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Sol Akciğer Üst Lob veya Santral
Yerleşimli Küçük Hücreli Dışı Akciğer

Kanserlerinde Extended Servikal
Mediastinoskopinin Yeri

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Çalışmamızda, sol üst lob veya sol santral yerleşimli küçük hücreli dışı akciğer kan-
seri (KHDAK) tanısı almış hastalarda, evreleme amacı ile nadir uygulanan ekstended servikal me-
diastinoskopi sonuçlarımızı değerlendirdik. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: 2005 ile 2009 tarihleri arasında,
rezektabl sol üst lob veya santral yerleşimli KHDAK tanısı konulmuş 57 hasta çalışmaya alındı. Tüm
hastalara evreleme amacı ile standart servikal mediastinoskopi (SSM) ve eş zamanlı olarak eksten-
ded servikal mediastinoskopi (ESM) yapıldı. BBuullgguullaarr:: ESM uygulanan 57 hastanın, 53’ü erkek, 4’ü
kadın ve yaş ortalaması 57,6 (33-76) yıl idi. Hastaların 13 (%22,5)’ünde 5 no’lu lenf nodu, 6
(%10,5)’sında 6 no’lu lenf nodu, 38 (%67)’inde ise 5 ve 6 no’lu lenf nodları örneklendi. On yedi
hastada pozitif sonuç elde edildi. Bu hastaların 7 (%12,2)’sinde ESM ile pozitif sonuç elde edilerek
N2 saptandı. Altı (%10,5) hastada ise SSM+ESM ile pozitif sonuç elde edilerek multipl N2 tespit
edilirken, toplam dört hastada SSM ile N2 saptandı. ESM`nin duyarlılığı %86,6, özgüllüğü %100,
doğruluk oranı %96,4, pozitif tahmin değeri %100 ve negatif tahmin değeri %95,4 olarak bulundu.
ESM uygulanan hastalarımızda mortalite izlenmedi, morbidite olarak bir (%1,7) olguda parsiyel
pnömotoraks izlendi. SSoonnuuçç:: ESM’nin KHDAK’li hastalarda ayrıntılı bir mediastinal evreleme için,
SSM ile aynı insizyondan uygulanabilmesi ve bu nedenle ameliyat süresini kısaltması, yüksek sen-
sitivite, doğruluk, negatif öngörü değerleri ve düşük  morbidite oranlarıyla güvenli, yararlı bir tek-
nik olduğunu düşünüyoruz.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Mediastinoskopi; karsinom, küçük hücreli olmayan  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  We evaluated our results of extended cervical mediastinoscopy for the pur-
pose of staging in patients who were previously diagnosed as left upper lobe or left centrally located
non-small cell lung carcinoma (NSCLC) in our study. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Between 2005 and
2009, fifty seven patients who were considered to be resectable by means of preoperative radio-
logical and laboratory investigations with the diagnosis of left upper lobe or left centrally placed
NSCLC were included in the study. All patients underwent cervical mediastinoscopy and concur-
rent extended mediastinoscopy for staging. RReessuullttss:: Fifty seven patients underwent extended cer-
vical mediastinoscopy, [53 male, 4 female, mean age 57,6 years (range 33-76 years)]. Sampling of
lymph node number 5 was achieved in thirteen (22.5%) of 57 patients, sampling of lymph node
number 6 was done in six (10.5%) and sampling of both lymph nodes 5 and 6 were done in 38 (67%)
patients during extended mediastinoscopy. Overall 17 patients had positive mediastinal lymph node
involvement. N2 disease was determined by extended mediastinoscopy in seven (12.2%) of these 17
patients. Standard cervical mediastinoscopy (SCM) and ECM showed multiple N2 disease in six
(10.5%) patients and N2 disease was diagnosed in four patients by SCM. Sensitivity, spesificity, ac-
curacy, positive predictive value and negative predictive value of extended mediastinoscopy was
86.6%, 100%, 96.4%, 100% and 95.4% respectively. No operative mortality was detected. Only one
patient (1.7%) had partial pneumothorax and he was treated with tube thoracostomy. CCoonncclluussiioonn::
We conclude that to perform a complete mediastinal invasive staging in patients with left upper lobe
or left centrally placed NSCLCs, extended mediastinoscopy with concurrent cervical medi-
astinoscopy is effective with the advantages of using the same incision with short operation time,
high sensitivity, accuracy and negative predictive value and is safe and a useful technique with low
morbidity and mortality rates. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Mediastinoscopy; carcinoma, non-small-cell lung 

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  AArrcchh  LLuunngg  22001133;;1144((22))::5555--6600

Hakan SÖNMEZ,a

Levent ALPAY,b
Tunç LAÇİN,b
Aysun MISIRLIOĞLU,b

Volkan BAYSUNGUR,b
Oğuz KAPICIBAŞI,c
Erdal OKUR,d
İrfan YALÇINKAYAb

aGöğüs Cerrahisi Kliniği,
Sultanbeyli Devlet Hastanesi, 
bGöğüs Cerrahisi Kliniği,
Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, İstanbul
cGöğüs Cerrahisi Kliniği,
Kocaeli İzmit Seka Devlet Hastanesi,
Kocaeli
dGöğüs Cerrahisi AD,
Acıbadem Üniversitesi Tıp Fakültesi,
İstanbul

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 07.09.2012
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 20.02.2013

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Levent ALPAY
Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve
Araştırma Hastanesi,
Göğüs Cerrahisi Kliniği, İstanbul,
TÜRKİYE/TURKEY
leventalpay@yahoo.com

Cop yright © 2013 by Tür ki ye Kli nik le ri

ORİJİNAL ARAŞTIRMA   



kciğer kanserinde tedavi şeklini ve sağka-
lımı belirleyen en önemli kriter, hastalığın
evresidir. Cerrahi tedavi, en etkili yöntem

olmasına rağmen, tanı konulduğunda hastaların
ancak %25’i, cerrahi için uygun evrede tespit edi-
lebilmektedir.1 Cerrahi tedaviye uygun hastaların
seçimi tedavinin etkinliği açısından önemlidir.2,3

Akciğer kanserinde toraks içi hastalığın yay-
gınlığı ile ilgili en önemli prognostik gösterge, me-
diastinal lenf nodlarının tutulmuş (N2 ve/veya N3
hastalık) olup olmadığıdır.1,4,5

Mediastinal lenf nodlarında metastaz varlığı,
kötü prognoz göstergesidir ve bu hastalarda cerra-
hinin prognoza katkısının olup olmadığı, akciğer
kanser cerrahisinin en çok tartışılan konularından-
dır.3

Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelere ve
pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) gibi yeni
görüntüleme tekniklerinin kullanılmasına rağmen,
mediastinal lenf nodlarının histopatolojik olarak
değerlendirilmesinde altın standart, standard ser-
vikal mediastinoskopi (SSM)’dir. Ancak bu yön-
temle ulaşılamayan 5 ve 6 no’lu lenf nodu
istasyonlarından biyopsi alabilmek için ekstended
servikal mediastinoskopi (ESM), video-yardımlı to-
rakoskopi (VATS) veya anterior mediastinotomi
gibi ilave teknikler kullanılabilmektedir.6 İlk kez
Ginsberg ve ark. tarafından tanımlanan ESM tek-
niği ile aortik lenf nodları denilen, subaortik ve pa-
raaortik (5, 6) lenf nodları örneklenebilmektedir.7

Bu çalışmada; küçük hücreli dışı akciğer kan-
seri (KHDAK) tanısı konulmuş, sol üst lob veya sol
santral yerleşimli tümörlerin evrelendirilmesinde
ve cerrahi tedavinin planlanmasında ESM’nin et-
kinliği araştırıldı ve sonuçlar literatür eşliğinde tar-
tışıldı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kli-
niğinde 2005 ile 2009 tarihleri arasında sol akciğer
üst lob veya sol akciğer santral yerleşimli KHDAK
tanısı konmuş 57 hastada subaortik ve paraaortik
lenf nodlarını (5,6) evrelemek amacıyla ESM ya-
pıldı.

Elli üç (%93) hasta erkek, 4 (%7) hasta kadın
olup, yaş ortalaması 57,6 (33-76 yıl) idi. Tüm has-
talarda histopatolojik tümör tanısı, preoperatif ola-
rak bronkoskopik veya transtorasik iğne biyopsisi
ile elde edildi. Uzak metastaz araştırması, Ekim
2006 tarihine kadar batın bilgisayarlı tomografi
(BT), kraniyal manyetik rezonans görüntüleme,
kemik sintigrafisi ile yapılırken bu tarihten sonra
pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ve krani-
yal manyetik rezonans görüntüleme ile yapıldı.

Tüm olgulara, radyolojik olarak tespit edilen
lenf nodlarının boyutlarına bakılmaksızın, SSM ve
aynı insizyondan eş zamanlı ESM yapıldı. ESM
Ginsberg’in tanımladığı yöntemle yapıldı.7

TEKNİK

Hastaya supin pozisyonda olacak şekilde pozisyon
verildi. İncisura jugularis’in yaklaşık 2 cm üstün-
den orta hatta trakea merkezlenip 4-5 cm uzunlu-
ğunda transvers bir kesi yapıldı. Platisma kası
geçilip, sternohyoideus ve sternotiroideus kasları
orta hattan vertikal olarak ayrıldı ve laterale ekarte
edildi. Pretrakeal fasya kesilip açılarak künt dis-
seksiyonla oluşturulan tünelden mediastinoskop
yerleştirildi. Sağ ve sol üst paratrakeal (2R, 2L), sağ
ve sol alt paratrakeal (4R, 4L) ve subkarinal (7) lenf
nodlarından biyopsiler alındı. Daha sonra medias-
tinoskop çıkarılarak parmak pretrakeal plana so-
kuldu. İnnominate arter ile sol common carotid
arter arasındaki fasya, aort arkının üzerinden iler-
lenerek künt disseksiyonla açıldı. Takiben medias-
tinoskop sol innominate venin anteriorundan
dikkatlice ilerletilerek bu pencereye yerleştirildi.
Subaortik (5) ve paraaortik (6) lenf nodları örnek-
lendi. İşlem tamamlandıktan sonra kanama kont-
rolü yapılarak, katlar anatomik olarak kapatıldı.
Alınan örnekler histopatolojik olarak tüm hasta-
larda frozen section ile incelendi. Mediastinal me-
tastaz saptanan hastalar onkoloji kliniğine
yönlendirildi. Mediastinal metastaz saptanmayan
hastalara ise aynı seansta posterolateral torakotomi
ile uygun akciğer rezeksiyonu ve sistemik medias-
tinal lenf nodu örneklemesi yapıldı.

Uyguladığımız tekniğe bağlı elde edilen so-
nuçlar Uğurman ve ark.nın Tıpta Tanı Testleri for-
müllerine göre hesaplanarak, pozitif ve negatif
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değer verileri çıkarılarak; duyarlılık, özgüllük, doğ-
ruluk, pozitif öngörü değeri, negatif öngörü değeri
hesaplandı.8

BULGULAR

Hastaların tümör hücre tipleri incelendiğinde 41
(%72) hastada skuamöz hücreli kanser, 14 (%24,5)
hastada adeno kanser ve 2 (%3,5) hastada da büyük
hücreli kanser olduğu görüldü.

Tümörün yerleşim yeri dikkate alındığında, 15
(%26,3) hastada hiler yerleşimli, 42 (%73,7) has-
tada üst lob yerleşimli kitle olduğu tespit edildi.
Hastaların 13 (%22,5)’ünde 5 no’lu lenf nodu, 6
(%10,5)’sında 6 no’lu lenf nodu, 38 (%67)’inde ise
5 ve 6 no’lu lenf nodları örneklendi. On yedi has-
tada pozitif sonuç elde edildi. Bu hastaların 7
(%12,2)’sinde ESM ile pozitif sonuç elde edilerek
N2 saptandı. Altı (%10,5) hastada ise SSM+ESM ile
pozitif sonuç elde edilerek multipl N2 tespit edilir-
ken, toplam dört hastada SSM ile N2 saptandı.

Mediastinal metastaz saptanmayan 40 hastaya
posterolateral torakotomi yapıldı. Torakotomi yapı-
lan bir hasta aort invazyonu nedeniyle unrezektabl
kabul edildi. Diğer 39 (%97,5) hastaya akciğer re-
zeksiyonu uygulandı. Yirmi üç (%59) hastaya üst lo-
bektomi, 16 (%41) hastaya pnömonektomi yapıldı.

Üst lobektomi uygulanan dört hastada göğüs
duvarı rezeksiyonu, dört hastada ise ikisinde bron-
kovasküler olmak üzere sleeve rezeksiyonlar uygu-
landı. Pnömonektomi yapılan 16 hastanın 4’ünde
ekstended rezeksiyon (iki intraperikardial pnömo-
nektomi, bir atrium rezeksiyonu, bir göğüs duvarı
rezeksiyonu) gerekti. ESM ile örneklenen lenf
nodu istasyonları ve hasta sayıları Tablo 1’de izlen-
mektedir. 5 ve 6 no’lu lenf nodu pozitif bulunan bir
hastanın PET-BT görüntüsü Resim 1’de görülmek-
tedir. İki hastamızda mediastinoskopi ile alınan
lenf nodlarının frozen patolojik tetkiki negatif ra-

porlanmış, ancak torakotomi esnasında tekrar ör-
neklenen bu lenf nodlarının postoperatif patoloji-
lerinde invazyon saptanarak yanlış negatif olgular
olarak kaydedilmiştir.

Elde edilen sonuçlar Tablo 2 ve 3’te gösteril-
miştir. Tüm hastalar incelendiğinde, hiler kitle olan
hastalarda; aortik (5,6) lenf nodlarına metastaz
oranı %23, sol alt paratrakeal (4L) lenf noduna me-
tastaz oranı %12, subkarinal (7) lenf noduna me-
tastaz oranı %10 olarak hesaplandı. Karşı taraf
mediastinal tutulumun yani N3 oranının %7 ol-
duğu tespit edildi.
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Lenf Nodu İstasyonu Hasta Sayısı (n:57)

5 13 (%22.5)

6 6 (%10.5)

5,6 38 (%67)

TABLO 1: Örneklenen lenf nodları.

Sonuçlar Hasta Sayısı 

Gerçek pozitif 13 (%22)

Yanlış pozitif 0

Gerçek negatif 42 (%73)

Yanlış negatif 2 (%3,5)

Toplam 57 (%100)

TABLO 2: Lenfatik yayılım sonuçları.

Duyarlılık (Sensitivite) %86,6

Özgüllük  (Spesifite) %100

Doğruluk %96,4

Pozitif Öngörü Değeri %100

Negatif Öngörü Değeri %95,4

TABLO 3: Ekstended servikal mediastinoskopi ölçütleri.

RESİM 1: Sol üst lob yerleşimli tümör ve aortik lenf nodları.
(Renkli hali için Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)



TARTIŞMA

KHDAK’li hastaların prognozu, hastalığın lokal,
bölgesel nüks ve uzak metastazı ile direkt ilişkili-
dir. Uzak metastazı olmayan olgularda ipsilateral
(N2) veya kontralateral (N3) mediastinal lenf nodu
tutulumu en önemli negatif prognostik faktördür.7

İyi seçilmiş hastalarda dahi N2 tutulum varlığında
beş yıllık sağkalım %25’in üzerine çıkamamakta-
dır.9 Watanabe, N2 mevcut hastalarda cerrahi son-
rası beş yıllık sağkalım oranlarını %19-30 arasında
bildirmektedir.10

Torakotomi sırasında saptanan N2 pozitif has-
taların, preoperatif saptanan N pozitif hastalara
göre daha iyi prognoza sahip olduğu bildirilmiştir.
Suzuki, klinik N2 olgularda beş yıllık sağkalımı %7,
torakotomi sırasında saptanan N2 hastalarda ise
%43 olarak bulmuştur.11 Casali ve ark., torakoto-
mide saptanan N2’lerin sağkalımlarının daha iyi ol-
ması ile evre IIB’ye yakın sağkalım sonuçları
verdiğini ifade etmiştir.12 Benzer bir çalışmada da
mediastinoskopide N2 saptanmış olgularda beş yıl-
lık sağkalım %9 iken, mediastinoskopi negatif olup
torakotomide N2 saptanan olgularda beş yıllık sağ-
kalım %24 tespit edilmiştir.13 Çalışmamızda da iki
hastamızda torakotomi sırasında N2 pozitifliği bu-
lundu ve rezeksiyona devam edildi.

Son yıllarda evre IIIA ve histolojik olarak N2
pozitif olan hastaların, cerrahi rezeksiyon uygulana-
bilir olarak değerlendirilse bile operasyon öncesi
neoadjuvan kemoterapi uygulanabileceği bildiril-
mektedir.14 Birçok yazar; T1-T3 N2 hastalarda neo-
adjuvan kemoterapi sonrası cerrahi uygulanmasını
standart bir tedavi yöntemi olarak benimsemeye
başlamıştır.15 Cerfolio ise neoadjuvan kemoradyote-
rapi sonrası N2 pozitifliği devam ediyorsa, cerrahi
rezeksiyonun kontrendike olduğunu belirtmekte-
dir.16 Bununla birlikte seçilmiş grupta, neoadjuvan
tedavi sonrası N2 negatifliği sağlanan ve R0 rezeksi-
yon (mikroskopik rezidüel tümör kalmadan komplet
rezeksiyon) yapılabilen hastalarda beş yıllık sağka-
lım oranının %42 olduğunu bildirmektedir.

Tüm bunlara ek olarak, tümörün yeri ve tutu-
lan mediastinal lenf nodu istasyonunun yerinin de
sağkalım üzerinde etkili olduğunu gösteren çalış-
malar vardır.17 Bu grup içinde sol üst lob tümörle-

rinin özel bir yeri vardır. Bu tümörlerde en sık tu-
tulan lenf nodlarının, aortik lenf nodları olduğu
gösterilmiştir.18

Çalışmamızda, sol üst lob tümörlerinde en sık
tutulan lenf nodlarının tüm hastalar incelendiğinde
%23 ile, hiler kitle saptanan hastalar incelendi-
ğinde %76 ile aortik lenf nodları olduğunu tespit
ettik. 

Patterson ve ark. sol üst loba lokalize KHDAK’li
olgularda 5 ve 6 no’lu lenf nodlarına metastaz var-
lığı iyi prognoz göstergesi olarak kabul etmekte, sol
üst lob tümörlerde aortik lenf nodu tutulumun N1
hastalık gibi davrandığı ve iyi sağkalımla birlikte
olduğunu belirtmektedirler.19 Yine Thomas, bu tu-
tulumun sağkalımda bozulmaya neden olmadığını
ve en iyi sağkalım sağlayan N2 olduğunu rapor et-
miştir.20

Sol üst lob tümörlerde mediastinal lenf nodu
yerleşimi anterior ve superior mediastinumu kap-
sar.21,22 Bu iki alanın eksplorasyonu tam bir evre-
leme için gereklidir.7 Çalışmamızda N3 tutulumu,
tüm hastalarda %7, mediastinal tutulum pozitif ol-
gular seçilerek yapılan değerlendirmede %23.5 ola-
rak tespit edildi. Bu yüksek oranlar tam bir
mediastinal eksplorasyon ve lenf nodu örnekleme-
sinin gerekliliğini desteklemektedir.

SSM, superior mediastenin örneklenmesinde
hâlen altın standarttır.23 Ancak bu yöntemle ulaşı-
lamayan aortik lenf nodları için anterior mediasti-
nostomi de (Chamberlein prosedürü) cerrahi evre-
leme için kullanılmaktadır.24

ESM, aortik lenf nodlarının örneklenmesinde
diğer yöntemlere göre daha fazla avantajlara sahip-
tir. ESM, SSM ile aynı insizyondan eş zamanlı ola-
rak yapılabilmektedir. Böylece tek insizyon ile
anterior ve superior mediasteni evrelemek müm-
kün olmaktadır. Oysa anterior mediastinotomide
anterior torasik insizyona ve parsiyel kot rezeksi-
yonuna, videotorakoskopide ise üç adet torasik in-
sizyona ve çift lümenli entubasyona ihtiyaç vardır.
Anterior mediastinotomi ile plevral boşluğun
açılma riski yüksektir. Parsiyel kot rezeksiyonu ne-
deniyle cerrahi sonrası ağrı daha fazladır. Tek ba-
şına videotorakoskopi ile sol hemitoraksı eksplore
etmek, plevral kaviteyi incelemek, tümörün rezek-
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tabilitesini değerlendirmek ve 8 no’lu paraözofageal
ve 9 no’lu inferior pulmoner ligament lenf nodla-
rını örneklemek mümkündür. Ancak kontralateral
paratrakeal alanı incelemek olası değildir. Plevral
boşluğun açılması ve birden fazla torasik insizyon
ihtiyacı, aortik lenf nodlarının evrelendirilmesinde
ESM’ye göre dezavantajları olarak sayılabilir. Bir-
çok yazar, ESM ile anterior mediastinotomi ve vi-
deotorakoskopiye göre çok düşük komplikasyon,
operatif mortalite ve postoperatif morbidite oran-
ları bildirmektedir.25 Yayımlanmış serilerde tekniğe
bağlı operatif mortalite bildirilmemiştir ve postope-
ratif komplikasyon oranları çok düşüktür.9,26 Gins-
berg ve ark., kendi serilerinde sadece bir hastada
yara yeri enfeksiyonu ve bir hastada da innominate
arter lazerasyonu bildirmişlerdir.7 Tekniğe bağlı ge-
lişen spesifik komplikasyon son derece nadirdir.

Çalışmamızda tekniğe bağlı operatif mortalite
izlenmedi. Postoperatif komplikasyon olarak ise sa-
dece 1 (%1,7) hastamızda parsiyel pnömotoraks ge-
lişti. Hasta tüp torakostomi ve kapalı su altı drenajı
ile tedavi edilerek postoperatif ikinci gün taburcu
edildi.

ESM uyguladığımız 57 hastalık çalışmamızda;
13 (%22,8) hastada gerçek pozitif, 42 (%73,6) has-
tada gerçek negatif, 2 (%3,5) hastada yanlış negatif
sonuç elde ettik. Gerçek pozitif olan 13 hastadan
sadece subaortik ve paraaortik lenf nodlarında po-
zitiflik nedeniyle N2 saptanan yedi hastamız vardı.
Bunlar SSM ile örneklenemeyecek N2’lerdi. Diğer
altı hastada ise hem SSM hem de ESM ile pozitif so-

nuçlar elde edilerek multipl N2 hastalık saptandı.
Bu değerlerin sonucunda çalışmamızda; sensitivite
(duyarlılık) %86,6, spesifisite (özgüllük) %100,
doğruluk %96,4, negatif öngörü değeri %95,4 ve
pozitif öngörü değeri de %100 olarak bulundu. Ya-
yımlanmış diğer serilerdeki oranlar incelendiğinde
sensitivite (duyarlılık) oranlarının %62-83, negatif
öngörü değeri oranlarının %89-97, diagnostik doğ-
ruluk oranlarının ise %91-98 arasında olduğu gö-
rülmektedir (Tablo 4).7,9,26,27 Metin ve ark. ESM’yi
PET-BT ile karşılaştırdıkları 47 hastalık çalışmala-
rında PET-BT’nin sensitivitesini %54, negatif ön-
görü değerini %81 olarak verirken, ESM ile %69
sensitivite ve %88 negatif öngörü değeri elde et-
mişlerdir.28 Aynı seride tekniğe bağlı komplikasyon
oranı ise %10.6 olarak bildirilmiştir. Akciğer kan-
serli hastayı doğru evrelemek tedaviyi planlamak
ve sağkalımı belirlemek açısından son derece
önemlidir.

SONUÇ

ESM sol akciğer üst lob veya santral yerleşimli
KHDAK’de SSM ile birlikte aynı insizyondan, eş
zamanlı ve kısa sürede yapılabilmesi nedeniyle,
aortik mediastinal lenf bezlerinin invaziv evrelen-
dirilmesinde yararlı bir tekniktir. ESM yüksek sen-
sitivite, negatif öngörü değeri, diagnostik doğruluk
ve düşük mortalite, morbidite oranları ile güvenli
ve etkili bir invaziv evrelendirme yöntemidir. De-
neyimli kliniklerde düşük morbidite oranları ile
uygulanabilir.
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Ginsberg ve ark. Lopez ve ark. Freixinet ve ark. Call ve ark. Serimiz

(n=100) (n=46) (n=106) (n=156) (n=57)

Sensitivite (Duyarlılık) %69 %83 %81 %62 %86,6

Spesifisite (Özgüllük) %100 %100 %100 %100 %100

Doğruluk %91 %98 %95 %95 %96,4

Negatif Öngörü Değeri %89 %97 %91 %94 %95,4

Pozitif Öngörü Değeri %100 %100 %100 %100 %100

TABLO 4: Yayımlanmış ekstended servikal mediastinoskopi serilerinin sonuçları ile çalışmamızın karşılaştırılması.
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