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G‹R‹fi VE TAR‹HÇE
Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserinde (KHDAK) cerrahi

tedavi, uzun bir sa¤kal›m süresi ve/veya flifa sa¤lama olas›l›-

¤› için en etkin tedavi seçene¤i olmaya devam etmektedir.

Akci¤er kanseri tedavisinde son 20 y›ld›r belki de en önem-

li geliflme, evreleme sistemleri ve evreleme sistemleriyle

cerrahi tedaviye aday olan hastalar›n ortaya konabilmesi-

dir. TNM evreleme sistemiyle sa¤kal›m süresini etkileyen

en önemli prognostik faktörlerden birisinin mediastinal

lenf nodu tutulumu oldu¤u bilinmektedir. Rezeksiyon plan-

lanan küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri hastalar›nda, ame-

liyat öncesinde lenf nodu tutulumunun ortaya konmas›, tü-

mörün evresini tespit etmek ve hastal›¤›n prognozunu ö¤-

renmek aç›s›ndan önem tafl›r. Evre IIIA KHDAK hastala-

r›nda, N2 pozitifli¤inde (üst mediastinal lenf nodu tutulu-

mu yoksa) tam cerrahi rezeksiyon mümkün görünse de, bu

hastalarda 5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar› %10’un üzerine ç›ka-

mamaktad›r [1]. Ayr›ca s›n›rl› say›da bildiri olmas›na ra¤-

men, N2 tespit edilen hastalarda uygulanan neoadjuvan te-

davi sonras›nda yap›lan rezeksiyonlar, sadece cerrahi tedavi

uygulanan hastalardan daha iyi sonuçlar vermektedir [2,3].

Akci¤er kanseri hastalar›nda, operasyon öncesinde medias-

tinal lenf nodu tutulumunun de¤erlendirilmesi, özellikle bu

gerekçelerle önem kazanmaktad›r. Mediastinoskopi, akci-

¤er kanserinde 2, 4 ve 7 numaral› bölgelerde, ipsilateral ve-

ya kontralateral mediastinal lenf nodu metastaz› varl›¤›-

n›/yoklu¤unu ortaya koymak için uygulan›r. ‹lk mediastinal

lenf nodu de¤erlendirmesi, skalen biyopsisi sonras›nda par-

mak diseksiyonu ile mediastinal eksplorasyon yapan Dani-

els [4] taraf›ndan 1949 y›l›nda bildirilmifltir. 1954 y›l›nda

Harken [5], bilateral servikal insizyon yaparak laringoskop

ile paratrakeal lenf nodlar›n› de¤erlendirmifl ve mediastinal

lenf nodu tutulumu oldu¤unda yap›lan rezeksiyonlarda iyi

sonuçlar al›nmad›¤›n› bildirmifltir. Carlens [6], 1959 y›l›nda
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mediastinoskop kullanarak, genel anestezi alt›nda ilk medi-

astinoskopi ifllemini gerçeklefltirmifltir. Yöntem, KHDAK

hastalar›nda preoperatif dönemde mediastinal lenf nodu

de¤erlendirmesinde, önce Avrupa, daha sonra Kuzey Ame-

rika’da kabul görmüfltür [7]. 

KHDAK’DE MED‹AST‹NOSKOP‹ 
END‹KASYONLARI
Akci¤er kanserinde torakotomi öncesi evrelendirme medi-

astinoskopinin en s›k endikasyon buldu¤u aland›r [7]. Ak-

ci¤er kanseri tan›s›yla operasyon planlanan hastalarda pre-

operatif evreleme amaçl› mediastinoskopi konusunda cer-

rahlar 3 farkl› tutum gösterirler: rutin mediastinoskopi ya-

panlar, seçici mediastinoskopi yapanlar ve hiçbir koflulda

mediastinoskopi yapmayanlar. 

Mediastinal lenf nodu tutulumunu, akci¤er rezeksiyonu

için kontrendikasyon kabul etmeyen cerrahlar›n mediasti-

noskopi ile ilgilenmeleri beklenmemektedir [7]. Akci¤er

kanserinde operasyon öncesinde rutin olarak mediastinos-

kopi uygulayan cerrahlar, N2 pozitifli¤ini operasyon için

kontrendikasyon kabul eder. Evreleme amac›yla seçici me-

diastinoskopi yapan cerrahlar ise afla¤›daki ölçütleri veya bu

ölçütlerin kombinasyonlar›n› referans al›r [8-10]. 

1. Tümörleri rezeksiyona uygun hastalarda, mediastenin

bilgisayarl› tomografi incelemelerinde lenf nodunun k›sa

aks›n›n 1 cm’den büyük görüntülendi¤i durumlar. 

2. Operasyon riski yüksek hastalar. 

3. Santral yerleflimli tümörler. 

4. Histolojileri adenokarsinoma veya büyük hücreli karsi-

nom olan hastalar.

5. Neoadjuvan tedavi uygulayan kliniklerde, hasta grubunu

belirlemede ve neoadjuvan tedavi sonras› tekrar evrele-

me amac›yla.

6. Soliter pulmoner nodül düzeyindeki küçük hücreli akci-

¤er kanserinde cerrahi tedavi yap›lmadan önce, özellikle

klinik olarak N1 düflünülen hastalarda, mediastenin rutin

olarak de¤erlendirilmesi de önerilmektedir. 

7. Primer tümörün 2 cm’den büyük oldu¤u veya evre Ib, II

ve üzeri hastalar. 

8. Süperior sulkus tümörleri.

Biz Anabilim Dal›m›zda akci¤er kanseri hastalar›nda ev-

releme amac›yla yapt›¤›m›z mediastinoskopilerde yukar›da

say›lan ilk 6 ölçütü endikasyon olarak kabul etmekteyiz.

Mediastenin radyolojik incelemelerinde, patolojik bo-

yutta lenf nodu görüntülenemedi¤i zaman seçilecek olan

yaklafl›m halen tart›fl›lmaktad›r. Amerika Toraks Derne¤i

ve Avrupa Solunum Derne¤i akci¤er kanseri hastalar›nda

mediastinal lenf nodu büyüklü¤ünün de¤erlendirilmesinde

bilgisayarl› toraks tomografisi kullan›lmas›n›, 10 mm ve

üzeri büyüklükte lenf nodu varl›¤›n›n patolojik kabul edil-

mesini önermifltir [11]. Böyle bir durumda bilgisayarl› to-

mografinin duyarl›l›k ve özgüllü¤ü lenf nodunun ölçümü

için seçilen eksene ba¤l›d›r. Normal lenf nodlar›n›n k›sa

eksen efli¤inin 7-11 mm aras›nda de¤iflti¤i (mediastinal lenf

nodlar›n›n büyümesine neden olan kanser d›fl› hastal›klar

hariç tutularak) gösterilmifltir [12]. Klinik çal›flmalar›n ço-

¤unda lenf nodunun k›sa ekseninin 10 mm üzeri oldu¤u du-

rumlar pozitif olarak kabul edilmektedir. Kontrastl› bilgisa-

yarl› tomografi ile 10 mm’lik kesitlerle incelenen mediasten

lenf nodlar›nda, k›sa ekseninin 10 mm’den büyük oldu¤u

durumlarda duyarl›l›k %64 ve özgüllük %62 olarak bulun-

mufltur [13]. Yine de 10 mm üzeri mediastinal lenf nodlar›n-

da duyarl›l›¤›n %93-95 oran›nda oldu¤unu bildiren yazarlar

da vard›r [14]. Bu yaklafl›m hangi hastaya invazif lenf nodu

de¤erlendirmesi yap›labilece¤i konusunda bir fikir olufltur-

maktad›r. Mediastinal lenf nodlar›ndan birisinin bile, kap-

sül invazyonu yapmadan tutuldu¤u patolojik durumu inope-

rabl kabul eden cerrahlar mediastinoskopi ifllemini rutin

olarak uygulamal›d›r. Ancak, tek istasyon seviyesinde, üst

mediastinal lenf nodlar›n›n tutulmad›¤› hastalarda, özellik-

le tümör sa¤ taraftaysa, ipsilateral mediastinal diseksiyon ile

tam rezeksiyondan söz eden yazarlar vard›r [8]. Sol üst lob

tümörlerinde mediastinoskopinin flart oldu¤unu savunan

baz› yazarlar da vard›r [15]. 

Mediastinoskopi, akci¤erde rezeke edilemeyecek kitleyle

birlikte yayg›n lenf nodu tutulumu varl›¤›nda sitolojik tan›

ve evreleme amac›yla kullan›labilir [8]. Senkronize, bilate-

ral iki ayr› kitle varl›¤›nda mutlaka mediastinoskopi yap›l-

mas› ve mediastinal lenf nodu tutulumu yoksa, iki ayr› er-

ken evre primer veya evre 4 tümör olarak de¤erlendirilme-

si önerilmektedir [8].

MED‹AST‹NOSKOP‹N‹N KONTREND‹KASYON
VE KOMPL‹KASYONLARI
Mediastinoskopinin kontrendike oldu¤u durumlar çok s›-

n›rl›d›r. Bu durumlar ciddi servikal artrit, büyük servikal

guatr, arkus aorta kalsifikasyonu (porselen aorta) ya da di-

latasyonu ve trakeostomi varl›¤›d›r [8]. Potansiyel olarak

komplikasyona aç›k bir bölge olmas›na karfl›n, mediasti-

noskopi ifllemiyle ilgili olarak bildirilen komplikasyonlar

çok azd›r. Ciddi kanama oran› %0.1-0.2 aras›ndad›r. Vokal

kord paralizisi ve pnömotoraks oran› biraz daha yüksektir

[12]. Çok ender olarak görülen komplikasyonlar ise bronfl,

trakea, özofagus, büyük damar ve duktus torasikus yaralan-

malar›d›r [7]. On bir bin mediastinoskopi olgusunu de¤er-

lendiren bir çal›flmada mortalite %0.15 olarak bildirilmifl-

tir [16]. 
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TARTIfiMA
Mediastinoskopinin gereklili¤iyle ilgili olarak iki ana konu

üzerinde tart›flmalar halen devam etmektedir. Bunlar mali-

yet ve akci¤er kanserinde, baflka inoperabilite ölçütü olma-

yan hastalarda kullan›m›d›r [7]. Maliyet üzerine yap›lan tar-

t›flmalarda baz› yazarlar, hastalar›n gereksiz torakotomiden

kurtuldu¤unu, dolay›s›yla maliyet gözetmeksizin her hasta-

ya mediastinoskopi yap›lmas›n› önermektedir [7]. 1991 y›-

l›nda yap›lan bir çal›flmada, 138 hastadan sadece 8 hastan›n

mediastinoskopi sonras›nda gözlem alt›nda tutulmas› gerek-

ti¤i ortaya ç›km›fl, dolay›s›yla maliyetin oldukça azald›¤›

öne sürülmüfltür [17]. Hasta maliyeti üzerine Japonya’da ya-

p›lan bir baflka çal›flmada, bilgisayarl› tomografi (BT) ile

patolojik lenf nodu tutulumu düflünülen hastalarda yap›lan

mediastinoskopi iflleminde %82 oran›nda do¤ru pozitiflik

saptand›¤›, geriye kalan tüm olgular›n mediastinal lenf nod-

lar›n›n operasyon s›ras›nda negatif bulundu¤u, böylece 318

hastal›k seride, seçici mediastinoskopi yap›larak maliyette

ciddi bir azalma sa¤land›¤› bildirilmifltir [18]. 

‹ki yüz otuz befl hastadan oluflan bir seride, BT ile medi-

astinum de¤erlendirilmesinde, lenf nodunun en uzun çap›-

n›n 15 mm alt›nda oldu¤u hastalara yap›lan mediastinosko-

pi iflleminde, 47 hastada (%20) mediastinoskopinin pozitif

oldu¤u görülmüfltür [19]. Ayn› çal›flmada, 21 hastada

ekstranodal, 16 hastada bir istasyondan fazla seviyede tutu-

lum saptanm›flt›r. Klinik T1N0 olgularda %9.5, T2N0 olgu-

larda %17.7 ve T3-4N0 olgularda ise %31.2 oran›nda pozitif-

lik saptand›¤› bildirilmifltir [19]. 

SONUÇ
‹ki bin olguluk mediastinoskopi serisinde periferik T1 lez-

yonlar› olan 292 hastada %11 oran›nda, santral T1 ve T2 tü-

mörlerde %23, periferik T1 ve T 2 tümörlerde ise %19 ora-

n›nda mediastinal lenf nodu tutulumu bildirilmifltir [20].

Yirmi yedi olgudan oluflan periferik T1 kanserlerde yap›lan

bir çal›flmada, 3 (%11) olguda mediastinoskopi ile lenf

nodu tutulumu pozitif bulunmufl ve yazarlar, BT ile lenf no-

du saptanamayan hastalara da mediastinoskopi yap›lmas›n›

önermifllerdir [21]. Yüz yetmifl olguluk ileriye dönük bir ça-

l›flmada BT’nin mediastinal lenf nodu metastaz›na tan› koy-

mada baflar› oran› %52 ve özgüllü¤ü %69 bulunmufltur [22].

Yüz sekiz olguluk ileriye dönük bir çal›flmadaysa, BT’nin

mediastinal lenf nodu tutulumunu do¤ru gösterme oran›

%58 olarak bildirilmifltir [23]. Buna karfl›l›k 92 olguluk bir

seride, BT ile de¤erlendirmede 1 cm üzerindeki lenf nodla-

r›nda tutulumun pozitif kabul edildi¤i hastalarda, mediasti-

noskopi ile bulgular do¤rulanm›fl, BT sadece 1 olguda ya-

n›lm›flt›r. Bu bulgulara dayanarak BT’nin güvenilir bir yön-

tem oldu¤u ve hastalar› gereksiz mediastinoskopiden kur-

tard›¤› bildirilmifltir [24]. BT ile mediastinal lenf nodu de-

¤erlendirmesinde, lenf nodlar›n›n 1 cm’den küçük oldu¤u

olgularda %7 oran›nda pozitif lenf nodu tutulumu gösteril-

mifltir [25]. 1997 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada, 100

KHDAK hastas› BT ve servikal mediastinoskopi ile de¤er-

lendirilmifl, BT’nin duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü s›ras›yla %63 ve

%57, mediastinoskopinin ise %89 ve %100 bulunmufltur.

BT’nin pozitif ve negatif tahmin de¤erleri %41 ve %77,

mediastinoskopinin ise %100 ve %96 olarak saptanm›flt›r.

BT’nin do¤ruluk oran› %59, mediastinoskopinin ise %97

bulunmufltur. BT’nin sol taraf ve santral yerleflimli tümör-

lerde ve 7 numaral› istasyonu de¤erlendirmede do¤ruluk

oran›n›n en düflük düzeyde oldu¤u saptanm›flt›r [26]. BT ile

yap›lan klinik evrelemeyle, patolojik evrelemeyi karfl›laflt›-

ran bir çal›flmada, N faktörü aç›s›ndan BT’nin %35.1 ora-

n›nda do¤ru, %44.6 oran›nda yüksek ve %20.3 oran›nda

düflük evreleme yapt›¤› bildirilmifl ve her hastaya rutin me-

diastinoskopi yap›lmas› önerilmifltir [27]. Mediastenin de-

¤erlendirilmesinde bilgisayarl› tomografi, magnetik rezo-

nans görüntüleme (MRI) ve 2-(fluorine-18) fluoro-2-

dezoksi-D-glukoz pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi

tan›sal görüntüleme yöntemleri kullan›lmaktad›r. BT ve

MRI ile ayn› do¤ruluk oranlar› elde edildi¤i bildirilmesine

ra¤men, PET ile %90 oran›nda duyarl›l›k, özgüllük ve do¤-

ruluk oran› bildirilmektedir [28,29]. PET, MRI-Combidex

ve BT’nin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmada, PET ve MRI-Combi-

dex’in istatistiksel olarak BT’ye göre daha do¤ru sonuçlar

verdi¤i, ancak fark›n klinik kullan›mda çok anlam tafl›ma-

yaca¤› ve mediastinoskopinin halen en geçerli yöntem ol-

du¤u söylenmektedir [30]. Bir baflka çal›flma primer tümö-

rün biyolojik özellikleri göz önüne al›narak yap›lm›flt›r. Bu

çal›flmada, 450 hastan›n lenf nodlar› immünohistokimyasal

olarak boyanm›fl, P53 gen mutasyonu ve proliferatif fraksi-

yon de¤erlendirilmesine al›nm›fl ve BT ile mediastinoskopi

bulgular› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Sonuç olarak, BT’de lenf nodu

görülmese de, aberan P53 geni ve yüksek proliferatif indek-

si bulunan hastalarda mediastinoskopi yap›lmas› gerekti¤i

bildirilmifltir [31]. Son zamanlarda yap›lan bir çal›flmada,

387 KHDAK hastas›nda, N2 ile serum CEA de¤erleri, tü-

mör çaplar› ve mediastinal lenf bezlerinin büyüklü¤ü ara-

s›nda iliflki araflt›r›lm›flt›r [32]. Mediastinal lenf bezi metas-

taz›n› göstermede BT’deki bulgulardan çok, serum CEA

konsantrasyonunun 5.0 ng/ml’den yüksek ve maksimum tü-

mör çap›n›n 20 mm’den büyük olmas› önemli faktörler ola-

rak görülmüfltür [32]. Serum CEA konsantrasyonu ve pri-

mer tümör büyüklü¤ü göz önüne al›narak mediastinoskopi

yap›lmas› veya yap›lmamas› önerilmektedir [32]. 

Cerrahtan cerraha farkl›l›k gösteren mediastinoskopi ifl-

leminde, ayn› klinikte çal›flan 6 cerrah de¤erlendirilmifl,

hasta bafl›na toplam 4.1 lenf nodu biyopsisi al›nd›¤› bildiril-
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mifltir [33]. Subkarinal lenf ganglionun örneklenme oran›

%15.2 ile %90.9 aras›nda de¤iflmifl, 4 numaral› istasyonun

örnekleme oran› ise tüm cerrahlar aras›nda hemen hemen

ayn› bulunmufltur [33]. Yine de, tüm bireysel faktörlere ra¤-

men, mediastinoskopinin duyarl›l›¤›n›n BT’den yüksek ol-

du¤u saptanm›flt›r [33]. KHDAK’de mediastinumun pre-

operatif olarak evrelenmesi amac›yla yap›lan 31 mediasti-

noskopi olgusu, yetersiz de¤erlendirme nedeniyle (yetersiz

materyal ve bölge) ortalama 43 gün içinde tekrar mediasti-

noskopi operasyonuna al›nm›fl, BT ile büyük lenf nodu sap-

tanan 22 hastan›n 12’sinde, lenf nodlar› normal boyutta

olan 9 olgunun birinde mediastinoskopi pozitif bulunmufl-

tur. Bu çal›flmada mediastinoskopi ifllemini uygulayan›n ve

yeniden mediastinoskopi yapman›n öneminden söz edil-

mektedir [34].

Tüm invazif olmayan ve invazif de¤erlendirilmeler, rutin

veya seçici mediastinoskopi ifllemine ra¤men, ameliyat s›ra-

s›nda saptanan N2 insidans› düflük de¤ildir. Goldstraw ve

arkadafllar› klinik N0 ve N1 hastalarda, perioperatif olarak

saptanan patolojik N2 oran›n›n %24 oldu¤unu bildirmekte-

dirler [35]. 

Küçük hücreli akci¤er kanserinde s›n›rl› hastal›kta pre-

operatif mediastinoskopi yaparak rezeksiyon uygulanmas›

önerilmektedir [10]. Ancak, N2 tutulumunda rezeksiyon ya-

p›lmamas› gereklili¤i bilinmektedir [10]. Patolojik N2 bulu-

nan hastalarda sa¤kal›m oranlar›n›n yeterli olmamas› ve

primer hastal›¤›n kemoterapiye daha iyi yan›t vermesi

nedeniyle rezeksiyon önerilmemekte, dolay›s›yla mediasti-

noskopi bu hastalarda gerekli görülmektedir. Özellikle sol

akci¤er tümörlerinde “extended” mediastinoskopi (ECM)

ve gerekti¤inde video yard›ml› torakoskopik cerrahi kulla-

n›lmas›, küçük hücreli operabl hastalarda 5 ve 6 numaral›

ganglionlar›n de¤erlendirilmesi için önerilen yaklafl›mlard›r

[10]. 

Mediastinoskopi, neoadjuvan tedavi uygulanan hastalar-

da giderek önem kazanmaktad›r. Neoadjuvan tedavi sonra-

s›nda rezeksiyondan fayda görenlerin ço¤u, lenf nodlar›nda

regresyon olan hastalard›r. Yap›lan bir çal›flmada, bu hasta

grubunda negatif prognostik faktörler; adenokarsinom,

pnömonektomi operasyonu ve patolojik N1 ve N2 lenf no-

du pozitifli¤i olarak bildirilmifltir. Bu çal›flmada, medias-

tenin tekrar invazif olarak de¤erlendirilmesinin öneminden

söz edilmektedir [36]. Neoadjuvan tedavi sonras›nda, medi-

astinoskopideki yüksek do¤ruluk oran› nedeniyle, tekrar

yap›lan mediastinal de¤erlendirmenin tam rezeksiyon için

en önemli gösterge oldu¤u bir di¤er çal›flmada gösterilmek-

tedir [37]. Benzer bir çal›flmada ise neoadjuvan tedavi son-

ras›nda yap›lacak olan mediastinoskopinin sonuçlar›n›n en

önemli prognostik faktör oldu¤undan söz edilmektedir [38].

Daha önceden yap›lm›fl olan mediastinoskopinin, bir sonra-

ki mediastinoskopi için kontrendikasyon oluflturmad›¤›,

teknik olarak daha zor olsa da, cerrahi olarak yap›lmas›

mümkün bir ifllem oldu¤u belirtilmektedir [39].

Sol akci¤er tümörlerinde mediastinal lenf nodu tutulu-

munun de¤erlendirilmesinde anterior mediastioskopi/tomi

yap›labilece¤i gibi, servikal mediastinoskopi insizyonundan

ayn› seansta, “extended” mediastinoskopi de yap›labilir. Su-

baortik ve paraaortik lenf nodlar›n›n de¤erlendirilmesinde

kullan›lan bu yöntem, ilk kez Kirschner taraf›ndan tarif

edilmifl ve Ginsberg taraf›ndan popüler hale getirilmifltir

[40,41]. 2000 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada ECM’nin

duyarl›l›¤› %81.2, özgüllü¤ü %100 ve do¤ruluk oran› %93.3

bulunmufltur. Komplikasyon görülmeyen bu çal›flmada

ECM, paraaortik ve subaortik lenf nodlar›n›n de¤erlendiril-

mesinde etkili bir yöntem olarak tarif edilmifltir [42].
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