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KISALTMALAR

AJCC : Amerikan Commitee for Cancer Staging
AK : Akciger Kanseri

ATS : Amerikan Gogiis Birligi

BT : Bilgisayarli Tomografi

CKBT : Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

FDG- PET : Florodeoksiglukoz Emisyon Pozitron tomografisi

LAP : Lenfadenopati

LN : Lenf Nodu

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

PET : Pozitron Emisyon Tomografisi

RF : Radyofrekans

STSE : STIR Turbo Spin Eko

TBIAB : Transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi
TTIiA : Transtorasik igne aspirasyonu

VATS : Video yardimli torakoskopik cerrahi

YEH :Yassi epitelyum hiicreli kanser
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METASTATIK OLAN VE OLMAYAN MEDIYASTINAL LENF NODLARININ
AYRIMINDA STIR TSE MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN YERI

OZET

Amag: Metastatik olan ve olmayan lenf nodlarinin saptanmasinda STIR TSE MRG’nin

degerini arastirmak.

Gerec¢ ve Yontem: Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanist alan 41 hasta, lenfoma
tanis1 alan 3 hasta, hamartom tanis1 konan 1 hasta ve mezotelyoma tanist alan 1 hasta
caligmaya alindi. Hastalarin 38’1 erkek, 8’1 kadindi. Toplam 92 lenf nodu
degerlendirildi. MR incelemelerin tamami Gyroscan Intera 1.5 T model cihaz (Philips,
Medical Systems, The Best, Netherlands) ile sense viicut sargist kullanilarak
yapilmistir. Hastalarin tamamina mediyastinoskopi oncesi STIR TSE MRG ile
gorlintiilleme yapildi. Kalbe bagl artefaktlar1 aza indirebilmek i¢in transvers
ekokardiyografi ve periferik puls unit (PPU) kullanildi. Lenf nodlarmin boyut,
lokalizasyon ve primer kitleye gore sinyalleri degerlendirildi. Primer kitle ile izointens
veya kitleden hiperintens olan lenf nodlar1 metastatik, kitleden hipointens olanlar reaktif
olarak kabul edildi. Hastalarin tamamina mediyastinoskopi yapilarak sonuglarimiz
karsilastirildi. MRG’nin metastatik lenf nodlarini saptamadaki sensitivite, spesifite,

pozitif ve negatif prediktif ve dogruluk degerleri hesaplandi.

Bulgular: Metastatik ve reaktik lenf nodlar karsilagtirildiginda, lenf nodlarinin STIR
MRG sinyal o6zellikleri ve lenf nodu boyutu arasinda anlamli farklilik varken,
lokalizasyon ile 6nemli farklilik saptanmadi. STIR TSE MRG’nin spesifitesi % 79.3,
sensitivitesi % 70, pozitif prediktif degeri % 61.7, negatif prediktif degeri % 84.7,
dogruluk degeri % 76. 3 olarak saptandi.

Sonu¢: STIR MRG’nin negatif prediktif degeri yiiksektir buna karsin pozitif prediktif
degeri diisiiktiir. Bu nedenle STIR MRG’ de metastatik lenf nodu saptanmadiginda
olgu mediastinoskopi yapilmaksizin direkt cerrahiye alinabilirken metastatik lenf nodu

saptandiginda mutlaka mediastinoskopik inceleme yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Metastatik lenf nodu, mediyasten, mediyastinoskopi, STIR TSE
MRG
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DIFFERENTIATION OF METASTATIC AND NON METASTATIC
MEDIASTINAL LYMPH NODES USING STIR TSE MAGNETIC RESONANCE
IMAGING

ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to search the value of short inversion time
inversion-recovery (STIR) turbo spin-echo (TSE) magnetic resonance (MR) imaging for

detection of differentiation of metastic and non metastatic lymph nodes.

Materials and Methods: 92 lymph nodes were examined in 46 patients ( 41 NSCC, 3
lymphoma, 1 mesotelioma and 1 hamartoma) (38 men, 8 women) All patients
underwent PPU and respiratory-triggered STIR TSE MR imaging of the thorax prior to
mediastinoscopy. The size, localization and signal intensities of lymph nodes according
to the primary tumor were assessed. Lymh nodes which were hyper or iso intense
according to the primary tumor were accepted as metastatic. The ones with low signal
intensities were classified as non-metastatic. Mediastinoscopy was performed in all
patients the localization of the LN, and the presence of metastasis were recorded. The
MRI and mediastinoscopy results were confirmed and the sensitivity, spesifisity,

negative predictive and positive predictive values of MRI were evaluated.

Results: On STIR TSE MR images lymph nodes size and signal involvement are
statistically significant for the differentiation between reactive and metastatic lymph
nodes wheraas the localization was not statistically significant. The spesificity,
sensitivity, positive predictive value, negative predictive value, and accuracy of STIR
TSE MR imaging for the differentiation of reactive and metastatic lymph nodes was
79.3 %, 70 %, 61.7 %, 84.7 %, 76.3 % respectively.

Conclusion: The negative predictive value of STIR MRI is high. Whereas the positive
predictive value of STIR MRI is low. Therefore, mediastinoscopy may not be
performed in patients without metastatic lymph nodes, however it has to be performed

in patients with metastatic lymph nodes on MRIL

Key words: Metastatic lymph nodes, mediasten, mediastinoscopy, STIR TSE MR

imaging.
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1. GIRIS ve AMAC

Akciger kanseri (AK) tiim kanser Oliimlerinin en sik nedenidir. Kiiglik hiicreli dist
akciger kanseri (KHDAK)'nde evre, tedavi sekli ve prognozu etkileyen en Onemli
faktordiir. Kesin tedavi cerrahidir. Bu nedenle erken tani son derece Onemlidir.
KHDAK’da evreleme asamasinda tiimoriin anatomik lokalizasyonu ve yayiliminin

belirlenmesi gerekmektedir.

Klinik evre veya cerrahi evre, hastaya basarili cerrahi uygulanabilirliginin en 6nemli
gostergesidir. Toraks i¢i hastaligin yayginlig: ile ilgili en 6nemli prognostik gosterge
mediyastinal lenf nodlarmin tutulum diizeyidir. Mediyastinal lenf nodlarinda metastaz
bulunusu ( N2 ), kotii prognozla iligkili oldugundan, bdyle hastalarda operasyon

gerekliligi, akciger kanser cerrahisinin en ¢ok tartisilan konusudur.

Radyolojik olarak tiimoriin boyutu, lokalizasyonu, yayilimi, lenf nodu tutulumu ve uzak

metastazlar hakkinda bilgi verilebilmektedir.

Nodal evrelemenin metastatik olgularin varligini veya yoklugunu ayirmadaki 6nemi
sebebiyle, patolojik olan veya olmayan nodlar1 ayirabilmek ¢ok dnemlidir. Glazer ve
arkadaslar1 lenf nodu boyutlar ile ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada transvers diizlemde en
uzun ve en kisa caplar1 6lgmiislerdir. Buna gore kisa ¢ap en giivenilir parametre olarak
saptanmigtir. Kisa ¢ap 10 mm’nin iizerinde oldugunda biiyiimiis olarak kabul edilmistir
(1). Ancak 10 mm’den kiigiik normal boyuttaki lenf nodlarinda da mikroskopik
metastaz olma ihtimali mevcuttur. 15 mm iizerindeki lenf nodlar1 ise muhtemel

patolojik kabul kabul edilse de normal de olabilir.



Glinlimiizde Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)
tetkikleri lenf nodlarim1 saptamak amaciyla en sik kullanilan radyolojik goriintiileme
yontemleridir. Mediyastinal evreleme, KHDAK’li olgularin prognozu ve tedavisini

belirlemede kritik bir basamaktir.

Mediyastinal evrelemeyi yapabilmek i¢in; mediyastinoskopi, torakoskopi veya her iki

yontem de kullanilmaktadir.

MRG yumusak doku kontrast1 en yiiksek goriintiileme yontemidir. Multiplanar kesitler
alinabilmesi, iyotlu kontrast madde ve iyonizan radyasyon kullanilmamasi BT ye olan
tistiinliikleridir. MRG’nin AK’da T siniflandirmasinda kitlenin, gégiis duvari, havayolu
ve mediyastinal yapilarla iliskisini gostermede, BT ye olan {istlinliigii baz1 ¢caligsmalarda
bildirilmistir.

MRG, sadece en yliksek doku kontrastina sahip olmasi ile degil, birka¢ planda kesit
alabilmesi, kemik artefaktinin olmamasi, akimi dogrudan goriintiileyebilmesi ve X

1sininin zararh etkilerinin olmamasi ile degeri giderek artan bir goriintiileme yontemidir.

MRG ve BT, akciger kanserlerinin evrelendirilmesinde ayn1 degerde olmakla birlikte;
MRG siiperiyor sulkus tlimdrlerinde, aorta-pulmonik pencereyi tutan tiimérlerde, hiler
nodiillerde, gogiis duvart ve diyafragmatik invazyonlarda, kitlenin pulmoner arterden ve

kollabe akciger dokusundan ayirt edilmesinde ¢ok degerlidir.

Akciger kanserlerinde evrenin belirlenmesinde lenf nodunun tiimoérle infiltrasyonu ¢ok

onemlidir. Ger¢ek evreleme histopatolojik olarak yapilir.

Gorilintiileme yontemlerinden siklikla tercih edilen kolay ulagilabilinmesi sebebiyle
BT’dir. Ancak boyut ve lokalizasyon hakkinda bilgi verir. Kiigclik boyutlu lenf
nodlariin da metastatik olabilecegi goz Oniinde tutulacak olursa BT nin evrelemede

yeterli olmayacagi agiktir.

Mediyastinoskopi ile yapilan konvansiyonel evreleme hala en gilivenilir evreleme
yontemidir. Ancak, invaziv olmasi sebebiyle diisiik de olsa belirli bir mortalite ve

morbiditeye sahiptir.

Calismamizda; KHDAK olan olgularda mediastinal lenf nodlarinin short time invertion
recovery turbo spin echo (STIR TSE) MRG (yag baskili) sinyal 6zelliklerine bakilarak
ve metastatik olup olmadiklar1 histopatolojik incelemeler ile karsilastirarak, MRG’nin

patolojik lenf nodlarini saptamadaki etkinliginin belirlenmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

ANATOMI

Akcigerler sag ve sol olmak lizere iki adet olup aralarinda mediyastinum bulunur.
Mediyastinal yiizlerde hilus pulmonalisler vardir. Buralardan akcigere pulmoner

arterler, sinirler, ana bronslar girer ve pulmoner venlerle lenfatik damarlar ¢ikar.

Trakea, acikligi arkaya bakan at nali seklinde 20 adet kikirdak halkadan olusur.
Bifurkasyon bdlgesine karina adi verilir ve karina 70 derecelik a¢1 ile sag ve sol ana

bronglara ayrilir.
Akcigerlerin lenfatikleri bronkopulmoner ve trakeobronsiyal lenf nodlaria dokiiliir.

Mediyasten ©Onde sternum, yanlarda mediyastinal plevra ve arkada vertebra ile
sinirlanmistir.  Angulus sterni ile 4. torakal vertebra seviyesinden gecen diizlem
tarafindan iist ve alt mediyasten olmak iizere iki kisma ayrilir. Alt mediyasten de ayrica
On, orta ve arka olmak iizere {i¢ kisma ayrilir. Orta mediyasten 6n ve arkada perikard ile

siirlanmistir. Bu kompartmanlarda yer alan anatomik yapilar Tablo I’de 6zetlenmistir

Q).



Tablo 1. Mediyastinal yapilarin kompartmanlara gore dagilimi

Ust mediyasten Alt mediyasten
Aort arkusu 1-On
Brakiyosefalik arter Internal torasik arterin mediyastinal dallar1
Timus nodu
Sol ana karotis arter 2-Orta
Sol subklavyen arter Kalp
Brakiyosefalik ven Cikan aort
Siiperiyor vena kava Stiperiyor vena kava
Vagus siniri Azigos veni distali
Frenik ve sol rekiirrens sinir Trakea bifurkasyonu
Trakea Pulmoner trunkus
Ozofagus Ana pulmoner arterler
Bronglar
3-Arka
Inen aort

Azigos ve hemiazigos venleri
Ozofagus

Vagus siniri

LENFATIK SiSTEM

Akciger kanseri tedavisinde, akcigerin lenfatik drenajinin bilinmesi biiyiikk O6nem

tagimaktadir (3).

TNM sistemine adapte olabilmek ve akciger kanserinin evrelendirilmesini yapabilmek igin
metastazli lenf nodiiliiniin lokalizasyonunu tespit etmek gereklidir. Bu amagla, torakotomi

Oncesi gorilintiileme yontemleri ve mediyastinoskopi gibi tan1 yontemleri kullanilmaktadir.

Akciger, lenfatiklerden zengin bir organdir. Intratorasik lenfatikler genel olarak iki

anatomik gruba ayrilirlar:

1. Paryetal lenfatikler: Sternal, interkostal, diyafragmatik lenf nodlari, derin ve

yiizeyel torasik lenf damarlar1 ve memenin lenfatiklerinden meydana gelmistir.



2. Yiizeyel lenfatikler: Tiim parankimal yapilarin lenf drenajini saglar. Visseral
lenfatikler interstisyel siviyi, alveoler bosluga ulagsmis yabanci maddeleri ve
antijenleri temizler. Say1 ve genislik olarak cesitlilik gosterirler ve alt loblarda
iist loblardan daha fazla sayidadirlar. Visseral lenfatikler derin ve yiizeyel olmak
tizere iki boliimdiirler. Yiizeyel lenf sistemi; plevra altinda, sekonder lobiil
duvarinda bulunur ve lenfin derin lenfatiklere kagmasini engelleyen ¢ok sayida
kapak icerirler. Akciger parankim hastaliklarinin plevraya yayilimi agisindan
onemlidirler. Derin lenf sistemi; akim hilusa dogrudur ancak mediyastinal
bezlerde olan bir tikaniklikta tersine doner. Bu lenf damarlar1 arasinda hilusa

dogru yaklastik¢a zengin bir anastomoz ag1 bulunur .

Sonucta hilusa gelen lenf damarlar1 gruplar teskil eden mediyastinal lenf nodlarine

ulagirlar (2).
Mediyastinal lenf nodlar

AK’larin nodal evrelemesinde bolgesel LN’lerin yerlesiminin bilinmesi 6nemlidir.
Akcigerde LN’lerin yerlesiminde Amerikan Gogiis Birligi (ATS) nin (4) 6nerdigi LN

haritas1 kullanilmaktadir. Buna gore 14 bolge tanimlanmistir:

Brachiocaphalic
(inpaminate) a.-,

' "
100
= )
' 2
1213,14R ) % [z 13 14l
e it putrm, ligt

Sekil 1. Lenf Nodu Haritalamas1 (4)



Boélge 1- Ust mediyastinal LN: Orta hatta trakeanin dniinden gegerek sola dogru uzanan
sol brakiyosefalik venin iist kenarindan cizilen horizontal c¢izginin istiinde kalan

LN’leri kapsar.

Bolge 2- Ust paratrakeal LN: Sol brakiyosefalik ven iist kenarindan ¢izilen horizontal
cizgi ile arkus aortanin iist kenarindan ¢izilen teget ¢izginin arasinda kalan paratrakeal

alandaki LN’leri kapsar

Bolge 3- Prevaskiiler ve retrotrakeal LN: Aort arkusu ile sol brakiyosefalik ven arasinda
vaskiiler yapilarin onilinde kalan alan ile bu seviyelerde trakea arkasinda kalan alani

kapsar.

Bolge 4- Alt paratrakeal LN: Sagda (4R) arkus aorta iist kenarindan ¢izilen tanjansiyal
cizgi ile azigos veni horizontal parcasi arasinda kalan LN’leri kapsar. Solda (4L) sol ist
lob bronsunun iist kenar1 seviyesinde sol ana bronsu kesen horizontal ¢izgi ile arkus
aorta iist kenarindan c¢izilen tanjansiyal ¢izginin arasinda, ligamentum arteriousumun

mediyalinde kalan kalan LN’leri kapsar.

Bolge 5- Subaortik (aortikopulmoner) LN: Ligamentum arteriosumun lateralinde sol
pulmoner arter ile aort arasinda ve sol pulmoner arter ilk dalinin proksimalinde kalan

alan1 kapsar.

Bolge 6- Paraaortik LN: Aortun arkus ve desenden kismu ile brakiyosefalik arterin

anterolateralinde kalan alan1 kapsar.
Bolge 7- Subkarinal LN: Orta hatta karina inferiyorunda olan LN’leri kapsar.
Bolge 8- Paradzefagiyal LN: Ozefagusa komsu lenf nodlaridir, subkarinal nodlar harig.

Bolge 9- Pulmoner ligament: Pulmoner ligamentin igerisindeki lenf nodlaridir. Posterior

duvarda ve inferior pulmoner venin alt béliimiinde yer alir.

Bolge 10- Hiler: Mediyastinal plevranin distalinde lob bronslar1 ayirmadan onceki

alanda yer alan, sagda intermedier bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf nodlaridir.
Bolge 11- Interlober: Lober bronglar: arasinda kalan lenf nodlaridir.

Bolge 12- Lober: Lober bronglarin distalindeki lenf nodlaridir.

Bolge 13- Segmental: Segment bronsuna komsu lenf nodlaridir.

Bolge 14- Subsegmental: Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf nodlaridir.



AKCiGER KANSERLERINDE HISTOPATOLOJIK SINIFLANDIRMA (5)
1- Yassi epitel hiicreli (skuamoz) (YEH) karsinom
2- Adenokarsinom
e Asiner adenokarsinom
e Papiller adenokarsinom
¢ Bronkiyoloalveoler karsinom
e Mukus olusturan solid karsinom
3- Kigiik hiicreli akciger karsinomu (KHAK)
e Yulaf hiicreli karsinom
e Intermediyet hiicreli tip
e Kombine yulaf hiicreli karsinom
4- Biiytik hiicreli karsinom
5- Adenoskuamoz karsinom
6- Bronsiyal karsinoid timor
7- Pleomorfik sarkomatoid karsinom
8- Brons nodu karsinomlar1
e Adenoid kistik karsinom
e Mukoepidermoid karsinom
9- Digerleri

Akciger kanserlerinin %90-95 gibi biiylik bir ¢ogunlugunu ilk dort tip olusturmaktadir.
Bir ¢ok Avrupa iilkesinde bu dort tipin goriilme sikligt YEH karsinom icin %40,
adenokarsinom icin %25, kiiclik hiicreli karsinom ig¢in %25 ve biiyiik hiicreli karsinom
icin %10 olarak bildirilmistir. Buna karsin ABD ve Japonya’da adenokarsinom

insidans1 skuamoz hiicreli karsinom insidansini gegmistir (6).



AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

Gelismis Tllkelerde her yil bir milyon dolaylarinda yeni akciger kanseri olgusu
bildirilmektedir. Tan1 aninda %25 olguda mediyastinal veya hiler lenf nodlarina yayilim

mevcuttur. %35- 45 olguda ise uzak metastaz ile kendisini gostermektedir (7,8).

Malign tliimorlerin smiflamasinda kullanilan TNM evrelendirme sisteminin ilk
prensipleri 1944 yilinda Pierre Denoix tarafindan ortaya konulmustur. 1966 yilinda
International Union Against Canser (UICC) adli kurulusun TNM Siniflandirma
komitesi, akciger kanserli olgularin evrelendirmesinde TNM sisteminin kullanilmasini
onermislerdir. 1973 yilinda American Commitee for Cancer Staging (AJCC) tarafindan
TNM evrelendirme sisteminin genel kurallar1 kullanilarak, akciger kanseri yeni sistemle
evrelendirilmistir (9). Bu evreleme sistemine gore, akciger kanseri, Evre 1, 2, 3 olmak

tizere 3 evrede siniflandirilmaktaydi. Ayrica T4 ve N3 bulunmamaktaydi.

1986 yilinda akciger kanser evrelemesinde revizyon yapilmistir. Evreleme sistemine T4
ve N3 ile evre 4 eklenmistir. Evre 3 ise, 3A ve 3B olarak iki alt gruba ayrilmistir.

Onceki evrelemeye gore, evre 1 olan TINIMO ise evre 2 olarak kabul edilmistir (10).

1992 yilinda yapilan diizenlemede, primer tiimor ile ayn1 lobta bulunan satellit nodiiliin
T kriterini bir derece arttirmasina, ayni akcigerde olan ancak baska lobta bulunan satellit

nodiiliin ise T4 olarak degerlendirilmesine karar verilmistir (11).

Akciger kanseri evrelemesinde son olarak AJCC ve Union Internationale Contre le
Cancer tarafindan, 5319 olgunun veri tabani esas alinarak yeni dlizenleme yapilmistir.

Degisiklikler Mountain tarafindan 1997 yilinda yayimlandi (12,13).
Yeni evrelemede yapilan degisiklikler sunlardir:

- Evre 1 olgular, 1A ve 1B olarak

-Evre 2 olgular, 2A ve 2B olarak ikiye ayrilmistir

- T3ANOMO olgular evre 2B’ ye alinmistir

- Ayni lobtaki satellit nodiil T4 olarak kabul edilmistir.

- Ayn1 akcigerin diger lobundaki satellit nodiil M1 olarak kabul edilmistir (12,13).



Akciger kanserli hastalarin tedavi protokollerinin ve prognozlarinin belirlenmesinde
dogru evrelemenin 6nemi biiyiiktiir. Gliniimiizde cerrahi endikasyonun saptanmasinda

TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir.

TNM EVRELEME SISTEMI (MOUNTAIN 1997) (14)
T: Primer hastaligin yayilimi

N: Intrapulmoner ve mediyastinal LN’ler

M: Ekstratorasik metastaz varlig

EVRELEME GRUPLARI:
Evre O: Karsinoma insitu
Evre IA: TINOMO

Evre IB: T2NOMO

Evre I1A: TINIMO

Evre 1IB: T2N1MO, T3NOMO

Evre IIIA: T3NIMO, TIN2MO, T2N2MO, T3N2MO

Evre I1IB: T4ANOMO, TANIMO, T4N2MO, TIN3MO, T2N3MO0, T3N3MO,
T4N3MO

Evre IV: Herhangi bir T veya N, M1

EVRELEMEDE GORUNTULEME YONTEMLERININ YERI

Primer tiimor yayilhminin evrelendirilmesi: T siniflandirmasi

T

TX: Bronkopulmoner sekresyonlarda malign hiicre var ancak, timor radyolojik

olarak veya bronkoskopik olarak gdsterilemiyor
TO:  Primer tiimor bulgusu yok
T1S: Karsinoma insitu

T1:  Tumor biiyiik cap1 3 cm veya daha kiigiik, akciger parankimi veya viseral plevra

ile ¢evrili. Bronkoskopide bir lob bronsunun proksimaline ulagamadig1 saptanan timdor

T2:  Timor biiylik ¢ap1 3 cm’den biiytlik



Viseral plevrayi istila etmis
Atelektazi veya obstriiktif pndmoniye neden olmus ancak tiim akcigeri tutmamis
Bronkoskopik olarak lob bronsunun igerisinde veya karinadan 2 cm uzak

T3:  Tiumor herhangi bir boyutta ancak gogiis duvari, diafragma, mediyastinal plevra

veya paryetal perikard invazyonu mevcut
Karinaya 2 cm’den daha yakin ana brons yerlesimli timor
Tim akcigeri tutan atelektazi veya postobstriiktif pndmoni

T4:  Timor herhangi bir boyutta ancak mediyasten, kalp, biiylik damarlar, trakea,

0zofagus, vertebra korpusu veya karina tutulmus
Malign plevral veya perikardiyal efiizyon
Tlimoriin oldugu lobda satellit nodiil

TNM siniflandirilmasinda T, primer timor ve onun yayilimimi gostermektedir. AK’nin
ilk degerlendirilmesinde akciger radyografisi ve BT kullanilmaktadir. Akciger
radyografisinde lezyonun boyutu, lokalizasyonu, lober veya segmental atelektazi,
plevral eflizyon ve LN’yi gdsteren mediyastinal veya hiler genislemeler izlenebilir.
Akciger radyografisinde izlenen 3 cm’den kiiclik periferal lezyonda mediyastinal ve
hiler yapilar normalse bazi cerrahlar, BT veya MRG gibi daha ileri bir incelemeye gerek
duymadan torakotomi uygulamaktadir (15). Ancak mediyastinal invazyonun

degerlendirilmesinde akciger radyografileri yetersizdir (16).

Radyolojik olarak 6nemli olan T3 ve T4 lezyonlarin ayrilmasidir. Ciinkii T3 lezyonlar
rezektabl iken T4 olanlar anrezektabl tiimor kabul edilmektedir. Brakiyal pleksus veya
vertebral korpusu gibi yapilar tutulmadik¢a, kitlenin gogiis duvar1 veya paryetal
plevraya uzanimi potansiyel rezaktabldir. Teknik olarak mediyastinal rezektabl T3
tiimor, perikard, mediyastinal plevra veya yagin, vagus veya frenik sinirin sinirh
invazyonunu kapsar. Mediyastinal sinirli temas plevral kalinlagma yapsa dahi rezektabl
kabul edilir. Ciinkii dezmoplastik reaksiyon ve inflamasyonlar timor uzanimini taklit

edebilirler (17).
Glazer ve ark. (18) BT de mediyastinal invazyonda 3 kriter tanimlamiglardir:

e Mediyastenle kitlenin 3’cm den fazla temasi olmasi
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e Aort ile tiimor arasinda 90 dereceden fazla temas olmasi
e Kitle ile mediyastinal yapilar arasinda mediyastinal yagin kayb1
BT’ ye gore T4 durumlari ise su sekildedir (19):
e Trakea tutulumu, karinanin daralmasi veya karinanin bilateral tutulumu

e Siiperiyor vena kava, aorta, ana pulmoner arter, sag pulmoner arter veya sol

pulmoner arterlerin mediyasten boyunca 180 dereceden fazla sarilmasi
e Vertebra korpus erozyonu, brakiyal pleksus tutulumu

e Plevral kitle veya eflizyon. Eflizyon pndmoni veya atelektaziye bagli reaktif

degilse T4 diir.

Parsiyel voliim etkisinin belirgin oldugu siiperiyor sulkus veya santral kitleler i¢in ince

kesit BT gereklidir. Bu problemler de kontrast madde kullanimu ile ¢dziilebilir (20).

Literatiirde evre 4 durumunda BT bulgularinin dogrulugu yeterince aydinlatilamamaistir.
Bu sebeple bu olgular cerrahiye gitmemektedirler. Primack ve ark. (21) 275 olguluk
calismada 34 olguyu T4 yorumlamiglardir ancak olgularin ikisinde torakotomide
invazyon saptanmamistir. Bdylece BT nin gereksiz torakotomileri Onleyebilecegini

vurgulamiglardir.

MRG’nin kullanima girmesinden 6nce AK’larda evreleme BT ile yapilmakta idi. MRG
evrelemede bir takim avantajlar sunmaktadir. Birincisi, mediyastinal ve hiler damarlar
kontrast madde kullanilmadan goriintiilenebilmektedir. ikincisi, apeksler aortopulmoner
bolge ve supradiafragmatik bolgeler gibi BT ile anatomik detayin zor goriintiilendigi
yerler sagital, koronal ve oblik imajlar alinarak kolayca goriintiilenebilmektedir.
Ucgiinciisii, yumusak doku rezoliisyonunun gii¢lii olmas1 ile MRG’de tiimér dokusunu
ayirt etmek daha kolay olmaktadir. Dezavantajlari ise pahali, zaman alic1 ve uzaysal
rezoliisyonunun BT’den zayif olmasi sayilabilir. Respiratuar ve kardiyak hareketlere
bagli artefakt ve bulanikliklar her ne kadar hareket kompensasyonlar1 ve kardiyak

gating’le biiylik oranda ¢oziilmiis olsa da potansiyel problem olmaktadir (19).

Mediyastende MRG’nin belirgin istiinliigli Oncelikle kontrast maddeye gerek
olmamasidir. Vaskiiler yapilarin sinyal void gostermesi, yagl dokularin yiiksel sinyal
intensitesi goOstermesi ve mediyastinal plevral ¢izgilerin izlenebilmesi MRG’nin

avantajlaridir. Belirgin mediyastinal yagli alanlarin infiltrasyonu ve biiylik damarlarda
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kompresyon ve sarilma MRG ile BT den daha iyi gosterilmektedir. Ek olarak kalbi ve

major damarlari orten perikard MRG’de hipointens bir ¢izgi seklinde goriilebilmektedir.

Yumusak doku rezoliistonunun BT’den daha iyi olmasi sebebiyle goglis duvari
invazyonu MRG ile daha iyi goriintiilenebilir. Ozellikle T2 imajlarda tiimér ile gogiis
duvari, yag ve kas arasinda belirgin kontrast farki olusur. MRG’de tiimor ile gogiis
duvan arasindaki ekstraplevral yag net bir sekilde izlenebilir. Bu tabakanin silinmesi

erken invazyon lehinedir. Konvansiyonel BT de bu tabakanin izlenmesi zordur.
MRG’nin faydal1 olacagi spesifik durumlar su sekildedir: (19).

e Siiperiyor sulkus tiimorlerinde: Go6giis duvari, spinal kanal, brakiyal pleksus

invazyonu
e Kalbe 6zellikle sol atriuma komsu tiimdrde: Perikard invazyonu

e Subkarinal bdlgeye kitlenin uzaniminda: Ozellikle karinaya yakinsa koronal

imajlar ¢ok 1yi gosterebilmektedir.

e Aortopulmoner bolge (koronal imajlarda iyi goriintiilenmektedir) yerlesimli

lezyonlarda
e Siiperiyor vena kava ve komsu yumusak dokularin invazyonu
e Kardiyopulmonik ag1 ve alt lob medyal kisminda yerlesen tiimdrde
e Paradzofagiyal dokular ve aort invazyonu

MRG nodal kalsifikasyonlar1 gostermede basarisizdir. Bu ylizden pulmoner hiluslarin
rutin incelenmesinde MRG kullanim1 uygun degildir. MRG santral pulmoner arter ve
venlerin invazyonlarinin degerlendirilmesinde cerrahi planlanmasinda yardimcidir. Bu
durum Ozellikle hastalarin 6zel rekonstriiktif cerrahiden yarar goriip gérmeyecegi

acisindan énemlidir (22).

Nodal tutulum: N siniflandirmasi

N

NO:  Gosterilebilen herhangi bir lenf nodu yok
N1:  Ayni taraf hiler LN’lere metastaz

N2:  Ayni taraf mediyastinal veya subkarinal LN’lere metastaz
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N3:  Karsi taraf mediyastinal veya hiler LN’lere metastaz
Ayni taraf veya kars1 taraf skalen veya supraklavikiiler LN’lere metastaz

NO’da radyolojik olarak gosterilebilir LN yoktur. Olgularin ancak %10-15’1 bu
gruptandir. N1’de plevra ile gevrili akciger i¢i LN’leri vardir. AJCC’ye (23) gore son
revizyonda N1 nodlarinin tanimi plevra i¢i nodlar olarak kabul edilmistir. Ancak bazi
nodlar hiler de olsa plevra ile sarili gibi goriilebilmektedir. Bélge 4R ve 10R nodlarin
taniminda da problem olmaktadir. Bunun i¢in azigosun sefalik kismi ile sag iist lob
bronsunun iist kisminda ana bronsa dogru uzanan ¢izgi arasindakilere 4i (inferior

paratrakeal) LN olarak ayrica gruplandirilmistir.

N2’de adjuvan RT ile total rezeksiyonun prognozu iyilestirdigi belirtilmistir (24,25).
N2’de tek LN’de sagkalim %40 iken ¢ok sayida olunca %20 olmaktadir. Bes yillik
sagkalim %14-42 arasinda degismektedir. Bu grupta en iyi prognoz asagi mediyastinal
LN olan YEH karsinomdadir. Diger bir grup yazarlar da fark olmadigim
belirtmektedirler (26,27). Mediyastinoskopide negatif iken torakotomide saptanan
LN’leri, mediyastinoskopide saptanabilenden daha iyi prognoz ve cerrahi rezeksiyon

sansina sahiptir (28,29).

Kapsiiler penetrasyon varliginda prognoz iyice kotiilesmektedir, ¢linkii sistemik
dolasima veya diger LN’lerine yayilimi gostermektedir. Bergh ve Schersten (30)
sagkalim oranlarin1 incelemisler ve LN metastaz1 intrakapsiiler iken %43 sagkalim,
ekstrakapsiiler oldugunda %4.3 sagkalim bulmuslardir. Nekrotik veya diisiik dansiteli
LN’lerde da prognoz daha kotii bulunmustur. En st mediyastinal LN tutulumu da

inoperabl kabul edilmektedir (31).

LN ile mediyastinal yag en iyi T1-Agirhikli (A) sekanslarda ayirt edilir. Genellikle
MRG LN saptama ve degerlendirmesinde BT ye esdegerdir. Bununla birlikte MRG’de
uzaysal rezoliisyon zayif oldugu i¢in ve solunumdan etkilendigi i¢in mediyastinal

yapilarin bulaniklagmasi olabilmektedir (32).
Uzak metastaz: M simflandirmasi

M

MO: Uzak organ metastazi yok

M1: Uzak organ metastazi var
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Akciger kanserleri ilk saptandiginda %40 oraninda uzak metastaz oldugu saptanmistir
(19).

AK’l1 olgular tan1 konduktan sonra metastaz taramasina baslanmakta metastaz yoksa T
evrelemesi icin arastirilmaktadir. Ik klinik degerlendirme ve laboratuvar testleri bu
dogrultuda olmaktadir. Anormal biyokimyasal testler, karaciger veya kemik metastazi
arastirilmasina gotiirtir. Norolojik bulgular varsa beyin BT veya MRG endikasyonu

dogar.
EVRELEME YONTEMLERI

1- INVAZIiV OLMAYAN EVRELEME YONTEMLERI TORAKSIN
GORUNTULEME YONTEMLERI

Evrelemede esas olan mediyastinal lenf nodu tutulumunun olup olmadiginin

belirlenmesidir (33).

Akciger radyografisinde akciger tiimoriiniin boyutu ve lokalizasyonu, yol actig1 lober
veya segmental atelektazi, LN’unu gosteren mediyastinal veya hiler genislemeler
izlenebilir. Konvansiyonel akciger grafisinin lenf nodunu saptamadaki sensitivitesi
yaklagik %40°dir (34). Gogiis duvarini invaze eden tiimorlerde kosta destriiksiyonu da
basarili bir big¢imde izlenebilir. Akciger radyografisinde izlenen 3 cm’den kiiciik
periferal lezyonda mediyastinal ve hiler yapilar normalse bazi cerrahlar, BT veya MRG
gibi daha ileri bir incelemeye gerek duymadan torakatomi yoluna gitmektedirler
(16).Ancak akciger radyografisi plevral veya mediyastinal temas1 goriinen AK’larin
evrelemesinde yetersizdir. Bu yilizden giiniimiizde bu amagla en ¢ok BT ve MRG

teknikleri kullanilir (20).
COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

Akciger kanserlerinin tani, takip ve evrelemesinde yaygin olarak BT kullanilir.
Lezyonlarin komsu yapilarla iliskisini en iyi sekilde gostermek ve parsiyel volim
etkisinden kurtulmak i¢in ince kesitler alinmasi 6nerilmektedir. Ayrica tubiiler yapilarin
invazyonunda cerraha yol gdstermesi agisindan iki veya ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon

islemlerinin yapilmasi faydahidir (35).

BT nodlar1 gostermede ve prognozun saptanmasinda faydali olup, esas rolii nodal
hastalik olmadigini saptayabilmesidir. BT nin mediyastinal lenf nodlarin1 géstermedeki

sensitivitesi %60-75 arasindadir. Cogu merkezde, lenf nodunun kisa ¢capinin 10 mm’den
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biiyiik olusu anormal lenf nodu tanimi i¢in sinir deger olarak kabul edilmistir. Ancak,
mediyastinal tutulum agisindan BT’nin gilivenilirligi ve dogrulugu kusursuz degildir.
Toloza ve arkadaslar1 (34), mediyastinal lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda
BT’ nin dogruluk oranini arastiran ¢alismalart incelemislerdir. Literatiirde, bu konu ile
ilgili 23 bilimsel c¢alismanin oldugunu saptamislardir. Yaklasik 5000 olguyu
degerlendirmislerdir. Sonucta; BT’nin lenf nodu tutlumunu saptamadaki sensitivitesi
yaklasik %60, spesifitesi %81 olarak bulunmustur. Geg¢miste, BT de lenf nodu
tutulumuna ait bulgu olmayan (TINOMO) ve direkt tiimor rezeksiyonu yapilan
hastalarin %5-15 kadarinda, cerrahi 6rnekleme ile tiimor invazyonu tespit edilmistir.
Bu durum, daha giivenilir lenf nodu 6rneklemesine ihtiya¢ oldugunu gostermesi
agisindan 6nemlidir. Inflamatuar olaylar tek basina lenf nodu biiyiimesine yol agabilir.
Bu lenf nodlarin1 malign kabul edilmesi hastanin potansiyel cerrahi sansini ortadan
kaldirabilir. Bu sebeple, BT de lenf nodlar1 normal olan hastalarin mediyastenin normal
oldugu, BT de anormal lenf nodu saptananlarda ise lenf nodu tutulumunun kesin oldugu
yargisina  varilmamalidir.  Nodal tutulumun saptanmasinda ilk  asamada
mediyastinoskopiden once BT onerilmektedir. Normal boyutta LN’leri varsa dogrudan
torakotomiye alinabilecegi ancak BT histolojik spesifite vermeyeceginden biiyiik LN
olanlarda ileri islem olarak mediyastinoskopi veya ince igne aspirasyon biyopsisinin
gerekliligi belirtilmektedir. Reaktif degisiklikler BT de yanilgiya sebep olabilmektedir.
Negatif BT, mediyastinoskopi veya transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi (TBIAB)
i¢in de degerlidir. BT si normal olanlara TBIAB’nin faydasinin az oldugu gosterilmistir

(36).
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Atomlar bir c¢ekirdek ve etrafindaki elektronlardan olusurlar. Cekirdekte proton adi
verilen pozitif yiiklii pargaciklar bulunur. Protonlarin kendi spin hareketleri dolayisiyla
devaml1 hareket eden elektrik yiikleri vardir. Hareket eden elektrik yiikii akimdir ve bir
elektrik akimi mutlaka kendine ait bir manyetik alan olusturur. Sonug¢ olarak, her

protonun kii¢iik bir manyetik alan1 vardir.

Hastayt MRG cihazinin manyetik alana yerlestirdigimizde, aslinda birer kiigiik miknatis
olan protonlar cihazin manyetik alanina gore iki farkli sekilde siralanirlar: Paralel ve
antiparalel dizilim. Paralel ve antiparalel protonlar arasindaki fark olduk¢a azdir ve MR

gorlintiillemede bu mobil protonlar 6nemlidir. Zira birbirine zit protonlar birbirinin
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manyetik etkisini sifirlayacaktir. Boylece geriye sadece dis manyetik alanin ydniinde

manyetik vektor kalir. Buna longitudinal manyetizasyon ad1 verilir.

Protonlar ayrica dis manyetik alan ¢izgisinin etrafinda presesyon dedigimiz salinim
hareketi yaparlar. Manyetik alan ne kadar giiclii ise presesyon frekansi da o kadar gii¢lii

olur.

Boylece hasta MRG cihazinin igine yerlestirilince, makinenin manyetik alanina
longitudinal duran kendi manyetik alan1 olusur. Sonra igeriye bir radyo frekans (RF)
darbesi (pulsu) yollanir. Larmor denklemi bize kullanmamiz gereken RF frekansini

hesaplar. Bu protonlarin presesyon frekansi ile ayni frekansta olmalidir.

RF darbesine maruz kalan protonlarin bazilar1 enerji emerek diisiik enerji seviyesinden
yiiksek enerji seviyesine c¢ikar ve longitudinal manyetizasyonu azalir. RF darbesinden
sonra protonlar senkronize hareket etmeye baslarlar (in phase konum). Artik belirli bir
anda hepsinin yoni ayni olur ve herbirinin ortak yonii dogrultusunda, yani transvers

yonde bir manyetik alan olusur (transversal manyetizasyon).

RF pulsundaki uygulamalar ve eksternal manyetik alandaki maniiplasyonlarla, su ve yag
molekiillerindeki farkliliklardan goriintiiler elde edilir. MRG’deki sinyal karakterleri RF
zamani ve biiyiikliigiine baglidir. Spin-echo (SE) sekanslarda 90 ve 180 derece RF
pulslart kullanilir. Bu iki RF pulsu arasindaki zaman degistirilerek T1, T2 ve proton
agirlikli goriintiiler elde edilir. Akciger parankiminin SE sekanslarda goriilememesi

hava ve yumusak doku manyetik sensitivitesi arasindaki genis farka baglidir (22).

STIR yagdan gelen parlak sinyallerin baskilanarak, altta yatabilecek patolojik doku
sinyallerinin ortaya ¢ikarilmasi amaclanmaktadir. STIR tekniginde, yag dokularinin
180 derece puls sonrasi longitudinal manyetizasyon vektoriinlin sifir oldugu anda
dokulara 90 derecelik ikinci puls gonderilmektedir. Boylece yag dokusunda transvers
manyetizasyon olugmayacak dolayisi ile de sinyal alinmayacaktir. Goriintiilerin sinyali

T2 agirlikli imajlara benzemektedir (37).

MRG mediyasten ve hilusun goriintiilenmesinde BT den sonra sekonder goriintiileme
modalitesi olarak kullanilmaktadir. MRG’nin avantajlar1 yumusak doku kontrastinin
cok iyi olmasi, multiplanar goriintiileme yetenegi ve luminal kan akimina olan
sensitivitesidir. Mediyasten, hilus, siiperiyor sulkus, plevra, perikard ve diyafragmanin

degerlendirilmesinde diger goriintiilme yontemlerinden istiindiir. Mediyastinal yag
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dokusu ve LN’leri ile mediyastinal yapilara tiimor invazyonunun degerlendirilmesinde
T1 ana sekans olup T2 daha ziyade lezyonlarin karekterizasyonunda faydalidir.

MRG’de harekete bagli bazi artefaktlar ortaya ¢ikmaktadir.
Toraks MRG’de diizenleyici modaliteler:

e Hareket artefaktinin kontrolii: Kardiyak gating

e Solunumsal kompensasyon

e Uzaysal presatiirasyon

Kardiyak gating’de goriintiilerin elde edilmesinde EKG trasesinde R dalgasi1 sinyal kaydinin
baslangict olarak kullanilir ve kardiyak pulsasyonlara bagli olusacak artefaktlar dnlenmeye
calisilir. Solunumsal kompensasyonda hastanin gogsiine basinca duyarli yastik¢iklar

yerlestirilir ve sinyal kayd1 ekspiryumda alinir.

Demir-oksit kontrasth MRG: Son yillarda MRG’de siiperparamanyetik ajan olan
ultrasmall demir-oksit partikiillerinin kontrast madde olarak kullanilmasi ile
mediyastinal LN’n1 saptamada MRG’nin dogrulugunun arttigi gdosterilmistir (37).
Demir oksitin intravendz uygulanmasindan sonra demir partikiillerini tutan, normal
fonksiyon goren lenf nodlar1 T2 relaksasyonuna ve suseptibilite etkisine bagli olarak
sinyal kaybederler. Kanser hiicrelerini fagositik 6zelligi olmadigindan metastatik lenf
nodlar1 kontrast sonras1 T2 agirlikli goriintiilerde ytliksek sinyalde kalirlar. Demir oksitin
metastatik lenf nodlarinin tanisindaki yerinin arastirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada
sensitivitesi %84, spesifitesi %95 olarak bulunmustur (38). Kernstein ve ark.’nin (39)
yaptiklar1 ¢alismada BT ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile demir-oksit igeren
Combidex kontrast maddesini kullandiklar1t MRG karsilastirilmistir. PET ve MRG’nin
BT’ye iistiin oldugu, PET’in MRG’ye tistiinliigii olmadig1 saptanmustir.

POZITRON EMiSYON TOMOGRAFI (PET)

Anatomik goriintiileme yonteminden c¢ok metabolik bir goriintiileme yontemidir.
Radyofarmasotik olarak F18 ile isaretlenmis deoksiglukoz molekiiliiniin (2-[F18] floro-
2-deoksi-D-glukoz) hiicre i¢ine alinarak glikolitik yolda kullanilmasi esasina dayanan
bir yontemdir. FDG tutulumu gama kameralarla tespit edilerek goriintii olusturulur.
Graniilomatoz hastaliklar ve romatoid hastaliklarda yanlis pozitif sonuglara yol

acabilecegi gibi, karsinoid tiimor, bronkoalveolar karsinom ve 1 cm’den kiiciik
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lezyonlarda yanlis negatiflik gdsterebilir (40). Ayn1 zamanda diyabetik hastalarda yanlis

sonugclar elde edilebilir.

Valk ve arkadaslar1 (41), KHDAK tanis1 almis 76 hastay1 igceren calismada, PET’in
mediyastinal lenf nodu tutulumunu belirlemede sensitivitesini %83, spesifitesini ise
%94 olarak bildirmislerdir. Hiler lenf nodlarini degerlendirmede sensitivitesi %73,
spesifitesi ise %76’dir. PET, BT ye gore daha dogru sonu¢ verse de NI ve N2
ayiriminda yetersizdir. PET’in N2 hastalik icin negatif prediktif degeri %96 olup,
mediyastinoskopiye yakindir (42). Ancak PET pozitif ise mediyastinal lenf nodu
metastazin1 belirlemek i¢in biyopsi tekniklerine bagvurmak gerekir. PET’in pozitif

olmasi rezektabiliteyi engellemez (40).
2-INVAZIV EVRELEME YONTEMLERI
TRANSTORASIK iGNE ASPIRASYONU (TTiA)

BT veya daha nadir olarak da fluoroskopi esliginde yapilir. Biyopsi ignesi perkiitan
olarak lenf noduna ilerletilerek aspirasyon yapilir. TBIAB ydntemine benzer. Yeterli doku
elde etmek icin birka¢ defa islem tekran gerekebilir. Birkag lenf nodundan alinamamasi

limitasyonudur. Ana komplikasyonu, pndmotoraks ve intratorasik kanamadir (43).
ENDOBRONSIYAL ULTRASON (EBUS)

Endoskopik ultrason, BT ile 1iyi degerlendirilemeyen ve mediyastinoskopiyle
ulasilamayan, 7 (subkarinal), 5 (aortopulmoner), 8 (paradsefageal) ve 9 (pulmoner

ligaman) lenf nodlarin1 degerlendirmek i¢in on yil1 agkin bir siiredir kullanilmaktadir.

Modifiye edilmis bir endoskopun ucuna yerlestirilen transduser yardimi ile 3mm’ye
kadar kiigiik olan lenf nodlar1 bile degerlendirilebilir. Ancak paratrakeal, anterior

mediyastinal lenf nodlar1 trakea havasi nedeni ile iyi goriintiilenemez.

Endoskopik ultrason ile lenf nodlarinin degerlendirildigi 163 hastay1 iceren 5 ¢alismada,
metastaz kriteri olarak lenf nodu c¢api, nekroz ( ekoda heterojenite) ve kapsiil
diizensizligi dikkate alinmistir. Sonug olarak sensitivitesi %78, spesifitesi %71, negatif
prediktif degeri %79, pozitif prediktif degeri %75 olarak bildirilmistir (40). Endoskop
kanalindan gonderilen aspirasyon ignesi ile inferiyor pulmoner ligaman, aortopulmoner
pencere, paradsefageal ve subkarinal lenf nodlarinden o6rnek almak miimkiindiir.
Endoskopik ultrason esliginde yapilan igne biyopsisi giivenilir bir yontem olup 288

hastalik bir ¢calismada sadece 1 hastada ates yiikselmesi goriilmiistiir. Sensitivitesi %90,
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yanlis negatifligi ise %23 olarak bildirilmistir. Mediyasten invazyonu olan hastalarda
tanty1 dogrulamak ic¢in mediyastinoskopiden Once uygulanabilir. Ancak radyolojik
olarak belirlenmis patolojik boyutta mediyastinal lenf nodu olan hastalarda oncelikli
olarak mediyastinoskopi tercih edilmelidir (44). 1 cm’den kiigiik nodlardan 6rnekleme
yapilabilmesi transbronsiyal igne aspirasyonuna istiinliigidiir. Dezavantaji ise; sag
paratrakeal ~ve  pretrakeal lenf nodlarim1  trakeadaki  hava  sebebiyle
goriintiileyememesidir.  KHDAK’nin evrelemesinde duyarliligi %40- 80 olarak

bulunmustur.

Endobrongial ultrason (EBUS) ve BT’nin karsilastirildigit 37 hastalik c¢alismada,
EBUS’un 1 cm’den kii¢lik anormal hiler lenf nodlarint ve pulmoner arter invazyonunu

belirlemede BT den {istiin oldugu rapor edilmistir (45, 46).
TRANSBRONSIAL iGNE ASPIRASYONU (TBiA)

Transbrongial igne aspirasyonu, 7 (subkarinal) ve paratrakeal (4R) lenf nodlarindan
bronkoskop kanalindan gonderilen Wang ignesi yardimiyla biyopsi alinmasi
yontemidir. En sik subkarinal lenf nodlar1 i¢in kullanilir. Paratrakeal lenf nodlarinda
bronkoskop ve igneye gerekli aciyr vermek zor olabilir. Yanlis negatifligi %30,
sensitivitesi %75, spesifitesi ise ¢ok yiiksektir. Yanlhs pozitiflik genelde
kontaminasyona baglidir ve sinirli sayida yayinlarda %0-22 arasinda degismektedir
(48). 4L ve 5 (aortopulmoner pencere) seviyesindeki nodlar1 degerlendirmek zordur. Bir

cm’den biiyiik nodlarda dogruluk daha fazladir.
SERVIKAL MEDIYASTINOSKOPI

Mediyastinal lenf nodu biyopsisinin en énemli endikasyonu, torakotomi Oncesi akciger
kanserinin evrelendirilmesidir. Suprasternal c¢entikten kiiciik bir insizyon yapilir.
Pretrakeal fasya diseke edilerek, mediyastinoskop karinaya ilerletilir. 4 paratrakeal lenf
nodu istasyonlar1 (2R, 2L, 4R, 4L) ve anteriyor subkarinal lenf nodu istasyonu
kolaylikla goriilerek 6rnek alinabilir. islem genel anestezi altinda yapilir. Sol laringeal
sinirin yaralanma riski vardir (43). Lenf nodlar1 vakalarinin %95’ inde taninabilir ve
biyopsi alinabilir. Lenf nodiillerinin vaskiilaritesi degiskendir. En ¢ok vaskiiler olanlar
bronsiyal damarlarla beslenen subkarinal bodlge nodlanidir. Vaskiilaritede diger
varyasyonlar patolojinin derecesine ve natiiriine baglidir. Sonografik bir kateter ile lenf
nodlarmin natiiri hakkinda bilgi edinilebilir. Biyopsi yapmadan once kitlenin damar

olup olmadigini veya damar1 saran neoplastik dokunun kalinligin1 tespit etmek icin igne
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ile ponksiyon yapilmalidir. Ornegin azygos ven antrakotik lenf nodlarina
benzemektedir. Sol paratrakeal ve trakeobronsiyal lenf nodlarindan biyopsi alinirken
rekiirren laringeal sinir ve Ozefagus risk altindadir ve bu alandan biyopsi alinirken

kanama olursa koter kullanimi dnerilmez.

Mediyastinoskopi Oncelikli olarak AK evrelenmesinde kullanilmasina ragmen, ayni
zamanda sarkoidoz, lenfoma ve mediyastinal timdr gibi hastaliklarin tanisim1 koymak

icin de kullanilan bir yontemdir.
GENISLETILMIS SERVIKAL MEDIYASTINOSKOPI

Aortopulmoner pencere (5) ve preaortik (6) lenf nodlarindan biyopsi alinmasina olanak
saglar. Standart servikal mediyastinoskopi ile ayni giris yeri kullanildiginda;
mediyastinoskop, brakiyosefalik arter ile sol karotis arter arasindan ilerletilir. Aortik ark

tizerinden mediyastinoskop ilerletilerek subaortik alana ulasilir (43).
ANTERIYOR MEDIYASTINOSKOPI

Jolly ve Page tarafindan anterior mediyastinal ve aortopulmoner pencere lenf nodlarin
degerlendirmek amaciyla tanimlanmistir (47,31). Kikirdak rezeksiyonu yapilmadan sol
ikinci interkostal araliktan yapilir. Sol akciger kanserlerinde standart servikal
mediyastinoskopi ile pozitif paratrakeal lenf nodu tespit edilmeyen olgulara
uygulanmasi gerekmektedir (48). Sternumun lateral kenarinda ikinci interkostal aralikta
vertikal deri insizyonu yapilir. Pektoralis major kasi insize edilir ve interkostal kas
sternum kenarinin miimkiin oldugunca yakinina kadar acilir. Diseksiyon internal
mammarian arteri medialde tutacak sekilde yapilarak aortikopulmoner pencere palpe
edilene kadar isaret parmagi ile kor sekilde derinlestirilerek mediastinoskop yerlestirilir.
Buradan anterior mediyastinal lenf nodlar1 incelenir. Bu teknik klasik servikal
mediyastinoskopi ile kombine uygulanimi gerektiginden kullanimi kisith olmustur. Bu
nedenle ayni amag i¢in anteriyor mediyastinotomi uygulanmig ve basari elde edilmistir

47).
VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIK CERRAHI (VATS)

Kiiciik diiz bir kesi ile toraksin igine cerrahi teleskop yerlestirilip, intratorasik gozlem ve
cerrahiyi saglayan bir yontemdir. Torasik kavite monitdre yansitilmakta ve uygun
ekipman ile invaziv cerrahi girisimlerin yapilmasma olanak tanimaktadir. Plevral

biyopsiler, mediyastinal biyopsiler, tanimlanamayan plevral nodiill eksizyonu,
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intersitisyel akciger hastaliklarinda tani, bronkojenik karsinomda hastanin operasyona

uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla uygulanmaktadir (49).
LENF NODU DEGERLENDIRILMESI

Boyut: Lenf nodlarinin biiylikliigli arttikca tiimdrle tutulum artmaktadir. Hiler ve
mediyastinal nodlarda biiyilkk boyutta 15 mm, kiiciik boyutta 10 mm o6l¢iit olarak
alindiginda duyarlilik ve 6zgiilliik optimum degerlere yaklagsmaktadir. Nodal metastazin
varliglt veya yoklugunu saptamada boyut tek basina giivenilir degildir. Normal
boyuttaki lenf nodlar1 metastatik olabilecegi gibi, lenf nodu graniilomatoz bir hastalik
gibi benign bir sebeple de biiylimiis olabilir. 10 mm’den kii¢iik lenf nodu olan

hastalarin %13’linde lenf nodu metastazi saptanmistir (50).

Histolojik Tip: Kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserli olgularda mediyastinal lenf nodu
metastazina en sik neden olan hiicre tipi adenokarsinomdur (51). N2 hastalikta hiicre
tipinin sagkalimi etkilemedigi saptanmis olmakla beraber, genel kani epidermoid

karsinomda daha iyi sagkalim elde edildigi yoniindedir (51).

Sinyal Ozellikleri: Yoshiharu ve arkadaslar1 (52), STIR TSE MRG goriintiilerde
referans noktalarina gore lenf nodlarini skorlamiglardir (mediyastinal yag, kas, primer

lezyon). Skor yiikseldik¢e metastatik olma riskinin arttigini1 saptamiglardir.

Lokalizasyon: Sag akciger drenaji esas olarak tek tarafli olup, karsi tarafa gecis
nadirdir. Sag iist lobdan sol paratrakeal nodlara ya da sag prevaskiiler nodlar araciligiyla
sol prevaskiiler nodlara drenaj olabilir. Orta lob ve alt lob superior segmentten de karsi
tarafa gecis nadiren olabilir. Bazal segmentlerin drenajinin kars1 taraf gecisi cok nadirdir

ancak sol pulmoner ligamana bir direkt yol bulundugu rapor edilmistir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun onay1 ile

gergeklestirilmistir (karar no: 159).
OLGULARIN SECIMI

Haziran 2005- Haziran 2008 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvuran, histopatolojik olarak KHDAK tanis1 alan
41 olgu, mezotelyoma tanist olan 1 olgu ve akciger kanseri On tanis1 ile
mediyastinoskopi yapilan ancak lenfoma ¢ikan 3 olgu ve BT’de malign ozellikler
gosteren ancak histopatolojisi hamartom olarak rapor edilen 1 olgu olmak iizere toplam
46 olgu calisma kapsamina alindi. Bir hasta MRG goriintiisiiniin diyagnostik
olmamas1 (hareket artefaktlarina bagli), 1 hasta mediyastinoskopiyi kabul etmemesi
lizerine galigma dig1 birakildi. 46 olgunun 92 lenf nodu degerlendirildi. Hastalarin 38’u

erkek, 8’1 kadin idi. MRG sonuglari, mediyastinoskopi sonuglart ile karsilastirildi.
Potansiyel olarak operabl olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Tim hastalara mediyasten MRG incelemesi yapildi. Yas sinirlamasi yapilmadi. Ancak

klostrofobisi (kapali ortamdan korkma) olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Hastalara, yapilacak ¢caligma ve MRG inceleme hakkinda bilgi verildikten ve inceleme

stiresince hareketsiz kalmalar1 gerektigi anlatildiktan sonra ¢alismaya alindu.

Hastalarin her biri cerrahiye aday olduklar1 ic¢in, primer tiimor rezeksiyonu Oncesi
mediyastinoskopi karar1 alinmisti. Mediyastinoskopi ile elde edilen lenf nodu 6rnegi

frozen ile histopatolojik olarak degerlendirildi.
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TEKNIK
MRG PROTOKOLU

MR incelemelerin tamami Gyroscan Intera 1.5 T model cihaz (Philips, Medical
Systems, The Best, Netherlands) ile sense viicut sargisi kullanilarak yapildi. Cekimler,
kalp hareketlerine baglh artefaktlar1 en aza indirebilmek icin transvers ekokardiyografi

ve periferik puls unit (PPU) kullanilarak STIR TSE MRG goriintiiler ile yapildi.

Supraklavikuler ve adrenal bezler arasinda kalan torakal ve {ist abdominal bolge T1 ve
STIR TSE MRG teknigiyle aksiyel ve koronal olarak tarandi. STIR TSE goriintiilerde
parametrelerimiz; TR/ TE: 1400 ms/ 70 ms, efektif echo time: 90 ms, inversion time:
165 ms, kesit kalinligi: 6 mm, kesit araligi: 1 mm, NSA: 1, FOV: 360 mm, TIA
gorlntiilerimizde parametrelerimiz; TR/ TE: 1000 ms/ 11 ms, FOV: 350 mm idi.
Matrix: 256x 512 idi.

MRG INCELEMELERININ DEGERLENDIRILMESI

Tiim olgularin MR goriintiileri Picture Archived Communication Systems (PACS)’a

gonderilerek, degerlendirmeler bilgisayar monitoriinden yapildi.

Calismaya alinan ve olast operabl, olan hastalarin mediyastinal MR goriintiileri
deneyimli bir toraks sistemi radyologu tarafindan, tanisindan habersiz olarak prospektif
olarak degerlendirildi. Sonuglar, cerrahi olarak Orneklenen lenf nodlarinin

histopatolojik sonuclariyla karsilastirildi.

Lenf nodlart T1A goriintiilerde saptanirken, sinyalleri STIR TSE goriintiilerle

degerlendirilerek karakterize edildi.

1. Lenf nodu boyutlar kisa akslarma gore sitmflandirild:
Grup A: <6 mm

Grup B: 6- 11 mm

Grup C: > 11 mm

Lenf nodu caplari anatomiyi daha iyi gdsteren aksiyel ve koronal T1 goriintiilerde

degerlendirildi.

Lenf nodu seviyeleri belirlenirken goriintiilemeye dayali siniflama sistemi kullanildi.

Boyut ile patoloji arasinda iliskinin olup olmadig1 degerlendirildi.
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2. Histopatolojik olarak degerlendirilen lenf nodlarimin metastatik veya reaktif

olusu ile histolojik tip arasinda baglanti1 arastirildi.

3. Metastatik lenf nodlarimin primer Kkitle ile aym tarafta veya karsi tarafta oldugu

belirlenerek, metastatik nodlarin karsi tarafta goriilme sikhgi saptandi.
4. STIR TSE goriintiilerde lenf nodu sinyali, primer kitleye gore degerlendirildi.

Kitle ile ayn1 karakterde (izointens) veya kitleden hiperintens lenf nodlar1 boyutlarina

bakilmaksizin metastatik kabul edildi.

5. STIR TSE MRG’nin metastatik lenf nodlarim1 saptamadaki sensitivite ve

spesifite degerleri hesaplandi.
LENF NODU ORNEKLEMESI
MEDIYASTINOSKOPI

46 hastaya genel anestezi altinda, supin pozisyonunda, juguler centigin 2- 3 cm
tizerinden 3- 4 cm transvers cilt insizyonu yapildi. Kaslar diseke edilerek trakeaya
ulasildi. Mediyastene girilerek, mediyastinoskop ile lenf nodlarina ulasildi. Biyopsiler

alindi.
HiSTOPATOLOJiK DEGERLENDIRME

Doku oOrnekleri laboratuar sartlarinda bazi asamalardan gectikten sonra parafin blok
haline getirildi. 0.5-0.7 mm doku kesitleri, hematoksilen- eosin ile boyanarak, 151k

mikroskopisinde degerlendirildi
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesinde SPSS (SPSS Inc. Chicago, ABD) for
Windows version 15.0 istatistik paket programlarindan yararlanildi. Veriler kalitatif
oldugu i¢in dagilimlart yiizde olarak verildi. Degiskenler arasi farkin belirlenmesinde
ise Chi-square testi kullanildi. Spesifite ve sensitivite hesaplanmasinda patolojik
degerlendirme altin standart olarak kabul edildi. Tiim istatistiksel analizlerde p<0.05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Histopatolojik degerlendirilmeler sonucu, ¢aligmaya dahil edilen olgularin 24 tanesine
epidermoid karsinom, 13 tanesine adenokarsinom, 3 tanesine biiylik hiicreli karsinom, 3
tanesine lenfoma, 1 tanesine bronkojenik karsinom, birer tanesine hamartom,

mezotelyoma tanis1 konulmustu.

Tiimdral lezyonlarin 18’1 sag iist lob, 7°si sag orta lob, 7’si sag alt lob, 11’1 sol iist lob,

3’1 sol alt lob lokalizasyonundaydi. 2 hastada MRG’de lezyon saptanmadi.

9 lenf nodu MRG’de saptanamazken, mediastinoskopide saptandi. Bunlardan sadece bir
lenf nodu metastatikti. 1 olguda ise, MRG ve histopatolojik olarak lenf nodu
saptanmadi. 22 lenf nodunun kisa ¢api 6mm’den kiigiik, 37 lenf nodunun kisa ¢ap1 6-

11 mm, 23 lenf nodunun kisa ¢ap1 ise 11 mm’den biiyiik olarak 6l¢iildii.

STIR TSE MRG’de 34 lenf nodu metastatik olarak rapor edilirken, histopatolojik olarak
30 lenf nodu patolojik rapor edildi.
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Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta karakteristigi Hasta sayis1
Erkek/ Kadin 38/8
Tiimdr alt tipleri- Epidermoid karsinom 24
Adenokarsinom 13
Biiytik hiicreli karsinom 3
Lenfoma 3
Diger 3
Tiimdr lokalizasyonu- sag iist lob/ sol iist lob 18/11
Sag alt lob/ sol alt lob 7/3
Sag orta lob 7
Lenf nodu lokalizasyonu- 2R/ 2L 13/2
4R/ 4L 17/ 4
5/17 1/3
10R/ 10L 2/3

Sadece patolojide metastatik lenf nodu sayist | 30

Sadece STIR MRG’de metastatik lenf nodu | 34
sayisl

Patoloji ve STIR MRG’de metastatik lenf nodu | 21

sayist
Lenf nodu boyutu- < 6mm 22
6- 11 mm 37
> 11 mm 23

Boyut ve lenf nodu karakteri: Capt 11 mm’den biiyiik olan 7 lenf nodu reaktif, 6
mm’den kii¢lik olan 4 lenf nodu metastatikti. Metastatik lenf nodlarinin ¢gogunun ¢ap1

11 mm’den biiyiik idi (tablo 3).

Boyut ve patoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (p< 0.05).

Tablo 3. Lenf nodu boyutu ve histopatolojik karakteri

Histopatoloji
Yok Metastatik | Reaktif Total
Boyut <6mm 1 4 17 22
6-11 mm 2 11 24 37
>11 mm 2 14 7 23
Yok 1 1 8 10
Total 6 30 56 92
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Lenf nodu lokalizasyonu ve boyut: Cap1 6- 11 mm ve 11 mm’den biiyiik olan lenf

nodlarindan en fazla tespit edilenleri 4R lokalizasyonundaydi (tablo 4).

Tablo 4. Lenf nodu lokalizasyonu ve boyut

Boyut Total
<6mm | 6-11 mm | >11 mm Yok
Lokalizasyon 2R 3 6 5 4 18
2L 3 1 0 0 4
4R 5 14 6 4 29
4L 5 7 3 1 16
Sk 1 2 1 0 4
7* 0 3 4 0 7
10R 3 2 2 0 7
10L 2 2 2 0 6
Yok 0 0 0 1 1
Total 22 37 23 10 92

* Subkarinal

** Aortopulmoner

Lenf nodu lokalizasyonu ve lezyon segmenti ve: Sag {ist lob lezyonlarinin 8’si 4R’ de,

sag orta lob lezyonlarinin 4’{i 2R’de, sol iist lob lezyonlarinin 5’1 4R’de, 3’1 4L’de, sol

alt lob lezyonlarini 2’si 4R’de lokalizeydi. Sag lob yerlesimli 32 lezyonun 1 {inde kars1

taraf mediyastende lenf nodu saptanirken, sol lob yerlesimli 14 lezyonun 11’inde kars1

tarafta lenf nodu saptandi (tablo 5).

Lezyonun yerlestigi segmenti ile lenf nodu lokalizasyonu arasinda anlaml iligki

saptanmadi.

Tablo 5. Lenf nodu lokalizasyonu ve lezyon segmenti

Segment Total
sagiist | sagorta | sagalt sol ist | sol alt
lob lob lob lob lob Yok
Lokalizasyon 2R 6 4 1 1 0 1 13
2L 1 0 0 0 1 0 2
4R 8 1 1 5 2 0 17
4L 0 0 1 3 0 0 4
SH* 0 0 1 0 0 0 1
7* 0 2 1 0 0 0 3
10R 2 0 2 0 0 0 2
10L 0 0 0 2 0 0 3
Yok 1 0 0 0 0 0 2
Total 18 7 7 11 3 1 47

* Subkarinal

** Aortopulmoner
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Lenf nodu lokalizasyonu ve histopatolojisi: 2R’de yerlesenlerin 7’si, 2L’de
yerlesenlerin 1’1, 4R’de yerlesenlerin 9’u, 4L’de yerlesenlerin 3’i, subkarinal
yerlesenlerin 4’1, aortopulmonerlerin 1’i, 10 R’de yerlesenlerin 2’si, 10 L’de

yerlesenlerin 3’1 metastatikti (tablo 6).

Lenf nodu lokalizasyonu ve patolojisi arasinda anlamli iligki saptand1 (p< 0.05).

Tablo 6. Lenf nodu lokalizasyonu ve histopatolojik karakteri

Histopatoloji
Yok | Patolojik | Reaktif | Total
Lokalizasyon 2R 0 7 11 18
2L 0 1 3 4
4R 1 9 19 29
4L 0 3 13 16
SH* 0 1 3 4
7* 2 4 1 7
10R 2 2 3 7
10L 0 3 3 6
Yok 1 0 0 1
Total 6 30 56 92
* Subkarinal ** Aortopulmoner

Lezyon tipi ve lenf nodu histopatolojisi: Epidermoid karsinomlarin 6’sinde (% 28),
adenokarsinomlarin 5’inde (% 38.4), bronkojenik karsinomlarin 1’sinde, lenfomalarin

2’sinde, biiylik hiicreli karsinomlarin 1’inde metastatik lenf nodu mevcuttu (tablo 7).
Lezyon tipi ve lenf nodu patolojisi arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Tablo 7. Lezyon tipi ve lenf nodu histopatolojisi

Lenf nodu histopatolojisi
Yok Patolojik | Reaktif Total

Epidermoid 4 6 14 24
Adenokarsinom 1 5 7 13
Bronkojenik 0 1 0 1
Tip Biiyiik he 0 1 2 3
Lenfoma 0 2 1 3
Hamartom 0 0 1 1
Mezotelyoma 0 0 1 1

Total 5 15 26 46
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Sag iist lob lezyonlarinin 6’sinda, orta lob lezyonlarinin 3’iinde, alt lob lezyonlarinin
1’inde, sol iist lob lezyonlarinin 5’inde, alt lob lezyonlarinin 1’inde metastatik lenf
nodlar1 saptandi (tablo 8).

Lezyon segmenti ve lenf nodu patolojisi arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Tablo 8. Lezyon segmenti ve lenf nodu histopatolojisi

Histopatoloji
Yok Metastatik | Reaktif | Total

Segment  sag st lob 1 6 11 18

sag orta lob 2 3 2 7

sag alt lob 1 1 5 7

sol iist lob 1 5 5 11

sol alt lob 0 1 2

Yok 0 0 1 1
Total 6 15 26 47

Reaktif ve metastatik lenf nodlar1 en sik 4R lokalizasyonunda yerlestigi bulundu. (Tablo
9).

STIR MRG’nin lenf nodlarmi saptamasi ile lokalizasyon arasinda anlamli iligki

bulunmadi.

Tablo 9. Lenf nodu lokalizasyonu ve STIR MRG

STIR MR
Yok | Patolojik | Reaktif | Total
Lokalizasyon 2R 4 6 8 18
2L 0 0 4 4
4R 4 11 14 29
4L 1 4 11 16
7* 0 6 1 7
SH* 0 1 3 4
10R 0 3 4 7
10L 0 3 3 6
YOK 1 0 0 1
Total 10 34 48 92
* Subkarinal ** Aortopulmoner
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Cap1 6 mm’den kiic¢iik olan lenf nodlarinin ¢ogu (21/22) lezyona gore hipointensti. 11
mm’den biiylik olan lenf nodlarinin ¢ogu (18/ 23) lezyona gore hiper ve izointensti

(tablo 10).

Lenf nodu boyutu ve STIR MRG karakteristigi arasinda iliski anlamliyd (p= 0.00).

Tablo 10. Boyut ve STIR MRG karakteristigi

Lenf nodu STIR MRG
Hipo Izo Hiper Yok Total
Boyut <6mm 21 1 0 0 22
6-11 22 6 9 0 37
mm
>11 mm 5 10 8 0 23
Yok 1 0 0 9 10
Total 49 17 17 9 92

Sinyal: Metastatik olan 30 lenf nodlarinin 13’1 izo, 8’1 hiperintens idi. 56 reaktif lenf
nodunun 40’1 hipointensti. MRG’de hiperintens ve izointens lenf nodlar1 metastatik

kabul edildi (tablo 11).

Lenf nodu STIR MRG sinyali ve patolojisi arasinda anlamli iligki vardi (p= 0.00).

Tablo 11. Lenf nodunun kitleye gére STIR MRG karakteristigi ve histopatoloji

Lenf nodu/ kitle- STIR MRG
Hipo Izo Hiper Yok Total
Histopat Yok 1 2 2 1 6
Patolojik 8 13 8 1 30
Reaktif 40 2 7 7 56
Total 49 17 17 9 92

STIR MRG ozelliklerine gore izointens ve hiperintens olan lenf nodlar

metastatik kabul edilerek sensitivite ve spesifite degerleri hesaplandi (tablo 12).

STIR MRG’nin metastatik lenf nodlarmi saptamadaki sensitivitesi %70,
spesifitesi % 80olarak bulundu. Pozitif prediktif deger %63.6, negatif prediktif deger %
84. 7, dogruluk degeri %76.3 olarak hesaplandi.
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Tablo 12. Patoloji ve STIR MRG

PATOLOJI TOPLAM
METASTATIK | REAKTIF
STIR MRG | METASTATIK 21 12 33
REAKTIF 9 50 59
TOPLAM 30 62 92
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OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

Sekil 2. Sol iist lob yerlesimli adeno ca tanisi olan erkek hasta. Aksiyel T1A goriintiide
(C) 4 L lokalizasyonunda ¢ap1 6- 11 mm olan lenf nodu izleniyor. Aksiyel ve koronal
STIR TSE goriintiilerde (A, B) hipointens olan lenf nodu MR sinyali 6zellikleriyle
reaktif olarak rapor edilmistir. Lenf nodunun histopatolojik sonucu reaktif olarak

gelmistir.
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OLGU 2

Sekil 3: Sag st lob yerlesimli epidermoid ca tanis1 olan erkek hasta. Aksiyel T1A
goriintliide (C) 4R ve aksiyel STIR TSE goriintiide (B) 10 R lokalizasyonlarinda cap1 >
11 mm olan lenf nodlar1 izleniyor. Koronal (A) ve aksiyel (B, D) STIR TSE
goriintiilerde lenf nodlar1 kitleye gore hiperintens. Radyolojik olarak metastatik olarak

raporlanan lenf nodlarinin histopatolojik sonucu da metastatik olarak gelmistir.
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OLGU 3

Sekil 4. Mezotelyoma tanisi olan kadin hasta. Koronal T1A goriintiide (A) 2R ve 4R
lokalizasyonlarinda > 11 c¢ap1 olan, koronal STIR TSE (B) goriintiilerde metastatik

olarak raporlanan lenf nodlar1 histopatolojik olarak iltihabi olay olarak gelmistir.
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OLGU 4

Sekil 5. Sag iist lobta kitlesi olan lenfoma tanili kadin hasta. Koronal T1A goriintiide
(C) > 11 mm olan ¢ok sayida lenfadenopatisi olan hasta. Koronal (A) ve aksiyel (B)
STIR TSE goriintlilerde 2R ve 4R lokalizasyonunda hiperintens ve hipointens olarak
lenf nodlar izlenmekte. Hiperintens olan ve metastatik olarak raporlanan lenf nodlar
histopatolojik olarak metastatik, hipointens olan ve reaktif olarak raporlanan lenf

nodlart ise histopatolojik olarak reaktif olarak gelmistir.
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OLGU S

Sekil 6: Sol iist lobta epidermoid ca tanisi olan erkek hasta (A). Aksiyel TIA

goriintlide (C) 4L lokalizasyonunda ¢ap1 < 6 mm lenf nodu mevcut. Aksiyel (B) STIR
MR goriintiilerde hipointens olan ve reaktif olarak rapor edilen lenf nodu histopatolojisi

metastatik olarak gelmistir.
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OLGU 6

Sekil 7. Sag alt lopta epidermoid ca tanisi olan erkek hasta. Aksiyel T1A goriintiilerde
(C) 4L lokalizasyonunda ¢apt 6-11 mm olan lenf nodu izleniyor. STIR MR
goriintlilerde (A, B) kitle ile izointens olan lenf nodu metastatik olarak rapor edilmistir.

Histopatolojik sonucu reaktif olark gelmistir.
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5. TARTISMA

Akciger karsinomlarinda prognozu belirleyen en onemli faktdr evredir. Evrenin
belirlenmesinde lenf nodunun tiimoérle infiltrasyonu 6nem tasimaktadir. Mediastinal lenf
nodu tutulumunun dogru degerlendirilmesi prognoz ve tedavi plani agisindan kritik bir
basamaktir (53). Evre 1 ve evre 2 tiimorlerde temel tedavi cerrahidir. Evre 3A ve evre
3B’de baz1 olgulara cerrahi tedavi yapilabilirken, evre 3B’den itibaren cerrahi tedavi
yerini kemoterapi ve radyoterapi gibi ¢oklu tedavi yontemlerine birakir. Bu nedenle
akciger kanseri tanisi olan veya siiphelenilen hastalarda evreleme olduk¢a 6nemlidir.
Evreleme amaciyla kullanilacak yontem, mediastinal lenf nodlarinin reaktif veya
metastatik oldugunu tespit edebilmede yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip olmalidir
(54). Bu amacla mediyastinoskopi altin standart olarak kullanilan evreleme yontemidir.
Mediyastinoskopinin lenf nodunu tespit etmede sensitivitesi %85-90, spesifitesi
%100°diir (55). invaziv olmas1 ve %35- 10 oraninda yalanci negatiflige sebep olmasi
dezavantajidir. Bu nedenle BT, manyetik rezonans goriintiileme, galyum 67 sintigrafisi
ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi invazif olmayan yontemlerin bu alandaki
kullanilabilirligi biiylik ilgi uyandirmaktadir. Bu tetkikler  yiiksek duyarliliga,
sensitivite, spesifite 6zgiillige ve dogruluga sahip inceleme metodlaridir (56). FDG
PET ile yapilan ¢aligmalarda spesifite, sensitivite ve dogruluk degerleri sirasiyla % 67-
80, %97- 100, % 87.5- 88 olarak bulunmustur (57,58). MRG ile FDG PET’in
karsilastirlldigi  bir calismada metastatik olan ile olmayan lenf nodlarinin
belirlenmesinde STIR TSE MRG sekansiin sensitivitesinin FDG PET’e esit veya
yiiksek oldugu tespit edilmistir (59). Calismamizin spesifitesi, FDG PET’in spesifitesine
benzer olarak bulunmustur (%79.3). FDG PET, kolay ulasilabilir olmamas1 sebebiyle

etkili bir evreleme yontemi degildir. MRG ise bir ¢ok merkezde bulunan, radyasyon
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riski olmayan goriintiileme yontemidir. Mediastinal LAP’larin tespitinde BT nin MRG
ile aym1 degere sahip oldugu, ancak BT nin kalsifikasyonlar1 gostermede daha {istiin
oldugu bildirilmektedir (60). MRG’de; izo veya hipointens olan lenf nodlar1 hiperintens
mediastinal yag icerisinde rahatlikla saptanirlar (61). MRG, hiler ve mediastinal lenf
nodlarimi tespit etmenin yani sira, vaskiiler anatomi ve komsuluklarinin belirlenmesinde
de oldukca faydali bir tekniktir (62). Yumusak doku kontrast rezoliisyonunun yiiksek
olmast sebebiyle, MRG metastatik lenf nodlarin1 normal lenf nodlarindan ve
cevresindeki yag, kas, damar, timus, tiroid, diyafragma krusu ve lenfoselden

ayirtedebilir (63).

Lenf nodu metastazini belirlemede boyutu tek basina anlamli bir kriter olarak kabul
etmek hatali olabilir. Mediastinal lenf nodlarinin ¢aplari konusunda degisik otorlerin
benzer goriigleri vardir. Genereux ve Howiel (64) yaptig1 calismada normal lenf
nodlarinm % 89- 95° inin 11 mm’nin altinda oldugunu saptamislardir. Ulkemizde > 10
mm patolojik kabul edilerek yapilan bir ¢alismada BT nin sensitivitesi % 60, spesifitesi
% 75, dogruluk orani ise % 70 olarak bulunmustur (65). KHDAK’lerinde mediastinal
lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesinde BT’nin kullanilabilirliligini igeren bagka
bir caligmada %52-79 sensitiviteye, % 60- 69 spesifiteye, %61-84 dogruluk oranlarina
sahip oldugu tespit edilmistir (66). Boyut arttik¢a lenf nodunun metastatik olma ihtimali
artmaktadir. Ancak, calismalarda BT de normal boyutlu lenf nodlarinin %8-17’sinin
metastatik, patolojik boyutlu lenf nodlarinin %30’unun ise reaktif oldugu gosterilmistir
(67,68). Bu sebeple mediastinal lenf nodu biiylimelerini BT bulgularina dayandirarak
metastaz veya reaktif olarak degerlendirmek ve inoperabilite dl¢iitii olarak tanimlamak
hatali olabilir. Ciinkii BT, lenf nodunun sadece boyutunu degerlendirdiginden

inflamatuar hastaliga bagli lenf nodu biiyiimelerini metastazdan ayiramaz.

Bu calismada; lenf nodlarmin biiyiikliigii ile tiimoral tutulum arasinda anlamli iligki
saptanmistir (p< 0.05). Cap1 11 mm’den biiyilik olan lenf nodlarinda % 60.8, 6- 11 mm
olan lenf nodlarinda % 29.7, 6 mm’den kiigiik olan lenf nodlarinda ise % 18 oraninda
metastaz saptanmistir. Iltihabi nedenler ile biiyiimiis cap1 11 mm’den biiyiik iki lenf
nodu STIR MRG’de metastatik olarak rapor edilmistir. Cap1 10 mm’den kiiciik lenf
nodlarinda metastaz saptanmasi olasilifinin literatiirde belirtilen % 13’den daha fazla
oldugu bulunmustur. Ayrica ¢apt 11 mm’den biiyiik lenf nodlarinin reaktif olma

thtimali de %30 un iizerinde bulunmustur.
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Lenf nodu lokalizasyonunu belirlemek 6nemlidir. Tutulan lenf nodu lokalizasyonunun,
sagkalim iizerine etkisi, bir ¢ok calismanin inceleme konusu olmustur. Ust paratrakeal
lenf nodu tutulumunun, kotii prognoz gostergesi oldugu, bir ¢cok calismada belirtilmis
olmakla birlikte, baz1 ¢aligmalarda ise prognoza etkisinin az oldugu ileri siiriilmektedir
(69,70,71). Akciger kanserlerinde tiimoriin orjin aldig lob ile nodal yayilim arasinda
iliski oldugu bildirilmektedir. Parankimal tiimorlerin ¢cogu, mediastene ulasmadan 6nce
hiler nodlara drene olur. Sag iist lob tiimérleri siklikla sag paratrakeal ve anteriyor
mediastene drene olur. Sag orta ve alt lob tiimorleri, oncelikle subkarinal ikinci siklikta
ise sag paratrakeal ve anteriyor mediyastinal nodlara drene olur. Sol {ist lob tiimorleri,
subaortik ve paraaortik nodlara, sol alt lob tiimoérleri subkarinal ve subaortik lenf
nodlarma drene olur (72,73). Ayrica siklikla iist loblarda mediastinal lenf nodlar direkt
olarak hiler nodlara drene de olabilir (74). Sag akciger drenaj1 esas olarak ayni tarafa
olup, karsi tarafa gecis nadirdir. Sag {iist lobdan sol paratrakeal nodlara ya da sag
prevaskiiler nodlar araciligiyla sol prevaskiiler nodlara drenaj olabilir. Orta lob ve alt
lob superior segmentten de karsi tarafa gecis nadiren olabilir. Bazal segmentlerin
drenajinin karsi tarafa ge¢isi ¢cok nadirdir ancak sol pulmoner ligamana direkt bir yol
bulundugu rapor edilmistir. Nohl — Oser ve Greschuchna — Maassen (3), sag iist lob
tiimorlerinde karsi mediastene metastaz oranin1 % 5 - 9 olarak bildirmislerdir. Sag alt
lobdan kars1 mediastene metastaz orani ise, % 5- 7 olarak bildirilmistir. Tiim sag
akciger timorleri dahil edilirse, Nohl — Oser’e gore, iist lobdan kars1 tarafa gegis orani
% 2, alt lobdan kars1 tarafa gecis orant % 3 olarak bildirilmistir. Sol akcigerde ise karsi
taraf mediastene gecis orani yliksektir. Karsi tarafa gecis 0zellikle subkarinal nodlar
araciligiyla olur ve 6zellikle alt paratrakeal nodlara drene olan alt lobdan daha sik olarak
gergeklesir. Riquet (75), soldan sag paratrakeal nodlara direkt gecis saglayan bir yol
bulundugunu, ayrica sol alt lobdan inferior mediastene direkt gecis saglayan bir bagka
yol daha oldugunu gostermistir. Nohl — Oser ve Greschuchna—Massen’in
mediyastinoskopi c¢alismalarina gore, mediastinal lenf nodu metastazli, sol iist lob
tiimorlerinde,kars1 taraf mediastene metastaz orani, % 22 ve % 21, alt lob tiimérlerinde
ise % 40 ve % 33 tir (3). Riquet, otopsi caligmalarinda subplevral pleksus
lenfatiklerinin enjeksiyonu yontemi ile, bronkopulmoner lenf nodlarina ugramadan
mediastene metastaza neden olan direkt lenfatik yollarin bulundugunu gostermistir. Bu
direkt kanallarin bulunma orani, sagda % 22, solda % 25 olarak gdsterilmis olup, her iki

akcigerde en sik iist loblardan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Kerr ve arkadaslar1 (76), en
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yiiksek metastaz oranin1 % 43 ile 2 nolu istasyonda tespit etmislerdir. En diisiik
metastaz oranint 7,8,9 nolu istasyonlarda saptamiglardir. Caligmalarinda en fazla

orneklenen lenf nodu 7. ve 8. istasyonlar idi.

Bu calismada; metastatik ve reaktif lenf nodlari en sik 4R lokalizasyonunda
saptanmistir. 4R lokalizasyonunda yerlesen lenf nodlarinin daha biiyiik boyutta olmasi
etkili olmus olabilir (20/ 25). Sol akcigerde lezyonu olanlarin ¢ogunun (8/14) kars1 taraf
lenf nodu tutulumu yaptig1 bulunmustur. Literatiirde, soldan sag paratrakeal direkt gegis
oldugu belirtilmektedir. Mediastene en sik metastaz yapan lezyonlarin literatiir ile
uyumlu olarak {ist lob yerlesimli olduklar1 saptanmistir. Bunun sebebi, c¢alismalarda
belirtildigi gibi st loblardan mediyastene metastaza neden olan direkt lenfatik yollarin
olmasi olabilir. Sag alt lob tiimorlerinde, kars: tarafa gecis, sag {ist lob tiimorlerinden

daha fazla oldugu bulunmustur.

Mediyastinoskopinin yapilmasi kararini tiimoriin hiicre tipi de etkiliyebilir. Epidermoid
karsinomun N2 nedeni olma ihtimali daha diisiik oldugu i¢in, periferik epidermoid
karsinomlu ve radyolojik olarak N2 diisiinlilmeyen hastalarda mediyastinoskopi
gerekmeyebilir. Adenokarsinom saptanmasi durumunda, adenokarsinomun hem karsi
mediastinal lenf nodu metastazi, hem de perinodal metastaz yapma egilimi yliksek
oldugundan, medistinoskopi mutlaka yapilmalidir (77). Histopatolojik tip ve metastatik
lenf nodlarin1 temel alan bir¢ok c¢aligmanin sonuglar1 birbiriyle uyumsuzdur. Kusajima
ve ark (78), epidermoid karsinom metastazlarinin tanisinin adenokarsinomlara gore
daha dogrulukla konduklarinin, Kayser ve ark (79) ise, lenf nodu tutulumunun lezyon
tipiyle baglantisiz oldugunu bulmuslardir. Shibuya ve ark (80) ve Martini ve ark (50)
adenokarsinomlarda daha fazla metastatik lenf nodu tespit etmislerdir

(adenokarsinomda %66.7, epidermoid karsinomda %34.5).

Bu c¢alismada; adenokarsinom metastazi daha sik bulunmustur. Adenokarsinomlarda %

38.4, epidermoid karsinomda % 28 oraninda metastatik lenf nodu tespit edilmistir.

T1A ve T2 gorintiiler ile yapilan calismalarda, MRG’nin sensitivitesi %48 -82,
spesifitesi %64- 85 bulunmustur (81,82). Dooms GC ve arkadaslar1 (63), T1 ve T2
relaksasyon zamaninin malign lenf nodlarinda, normal olanlardan daha uzun olarak
saptamiglardir. T2 relaksasyon zamanlarini, akut inflamatuar lenf nodlarinda, malign
lenf nodlarindan ( metastatik, lenfoma) daha uzun bulmuslardir. T1 relaksayon

zamanini, sarkoidoza sekonder biiylimiis lenf nodlarinda (51 sarkoid lenf nodunun
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49’unda), malign lenf nodlarindan (tiimdr, lenfoma) daha kisa oldugunu saptamislardir.
Ancak iki sarkoid lenf nodunun T1 relaksasyon zamani uzun bulundugundan tiimor ve
lenfomaya sekonder lenf nodu biliyiimesinden ayirt edilememistir. T1 ve T2 relaksasyon
zamanlarini, tiiberkiiloza bagli lenf nodlar1 ile metastaz ve lenfomaya sekonder olusmus
lenf nodlarinda benzer bulmuslardir (83). Damadian ve arkadaglar1 (84), 6 normal lenf
nodu ve 14 histolojik alt tipi bilinmeyen metastatik lenf nodu iizerine yaptig1 ¢alismada,
T1 relaksasyon zamanini malign lenf nodlarinda daha uzun bulmuslardir. T1 ve T2
relaksasyon zamanlarinin, malign ve reaktif mediastinal lenf nodlarinin ayriminda
siirl yeri oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple MRG nin lenf nodlarinin patolojik veya
reaktif oldugunu belirlemede kullanilabilirliligini arastirmak igin yeni ¢aligmalar
yapilmigtir. Gliniimiizde, STIR TSE MRG’nin mediastinal metastatik lenf nodlarini
saptamadaki sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri sirasiyla; %100, %96 ve %96
olarak bulunmustur (85). Ohno ve arkadaglar1 (86), KHDAK’de metastatik olan ve
olmayan lenf nodlarini ayirtetmede STIR TSE MRG teknigini kullanarak g¢alisma
yapmiglardir. Mediastinal yag baskilandigi i¢in kiiclik boyutlu lenf nodlar1 da
saptayabilmislerdir. Relaksasyon zamanlar1 da degerlendirilerek metastatik lenf
nodlarmin  yiiksek sensitivite ve dogruluk degerleri ile saptanabilecegini
vurgulamiglardir. Caligmalarinda kalitatif ve kantitatif analizler yapmislardir. Metastatik
lenf nodlarim1 saptamada kalitatif ve kantitatif degerler arasinda anlamli fark
saptanmamis olmasina ragmen, kalitataif analizlerin, kantitatif analizlerin yerine
kullanilabilecegini sdylemektedirler. Biz de calismamizi bu goriisten yola ¢ikarak
kalitatif analizler kullanarak yaptik. Fujimoto ve arkadaslar1 (87), akciger kanseri olan
olgularda mediastinal ve hiler lenf nodlarin1 saptamada T1 ve T2A MRG, STIR TSE
MRG ile patoloji sonuglarin1  karsilastirmislardir. Metastatik lenf nodlarinin T1A
hipointens, T2A hiperintens ve STIR hiperintens olma karakteristigi % 59 iken, STIR
hiperintens olma karakteristigi %81 olarak bulmuslardir. Bu nedenle STIR MRG’nin
T1A ve T2A goriintiilerden daha degerli oldugunu bildirmislerdir. Hiperintens olanlarin
icerisinde izlenen hipointens alanlar ise antrakotik, antrasilikotik, kazedz nekrotik,
kalsifiye veya fibrotik olarak degerlendirilmistir.  Ancak, STIR TSE MRG’de
hipointens olan lenf nodlarinda mikrometastaz veya metastaz igerisinde koagiilasyon
nekrozu olmadiginin dislanamayacagini bildirmislerdir. STIR TSE MRG sinyal
karakteristigi ile makrometastatik ve non metastatik lenf nodu ayrimi yapilabilecegi

sonucuna varmislardir (87).
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Bu caligmada; T1A goriintiilerde saptadigimiz lenf nodlariin primer kitleye gére STIR
TSE MRG’de sinyal karakteristigi degerlendirildi. Literatiir ile uyumlu olarak,
histopatolojisi metastatik olan lenf nodlarinin ¢ogu (21/ 30) STIR MRG’de hiper intens
idi (%70). MRG’de metastatik olarak rapor edilen iki lenf nodunun patoloji sonucu,
inflamatuar olay olarak rapor edilmistir. Bu sonug, literatiirde belirtildigi gibi, akut
inflamatuar olay, graniilomatdz hastalik, metastaz ve lenfomada T2 relaksayon
zamanini uzun bulmasiyla uyumludur. Sekiz hastada, histopatolojik olarak kanitlanmis
ancak STIR MR’de gosterilememis lenf nodu metastazi yalanct negatif olarak
degerlendirilmis olup, bu oran %30 olarak hesaplanmistir. Bu lenf nodlarindan sadece
biri patolojik olarak rapor edildi. Bu hastalarin goriintiileri tekrar degerlendirildiginde

hareket artefaktlarinin daha belirgin oldugu saptandi.

Ohno ve arkadaslarinin (86) calismasinda kalitatif sonuglarin degerlendirilmesinde
STIR MRG’nin sensitivitesi %88 (35/40), spesifitesi % 86 (60/ 70), pozitif prediktif
degeri % 78 (35/ 45), negatif prediktif degeri % 92 (60/ 65), dogruluk degeri % 86 (95/
110) olarak saptanmistir. Histopatolojik olarak kesit kalinliginin 1-2 mm olmasini
mikrometastazlar gozden kagabilecegi i¢in ¢alismalarini siirlandiran sebeplerden biri

olarak belirtmislerdir.

Calismamizda; STIR TSE MRG’nin metastatik lenf nodlarin1 saptamadaki sensitivitesi
% 70, spesifitesi % 80, pozitif prediktif degeri % 63.6, negatif prediktif degeri % 84.7,
dogruluk orani ise % 76.3 olarak hesaplanmistir. Sensitivite ve pozitif prediktif
degerimizin literatiire gore diigiik cikmasinin sebeplerinden biri, literatiirde de
belirtildigi gibi 1-2 mm kalinlikla histolojik olarak degerlendirilen nodlarda
mikrometastazlarin saptanamamasi olabilir. STIR MRG’nin yalanci pozitiflik oraninin
% 13 olmas1 sebebiyle, sadece STIR MRG’ye dayanilarak cerrahi evrelemenin
yonlendirilmesinin yanlig oldugunu diisiinmekteyiz. Sonuglarimiza gore pozitif prediktif
deger % 63.6 olup, STIR MRG’deki lenf nodu pozitifliginin mediyastinoskopi ve
biyopsi ile dogrulanmasi diisiincesini dogurmaktadir. Calismamizda, reaktif lenf
nodlarimin daha 1yi saptanmasi olduk¢a Onemlidir. STIR MRG’nin mediastinal
evrelemedeki yarari, negatif prediktif degerinin daha yiiksek olmasi sebebiyle
metastatik lenf nodlarinin dislanmasi yoniindedir. BT* de biiyiik olan lenf nodlarinin,

STIR MRG’de de reaktif olarak yorumlanmasi ile yiiksek oranda metastaz dislanabilir.
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Boylece rezektabl hastaligi olanlarda gereksiz lenf nodu Orneklemesinden ve invaziv

isleme bagl komplikasyonlardan kag¢inilmis olunur.

Sonu¢ olarak; STIR MRG’nin  metastatik olarak  yorumladigi  olgularda
mediyastinoskopik inceleme mutlaka yapilmalidir. Negatif prediktif degerinin daha
yiiksek olmasi sebebiyle mediyastinoskopi yapilmaksizin direkt cerrahi tedavi
uygulanabilir. Ancak STIR MRG’nin metastatik lenf nodlarindaki degerini daha iyi

anlayabilmek icin genis ¢apli calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Lenf nodu boyutu arttikca, patolojik olma oran1 artmaktadir.
Kiigiik lenf nodlarinin patolojik olma ihtimali azimsanmayacak oranlardadir.

T1A goriintiiler ile lokalizasyon ve boyut, STIR TSE MRG ile sinyal

degerlendirilmesi yapilabilir.

STIR TSE MRG ile lenf nodunun sinyal 6zellikleri ile metastatik olup olmadigi

tahmin edilebilir.

STIR TSE MRG’nin negatif prediktif degeri yiiksektir. Bu sebeple, gereksiz

mediyastinoskopi 6nlenmis olur.

STIR TSE MRG, yiiksek spesifite ve sensitivite degerlerine sahip olsa da, su ana
kadar yapilan caligmalarla mediyastinoskopinin yerini alabilecegini sdylemek

dogru degildir.
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