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OZET

Cerrahi tedavi kiiciik hiicre dig1 akciger kanserinde uzun sagkalim siiresi ve/veya tedavi saglamada en etkili
yontemdir. Hastalarin uzun dénem sagkalim siirelerini etkileyen en énemli faktorlerden birisi mediastinal
lenf nodu tutulumudur. Preoperatif donemde mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde en stk kulla -
nilan yontem mediastinoskopidir. Klinik evreleme ile mediastinumda lenf nodu tespit edilemeyen hastalarda
mediastinoskopi yapilmasi hakkinda tartismalar halen devam etmektedir. Bu derlemede, mediastinoskopinin
akciger kanserli hastalarda lenf nodu evrelemesindeki degerinden s6z edilmektedir.
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ABSTRACT

The Role of Mediastinoscopy in Lung Cancer

Toraks Dergisi, 2001;2(3):72-76

Surgical therapy is the mainstem therapy in lung cancer for providing long term survival and/or cure. One of

the most important prognostic factors which affects the survival is mediastinal lymphatic disease. Mediasti -
noscopy is the most common used technique for the evaluation of mediastinal lymph node invasion in the
preoperative period. The use of mediastinoscopy in clinical NO-1 patients is still debatable. The value of me -
diastinoscopic evaluation of lymph nodes in lung cancer is presented in this review.
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GiRi$ VE TARIHCE

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK) cerrahi
tedavi, uzun bir sagkalim siiresi ve/veya sifa saglama olasili-
g1 icin en etkin tedavi secenegi olmaya devam etmektedir.
Akciger kanseri tedavisinde son 20 yildir belki de en énem-
li gelisme, evreleme sistemleri ve evreleme sistemleriyle
cerrahi tedaviye aday olan hastalarin ortaya konabilmesi-
dir. TNM evreleme sistemiyle sagkalim siiresini etkileyen
en onemli prognostik faktorlerden birisinin mediastinal
lenf nodu tutulumu oldugu bilinmektedir. Rezeksiyon plan-
lanan kiiciik hiicreli digi akciger kanseri hastalarinda, ame-
liyat ¢éncesinde lenf nodu tutulumunun ortaya konmasi, tii-
moriin evresini tespit etmek ve hastaligin prognozunu 6g-
renmek acisindan 6énem tagir. Evre [IIA KHDAK hastala-
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rinda, N, porzitifliginde (tist mediastinal lenf nodu tutulu-
mu yoksa) tam cerrahi rezeksiyon miimkiin gériinse de, bu
hastalarda 5 yillik sagkalim oranlari %10’un iizerine ¢ika-
mamaktadir [1]. Ayrica sinirh sayida bildiri olmasina rag-
men, N tespit edilen hastalarda uygulanan neoadjuvan te-
davi sonrasinda yapilan rezeksiyonlar, sadece cerrahi tedavi
uygulanan hastalardan daha iyi sonuclar vermektedir [2,3].
Akciger kanseri hastalarinda, operasyon 6ncesinde medias-
tinal lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesi, 6zellikle bu
gerekcelerle 6nem kazanmaktadir. Mediastinoskopi, akci-
ger kanserinde 2, 4 ve 7 numarali bolgelerde, ipsilateral ve-
ya kontralateral mediastinal lenf nodu metastaz1 varligi-
ni1/yoklugunu ortaya koymak icin uygulanir. Ilk mediastinal
lenf nodu degerlendirmesi, skalen biyopsisi sonrasinda par-
mak diseksiyonu ile mediastinal eksplorasyon yapan Dani-
els [4] tarafindan 1949 yilinda bildirilmistir. 1954 yilinda
Harken [5], bilateral servikal insizyon yaparak laringoskop
ile paratrakeal lenf nodlarini degerlendirmis ve mediastinal
lenf nodu tutulumu oldugunda yapilan rezeksiyonlarda iyi
sonuglar alinmadigini bildirmistir. Carlens [6], 1959 yilinda
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mediastinoskop kullanarak, genel anestezi altinda ilk medi-
astinoskopi islemini gergeklestirmistir. Yontem, KHDAK
hastalarinda preoperatif dénemde mediastinal lenf nodu
degerlendirmesinde, 6nce Avrupa, daha sonra Kuzey Ame-
rika’da kabul gérmiistiir [7].

KHDAK’DE MEDIASTINOSKOPI
ENDIKASYONLARI

Akciger kanserinde torakotomi 6ncesi evrelendirme medi-
astinoskopinin en stk endikasyon buldugu alandir [7]. Ak-
ciger kanseri tanisiyla operasyon planlanan hastalarda pre-
operatif evreleme amacli mediastinoskopi konusunda cer-
rahlar 3 farkli tutum gosterirler: rutin mediastinoskopi ya-
panlar, secici mediastinoskopi yapanlar ve hicbir kosulda
mediastinoskopi yapmayanlar.

Mediastinal lenf nodu tutulumunu, akciger rezeksiyonu
icin kontrendikasyon kabul etmeyen cerrahlarin mediasti-
noskopi ile ilgilenmeleri beklenmemektedir [7]. Akciger
kanserinde operasyon 6ncesinde rutin olarak mediastinos-
kopi uygulayan cerrahlar, N, pozitifligini operasyon icin
kontrendikasyon kabul eder. Evreleme amaciyla secici me-
diastinoskopi yapan cerrahlar ise asagidaki dlgiitleri veya bu
olciitlerin kombinasyonlarini referans alir [8-10].

1. Timorleri rezeksiyona uygun hastalarda, mediastenin
bilgisayarli tomografi incelemelerinde lenf nodunun kisa
aksinin 1 cm’den biiyiik goriintiilendigi durumlar.

2. Operasyon riski yiiksek hastalar.

. Santral yerlesimli tiimorler.

(O8]

4. Histolojileri adenokarsinoma veya biiyiik hiicreli karsi-
nom olan hastalar.

5. Neoadjuvan tedavi uygulayan kliniklerde, hasta grubunu
belirlemede ve neoadjuvan tedavi sonrasi tekrar evrele-
me amaciyla.

6. Soliter pulmoner nodiil diizeyindeki kiigiik hiicreli akci-
ger kanserinde cerrahi tedavi yapilmadan once, dzellikle
klinik olarak N diistiniilen hastalarda, mediastenin rutin
olarak degerlendirilmesi de onerilmektedir.

7. Primer tiimoriin 2 cm’den biiyiik oldugu veya evre Ib, 11
ve lizeri hastalar.

8. Siiperior sulkus tiimorleri.

Biz Anabilim Dalimizda akciger kanseri hastalarinda ev-
releme amaciyla yaptigimiz mediastinoskopilerde yukarida
sayilan ilk 6 olciitii endikasyon olarak kabul etmekteyiz.

Mediastenin radyolojik incelemelerinde, patolojik bo-
yutta lenf nodu goériintiilenemedigi zaman secilecek olan
yaklagim halen tartigilmaktadir. Amerika Toraks Dernegi
ve Avrupa Solunum Dernegi akciger kanseri hastalarinda
mediastinal lenf nodu biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde
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bilgisayarli toraks tomografisi kullanilmasini, 10 mm ve
tizeri biiyiikliikte lenf nodu varliginin patolojik kabul edil-
mesini énermistir [11]. Boyle bir durumda bilgisayarli to-
mografinin duyarlilik ve 6zgiilligii lenf nodunun 6lgiimii
icin secilen eksene baglidir. Normal lenf nodlarinin kisa
eksen esiginin 7-11 mm arasinda degistigi (mediastinal lenf
nodlarmm biiyiimesine neden olan kanser disi hastaliklar
hari¢ tutularak) gosterilmistir [12]. Klinik ¢aligmalarin ¢o-
gunda lenf nodunun kisa ekseninin 10 mm iizeri oldugu du-
rumlar pozitif olarak kabul edilmektedir. Kontrastli bilgisa-
yarli tomografi ile 10 mm’lik kesitlerle incelenen mediasten
lenf nodlarinda, kisa ekseninin 10 mm’den biiyiik oldugu
durumlarda duyarlilik %64 ve 6zgiilliik %62 olarak bulun-
mustur [13]. Yine de 10 mm iizeri mediastinal lenf nodlarmn-
da duyarhiligi %93-95 oraninda oldugunu bildiren yazarlar
da vardir [14]. Bu yaklagim hangi hastaya invazif lenf nodu
degerlendirmesi yapilabilecegi konusunda bir fikir olustur-
maktadir. Mediastinal lenf nodlarindan birisinin bile, kap-
siil invazyonu yapmadan tutuldugu patolojik durumu inope-
rabl kabul eden cerrahlar mediastinoskopi islemini rutin
olarak uygulamalidir. Ancak, tek istasyon seviyesinde, iist
mediastinal lenf nodlarinin tutulmadig: hastalarda, ozellik-
le tiimor sag taraftaysa, ipsilateral mediastinal diseksiyon ile
tam rezeksiyondan stz eden yazarlar vardir [8]. Sol iist lob
tiimorlerinde mediastinoskopinin sart oldugunu savunan
bazi yazarlar da vardir [15].

Mediastinoskopi, akcigerde rezeke edilemeyecek kitleyle
birlikte yaygin lenf nodu tutulumu varliginda sitolojik tani
ve evreleme amaciyla kullanilabilir [8]. Senkronize, bilate-
ral iki ayn kitle varliginda mutlaka mediastinoskopi yapil-
masi ve mediastinal lenf nodu tutulumu yoksa, iki ayr er-
ken evre primer veya evre 4 tiimor olarak degerlendirilme-
si onerilmektedir [8].

MEDIASTINOSKOPININ KONTRENDIKASYON
VE KOMPLIKASYONLARI

Mediastinoskopinin kontrendike oldugu durumlar ¢ok si-
nirhidir. Bu durumlar ciddi servikal artrit, biiyiik servikal
guatr, arkus aorta kalsifikasyonu (porselen aorta) ya da di-
latasyonu ve trakeostomi varhigidir [8]. Potansiyel olarak
komplikasyona agik bir bolge olmasina karsin, mediasti-
noskopi islemiyle ilgili olarak bildirilen komplikasyonlar
¢ok azdir. Ciddi kanama orani %0.1-0.2 arasindadir. Vokal
kord paralizisi ve pndmotoraks orani biraz daha yiiksektir
[12]. Cok ender olarak gériilen komplikasyonlar ise brons,
trakea, dzofagus, biiyiikk damar ve duktus torasikus yaralan-
malaridir [7]. On bir bin mediastinoskopi olgusunu deger-
lendiren bir calismada mortalite %0.15 olarak bildirilmis-

tir [16].
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TARTISMA

Mediastinoskopinin gerekliligiyle ilgili olarak iki ana konu
tizerinde tartismalar halen devam etmektedir. Bunlar mali-
yet ve akciger kanserinde, bagka inoperabilite 6lgiitii olma-
yan hastalarda kullanimidir [7]. Maliyet iizerine yapilan tar-
tismalarda bazi yazarlar, hastalarin gereksiz torakotomiden
kurtuldugunu, dolayisiyla maliyet gozetmeksizin her hasta-
ya mediastinoskopi yapilmasini énermektedir [7]. 1991 yi-
linda yapilan bir calismada, 138 hastadan sadece 8 hastanin
mediastinoskopi sonrasinda gozlem altinda tutulmasi gerek-
tigi ortaya ¢itkmus, dolayisiyla maliyetin olduk¢a azaldig
one siiriilmstiir [17]. Hasta maliyeti iizerine Japonya’da ya-
pilan bir baska caligmada, bilgisayarli tomografi (BT) ile
patolojik lenf nodu tutulumu diisiiniilen hastalarda yapilan
mediastinoskopi isleminde %82 oraninda dogru porzitiflik
saptandig1, geriye kalan tiim olgularin mediastinal lenf nod-
lariin operasyon sirasinda negatif bulundugu, boylece 318
hastalik seride, secici mediastinoskopi yapilarak maliyette
ciddi bir azalma saglandig: bildirilmistir [18].

Iki yiiz otuz bes hastadan olusan bir seride, BT ile medi-
astinum degerlendirilmesinde, lenf nodunun en uzun ¢api-
nimn 15 mm altinda oldugu hastalara yapilan mediastinosko-
pi isleminde, 47 hastada (%20) mediastinoskopinin pozitif
oldugu goriilmiistiir [19]. Ayni c¢alismada, 21 hastada
ekstranodal, 16 hastada bir istasyondan fazla seviyede tutu-
lum saptanmugtir. Klinik T;Nj olgularda %9.5, T;N, olgu-
larda %17.7 ve T5 4N, olgularda ise %31.2 oraninda pozitif-
lik saptandig1 bildirilmistir [19].

SONUC

Iki bin olguluk mediastinoskopi serisinde periferik T, lez-
yonlart olan 292 hastada %11 oraninda, santral T, ve T, tii-
morlerde %23, periferik T, ve T, tiimorlerde ise %19 ora-
ninda mediastinal lenf nodu tutulumu bildirilmistir [20].
Yirmi yedi olgudan olusan periferik T, kanserlerde yapilan
bir calismada, 3 (%11) olguda mediastinoskopi ile lenf
nodu tutulumu pozitif bulunmus ve yazarlar, BT ile lenf no-
du saptanamayan hastalara da mediastinoskopi yapilmasini
onermislerdir [21]. Yiiz yetmis olguluk ileriye doniik bir ca-
lismada BT nin mediastinal lenf nodu metastazina tani koy-
mada bagar1 oran1 %52 ve ozgiilliigii %69 bulunmustur [22].
Yiiz sekiz olguluk ileriye doniik bir calismadaysa, BT nin
mediastinal lenf nodu tutulumunu dogru gésterme orani
%58 olarak bildirilmigtir [23]. Buna kargilik 92 olguluk bir
seride, BT ile degerlendirmede 1 cm iizerindeki lenf nodla-
rinda tutulumun pozitif kabul edildigi hastalarda, mediasti-
noskopi ile bulgular dogrulanmis, BT sadece 1 olguda ya-
nilmigtir. Bu bulgulara dayanarak BT'nin giivenilir bir yon-
tem oldugu ve hastalar1 gereksiz mediastinoskopiden kur-
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tardign bildirilmistir [24]. BT ile mediastinal lenf nodu de-
gerlendirmesinde, lenf nodlarinin 1 cm’den kiiciik oldugu
olgularda %7 oraninda pozitif lenf nodu tutulumu gésteril-
mistir [25]. 1997 yilinda yapilan bir caligmada, 100
KHDAK hastast BT ve servikal mediastinoskopi ile deger-
lendirilmis, BT ’nin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla %63 ve
%57, mediastinoskopinin ise %89 ve %100 bulunmustur.
BT’nin pozitif ve negatif tahmin degerleri %41 ve %77,
mediastinoskopinin ise %100 ve %96 olarak saptanmustir.
BT’nin dogruluk orant %59, mediastinoskopinin ise %97
bulunmugtur. BT nin sol taraf ve santral yerlesimli tiimor-
lerde ve 7 numarali istasyonu degerlendirmede dogruluk
oraninin en diisiik diizeyde oldugu saptanmustir [26]. BT ile
yapilan klinik evrelemeyle, patolojik evrelemeyi karsilasti-
ran bir ¢alismada, N faktorii agisindan BT nin %35.1 ora-
ninda dogru, %44.6 oraninda yiiksek ve %20.3 oraninda
diisiik evreleme yaptig1 bildirilmis ve her hastaya rutin me-
diastinoskopi yapilmasi énerilmistir [27]. Mediastenin de-
gerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi, magnetik rezo-
nans goriintileme (MRI) ve 2-(fluorine-18) fluoro-2-
dezoksi-D-glukoz pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi
tanisal goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. BT ve
MRI ile ayni dogruluk oranlari elde edildigi bildirilmesine
ragmen, PET ile %90 oraninda duyarlilik, 6zgiilliik ve dog-
ruluk orani bildirilmektedir [28,29]. PET, MRI-Combidex
ve BT'nin kargilagtirildigi caligmada, PET ve MRI-Combi-
dex’in istatistiksel olarak BT’ye gore daha dogru sonuglar
verdigi, ancak farkin klinik kullanimda ¢ok anlam tagima-
yacagi ve mediastinoskopinin halen en gegerli yontem ol-
dugu stylenmektedir [30]. Bir bagska ¢aligma primer tiimo-
riin biyolojik 6zellikleri gbz éniine alinarak yapilmistir. Bu
calismada, 450 hastanin lenf nodlar1 immiinohistokimyasal
olarak boyanmis, P53 gen mutasyonu ve proliferatif fraksi-
yon degerlendirilmesine alinmig ve BT ile mediastinoskopi
bulgulari karsilastirilmigtir. Sonug olarak, BT de lenf nodu
goriilmese de, aberan P53 geni ve yiiksek proliferatif indek-
si bulunan hastalarda mediastinoskopi yapilmast gerektigi
bildirilmigtir [31]. Son zamanlarda yapilan bir c¢aligmada,
387 KHDAK hastasinda, N, ile serum CEA degerleri, tii-
mor caplart ve mediastinal lenf bezlerinin biiyiikliigii ara-
sinda iligki aragtirilmigtir [32]. Mediastinal lenf bezi metas-
tazin1 gostermede BT’deki bulgulardan ¢ok, serum CEA
konsantrasyonunun 5.0 ng/ml’den yiiksek ve maksimum tii-
mor ¢apmin 20 mm’den biiyiik olmas1 6nemli faktorler ola-
rak goriilmiistiir [32]. Serum CEA konsantrasyonu ve pri-
mer tiimor biyiikligi goz dniine alinarak mediastinoskopi
yapilmasi veya yapilmamasi dnerilmektedir [32].
Cerrahtan cerraha farklilik gésteren mediastinoskopi is-
leminde, ayni klinikte ¢aligan 6 cerrah degerlendirilmis,
hasta bagina toplam 4.1 lenf nodu biyopsisi alindig1 bildiril-

TORAKS DERGiISi  CiLT2, SAYI 3 ¢ ARALIK 2001



Akciger Kanserinde Mediastinoskopinin Rolu

mistir [33]. Subkarinal lenf ganglionun érneklenme orani
%15.2 ile %90.9 arasinda degismis, 4 numarali istasyonun
drnekleme orani ise tiim cerrahlar arasinda hemen hemen
ayni bulunmugtur [33]. Yine de, tiim bireysel faktorlere rag-
men, mediastinoskopinin duyarliliginin BT’den yiiksek ol-
dugu saptanmistir [33]. KHDAK’de mediastinumun pre-
operatif olarak evrelenmesi amaciyla yapilan 31 mediasti-
noskopi olgusu, yetersiz degerlendirme nedeniyle (yetersiz
materyal ve bolge) ortalama 43 giin i¢inde tekrar mediasti-
noskopi operasyonuna alinmig, BT ile biiyiik lenf nodu sap-
tanan 22 hastanin 12’sinde, lenf nodlart normal boyutta
olan 9 olgunun birinde mediastinoskopi pozitif bulunmus-
tur. Bu ¢alismada mediastinoskopi iglemini uygulayanin ve
yeniden mediastinoskopi yapmanin éneminden soz edil-
mektedir [34].

Tiim invazif olmayan ve invazif degerlendirilmeler, rutin
veya secici mediastinoskopi islemine ragmen, ameliyat sira-
sinda saptanan N, insidansi diisiik degildir. Goldstraw ve
arkadaslar1 klinik N, ve N, hastalarda, perioperatif olarak
saptanan patolojik N, oraninmn %24 oldugunu bildirmekte-
dirler [35].

Kiiciik hiicreli akciger kanserinde sinirli hastalikta pre-
operatif mediastinoskopi yaparak rezeksiyon uygulanmas:
onerilmektedir [10]. Ancak, N, tutulumunda rezeksiyon ya-
pilmamasi gerekliligi bilinmektedir [10]. Patolojik N, bulu-
nan hastalarda sagkalim oranlarinin yeterli olmamasi ve
primer hastaligin kemoterapiye daha iyi yanit vermesi
nedeniyle rezeksiyon 6nerilmemekte, dolayisiyla mediasti-
noskopi bu hastalarda gerekli goriilmektedir. Ozellikle sol
akciger tiimorlerinde “extended” mediastinoskopi (ECM)
ve gerektiginde video yardimli torakoskopik cerrahi kulla-
nilmast, kiigiik hiicreli operabl hastalarda 5 ve 6 numarali
ganglionlarin degerlendirilmesi i¢in 6nerilen yaklagimlardir
[10].

Mediastinoskopi, neoadjuvan tedavi uygulanan hastalar-
da giderek 6nem kazanmaktadir. Neoadjuvan tedavi sonra-
sinda rezeksiyondan fayda gérenlerin ¢ogu, lenf nodlarinda
regresyon olan hastalardir. Yapilan bir ¢aligmada, bu hasta
grubunda negatif prognostik faktorler; adenokarsinom,
pnomonektomi operasyonu ve patolojik N; ve N, lenf no-
du porzitifligi olarak bildirilmigtir. Bu ¢alismada, medias-
tenin tekrar invazif olarak degerlendirilmesinin éneminden
soz edilmektedir [36]. Neoadjuvan tedavi sonrasinda, medi-
astinoskopideki yiiksek dogruluk orani nedeniyle, tekrar
yapilan mediastinal degerlendirmenin tam rezeksiyon icin
en 6nemli gosterge oldugu bir diger caligmada gosterilmek-
tedir [37]. Benzer bir calismada ise neoadjuvan tedavi son-
rasinda yapilacak olan mediastinoskopinin sonuglarinin en
6nemli prognostik faktdr oldugundan soz edilmektedir [38].
Daha 6nceden yapilmis olan mediastinoskopinin, bir sonra-
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ki mediastinoskopi i¢in kontrendikasyon olusturmadigs,
teknik olarak daha zor olsa da, cerrahi olarak yapilmasi
miimkiin bir islem oldugu belirtilmektedir [39].

Sol akciger tiimorlerinde mediastinal lenf nodu tutulu-
munun degerlendirilmesinde anterior mediastioskopi/tomi
yapilabilecegi gibi, servikal mediastinoskopi insizyonundan
ayni seansta, “extended” mediastinoskopi de yapilabilir. Su-
baortik ve paraaortik lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
kullanilan bu yontem, ilk kez Kirschner tarafindan tarif
edilmis ve Ginsberg tarafindan popiiler hale getirilmigtir
[40,41]. 2000 yilinda yapilan bir calismada ECM’nin
duyarliligr %81.2, 6zgiilliigii %100 ve dogruluk oran1 %93.3
bulunmugtur. Komplikasyon goriilmeyen bu caligmada
ECM, paraaortik ve subaortik lenf nodlarinin degerlendiril-
mesinde etkili bir yontem olarak tarif edilmistir [42].
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