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goriinmektedir ve lenf nodu invazyonu da en 6nemli prognostik faktorlerden
biridir (1). Hiler lenf nodu tutulumlari (N1) surviyi kot etkilemekle birlikte asil
kotd prognostik faktor olan mediyastinal lenf nodu (N2) tutulumudur (2).

Q kciger kanseri, gintmizde hala kansere bagli 6limlerin en sik sebebi olarak

Mediyastinal lenf nodu pozitif (N2) oldugu preoperatif dénemde belirlenen hastalar
neoadjuvan kemoterapi ya da kemo-radyoterapi ile tedavi edilmeli ve takiben medi-
yastinal lenf nodlar histopatolojik olarak yeniden degerlendirildikten sonra opere edil-
melidir. Bu sebeple mediyastinal evreleme, kiictk hiicreli disi akciger kanseri (KHDAK)
hastalarinda en uygun tedavi seceneginin belirlenmesinde esas roli oynamaktadir (3).

Non invaziv radyolojik ve girisimsel medikal mediyastinoskopi olarak tanimlanan en-
dobronsiyal ultrasonografi-endotzefageal ultrasonografi (EBUS-EUS) gibi tekniklerin
kolayliklarina ragmen mediyastinoskopi hala altin standart olarak yerini korumaktadir
ve yeni teknolojik kameralarin kullanima girmesi ile video mediyastinoskopi cok daha
etkin lenf nodu 6rneklemesi ve hatta lenfadenektomi yapilmasini saglamaktadir.

Mediyastenin preoperatif invaziv evreleme metodlari klasik servikal mediyastinoskopi,
videotorakoskopi (VATS), anterior mediyastinotomi, video-yardimli mediyastinoskopik
lenfadenektomi (VAMLA) ve transservikal genisletiimis mediyastinal lenfadenektomiyi
(TEMLA) icermektedir.

Burada standart mediyastinoskopi ve diger mediyastinal lenf nodu ¢rneklemesi tek-
niklerinden bahsetmeyecegiz.
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VAMLA CERRAHI TEKNIK

isleme standart mediyastinoskopi insizyonuyla baslanir. Diseksiyon sonrasi pretrakeal
fasya acilir ve video mediyastinoskop yerlestirilir (Resim 1).

Karinal bolge tanimi icin trakea takip edilir. Subkarinal lenf nodu (7), altta 6zefagus,
sagda ana brons ve pulmoner arter, solda ana brons ve pulmoner arter arasindaki
bolgeden total diseke edilerek cikarilir. Diseksiyon sirasinda bronsiyal arterlere dikkat
edilmeli, gereginde klip konularak kesilmelidir. Lenf nodlarinin diseksiyonu, karinal
yagl dokuyla birlikte yapilmalidir. Sol ana brons komsulugu temizlendikten sonra sol
superior pulmoner ven gérdlebilir. Sol ana brons medialindeki sol ana brons ile sol
pulmoner arter arasindaki lenfatik doku cikarilabilir. Sol ana brons lateralindeki lenf
nodlarinin diseksiyonu yapilmali ancak bu sirada n. rektrrens korunmalidir (4).

Ardindan sag alt paratrakeal (4R) istasyonu, azigokaval bileskenin trakea komsulugun-
dan baslayarak innominate venin trakeayla kesisim noktasina kadar diseke edilerek
cikarilir. Sagda innominate ile tiroid komsuluguna kadar olan, yagli dokudan zengin
bolgede diseksiyon yapilarak sag Ust paratrakeal (2R) istasyonu temizlenir. Yagh doku
icindeki lenf nodlariyla birlikte cikarilmalidir. Bu noktada parietal plevra yakin oldu-
gundan, diseksiyon sirasinda pnémotoraks gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Solda aort ile trakea arasinda sol Ust paratrakeal (2L) nolu istasyon yagl dokular ile bir-
likte cikarilir. Bu sirada n.recurrens korunmasi yine cok énemlidir. islem sirasinda koteri-
zasyonu, sinirin cekistirilmesi, forseps ile isirilarak birakilmasi ve besleyen arter dallarinin
koterizasyonu da postoperatif ddnemde disfoni olusumuna neden olabilir (4).

Bir numarali ve 3 numarali lenf nodu istasyonlari diseke edilebilir. Bazi hastalarda da
sag ana pulmoner arterin altindan, 6zefagusun hemen Uzerinden sag paradzefageal
lenf nodlarina ulasilabilir ve paratzefageal (8) no’lu istasyondan biyopsi alinabilir.

Resim 1. Acilabilir kenarlari olan videomediyastinoskop (Wolf firmasi tarafindan retilen).
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TEMLA CERRAHI TEKNIK

TEMLA operasyonu boyunda 6 cm’lik Collar insizyonu ile baslar (5). Subplatismal flep-
ler genisce diseke edilerek kaslar ve vaskdler yapilar islem sirasinda daha iyi bir gozlem
icin serbestlestirilir (Resim 2).

Tdm vakalarda her iki rektrren sinirin gértlmesi zorunludur. Sol rekUrren sinir islem
sirasinda Ozellikle tehlike altindadir, bu yizden cok dikkatlice diseke edilmeli ve yara-
lanmasindan dikkatlice korunmalidir. Siniri saran fasyanin son tabakasinin korunmasi
tercih edilir. Her iki vagal sinir de ayrica korunmalidir. Sag vagal sinir, sag karotid arter
ve sag internal juguler ven arasinda seyreder. Sol vagal sinirin pozisyonu da benzerdir.
Vagal sinirler mediyastende ileri diseksiyon icin énemli sinir noktalaridir. Genel olarak
TEMLA'nIn cogu bdlum acik prosedirdir, ancak 7 nolu istasyon, 8 nolu istasyon ve
sol alt paratrakeal (4L) istasyon lenf nodlari mediyastinoskop yardimli islem seklinde
yapiimaktadir. Zaman zaman paraaortik (6), ve aorto-pulmoner pencere (5) nodla-
r operatif kesi yerinden mediyastene yerlestirilen videotorakoskop yardimi ile diseke
edilebilir.

Mediyastinal diseksiyon, alt servikal, supraklavikular ve sternal centik (1) lenf nodla-
rinin cikariimasi ile baslar. Bu gangliyonlar, sol innominate venin Uzerinde seyreden
en ylksek mediyastinal lenf nodlaridir. Sol innominate ven seviyesinde timusun st
pollerinin rezeksiyonu mediyastene erisimi kolaylastirir. Sonraki basamak azigos ven
gorlnur hale gelene kadar, superior vena kavanin posterior duvari boyunca seyreden
4R'nin diseksiyonudur. Aortik arkin apeksi tUzerinde ve sol innominate venin altinda
lokalize 2R no'lu lenf nodlari diseke edilerek cikarilir. 4R nodlar trakeadan, sag ana
bronstan, superior vena kavadan, azigos venden, asendan aortadan ve sag mediyas-
tinal plevradan diseke edilir. Nadiren retrotrakeal (3P) nodlar bulunarak cikarilabilir.

Resim 2. TEMLA'nin goris alaninin arttirilmasi amacli yapilan ekartasyon.
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Zielinski ve ark. yaptiklari bir calismada bu istasyonda hic metastatik lenf noduna rast-
lamadiklarini belirtmislerdir (6).

Sag taraf timorlerin icin bir sonraki basamak prevaskiler (3A) nodlarinin diseksiyo-
nudur. Bu gangliyonlar superior vena kavanin éntinde, asendan aortanin saginda yer
alirlar. Bu istasyon sol taraf timaorlerinde hemen hic tutulmaz. Sol paratrakeal nodlarin
diseksiyonu TEMLA'nin zor ve riskli bir kismidir, cink bu nodlar sol rektrren sinirin
yakin komsulugunda vyer alirlar (6). Genellikle istasyon 2L nodlari sinirin 6ntinde ve
istasyon 4L nodlari da sinirin arkasinda yer alirlar. Yedi nolu nodlarin diseksiyonu si-
rasinda nodlar 6rten fasyal tabaka acilmalidir. Genellikle ameliyat sahasindan gecen
bronsiyal arter, kliplenerek kesilmelidir. Yedi nolu nodlar trakeadan, ana bronstan,
ozefagustan ve ana pulmoner arterlerden dikkatli bir sekilde diseke edilmelidir.

Bu asamadan sonra trakeal bifurkasyon, her iki ana brons, pulmoner arterler, sol atri-
yumu orten perikard, sag superior pulmoner ven ve sag Ust lob bronsu acikca gortinir
hale gelir. Bazi hastalarda 8 no’lu nodlar bulunarak cikarilir. istasyon 4L nodlarinin
diseksiyonu, istasyon 7 ve 8'in diseksiyonu bittikten sonra mediyastinoskop yardimli
yontem ile gerceklestirilir.

Aorto-pulmoner pencereye giris, sol innominate ven ve sol karotid arter arasinda sey-
reden 5 ve 6. istasyonlari icermektedir. Sol vagus siniri, diseksiyon sirasinda nirengi
noktasidir. Sol karotid arter ve sol innominate ven arasindan fasyal tabakanin divizyo-
nu aorto-pulmoner pencereye girisi kolaylastirir. Oncelikle yag dokusu, findik tampon
yardimi ile asendan aorta duvarindan asagida sol pulmoner arter seviyesine kadar
diseke edilir. Asendan aortanin mediyal retraksiyonu aorto-pulmoner pencereye girisi
kolaylastiran gUvenli bir manevradir. Bazi hastalarda sol innominate venin komplet
mobilizasyonu, venin Uzerindeki 6 nolu istasyona rahat bir erisim icin gereklidir. Aor-
to-pulmoner pencere alanindaki tim yagh doku cikartilir. Alandan gecen tim kan
damarlari kliplenerek kesilir. Diseksiyon sol vagal sinir boyunca ilerler. Daha sonra yagli
doku sol mediyastinal plevradan plevra ve altindaki akciger iyi gértndr hale gelene
kadar diseke edilir. Sol pulmoner arter, sol frenik sinir ve sol superior pulmoner ven
diseksiyonun tamamlanmasinin ardindan iyice gérlnir hale gelmektedir. Mediyasti-
nal plevranin acildigi vakalarda mediyastenin drenajina gerek yoktur. Bir miktar fibrin
stinger yerlestirilip akcigerlerin hiperinflasyonu yapilarak yaranin kapatilmasi bu hasta-
larda genelde yeterli olmaktadir.

VAMLA ve TEMLA tekniklerinin her ikisi de mediyastinal lenf nodlarini tamamen cika-
rarak daha dogru bir evreleme amaclamaktadir. Bu iki teknigin servikal mediyastinos-
kopiden farki lenf nodlarindan parcalar koparmak yerine mediyastinal lenf nodlarinin
cevrelerindeki yagli dokuyla birlikte timdayle cikarilmasidir (7).

433 hastayla yapilan bir calismada VAMLA'nin negatif prediktif deger, duyarlilik, yan-
lis negatiflik orani ve dogruluk acisindan standart servikal mediyastinoskopiye Ustln
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oldugu bildirilmistir (8). Ayni calismada VAMLA yapilan hastalarin sagkaliminin servi-
kal mediyastinoskopiye gére Ustin oldugu vurgulanmistir.

VAMLA ile daha fazla lenf gangliyonunun cikarildigini ortaya koyan 366 hastalik bir ca-
lismada, VAMLA'nin komplikasyon oraninin standart servikal mediyastinoskopiye oranla
daha dustk oldugu vurgulanmistir (9). Ayni zamanda dogruluk ve negatif prediktif de-
ger acisindan konvansiyonel mediyastinoskopi yontemine Gstdnlugu bildirilmistir.

VAMLA islemi ortalama 45 dakika strmektedir. Komplikasyon sikliginda, 6grenme
strecinde disfonide artis gorilmektedir. Standart mediyastinoskopiye gore goris ala-
ni daha iyi oldugundan diger komplikasyonlarda artis gértlmez. Hemoraji varliginda
endoklip veya sellloz iceren yamalar daha glvenlidir (4).

VAMLA'dan daha ileri bir ydntem olarak TEMLA ile 9 no’lu istasyon nodlari olan pul-
moner ligaman disinda tim mediyastinal lenf nodu istasyonlari ve cevresel yagli doku
cikarilabilmektedir (10).

698 hastada yapilan bir calismada, TEMLA'da ortalama operasyon slresi 128 dakika,
mortalite %0.7, komplikasyon %6.6 olarak verilmistir (6). Ayni calismada TEMLAnin
N2-3 nodlarini saptamada duyarlihg %96.4, 6zgllligi % 100, dogrulugu %98.9 ola-
rak verilmistir. Negatif beklenen deger %98.6 ve pozitif beklenen deger % 100 olarak
saptanmistir (Tablo 1) (6).

AltiyGzyirmilc hastada yapilan baska bir calismada ise TEMLA, EBUS ve EUS ile evrele-
me ve yeniden evreleme acisindan karsilastirilmistir (11). Evreleme grubunda TEMLA'nin
duyarlihgr ve negatif beklenen degeri EBUS ve EUS grubundan yiksek olarak (p< 0.01)
bildirilmistir. Ayni sekilde yeniden evreleme grubunda da TEMLA'nin duyarliidi ve nega-
tif beklenen degeri EBUS ve EUS grubundan yiksek (p< 0.01) bulunmustur (11).

Yapilan bu ve benzer calismalarin isiginda beraberinde RO rezeksiyon yapilan hastalar
icin VAMLA'nIn ve &zellikle TEMLAnin terapotik bir etkisi oldugu soylenebilir. Erken
evre akciger kanserinde dahi bu teknigin kullanimiyla sagkalimi artirmanin mimkdn
oldugu 6ngorilmektedir ve bu nedenle umut verici oldugu séylenebilir (12).

Tablo 1. Kictk hicreli disi akciger kanseri icin TEMLA'nIn tanisal verimliligi.
Diyagnostik Parametre Deger (%)
Duyarlilik 96.4
Ozgillik 100
Negatif Beklenen Deger 98.6
Pozitif Beklenen Deger 100
Dogruluk 98.8
Alti numarali kaynaktan alinmistir.
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Yeni yayinlanan European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) kilavuzlarinda VAMLA
veya VAMS (video yardimli mediyastinoskopi) mediyastinal evrelemede altin standart
olan mediyastinoskopinin yerine énerilmektedir (13). Mediyastinoskopi egitimi acisin-
dan deneyimsiz gogus cerrahlari icin de VAMLA oldukca 6nemli bir tekniktir.

VAMLA ve TEMLA her ikisi de tam bir mediyastinal lenf nodu diseksiyonu icin kullani-
labilecek iki yontemdir. Akciger kanserinde sagkalima katkilari bulundugu dastnule-
bilir. TEMLA, gtinimuzde cok az merkezde ve cok az sayida gogus cerrahi tarafindan
uygulanan bir yéontemdir. Yayginlasip yayginlasmayacagi, diger merkezlerdeki dene-
yimler ve sagkalim calismalari belirleyecektir. VAMLA da TEMLA gibi mediyastinos-
kopik olarak mediyastinal lenf nodlarinin tam diseke edilmesidir. Akciger kanserinde
mediyastinal evrelemede altin standart olarak kabul edilen mediyastinoskopiye gore
dogrulugu ve hassasiyeti daha ytksektir. TEMLA'ya oranla cok daha fazla sayida mer-
kezde dustik komplikasyon oranlariyla uygulanmaktadir. Servikal mediyastinoskopiye
oranla etkinlik acisindan faydali olup olmadigini belirlemek icin daha fazla randomize
kontrolli calismaya ihtiyac vardir.
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