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OzZET

Amag: Calismamizin amaci, pozitron emisyon-bilgisayarli tomografi (PET-BT)
ile klinik evre 1 olarak evrelendirilmis kiigiik hiicreli disi akciger kanseri
(KHDAK) hastalarinda gizli lenf nodu metastazi icin potansiyel risk faktorlerini
incelemektir.

Yontemler: Torasik Onkoloji Gnitemizde PET-BT ile klinik olarak Evre | KHDAK
tanisi konmusg ve cerrahi uygulanmis, sistemik lenf nodu érneklemesi yapilmig
26 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri, cerrahi yapilana kadar gegen siire, timorin histolojik tipi,
diferansiasyon derecesi, lokalizasyonu, PET/BT’deki ¢api, cerrahi capi ve
SUVmax degeri kaydedildi. Gizli lenf nodu metastazi igin olabilecek risk
faktorleri incelendi. Hastalar PET/BT'deki timorin ¢api ve SUVmax degerine
gore Ug gruba ayrildi: grup 1 (dusuk riskli grup) T<3 cm ve SUVmax <11.6,
grup 2 (orta riskli grup) 3 cm <T<5 cm ve SUVmax <11.6, grup 3 (ytiksek riskli
grup) 5 cm <T< 7 cm veya SUVmax 211.6.

Bulgular: Hastalarimizin 22’si (%84.6) erkek, 4’ (%15.4) kadin idi. Ortalama
yaslari 64.5+9.8 (min: 42 max: 83) idi. Bltlin hastalar cerrahi dncesi PET/BT
ile T1-2NOMO evre 1 olarak evrelendirilmisti. Yirmi (%76.9) hastaya
lobektomi, 4 (%15.4) hastaya pnémonektomi, 2 (%7.7) hastaya
segmentektomi ile beraber tim hastalara sistemik lenf nodu diseksiyonu
yapiimisti. Yirmialti hastanin 4’tinde (%15.4) cerrahi N1 lenf nodu pozitifligi
tespit edildi.Cerrahi gizli lenf nodu metastazi olan 4 hastanin tiimér histolojik
tipi adenokarsinom idi. Gizli lenf nodu metastaz oranlari grup 1,2,3 igin
sirasiyla 2/9 (%22.2), 1/4 (%25.0), 1/13 (%7.7) bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.549).

Sonug: T1-2NOMO KHDAK hastalarinda cerrahi éncesi ¢ekilen PET/BT deki
primer timorin boyutu ve SUVmax degeri cerrahi gizli lenf nodu metastazini
ongormede yeterli géziikmemektedir.

Anahtar Soézciikler: Kiglik hicreli disi akciger kanseri, PET-BT, SUVmax, gizli
lenf nodu metastazi
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ABSTRACT

Objective: In our study we aimed to evaluate the potential risk factors for
occult lymph node metastasis with PET-CT in patients with clinically stage |
NSCLC.

Methods:Hospital records of 26 patients who were clinically diagnosed with
stage 1 NSNLC in our unit with PET-CT, operated and underwent systemic
lymph node dissection were retrospectively analysed. Demographic features,
time to surgery and histologic type, differentiation grade, localisation,
diameter at PET-CT and SUVmax values of the tumor were recorded. The
patients were divided into three groups according to the diameter and the
median SUVmax value of the primary mass at PET/CT: Group 1 (low risk
group) T<3 cm and SUVmax< 11.6 , group 2 (middle risk group) 3cm<T<5 cm
and SUVmax<11.6, group 3 (high risk group) T<7 cm or SUVmax>
11.6.Possible risk factors for occult lymph node metastasis were evaluated.
Results:22 of the patients (84.6%) were male and 4 (15.4%) were female. The
mean age was 64.519.8 (min: 42 max: 83). All of the patients were diagnosed
with T1-2NOMO stage 1 with PET/CT preoperatively. 20 of the patients (76.9)
had lobectomy, 4 (15.4%) had pneumonectomy and 2 (7.7%) had
segmentectomy. All of the patients underwent systemic lymph node
dissection during the surgery. Among twenty-six patients, 4 (15.4%) patients
had surgery N1 lymph node positivity. Tumor histological type of 4 patients
who had surgically N1 lymph node positivity were adenocarcinoma. Occult
lymph node metastasis ratio in groups 1,2 and 3 were 2/9 (22.2%), 1/4
(25.0%) and 1/13 (7.7%) respectively. There were no statistically significant
difference between the groups (Table 3).

Conclusion: In patients with T1-2NOMO disease, the size and the SUVmax of
the primary tumor in the preoperative PET/CT cann't be used for the
prediction of occult node metastasis.

Key Words: Non-small cell lung cancer, PET-CT, SUV max, occult lymph node
metastasis
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GiRIS 18FDG-PET/BT Goriintiileme

Akciger kanseri halen tim diinyada kansere bagl o6limlerin 6nde gelen
nedenidir ve akciger kanseri olgularinin %85’ini kuguk hucreli digi akciger
kanseri(KHDAK) olusturur. Cerrahi tedavi, kemo-radyoterapi ve erken tani
yontemlerindeki gelismelere ragmen 5 yillik sagkalim orani halen %14
civarindadir.KHDAK hastalarinda evreleme, 6zellikle lenf nodu evrelemesi
dogru tedavi yaklasiminin belirlenmesinde ve hastaligin prognozunun
ongorulmesinde ¢ok 6nemlidir (1-2).

18F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon-bilgisayarli tomografi (**FDG-
PET/BT), KHDAK’inde timériin morfolojik ve metabolik aktivitesi ile uzak
organ metastazlarihakkinda bilgi veren, birgok merkezde cerrahi dncesinde
hiler ve mediastinal lenf nodlarinin evrelendirilmesinde kullanilan non-invaziv
bir y6ntemdir.’®FDG-PET/BT KHDAK hastalarinda primer tuméri ve
mediastinal lenf nodu tutulumunu timériin metabolik tutulumu standart
maksimum uptake degerine (SUVmax) goére yapmaktadir (3-5).

18FDG-PET/BT klinik olarak T1-2 NO (cEvre 1) olarak evrelendirilmis evre |
KHDAK olgularinda anatomik rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu standart
tedaviyi olusturur. Nodal metastazlarin belirlenmesinde ®FDG-PET/BT %79-
85 sensitiviteye, %87-92 spesifisiteye sahip oldugu belirtilmektedir.Onceki
calismalarda ozellikle N2 lenf nodunu tespit etmekteki sensitivitesi ve
spesifisitesinin  yliksek oldugugdsterilmesine ragmen cEvre | hastalarin
o6nemli bir oraninin N1 ya da N2 lenf nodu metastazina sahip olduklar
bilinmektedir.Gizli lenf nodu metastazini dngérmek igin birgok risk faktoru
arastinlmigtir. Tumoriin yerlesimi (santral ya da periferal), boyutu, histolojik
tipi ve 8FDG-PET/BT’deki SUVmax degeri en ¢ok incelenen parametrelerdir.
Degisik calismalarda gizli lenf nodu metastazi igin risk faktorleri farkh
bildirilmektedir. Bu nedenle operable KHDAK hastalarinda operasyon dncesi
lenf  nodlarinin  degerlendiriimesi  icin  histopatolojik  inceleme
gerekebilmektedir (6-10).

Bu ¢alismada ‘®FDG-PET/BT ile klinik olarak T1-2 NO evre | KHDAK tanisi
alan hastalarda cerrahi 6ncesi tedavi modalitesini iyilestirmek amaciyla gizli
lenf nodu metastazi igin potansiyel risk faktorlerini degerlendirmek ve primer
timoriin metabolik aktivitesi olarak belirtilen SUVmax'in klinik kullanimini
ortaya koymak amaglanmistir.

GEREG VE YONTEM

Hasta Secimi

Torasik Onkoloji tnitemizde ¥ FDG-PET/BT ile klinik olarak evre | KHDAK
tanisi konmusg ve cerrahi uygulanmis, sistemik lenf nodu érneklemesi yapilmig
66 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi. Operasyon 6ncesinde
neoadjuvan tedavi alanlar, diyabeti olan hastalar, klinik olarak N2/N3 tespit
edilen hastalar galismaya alinmadi. Toplam 26 hasta degerlendirmeye alindi.
Hastalarin timu cerrahi oncesi 8FDG-PET/BT ile T1-2 NO-1 olarak
evrelendirildi.  Operasyon  o6ncesi  hastalarin  higbirine  anterior
mediastinotomi, mediastinoskopi veya endobronsiyal ultrason yapilmadi.
Preoperatif klinik evreleme ve postoperatif evreleme !*FDG-PET-BT ve
kraniyal MRG ile 2009 AJCC 7. tiumor nod metastaz (TNM) evrelemesine gére
(11), histolojik siniflama IASLC/ATS/ERS KHDAK siniflamasina dayali yapildi
(12). Hastalarin demografik 6zellikleri,*®FDG-PET/BT gekildigi tarihten itibaren
cerrahi yapilana kadar gegen siire, timorin histolojik tipi, diferansiyasyon
derecesi, lokalizasyonu,'8FDG-PET/BT deki ¢api ve SUVmax degeri kaydedildi.

Tum hastalarin entegre'®FDG-PET/BT taramasi cerrahi 6ncesi yapildi.
Hastalar goriintileme 6ncesinde 6 saatlik aghga tabii tutuldu. Goruntuler
18EDG’nin intravendz olarak verilmesinden 1 saat sonra elde edildi.
Goriuntuleriki boyutlu kaydedildi. Bir saatlik gekim sonrasinda goériintiler kafa
tabanindan ayak tabanina kadar alindi. Butlin gorintller tek bir deneyimli
nlkleer tip uzmani tarafindan degerlendirildi. Primer lezyon, etraftaki
dokudan 8FDG alimi daha fazla ise pozitif olarak tanimlandi. Nodal tutulum
SUVmax>2.5 ise pozitif kabul edildi. Primer timor boyutu, *FDG-PET-BT
gorintllerinin BT komponentindeki transvers akciger penceresindeki en
genis capi esas alinarak hesaplandi.

Cerrahi Rezeksiyon

Biitlin hastalara posterolateral torakotomi ile cerrahi rezeksiyon ve
sistemik lenf nodu 6rneklemesi Universitemiz goglis cerrahisi anabilim
dalinda vyapildi. 2,4,7,8,9,10 nolu lenf nodlar sag taraf tumorlerinde;
5,6,7,8,9,10 nolu lenf nodlari sol taraf timorlerinde o6rneklendi. N1 lenf
nodlari rezeksiyon materyali igerisinde g¢ikarildi. Butln rezeksiyon
materyalleri deneyimli patolog tarafindan immunohistokimyasal yontemler
kullanilarak yapildi. Gizli lenf nodu patolojik olarak N1 veya N2 lenf nodunun
tespit edilmesi olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Tim veriler SPPS v17.0 (SPSS inc, Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi.
Hastalar '®FDG-PET/BT’deki primer kitlenin c¢apina ve medyan SUVmax
tutulum derecelerine gore 3 gruba ayrildi: Grup 1 (dustk riskli grup) T<3 cm
ve SUVmax <11,6, grup 2 (orta riskli grup) 3 cm <T<5 cm ve SUVmax <11,6,
grup 3 (yuksek riskli grup) T<7 cm veya SUVmax 211,6. Bu 3 grup gizli lenf
nodu metastaz sikligi agisindan karsilastirildi. Tek degiskenli veri analizleri
Fisher’s exact test ya da ki-kare testi ile karsilastirildi. Cok degiskenli analiz,
tek degiskenli analizde p<0,05 olan parametre sayisinin ve hasta sayisinin az
olmasi nedeniyle yapilamadi. P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Hastalarimizin 22’si (%84,6) erkek, 4’4 (%15,4) kadin idi. Ortalama yaslar
64,519,8 (min:42 max:83) idi. Yirmi (%76,9) hastaya lobektomi, 4 (%15,4)
hastaya pnémonektomi, 2 (%7,7) hastaya segmentektomi ile beraber tim
hastalara sistemik lenf nodu diseksiyonu yapilmisti. Yirmialti hastanin 4’tinde
(%15,4) cerrahi N1 lenfnodu pozitifligi tespit edildi. Higbir hastada cerrahi N2
lenf nodu pozitifligi tespit edilmedi.

Gizli lenf nodu tespit edilen grup ile edilmeyen grup arasinda tek degiskenli
analiz sonucunda yas, timor diferansiyasyonu, timorin oldugu taraf,
yerlesimi, lobu, boyutu, ®FDG-PET/BT’deki SUVmax degeri ve cerrahi
yapilana kadar gegen siire arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).

N1 lenf nodu pozitifligi tespit edilen 4 hastanin yas ortalamalari 62,3+9,6 olup
hepsi kadin hasta idi (p=0,001). Tumor histolojileri agisindan tumu
adenokarsinom (p=0,008) ve timér diferansiyasyonlar iyi idi. Ug (%75)
hastada timér sag akcigerde, 1 (%25) hastada sol akcigerde lokalize idi. iki
(%50) hastada timor boyutu 3 cm’den kiguk iken, 2 (%50) hastada 3 ile 5 cm
arasinda idi. Bu hasta grubunda timoérin ®FDG-PET-BT SUVmax medyan
degeri 5,2 [3,8-1,4] idi (Tablo 1).
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Tablo 1: Hasta Ozellikleri ve Lenf Nodu Durumu

Total (n,%) Lenf Nodu Durumu p
PNO (n,%) PN1(n,%)
Hastalar 26 (100) 22 (84,6) 4(15,4)
Yas (meaniSD) 64,519,8 65,0+£10,1 62,319,6 0,722
Cinsiyet 0,001
Erkek 22 (84,6) 22 (100) 0(0)
Kadin 4(15,4) 0(0) 4 (100)
Tiimor Histolojisi 0,008
Skuamoz 14 (53,8) 14 (63,6) 0(0)
Adenokarsinom 11 (42,4) 7 (31,8) 4 (100)
Diger 1(3,8) 1(4,5) 0(0)
Tiimor Diferansiyasyonu 0,492
iyi 20(76,9) 16 (72,7) 4 (100)
Orta 4(15,4) 4(18,2) 0(0)
Koti 2(7,7) 2(9,1) 0(0)
Tiimoriin Oldugu Taraf 0,713
Sag 19(73,1) 16 (72,7) 3(75)
Sol 7(26,9) 6(27,3) 1(25)
Tiimoriin Yerlesimi 0,259
Santral 7(26,9) 7(31,8) 0(0)
Periferal 19(73,1) 15 (68,2) 4 (100)
Tiimoriin Bulundugu Lob 0,435
Ust lob 15 (57,7) 12 (54,5) 3(75)
Orta lob 1(3,8) 1(4,5) 0(0)
Alt lob 10 (38,5) 9 (41) 1(25)
Tiimor Boyutu (cm) (ortalamazSD) 3,8%1,6 4+1,6 2,910,8 0,199
PET/BT Boyut
T<3cm 9 (34,6) 7(31,8) 2 (50) 0,431
3<T<5cm 12 (46,2) 10 (45,5) 2 (50) 0,641
5<T<7 cm 5(19,2) 5(22,7) 0(0) 0,400
8FDG-PET/BT SUVmax[medyan (25-75)] 11,6 [7,4-15,0] 12,3[9,3-16,4] 5,2 [3,8-12,4] 0,592
18FDG-PET/BT SUVmax 0,297
<11.6 13 (50) 10 (45,5) 3(75)
211.6 13 (50) 12 (54,5) 1(25)
Cerrahi Yapilana Kadar Gegen Siire 15 [7-27] 15 [6,8-30] 14 [7,5-21,3] 0,803

(giin) [medyan (25-75)]

18FDG-PET/BT:18F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon-bilgisayarli tomografi, SUVmax: standart maksimum uptake degeri

18FDG-PET/BT’deki primer kitlenin ¢apina ve medyan SUVmax tutulum Ug grup arasinda yas, cinsiyet, tiimér diferansiyasyonu, timériin bulundugu
derecelerine gore hastalar 3 gruba ayrildiginda grup 1'de (dustk riskli grup) 9 taraf, timorin santral ya da periferal yerlesimi agisindan fark yoktu (p>0,05).
(%34,6), grup 2'de (orta riskli grup) 4 (%15,4), grup 3’de (yuksek riskli grup) Grup 3'te skuamoz hucreli karsinom, grup 1 ve 2’de adenokarsinom daha

13 (%50) hasta bulunmaktaydi. fazla oranda bulunmaktaydi (p=0,025) (Tablo 2).
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Tablo 2: Disiik, Orta ve Yiiksek Riskli Gruplarin Ozellikleri

Total (n,%) Grup (n,%) P
degeri
Grup 1 (Diisiik) Grup 2 (Orta) Grup 3 (Yiiksek)
Hastalar 26 (100) 9 (34,6) 4(15,4) 13 (50) -
Yas (meanzSD) 64,5+9,8 62,3+12,2 66,3+8,3 65,4+8,8 0,438
Cinsiyet 0,424
Erkek 22 (84,6) 7(77,8) 4 (100) 12 (92,3)
Kadin 4(15,4) 2(22,2) 0(0) 1(7,7)
Tiimor Histolojisi 0,025
Skuamoz 14 (53,8) 2(22,2) 1(25) 11 (84,6)
Adenokarsinom 11 (42,4) 7(77,8) 3(75) 1(7,7)
Diger 1(3,8) 0(0) 0(0) 1(7,7)
Tiimor Diferansiyasyonu 0,259
iyi 20(76,9) 8(88,9) 4 (100) 8(61,5)
Orta 4(15,4) 0(0) 0(0) 4(30,8)
K6t 2(7,7) 1(11,1) 0(0) 1(7,7)
Tlimoriin Oldugu Taraf 0,362
Sag 19 (73,1) 8(88,9) 3(75) 8(61,5)
Sol 7(26,9) 1(11,1) 1(25) 5(38,5)
Tiimoriin Yerlesimi 0,08
Santral 7 (26,9) 1(11,1) 0(0) 6 (46,2)
Periferal 19 (73,1) 8(88,9) 4 (100) 7(53,8)
Tiimor Boyutu (cm) 3,8%1,6 2,1+0,6 3,8+0,2 3,50,5
(ortalamazSD)
18FDG-PET/BT 11,6 [7,4-15] 7(3,6-10,4] 8,5(6,5-9,8] 14,5 [12,8-18]

Suvmax[medyan (25-75)]

18FDG-PET/BT:18F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon-bilgisayarli tomografi, SUVmax: standart maksimum uptake degeri

Gizli lenf nodu metastaz oranlan grup 1,2,3 igin sirasiyla 2/9 (%22,2), 1/4
(%25,0), 1/13 (%7,7) bulundu. Gizli lenf nodu metastaz sikligi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,549) (Tablo3).

Tablo 3: Gizli Lenf Nodu Metastazi Durumunun Gruplar Arasindaki Dagilimi

PNO(n,%)  PN+(n,%) Total P
(n,%) degeri
Diisik-risk 7(77,8) 2(22,2) 9(34,6)
Orta-risk 3(75) 1(25) 4(15,4) 0,549
Yiiksek-risk 12 (92,3) 1(7,7) 13 (50)
Total 22(84,6) 4(154)  26(100)
TARTISMA

Calismamizda T1-2 NO (cEvre I) olarak evrelendirilmis KHDAK hastalarinda
gizli lenf nodu metastazi igin risk faktorleri kadin cinsiyet ve timor
histolojisinin ~ adenokarsinom  olmasi  bulundu.  Primer  timorin
diferansiyasyon derecesi, lokalizasyonu, boyutu,SUVmax degeri ve cerrahi
yapilana kadar gegen siirenin gizli lenf nodu metastazini tespit etmede
prediktif bir degeri tespit edilmedi.

Gizli lenf nodu metastazi operable KHDAK olgularinda halen klinik sorun
olmaya devam etmektedir. Servikal mediastinoskopi hem BT hem de *FDG-
PET/BT’ye lenf nodu degerlendirmesinde Ustiin olmasina ragmen tim
hastalara yapilamamaktadir. Hasta se¢imi yapmadan tim hastalara
mediastinoskopi yapilmasi maliyet etkin olmamakla birlikte gizli lenf nodu
tespit etme orani %’3’Un altindadir (13-14). Bu noktada ¢6zum gizli lenf nodu
metastazi igin riski hasta grubunu belirleyerek rezeksiyon 6ncesinde
endobronsiyal ultrosonografiye veya mediastinoskopiye yonlendirip, disik
riskli hasta grubunu rezeksiyon ©ncesinde mediastinoskopi gibi invaziv
islemlerden kaginilmasi gozikmektedir.

CGalismamizda gizli N2 metastazi tespit edilmemekle birlikte N1 metastazi
orani %15,4 tespit edildi. Gomez-Caro ve ark. (15) gizli lenf nodu metastazini
%32 olarak bildirmektedir. Park ve ark. (16) ¢alismasinda N1 ve N2 metastaz
sirasiyla %9,5 ve %4,8 bildirilmistir. Veeramachaneni ve ark (6) *FDG-PET/BT
ile cNO hastalarinda gizli lenf nodu metastazini %10, Casiraghi ve ark (8) %13
olarak bildirmislerdir. Bu g¢alismalardaki nodal metastaz oraninin
¢alismamizdan daha disiik olmasi galismalara alinan hastalarin hepsine
sistemik lenf nodu diseksiyonu yapilmamis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi lenf nodu metastaz oraninin fazla
olmasinin bir diger nedeni olarak goziikmektedir.

Daha 6nceki ¢alismalarda T2 hastaligi olan, timor histolojisi adenokarsinoma
olan ve primer timoér SUVmax degeri yiksek olan hastalarda bu riskin daha
yuksek oldugu bildirilmektedir (5-10).

Calismamizda univaryant analiz sonucunda primer timorin yerlesimi (santral
ya da periferal), timorin boyutu ve tumorin SUVmax degeri, tumorin
diferansiyasyon durumu gizli lenf nodu metastazi igin risk faktéri olarak
tespit edilmedi.

Lee ve ark’nin (13) yaptigi 224 klinik Evre | KHDAK hastasinda patolojik N2
lenf nodu metastazini 6ngérmede kullanilabilecek risk faktorlerini
arastirdiklari galismada santral timori olan, T boyutu daha biyik olan
hastalarda patolojik N2 lenf nodu metastazini daha fazla oranda
bulmuslardir.  FDG-PET/BT'de primer timérin  SUVmax degerine
baktiklarinda N2 lenf nodu metastazi olanlarda daha yiiksek medyan SUVmax
degerine (6 vs 3,6) bulmuslardir. Adenokarsinom hiicre tipinin ve ylksek
SUVmax (>4) risk faktéri oldugunu, risk faktoriine sahip olgularin
mediastinoskopiye yonlendirilmesini dnermislerdir.

Calismamizda gizli N1 tespit edilen hastalarin primer timor SUVmax
medyan degeri 5,2 tespit edildi. Calismamizda primer timoér SUVmax>11,6
olan hasta grubunda gizli lenf nodu metastaz sikligi SUVmax<11,6 olan grupla
karsilastirldiginda fark saptanmadi.
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CGalismamizda gizli lenf nodu metastazi saptanan hastalarimizin timinin
timor histolojisi daha dnceki galismalarla uyumlu olarak adenokarsinoma idi.
Yapilan galigmalarin aksine gizli lenf nodu metastazi tespit edilen grupta
primer kitle SUVmax degeri saptanmayan gruba gore daha dustkti. Bu
durum timor histolojilerinin adenokarsinoma olmasina baglandi.

Ryu Kanzaki ve ark’nin (14) yaptigi calismada 224 klinik NO-1 hastalarin 24
(%10)’'unde gizli lenf nodu metastazi tespit edildigi bildirilmistir. Timor
histolojisinin adenokarsinom olmasi, timorin Ust ya da orta lobda yerlesimi,
timor boyutunun >3 cm olmasi ve primer timorin SUVmax >4.0 olmasi ¢ok
degiskenli analiz sonucunda gizli lenf nodu metastazi icin bagimsiz risk
faktorleri olarak belirtilmistir. Calismanin sonunda sag Ust ya da orta lob
yerlesimli  timorlerde hastalarin  preop servikal mediastinoskopiye
yonlendirilmesi 6nerilmistir.

SONUC

Bu galismada T1-2NOMO cEvrel KHDAK hastalarin gizli N1 lenf nodu tespit
edilenlerin kadin hastalar ve timor histolojilerinin adenokarsinom oldugu
bulundu. N1 lenf nodu metastazinin N2 lenf nodu metastazi igin risk faktoru
olabilecegi dusuntlerek, bu hasta grubunun dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi ve operasyon dncesi invaziv mediastinal evrelemenin akilda
tutulmasi gerektigi sonucuna varildi.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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