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Ik kez 1959 wyilinda Carlens tarafindan gogiis
cerrahisinde  kullanilmaya baslanan mediastinos-
kopi, giiniimiizde de akciger tiimoér evrelendirmesi
ve mediastinal kitlelerin tanmisinda sik¢a basvurulan
bir yontemdir.

1994-1998 yillar1 arasinda klinigimizde 48'i tanisal,
45'1 evreleme amaciyla toplam 93 mediastinoskopi
yapildi. Evreleme yaptifimiz iki olgumuza standart
servikal mediastinoskopi ile es zamanl scrvikal
extented mediastinoskopide uyguladik. Olgularimi-
zin 20'si kadm, 73" erkek olup yaslart 11 ile 73
arasinda degismekteydi.

Tiim olgularimiza genel anestezi uygulandi. Operas-
yon siireleri 30-180 dakika (ortalama 50 dakika)
arasinda degismekteydi. 2 olgumuzda eksplorasyon
gerektiren hemoraji, bir olgumuzda tek tarafli parsi-
yel pndmotoraks, bir olgumuzda bilateral parsiyel
pnomotoraks, 9'u gegici olmak iizere 12 olgumuzda
ses kisiklig1 ve 2 olgumuzda yara enfeksiyonu gelisti.
Hig bir olgumuzda mortaliteye rastlanmadi.

Klinigimiz cerrahlarmin mediastinoskopi tecriibesi-
nin gelismesiyle, olgularda alman pozitif sonuglar
artmig, komplikasyon oranlar1 azalmistir. Mediasti-
noskopi, diisiilk morbidite oranlan ile akciger kanser
evrelemesinde ve mediasten kitlelerinin tanisinda
vazgegilmez bir invazif cerrahi yontem olarak
klinigimizde yerlesmistir,
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Mortality and Morbidity in Mediastinoscopy: A
Retrospective Analysis of 93 Cases

Mediastinoscopy, first used by Carlens in 1959 in
thoracic surgery. it is now, very frequently used for
staging of lung cancer and diagnosing mediastinal
masses. Between 1994-1998 we performed 93 medi-
astinoscopies; 48 for diagnosis, 45 for staging. in two
cases we also performed extended mediastinoscopy
after standart mediastinoscopy procedure. 73 cases
were male and 20 female and their ages ranged
between 11 to 73.

We performed mediastinoscopies under general
anesthesia in all cases. The mean operation time was
50 minutes (30-180 minutes). We had hemorrage
requiring exploration in 2 cases, unilateral pneu-
mothorax in one, bilateral pneumothorax in one,
hoarseness in 12 (9 were temporary) and wound
infection in 2 cases. No mortality was detected.

With the increase of our experience in mediastinos-
copy, the complication rate decreased. Mediastinos-
copy with a low morbidity rate has become an
indispensable invasive surgical procedure in our
clinic in the staging of lung cancer and diagnosis of
mediastinal masses.

Giris

Mediastene yonelik ilk cerrahi girisim, 1899
yilinda Heidendain tarafindan siiperior me-
diastenden abse drenaji ile baglamustir (1),

Daniels (1949) skalen lenf bezi biopsisinin
tamisal degerini gOstermistir. Carlens 1959'da
ilk kez mediastinoskopiyi uygulayarak, skalen



lenf bezlerine gore akciger hilusuna daha yakin
mediasten lenf bezlerinin 6rneklenmesini sagla-
mustir (2). Akciger ve mediastene ait bir ¢ok
lezyonun mediasten lenf bezlerine drene olmasi
ve bu lenf bezlerinin Srneklenmesinin gerekli-
ligi mediastinoskopinin degerini arttirmustir (3).
Tim diger cerrahi girisimler gibi mediastinos-
kopi uygulamasminda diisiikk olmakla birlikte
belirli oranlarda morbidite ve mortalitesi vardir.

Bu ¢alismanin amaci, ilk kez 1994 yilinda uygu-
lamaya basladigimiz mediastinoskopide, artan
cerrahi tecriibenin elde ettigimiz sonuglara etki-
sini ve genel olarak mortalite ve morbidite
oranlarimizi degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem

1994-1998 wyillar1 arasinda hastanemiz cerrahi
kliniklerinde yapilan toplam 279 mediastinos-
kopinin (MK) 93 klinigimizde uygulanmustir.
20'si kadin, 734 erkek, yas ortalamast 51,7 (11-
73) olan 93 olgudan, 48'i tanisal, 45'i evreleme
amagli MK' dir. Bu olgulara ait kayitlar retros-
pektif incelenmistir.

MK' ler klinigimizde calisan ii¢ gogiis cerrahisi
uzmam tarafindan yapildi. MK o&ncesi, toraks
bilgisayarli tomografisi (TBT) ile akciger lezyo-
nu ve mediasten degerlendirildi ve bir cm. lenf
bezi ¢api patolojik simir olarak kabul edildi.
Olgulara Carlens tarafindan tarif edilen standart
servikal MK, intratrakeal genel anestezi altinda
uygulandi, iki olguda standart MK' ye ilave
olarak ekstented MK de uygulandi. Evreleme
MK' lerinde 5 mediastinal istasyonun (bilateral
alt ve st paratrakeal ve subkarinal bolgeler,
ekstented MK' de ilave edildiyse, 5 ve 6 numara-
1 istasyonlarin orneklenmesine c¢alisildi. Olgu-
ya inoperabilite karari verilmesinde yeterli olacak
herhangi bir istasyondan, makroskopik olarak
patolojik goriiniimlii bir lenf bezi ¢ikarildiginda,
diger istasyonlarin Orneklenmesinden cerrahin
kisisel karartyla vazgegildi veya S'ten daha az
sayida istasyon Orneklendi. Aym istasyonda
bulunan farkli lenf bezleri (LB), patoloji incele-
mesi i¢in ayr1 ayr1 6rneklendi. Tamisal
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MK lerde, TBT 'de patolojik goriilen LB' nin veya
kitlenin orneklenmesine g¢aligildi. Bu olgularda
patolojik LB' lerine veya kitleye ulasilabildigi
stirece 5 istasyondan sistematik Ornekleme goz-
ardi edildi. Postoperatif donemde, parenteral
antibiyoterapi ve analjezi uygulandi ve ilk saat
icinde PA akciger grafisi ile olgularm pnémoto-
raks ve hemoraji yoniinden kontrolleri yapildi.

Operasyon siireleri, postoperatif gelisen yutma
glichiigii, yara enfeksiyonu, ses kisikhgl, mediasti-
nal vaskiiler yapilardan hemoraji, pnoémotoraks
gibi komplikasyonlar kayit edilerek degerlen-
dirmeye alindi.

Evreleme amaciyla MK' ye alman iki olguda,
mediastinoskop kalibrinin uygunsuzlugu nede-
niyle, sag anterydr mediastinotomi uygulandi
ve bu iki olgu ¢aligmadan ¢ikarildi.

Bulgular

Toplam 93 olguya MK uygulandi. Genel anes-
tezi altinda uyguladigimiz MK' ler ortalama 50
dakika stirdii.

Evreleme amaciyla yapilan MK' lerde iist ve alt
paratrakeal ile subkarinal lenf istasyonlar1 eks-
plore edildi ve mevcut lenf bezlerinden multipl
punch biopsiler yapildi. Uygun olgularda 10
no' lu (10S) istasyonun 6rneklenmesinede caligil-
di, 2 olguya standart servikal mediastinoskopi
ile es zamanl extented mediastinoskopi uygu-
landi. 45 akciger karsinomlu olgudan 30'unda
NO, 11'inde N2, 3'iinde N3 saptandi. Bir olguda
ise lenf bezi Orneklemesi yapilamadi. Olgular-
dan birinde torakotomi gerektiren hemoraji
(sag pulmoner arter kanamasi), extented
mediastinoskopi yapilan bir digerinde drenaj
gerektirmeyen bilateral parsiyel pndmotoraks,
9'u gegici olmak {izere 12 olguda ses kisikligr ve
2 olguda ise yara enfeksiyonu gelisti. NO sapta-
nan olgulardan 5'inde torakotomi sirasinda N2
tespit edildi. Bu 5 olgudan 3'iinde subkarinal,
birinde sag alt paratrakeal, bir digerinde ise sol
alt paratrakeal lenf bezlerinde pozitiflik saptan-
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di. Yanhs NO tamisi koyulan N2 olgularin 41 ilk
iki yilda, biri ise son iki yilda opere edilen
olgulardandi.

Tamsal amagh yapilan MK' lerde ise direk olarak
mediastendeki kitle veya lenf bezinden multipl
punch biopsiler yapildi. Uygulanan 48 tanisal
MK' den 2'sinde lenf bezi Orneklenemedi ve
3'iinde ise fibroantrakoz tamsi elde edildi. Bu
olgulardan 3'{ine anteryér mediastinotomi, diger
ikisine ise median sternotomi ve sag torakotomi
ile tam1 koyuldu. Geri kalan olgularm 19'unda
tiiberkiilloz (Tbc), 10'unda sarkoidoz, 6'sinda
lenfoma, 5'inde nonsmall cell akciger karsino-
mu, 3'inde small cell akciger karsinomu tanisi
kondu. Olgularm birinde torakotomi gerektiren
hemoraji (azygos ven kanamasi), birinde tek
tarafli, drenaj gerektirmeyen parsiyel pndmo-
toraks gelisti.

Tartisma

1959'da Carlens tarafindan tanimlanan medias-
tinoskopi yardimiyla anterior ve superior medi-
astenin eksplorasyonu, palpasyon, inspeksiyon
ve biopsi ile yapilir. Temel amag, radyolojik
veya bronkoskopik olarak siiphelenilen olgu-
larda mikroskopik c¢alisma i¢in materyal elde
etmektir (4,5). Mediastinoskopi akciger tiimor-
lerinin mediastinal lenf bezlerine yayilimim
degerlendirmede, mediastinal lenf bezlerini
tutan malign ve benign hastaliklarin ve primer
mediasten kitlelerinin tanmisinda yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Standart servikal MK ile her iki paratrakeal
bdlge ve subkarinal bolgedeki lenf bezlerinin
yanisira trakeobronsial agidaki lenf bezlerinden
de (10S) oOrnekleme yapilabilmektedir (1,3,5).
Sol {ist lob tiimdrlerinde yayilimin sik goriil-
diigli aortikopulmoner pencere ve subaortik
bolgelerdeki (5 ve 6 numarali istasyon) lenf
bezlerinin  6rneklemesi  ise  mediastinotomi
(Chamberlein prosediirii), parasternal MK ve
ekstented MK ile olmaktadir (5,6). Bizde seri-
mizdeki 2 olguya evreleme amaciyla standart
servikal MK' ye ilaveten ekstented MK uyguladik.

Mediastinoskopi sirasinda dikkat edilmesi ge-
reken yapilar; biiyllk damarlar, trakeobronsial
lenf bezleri, servikal fasya, servikal venler,
vagal sinirler ve dallari, bronsial arterler ve
ozofagustur. Mediastinoskopistin  bu  yapilari
bilmesi gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlen-
mesinde biiyiik 6neme sahiptir (1,2).

Mediastinoskop, silindirik veya elipsoid metal
bir spekulumdan olugan, On-yan tarafi delikli,
u¢ kisitminda soguk 151k kaynagi olan ve lensi
bulunmayan bir alettir. Mediastinoskopun ka-
libri ve uzunlugu farkli modelleri mevcuttur
(5). Klinigimizde Storz marka mediastinoskopun
13 cm uzunlugundaki A modeli kullanilmak-
tadir (Carl Storz Endoscopy/America Inc, Los
Angeles, CA).

Ciddi servikal artrit, ufak yapili olgular (infant
ve kiiciik c¢ocuk) disinda kontrendikasyonu
yoktur. Aorta ve brakiosefalik arterde belirgin
aterosklerozu ve aterom plaklari bulunan olgu-
larda manipulasyon sirasinda embolizasyonu
onlemek agisindan mediastinoskopiden kagini-
labilir (5). VCSS, MK icin kontrendikasyon
teskil etmez. Bu sendromun en yaygin sebebi
malignitedir. Esas olarak tedaviye yon vere-
bilmek i¢in kesin doku tamsi elde etmek gerekir
(7). Ug VCSS' lu olgumuza MK yaptik ve ikisin-
de taniya ulastik. Rekiirren veya ikinci primer
akciger karsinomlar1 i¢inde tekrar MK yapila-
bilir. Maersschaut (5) yaptigi ikinci MK' lerde
%14 pozitif sonu¢ bildirmistir. Biz hi¢ bir
olgumuza ikinci kez MK uygulamadik.

Mediastinoskopide genel endotrakeal anestezi
tercih edilir. Lokal anestezi ile bir¢ok maniip-
lasyonun yetersiz kaldigi bildirilmistir  (4,8).
Morbidite ve mortalite oram diisiiktiir. Birles-
tirilmis  20.000 olguluk seride morbidite orani
%2,5 ve mortalite oramt %0,5'in altinda bu-
lunmustur (5). MK' de en sik karsilasilan
komplikasyonlar; hemoraji, rekiirren laryngeal
sinir hasari, pndmotoraks, trakeobrongial yapi
hasari, 6zofagus yaralanmasi, inme, siloz kacgak,
insizyon hattina timor implantasyonu, yara
enfeksiyonu ve mediastinit, frenik sinir hasan
ve hava embolisidir (1,4,5).



Mindr hemorajiler, diseksiyon ve lenf bezi
mobilizasyonu sirasinda (6zellikle subkarinal
bolgede) meydana gelir. Gazli bez kompres-
yonii, koter, klip ve absorbabl hemostatik
materyalle hemorajiler durdurulabilir (5). Major
hemorajiler, aorta, innominant arter ve azygos
venden forsepsle direkt 1sirma veya malignite
nedeniyle siki  yapisiklik gosteren dokunun
cekilmesiyle meydana gelir. Arteriel kanamalar
icin cerrahi eksplorasyon ile direk tamir
gerekirken, azygos venden olan kanamalarda
birgok olgu gaz basisi ile kontrol altmna alina-
bilir (4,5). Sag pulmoner arter kanamasi ise
nadirdir ve sag torakotomi ile tamir gerektirir
(5). Olgularimizda gelisen mindr kanamalart bu
calisma icine dahil etmedik. Iki olgumuzda
(azygos ven ve sag pulmoner arter) major
hemoraji gelisti ve her ikisine de sag torako-
tomi ile direk tamir uyguladik. Serimizde %2,2
olan major hemoraji riski ¢esitli yaymlarda
%0,2-1 oraninda bildirilmistir (1,4,9,10).

Sol laryngeal sinir, 10L seviyesinde kuvvetli
diseksiyon ve biopsiler sirasinda hasarlanabil-
mektedir. Olgularimmzdan 12'sinde ses kisiklig
gelisti. 9'unda gecici, 3'linde ise kalici rekiirren
sinir hasar1 saptanan olgularimizdan 9'u sol, 3'd
sag akciger tiimori idi. Bu olgularin tiimiinde
MK evreleme amaciyla yapilmusti. Kalici ses
kisikligt gelisen 3 olgumuzda da sol rekiirren
sinir paralizisi mevcuttu (%3). Literatiirde bu
oran %0,2-1 arasinda degismektedir (1,4). Medi-
astinoskopi sirasinda pnomotoraks, disseksiyon
ile mediastinal parietal plevranin hasarlan-
masina bagli gelisebilir. Her iki taraftada
goriilebilmesine karsin sag tarafin sikligt daha
fazladir. Ozellikle trakeobronsiyal a1 gecildik-
ten sonra 10 nolu istasyonun disseksiyonu
sirasinda  plevral hasara bagli pnomotoraks
gelisimi daha kolaydir. Postoperatif PA akciger
grafisi ile tam konur. Minimal pnomotoraks-
larda, akciger hasari yok ise problem olugmaz.
Akciger biopsisi yapilmigsa veya viseral plevra
leze olmus ise kapali toraks drenaji gerekebilir
(4,5). Biri sag digeri ise bilateral olmak tizere iki
olgumuzda parsiyel pndmotoraks gelisti ancak
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drenaj gerekmedi. Bilateral pnomotoraks gelisen
olgumuzda, sagda 10 nolu istasyonun, solda ise
extented mediastinoskopi ile 5 nolu istasyonun
disseksiyonu  sirasinda  pnomotoraks  gelisti.
Farkli yazarlar pnomotoraks ve yara enfeksi-
yonu oranlarim  %1'in altinda bildirmiglerdir
(1,4,7,9,10). Serimizdeki olgular i¢in bu oranlar
%2,2 civarindadir. Nadir olmakla birlikte bazi
yaymlarda bildirilmis olan, trakea ve 0zofagus
yaralanmasi, yara yerinde tiimor ekimi, medi-
asten absesi, s§iloz kacak gibi komplikasyonlara
serimizde rastlanmanustir (1,5,9,11).

Mortalite oranlar1 19601 yillarda %2 iken, bu
oran 1970'lerde %0,08'e ve 1980 sonrasinda da
%0'a gerilemistir (1,4,5,9). Mortalite nedenleri
sikhkla ~ solunum  yetmezligi ve  kardiyak
aritmilerdir  (1,4). Biz serimizde mortaliteye
rastlamadik.

Sonug

40 wyila yakin bir siiredir mediastinal lenf
bezlerini orneklemek amaciyla kullanilan medi-
astinoskopi, klinigimizde ancak son 4 yil
uygulanabilmis ve kabul edilebilir bir morbi-
dite orani ile akciger tiimor evre i¢mesinde,
benign ve malign lenf bezi hastaliklar1 ile ante-
rior mediasten kitleleri tanisinda vazgecilmez
bir yontem olarak yerlesmistir.
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