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Akciger kanseri, bugin tim dinyadaki kanser
6lumlerinin en ©6nemli nedenidir. Akciger kanserinin
prognozunu belirleyen en O6nemli iki degisken timorin
evresi ve histopatolojik hi”“re tipidir. Akciger kanserleri-
nin ¢ogunu olusturan kicgik hicreli disi akciger kanser-
lerinin evrelenmesinde, ilk kez 1946'da Denoix tarafin-
dan tanimlanan TNM (T: primer timér; N: bdlgesel lenf
nodlari; M: uzak metastaz) sistemi kullanilmaktadir (1-
6).

Yeni tedavi yaklasimlarinin gelismesi evreleme
sisteminde degisiklikleri gerekil kilmis ve c¢esitli ulusla-
rarasi konsensis konferanslarinin sonuglari 1si1ginda
"Akciger Kanseri igin Uluslarlarasi Evreleme Sistemi"
ortaya konmustur (2-4).

TNM Evreleme Sistemi (Tablo 1)
Primer Tumor (T)

Primer timor, tumoér blaydkligu, yerlesimi ve in-
vazyonunun yayginligina gore siniflanir. Tx okkilt karsi-
nomay! gOsterir; pozitif sitoloji ile varligi kanitlanir ama
gorintileme ydntemleri ile gosterilemez. To daha c¢ok
tedavi sonrasi yeniden evrelemede kullanilan bir grup-
tur; primer timor saptanamaz ama daha dnceye ait
biyopsi ya da cerrahi 6rneklerden akciger kanserinin
bulundugu bilinmektedir. Tu karsinoma in situyu go0ste-
rir.

Ti timor, genellikle "coin" lezyonu tanimlar; en
genis c¢apt 3 cm veya daha klcuktir, timiyle akciger
parankimi veya visseral plevrayla cevrilidir, bir lobar
bronsun proksimalinde ya da visseral plevrada invaz-
yon yoktur.

[2 sinifinda timér progressyonuna iliskin dért ele-
ment vardir:

1. Tamor blayukligd (3 cm'den daha fazladir); 2.
Visseral plevraya invazyon; 3. Karinadan 2 cm'den da-
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ha uzak olmak kosuluyla ana bronsta invazyon; 4. Hi-
ler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriktif pnémoni.

T3 ve T4, primer timorin ekstrapulmoner uzanim-
larint kapsayan gruptur. Parietal plevra, gégus duvari,
mediastinal plevra, mediastinal yag dokusu veya peri-
kart tutulumu T3 olarak siniflanir. Osefagus, trakea, tra-
keal karina, blUylik damarlar veya vertebra cismi invaz-
yonu ya da malign plevra sivisi varligi timdérd T4 sinifi-
na sokar. Plevra sivisi varligi, malign hiicre gosterilsin
ya da goOsterilmesin genellikle timoérle iliskilidir. Az
saylda olguda plevra sivisini agiklayan baska nedenler
gosterilebilir ya da defalarca tekrarlanan pevra sivisi si-
tolojileri negatif bulunur; bu hastalarda efflizyon. evre-
leme elemani olarak disinilmez. Perikardial efflizyon
varligi da T4 timoru goOsterir. T4 tumorler genellikle
cerrahi rezeksiyona uygun degildir. Cok nadiren, karina,
trakeanin alt kismi ya da vertebra cisminin tutuldugu
cok secilmis olgularda cerrahi tartisilabilir (1-4).

Boélgesel Lenf Nodlan (N)

Bolgesel lenf nodlarina metastaz gOsterilemezse
No kabul edilir. intrapulmoner lenf nodlannin (intralo-
ber veya hiler) tutulumu N1 hastaligi gosterir. Subka-
rinal lenf nodlari, pulmoner ligament nodlari, paratra-
keal, trakeobronsial, aortik, paradsefageal lenf nodla-
rini kapsayan ipsilateral mediastinal lenf nodu tutulu-
mu N2 hastalik olarak gruplanir. Eger kontrlateral me-
diastinal lenf nodlari, kontrlateral hiler lenf nodlari, ip-
silateral veya kontrlateral skalen, supraklavikuler lenf
hastalik

nodu tutulumu varsa N3 ~6zkonusudur

(1-4).

Lenf nodu yayilimlarinin daha iyi belirtilmesi igin
hem "American Joint Committee on Cancer" hem de
"American Thoracic Society", lenf nodu nantalama
sistemleri gelistirmiglerdir. AJCC'nin kabul ettigi sis-
temde tek rakamla goésterilen lenf nodlari N2 iki ra-
kamla gésterilenler ise N1 nodlardir. AJCC ve ATS-
'nin siniflamalari genellikle benzer olmakla birlikte ba-
z1 istasyonlarda farklilik vardir. Bu farklilik nedeniyle
hangi sistemin kullanildiginin belirtilmesi gerekir (1-3)
(Sekil 1,2).
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Tablo 1. Uluslararasi Evreleme Sistemi

Primer Timor (T)
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Tx Bronkopulmoner sekresyorilarda malign hiicrelerin varligi ile kanitlanan fakat rontgenografik veya bronkoskopik olarak
goésterilemeyen timor veya tedavi sonrasi yeniden evreleme sirasinda saptanamayan timér.

To Primer timér yok

Tu Karsinoma in situ

Ti En biylik gapl 3.0 cm veya daha az olan, akcijer veya visseral plevra ile gevrili, bronkoskopide bir lobar bronstan daha

proksimale invazyonu olmayan tiimdr (Seyrek gorilen bir grup olan, invazyonu brong duvari ile sinirli ylizeyel timérler,

ana brons proksimaline uzansa bile Ti olarak siniflanir).

T2 En biliylk gapt 3.0 cm'den daha blylik olan veya herhangi bir biylklikte olup visseral plevrayi Invaze eden veya hiler
bbélgeye uzanan obstriiktif pndmoni ya da atelektaziye eglik eden timér. Bronkoskopide gézlenen timor bir lobar bronsun
iginde ya da en azindan karinadan 2 cm distalde olmalidir. Birlikte bulunan atelektazi ya da obstriktif pnémoni bir akcigerin

timinden daha azini tutmahlidir.

T3 Gogls duvarina (superior sulkus tiimérleri de dahil), diafragmaya veya kalp, biiylik damarlar, trakea, 6zefagus ya da vertebra
cismini tutmaksizin mediastinal plevra veya perikarda direkt uzanan, veya karinayl tutmadan ana bronsta karinaya 2 cm uzakhk
iginde bulunan veya tim akcijerde atelektazi veya obstriktif pndmoninin eslik etti§i herhangi bir biyiiklikte timor.

T4 Mediasteni invaze eden veya kalp, biylk damarlar, 6zefagus, vertebra cismi ya da karinayi tutan veya malign plevral effiizyonun
bulundugu herhangi bir biyuklikteki timor (Akciger kanseri ile iligkili plevral effizyonlarin godu timdre baghdir. Bununla birlikte,
plevra sivisinin sitopatolojik incelemesinin (birden fazla 6rnekte) timor yoniinden negatif oldudu, sivinin kanli olmadigi ve

eksiidasyonun bulunmadi§i olgular da vardir. Sivinin timarle iligkili olmadi§inin digindlddgld bu hastalarda timar sivi

diginllmeksizin Ti, T2 veya T3 olarak siniflanir).
Nodal Tutulum (N)

No Bolgesel lenf nodlarinda gdsterilebilen metastaz yok.

N1 Peribrongial veya ipsilateral hiler bélge veya her iki bélgedeki lenf nodlarinda, direkt yayim da dahil olmak lizere, metastaz var.
N2 ipsilateral mediastinal ve subkarinal lenf nodlarinda metastaz

N3 Kontrlateral mediastinal lenf nodlari, kontrlateral hiler lenf nodlari, ipsilateral veya kontrlateral skalen veya supraklavikuler lenf

nodlarinda metastaz
Uzak Metastaz (M):
Mo Bilinen uzak metastaz yok.
M1 Uzak metastaz var.

Uzak Metastaz (M)

M, uzak organ ve lenf nodlarina metastaz olup ol-
madigi, n belirtmek i¢in kullanihir. Karsi akciger, beyin,
kemik, karaciger, adrenal bezler, deri; aksiller, abdomi-
nal, inguinal ve diger uzak lenf nodlari metastaz bdlge-
leri olabilir.

Evre Gruplarn (Tablo 2)

—Okkult Karsinoma: Tx No fvlo. Primer timér rad-
yolojik ya da bronkoskopik olarak goésterilemezken
bronkopulmoner sekresyonlarda malign hicreler sap-
tandiginda okkilt karsinomadan sd6z edilir (3,4).

—Evre 0: Ti. No Mo. Karsinoma in sltu Evre 0
olarak tanimlanir (2-4).

—Evre 1: Ti No Mo. T, No Mo (Sekil 3). Kiclk,
genellikle periferal lezyonlar (Ti) veya biraz daha
biyik, santral ya da agresslf timoérler (I bu gruba
girer. Lenf nodu yayilimi ya da metastaz yoktur. Bu
grup hastalar cerrahi rezekslyona en uygun hastalardir
ve prognoz oldukcga iyidir (komplet rezeksiyondan son-
ra 5 yillhik sag kalim igcin %60-85 gibi oranlar verilmekte-
dir ) (2-4).

—Evre Il: Ti N1 Mo. T, N1 Mo (Sekil 4). Evre Il
hastalarda timér timuyle akcigerin igindedir ve ipsilate-

ral intrapulmoner nodlar tutulmustur. Bu hastalarda da
asil tedavi cerrahidir; sag kalim sureleri Evre | hastalar-
dan daha disiktar (2-4).

—Evre illa: T3 No Mo. T3 N1 Mo. TI3 N2 Mo
(Sekil 5). Bu grupta primer timérin ekstrapulmoner
uzanimi ya da bdlgesel lenf nodu metastazi s6z konu-
sudur. ilerlemis hastalia karsin bu olgulara da cerrahi

uygulanabilir (2-4)

—Evre 1Mb: Herhangi bir T N3 Mo. T4 Herhangi
bir N Mo (Sekil 6). Bu grupta Evre llla'ya goére daha
yaygin mediastinal invazyon vardir (6rnegin, karina, tra-
kea, 6zefagus, bliylik damarlar ve kalp, vertebral cisim
invazyonu). Kontrlateral mediastinal, kontrlateral hiler
ve ipsilateral ve kontrlateral skalen-supraklavikuler lenf
nodu tutulumu bu gruba girer. Evre lllb'deki hastalar
genellikle cerrahiye uygun degildir. Nadiren karinanin
tutuldugu olgularda trakeobronslal rezekslyon ve re-
konstriksiyon uygulanabilir; vertebral cisim veya biyik
damarlarin tutuldugu hastalar i¢in yeni cerrahi yaklasim-
lar denenmektedir (2-4)

—Evre IV: Herhangi bir T hernagi bir N1 M-
Uzak metastazi olan olgular bu gruba girer. Bu grupta-
ki olgularin prognozu koétidir. Rezektable akciger kan-
seri ve rezektable tek beyin metastazi olan olgular
disinda kemoterapi ve palyatif radyoterapi uygulanir (2-
4).
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N2 Nodlar:
«Superior Mediastinal Nodlar

1. En ist mediastinal

2. Ust paratrakeal

3. Pre- ve retrotrakeal

4. Alt paratrakeal

(Azigos nodlari dahil)

«Aortik Nodlar

5. Subaortik (aortik pencere)

N1 Nodlar
10. Hiler

11. Interlober
13. Lober

14. Segmental

6. Para-aortik (assendan aorta veya frenik)

sinferior Mediastinal Nodlar
7. Subkarinal
8. Parabzefageal (karina alti)
9. Pulmoner ligament

Sekil 1. AJCC tarafindan énerilen lenf nodu istasyonlari

Klinik Evreleme

Oyku, fizik inceleme, goérintileme yontemleri, to-
rasentez, bronkoskopi, transbronsial igne aspirasyon
biyopsisi, perkitan igne aspirasyon biyopsisi, mediasti-
noskopl, 6zefagoskopl, parasternal eksplorasyon ve to-
rakoskopi klinik evreleme icin kullanilan yéntemlerdir.
Klinik evreleme "c" harfi ile gosterilir, cTNM (1,3).

Patolojik Evreleme

Operasyon sirasinda c¢ikarilan materyalin cerrahi-
patolojik incelenmesi sonucunda sonug¢ patolojik evre-
leme yapilir, pTNM. Operasyon sirasinda cerrah timo-
rin lokal yayginhgini degerlendirir. Lokal invazyon ve
rezeksiyonun vyeterliligi alinan biopsi ve frozen &rnek-
lerinin patolog tarafindan incelenmesi ile de deger-
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lendirilir. Lenf nodu haritalarina goére ulasilabilen tim
mediastinal lenf nodlarinin ¢ikarilmasi gerekir (1,3).

Yeniden Evreleme

Lokal niuks veya uzak metastaz gibi yeni bulgular
ciktikga, hastanin yeniden evrelenmesi igin bu bilgiler

kullanilmalidir. Tedavi sonrasi yeniden evreleme "r" ile

gosterilir, rTNM. Otopside elde edilen sonug evre
ile ifade edilir, aTNM (3).

a

Klinik Evreleme Igin Yapilan
Degerlendirmeler

Akciger kanserli bir hastanin evrelenmesinin ilk
asamas! iyi bir 6yki ve fizik incelemedir. Kilo kaybi,
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Brachiocephalic
{innominate) a
Ligamentum
s anenosum
L. primonary 2
2,13, 14L
12.13. R
Sy
2R Sag Ust paratrakeal (suprainnominate) nodlar: innominate arter ile trakeanin kesigiminin alt kenari ve akciger apeksi arasinda
bulunan nodlar (sag en st mediastinal nodlan kapsar)
2L Sol st paratrakeal (supraaortik) nodlar: Arkus aortanin tepesi ile akciger apeksi arasinda kalan nodiar (soldaki en (ist mediastinal
nodlan kapsar)
4R Sag alt paratrakeal nodlar: Azigos venin (ist kenari ile brakiosetalik arterin trakeayi kestigi alt kenar arasinda kalan nodlar (bazi
pretrakeal ve parakaval nodlari kapsar)
4L Sol alt paratrakeal nodlar: Arkus aortanin tepesi ile karina diizeyi arasinda, ligamentum arteriosumun medialinde kalan nodlar
(bazi pretrakeal nodlari kapsar)
5 Aorta pulmoner nodlar: Subaortik ve paraaortik nodlar. Ligamentum arteriosum veya aorta veya sol pulmoner arterin lateralinde,
sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde kalan nodlar
6 Anterior mediastinal nodlar; Assendan aorta veya innominate arterin éniinde kalan nodlar (bazi pretrakeal veya preaortik nodlari
kapsar)
7 Subkarinal nodlar: Trakeal karinanin altinda kalan fakat alt lob bronglari veya akciger igindeki arterlerle iligkisi olmayan nodlar
8 Paradsefageal nodlar: Trakeanin posterior duvarinin arkasi ve 6sefagus orta gizgisinin sol veya sag tarafindaki nodlar.
9 Sag veya sol pulmoner ligament nodlari: Sag veya sol pulmoner ligamentin igindeki nodlar
10R Sag trakeobronsial nodlar: Azigos venin (ist kenarindan sag st lob brons gikigina kadar olan nodlar
10L Sol peribrongial nodlar: Ligamentum arteriosumun medialinde karina ile sol {ist lob bronsu arasinda kalan nodlar
11 intra pulmoner nodlar: Sag veya sol akciger spesimeni iginde gikarilan veya ana brong ya da sekonder karina distalinde kaian
nodlar (11-interlober; 12-lober; 13-segmental; 14-subsegmantal)
Sekil 2. ATS'ye gore lenf nodu istasyonlari
kaseksi ilerlemis hastaligr dusunduridr. Goégus duvari bilir. Metastaz yerlerine ait bulgular yine 6yku ve fizik
agrisi, timorun toraks iginde ekstrapulmoner yayilimina inceleme ile saptanabilir (1).

bagh olabilir. Lokal yayim veya mediastinal nodlarin tu-

tulumuna bagh bulgular saptanabilir: vena cava supe- Goridntileme Yontemleri

rior sendromu, rekirren laringeal sinir tutulumuna bagh
ses kisikligl, frenik sinir tutulumu sonucunda olusan
diafragma disfonksiyonuna bagli nefes darligi. Plevral

effuzyon, atelektazi bulgulari, periferal lenfadenopatiler

Akciger kanserinin evrelenmesinde direkt grafinin
yeri géz ardi edilmemelidir. Direkt grafi ile primer lez-
yonun buyukligu, yerlesmis lober veya segmental ate-

lektazi, plevra sivisi varligi, lenf nodu buyumesini

fizik incelemede saptanabilir. Klasik "Pancoast Sendro-

mu"na

dusundiren hiler veya mediastinal anormallikler sapta-

ait ipuglari 5ykl ve fizik incelemeden elde edile- nabilir. Primer timérin yeri ve buyikligi mediastinal

T Klin Tip Bilimleri 1995, 15
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Tablo 2. Evre gruplari

Okkdlt karsinoma Tx No Mo

Evre 0 Ti1, karsinoma in situ
Evre i Ti No Mo T, No Mo
Evre Il Ti Ni M, T, NI Mo
Evre illa Ti N,Mo T, N, Mo

T,NoMo T,Ni Mo T,N, M,

Evre lllb T,NoMo T,NIM, T,N, M,
Ti N,Mo T,N,Mo T,N, Mo
T, N.Mo

Evre IV Herhangi bir T herhangi bir N Mi

lenf nodu tutulumu prevalansi ile koreledir. Daha buylk
ve daha santral yerlesimli primer akciger kanserlerinin
mediastinal lenf nodu tutulumu olasiligi daha fazladir,
bu tir timorlerde cerrahi 6ncesi ayrintili evreleme ince-
lemeleri yapilmalidir (5,7).

Direkt grafilerin mediastinal, hiler veya bronsial
lezyonlarin saptanmasindaki yarari sinirli oldugu igin;
glinimizde akciger kanserli bir hastanin preoperatif de-
gerlendirilmesinde en 6nemli gorintileme ydntemi to-
raks bilgisayarli tomografisidir (BT) (5,7). Magnetik re-
zonans gorintileme (MRG), akciger kanserinin evrelen-
mesinde bazi durumlar disinda BT'ye esdegerdir. BT
daha ucuz oldugu igin 6zel bazi durumlar disinda ak-

T2 NO MO

Madiastnal
parnietal pleura

T2 NO MO --

Stage |
Ne Lymph Node nualvemant

Sekit3. Evrel

-

——
Mediastinal
parietal pleura B

Stuge -2
Sekil 5.  Evre illa
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cijer kanserinin evrelemesinde MRG'ye tercih edilmeli-
dir (5,8).

Gogls Duvari invazyonunun Degerlendirilmesi:
Belirgin kosta destriksiyonu olmadik¢ca direkt grafilerle
g6gis duvari invazyonunun degerlendirilmesi ¢ok gl-
tir. GoOgus duvari invazyonunun degerlendirilmesinde
BT de ¢ok basarili degildir. Bir ¢caligsmada go6gis duvari
invazyonunun tanisinda lokal go6gis agrisinin BT'den
daha spesifik oldugu gosterilmistir. Goglus duvari invaz-
yonunun saptanmasinda MRG daha degerli bulun-
mustur. MRG'de sagital ve koronal dizlemde de go-
rintilerin alinabilmesi o6zellikle Pancoast timérlerde
degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Sagital MR g6-
rintuleri brakial pleksus ve subklavian damarlarin daha
iyi degerlendirilmesini saglar; koroidal ve sagital MR go-
rintuleri ile vertebral cisim ve tekal kese invazyonu da-
ha iyi gosterilir (5,7-9).

Mediasten invazyonu: Direkt grafide mediastinal
kitle, diafragma paralizisi mediasten invazyonunu
disiundirir. Mediasten invazyonunun gosterilmesinde
BT direkt grafiden daha degerlidir. Mediastende vaski-
ler invazyonun degerlendirilmesinde MRG daha (stiln-
dir. Mediastinal lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde
BT ile MRG'nin tani dederi hemen hemen aynidir
(5,8,9).

Uzak Metastaz Aranmasi: Kiguk hicreli akciger
kanserli olgularda mutlaka ekstra torasik metastaz

T2 N1 MO —
T2 N1 MO
T1 N1 MO — Mediastinal .
panetal pleurs
(Intrapulmonary and/or Hilar
Nodes Invalved)
Sekild. Evrell

Mediastinal
parietal pleura

Stace Il -b

Sekil 6. Evre lllb
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aranmas! Onerilmektedir. Kigik hicreli disi akciger
kanserli olgularda klinik ya da laboratuvar olarak me-
tastaz disiniimediginde uzak metastaz taramalarin ya-
pilmasinin gerekip gerekmedigi tartismalidir. Adrenal
bezle sik metastaz bodlgeleri oldugu igin genellikle ab-
dominal USG, BT veya MRG ile taranmaktadir. Ancak
benign adrenal adenomlari da siktir. BT, bazen benign
ve malign adrenal lezyonlarinin ayiriminda yardimci ol-
sa da genellikle nonspesitiktir. Bu nedenle adrenal kitle
saptanan akciger kanserli hastada biyopsi yapilmalidir.
Adrenal kitlelerin ayiriminda MRG'nin sinyal o6zellikleri
de umut vermektedir. Birgok ¢aligsmada kemik sintigrafi-
lehnin kemik tutulumuna ait klinik ve laboratuvar bulgu-
lar oldugunda yapilmasi Onerilmektedir. Primer akciger
adenokanserli olgularda asemptomatik beyin metastazi
daha sik saptandigindan bilgisayarli beyin tomografisi
de Onerilmektedir (2,5,7).

Yeterli deneyim olmamakla birlikte, Fluorodeoxys-
lucose-Positron Emission Tomografi, hem malign lez-
yonlarin benign lezyonlardan ayrilmasinda hem de pri-
mer akciger kanserli olgularin ervelenmesinde umut
vermektedir (5,10).

Bronkoskopi

Bronkoskopi endobronsial evrelemeye olanak sag-
lar. Kiratif bir cerrahi planlandiginda timor rezeksiyonu
icin sinirlarin belirlenmesi 6nemlidir. Ana karina tutulu-
munun, karinaya 2 cm'den daha yakin submukozal
yayilimin ve senkron akciger kanserinin olup olmadiginin
belirlenmesi klinik evreleme ve cerrahi yaklasim agisin-
dan gereklidir. Ana karinanin neoplastik tutulumu T4'tir
ve hastayr klinik evre Illb grubuna sokar. Flekslble fi-
beroptik bronkoskopi sirasinda ana karinanin viziel ins-
peksiyonu yaniltici olabilir, normal gériinen karina tutul-
musken, anormal izlenim veren karina hastaliksiz olabi-
lir. Primer timoér ana bronsta oldugunda karinada ok-
kilt yayilim daha siktir; ana bronsta timdér saptandigin-
da karinadan rutin biopsi alinmasi 6nerilmektedir. Evre-
leme sirasinda rezeksiyon sinirlari olabilecek tim alan-
lardan endobronsial biopsiler alinmasi da uygundur
(11).

Torakotomiden 6nce mediastinal lenfadenopatilerin
evrelenmesi igin kullanilan yéntemlerden birisi de bron-
koskopi sirasinda transbronsial igne aspirasyonudur
(TBNA). TBNA igin 1.3-1.5 cm uzunlugunda, 18-22 nu-
mara igneler kullaniir. Ondokuz numara igne ile me-
diastinal evrelemenln sensitivite ve speslfitesi mediasti-
noskopininki ile karsilastirilabilecek diizeydedir. Onbir
nodal istasyon belirlenmistir: 1) anterior karina lenf no-
du; 2) posterior karina lenf nodu; 3) sag paratrakeal
lenf nodu; 4) sol paratrakeal lenf nodu (aortik pulmo-
ner pencere); 5) sag ana brons lenf nodu; 6) sol ana
brons lenf nodu; 7) sag st hiler lenf nodu; 8) subkari-
nal lenf nodu; 9) sag alt hiler lenf nodu; 10) subkarinal
lenf nodu; 11) sol hiler lenf nodu (11,12).
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Mediasten ve hiler lenf nodlarindan TBNA ile 6r-
nek alinmasi, sa§ paratrakeal lezyonlar igin mediasti-
noskopi; sol paratrakeal veya aortik pulmoner pencere
lezyonlari igin mediastinotomi; ve posterior, subkarinal
ve ve hiler lezyonlar igin agik torakotomi geregini azal-
tabilir. Teknigin non invaziv ve ekonomik olmasi umut
vermektedir. TBNA bugin icin yeteri kadar kulla-
nilamamaktadir. Teknigin ve anatominin iyi 6grenilmesi
ile TBNA'nu sensitivitesi artabilir (11,12).

Mediastinoskopi

Akciger kanserinde prerezeksiyonel evrelemede
mediastinoskopinin ¢ok 6nemli roli vardir. Servikal me-
diastinoskopide, pretrakeal planda servikal mediasten,
baslangigta cerrahin parmagi, ardindan da mediastinos-
kop ile incelenir. Bu teknigin prognostik 6nemi vardir;
mediastinoskopide N2 hastalik pozitif saptanan olgula-
rin prognozu, mediastinoskopide negatif ¢ikip cerrahi
rezeksiyon sirasinda N2 hastalik bulunan olgulardan
daha kotudur (13).

Servikal mediastinoskopi ile subaortik veya aorto-
pulmoner pencere lenf nodlari, Inferior pulmoner liga-
ment nodlari ve paradzefageal nodlar haric N2 ve N3
nodal istasyonlardan blopsi alinabilir (13).

Mediastinoskopi Endikasyonlari

BT'de blylimuis mediastinal lenf nodlarinin (>1.5
cm) saptanmasi mediastinoskopi igin mutlak endlkas-
yondur. BT'de saptanan bliyimis mediastinal lenf nod-
larinin %20-45'i benign bulunabilir.

Relatif Endikasyonlar
—T2 veya T3 primer lezyon varhgi,

—Akciger alaninin 1/3, lIg-santral bdlgesinde lez-
yon bulunmasi,

—Preoperatif blopside adenokarsinoma veya
blyuk hiicreli indifferansiye timér saptanmasi,

—Rezektable Evre | lezyonun preoperatif biopsi
tanisinin kiglik hicreli kanser olmasi,

—Multiple primer lezyonlar veya senkron akciger
timoérd kuskusu,

—Sol Ust lob primer lezyonunda vokal kord para-
lizisi olmasi,

—Neoadjuvant tedavi planlanmasi (13).

Rezektable akciger kanseri olan hastalarda tora-
kotominin rutin bir pargasi olarak da intraoperatif me-
diastinal lenf nodu evrelemesinin gerekli oldugu belirtil-
mektedir; intraoperatif mediastinal eksplorasyon ve lenf
nodu g¢ikarilmasinin hastanin mortalité ve morbiditesini
artirmadig: belirtilmektedir (14).

Transtorasik igne Biopsisi

Transtorasik igne biopsisi hilus, mediasten, g6gls
duvari veya plevraya yayilim kuskusu oldugunda hasta-
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nin evrelenmesinde kullanilabilir. Cerrahi girisimlere
goére daha hizli, uzun ve az risklidir. Transbronsial igne
aspirasyonu ya da transtorasik igne biopsisi gibi daha
basit yontemler negatif sonu¢ verdiginde cerrahi evre-

leme yéntemlerine basvurulur (15).

Torakoskopik Cerrahi

Mediastinoskopi ile ulasilamayan medlastinel len-
fadenopatiler igin video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) uygulanabilir. Servikal mediastinoskopi aortiko-
pulmoner pencere, peri-azigos ve alt subkarinal nodal
istasyonlar igin uygun bir yaklagsim degildir. Bu bdlgeler
icin "Chamberlain Prosediri" kullaniimaktadir; bu yén-
tem bir tir anterior mini torakotomidir. Anterior medias-
ile bu

tinostomiye segenek olarak VATS bélge lenf

bezlerinden biopsi alinabilmektedir (13,16).

KUGUK HUCRELI AKCIGER
KANSERININ EVRELENMESI

Kuguk hiicreli akciger kanseri tani aldiginda genel-
likle yayilmigtir ve ¢cogu hastaya cerrahi evreleme uygu-
lanmaz. KuglUk hicreli akciger kanseri igin "sinirli" ve

"yaygin" hastaliktan s6z edilir (3,4,17).

Sinirli hastalikta primer tumér bir hemitoraksta si-

nirhidir; Ipsilateral hiler, ipsilateral ve kontrlateral me-

diastinal lenf nodlari, ipsilateral ve kontrlateral supra-
%70'Inde

karsgi ak-

klavikuler lenf nodlari bulunabilir. Olgularin
tani kondugu sirada yaygin hastalik vardir;
cigerde tutulum, uzak metastaz ya da plevra sivisi bu-
lunmaktadir (3,4).

Kuguk hicreli akciger kanseri evrelemesinin daha
ucuza yapilabilmesi igin algoritma 6nerilen c¢alismalar

vardir. Bir metastaz bdlgesi saptandiginda tetkiklerin

sonlandirilmasi, kemik iligi aspirasyon biopsisinin ve

radyoterapiye uygunluk acgisindan torasik deger-

lendirmelerin en sona birakilmasi dnerilmektedir (17).
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