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KÜÇÜK HÜCREL‹ DIfiI AKC‹⁄ER KANSER‹ EVRELEMES‹NDE SERV‹KAL

MED‹AST‹NOSKOP‹: 100 Olguluk Tek Cerrah Deneyimi

Mithat FAZLIO⁄LU, Ayfle Gül ÇEV‹K, Güven OLGAÇ, Cemal As›m KUTLU

Yedikule Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹STANBUL

ÖZET

Bu çal›flmada, tek cerrah gözetiminde küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri (KHDAK) evrelemesi nedeniyle servikal mediastinoskopi

uygulanm›fl 100 ard›fl›k olgu sunulmaktad›r. Mediastinoskopide nodal tutulum saptanmay›p torakotomi uygulanan olgularda

intratorasik evreleme de yine ayn› cerrah taraf›ndan ve belli bir standartta yap›ld›. Tekni¤in standardizasyonu, farkl› cerrahlar›n

farkl› yaklafl›mlar›n›n olas› yan›lt›c› etkilerini en aza indirerek, mediastinoskopinin gerçek tan› de¤erinin ortaya konmas›n› sa¤lad›.

Seksen iki olguda mediastinal yay›l›m saptanmad› ve bu olgulara torakotomi yap›ld›. Bu olgular›n 49’unda nodal yay›l›m saptanmad›

(pN0), 29 olguda N1 hastal›k oldu¤u görüldü. Torakotomide tek istasyon N2 pozitifli¤i saptanan 5 olguya da rezeksiyon yap›l›rken,

çok istasyonda tümör invazyonu veya kapsül d›fl› yay›l›m gösteren 4 olgu rezeke edilemedi. Bu seride mediastinoskopinin duyarl›l›¤›,

özgüllü¤ü ve do¤rulu¤u s›ras›yla, %72, %100 ve %91 olarak bulundu. Bu sonuçlar, mediastinoskopinin günümüz prati¤inde hala

önemli bir yeri oldu¤unu göstermektedir.

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 (pN0) 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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G‹R‹fi

Mediastinoskopi KHDAK nin invazif evrelenmesinde

dünyada ve yurdumuzda s›k kullan›lan bir yöntemdir.

Buna ra¤men yurdumuzda bu konu ile ilgili yay›nlanm›fl

yaz› son derece azd›r. Bat› literatüründe mediastinos-

kopinin klinik de¤eri ile ilgili bildirilen seriler yol

gösterici olmakla birlikte, yurdumuz prati¤inde tam

olarak belirleyici olamazlar. Çünkü yurdumuzdaki

hasta profili bat›dakinden daha farkl›d›r. Örnek olarak

yabanc› literatürde adeno kanserlerin skuamöz hücreli

kanserlere oran› yaklafl›k olarak 1(1) iken, bu oran

ülkemizde 0.3-0.6(2,3) aras›nda de¤iflmektedir. Ayr›ca,

bat› literatüründe lenf nodu büyüklü¤üne göre pozitif

olma oran› ile ilgili çeflitli çal›flmalar varken(5,6)

yurdumuzda bu konuda referans olacak bir çal›flma

yoktur. Bu durumda, bilgisayarl› tomografi (BT)

bulgular›na göre mediastinoskopi endikasyonlar›n›n

farkl› anlamlar› olacakt›r.

Bu faktörler ›fl›¤›nda mediastinoskopinin rolünü ülkemiz

prati¤inde belirleyebilmek amac› ile homojen bir grup

hastay› geriye dönüflümlü olarak inceledik. Bu yaz› bu

çal›flman›n sonuçlar›n› ve sonuçlar›n literatür bilgileri

ile karfl›laflt›r›lmas›n› içermektedir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flmada materyali klini¤imizde Servikal

Mediastinoskopi (SM) ve torakotomi yap›lm›fl 100

ard›fl›k olgu oluflturdu. Tüm olgularda ifllem tek cerrah

(CAK) taraf›ndan veya onun gözetiminde yap›ld›.

Postoperatif patolojinin primer akci¤er kanseri olarak

raporlanmad›¤› olgular, redo SM yap›lan olgular,

sekonder tümör nedeni ile de¤erlendirilen ve neo-

adjuvan kemo ve/veya radyoterapi alan olgular bu

çal›flmaya al›nmad›. Preoperatif evreleme arac› olarak

PET’ in kullan›ld›¤› olgularda rutin olarak SM

yap›lmad›¤› için, bu olgular da çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Tümörün nodal yay›l›m›n›n araflt›r›ld›¤› bir yöntem

incelendi¤i için de, tümörün yayg›nl›¤› nedeniyle

torakotomi s›ras›nda inoperabl kabul edilen olgular ile

palyatif rezeksiyonlar çal›flmaya al›nmad›.

Olgular›n ço¤unda KHDAK tan›s› bronkoskopik veya

transtorasik i¤ne aspirasyonu ile, di¤erlerinde balgam

sitolojisi ve torakotomi s›ras›nda konulmufltu. Öykü

ve radyolojik bulgular nedeniyle hücresel tan›

olmaks›z›n torakotomi karar› verilmifl, ancak yüksek

maliginite olas›l›¤›n› nedeniyle torakotomiden önce

SM yap›lm›fl olgular bu çal›flmaya dahil edildi.

Preoperatif olarak rutin laboratuvar ifllemlerinin yan›

s›ra tüm olgularda, toraks BT, beyin BT veya MR,

bat›n BT veya ultrasonografisi ve kemik sintigrafisi

ile uzak organ metastaz taramalar› yap›ld›. Uzak

metastaz flüphesi olan olgularda MR, i¤ne biyopsisi,

aç›k biyopsi yap›ld›. Tüm olgularda solunum fonksiyon

testi ve arter kan gazlar› bak›ld›. KOAH klini¤i veren

olgulara veya klinik/radyolojik bulgu olmaks›z›n

FEV1<1.5 L. ise kantitatif sintigrafi yap›ld›.

Tümör yerleflimi ve tan›sal bronkoskopi bulgular›na

bakmaks›z›n olgular›n tümünde genel anestezi alt›nda

rijit bronkoskopi yap›ld›. Mediastinoskopi, özellikli

rezeksiyon gerektirecek olgularda rezeksiyonun

planlanmas› amac› ile ayr› seansta yap›ld›. Bunun

d›fl›nda kalan olgularda ço¤unlukla ayn› seansta

yap›lmas›na çal›fl›ld›.

BT bulgular›nda mediastinal lenf nodüllerinin

büyüklü¤ü göz önüne al›nmaks›z›n tüm olgulara

mediastinoskopi yap›ld›. Mediastinoskopi klasik olarak

tarif edildi¤i flekilde(6) pretrakeal fasia aç›larak yap›ld›.

Tümör lokalizasyonuna bakmaks›z›n #2R, #4R, #2L,

#4L ve #7 numaral› istasyonlar tüm olgularda eksplore

edildi. ‹stasyonlarda lenf ganglionu saptanmam›flsa

ya¤ dokudan random biopsiler yap›lmad›. Sol

tümörlerde yap›lan ‘extended’ mediastinoskopi

sonuçlar› bu çal›flma içine al›nmad›.

Mediastinoskopide pozitiflik saptanm›fl olgularda

torakotomiye geçilmedi, bu olgular adjuvan veya

neoadjuvan tedavi almalar› amac› ile onkoloji

kliniklerine sevk edildi. Bu tedavi sonras› re-

mediastinoskopi yap›lan olgular bu çal›flman›n d›fl›nda

b›rak›ld›.

Torakotomi, tüm olgularda standart insizyonla 5.

interkostal aral›ktan serratus anterior kas› korunarak

yap›ld›. Rezeksiyona geçmeden önce tümörün

rezektabilitesi de¤erlendirildikten sonra literatürde

belirtildi¤i flekilde intraoperatif evreleme yap›ld›(7).

Buna göre sa¤ torakotomilerde #2, #4, #7, #8 ve #9,

sol torakotomilerde ise #5, #6, #7, #8 ve #9 numaral›

istasyonlar eksplore edildi ve lenf nodülleri “Frozen

KHDAK evrelemesinde mediastinoskopi
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Section” (F/S) incelemesi için gönderildi. Torakotomide,

mediastende tek istasyonda, kapsül içi yay›l›m saptanan

olgularda, bu istasyon 2. istasyon de¤ilse, rezeksiyon

yap›ld›. Ekstranodal yay›l›m veya birden fazla

istasyonda tümör yay›l›m› bildirilen olgularda

rezeksiyon yap›lmad›.

Rezeksiyon karar› al›nan olgularda rezeksiyon

s›n›rlar›n›n belirlenmesi amac› ile intrapulmoner lenf

nodülleri F/S incelenmesine gönderildi. #10, #11s, #11i

ve di¤er #11 no.lu istasyonlardaki lenf ganglionlar›

tüm olgularda ve tümör lokalizasyonuna göre #12 no.lu

ganglionlar F/S incelemesine gönderildi. Yap›lan akci¤er

rezeksiyonunun tüm pozitif lenf ganglionlar›n›

kapsayacak flekilde olmas›na dikkat edildi.

Sonuçlar, ifllemin morbidite ve mortalitesi ile KHDAK

evrelemesindeki duyarl›l›¤›, özgüllü¤ü ve do¤rulu¤u

aç›s›ndan negatif ve pozitif prediktif indeksleri de

hesaplanarak de¤erlendirildi.

BULGULAR

Çal›flmadaki olgular›n 76’s› erkek olup, yafllar› 21-78

(ortalama 56.6 ± 6.8) aras›nda de¤iflmekteydi. Hücre

tipi 64 olguda skuamoz hücreli karsinom, 24 olguda

adenokanser ve 12 olguda da di¤er hücre tipleri olarak

raporland›. Olgular›n hiçbirisinde mediastinoskopiye

ba¤l› mortalite geliflmedi. Üç olguda (%3) geliflen

komplikasyonlar; 2 olguda, birkaç hafta içinde

kendili¤inden düzelen ses de¤iflikli¤i, bir olguda ise

konservatif tedavi ile iyileflen yara infeksiyonu idi. SM

s›ras›nda, klasik servikal mediastinoskopi kesisini

büyütmeyi veya ek bir giriflimi gerektirecek kanama

olmad›.

Bu çal›flmada de¤erlendirilen olgular›n 82’ sine negatif

SM bulgusu ile torakotomi yap›ld›. Bu olgular›n 49’

unda (%60) patolojik evreleme sonucunda lenf bezi

tutulumu görülmedi (pN0). Geriye kalan 33 olgunun

24’ ünde (%29) yaln›z pN1, 9’ unda (%11) ise pN2

hastal›k saptand›. Bu 9 olgudan 5’ i tek istasyonda ve

kapsül içi metastaz, 4’ ü ise çok istasyon veya kapsül

d›fl› yay›l›m idi. pN0 veya yaln›z pN1 hastal›kl› 73

olgu ile sadece tek bir mediastinal istasyonda intranodal

metastaz (pN2) saptanan 5 olguya rezeksiyon yap›ld›

(78/82, %95). Bu olgularda örneklenen ve tümör

saptanmayan ve ard›ndan torakotomide pozitif bulunan

istasyonlar Tablo I. de görülmektedir. Torakotomide

pozitif bulunan 5 istasyonun 4’ünün SM ile

örneklendi¤i, fakat tümör invazyonun saptanamad›¤›

görülmektedir.

Tablo I: Tek istasyon pozitifli¤i nedeni ile cerrahi rerzeksiyon yap›lan
olgular

Çal›flmam›zda 4 (%5) olguya, torakotomide yayg›n

N2 hastal›k veya kapsül d›fl› yay›l›m saptand›¤› için

herhangi bir cerrahi ifllem yap›lmad›. Bu 4 olguda SM

s›ras›nda örneklenen ve torakotomide pozitif bulunan

istasyonlar Tablo II. de gösterilmektedir. Bu olgularda

toplam olarak pozitiflik saptanan 8 istasyonun 6’s›ndan

biopsi al›nmas›na ra¤men tümör invazyonu

saptanamad›.

Tablo II : Torakotomide çok istasyon pozitifli¤i veya eksrakapsüler
tümör invazyonu saptan›p rezeksiyon yap›lmayan olgular.

Torakotomi yap›lmayan 18 olgunun 12 tanesinde tek

istasyonda (N2-3), 6’s›nda birden fazla istasyonda

pozitiflik saptand›. Bu olgular›n 6’sinde kapsül tutulumu

oldu¤u raporland›. Bu olgular herhangi bir cerrahi

giriflim yap›lmadan onkoloji kliniklerine sevk edildi.

Çal›flmaya al›nan 100 olguda mediastinal SM ile N2

oldu¤u gösterilemeyen 82 olgunun 73’ünde patolojik

evrelemede N2 olmad›¤› görüldü (%89). N2’nin

gösterilemedi¤i ancak tek istasyon pozitifli¤i nedeniyle

küratif bir ifllem yap›labilen di¤er 5 olgunun da, SM

yap›larak do¤ru yönlendirildi¤i kabul edilirse

çal›flmam›z 78 olgunun (%95) preoperatif olarak do¤ru

evrelendirildi¤i görülmektedir. Bu sonuçlarla invazif

bir evreleme arac› olarak SM 4 olguda (%5) mediastinal

yay›l›m› göstermede baflar›l› olamad›.

Mithat FAZLIO⁄LU ve ark

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

1 Sa¤ üst lob 2R, 4R, 7, 4L   4R Sa¤ Üst Lobektomi
2 Sa¤ üst lob 4R, 7   4R Sa¤ Üst Lobektomi
3 Sa¤ alt lob 2R, 4R, 7, 4L     7 Bilobektomi inferior
4 Sa¤ üst lob 2R, 4R, 7     7 Sa¤ Üst Lobektomi
5 Sol üst lob 4R, 7, 4L     5 Sol Üst Lobektomi

No Tümör SM (-) Torakotomi (+)  Operasyon
Lokalizasyonu                           (K‹: Kapsül ‹nvazyonu)

1 Sa¤ alt lob 2R, 4R, 7, 4L 7, 8 (-)
2 Sa¤ alt lob 2R, 4R, 7, 4L 4R, 7(K‹) (-)
3 Sa¤ üst lob 4R, 7, 4L 2R, 4R, 7 (-)
4 Sol üst lob 2R, 4R, 7, 4L 5(K‹) (-)
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Bu sonuçlarla SM’in duyarl›l›¤› %72, özgüllü¤ü %100,

do¤rulu¤u %91; pozitif ve negatif prediktif indeksleri

ise s›ras›yla %100 ve %91 olarak hesaplanm›flt›r.

TARTIfiMA

Akci¤er kanseri tedavisinde cerrahi giriflim ile en iyi

sa¤kal›mlar elde edilmekle birlikte, tan› konulan

olgular›n sadece %25’ine cerrahi giriflim yapmak

mümkün olmaktad›r(8). Cerrahi tedavi için hasta seçimi

gereksiz torakotomilerden kaç›nmak aç›s›ndan son

derece önemlidir. Cerrahi tedavi ile fayda sa¤lanama-

yacak bir olguya torakotomi yapmak, sadece gereken

tedaviyi geciktirmekle kalmaz, ayn› zamanda sa¤kal›m›

da olumsuz yönde etkiler(9). Bu nedenle cerrahi giriflim

için hasta seçimi son derece önemlidir. Cerrahi giriflim

ile amaçlanan rezeksiyon, preoperatif inceleme ve

evreleme yöntemlerinin de belirleyicisi olmaktad›r.

‘Komplet rezeksiyon’ çeflitli flekillerde tan›mlanmas›na
(10,11,12) ra¤men en çok kabul gören tan›ma göre(10)

‘major lenfatik drenaj bölgesindeki en uçtaki lenf

ganglionunun mikroskopik olarak tümörsüz olmas›’

gerekmektedir. En uçtaki ganglionda tümör saptanmas›

durumunda rezeksiyon inkomplet say›lmaktad›r.

Özellikle #2 pozitifli¤i durumunda hastal›¤›n daha da

ilerlemifl olmad›¤› gösterilemeyece¤i için yap›lan

rezeksiyon inkomplet say›lmaktad›r. Ayr›ca herhangi

bir istasyonda ekstanodal invazyon saptand›¤› bir

durumda da komplet bir rezeksiyon yapmakdan söz

edilemez(13).

Hastan›n sa¤ kal›m›na katk›da bulunmak amac› ile

yap›lan bir cerrahi giriflim, literatürde belirtildi¤i flekilde

‘küratif’ olmal›d›r. Farkl› tan›mlamalar olsa da akci¤er

kanserinin tedavisinde bir bütünlük oluflturabilmek,

kabul edilmifl tan›mlaman›n belirtilmesiyle mümkün

olabilir.

Bu bilgilerin ›fl›¤›nda, kabul edilen komplet rezeksiyon

tan›m›nda en üst mediastinal istasyonda tümör

invazyonu olmamas› isteniyorsa, mediastinoskopi son

derece önemli bir invaziv evreleme yöntemidir. Üst

mediastinal istasyonlarda tümör invazyonu saptan-

mam›fl olmas› komplet rezeksiyon yap›lma olas›l›¤›n›

önemli ölçüde artt›r›r. Seçilmifl olgularda ‘extended

mediastinoskopi’ ile #5 ve #6 istasyonlara ulafl›labi-

lece¤ini kabul etti¤imizde, çal›flmadaki 100 olgunun

sadece bir tanesinde, SM ile ulafl›lamayan istasyonlarda

(#8 ve #9) pozitiflik bulunmufltur. Bu pozitifli¤in de

#7 istasyonla birlikte olmas›, VATS’ nin evrelemedeki

rolünün, bafllang›çta düflünüldü¤ü kadar önemli

olmad›¤› sonucunu da do¤urmaktad›r. Dolay›s› ile

invaziv evreleme arac› olarak VATS, mediastinal lenf

bezi tutulumu araflt›r›lmas›nda mediastinoskopiye

seçenek de¤il, yard›mc› bir yöntem olabilecek gibi

gözükmektedir(14).

SM tekni¤inin literatürde aç›k flekilde tarif edilmesine

ra¤men uygulama, ifllemi yapan kifliye göre önemli

de¤ifliklikler göstermektedir. Bu de¤ifliklik, yöntemin

duyarl›l›¤›n› ve özgüllü¤ünü önemli ölçüde etkileyebilir.

Retrospektif bir araflt›rmada, ifllemi yapan cerraha ba¤l›

olarak biyopsi alma oran›n›n #7 istasyonda %15 -90

aras›nda, #2L de ise %39 ile %84 aras›nda de¤iflti¤i

görülmüfltür(15). Bu fark›n ancak çok say›da biyopsi

al›narak önlenebilece¤i bildirilmektedir. Ayr›ca, SM’nin

N2 gösterilemeyen olgularda do¤rulanmas›, ancak

intraoperatif evreleme ile oldu¤u için SM’in de¤eri,

ancak standart bir intraoperatif evreleme yap›lan

serilerde de¤erlendirilebilir. Bu çal›flmadaki olgularda,

iki yöntemin de ayn› fleklide  uygulanmas›n›n önemli

bir standardizasyon oldu¤u düflüncesindeyiz. Ancak

çal›flmam›zda saptanan %72 duyarl›l›k, bat› literatürün-

de  bildirilen sonuçlardan (%87-89) daha düflük(16,17),

ancak daha önce yurdumuzdan bildirilen rakamla (%74)

uyumlu olmufltur(18).

Negatif SM ye ra¤men, torakotomide s›n›rl› N2 hastal›k

saptanan olgularda sa¤kal›m›n, di¤er N2’ lere oranla

daha iyi oldu¤u kabul edilmektedir(19). Bu nedenle,

biz bu olgulara rezeksiyon yap›lmas›n› öneriyoruz.

Buna karfl›l›k SM yap›l›p N2 hastal›k saptanan olgular›n

içinde s›n›rl› yay›l›m nedeniyle cerrahi tedaviden

yararlanabilecek olgular olabilir. Fakat preoperatif

olarak saptanan N2’ ye ra¤men küratif bir rezeksiyon

yapma olas›l›¤› çok düflük oldu¤undan, bu olas›l›k göz

ard› edilmelidir kan›s›nday›z. Bu yaklafl›m› destekleyen

bir sonuç da preoperatif N2 saptanan olgularda 5 y›ll›k

sa¤kal›m›n %4 olmas›d›r(19).

Bu çal›flmada, SM endikasyonunu belirlemek için

gözönünde tutulan preoperatif BT bulgular›n›n

sonuçlar›n sunulmam›fl olmas›, yaz›n›n en büyük

eksikli¤i olarak kabul edilebilir. Çeliflkili sonuçlara

KHDAK evrelemesinde mediastinoskopi
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neden olabilece¤i ve okuyucuyu da yanl›fl yönlendire-

bilece¤i düflüncesi ile, elimizdeki radyolojik verinin

geriye dönük incelenmesi yeterli görülmemifl ve bu

çal›flmadan ç›kar›lm›flt›r.

Sonuç olarak, SM nin, ülkemiz koflullar›nda da

uygulanmas› kolay, oldukça sorunsuz ve KHDAK

tedavisinin yönlendirilmesinde son derece yararl› bir

yöntem oldu¤u söylenebilir. Günümüzde çok de¤erli

olmas›na ra¤men SM, yeni tan› araçlar›n›n daha rutin

uygulamaya girmesi ile birlikte, önümüzdeki y›llarda

belki de bugünkü klinik de¤erini kaybedecektir.
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