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Ocak 2000-Adustos 2004 tarihleri arasinda Ktguk hiicreli disi akciger kanseri
(KHDAK) tanisi alan ve mediastinoskopi ve/veya torakotomi yapilan olgularda
radyolojik ve patolojik evrelemenin kargilagtiriimasi amagland;.

TUm olgulara bilgisayarls tomografi (BT) incelemesi 10 mm kesit kalinlik ve
araliklari ile intravenéz kontrast madde uygulanarak yapildi. BT’de lenf nodu kisa
¢apinin 10 mm ve Uzeri degerleri patolojik kabul edildi. Olgular T ve N
komponentleri yéniinden ayri ayn gruplandiridi. Birinci grupta mediastinoskopi
velveya torakotomi yapilan 71 olgu N siniflamasi, ikinci grupta ise torakotomiye
alinan 59 olgu T siniflamasi yonlinden patolojik evreleme ile karsilastirild). BT’de
NO veya N1 saptanan olgular timér rezektabl ise torakotomiye, N2 saptanan
olgular ise mediastinoskopiye alindi. Mediastinoskopi sonrasi N2 (-) olgular
torakotomiye, N2 (+) olgular ise kemoterapiye yénlendirildi.

N siniflamasinda BT’nin duyarliligi, 6zgullugi ve dogrulugu sirasiyla NO icin
%71.1, %69.7 ve %70.4, N1 igin %30.8, %94.8 ve %83.1, N2 icin %80, %78.4 ve
%78.9 olarak saptandi. Pozitif ve negatif 6ngoéri degerleri sirastyla NO icin %73
ve %67.6, N1 icin %57.1 ve 85.9, N2 igin %59.2 ve %90.9 olarak hesaplandi.
Santral timérlerde (%44), periferik tumérlere (%33) orania N2 olasihg daha
yuksek ancak negatif 6ngéri degeri santral lezyonlarda %85, periferik timérlerde
%95,8 idi. T komponenti degderlendiriimesinde BT’nin duyarlihgi, ézgulligu ve
dogrulugu sirasiyla T3 icin %70.5, %74.4 ve %74.5, T4 icin %77.8, %88 ve %86.4
olarak tespit edildi. Pozitif ve negatif éngéri degerleri sirasiyla T3 icin %57.1 ve
%88, T4 icin %53.8 ve %95.7 idi.

Sonug olarak galismada radyolojik ve patolojik evreleme arasinda orta
derecede uyumluluk saptandi. Yuksek negatif 6ngoért degeri nedeniyle N2 (-)
olgulara  mediastinoskopi yapiimaksizin  torakotomi uygulanabilir.  Santral
timorlerde reaktif lenf nodu olasilig perifer olanlara gére daha fazladir. Toraks
duvari invazyonunda en givenilir kriterler kosta destriiksiyonu ve toraks duvarinda
kitle varligidir. Konvansiyonel BT, mediastinal invazyon yoklugunu givenilir
sekilde gosterirken invazyon varligini belirlemede ayni derecede basaril degildir.

Anahtar kelimeler : Kiicik hiicreli disi akciger kanseri, evreleme, bilgisayarli
tomografi.
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ABSTRACT

COMPARISON OF RADIOLOGICAL STAGING USING CONVENTIONAL
COMPUTED TOMOGRAPHY WITH PATHOLOGICAL STAGING IN NON
SMALL CELL LUNG CANCER

BICER, Huseyin
Residency thesis, Department of Radiology

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Resat KERVANCIOGLU
June 2005, 97 pages

The aim of the study was to compare the radiological and pathological
staging in patients with non small cell lung cancer (NSCLC) who underwent
mediastinoscopy and/or thoracotomy between January 2000 and August 2004.

All Computed tomography (CT) examinations were done by IV contrast
injection and with 10 mm thickness and intervals. Lymph nodes with short axis
diamater 10 mm and above were accepted as pathological. Patients were grouped
separately according to T and N components. In the first group the findings of
71 patients who underwent mediastinoscopy and/or thoracotomy, were compared
with pathologial staging according to N classification, as in the second group 59
patients who underwent thoracotomy according to T classification.

Patients who were detected to be NO or N1 by CT underwent thoracotomy if
the tumor was resectable; N2 patients underwent mediastinoscopy. After
mediastinoscopy, N2 negative patients underwent toracotomy, as N2  positive
patients were referred to chemotherapy.

In the N classification, the sensitivity, specifity and accuracy of CT were
71.1%, 69.7%, 70.4% for NO; 30.8%, 94.8%, 83.1% for N1 and 80%, 78.4%,
78.9% for N2, respectively. Positive and negative predictive values were 73% and
67.6% for NO, 57.1% and 85.9% for N1 and 59.2% and 90.9% for N2, respectively.
In centraly located tumors (44%), the N2 probability was higher with respect
peripheral tumors (33%). Negative predictive value was 85% in central lesions,
95,8% in peripheral tumors. For the assesment of T component, the sensitivity,
specifity and accuracy of CT was 70.5%, 74.4%, 74,5% for T3, and 77.8%, 88%,
86.4% for T4; respectively. Positive and negative predictive values were 57.1%
and 88 % for T3, 53.8% and 95.7% for T4; respectively.

As a result, there was moderate correlation between radiological and
pathological staging in this study. Because of the higher negative predictive value
of CT, N2 negative patients may undergo thoracotomy without prior
mediastinoscopy. The most reliable criteria for thoracic wall invasion are
destruction of the costa and presence of a mass in the chest wall. As conventional
CT reliably shows the absence of mediastinel invasion, albeit not as successful in
predicting the presence of invasion.

Key words: Non small cell lung cancer, staging, computed tomography.
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri 6zellikle ekonomik olarak gelismis tlkelerde kanser dlumlerin
baginda gelmektedir. 1950 yilindan bu yana akciger kanserinden mortalite orani
kadinlarda %617, erkeklerde %197 artmistir. insidans ve mortalitedeki bu artis
ozellikle primer etyolojik ajan olarak ttlin inhalasyonu ve sigara ile iligkilidir. 1990
yilinda tahmin edilen 1.04 milyon yeni teshis edilen akciger kanseri, diinya total
kanserlerinin %12.8'ni ve yine tahmin edilen 921 bin &len akciger kanserli hasta,
tim dinya total kanser élumlerinin %17.8'ni olusturmaktadir.

Kemoterapi ve radyoterapide 6nemli geligmelere ragmen, akciger kanserinde
temel tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur. TUméoriin ¢ikarilabilirligini etkileyen
faktorler ise lenf nodlarina metastaz yapip yapmadigi ve tumoriin lokal invazyon
derecesidir. Operasyon o6ncesi yapilan TNM siniflamasi hem operasyonu
yonlendirmede, hem de prognoz hakkinda fikir sahibi olmada kullanilan standart,
evrensel bir sistemdir. Bdylece cerrahi endikasyonu olmayan hastalara yapilacak
invaziv yéntemlerden sakiniimis olurken, cerrahi ile tedavi sansi olan hastalar da
radyoterapi ve kemoterapi gibi daha az etkili tedavi modaliteleri ile zaman
kaybetmemis olurlar.

Akciger kanserlerinin preoperatif evrelemesinde kullanilan yéntemler
noninvaziv ve invaziv yontemler olarak 2 gruba ayriimaktadir. Noninvaziv
yontemler arasinda en 6nemlileri PA akciger grafisi, Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Gérintileme (MRG), Ultrasonografi (US) ve Positron
Emisyon Tomografisi (PET)'dir. invaziv yéntemierin ise en énemlileri bronkoskopi
ve ftransbronsgiyal igne aspirasyonu, perkiitan transtorasik igne biyopsisi,
transézofagial ultrasonografi esliginde mediastinal lenf nodu aspirasyonu,
mediastinoskopi, torakoskopi ve torakotomidir.

Bu galigmada, 2000-2004 yillari arasinda kiiciik hiicreli disi akciger kanseri
tanisi almig ve operasyon ya da mediastinoskopi endikasyonu konulmus olgularda

preoperatif radyolojik evreleme ile postoperatif cerrahi-patolojik evrelemeyi



karstlastirarak primer noninvaziv tani yéntemierinden konvansiyonel BT nin, TNM
sinflamasinda T ve N komponentlerini belirlemedeki giivenilirliginin saptanmasi
amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKCIGER EMBRIYOLOJiSi

Embriyolojik geligimin yaklagik 4. haftasindan itibaren 6n bagirsagin ventral
duvarindan ilk solunum sistemi taslagi cikintisi olusur. Uzunlamasina buyiiyen bu
¢ikinti laringotrakeal oluk adini alir. Bu olusumdan daha sonra larinks, trakea ve
akciger parankimi olusacaktir. Trakea, brons ve akcigerler 6n bagirsaktan
ayrilirken trakea orta hatta ve akciger tomurcugunun lateral iki cikintisi 5. haftada
olusmaya baslar. 6. haftada sag akciger tomurcugu 3 , sol ise 2 dala ayrilarak
loblarin olugsmasini saglar. Trakea ve akciger epiteli basbagirsak endoderminin
tomurcuklanmasi ile olugur. Damarlar ve ba§ dokusu cevre mezenkimden
farklilagir. Plevra ise intraembriyonik ¢élom boslugu ve cevreleyen mezotelyal
hicrelerden gelisir.

Solunum sistemi gelisimi 3. haftadan sonra 4 asamada tamamlanir:

1-Pstdoglandiler faz: 5.-17. haftalar arasinda hava yollari ve kan damarlarinin
preasiner dallanmalari gelisir.

2-Kanaliktler faz: 16.-26. haftalar arasinda periferik vaskilarizasyon ve
mezenkim ile ylizey epitelinin konnektif doku ile iligkisi belirginlesir.

3-Terminal kese fazi: 24.-36. haftalar arasinda terminal hava yollari belirir.

4-Alveolar faz: 36. hafta-3.yil arasinda alveol gelisimi tamamlanir.

Otuziki-otuzbesinci haftalar arasinda alveollerde siirfaktan olusarak postnatal
dénemdeki alveolar kollaps &nlenir. Solunum sistemi gelisimi dogumdan sonra da
strer ve puberte doneminde tamamlanir.

Bebek gogsi silindirik ve kostalar yatay konumdadir. Ancak 7 yasinda normal
sekline donustr. Bu esnada akciger parankim dokusuna ait siiregelen gelisme 20.
haftada alveollarin olugsmasi ve onlarn duvarlarinda kapillerin belirmesi ile devam
eder. Sonunda mezenkim perifere dogru giderek incelir ve alveolokapiller
mesafede ¢ok az miktarda kalir. Bu sekilde alveolokapiller membrandan gaz

alisverisi kolaylasmis olur.



Gebeligin 32. haftasinda ana pulmoner arterden 6 dal halinde mezenkimal
ortamda olugup gelisen vaskiler yapilar; trunkus arteriosustan pulmoner arteri
olusturmak (izere aortanin én ytiziinden ayrilan pulmoner arterden dallanirlar. Bu
vaskuler yapilar brons dallanmalarini takip ederler. Ancak primitif pulmoner ven,
atriumun arka ytizinden invajine olarak sinoatrial bélgeden akciger alanina dogru
mezenkim iginde bircok dallara ayrilarak alveol kapillerinde arteryel yapilarla
bitunlesir (1,2)

2.2. SOLUNUM SISTEMIi ANATOMISI

Toraks boslugu arkada kostalarin arka kisimlari ve torakal vertebralar, 6nde
kostalarin 6n kisimlan ve sternum, yanlarda kosta kavisleri ile cevrilidir. Tabanini,
kendisini karin boslugundan ayiran diyafragma teskil eder. Tepesi ise manibrum
sterninin, 1. kostalarin ve 1. dorsal vertebra korpusunun st kenarlarindan gegen
hayali bir hattir (2).

2.2.1. Hava Yollari

Atmosfer havasini alveollere ulastiran hava yollari burundan baslar ve terminal
bronsiyollere kadar devam eder. Hava yollarinin larinks tsttinde kalan kismina Ust,
altinda kalan kismina alt hava yollari denir. Ust hava yollarindan burnun; havanin
girip ¢tkmasi icin bir pasaj olmasi yaninda, akcigere gidecek havadaki partikiileri
tutmasi, havayi nemiendirmesi ve isitmasi gibi nemli fizyolojik rolii de vardr.

2.2.2. Trakea

Trakea 6. servikal vertebranin alt kenari hizasindan baglar ve 4. torakal
vertebranin alt kenari hizasinda sag ve sol ana bronglara ayrilir. Bu ayirnm yerinin
g6gus ve 6n duvardaki projeksiyonu manibrum sterni ile korpus sterninin birlestigi
yer olan sternal agidir. Uzunlugu erkeklerde ortalama 12 cm, kadinlarda 11 cm'dir.
Trakeanin gatisini birbiri (izerine siralanan ve arka kisimiari acik olan 16-20 adet
2-5 mm yuksekliginde at nali seklindeki kikirdaklar teskil eder. Agik arka uclari
fibro-elastik ve muskiller bir tabaka tarafindan kapatilir. Trakea mukozasi titrek
taylG kolumnar epitelle ortultdar. Titrek thyler dakikada 1000-1500 defa titreserek
sekresyonun atilmasini saglar.

2.2.3.Bronglar

Trakea mediasten iginde 4. torakal vertebranin alt kenar hizasinda sag ve sol

ana bronglari meydana getirmek lizere ikiye ayrilir. lki ana brons arasindaki aci



yaklagik olarak 70 derecedir. Sag ana brons sola oranla daha kisa, genis ve daha
dikey seyreder. Bu nedenle hava yollarina kagan yabanci cisimler ve aspirasyon
materyalleri cogunlukla sag akcigere gider.

Sag ana brong duvarindan sag Ust lob bronsu ¢ikar. Ust lob bronsu kisa bir
segmenten sonra apikal, posterior ve anterior segment bronglarina ayrifir. Sag tst
lob bronsu sonrasi ana brongun orta ve alt lob bronslarinin ¢iktigi yere kadar olan
Kismina ara brong denir. Ara bronsun sonunda 6n duvardan orta lob bronsu cikar.
Bu da lateral ve medial olmak Uzere iki segment bronsuna ayrilir. Alt lob
brongundan ilk 6nce arka duvardan apikal segment bronsu, 1 cm kadar asagidaic
duvardan medial (parakardiyak ) segment bronsu ve alt brongun sonlandig! yerde
distan ice dogru anterior, lateral ve posterior segment bronslari sirastyla cikar.

Solda brong dagihmi farklidir. Bifurkasyondan 3-5 ¢cm sonra sol ana bronsun
yan-ust duvarindan sol Gst lob bronsu gikar. Ust lob bronsu 6nce éne dogru
seyreden lingula bronsunu verir. Daha sonra anterior ve apikoposterior segment
bronglarina ayriiir. Sol alt lob brongunun segment bronslarina ayrimi tek istisna
diginda saddaki ile aynidir. Medial segmentin bulunmasi gereken yeri kalp isgal
ettigi icin bu segmentin anterior segment igine karistig kabul edilir.

Segment bronglarn subsegment bronglarina ayrilrr. Subsegment bronslari
perifere dogru gittikge daha ince gapli bronglara ayrilarak hava yollarinin son kismi
olan terminal bronsiyollara varirlar. Ana bronslarin akciger disi parcalari trakea ile
aynidir. Akcider ici pargalarinda at nali seklindeki kikirdakiar birbirinden ayri
plaklar haline dénustir. Lob ve segment bronslarinda da ayni yap! vardir. Terminal
bronsiyollarin  duvarinda kikirdak bulunmaz, ancak elastik lifler sayesinde
limenleri aciktir.

2.2.4. Akcigerler

Akcigerler brong, damar, sinir ve gézeli dokudan olugan bir sapla mediastene
bagh olarak sag ve sol plevra bosluklari icerisinde bulunur. Sekilleri kabaca
yukaridan agagdiya dogru kesilmis yarim koni seklindedir. Agirliklari yas ve kiloya
gore degismekle birlikte ortalama sag akciger 625, sol akciger 560 grdir. Sag
akciger altta karacier nedeniyle sola gére daha kisa fakat daha genistir.
Akcigerler fisstr denilen vyariklarla loblara ayriir. Sagda iki solda bir fissur
bulunmaktadir. Sagdaki oblik ya da blyik fissir arkada 3. ve 4. vertebra



hizasindan baslar. igten disa, yukaridan asag dogru ilerleyerek orta koltuk hatti
hizasinda besinci kostayr keser 6ne dogru bir seyirle altinci kosta hizasinda
akcigerin dig kenarina ulasir. Bu fissur arkada (st lobu alt lobdan, on-asagi
kisimda orta lobu alt lobdan ayirir. Oblik fissurin orta béliumiinden 6ne dogru
hemen hemen horizontal veya hafifge yukar dogru tansvers fissir seyreder. Bu
fissur orta ve Ust loblari birbirinden ayirir. Sol akcigerde sadece oblik fissur vardir.
Bu fissur st ve alt loblan biribirinden ayirir.

2.2.5. Akcigerlerin Lob ve Segmentleri

Sagdaki iki fissur akcigeri 3 loba, soldaki tek fissir ise akcigeri 2 loba ayinr.
Loblar sadece dis yuzeyleri ile degil birbirlerine temas eden i¢c ylzeyleriyle de
visseral plevra ile o6rtiludir. Loblar da segmentlere ayrilir. Her segmentin 6zel
brong, arter ve veni vardir. Her segment tepesi hilusa yonelmisg, tabani akciger
kenarina bakan piramit seklinde yapilardir. Arter ve brons tepesinden girer,
dallanarak orta kismindan perifere dogru ilerler. Arter alveollar hizasinda kapiller
aga ayrihr. Kapiller agdan baslayan venler ise segmentler arasi bélgede hilusa
dogru seyreder. Bir segmentin veni, komsu segmentlerden kan alabilecegi gibi o
segmentin ven kani komsu segmentin venine de gidebilir.

Sag akcigerde Ust, orta ve alt lob almak tizere 3 lob, solda ise st ve alt lob
olmak Ulzere 2 lob vardir. Sagdaki orta lobun yerine solda lingula yer alir. Ancak
lingula ayri lob seklinde olugsmayip Ust lobun icerisinde bulunur. Ayrica solda
median (parakardiyak) segment yoktur. Sag akciger 10, sol akciger 9 segmentten

olusur
Sag Akciger Sol Akciger
Ust Lob Ust Lob
1. Apikal segment 1-2. Apikoposterior segment
2. Posterior segment 3. Anterior segment
3. Anterior segment 4. Lingula siiperior segment

9. Lingula inferior segment
Orta Lob
4. Lateral segment
5. Medial segment



Alt Lob Alt Lob
6.Apikal segment 6.Apikal segment
7.Medial segment 7-8 Anteromedial segment
8.Anterior segment 9.Lateral segment
9.Lateral segment 10.Posterior segment

10.Posterior segment

2.2.6.Akciger Parankimi

Terminal bronsiyollerin ilerisinde kalan kisim gaz aligveriginin meydana geldigi
akciger parankimini tegkil eder. Her terminal bronsiyol 2-3 respiratuar bronsiyole
ayrilir. Terminal bronsiyollardan ayrilan respiratuar bronsiyollarin dallanmasi ile
siraslyla 1, 2, ve 3. sira respiratuar bronsiyollar olusur. 3. sira respiratuar bronsiyol
2 veya daha fazla alveolar kanala aynlir. Her alveol kanali 2-5 atriaya, her atria da
2-4 hava kesecigine (sacculus alveolaris) ayrilir. Bu son olusumun duvariarini yan
yana siralanan 0,075-0,2 mikron buytklugundeki alveollar olusturur. iki akcigerde
ortalama 750 milyon kadar alveol bulunur. Bunlarin meydana getirdigi solunum
yuzeyi 55-100 m? dir. Alveol ic ylzeyi 2 tip hiicreden yapilmis epitelle ortalidir.
Tip 1 hicreler gaz aligverigini saglayan 0,1-0,2 mikron buyukiigunde yassi
hiicrelerdir. Tip 2 hiicrelerin birgok mitokondri ihtiva eden genis sitoplazmalari
vardir. Antiatelektatik bir faktér olan strfaktan salgilar. Alveol epiteli 200-300 A°
kalinhginda bazal membran (izerine oturur. Komsu alveoliar arasinda khon
delikleri (porus alveolaris) denilen yapilar bulunur. Bu delikler kiicik sahalarin
atelektazisini 6nlerken, pnémonik infiltrasyon gibi durumlarinin komsu alveollara
gegmesini de saglar.

2.2,7. Akciger Damarlar

2.2,7.1. Pulmoner Arterler: Yalniz dis gériintsu itibariyle artere benzeyen ve
vendz kani akcidere tagiyan pulmoner arter sag ventrikillden cikar. Yukari arkaya
ve sola dogru bir kavis cizerek 4. torakal vertebra hizasinda sa§ ve sol pulmoner
artere ayrilir. Pulmoner arterler hilustan sonra brons dallanmasina uygun sekilde
yan yana perifere dogru ilerler. Respiratuar bronsiyollar hizasinda kapiller ag

haline dénerler.



2.2.7.2. Pulmoner Venler: Venler alveolleri gevreleyen kapiller agdan baslar.
Arter ve bronglardan ayr olarak segmentler arasi seyir gdsterir. Hilus civarinda
bronslara yaklagir. Hilustan sonra bronglardan tekrar ayrilarak sol atriuma acilir.
Sagda ve solda st ve alt oimak (izere 4 adet pulmoner ven bulunmaktadir.

2.2.7.3. Brongiyal Arter ve Venler: Genel olarak sagda 1, solda 2 olmak
Uizere 3 adettir. Torasik aortadan veya interkostal arterlerden ¢ikarlar. Akcigerlerin
besleyici damarlaridir. Hilustan itibaren peribrongiyal doku icerisinde bronglar
takip ederek bunlarin etrafinda kapiller ag meydana getirirler.

2.2.7.4. Akciger Lenfatikleri

Ylzeyel ve derin olmak zere ikiye ayrilir. Visseral plevranin birka¢c milimetre
altindaki akciger parankiminin lenfatik drenaji disa, plevra yéniine dogru akar ve
akcijer medial yuzunde hilus komsulugunda drene olur. Burada parankimal
lenfatiklerle birlesirler. Akcigerin periferik kisimlarinda lenf akiminin plevraya dogru
olmasi tiuberkilozda ve periferik akciger kanserlerinde plevranin hastaliga
istirakinin  nedeni olmaktadir. Parankimal lenfatikler - interlobuler septa ve
bronkovaskiiler yapilara lokalizedir. Multipl lenfatik kanallar sirasiyla interlobuler,
lober ve hiler lenf nodlarina agilmadan 6nce anostomoz yaparlar. Hiler nodlar
mediastene drene olur fakat mediastinal dagilim loba gére degisir (3).

Bir ¢ok parankimal timér mediastene ulasmadan ¢énce hiler lenf nodlarina
drene olur. Sag ust lob lezyonlar éncelikle sa§ paratrakeal ve anterior mediastinal
lenf nodlarina drene olur. Sag orta ve alt lob tumérleri dncelikle subkarinal, sag
paratrakeal ve anterior mediastinal lenf nodlarina drene olur. Sol st lob timérleri
subaortik ve paraaortik lenf nodlarina, sol alt lob tumérleri subkarinal ve subaortik
nodlara drene olur (3).

Mediastinal lenf nodlari metastazi bazen hiler drenaj by-pass edilerek de
olugabilmektedir. Bu durum siklikla st lob tiimérierinde goriimektedir. Nadir bir
istisna olarak pulmoner segment ve torasik duktus yoluyla sistemik sirkilasyona
yayilir ve mediasten disinda lenf nodu metastaz olabilmektedir (3).

2.2.8. Plevra

Plevra akciger dis ylztnu ve loblar arasi fissiirlerde lob ylzlerini 6rten visseral
plevra ile her iki toraks boslugunun i¢ yiizeyini 6rten paryetal plevradan meydana
gelir. Serdz bir zar olup diiz ve kaygan bir yuzeye sahipdir. Bu kayganli§i plevra



ylizeyini ¢ok ince bir tabaka halinde érten serdz bir stvi temin eder. Paryetal plevra
toraks boslugunda bir duvardan digerine atlarken bu duvarlarin birlestigi yerlerdeki
araliklara sokularak plevral resesleri meydana getirir. Bunlarin en énemlisi olan
kostodiyafragmatik reses diyafragma ile gégiis duvarinin birlestigi yerde bulunur.
Derin nefes almada akcigerin dig kenari bu resese uzansa da tam dibine kadar
ulagsamaz. Visseral plevrada agr hissi yoktur. Paryetal plevra ise sensitif sinirler
bakimindan zengindir. Bu nedenle plevranin herhangi bir nedenle iritasyonu, yan

agrisi denilen batici, derin solunum hareketleri ile artan bir agri olusturur.

2.3. AKCiGER KANSERI
2.3.1. EPIDEMIYOLOJI

Akciger kanseri dinyada en sik goriilen kanser gesididir. ABD'de 1950 yihndan
bu yana akciger kanserinden mortalite orani kadinlarda % 617, erkeklerde % 197
artmistir. Insidans ve mortalitedeki bu artis tatun kullanimi, 6zellikle primer
etyolojik ajan olarak titiin inhalasyonu ve sigara ile iligkilidir. 1990 yilinda tahmin
edilen 1.04 milyon yeni teshis edilen akciger kanseri, diinya total kanserlerinin
%12.8'ni ve yine tahmin edilen 921 bin élen akciger kanserli hasta tim diinya total
kanser olimlerinin %17.8'ni olugturmaktadir. ABD de 1999 yllinda yapilan bir
aragtirmada 171600 yeni akcider kanseri olgusu (94000’ erkek: 77600'u kadin)
tum kanserlerin % 14 ‘nii olusturmaktadir (4).

Dunya genelinde akciger kanseri erkeklerde (her 100.000 de 37 yeni olgu),
kadinlardan (100.000 de 10.8 yeni olgu) daha fazladir. Erkeklerde kanserden
6lumlerin Ggte birini, kadinlarda ise dértte birini olugturmaktadir (5). Erkeklerde
kanserden 6lim nedenlerinin birinci sirasinda iken kadinlarda meme, serviks,
kolon-rektum ve mide kanserlerinden sonra besinci sirada gorilir ancak kansere
bagli mortalitede meme kanserinden sonra ikinci siradadir. Codu olgularda akciger
kanseri saptandifinda ya bélgesel (% 23), ya da uzak yayillim vardir(% 48) (6).

Yasa bagl insidans erkeklerde kadinlardan ve siyah irkta beyazlardan daha
fazladir (7). 1973 -1996 yillar arasinda erkeklerde artis hizi %2.5 iken, kadinlarda
%123 olmustur. Mortalite hizi ise erkeklerde % 8.9, kadinlarda ise %148.3

oraninda artmistir (7).
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Akcider kanseri 40 yasindan énce nadir, 40 -70 yaslari arasinda ise en fazla
gorultr. Pik yagl 70-80 arasidir. Beyaz erkeklerde ortalama gériiime yasi 70, siyah
erkeklerde ve kadinlarda ise 65'dir. Erkeklerde yasamlari boyunca akciger kanseri
gelisme riski %8.1 iken, kadinlarda %5.1'dir (7). Genel popilasyonda yiiksek
risklerden korunulmadigl zaman bu oranlar artmakta, sigara ve mesleki konularla
ilgili hikayesi olmayanlarda ise oranlar digsmektedir.

Etnik grublara gére akciger kanseri insidansi ve mortalite hizi farklilik gosterir.
ABD’de siyahlarda yiksek insidans (100 000 de 117 ) saptanirken, Amerikan
Hintler'de dustk insidans (100.000'de 14) saptanmistir (7). Miller ve arkadaslari
yaptiklan bir ¢alismada Ispanyol, Japon, Cin, Flipinli ve Korelilerde 100.000’ de
42-53, Vietnam, Alaska ve Hawaililerde 100000 de 71-89 oraninda kanser
insidansi saptamislardir (8).

2.3.1.1. Risk Faktorleri

Cevresel faktorlerin solunum sistemi hiicreleri ile etkilesimleri ve nasil kansere
yol agtiklari hentiz tam olarak anlagilabilmis degildir. Solunan maddenin partikiil
baytkluginin, solunum sistemi igerisinde tutulmalarinin, solunum sistemi
mukozansinin verdigi cevabin ve son olarak karsinojen maddenin penetrasyon ve
hiicre ici yerlesmesinin 6nemli faktorler oldugu bildiriimektedir. Akciger kanserli
olgularin %90’ninda sigara dykust bulunmaktadir. Diger risklerin —ki bunlar heniiz
hipotez agamasindadir- baslicalan endistriyel maddelere maruz kalma (arsenik
v.s.), asbestozis, radyasyon, hava kirliligi, diyet ve beslenme aligkanhklaridir (6).

2.3.1.1.1. Sigara

Akciger kanserinden olen kisiler Uzerinde yapilan retrospektif calismalarda
akciger kanser sikligi ile glinde igilen sigara miktar, sigara dumanini igine gekme
edilimi ve sigara igme aligkanliginin siresi arasinda istatiksel olarak anlamii iligki
vardir.  Sigara igmeyenlerle karsilastirldijinda sigara icicilerin (20 adet/gun)
ortalama 10 kat, agir sigara igicilerin (40 adet/giin) 20 kat daha fazla akciger
kanserine yakalanma riski oldugu bildirilmektedir (9). Pasif sigara icicilerinde de
sigara icmeyenlere gére 1,5 kat daha fazla yakalanma riski vardir. Ozellikle 40
yasin altinda akciger kanserine rastlanilan kisilerde, erken sigaraya baslama ve

pasif sigara temasi etkili oimaktadir (6, 9,10).
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Sigara dumani partikil ve gaz fazindan olugmaktadir. Her iki fazda 3500’den
fazla kimyasal ve yaklagik 55 potansiyel karsinojen madde saptanmustir.
Bunlardan 20 tanesinin hayvanlarda akciger kanseri yapti§i gésterilmistir (6). Bu
maddelerin baslicalan aseton, akloin, benzen, butan benzopiren, krotonaldehid,
siyanid, serbest radikaller, hidrazin, metan, nikotin, nitroz oksiddir. Karsinojen
maddelerin, igcinde akciderin de bulundugu bazi dokularda bazi spesifik enzimleri
aktive ettigi gosterilmigtir. Ayrica tumor siipressér genleri ve onkogenleri (p53. K-
ras vb.) etkileyerek genetik degisiklige ve heterojeniteye yol agmaktadirlar (6).

2.3.1.1.2. Cevresel ve Mesleki Faktorler

2.3.1.1.2.1. Hava kirliligi

Hava kirliligi ile akcider kanseri arasindaki iligkiyi kurmak cok zordur. Ancak
polisiklik hidrokarbonlarin yogun oldugu kentsel alanlarda akciger kanseri riski
kirsal kesime gére ortalama 1.4 kat (0.8-2.4) fazladir (6). Hava kirliligine neden
olan tagimacilik, endustri, isinma gibi faktorler karbonmonoksit, silfur dioksit,
alifatik hidrokarbonlar, nitrojen oksit, arsenik oksit ve nikel kirliligini artiniriar.
Cevremizde soludugumuz havadaki SO,, NO,, ferik asid gibi dogrudan karsinojen
olmayan maddelerin, sigara dumani igerisindeki benzipiren ve dietilnitrozaminin
karsinojenik etkisini artirdiklari saptanmistir (11). Doll ve Peto, hava kirligine bagli
akciger kanseri gelisme oranini % 1-2 olarak bulmustur (12).

2.3.1.1.2.2. Asbest

Asbest dogada ve ozellikle yurdumuzun baz ybrelerinde yaygin olarak
bulunmaktadir. Kahverengi asbest en sik akciger kanseri yapan tipidir. Pik
insidansi asbestle temastan 30-35 yil sonradir (10). Sigara igenlerde asbest ile
temas durumunda akciger kanseri gelisme riski 50 kat artmaktadir (11). Asbestin
direkt karsinojen ya da kronik inflamasyonia mi kanser olusturdugu tam olarak agik
degildir. Asbest maruziyeti lilkemizde en gok Cankiri, Corum, Tokat, Yozgat,
Kutahya , Balikesir, Kayseri, Malatya, Sivas, Elazig, Diyarbakir yérelerinde
gorulmekte ve asbestli toprakla yapilan badana, canak, ¢comiekler ile temas ve
ugraglar sonucunda akciger kanseri ve plevral mezotelyoma meydana
gelmektedir. Ayrica otomotiv, ingaat ve diger sektérlerde fren balatasi, isi yalitim
maddeleri ve su borular gibi gesitli Grtinlerin yapiminda da kullaniimaktadir. Bu
alanlarda caligan iscilerin %20’sinde de akciger kanseri gelismektedir (11).
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2.3.1.1.2.3. Radyasyon

Yuksek dozda radyasyona maruz kalan popilasyonda yapilan epidemiyolojik
caligmalar, akcider kanserinin iyonizan radyasyonla olusan kanserlerden birisi
oldugunu gostermistir (10). Iki tip radyasyon enerijisi tanimlanmistir; diistik dozlu
radyasyon enerjisi (DDRE) ve yiksek dozlu radyasyon enerijisi(YDRE). YDRE,
DDRE'ye oranla ¢ok daha fazla iyonizan radyasyon igerdiginden esit dozlarda
daha fazla doku harabiyeti yapmaktadir.

YDRE (6rnegin Radon gazi ): Radon gazi uranyumun dogal bozulmasi sonucu
ortaya cikan inert bir gazdir. Diffuz olarak binalarin bodrum katlarina, duvar
catlaklarinin icine girer ve daha sonra ortama yayilir. Kapali ortamda maruz
kalindiginda akciger kanseri riskini artirir. Epidemiyolojik ¢alismalarda ABD'de
akciger kanserli olgularin % 10-14 ‘Unde kapali ortamda radon maruziyeti 6ykusil
saptanmistir (6).

DDRE (6rnegin X ve Gama isinlan): Dustk doz radyasyon enerjisi 3 ana
populasyonda kansere neden olabilir; 1-atom bombasi déneminde yasayanlarda,
2-ankilozan spondilit veya tubekuloz gibi hastaliklar! olanlarda ve 3- meslekleri
nedeniyle maruz kalanlarda (6,10).

Diger mesleki maruziyetierde baslica su ajanlar bulunmaktadir (11):

Nikel ve nikel bilesikleri ile temas eden iscilerde akciger kanseri ve paranasal
sinus kanseri riski artmaktadir.

Kadminyum, alGminyum, berilyum, polisiklik hidrokarbon iceren sanayi
sektorlerinin akciger kanseri daha sik gérilmektedir.

Mustard gazi, bis(klorometil)eter (BKMZ), kiorometil/metil-eter (KMMz) ve vinil
klorid gibi kimyasal maddeler tekstil, boya ve insaat endistrisinde kullaniimakta ve
klguk hucreli akciger kanseri riskini artirmaktadir.

2.3.1.1.3. Gegirilmig Akciger Hastaliklan

Genetik faktorlere ilave olan akciger hasarlarinda kanser riski artmaktadir. Bu
risk iki ana formda artma gostermektedir; 1-kronik obstriiktif akciger hastaliklari, 2-
pnémokonyoz gibi restriktif akciger hastaliklari. Daha dnce gegirilen bir akciger
tuberkillozu veya diger nedenler sonucu olusan skar lezyoniarindan gelisen

akciger kanserlerine skar kanserleri denilmektedir. Skar kanserlerinde en sik
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adenokarsinom ve skuamoéz hicreli tip goérilmektedir. Ancak skardan kanser
gelisiminin epidemiyolojik olarak desteklendigi gésterilememistir(11).

2.3.1.1.4. Genetik Faktorler

Akciger kanseri genetik bir hastallk olmamakla birlikte predizpozan bazi
faktorler bildiriimektedir. Ailesinde akciger kanseri olan ve hic sigara icmeyen
bireylerde, kanser anamnezi olmayan aile bireylerine gére daha sik rastlandigi
bilinmektedir. Keza sigara tiryakilerinin tuminde de akciger kanseri
gelismemektedir. Son yillarda yapilan galigmalarda onkogenler, timor baskilayici
genler ve DNA tamir genleri (zerinde durulmaktadir. Timér baskilayici gen olan
p53 ve retinablastom geni kiglk hicreli akciger kanserinde %90-100 oraninda
mutasyona ugramistir(11).

2.3.1.1.5. Diyet ve Beslenme

Taze sebze ve meyveleri yogun tilketen kimselerde akciger kanseri gelisme
riski distktir. Beta koroten, C ve E vitaminleri antioksidan ézellikleri nedeniyle

akciger kanseri riskini azaltmaktadirlar(6).

2.3.2. HISTOLOJIK KLASIFIKASYON

1924 yilinda Marchasan! akciger kanserinde ilk siniflamayi yapmigtir (13).
Dinya Saglik Orgutiinin baz aldig 4 histolojik grub tanimlanmistir; 1-Epidermoid
karsinom, 2-Kuglk hiicreli karsinom, 3-Buylk hicreli karsinom ve 4-
Adenokarsinom.

2.3.2.1. Adenokarsinom

Bronkoalveolar karsinomun da iginde olduju adenokarsinom akciger
kanserlerinin %31’ni olusturur (13). Tipik olarak periferal yerlesimli ve boyutlar 4
cmden kugiiktir. Sadece %4'0 kavitasyon gosterir. BT'de adenokarsinom ya
yavasca biyuyen lokalize buzlu cam, ya da hizli blytyen solid kitle seklindedir
(13). Kalsifikasyon nadir olmakia birlikte, BT de %6 oraninda eksantrik ya da amorf
kalsifikasyon rapor edilmistir (9).

Bronkoalveolar karsinom adenokarsinomun bir subtipidir. Tum akciger
kanserlerinin %2-10'nu olusturur (13). Cogdunlukla (%41) soliter pulmoner nodiil
seklinde iken, %36’sinda multisentrik ya da diffiiz, %22’ sinde ise rezorbe olmayan
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konsolidasyon seklinde goérilar (16). Hiler ve mediastinal lenf nodu tutulumu sik
degildir (17).

Adenoskuaméz  karsinom akcier kanserlerinin  %2’sini olusturur (13).
Genellikle soliter pulmoner nodul seklindedir, %50’si 1-3 cm boyutunda ve %13'ii
kavitasyon gosterir. Bu timérlerin %50’sinde fibrozis veya parankimal skar ile iliski
vardir (18).

2.3.2.2. Epidermoid Karsinom

Akcider kanserlerinin %30’unu olusturur (13). Sigara kullanimi ile direkt iligkisi
ispatlanmistir. Tipik olarak santral yerlesimli ve 4 cm'den biyik lezyonlardir.
%82'sinde kavitasyon goérulir (13). Kavite duvari dizensiz ve 0,5-3 cm
kalinligindadir. Santral yerlegimleri nedeniyle akciger parankiminde segmental ya
da total kollaps sik gérulir. Diger tiplerle karsilagtirildiginda, iyi farkhlagsmis
epidermoid karsinomun metastaz insidansi daha digiktir. Bolgesel lenf nodu
tutulmalarindan énce ¢ikarildiklarinda prognoz gok iyidir (16).

Epidermoid karsinom pancoast ya da siiperior sulkus tumérini olusturan en
sik tiptir. G6gus agrisi ile birlikte apikal plevrada 8 mm'yi gecen kalinlasma
saptanmasi, brakiyal ve/veya laringeal sinir paralizisi, kemik destriiksiyonu énemli
bulgulardir.

2.3.2.3. Kiigiik Hiicreli Karsinom

Tum akciger kanserlerinin % 18'ini olusturur (13). Sigara icimi ile glclu bir
iligkisi vardir. Bu tumérler herhangi bir yapi tnitesi olusturmayan kiaclk, yuvarlak,
yulaf tanesi bigiminde hucrelerden olusur. Genellikle santral yerlesimlidirler.
Olgularin  1/3'Unde lezyonlarla birlikte akciger parankiminde atelektazi,
postobstriiktif pnémoni ve konsolidasyon izlenir. Hiler ve mediastinal lenfadenopati
tani sirasinda sik goérilir (16). Mediastinal invazyon sik ancak kavitasyon nadirdir .
Plevral efuizyon % 5-50 oraninda eslik eder.

2.3.2.4. Biiyiik Hiicreli Karsinom

Buytk hicreli karsinom kétu diferansiye bir tiimérdir. Bazi yazarlar bly(k
hicreli karsinomlar k6t diferansiye olmus adenokarsinom olarak distinmektedir.
(16). Tum akciger kanserlerinin  %9'unu olusturur. Tipik olarak periferik
yerlesimlidir ve buyuk kitle ( >7 cm) seklindedir. Hizla buyurler ve erken evrede

mediastinal ve beyin metastazi yaparlar (13).
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Her akciger kanserini belirli bir tip ad altinda siniflandirmak mamkiin degildir.
Ornegin bir epidermoid veya adenokanserde indiferansiye durum olabilir. Bazen
de bir timorin degisik yerlerinde bu tiplerden biri daha cok bulunabilir. Bu
durumda kiigik hiicreli veya kugik hicreli disi akciger kanseri ayinmini yapmak

tedavi protokoll agisindan énemlidir.

2.3.3. AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

1946 yilinda ilk defa Desix anatomik bazda siniflamay! yapmis ve o zamandan
bu yana orijinal siniflama modifiye edilmistir. 1973 yilinda 2155 olgu verileri temel
ahnarak yeni bir evreleme sistemi gelistirildi (13). Bu evreleme sisteminde T4 ve
T3 bulunmuyordu. Ginimiizde T4 olarak kabul edilen kriterler T3 kapsaminda; N3
olarak kabul edilen kriterler N2 kapsaminda degerlendiriliyordu.

1986 yilinda 3753 olgunun veri tabani temel alinarak akciger kanseri
evrelemesinde revizyon yapildi (19). Bu evreleme sistemine T4 ile N3 tanimlari
eklendi ve Evre 4 ilave edilerek M1 olgular bu evreleme grubuna dahil edildi (20).
Bunun diginda Evre 3, 3A ve 3B olarak iki ayri alt gruba ayrildi ve &nceki
evrelemede Evre 1 olarak degerlendirilen TIN1MO, Evre 2 olarak kabul edildi. Bu
evrelendirmede primer timor ile ayni lobda bulunan intrapulmoner metastazlar
(ayni lobda ise pm1 ve diger lobda ise pm2) M1 olarak degerlendirildi.

TNM sinifamasi en son American Joint Committee On Cancer ve Union
Internationale Centre le Cancer tarafindan 1997 yilinda yeniden revize edildi. Bu
revizyonda 5319 olgunun veri tabani esas alinarak dizenleme yapildi ve
degisiklikler 1997 yilinda yayinlandi. Yeni evrelemede yapilan degisikliler
sunlardir:

1. Evre 1 olgular, 1A ve 1B olarak iki alt gruba ayrild:.

Evre 2 olgular, 2A ve 2B olarak iki alt gruba ayrild;.

T3NOMO, Evre 2B’ye dahil edildi.

Ayni lobdaki satellit nodul T4 olarak kabul edildi.

Ayni akcigerin diger lobundaki satellit nodiil M1 olarak kabul edildi.

o~ W
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2.3.2.1. TNM Siniflamasi (1997 revizyonuna gére)

2.3.3.1.1. T Komponenti:

Bu komponent tumér boyutu ve lokal invazyonu gésterir ve TX, T0, Tis, T1, 12,
T3, T4 olarak siniflandirilir (21). Balgamda veya bronsiyal ytkama ile malign hiicre
saptanan, ancak radyolojik veya bronkoskobik olarak tespit edilemeyen tumorler
okkult akciger kanseri olarak tanimlanir ve TX olarak grublandirilir (20, 21). TO;
primer timoér kaniti bulunmadigini gésterir ve genellikle yeniden evreleme yaplilan
olgularin evrelenmesinde kullanilir. Tis ise brons mukozasi ile simirli karsinoma
insituyu g0sterir.

En blyltk ¢api 3 cm'den kiigik veya esit olan ve etraf dokulara invazyon
yapmayan timorler T1 olarak kabul edilir. Primer tumérin en blyik capinin 3
cm'den bilylk olmasi veya karinaya en cok 2 cm mesafede ana brons tutulmasi
veya visseral plevra invazyonu veya hiler bélgenin tutulumuna bagh akciger
parankiminin bir kisminda obstriktif atelektazi veya pnoémoni mevcudiyeti T2
olarak belirlenmistir (21). Sinirli ekstrapulmoner yayilim gdsteren T3 kriterleri ise;
direkt olarak gogus duvari, mediastinal veya pariyetal plevra, perikard ve
diyafragma invazyonu veya karinaya 2 cm’den daha yakin ana brons tutulmasi ile
birlikte tim akcigerin obstriiktif atelektazisi veya pndmonisini kapsar (21). Tumoér
boyutu dikkate alinmaksizin mediasten, kalp, ana damarlar, trakea, &zafagus,
vertebral kolon ve karinanin invazyonu veya malign plevral veya perikardiyal
efuzyon varligi veya tumér ile ayni lobda satellit nodul bulunmasi T4 kriterleri
olarak kabul edilir (21). Evrelemede eger tiimér birden fazla T degerine sahipse en
blyuk T degeri dikkate alinmalidir. Plevral efuzyon varliginda klinik bulgular ve
sivinin  6zellikleri malign bir efiizyonu dustndiurmiyorsa evrelemede dikkate
alinmamalidir. Perikardiyal sivi igin de ayni durum gecerlidir.

Naruke ve arkadasglar metastaz bulunmayan 2055 akciger kanserli olgunun T
kriterine gére 5 yillik sag kalim oranlarin incelemigler ve T1 lezyoniu olgularda
%66.6, T2 lezyonlularda %41, T3 lezyonlularda %29.5, T4 lezyonlularda ise %11.8
oraninda sag kalim stireleri bildirmislerdir (22).

2.3.3.1.2. N Komponenti:

Bu komponent lenf nodu etkilenmesini gosterir. Bolgesel lenf nodu durumu,

akciger kanserli olgularda evreleme, tedavinin dizenlenmesi ve tedavinin
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degerlendiriimesi igin énemli bir faktérdir (23). 1970'li yillara kadar mediastinal
lenf nodu metastazi bulunan ve cerrahi uygulanan olgularda kétii prognoz
nedeniyle pulmoner rezeksiyon kontrendike olarak kabul ediliyordu (19). 1976
yilinda Naruke ve arkadaslar, 284 olguluk bir seri yayinlayarak mediastinal lenf
bezi metastazi bulunan olgularda pulmoner rezeksiyona ek olarak yapilacak hiler
ve mediastinal lenf bezlerinin timiyle ¢ikanlmasinin yagsam siresini uzattigini
bildirdiler (19). Bu ¢alismada 5 yillik yasam siresinin, mediastinal lenf bezi
metastazi bulunan ve komple lenf bezi diseksiyonu yapilan hastalarda %2.2'den
%18.8'e yukseldidi ve mediastinal lenf bezi metastazi bulunmayan ve komple lenf
nodu diseksiyonu yapilanlarda ise %57.5 oldugu bildirildi. Ayrica bu arastirmacilar
tarafindan lenf nodu haritasi taslagi olarak nitelendirilebilecek intratorasik lenf
nodu siniflandirilmasi yayinlandi.

Intrapulmoner, hiler ve mediastinal lenf nodlarinin sistematik bir sekilde
incelenmesi igin 1978 yihnda Naruke ve arakadaslari  tarafindan lenf bezleri
haritasi duzenlendi ve bu harita American Joint Committe for Cancer (AJCC)
tarafindan da kabul edildi (23). Bu lenf bezi haritalamasinda mediastinal lenf
bezleri (N2) 1 ile 9 arasinda, bronkopulmoner lenf bezleri ise 10 ile 14 arasinda
siniflandinidi. 1983 yilinda American Thoracic Society (ATS) tarafindan temelde
onceki haritaya benzeyen, ancak bazi degisiklikler igeren ikinci bir bolgesel lenf
bezi haritalamasi gelistirildi (19,23). Her iki harita arasindaki en 6nemli fark,
Naruke'nin 10 (hiler lenf bezleri) ve 4’tine (alt paratrakeal lenf bezleri) karsilik, ATS
haritasinda 10L ( sol peribronsiyal lenf bezleri) ve 10R (sag peribrongiyal lenf
bezleri) istasyonlarinin bulunmasidir. Bu nedenle 10 numarali istasyon Naruke’ nin
haritasinda hiler lenf bezi (N1) olarak, ATS haritasinda ise N2 olarak kabul
edilmekteydi. Ayrica ATS haritasinda, Naruke'nin haritasindaki 1 ve 3 numaral
istasyonlar bulunmuyordu. Her iki lenf bezi haritasindaki farklihklarin bir takim
karigikliklara yol agmasi nedeniyle 1997 yilinda Mountain ve Dresler tarafindan
yeni bir lenf bezi haritasi gelistirildi ve bu harita AJCC tarafindan da kabul edildi

2.3.3.1.2.1. Lenf Bezi istasyonu Anatomik Tanimlama (1997 revizyonuna
goére):

1 En st mediastinal: Sol brakiosefalik ven st kenarinin, trakeanin orta

hattini gaprazladigi noktadan gegen horizontal hattin tistiinde kalan lenf bezleri.
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2 Ust paratrakeal: 1 no'lu istasyondaki lenf bezlerinin alt sinirinin altinda ve
arkus aortanin tst kenarindan gegen horizontal hattin Ustiinde kalan lenf bezleri.

3 Prevaskiiler ve retrotrakeal: Tumér ile ayni taraf (ipsilateral) oldugu kabul
edilen orta hat lenf bezleridir. 3A ve 3P olarak da tanimlanabilir.

4 Alt paratrakeal: Sagda trakea orta hattinin sadinda; arkus aortanin Ust
kenarindan gegen dogrunun altinda, Ust lob bronsunun (st kenan hizasina kadar
ana bronsu kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra icinde kalan lenf
bezleri.

Solda trakea orta hattinin solunda; arkus aortanin iist kenarindan gecen
dogrunun altinda, st lob brongunun en tst kenari hizasina kadar ana bronsu da
kapsayan ligamentum arteriosumun sagindaki alanda ve mediastinal plevra icinde
yer alan lenf bezleri.

5 Subaortik (aortopulmoner pencere): Ligamentum arteriosum ya da
aortanin veya sol pulmoner arterin proksimalinde ve mediastinal plevra icinde yer
alan subaortik bezler.

6 Paraaortik (asenden aorta veya frenik): Cikan aortanin ve arkus aortanin
ya da innominant arterin éniinde ve yaninda yer alan lenf bezleridir: st sinir aortik
kavsin Ust kenar hizasidir.

7 Subkarinal: Karinan alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir, ancak akciger
igindeki alt lob brongu veya arteriyle iligkili degildir (ipsilateral kabul edilir).

8 Parabzofagial: Subkarinal lenf bezleri hari¢ 6zofagusa komsu lenf bezleridir.

9 Pulmoner ligament: Pulmoner ligament igindeki lenf bezleridir. Posterior
duvarda ve inferior pulmoner venin alt béliminde yer alir.

10 Hiler: Mediastinal plevra distalinde lob bronslari ayrilmadan 6nceki alanda
yer alan, sagda intermediyer bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf bezleridir.
Radyografik olarak hiler bolgedeki dansite artisi hiler ve interlober lenf bezlerinin
buyumesi ile olusur.

11 interlober : Lober bronglar arasinda kalan lenf bezleridir.

12 Lober : Lober bronglarin distalindeki lenf bezleridir.

13 Segmental : Segment bronslarina komsu lenf bezleridir.

14 Subsegmenteal: Subsegment bronsu cevresindeki lenf bezleridir.
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Ust Mediastinal Nodlar
@ 1 Ust mediastinal
@& ? Paratrakeal
@ 3 Prevaskiiler ve retrotrakeal
& 4 Al paratrakeal
{azigos nodlar dakhil

M2 = Sy taraf
2 = Kars taraf

Aortik Nodlar
@ 5 Subaortik (AP pencere)

@ & Paraaortik (Gikan aort va
dafrenik )

Alt Mediastinal Nodlar
@ 7 subkarinal
O 8 Paradzofagial
{Karina altmdal
@ ? Pulmoner ligament

N1 Nodlan

2 10 Hiler

@ 11 interlober

3 12 Loben

O 13 Segmental

= 14 Subsegmental

Sekil 1: Lenf nodlan anatomik lokalizasyonu

Akciger kanseri evrelemesinde bélgesel lenf bezlerini tanimlayan N kriteri

primer timorin drenaji ile baglantili olarak lenf bezlerinin invazyonuna gére NX,

NO, N1, N2 ve N3 olarak siniflandirilr. Bolgesel lenf bezlerinin tanimlanmadigi

timarler NX olarak, metastaz bulunmayan tumorler ise NO olarak tanimlanir.
Tumdrun oldugu akcigerde, direk yayilim ile olusan peribronsiyal ve/veya hiler lenf
bezi metastazi N1 olarak, ayni taraf mediastinal lenf bezi ile subkarinal lenf bezleri

N2 olarak kabul edilir. Ana brong {izerinde bulunan lenf bezleri mediastinal plevra

kilifi iginde bulunuyorsa hiler(No. 10R ve 10L),

sag ve sol mediastinal plevra

kilflar arasinda yer aliyorsa alt paratrakeal (No. 4R ve 4L) lenf bezleri olarak
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siniflandirilir. Kars! taraf mediastinal lenf bezleri, hiler lenf bezleri, ayni taraf
velveya Kkars| taraf skalen veya supraklavikiler lenf bezleri N3 olarak tanimlanir.
Subkarinal lenf bezleri orta hatti gecmelerine ragmen N2 olarak tanimlaniriar
ancak karg! tarafta asikar bir sekilde yer alirsa N3 olarak degerlendiriimesi
gerektigi bildirilmektedir. Kargl akcigerin lenf bezleri (interlober, lober, segmental)
M1 olarak degerlendirilir. Skalen ve supraklavikiler haricindeki diger servikal lenf
bezlerinin metastazi ise M1 olarak kabul edilir (23).

Uzak metastazi bulunmayan 2055 akciger kanserli olgunun N kriterini
inceleyen Naruke ve arkadaslar, 5 yillik sag kalim sirelerini NO lezyonlu
hastalarda %63.1, N1 lezyonlularda %42.4, N2 lezyonlularda %17.4, ve N3
lezyonlularda ise %2.3 olarak belirtmektedir (24).

2.3.3.1.3. M Komponenti :

M komponenti metastazi aciklar. Siniflamada dikkat edilecek noktalardan bir
tanesi de uzak metastaz varligidir. Oncelikle primer tiimériin oldugu lobda satellit
nodul bulunmas! T4 olarak kabul edilir. Bagka bir lobda (ayni taraf veya karsi
akcigerde) olmasi M1 olarak siniflandinlir. Malign plevral ya da perikardiyal
eftizyon varligr T4 olarak tanimianir. M kriteri tedavi secimi ve prognozda énemli
bir faktordur (20,23). Naruke ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada
rezeksiyon yapilan MO lezyonlu olgularda %43.8, M1 lezyonlularda ise %3.1
oraninda 5 yillik sag kalim suresi bildirilmektedir (22)

Klinik ¢cTNM evrelemesi tedavi 6ncesi aragtirmacilarin yaptiklarina dayanir.
Bunlar direkt tumére yonelik (bronkoskopi ya da igne biyopsisi) ve nodal
evrelemeyi ortaya ¢ikaracak (mediastinoskopi ya da VATS ) invaziv y6ntemierdir.
Cerrahi-patolojik evreleme ise rezeke edilen spesmenin histolojik analizine
dayanir. Cerrahi-patolojik evreleme ile prognoz hakkinda yorumda bulunmak klinik
evrelemeye gore daha gecerlidir.

Uluslararasi sistemde benzer prognoz ve tedavi opsiyonlari igeren olgular ayni
grub igerisinde toplanir. T, N, M kombinasyonlari ile farkii klinik evreleme ve farkli
yasam sureleri belirlenmistir. Buna gore;

2.3.3.1.4. Evre 0: TisNOMO lezyonlar evre 0 olarak degelendiriimektedir. Bu
tumorler noninvazif lezyonlardir ve metastaz yapmazlar. Bu nedenle cerrahi

rezeksiyon ile tam kir saglanir. Bu lezyonlarda ikinci primer kanser sikh@r yiksek
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oldugu igin normal parankim dokusunu miimkiin oldugunca koruyan rezeksiyon
yontemleri (segmentektomi, wedge rezeksiyon) tavsiye edilmektedir.

2.3.3.1.5. Evre 1: Tuméru akciger parankimi iginde olup paryetal plevra, ana
brong invazyonu, lenf nodu tutulumu ya da uzak metastaz yoktur. Timér boyutuna
gore 1A ve 1B olarak ayriir (Sekil 2,3). TINOMO ve T2NOMO hasta grublarinda 3
yillik yasam oranlari Martini ve arkadaslari tarafindan sirastyla %89 ve %80, 5
yillik yagsam oranlari ise Williams ve arkadaslari tarafindan %80 ve %62 olarak
bildiriimistir (25,26). Evre 1A ve 1B olgular akciger kanserli olgularin yaklagik
%20’sini olusturur. Bu evrenin her iki grubundaki olgular planlanan pulmoner
rezeksiyonu tolere edebiliyorsa, cerrahi tedavi altin standart olarak kabul
edilmektedir.
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2.3.3.1.6 Evre 2: 1986 yilinda yapilan evrelemede Evre 2 olarak kabul edilen
TANTMO ve T2N1MO olgu grublari son evreleme ile sirasiyla Evre 2A ve 2B
olarak tanimlanmaktadir. Evre 2A’da primer timér T1 ile birlikte intrapulmoner ya
da ipsilateral hiler lenf nodu vardir (Sekil 4). Mountain ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada 5 yillik yasam orani % 34'diir (21). Evre 2B'de blylk bir timor hiler lenf
bezi var (T2N1MO) ya da lenf bezi yok ancak potansiyel olarak rezektabl gégiis
duvari, diyafragma veya mediastinal uzanim vardir (T3NOMO) (Sekil 5). Bu
olgularda prognoz yéniinden 5 yilik yasam orani %22-34'diir. Evre 2A ve 2B
hastalarda tedavi cerrahi rezeksiyon (lobektomi, bilobektomi) olup lenf bezi
diseksiyonu da yapilir. T3NOMO olgularda ise invaze doku rezeke edilmekte ve

g6gus duvart igin rekonstriiksiyon uygulanmaktadir.
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T1 N1 MD

Sekil 4: Evre 2A sematik gériiniim Sekil 5: Evre 2B sematik gériiniim

2.3.3.1.7. Evre 3 : Bu Evre 3A ve 3B olmak izere iki alt gruba ayniir. Evre 3A
ise 4 subgrubtan (T1N2MO, T2N2MO, T3N1MO, T3N2MO) olusur (sekil 6).

T2 N2 M0

TINIMO EHE

Sekil 6: Evre 3A sematik gériiniim $ekil 7: Evre 3B sematik goriiniim

Evre 2 olgularda oldugu gibi burada da uygulanmasi gereken tedavi, cerrahi
rezeksiyon (lobektomi, bilobektomi ve pnomonektomi) olup invazyona ugrayan
dokunun rezeksiyonu ile birlikte mediastinal lenf bezi diseksiyonu yapilir. Gégus
duvari rezeksiyonu yapilan T3 lezyonlu olgulara rekonstriksiyon uygulanir.
Karinaya 2 cm'den yakin endobronsiyal T3 lezyonlarda ise sliv lobektomi veya sliv
pnomonektomi uygulanabilecek cerrahi tedavi yaklagimlaridir. Birden fazla N2
mediastinal lenf bezi invazyonu, Ust paratrakeal lenf nodu invazyonu (N2) veya
ekstrakapsiler N2 lenf nodu invazyonu bulunan olgularda ise cerrahi tedavi
endikasyonu halen tartisma konusudur (19).

Evre 3B alt grubu 7 subgrub (TANOMO, T4N1MO, T4AN2MO, T1N3MO, T2N3MO,
T3N3MO, TAN3MO) igerir (sekil 7). Son evrelemede timér ile ayni lob icindeki
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metastatik nodul Evre 3B hastalik grubuna dahil edilmistir. Bu hastalik grubunda 5
yilik yasam oranlar degisik serilerde %3-26.3 arasinda verilmistir. Mediastinal
yapilarl invaze eden evre 3B tumérler genellikle inoperabl (preoperatif dénemde
saptanirsa ) veya anrezektabl (perioperatif dénemde saptanirsa) kabul edilmekte
ve cerrahi tedavi o6neriimemektedir. Bununla birlikte bazi yazarlar plevral ve
mediastinal yapilar invaze eden tumérlerde agresif cerrahi yaklagim ile rezeksiyon
yapilabilecegini savunmaktadir. Burt ve arkadaslan (27), degdisik mediastinal
yapilara invazyon yapan akciger kanserli 225 olgunun opere edildidini ve bu
olgularin %13’tnde 3 yillik ve %7’sinde 5 yillik sag kalim siirelerinin elde edildigini
bildirmislerdir. Dartevelle ve arkadaslar (28) proksimal ana brong, karina veya
trakea invazyonu bulunan 52 olguda karina rezeksiyonu ve karsi taraf bronsun
trakeaya anostomuzunu igeren trakeal sliv pnémonektomi operasyonu yaptiklarini,
olgularin %23’inde 5 yillik yasam siiresi saglandigini ve bu cerrahi yéntemin NO,
N1 ile subkarinal N2 lezyonlu olgularda yasam siiresini uzattigini ancak ipsilateral
N2 lezyonlu olgularda ise kétii prognoz nedeniyle uygun olmadidini bildirmistir

Gandhi ve arkadaslari (29) vertebra korpusu invazyonu bulunan siperior
sulkus timorli 17 olguda primer rezeksiyon haricinde vertebrektomi (total/parsiyel)
yaptiklarini, 25 aylik bir ortalama yasam siiresi elde ettiklerini ve bu tir olgularda
vertebra korpus invazyonunun mutlak bir kontrendikasyon olarak disiiniimemesi
gerektigini ileri sirmuslerdir. Son zamanlarda baz secilmis Evre 3B hastalarda
preoperatif kemoradyoterapi verilek timéral kitlenin evresini kiuculttikten sonra
cerrahi rezeksiyon yapilmasini éneren yazarlar mevcuttur. Stamatis ve arkadaslari
(30), bu tedavi yéntemini Evre 3B akciger kanseri olan 56 olguda (28'inde T4
32'sinde N3 mevcut) uyguladiklarini ve %26 oraninda 5 yillik sag kalim sagladigimi
bildirmislerdir.

2.3.3.1.8. Evre 4: T ve N kriterleri ne olursa olsun yapilan incelemelerde M1
saptanan hastalar Evre 4 olarak degerlendiriimektedir. Bu olgular genellikle
anrezektabl kabul edilerek sikiikla kemoterapi ve/veya palyatif radyoterapiye
alinmaktadir. Bes yillik yasam siireleri ise genellikle % 5’den azdir. Evre 4 olgular
genellikle anrezektabl olarak kabul ediimekle birlikte, rezektabl akciger karsinomu

ve rezektabl beyin metastazi bulunan hastalarda yapilan cerrahi tedaviler, cerrahi
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midahale uygulanmayan olgulara oranla daha uzun bir yasam siresi ve daha iyi

bir yagsam kalitesi saglamaktadir (19).

2.3.4. AKCIGER KANSERINDE TANI VE EVRELEME YONTEMLERI
2.3.4.1. invaziv Olmayan Evreleme Yéntemleri

2.3.4.1.1. Radyografi
Akciger kanserinde ¢ok yaygin olarak kullanilan ilk inceleme ydntemidir.

Akciger kanserilerinin ¢ogu direkt gégus radyografisi ile tespit edilir. Erken
radyolojik bulgulari direkt timérun kendisi tarafindan olusturulur. En énemli erken
bulgular; akciger parankimi igerisinde izlenen homojen dansite artigl, tamér
icerisinde dlzensiz ve kalin duvarl kavite, sinirlari net ayirt edilemeyen dansite
artigt, segmental konsolidasyon, hiler genisleme, lobar ya da segmental atelektazi,
plevral eflizyon ve sik olmamakla birlikte mediastinal geniglemedir. Sik
gérilmeyen radyografik bulgulari arasinda timériin spontan regresyonu,
kalsifikasyon, ince duvarli kavite, satellit nodiller, es zamanli iki ayri kitle ve tiimoér
icerisinde meniskis bulgusu sayilabilir (31,32).

Kars! taraf mediastinal buyik lenf nodu ya da kemik lezyonu saptanmasi
durumunda ek bir gérintileme tetkikine ihtiyac duyulmaz. Bununla birlikte
radyografinin mediastinal lenf nodu metastazinda ve toraks duvari invazyonunda
zayif duyarlilik oranlarina sahip olmasi nedeniyle BT gereksinimi duyulur.

2.3.4.1.2.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Toraks BT’si akcijer kanseri evrelemesinde en sik kullanilan ve en genis
imkanlara sahip bir yontemdir. Bilgisayarh Tomografi 1963 yilinda Cormak
tarafindan teorize edilmig, 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan basarili sekilde
klinik uygulamaya gegirilmistir. Temel prensibi ince kolime edilmis ve viicudun dar
bir kesiminden gegirlen X 1sin1  demetlerinin zayiflatiimasinin, hassas
dedektorlerce algilanarak sayisal degerlere cevrilmesi ve bunlarin cesitli bilgisayar
islemlerinden gegirilerek objenin rekonstriksiyonunun olusturulmasi esasina
dayanir.

Bilgisayarli Tomografide goruntii piksel adi verilen resim elemanlarinin bir
matriksinden ibarettir. Her piksel, organizmada karsiligi olan bélgenin X isini
atenuasyon degerini gosterir. Matriks 256x256, 320x320, 512x512,...., gibi
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degerlerle ifade edilir. Her resim elemani, segilen kesit kalinligina gére bir hacima
sahip olup voksel olarak tanimlanir.

Bir dokunun yogdunluk gibi bir 6zelli§i incelenmek istendiginde, X isini enerji
spektrumu bilinmek zorundadir. Her taramada spektrum degisecegi ve penetre
olan isinin yolundaki degisik noktalarda her bir 6lgim degisik olacagi icin sayisal

ortalama degerlerinin kullanimi gerekir. Her pikselin bir sayisal karsiligi vardir.
CT number = K x pobje - pwater/ pwater

Bu denklemde suya karsilik gelen deger sifirdir. Hava -1000 HU, kortikal kemik
1000-2000 HU ve yumusak doku 40-60 HU degerdedir. Atenuasyon birimi
Hounsfield Unitesi'dir (HU) ve sayisal degerden olusan skalaya da Hounsfield

skalasi denir (Sekil 8).

Kortikal kemik

Spongioz ketnik
Yumusak doku
Su

Yad

Akciger

Hava

Sekil 8: HU skalasi sematik goriiniim

Her piksel tasidigi sayisal degerle orantili gri tonlara boyanarak gorinti
olusturur. Insan gézii az sayida gri tonlari ayirabilecegi icin pencereleme
(windowing) denilen bir yéntem uygulanir. Gériintiideki pikselin atenuasyon degeri
gercekte pikselin bagli oldugu vokselin ortalama degeridir. Bir lezyon vokseli
doldurmuyorsa, vokseldeki diger dokunun atenuasyon degeri ile ortalamasi

alinacagindan CT Number (sayisal dansite degeri) 6lciminde hataya neden

olabilir. Buna “kismi hacim etkisi” (parsiyel voliim efekt) denir.
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Gozunirluk (rezolusyon) bir aygitin ¢éziimleme yetenegini ifade eder. Farkl
yogunluktaki komsu yapilari birbirinden ayirma kabiliyetine kontrast ¢céziimleme
denir. Birbirinden ayrilabilen en kugik iki yap! arasindaki uzaklik ise geometrik
¢ozunurlugu gosterir. Kesit kalinhigr kiigiildikce geometrik ¢cézunurluk artar.

Piksel boyutlan sabit tutularak daha kugiik rekonstriiksiyon alani secilirse birim

alana diusen piksel sayisi artar. Buna “geometrik zoom” denir. iigilenilen alanin
daha 6nce alinmis imajlarinin bilgisayar yardimi ile biyutiimesi ise “interpolated

zoom” olarak tanimianir.

Son yillarda gelistiriimis ve halen de gelistirimekte olan spiral BT tekniginin
temeli ise spiral bir déniis hareketi ile devamii bir sekilde veri toplayabilen ve es
zamanli olarak hastanin gantriden gecmesine olanak taniyan cihazin varligina
dayanmaktadir. Bilgiler aksiyal planda degildir. Gergek bir aksiyel gérunti elde
etmek igin interpolasyon (yeniden duzenleme) islemi yapilir. Bunun icin ilgilenilen
kesitin bir alt ve bir st kesitlerinden yararlanilir. Béylece ek radyasyondan
kacinilarak overlap (iist Uste binmig) géruntiler elde edilir. Ham bilgiler hafizada
saklandikga, bu islemier istenilen sekilde rekonstriikte edilir. Spiral BT'de ¢ekime
baslanmadan 6nce tarama siiresi parametreleri (ka¢ milimetrelik kesitler alinacag,
masanin alacag: yol/kolimasyon orani) pitch degeri (bir rotasyonda masanin aldigi
yol/kolimasyon orani), ve rekonstrilksiyon intervali (kesitler arasinda kac
milimetrelik araliklar birakilacagi) belirlenir.

Toraks incelenmesinde spiral BT’nin konvansiyonal BT ye baz avantajlan
vardir;

1-  Objenin taramas! sirasinda spiral hareketle devamli olarak kesit
alindigindan, tetkik stresi kisalmigtir. Bu ise tek nefes tutma siiresi icinde 24-31
kesit alinmasina imkan veren inceleme hiz ile solunum artefaktlarini minimuma
indirir.

2- Inceleme siresinin oldukca kisa olmasi nedeniyle spiral BT ile arteryel ve
venoz yapilara yonelik BT anjiografi, konvansiyonal BT'ye gére cok daha ustun
sekilde gerceklestirilebilmektedir.

3- Konvansiyonel BT'de kiigiik lezyonlar solunum hareketleri ile kacabilir,
ancak spiral BT ile kesintisiz hacim elde edilir. Bu sayede goériuntilenmemis hacim
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ihtimali ortadan kalkmaktadir. Overlaping rekonstriikstiyonla kiicuik lezyonlar daha
net gérandr hale getirilir.

4- Spiral BT'deki multiplanar rekonsriikte goruntiler, kontur keskinligi
agisindan standart BT'den Gstundir. Eger ince kolimasyonla kesit alinirsa istenilen
planda 2D reformat yapilabilir ve 3D rekonstrikstiyon daha iyi hale gelir. Bu
sayede lezyonlarin mediasten, toraks duvari, gibi yapilara olan iligkileri daha dogru
olarak degerlendirilir.

5- Olgularin spiral BT incelemesi sirasinda aldiklari dozda fazlalik olmamakia
birlikte konvansiyonel BT'deki taranmamis alanlarin yeniden taranmasi ve
overlaping kesitlerin olmamasi ve disik mA degerlerinin kullanilma zorunlulugu
nedeniyle rélatif azalma mevcuttur (33 34).

Bir patoloji varhiginda goégus radyografisine gore BT ile ¢ok daha iyi
karakterizasyon, boyut ve lokalizasyon saglanir. Bilgisayarli tomografi lokal
invazyon ve uzanimin saptanmasinda oldukgca Ustiindir. Ornegin 3 boyutlu
rekonstriksiyonlu gériintilerle gégis duvari ve mediasten hakkinda ¢ok daha iyi
bilgi saglanir. Asemptomatik olgularin % 3-10'unda metastatik deposit olma
olasiligi nedeniyle BT protokollerine adrenal glandlar da girmelidir (35).

Spiral BT teknolojisinin gelismesinden bu yana, teknik ézelliklerin optimalize
edilmesinin yani sira akciger kanserinin tani ve degerlendiriimesinde katki
saglayacak bir dizi gelisme kaydedilmistir. Bunlar arasinda timérlii dokunun 3
boyutlu gosterilmesi ve hassas olarak olgtimlenmesi, lezyonun vaskiiler yapilar ile
iliskisinin 3 boyutlu géruntilerle degerlendirilmesi gibi gelismeleri ve klinisyenlerin,
ozellikle de bronkoskopistlerin ilgi ile karsiladiklari sanal bronkoskopi uygulamalari
sayilabilir (19). Sanal bronkoskopi hastalar tarafindan tolere edilebilmesi, brongiyal
stenozun distalini de gdstermesi, brons komsulugundaki lezyonlar hakkinda bilgi
sunmasi  konvansiyonel bronkoskopiye bazi avantajlandir. Bu konuda
konvansiyonel bronkoskopi ile karsilagtirmali calismalarin strmesi yani sira, sanal
bronkoskopinin konvansiyonel bronkoskopinin etkinligine katkiar saglamasi da 6n
plana c¢ikmaktadir. Bu amagla, ozellikle transtrakeal ve transbronsiyal biyopsi
oranlarini azaltmak igin sanal bronkoskopide postproses isiemlerle farkli renk
kodlamalari yapilmakta ve bu sayede sanal bronkoskopi konvansiyonel
bronkoskopiye ek bilgi aktarabilmektedir. Bu ¢alismalar sonucu gerek transtrakeal
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gerekse de transbronsiyal biyopsilerde pozitif materyel elde etme oran
artmaktadir (36-38).

Son zamanlarda BT (zerinde yapilan sik calisgma konusu ise doz
azaltilmasidir. Rutin gekimler igin &ngérilen dozun bir hayli altinda c¢ekim
parametreleri gelistiriimis olup bunlarin klinik uygulamalarina baslanmigtir. Bu
gelismeler 1gi§inda BT'nin riskli populasyonda tarama testi olarak kullanimi
glindeme gelmektedir (39).

2.3.4.1.3. Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG)

MRG'nin akciger kanseri tanisinda rutin olarak yeri bulunmadigi séylenebilir.
Ancak BT ile ¢bziim getirilemeyen olgularda sorun ¢0zUcl goruntileme modalitesi
olarak goérev ustlenebilir. Bazi 6zel durumlarda MRG akciger kanserinin
evrelemesinde primer modalite olabilir. Bunlara 6rnek olarak iyotiu kontrast
maddelere karg allerjisi bulunan olgular gésterilebilir. MRG cok duzlemli gérinti
elde edebilmesi, vaskiller anatomi ve akan kani gorlntuleyebilmesi, yuksek
yumusak doku kontrastina sahip olmasi gibi birtakim tstiin 6zelliklere sahipdir.
MRG pankoast tumoérlerinin rezektabilitesinde (mediastinal yapilara, gégiis duvari
ve vertebralara invazyonunda) belirgin tanisal degere sahiptir(19,39).

Hareket artefaktiar, klostrofobi problemleri ve BT'nin daha ucuz ve yaygin
olmasi nedeniyle kuigtik hiicreli disi akciger kanserinde BT standart géruntileme
modalitesi olmustur. Ancak MRG'nin BT'den Ustinltgt daha yiksek doku
rezolusyonuna sahip olmasidir.

MRG ve BT hiler kitle ve lenf nodlarini saptamada benzer duyarlilikiara sahip
olmasina ragmen, BT ile hiler lezyonlar genislemis santral pulmoner erterlerden
ayirmak gl¢ oldugunda MRG degerli olabilir. Reaktif buylmus lenf nodlarinin
metastatik lenf nodlarindan ayrimi suregelen bir tanisal problem olarak devam
etmektedir. Hentiz ayrim icin bir kriter bulunamamsgtir

Hiler timér postobstriktif atelektazi veya pnomoni ile beraber bulunabilir.
Endobronsiyal lezyonlarin tespitinde BT, MRG’ye uUstundir (40). Ancak MRG
atelektatik veya pnémonik akciger ile obstriiktif timéri ayirmada kullanilabilir (41).
Kalp komsulugunda izienen tumérlerde perikard ile kas invazyonunu ayirmada
MRG’nin ayri bir énemi vardir. Cok dizlemli MRG incelemelerinde timér-karina,

timor-aorta veya pulmoner arter iligkileri degerlendirilebilir (41). MRG'nin
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mediastinal invazyonlarda duyarlihgi % 52-65, 6zgulliglu % 48-79 oranindadir
(42,43). Bu konudaki dogrulugu kontrast kullanimi ile artabilir.

MRG'de koronal, aksiyel ve sagital planlarda timérun anatomik iliskileri daha
lyi izlenerek, invaze dokular ve timér rezeksiyonu degerlendirilebilmektedir. Ancak
son yillarda geligtirilen yeni nesil (cok kesitli BT ) spiral BTler ile MRGyi
aratmayacak hatta bazi yodnlerden MRG'den dstiin (¢ duzlemde kesitler
alinabilmekte ve yapilan BT anjiografilerle vaskuler vyapilar daha iyi
degerlendirilebiimektedir (44).

Tedavi sonrasi niks-fibrosis ayrmi ile ilgili calismalar stirmektedir. Glazer ve
arkadaslari (45), fibrozisin T1 ve T2 A sekanslarda disik sinyal intesite ézelligi
gostermesine karsin, timorll dokunun T2A sekanslarda géreceli olarak yiiksek
sinyal oldugunu saptamislardir

Ayrica MRG ile kimyasal sift sekanslar kullanilarak adrenal kitlelerde yag
iceriginin saptanmasi, adenom-metastaz ayinminda oldukca tanisaldir (46). Bu
konuda MRG ve kontrastsiz-dinamik kontrastl BT’nin birlikte kullaniimasi ise
yiksek tanisal degere sahiptir (47).

2.3.4.1.4. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

PET akciger kanseri evrelemesinde son yillarda 6nemli bir modalite olmaktadir.
Bu yontem, BT ve MRG'nin aksine seliiler fonksiyonu inceler. Akciger kanserinde
radyoizotopla metabolik fonksiyonun taranmasi yeni bir yéntem degildir. 28 yil
once De Meester ve arkadaslari (48) galyum 67'yi kullanarak malign akciger
lezyonlarinda %100 pozitif 6ngérii deger saptamislardir. Son yillarda akciger
kanserlerinin PET ile yaygin olarak radyofarmasotik flor-18 ile iseretli flour-deoksi-
D-glukoz (FDG)'dur. Malign timérierde ézellikle glikoliz, DNA ve protein sentezi
metabolizmalarn artmistir. Glikolizin artisi membrandaki glukoz taslyicilarinin
miktarindaki artisa baglh olup FDG ile goriintilenebilir. Birgok inflamatuar kaynakli
benign patolojiler yanlis pozitif sonuglara yol acabilse de yontemin duyarlilig
yuksektir (49). Yakin zamanlarda PET ile yapilan ¢aligmalarda duyarhhgin %84,
6zgullugin %89, pozitif ve negativ 6ngérii degerlerin ise %79 ve %93 oldugu
bildiriimektedir (50).

FDG PET'in pulmoner nodillerin benign-malign ayiriminda kullanilabilecegi
fikri yeni degildir. Bazi benign patolojilerde yanhis pozitif sonug vermesine karsin
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negatif 6ngora degeri ¢ok yiksektir. Yontemin duyarlligi  6zellikle grantlamatoz
hastaliklarin prevelansinin yuksek oldugu boélgelerde daha disiktir. Negatif
6ngoru degeri ise yilksek oldugundan, plevral biyopsi ve torakotomi sayisin
azaltigi, bu nedenle olgulan gereksiz invaziv uygulamalardan ve bu uygulamalara
bagh olusan pnémotoraks gibi komplikasyonlardan kurtardigi séylenebilir (51-55).

Akciger kanserinde hiler ve mediastinal lenf nodu degerlendiriimesinde en cok
kullanilan noninvaziv yéntem BT'dir. BT'de kriter olarak sadece lenf nodu sekli ve
boyutu dikkate alimr. Ancak benign patolojiler de lenf nodu bilyiimesine neden
olabilecedi gibi normal boyuttaki bir lenf nodunda da metastaz saptanabilir.
Blyumis lenf nodiarinin malign-benign ayiriminda PET’in BT ve MR’ den Ustiin
oldugu gosterilmistir (51,56,57) .

PET'in BT'ye bazi avantaj ve ustunlikierinin olmasinin yani sira cihazin her
yerde yaygin olarak bulunmamasi ve pahall olmasi, incelemede kullanilan
radyofarmasotigin temini ve uygulama suresindeki olumsuziuklarin, tetkikin
oldukga pahali olmasi gibi birgok dezavantajlarin ve birgok yanls negatif ve pozitif
sonuglarin varhgi bilinmekte ve 6zelikle Ulkemiz kosullarinda rutin kullanimimni
sinirlamaktadir.

2.3.4.1.4.1. PET Uygulamalarinda Gériilen Yanlig Negatif Sonu¢ Nedenleri
(58):

1- Bronkoalveolar karsinom ve karsinoid tiimérler gibi nispeten dusik
metabolik aktiviteli lezyonlar yaniis negatif PET sonuglar verebilir.

2- Bazen iyi diferansiye adenokarsinomlar nispeten daha az yogun FDG
akiimulasyonu verebilir.

3- Diger potansiyel sinirlama lezyon boyutudur. Lezyon boyutu cihaz
rezollsyon sinirlarinin (4-8 mm) altinda ise yanhs negaif sonug verebilir. PET’in
duyarhligi 1.5 cm'den biiyik timoérierde, 1.5 cm'den kiiglk tumoérlere gére daha
yuksektir (59).

4- Hiperglisemik hastalarda yanhis negatif sonuglar gorilebilir. Bazi olgularda
yuksek serum glukoz seviyesi FDG uptake’ni kompetitif inhibisyonla engeller. Akut
hiperglisemilerde inhibisyon etkisi yiiksek iken kronik hiperglisemi sadece minimal
inhibisyon yapar. Bu nedenle diabet kontrolii optimize edilereki PET &ncesinde

serum glikoz degeri 250-300 mg/di Gizerine gikmamalidir
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2.3.4.1.4.2. PET Uygulamalarinda Gériilen Yanhs Pozitif Sonug Nedenleri
(568):

Yanlig pozitif PET sonuglarina neden olan yuksek metabolik oranli birgok
benign pulmoner lezyonlar vardir. Bunlarin baghcalari  granilomlar,
histoplasmasis, aspergillosis, koksidioidomikozis ve diger etkenlere bagl gelisen
pnémonilerdir.

2.3.4.1.5 Singl Foton Emisyon Komputerize Tomografi (SPECT)

Spect teknesyum (Tc) 99m gibi geleneksel farmasétikierin kullanildigr bir
emisyon tipidir. Kolime edilmis gama kamera kullaniimaktadir. BT ve MRG'de
oldugu gibi topografik gériintiler filtrasyondan sonra rekonstriikte edilir. Bilgisayar
teknolojisi ile diuizenli bir sekilde bilgilere ulagilabilir ve ek olarak koronal ya da
sagital planda projeksiyonlar yapilabilir. Tc99m'in bir avantajl da geleneksel
niikleer tip ekipmani ile planar ya da tomografik géruntiler elde edilebilmesidir.
Tc99m depreotid somatostatin (SST)'in sentetik analogu olan 6 aminoasid peptid
turevidir. Kigtik htcreli akciger kanseri gibi néroendokrin &zellikler gésteren
timorler SST reseptérleri tasirlar. Tc 99m depreotide, dogal STT'ye gére 10 kat
daha fazla hiicre membranina baglanma 6zelligine sahiptir. Bu farmasotik soliter
pulmoner nodullerin ayinminda avantaj saglayabilir. Ancak mediastinal lenf
nodlarindaki kiiglik tiimér adaciklarini gosterebilme basarisi heniiz yeterli degildir
(58).

2.3.4.1.6. Ultrasonografi (US)

Toraks ultrasonografisi, periferal akciger parankimi, plevra ve g6gis duvari
lezyonlariniin degerlendirilmesinde ve girisimsel yéntemlere (aspirasyon, biyopsi
vb.) rehberlik etmede yaygin olarak kullanilabilmektedir. Toraks US’si herhangi bir
modern US (nitesinde kolaylikla yapilabilir. Bu amagla 2-5 MHz sektér ve lineer
problardan yararlaniir. Hem gri skala, hem de renkli doppler goéruntileme ile
toraks duvari, plevral ve parankimal lezyonlar karakterize edilmeye caligilir (60).
Toraks duvari invazyonu icin yuksek frekansh yuzeyel problar kullaniidiginda
US’nin duyarlih§i %76.9, 6zgullughh % 68.8 olarak bulunmustur (61). Renkli

doppler inceleme benign-malign lezyon ayriminda yardimei olabilmektedir (62).
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2.3.4.2. invaziv Evreleme Yéntemleri

invaziv evreleme yodntemleri akciger kanseri evresini saptamak icin (6rnegin
radyolojik olarak evrelemenin mimkiin olmadigi durumlarda) kullanildigi gibi,
taniyi desteklemek igin de (6rnegin radyolojik evreleme guvenilir ise) kullanilir. ilk
durum dusuk 6zgullige sahip bir test olmasini, son durum ise yitksek duyarlilik
gerektirir.  Klinisyenler bir invaziv yontemi sececekleri zaman bu durumu
gozonunde bulundurmalidir. Eger ilk hedef taninin dogrulanmasi ise o zaman
transbronsgiyal igne aspirasyonu (TBIA), ya da endoskopik US esliginde ince igne
aspirasyonu (EUS-IIA) yuksek duyarliik ve disiik morbiditeleri nedeniyle iyi
segeneklerdir. Eger asil ilgilenilen konu, mediastinal nodlarin tutulup tutulmadig
ise mediastinoskopi iyi segenektir. Ancak 6ncelikli olarak mediastinal lenf
nodlarinin malign tutulumlanni dogrulamada en uygun segenek mediastinoskopi
olsa bile bazi durumiarda TBIA, TTIA (transtorasik igne aspirasyonu) ve EUS-iiA
uygun alternatifler olarak sunulmaktadir. Bu yontemlerin segim sirasi olgularin
anatomik ve fizyolojik durumlari ve islemi yapacak kisinin deneyimi de dikkate
alinarak yapiimalidir.

2.3.4.2.1. Bronkoskopi

Toraks patolojilerinde rutin kullanilan akciger grafileri ve BT'ye ek olarak;
trakea ve brons agacinin incelenmesinde en sik fiberoptik ve/veya rijid
bronkoskopi yontemleri kullanilir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), poliklinik veya yatarak takip edilen hastalara
gbgus hastaliklan kliniklerinde lokal anestezi altinda uygulanan bir yontemdir.
Gunumuzde video yardimli olarak gégiis cerrahisi kliniklerinde de, o6zellikle
subsegmental bronglardaki patolojilerin gériintilenmesi ve periferik yerlesimli
yabanc! cisimlerin ¢ikariimasinda kullaniimaktadir. Santral lezyonlar endoskopik
olarak gérulebilirken periferal lezyonlar tespit edilemeyebilir. Bu nedenle lezyon
lokalizasyonu yéntemin degerini etkilemektedir.

FOB iglemi 6ncesinde hasta sedatize edilir ancak spontan solunumu vardir.
Topikal anestezi ve sekresyonu azaltmak icin yapilan atropinden sonra
bronkoskop nasal ya da oral yolla uygulanir. Hava yollari fiberoptik bronkoskopla

4. yada 5. dallanmaya kadar gorulir.
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FOB endikasyonllar:

1- Kitle, nodil veya kanser stiphesi

2- Hemoptizi tani ve tedavisi

3- Yabanci cisim saptanmasi ve ¢ikarilmasi

4- Interstisyel akciger hastahgi

9- Atelektazi (etyoloji saptanmasi amaciyla )

6- Dizelmeyen pnémoniler

7- Kronik 6ksiruk

8- Yogdun bakimda aspirasyon, atelektazi tedavisi

9- Diger nedenler (akciger kanserinde gerilemenin kontrolii, endobrongiyal
tedavi, bronsektazi vb.)

Baslica 4 bronkoskopik biyopsi teknigi vardir: (a) forseps biyopsi; (b) firca
biyopsi; (c) bronsiyal yikama; (d) igne aspirasyonu.

2.3.4.2.1.1 Bronkoskopik Forseps Biyopsi

Forseps biyopsi g¢oguniukla santral, endobrongiyal tumérierde kullanilan
yontemdir. Ayrica periferal lezyonlarda brons duvari boyunca floroskopi
rehberliginde c-kol kullanilarak uygulanabilir. BT segmental lokalizasyon
konusunda yardimei olur. Forseps biyopsi ile akciger kanseri saptama orani % 70-
100 arasindadir (63). Tutluoglu ve arkadaslari (64), santral akciger lezyonlarinin
tanisinda bu yéntemin duyarhhgini %78, ozgullugunit %100, periferik akciger
lezyonlarinda ise duyarliligi %41, 6zgullaga %100 olarak bulmuslardir.

2.3.4.2.1.2. Bronkoskopik Fir¢a Biyopsi

Bronkoskopik firgalama, santral tumérlerde sitolojik érneklemenin elde edildigi
bir yéntemdir. Daha genis bir alanda 6rnekleme yapildigi icin bu metodun,
peribrongiyal ve submukozal timérlerde forseps biyopsi ile karsilastirildiginda tani
degeri daha yiksektir. Tutluogiu ve arkadaglarinin calismasinda santral
tumoérlerde duyarlilik %68, 6zgillik %100, periferik tumérlerde ise duyarlilik %65,
6zgullik % 100 olarak bulunmustur. Forseps biyopsi ile birlikte fircalama y6ntemi
kullanildiginda genel olarak duyarfilik %90, 6zgullik %100 olarak saptanmistir.
(64). Birgok calismalarda forseps biyopsinin santral timérlerde, firca biyopsisinin

ise periferik timdrlerde daha tanisal oldugu gosterilmigtir (64,65)
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2.3.4.2.1.3. Bronsiyal Yikama ve Bronkoalveolar Lavaj
Bu ydntemde bronkoskop kanalindan izotonik solisyon verilerek brons ve

alveollar yikanir. 30-50 ml kadar sivi ile bronsiyal yapilardan érnek alinir.
Bronkoalveolar lavaj igin en az 100 ml sivi verilmelidir. Bazen santral lezyonlarda
taniy! kolaylastirmak igin bronsiyal yikama yéntemi kullanilir, fakat taniya forseps
biyopsi kadar katkida bulunmaz. Periferal akciger kanserlerinde submukozal veya
peribronsiyal yayihm durumunda bronsiyal yikama diger biyopsi tekniklerinden
daha tanisal olup oran % 97'dir.  Bronkoalveolar lavaj daha ¢ok lenfatik
karsinomatosizde kullanihr (63).

2.3.4.2.1.4. Transbronsiyal igne Aspirasyonu (TBIA)

Wang igne aspirasyonu olarak da bilinmektedir. Primer olarak akciger
kanserinde mediastinal evrelemede kullanilir. Minimal invaziv, glivenli ve kismen
pahali olmayan bir yéntemdir. En sik subkarinal lenf nodlarina ulagsmak icin
uygulanir. Paratrakeal lenf nodlarina ulasmak bazen glc olabilmektedir. Bunun
nedeni bronkoskoba ve igneye yeterli derecede acl verilememesindendir. Bu
yontem oncesinde iyi bir BT incelemesi yapilmalidir. Islemde ignenin gecmesini
saglayan bir bronkoskop ve amaca uygun igne kullanilir. Igne segiminde lezyon
lokalizasyonu ve operatériin tercihi énemlidir. Bazi olgularda TBIA ile %90
oraninda yeterli aspirasyon elde edilmektedir (66). Duyarliigin %75, ézguillugin
daha yiksek, yanlis negatif oranin ise % 30 oldugu, nadiren de yanlis pozitif
sonuglarin ¢ikti§r bildiriimektedir (67). TBIA ile ilgili galismalara dahil edilen
olgularda, genellikle biiyitk boyutiarda lenf nodlarinin bulunmasi N2 ve N3 oranini
ylkseltmektedir. Mediastinel lenf nodlar ok buytik degilse TBIA duyarliig) daha
disiik olmaktadir (68).

2.3.4.2.1.5. Bronkoskopide Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyonlar arasinda hipoksi, hiperkarbi, agir hava yolu obstriksiyonu,
duzeltilemeyen koagilopatiler sayilabilir. Olgularin koopere olamamasi ise kismi
kontrendikasyon olarak kabul edilir (863).

2.3.4.2.1.6. Bronkoskopi Komplikasyonlari

Bronkoskopi igleminin mortalite ve morbiditesi ¢ok dugiktir. Premedikasyona
bagdh hipotansiyon, senkop, solunum depresyonu olusabilir. Lokal anesteziye bagh

laringospazm, bronkospazm, eksitasyon ve kardiak arrest gelisebilir. Hemoraiji
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biyopsi sirasinda gelisen ana komplikasyon olup genellikle orta derecelidir. Maijor
hemoraji (>50 ml) % 2 oraninda gérilur (63). Transbronsiyal biyopsi sirasinda
pnomotoraks gelisebilir. TBIA'da az sayida pnémotoraks, pnémomediastinum,
mediastinal hemoraji ve bakteriyemi gérillmesi nedeniyle givenlidir (63).

2.3.4.2.2. Servikal Mediastinoskopi

Bu teknik uzun yillardan beri mediastinal lenf nodiarinin evrelemesinde altin
standart olarak kullaniimaktadir. Ameliyathane sartlarinda ve genellikle genel
anestezi altinda yapilir. Cogu merkezlerde olgular, eger gbzlem altinda kaldiklan
birkag saat icerisinde durumlari stabil seyrederse, ayni gin igerisinde taburcu
edilmektedir. Yéntem, suprasternal gentigin hemen tizerinde bir insizyon yapilmasi
ve buradan trakeaya paralel sekilde bir mediastinoskop yerlestiriimesi ve
mediastinal lenf nodlarindan biyopsi alinmasina dayanir. Basaril bir girisim icin
mediastendeki 6nemli anatomik yapilar hakkinda lyi bir bilgiye sahip olunmalidir.
Innominat arter, azigos ven, sag ana pulmoner arter, superior vena kava ve sol
rekirent laringeal sinir paratrakeal lokalizasyonda seyreder. Yoéntemin morbidite
ve mortalite orani oldukga dusiiktir. Bu yontemle ulagilabilen lenf nodlari sag ve
sol Ust ve alt paratrakeal (2R, 2L, 4R, 4L), pretrakeal ve anterior subkarinal lenf
nodlan (63,65), ulasilamayanlari ise posterior subkarinal, inferior mediastinal,
aortopulmoner pencere ve anterior mediastinal lenf nodiaridir (69-71)

Mediastinoskopinin mediastinal lenf nodu tutlumundaki duyarliigi %74-92,
6zgullugiu %100 ve yanhs negatif orani %10 olarak bildirilmektedir (51,58). Yanlis
negatif sonuglarnn yarisi mediastinoskopi ile ulagilamayan lenf nodlar nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. ideal olarak 5 lenf nodu bolgesi (2R, 4R, 7, 4L, 2L) rutin olarak
muayane edilmeli ve bu bélgelerden en az bir lenf nodu érnekiemesi yapiimalidir
(68).

2.3.4.2.2.1. Mediastinoskopi Kontrendikasyoniari

Mediastinal operasyon ya da radyoterapi sonrasi gelisen yapigikliklar, aort
anevrizmasi, vana kava siiperior obstrikstiyonu ve kanama riskini artiran venéz
tikanmalar mediastinoskopinin basglica kismi kontrendikasyonlaridir. Ayrica
herhangi bir cerrahi operasyon ve genel anesteziye kontrendike durumlar da

mediastinoskopi i¢in kontrendikasyon olusturur (63).
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2.3.4.2.2.2. Mediastinoskopi Komplikasyonlari

Mediastinoskopi sonrasi gelisen komplikasyonlar disiik olup ortalama %2.5
oranindadir. Ana komplikasyonlar sol rekiirent laringeal sinir parezisini ve
paralizisini (genellikle gegicidir), hemorajiyi,  pnémotoraksi ve azigoz ven
travmasini kapsar. Mortalite orani % 0.5-1 arasindadir (63,72).

2.3.4.2.2.3. Aortopulmoner Pencere Lenf Nodlarinin Degerlendirilmesi

Sol akciger st lob kanserlerin aortopuimoner pencerede (APP) bulunan lenf
nodlarini tutma egilimi vardir (5 nolu istasyon). Bu lenf nodlari mediastinal lenf
nodlart olarak siniflandiriimakta ve N2 grubundakilerin en 6nemlilerini temsil
etmektedir. Bunlara standart mediastinoskopi ile ulasilamamaktadir. Bu boigenin
degerlendiriimesinde klasik yol Chamberlain yéntemidir (anterior mediastinostomi).
Bu ybntemde sternumun hemen solunda 2.-3. interkostal araliktan bir insizyon
gerceklestirilir. Geleneksel olarak islem sonrasinda hastanede bir gece kalinmasi
onerilir. Ancak birgok klinikte bunun gerekli olmadig dustiniilmektedir. Cunki tim
cerrahlar eski klasik yontemde oldugu gibi kostal kartilajin kaldiriimasi yerine artik
interkostal alanda c¢alisma yapmaktadir. Yéntemin glavenilirligi hakkinda yeterli
bilgi yoktur. Bu yéntemde subkarinal lenf nodlarina erigilmesi mimkiin degildir.
Daha once gegirilen cerrahi operasyona sekonder geligsen plevral yapisikiiklar
kismi kontrendikasyon olusturur. Pnémotoraks, hemoraji, plevral efiizyon, sol
rekirent laringeal sinir felci rapor edilen komplikasyonlari arasindadir.
Komplikasyon gelisme orani %7-9, mortalite orani ise % 1 olarak bildirilmistir (51).
Servikal mediastinoskopi ile kargilastiriidiginda Chamberlain yonteminin morbidite
ve mortalite orani daha yuksek gériinmektedir.

APP'nin invaziv evrelenmesinde kullanilan alternatif bir yontem de genisletilmis
servikal mediastinoskopidir. Bu yéntem ancak birkag klinik tarafindan
yapiimaktadir. Bu yéntemde suprasternal centikten yerlestirilen mediastinoskop,
aortik ark lateraline dogru génderilir. Sol tist lob kanserli 100 olguyu kapsayan bir
calismada N2-3 evrelerinin tamisi igin standart mediastinoskopiye ek olarak
yapilan genisletilmis mediastinoskopinin duyarliligi % 69, yanlts negatif orani % 11
olarak bildiriimistir (69). Bu yéntem aterosklerozis ve inflamatuar hastaliklarda
kontrendikedir. Yara yeri infeksiyonu, innominat arter laserasyonu ve gegici

hemipleji olusabilecek komplikasyonlardir (69).
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2.3.4.2.3. Torakoskopi ve Video Yardiml Torakoskopi

Medikal torakoskopi veya pléroskopi toraks boslugunun endoskopik
muayanesidir. Tanisal olarak plevra yapisikliklari, mezotelyoma, akciger kanseri,
ampiyem, pnémotoraks ve plevral tiiberkillozda kullanihr. Duyarhhgt % 95-97,
6zgullugu %100°dir (70). Tedavi edici olarak plevral yapigikliklarin agiimasinda,
spontan pnémotoraksta ve malign yapigikliklarda plérodezis amaciyla kullanihr.
Morbiditesi ve mortalitesi gok diisiktiir. En sik komplikasyonlar uzamis hava
kagagi, ciltalti amfizem, ates, enfeksiyon ve kanamadir.

Video yardimli torakoskopi (VATS) ameliyathanede genel anestezi kosullarinda
iki lumenli entiibasyon yardimiyla bir akciger ventile edilirken, incelenecek
akcigerin ¢okturilup toraksa bir kamera ve ilave iki adet alet sokularak yapilan
cerrahi bir iglemdir. Plevranin incelenmesi, periferik akciger kitlelerinden biyopsi
alinmasi, akciger kanserinde mediastinal evreleme, spontan pnémotoraks ve
postravmatik lezyonlarin taninmasi baslica kullanim alanlarndir. Ayrica bul ve
soliter nodil rezeksiyonu, periferik akciger lezyonlarinda (veg) rezeksiyon,
plérektomi, perikardiyektomi, perikard drenaji, vertebral abse drenaji gibi birgok
tedavi islemlerinde de kullaniimaktadir. En énemli avantalari toraks duvan kaslari
kesiimedigi i¢in hastanin yontemi kolay tolere etmesi, agrinin az ve hastanede
kalig suresinin kisa olmasidir. Baglica sakincalari ise pahali olmasi, ¢ok deneyim
gerektirmesi, malign lezyonlarda gégus duvarina ekim riski tasimasi, kugik
lezyonlarin hissedilememesi ve kontrol edilemeyen kanamalardir.

2.3.4.2.4. Perkiitan Transtorasik igne Biyopsisi (PTiB)

PTIB teknigi ilk defa 1883 yihnda Leyden tarafindan pnémoni teshisinde
kullaniimistir.  Teknolojik gelismeler, sitopatolojik alandaki ilerlemelerin  de
katkisiyla giiniimiizde, intratorasik lezyoniarda vazgecilmez bir tani yéntemi haline
gelmistir. Bu ybntemin baglhca gerekgesi malignite suphesi tasiyan soliter
pulmoner nodill, kitle ve infiltrasyon niteliginin belirlenmesidir. Parankim lezyonlari
disinda mediasten, plevra ve gégiis duvarindan kaynaklanan kitlelerin tanisini da
bu yolla koymak mimkundir. Ayrica primer timéri bulunan olgularda evreleme
amaciyla hiler ve mediastinal lenf nodlarindan biyopsi de yapilabilmektedir.

PTIB; fléroskopi, BT ve US rehberliginde gergeklestirilir. Floroskopi ile yapilan

biyopsilerin avantajlari; islemin kisa siirmesi, daha az masrafli olmas) ve igne
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toraks iginde ilerlerken es zamanh olarak géruntilenebilmesidir. Bu yontem
genellikle hem oOn-arka, hem de lateral projeksiyonlarda fioroskopi ile
goruntilenebilen lezyonlarda tercih edilmektedir. Tek projeksiyonda gorilebilen
lezyonlarda BT'nin tercih edilmesi daha uygundur. Apikal, hiler ve mediastinal
yerlesimli, ana damarlara yakin komsulukta veya ¢ok kigiik boyuttaki lezyonlarda
klavuz goériuntileme yontemi olarak BT kullaniimaktadir. US rehberliginde
biyopsilere, gédus duvari ile kitle arasinda haval akciger parankimi olmayan
periferik yerlesimli lezyonlarda bagvurulur.  Klinigimizde transtorasik igne
biyopsileri, uygun lezyonlarda US, geri kalan lezyonlarin buyik ¢ogunlugunda ise
BT klavuzlugunda yapilmaktadir. Fléroskopiye BT cihazinin uygun olmadigi nadir
durumlarda basvurulmaktadir.

PTIB'de kullanilan igneler, ideal olarak komplikasyonlara yol agmayacak kadar
ince, istenilen yénde ilerleyebilecek kadar bikiimeye direngli, kiicik ve sert
lezyonlardan gecebilecek kadar keskin olmal ve yeterli materyal elde
edebilmelidir. Piyasada bu amagla kullanilan gok sayida igne bulunmakla birlikte
tum Ozellikleri kargilayacak 6zelliklere sahip igne bulunmamaktadir.

Lezyona en kisa mesafeden mimkiinse vertikal olarak yaklasiimalidir.
Katedilecek mesafe ve giris agisi BT'nin yén cizgileri yardimiyla belirlenir. Biyopsi
sirasinda deneyimli bir sitopatologun bulunmasi ve materyalin yeterli olup
olmadigini degerlendirmesi islemin bagarisi acisindan son derece &nemlidir. Eger
materyal yeterli degilse ve islem sonrasi ¢ekilen kontrol BT kesitlerinde herhangi
bir komplikasyon gérilmiyorsa yeterli tani elde edilinceye kadar igleme devam
edilebilir. Genellikle bir veya iki giris yeterli sonug vermektedir. PTIB ile elde edilen
sonugclar genel olarak son derece basarilidir. Dogruluk orani % 80-98 arasinda
degismektedir (71).

2.3.4.2.4.1 PTIB Komplikasyoniari

Baslica komplikasyoniari pnémotoraks ve minér kanamalardir. Bunlarin
disinda nadir olarak infeksiyon, siddetli kanamalar,  hemotoraks,
hemoperikardiyum, hava embolisi, malign hiicrelerin igne yolu boyunca ekimi gibi
komplikasyoniar da bildirilmistir (71,73). Pnémotoraks orani degisik serilerde % 5-
61 arasinda degismekte olup en sik rastlanilan komplikasyondur (73). Ikinci
siklikta gorilen kompliklasyon hemoptizidir. Giinimiizde kullanilan ince capli
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ignelerle yapilan biyopsilerde bu komplikasyon oldukca nadir gorulmektedir (74).
Transtorasik biyopsilerin en nadir fakat en ciddi komplikasyonudur. Biyopsi
sirasinda veya sonrasinda goégiis agrisi, hipotansiyon, aritmi cesitli noérolojik

semptomlarin gérilmesi halinde bu komplikasyon akla gelmelidir.

2.3.4.2.5. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde ince igne Aspirasyonu
(EUS-iiA)

EUS-IIA, endoskopik ultrasonografi probu ile 6zafagustan girilerek mediastinal
lenf nodlarinin  6rneklenmesi temeline dayanr. Infeksiyon ve kanama riski
olmadan glivenle yapilan bir yéntemdir. Bu teknik ozellikle inferior pulmoner
ligament, subkarinal ve aortopulmoner penceredeki lenf nodlarinin
6rnekilenmesinde kullaniimaktadir. Trakeanin anterolateralindeki lenf nodlari
(2R,2L, 4R,4L ) bu yontemle givenli olarak érneklenebilmektedir (ki bu lenf nodlari
akciger kanserinde sik olarak tutulmaktadir). Yéntemin duyarliigi %87, ézgullig
%100, pozitif 6ngorl degeri %94-98, negatif ongorli degeri %90-100 olarak
bulunmustur (66-69). Bu yéntem daha ¢ok radyolojik olarak mediastendeki N2 ve
N3 tutulumunu dustndiren durumlarda kullanilmaktadir.  Ancak yéntemin
dezavantaji bir endoskopistin ve gerekli ekipmanin hazir bulunabilmesidir ki bu da
ancak birkag merkezde uygulanmaktadir. Komplikasyon olarak 212 olguyu
kapsayan 4 ayn calismada, sadece bir olguda uzun siire seyreden ates
gorulmustir (74-77).

2.3.4.2.6. Torakotomi ve Ac¢ik Akciger Biyopsisi

Torakotomi, soliter pulmoner nodiiliin tani ve evrelemesinde dider tanisal
yontemlerin yetersiz kaldi§1 durumlarda basvurulan bir yontemdir. Genel anestezi
altinda ve cift lomen entiibasyonla yapilir. U ya da V seklinde zimba aletiyle
elektrokoter ya da lazer kullanilir (63). Eger frozen biyopsi akciger kanseri ile
uyumlu ise, ayn! seansda evrelemeyi takiben kiirativ cerrahi yapilmaya calisilir.
Erken evre akciger kanserinde (Evre 1 ve 2), disuk pulmoner kapasite nedeniyle
lobektomiyi tolere edemeyeceklerde ve daha 6nce akciger rezeksiyonu
gecirenlerde kuratif eksizyonel rezeksiyon yapilabilir.

Erken postop dénemde insizyon yerinde agr nedeniyle akciger kapasitesi
azalir. Ancak bir ya da iki haftada akciger kapasitesi geri doner. Diger
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komplikasyonlar arasinda, hava kagagi, alveoloplevral ve bronkoplevral fistiil,

ampiyem, kalici plevral hava, diyafragma paralizisi ve atelektazi gérilmekte olup
bu komplikasyonlar nadirdir (63).



3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2000-Adustos 2004 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Faklltesi Gogus Cerrahisi bélimine bagvuran KHDAK tanisi almis ve
mediastinoskopi ve/veya torakotomi uygulanmis olgular ¢alisma kapsamina alindi.

Calismaya 69'u erkek, 2'si kadin olmak tizere 71 olgu alindi. Olgularin yaslari
38 ile 76 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 59 idi. Tum olgularda BT tetkiki
oncesi PA ve lateral akciger grafisi mevcuttu.

Olgular BT’ye alinirken herhangi bir premedikasyon yapiimadi. inceleme
Hitachi W1000 BT cihazi kullanilarak supin pozisyonunda tiroid alt lobu
duzeyinden baslanip siirrenal bezleri dizeyine kadar 10 mm kesit kalinliklari ve
araliklari ile yapildi. Gerekli gériilen durumiarda incelemeye 5 mm kesit kalinliklari
ve araliklan ilave edildi. lyot allerjisi, hipertiroidi gibi iyot aliminda herhangi bir
kontrendikasyon olusturan durumiar elimine edildikten sonra tim olgulara 1 mi/kg
dozunda noniyonik kontrast madde tetkik éncesi bolus seklinde verildi. inceleme
parametreleri olarak 120 Kvp, 200 mA ile 1,9 sn., 300-350 mm. FOV, filtre 5 ve
512x512 matriks segildi. Gérintiler laser kamera cihazi ile mediasten penceresi
(350/50), parankim penceresi (2000/-700), ve kemik penceresi (2200/300)
degerleri ile filme basilarak degerlendirildi.

BT incelemesinde timérin boyutu, lokalizasyonu, lokal invazyonu, distalinde
veya komgulugunda atelektazi ve/veya konsolidasyon varli§i, mediastinal-hiler lenf
nodlarinin patolojik olup olmadi§i ve metastaz varligr arastiridi.

TNM siniflamasinda  American Joint Committee On Cancer sistemi kullanildi
(21). T komponentinde timériin boyutu, gbgus duvari, mediasten ve hava yollari
ile iligkisi degerlendirildi. Lenf nodu siniflamasinda Mountain ve Dresler tarafindan
1997 yilinda revize edilen harita kullanildi (23). Hiler ve mediastinal lenf nodlari
icin kisa gapi 1 cm’den daha biiyiik olanlar patolojik olarak kabul edildi.

T3 mediasten invazyonu icin anlamli kriterler (32,35,82):

1- Kitle ile mediasten arasindaki temasin 3 cm'den fazla olmasi
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2- Kitle ile mediasten arasinda genis agi olmasi
3- Mediastinal plevrada kalinlagsma
4- Perikard invazyonu
T3 g6gus duvari invazyonu igin anlamli kriterler (35,78-81):
1- Kitle ile toraks duvari arasinda 3 cm’den fazla temasin olmasi
2
3
4
5- Kosta destriksiyonu
6
T4 mediasten invazyonu igin anlamli kriterler (32,35,82):

Kitle ile g6gus duvar arasinda genis ac¢! bulunmasi

Subkostal yagli planlarin oblitere olmasi

Gogus duvarinda kitle gériinima

Plevral kalinlagma ve gekinti

1- Mediastinal yagin belirgin invazyonu
2- Mediastinal yapilann komsulugundaki yagh planlarin kaybi
3
4- Mediastinal yapilarda distorsiyon
5- intraltiminal kitle

Ana bronslarin degerlendiriimesinde; kitlenin bronsu belirgin sarmasi, bronsta

Mediastinal yapilarla 90°den fazla temas

distorsiyon olusturmasi-daraltmasi ve bronsu kalinlagtirmasi gibi kriterler dikkate
alindi. Mediasten ve toraks duvarn invazyonu disinda vertebral tutulum gosteren
veya ipsilateral lobda nodul bulunan olgular T4, tumérle ayni akcigerde total
kollaps yada konsolidasyon saptanan olgular ise T3 grubuna dahil edildi.

BT incelemesi sonrasi NO ve N1 olgularinda tiimér rezektabl ise primer tedavi
yontemi olarak cerrahi secildi ve torakotomiye alindi. N2 saptanan olgulara
mediastinoskopi yapildi. Mediastinoskopide N2’si dogrulanan olgular kemoterapi
ve/veya radyoterapi igin Onkoloji klinigine y6nlendirilirken, N2 saptanmayan
olgular torakotomiye alindi. BT incelemesi ile mediastinoskopi ve/veya tedavi
arasinda gecen sire 1-7 gin arasinda idi. Torakotomi yapilan olgularda hiler ve
mediastinal lenf nodu diseksiyonlari ve tumériin cerrahi simirlari lokal invazyon
yoniinden incelenerek patolojik sonuglar radyolojik bulgular ile karsilastiriidt.

Istatistiksel analizde Kendall-tau-C ve Kappa uyumluluk testleri kullanildi.
Ayrica galigmada kullanilan duyarlilik, 6zguliuk, dogruluk degerleri ile pozitif ve

negatif ongori degerleri asagidaki formiillere gére hesaplandi.
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Gergek pozitif sayisi

Duyarhlik (sensitivite) = x 100
Gergek pozitif sayisi + Yanhs negatif sayisl

) Gergek negatif sayisi

Ozgiilliik (spesivite) = x 100
Gergek negatif sayisi + Yanlis pozitif sayisi
Gergek pozitif sayisi + Gergek negatif sayisi

= x 100

Dogruluk Degeri
Toplam olgu sayis)

) Gergek pozitif sayisi
Pozitif Ongori Degeri = x100
Gergek pozitif sayisi + Yanlig pozitif sayisi

) Gergek negatif sayisi
Negatif Ongérii Degeri = x100
Gergek negatif sayis) + Yanlig negatif sayisi




4. BULGULAR

Toplam 71 olgunun 69’ u (%97) erkek, 2'si (%3) kadin, yas ortalamasi 59 oiup
en geng olgu 38, en yash olgu ise 76 yasinda idi. BT ile saptanan radyolojik
evreleme operasyon sonrasi cerrahi-patolojik evreleme ile karsilastirildi. Calisma
grubu ile ilgili &zet bilgiler tablo 1'de, her olguya ait genel profil tablo 2‘de

sunulmaktadir.

Tablo 1: Calismaya dahil edilen olgularin genel profili

olgu sayisi %
Yas (yil) 38-76 ortalama 59
araliginda
Cinsiyet Erkek 69 97
Kadin 2 3
Tutulan akciger Sag 49 69
Sol 22 31
Lokalizasyon Santral 38 54
Periferik 33 46
Cerrahi Lobektomi 24 40
operasyon Bilobektomi 3 5
Pnémonektomi 33 55
TUmor histolojisi Epidermoid karsinom 50 71
Adenokarsinom 11 15
Biiyiik hiicreli karsinom 4 6
KHDAK 5 7
Diger 1 1

Caligmaya dahil edilen olgularin timinde histopatolojik tani elde edildi.
Histopatolojik degerlendirme sonucunda olgularin  50'si (%71) epidermoid
karsinom, 11'i (%15) adenokarsinom, 4'Q (%6) buyuk hicreli karsinom, biri
adenokarsinom ve kuigik hicreli karsinom tanisi aldi. 5 (%7) olguda histopatolojik
tipleme yapilamadi ancak KHDAK olarak rapor edildi.

Primer timér 49 olguda (%69) sag, 22 olguda (%31) ise sol akciger yerlesimli
idi. Sag akciger yerlesimli lezyonlarin 19'u tst lob, 6'si orta lob, 19'u alt lob, 2’si
Ust ve orta lob, 2'si alt ve orta lobdan kaynaklanmakta idi. Sol akcigerdeki

lezyonlarin ise 11'i iist lob, 8'i alt lob, 2'si ise iist ve alt loblardan orijin almaktaydh.
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Tablo 2 (devam'

Olgu v, pig

no
45

3 % s
40,

0 0 p
53,

a1 %% s
40,

2 D s
58,

3 %8s
63,

s 5 p

Tutulan
akciger

Sag ust
lob

Sag
santral

Sol ust
ve alt lob

Sag alt
lob

Sag ust
lob

Sag alt
lob

f Y: Yas, C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kadin, P: Periferik, S: Santral, rTNM: Radyolojik TNM, Med.: Mediastinoskopi, pTNM: Patolojik T

BT

Sag Ust lob posterior segmentte hiler bolgede
5x4 cm boyutunda sa§ ana bronsu saran, tst
lob brongunu oblitere eden mediastinal yagh
planlari ve vena kavay! invaze eden kitle.

Sag AC'de total kollaps mevcut olup kitle
kollabe AC ayirimi yapilamiyor. Karina
invaze gérunimde.

Sol lingula ve alt lob anterior segmente 7.5x6
cm boyutunda perikard: invaze eden kitle.

Sag alt lob hiler bélgeden perifere uzanan
6x4 cm boyutunda mediastinal plevray:
invaze eden kitle.

Sag st lob posterior segmentte hiler béigeye
uzanan sinirlan distaldeki kollobe akcigerden
net olarak ayirtedilemeyen karinaya 2 cmden
yakin kitle. Paratrakeal subkarinal patolojik
lenf nodlari izienmekte.

Sag alt lob posteromedialde 9x8 cm
boyutunda mediastinal plevrayi ve toraks
duvarirni invaze eden kitle. Paratrakeal
prekarinal patolojik boyutta birkag adet lenf
nodu mevcut.

rTNM

T4NOMO
3B

T4NOMO
3B

T3NOMO
2B

T3NOMO
2B

T3N2MO
3A

T3N2MO
3A

Med.

4,7
benign

(4)

benign

Operasyon

Sag
pnémonektomj

Sag
transkarinal
pnémonektomi

Sol ekstend
pnémonektomi

Sag
pndmonektomi

Sag ust
bilobektomi
sliv rezeksiyon

Sag
pnédmonektomi

Patolojik tani

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

NM, KHDAK: Kugiik hiicreli digi akciger kanseri

pTNM

T4NOMO
3B

T3NOMO
2B

T3NOMO
2B

T3N2MO
3A

T3NOMO
2B

T2N1MO
2B
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Tablo 2 (devam)'

Olgu
no

45

46

47

48

49

50

51

52

YIC PIS

Tutulan
akciger

Sag alt
lob

Sol alt
lob

Sol Gst
lob

Sag alt
lob

Sol st
lob

Sag Ust
lob

Sol alt
lob

Sag alt
lob

Yy Yas, C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kadin, P: Periferik, S: Santral, rTNM: Radyolojik TNM, Med.: Mediastinoskopi, pTNM: Patolojik TNM, KHDAK: Kugtk hucreli digi akciger kanseri

BT

Sag alt lob hiler bélgede 4x3 cm boyutunda
dlizensiz konturlu kitle. Distalde yaygin
infiltrasyonlar mevcut. Sag hiler bélgede
patolojik boyutta birkag adet fenf nodu
izlenmekte.

Sol ust lobda 4x5 cm boyutunda siniriar
distaldeki kollobe-konsolide alandan net
ayiredilemeyen kitle.

Sol Ust lob ve lingulada sinirfar distaldeki
kollobe parankimden sinirlars ayirt
edilemeyen 2.5x3 cm boyutunda viseral
plevray invaze eden Kkitle.

Sag alt lob stiperior segmentte 4x4 cm
boyutunda diizensiz konturlu kaviter dzellik
gosteren kitle.

Sol st lob anterior segmentte hiler bélgeye
uzanan keskin sinirh kitle.

Sag st lob anterolateralde toraks duvarini
invaze eden 6x5 cm boyutunda kitle.

Sol alt lob siiperior segmentte 4x3 cm
boyutunda duzensiz konturlu mediastinal
yagh planlari sol puimoner arteri invaze
eden kitle.

Sag alt lob sliperior segmente 6x5 cm
boyutunda diizensiz konturlu kitle.

rTNM

T2N1MO
2B

T2NOMO
1B

T2NOMO
1B

T2NOMO
1B

T2NOMO
1B

T3NOMO
2B

T4NOMO
3B

T2NOMO
18

Med.

Operasyon

Sag
pnémonektomi

Sol
pnémonektomi

Sol
pnémonektomi

Sag alt
lobektomi

Sol
pndmonektomi

Sag
pnémonektomi
TDR

Sol
pnémonektomi

Sag ait
lobektomi

Patolojik tan:

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Adenokarsinom

PTNM

T2N1MO
2B

T2NOMO
1B

T2NOMO
1B

T2NOMO
1B

T2NOMO
1B

T3NOMO
2B

T2N1MO
2B

T2N1MO
2B
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Tablo 2 (devam)’

Olgu
no

53

54

55

56

57

58

59

YiC

47,

67,

58,

P/S

0

)

wn

T

w

Tutulan
akciger

Sag ait
lob
Sag st
lob

Sol alt
lob

Sag orta
lob

Sag orta
tob

Sag alt
lob

Sol ust
lob

! Y: Yasg, C: Cinsiyet, E

BT

Sag alt lob suiperior segmentte 4x3 cm
boyutunda posteriorda toraks duvarina
invaze kitle.

Sag Ust lobda 4x3 cm boyutunda
intraparankimal kitle.

Sol alt lobda 7x6 cm boyutunda kitie,

paratrakeal patolojik boyutta lenf nodiar
mevceut.

Sag hiler bolgede sag ana bronsu ve alt lob
bronsunu saran mediastinal plevraya ve
perikarda uzanim gésteren sinirlar distal
kollaps alanindan ayirtedilemeyen kitle. Ust
mediastinal, paratrakeal prevaskiler
aortikopulmoner, subkarinal patolojik boyutta
lenf nodian mevcut.

Sag AC orta lobun tamamini dolduran
kollaps alanindan sinirlar ayirdedilemeyen
perikardi invaze eden kitle. Mediastinal
patolojik boyutta lenf nodlari mevcut.

Sag alt lob medial segmentte 5x3 cm
boyutunda milimetrik boyutta kalsifikasyonlar
iceren kitle.

Sol apikoposterior segmentte 3x3 cm
boyutunda diizensiz konturlu mediastinal
yagh planlan invaze eden kitle.

rTNM
T3NOMO
2B

T2NOMO
1B

T2N2MO
3A

T3N2MO
3A

T3N2MO0
3A

T2NOMO
1B

T4NOMO
3B

Med.

(4)

benign

(4.7)
benign

(4,7)
benign

Operasyon

Sag alt
lobektomi

8ag (st
lobektomi

Sol alt
lobektomi

Sag ekstend
pdmonektomi

Sag
pnémonektomi

Sag alt
lobektomi

Sol torakotomi
wedge
rezeksiyon

Patolojik tani

Blyuk hicreli
kanser

Epidermoid
karsinom

Adenokarsinom

Adenokarsinom

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Adenokarsinom

: Erkek, K: Kadin, P: Periferik, S: Santral, rTNM: Radyolojik TNM, Med.: Mediastinoskopi, PTNM: Patolojik TNM, KHDAK: Kuguk htcreli digi akciger kanseri

pTNM
T3NOMO
2B

T2NOMO
1B

T2N2MO
3A

T3N2MO
3A

TINOMO
2B

T2NOMO
1B

T4NOMO
3B
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Tablo 2 (devam)'

Oligu Tutulan
no Yic Pis akciger

68, Sag ust
60 ¢ P lob

64, Sag st
61 e P lob

62 64, S Sag alt

Ty Yas, C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kadin, P: Periferik, S: Santral, rTNM: Radyolojik TNM, Med.: Mediastinoskopi, PTNM: Patolojik TNM, KHDAK: Kugiik hucreli digt akciger kanseri

BT

Sag Ust lob posterior segmentte 7x4 cm
boyutunda plevraya genis tabanla oturan
kitle lezyonu ve mediastinal patolojik
boyutta lenf nodlari mevcut.

Neoadjuvant kemoterapi sonrasi kitle
boyutunda ve mediastinal lenf nodlar
boyutunda ve sayisinda belirgin kiictiime
saptand.

Sag alt lob siiperior segmentte hiler
bélgeden posterolaterale uzanan
mediastinal ve paryetal plevray invaze
eden 7x5 cm boyutunda kitle lezyonu.
Paratrakeal prekarinal, subkarinal
aortikoplumuner patolojik boyutlarda lenf
nodlart mevcut. Sagda plevral eflizyon
izlenbmekte.

Neoadjuvant kemoterapi sonrasinda kitle
boyutunda belirgin gerileme izlendi ancak
lenf nodu boyutlar Gglilmekle beraber
patolojik lenf nodlari hala mevcut. Plevral
eflizyon izlenmemektedir.

Sag AC oblik fissur lokalizasyonunda 4x2
cm boyutunda kitle. Vena kava superior
tromboze. Ust mediastinal, paratrakeal
prevaskiler ortikopulmoner, subkarinal
patolojik lenf nodlari izlenmekte.

rTNM

T3IN2MO
3A

T2NOMO
1B

T4N2MO
3B

T2N2MO
3A

T4N2MO
3B

Med.

(4)

malign

(4,10)
benign

(4)

malign

Operasyon

Neadjuvant
kemoterapi

Sag Ust
lobektomi
TDR

Neadjuvant
kemoterapi

Sag
pnémonektomi

Kemoterapi/
Radyotreapi

Patolojik tani

Epidermoid
karsinom

Epidermoid
karsinom

Adenokarsinom

PTNM

T2NOMO
1B

T2N1MO
2B
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Tablo 2 (devam)’

Olgu Tutulan
no Yic Pis akciger
63, Sag ust
63 ¢ S lob
48, Sag ait
64 ¢ S lob
62, Sag ust
6 P lob
Sag ust
66 mM ’ S ve orta
lob
46, Sag ust
67 ¢ P lob
68 mm 'S Solaltlob

"y Yas, C: Cinsiyet, E

BT

Sag st lob posterior segmentte 7x6 cm
boyutunda hiler béigeye uzanan
mediastinal plevrayi invaze eden kitle.
Paratrakeal, prekarinal, subkarinal
patolojik boyutlarda lenf nodlari meveut.

Sag alt lob lateral segmentte 3.5x3 cm
boyutunda kitle ve komsulugunda
konsolidasyon, prevaskiler paratrakeal
karinal aortikopulmoner patolojik lenf
nodlari meveut.

Sag Ust lob posteriorda 6x4 cm
boyutunda kitle ve paratrakeal patolojik
boyuta lenf nodlari mevcut.

Sag hiler bélgede st ve orta loba,
mediastene uzanim gésteren kitle.
Paratrakeal subkarinal patolojik boyutta
lenf nodlari izlenmekte.

Sag Ust lob post segmentte 4x6 cm
boyutunda yer yer vertebra ile komsu
kitle. Mediastinal patolojik boyutlarda lenf
nodlari mevcut.

Sol ana bronsu oblitere eden mediastinal
yadli planlari invaze eden 6x5 cm
boyutunda kitle. Paratrakeal, prekarinal
patolojik boyutta lenf nodlari meveut.

I'TNM

T3N2MO
3A

T2N2MO
3A

T2N2MO
3A

T3N2MO
3A

T4N2MO
3B

T3N2MO
3A

Med.

(4,2)
malign

(4.7)
malign

(4)

malign

4)
malign

(4.7)
malign

(4)

malign

Operasyon

Kemoterapi/
Radyotreapi

Kemoterapi/
Radyotreapi

Kemoterapi/
Radyotreapi

Kemoterapi/
Radyotreapi

Kemoterapi/
Radyotreapi

Kemoterapi/
Radyotreapi

Patolojik tani pTNM

KHDAK

Epidermoid
karsinom

Adenokarsinom

KHDAK

KHDAK

KHDAK

: Erkek, K: Kadin, P: Periferik, S: Santral, rTNM: Radyolojik TNM, Med.: Mediastinoskopi, pTNM: Patolojik TNM, KHDAK: Kuguk hicreli dig akciger kanseri
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Hem sag, hem de sol akcigerde birer olguda total kollaps mevcut oldugundan
timor orijini saptanamadi. Tablo 3'de lokalizasyona gore timoér dagilimi

sunulmaktadir.

Tablo 3: Lokalizasyona goére tumdér dagihmi

Olgu sayist (%)

Lokalizasyon  gstiop  Ortalob  Altlob  or o 828 kgl(l);égs T‘?E;'f)’m
Sagakciger  19(39)  6(12)  19(39) 4(8) 1(2) 49 (69)
Sol akciger 11 (50) i 8 (36) 2 (9) 1(5) 22 (31)
Toplam (%)  30(42)  6(85)  27(38)) 6(8.5) 2(3)  71(100)

Lezyonlarin 38’i (%54) santral, 33't (%46) periferal yerlesimli idi. Santral
tumorlerin 30°'u epidermoid karsinom, 5'i adenokarsinom ve 3’0 KHDAK idi.
Periferik yerlesimli timdrlerin ise 20’si epidermoid karsinom, 6’si adenokarsinom,
4’0 buayuk hucreli karsinom, 2'si KHDAK ve 1 olgu ise mikst kanser
(adenokarsinom ve kigik hicreli karsinom) idi.  Tablo 4'de lezyonlarin

histopatolojik tiplerine gére santral-periferik dagilimiari sunulmaktadir.

Tablo 4: Lezyonlarin histopatolojik tiplelerine gore santral-periferik dagilimi

Olgu sayist (%)

Lokalizasyon ; ; B. Hucreli Mikst Toplam
Epidermoid  Adenokar., Karsinom KHDAK karsinom (%)

Santral 30 (79) 5(13) - 3(8) - 38 (51)

Periferik 20 (81) 6 (18) 4 (12) 2 (B) 1(3) 33 (49)

Toplam (%) 50 (70) 11 (16) 4 (6) 5(7) 1(1) 71 (100)

Torakotomiye 61 olgu alindi. Olgularin 27’sine (%45) pnémonektomi, 24’ine
(%40) lobektomi, 3'Gne (%5) bilobektomi, 3’iine (%5) transkarinal sliv
pnémonektomi, 3 olguyaise (%5) ekstended pnémonektomi yapildi. Bir olguya
torakotomi yapiimasina ragmen mediastinal vaskiler yapilarin invaze olmast

lzerine wedge rezeksiyon uygulandi. 59 olguda ilk tedavi yontemi cerrahi olarak
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segilirken, 2 olgu neoadjuvant kemoterapi ve/veya radyoterapi sonrasi operasyona
alindi.  Opere edilen olgulardan birinin sistemik taramalarinda beyin metastazi
mevcuttu.

Olgular 2 grub seklinde incelendi. Birinci grupta mediastinoskopi,
mediastinostomi  veya  torakotomi  yapilan 71 olgu evrelemenin N
komponenti, ikinci grupta ise primer tedavi olarak torakotomi yapilan 59 olgu
evrelemenin T sinifi icin degerlendirildi. Cerrahi tedavi 6ncesi tiimére yonelik
neoadjuvant kemoterapi ve/veya radyoterapi alan 2 olguda T klasifikasyonu
yapilmadi.

Radyolojik evrelemede olgularin 1'inde Evre 1A (%2), 17’sinde Evre 1B (%29),
14’Unde Evre 2B (%23), 13’inde Evre 3A (%22), 13'inde Evre 3B (%22) ve 1’inde
Evre 4 (%2) saptandi (Tablo 5). Operasyon sonrasi 59 olgunun radyolojik ve
patolojik evrelemesi kargilastirildi. Patolojik olarak olgularin 33'iinde (%55.9)
evreleme degismez iken, 17 (%28.8) olguda alt evre, 9 (%15.3) olguda Ust evre
tespit edildi. Radyolojik ve patolojik evreleme arasinda en yiksek tutarlilik Evre 1B
olgularinda (%76) saptandi. En dusik tutarilik Evre 1A’da gérildii (bir olgu) ve
patolojik evrelemesi 1B olarak degerlendirildi. Hem radyolojik hem de patolojik
olarak Evre 2A olgusuna rastlanmadi. Istatistiksel olarak radyolojik ve patolojik
evreleme arasinda orta derecede uyumluluk saptandi (P<0,005). Tablo 5'de

radyolojik ve patolojik evrelemenin karsilastinimasi sunulmaktadir.

Tablo 5: Radyolojik ve patolojik evrelemenin karsilastiriimast

Evreleme Patolojik

Radyolojik 1A 1B 2A 2B 3A 3B 4 Toplam
1A 1 1
1B 13 3 1 17
2A
2B 1 2 8 3 14
3A 2 6 4 1 13
3B 1 2 3 7 13
4 1 1

19 19 11 8 1 59

—_

Toplam
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4.1. N Komponentinin Degerlendirmesi

BT'de 27 olguda N2 saptandi. Mediastinal lenf nodu metastazi gésteren
olgularin 8inde T2, 12'sinde T3, 7'sinde T4 tumér mevcuttu. 25 olguya
mediastinoskopi yapildi. Bir olgu T siniflamasinin da yiiksek olmasi nedeniyle
mediastinoskopi yapilmadan Onkoloji klinigine medikal tedavi icin yénlendirildi. Bir
olguya ise direkt torakotomi yapildi. Mediastinoskopi sonucunda 14 (%56) olgu N2
(-) olurken, 11 (%44) olguda N2 (+) saptandi. N2 (-) olgular torakotomiye alinirken,
N2 (+) olgular Onkoloji klinigine devredildi. Onkoloji kliniginde N2 ve T
komponentleri medikal tedaviye iyi cevaplar veren 2 olgunun yeni bir BT ile
degerlendirilmesinde, olgularin birinde N2 (-) saptand: ve torakotomiye alindi.
Diger olguda BT'de N2 saptandi ve mediastinoskopi yapildi. Mediastinoskopide
ise N2 negatif sonucuna varldi ve daha sonra torakotomiye alindi.
Mediastinoskopide N2 (-) saptanan 3 olguda operasyon sonrasi diseke edilen lenf
nodlarinin patolojik incelenmesi sonucunda mikrometastaz tespit edildi. BT'de N2
saptanan bir olgu mediastinoskopi yapiimadan torakotomiye alindi ve operasyon
sonrasinda N2 (+) olarak rapor edildi.

Birinci grup olgularda N komponenti patoloji ile kargllastinildi. BT ile 37 (%52 )
olguda NO saptanirken, patolojik olarak bu olgularin 27’sinde (%73) NO, 6’sinda
(%16.2) N1 ve 4'Unde (%10.8) N2 saptand). N2 saptanan 4 olgunun birinde T2,
2'sinde T3 ve 1'inde de T4 tumoér mevcuttu. ki olguda 1'den fazla lokalizasyonda
lenf nodu tutulumu vardi. Bu dért olguda saptanan kitlelerin histopatolojileri
epidermoid karsinom idi. BT'de N1 saptanan 7 (%10) olgunun operasyon sonrasi
4’tnde (%57.1) N1 3'Uinde (%42.9) NO, tespit edildi. Tablo 6’da N siniflamasinin
radyolojik ve patolojik karsilastirlmasi sunulmaktadir.

Gunumuzde operabiliteyi etkileyen en énemli faktérlerden bir tanesi N2'nin olup
olmamasidir. Mediastinoskopi yapilan 26 ve direkt torakotomiye alinan 1 olgu
olmak {zere toplam 27 olguda N2 karsilagtirmasi yapildi. Patolojik evreleme
sonucunda 8 (%29.6) olguda NO, 3 (%11.1) olguda N1 ve 16 (%59.3) olguda N2
saptandi. BT incelemesinde lenf nodu kisa ¢api 1 cm'nin tzeri patolojik kabul
edildiginde duyarliik, 6zguiliik ve dogruluk oranlari sirasiyla NO igin %71.1, %69.7,
%70.4; N1 icin %30.8, %94.82, %83.1: N2 icin %80, %78.4 ve %78.9 olarak
saptandi. Pozitif ve negatif 6ngérii degerleri siraslyla NO icin %73 ve %67.6, N1
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icin %57.1 ve %85.9, N2 i¢in %59.2 ve %90.2 olarak bulundu. Tablo 7’de TNM
siniflamasinda BT'nin N komponentini saptama degerleri sunulmaktadir.

Patolojik inceleme sonucunda tespit edilen 20 N2’li olgunun 11'i epidermoid
karsinom, 4’0 adenokarsinom ve 5'i  KHDAK olgusu idi. Olgularimiz igerisinde

epidermoid karsinomda %22 ve adenokarsinomda %36.4 oraninda N2 metastazi

mevcuttu.

Tablo 6: Mediastinal lenf nodu metastazinda radyolojik ve patolojik karsilastirma

Patolojik
Radyolojik NO N1 N2 Toplam
NO 27 6 4 37
N1 3 4 7
N2 8 3 16 27
Toplam 38 13 20 71

Tablo 7: BT'nin 71 olguda N komponentini saptama oranlan

NO tutulumu N1 tutulumu N2 tutulumu
(%) (%) (%)
Duyarlilik 711 30.8 80
Ozgulltik 69.7 94.8 78.4
Pozitif 6ng6rit degeri 73 57.1 59.2
Negatif 6ngoru degeri 67.6 85.9 90.9
Dogruluk 70.4 83.1 78.9

Tumor lokalizasyonuna gére BT'nin N2 saptama ve patolojik dogrulama
oranlarinda farkliliklar izlendi (Tablo 8 ve 9). BT'de N2 saptanan olgularin 18’inde
(%67) tumor santral yerlesimli, 9'unda (%33) ise tumér periferal yerlesimli idi.
Santral timéri bulunan olgularin 7’sinde (%38.9) tumér distalinde kollaps ve/veya
konsolidasyon mevcuttu. Santral yerlesimli lezyonlarda tespit edilen N2 icin BT'nin
duyarlilik, 6zgulluk ve dogruluk oranlar sirasiyla %77, %68 ve %71 iken (Tablo 8),
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periferik yerlesimli lezyonlarda bu oranlar sirasiyla %85.7, %88.5 ve %87.9 idi
(Tablo 9). Pozitif ve negatif 6ngorii degerleri sirasiyla santral lezyonlarda %55.6 ve
%385 periferik lezyonlarda %66.7 ve %95.8 olarak bulundu.

Tablo 8: Santral yerlesimli timorlerde lenf nodu tutulumu

Patolojik
Radyolojik NO N1 N2 Toplam
NO 9 3 3 15
N1 2 3 5
N2 6 2 10 18
Toplam 17 8 13 38
Tablo 9: Periferik yerlesimli timérlerde lenf nodu tutulumu
Patolojik
Radyolojik NO N1 N2 Toplam
NO 18 3 1 22
N1 1 1 2
N2 2 1 6 9
Toplam 21 5 7 33

4.2, T Komponentinin Degerlendirmesi

Tumdr operabilitesini etkileyen diger bir faktér timérin lokal mediasten ve
toraks duvari invazyonudur. Toraks duvari invazyonu inoperabl kriteri olmamakla
birlikte operasyona yén vermesi ve operasyon sonrasi yasam orani agisindan
anlamlidir. Ikinci grupta primer tedavi olarak torakotomiye alinan 59 olgunun
preoperatif BT incelemesinde; 1 olgu (%1.7) T1, 24 olgu (%40.7) T2, 21 olgu
(%35.6) T3 ve 13 olgu (%22) T4 olarak degerlendirildi. Patolojik olarak 41 (%69.5)
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olgunun T siniflamasi degismez iken, 15 olguda (%25.4) dustk T ve 3 olguda
(%5.1) yuksek T siniflamasi elde edildi (Tablo 10).

BT ile T1 olarak degerlendirilen bir olgu, patolojik evreleme sonucunda T2
olarak kabul edildi. T2 olarak degerlendirilen 24 olgunun patolojik evreleme
sonucu 71'inde (%4.2) T1, 22'sinde (%91.6) T2, 1‘inde (%4.2) T3 timér saptand..
BT'nin T2 sinflamasindaki duyarlilk, 6zgullik ve dogruluk degeri sirasiyla %68.8,
%92.6, %79.7 idi.

Operasyon dncesi BT'de 21 olgu T3 olarak degerlendirildi. Bunlarin 10’'unda
mediasten, 5'inde toraks duvari ve 4’inde ise hem mediasten hemde toraks
duvan ile iligki saptanirken, 1 olguda ayni taraf akcigerde total kollaps-
konsolidasyon mevcuttu. BT'nin T3 siniflamasindaki duyarhhigi, ézgullugi ve
dogruluk oranlari sirasiyla %70.5, %74.4, ve %74.5 bulundu. Pozitif 6ngérii degeri

%52, negatif 6ngéri dederi ise %86.4 idi.

Tablo 10: T siniflamasinda radyolojik ve patolojik karsilastirma

Patolojik
Radyolojik T T2 T3 T4 Toplam
T1 1 1
T2 1 22 1 24
T3 1 7 12 1 21
T4 2 4 7 13
Toplam 2 32 17 8 59

Toraks duvari invazyon kriterleri ayri ayri ele alindiginda, plevral yizey ile 3
cm'den uzun temas 8, plevral ylizey ile 90°den daha genis act 10, retroplevral
yagh planlarda silinme 1, plevral' kalinlagma 4, toraks duvarinda kitle 2 ve kosta
destriiksiyonu 3 olguda tespit edildi. Operasyon sonrasinda 3 cm’den uzun temas
bulunan olgularda %50 (4/8), genis agi bulunan olgularda %60 (6/10), retroplevral
yaglt planlarin silinmesinde %100 (1/1), plevral kalinlasma tespit edilen olgularda
%50 (2/4), toraks duvarinda kitle bulunan olgularda %100 (2/2), kosta

destrukslyonunda %100 (3/3) oranlarinda patolojik korelasyon saglandi (Tablo
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11). Bagka bir deyigle caismamizda kosta destriiksiiyonu ve toraks duvarinda kitle
kriterleri, toraks duvari invazyonunun en énemli géstergesi olarak bulundu.
Mediastinal invazyonda T3 kriterleri dikkate alindiginda, plevra ile 3 cm'den
uzun temas bulunan olgularda %50 (3/6), 90 den daha genis agi bulunan
olgularda %355 (6/11), perikardiyal invazyonda %56 (5/9), karinaya 2 cm’den daha
yakin timérierde %60 (3/5) oraninda patolojik dogrulanma saptand (Tablo 12).

Tablo 11: BT'nin toraks duvari invazyon bulgular ve patolojik karsilastirmasi.

Toraks duvari invazyonu Vertebral
tutulum
o - BT »
z = S
> % » > 5 § g
~ > b2y ] 3 B ) <
°© § E7 B~ st 3 3 g o8 3
¥ Sf o8 S& 8° g2 T §p L. g &

=§ E2 g£ o5 g2 ¢ dg B F

RS §% =z zf§ 8 3

) a7 o — X
2 T3 + * * T
6 T3 + + + ) T
8 T2 * T
9o T3+ 4+ * ™
16 T4 + + + + + T4
2 I3 . . i T2
- T3 . . . T2
" T3 . + T3
34 T4+ * * * ¥ -
44 T3 + + * ) s
50 13 . + T3

53 T3 + + + + + T3
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BT ile T4 tumor tanisi alan 13 olgunun 11'inde mediastinal invazyon, birinde
vertebra korpus invazyonu ve digerinde ise ipsilateral akciger parankiminde nodil
mevcuttu. Mediastinal invazyon gosteren olgularin 9'unda mediastinal  yagh
planlarda silinme, 2’sinde karina invazyonu, 9'unda mediastinal vaskiiler yapi
invazyonu ve 1 olguda kalp invazyonu mevcuttu. Mediastinal yagll planlarda
invazyon bulunan olgularin 8inde vaskiler yapi invazyonu, birinde ise karina
invazyonu olaya eslik ediyordu. Torakotomi sonrasi patolojik incelemede
mediastinal yagli plan invazyonunda %67 (6/9), karina invazyonunda % 50 (1/2),
mediastinal vaskuler yapi invazyonunda %67 (6/9) oraninda korelasyon saptand..
BT'de perikardiyal invazyon bulunan bir olguda patolojik olarak kalp invazyonu
tespit edildi. Tablo 12’de T3 ve T4 timodrlerde BT'nin mediastinal invazyon
bulgulari ve patolojik karsilastirma sonuclart sunulmaktadir. BT'nin T4 tumér
sinflamasindaki duyarliigr %77.8, 6zgullugu %88, dogrulugu %86.4, pozitif
6ngori degeri %53.8, negatif 6ngori degeri %95.7 olarak hesaplandi. Operasyon
agisindan ¢ok anlamli olan T3 ve T4 tumérierinin ayinminda ya da rezektabl-
anrezektabl ayrim yapiimasinda BT’nin duyarliigi %77, 6zgulligu %88, dogrulugu
%79.4 olarak tespit edildi.
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i

Olgu No 3: Sa§ st lob posterior segmentte 6x6 cm boyutunda kitle.
Mediastinal patolojik lenf nodu saptanmadi. Radyolojik Evre: T2NOMO, Patolojik
Evre: T2NOMO, Histopatolojik tani: Blyiik hicreli karsinom.

Olgu No 8: Sol akciger Ust lobda lobule konturlu 4x3 cm boyutunda parankim
ile simirli timaral kitle lezyonu. Mediastinal patolojik lenf nodu secilememekte.

Radyolojik Evre: T2NOMO, Patolojik Evre: T2NOMO, Histopatolojik tani:
Adenokarsinom.
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Olgu No 12: Sa§ akcider alt lob medial segmentte perikardi invaze eden
tmdral kitle ve kitle distalinde hava bronkogramlar igeren konsolidasyon alani
dikkati cekmekte. Paratrakeal alanda 1 adet patolojik boyutta lenf nodu mevcut.
Radyolojik Evre: T3N2MO, Patolojik Evre: TANOMO. Mediastinoskopide R4 lenf

nodu benign. Operasyon sirasinda kalbin invaze oldugu géruldi. Histopatolojik
tani: Epidermoid karsinom.
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Olgu No 16: Sag akcigerde st lobun tamamini kaplayan 9x8 cm boyutunda,
mediastende yaglh planlar ve ana vaskiiler yapilari invaze eden, toraks duvarinda
kostay! destrikte eden tumoral kitle. Radyolojik Evre: T4NOMO, Patolojik Evre:
T4NOMO, Histopatolojik tani: Epidermoid karsinomil

Olgu No 17: Sag hiler bélgeden karina dlzeyine kadar uzanan karinay! invaze
eden kitle lezyonu. Sag hiler ve prekarinal patolojik boyutlarda lenf nodlari mevcut.
Radyolojik Evre: TAN2MO, Patolojik Evre: T4NOMO. Mediastinoskopide 7 nolu lenf
nodu benign. Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom
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Olgu No 21: Sol hiler bolgeden perifere uzanan, mediastinal ve paryetal
plevrayi tutan 4.5x5.5 cm boyutunda kitle. Paratrakeal ve aortikopulmoner patolojik

boyutlarda oimayan lenf nodlari mevcut. Radyolojik Evre: T3NOMO, Patolojik Evre:
T2NOMO, Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom

Olgu No 31: Sag akcider st lobda, karinaya 2 cm mesafede, mediastinal yagl
planlari ve vena kava siperioru invaze eden 4x3.5 cm boyutunda kitle. Paratrakeal
alanda patolojik boyutlarda lenf nodiari mevcut. Radyolojik Evre: T4N2MO,
Patolojik Evre: T3N2MO, Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom
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Olgu No 32: Sag akciger st lob posterior segmentte 4x3 cm boyutunda,
parankim ile sinirh kitle lezyonu. Ayrica beyin MRG'de sol temporooksipitalde

metastatik odak mevcut. Radyolojik Evre: T2NOM1, Patolojik Evre: T2N1M1,
Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom
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Olgu No 34: Sag akcider alt lobda, toraks duvarina belirgin invazyon gésteren
kostayl ve komsu vertebra pedinkul ve transvers progesi erode eden 13x10 cm
boyutunda timcral kitle. Radyolojik Evre: T4ANOMO, Patolojik Evre: T3NOMO,
Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom.

Olgu No 36: Sag hiler bolgede, sinirlari hiler lenf nodiarindan ayirt edilemeyen,
mediastinal yagli planlari ve vena kava siiperioru invaze eden tuméral kitle.

Radyolojik Evre: TAN1MO, Patolojik Evre: TANOMO, Histopatolojik tant: Epidermoid
karsinom
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Olgu No 39: Sag akcier Ust lobda, hiler bélgede 5x4 cm boyutunda,
mediastene uzanarak vena kava superioru invaze eden kitle. Paratrakeal alanda 1
cm sinirinin altinda birkag adet lenf nodu izlenmekte. Radyolojik Evre: T4ANOMO,
Patolojik Evre: T4ANOMO, Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom

Olgu No 41: Sol lingulada alt loba da uzanan, perikardi invaze eden 7.5X6 cm

boyutunda timéral kitle. Radyolojik Evre: T3NOMO, Patolojik Evre: T3NOMO,
Histopatolojik tani: Epidermoid karsinom



75

Olgu No 44: Sag alt lob posteriomedialde 9x8 cm boyutunda mediastinal
plevra ve toraks duvarini invaze eden kitle. Paratrakeal prekarinal bazilari 1
cm'den biydk lenf nodlar mevcut. Radyolojik Evre: T3N2MO, Patolojik Evre:
T2NOMO (mediastinoskopide 4 nolu lenf nodu benign), Histopatolojik tani:
Epidermoid karsinom

Olgu No 5§3: Sag alt lob siiperior segmentte 4x3 cm boyutunda, toraks duvarini
invaze eden kitle mevcut. Radyolojik Evre: T3NOMO, Patolojik Evre: T3NOMO,
Histopatolojik tani: Biiyiik hiicreli karsinom



6. TARTISMA

Kemoterapi ve radyoterapide 6nemli gelismelere ragmen, akciger kanserinde
temel tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur. Uygun bir akciger kanseri evrelemesi,
tumorin ana mediastinal yapilar ve toraks duvar ile iligkisinin, mediastinal ve hiler
lenf nodu durumunun belirlenmesi ve uzak metastaz olup olmamasinin
degerlendirilmesi ile yapilir. Operasyon éncesi yapilan TNM siniflamasi hem
operasyonu yonlendirmede, hem de prognoz hakkinda fikir sahibi oimada
kullanilan standart, evrensel bir sistemdir. Bu sayede cerrahi endikasyonu
olmayan olgulara yapilacak invaziv yontemlerden sakinilmis olurken, cerrahi ile
tedavi gsansi olan olgularda da radyoterapi ve kemoterapi gibi daha az etkili tedavi
yontemleri ile zaman kaybedilmemis olur.

Bolgesel lenf nodu durumu, akciger kanserli olgularda evreleme, tedavinin
dizenlenmesi ve tedavinin degerlendirilmesi icin nemli bir faktérdir (23). 1970l
yillara kadar mediastinal lenf nodu metastazi bulunan ve cerrahi uygulanan
olgularda kétl prognoz nedeniyle pulmoner rezeksiyon kontrendike olarak kabul
ediliyordu. 1976 yihinda Naruke ve arkadaslari, 284 olguluk bir calismada,
mediastinal lenf nodu metastazi bulunan olgularda pulmoner rezeksiyona ek
olarak yapilacak hiler ve mediastinal lenf nodlarinin timdayle ¢ikariimasinin yagam
stresini uzattigini bildirmiglerdir (19). Ayni calismada 5 yilhk yasam siiresinin,
mediastinal lenf nodu metastazi bulunan ve komple lenf nodu diseksiyonu yapilan
olgularda %2.2’den %18.8%e yiikseldii ve mediastinal lenf nodu metastazi
bulunmayan ve komple lenf nodu diseksiyonu yapilanlarda ise bu oranin %57.5
oldugu bildirilmistir.

1980°li  yillardan itibaren BT’nin  kullaniimasi, klinisyenlere preoperatif
mediastinal evrelemede onemli bilgiler saglamaktadir. Akciger grafisi ile
karsilastiriidiginda sadece lokalizasyon ve boyutla ilgili 6nemli bilgiler vermekle
kalmaz, timérin lokal ve uzak yayilimi ile ilgili detayli bilgiler de verir. Bu teknigin

en 6nemli avantaji aksiyel formatta ve yiitksek ¢ozundrluge sahip olmasidir.
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Akciger kanserinde nodal tutulumu dogru sekilde siniflamak operabilite
yénunden 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi akciger malignitelerinde primer tani ve
evreleme yontemi olarak kullanilmaktadir. Yapilan otopsi ve BT calismalarinda
degisik lokalizasyonlardaki lenf nodiari icin normal boyutlar kesinlestirimeye
calistimistir. Alt paratrakeal lenf nodlarinda normal boyut siniri icin kisa ¢ap 11
mm, Ust mediasten ve Ust paratrakeal lenf nodlarinda 7 mm, sag hiler ve
paradzofagial lenf nodlarinda 10 mm, sol hiler ve paraézofagial lenf nodlarinda 7
mm olarak degerlendirilmigtir. Ancak 6lgimu kolaylagtirmak amaciyla paratrakeal,
hiler, subkarinal, paratzofagial, paraaortik lenf nodlarinda 1 cm ve iizeri kisa cap
patolojik olarak kabul edilmektedir (3,50,83). Mediasten disinda ise
peridiyafragmatik lenf nodlarinda kisa gapin 5 mm'den yiksek olmasi patolojiktir
(84). Internal mammaryan, retrokrural, ekstraplevral lenf nodlarinda boyut kriteri
yoktur ve tespit edildiklerinde patolojik olarak kabul edilmektedir (3). Calismamizda
mediastinal lenf nodlari icin kisa ¢apin 1 cm ve Ustii  degerleri patolojik olarak
kabul edildi.

ilk calismalarda lenf nodu metastaz arastirilimasinda, BT nin yiksek duyarlilik
ve Ozgullik degerlerine sahip oldugu bildirilirken, son vyillarda dogru yapilan
calismalarda BT’nin bu alanda 6nemli limitasyonlan oldugu bildiriimektedir (35,85).

Mediastinal evrelemede kullanilan lenf nodu boyut kriteri duyarlilik ve Ozguliak
yoniinden gok 6nemlidir. Kriter olarak segilen boyut kiigtildiigi takdirde duyarlihk
artacak, 6zglllik azalacaktir. Boyutun artti§i durumlarda ise tam tersi olacaktir.
Staples ve arkadaslan (86) uzun capi 5 mm kriter aldiklarinda duyarlih§r %95,
6zgulluga %23 olarak bulmuslardir. Ayni galismada kriter olarak uzun g¢ap 10 mm
kabul edildiginde duyarlilik %79, ézgilluk % 65 olarak tespit edilirken, en gok
kullanilan kriter olarak kisa gapin 10 mm baz alinmasi durumunda duyarhlik %61,
6zgullik %93 olarak belirlenmistir. Osborn ve arkadaslar (87) ise 5-6 mmyi kriter
olarak kabul ettikleri caligmalarinda duyarliligr %94, Ozgullagh %62 bulmuslardir.
Glazer ve arkadaslari (88) lenf nodu alanini  &lgerek 100 mm?yi baz aldiklari
calismalarinda duyarhlik, 6zguliik ve dogruluk oranlarini sirasiyla %95, %64, %78
olarak saptamislardir. Mediastinal lenf nodu metastaz ile ilgili literatiirde yapilan
cesitli calismalara ait sonugclar tablo 13’de sunulmaktadir. Calismamizda lenf nodu
kisa ¢apinin 10 mm ve Uzeri degerleri kriter alindi. Buna goére BT’nin mediastinal
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lenf nodu metastazindaki duyarllik, 6zgullik ve dogruluk oranlari sirasiyla %80,
%78.4, %78.9 olarak bulundu. Pozitif ve negatif 6ngérii degerleri ise sirasiyla
%59.2 ve %90.9 idi. BT'nin &zellikle yiksek negatif éngéri degerine sahip olmasi,
N2 negatif saptanan olgularda ek bir tetkike gerek duymadan torakotomi
yapilabilecegini destekler dislncesindeyiz. Ancak pozitif 6ngérii  degderinin
disuklugh nedeniyle, BT'de N2 pozitifligi saptanan olgulann patolojik olarak
dogrulanmasi gerekir. BT burada patolojik boyutlu lenf nodunun lokalizasyonunu

gostermede yardimci olacaktir.

Tablo 13: Akciger kanserinde mediastinal lenf nodu metastaz: ile ilgili
caligmalarin sonugclari

Olgu Lenfnodu Duyarliik Ozgiillik Dogruluk

Referans il sayisi boyutu (%) (%) (%)
Steinert’® 1997 62 '5'155" gap 57 94 85
Wah'” 1994 23 fisa gap 64 44 52

Gdeedo® 1997 74 5'13;' nﬁi‘]’ 48.3 53.3 44.6
Vzun gap 95 23 50

Staples®™ 1988 151 ‘iﬁ%”nf;p 79 65 72
E'fg‘ r‘iﬁ’ 61 93 81

Glazer®® 1984 49 >100 mm? 95 64 82.9
Sioris® 2003 49 ~ Ksacap 67 81 80
Breyer 1984 56 <sagap 82 100 93
Yuncu® 2003 42 ’:'13; oap 82 72 76

Bilgisayarli Tomografide lenf nodu metastazini géstermedeki kriter lenf nodu
boyutudur. Bu durum beraberinde yanls negatif ve yanlis pozitif sonuglar da
gindeme getirmektedir. Yanlis negatif sonuglarin nedeni normal boyuttaki lenf

nodiarinda mikrometastazlarin gériiimesidir. Adenokarsinom veya andiferansiye
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timorlerde mikrometastaz olasiligi daha fazladir (35). Yanhs pozitif olgulann
nedeni ise BT'nin inflamasyon ya da reaktif hiperplaziyi metastaza bagli
blylimelerden ayirtedememesidir. Leyn ve arkadaslart (92), BT'de lenf nodu
boyutunun 15 mm ve Gzeri degerlerini patolojik kabul ederek yaptiklari 235 olguluk
bir galigmada, lenf nodu metastaz: bulunmayan ve torakotomiye alinacak olgulara
mediastinoskopi yaparak 47 oiguda (%20) mediastinoskopi pozitifligi ve bu
olgularin 16’sinda ise birden fazla lokalizasyonda tutulum tespit etmiglerdir. Ayni
aragtirmacilar T1NO'da %9.5, T2NO'da % 17.7, T3NO ve T4NO olgularnda ise
sirastyla  %31.2 ve % 33.3 oraninda pozitif mediastinoskopi sonuglari
saptamiglardir. Libshitz ve arkadaslarn (93) 86 olguluk caligmalarinda BT ile
mediastinoskopiyi kargilagtirmiglar ve olgularin %33’'tnde 1 cm’den kigiik lenf
nodlarinda metastaz bulmuslardir. Bu olgularda lenf nodu boyutu 1 cm’den kiigik
oldugu icin BT'de normal olarak yorumlanmistir. Calismamizda BT'de saptanan 37
NO olgunun 4’inde (%10.8) patolojik olarak mediastinal lenf nodu metastazi tespit
edildi. Bu olgularin birinde T2, 2'sinde T3 ve 1’inde de T4 timér mevcuttu. ki
olguda 1'den fazla lokalizasyonda lenf nodu tutulumu vardi. Bu dért olguda
saptanan kitlenin histopatolojileri epidermoid karsinom idi. Bizde epidermoid
karsinom tipinin fazla gériilmesinin nedeni, olgulardaki adenokarsinom sayisinin,
BT'de NO ve patolojik olarak N2 saptanan olgularin az olmasiyla ilgilidir.
Calismamizda BT'de N2 saptanan olgularin 18'inde tiimér santral, 9'unda ise
periferal yerlegimli idi. Santral timorli olgularin 7’sinde (%38.9) timér distalinde
kollaps ve/veya konsolidasyon mevcutttu. Santral tumérlerde 8 oiguda yanhs
pozitif, periferik timérlerde ise 3 yanlis pozitif olgu saptandi. Calismamizda santral
timorlerde BT'nin N2 igin duyarlihk, 6zgullik ve dogruluk oranlari sirasiyla %77,
%68 ve %71.1 iken, periferik yerlesimli timérlerde bu oranlar sirasiyla %85.7,
%88.4, %87.9 olarak tespit edildi. Bulgulanimiz santral yerlesimli timérlerde
mediastinal lenf nodu metastaz olasiiginin periferik yerlesimli timérlere gore
daha yliksek oldugunu ancak santral timoérlerde, distalinde olusan kollaps ya da
konsolidasyon nedeniyle yanhs pozitifligin arttigini géstermektedir. Daly ve
arkadaglarn (94) da 345 olguluk calismalarinda santral tumérlerde bu oranlan
siraslyla %81, %77, %69, periferik tumoérler igin ise sirasiyla %71, %93, %66

olarak belirlemislerdir.
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Tuméran histopatolojik tipine gére mediastinal lenf nodu metastaz sikigi
adenokarsinomlarda, epidermoid karsinoma gore daha fazladir (95). Kotoulas ve
arkadaslar (96) 557 olguluk ¢alismalarinda adenokarsinomda %25.9, epidermoid
karsinomda %22.1; Riquet ve arkadaslan (97) ise adenokarsinomda %20.6 ve
epidermoid karsinomda %16.7 oraninda mediastinal lenf nodu metastazi tespit
etmiglerdir. Daly ve arkadaglari (94) da sadece santral timérlerde yaptiklar
caligmada adenokarsinomlarda %48 ve epidermoid karsinomiarda %6 oraninda
metastaz saptamiglardir. Calismamizda literatir bilgilerine benzer sekilde
adenokarsinomda olgularinda %36.4 ve epidemoid karsinomda %22 oraninda
mediastinal lenf nodu metastazi saptandi.

N1 saptanmasi olgunun operasyonuna engel olusturmamakla birlikte 6zellikle
akciger rezervi dusik olan olgularda lobektomi-pnémonektomi seciminde gok
onemlidir. Hiler bolgedeki lenf nodlarini degerlendirmek hem akciger parankiminin
parsiyel volum etkisi, hem de hiler bolgedeki vaskuler yogunluk nedeniyle zordur.
Sioris ve arkadaglari (89) 49 olguluk c¢alismalarinda hiler lenf nodu metastazinda
BT'nin duyarliiim %11, 6zgullugini %88 ve dogruluk oranini %74 olarak
bulmuslardir. Bagka bir calismada, BT ile N1 saptanan 4 olgunun patolojik olarak
J'inde NO, 1'inde N2 saptanmistir (85). Ayni calismada patolojik olarak N1
saptanan 22 olgunun BT'lerinde; 11’'inde NO, 10’unda N2 ve 1'inde N3 tespit
edilmigtir. Calismamizda BT ile saptanan 7 N1 olgunun 3' patolojik olarak NO idi.
Patolojik olarak N1 saptanan 13 olgunun BT’lerinde ise 6 olguda NO, 3 olguda N2
saptandi. N1 i¢in BT'nin duyarliigr %30.8, 6zgullugi %94.8 ve dogrulugu %83.1
olarak hesaplandi. Hiler lenf nodu metastazi duyarlihginin  oldukca dusiik
olmasinda parsiyel volim etkisi ve hiler vaskiiler yogunlugun yanisira hiler
vaskdler yapilari lenf nodlarindan ayirmada 3. jenerasyon konvansiyonel BT cihazi
ile etkin dinamik kontrastli inceleme yapilamamasinin, inflamasyon ve reaktif
hiperplazilere bagl lenf nodu buyumelerinin hiler bélgede daha sik gorulmesinin
etkili oldugu dustincesindeyiz.

Akcider kanserinde primer tiimériin durumu radikal rezeksiyon yoninden g¢ok
Gnemlidir. Tumoér mediasten, kalp, ana vaskiler yapilar, trakea, Ozafagus, vertebra

ve karina tutulumu goéstermigse T4 olarak siniflanmakta ve glnimuzde inoperabl
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olarak kabul edilmektedir. Tumér mediastinal plevra, perikard veya toraks duvari
tutulumlarinda T3 olarak siniflandinimakta ve opere edilebilmektedir. Akciger
kanserinde tumoriin mediastinal infiltrasyon ve plevra tutulumlarinin operasyon
oncesi  degerlendirmesinde  konvansiyonel  radyografiler  vyeterli  bilgiyi
saglayamamaktadir. Bilgisayarli tomografi timoér ile komsu anatomik yapilar
arasinda iligkiyi degerlendirmede tartigmasiz Ustin bir yontemdir. Tumériin toraks
duvarini invaze etmesi operasyonu olanaksizlastirmaz ancak prognozu kétil
etkilemektedir (35). Burada BT ’nin 6nemli rolil tim&riin toraks duvarini invaze edip
etmedigi ve lezyon derinligi konusunda cerraha yardimct olmaktir. Calismamizda
patolojik olarak 41 (%69.5) olgunun T siniflamast dedismez iken, 15 olguda
(%25.4) dusuk T ve 3 olguda (%5.1) yiksek T siniflamasi elde edildi.

Bazi sinirlamalara ragmen BT akciger kanserlerinde operasyon oncesi
incelemede en iyi yontemdir. Evre 3A ve 3B ayinmi daha c¢ok tecriibe
gerektirmektedir (35). Toraks incelemelerinde kullanilan intravenéz kontrast
madde, hiler ve mediastinal lenf nodu saptanmasinda ve tumérun vaskiler
yaptlara invazyonunu belirlemede yardimct olur. Bu konuda dinamik kontrastli
inceleme, intravenéz influzyon uygulamasina gére daha Ustundir. Bolus
enjeksiyonlarla kalp ve blylk damar invazyonlari daha iyi ve dogru sekilde
gosterilebilmektedir (35). Ancak bazi arastiricilar, spiral BT ile yapilan
incelemelerde, kontrast maddenin gok yardimci olmadigini, evrelemeyi cok az
degistirdigini ve rutin tetkiklerde uygulanmamasinin yan etkileri azaltacagini
belitmektedirler (98,99). Calismamizda tum olgulara 3. jenerasyon konvansiyonel
BT cihazi ile kontrastii incelemeler rutin olarak uygulandi. Cihaz ve ekipman
yetersizliklerine bagh olarak dinamik kontrasth uygulamalar yapilamamasina
ragmen gerek lezyonun saptanmasinda ve karakterizasyonunda, gerekse de
lezyonun gevre yapilarla olan iligkisinin belirlenmesinde intravenéz kontrast madde
uygulamasinin oldukga etkin oldugu dusiincesindeyiz.

Toraks duvan invazyonu akciger malignitelerinin  yaklasik %8'inde
gortlmektedir (79). Tumér ile toraks duvari arasinda 3 cm’den fazla temas
ylzeyinin olmasi, lezyon ile toraks duvari arasinda genis bir acinin bulunmasi,
plevral kaiinlagsma ve plevral gekintiler benign lezyonlarda da gérilebilen toraks

duvarn invazyon kriterleridir (35). Ekstraplevral yagh planlarin silinmesi ile birlikte
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kitleyle genis agili plevral temas ve uzun plevral kalinlasmanin bulunmasi yiiksek
olasilikh toraks duvari tutulumunu géstermektedir (35). Ekstraplevral kitle varhgi
kuvvetle plevral invazyonun igaretidir. Bununia birlikte bu bulgu eger tiimérden
dolayi ekstraplevral mesafede infiltrasyon, fibrozis ve inflamasyon mevcutsa
yaniltici olabilmektedir (78). Tumér komsulugundaki ekstraplevral mesafede yagh
planlann agik olmasi da toraks duvari invazyonunun olmadigini kesin olarak
ekarte ettirmez (35). Toraks duvarinda kitle olsun ya da olmasin BT'de rutin
kulanilan invazyon kriterleri arasinda en guvenilir olani komgu kemikte (kosta)
destriiksiyondur (35, 78).

Tek kriter olarak plevral kalinlasmanin toraks duvari invazyonu agisindan
6zgullugt yuksek ancak duyarlihgi dusuktir. Pennes ve arkadaslart (79) 33
olguluk calismalarinda, periferik akciger kanserli hastalarin 22'sinde plevral
kalinlasma saptanmig ve patolojik olarak Ugte birinde invazyon dogrulanmistir.
Plevral invazyon gostermeyen olgularda ise patolojik olarak inflamatuar skar,
fibrindz plorit, plevral hyalinizasyon, antrakosilikozise bagh gelisen yapisiklik ve
pulmoner enfarkta bagh gelisen plorit tespit edilmistir. Ayni calisma sonucunda
BT'nin plevral invazyonda duyarliiik, 6zgulliik ve dogruluk oranlari sirasiyla %38,
%40, %39 olarak bulunmustur.

Glazer ve arkadagslar (80) toraks duvar invazyonu ile ilgili yaptikiari 47 olguluk
calismalarinda, timor ile toraks duvari arasinda 3 cm’den daha uzun temas
ylzeyi, plevral kalinlasma ve kitle ile toraks duvari arasinda genis aci
bulgularindan 2 ya da 3 tanesinin pozitif oldugu olgularda duyarlihgr %87,
6zgullugt %59, dogrulugu %68 olarak bulmuslardir. Bu bulgulara goégus agrisi
sikayeti eklendiginde duyarhlik,6zgullik ve dogruluk oraniari sirasiyla %73, %88,
%83 olarak tespit edilmigtir.

Pearlberg ve arkadaslan (78) 20 olgudan olusan calismalarinda, toraks
duvarinda kitle ya da kemik destriiksiyonu yéniinden, BT bulgularini cerrahi veya
otopsi sonuglan ile kargilagtirmislardir. Kemik destrilkstiyonu bulunan 11 olgunun
tamaminda ve toraks duvarinda kitle tespit edilen 9 olgunun 6'sinda patolojik
olarak invazyon bulgular  desteklenmistir. Ayni aragtirmacilar calismalar
sonucunda toraks duvan invazyonunda tek guvenilir bulgunun kemik

destriikstiyonu oldugunu ve bu bulgu gérildugi taktirde tumér ile birlikte toraks
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duvar rezeksiyonun gerektigini savunmaktadirlar. Ancak timér toraks duvarina
uzaniyor fakat kemik destriksiiyonu yoksa bulgularin givenilir olmadigini
dusunmektedirler.

Ratto ve arkadaglarn (81) 86 olguluk ¢alismalarinda, toraks duvari invazyon
kriterleri olarak yagh planlarda silinme, genis ag, toraks duvarinda kitle ve kosta
destrikstiyonunu kullanmiglar ve en yiksek duyarihgin yagh planlann
silinmesinde (%87), en yiksek 6zgullik ve dogrulugun ise toraks duvarinda kitle
bulunmasinda saptamislardir (%100 ve %75). Tumor ile plevral temas yiizeyi
kriteri 3, 4 ve 5 cm olarak ayr ayri degerlendirildiginde, temas yiizeyi arttikca
duyarlilik ve dogruluk azalmakta, 6zgulluk ise artmaktadir. Ayni galismada plevral
temas yuzeyitimor boyutu oranlamasi yapmiglar ve oran kriteri arttikga
duyarliigin  azaldigini, 6zgullugiin  yukseldigini  belirtmislerdir. Venuta ve
arkadaslar da (82) toraks duvan invazyonu igin kosta destriiksiiyonu disinda
benzer kriterleri (toraks duvarinda kitle, genis aci, ekstraplevral mesafede dansite
artig!) kullanarak yaptiklari ¢alismada duyarliiik, ézguliik ve dogruluk oranlarini
sirastyla %50, %90 ve %65 olarak bulmuglardir.

Galigmamizda toraks duvar invazyon kriterleri arasinda toraks duvari ile 3
cm’'den uzun temas ylizeyi bulunan olgularda %50 (4/8), lezyon ile toraks duvari
arasinda genis agi bulunan olgularda %60 (6/10), plevral kalinlasma goérilen
olgularda %50 (2/4), toraks duvarinda kitle bulunan olgularda %100 (2/2), kosta
destruksliyonunda %100 (3/3), retroplevral yagh planlarin silinmesinde ise %100
(1/1) patolojik dogrulanma saptandi. Bu bulgularimiza gére BTnin T3
sinflamasindaki duyarlihgi, 6zgullugi ve dogrulugu sirasiyla %70.5, %74.4,
%74.5 ve pozitif 6ngérii degeri %52, negatif 6ngérii degeri ise %86.4 olarak
hesaplandi. Sonug olarak olgu sayilarimiz sinirh olmakia birlikte toraks duvari
invazyon kriterleri arasinda en gavenilir olaniar kosta destritksliyonu ve toraks
duvarinda kitle bulunmasidir. Calismamizda da gérildugu tzere diger bulgularin
gavenilirliligi tartigmalidir. Ayrica bunianin birgcogunda birlikte kemik destriksiyonu
ve duvarda kitle varliginin bulunmasi, invazyon konusunda diger bulgularin
degerlerini de etkileyebilecegi dusiincesindeyiz.

Bazi yeni yaklasimlar periferik timérlerin toraks duvari invazyonunda BT'nin

degerini artirmaktadir. Derin inspiryum ve ekspiryumda kitle ile toraks duvar
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arasinda kayma gérulmesi timdérin invaze olmadiginin géstergesi olabilir. Ancak
inflamasyon ya da fibrozise bagh yapisikhklarin gelismesi durumunda yanhs pozitif
sonuglar da ¢ikabilmektedir. Shikirawa ve arkadaslarn (100), 17 olguluk
calismalarinda derin inspiryum ve ekspiryumu kullanarak timor hareketini
arastirmiglardir. Bu arastirmacilara gére orta ve alt lobda tiumér bulunan 10
olgunun 6 ‘sinda solunumla kitle yer degistirmekte ve bunlarin higbirinde invazyon
bulunmamaktadir. Kitienin hareket etmedigi 3 olguda operasyonda invazyon diger
olguda ise benign plevral yapisikiik saptamislardir. Ust lob timérlerinde ise benzer
korelasyon saglanamamisgtir. Yokoi ve arkadaglan (101), 300-500 ml havayi
interaksiller hatta 5-6. interkostal araliktan verip pndémotoraks olusturarak BT ile
yaptiklari ¢aligmada toraks duvari invazyonu igin %100, mediastinal invazyon igin
%76 dogruluk oranina ulasmiglardir. Ancak yukarida bahsedilen yaklasimin
hastalar i¢in oldukg¢a invaziv ve rahatsiz edici olmasi, bu gibi girigsimlerin pratikte
uygulanabilirlidini zorlagtirdidi kanisindayiz.

Tuméral lezyon, mediastende yaptigi invazyon derecesine gére operabl ya da
inoperabl kabul edilmektedir. Mediastinal plevra veya  perikard tutulumu
buiunuyorsa T3 olarak siniflandiriimakta ve opere edilebilir grup igerisinde yer
almaktadir. Bilgisayarli tomografide mediastinal plevra ile timér arasinda uzun
temas ylzeyinin bulunmasi, genis aginin oimasi ve plevral kalinlagmanin varhgi
baslica invazyon kriterleridir. TUm&r mediasten, kalp, ana vaskiiler yapilar, trakea,
Ozafagus, vertebra ve karina tutulumu géstermisse T4 olarak siniflandinimakta ve
glniimuzde inoperabl olarak kabul edilmektedir.

Rendina ve arkadaglan (102) mediastinal invazyon yéninden tumoriin
mediasten ile devamhligini, 90 ‘den genis agl gdstermesini ve perikardda
kalinlagma kriterlerini ele alan g¢alismalar sonucunda duyarliigi %68, 6zgullugu
%72 ve dogrulugu %70 olarak saptamiglardir. Venuta ve arkadaslar (82) da
perikard invazyonu, vaskiler yapi tutulumu ve ana brons duvarlarinda kalinlasma
kriterlerini kullanarak mediastinal invazyon agisindan duyarliigi %72, ézgilligo
%75, dogrulugu %73 olarak tespit etmiglerdir.

Glazer ve arkadaslari (103) mediastinal invazyon gésteren akciger kanserli 32
olgunun 26'sinda (%81.3) ve mediastinal invazyon bulunmayan 48 olgunun

27'inde (%43.8) mediastinal ylzey ile kitle arasinda 3 cm'den fazla temas
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saptamiglardir. Ayni ¢alismada kitle ile mediastinal ylizey arasinda 90° ya da daha
genis a¢l bulunan 8 olgunun 4'inde (%50) ve timor ile aort arasinda 90”den
fazia iligki goésteren 5 olgunun 4’inde (%80) invazyon saptanirken, 90”den daha
dusuk agilarla temasi bulunan 11 olgunun higbirinde patolojik olarak invazyon
tespit edilememistir. Scott ve arkadaslar (104) opere olan 26 Evre 3A olgusunda
BT'de perikardiyal invazyon tespit edilen 3 olgunun 1’inde, plevral invazyon
gosteren 10 olgunun 2’'sinde ve karinaya 2 cm’den yakin tumér bulunan 3 oigunun
1’inde patolojik dogrulanma saptamislardir.

Calgsmamizda BT incelemelerinde mediastinal invazyon gosteren 25 olgunun
14’inde T3, 11’inde T4 timoér mevcuttu. T3 timor kriterlerinden; 3 cm’den fazla
temas yiizeyi bulunan olgularda %50 (3/6), 90 den genis acgtlarda % 54 (6/11),
perikard invazyonunda %56 (5/9) oraninda patolojik dogrulanma saptandi. T4
tmor kriterlerinden; mediastinal yagh planlarin invazyonunda %67 (6/9), karina
invazyonunda % 50 (1/2), mediastinal vaskiler yapilarin invazyonunda %67 (6/9)
oraninda patolojik korelasyon vardi. BT'de perikardiyal invazyon bulunan bir
olguda patolojik olarak kalp invazyonu tespit edildi. Bu bulgularimiza gére BT’nin
T4 siniflamasindaki duyarhhi§i %77.8, 6zgullugu %88, dogrulugu %86.4, pozitif
ongorii degeri %53.8 ve negatif 6ngorii degeri %95.7 olarak hesaplandi. Sonug
olarak bulgularimiz, akciger kanserinde BT'nin mediastinal invazyon yokiugunu
gostermede guvenilir oldugunu ancak invazyon varligini belilemede ayni
derecede bagarili olamadigini gostermektedir. Literatirde diger calismalarda elde
edilen sonuglar da bulgularimizi desteklemektedir. Ayrica toraks duvan ve
mediastinal invazyonu saptamada BT'ye alternatif olarak MRG kullanildiginda,
ozellikle koronal ve sagital planlarda BT'den daha vyararli olabilecegi
belirtimektedir (35,105). Bu avantaji 6zellikle akciger apeksindeki tumérlerde
toraks duvari invazyonu igin kullanilimaktadir. Padovani ve arkadaslarn (105)
toraks duvar invazyonunda BT ve MRG'nin duyarlilik, ézgilliik ve dogrulugunu
sirastyla %45, %100, %79 ve %90, %86, %88 olarak belitmektedir. Bununia
birlikte teknolojik geligmelere paralel olarak rutin kullanim alanina giren spiral-cok
kesitli spiral BT'ler 6zellikle toraks duvar invazyonunda MRG ile esit duyarliiga

ancak daha ylksek 6zgullige sahiptir (35,102).
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Gdeedo ve arkadaslar (85) T ve N komponentlerini birlikte degerlendirdikleri
calismalarinda radyolojik ve patolojik evreleme arasinda %35,1 oraninda tutarhilik
saptamiglardir. Patolojik dederlendirmede %43 (st evre ve %27 oraninda alt evre
tespit etmislerdir. En yiksek tutarlilik ve en ¢ok olgu evre 1'de goériiimustir. Baska
bir galigmada (106) 180 olguda radyolojik evreleme ile patolojik evreleme
arasinda %47.7 oraninda tutarlilik, esit oranda (%26.1) alt ve Ust evreler
bildirilmistir. Ayni ¢alismada en ¢ok olgu sayisi Evre 1B'de (59 olgu) ve Evre
2B’de (46 olgu) tespit edilmigtir. Calismamizda T ve N komponentleri birlikte ele
alindiginda 59 olgunun 33'Unde (%55.9) evreleme degismez iken, 17’sinde
(%28.8) alt evre, Qunda (%15.3) ise Ust evre tespit edildi. Konvansiyonel BT ile
yapilan radyolojik ve patolojik evreleme arasinda istatistiksel olarak orta derecede
uyumluluk saptandi (p<0,005). Her iki evreleme arasinda en yiiksek tutarlilik Evre
1B olgularinda (%76) géraldi.



7. SONUC VE YORUM

Kemoterapi ve radyoterapide énemli gelismelere ragmen, akciger kanserinde
temel tedavi yontemi cerrahidir. TNM siniflamasi tedaviyi planlamada,
operasyonu yonlendirmede ve prognoz hakkinda fikir sahibi olmada kullanilan
standart evrensel bir yéntemdir. Bu sinifama sayesinde cerrahi endikasyonu
olmayan olgulara yapilacak invaziv yéntemierden sakinilirken, cerrahi ile tedavi
sansi bulunan olgulara da kemoterapi ve radyoterapi gibi daha az etkili ydontemleri
uygulamayarak zaman kaybedilmemis olunur.

Calismamizda kuguk hicreli digi akciger kanseri tanisi almig, mediastinoskopi,
mediastinostomi veya torakotomi yapilan olgularda TNM siniflamas! temel alinarak
operasyon oncesi konvansiyonel BT ile yapilan radyolojik ve operasyon sonrasi
patolojik evreleme karsilastirildi. Radyolojik ve patolojik evreleme arasinda orta
derecede uyumiuluk saptandi.

Hiler lenf nodu metastaz (N1) operasyon igin kontrendikasyon
olusturmamaktadir. Ancak bu durum o6zellikle akciger hacminin yetersizliginde
lobektomi ya da pndmonektomi se¢imi agisindan énemlidir. Caligmamizda N1 icin
konvansiyonel BT'nin duyarliigi  %30.7, 6zgullugu %94.8 ve dogrulugu %83.1
olarak bulundu. Duyarlihgin dusik olmasinin baglica nedeni hiler vaskiler
yogunluga, konvansiyonel BT cihazi ile etkin dinamik kontrasl incelemenin
yapilamamasina ve inflamasyon-reaktif hiperplazilere bagl olabilir.

Mediastinal lenf nodu metastaz varli§i tedavi seklinin belirlenmesinde
6nemlidir. Caligmamizda mediastinal lenf nodu metastazinda (N2) kisa ¢apin 10
mm ve Uzeri degerleri patolojik kriter alindiginda konvansiyonel BT’nin duyarlilik,
6zgulluk ve dogruluk oranlari sirasiyla %80, %78.4, 78.9 ve pozitif 6ngorii degeri
%59.2, negatif 6ngorli degeri %90.9 olarak bulundu. BT'nin negatif 6ngori
degerinin yiksek olmasi nedeniyle patolojik boyutlarda mediastinal lenf nodu
saptanmayan KHDAK olgularinda ek bir girisime gerek duyulmadan torakotomi
yapilabilir. Ancak dusik pozitif 6ngorii degerinden dolayi BT'de N2 saptanmasi
patolojik dogrulanma gerektirmektedir. Bu amagla yapilacak girisimsel yonteme

BT, patolojik boyutlu lenf nodunun lokalizasyonunu belirleyerek yardimci olur.
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Caligmada santral yerlesimli akciger karsinomlarinda, periferik olanlara gére
mediastinal lenf nodu metastaz olasiigi daha fazla goruldii. Ancak santral
tiumorlerde, distalinde olusturdugu konsolidasyon ve/veya kollaps nedeniyle,
reaktif lenf nodu hiperplazisi daha sik saptandi. Bu nedenle santral tumérlerde
mediastinal lenf nodu metastazinda yanls pozitif olgu sayisi artmaktadir.

BT'nin T3 tumor siniflamasindaki duyarhhgi, 6zgullugt ve dogrulugu sirasiyla
%70.5, %74.5, %74.5 ve pozitif 6ngort degeri %52, negatif 6ngdril degeri%86.4
olarak saptand. Kosta destritksiyonu ve toraks duvarinda kitle varligi en giivenilir
toraks duvari invazyon kriterleridir. Diger kriterlerin guvenilirligi tartismalidir.

BT'nin T4 tumér sminiflamasindaki duyarliidt %77.8, &zgulligi %88 ve
dogrulugu %86.4, pozitif éngérii dederi %53.8 ve negatif 6ngorii degeri %95.7
olarak belirlendi. Konvansiyonel BT, mediastinal invazyon yoklugunu guvenilir
olarak gostermekte ancak invazyon varligini belirlemede ayni derecede basarili

olamamaktadir.
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