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Kasim 1994-Nisan 1995 tarihleri arasinda Gogiis
Cerrahisi Kliniginde kiiciik hiicreli dig1 akciger kanseri
(KHDAK) tanist ile opere edilen olgularda medias-
tinal lenf ganglion disseksiyonu uygulanan 40 olgu bu
caligmanin kapsamina alindi. 40 olgudan kiiciikk cap
esas almarak en kiigik 1 mm, en biyigli 35 mm
olmak iizere toplam 724 adet lenf nodu ¢ikarildi. Lenf
nodlart ATS (American Thoracic Society) haritasina
gore numaralandirilip, boyutlar1 6lgiilerek histo-
patolojik olarak incelendi. Lenf ganglionlar1 10, 15 ve
20 mm smir alinarak gruplara ayrildi. Cikarilan
ganglionlardan 106 tanesinde (%14.6) metastaz sap-
tandi. Metastazli lenf nodlarmin %45.2’si 10mm
istiinde, %15°1 15 mm fstiinde ve %5.7’si 20 mm
ustiinde bulundu. 724 lenf nodu 10, 15 ve 20 mm
sinirlarina  gore incelendiginde preoperatif goriin-
tileme yoOntemlerinin mediastinal lenfadenopatideki
metastazi degerlendirmedeki sensivitesi sirasiyla; %
88, % 86 ve %86 olarak bulundu. Spesifitesi ise %22,
%30 ve %46 olarak bulundu. Sonug olarak KHDAKli
hastalarda preoperatif mediastinal lenfadenopatinin
degerlendirilmesinde ganglion capina goriintiileme
yontemleriyle bakilarak N2 olduguna karar veril-
mesinin dogru olmadigi kanisina varildi. Bu nedenle
hastaligin tam olarak evrelenebilmesi, tedavi yontemi-
nin se¢imi ve prognoz tayini i¢in boyutuna bakilmak-
sizin mediastial lenfadenopati saptanan olgularda
mediastinal eksplorasyon yontemleri uygulanmalidir.
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The Relation Between Mediastinal
Lymphadenopathy and Metastatic Involvement in
Non-small Cell Lung Cancer

This study covers 40 cases with the diagnosis of
nonsmall cell lung cancer in our thoracic surgery
clinic between November 1994 and April 1995 on
whom mediastial lymph node dissection was
performed. From 40 cases 724 lymph nodes were
removed ranging between 1 mm and 35 mm in
diameter by taking into account the smallest diameter
of a node. The lymph nodes removed were numbered
according to the map of ATS (American Thoracic
Society). Their diameters were measured and
examined histapathologically. They were classified in
groups with the upper limits of 10, 15 and 20 cm
according to their diameters. Within 106 nodes
removed (14.6%), metastasis was detected. Nodes
with metastases 45.5 % were above 10 mm, 15 %
were above 15 mm and 5.7% were above 20 mm in
diameter. By examining 724 lymph nodes, and
classifying them as groups of 10 mm, 15 mm and 20
mm according to their diameters, sensitivity of
preoperative imaging technics in determining
metastasis to mediastinal lymph nodes were found
88%, 86%, and 86% respectively. Specificity were
found 22%, 50% and 46% respectively. As a result, in
patients with non-small cell lung carcinoma it is not
appropriate to decide if the patient is in N2 stage by
measuring the diameter of node using imaging
technics in preope-rative evaluation of mediastinal
lympadenopathy. So far, for the correct staging
treatment and prognosis of the disease in patients qith
mediastinal lymphadenopathy, mediastinal exploration
should be done without taking care of the diameter of
mediastinal node.

Akciger kanserinde mediastinal lenf bezi
tutulumu olanlarin prognozu, olmayanlara gore
daha kotiudir"*Y. Bu nedenle evrelemeyi
yapmak ve tedaviyi planlamak agisindan
mediastinal lenf ganglionlarinda tutulumu sap-

(#) 20. Y11 Akciger Giinleri Kongresinde serbest bildiri olarak
sunulmustur (2-4 Kasim 1995, Bursa).

tamak oOnemlidir. Bugiin i¢in bunu saptamada
gorlintiileme ve mediastial eksplorasyon yon-
temleri  kullanilmaktadir.  Standart  akciger
grafileri mediasten hakkinda belirli bilgiler
saglasa da gerek hastaligin lokal yayilimi gerekse
mediastinal lenf bezlerine metastazi saptamada
bugiin i¢in en sik kullanilan yontem komputerize



aksiyel tomografidir (CAT). Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) genellikle CAT ile esdeger
kabul edilmekte fakat bazi durumlarda ek katkida
bulunabilmektedir. CAT ve MRG’nin
mediastinal lenf bezlerini metastaz agisindan
degerlendirmede karsilastiklar1 zorluk ortaktir.
Mediastende normal biiyiikliikte goriilen bir lenf
bezinde metastaz olabilecegi gibi biiylik bir lenf
bezindeki biiylimede tlimor dist bir nedene bagl
olabilir. Bu fikirden yola ¢ikarak prospektif
olarak torakotomiyle c¢ikarilan lenf gang-
lionlarmin boyutuyla tutulumu arasindaki iligkiyi
arastirdik.

Materyal ve Metod

Kasim 1994-Nisan 1995 tarihleri arasinda SSK
Siireyyapasa GoOgiis Kalp Damar Hastaliklar
Egitim Hastanesi GoOgiis Cerrahisi Kliniginde
KHDAK tanist ile opere edilen 40 hasta bu
calismanin kapsamina alindi. Preoperatif olarak
tiim olgulara histopatolojik olarak tani konuldu. 6
olguya transtorakal ince igne aspirasyon biyop-
sisi, 34 olguya da bronkoskopik biyopsi ile tani
konuldu. Uzak metastaz ig¢in rutin
lemelerinde patoloji saptanmayan operasyon igin
kontrendikasyon olusturmayan olgular tora-
kotomiye alind1.

ince-

Operasyon sirasinda gerekli cerrahi rezeksiyonu
yapilan hastalara Martini’nin tarif ettigi sekilde
lenf ganglion diseksiyonu uygulandi. Cikarilan
ganglionlar uzun ve kisa eksenleri milimetrik
olarak Oolgiiliip, ATS’ye gore numaralandirilip
%10’luk formalinle tespit edildi. Patoloji bo-
liimiince ganglionlar iicer mikronluk kesitler
halinde histopatolojik olarak incelendi.Lenf
ganglionlar1 10, 15 ve 20 mm smnir almarak
gruplara ayrildi. Goriintiileme yontemleriyle bu
ganglionlarin  gercek boyutlarinin  saptandigi
kabul edilerek metastazlar1 degerlendirmede go-
riintiileme ydntemlerinin sensi-
tiviteleri hesaplandi.

spesifite ve

Bulgular

KHDAK tanisi preoperatif olarak konulan 37’si
erkek, 3’1 kadin olmak {izere toplam 40 olgu bu
caligma kapsamina alindi. Olgularin en kii¢igi
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Tablo 1. Hastalann yag grup ve cinsiyetlering gire daglo

Cins <3 3140 41-530 5160 =61 Toplam
Erkek 1 5 9 14 B 37
Kadin . 3 3
Toplam 1 5 9 17 B 40

Tablo 2. Hastalann hiicre tipi ve yiizdeleri

Histopatolojik tam Adet T
Squamae Cell Ca .l 70
Adeno Ca 9 225
Aalenosquama: Cell Ca 3 15
Toplam 40 100

Table 3. Uygulanan operasyon cinsi ve yuzdelen

Operasyon cinsi Adet b
Sag pnomonekiomi 16 40
Sag st lobekbomi 4 L
Sag alt lobektomi = .
Bilobektomi superior 1 2‘.5
Bilobektomi inberior Fa -
S0l promonckbomi 1 75
Sol ust lobekitomi 4 10
Sol alt lobektomi 2 5
Toplam 40 100

28, en biiyligii 69 yasinda olup ortalama yas
52.9°du (Tablol). Bu olgularin histopatolojik
tanilar1 incelendiginde, 40 olgudan 28’inin (%70)
squamoz cell 9unun  (%22.5)
adenokarsinoma, 3’iiniin (%7.5) adenosquamoz
cell karsinoma oldugu bulundu (Tablo 2).
Olgularin 16’sina (%40) sag pndmonektomi,
4’line (%10) sag ist lobektomi, 1’ine (%2.5)
bilobektomi superior, 2’sine (%5) bilobektomi
inferior, 11’ine (%27.5) sol pnomonektomi,
4’iine (%10) sol iist lobektomi, 2’sine (%5) sol
alt lobektomi uygulandi. Ayrica 6 olguya ilave

karsinoma,

olarak go6giis duvart rezeksiyonu uygulandi
(Tablo 3). Usuliine uygun rezeksiyon uygu-
landiktan sonra Martini teknigi uygulanarak
toplam 724 adet lenf ganglionu ¢ikarild1 ve ATS

haritasina gére numaralandirildi.

Tablo 4’de diseke edilip ¢ikarilan lenf gang-
lionlarinin ATS’ye gore numaralandirilip istas-
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Tablo 4. ATSye gir numaralanan lent ganglionlarnnn
sayisn ve bunlardan malign bulunanlann yizdesi

ATSwe gore lenf Ganglion  Malign nod Yuzdesi
nodu numaras: Baylsl Haysl

2 559 & 5B
4 108 24 232
] 24 ) ElLE
] il ] 20
7 TR 15 19.2
g £ 3 (%]
o fd | 48
10 225 A3 14.7
1 R 14 14.7

Taplam T 10 4.6

Tablo 5, Lenf nodlanmn boyutlannag gire sayilan
metastazlan ve ylizdelen

Lenf nodu ¢apr  Lenf nodua sayisa  Metastaz  Melastaz

<10 mm a4 - 58

=10 mrm 210 4 458
=15 mm &) W) W)
=15 mm 54 16 16
<20 mim 711 10H) 100
=20 mm 13 & &

Table 6. Defisik sinir noktalarinda tespit edilen sensitivite
ve spesifite deferleri

Samir Senaitivite Spesifite
10 % 84 % 22
1 mim To B o

20 mum Fo b T b

yonlara gore dagilimi ve invazyon durumu
gosterilmistir. Ortalama olarak her olgudan 18
(12-36) adet lenf ganglionu c¢ikarildi ve kisa
eksenleri esas alinarak yapilan Ol¢limlerde en
kii¢iik 1 mm en biiyiigii 35 mm ortalama ¢ap 10.8
mm olarak bulundu. Lenf nodlarinin 514 tanesi
10 mm altinda olup 58’inde (%11.3,), 10 mm
iistiindeki 210 lenf nodunun 48’inde (% 22.8), 15
mm altindaki 670 lenf nodunun 90’1nda (%13.4),
15 mm’nin istiindeki 54 lenf nodunun 16’sinda
(%29.6), 20 mm altinda olan 711 lenf nodundan
100’iinde (%14), 20 mm’nin istiindeki 13 lenf
nodunun 6’sinda (%46) metastatik invazyon
tespit edildi (Tablo 5).

Buna gore malign lenf nodlarmmin %45.2°si 10
mm {istiinde, %15’1 15 mm’nin istiinde, %5.7’s1
20 mm’nin T{stiinde bulundu. Benign lenf
nodlarinin %26’si 10 mm’nin istiinde, %6.1°1 15

mm {stiinde, %1.1’1 de 20 mm’nin {stiinde

olarak bulundu. MRG yontemleriyle tim bu
lenfadenopatilerin gercek boyutlariyla saptandig:
kabul edilerek 10, 15 ve 20 mm simir alinarak
sensitivite ve spesifitleri hesaplandi (Tablo 6).

Tartisma

Genereux ve Howiel’nin yaptig1 calismalarda
normal lenf nodlarinin %89-95’inin 11 mm’nin
altinda oldugunu bulmuslardir'®. Mediastinal lenf
konusunda

otorlerin benzer goriisleri vardir®®

ganglionlarmin  ¢aplari degisik
. Glazer ve
ark. primer enflamauar hastalifi veya primer
akciger neoplazmi olmayan 56 olgunun CT’sini
retrospektif olarak incelemisler ve ATS haritasina
gore siniflamiglar ve sonugta en biiyiik
ganglionlarin subkarial ve sag trakeobrongial
bolgelerde oldugunu saptamiglar ve sonug olarak
normal mediastinal nodun kisa aksinin st
limitinin 10 mm olmas1 gerektigini sonucuna

varmiglardir®.

Quint ve ark. Otopsi ile karsilagtirmali CT
caligmalarinda otopsideki nodiil hacmi ile en iyi
korelasyonu CT’de goriilen lenf bezinin kisa aks1
arasinda bulmuslar ve bu degerin esas alinmasi
gerektigini onermislerdir’®. Klinik ¢alismalarda
lenf bezi i¢in patolojik sinirin 10 mm biiyiik
kabul edilmesinin sensitiviteyi 6nemli Olgiide
arttirmazken spesifiteyi ¢ok azalttigi, 15 mm’nin
istiiniin kabul edilmesi halinde de sensittivienin
cok azaldigr ve spesifitesinin az arttig1 goz-
lenmistir"". Klinik ¢alismalarda mediastinal lenf
bezi igin patolojik smirt 10 mm® veya 20 mm"?
alanlar varsa da sinir ¢cogunlukla 15 mm olarak
kabul edilmektedir'*">.

Her ne kadar patolojik boyut konusunda belirli
bir uzlas1 mevcutsa da bunlarin tam aksi yoniinde
olan ¢aligmalarda mevcuttur. Kerr ve ark. 54 ak-
ciger kanserli hastadan ¢ikardiklar1 lenf ganglion-
larim ATS’ye gore numaralandirip, 6l¢iip histo-
patolik incelemeye tabi tutmuslar ve malign me-
diastinal lenf ganglionlarinin nadir olmayarak



metastatik olduklarmi ve benign adenopatilerin
akut pulmoner enflamasyonlu hastalarda daha sik

oldugu sonucuna varmislardir'®.

Buradan yola ¢ikarak da brons Ca’li hastalarda
mediastinal lenf nodu boyu ile malignensi
arasinda agik bir iliskinin olmadigini, bu nedenle
CT’nin akciger kanserinde mediastinal evrele-
mede sinirli rolii oldugunu ileri slirmiislerdir.
Bizim sonuglarimiz da Kerr ve ark. ¢aligmalarina
benzer sonuglar igcermektedir. Biz benign lenf
nodlarinin %45’ini 10 mm’nin {stiinde bulduk.
10, 15, 20 mm sinir alinarak yapilan spesifite ve
sensitivite hesaplamasinda cap diistiikce sensi-
tivite yiikselmekte ve spesifite diigmekte, ¢ap art-
tik¢a sensitivite azalirken spesifite artmaktadir.

Sonug olarak KHDAK'’li hastalarda preoperatif
mediastinal lenfadenopati degerlendirilmesinde
kullanilan ¢agdas goriintiileme yontemleri (CT ve
MRG) bize sadece lenfadenopatinin boyutuyla
ilgili bilgi verebilmekle birlikte histapatolojik
tan1 verebilmeden uzaktir. Ulkemiz gibi nonspe-
sifik ve spesifik solunum yolu enfeksiyonlarnin
stk goriildigli  i¢lincli  diinya {ilkelerinde
KHDAK’li hastalarda mediastinal lenfadenopati
degerlendirilmesinde boyutlarina bakarak evre-
leme yapmak sakincali olabilecegi gibi gerekli
tedavinin saglikli olarak planlanmasini engelleye-
cektir.

Calismamiza gore 10 mm’nin altindaki lenfa-
denopatilerde de azimsanmayacak oranda metas-
taz olmasi ve bliylik lenfadenopatilerinde ¢ogun-
lugunun benign olmasi nedeniyle, goriintiileme
yontemleriyle saptanan her ¢aptaki lenfadenopati
mutlaka histopatolojik olarak incelenmelidir.
Buradan hareketle mediastinal lenf adenopatiler
olgunun ozelligine gére mediastinoskopi, medi-
astinostomi ve video yardiml torasik cerrahi gibi
cerrahi yontemlerle histopatolojik olarak incelen-
meli bunun sonucuna gore olgularin evrelemesi
yapilmali ve tedavisinin planlanmasini yapilmasi

gerektigi kanisindayiz.

Yazisma adresi: Op. Dr. Altan Kir, Inonii Cad. Mescitli
Sokak. Gézde Apt. No:5/22 Sahravicedit-Kadikév-Istanbul
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