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Klinik Caligma

Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserlerinde
Timor Capinin, Lokalizasyonunun ve Hiicre
Tipinin Mediastinal Lenf Nodlar1 Metastaz Ile
Iliskisi

Mehmet Erdogan’, Fahri Oguzkaya”

Ozet

Amag: Bu ¢calismada Kkiiciik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde tiimoriin lokalizasyonun, biiyiikliigiiniin ve hiicre tipinin
mediastinal lenf nodu metastaz ile iliskisini arastirarak hangi tiimoérlerde invaziv girisime gereksinim oldugunu ortaya
koymay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler: Bu calismaya KHDAK tanisi almis 200 hasta dahil edildi. Hastalarin yas araligi 39-75, 183’ii erkek
ve 17’si kadindi. Tiim hastalara mediastinal evreleme icin mediastinal lenf nodu 6rneklemesi yapild1 (n:200). Tiim
KHDAK tanisi alms olgular retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Epidermoid karsinomlu hastalarin %26.4’iinde, adenokarsinomlu hastalarin %43.8’inde, indiferansiye large
cell karsinomlu hastalarin ise %36.4’iinde mediastinal lenf nodu metastazi goriildii. Tiimor ¢cap1 2 cm’nin altinda olan
hastalarim %21.1 inde, tiimér cap1 7 cm iizerinde olan hastalarin %39.4 iinde mediastinal lenf nodu metastaz: tespit
edildi. Diger tiimor caplarina sahip hastalarda da mediastinal lenf nodu metastaz sikhi birbirine yakin oranlarda idi.
Tiimér lokalizasyonun mediastinal lenf nodu metastaz ile iliskisi arastirlldiginda, lob lokalizasyonunda, ana brons,
distal brons lokalizasyonunda ve sag, sol lokalizasyonunda anlamh bir fark bulunmadi.

Sonu¢: Bu ¢cahsmada KHDAK’li hastalarin tiimor biiyiikliigiiniin, lokalizasyonunun, hiicre tipinin mediastinal lenf
nodu metastazi sikh@im degistirmedigi tespit edildi. Her akciger kanserli olguda aym titizlikle invaziv mediastinal
evrelemeye ihtiya¢ oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, tiimor lokalizasyonu, tiimor capi, tiimor tipi, mediastinal lenf nodu
metastazi

Brons kanseri, kanserden oliimiin en Onemli Uzak metastaz yapmamis KHDAK’lerinde,
sebepleri arasindadir. KHDAK’inde ise dogru hastaligin tedavi sekli ve prognozu mediastinal
tedavi sag kalimin vazgecilmez belirleyicisidir. lenf nodu metastazinin varligina gore belirlenir
Dogru tedavi i¢in hastanin i¢inde bulundugu evre (1-3).  Ayrica cerrahlar arasinda  timor
dogru tespit edilmelidir. Bu durum segilecek biiyiikliigiiniin yan1 sira lokalizasyonun ve hiicre
tedaviyi  belirledigi gibi  hastaligin  olas1 tipinin de mediastinal lenf nodu metastazi
prognozunu da ortaya koyar. KHDAK’de; en olasiligini degistirebilecegi goriisii yaygindir (4).
etkin tedavi sekli cerrahi tedavidir. Ancak tani Bu yiizden uzak metastazi olmayan rezektabl
konuldugu anda hastalarin sadece %25 kadan hastalarda, cerrahi dncesi arastirilmasi gereken en
cerrahi tedavi i¢in uygun evrede bulunmaktadir 6nemli nokta mediastinal lenf nodu tutulumudur.
(D). Bu calismada, KHDAK’de timor

lokalizasyonunun, biiyiikliigiiniin ve hiicre tipinin
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Kanser dis1 nedenlerle mediastinoskopi yapilan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Muhtemelen
malignitesi olan veya KHDAK tanis1 almis 200
hastanin dosya verileri retrospektif olarak
incelendi. Calismaya alinan hastalarin 183’4
erkek, 17’°si kadindi. Yas ortalamas1 56.8 = 17.8
(39-75) idi. Hastalar histopatolojik olarak ig
gruba ayrildi. Bu gruplar epidermoid karsinom
(Grup A), adenokarsinom (Grup B), indiferansiye
biiyiikk hiicreli karsinom (Grup C) seklinde
olusturuldu. Calisma sirasinda tespit edilen diger
histopatolojik hiicre tipine ait KHDAK’leri
sayisal azlik sebebiyle calismaya dahil edilmedi.
Patolojik olarak KHDAK tanist alip, tip ayrimi
yapilamayan hastalar ¢alisma kapsaminin disina
alind1.

Timor  biiyiklagi, patoloji ve radyoloji
raporlarina  bakilarak belirlendi. Atelektazi,
obstriikktif ~ pndmopati, timor gevresinde
infiltrasyon gibi benign siire¢lerin oldugu

durumlarda ise timor biiylikligiini belirlemek
i¢in kontrastli Toraks BT raporlarina bakilarak
kay1t edildi. Patolojik ve radyolojik inceleme ile
tespit edilmis olan tiimor biyiklikleri tablo
1°deki gibi siniflandirildi.

Tiumor lokalizasyonu igin kullanilan esas
yontem bronkoskopiydi. Fakat periferik tiimorler
ise toraks BT raporlarina bakilarak belirlendi.
Tumor lokalizasyonlar1 ile ilgili gruplar tablo
2’de gorildiigi sekilde siniflandirildi. Distal
brons, anabrons lokalizasyonlar1 ile ilgili bir
baska grup olusturuldu. Bu gruplar ise tablo 3’de
gosterildi.

Bu calisma prognostik bir ¢alisma olmadigt i¢in
N2-N3 ayrimi yapilmayip, bunun yerine hastanin
cerrahi tedavi yapilabilirligi yoniinden
mediastinal lenf nodu tutulumu esas alindi.

Histopatolojik olarak brons kanseri tanisi almis
ve rezektabl oldugu diisiiniilen ve radyolojik
olarak kuvvetle tiimor dislniiliip histopatolojik
tan1 alinamamis olan tiim hastalara evreleme
ve/veya tani amacli video mediastinoskopi (VM)
yapildi (n: 200).

Mediastinoskopi ile 2-5 arasinda paratrakeal
lenf nodlar1 istasyonundan lenf nodu drneklemesi
yapildi. 5 ve 6 no’lu istasyonlarda radyolojik
olarak biiylik lenf bezi gosterilen ve baska

inoperabilite kriteri olmayan hastalara ise
mediastinoskopiye ilave olarak  anterior
mediastinostomi uygulandi (n:6).

Mediastinostomi ile paraaortik ve subaortik lenf

Tablo 1. Tiimor biiyiikliikleri ile ilgili gruplar

nodu istasyonlarindan 1-2 lenf nodu 6rnegi alindi.
Anterior mediastinotomi ve VM ile mediastinal
lenf nodu metastazi tespit edilen hastalara ileri
bir cerrahi tedavi uygulanmadi (n:37). Anterior
mediastinotomi ve VM ile mediastinal lenf nodu
metastazt tespit edilmeyen, cerrahi tedaviye
uygun hastalara pulmoner rezeksiyon yapmak igin
torakotomi uygulandi (n:163). Torakotomi ile 2-5
arasinda istasyondan lenf nodu O&rneklemesi
yapildi. Cerrahi eksplorasyonda frozen ¢alisildi.
Frozen sonucuna gore bulky lenf nodu, birden
fazla istasyondan lenf nodu tutulumu oldugunda
ve lenf mnodu kapsiili disinda yayilim
goriildiiginde pulmoner rezeksiyondan vazgegildi
(n:6). Mediastinal lenf bezi tutulumu olmayan
(n:135) ve tek istasyonda sinirli tutulum olan
(n:22) hastalara pulmoner rezeksiyon yapildi.
Torakotomi sirasinda mediastinal lenf nodu
degerlendirmesi negatif oldugu halde kalp ve ana
damar gibi mediastinal yapilara invazyon tespit
edilmis olan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi.

Her bir grup kendi igerisinde birbirleri ile
mediastinal lenf  nodu sikligina gore
karsilastirildi.  Gruplarin her biri, istatistiksel

analiz i¢in SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 16.0 programi kullanilarak istatistiksel
olarak  analiz  edildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar ~ ‘Fischer exact’ veya ‘Pearson
Chisquare’ testleri ile degerlendirildi. Tim
istatistiksel ~ analizlerde  p<0.05  degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilirdi.

Bulgular

Calismaya almman 200 hastanin 125’inde
(%62.5) epidermoid karsinom, 64’tinde (%32)
adenokarsinom, 11’inde (%5.5) indiferansiye
biiyiik hiicreli karsinom tanilar1 mevcuttu.

Calismaya alinan 200 hastanin patolojik
inceleme ve g¢ekilen Toraks BT’sine gore tiimor
biyiikliiklerinin  dagilimi1  asagidaki tabloda
verilmistir (Tablo 1).

Calismaya alinan 200 hastanin g¢ekilen Toraks
BT’si ve yapilan bronkoskopisinde, 59 (%29.5)
hastada sag iist loba, 7 (%3.5) hastada sag orta
loba, 4 (%2) hastada sag intermedier bronsa, 26
(%13.5) hastada sag alt loba, 12 (%06) hastada sag
ana bronsa, 46 (%23.5) hastada sol iist loba, 29
(%14.5) hastada sol alt loba, 17 (%8.5) hastada
sol ana bronsa lokalize tiimorii mevcuttu (Tablo
2).

Gruplar Grup H Grup K Grup L Grup M Grup N Toplam
Timor ¢ap1 2 cm ve alt1 2-3cmarast  3-5cmarast 5-7cm arast 7 cm Uzeri

n 19 27 68 53 33 200
% %29.5 %13.5 %34 %26.5 %16.5 %100
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Tablo 2. Tiimorlerin lokalizasyonu ile ilgili gruplar

Gruplar Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grup 5 Grup6 Grup7 Grup8 Toplam
Timor Sag Sag Sag Sag Sag Sol Sol Sol
Lokalizasyonlar1 iist orta alt Ana intermedier iist alt Ana
lob lob lob  brons brong lob lob brong
n 59 7 26 4 12 46 29 17 200
% %29.5 %3.5 %13 %2 %6 %23 %14.5 %8.5 %100
Tablo 3. Distal brons, ana brons lokalizasyonlar ile ilgili diger gruplar
Gruplar Grup I Grup II Grup III Grup IV Toplam
Timor Sag distal brons Sag ana brons Sol distal brons (lob  Sol ana brons
Lokalizasyonlar1 ~ (lob bronslar1 ve distali) bronglari ve distali)
n 96 12 75 17 200
% %48 %6 %37.5 %38.5 %100
Tablo 4. Tiimdriin hiicre tipine gére mediastinal lenf nodu tutulumu
Mediastinal Lenf Nodu Mediastinal Lenf Nodu Toplam
Metastazi Olan Metastazi Olmayan
n % n % n %
Grup A 33 %26.4 92 %73.6 125 %62.5
Grup B 28 %43.8 36 %56.2 64 %32
Grup C 4 %36.4 7 %63.6 11 %35.5
Toplam 65 %32.5 135 %67.5 200 %100
Tablo 5. Tiimér ¢apina gére mediastinal lenf nodu tutulumu
Mediastinal Lenf Nodu Mediastinal Lenf Nodu Toplam
Metastaz1 Olan Metastazi Olmayan
% n % n %
Grup H % 21.1 15 % 78.9 19 % 9.5
Grup K % 29.6 19 % 70.4 27 % 13.5
Grup L 23 % 33.8 45 % 66.2 68 % 34
Grup M 17 % 32.1 36 % 67.9 53 % 26.5
Grup N 13 % 39.4 20 % 66.6 33 % 16.5
Toplam 65 % 32.5 135 % 67.5 200 % 100

Hastalarin tiimor lokalizasyonu ana brons veya
daha distalde olmasi ve sag, sol olmasina gore
olusturuldu (Tablo 3).

Timorlerin  histopatolojik  tiplerine  gore
mediastinal lenf nodu tutulumu
degerlendirildiginde; Grup A’ da 125 hastanin
33’iinde (%26.4), Grup B’ de 64 hastanin 28’inde
(%43.8), Grup C’ de 11 hastanin 4’iinde (%36.4)
mediastinal lenf nodu metastazinin oldugu
goriildi. Histopatolojik tipe gore mediastinal lenf
nodu metastaz siklig1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.050) (Tablo 4).

Timor capma gore mediastinal lenf nodu
tutulumu incelendiginde; Grup H da 19 hastanin

4’tinde (%21.1), Grup N de ise 33 hastanin
13’linde  (%39.4) mediastinal lenf nodu
metastazinin oldugu goriildii. Diger timor ¢ap1 ile
ilgili gruplar Tablo 5’te gosterilmistir. Gruplar
istatistiksel olarak kiyaslandiginda anlamli bir
fark bulunmad1 (p=0.739).

Lob lokalizasyonuna gére mediastinal lenf nodu
tutulumu degerlendirilmesinde; Grup 2’de 7
hastanin 4’tinde (%57.1), Grup 4’te ise 4 hastanin
2’sinde (%50) mediastinal lenf nodu metastazinin
oldugu gorilldi. Diger gruplar Tablo 6°da
gosterilmistir.  Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.850).
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Timoriin ana brons, distal brons ve sag, sol
lokalizasyonlarina goére mediastinal lenf nodu
tutulumu; Grup I’de 96 hastanin 33’iinde (%
34.4), Grup II’ de 12 hastanin 4’iinde (%33.3),
Grup III’de ise 75 hastanin 22’sinde (%29.3)

Grup 1IV’de 17 hastanin 6’sinda (%35.3),
mediastinal lenf nodu metastazinin oldugu
goriildi (Tablo 7). Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.916).

Tablo 6. Tiimériin lob lokalizasyonuna gére mediastinal lenf nodu tutulumu

Mediastinal Lenf Nodu Mediastinal Lenf Nodu Toplam
Metastazi Olan Metastaz1 Olmayan
n % n % n %
Grup 1 20 % 33.9 39 % 66.1 59 % 29.5
Grup 2 4 % 57.1 3 % 42.9 7 % 3.5
Grup 3 7 % 26.9 19 % 73.1 26 % 13
Grup 4 2 % 50 2 % 50 4 % 2
Grup 5 4 % 33.3 8 % 66.7 12 % 6
Grup 6 15 % 32.6 31 % 67.4 46 % 23
Grup 7 7 % 24.1 22 % 75.9 29 % 14.5
Grup 8 6 % 35.3 11 % 64.7 17 % 9.5
Toplam 65 % 32.5 135 % 67.5 200 % 100
Tablo 7. Tiimériin ana brons, distal brons ve sag, sol lokalizasyonlarina gore mediastinal lenf nodu tutulumu
Mediastinal Lenf Nodu Mediastinal Lenf Nodu Toplam
Metastazi Olan Metastazi Olmayan
n % % n %
Grup I 33 %34.4 8 %66.7 96 %48
Grup II 4 %33.3 63 %65.6 12 %6
Grup III 22 %29.3 53 %70.7 75 %37.5
Grup IV 6 %35.3 11 %64.7 17 %38.5
Toplam 65 %32.5 135 %65.5 200 %100
Tartisma bilinir. N2 hastaliginin rezeksiyon Oncesi tespit

Akciger kanseri, kadin ve erkekte en sik
goriilen ve en fazla 6liime yol acan kanserlerden
biridir. Akciger kanserine bagli dliimler, kansere
bagli tim oOlimlerin erkeklerde %31 ’ini,
kadinlarda ise %25’ini olusturur ve bu dlimlerin
sayisl, en yaygin 3 organ (meme, prostat ve
kolon) kanserine bagli oSliimlerin toplamindan
daha fazladir (5).

Uzak metastaz bulunan kii¢iik hiicreli dis1
akciger kanserli olgular, tedavi edilmediklerinde
4-5 aylik sag kalim siiresine sahiptirler ve bu
olgularin sadece %10’u 1 yil yasamaktadir (6).
KHDAK’li hastalarda evre ilerledik¢e sag kalim
diser. Sag kalimi diisiiren tiimoriin yayginligidir.
Uzak organ metastazinin varlig§i en Onemli
prognostik faktordiir. Ote yandan lenf nodu
metastazlarinin varligi da kot prognozu gosterir.
Bu nedenle, mediastende tespit edilen lenf nodu
metastazinin sag kalimla dogrudan iliskili oldugu

edilmesi hastaligin prognozunu belirledigi gibi
cerrahi mortaliteyi de azaltmaktadir. Timor hiicre
tiplerinin sag kalima etkisi ya mediastinal lenf
nodu metastazi yapmasi ya da uzak organ
metastazi yapmasi ile iliskilidir.

Birgok yazar tarafindan tiimdr hiicre tiplerinin
mediastinal lenf nodu metastazi ile olan iliskisi
arastirtlmistir. Kimi yazar tiimor hiicre tipinin
mediastinal lenf nodu metastaziyla iliskisinin
oldugunu savunurken, kimi aksini iddia etmistir.
Iyoda tarafindan biiyiik hiicreli néroendokrin
karsinom ve benzer 6zellikteki KHDAK tiplerin
diger tiplere gore daha kot prognozlu oldugu
rapor edilmistir (7). Gail ve arkadaglar1 (8) TINO
epidermoid karsinomlarda 3 yillik sag kalimin
diger histolojik tiplere gore yiiksek oldugunu
rapor etmislerdir. Vallieres ve Vanders (9)
indiferansiye biiyiik hiicreli karsinom diger hiicre
tiplerine gore yiiksek oranda mediastinal lenf
nodu metastazi oldugunu  bildirilmislerdir.
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Coughlin ve arkadaslar1 (4) adenokarsinomun
hem karst mediastinal lenfatik istasyonlara
metastaz, hem de perinodal metastaz yapma
egilimi yiiksek oldugundan, mediastinoskopi
endikasyonunun daha belirgin oldugunu rapor
etmiglerdir. Biitiin bu literatiire ragmen bir kisim
calismada ise hiicre tipinin mediastinal lenf nodu
metastazi sikligint degistirmedigi savunulmustur.
Lee ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada,
adenokarsinomun ve epidermoid karsinomun N2
hastalik yapma siklig1 arasinda istatistiksel olarak
farkin olmadigt bulunmustur (10). Coughlin ve
arkadaglart  (4) T2NO lezyonu olanlarda
mediastinoskopide histopatolojik tipler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig:
tespit  edilmistir. Hasdiraz ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir calismada; ise, T1 olan
periferik  epidermoid  karsinomlarda  bile
mediastinal lenf nodu metastazi saptandigi igin
tim  hastalara  mediastinoskopi  yapilmasi
onerilmigtir (11). Bizim ¢alismamizda ise
adenokarsinomun diger hiicre tiplerine gore daha
fazla oranda mediastinal lenf nodu metastazi
yaptig1 goriiliiyor ise de gruplar istatistiksel
olarak analize edildiginde anlamli bir farkin
olmadigi bulundu (p = 0.050).

Tim6r boyutunun artmast ile prognozun
bozuldugu evreleme sistemleri ile gosterilmistir.
Bu bozulmanin mediastinal lenf nodu metastazi
siklig1 ile iliskisi Oteden beri arastirilmaktadir.
Bir calismada 2-3 cm arasi ¢apa sahip timorler
klinik oOzellik olarak, 2 cm g¢apa sahip TI
lezyonlar ile kiyaslandiginda bir iist evrenin
klinik  ozelligini  gosterdigi  gozlenmistir.
Hastalarin sag kalimina bakilarak 2 cm alti1 TINO
timor ile 2-3 cm arast TINO tiimorlerinin
prognozlar1 arasinda bir kirilma noktast oldugu
rapor edilmistir. Ayrica brongial obstriiksiyon ve
visseral plevra tutulumu gibi T2 tiimorlerinin
diger parametrelerinden bagimsiz olarak 3-5 cm
aras1 T2 ile 5-7 cm arast T2 tlimorlerinin
prognozlar1 arasinda da kirilma noktasi tespit
etmiglerdir (12). Ichinose (13) 17 grupluk
caligmasinda 1 cm captan kii¢iik timorlerde %25
oraninda lenf nodu damar invazyonunun
oldugunu gostermis olup, timor kiigiik olsa bile
sistemik yayginlik nedeniyle preoperatif olarak
mediastinal lenf nodu incelenmesi gerektigini
savunmustur. Diger bir yazar, timor ¢capt 2 cm ve
2 cm’ den kii¢liik olan hastalarin %20’sinde N2
hastalik oldugunu rapor etmistir (14). Asomura
ve ekibi (15) tiimor ¢ap1 artik¢ca mediastinal lenf
nodu metastaz sikliginin arttigini belirtmislerdir.
Ishida ve ark. (16) primer timoriin ¢apt 3 cm’den
kiigik 221 olguyu incelemisler, 1 cm’nin
altindaki  olgularda lenf nodu metastazi
olmadigini, 1-2 cm arasindaki olgularda %12

oldugunu ve 2-3 cm arasindaki olgularda ise %25
oraninda lenf nodu metastazt oldugunu
bildirmislerdir. Tiumor biylkligi ile iliskili
yapilan bir klinik c¢alismada; klinik TINO
olgularinda %9.5, T2NO olgularda %17.7 ve T3-
4NO olgularda ise %31.2 oraninda N2
bulunmustur (17). Bizim ¢alismamizda ise timor
boyutlar: ile ilgili gruplar 7. TNM evrelemesine
gore diizenlendi. Calismamizda timor ¢ap1 artmis
olsa da, gruplar istatistiksel olarak analiz
edildiginde anlamli bir fark bulunmadi. Her ne
kadar sayisal olarak 2 cm’den kiigiik ve 7 cm’den
biiylik tiimorler arasinda 6nemli bir fark olsa da
T1 timorlerde bile % 21.1 oraninda mediastinal
lenf nodu metastazi bulunmus olmasi bu
timorlerde invaziv mediastinal evrelemenin
gerekli oldugunu bize gdstermistir.

Periferal TINO timorlerin, santral TINO
timorlere goére prognozunun iyi oldugunu
gOsteren bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Puri ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada Evre I/11
KHDAK olan hastalarda tiimor lokalizasyonunun
prognoza etkisinin olmadig1r goriilmiistiir (18).
Johnston (19) da, periferik timorli ve klinik,
radyolojik olarak N2 disiinilmeyen hasta
grubunda mediastinoskopinin gereksiz oldugunu
savunmaktadir.  Periferik TINO tiimorlerde
mediastinal lenf nodu metastaz sikligi %5-15
oldugu bildirilmigtir (20). Santral tiimorlerde
timo6r boyutu ne olursa olsun mediastinal lenf
nodu tutulumu insidansinin %50  oldugu
savunulmustur (21). Goldstraw (22), klinik ve
radyolojik olarak N2 diisiiniilmeyen hastalarda,
rezektabilite bu denli iyi olsa bile, N2’ nin
preoperatif donemde saptanmasi durumunda sag
kalimin kotii olusu nedeniyle, her hastada
mediastinoskopi ve sol {iist lob timdrlerinde
anterior mediastinotominin  veya ekstented
mediastinoskopinin  altin  standart oldugunu
savunmustur.

Sol akciger alt lob tiimorlerinin subkarinal lenf
nodu metastazt yaptigit ve akabinde karsi
mediastene metastaz yaptig1 gozlenirken, bunun
aksine sag ve sol iist lob tiimdrlerinin sentinal
olarak ¢ok nadir subkarinal lenf nodu metastazi
yaptig1 gozlenmistir. Sonu¢ olarak, karsi taraf
mediastinal lenf nodlarini degerlendirmek cerrahi
esnasinda kolay olmadigindan medistinoskopinin
iyi bir avantaj oldugu disiniilmiistir (9). Bazi
yazarlar sag akciger timorlerinde N2 olma
olasiliginin, sol akciger tiimdrlerine gore yiiksek
oldugunu savunmuslardir. Bunun sebebi olarak,
soldan mediastene metastazin daha az olmasindan
degil, aortadan dolayr sol mediastenin iyi
degerlendirilemedigiyle alakali oldugunu
savunmugslardir (23). Her ne kadar sol akciger
timorlerinin diisiik oranda mediastinal lenf nodu
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pozitifligi yaptig1 bilinse de, sol tiimorler igin,
mediastinoskopi ile aortikopulmoner penceredeki
lenf nodlar1 (6r; 5 ve 6 no’lu istasyonlar)
degerlendirilemediginden dolayr sag akciger
tiimorleri, sol akciger timorlerine gore yiiksek
oranda mediastinal lenf nodu metastazi yaptigi
rapor edilmistir. Fakat 5 no’lu istasyondan alinan
lenf nodunun pozitifligi dikkate alindiginda, sag
akciger tiimorleri ile sol akciger tlimorlerinin
mediastinal lenf nodu metastaz1 siklig1 arasinda
anlamli bir farkin olmadig1 bildirilmistir (24).
Bizim c¢alismamizda da, sag, sol akciger, lob
lokalizasyonlar1 tiimdrlerinin mediastinal lenf
nodu metastazi sikligini degistirmedigi gorildii.
Literatiirde esas tartisma konusu olan santral ve
periferik lokalizasyondur. Bizim c¢alismamizda
ana brons, ana brong Otesi lokalizasyon olarak
kargilastirildi ve anlaml: bir fark bulunmadi.

Esasen timér hiicre tipi, lokalizasyonu ve
biiyiikligi ile ilgili calismalarda en az riskli grup
olarak kabul edilen T1 periferik, epidermoid
karsinomlarda mediastinal lenf nodu sikligin1 %5
ile %15 arasinda degismektedir. Bu oranlarin her
biri korkutucudur. Cilinkii mediastinal lenf nodu
metastazi yapmis akciger kanserli olgularda
hastanin geri kalan Omriiniin muhtemelen en
saglikli doneminde gereksiz torakotomi ve buna
bagli morbidite ve mortalite istenmeyen bir
durumdur. Bu yiizden, bu hastalarda %10
civarinda olan mediastinal lenf nodu metastazi
orani invaziv mediastinal evreleme igin iyi bir
gerekliliktir. Ote yandan mediastinoskopinin
diisik mortalitesine ve morbiditesine ragmen
invaziv bir girisimsel yontem oldugundan, EBUS,
EUS gibi daha az invaziv girisimsel yontemlerin
gerekliligine de inaniyoruz. Fakat bu yontemler
hastanemizde uygulanmadig i¢in, histopatolojik
doku ornegi alma gerekliligi mevcut olan en az
invaziv girisim yontemleri ile yapilmistir. Bu
calisma sirasinda mediastinal evreleme
algoritmasinda PET uygulamasi rutin bir yer
bulmamistir. Bunun sebebi hastanemizde PET’ in
yeni olmasidir. Kiigiik periferik epidermoid
kanserlerde PET incelemesi sonucu mediastenin
temiz oldugu olgularda invaziv mediastinal
evreleme yapmamanin kabul edilebilir oldugunu
disiinmekteyiz. Biitiin bu tartismalar 1s18inda
genel yaklasim  olarak, mediastinal lenf
nodlarindan doku Ornegi alarak, metastazin
yoklugunu gostermenin daha uygun oldugunu
diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; bu g¢aligmada tiimoér hiicre tipi,
timor lokalizasyonu ve timor c¢api degisse de
mediastinal lenf nodu metastazinin sikliginda
istatistiksel ~olarak anlamli  bir degisiklik
olmadigin1 gordilkk. Bdylece, operabl olduguna
karar verilen KHDAK tanisi almis hastalarda,

timor hiicre tipi, timdér c¢apt ve timor
lokalizasyonu ne olursa olsun cerrahi rezeksiyon
oncesi ayni titizlikle EUS, EBUS,
mediastinoskopi, anterior mediastinatomi gibi
invaziv mediastinal evrelemeninin yapilmasi
gerektigi sonucuna vardik.

Relationship of the Metastatic
Mediastinal Lymph Nodes with Tumor
Localizations, Tumor Diameter and
Tumor Cell Types in Non Small Cell Lung
Cancer

Abstract

Aim: In this study, we investigated the relationship
between tumor localizations, tumor sizes, tumor cells
types with mediastinal lymph node metastases to
reveal which tumors required invasive procedure.

Material and Methods: In the study, 200 patients with
NSCLC (183 men, 17 women) were included. The
range age of patients was 39-75 years. Mediastinal
lymph node sampling was performed for mediastinal
staging (n:200). Each case was examined
retrospectively.

Results: The frequency of mediastinal lymph node
metastasis was found 26.4% with squamous cell
carcinoma, 43.8% with adenocarcinoma, 36.4% with
undifferentiated large cell carcinoma, 21.1% with
smaller than 2 cm in the tumor diameter and 39.4%
with greater than 7 cm in the tumor diameter. In the
lobe localization, in the main bronchus, distal
bronchus localization, in the right, left localization,
frequency of mediastinal lymph node metastasis
wasn’t a significant difference.

Conclutions: In this study, it was found that tumor
localizations, tumor sizes, and tumor cells types did
not change the frequency of mediastinal lymph node
metastases. In this way, it was concluded that there is
need for invasive mediastinal staging with the same
nicety in patients with each lung cancer.

Key words: Lung cancer, tumor localizations, tumor
diameter, tumor cells types, mediastinal lymph node
metastasis
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