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Mediasten Lenf Nodlari ve
Invaziv Tani Yontemleri

Mediastinal Lymph Nodes and Invasive Diagnostic Methods
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OZET

Mediastinal lenfadenopatiler benign veya malign nedenli olabilirler. Benign nedenler siklikla graniilomatéz has-
taliklar (en sik tiiberkiiloz, sarkoidoz ve reaktif hiperplazi) iken, malign nedenlerin basinda ise metastatik ak-
ciger kanseri gelmektedir. Mediastinal lenf nodlar: goriintiileme yontemleri, minimal invaziv islemler (EBUS,
EUS, EUS-B) ve invaziv (mediastinoskopi) islemlerle degerlendirilebilirler. Giintimiizde mediastinoskopi siklikla
EBUS/EUS negatif KHDAK hastalarinda kiiratif cerrahi éncesi yanhs negatif sonuglar: dislamak amaciyla kulla-
nilmaktadir. Minimal invaziv endosonografik islemler ise hem tani hem de evrelemede sensitivite ve spesifisitesi
yiiksek, giivenli ve tekrar edilebilir islemler olmalar1 nedeniyle artan siklikta kullanilmaktadirlar.

Anahtar Kelimeler: Mediastinal lenf nodu, evreleme, EBUS.

SUMMARY

Mediastinal lymphadenopathies may occur due to benign or malignant diseases. While most of the benign causes
are granulomatous diseases (mostly tuberculosis, sarcoidosis and reactive hyperplasia) the leading malignant
cause is metastatic lung cancer. Mediastinal lymph nodes can be evaluated by imaging methods, minimally in-
vasive procedures (EBUS, EUS, EUS-B) and invasive (mediastinoscopy) procedures. Nowadays mediastinoscopy
is usually used to exclude false-negative results before curative surgery in EBUS/EUS negative NSCLC patients.
Minimally invasive endosonographic methods are used in increasing numbers as they have high sensitivity and
spesificity in both diagnosis and staging; and also they are safe and reproducible.
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Cerrahi Yontemler

Mediastinal lenfadenopatiler benign veya malign ne-
denli olabilirler. Benign nedenler mediastinal granii-
lomatéz hastaliklar (tuberkiiloz, fungal enfeksiyon-
lar, sarkoidoz, silikozis, Wegener graniilomatozisi),
Castleman hastalifi, sistemik lupus eritematozis,
infeksiyoz mononiikleozis, reaktif lenf nodu hiperp-
lazisi ve amiloidoz olarak siralanabilir. En sik malign
mediastinal lenfadenopati nedeni metastatik akciger
kanseridir. Diger malign mediastinal lenfadenopati
nedenleri ise akut myeloid 16semi, miyeloprolifera-
tif neoplazmlar, lenfoid neoplazmlar (matiir B hiic-
reli neoplazmlar, Hodgkin lenfoma, matiir T hiicreli
neoplazmlar,histiyositik veya dendritik neoplazmlar
olarak siralanabilir®. En sik malign mediastinal len-
fadenopati nedeni olan akciger kanseri, tim din-
yada kanser sebepli 6liumler arasinda birinci sirada
gelmektedir ve bes yillik siirvi %18 civarindadir®.
Saglik Bakanlhig1 Kanser Dairesi Bagkanhig: verilerine
gore tlkemizde akciger kanseri sikhig1 tiim kanserler
arasinda erkeklerde birinci sirada, kadinlarda beginci
siradadir. Kansere bagh élimlerin %4071 akciger kan-
serlerine baghdir®. insidansi ve mortalitesi bu kadar
yiksek olan akciger kanserinin tani ve evrelemesinin
dogru yapilmasi son derece kritiktir.

Operabl oldugu distunilen kigtk hiicreli dig1 akciger
kanseri (KHDAK) vakalarinda mediastinal lenf nod-
larinin ameliyat 6ncesi dogru evrelenmesi ve yeniden
evrelenmesi hastalarin prognozunu belirlemede ¢ok
énemlidir®. Dogru mediastinal evreleme hastaya en
uygun tedavinin belirlenmesi yaninda baz: durumlar-
da hastaya katk: saglamayacak torakotomilerden de
sakinilmasina yardima olur®. Lenf nodu érnekleme-
leri tedavi planlamasini yapmanin diginda prognozu
tahmin etmek, tedavi sonuglarini degerlendirmek,
merkezler arasi bilgi akigini kolaylagtirmak i¢in de
oldukc¢a 6nemlidir.

MEpiASTiNAL LENF NODLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Mediastinal lenf nodlar1 BT, MR ve PET-BT gibi no-
ninvaziv gorintileme yontemleriyle, bronkoskopi
ve zefagoskopi aracilifiyla yapilan minimal invaziv
yontemlerle (EBUS, EUS, EUS-B) ve invaziv (cerrahi)
yontemlerle yapilmaktadir.

PET-BT tani ve evrelemede oldukca énemli katki
saglamakla birlikte enfeksiyéz ve inflamatuvar lez-
yonlarda yalana pozitif olabilecegi gibi karsinoid tii-
mor, i¢i nekrozlu kaviter lezyon, 8 mm’nin altindaki
lezyonlar ve bazi adenokarsinom vakalarinda yalana
negatif sonuclar verebilir®.

Mediastinal lenf nodu 6rneklemesinde cerrahi giri-
simler mediastinoskopi (servikal, video yardiml, eks-
tended, anterior), mediastinotomi, VATS, video yar-
dimli mediastinoskopik lenfadenektomi (VAMLA),
transservikal mediastinal lenfadenektomi (TEMLA)
ve skalen biopsi olarak siralanabilir. Mediastinoskopi
uzun yillar boyunca KHDAK mediastinal lenf nodu
degerlendirmesinde standart referans isglem olarak
kabul edilmigtir”. Ancak yapilan caligmalar genel
anestezi gerektirmeyen endosonografik yontemlerin
mediastinoskopi ile kargilagtirildiginda tanisal agi-
dan aymi etkinlikte, komplikasyonlar ac¢isindan ise
daha givenli oldugunu géstermis olup, artik bir¢ok
hastada bu minimal-invaziv islemler éncelikli olarak
tercih edilmektedir®. Guniimtzde mediastinoskopi
siklikla EBUS/EUS negatif hastalarda kiiratif cerra-
hi 6ncesi yanls negatif sonuglar1 diglamak amaciyla
kullanilmaktadir®. Béylece cerrahi yéntemlerde sik
olmamakla birlikte gérulebilecek hemoraji, pnémo-
toraks, rekiirren sinir paralizisi, yara yeri enfeksi-
yonu, trakeal hasar, 6zefagus perforasyonu, duktus
torasikus yaralanmasi, mediasitinit ve aritmi gibi
komplikasyonlarin gelismesinden kaginilmig olur.

Hem ACCP hem de ESTS rehberleri, minimal invaziv
yontemler olan EBUS/EUS-IA biyopsisini KHDAK
evrelemesinde birinci basamak yéntem olarak éner-
mektedir®®.

Minimal invaziv Yontemler

Bronkoskopi iglemi sirasinda ultrason rehberligi
olmadan yapilan transbrongiyal igne aspirasyonu
yontemiyle paratrakeal, subkarinal ve hiler lenf nod-
larini 6rneklemek miimkin ise de sensitivitesi %40
civarindadir™. Bu nedenle ancak EBUS-IA yapma
olanag yok ise tercih edilmelidir.

Endobronsiyal ultrason (EBUS): Endobronsiyal
ve trans6zefageal olarak endosonografik yontemlerle
mediastinal lenf nodlarini 6rneklemek mimkandur.
Giintimiizde radyal prob EBUS (rp-EBUS) ve konveks
prob EBUS (cp-EBUS) olmak tzere iki tipi kullanil-
maktadir. Rp-EBUS hava yolu duvarini ayrintih bir
sekilde gosterebildiginden brong invazyonunu gos-
termekte ve fotodinamik yéntemlerle erken akciger
kanseri tanisinda kullanilmaktadir. Biopsi alirken
rp-EBUS probu ¢ikarilip biopsi pensi ¢aligma kana-
lina sokulmak zorundadir. Gérintii egliginde gercek
zamanl biyopsi alma imkan: vermediginden medi-
astinal lenf nodu érneklemelerinde nadiren kullanil-

maktadir®?.
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Cp-EBUS video bronkoskobun ucuna konveks olarak
eklenmis 1 cm uzunlugundaki ultrason probundan
olugan hibrit bir cihazdir. Ayrica, Doppler modu kul-
lanilarak kan damarlar: diger dokulardan ayirtedile-
bilmektedir. En 6nemli avantaji ger¢ek zamanli igne
aspirasyonu yapmaya imkan saglamasidir. Bronkos-
kopun genis cap1 nedeniyle segment brong dallanma-
larindan daha distali 6rneklemek minkin degildir.

Cp-EBUS ile sag- sol ust paratrakeal (2R-2L istasyon-
lary), retrotrakeal (3p istasyonu), sag-sol alt paratra-
keal (4R-4L istasyonlar1), sag-sol hiler (10R-10L is-
tasyonlari), sag-sol interlober (11R-11L istasyonlar1)
ve subkarinal (7. istasyon) alandaki lenf nodlar1 6r-
neklenebilir. Ancak cp-EBUS ile periferik zon, prevas-
kiiler, paraaortik, paradzefagiyal, pulmoner ligament
lenf bezlerine ulagmak miimkiin degildir®?.

EBUS-TBIA 6rneklerinde alinan érnegin ozelliklerini
etkileyebilecek baglica faktorler 6rnek elde edilmesi
sirasinda igne boyutlari, 6rnekleme sayisi; 6rnegin
degerlendirilmesinde ise hasta basi degerlendirme
ve materyal hazirhigi olarak siralanabilir®™. EBUS-
TBIAnin en 6nemli kisitlihiklari olarak, igne biyopsisi
olmas: nedeniyle kig¢itk miktarda biyopsi materyali
saglamasi, bronkoskopistin deneyimine oldukg¢a ba-
gimh olmasi sayilabilir. Kii¢itk miktarda biyopsi ma-
teryali saglamasi sorununun her bir istasyonun en az
tic kez 6rneklenmesi ile agilabilecegi belirtilmekte-
dir®. Eger molekiiler ve genetik aragtirmalar yapila-
caksa birden fazla 6rnek alinmasi da 6nerilmektedir.
Ayrica, islem sirasinda patolojik incelemenin yapi-
labilmesi [rapid on-site cytopathological evaluation
(ROSE)] yeterli doku alinip alinmadigini belirlemek
icin faydali olabilmektedir®®. Hizli hasta bas: deger-
lendirme EBUS-TBIA ile elde edilen materyalin gene-
tik degerlendirme bagarisin1 %10 arttirmakta olup
ileri invaziv iglem gerekliligini ortadan kaldirmaya
yardima olur®?.

KHDAK tanili hastalarda yalnizca ipsilateral pulmo-
ner veya hiler lenf nodu tutulumu varhiginda (NO/
N1) radyolojik olarak normal mediasten olarak kabul
edilen yani toraks BT’de 10mm’den buyiik lenf nodu
olmayan veya PET-BT’de mediasten tutulumu olma-
yan hastalarda primer tedavi secenegi cerrahidir(18).
Ancak radyolojik olarak NO olan hastalarin yaklagik
%35’inde patolojik olarak (pN2) evreyi degistirecek
lenf nodu tutulumu saptandigi gosterilmistir. Uste-
lik bu lenf nodlar1 siklikla EBUS-TBIA ile kolaylikla
ulagilabilen 4R ve 7 numarali lenf nodlaridir™. Bir
meta-analizde EBUS-TBIA'nin hastalarin %7.7’sinde
radyolojik olarak saptanamayan N2/N3 tutulumu
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saptadig: gosterilmis olup, bu durum tim radyolojik
NO/N1 hastalara EBUS-TBIA yapilmasi gerekip ge-
rekmedigi sorusunu giindeme getirmektedir®?.

Radyolojik olarak N2/N3 tutulumu oldugu disiini-
len KHDAK hastalarinda ise primer tedavi secenegi
ya kemoradyoterapi ya da ipsilateral lenf nodu tutu-
lumu varhiginda cerrahidir. Bu grupta mutlaka pre-
operatif lenf nodu degerlendirmesi yapilmakta olup
bir metaanalize gére EBUS ve EUS ile yapilmakta
olan 6rneklemelerin sensitiviteleri %93, spesifiteleri
ise %100 civarindadir®.

Evre IIIA/N2 KHDAK hastalarinda bagarili bir neo-
adjuvan kemoterapi sonrasi mediastinal lenf nodu
drneklemesi siklikla tercih edilen bir yéntemdir®.
Ancak kemoterapi sonrasi mediastenin cerrahi 6r-
neklemesi olasi mediastinal fibrosis veya yapigik-
liklar gibi baz1 nedenlerle teknik olarak zor olabilir.
Endosonografik yontemler bu hastalarin yeniden
mediastinal evrelemesinde bagariyla kullanilmakta-
durlar. Bir meta-analizde endosonografik yontemle-
rin bu hastalarin yeniden evrelemesinde %67 sensi-
tivite ve %99 spesifite ile etkin secenekler oldugunu
gdstermigtir®.

Son yillarda EBUS ile elastografinin ayirici tanida
birlikte kullanilmaya baglanmasi gelecek vaadeden
bir gelismedir. Elastografi teknolojisi, tiiméral doku-
nun ¢evre dokudan hiicresel ve vaskiiler olarak daha
yogun olmasina bagh daha sert olmasina dayanir®.
Bu yéntemde lenf nodlar: renklerine gére ii¢ gruba
ayrilir. Bunlar yogun olarak mavi disi (yesil, sari, kir-
miz1), kismen mavi kismen mavi digi, yogun olarak
mavi seklinde gruplar olup lenf nodu icerisinde mavi
renk orami arttikca malignite olasiligi artmaktadir.
Birinci grup (mavi digindaki renkleri yogun olarak
iceren) lenf nodlar1 %100 benign, tigtinct grup lenf
nodlar (yogun olarak mavi renk iceren) %94.6 ora-
ninda malign olarak saptanmiglardir®. Elastografi
ile hem sgiipheli lenf nodlar1 degerlendirilebilir hem
de heterojen lenf nodlarinin icerisinde mavi alanlar
tespit edilerek, EBUS-TBIA yapilacak bsliimler sapta-
nabilir. Gelecekte, EBUS ve elastografi teknolojisin-
deki geligmeler, tiim KHDAK olgularinda 5 mm'den
kiiciik boyuttaki lenf nodlarinin dahi degerlendirilip,
stipheli istasyonlarin érneklenmesini saglayarak has-
talarin gereksiz akciger cerrahisine gitmelerinin 6na-
ne gececek gibi gériinmektedir®®.

Transozefageal ultrason (EUS): EUS, gastroin-
testinal sistemi hastaliklar1 i¢in kullanilan ve EBUS’a
benzeyen ancak ondan ¢ap ve boy olarak daha daha
biiyiik olan bir cihazla, transézefagiyal yolla yapilan



bir incelemedir. EUS ile de igne biyopsisi (EUS- IAB)
yapilabilmektedir. Temel olarak gastrik ve 6zefagus
timorlerinin tamst icin gelistirilmigtir. Ancak 6ze-
fagus yoluyla subkarinal™, paratrakeal (2R, 2L, 4R,
4L), retrotrakeal (3p), paradzefagiyal®) ve pulmo-
ner ligaman® lenf bezleri gériintillenebilmektedir.
Ayrica, karaciger sol lobu, sol adrenal bez ve ¢slyak
lenf bezleri de EUS ile degerlendirilebilir ve metastaz
distnilen lezyonlardan biyopsi yapilabilir. EUS ile
mediasten, biyiik damar ve 6zefagus invazyonlar
saptanabilir. Akciger kanseri tam ve evrelemesinde
tek bagina kullamldiginda havayolu degerlendirmesi
ve primer timor degerlendirmesi yapamamasi, hiler,
interlober bezleri goriintileyememesi ise en énemli
dezavantajlaridir®”.

Evreleme konusunda EUS-IA ile EBUS-TBiA’y1 karsi-
lagtiran bir calismada EUS-1AB duyarliligi %87 EBUS-
TBiAmin duyarliligy ise %91 olarak bulunmustur
(p< 0.05). Bir meta analizde EUS-1A duyarlihg %89
(%45-100 arasinda), negatif kestirim degeri %86
(%68-100 arasinda) olarak bildirilmistir. Meta-ana-
lize alinan ¢alismalarin sonuclar arasindaki farklilik
merkezlerin deneyim farkliliklar: ve heterojen hasta
gruplari olmast ile agiklanmaktadir®. EBUS ve EUS
yontemlerinin mediastinal lenf nodu degerlendir-
melerindeki spesifitesi yiiksek olmakla birlikte tek
baglarina yapildiklarinda baz: lenf nodlarini gézden
kagirma ihtimalleri mevcuttur. Wallace ve ark. yap-
tiklar: bir calismada sadece EBUS ile EBUS-TBIA +
EUS-1A birlikte yapildiginda malign mediastinal lenf
bezlerinde duyarlilik sirasiyla %69-93 ve negatif kes-
tirim degeri %88-%97 olarak saptanmigtir®. Her iki
yontemin kombinasyonu daha kapsamli bir medias-
ten degerlendirmesi sans1 sunmaktadir. EBUS pret-
rakeal ve paratrakeal alanlara , EUS ise inferior medi-
asten, sol paratrakeal alan, sol adrenal bez ve bazen
de aortopulmoner alandaki lenf nodlarina ulagmay:
saglar®. Her iki yéntemin birlike kullanimi ulagilabi-
lecek istasyon sayisini arttirarak tanisal orani arttir-
maktadir. EBUS transtrakeal yol ile g6giis hastaliklar1
ve gogiis cerrahisi uzmanlan tarafindan, EUS transé-
zefageal yol ile siklikla gastroenteroloji uzmanlar
tarafindan yapilmaktadir. Transézefageal EUS-IA
EBUS skopu ile (EUS-B) yapilarak iki ayr1 cihaz ve
uzman gereksiniminden kurtulmak da mimkundiir.
Yakin tarihli yayinlarda gégiis hastaliklar: uzmanlar
tarafindan EBUS-1A ile EUS-B-IA'nin giivenli bir se-
kilde kombine edildigi ve bu sekilde tan1 olasiliginin
arttig1 gésterilmistir®”. EBUS ve EUS yéntemlerinin
kombinasyonunun bir meta-analizde sensitiviteyi
%80°'den %91 yiikselttigi gosterilmistir®®. Birbagka
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meta-analize gére EBUS’a EUS eklenmesi sensitivite-
yi %12, EUS islemine EBUS eklenmesi ise sensitivite-
yi %22 arttirmistir®?.

EUS ve EBUS islemleri oldukea giivenli iglemler ola-
rak kabul edilmektedir. Yiz doksan ¢aligmay: (hasta
say1s1 16.181) iceren bir sistematik derlemede EUS-
IA veya EBUS-TBIA yapilan hastalarda ciddi kompli-
kasyon (pnémotoraks, pnémomediastinim, 6zefagus
perforasyonu, kanama,enfeksiyon, 6zefagus fistiil
geligimi) oram1 %0.14, basit komplikasyon oram
%0.22 olarak bulunmugtur. Ciddi komplikasyon
oram EUS- [ABde %0.3, EBUS-TBIAB'de %0.05'tir.
En fazla goriilen ciddi komplikasyon %0.07 oraniyla
enfeksiyon olarak saptanmigtir. Enfeksiyon daha ¢ok
kistik mediastinal lezyonlarda ve sarkoidoz olgula-
rinda gérilmistiir®.

Sonug olarak KHDAK hastalarinda endosonografik
iglemler klinik ve radyolojik olarak NO/N1, N2/N3
veya neoadjuvan tedavi sonrasi yeniden evrelemede
ilk tercih edilen yoéntemler haline gelmiglerdir. Bu
yontemler hem tani hem de evrelemede sensitivite ve
spesifisitesi yiiksek, giivenli ve tekrar edilebilirlerdir.
Daha kapsaml bir degerlendirme i¢in EBUS-1A iglemi
EUS-B/EUS- 1A islemleriyle kombine edilebilir.
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