi %8
vermistir (13). Klinik N2 lerde, Le-Roux, 6 ay icinde hastalarin 2/3 iiniin 6ldiigiini, bir
yil i¢inde ise tiimiiniin 61d{iglinii rapor etmistir (6). Adjuvan radyoterapi alan bu hasta
grubunda 5 yillik sagkalim %12-55 olarak bildirilmistir (6). Klinik N2 grubunda
hastalarin % 62’ sinin evre I1IB ya da IV oldugu ispatlanabilir. Shields (6), bu grup
hastalarin direkt olarak evre IIIB kabul edilmesi gerektigini Onermistir. Klinik,
radyolojik ya da bronkolojik olarak N2 diisiiniilmeyen olgular, genellikle rezektabl olup,
survileri iyidir (13). Paulson, cerrahi adayr N2 hastalar i¢in en dnemli se¢im kriterinin
radyolojik olarak N2 diisiliniilmeyisi oldugunu ifade etmistir. Martini Flehinger, bu
hastalarda komplet rezeksiyon oranini, % 53 ve 5 yillik sagkalimi % 30 bildirmislerdir
(11). Naruke, N2 grubunda rezektabilite oranini1 %88.7, komplet rezeksiyon oranini ise
%50.4 olarak bildirmektedir (25). Goldstraw, opere ettigi hastalarin, %26’sin1
preoperatif olarak N2 diisiiniilmeyen hastalarin olusturdugunu bunlarda rezektabilite
oraninin %87, komplet rezektabilite oraninin %85 oldugunu ve en iyi sagkalimin bu

gruptan elde edildigini bildirmistir (10).
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Mediastinoskopi ile N2 oldugu ispatlanmis hastalarda, radyolojik olarak pozitiflik
olsun veya olmasin komplet rezeksiyon orani %10’un altindadir (4,6). Ratto, Coughlin
ve Pearson, mediastinoskopik olarak N2 oldugu goriilen hastalarin %90’ min
ekstrakapsiiler yayilim, fiksasyon, kotii lokalizasyon ya da multipl lenf nod tutulumu
nedeniyle rezektabl ¢ikmadigimi bildirmislerdir (11,36,37). Mediastinoskopik olarak N2
olsa da rezektabl hastalarin sagkalimlari, rezeksiyon uygulanamayanlara gore 4-5 kat
daha iyidir. Shields(6), mediastinoskopik olarak N2 olmasina ragmen rezektabl olan ve
lyi sagkalim saglanan hasta oraninin %3-6 oldugunu, bu iyi sagkalim saglanabilecek
hastalarin se¢im kriterlerinin; kapsiil invazyonunun olmayisi, 4, 5, 7 nolu istasyonlarda
tek lenf nodu tutulumu ve fiksasyon bulunmayisi oldugunu rapor etmistir (6).
Mediastinoskopik olarak N2 saptanmayan hastalarda, sag akciger tiimoérlerinde
rezektabilite oran1 %95, sol akciger tiimorlerinde ise %73 tur (37). Bu hasta grubunda
iyi sagkalim beklenir. Pearson, mediastinoskopi ile saptanamayan N2’ li hastalarda
komplet rezeksiyon sonrasi 5 yillik sagkalimi %41, inkomplet rezeksiyon sonrasi ise
%24 olarak bildirmistir. Mediastinoskopi negatifligi yalanci negatiflik bile olsa 5 yillik
sagkalim, %30-45 oraninda rapor edilmektedir (24). N2’ler i¢inde en iyi sagkalim,
torakotomide disseksiyon sirasinda ortaya c¢ikarilan N2’lerde elde edilir. Torakotomi
sirasinda N2 saptanmast durumunda, nodun yayilimi ya da fiksasyonu yoksa agresif
rezeksiyon yapilmalidir (6). Bu hastalarda 5 yillik sagkalim, %19-45, ortalama %30

oraninda bildirilmektedir (11,35,38,39,40).
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TUTULAN MEDIASTINAL LENF NODUNUN SAGKALIMA ETKIiSi

Tutulan lenf nodlarinin lokalizasyonunun sagkalima olan etkisi, bir¢cok
aragtirmacinin ilgi alant olmustur. Goldstraw kendi serisinde en sik tutulan lenf
istasyonunun %45 oraninda subkarinal nodlar oldugunu ve bunu sag ve sol paratrakeal
ardindan da paraaortik lenf bezlerinin takip ettigini bildirmistir (41). Yapilan bir¢ok
calisma, tek istasyon lenf nodu tutulumunun daha iyi sagkalim sagladigini

gostermektedir (34,38,41-44).

Timor yerlesim yerine gore degerlendirildiginde sag tiimorlerin 4R ve 7 nolu
istasyonlar1 tuttugu gortilmiistiir (29). Sag tlimoérlerde en az tutulan lenf nodlar1 3 ve 9
nolu istasyonlardir. Solda ise tiimoérlerin %81 oraninda 5 no’lu istasyonu tuttugu
goriilmiistiir. Bundan sonra siklikla tutulan nodlar 6 ve 7 nolu nodlardir. Sol akciger
timorlerinin en az tuttugu lenf nodu ise 4L istasyonudur. Takizawa loblara gore
degerlendirdiginde, sag {ist lob tiimorlerinin, en sik iist mediastene, en az subkarinal
istasyona, orta lob timorlerinin en sik subkarinal, en az iist mediastene, sag alt lob
timorlerinin ise en sik subkarinal, en az inferior ligamenter lenf nodlarina metastaz
yaptigini saptamistir (45). Sol {ist lob tiimdrlerinin her zaman aortikopulmoner pencere
nodlarin tuttugu, alt lob tiimdrlerinin ise en sik aortikopulmoner ve subkarinal nodlar
tuttugu, sol akciger tiimdrlerinin en az oranda inferior ligamenter nodlari tuttugu
saptanmistir. Watanabe st lobdan inferior mediastene, alt lobdan superior mediastene

metastazin nadir olmadigini bildirmistir (46,47).

Naruke ve Kirsch bolgesel lenf nodu tutulumunun daha iyi sagkalimla

sonuglandiginit bildirmiglerdir (48,49). Martini, Riquet, Conill herhangi bir lenf nodu
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istasyonunun tutulumunun diger istasyon tutulumlarina goére sagkalimda belirgin
degisiklige neden olmadigimi bildirseler de tiim N2’ler i¢inde en kot sagkalimin
inferior mediastinal lenf nodlarinin tutulumu durumunda ortaya ¢iktig1 goriisii yaygindir

(50-53).

Aort penceresindeki lenf nodlari, klinik olarak belirsiz tutulmus ve komplet
rezeksiyon miimkiin olmus ise bu hastalarda 5 yillik sagkalim %35-42 arasinda
olabildigi bildirilmektedir(38,51). Sol iist lob tiimorlerde 5 ve 6 nolu istasyonlarin
tutulumlarinda sagkalimin kétii etkilenmedigi, bu nedenle bu hastalarin operabl oldugu
Pearson ve Maassen tarafindan belirtilmistir (54,55). Thomas bu tutulumun N2
tutulumlar icinde en iyi sagkalim saglanan olgular oldugunu bildirmistir (56). Patterson
ve Cybulsky ise bu tutulumun preoperatif déonemde saptanmasi durumunda dahi

hastanin cerrahiye uygun oldugu goriisiinde birlesmislerdir (38,57).

MEDIASTINOSKOPI

Sekil — 3 Mediatinoskop

Akciger tlimorlerinin mediastinal lenf nodlarina yayilimini degerlendirmede, lenf bezlerini

tutan benign ve malign hastaliklarin ve primer mediastinal kitlelerin tanisinda yaygin
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olarak  kullanilan  invazif girisimdir. = Mediastinoskopi ~ dort ayrt  teknikle

uygulanabilmektedir:

1) Standart servikal mediastinoskopi

2) Anterior mediastinoskopi

3) Ekstended servikal mediastinoskopi

4) Subksifoidal mediastinoskopi

Mediastinal lenf bezi biyopsisinin en 6nemli endikasyonu, torakotomi Oncesi akciger
kanserinin evrelendirilmesidir (19). Standart servikal mediastinoskopi ile tst mediasten,
anterior subkarinal, paratrakeal alanlardaki lenf nodlar1 ve lezyonlardan biopsi
alinmaktadir. Bazi olgularda nadiren de olsa hiler lenf bezlerinden de Ornek
alinabilmektedir. Servikal mediastinoskopi ayni zamanda lenfoma, tiiberkiiloz ve
sarkoidoz gibi graniilomatdz hastaliklarin varliginda diger yontemlerle tan1 konulamayan

olgularda kullanilabilen bir tan1 yontemidir.

Anterior mediastinoskopi, standart servikal mediastinoskopi ile ulagilamayan anterior
mediastinal ve aortopulmoner lenf nodlarin1 degerlendirmek amaciyla yapilir. Sternumun
lateral kenarindan, ikinci interkostal araliktan, kikirdak rezeksiyonu yapilmaksizin
uygulanir. Aortikopulmoner pencereye mediastinoskop yerlestirilerek buradaki lenf
nodlart Orneklenir. Standart servikal mediastinoskopi ile kombine uygulanimi

gerektiginden kullanimi kisitli olmustur.
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Ekstended mediastinoskopi, sol akciger tiimorlerinde mediastinal lenf nodu tutulumun
degerlendirilmesinde, standart servikal mediastinoskopinin yetersiz kaldig1 subaortik ve
paraaortik lenf nodlarinin o6rneklenmesi icin standart mediastinoskopi ile aym
insizyondan ve es zamanli olarak yapilabilmektedir. Kirschner 1971 yilinda ilk kez
ekstended servikal mediastinoskopi terimini kullanmis ve 1987°de Ginsberg tarafindan
popiiler hale getirilerek bugiinkii sekliyle kullanimi tarif edilmistir (15,58). innominate
arter ile sol karotid arter arasindaki fasya, innominate venin anteriorundan ilerlenerek
parmakla, kiint diseksiyon kullanilarak agilir. Bu alana mediastinoskop yerlestirilerek 5

ve 6 no’lu lenf nodlarindan biopsi alinir.

Subksifoidal mediastinoskopi, anterior mediasteni retrosternal mesafeden, epigastrik
bolgeden ilerlenerek degerlendirme yontemidir. Ksifoid yanindan 4cm’lik longitudinal
kesi yapilir, isaret parmagi retrosternal mesafeye ilerletilir. Mediastinoskop
yerlestirilerek manibrium sterni arkasinda kalp ile sternum aras1 bolgeye ulasilarak
anterior mediastenin biiyiik bolimii degerlendirilebilir ve hatta timusun inferior lateral

loblarina ulagilip biopsi alinabilmektedir (59).

KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERLERI’NDE MEDIiASTINOSKOPI

ENDIKASYONLARI

Akciger kanserinde torakotomi Oncesi evrelendirme mediastinoskopinin en sik
endikasyon buldugu alandir (19). Akciger kanseri nedeniyle preoperatif evreleme amagl
mediastinoskopi kullanim1 konusunda cerrahlar arasinda farkli yaklagimlar vardir.

Preoperatif rutin olarak mediastinoskopi uygulayan cerrahlar, N2 pozitifli§ini operasyon
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icin kontrendikasyon kabul eder. Evreleme amaciyla segici mediastinoskopi yapan

cerrahlar ise su ol¢iitleri referans alirlar (60,61).

1. Timdrleri rezeksiyona uygun hastalarda, mediastenin bilgisayarli tomografi

incelemelerinde lenf nodunun kisa aksinin 1 cm’den biiylik goriintiilendigi durumlar.

2. Operasyon riski yiksek hastalar.

3. Santral yerlesimli tiimorler.

4. Histolojileri adenokarsinoma veya buyik htcreli karsinom olan hastalar.

5. Neoadjuvan tedavi uygulayan Kliniklerde, hasta grubunu belirlemede ve neodjuvan

tedavi sonrasi tekrar evreleme amacuyla.

6. Soliter pulmoner nodiil diizeyindeki kii¢iik hiicreli akciger kanserinde cerrahi tedavi
yapilmadan 6nce, 6zellikle klinik olarak N1 diisiiniilen hastalarda, mediastenin rutin

olarak degerlendirilmesi de 6nerilmektedir.

7. Primer tumoérun 2 cm’den biylk oldugu veya evre IB, II ve {izeri hastalar.

8. Superior sulkus timorleri.

9. PET-CT ‘de mediastinal lenfnodlarinda FDG tutulumu olan hastalar.

Mediastenin radyolojik incelemelerinde, patolojik boyutta lenf nodu goriintiilenemedigi
zaman secilecek olan yaklagim halen tartisilmaktadir. Amerika Toraks Dernegi ve
Avrupa Solunum Dernegi, akciger kanseri hastalarinda mediastinal lenf nodu

biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde bilgisayarli toraks tomografisinin kullanilmasini,
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kisa aks1 10mm ve Uzeri buyUklukte lenf nodu lenf nodu varliginin patolojik olarak kabul
edilmesini Onermistir (62). Boyle bir durumda bilgisayarli tomografinin duyarlilik ve
ozgilligii lenf nodunun 6l¢iimii i¢in secilen eksene baglidir. Normal lenf nodlarinin kisa
eksen esiginin 7-11 mm arasinda degistigi (mediastinal lenf nodlarinin biiyiimesine
neden olan kanser dis1 hastaliklar hari¢ tutularak) gosterilmistir (63). Klinik ¢alismalarin
cogunda lenf nodunun kisa ekseninin 10 mm iizeri oldugu durumlar pozitif kabul
edilmektedir. Kontrastli bilgisayarli tomografi ile 10 mm’lik Kkesitlerde incelenen
mediasten lenf nodlarinda, kisa eksenin 10 mm’den biiylik oldugu durumlarda duyarlilik
%64 ve ozgiillik %62 olarak bulunmustur (64). Yine 10 mm iizeri lenf nodlarinda
duyarliligin %93-95 oraninda oldugunu bildiren yazarlar da vardir (65). Bu yaklasim
hangi hastaya invazif lenf nodu degerlendirmesi yapilabilecegi konusunda fikir
vermektedir. Mediastinal lenf nodlarinin birinde bile, kapsiil invazyonu yapmadan
tutuldugu patolojik durumu inoperabl kabul eden cerrahlar mediastinoskopi islemini
rutin uygulamalidir. Tek istasyon seviyesinde, {ist mediastinal lenf nodlarinin
tutulmadig1 hastalarda, 6zellikle tiimor sag taraftaysa, ipsilateral mediastinal diseksiyon
ile tam rezeksiyondan sodzeden yazarlar vardir (60). Sol st lob tiimorlerinde
mediastinoskopinin mutlaka yapilmasi gerektigini savunan yazarlar da vardir (66).
Mediastinoskopi, akcigerde rezeke edilemeyecek kitleyle birlikte yaygin lenf nodu

tutlumu varliginda sitolojik tan1 ve evreleme amaciyla kullanilabilir (60).
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MEDIASTINOSKOPININ KONTRENDIKASYON VE KOMPLIKASYONLARI

Mediastinoskopinin kontrendike oldugu durumlar c¢ok smirlidir. Bunlar ciddi
servikal artrit, biiylik servikal guatr, arkus aorta kalsifikasyonu ve trakeostomi varligidir

(67). Ekstended mediastinoskopi igin ise;

-Arkus aortada dilatasyon

-Asir1 derecede kalsifiye olmus (porselen aorta) arkus aorta

-Daha 6nce kardiak operasyon nedeniyle uygulanmig sternotomi

-Konjenital damar anomalisi ve malformasyonu, olmasi kontrendikasyon olusturur.

Potansiyel olarak komplikasyona agik bir bdlge olmasina kargin, mediastinoskopi
islemi ile ilgili olarak bildirilen komplikasyonlar ¢ok azdir. Ciddi kanama oran1 %0.1-0.2
arasindadir. Vokal kord paralizisi ve pndmotoraks oran1 biraz daha yiiksektir (63). Onbir
bin mediastinoskopi olgusunu degerlendiren bir ¢aligmada mortalite %0.15 olarak
bildirilmistir (68). Mediastinoskopinin majér ve mindr komplikasyonlar1 tablo VIII’de

gorilmektedir.
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Tablo VII1: Mediastinoskopinin Komplikasyonlari (69).

Olum: % < 0.08

Majoér Komplikasyonlar: % < 0.5
Major Hemoraji
Trakeobronsial laserasyon
Ozefagial perforasyon
Rekdrrent sinir paralizisi
Frenik sinir paralizisi
Torasik kanal yaralanmasi
Serebrovaskuler olay
Mediastinit
Tidmor implantasyonu
Ven0dz hava embolisi

Mindér Komplikasyonlar: % < 2.5
Pnémotoraks
Superfisiyal yara enfeksiyonu
Minor kanama
Otonomik refleks bradikardi
Rekdrrent sinir parezisi

Mediastinal lenf nodu nekrozu
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VIDEOMEDIASTINOSKOPI

Sekil - 4 Videomediastinoskop

Akciger kanserinde evreye uygun tedavinin esasini, dogru evreleme olusturur. Servikal standart
mediastinoskop, cerrahlari konforlu olmayan bir pozisyonda ¢alismaya mecbur birakmaktadir. Sadece
yapan kisinin enstruman i¢inden gormesine izin vermekte , 6gretmek ise olduk¢a zor olmaktadir. Ciinki ,
vital organ yaralanma tehlikesi bulunmaktadir. Son yillarda video yardimli ve videoskopik teknolojide
ki gelismeler , cerrahi pratikte yeni ufuklar agmustir. (8)

Videomediastinoskopinin kullanilmaya baslamasindan sonra , bircok otér ve medikal firmalar
tarafindan enstriimanlar gelistirilmistir.(8,9)

Avantajlarina baktigimizda , ekranda biiyiitiilmiis bir goriintii daha detayli goriintii demektir ve
detaylandirilmis goriintii ise daha dogru ve kapsamli diseksiyonu miimkiin kilmaktadir. Bununla birlikte
anatomik sinirlar ¢ok daha kolay goriilebilmektedir. Bu da olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine
veya olusan komplikasyonun ¢ok daha kolay kontrol edilmesine olanak saglamaktadir. Bimanuel
girisime olanak vermesi ise diger bir getirdigi avantajdir. Videomediastinoskop igerisinden bimanuel

olarak komplet lenfnodu diseksiyonu kolayca yapilabilmektedir. (8,9,13,20)
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Yapilan ¢alismalar videomediastinoskopinin , standart servikal mediastinoskopiden daha kisa
stirede Ogretilebildigini gdstermistir. Konvansiyonel mediastinoskopide sadece yapanin gorebildigi dar
bir alan mevcutken , videomediastinoskopinin yapilirken ekranda goriilmesi ve rahat ¢aligma alani
imkan1 vermesi , 6grenme siirecinin hizli olmasinda 6nemli bir faktordiir.(8)

Videomediastinoskopi tiplerine baktigimizda , glinlimiizde hali hazirda kullanilmakta olan iki tip

videomediastinoskop mevcuttur.(sekil — 4 , sekil - 5)

Sekil -5 Lerut Scope

Sekil - 6 Wolf videomediastinoskop
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[k kullanilan mediastinoskop lerut scope olarak bilinen Toni Lerut tarafindan tasarlanan ve
kullanilan videomediastinoskoptur. Ikinci tip olarak ise Wolf Firmasi tarafindan iiretilip gelistirilen iki
kasikli olan ve agz1 agilarak daha genis diseksiyon alani ve bimanuel manuplasyona izin veren
videomediastinoskoptur. (8)

Teknik ve yaklasim konvansyonel mediastinoskopiden farkli degildir. (8)
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MATERYAL VE METOD
Siireyyapasa Gogiis Hastaliklart ve Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
1.Gogiis Cerrahisi ve 2. Goglis Cerrahisi Klinigi’nde Mart 2008 ile Ekim 2009 tarihleri arasinda ,
kiigtlik hiicreli dis1 akciger kanseri tanist konmus 27 olgu mediastinal lenf nodlarini evrelemek amaciyla
caligmaya alind1 . Bir hasta intraoperatif gelisen hipotansiyon ve bradikardi nedeniyle ¢alisma disi
birakildi . Diger tim hastalara ayni seansta standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopi
yapildi. Calismaya alinan 26 hastanin 23 tanesi (%88) erkek, 3 tanesi (%12) kadin olup, yas
ortalamasi, 55.1 (42-73) idi.
Hastalardan mediastinoskopi sonuglari negatif olanlara torakotomi ve sistemik lenf nodu
diseksiyonu uygulandi.
Tiim hastalara histopatolojik kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanist , preoperatif olarak
bronkoskopik veya transtorasik igne biyopsisi ile konulmustu.
Uzak metastaz arastirmasi, pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ve kranial manyetik
rezonans goriintiileme ile yapilda.
Tim olgulara standart servikal mediastinoskopi ve aym insizyondan es zamanl
videomediastinoskopi yapildi. Videomediastinoskopi, standart servikal mediastinoskopi ile tamamen

ayn1 teknik ile yapildi. Wolf marka videomediastinoskop kullanildi

43



TEKNIK

Hastaya supin pozisyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Insisura jugulariste,
sternal centigin yaklastk 2 cm Ustinden orta hatta trakea merkezlenip 3-4 cm
uzunlugunda transvers bir kesi yapildi. Platisma adalesi gecilip, strap adaleleri
(m.sternohyoideus, m.sternotroideus) orta hattan vertikal olarak ayrildi ve laterale ekarte
edildi. Pretrakeal fasia kesilip a¢ild1 ve igerisine parmak sokularak kint disseksiyonla
karinaya kadar bir tlinel agildi. Mediastinoskop bu tiinele yerlestirildi. Sag ve soliis
paratrakeal (2R, 2L), sag ve sol alt paratrakel (4R, 4L) ve subkarinal (7) lenf

istasyonlarindan biopsiler alind1 (Sekil 6).

Sekil 7. Servikal mediastinoskopide mediastinoskopi portunun mediastendeki
gorundmu

Daha sonra mediastinoskop ¢ikarilarak ayni insizyondan videomediastinoskop

yerlestirilip tekrar ulasilabilen lenf nodu istasyonlarindan biopsiler alindi. Islem
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tamamlandiktan sonra kanama kontrolii yapilarak, katlar anatomik olarak kapatildi. . Lenf
nodu ornekleri deneyimli akciger patologlart tarafindan incelendi. Mediastinal metastaz
saptanan olgular adjuvan veya neoadjuvan tedavi ig¢in onkoloji klinigine yonlendirildi.
Mediastinal metastaz saptanmayan olgulara ise posterolateral torakotomi ile uygun
akciger rezeksiyonu ve sistemik mediastinal lenf nodu Orneklemesi yapildi.
Torakotomideki patolojik bulgular altin standart olarak kabul edildi.

Tumorler, American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Union Internationale
Contre Cancer (UICC) tarafindan diizenlenmis ve 1997°de Mountain tarafindan
yayinlanan evreleme sistemine gore siniflandirildi.

Teknigin duyarliligi, o6zgilligi, dogruluk orani, pozitif Ongoérii degeri, negatif

Ongoru degeri formiile uygun olarak hesaplandi (Tablo 1X).

Tablo I1X: Duyarhilik, Ozgiilliik, Dogruluk ve Ongérii Degerleri icin Formiiller

Duyarlilik Gergek pozitif / ( gergek pozitif + yanlis negatif')
Ozgiilliik Gercek negatif / ( gercek negatif + yanlis pozitif')
Dogruluk Orani ( Gergek pozitif + gergek negatif ) / Toplam hasta
Pozitif Ongori degeri Gergek pozitif / ( gergek pozitif + yanlig pozitif )

Negatif Ongori degeri Gergek negatif / ( gercek negatif + yanlis negatif’)
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BULGULAR

Hastalarin tiimor hiicre tipleri incelendiginde 18 hastada Squamoz hucreli kanser

(%69), 6 hastada adeno kanser (%23) ve 2 hastada da (%8) bronkoalveoler kanser oldugu

goraldi (Grafik 1).

Grafik I : Tumo6r Hucre Tiplerine Gore Hastalarin Dagilimi

2; 8%

O1. Squamoz cell Ca
W 2. Adeno Ca

O3. Bronkoalveoler Ca

18; 69%

Toplam 26 hastadan standart servikal

mediastinoskopi

videomediastinoskopi ile 103 lenf nodu istasyonu olmak uzer

istasyonu 6rneklendi.

ile 97 istasyon ,

200 adet lenf nodu
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Standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopide degerlendirilen lenf

nodu dagilimi tablo X ‘de ve grafik olarak grafik 2 de gosterilmistir.

Tablo X : Lenf nodu istasyonu dagilimi

Standart servikal Videomediastinoskopi
Lenf nodu istasyonu mediastinoskopi
2R 19 %73 19 %73
2L 8 %31 9 %35
4R 25 %96 26 9100
4L 22 %85 22 %85
7 24 %92 26 9100

Grafik 2 : Orneklenen lenf nodlarinin istasyonlara gore dagilima.

30-

0 Standart servikal
mediastinoskopi

B Videomediastinoskopi
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Yapilan 26 hastanin standart servikal mediastinoskopisinden 6 ’sinda (%23)
hastada karsinom invazyonu pozitif olarak raporlandi. Standart servikal
mediastinoskopide pozitif bulunan 6 hastanin ~ tamamimin  yapilan
videomediastinoskopilerinde de ayni lenf nodu istasyonlarin tiimii pozitif olarak
bulundu.

Standart servikal mediastinoskopi ile negatif buldugumuz 3 hastada |,
videomediastinoskopi ile pozitif olarak patologlar tarafindan raporlandi . Diger bir

deyisle yapilan 26 videomediastinoskopinin 9 ‘unda (%34) patoloji pozitif olarak

raporlandi. Hasta bazli patoloji sonuglar1 tablo XI ‘da verildi.

Tablo X1 : Patoloji sonu¢larinin hasta bazl karsilastirilmasi.

Standart servikal Videomediastinoskopi

mediastinoskopi

6 9
20 17
26 26

Hem standart servikal mediastinoskopi ile hem de videomediastinoskopi
patolojilerinin negatif olarak raporlandigi , ancak operasyon sirasinda yapilan lenf nodu
diseksiyon patolojisi pozitif olan 2 (%8) hasta patologlar tarafindan raporlandi. Lenfatik
yayillim sonuglar1 standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopi igin

tabloXI1 “de gosterildi.
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Tablo XII: Lenfatik Yayiulim Sonucglar

Sonuclar Standart servikal | Videomediastinoskopi
mediastinoskopi

Gergek pozitif 6 9

Yanhs pozitif 0 0

Gercgek negatif 15 15

Yanhs negatif 5) 2

Toplam 26 26

Calismamizda standart servikal mediastinoskopi i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, dogruluk

orani, pozitif ve negatif 6ngorii degerleri hesaplandi(Tablo XI).

Tablo XIIl :Standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopi duyarlilik,

ozgiillitk, dogruluk oram, pozitif ve negatif prediktif degerleri.

Standart servikal | Videomediastinoskopi
mediastinoskopi

Duyarhhk %54.5 %81.8

Ozgulluk %100 %100

Pozitif 6ngori %100 %100

degeri

Negatif ongoru %75 %88.2

degeri

Dogruluk %80.7 %92.3
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ROC Curve testine gore standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopi

sonuglari karsilastirildi ve aradaki fark anlamli olarak bulundu. (p=0.002)

Grafik 3 : ROC Curve testi tablosu.
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TARTISMA:

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarin prognozu, hastaligin lokal, rejyonel ve
uzak metastazi ile direkt iligkilidir. Uzak metastaz1 olmayan olgularda ipsilateral (N2)
veya kontralateral (N3) mediastinal lenf nodu tutulumu en 6nemli negatif prognostik
faktordir (70).

N3 tutulumu olan hastalarda 5 yillik sagkalim oranlar1 %3 ‘{in iistiinde degildir. Iyi
secilmis olgularda dahi N2 tutulum varliginda 5 yillik sagkalim %25’in {izerine
ctkamamaktadir (70).

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tanist konmusg hastalarin yaklasik %30’u evre
IITA olarak tesbit edilmektedir (71). Literatiirdeki seriler incelendiginde cerrahi
uygulanan N2 hastalarin sagkalimlari ile ilgili olarak degisik oranlar verilmektedir.
Bunun en 6nemli nedeni bu grup hastanin genis ve heterojen bir yapiya sahip olmasidir.
Watanabe N2 mevcut hastalarda cerrahi sonras1 5 yillik sagkalim oranlarini %19-30
arasinda bildirmektedir (72).

1960-70°’1i yillarda cerrahi rezeksiyon uygulanan N2 hastalarda %10’un altinda
sagkalim oranlar1 verildiginden, takip eden donemlerde N2 varligi, hastanin inoperabl
kabul edilmesine neden olmustur. Ancak daha sonraki yillarda yapilan c¢aligmalarda,
belirli hasta se¢im kriterlerine uyularak, daha homojen alt gruplar yaratilarak yapilan
cerrahinin sonuglarimin daha iyi oldugu ve bu hastalarda sagkalim oranlarinin kabul
edilebilir diizeyde yiiksek oldugu izlenmistir (73-75).

Ipsilateral (N2) lenf nodu tutulumu varhiginda, iyi prognostik faktorler

tanimlanmistir. Bunlar; komplet rezeksiyon, tek N2 varligi, preoperatif N2 olmamasi,
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metastazin intranodal olmasi, T evresinin T1 veya T2 olmasi, tutulan lenf nodu
istasyonunun yeri olarak sayilabilir (38,74,76,77). Tek istasyon nodal tutulumun
minimal N2 hastalik olarak kabul edilebilecegi bildirilmistir (78). Ancak bunun
yaninda; yiliksek mediastinal N2 tutulumu (primer tiimoriin lokalizasyonu goz oOniine
alinmali), multipl N2 tutulumu, bulky N2 varligi, subkarinal lenf bezi tutulumu ve
kapsiil invazyonu kotii prognostik faktorler olarak kabul edilmistir (10,38,79).

Yine torakotomide saptanan NZ2’lerin, preoperatif saptanan N2’lere gére daha iyi
prognoza sahip oldugu bildirilmistir. Suzuki klinik N2 olgularda 5 yillik sagkalimi1 %7,
torakotomi N2’lerde ise %43 olarak bulmustur (80). Casali ve ark. torakotomide
saptanan N2’lerin sagkalimlarmin daha iyi olmasi ile evre IIB’ye yakin sagkalim
sonuclar1 verdigini ifade etmistir (81). Benzer bir ¢alismada da mediastinoskopide N2
saptanmig olgularda 5 yillik sagkalim %9 iken, mediastinoskopi negatif olup
torakotomide N2 saptanirsa 5 yillik sagkalim %24 tesbit edilmistir (82).

Son yillarda evre IIIA ve histolojik olarak N2’si olan hastalarin, cerrahi rezeksiyon
uygulanabilir olarak degerlendirilse bile operasyon oOncesi neoadjuvan kemoterapi
uygulanabilecegi bildirilmektedir (83). Birgok yazar; T1-T3 N2 olgularda neoadjuvan
kemoterapi sonrasi cerrahi uygulanmasini standart bir tedavi yontemi olarak
benimsemeye baslamistir (84-85). Cerfolio ise neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi N2
pozitifligi devam ediyorsa, cerrahi rezeksiyon kontrendikedir demektedir. Bununla
birlikte secilmis grupta, neoadjuvan tedavi sonrasi N2 negatifligi saglanan ve RO
rezeksiyon yapilabilen hastalarda 5 yillik sagkalim oraninin %42 oldugunu

soylemektedir (86).
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Bulgular mediastinal tutulumu diisiindiiriiyorsa, bu bdlgenin cerrahi olarak
evrelendirilmesi gerekir (87). Boylece cerrahi rezeksiyon uygulanabilecek veya
onkolojik tedaviye yonlendirilerek gereksiz torakotomilerden kurtarilabilecek hastalarin
ayiklanabilmesi miimkiin olacaktir.

Standart servikal mediastinoskopi superior mediastenin érneklenmesinde halen altin
standarttir (32).

Bizim c¢alismamizda da teknige bagl operatif mortalite olmadi. Bizim serimizde
peroperatif hipotansiyon nedeniyle bir hastamiza prosedir uygulanamamastir.

Standart servikal mediastinoskopi ve videomediastinoskopi sonuglarimizi
karsilagtirdigimiz , 26 hastalik ¢alismamizda; standart servikal mediastinoskopi igin ; 6
hastada gercek pozitif, 15 hastada gercek negatif, 5 hastada yanlis negatif sonug¢ elde
ettik. Videomediastinoskopi i¢in ; 9 hastada gercek pozitif, 15 hastada gercek negatif, 2
hastada yanlis negatif sonug¢ elde ettik. . Standart servikal mediastinoskopinin negatif
dedigi 3 hastayr videomediastinoskopide pozitif olarak bulduk. 2 hastamizda
videomediastinoskopi ile alinan lenf nodlarmin frozen patolojik tetkiki negatif
raporlanmis, ancak torakotomi esnasinda tekrar Orneklenen bu lenf nodlarinin
postoperatif patolojilerinde invazyon saptanarak yanlis negatif olgular olarak
kaydedilmistir.

Bu degerlerin sonucunda bizim ¢alismamizda; Standart servikal mediastinoskopi
icin sensitivite (duyarlilik) %54.5, spesifite (0zgulluk) %100, dogruluk %80.7, negatif
ongori degeri %75 ve pozitif ongorii degeri de %100 olarak , videomediastinoskopi igin
sensitivite (duyarlilik) %81.8, spesifite (6zgullik) %100, dogruluk %92.3, negatif

ongorii degeri %88.2 ve pozitif ongorii degeri de %100 olarak bulundu.
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Yaymlanmis diger serilerdeki

oranlar incelendiginde sensitivite (duyarlilik)

oranlarinin %88-93, negatif 6ngorii degeri oranlarinin %59-98, diagnostik dogruluk

oranlarmin ise %88-98 arasinda oldugu goriilmektedir. Gunda Leschber ve ark.

caligmasinda sensitivite %93.7 , negatif 6ngorii degeri %83 olarak bildirilmisken, Elias

A Karfis ve ark. yaptigi ¢alismada sensitivite %86 ve negatif ongorii degeri %59 olarak

buldular. Biruta Witte ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda ise sensitivite %88 ve negatif

ongorii degeri %98 olarak bulmuslardir. Diger calismalarla karsilagtirmali olarak

calismamizin duyarlilik , negatif 6ngorii degeri ve dogruluk sonuglart tablo XIV ‘te

verilmistir.

Tablo XIV: Yayinlanmis Videomediastinoskopi Serilerinin Sonuglari ve Bizim

Calismamiz

Gunda Leschber | Elias Karfis Biruta Witte Bizim Serimiz
ve ark.(2007) ve ark.(2008) | ve ark.(2006) | (n=26)
(n=171) (n=144) (n=138)

Sensitivite (Duyarhhk) | %93.7 %86.1 %88.2 %081.8

Spesifite (Ozgullik) %100 %100 %100 %100

Pozitif Ongorii Degeri | %100 %100 %100 %100

Negatif Ongorii Degeri | %83 %59 %98.2 %88.2

Dogruluk %87.9 %88.4 %98.4 %092.3
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Sonu¢ olarak; Akciger kanserli hastayr dogru evrelemek tedaviyi planlamak
acisindan son derece Onemlidir. Mediastinal lenf bezlerinde metastatik tutulumun
histopatolojik olarak gosterilmesi, gereksiz cerrahiyi dnleyecektir.

Videomediastinoskopi; kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde standart servikal
mediastinoskopiyle birlikte ayn1 insizyondan, es zamanli ve kisa siirede yapilabilmesi,
bimanuel manuplasyon imkan1 vermesi ile lenf nodununtotal ¢ikarilabilmesine imkan
saglamas1 ve gorsel olarak ayni anda birden fazla cerraha izleme olanagi vermesi ve
kolay d&gretilebilir olmasi nedeniyle mediastinal lenf bezlerinin invaziv
evrelendirilmesinde yararli bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz.

Yiiksek sensitivite, negatif ongdrii degeri, diagnostik dogruluk ve diisiik mortalite,

morbidite oranlari ile giivenli ve etkili bir invazif evrelendirme yontemidir.
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OZET:

Giris ve Amag : Son yillarda goriintiileme tekniklerinin gelismesine ragmen akciger
kanseri hastalarinda halen evrelemenin dogru yapilmasi i¢in altin standart
mediastinoskopi ile histopatolojik olarak mediastinal durumun ortaya konulmasidir.
Dogru evreleme akciger kanserli hastalarin tedavisinin planlanmasi asamasinda cok
biiyilk 6nem tasimaktadir. Evrelemede mediastinal lenf bezlerinde metastatik tutulumun
histopatolojik olarak gosterilmesi gereksiz cerrahiyi Onleyecektir. Calismamizi kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanseri olgularinda mediastinal evrelemede standart servikal
mediastinoskopi sonuglari ile videomediastinoskopi sonuglarint karsilastirmak amaci ile
dlzenledik.

Materyal Metod: Mart 2008 ile Ekim 2009 tarihleri arasinda , kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanseri tanis1 konmus 27 olgu mediastinal lenf nodlarini evrelemek amaciyla ¢alismaya
alind1 . Bir hasta intraoperatif gelisen hipotansiyon ve bradikardi nedeniyle calisma dis1
birakildi . Diger tiim hastalara ayni seansta standart servikal mediastinoskopi ve
videomediastinoskopi yapildi. Calismaya alinan 26 hastanin 23 tanesi (%88) erkek, 3

tanesi (%12) kadin olup, yas ortalamasi, 55.1 (42-73) idi.

Bulgular: Yapilan 26 hastanin standart servikal mediastinoskopisinden 6 ’sinda (%23)
hastada karsinom invazyonu pozitif olarak raporlandi. Standart servikal mediastinoskopide
pozitif bulunan 6 hastanin tamaminin yapilan videomediastinoskopilerinde de ayni lenf

nodu istasyonlarin tiimii pozitif olarak bulundu. Standart servikal mediastinoskopi ile
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negatif buldugumuz 3 hastada , videomediastinoskopi ile pozitif olarak patologlar
tarafindan raporlandi . Diger bir deyisle yapilan 26 videomediastinoskopinin 9 ‘unda
(%34) patoloji pozitif olarak raporlandi. Hem standart servikal mediastinoskopi ile hem de
videomediastinoskopi patolojilerinin negatif olarak raporlandigi , ancak operasyon
sirasinda  yapilan lenf nodu diseksiyon patolojisi pozitif olan 2 (%8) hasta patologlar
tarafindan raporlandi.

Bu degerlerin sonucunda bizim g¢alismamizda; Standart servikal mediastinoskopi igin
sensitivite (duyarlilik) %54.5, spesifite (6zgiilliik) %100, dogruluk %80.7, negatif 6ngdrii
degeri %75 ve pozitif ongorii degeri de %100 olarak , videomediastinoskopi igin
sensitivite (duyarlilik) %81.8, spesifite (6zgiilliik) %100, dogruluk %92.3, negatif 6ngdrii

degeri %388.2 ve pozitif 6ongdrii degeri de %100 olarak bulundu

Sonug: Videomediastinoskopinin kiglk hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarda daha
dogru  mediastinal invazif evreleme yapabilmek igin, standart servikal
mediastinoskopiden farkli olmayan teknik ve ayni insizyondan hemen hemen ayni strede
yapilabilmesi, yliksek sensitivite, dogruluk ve negatif dngorii degerleri ile etkili , diisiik

mortalite ve morbidite oranlari ile giivenli ve yararl bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz.

57



KAYNAKLAR:

. Shields TW: Presentation, diagnosis and staging of bronchial carcinoma and of
the asymtomatic solitary pulmonary nodule. General Thoracic Surgery,
Baltimore. Philadelphia, London; William & Wilkins, ed: TW Shields; 1995,
Chapter 85

Murray JF, Nadel JA: Neoplasm of the lung in Textbook of Respiratory Medicine.
Vol 2 2nd, ed, W.B. Saunders co. Philadelphia, 1994;1485-1631.

. Shields TW: Lung Cancer: Surgical Treatment of Non-Small Cell Lung Cancer.
General Thoracic Surgery, Baltimore, Philadelphia, London; William & Wilkins,
ed: TW Shields; 2006, Chapter 99.

Mountain CF, Dresler CM. Regional lymph node classification for lung cancer
staging. Chest 1997; 111: 1718-1723.

. Shields TW: The significance of ipsilateral mediastinal lymph node metastasis
(N2 disease) in nonsmall cell lung carcinoma of the lung. J Thorac Cardiovasc
Surg 1990; 99: 48.

Mountain CF: Revisions in the international system for staging lung cancer. Chest
1997, 111: 1710-1717.

. Johnston MR: Invasive staging of the mediastinum. World J Surg 1993; 17: 700.
De Leyn and Lerut: Videomediastinoskopi , Multimedia Manual of

Cardiothoracic Surg. January 4 , 2005.

58



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Gunda Leschber ,Gabriele Holinka , Albert Linder : Video-assisted
mediastinoscopic lymphadenectomy (VAMLA) - a method for systematic
mediastinal lymphnode dissection. European Journal of Cardio-thoracic Surg. 24
(2003) 192-195

Martini N, Flehinger BT: The role of surgery in N2 lung cancer. Surg Clin North
America 1987;67: 1037.

Burt M, Martini N, Ginsberg RJ: Surgical treatment of lung carcinoma. In Baue
AE (ed): Glenn’s Thoracic and Cardiovasculer Surgery. Appleton & Lange,
Stanford, 6th ed,421-443

Shields TW: Lung Cancer: Diagnosis and Staging of Lung Cancer. General
Thoracic Surgery, Baltimore, Philadelphia, London; William & Wilkins, ed: TW
Shields; 2006, Chapter 98

Biruta Witte , Michael Wolf , Martin Huertgen , Heikki Toomes : Video-assisted
Mediastinoscopic Surgery: Clinical Feasibility and Accuracy of Mediastinal
Lymph Node Staging . The Annals of Thoracic Surg. 2006;82:1821-1827
Ginsberg RJ, Rice TW, Goldberg M, Waters PF, Schmocker BJ. Extended
cervical mediastinoscopy. A single staging procedure for bronchogenic carcinoma
of the left upper lobe. J Thorac Cardiovasc Surg 1987; 94:673-8.

Daniels AJ. A method of biopsy useful in diagnosing certain intrathoracic disease.
Dis Chest 1949; 16: 360-4.

Harken DE, Black H, Clauss R, et al. A simple cervicomediastinal exploration for
tissue diagnosis of intrathoracic disease. With comments on the recognition of

inoperable carcinoma of the lung. N Engl J Med 1954; 251 : 1041-4.

59



17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

Carlens E. Mediastinoscoopy: a method for inspection and tissue biopsy in the
superior mediastinum. Dis Chest 1959; 36: 343-5.

Bocage JP, Mackenzie JW, Nosher JL. Invasive diagnostic procedures. In Shields
TW, Lo Cicero J, Ponn RB. General Thoracic Surgery. Vol.1. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2000: 273-48

Elias A. Karfis , Evangelos Roustanis , John Beis , John Kakadellis : Video-
assisted cervical mediastinoscopy : our seven —year experience. Interactive Cardio
Vascular and Thoracic Surg. 2008;7:1015-1018.

Gunda Leschber , Dorothea Sperling , Wolfram Klemm , Johannes Merk : Does
video-mediastinoscopy improve the results of conventional mediastinoscopy?
European Journal Cardio-Thoracic Surg. 2008;33:289-293

Naruke T, Suemasu K, Ishikawa S: Lymph node mapping and curability at
various levels of metastasis in resected lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg.
1978 Dec; 76(6) : 832-39.

Shields TW: Lymphatics of the Lungs. General Thoracic Surgery, Baltimore,
Philadelphia, London; William & Wilkins, ed: TW Shields; 1995,Chapter 7,91-
103.

Riquet M, Hidden G, Debesse B: Direct lymphatic drainage of lung segments to
the mediastinal nodes: An anatomic study of 260 adults. J Thorac Cardiovasc
Surg 1989; 97:623.

Shields TW: Presentation, diagnosis and staging of bronchial carcinoma and of

the asymtomatic solitary pulmonary nodule. General Thoracic Surgery,

60



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Baltimore, Philadelphia, London; William & Wilkins, ed: TW Shields; Sixth
Edition, Chapter 7, 91-98

Naruke T: Mediastinal lymph node dissection. General Thoracic Surgery,
Baltimore, Philadelphia, London; William & Wilkins, ed: TW Shields; Sixth
Edition, Chapter 33, 469-80

Shields TW: Lymphatics of the Lungs. General Thoracic Surgery, Baltimore,
Philadelphia, London; William & Wilkins, ed: TW Shields; 1995, Chapter 7.
Patel AM, Dunn WF, Trastek VF: Staging systems of lung cancer. Mayo Clin

Proc 1993; 68: 475-482.

Pearson FG. Non-small cell lung cancer. Role of surgery for stages I-11l. Chest
116:500-503.
Naruke T, Tsuchiya R, Kondo H, et al. Prognosis and Survival After Resection

for Bronchogenic carcinoma Based on the 1997 TNM-Staging Classification: The
Japanese Experience. Ann Thorac Surg 2001;71:1759-1764

Mussi A, Pistolesi M, Lucchi M, et al. Resection of single brain metastasis in
nonsmall cell lung cancer: prognostic factors. J Thorac Cardiovasc Surg 1996;
112:146-153

Perrot M, Licker M,Robert JH, et al. Long-term survival after surgical resection
of broncogenic carcinoma and adrenal metastasis. Ann Thorac Surg
1999;68:1084-1085.

Pearson FG, De Larue NC, Lves R et al: Significance of positive superior
mediastinal nodes identified at mediastinoscopy in patients with resectable cancer

of the lung. J Thorac Cardiovasc Surg 1982, 83:1-11.

61



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Tsubota N, Yoshimura M: skip metastasis and hidden N2 disease in lung cancer:
How successful is mediastinal dissection. Surg Today 1996; 26: 169.

Maggi G, Casadio C, Cianci R et al: results of surgical resection of stage Illa (N2)
nonsmall cell lung cancer, according to the site of the mediastinal metastases. Int
Surg 1993; 78: 213.

Watanabe Y et al: Aggressive surgical intervention in N2 nonsmall cell carcinoma
of the lung with mediastinal lymph node metastasis. Ann Thorac Surg 1991; 51:
253

Ratto GB, Mereu C, Motta ES: The prognostic significance of preoperative
assesment of mediastinal lymph nodes in patients with lung cancer. Chest 1988;
93: 807.

Coughlin M, Deslauriers T, Bealieu M et al: Role of mediastinoscopy in
pretreatment staging of patients with primary lung cancer. Ann Thorac Surg 1985;
40: 556.

Patterson GA et al: Significant of metastatic disease in subaortic lymph nodes.
Ann Thorac Surg 1987; 43: 155-9.

Daly BDT et al: N2 lung cancer. Outcome in patients with false negative chest CT
scans. J Thorac Cardiovasc Surg 1993; 105: 904.

Van Klaveren RJ et al: Prognosis of unsuspected but completely resectable N2
nonsmall cell lung cancer. Ann Thorac Surg 1993; 56: 300.

Deslauriers J. Current surgical treatment of nonsmall cell lung cancer 2001 Eur

Respir J 2002; 19: Suppl. 35,61-70.

62



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Mountain CF: Surgery for stage Illa N2 nonsmall cell lung cancer. Chest
1994;15: 2589

Yoshino I, Yokohoma H, Yano et al: Prognosis and survival in resected lung
carcinoma based on new international staging system. J Thorac Cardiovasc Surg
1996:440;198

Martini N, Flehinger BT, Zaman MB et al: Prospective study 445 lung
carcinomas with mediastinal lymph node metastases. J Thorac Cardiovasc Surg
1980; 80:390.

Takizawa T, Terashimo M, Koike T et al: Mediastinal lymph node metastasis in
patients with clinical stage | peripheral nonsmall cell lung cancer. J Thorac
Cardiovasc Surg 1997; 113-248.

Watanabe Y, Hayashi Y, Shimizu J et al: Mediastinal nodal involvement and
prognosis of non small cell cancer Chest 1991, 100:422

Putnam JB. The anatomic basis for lung cancer staging: the end of the beginning?
Ann Thorac Surg 2001;71:1757-1758

Naruke T, Suemasu K, Ishikawa S: Lymph node mapping and curability at
various levels of metastasis in resected lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg
76:832;1978

Kirsch MM, Rotman H, Angenta L et al: Carcinoma of the lung: Results of
treatment over ten years. Ann Thorac Surg.21:371;1976

Martini N, Flehinger BT: The role of surgery in N2 lung cancer. Surg Clin North

America 1987:67: 1037.

63



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Riquet M, Manc’h D, Saab M et al: Factors determining survival in resected N2
lung cancer. Eur J Cardiothorac Surg 9:300;1995

Conill C, Astudillo J, Venger E: Prognostic significance of metastates to
mediastinal lymp node levels in resected non-small cell lung carcinoma. Cancer
72:1199;1993.

Shields TW: The significanceof ipsilateral mediastinal lymph node metastasis (N2
disease) in non small cell carcinoma of the lung. J. Thorac Cardiovasc Surg
99:48;1990

Pearson FG, De Larue NC, Lves R et al: Significance of positive superior
mediastinal nodes identified at mediastinoscopy in patients with resectable cancer
of the lung. J Thorac Cardiovasc Surg 1982, 83:1.

Maassen W: The staging issue problems: Accuracy of mediastnoscopy. In
Delarue NC, Eschapasse H(eds): Lung cancer, Philadelphia: W.B
Saunders.P42,1985

Thomas PH, Piantodossi S, Mountain CF: Should subcarinal lymph nodes be
routinely examined in patients with non small cell lung cancer. J Thorac
Cardiovasc Surg 95:883;1988

Cybulsky 1J et al: Prognostic significance of computed tomography in resected
N2 lung cancer. Ann Thorac Surg 54:533,1992

Kirschner P. Extended mediastinocopy. In Jepsson O, Rubeck-Soransen H, eds.
Mediastinoscopy. Odense, Denmark. Odensa University Press 1971:131.

Hutter J, Junger W, Miller K, Moritz E. Subxiphoidal videomediastinoscopy for

diagnostic access to the anterior mediastinum. Ann Thorac Surg 1998;66:1427-8.

64



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Abolhoda A, Keller SM. Surgical staging of the mediastinum. In: eds Pass Hl, et;
eds. Lung cancer, principles and practise. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2000:628.

Inoue M, Nakagawa K, Fujiwara K, et al. Results of preoperative
mediastinoscopy for small cell lung cancer. Ann Thorac Surg 2000;70:1620-3.
Fultz PJ, Feins RH. Radiologic evoluation of lung cancer. In Shields TW,
LoCicero J, Ponn RB. General Thoracic Surgery. Vol.1. Philadelphia: Lippincott
William & Wilkins, 2000:p:1283-98.

Glazer GM. Normal mediastinal lymph nodes. Number and size according to
American Thoracic Society mapping. AJR American J Roentgenol 1985;
144:261-9.

Mc Cloud TC, Bronchogenic carcinoma: Analysist of staging in the mediastinum
with CT by corralative lymph node mapping and sampling.Radiology 1992;
182:319-24.

Glner GM. The mediastinum in non small cell lung cancer, CT-surgical
corralation. AJR American J Roentgenol 1984; 142:1101-8.

Ginsberg RJ. The role of preoperative surgical staging in the left upper lobe
tumors. Ann Thorac Surg 1994;57:526-31.

Toker A, Kalayci G. Akciger kanserinde mediastinoskopinin rolii. Toraks Dergisi
2001;2:72-76.

Specht G. Discussion by Carlens. In Jepsen O, Sorensen HR. Mediastinoscopy.

Denmark: Odensa University Pres, 1971:130.

65



69.

70.

71.

72,

73.

74.

75.

Ponn RB, Invasive Diagnostic Procedures. In: Shields TW, LoCicero J, Rusch
VW, editors. General Thoracic Surgery. Philadelphia: Lippincott, Williams &
Wilkins; 2005.p. 300-13

Freixinet Gilart J,Gamez Garcia P, Rodriguez de Castro P et al: Extended cervical
mediastinoscopy in the staging of bronchogenic carcinoma. Ann Thorac Surg
2000;70:1641-43.

National Cancer Institute. Surveillance, epidemiology and end results (SEER)
data. Accessed Jun 5, 2008.

Watanabe Y, Shimizu J, Oda M, Hayashi Y, Watanabe S, Tatsuzawa Y, Iwa T,
Suzuki M, Takashima T. Aggressive surgical intervention in N2 non-small cell
cancer of the lung. Ann Thorac Surg. 1991 Feb;51(2):253-61.

Sakao Y, Miyamoto H, Yamazaki A, Oh T, Fukai R, Shiomi K, Saito Y.
Prognostic significance of metastasis to the highest mediastinal lymph node in
nonsmall cell lung cancer. Ann Thorac Surg. 2006 Jan;81(1):292-297.

Ichinose Y, Kato H, Koike T, Tsuchiya R, Fujisawa T, Shimizu N, Watanabe Y,
Mitsudomi T, Yoshimura M, Tsuboi M; Japanase Clinical Oncology Group.
Completely resected stage II1A non-small cell lung cancer: the significance of
primary tumor location and N2 station. J Thorac Cardiovasc Surg. 2001
Oct;122(4):803-8.

Nakanishi R, Osaki T, Nakanishi K, Yoshino I, Yoshimatsu T, Watanabe H,
Nakata H, Yasumoto K. Treatment strategy for patients with surgically discovered
N2 stage IHIA non- small cell lung cancer. Ann Thorac Surg. 1997

Aug;64(2):342-8.

66



76.

77.

78.

79.

80.

81.

Inoue M, Sawabata N, Takeda S, Ohta M, Ohno Y, Maeda H. Results of surgical
intervention for p-stage I1IA (N2) non-small cell lung cancer: acceptable
prognosis predicted by complete resection in patients with single N2 disease with
primary tumor in the upper lobe. J Thorac Cardiovasc Surg. 2004
Apr;127(4):1100-6.

Ginsberg R, Erken evre lokal yaygin akciger kanseri tedavisinde cerrahi girisim
oncesi indiiksiyon tedavisi anlami ve tedavi sonuglari. Uluslararast Akciger
Kanseri ve Bronkoskopi Sempozyumu. The Marmara Oteli 2001;27.Konferans.
Asamura H, Nakayama H, Kondo H, Tsuchiya R, Naruke T. Lobe-spesific extent
of systematic lymph node dissection for non-small cell lung carcinomas according
to a retrospective study of metastasis and prognosis. J Thorac Cardiovasc Surg.
1999 Jun;117(6):1102-11.

Naruke T, Goya T, Tsuchiya R: The importance of surgery to non-small cell
carcinoma of lung with mediastinal lymph node metastasis. Ann Thorac Surg
1982;33:459-63.

Suziki K, Nagaiki K, Yoshida J, et al. The prognosis of surgically resected N2
nonsmall cell lung cancer: The importance of clinical N status. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1999;118:145-53.

Christian Casali, Alessandro Stefani, Pamela Natali, Giulio Rossi and Uliano
Morandi. Importance of patterns of mediastinal lymph nodes metastases.
Prognostic factors in surgically resected N2 non-small cell lung cancer: Eur J

Cardiothorac Surg 2005;28:33-38.

67



82.

83.

84.

85.

86.

87.

Silvestri GA, Tanoue LT, Margolis ML et al. The non invasive staging of non-
small cell lung cancer. Chest 2003;123:157-66.

Rosell R et al. A randomized trial comparing preoperative chemotherapy plus
surgery alone in patients with nonsmall cell lung cancer. N Engl J Med. 1994 Jan
20;330(3):153-58.

Fosella FV, Rivera E, Rot JA: Preoperative chemotherapy for stage 111A nonsmall
cell lung cancer: Current Opinion in Oncology 1998;12:90.

Vansteenkiste J, Leyn PD, Deneffe G, et al: Present status of induction treatment
in stage I11A-N2 nonsmall cell lung cancer: a review: Eur J Cardiothorac Surg
1998;13:1.

Cerfolio RJ, Maniscalco L, Bryant SA. The treatment of patients with stage I11A
non-small cell lung cancer from N2 disease: Who returns to the surgical arena and
who survives. Ann Thorac Surg 2008;86:912-20.

American Thoracic Society / European Respiratory Society. Pretreatment

evaluation of non-small-cell lung cancer. Am J Crit Care Med 1997;156:320-32.

68



