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GiRiS

Kacuk hicreli digi akciger kanseri (KHDAK) teda-
visinde evre | ve Il hastalarda primer radikal cerra-
hi uygulanmasi gerekliligi konusunda goérus birligi
mevcuttur. Evre Il (N2) oldugu preoperatif dénem-
de belirlenen hastalar neoadjuvan kemoterapi ya da
kemo-radyoterapi ile tedavi edilmeli ve takiben opere
edilmelidir. Bu sebeple mediyastinal evreleme, KHDAK
hastalarinda en uygun tedavi segeneginin belirlenme-
sinde esas rolU oynamaktadir (1, 2).

Uzun dénem sUrvi oranina mediyastinal lenfadenek-
tominin terapdtik etkisi cok muhtemel olmakla beraber
henlz ispatlanmamistir (3-6). Son yillarda yeni gérin-
tileme teknigi olan Bilgisayarli Tomografiyle Pozitron
Emisyon Tomografisi (PET/BT) ve transbronsiyal ince
igne biyopsisiyle endobronsiyal ultrasonografiyi iceren
endoskopik teknikler (EBUS/TBNA), endodzofajiyal
ultrasonografi ve ince igne aspirasyonu (EUS) yontem-
leri gelismistir (7-9). Bununla birlikte invazif teknikler
preoperatif mediyastinal evrelemenin temel tasi olarak
kalmaktadir (2).

Mediyastenin preoperatif invazif evreleme metod-
lan klasik servikal mediyastinoskopi, videotorakos-
kopi (VTS), anterior mediyastinotomi, video-yardimli
mediyastinoskopik lenfadenektomi (VAMLA) ve trans-
servikal genisletiimis mediyastinal lenfadenektomi
(TEMLA)’yi icermektedir ve TEMLA bu makalenin ilk
siradaki yazar (MZ) tarafindan 7 yil énce evreleme ve
muhtemelen KHDAK tedavisi sonuclarini gelistirmek
amaci ile sunulmustur (10-14).

TEMLA’DA CERRAHI TEKNIiK

TEMLA ile 9 no’lu istasyon nodlari olan pulmoner liga-
man disinda tim mediyastinal lenf nodu istasyonlan ve
cevresel yagl doku c¢ikariimaktadir. Operasyon boyun-
da 5-8 cm’lik Collar insizyonu ile baslar. Subplatismal
flepler genisce diseke edilerek kaslar ve vaskiler yapilar
islem sirasinda daha iyi bir gbzlem icin genisce serbest-
lestirilir. TUm vakalarda her iki laringiyal rekirren sinirin
gorllmesi zorunludur (Sekil 1, 2). Sol rekiren sinir islem
sirasinda 06zellikle tehlike altindadir, bu ylzden cok
dikkatlice diseke edilmeli ve yaralanmasindan dikkat-
lice korunmaldir. Sinirin ¢evresel diseksiyonu &neril-
mez. Siniri saran fasyanin son tabakasinin korunmasi
tercih edilir. Her iki vagal sinir de ayrica korunmalidir.
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Sag karotid arter ve sag internal juguler ven arasinda
seyreden sag vagal sinirdir (Sekil 3). Sol vagal sinirin
pozisyonu da benzerdir. Vagal sinirler mediyastende
ileri diseksiyon icin dnemli sinir noktalaridir.

Genel olarak TEMLA’nin ¢cogu bdlimi agik prose-
durdir, ancak 7 numarall subkarinal istasyon, 8 numa-
rall peri6zofajiyal istasyon ve 4 numarall sol alt parat-
rakeal istasyon lenf nodlar Linder-Dahan cift-blade’li
mediyastinoskop (Richard Wolf, Knittlingen, Germany)
esliginde mediyastinoskop-yardimli islem seklinde
yapilmaktadir. Zaman zaman paraaortik, 6 numarali
istasyon ve aorto-pulmoner pencere 5 no’lu istasyon
nodlari bazen operatif kesi yerinden mediyastene
yerlestirilen videotorakoskop yardimi ile diseke edildi.
Bilateral supraklavikuler lenfadenektomi ve hatta derin
servikal lenf nodu diseksiyonu TEMLA esnasinda, ayni
insizyondan mimkuinddar.

Mediyastinal diseksiyon, sol innominat venin Utze-
rinde seyreden en ylksek mediyastinal, 1 no’lu lenf
nodu istasyonunun ¢ikariimasi ile baslar. Sol innominat
ven seviyesinde timusun Ust pollerinin rezeksiyonu
mediyastene erisimi kolaylastirir (Sekil 4).

Sonraki basamak azigos ven goérinir hale gelene
kadar, superior vena kava’nin posterior duvari boyun-
ca seyreden sag paratrakeal alanin diseksiyonudur.
Aortik arkin apeksi Uzerinde ve sol innominat venin
altinda lokalize sag Ust paratrakeal, 2R no’lu istasyon
lenf nodlar diseke edilerek cikarilir (Sekil 5).

Alt paratrakeal, istasyon 4R nodlar trakeadan, sag
ana bronstan, superior vena kava’dan, azigos venden,
asendan aortadan ve sag mediyastinal plevradan dise-
ke edilir (Sekil 6).

Nadiren retrotrakeal, 3P nodlar bulunarak cikarilir
(Sekil 7). Biz bu istasyonda hi¢c metastatik lenf noduna
rastlamadik.

Sag taraf timorlerinde bir sonraki basamak prevas-
kiler, istasyon 3A nodlarinin diseksiyonudur, superior
vena kavanin 6niinde, asendan aortanin saginda yer
alirlar (Sekil 8). Bu istasyon sol taraf timdrlerinde hig
tutulmaz.

Benim goérisime gdre, sol paratrakeal nodlarin
diseksiyonu TEMLA’nin en zor ve riskli kismidir, ¢iinki
bu nodlar sol rekirren sinirin yakin komsulugunda
yer alirlar. Genellikle sol Ust paratrakeal, istasyon 2L
nodlari sinirin 6ninde ve sol alt, istasyon 4L nodlar da
sinirin arkasinda yer alirlar (Sekil 9, 10).

Subkarinal, istasyon 7 nodlarin diseksiyonu sira-
sinda nodlari drten fasyal tabaka agiimalidir. Genellikle
ameliyat sahasindan gecen bronsiyal arter, kliplenerek
kesilmelidir.

Subkarinal nodlar trakeadan, ana bronstan, 6zofa-
gustan ve ana pulmoner arterlerden diseke edilmelidir.
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Operasyonun bu asamasini tamamladiktan sonra trake-
al bifurkasyon, her iki ana bronsg, pulmoner arterler, sol
atriyumu orten perikard, sag superior pulmoner ven ve
sag Ust lob bronsu agikga gorlinir hale gelir (Sekil 11).

Tamaminda degil ama bazi hastalarda peridzofaji-
yal istasyon 8 nodlari bulunarak c¢ikarilir.

istasyon 4L nodlarinin diseksiyonu, istasyon 7 ve
8’in diseksiyonu bittikten sonra mediyastinoskop-
yardimli ydntem ile gerceklestirilir.

Aorto-pulmoner pencereye giris, sol innominat
ven ve sol karotid arter arasinda seyreden 6 ve 5.
istasyonlari icermektedir. Sol vagus siniri diseksiyon
sirasinda nirengi noktasidir. Sol karotid arter ve sol
innominat ven arasindan fasyal tabakanin divizyonu
aorto-pulmoner pencereye girisi kolaylastirir (Sekil 12).

Oncelikle yag dokusu, findik tampon yardimi ile
asendan aorta duvarindan asagida sol pulmoner arter
seviyesine kadar diseke edilir (Sekil 13). Asendan aor-
tanin mediyal retraksiyonu aorto-pulmoner pencereye
girisi kolaylastiran gUvenli bir manevradir.

Baz hastalarda sol innominat venin komplet mobili-
zasyonu, venin Uzerindeki para-aortik 6 no’lu istasyona
rahat bir erisim icin gereklidir.

Aorto-pulmoner pencere alanindaki tim yagl doku
cikartilir. Alandan gecen tim kan damarlari kliplenerek
kesilir.

Diseksiyon sol vagal sinir boyunca ilerler. Daha
sonra yagl doku sol mediyastinal plevradan plevra ve
altindaki akciger iyi gorintr hale gelene kadar diseke
edilir (Sekil 14). Sol pulmoner arter, sol frenik sinir
ve sol superior pulmoner ven diseksiyonun tamam-
lanmasinin ardindan iyice gorinur hale gelmektedir.
Mediyastinal plevranin acgildigi vakalarda mediyastenin
drenajina gerek yoktur. Bir miktar fibrin stinger yer-
lestirilip akcigerlerin hiperinflasyonu yapilarak yaranin
kapatiimasi bu hastalarda genelde yeterli olmaktadir.

GUnumuzde, bizim klinigimizde, KHDAK’de TEMLA
endikasyonlari potansiyel olarak opere olabilecek has-
talarda preoperatif evreleme amaclidir. Bilgisayarli
Tomografideki (BT) ya da PET/BT’deki nodal durum
dikkate alinmadan ancak Endobronsgiyal Ultrasonografi/
Transbronsiyal igne Aspirasyonu (EBUS/TBIA) veya
Endodzofajiyal Ultrasonografi/ince igne Aspirasyonu
(EUS/iIA) sonucunda pozitif sonug alinmis hastalar
hari¢ tutularak preoperatif evrelemede kullaniimaktadir.

SONUCLAR

TEMLA, 1.1.2004-31.1.2010 tarihleri arasinda 698
hastaya uygulandi. Hastalarin 577’si erkek ve 1271’i
kadin, yas araligi 41-79 (ortalama yas 62.8) arasinda
degismekte idi. Bes yliz bir hastada skuamoz hicreli
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karsinom, 144 hastada adenokarsinom, 25’inde blyUtk
hicreli karsinom ve 28 hastada diger tipler mevcuttu.
Operasyon siresi 50-330 dakika (ortalama 128 dak.)
idi. Son 100 hastada ortalama slre 106.5 dakika idi.
Fibrinli siinger ile kontrol altina alinan ufak bir sag ana
brons yaralanmasi disinda majér damarlar, trakeob-
ronsiyal agac ya da 6zofagus gibi hayati 6nem tasi-
yan yapilari iceren intraoperatif yaralanma olusmadi.
Postoperatif ddnemde prosediirden bagimsiz olarak 5
hasta kaybedildi (mortalite %0.7). TEMLA komplikas-
yonlar 46/698 hastada géruldi (%6.6) (Tablo 1). Bunlar
17/698 hastada gecici laringiyal sinir felci (%2.4), ve
2/698 hastada kalici sinir felci (%0.3) idi. Plevral drenaj
gerektiren pndmotoraks 1/698 (%0.1) hastada, plevral
eflizyon 15/698 (%2.1) hastada goruldi. Asemptomatik
mediyasten genislemesi %40 hastada gdzlendi. Tedavi
gerektirmedi. Bir ka¢ giin sonra geriledi ve postoperatif
komplikasyon olarak sayilmadi.

TEMLA sirasinda diseke edilen nodlarin sayisi
15-85 (ortalama 37.9) arasinda idi. Metastatik N2 nod-
lar 159/698 hastada (%22.8), N3 nodlar 26/698 hasta-
da (%3.7) bulundu. Metastatik nodlar siklikla istasyon
7, istasyon 4R, istasyon 2R, istasyon 5 ve istasyon 4L
idi. Negatif TEMLA sonuclarindan sonra torakotomi
445/513 hastaya (%86.7) uygulandi.

YUz on pnémonektomi, 37 sleeve-lobektomi, 280
lobektomi/bilobektomi, 3 sublobar rezeksiyon ve 15
eksplorasyon (%3.4) uygulandi (Tablo 2).

Mortalite 2004 yili icin %4.3, 2005-2009 arasinda
%1.2 idi. 2002-3 periyodunda, TEMLA kullanimindan
once klinigimizde postoperatif mortalite %3.5 idi.
2004-2005 yillarinda KHDAK igin pulmoner rezeksiyon
sayisi 2002-3 dénemi ile kiyaslandiginda %25 azalma
gorilmektedir (6).

Torakotomi sirasinda 7/445 (%1.6) hastada atlan-
mis N2 ve 53/445 hastada (%11.9) atlanmis normal

Tablo 1. 698 TEMLA isleminde komplikasyonlar

Komplikasyon N (%)

Plevral eflizyon (konservatif tedavi) 12 (1.7)
Laringiyal rekurren sinir felci-toplam 16 (2.3)
Gegici sol laringiyal rekirren sinir felci 2 (0.3
Gegici sag laringiyal rekirren sinir felci 1(0.1)

Gegici bilateral laringiyal reklrren sinir felci 2(0.3
Kalici laringiyal rekurren sinir felci 2 (0.3
Pnoémotoraks (g6gus tipu gerektiren) 1(0.1)

Pnomotoraks (drenaj gerektirmeyen 3(0.4)
konservatif tedavi)

Solunum yetmezlIigi (ventilator) 5(0.7)
Postoperatif psikoz 2(0.3)
Duodenal Ulser perforasyonu 1(0.1)
Serebral iskemi 1(0.1)
Subaraknoid kanama 1(0.1)
Kardiyovaskdler yetmezlik 1(0.1)
Genel morbidite 46 (6.6)
Olim’ 5(0.7)

'Oliim sebepleri: islem sonrasi uzun dénemde olan kontrol disi majér respira-
tuvar hemoraji (2 hasta), intrakraniyal kanama (1 hasta), miyokardiyal infarkt
(1 hasta), belirsiz (1 hasta)

Tablo 2. Negatif TEMLA sonucunu takiben opere
edilen hastalarda pulmoner rezeksiyon tipleri

Pulmoner rezeksiyon tipi Hasta sayisi
Pnémonektomi 110
Sleeve-lobektomi 37
Lobektomi/bilobektomi 280
Sublobar rezeksiyon 3
Eksploratris torakotomi 15
Toplam 445

mediyastinal nodlar tespit edildi. Atlanmis metastatik
N2 nodlar istasyon 5 (2 hasta), istasyon 4L (1 hasta),
istasyon 7 (1 hasta), istasyon 4R (1 hasta), istasyon 8
(1 hasta) ve istasyon 9 (1 hasta)’da tespit edildi.

TEMLA duyarhligi N2-3 nodlarini saptamada %96.4,
6zgllligld %100, dogrulugu %98.9 olarak bulun-
du. Negatif Beklenen Deger (NBD) %98.6 ve Pozitif
Beklenen Deger (PBD) %100 idi.
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Tablo 3. KHDAK i¢cin TEMLA’nin tanisal verimliligi
Diyagnostik Parametre Deger (%)
Duyarlihk 96.4
Ozguilliik 100
Negatif Beklenen Deger (NBD) 98.6
Pozitif Beklenen Deger (PBD) 100
Dogruluk 98.8
YORUM

KHDAK’de evrelemede TEMLA’nin asil avantaji,
mediyastinal lenf nodlarinin tamamina yakininin ¢ev-
resel yagl doku ile birlikte ¢ikarabilme olasiligidir.
Ortalama 38.9 lenf nodu/prosedir c¢ikanlmistir (15-
85 nod/prosedirr). Mediyastinal nodlarin bu sekilde
komplet olarak cikartiimasi, evrelemenin givenilirligini
arttirmaktadir. Baska hi¢ bir invazif evreleme bu sekilde
komplet yaklasimi saglayamamaktadir. Kiyaslamada
VAMLA ile 8.7-20.7 lenf nodu cikanlmistir (13, 14).
Mediyastinoskopi esnasinda, normalde 5 istasyonun
her birinden 1-2 lenf noduna ulasilir (istasyonlar; 2R,4R,
2L, 4L ve 7) ve EBUS ve EUS sirasinda ortalama 1-2
lenf nodundan biyopsi alinmaktadir (8, 9, 15). Yedi
hastada TEMLA’da atlanmis N2 lenf nodlar, takiben
yapilan torakotomide bulunmuslardir (16). Bu lenf nod-
larinin atlanmasinin nedenleri 6grenme egrisidir, son
100 TEMLA prosedirinde hic yanlis negatif sonucg
yoktur ve TEMLA’nin tUm tanisal parametreleri bu genis
alt grupta %100’dUr.

Yakin zamanda sundugumuz prospektif randomize
calismada, TEMLA’nin tanisal dogrulugunun standart
mediyastinoskopiye goére istatistiki olarak daha iyi
oldugu ispatlanmistir (duyarlihik %100-%37.5; NBD
%100-%66.7; p<0.05) (17). TEMLA sonrasi ve standart
mediyastinoskopi sonrasi her iki cerrahi yéntemin inva-
zifligini gosteren solunum fonksiyonlarinin zayiflamasi
konusunda istatistiksel fark bulunmamistir (18). Ayrica
TEMLA’da morbidite mevcut calismada goéreceli ola-
rak dusuktir. Komplikasyonlarin gogu mindrdd, izlem
slirecinde geriledi ve hayati tehdit eden intraoperatif
komplikasyonlar olmadi. Postoperatif 5 dlimden 2’si
kanserin ilerlemesine (pulmoner arter ve bronsiyal agac
arasinda olusan fistlile sekonder 6limcil kanama) ve
diger 2’si ilgisiz olaylara (miyokardiyal enfarktlis ve
intraserebral kanama) baglanabilmistir. Bir hastada
6lim nedeni bulunamamistir, postmortem bilgi edinile-
memigtir. Bu veriler géstermektedir ki, TEMLA’nIn inva-
zivligi sinirlidir. TEMLA’nIn orta derece invazifligi karsin
gbreceli olarak zaman harcanan bir prosedirdir ancak
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hastalar tarafindan iyi tolere edilmektedir. Su anda
ortalama operasyon siresi ekibimizdeki cerrahlarin
artan tecriibesine bagl olarak, 160’dan 112 dakikaya,
azimsanmayacak sekilde kisalmistir.

TEMLA uygulama kriterleri olduk¢a genis olmasi
nedeniyle negatif TEMLA sonugclarini takiben torakoto-
miye gitmeyen (operabilite %86.7) hatin sayilir oranda
hasta mevcuttur. Torakotomiye giden 445 hastanin
sonuglari, énceki TEMLA’nin, sleeve-lobektomi ve
pnémonektomiler de dahil tUm pulmoner rezeksiyon-
larin givenle uygulanabilmesi igin engel olmadigini
gostermektedir.

KHDAK’de TEMLA’nin sagladigi tanisal kazang ¢ok
yuksektir ve son 100 hastanin sonuglari analiz edilirse
tim diyagnostik parametreler %100’dur (Tablo 3).
TEMLA’nin yanlis negatif sonuglar erken dénemdeki
tecrlibemize ve 6grenme slirecimize baglanmistir.

Yakin zamandaki calismamizda TEMLA’'nin diger
tim mediyastinal evreleme yontemlerine (PET/BT,
EBUS, EUS ve remediyastinoskopi) kiyasla belirgin
sekilde ylksek tanisal kazancinin oldugunu goésterdik.
Gelecekteki calismalarin sonuclar TEMLA’yr KHDAK
hastalarinda neoadjuvan tedavi sonrasi mediyastinal
nodal yeniden evrelemede altin standart olarak gdste-
recektir (19).

Baslarda TEMLA sonrasi inflamasyona ve mediyas-
tinal doku skarlarina bagl olarak pulmoner rezeksiyon-
larda daha yuksek postoperatif mortalite ve morbidite
endisemiz mevcut idi. Bununla beraber postoperatif
mortalite, TEMLA’nin uygulandigi ilk yil olan 2004’de
%4.3 idi. Takiben 2005-9 yillari arasinda postoperatif
mortalite %1.1’e disti. TEMLA’dan 6nceki 2002-3
déneminde klinigimizde postoperatif mortalite %3.5
idi. Bu bilgiler géstermektedir ki, TEMLA’nin baglamasi
ve artmis postoperatif mortalite riski iliskili degildir
ancak bunun karsiti olarak muhtemelen pulmoner
rezeksiyon icin daha uygun hasta secimine bagli olarak
mortalitenin azalmasina yol acmistir. Daha kesin pre-
operatif evrelemeye bagli olarak TEMLA’nin baslama-
sindan sonra pulmoner rezeksiyonlarin sayisinda %25
azalma olmustur.

KHDAK evrelemesine ek olarak TEMLA, terapdtik
etkiye de sahip olabilir. Bizim ilk alinan gec¢ sonuclari-
miz cesaret vericidir. Negatif TEMLA’dan sonra yapilan
radikal RO rezeksiyon sonrasi sagkalim oranlari blyik
olasilikla bizim TEMLA kullanimi éncesi opere edilen
hastalardaki sagkalim sonuglarimizdan daha iyidir. Ek
olarak, tim diger hastalarda niksler uzak organlarda
(en basta beyin, kemikler ve karaciger) ortaya cikarken
lokorejyonel nilks sadece 5 hastada olustu. Ancak
bununla beraber KHDAK’de TEMLA’nIn olasi terapétik
etkisini tahmin etmek igin ¢cok erkendir.
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