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ÖZET
Bu çal›flmada, hastanemizde ameliyat edilen küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri (KHDAK) olgular›nda, mediastinal
lenf nodu hastal›¤› olan (N2) olgular›n özellikleri, rezeksiyon sonras› sa¤kal›m ve sa¤kal›m› etkileyen prognostik fak-
törleri belirledik. 1993-2001 tarihlerinde KHDAK nedeniyle rezeksiyon yap›lm›fl 573 olgunun kay›tlar› geriye
dönük olarak gözden geçirildi. N2 hastal›¤› olan 81 olgu (%14.1) çal›flma grubu olarak ele al›nd›. Olgular›n 52’sine
(%64.1) mediastinoskopi yap›ld›. Postoperatif 30 gün içinde ölen 5 (%6.1) olgu çal›flmadan ç›kar›larak, 76 olgu ge-
riye dönük olarak de¤erlendirildi. Olgular›n 74’ü (%94.7) erkek olup, yafl ortalamas› 57.5’ti (35-74). Tümör, olgu-
lar›n 49’unda sa¤ (%64.5) akci¤erde lokalizeydi. Olgular›n 39’una (%51.3) pnömonektomi, 27’sine (%35.5) lobek-
tomi, 10’una (%13.2) bilobektomi yap›lm›flt›. Tümör hücre tipi, en s›k squamöz karsinom olarak belirlenmiflti. Has-
talar›n 57’sinde (%75) mediastinal tek istasyon hastal›¤› (tek N2) bulunmufltur. Çal›flmam›zda %84.2 olguda komp-
let rezeksiyon yap›labilmifltir. Adjuvan tedavi olgular›n %55’ine uygulanm›flt›r.
Tek N2 hastal›¤› olan olgularda medyan sa¤kal›m 40 ay, 3 y›ll›k ve 5 y›ll›k sa¤kal›m s›ras›yla %54, %34, multipl
N2’de ise medyan sa¤kal›m 18 ay, 2 y›ll›k sa¤kal›m %11’dir (log rank; 0.04) (p<0.05). ‹nkomplet rezeksiyon yap›l-
m›fl tek N2’li olgularda sa¤kal›m 23 ay, 3 y›ll›k sa¤kal›m oran› %42, multipl N2’li olgularda ise medyan sa¤kal›m 6
ay, 2 y›ll›k sa¤kal›m oran› %0’d›r. ‹nkomplet rezeksiyon sa¤kal›m› olumsuz etkileyen bir faktördür (p=0.004)
(p<0.05). Hastal›kl› istasyonlar›n sa¤kal›ma etkisi karfl›laflt›r›ld›¤›nda subkarinal (n0:7) istasyon tutulumu en kötü
prognoza sahiptir (p=0.003) (p<0.05). N2 hastal›kta sa¤kal›m üzerine yafl, cinsiyet, hücre tipi, T evresi, tümörün
sa¤ veya sol akci¤erde olmas›, rezeksiyon fleklinin istatistiksel aç›dan anlaml› etkisi yoktur.
KHDAK’de mediastinal lenf nodu invazyonu olumsuz bir prognostik faktördür. Çal›flmam›zda, N2 hastal›kta iyi
prognoz faktörleri; komplet rezeksiyon, tek N2 varl›¤›, subkarinal lenf nodu haricindeki lenf nodu invazyonu olarak
belirlenmifltir.

Anahtar sözcükler: mediastinal lenf nod metastaz›
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ABSTRACT
Prognostic Significance of Mediastinal Lymphatic Metastasis and Survival in Resected
Non-Small Cell Lung Cancer
The important prognostic factor about the intrathoracic dissemination of the disease is the level of mediastinal lymph
node invaded by the tumor. We aimed to determine the properties of positive mediastinal lymph nodes, the prognos-
tic factors affecting survival and the survival rate after resections. Between December 1, 1993 and June 3, 2001,



G‹R‹fi 

Akci¤er kanserinde en uzun sa¤kal›m cerrahi tedavi son-
ras› gözlenmektedir, ancak hastalar›n %25’i cerrahiye uy-
gun bulunmaktad›r [1]. Cerrahi tedavi uygulanacak hasta
seçimi tedavinin sonuçlar›n› do¤rudan etkilemektedir [2-3].
Hasta seçiminde en önemli faktör; hastan›n fonksiyonel
durumu göz ard› edilirse, tümörün evresidir [1]. Klinik evre
ya da daha önemlisi cerrahi evre, hastaya baflar›l› cerrahi
uygulanabilirli¤inin en önemli göstergesidir.

Toraks içi hastal›¤›n yayg›nl›¤› ile ilgili en önemli prog-
nostik gösterge, mediastinal lenf nodlar›n›n tutulum düze-
yidir [1]. Mediastinal lenf nodlar›nda metastaz bulunuflu
(N2), kötü prognozla iliflkili oldu¤undan, N2 hastal›¤› mev-
cut hastalarda operasyon gereklili¤i, akci¤er kanseri cerra-
hisinin en çok tart›fl›lan konusudur [1-3-4-5-6-7].

Bu çal›flmada amac›m›z, hastanemizde ameliyat edilen
küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri (KHDAK) olgular›nda,
mediastinal lenf nodu hastal›¤› olan (N2) olgular›n özellik-
leri, rezeksiyon sonras› sa¤kal›m ve sa¤kal›m› etkileyen
prognostik faktörleri belirlemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastanemiz Gö¤üs Cerrahisi kliniklerinde 1 Aral›k 1993
ve 1 Haziran 2001 tarihleri aras›nda küçük hücreli d›fl› akci-
¤er kanseri (KHDAK) nedeniyle rezeksiyon yap›lm›fl 573 ol-
gunun kay›tlar› geriye dönük olarak gözden geçirildi. Bu ol-
gularda mediastinal lenf nodu invazyonu olan (pN2) 81 ol-
gu çal›flma grubu olarak ele al›nd›. Komplet rezeksiyon, T
durumu aç›s›ndan rezeksiyon s›n›rlar›nda mikroskobik veya
makroskopik tümör bulunmamas› hali olarak kabul edildi.
Olgular›n bir k›sm›nda makroskobik ve palpasyon ile ele ge-
len lenf nodlar› ç›kar›lm›fl iken bir k›sm›nda da mediastinal

lenf küraj› yap›lm›flt›r. Hastalar›n evrelendirmesi, Amerikan
Kanser Ortak Komitesi (American Joint Committe for Can-
cer: AJCC) taraf›ndan 1997 y›l›nda kabul edilen uluslarara-
s› akci¤er kanserleri s›n›flamas›na göre yap›ld› [8-9]. Histo-
patolojik tipleme Dünya Sa¤l›k Örgütü s›n›fland›rmas›na
göre belirlendi [10]. 

Çal›flma grubunu oluflturan olgular›n 52’sine (%64.1)
preoperatif mediastinoskopi yap›lm›flt›r. Mediastinoskopi
ile 8 olguda N2 hastal›k saptanm›flt›r. Bu olgulardan; para-
aortik lenf nodu invazyonu olan bir olgu d›fl›nda 7 olguya
neoadjuvan tedavi uygulanm›flt›r.

Postoperatif 30 gün içinde ölen 5 (%6.1) olgu çal›flma-
dan ç›kar›larak, 76 olgu geriye dönük olarak de¤erlendiril-
di. Olgular ilk y›l 3 ayda bir, daha sonraki y›llarda 6 ayda bir
poliklinik kontrolüne al›nd›lar.

Olgular›n 74’ü (%94.7) erkek, 2’si (%5.3) kad›n olup,
yafl ortalamas› 57.5±10.2 (35-74). Tümör, olgular›n 49’un-
da sa¤ (%64.5), 27’sinde (%35.5) sol akci¤erde yerleflmiflti.
Olgular›n 39’una (%51.3) pnömonektomi, 27’sine (%35.5)
lobektomi, 10’una (%13.2) bilobektomi yap›lm›flt›. Rezek-
siyon sonras› histopatolojik incelemede tümör hücre tipi,
en s›k epidermoid karsinom olarak belirlenmifltir. Evreler
Tablo I’de gösterilmifltir. Olgular›n 57’sinde (%75) tek me-
diastinal istasyon hastal›¤› (tek pN2) bulunmufltur. Hasta-
l›kl› lenf nodlar›n›n da¤›l›m› Tablo II’de gösterilmifltir. Ça-
l›flmam›zda %84.2 olguda komplet rezeksiyon yap›labilmifl-
tir. Tek pN2’li olgularda komplet rezeksiyon oran› %86
iken bu oran multipl pN2’li olgularda %65 olarak bulundu.

Operasyon sonras› sa¤kal›m süresi SPSS 10.0 program›
ile Kaplan-Meier ve Log rank testleri kullan›larak hesap-
land›. Çeflitli de¤iflkenlerin sa¤kal›m üzerindeki etkisinin
hesaplanmas›nda Cox regresyon analiz testi kullan›ld›,
p<0.05 olan de¤erler anlaml› kabul edildi. 
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Rezeksiyon Uygulanm›fl Küçük Hücreli D›fl› Akci¤er Kanseri Olgular›

medical records of 575 patients who underwent resection for non-small cell lung cancer (NSCLC) were retrospec-
tively examined. Eighty-one patients (41.1%) with N2 disease was accepted as the study group. In the study group,
5 patients (6.1 %) were excluded, because of mortality within the postoperative 30 days and 76 patients were eva-
luated postoperatively. There were 74 men (94.7%) and 2 women (5.3%) with a mean age of 57.5 years (range, 35-
74 years). Tumor was located to right lung in 49 patients (44.5%), to left lung in 27 patients (35.5%). Thirty-ni-
ne patients underwent pneumonectomy (51.3%), 27 were treated with lobectomy (35.5%), and 10 had bilobectomy
(13.2%). The most frequent cell type was epidermoid cancer. Mediastinal lymph node was found to be affected in
57 of patients (75%). The complete resection was performed in 84.2% of patients.
The median survival in one N2 disease patients were 40 months with 3-year and 5-year survival rates as 45% and
34% respectively. On the other hand, in multipl N2 disease median survival were 18 months with a 2-year survival
rate as 11% (log rank; 0.04) (p<0.05). No statistically significant effects on survival were observed for age, sex, cell
type, T stage, location of the tumor to right or left lung and the type of resection in N2 disease. Mediastinal lymph
node invasion is a bad prognostic sign in NSCLC. In this study we found the good prognostic factors as the presence
of one N2 disease, the complete resection and the invasion of lymph nodes out of subcarinal node.

Keywords: mediastinal lymph node metastasis



BULGULAR

Çal›flma grubunu oluflturan 76 olgunun sa¤kal›m izleni-
mi 1 Aral›k 2001’de sonland›r›lm›flt›r. Ortalama izlem süre-
si 20±14.2 ay (min 1-maks 72 ay) olup izlem bitiminde ol-
gular›n 33’ü (%43.4) sa¤d›, 30’u (%39.5) yaflam›n› yitir-
miflti, 13’ü (%16) ise izlem d›fl› kalm›flt›.

Tüm tek pN2 hastal›¤› olan olgularda medyan sa¤kal›m 40
ay (%95 GA, 24.0–55.9) olarak bulundu. Tek pN2’li olgular-
da 3 y›ll›k sa¤kal›m %54, 5 y›ll›k sa¤kal›m %34 olarak hesap-
lanm›flt›r. Tüm multipl pN2 hastal›¤› olan olgular›n ortalama
(medyan) sa¤kal›m› 18 ay (%95 GA, 14.0-21.9) olup, 2 y›l-
l›k sa¤kal›m %11 olarak hesaplanm›flt›r (fiekil 1). Tüm tek
pN2 ve tüm multipl pN2 olgular aras›ndaki sa¤kal›m fark› is-
tatistiksel olarak anlaml›d›r (log rank; 0.04). Multipl N2’nin
sa¤kal›m üzerinde olumsuz etkisi vard›r (p<0.05).

Komplet rezeksiyon yap›lm›fl tek pN2’li olgularda medyan
sa¤kal›m 40 ay (%95 GA, 26.1-53.8) olup, 3 y›ll›k sa¤kal›m
%56 ve 5 y›ll›k sa¤kal›m %36 olarak bulundu. Komplet re-
zeksiyon yap›lm›fl multipl pN2’li olgularda medyan sa¤kal›m
süresi 18 ay (%95 GA, 14.6-21.3) iken 2 y›ll›k sa¤kal›m ora-
n› %11 olarak bulundu. Komplet rezeksiyon yap›lm›fl tek

pN2’li olgular ile komplet rezeksiyon yap›lm›fl multipl
pN2’li olgular aras›nda sa¤kal›m süreleri aras›nda fark görül-
mekle beraber bu fark istatistiksel olarak anlaml› bulunma-
m›flt›r. Bu sonuç, komplet rezeksiyon yap›lm›fl multipl N2’li
olgu say›s›n›n azl›¤›na ba¤l›d›r.

‹nkomplet rezeksiyon yap›lm›fl tek pN2’li olgularda med-
yan sa¤kal›m 23 ay (%95 GA, 10.0-51.2) olup, 3 y›ll›k sa¤-
kal›m oran› %42’dir. ‹nkomplet rezeksiyon yap›lm›fl multipl
pN2’li olgularda medyan sa¤kal›m› 6 ay (%95 GA, 1.0-12.4)
olup 2 y›ll›k sa¤kal›m %0’d›r. Bu oranlar yukardaki komplet
sa¤kal›mlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, istatistiksel olarak inkomp-
let rezeksiyon sa¤kal›m› kötü etkileyen prognostik bir faktör
olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (fiekil 2): p=0.04 (p<0.05).
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Dinçer S. ve ark.

Tablo I. N2’li olgular›n  evreleri

Patolojik evre Olgular (n = 81) %

T1N2M0 6 7.4
T2N2M0 43 53.0
T3N2M0 25 30.8
T4N2M0 7 8.6

Tablo II. N2 hastal›¤› saptanan istasyonlar

‹nvaze lenf nod istasyonlar› Olgular %

Superior mediastinal nod (n=33)

No.1. Superior mediastinal 0 0

No.2. Paratrakeal 3 3.9

No.3. Pretrakeal 0 0

No.4. Trakeobronfliyal köfle 30 39.5

Aortik Nodlar (n=16)

No.5. Subaortik 12 15.8

No.6. Paraaortik 4 5.3

‹nferior mediastinal nodlar (n=50)

No.7. Subkarinal 34 44.7

No.8. Paraözofageal 11 14.5

No.9. Pulmoner ligaman 5 6.6
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fiekil 1. Tüm N2 hastal›¤› olan olgular›n sa¤kal›m grafi¤i.

fiekil 2. Komplet rezeksiyon yap›lm›fl N2 hastal›¤› 
bulunan olgular›n sa¤kal›m grafi¤i.
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Tümörün lokalizasyonu p=0.3 (p>0.05), büyüklü¤ü p=0.3
(p>0.05), histolojik tipi p=0.5 (p>0.05) ve rezeksiyon bü-
yüklü¤ünün p=0.7 (p>0.05) sa¤kal›m üzerine etkisi karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r.

Mediastinal lenf nodu istasyonlar›n›n pozitifli¤inin sa¤-
kal›m üzerine etkileri de¤erlendirildi¤inde, subkarinal (no: 7)
lenf nodunun prognozu kötü etkiledi¤i ortaya ç›km›flt›r:
p=0.03 (p<0.05). 

Mediastinoskopi ile mediastinal lenf nodlar›nda tümör
varl›¤› saptanm›fl ise (N2) ortalama sa¤kal›m 22 ay (%95
GA, 15.9-28.7), saptanmam›fl ise (N0) ortalama sa¤kal›m
40 ayd›r (%95 GA, 23.5-56.4). Mediastinoskopi pozitifli¤i
gösteren olgu say›s›n›n az olmas› nedeniyle sa¤kal›mlar ara-
s›nda anlaml› düzeyde fark bulunamam›flt›r: p=0.8 (p>0.05).

Olgular›n operasyon sonras› uzun süreli izlemlerinde rad-
yoterapi ve kemoterapi tedavisinin etkinli¤i karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda sa¤kal›mlar aras›nda istatistiksel anlaml›l›k bulunma-
m›flt›r: p=0.8 (p>0.05).

Mediastinoskopi ile evrelemede, mediastinal lenf nodu tü-
mör invazyonu varl›¤›nda operasyon öncesi neoadjuvan te-
davi alan hasta say›s›n›n serimizde az olmas› nedeniyle, ne-
oadjuvan tedavinin etkinli¤i hakk›nda bir yorum yap›lama-
m›flt›r.

TARTIfiMA
Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserli olgularda, mediasti-

nal lenf nodu metastaz›n›n varl›¤› önemli bir prognostik
faktördür. Bu olgularda cerrahi uygulanmas› tart›flmalara
neden olmaktad›r [1-3-4-5-6-7]. Literatürdeki seriler göz-
den geçirildi¤inde sa¤kal›m oranlar›n›n de¤iflken oldu¤u gö-
rülmektedir. Bunun nedeni, cerrahi tedavi görecek hastala-
r›n seçim ölçütlerinin her çal›flmada farkl›l›k göstermesidir.
Son y›llardaki çal›flmalarda belirlenen hasta seçim ölçütle-
rine uyuldu¤unda, daha iyi sa¤kal›m elde edilebildi¤i görül-
müfltür [6-11-12-13]. 

N2’li olgularda iyi prognoz faktörleri; komplet rezeksi-
yon, tek N2 varl›¤›, preoperatif N2 olmamas›, metastaz›n
intranodal olmas›, T1 veya T2 olmas›, subkarinal istasyon
haricindeki istasyon pozitifli¤i olarak belirlenmifltir [14].
N2 olarak s›n›flanan olgular asl›nda genifl bir spektrum
oluflturur. Bu olgularda cerrahi tedavi sonras› 5 y›ll›k yafla-
ma olas›l›¤› çeflitli faktörlere ba¤l› olarak %19.2 ile %30
aras›nda de¤iflmektedir [6-7-9].

Birden fazla mediastinal lenf bezi invazyonu, üst paratra-
keal lenf bezi invazyonu veya ekstrakapsüler N2 invazyonu
bulunan olgular, cerrahisi en fazla tart›fl›lan olgu grubu ol-
mufltur [2-3]. Multipl N2 varl›¤› birçok seride prognozu
olumsuz etkileyen bir faktör olarak belirlenmifltir [9-15,16].
Watanabe ve arkadafllar› [9] tek seviye lenf bezi tutulumun-
da 5 y›ll›k sa¤kal›m oran›n› %34.8 olarak bulurken, multipl

seviyede lenf bezi tutulumu olan olgularda bu oran› %9.4
olarak saptam›fllard›r. Riquet ve arkadafllar› [17] ise yapt›k-
lar› çal›flmada tek seviyede lenf bezi tutulumu ile multipl tu-
tulum aras›nda %26.3 ve %8.3 gibi çok belirgin bir fark bul-
mufllard›r. Bizim serimizde komplet rezeksiyon yap›lm›fl tek
N2’li olgularda 5 y›ll›k sa¤kal›m %36, multipl N2’li olgular-
da 2 y›ll›k sa¤kal›m %11 olarak bulundu.

Goldstraw [6], en s›k tutulan lenf nodunun (%45) subka-
rinal lenf nodu oldu¤unu, bunu 4R, 4L, 5 nolu lenf nodla-
r›n›n izledi¤ini saptam›fl, en az tutulan lenf nodlar›n›n ise 1,
2 ve 6 no’lu lenf nodlar› oldu¤unu görmüfltür. Martini [18]
en fazla say›da nodun sa¤ üst mediastende, en az say›da no-
dun ise sol üst mediastende bulundu¤unu gözlemifltir. Tü-
mör yerine göre olgular›n %56’s›nda yaln›zca superior,
%20’sinde yaln›zca inferior, %28’inde superior ve inferior
mediastenin tutuldu¤unu görmüfltür. Sa¤ tümörlerde en az
tutulan nodlar 3 ve 9 no’lu istasyonlar olarak saptanm›flt›r.
Sol tümörlerin %81’inde 5 no’lu lenf nodunun tutuldu¤u
görülmüfltür. Sol tümörlerde en az tutulan lenf nodu 4L’dir.
Bizim çal›flmam›zda en s›k tutulan lenf nodu subkarinal lenf
nodu (%44.7) iken en az tutulan lenf nodu 2 no’lu lenf no-
du (%3.9) olmufltur (Tablo II). Sol tümörler içinde en faz-
la 5 ve 7 no’lu lenf nodu (%44.4) tutulumu gözlenmifltir. 

Tutulan lenf nodu lokalizasyonunun, sa¤kal›m üzerine
etkisi, birçok çal›flman›n inceleme alan› olmufltur. Üst pa-
ratrakeal nod tutulumunun, olumsuz sa¤kal›m ile ilgili ol-
du¤u birçok çal›flmada belirtilmifl olmakla birlikte, baz›
araflt›rmac›lar ise etkisinin az oldu¤unu bildirmifltir
[2,3,6,7]. Watanabe [19], anterior paratrakeal nod tutulu-
munun, özellikle olumsuz sa¤kal›m ile ilgili oldu¤unu bildir-
mifltir. Bu nedenle bu tutulumun, N3 kabul edilmesi gerek-
ti¤ini önermifltir. Sol üst lob tümörlerinde 5 ve 6 no’lu is-
tasyonlar›n tutulumu sa¤kal›mda bozulmaya neden olmad›-
¤›ndan Mountain [20], bu tutulumun en iyi sa¤kal›m sa¤la-
yan tutulum oldu¤unu bildirmifltir [21]. Çal›flmam›zda tek 5
ve/veya 6 no’lu istasyon hastal›¤› olan olgu say›s› yetersiz ol-
du¤u için karfl›laflt›rma yap›lamam›flt›r.

Subkarinal lenf nodu tutulumunun olumsuz sa¤kal›ma
neden oldu¤u, birçok çal›flmada bildirilmifltir [2,22]. Naru-
ke [23], subkarinal nod tutulumunda sa¤kal›m›, di¤er
N2’lerle karfl›laflt›rd›¤›nda sa¤kal›m›n %21.7’ye karfl›l›k
%4.3, baflka bir çal›flmada %29’a karfl›l›k %9 oldu¤unu gös-
termifltir. Ancak Watanabe [9], subkarinal nod tutulumu
bulunan ve bulunmayan multipl N2 hastalar›n sa¤kal›mla-
r› aras›nda belirgin fark saptamam›flt›r. Patterson ve
Cybulsky [24], subkarinal nod tutulumunun preoperatif dö-
nemde saptanmas› durumunda hastan›n inoperabl kabul
edilmesi gerekti¤ini ifade etmifltir. Çal›flmam›zda subkarinal
lenf nodu hastal›¤› olan hastalar, subkarinal lenf nodu has-
tal›¤› olmayan hastalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda medyan sa¤ka-
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l›m oran› hastal›kl› olanlarda 18 ay, hastal›ks›z olanlarda 40
ay olarak bulunmufltur. Subkarinal lenf nodunun tümör ta-
raf›ndan tutulumu sa¤kal›m› olumsuz etkileyen bir faktör
olarak bulunmufltur. Goldstraw [6] ise T faktörünün peri-
operatif mortaliteyi etkiledi¤ini, ancak komplet rezeksiyon
sonras› sa¤kal›m› etkilenmedi¤i görüflündedir [25]. Bununla
birlikte, N2 hastalarda, T evresi büyüdükçe sa¤kal›m›n kö-
tüleflti¤i, en iyi sa¤kal›m›n T1N2’li olgularda gözlendi¤i
konusunda görüfl birli¤i vard›r [12,13,26,27,29]. Shields [3],
bu nedenle yüksek riskli operasyon gerektiren T lokalizas-
yonlar›nda, N2 saptanmas› halinde cerrahinin kontrendike
oldu¤una inanmaktad›r. Bizim serimizde, T1 evre olgularda
daha iyi sa¤kal›m grafi¤i olmas›na ra¤men; bu istatistiksel
olarak anlaml› bulunmam›flt›r.

KHDAK olgular›nda mediastinal lenf nodu metastaz›na
en s›k neden olan hücre tipi adenokarsinomdur [18].
Goldstraw [6] 172 olgudan oluflan N2 serisinde, 74 olguyla
en s›k epidermoid karsinoma rastlam›flt›r. Birçok
araflt›rmac›, hücre tipinin sa¤kal›m üzerine etkisi olmad›¤›-
n› saptam›fl olmakla beraber, genel görüfl epidermoid karsi-
nomda daha iyi sa¤kal›m elde edildi¤i yönündedir
[2,3,5,6,13,22]. Bizim serimizde en fazla epidermoid karsi-
nom gözlenmifltir. Hücre tipleri aras›ndaki sa¤kal›m epider-
moid karsinomda ortalama 30 ay, adenokarsinomda ortala-
ma 15 ay bulunmufltur. Ancak bu fark istatistiksel olarak
anlaml› de¤ildir.

Yap›lan ilk çal›flmalardan olumlu sonuçlar al›nmas› pre-
operatif indüksiyon kemoterapisi (KT) uygulamalar›n›n
artmas›na yol açm›flt›r [29,30,31]. Preoperatif de¤erlendir-
me de T1-T3N2 olan olgularda neodajuvan KT sonras› cer-
rahi uygulanmas› art›k standart bir tedavi yöntemi olarak
benimsenmeye bafllanm›flt›r [32,33,34,35]. N2 hastal›kta
metaanaliz sonuçlar› postoperatif RT’nin hasta aç›s›ndan
yarar ve zarar›n› gösterememifltir [36]. Bizim serimizde ne-
adjuvan tedavi sonras› cerrahi rezeksiyon uygulanan hasta
say›s› 7 olup son döneme ait oldu¤undan sa¤kal›m analizi ve
karfl›laflt›rma yap›lamam›flt›r.

SONUÇ

KHDAK’de mediastinal lenf nodu invazyonu olumsuz
bir prognostik faktördür. Çal›flmam›zda, N2 hastal›kta iyi
prognoz faktörleri; komplet rezeksiyon, tek N2 varl›¤›, sub-
karinal lenf nodu haricindeki lenf nodu invazyonu olarak
belirlenmifltir. 
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