Er mediastinoskopi et nagdvendig preoperativt
inngrep ved i1kke-smacellet lungekreft?

Bakgrunn og metode. Gjennom ti ar
(1990-2000) er 149 pasienter med
ikke-smacellet lungekreft mediasti-
noskopert ved vart sykehus. Vi onsket
4 undersoke nytten av mediastinosko-
pii stadieinndelingen av mediastinale
lymfeknuter sammenliknet med CT-
funn ved ikke-smacellet lungekreft.
Den postoperative histologi er brukt
som fasit.

Resultater. CT viste NO—N1-tumor i
64 tilfeller. Atte av disse var ved me-
diastinoskopi N2, mens ytterligere sju
var N2 og N3 ifelge den postoperative
histologi. Hos 79 pasienter viste CT
N2-tumor. Ved mediastinoskopi var
53 av disse N0, hvorav 46 pasienter
ble operert. Postoperativ histologi og
mediastinoskopiresultat var overens-
stemmende hos 33. Hos seks pasienter
viste CT N3-tumor. Mediastinoskopi
fant NO hos tre av disse, hvilket stem-
te med den postoperative diagnose.
Kun én av totalt 193 mediastinosko-
pier i tidrsperioden medferte alvorlig
bledning. Ingen andre komplikasjo-
ner er rapportert.

Fortolkning. Vart materiale viser
at mediastinoskopi er et nedvendig
supplement til CT der denne viser
N2- eller N3-tumor. Ved CT-bedomt
NO-N1-tumor er nytten av mediasti-
noskopi mer usikker.

Ved vért sykehus har rutinen gjennom dreyt
17 ar veert & mediastinoskopere de aller fles-
te pasienter med sannsynlig operabel lunge-
tumor, uavhengig av CT-vurdert mediastinal
lymfeknutestatus. Unntak er T1-NO-tumo-
rer som ikke er sentralt beliggende hos pa-
sienter med god lungefunksjon og god all-
menntilstand.

Flere undersokelser konkluderer med at
mediastinoskopi er et helt nedvendig sup-
plement til CT thorax for & oppné neyaktig
preoperativ stadieinndeling av mediastinale
lymfeknuter (1—4). Men undersekelsen kre-
ver erfaring da forholdene kan vere uover-
siktlige og kronglete. Selv om ikke alle lym-
feknuter er tilgjengelige, nds som regel de
ovre mediastinale knuter, aortaknutene og
de prekarinale og subkarinale lymfeknuter.
Prosedyren utferes av thoraxkirurg med pa-
sienten i intubasjonsnarkose, og krever to
netter i sykehus. Vi ensket i lys av vart eget
materiale & underseke om dette er hensikts-
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Background and methods. Over the decade 1990
to 2000, our hospital performed 149 mediastino-
scopies in order to support CT scans in the stag-
ing on mediastinal lymph nodes in non-small cell
lung cancer.

Results. CT scans indicated NO—N1 tumours
in 64 patients; mediastinoscopy showed that
eight of these had N2 disease. Another seven N2
tumours were found in the postoperative histo-
logical diagnosis.

N2 tumours were indicated by CT scans in 79
patients. Mediastinoscopy proved 53 of these to
be NO—N1 tumours; 46 cases were operated, 33
proved to be NO—N1.

N3 tumours were indicated by CT scans in six
patients. Mediastinoscopy proved this wrong in
establishing that three had NO, which was con-
firmed in the postoperative findings.

Interpretation. Only one serious bleeding oc-
curred in a total of 193 mediastinoscopies over
the ten-year period. No other complications were
reported, hence our material shows that medias-
tinoscopy is a fairly safe procedure. It is a neces-
sary diagnostic supplement when N2 and N3
tumours are found by CT scan. The benefit of
mediastinoscopy is more uncertain when the CT
findings are NO—N1 tumours.
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messig ressursbruk, eller om vi ved NO-N1-
tumorer er like godt hjulpet med grundig og
mélrettet rentgendiagnostikk.

Materiale og metode

Ved vért sykehus har en og samme thorax-
kirurg dekket det thoraxkirurgiske behov i
Nordland fylke gjennom de siste 17 ar, med
noe lekkasje til Tromse ved komplisert
komorbiditet. Vi har gjennomgatt alle me-
diastinoskopier i tidrsperioden 1.1.1990—
31.12. 1999 og sammenliknet CT-basert og
mediastinoskopisk stadieinndeling av lym-
feknuter. Dernest har vi brukt patologens
postoperative vurdering som fasit. Mediasti-

nale glandler > 10 mm er vurdert som pato-
logisk forsterret (4).

Vi har revurdert bildene der CT-beskrivel-
sen ikke var presis med hensyn pa lymfe-
knutestoarrelse. Det gjelder alle CT-vurderte
NO-N1-tumorer der mediastinoskopi viste
N2- eller N3-tumor, og ved alle CT-vurderte
N2- og N3-tumorer der mediastinoskopi vis-
te NO—N1-tumor.

Vi har brukt den stadieinndelingen av
lymfeknuter som er angitt av American Joint
Committee on Cancer (AJCC) og Union In-
ternationale Contre le Cancer (UICC) (4, 5).
Vi har forholdt oss til hovedstadiene NO, N1,
N2 og N3, og ikke vert presise med hensyn
til undergrupperingene fordi dette ikke har
vert en innarbeidet rutine ved sykehuset.

Vi har ogsa sett pa komplikasjoner i til-
slutning til mediastinoskopi.

I nevnte tidsperiode er det ved vart syke-
hus utfort 193 mediastinoskopier. 44 av dis-
se var diagnostikk av ikke-maligne tilstan-
der eller av andre tumorformer enn ikke-
smacellet lungekreft. Disse er tatt med i
materialet ved vurdering av komplikasjons-
risiko.

Ni mediastinoskopier ble gjort for a fa
histologisk diagnose ved CT-bedemt sikker
inoperabel T4-tumor. Ogsa hos disse ble sta-
dieinndeling av lymfeknuter utfert béade
rentgenologisk og mediastinoskopisk. Der-
for er de tatt med i materialet selv om pa-
sientene ikke ble operert. Hos de resterende
140 var mediastinoskopi et preoperativt ruti-
neinngrep.

Resultater

Vare 149 pasienter med ikke-smaécellet lun-
gekreft fordelte seg pd 29 kvinner og 120
menn.

CT-vurdert NO-NI-tumor

CT-vurdert hadde 64 pasienter NO—N1-tu-
mor. Av disse bekreftet mediastinoskopi
NO-N1 hos 56, mens de resterende atte tu-
morer var N2.

Av disse 56 som etter mediastinoskopi
hadde NO-N1-tumor, ble 50 operert. De ov-
rige seks var inoperable — én hadde for darlig
lungekapasitet for operasjon, mens fem had-
de sikker T4-tumor rentgenologisk. Av de
50 pasientene som ble operert, hadde 43
NO-N1-tumor, seks hadde N2-tumor og en
N3-tumor. I gruppen pa 43 pasienter med
NO-N1-tumor hadde 31 T2-tumor, seks T3-
tumor og seks T4-tumor.

Ved gjennomgang av de upresist beskrev-
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ne rentgenbildene var vi enige i rentgenav-
delingens initiale vurdering, ut fra det fore-
liggende bildemateriale.

CT-vurdert N2-tumor

Etter CT-vurderingen hadde 79 pasienter
N2-tumor. Mediastinoskopi viste at 53 av
disse hadde NO-N1-tumor, mens 23 hadde
N2- og tre hadde N3-tumor. Av de 53 hvor
man ved mediastinoskopi fant NO—N1-tu-
mor, ble 46 pasienter operert og NO-N1 be-
kreftet hos 33 av disse. De fordelte seg pé én
T1-tumor, 23 T2-tumorer, fem T3-tumorer
og fire T4-tumorer. Hos de resterende 13
opererte viste postoperativ histologi likevel
N2-tumor hos 12 og N3-tumor hos én.

Sju pasienter med mediastinoskopisk
NO-N1-tumor ble ikke operert. Fire hadde
klinisk og rentgenologisk inoperabel T4-tu-
mor, en dede plutselig for operasjonen, en
onsket ikke operasjon, mens en fikk lunge-
emboli for operasjon, slik at lungekapasite-
ten ble for darlig til & téle inngrepet.

Av de 33 pasientene med postoperativt
bekreftet NO—-N1-tumor ble alle de 29 med
T1-, T2- og T3-tumor radikaloperert. Jour-
nalgjennomgang viser at ni av disse fortsatt
er i live, og totalt har ni pasienter levd i over
fem ar etter operasjonen.

Ved de CT-bedemte N2-tumorene fant vi
ved ny gransking av upresist beskrevne bilder
en oversett N3-tumor, ellers var vi ogsd her
enige i rentgenavdelingens initiale vurdering.

CT-vurdert N3-tumor

Etter CT-vurderingen hadde seks pasienter
N3-tumor. Hos tre av disse bekreftet media-
stinoskopi dette. Alle tre hadde T4—N3-tu-
mor. De gvrige tre tumorene viste seg ved
mediastinoskopi & vaere NO-N1, hvilket ble
bekreftet ved operasjon. Alle disse tre hadde
T2-tumor. Alle tre er menn, to lever fortsatt.
Den yngste var 52 é&r ved operasjonstids-
punktet og har nd levd i fem ér og atte méne-
der. Den andre var 72 ar da han ble operert
og lever fortsatt etter fire ar. Den tredje dede
av residiv av kreftsykdommen etter ett ar og
ni maneder, 66 ar gammel.

Komplikasjoner til mediastinoskopi

Av alle de 193 mediastinoskoperte i tidrspe-
rioden er det bare registrert en med alvorlig
bledning. Han matte opereres for frysesnitt
foreld, og viste seg & ha en N2-tumor. Han
dede av lungeemboli i det postoperative for-
lop. Det er ikke registrert komplikasjoner
hos noen av de ovrige.
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Diskusjon

I behandling av ikke-smécellet lungekreft er
radikal operasjon mulig ved stadium T1-T3
NO-N1 MO. Eksakt preoperativ vurdering
av lymfeknutemetastaser i mediastinum er
nedvendig for & unnga & utsette pasienter
med N2- eller N3-tumor for traumatiske og
unyttige inngrep i livets sluttfase.

Det finnes i dag ingen rentgenologisk un-
dersgkelse som alene gir sikkert svar pd lym-
feknutestatus i mediastinum. Mest brukt er
CT thorax. Denne undersgkelsen gjor det
mulig & male storrelsen pad de mediastinale
lymfeknuter, selv om korrelasjonen mellom
lymfeknutestorrelse og metastasering er be-
grenset. [ forskjellige studier fra 1991 til
1995 angis sensitiviteten fra 41 % til 95 %,
mens spesifisiteten varierer fra 25 % til 99 %
4).

MR gir muligheter for 4 ta direkte snitt i
samtlige plan, og gir en noe annerledes vevs-
differensiering. Dette har ikke vist seg 4 gi
vesentlig tilleggsinformasjon i forhold til
CT-undersgkelse (4). Scintigrafi har heller
ikke gitt signifikant gevinst i lymfeknute-
diagnostikk i forhold til CT (4).

PET (positronemisjonstomografi) har vist
seg a vaere bedre enn CT med henblikk pa
sensitivitet og spesifisitet (4), men slikt ut-
styr finnes ikke ved norske sykehus per dags
dato.

I vart materiale gir CT-undersekelse best
treffsikkerhet nar det foreligger NO-N1-tu-
mor. Her var den rentgenologiske vurderin-
gen riktig 1 56 av 64 tilfeller (87,5 %) sam-
menliknet med resultatene ved mediastino-
skopi.

Ved rentgenologisk bedemt N2-tumor var
CT-vurderingen riktig i bare 23 av 79 tilfel-
ler (29 %) i forhold til mediastinoskopisvar.

Naér det gjelder de CT-bedemte N3-tumo-
rer, er det sma tall, men det var rentgenolo-
gisk riktig vurdering hos tre av seks pasien-
ter.

Det forhold at vart sykehus utferer media-
stinoskopi for de fleste lungekreftoperasjo-
ner, har i vart materiale gjort det mulig a
gjore radikal kirurgi hos 30 % av dem med
CT-bedemt N2-tumor og hos tre av seks med
N3-tumor.

I vart materiale er komplikasjoner til pro-
sedyren svert 4, kun hos én av 193 (0,5 %),
noe som er vist i andres undersekelser.
Hujala og medarbeidere (6) fant en kompli-
kasjonsfrekvens pa 5,2% i et materiale pa
229 pasienter (13 komplikasjoner hos 229
pasienter, ingen av dem var alvorlige). Flere

andre undersekelser bekrefter lav komplika-
sjonsfrekvens — 0,7-3,6 % (7-9).

Var konklusjon er at mediastinoskopi
svert sjelden gir komplikasjoner av alvorlig
art. Undersgkelsen er et helt nedvendig sup-
plement til CT thorax for stadieinndeling av
lymfeknuter i mediastinum ved ikke-sma-
cellet lungekreft nar CT-undersokelsen fin-
ner N2- og N3-tumorer. Ved CT-bedomt
N1-NO-tumor er treffsikkerheten i vart ma-
teriale 87,5 %, og nytten av mediastinoskopi
mer usikker.

Vi takker Heinrich Backmann ved rentgenavde-
lingen, Nordland sentralsykehus, for hjelp til
gjennomgang av rentgenbilder. Takk ogsa til
Patologisk anatomisk avdeling ved Nordland
sentralsykehus for hjelp til & finne gamle patolo-
gibeskrivelser og for 4 stille sine resultater til dis-
posisjon.
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