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KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERI EVRELEMESINDE SERVIKAL
MEDIASTINOSKOPI: 100 Olguluk Tek Cerrah Deneyimi

Mithat FAZLIOGLU, Ayse Giil CEVIK, Giiven OLGAC, Cemal Asim KUTLU

Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, ISTANBUL

OZET

Bu ¢alismada, tek cerrah gozetiminde kiiciik hiicreli disi akciger kanseri (KHDAK) evrelemesi nedeniyle servikal mediastinoskopi
uygulanmus 100 ardisik olgu sunulmaktadir. Mediastinoskopide nodal tutulum saptanmayip torakotomi uygulanan olgularda
intratorasik evreleme de yine ayni cerrah tarafindan ve belli bir standartta yapildi. Teknigin standardizasyonu, farklt cerrahlarin
farkli yaklasimlarinin olast yaniltici etkilerini en aza indirerek, mediastinoskopinin gercek tant degerinin ortaya konmasini sagladu.
Seksen iki olguda mediastinal yayilim saptanmadi ve bu olgulara torakotomi yapildi. Bu olgularin 49’ unda nodal yayilim saptanmacdi
(pNO), 29 olguda N1 hastalik oldugu goriildii. Torakotomide tek istasyon N2 pozitifligi saptanan 5 olguya da rezeksiyon yapilirken,
¢ok istasyonda tiimor invazyonu veya kapsiil disi yayilum gosteren 4 olgu rezeke edilemedi. Bu seride mediastinoskopinin duyarliligi,
ozgiilliigii ve dogrulugu sirastyla, %72, %100 ve %91 olarak bulundu. Bu sonuglar, mediastinoskopinin giiniimiiz pratiginde hala

onemli bir yeri oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: evreleme, KHDAK, mediastinoskopi

SUMMARY

Cervical Mediastinoscopy for Staging of Non-small Cell Lung Carcinoma: A Single Surgeon Experience on
One-Hundred Consecutive Cases

This study reports of 100 consecutive cases which underwent cervical mediastinoscopy for staging of NSCLC under the care of
a single surgeon. Intraoperative staging was also performed or supervised by the same surgeon in a standard manner in patients
undergoing thoracotomy following a negative mediastinoscopy. Standardized techniques in the study allowed us to report the actual
diagnostic value of cervical mediastinoscopy by minimizing possible bias effects of individual biopsy techniques among different
surgeons. Mediastinal disease was not detected in 82 patients who subsequently underwent thoracotomy.Of these patients, there
was no nodal disease in 49 (pNO) and N1 disease in 29 (pN1). Lung resection was also performed in 5 patients with single station
N2 disease, however remaining 4 patients were deemed surgically incurable due either bulky N2 disease or extranodal invasion
which was identified at thoracotomy. Sensitivity, specificity and the accuracy of the technique were 72%, 100%, and 91% respectively

in our experience. These results suggest that mediastinoscopy still remains an important staging procedure in the current practice.
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GIRIS

Mediastinoskopi KHDAK nin invazif evrelenmesinde
diinyada ve yurdumuzda sik kullanilan bir yontemdir.
Buna ragmen yurdumuzda bu konu ile ilgili yaymlanmig
yaz1 son derece azdir. Bati literatiiriinde mediastinos-
kopinin klinik degeri ile ilgili bildirilen seriler yol
gosterici olmakla birlikte, yurdumuz pratiginde tam
olarak belirleyici olamazlar. Cilinkii yurdumuzdaki
hasta profili batidakinden daha farklidir. Ornek olarak
yabanci literatiirde adeno kanserlerin skuaméz hiicreli
kanserlere oran1 yaklagik olarak 1(D iken, bu oran
tilkemizde 0.3-0.6(2-3) arasinda degismektedir. Ayrica,
bati literatiiriinde lenf nodu biiyiikliigiine gore pozitif
olma orani ile ilgili cesitli ¢aligmalar varken(S:6)
yurdumuzda bu konuda referans olacak bir ¢aligsma
yoktur. Bu durumda, bilgisayarli tomografi (BT)
bulgularia gore mediastinoskopi endikasyonlarinin
farkli anlamlar1 olacaktir.

Bu faktorler 15181inda mediastinoskopinin roliinii iilkemiz
pratiginde belirleyebilmek amact ile homojen bir grup
hastay1 geriye doniisiimlii olarak inceledik. Bu yazi bu
calismanin sonuclarini ve sonuclarin literatiir bilgileri

ile karsilagtirilmasini icermektedir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada materyali klinigimizde Servikal
Mediastinoskopi (SM) ve torakotomi yapilmis 100
ardigik olgu olusturdu. Tiim olgularda iglem tek cerrah
(CAK) tarafindan veya onun gozetiminde yapildi.
Postoperatif patolojinin primer akciger kanseri olarak
raporlanmadi81 olgular, redo SM yapilan olgular,
sekonder tiimor nedeni ile degerlendirilen ve neo-
adjuvan kemo ve/veya radyoterapi alan olgular bu
caligmaya alinmadi. Preoperatif evreleme araci olarak
PET’ in kullanildig1 olgularda rutin olarak SM
yapilmadig1 i¢in, bu olgular da ¢calisma disinda birakildi.
Tiimoriin nodal yayiliminin arastirildig1 bir yontem
incelendigi i¢in de, tiimoriin yayginligi nedeniyle
torakotomi sirasinda inoperabl kabul edilen olgular ile
palyatif rezeksiyonlar ¢alismaya alinmadi.

Olgularin ¢ogunda KHDAK tanis1 bronkoskopik veya

transtorasik igne aspirasyonu ile, digerlerinde balgam
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sitolojisi ve torakotomi sirasinda konulmustu. Oykii
ve radyolojik bulgular nedeniyle hiicresel tani
olmaksizin torakotomi karar verilmis, ancak yiiksek
maliginite olasiligint nedeniyle torakotomiden 6nce
SM yapilmis olgular bu calismaya dahil edildi.
Preoperatif olarak rutin laboratuvar islemlerinin yani
sira tiim olgularda, toraks BT, beyin BT veya MR,
batin BT veya ultrasonografisi ve kemik sintigrafisi
ile uzak organ metastaz taramalart yapildi. Uzak
metastaz sliphesi olan olgularda MR, igne biyopsisi,
acik biyopsi yapildi. Tiim olgularda solunum fonksiyon
testi ve arter kan gazlar1 bakildi. KOAH klinigi veren
olgulara veya klinik/radyolojik bulgu olmaksizin
FEVI1<1.5 L. ise kantitatif sintigrafi yapildi.

Timor yerlesimi ve tanisal bronkoskopi bulgularina
bakmaksizin olgularin tiimiinde genel anestezi altinda
rijit bronkoskopi yapildi. Mediastinoskopi, 6zellikli
rezeksiyon gerektirecek olgularda rezeksiyonun
planlanmas1 amaci ile ayr1 seansta yapildi. Bunun
disinda kalan olgularda ¢ogunlukla ayni seansta
yapilmasina c¢alisildi.

BT bulgularinda mediastinal lenf nodiillerinin
biiyilikliigli g6z oniine alinmaksizin tiim olgulara
mediastinoskopi yapildi. Mediastinoskopi klasik olarak
tarif edildigi sekilde®© pretrakeal fasia agilarak yapildi.
Tiimor lokalizasyonuna bakmaksizin #2R, #4R, #2L,
#4L ve #7 numarali istasyonlar tiim olgularda eksplore
edildi. Istasyonlarda lenf ganglionu saptanmamissa
yag dokudan random biopsiler yapilmadi. Sol
timorlerde yapilan ‘extended’ mediastinoskopi
sonuglari bu caligma i¢ine alinmadi.
Mediastinoskopide pozitiflik saptanmis olgularda
torakotomiye gecilmedi, bu olgular adjuvan veya
neoadjuvan tedavi almalar1 amaci ile onkoloji
kliniklerine sevk edildi. Bu tedavi sonrasi re-
mediastinoskopi yapilan olgular bu ¢alismanin diginda
birakildi.

Torakotomi, tiim olgularda standart insizyonla 5.
interkostal araliktan serratus anterior kasi korunarak
yapildi. Rezeksiyona ge¢meden once tiimoriin
rezektabilitesi degerlendirildikten sonra literatiirde
belirtildigi sekilde intraoperatif evreleme yapildi(7.
Buna gore sag torakotomilerde #2, #4, #7, #8 ve #9,
sol torakotomilerde ise #5, #6, #7, #8 ve #9 numarali

istasyonlar eksplore edildi ve lenf nodiilleri “Frozen
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Section” (F/S) incelemesi i¢in gonderildi. Torakotomide,
mediastende tek istasyonda, kapsiil i¢i yayillim saptanan
olgularda, bu istasyon 2. istasyon degilse, rezeksiyon
yapildi. Ekstranodal yayilim veya birden fazla
istasyonda tiimor yayilimi bildirilen olgularda
rezeksiyon yapilmadi.

Rezeksiyon karar1 alinan olgularda rezeksiyon
sinirlarinin belirlenmesi amaci ile intrapulmoner lenf
nodiilleri F/S incelenmesine gonderildi. #10, #11s, #11i
ve diger #11 no.lu istasyonlardaki lenf ganglionlari
tiim olgularda ve tiimor lokalizasyonuna gore #12 no.lu
ganglionlar F/S incelemesine gonderildi. Yapilan akciger
rezeksiyonunun tiim pozitif lenf ganglionlarini
kapsayacak sekilde olmasina dikkat edildi.

Sonuglar, iglemin morbidite ve mortalitesi ile KHDAK
evrelemesindeki duyarliligi, 6zgiilligii ve dogrulugu
acisindan negatif ve pozitif prediktif indeksleri de

hesaplanarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismadaki olgularin 76°s1 erkek olup, yaslar1 21-78
(ortalama 56.6 £ 6.8) arasinda degismekteydi. Hiicre
tipi 64 olguda skuamoz hiicreli karsinom, 24 olguda
adenokanser ve 12 olguda da diger hiicre tipleri olarak
raporlandi. Olgularin higbirisinde mediastinoskopiye
bagl mortalite gelismedi. U¢ olguda (%3) gelisen
komplikasyonlar; 2 olguda, birka¢ hafta i¢inde
kendiliginden diizelen ses degisikligi, bir olguda ise
konservatif tedavi ile iyilegen yara infeksiyonu idi. SM
sirasinda, klasik servikal mediastinoskopi kesisini
biiytitmeyi veya ek bir girisimi gerektirecek kanama
olmadi.

Bu calismada degerlendirilen olgularin 82’ sine negatif
SM bulgusu ile torakotomi yapildi. Bu olgularin 49’
unda (%60) patolojik evreleme sonucunda lenf bezi
tutulumu goriilmedi (pNO). Geriye kalan 33 olgunun
24’ iinde (%29) yalniz pN1, 9’ unda (%11) ise pN2
hastalik saptandi. Bu 9 olgudan 5’ i tek istasyonda ve
kapsiil i¢i metastaz, 4’ i ise ¢ok istasyon veya kapsiil
dist yayilim idi. pNO veya yalniz pN1 hastalikli 73
olgu ile sadece tek bir mediastinal istasyonda intranodal
metastaz (pN2) saptanan 5 olguya rezeksiyon yapildi
(78/82, %95). Bu olgularda 6rneklenen ve timor

228

saptanmayan ve ardindan torakotomide pozitif bulunan
istasyonlar Tablo I. de goriilmektedir. Torakotomide
pozitif bulunan 5 istasyonun 4’iiniin SM ile
orneklendigi, fakat tiimor invazyonun saptanamadigi

goriilmektedir.

Tablo I: Tek istasyon pozitifligi nedeni ile cerrahi rerzeksiyon yapilan
olgular

No Timor SM (-) Torakotomi (+) Operasyon
Lokalizasyonu

1 Sag iist lob 2R,4R,7,4L 4R Sag Ust Lobektomi

2 Sag iist lob 4R, 7 4R Sag Ust Lobektomi

3 Sag alt lob 2R, 4R, 7,4L 7 Bilobektomi inferior

4 Sag iist lob 2R, 4R, 7 7 Sag Ust Lobektomi

5 Sol iist lob 4R, 7,4L 5 Sol Ust Lobektomi

Calismamizda 4 (%5) olguya, torakotomide yaygin
N2 hastalik veya kapsiil dist yayilim saptandigi i¢in
herhangi bir cerrahi iglem yapilmadi. Bu 4 olguda SM
strasinda orneklenen ve torakotomide pozitif bulunan
istasyonlar Tablo II. de gosterilmektedir. Bu olgularda
toplam olarak pozitiflik saptanan 8 istasyonun 6’sindan
biopsi alinmasina ragmen tiimér invazyonu

saptanamadi.

Tablo II : Torakotomide ¢ok istasyon porzitifligi veya eksrakapsiiler
tiimor invazyonu saptanip rezeksiyon yapilmayan olgular.

No Timor SM () Torakotomi (+) Operasyon
Lokalizasyonu (KI: Kapsiil Invazyonu)

1 Sag alt lob 2R,4R,7,4L 7.8 )

2 Sag alt lob 2R,4R,7,4L 4R, 7(Ki) )

3 Sag iist lob 4R, 7,4L 2R, 4R, 7 )

4 Sol iist lob 2R,4R,7,4L  5(Ki) -)

Torakotomi yapilmayan 18 olgunun 12 tanesinde tek
istasyonda (N2-3), 6’sinda birden fazla istasyonda
pozitiflik saptandi. Bu olgularin 6’sinde kapsiil tutulumu
oldugu raporlandi. Bu olgular herhangi bir cerrahi
girisim yapilmadan onkoloji kliniklerine sevk edildi.
Calismaya alinan 100 olguda mediastinal SM ile N2
oldugu gosterilemeyen 82 olgunun 73’iinde patolojik
evrelemede N2 olmadigr goriildii (%89). N2’nin
gosterilemedigi ancak tek istasyon pozitifligi nedeniyle
kiiratif bir igslem yapilabilen diger 5 olgunun da, SM
yapilarak dogru yonlendirildigi kabul edilirse
calismamiz 78 olgunun (%95) preoperatif olarak dogru
evrelendirildigi goriilmektedir. Bu sonuglarla invazif
bir evreleme araci olarak SM 4 olguda (%35) mediastinal

yayilimi gostermede basarili olamadi.




Bu sonuglarla SM’in duyarlilif1 %72, dzgiilliigii %100,
dogrulugu %91; pozitif ve negatif prediktif indeksleri
ise sirastyla %100 ve %91 olarak hesaplanmigtir.

TARTISMA

Akciger kanseri tedavisinde cerrahi girisim ile en iyi
sagkalimlar elde edilmekle birlikte, tan1 konulan
olgularin sadece %25’ine cerrahi girisim yapmak
miimkiin olmaktadir®. Cerrahi tedavi i¢in hasta segimi
gereksiz torakotomilerden kaginmak acisindan son
derece onemlidir. Cerrahi tedavi ile fayda saglanama-
yacak bir olguya torakotomi yapmak, sadece gereken
tedaviyi geciktirmekle kalmaz, ayni zamanda sagkalimi
da olumsuz yonde etkiler®. Bu nedenle cerrahi girigsim
icin hasta se¢imi son derece 6nemlidir. Cerrahi girigim
ile amaclanan rezeksiyon, preoperatif inceleme ve
evreleme yontemlerinin de belirleyicisi olmaktadir.
‘Komplet rezeksiyon’ gesitli sekillerde tanimlanmasina
(10.11,12) ragmen en cok kabul goren tanima gore(10)
‘major lenfatik drenaj bolgesindeki en uctaki lenf
ganglionunun mikroskopik olarak tiimorsiiz olmas1’
gerekmektedir. En ugtaki ganglionda tiimor saptanmast
durumunda rezeksiyon inkomplet sayilmaktadir.
Ozellikle #2 pozitifligi durumunda hastaligin daha da
ilerlemis olmadig1 gosterilemeyecegi icin yapilan
rezeksiyon inkomplet sayilmaktadir. Ayrica herhangi
bir istasyonda ekstanodal invazyon saptandigi bir
durumda da komplet bir rezeksiyon yapmakdan sz
edilemez13),

Hastanin sag kalimina katkida bulunmak amaci ile
yapilan bir cerrahi girisim, literatiirde belirtildigi sekilde
‘kiiratif” olmalidir. Farkli tanimlamalar olsa da akciger
kanserinin tedavisinde bir biitiinliik olusturabilmek,
kabul edilmis tanimlamanin belirtilmesiyle miimkiin
olabilir.

Bu bilgilerin 15181nda, kabul edilen komplet rezeksiyon
taniminda en iist mediastinal istasyonda timor
invazyonu olmamasi isteniyorsa, mediastinoskopi son
derece dnemli bir invaziv evreleme yontemidir. Ust
mediastinal istasyonlarda timor invazyonu saptan-
mamig olmas1 komplet rezeksiyon yapilma olasiligini
onemli ol¢iide arttirir. Se¢ilmis olgularda ‘extended
mediastinoskopi’ ile #5 ve #6 istasyonlara ulasilabi-
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lecegini kabul ettigimizde, calismadaki 100 olgunun
sadece bir tanesinde, SM ile ulagilamayan istasyonlarda
(#8 ve #9) pozitiflik bulunmustur. Bu pozitifligin de
#7 istasyonla birlikte olmasi, VATS’ nin evrelemedeki
roliiniin, baglangicta diigiiniildiigii kadar dnemli
olmadig1 sonucunu da dogurmaktadir. Dolayisi ile
invaziv evreleme araci olarak VATS, mediastinal lenf
bezi tutulumu arastirilmasinda mediastinoskopiye
secenek degil, yardimci bir yontem olabilecek gibi
goziikmektedir(14),

SM tekniginin literatiirde agik sekilde tarif edilmesine
ragmen uygulama, islemi yapan kisiye gore dnemli
degisiklikler gostermektedir. Bu degisiklik, yontemin
duyarlihgim ve 6zgiilliigiinii 6nemli 6lciide etkileyebilir.
Retrospektif bir arastirmada, islemi yapan cerraha bagh
olarak biyopsi alma oraninin #7 istasyonda %15 -90
arasinda, #2L de ise %39 ile %84 arasinda degistigi
goriilmiistiir1). Bu farkin ancak ¢ok sayida biyopsi
alinarak onlenebilecegi bildirilmektedir. Ayrica, SM’nin
N2 gosterilemeyen olgularda dogrulanmasi, ancak
intraoperatif evreleme ile oldugu icin SM’in degeri,
ancak standart bir intraoperatif evreleme yapilan
serilerde degerlendirilebilir. Bu caligmadaki olgularda,
iki yontemin de ayni1 seklide uygulanmasinin 6nemli
bir standardizasyon oldugu diisiincesindeyiz. Ancak
calismamizda saptanan %72 duyarlilik, bati literatiiriin-
de bildirilen sonuclardan (%87-89) daha diisiik(16:17),
ancak daha 6nce yurdumuzdan bildirilen rakamla (%74)
uyumlu olmustur(13),

Negatif SM ye ragmen, torakotomide sinirlt N2 hastalik
saptanan olgularda sagkalimin, diger N2’ lere oranla
daha iyi oldugu kabul edilmektedir(!). Bu nedenle,
biz bu olgulara rezeksiyon yapilmasini 6neriyoruz.
Buna karsilik SM yapilip N2 hastalik saptanan olgularin
icinde sinirli yayilim nedeniyle cerrahi tedaviden
yararlanabilecek olgular olabilir. Fakat preoperatif
olarak saptanan N2’ ye ragmen kiiratif bir rezeksiyon
yapma olasilig1 ¢ok diisiik oldugundan, bu olasilik g6z
ard1 edilmelidir kanisindayiz. Bu yaklagimi destekleyen
bir sonug da preoperatif N2 saptanan olgularda 5 yillik
sagkalimim %4 olmasidir(19).

Bu calismada, SM endikasyonunu belirlemek i¢in
g6zoniinde tutulan preoperatif BT bulgularinin
sonuglarin sunulmamis olmasi, yazinin en biiyiik

eksikligi olarak kabul edilebilir. Celigkili sonuglara
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neden olabilecegi ve okuyucuyu da yanlis yonlendire-
bilecegi diisiincesi ile, elimizdeki radyolojik verinin
geriye doniik incelenmesi yeterli goriilmemis ve bu
calismadan cikarilmigtir.

Sonug¢ olarak, SM nin, lilkemiz kosullarinda da
uygulanmasi kolay, olduk¢a sorunsuz ve KHDAK
tedavisinin yonlendirilmesinde son derece yararli bir
yontem oldugu soylenebilir. Giiniimiizde ¢ok degerli
olmasina ragmen SM, yeni tan1 araglarinin daha rutin
uygulamaya girmesi ile birlikte, 6niimiizdeki yillarda

belki de bugiinkii klinik degerini kaybedecektir.
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