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Mediastinal lenf bezi hastaliklarinin bazi durumlar-
da birden ¢ok kez histolojik olarak degerlendiriimesi
gerekli olabilir. Remediastinoskopi adi verilen ikinci
mediastinoskopi islemi su durumlarda uygulanir:

REMEDIASTINOSKOPi ENDIKASYONLARI

1. Akciger kanserlerinde indiksiyon tedavi sonrasi
mediastenin yeniden evrelenmesi icin

2. Bir hastada ikinci primer (metakron) bir akciger
kanserinin ortaya c¢ikmasi durumunda medias-
tenin bu ikinci kanser igin yeniden evrelendirme
ihtiyaci olmasi

3. ilk mediastinoskopi isleminin doku érnegi almak

acisindan yetersiz kalmis olmasi

. Rektrren akciger kanserinin ortaya ¢ikmasi

5. Daha dnce lenfoma, sarkoidozis veya tlberkiloz
gibi granilomatéz hastaliklara bagh ortaya cikan
mediastinal lenf nodlarinin tanisi i¢in mediasti-
noskopi yapilmis bir hastada ortaya cikan akciger
kanserinde bu kez mediastinal evreleme icin

N

Teknik

Bolgenin énemli anatomik yapilar icermesi sebe-
biyle mediastinoskopi isleminin belli bir sire sonra
tekrar yapilmasi ve buna ilave olarak radyoterapi ve
kemoterapi gibi dokular Uzerinde 6nemli degisiklikler
olusturan tedavilerden sonra islemin gerceklestiril-
mesi beraberinde 6nemli operatif glclukler getirir. Bu
nedenle remediastinoskopi iglemi sadece bu teknik
hakkinda tecrlibesi olan cerrahlar tarafindan gercek-
lestirilmelidir.
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isleme ait teknik detaylar séyledir:

1. Remediastinoskopi radyoterapi tamamlandiktan
4 hafta sonra yapiimalidir.

2. Videomediastinoskop daha genis oldugundan nor-
mal capl klasik mediastinoskop kullaniimalidir.

3. Hasta supin pozisyonda iken, endotrakeal entl-
basyonla genel anestezi altinda dnceki mediasti-
noskopi transvers skari Uzerinden yapilir.

4. Genellikle bolgedeki adaleler fibrotik bir yapiya
doénlsmus oldugunda keskin diseksiyonla pretra-
keal alana yaklasilir.

5. innominate arter trakeaya cok yapisik olabilir ve
bu durum cok tehlikelidir. Bu nedenle pretrakeal
plan genellikle glvenli bir sekilde bulunamaz.
Olgularin cogunda sol paratrakeal hat Uzerinde
kint diseksiyon ile tlinel olusturularak mediaste-
ne girilir ve mediastinoskop yerlestirilir.

6. Arkus aortanin altindan aspiratér yardimiyla kint
diseksiyon devam edilerek subkarinal lenf nodla-
rna ulagilir.

7. Sol ve sag paratrakeal ve subkarinal lenf nodla-
rindan biyopsiler alinir, lenf nodu biyopsilerinden
olan kanamalar elektro-koagulasyon (koter) ve
tampon koyularak tedavi edilir.

SONUGCLAR VE KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar

Remediastinoskopi komplikasyonlari gdreceli ola-
rak yUksek bir yéntem olarak bilinir. Ancak, literatlirde
bildirilen mortalite orani son derece dusuktir ve 2002-
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2007 yillari arasinda alti ayn seride toplam 370 hasta
icerisinde 1 mortalite gortlmasttr (1-6). Bu mortalite-
nin de islemin kendisinden ¢ok hasta secimindeki bir
eksiklik nedeniyle oldugu ifade edilmistir. Morbidite
orani ise yine bu 370 hasta iceren 6 ayri seride %0 -3.9
arasinda bildirilmistir (Tablo 1).

Dikkat edilmelidir ki, literattirde bildirilen remedias-
tinoskopi olgu sayilari cok yiksek degildir. Bu yéntemi
siddetle savunan yazarlar dahi yilda sadece birkac
adet remediastinoskopi islemi gerceklestirmektedirler.
Disik komplikasyon oranlarinin islemin sik olarak
yapildigi merkezlere ve tecriibeli cerrahlara ait sonug-
lar oldugu da ayni sekilde akilda tutulmahdir.

Sonuglar

Farkli serilerde ortaya c¢ikan sonuglar Tablo 2’de
verilmigtir.

Tablo 2’den anlasilacagi lizere remediastinoskopi
ile elde edilen sonuclar standart servikal mediastinos-
kopiye gore daha diisiiktiir. Ozellikle yalanci negatiflik
degerleri yliksektir. Bu nedenle, remediastinoskopi ile
elde edilen negatif sonuglar mutlaka PET-CT sonuclari
ile birlikte degerlendiriimeli ve PET pozitif hastalar-
da ortaya c¢ikan negatif remediastinoskopi sonuclari
muUmkiinse EBUS, EUS gibi ydéntemlerle tekrar deger-
lendirilmelidir.

AKCIGER KANSERINDE iINDUKSiYON TEDAVi
SONRASINDA REMEDIASTINOSKOPI iLE
YENIDEN EVRELEME

Butln endikasyonlari icerisinde remediastinoskopi
en sik olarak KHDAK hastalarinda indiksiyon tedavi
sonrasinda mediastenin yeniden evrelendiriimesinde
kullanilir. Ancak, hem islemin teknik olarak igerdigi zor-
luklar hem sonuclari konusunda mevcut farkli degerler
hem de giinimuzde hizla gelisen diger daha az invaziv
yéntemlerin mevcut olmasi sebepleriyle bu islem Uze-
rinde oldukga fazla tartisma mevcuttur.

KHDAK’de indiiksiyon Tedavisinin Rolii

Remediastinoskopinin en sik uygulandigi KHDAK’li
hastalarda indUlksiyon tedavisi ise diger énemli bir tar-
tisma konusudur. 2007 yilinda yayimlanan ikinci basim
ACCP akciger kanseri tedavi rehberinde “bir calisma
protokoll icerisinde olanlar haric olmak (zere, N2
hastalik durumunda indiksiyon tedavisi sonrasi cerrahi
girisim onerilmez” ifadesi yer alir (11). Benzer sekilde
North American Lung Cancer Intergroup 2006 yili faz Ill
calismasi (12) ve European Organisation for Research
and Treatment of Cancer-Lung Cancer Group 2007
yill randomize kontrolli calismasi (13) sonuglarinda
sadece kemoradyoterapi alan hastalarla indiiksiyon
kemoradyoterapisi sonrasi cerrahi uygulanan hastalarin

Tablo 1. indiiksiyon tedavi sonrasi remediastinoskopi sonuglari (bu tablo 7 numarali kaynaktan alinmistir)
Yazar, yil Ref. n iT Morbidite Mortalite Sensitivite Spesifisite Kesinlik
(%) (%) (%) (%) (%)
Pitz, 2002 1] 15 KT 0 0 71.4 100 87
Rami-Porta, 20032 [2] 24 KT 0 0 83 100 91
Stamatis, 2005 [3] 165 KT-RT 2.5 0 74 100 93
De Waele, 2006 [4] 32 KT (n=26) KT-RT (n=6) 3.1 0 71 100 84
De Leyn, 2006 [5] 30 CT 0 0 29 100 60
De Waele, 2007 [6] 104 CT (n=79) CT-RT (n=25) 3.9 1 70 100 80
a1999-2003 (total seri 48 haste}), ®Kombine, update edilmis seri
Ref.: referans; n: hasta sayisi; IT: indUksiyon tedavisi; KT: kemoterapi; KT-RT: kemoradyoterapi
Tablo 2. Remediastinoskopi sonuclari
De Vaele (4) Marra. (8) Herth (9) Cerfolio (10)
Gercek Pozitif 40 20 89 21
Gercek Negatif 47 71 52
Yalanci Pozitif 0 0 0 7
Yalanci Negatif 17 13 28 13
Toplam 104 104 124 93
Sensitivite 0.65 0.52 0.74 0.50
Negatif Prediktif Deger 0.69 0.81 0.13 0.50
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yasam slrelerinde hicbir anlamli fark ortaya cikmadigi
bildiriimistir. Yine de indiksiyon tedavisi uygulanmis
hastalarda mediastinal lenf nodlarinda negatiflesme
saglanan grubun negatiflesme saglanmayan gruba
gbre daha uzun bir beklenen yasam slresine sahip
oldugunu gosteren calismalarin varligi da géz éniinde
bulundurularak (14), bir bilimsel calisma protokoli
icerisinde yer almak sartiyla indtksiyon tedavisi uygu-
lanmis olan hastalarda cerrahi girisim uygulanmasi
planlandiginda bunun éncesinde mediastinal lenf nod-
larinin patolojik olarak yeniden evrelendirilmesi tibbi bir
zorunluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Remediastinoskopi ile elde edilen sonuglarin yasam
suresi Uzerine etkileri De Waele ve arkadaslarinin
Sekil 1’de gosterdigi gibi son derece anlamlidir (15).
Remediastinoskopinin gergek pozitif oldugu hastalarin
beklenen yasam sireleri mediasten lenf nodlarinda
gercek negatiflik olanlara gdre belirgin sekilde disik-
tdr. Bu durum yasam siresinin kisith oldugu mediasten
pozitif hastalarda remediastinoskopinin gereksiz bir
cerrahi girisimi 6nlemedeki 6nemli rolind acgik sekilde
ortaya koymaktadir.

YENIDEN EVRELENDIRMEDE
REMEDIASTINOSKOPI DISINDAKI
DIGER ALTERNATIFLER NELERDIR?

indiiksiyon tedavisinin etkinligi kanitlanmis bir yén-
tem olmadigini ve remediastinoskopinin teknik zorluk-
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Sekil 1. Remediastinoskopi sonuglarinin yasam stresi tzeri-
ne etkisi (15 no’lu kaynaktan alinmistir)
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larini, sonuglarinin mikemmel olmadigini ve nispeten
ylUksek komplikasyon oranlarina sahip oldugunu bildi-
gimize gore, diger non-invaziv (PET-CT gibi), daha az
invaziv (transbrongiyal lenf nodu aspirasyonu, VATS
ve EBUS gibi) veya daha ileri (TEMLA gibi) yéntemlerin
yeniden evrelendirmedeki etkinlik durumlarini incele-
mekte fayda vardir.

1. PET-CT ile yeniden evreleme

PET-CT’nin indUksiyon tedavisi sonrasi mediaste-
nin yeniden evrelendirilmesindeki roll kesinlik kazan-
mis degildir. Bu konuda ortaya ¢ikan en dnemli ortak
inanis PET-CT’de negatif gorllen nodlarin inandiricili-
ginin yiksek olmayisindan kaynaklanir (disik negatif
prediktif deger!).

A.2004 yiinda Vansteenkiste ve arkadaslarinca
Lancet Oncology dergisinde yayinlanan bir konu
hakkindaki tibbi literatirin “sistematik gdzden
geciriimesi - review” sonucuna goére induksiyon
tedavisi sonrasi pozitif veya negatif sonuclara
gbre cerrahi uygulama veya cerrahiden kagin-
ma konusunda PET-CT’nin glvenilir bir yontem
olmadidi belirtilmistir (16).

B. Leuven Akciger Kanseri Grubu’nun 2006 yilinda
yayinlanmis prospektif calismalarinin sonucu ise
bundan bir odlctde farklidir (5). Bu calismada
PET-CT'nin pozitif prediktif degerinin ylksek
olusu sebebiyle pozitif PET-CT sonucu olan-
larda operabiliteye karar vermekte PET-CT’nin
kullanilabilecegini ve PET-CT’nin tani degerinin
mediastinoskopiye gére anlaml derecede yuksek
oldugu sonucuna varilmistir. Ancak, burada alti
cizilmesi gereken 6nemli bir nokta bu g¢alismada
remediastinoskopi isleminin klasik mediastinos-
kop ile degil videomediastinoskop ile yapilmis
olmasi dolayisiyla sonuclarin daha kétl olarak
ortaya ¢ikmis olmasidir. Videomediastinoskopun
capinin daha genis olmasi zaten teknik olarak
oénemli guglukleri olan remediastinoskopi islemini
daha da guglestirmekte ve dolayisiyla sonuglarini
da olumsuz sekilde etkilemektedir.

C.Cerfolio ve arkadaslarinca yapilmis olan ¢alisma
sonucu ise PET-CT ile yeniden degerlendirmede
SUV degerlerinin kullaniimasi ile ilgilidir (10).
indiiksiyon tedavisi sonrasi SUV degeri %50 ve
daha fazla sekilde azalmigsa bu durumun gercek
negatiflesme anlamina gelecegi ancak bu oran-
da bir SUV gerilemesi saglanamamis olmasinin
gercek pozitiflik anlamina gelmeyecegi ve bu
nodlardan biyopsi alinmasi gerektigi vurgulan-
mistir.
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2. Transbronsiyal igne Aspirasyonu (TBIA) ile

Yeniden Evreleme

Kunst ve arkadaglarinin 2007 yilinda yayinlamig
olduklar calismada 14 hastada elde ettikleri sonuclara
dayanarak TBIA’nun indiiksiyon tedavisi sonrasi cerra-
hi uygulamaya aday olan hastalarda mediastenin yeni-
den evrelendiriimesinde baslangi¢ inceleme ydntemi
olmasi gerektigini 6ne siirmuslerdir (17). islemin kolay
uygulanabilir olmasi, EBUS gibi 6zellikli bir endoskopi
sistemine ihtiyagc olmayisi ve disik invaziv karakteri,
maliyeti ve komplikasyon orani géz dniine alindiginda
mediastenin yeniden degerlendirme isleminde gercek-
ten de ilk asama islem olarak dnerilmesi gerekir. Ancak
bu isleme ait ¢ok sayida yayinlanmis bilimsel kanit
mevcut degildir.

3. VATS ile yeniden evreleme

Bu konuda yapiimis en 6énemli calisma CALBG
39803 faz Il calismasidir (18). On ayr merkezden 70
hasta lizerinde yapilan ¢alisma sonucuna goére VATS’In
yeniden evreleme icin uygun bir yéntem oldugu vurgu-
lanmistir. Avantaji mediastinal lenf nodlarindan medi-
astinoskopun ulasamayacagi alanlari da inceleme
olanagina sahip olmasi (8, 9 ve 10 no’lu istasyonlar
gibi), plevral metastazlarin tespiti ve T evresi hakkinda
daha objektif veriler saglamasidir. Bununla birlikte N3
nodlarin tespit edilememesi gibi 6nemli bir eksik yonu
mevcuttur.

4. EBUS ile Yeniden Evreleme

indiiksiyon tedavi sonrasi EBUS ile mediastenin
yeniden evrelendirilmesi konusunda bircok calisma
yapllmis ve tamami bu iglemin dlsuk invaziv karakteri
ve olumlu sonuglari ile son derece guvenli bir ydntem
oldugunu ortaya koymustur. Remediastinoskopi isle-
minin yerini alma konusunda en énemli alternatif olan
bu yéntem icin 2010 yilinda yayinlanan bir calismada
bilateral EBUS lenf nodu biyopsi sonugclari transservi-
kal bilateral genisletilmis mediastinal lenfadenektomi
(TEMLA) ile elde edilen sonuglar ile karsilastinidiginda
EBUS ile ortaya ¢ikan yalanci negatifligin sadece %12
oldugu bunun da sadece blyilk ¢api 7.5mm’den daha
kisa ola lenf nodlarinda ortaya ciktigi belirtilmistir (19).
Arastirmacilar bu sonuglar ile, negatif EBUS icin daha
ileri bir teknik ile yeniden evrelemeye gerek olmadigini
ileri sirmuUslerdir. Halen hizla artmakta ise de EBUS
ekipmani sayisi ve tecribenin yeterli olmayigi islemin
eksik yonind olusturmaktadir.

5. indiiksiyon tedavi sonrasi transservikal
bilateral genisletilmis mediastinal
lenfadenektomi (TEMLA) ile yeniden evreleme

Mayis 2010 tarihinde Zielinski ve arkadaslari (20)
KHDAK'’li hastalarda indiksiyon tedavi sonrasi TEMLA
ile mediastenin yeniden evrelendiriimesine ait sonug-
lari yayinladi. Elde edilen verilerin standart remedias-
tinoskopi ile karsilastirimasinda ortaya ¢ikan sonuclar
TEMLA yénunden o derece yuksekti ki (%83’IUk bir
sensitivite degeri ve %93’lik bir negatif perdiktif
deger!) ayni dergide bu konu ile ilgili editéryel yorum
yazisinin bashgi “Mediastinal yeniden evreleme: kutsal
kase bulundu mu?” seklindeydi (21).

TEMLA ileri bir cerrahi yontemdir ve halen bitin
dinyada ¢ok az merkez tarafindan uygulanmaktadir.
Yukarida belirtilen ¢calismada TEMLA yapilan hastala-
rin ¢ok az bir kisminda indiksiyon tedavisi dncesinde
mediastinoskopi yapilmis olmasi bu yéntemin reme-
diastinoskopi ile karsilastiriimasini gtic hale getirmek-
tedir. Yine de elde edilen sonuglar diger tim yeniden
degerlendirme yontemlerine gore belirgin sekilde daha
iyidir. Ancak, elimizde daha az invaziv yéntemlerin var-
iginda TEMLA uygulanmasi konusunda tereddutlerin
olmasi da kaginiimazdir.

SONUCLAR

1. KHDAK’li hastalarda indiksiyon tedavisi sonrasi
cerrahi uygulamanin standart bir tedavi ydntemi
olmadigi ve indiksiyon tedavisi sonrasi cerrahi
tedaviden fayda gérmesi olasi grubun sadece
mediastinal lenf nodlari negatiflesmis olan hasta
grubunun oldugu dikkate alinarak mediastenin
yeniden evrelendiriimesinde remediastinoskopi-
nin yani sira PET-CT, TBIA, EBUS ve VATS gibi
yéntemlerin de kullanilabilecegi bilinmelidir.

2. Remediastinoskopi teknik olarak gli¢ bir yéntem
olsa da komplikasyon oranlari iglemin tecrtbeli
ekiplerce gerceklestirildigi durumlarda cok yulk-
sek degildir.

3. indiiksiyon tedavisi planlanan bir hastada medi-
astenin ilk degerlendirmesinin EBUS ile yapiimasi
durumunda yeniden degerlendirmede medias-
tinoskopinin kullaniimasi hem islemi kolaylas-
tinr hem de remediastinoskopiye gbére daha iyi
sonuglar elde edilebilir. Bu nedenle, KHDAK’li
bir hastada ilk degerlendirmeyi daha az invaziv
bir ydntemle gerceklestirerek mediastinoskopiyi
yeniden evrelendirmede kullanmak &nerilir (ESTS
rehberi, kaynak 22, ACCP rehberi, kaynak 23,
EORTC 08981 calismasi, kaynak 24).
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