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OZET

Akciger kanserinin klinik evrelemesinde toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ve mediastinoskopinin énemli bir rolii vardir.
Bu calismada, TNM evreleme sistemine gore N faktoriiniin belirlenmesinde, BT bulgular1 ve mediastinoskopi sonuglar:
ile torakotomi sonras1 cerrahi materyalin histopatolojik inceleme sonuclar1 karsilastirildi. Toraks BT de kisa ¢cap1 10 mm
olan mediastinal lenf nodlar1 normalin iist sinir1 olarak kabul edildi.

BT bulgularina gére mediastinal lenf nodlar1 normal olarak degerlendirilen ve torakotomi uygulanan 21 olgunun iiciinde
(%14) histopatolojik inceleme sonucunda N2 tespit edildi. Kisa capt 10 mm’den biiyiik mediastinal lenf nodu saptanan
diger 21 olguya mediastinoskopi uygulandi. Bu olgulardan 13’iinde (%62) mediastinoskopiyle lenf nodu metastaz1 sapta-
narak inoperabl kabul edildi. Mediastinoskopiyle lenf nodu metastazi bulunmayan sekiz (%38) olgudan sadece birinde
operasyon materyalinin incelenmesinde N2 varlig1 saptandi. Mediastinal lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda toraks
BT’nin duyarlilign %82, ézgiilligii %72, dogruluk oran1 %76 olarak bulundu.

Mediastinal lenf nodu tutulumu kuskusu yiiksek olan hastalarin secilmesinde BT en iyi tarama yontemlerinden biridir.
BT de pozitif bulgu veren olgularin tiimii mediastinoskopiyle histopatolojik olarak degerlendirilmelidir.
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ABSTRACT
Thorax Computed Tomography and Mediastinoscopy in Preoperative
Evaluation of Lung Cancer

Thorax computed tomography (CT) and mediastinoscopy have important roles on clinical staging of lung cancer.

In this study, to determine the N component of the TNM staging system, CT findings and the results of mediastinoscopy
were compared with the pathologic examination of surgical specimens after thoracotomy. We defined 10 mm as the upper
limit of normal for the short axis of the nodes in thoracic CT.

Thoracotomy was performed in 21 cases whose mediastinal lymph nodes were normal by CT findings. Three patients
(14%) who had been judged to have no metastasis by CT were found to have N2 disease after examination of the surgical
specimens. Mediastinoscopy was performed in 21 cases who had mediastinal lymph nodes larger than 10 mm in short axis.
Thirteen cases among 21 patients (62%) were determined as inoperable by mediastinoscopy because of mediastinal lymph
node metastasis. Amoung eight patients (38%) who had been judged to have no metastasis by mediastinoscopy, only one
had N2 disease after examination of the surgical specimens. In the identification of mediastinal lymph node metastases,
thorax CT was 82% sensitive, 72% specific, and 76% accurate.

CT scan is one of the best screening procedures for selecting patients with a high probability of mediastinal involvement.
In patients with positive findings, the diagnosis should be confirmed by mediastinoscopy.
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Akciger kanserinde iyilesme ya da uzun sagkalimda, uzak
organ metastazindan sonraki en dnemli etken, hastaligin len-
fatik yayilimidir. Mediastinal lenf nodlarina metastazin sag-
kalimdaki énemi dikkate alindiginda preoperatif evreleme-
nin rolii daha iyi anlagilmaktadir [1].
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Tablo 1. Primer tiimoriin hiicre tipinin gruplara gore dagilimi

Hiicre Tipi Grup I Grup 11
olgu sayis1  olgu sayisi

Skuamoz hiicreli karsinom 11 11

Adenokarsinom 7 9

Malign epitelyal timor 3

Biiyiik hiicreli karsinom - 1

Toplam 21 21

Bu calismada, preoperatif dénemde yapilan radyolojik
incelemeler sonucunda, primer tiimoriin rezektabl oldugu dii-
siiniilen olgularda, mediastinoskopi ve torakotomi sonrast
patolojik bulgularla tomografik bulgularin karsilastirilmasi
amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Bu caligma, Ocak 1998-Aralik 2000 tarihleri arasinda Iz-
mir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde, 1. Gogiis Cerrahisi Kli-
nigi'nde akciger kanseri nedeniyle incelenen 42 olgu iizerin-
de geriye doniik olarak yapildi.

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) incelemesinde, medi-
asten penceresinde kisa ¢apt 10 mm veya daha biiyiik olan
lenf bezleri pozitif olarak degerlendirildi. Bu olgulara evrele-
me amagl klasik servikal mediastinoskopi uygulandi. Radyo-
lojik olarak mediastinal lenf nodlar1 10 mm’den daha kiigiik
olan olgulara ise dogrudan torakotomi uygulandi.

Calismada olgular iki gruba ayrildi. Mediastinoskopi uygu-
lanan 21 olgunun tamami grup I, radyolojik olarak mediasti-
nal lenf bezi tutulumu diisiiniilmeyen ve dogrudan torakoto-
mi uygulanan hastalar arasindan rasgele secilen 21 olgu ise
grup I olarak incelendi.

Mediastinoskopi sonucu N2 saptanan olgular daha sonra-
ki tedavilerinin planlanmast icin gogiis hastaliklart servisine
gonderildi. Mediastinoskopi sonucu N2 saptanmayan olgula-
ra ise, ikinci bir seansta torakotomi uyguland:.

Bu ¢alismada, preoperatif BT verileri mediastinoskopi
bulgular: ile ve yine mediastinoskopi bulgulari torakotomi
bulgulart ile karsilagtirilirken, degerlendirme 6lgiitii olarak
duyarlilik, ozgillik, dogruluk, pozitif tahmin indeksi (PPI),
negatif tahmin indeksi (NPI) kullanildi. Hem klinik hem de
patolojik olarak N2 saptanan olgular “dogru pozitif deger”
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 41’1 erkek, 1’i kadin olup, yas ortalamast 58 (yag
araligr: 36-75) idi.

Grup I’deki olgularda, akciger kanseri tanist 9 olguda fibe-
roptik bronskoskopik tani yontemleri, 3 olguda transtorasik
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ince igne aspirasyon biyopsisi ve diger yéntemlerle tan1 ko-
nulamayan 9 olguda ise, tani ve evreleme amagli yapilan me-
diastinoskopiyle konuldu. Grup II'deki olgularda ise tani,
14’tinde bronkoskopik tani yontemleri ve 7’sinde transtora-
sik ince igne aspirasyon biyopsisiyle konuldu.

Primer tiimoriin hiicre tipi, grup I'deki 11 olguda skuamdoz
hiicreli karsinom, 7 olguda adenokarsinom, 3 olguda malign
epitelyal tiimor; grup [I'de ise 11 olguda skuaméz hiicreli kar-
sinom, 9 olguda adenokarsinom ve 1 olguda biiyiik hiicreli
karsinom olarak belirlendi (Tablo I).

Grup I’deki olgularin tiimii toraks BT incelemelerine gore
N2 pozitif olarak degerlendirildi. Klinik olarak olgularin 19’u
Evre IIIA ve ikisi Evre IIIB olarak evrelendirildi. Bu olgula-
rin tiimiine mediastinoskopi uygulandi. Sekiz olguda, BT ile
mediastinoskopik inceleme sonuglari arasinda korelasyon
bulunmadi. Mediastinoskopi sonuglart negatif bulunan bu ol-
gularin tiimiine torakotomi planlandi. Ancak 2 olgu operas-
yonu kabul etmedi ve kemoterapi-radyoterapi icin bir onko-
loji merkezine gonderildiler. Diger 6 olguya torakotomi uygu-
landi. Bir olgu eksplorasyonda kalirken, mediastinoskopik
lenf bezi biyopsisi sonuglari ile operasyon bulgulari tutarli
olan diger 5 olguda tam rezeksiyon yapildi. Anrezektabl bu-
lunan olguda, “4R” bolgesinde biiyiimiis bir lenf nodundan
yapilan “frozen-section” inceleme sonucu pozitif geldi ve ay-
n1 zamanda vena kava siiperiorda invazyon saptandi (Tablo
1I).

Mediastinoskopi iglemi sirasinda toplam 67 lenf nodun-
dan 206 adet lenf nodu biyopsisi alindi. Biyopsi alian bolge-
ler her iki tist (“2R”, “2L”) ve alt paratrakeal (“4R”, “4L”) ve
subkarinal (“7”) bolgenin anterioru idi. Mediastinoskopi ya-
pilan olgularda mediastinoskopi bagina en az 3, en ¢ok 25
adet lenf nodu biyopsisi alindi. Ortalama biyopsi sayisi 10’du.
Mediastinoskopi sonrast biyopsi materyallerinin histopatolo-
jik incelemesi sonucunda 8 (%38) olguda reaktif hiperplazi
saptandi ve bu olgular cerrahiye aday kabul edildi. On iig
(%62) olguda ise mediastinal lenf nodlarinda tiimér metasta-
z1 saptandi.

Klinik agidan N2 negatif olarak degerlendirilerek
dogrudan operasyona alman grup II'deki olgularin yalniz
tictinde N2 saptandi. Bu olgulardan biri diginda grup 1I’deki
olgularin tiimiinde tam rezeksiyon uygulandh.

Kirk iki olgunun 10’unda (%23.8) BT yorumu yaniltic1 ol-
du. Ug olgunun, BT’ye gore N2 negatif olarak degerlendiril-
mesine ragmen, patolojik inceleme sonucunda mediastinal
lenf nodlarinda tutulum oldugu saptandi. Bu ii¢ olguda ope-
rasyon materyallerinin incelenmesinde, ikisinin adenokarsi-
nom, birinin skuamoz hiicreli karsinom oldugu goriildii.

Grup I olgularindan 13’iinde mediastinoskopide N2 pozi-
tifligi patolojik olarak kanitlanmig oldu. BT yorumunda po-
zitif degerlendirilip mediastinoskopik biyopsi sonucu negatif
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Tablo III. BT bulgular ile N2 durumu degerlendirilen
olgularin dagilimi

Tablo II. Grup I olgularin BT, mediastinoskopi ve torakotomi

sonrast TN siniflamasi

OLGU BT’ye gore Mediastinoskopide Patolojik TN
TN N2 durumu (Torakotomi)

Olgu 1 T2N2 (-) T2N1

Olgu 2 T2N2 (-) T3NO

Olgu 3 T3N2 (-) T2NO

Olgu 4 T2N2 () T3N1

Olgu 5 T2N3 (-) T2NO

Olgu 6* T2N2 (-) T4N2

Olgu 7** T3N2 (-)

Olgu 8** T3N2 (-)

Olgu 9 T2N2 (+)

Olgu 10 T3N2 (+)

Olgu 11 TIN2 (+)

Olgu 12 T4N2 (+)

Olgu 13 T2N2 (+)

Olgu 14 TIN2 (+)

Olgu 15 T2N2 (+)

Olgu 16 T3N2 (+)

Olgu 17 T3N2 (+)

Olgu 18 T3N2 (+)

Olgu 19 T2N2 (+)

Olgu 20 T3N2 (+)

Olgu 21 T3N2 (+)

* Torakotomide 4R istasyonunda ve vena kava siiperiorda invazyonun gozlen-

mesi tizerine anrezektabl kabul edild;.

** Operasyonu kabul etmedi.

gelen ve torakotomiye alinan bir olguda “4R” istasyonunda-
ki lenf nodunun metastatik oldugunun goriilmesi iizerine
BT’nin gergek pozitif degeri 14/42 (%33), yalanci pozitif de-
geri ise 7/42 (%17) olarak bulundu. BT’de mediastinal lenf
nodlarinda patolojik boyutlarda biiyiime goriilmeyen ve dog-
rudan torakotomi uygulanan 21 olgunun 18’inde patolojik
degerlendirmede de N2 saptanmadi ve bu olgular BT ile de-
gerlendirmede gergek negatif kabul edildi. BT’de mediastinal
lenf nodlarinda biiyiime goriilmeyen ancak, patolojik incele-
me sonucunda N2 saptanan ii¢ olgu ise BT nin yalanci nega-
tif degerini verdi (Tablo III).

Kirk iki olguluk ¢alismamizda, BT nin duyarliligi %82, &z-
giilliigii %72, dogruluk orant %76 olarak saptandi (Tablo
V).

Mediastinoskopi uygulanan 21 olgudan sadece birinde
(%4.8) komplikasyon gelisti. Klinik N3 pozitifligi kuskusuyla
yapilan mediastinoskopi sirasinda kitlenin bulundugu hemi-
toraksin kargi tarafinda pnémotoraks gelisen bu olguda tiip
torakostomi uygulanmas gerekti.

TARTISMA

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) olgularinda
mediastinal lenf nodu tutulumu pek c¢ok yetkin aragtirmaci
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BT’de N2 Degerlendirmesi Olgu Sayis1 (n=42)

Gergek pozitif 14
Yalanci pozitif 7
Gercek negatif 18
Yalanci negatif 3

Tablo IV. BT nin mediastinal lenf nodlarin1

degerlendirmesinde elde edilen istatistiksel sonuglar

Istatistiksel Deger BT (%)
Duyarlilik 82
Oxgiillik 72
Dogruluk orant 76
Pozitif tahmin indeksi 67
Negatif tahmin indeksi 86

tarafindan cerrahi girisim i¢in kontrendike kabul edilir [2].
Bununla birlikte indiiksiyon kemoterapisi ya da kemoradyo-
terapi sonrasi cerrahi rezeksiyon uygulanan N2 hastalarda pa-
tolojik olarak “down stage” gelistigi ve sagkalimin da arttig
goriilmiistiir [3]. Bu nedenle mediastinal lenf nodlarinin to-
rakotomi 6ncesi degerlendirilmesi, kapsiil invazyonu yapma-
yan ve tek istasyon tutulumu gésteren opere edilebilir N2 ol-
gularini ve inoperabl N2 ve N3 olgularini saptamada biiyiik
6nem tagimaktadir.

KHDAK’de mediastinal lenf nodu evrelemesinde BT,
manyetik rezonans goriintiilleme, galyum 67 sintigrafisi ve
pozitron emisyon tomografisi gibi invazif olmayan yontemle-
rin 6nemli ve yararli incelemeler oldugu belirtilmekte, yiik-
sek duyarlihiga, 6zgiilliige ve dogruluga sahip olduklart vurgu-
lanmaktadir [4]. Ancak radyolojik yontemlerin yanlis pozitif
ve yanlis negatif degerleri, onarilamaz hatalara yol agabilir.
Mediastinal lenf nodu biiyiimelerini BT bulgularina dayandi-
rarak metastaz olarak degerlendirmek ve inoperabilite dlgiitii
olarak tanimlamak hatali olur. Ciinkii BT nin degerlendirdi-
gi, lenf nodunun boyutudur ve inflamatuar hastaliga bagh
lenf nodu biiyiimelerini metastazdan ayiramadigi gibi, 10
mm’den kiiciik lenf nodlarindaki mikroskopik metastazlar:
da gosteremez. Yapilan calismalarda BT’de normal boyutlu
lenf nodlarinin %8-17’sinde biyopsi sonrasinda metastaz sap-
tanirken, patolojik boyutta izlenen lenf nodlarinin
%30’unun reaktif oldugu belirlenmistir [5,6,7]. Bu nedenle
BT’nin patolojik boyutta lenf bezi biiyiimesi gosterdigi olgu-
larda, ameliyattan 6nce lenf nodunda metastaz olup olmadi-
g1 histolojik olarak saptanmalidir. Bizim ¢alismamizda da, BT
ile mediastinal lenf nodlarinin boyutlari normal olarak de-
gerlendirilen 21 olgudan 3’iinde (%14), torakotomide medi-
astinal lenf bezi tutulumu saptandi.
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BT ile, yanlis olarak negatif degerlendirilen olgular, medi-
astinoskopi ve torakotomi ile tekrar degerlendirildikleri icin
sonugta hastaya uygulanan tedavide biiyiik bir hata yapilmisg
olmaz [8]. Tam tersi durumda, BT de saptanan biiyiimiis lenf
nodlart dogrudan anrezektabl kabul edilip cerrahi girigim
uygulandiginda tamamen iyilesebilecek olgular atlanir. Bu
nedenle klinik olarak N2-3 kuskusu olan her olguya invazif
evreleme yapilarak operasyon sanst verilmelidir. Klinik ola-
rak N2 pozitif olarak degerlendirip mediastinoskopi uygula-
digimiz 21 olgudan 8’inde mediastinal lenf bezi biiylimesinin
reaktif oldugu goriildii ve bu olgularin 5’ine (%23.8) kiiratif
cerrahi rezeksiyon uygulandi.

Timér ¢apt 2 cm iizerinde olan ve klinik olarak NO veya
N1 olarak degerlendirilen KHDAK olgularinda patolojik
olarak N2 saptanma orant %21.4 olarak bulunmustur [9,10].
Bizim calismamizda da, BT’de NO olarak degerlendirerek
operasyona aldigimiz 21 olgudan 3’tinde N2 pozitif bulundu.
Bu ii¢ vakadan ikisi adenokarsinomdu. Adenokarsinomun
erken donemde yayilma egilimi de gbz ¢niine alindiginda, li-
teratiirle uyumlu olarak, adenokarsinom histolojisinde sade-
ce BT’de izlenen lenf nodu boyutlarina gére tutulumun de-
gerlendirilmesi yanlis olur. Pirronti ve arkadaglarmin ¢alis-
masinda da N2 pozitif hastalarda en sik saptanan histolojik
tipin adenokarsinom oldugu belirtilmistir [11].

Bazi aragtirmacilar mediastinoskopinin ucuz ve oldukca
giivenli bir islem oldugunu 6ne siirerek akciger kanseri tani-
st alan her hastaya uygulanmasini savunmaktadir [12]. Bizim
calismamizda, BT’de patolojik boyutta lenf nodu gériilmedi-
gi i¢in mediastinoskopi uygulanmaksizin operasyona alinan
21 olgudan sadece 3’iinde patolojik olarak N2 pozitifligi sap-
tandi ve bu olgularda da anatomik rezeksiyona ek olarak ge-
nigletilmig mediastinal lenf bezi diseksiyonu yapilarak primer
timor ve tutulmus mediastinal lenf nodlari tamamen ¢ikaril-
di. Watanabe, BT ile preoperatif evreleme yaptigi olgularda
N2 hastaligi olanlarin %50’sine tam rezeksiyon yapabildigini
ve bes yillik sagkalimi %20 olarak saptadigini, BT ile preope-
ratif evrelemede N2 saptanmayan olgularda ise %66 oranin-
da tam rezeksiyon yapabildigini belirtmis ve bes yillik
sagkalimin %33 oldugunu bildirmistir [13].

1986 yilinda 25 yillik akciger kanseri deneyimini yayimla-
yan Pearson bu siire i¢inde torakotomi yapilip, tiimériin an-
rezektabl oldugu hasta sayisinin %25’ten %5’e diistiigiinii ve
bes yillik sagkalimin %23’ten %40’a ¢iktigini bildirmistir.
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Pearson bu iyiye gidisi, uygulanan cerrahi teknige degil, ope-
rasyona alinan hastalarin daha iyi secilmesine baglamistir
[14].

Ulkemizde infeksiyon hastaliklar sik karsilagilan bir sorun
oldugundan, akciger kanseri nedeniyle operasyon planlanan,
ancak BT’de mediastinal tutulum kuskusu olan her olguya
mediastinoskopik evreleme yapilmasi gerektigini diisiiniiyo-
ruz. Boylelikle operasyonda rezektabilite orani artacak ve ge-
reksiz torakotomiler 6nlenmis olacaktir.
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