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Akciger ve mediyasten hastaliklarinin teshisi ve
Ozellikle akciger kanseri hastalarinin degerlendiriimesi
ve evrelendiriimesinde énemli bir yeri olan mediasti-
noskopi, gégus cerrahisi pratiginin en sik uygulanan
cerrahi girisimlerinden biridir. ilk olarak, Harken ve
arkadaslar Gst mediyasteni incelemek icin skalen yagli
dokunun cikarilmasi sonrasi lateral bir yaklagim tarif
ettiler (1). Daha sonra Carlens 1959’da klasik orta hat
yaklagimini tanimladi (2). Carlens’ten sonra Pearson
1968’de mediyastinoskopinin akciger kanserindeki
yerini belirginlestirdi (3). Mediyastinoskopinin prensibi,
suprasternal gentigin yaklasik 2 cm superioruna yapi-
lan horizontal bir insizyonla trakeaya kadar derinlesip,
pretrakeal fasya acilarak hazirlanan pretrakeal tiinelin
ISk monte edilmis bir spekulum, mediyastinoskop, ara-
ciliyla degerlendirilmesi ve trakeanin her iki yanindaki
ve subkarinaldeki lenf digimlerinden biyopsi alinmasi
esasina dayanir. Bu bdlimde mediyastinal patolojileri
degerlendirmede kullanilan invazif teshis metodlarin-
dan biri olan mediyastinoskopinin endikasyonlari, tek-
nik detaylari ve komplikasyonlar anlatilacaktir.

Endikasyonlar

Akciger kanserli hastalarda, mediyastenin deger-
lendiriimesi i¢in kullanilan invazif olmayan metodlarin
glnimizde hala benign lenf digimlerini malign lenf
duglmlerinden ayiramamasi nedeniyle invazif bir metod
olan mediyastinoskopiye ihtiya¢ sirmektedir. Bu ihtiyag,
mediyastinoskopinin en sik endikasyonu olarak akciger
kanserinin evrelemesi ve teghisini igsaret etmektedir.
Dogru evreleme, yeni teshis edilen kiclik hicreli disi
akciger kanserinin degerlendiriimesinde ve hastalara
indUksiyon kemoterapisi teklif edilmesinde dnemlidir (4).
Mediyastinoskopi daha az siklikla da diger mediyastinal
hastaliklarin teshisi icin kullaniimaktadir.

Mediyastenin degerlendirilmesi icin kullanilan bas-
lica invazif olmayan radyolojik teshis metodu bilgisa-
yarli tomografi (BT) dir. BT ile degerlendirme sadece
blylklige (kisa aks c¢apl >1 cm) dayanmaktadir ve
dogrulugu vyaklasik olarak %60’tir (5). Gdeedo ve
arkadaslari, BT ve mediyastinoskopi uygulanan kiguk
hicreli disi akciger kanserli 100 hastayi iceren bir seri-
de BT sensitivitesi ve spesifisitesini sirasiyla %63 ve
%57, mediyastinoskopi sensitivitesi ve spesifisitesini
siraslyla %89 ve %100 olarak raporladilar. Bu calisma-
da, BT’nin pozitif prediktif degerini ve negatif prediktif
degerini sirasiyla %41 ve %77, mediyastinoskopinin
pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degerini ise
siraslyla %100 ve %97 olarak gdsterdiler. BT’nin dog-
rulugu %59 iken mediyastinoskopinin dogrulugu %97
idi (6). Pozitron emisyon tomografisinin (PET) gelisimi
ile mediyastinoskopinin yanlis negatiflik orani giderek
azaldi. Bunun nedeni gdgus cerrahlarinin blyUkliga
g6z Online alarak lenf digimi biyopsisi yapmalari-
nin yanisira PET’te gérilen artmis metabolik aktiviteli
mediyastinal lenf digimlerini de drneklenmeleridir (7).
Bu durum invazif olmayan ve invazif evreleme sonug-
larn arasindaki farkin azaldiginin da gdstergesidir. Son
yillarda yapilan calismalara gbére PET’in negatif oldu-
du ve BT’de buyuk lenf digumui olmayan hastalarda
invazif mediyastinal evrelemenin yapiimamasi, ancak
pozitif PET gorintilemenin oldudu hastalarda ise
PET yanhs pozitifligi nedeniyle mediyastinoskopinin
yapilmasi gérist agir basmaktadir (8). PET’in negatif
oldugu ancak pozitif BT tespit edilen hastalarda ise
invazif metodlarla histolojik dodrulama hastaya gore
karar verilmektedir (9). Biitiin bu radyolojik bulgular
esliginde cerrahlarin bir kismi secilmis hastalara medi-
yastinoskopi uygulamaktadir. Bu cerrahlar radyolojik
mediyastinal adenopati olmayan hastalarda mediyas-
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tinoskopi endikasyonlarini santral timorler, bilinen
adenokarsinom, pnémonektomi yapilabilecek olmasi,
BT’de N1 duglmlerde blyime ve superior sulkus kan-
serleri olarak belirlemiglerdir (8).

Mediyastinal lenf diigimU evrelemesinde altin stan-
dart olan mediyastinoskopinin sinirlayici faktorleri ise
invazif bir yéntem olmasi, genel anesteziye ihtiyac
duyulmasli, komplikasyon potansiyeli ve butin lenf
digimu istasyonlarina ulasilamamasidir (10). Guvenli
bir sekilde mediyastinoskopi yapilmasini engelleyen
faktorler ise blyUk servikal guatr, innominat arterin asiri
kalsifikasyonu veya anevrizmasi, aortik ark anevrizmasi
ve larenjektomi ve radyoterapi sonrasi kalici trakeosto-
midir (8). Prosedur sirasinda dikkatli olunmasi gereken
diger birkag durum ise superior vena kava sendromu,
serebrovaskiiler hastalik ve karotid sistemin (6zellikle
sag taraf) aterosklerozudur (11). Daha énce yapilmis bir
sternotomi veya boyun insizyonu orta hattin bulunma-
sini zorlastirsa da, pretrakeal fasyanin genellikle salim
olmasi nedeniyle derin diseksiyon etkilenmez. Daha
6nce mediyastinoskopi yapilmis olmasi ise mediyaste-
ne uzanan peritrakeal fibrozise neden olmasi nedeniyle
teknik zorluklara yol acabilir. Remediyastinoskopi Uize-
rine yayinlanan kombine raporda remediyastinoskopi
sirasinda 104 hastanin 3’Unde ciddi kanama gelistigi
ve bu 3 hastanin birinin mortalite ile sonuglandigi, biri-
nin ise pnémonektomiye gittigi belirtildi (12). Lerut ve
ark.ina gore tam bir mediyastinoskopi sadece bir kere
yapilabilir ve remediyastinoskopi tehlikelidir. PET-BT
ve endoskopik ince igne aspirasyonu imkanlari varken
yeniden evrelendirmede remediyastinoskopinin deger-
li bir arag olmadigini belirttiler (13). Bu sinirlamalar,
akciger kanseri evrelemesinde torakoskopik biyopsi,
endoskopik ultrason esliginde ince igne aspirasyo-
nu ve endobronsiyal ultrason ince igne aspirasyonu
gibi ek modalitelerin gelisimini sagladi. Mediyastenin
degerlendiriimesinde kullanilan bu ek teshis araclarinin
gelisimi ile mediyastinoskopinin roliiniin gelisebilecegi
dustndlmektedir (7).

Teknik

Mediyastinoskopi genel anestezi altinda yapilan bir
islemdir. Bronkoskopi genellikle mediyastinoskopiden
hemen 6nce yapllir. Mediyastinoskopi icin hasta supin
pozisyonda vyatirilir, hastanin basi ameliyat masasinin
en ucuna yerlestirilir, interskapular bolgeye yerlestirilen
bir yastik ile boyun ekstansiyonu saglanir. Bu sekilde
trakeanin mediyastenden uzaklasmasi, boyuna yaklas-
masi saglanir. Boyun ve gégsin 6n kismi sternotomi
ihtiyaci g6z o6niine alinarak ksifoide kadar boyanir.
Genel anestezi tek Iimenli tip ile saglanir ve medi-
yastinoskopun kullanim hattini engellememesi icin

bu endotrakeal tlip anestezi cihazinin oldugu tarafa
sabitlenir. Sag kol sirkilasyonu genellikle radiyal arter
kanUlasyonu ile takip edilir. Arter kanllasyonu sonrasi
monitdrde takip edilen dalgadaki diizlesme sag karotid
perfizyonunun azalmasina yol acan innominat arter
kompresyonunu gdsterir.

Mediyastinoskopi sirasinda kullanilan ekipman-
lar; kapl koter, mediyastinoskop, mediyastinosko-
pi forsepsleri, kapl aspiratdér, uzun bir aspirasyon
ignesi olan enjektdr ve 1sik kablosudur (Sekil 1).
Videomediyastinoskopi ise hem direkt hem de monitor
yardimli mediyastinoskopiyi saglar. Bu sekilde tim g6z-
lemcilerin ayni anda islemi seyretmeleri saglanir (14, 15).

insizyon

Suprasternal centigin yaklasik 2 cm superioruna,
sternokleidomastoid kaslarinin én bacaklarini ortalayan
3 cm’lik bir transvers cilt insizyonu yapilir (Sekil 2A).
Ciltalti ve platysma kasi gegilir ve diseksiyona strap
kaslarina (sternohyoid ve sternotiroid) kadar devam
edilir. Strap kaslarinin ortasindaki avaskuler bosluk ver-

Sekil 1. Mediyastinoskopi sirasinda kullanilan ekipman. A.
Mediyastinoskopi forsepsleri B. Kapli aspiratdr-koter el aleti,
C. mediyastinoskop, D. Isik kablosu

Sekil 2. Mediyastinoskopi insizyonu. A. Suprasternal genti-
gin yaklasik 2 cm superioruna, sternokleidomastoid kaslari-
nin 6n bacaklarini ortalayan 3 cm’lik transvers cilt insizyonu.
B. Penset ile kesilmis olan pretrakeal fasya g&steriimekte
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tikal olarak agilir. Sternotiroid kaslarnn arasindaki orta
hattin bulunmasinda trakeanin palpasyonu kilavuz ola-
rak kullanilir. Strap kaslarinin diseksiyonu ile trakeaya
ulasilir. Eger trakeanin 6n duvari tiroid istmusu ile kapli
ise istmus kraniyale retrakte edilir. Nadiren istmusun
ayriimasi gerekebilir. Tiroid ima arteri veya inferior
tiroid venin dali orta hattan uzaklastinlamiyorsa bag-
lanir. Pretrakeal fasya acilir (Sekil 2B). isaret parmagi
kullanilarak kiint diseksiyon ile pretrakeal boslukta bir
tdnel olusturulur. Bu kint diseksiyon sirasinda anteri-
orda innominat arter ve posteriorda trakea hissedilir.
Proksimalde trakea ve fasya arasinda siki yapisikliklar
bulunabilir. Distale dogru kint diseksiyona devam
edilir ve karinanin 1 veya 2 cm proksimaline kadar ula-
silir. Bu manevra diseksiyon planinin belirlenmesinde
onemlidir. Cerrah bu manevrayla normal anatomiyi
palpe ederken lenfadenopati, kitle veya invazyonu da
tespit eder. Biyopsi alinacak lenf digimleri pretrakeal
fasyanin disinda yer aldigindan innominat arteri gegctik-
ten sonra fasyanin diseksiyonu gereklidir. Bu diseksi-
yon ya parmakla yapilan kiint diseksiyon sirasinda ya
da daha sonra pretrakeal fasyanin altina yerlestirilecek
olan mediyastinoskop icinden gecirilen aletlerle de
gerceklestirilebilir.

Pretrakeal fasya acildiktan ve kint diseksiyon
bitirildikten sonra mediyastinoskop vyerlestirilir.
Mediyastinoskopun yerlestiriimesinde dikkat edilme-
si gereken nokta trakeanin kilavuzlugudur (Sekil 3).
Mediyastinoskopun ucu trakeanin egimini takip etme-
lidir ve bu sirada gereken diseksiyon metal veya plastik
bir aspirator-koter el aleti ile tamamlanir. Eger par-
makla diseksiyon sirasinda acilmamigsa, ekstrafasiyal
bosluga ilerleyebilmek icin mediyastinoskop bir miktar
geri ¢ekilir, anteriora dogru agilandirilir ve bir aspirator-
koter el aleti ile ekstrafasiyal bosluga ¢ikilir. Sirasiyla
pretrakeal, paratrakeal ve subkarinal lenf digimleri,
azigos ven, pulmoner arter, karina ve proksimal ana
bronsglar gézlemlenir (Sekil 4). Lenf dugumleri renk ve
kivama gore belirlenir. Vendz yapilarin mavi-gri rengi
antrakotik lenf digimleri ile karisabilir. Pulsasyon ise
komsu yapilara da yansidigi icin 6zelikle vena kava
ve azigos venin belirlenmesinde yaniltici olabilir. Eger
biyopsi alinacak dokunun yapisindan stiphe duyulu-
yorsa yapinin kan damari olmadidi aspirasyon ignesi
ile kontrol edilmelidir. Biyopsi alinacak lenf dugumu-
nin diseksiyonu mediyastinoskop iginden yerlestirilen
aspiratdr-koter, endo disektdr veya biyopsi forsepsleri
ile yapilabilir. Yeterli miktarda serbestlestirilen lenf
digimu, biyopsi forsepsi ile isirilir ve gorerek traksi-
yon uygulanir. Eger lenf digimine uygulanan nazik
traksiyon ve cgevirme hareketiyle parca alinamiyorsa
diseksiyona devam edilir ve iglem tekrarlanir. Ozellikle

sol reldiren
larengeal sinir —

Sekil 3. Mediyastinal yapilarin anatomisi. Cerrahin goris
acisl. SVK: superior vena kava

5

Medivastinoskop // Innominat ven ;
~ .
o~
Fé

o

Trakea

Sekil 4. Yerlestirilen mediyastinoskopun mediyastinal yapi-
larla iligkisi. Lateral gdrtntu

trakeobronsiyal acilara yakin bélgelerden biyopsi alin-
masi sirasinda sagda azigos ven ve anterior pulmoner
arterin apikal dalina, solda ise reklren larengeal sinire
dikkat edilmelidir.

Biyopsinin genisligi hastanin klinigine ve operatif bul-
gulara baglidir. Lenfoma, sarkoidoz veya mediyastinal
kitlelerde sadece teshis amacl biyopsi alinir. Akciger
kanseri evrelemesinde ise bircok farkl lenf digimu
istasyonundan biyopsi allnmalidir. Standart servikal
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mediyastinoskopi ile erisilebilen lenf digimleri sirasiyla
Ust paratrakeal (2 no.lu) ve alt paratrakeal (4 no.lu), sub-
karinal (7 no.lu) ve bazen de trakeobronsiyal (10 no.lu)
lenf dugumleridir. Eger yukar istasyonlardan birinde
timor mevcutsa, evreleme degismeyecedi icin daha
alt seviye istasyonlarin drneklenmesine gerek yoktur.
Primer timorin kontralateralindeki lenf digtmlerinin
o6rneklenmesi N3 vakalarin atlanmasini engelleyecektir.

islem sirasinda goérilen kanama genellikle minérdiir
ve hemostaz gazli bezin lokal basisi ile saglanir. Eger
kanayan bir damar gérulirse bu damara klip yerlesti-
rilebilir. Koter kullanilacaksa koterin guict dusik tutul-
mali ve ¢cevre dokuya zarar vermemek igin koter direkt
olarak kanayan bdlgeye uygulanmalidir.

Eger standart mediyastinoskopi evreleme igin yeter-
li olmaz ise, aortopulmoner (5 no.lu) ve 6n mediyastinal
(6 no.lu) lenf digiimlerine ulasmak i¢in Ginsberg tara-
findan tarif edilen ekstended mediyastinoskopi yapi-
labilir (16). Bu islem baska bir b6limde anlatilacaktir.

Mediyastinoskopi sonrasi hastalar serviste 4-6 saat
g6zlem altinda tutulur. Bu gbzlem sirasinda standart
anestezi sonrasi bulgular takip edilir. Akciger filmi geki-
lerek mediyasten kontrol edilir.

Komplikasyonlar

Mediyastinal patolojilerin teshisinde kullanilan medi-
yastinoskopi glvenli bir metoddur. Mediyastinoskopi
sonrasi morbidite ve mortalite nadirdir. Lemaire ve
arkadaslarinin 2145 vakalik serisinde mortalite ve
morbidite sirasiyla %0.05 (1 vaka) ve %1.07 (23 vaka)
di (7). Serilerinde en sik rastlanilan komplikasyon
ses teli disfonksiyonuydu (12 vaka). Bu vakalarin 5’i
g6zlemde duzelirken, 2’sine tiroplasti ve kalan 5’ine
de Gelfoam enjeksiyonu ile ses teli mediyalizasyonu
uygulandi. Literatiirde de mortalite orani %0 ile %0.08
arasinda degismekte, morbidite ise %3 olarak sinirlan-
maktadir. Majér morbidite orani ise sadece %0.5°dir
(10, 17). Majér komplikasyonlar majér kanama, trake-
obrongiyal laserasyon, 6zofagus perforasyonu, reku-
ren sinir paralizisi, frenik sinir paralizisi, torasik kanal
yaralanmasi, serebrovaskiler olay, mediyastinit, vendz
hava embolisi, timoér implantasyonu olarak siniflandi-
riir. Mindr komplikasyonlar ise pnémotoraks, ylzeyel
yara enfeksiyonu, reklren sinir gecici harabiyeti, minér
kanama, otonom refleks bradikardi ve mediyastinal
lenf dGgimi nekrozudur (8).

En ¢ok korkulan komplikasyon majér kanamadir.
Kanamanin kontroll icin bir torakotomi veya ster-
notomi gerektiren kanama, hastalarin %0.2-0.5’inde
raporlanmistir (11). Majér kanama aortik ark ve dallari,
superior vena kava, azigos ven veya pulmoner arter
hasar nedeniyle gelisebilir. innominat ve juguler ven

laserasyonlari daha az siklikla goérilmekte ve daha
kolay kontrol edilmektedir. Bronsiyal arter hasar ise
onemli miktarda kanamaya yol a¢sa da aorttan ayril-
madidi stirece masif kanamaya yol agmaz. Eger kana-
ma servikal insizyondan kontrol altina alinamiyorsa
mediyastene gazli bez doldurulduktan sonra ek insiz-
yonla cerrahi uygulanir. Bu ek insizyon vaskuler yara-
lanmanin yerine, timaorin rezektabilitesine ve hastanin
genel durumuna bagl olarak sternotomi veya torako-
tomi olabilir. Genelikle sternotominin tercih edilmesinin
nedeni yeniden pozisyon vermeye gerek kalmadan
yapllmasi, yaralanma bdlgesine ulasmanin daha kisa
strmesi ve ¢ogu yaralanmanin i¢in daha iyi goérintu-
lenmesidir. Torakotomi vaskdiler yaralanmayi kontrol
ederken tuimorin cerrahi rezeksiyonunu saglamasi
acisindan cerrah tarafindan tercih edilebilir. Lemaire
ve arkadaslarinin 2145 vakalik serisinde majér kanama
7 vakada (%0.33) gorulirken (7), Memorial Sloan-
Kettering’den Park ve ark. 3391 vakalk serilerinde 14
hastada (%0.44) majér kanama raporlamiglardir (18).
Lemaire ve ark.nin yayinladigi seride 7 majér kanama-
nin 5’inde ek cerrahi uygulanirken 2 vakadaki azigos
ven kanamasi mediyastinoskop yoluyla yerlestirilen
endoklipler yardimiyla kontrol altina alinmistir (7).

Vaskiler yaralanma disinda blytk trakeobronsiyal
yirtiklar ve 6zofagus perforasyonunun tedavisinde de
cerrahiye ihtiya¢ duyulabilir (8). Ciddi mediyastinal fib-
rozis gorulen vaklarda trakeal yirtiklar gelisebilir. Mindr
yirtiklar oksitli tiller ile kapatilabilir (11).

Rekiren sinir paralizi sol alt paratrakeal ve trake-
aobronsiyal bolgelerin diseksiyonu sirasinda gelisebi-
lir. Vakalarin genellikle yarisinda gecici hasar gelisir.
Pnémotoraks genellikle plevral yirtiktan gelisir ve
tedavisinde gbzlem, aspirasyon veya tlp torakosto-
mi uygulanabilir. inme ise bu prosediire 6zgi, nadir
bir komplikasyondur, aortik ark veya bir arteriyel dal
kompresyonuna bagl gelisen serebral hipoperfiizyon
veya aterosklerotik embolizasyon nedeniyle gelisebilir.

Mediastinoskopinin Evrelemedeki Rolii

Standart mediyastinoskopi 2, 3, 4 ve 7 no.lu lenf
dugimlerinden biyopsi almak igin ideal bir yoldur.
Ancak posterior subkarinal, pulmoner ligaman ve
subaortik lenf digumlerine genellikle sadece medi-
yastinoskopi ile erisilemez. Mediyastinoskopinin yanlis
negatiflik orani zaman gectikce azalmaktadir. 1979-
1984, 1988-1998 ve 1996-2005 yillan arasinda elde
edilen verilerin yanlis negatiflik oranlar sirasiyla %8.8,
%8.0 ve %5.5 olarak belirtilmistir (7,10,19). Bu azal-
manin sebebi akciger kanserli hastalarin degerlendiril-
mesinde PET/BT’nin giderek daha fazla kullaniimasi-
dir. Mediyastinal lenf diigimlerinde tespit edilen PET
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aktivitesi biyopsi bélgesinin belirlenmesine yardimci
olmaktadir. Bdylece cerrah sadece buyuk lenf digim-
lerini degil, artmis metabolik aktivite gdsteren lenf
diigumlerinden de biyopsi almaktadir. invazif olmayan
ve endoskopik ultrason esliginde ince igne aspirasyo-
nu ve endobronsiyal ultrason ince igne aspirasyonu
gibi daha invazif ek modalitelerin gelisimi mediyastenin
degerlendiriimesinde mediyastinoskopiye ek faydalar
saglasa da mediyastinoskopi halen altin standarttir
(20). Endobronsiyal ultrason ince igne aspirasyonu
sensitivitesi blylUk lenf digimlerinde mediyastinos-
kopi ile benzer oranlar gosterse de, normal blyUklik-
teki lenf digimlerindeki sensitivitesi daha dusuktir.
Endobronsiyal ultrason ince igne aspirasyonunun yan-
Iis negatiflik orani mediyastinoskopiden daha ytksek-
tir, bu ylizden malign olmayan patoloji sonuglari dogru
olmayabilir (20). Ozellikle neoadjuvan tedavi adayi
hastalarda stipheli N2 pozitifligi endobronsiyal ultrason
ince igne aspirasyonu ile gosterilebildiginde (21), teda-
vi sonrasi mediyastenin yeniden degerlendiriimesin-
de mediyastinoskopi yapilmasi remediyastinoskopinin
getirdigi zorlugu ortadan kaldiracaktir (22).
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