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Медиастиноскопия и ее варианты

Медиастиноскопия — хирургический эндоскопический ме!

тод, позволяющий исследовать верхнее средостение. Через не!

большой шейный разрез можно достичь и рассечь предтрахе!

альную фасцию. Пространство вокруг трахеи создается

пальцевым разделением. Это позволяет ввести медиастино!

скоп вдоль передней поверхности трахеи, вниз по ходу главных

бронхов до бифуркации. Методика обеспечивает осмотр, паль!

пацию, пункцию, биопсию опухолей, кист, лимфоузлов и вос!

паленных тканей, локализованных в пределах видимости ме!

диастиноскопа.

Основными показаниями к медиастиноскопии являются

определение стадии рака легкого, уточнение диагноза после

индукционной терапии, диагностика объемных образований

в верхнем и переднем средостении, диагностика инфекцион!

ных и воспалительных заболеваний средостения, удаление не!

больших средостенных опухолей и кист. Медиастиноскопия

имеет очень мало противопоказаний. Выраженный зоб и огра!

ничение подвижности шейного отдела позвоночника могут за!

труднить или сделать невозможным введение эндоскопа. Вви!

ду того что эндоскоп может находиться в непосредственном

контакте с восходящей частью аорты, медиастиноскопия про!

тивопоказана пациентам с аневризмой дуги аорты. Еще одним

противопоказанием являются отклонения от нормы коагуля!

ционных тестов.

Установка видеокамеры на медиастиноскопе (видеомедиа!

стиноскоп) позволяет хирургам и ассистентам наблюдать за

ходом операции с помощью телевизионного монитора в ук!

рупненном изображении. Ход операции можно записать на

видеопленку и хранить для последующей демонстрации на

клинических конференциях и в учебных целях [13; 14].

В настоящее время основным показанием к медиастино!

скопии является стадирование рака легкого. Медиастиноско!

пию проводят выборочно при наличии крупных лимфоузлов

(более 1 см в наименьшем диаметре) по данным компьютер!

Mediastinoscopy and its variants

Mediastinoscopy is a surgical endoscopy technique that

allows exploring the upper mediastinum. Through a small cervi!

cal incision the pretracheal fascia is reached and incised. A peri!

tracheal space is created by digital dissection. This allows insert!

ing the mediastinoscope along the anterior aspect of the trachea,

down to the main bronchi and the subcarinal space. Tumors,

cysts, lymph nodes or inflammatory tissue located within the

reach of the mediastinoscope can be inspected, palpated, punc!

tured, and biopsied. The main indications of mediastinoscopy

are: staging of lung cancer, restaging of lung cancer after induc!

tion therapy, diagnosis of superior and anterior mediastinal

masses, diagnosis of infectious and inflammatory mediastinal

diseases, and excision of small mediastinal tumors and cysts.

Mediastinoscopy has very few contraindications. Large goiters

and neck rigidity can make the insertion of the scope very diffi!

cult or impossible. Due to the intimate contact of the scope with

the ascending aorta, mediastinoscopy should not be performed

in patients with aneurysm of the aortic arch. Also, it should not

be performed in patients with abnormal coagulation tests. The

adaptation of a video camera to the handle of the medi!

astinoscope (videomediastinoscope) allows watching the explo!

ration on a television monitor, where the images are enlarged,

and allows the surgeons and assistants to follow the operation

simultaneously. The operations can be recorded and stored for

future use in clinical sessions and educational activities [13, 14].

Nowadays, the main indication of mediastinoscopy is lung

cancer staging. Mediastinoscopy is either indicated selectively,

when there are enlarged lymph nodes (over 1 cm in shorter

diameter) on the computed tomography (CT) scan, or routine!

ly, regardless of the CT findings. In the first case, roughly 50% of

the explorations are positive, while in the second, positive nodes

are generally found in about 25% of patients. With the increas!

ing clinical use of positron emission tomography (PET) scans,

mediastinoscopy is recommended in patients whose PET scans
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ной томографии (КТ) или систематически, независимо от дан!

ных КТ. В первом случае положительный результат получают

примерно у 50% больных, во втором — примерно у 25%. По ме!

ре внедрения в практику позитронной эмиссионной томогра!

фии (ПЭТ) медиастиноскопию назначают больным, у которых

по данным ПЭТ определяется повышенное накопление изото!

па в воротных и средостенных узлах, а также при центральном

раке [19]. Медиастиноскопию в целях стадирования выполня!

ют как можно более тщательно. Проводят осмотр и биопсию

узлов во всех достижимых позициях. В их число входят на!

ивысшие медиастинальные узлы (№1), верхние и нижние, ле!

вые и правые паратрахеальные узлы (№2R, 2L, 4R, 4L), а также

бифуркационные узлы (№7). Помимо стадирования лимфоуз!

лов медиастиноскопия также позволяет диагностировать пря!

мую инвазию структур средостения первичной опухолью (Т4).

В нашем отделении медиастиноскопию проводят системати!

чески всем больным с диагностированным или подозреваемым

раком легкого, которым в противном случае предстояло бы пе!

ренести торакотомию независимо от результатов КТ. За период

с 1994 по 2003 г. по этому показанию проведено 655 медиасти!

носкопий. Положительный результат получен в 36% случаев.

При стадировании чувствительность метода составила 0,85,

специфичность — 1, предсказательная ценность положитель!

ного результата — 1, предсказательная ценность отрицательно!

го результата — 0,9, точность — 0,93.

При стандартной медиастиноскопии не удается достичь

субаортальных (№5) и передних средостенных (№6) узлов.

Эти ограничения медиастиноскопии можно устранить за счет

двух дополнительных методов: парастернальной медиастино!

скопии [13] и расширенной цервикальной медиастиноско!

пии [4]. При парастернальной медиастиноскопии удаляют

второй и третий реберные хрящи и сепарируют медиасти!

нальную плевру латерально. Переднее средостение и субаор!

тальную область можно осматривать непосредственно или

с помощью медиастиноскопа. Этот метод позволяет выпол!

нить биопсию узлов, локализованных в этих областях, и оце!

нить вовлечение в опухолевый процесс дуги аорты. В общем

случае метод показан для стадирования опухолей верхней до!

ли и корня левого легкого, реже — в целях стадирования всех

опухолей левого легкого. Медиастиноскопию и парастер!

нальную медиастиноскопию можно применять в комбина!

ции, что позволяет подробно пальпировать дугу аорты из

обоих доступов. В группе, включающей 147 больных с лево!

сторонним немелкоклеточным раком легкого и отрицатель!

ным результатом медиастиноскопии, парастернальная ме!

диастиноскопия дала положительный результат в 12%

случаев; ложноположительные результаты составили 8%, од!

нако резектабельность достигала 96%.

При расширенной цервикальной медиастиноскопии для

достижения субаортального пространства медиастиноскоп

продвигают над дугой аорты между безымянной артерией и ле!

вой сонной артерией. Из шейного разреза пальцевым разделе!

нием мягких тканей, окружающих дугу аорты и начало безы!

мянной артерии, формируют канал. Обычно лимфоузлы

обнаруживают в субаортальной жировой клетчатке [4]. Однако

пальпация затруднена, и в тех случаях, когда важно дифферен!

цировать опухолевую инвазию от простого прилежания опухо!

ли, более надежным методом является парастернальная медиа!

стиноскопия. В нашей клинике в группе из 59 больных при

проведении этой процедуры в целях стадирования получены

следующие показатели: чувствительность — 0,43, специфич!

ность — 1, диагностическая точность — 0,94, предсказательная

ценность положительного результата — 1, предсказательная

show increased uptake in hilar and mediastinal nodes, and in

centrally located tumors [19]. Staging mediastinoscopy must be

as thorough as possible. All reachable nodal stations must be

explored and biopsied. These include the highest mediastinal

node (№1), the superior and inferior, left and right, paratra!

cheal nodes (№2R, №2L, №4R, №4L), and the subcarinal

nodes (№7). In addition to nodal staging, mediastinoscopy also

allows diagnosis of direct invasion of mediastinal structures by

the primary tumor (T4).

In our Service, mediastinoscopy has been routinely per!

formed in all patients with diagnosed or suspected lung cancer

who were otherwise candidates for thoracotomy, regardless of

CT findings. From 1994 to 2003, 655 mediastinoscopies were

performed for this indication. Mediastinoscopy was positive in

36% of cases. Its staging values were: sensitivity 0.85, specificity

1, positive predictive value 1, negative predictive value 0.9, and

accuracy 0.93.

With standard mediastinoscopy, the subaortic (№5) and ante!

rior mediastinal (№6) nodes cannot be reached. Two additional

techniques, parasternal mediastinotomy [13] and extended cer!

vical mediastinoscopy [4] solve this limitation of medi!

astinoscopy. In parasternal mediastinotomy the second or the

third costal cartilage is removed and the mediastinal pleura sepa!

rated laterally. The anterior mediastinal and subaortic regions

can be assessed directly or with a mediastinoscope. Nodes in

these stations can be biopsied and direct tumor involvement of

the aortic arch can be assessed. It is generally indicated to stage

tumors of the left upper lobe or the left hilum, and more rarely to

stage all left lung tumors. Mediastinoscopy and parasternal

mediastinotomy can be used in combination, which allows thor!

ough palpation of the aortic arch from both incisions. In our own

series of 147 consecutive patients with left non!small cell lung

cancer and negative mediastinoscopy, parasternal mediastinoto!

my was positive in 12% of cases; there were 8% false negative

results, but resectability rate was 96%.

In extended cervical mediastinoscopy the subaortic space is

reached by passing the mediastinoscope over the aortic arch,

between the innominate artery and the left carotid artery. From

the cervical incision a passage is created by digital dissection of

the soft tissue surrounding the aortic arch and the origin of the

innominate artery. Lymph nodes are generally found in the

subaortic fatty tissue [4]. However, palpation is more difficult

and if it is important to differentiate between direct tumor inva!

sion and mere contact, then parasternal mediastinotomy is more

reliable. In our series of 59 consecutive patients, the staging val!

ues of this procedure are: sensitivity 0.43, specificity 1, diagnos!

tic accuracy 0.94, positive predictive value 1, and negative pre!

dictive value 0.93. Our sensitivity is lower than that published by

other authors (around 0.8) [3, 4, 6], because we have been per!

forming this procedure routinely regardless of the CT findings. If

there are no enlarged lymph nodes, small positive nodes may be

difficult to identify among the fatty tissue.

Remediastinoscopy

Since the first report in 1975 [10], remediastinoscopy has been

indicated for a variety of situations: new mediastinal abnormali!

ties, second or recurrent lung cancers, incomplete first medi!

astinoscopy, and restaging after induction therapy [5, 7—9, 12,

16, 18]. Imaging techniques such as CT or PET scan are not

accurate enough in restaging lung cancer after induction therapy

[1]. Downstaging and complete resection are relevant prognostic

factors in patients with clinical N2 lung cancer who have received

induction chemotherapy or chemo!radiation. Therefore, down!
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ценность отрицательного результата — 0,93. Чувствительность

в нашем исследовании была ниже значений, полученных дру!

гими авторами (около 0,8) [3; 4; 6], т. к. мы выполняем эту про!

цедуру систематически независимо от результата КТ. При от!

сутствии увеличенных лимфоузлов довольно трудно найти

в жировой клетчатке небольшие положительные узлы.

Ремедиастиноскопия

За время, прошедшее после первой публикации в 1975 г. [10],

ремедиастиноскопию проводили при целом ряде клинических

ситуаций: в целях выявления новых аномалий в средо!стении,

второго или рецидивирующего рака легкого, при неадекватнос!

ти первой медиастиноскопии и для уточнения диагноза после

индукционной терапии [5; 7—9; 12; 16; 18]. Инструментальные

методы, такие, как КТ и ПЭТ, не всегда обладают достаточной

точностью для определения стадии рака легкого после индук!

ционной терапии [1]. Снижение стадии заболевания и полная

резекция являются значимыми прогностическими факторами

при раке легкого клинической стадии N2 после индукционной

химиотерапии или химиолучевой терапии. В связи с этим до

операции необходимо с максимальной точностью определить

снижение стадии и возможность полной резекции. Трансброн!

хиальная и чреспищеводная игольная аспирационная биопсия

под ультразвуковым контролем обеспечивают цитологическую

диагностику лимфоузлов средостения, однако эти методы пока

не получили широкого распространения [2]. Таким образом,

ремедиастиноскопия представляется наиболее надежным ме!

тодом уточнения диагноза рака легкого после индукционной

терапии. Ремедиастиноскопия требует большего мастерства,

чем медиастиноскопия. Неизменно выявляются паратрахеаль!

ные сращения, которые сначала разделяют пальцем, затем ко!

агулируют и разрезают биполярными ножницами. Оценку

противоопухолевого эффекта адъювантной терапии проводят

путем биопсии узлов, имевших положительный статус при

предшествующей медиастиноскопии, и, по возможности, но!

вых групп лимфоузлов в связи с вероятностью субклиническо!

го прогрессирования заболевания [7]. В последнее время при

проведении ремедиастиноскопии в целях уточнения диагноза

после индукционной терапии в нашей клинике получены сле!

дующие показатели: чувствительность — 0,83, специфич!

ность — 1, диагностическая точность — 0,91, предсказательная

ценность положительного результата — 1, предсказательная

ценность отрицательного результата — 0,85 [15].

Осложнения при проведении данных процедур наблюдают!

ся редко (менее 3%). Смертность составляет 0,5%. Наиболее

серьезным осложнением является кровотечение из сосудов

средостения (непарная вена, безымянная и легочная артерии).

Это осложнение наблюдается в 0,4% процедур; кровотечение

сначала купируют тампонированием, затем проводят стерно!

томию или торакотомию, последняя позволяет контролиро!

вать кровотечение и спланировать резекцию легкого [11].

Обсуждаемые методы позволяют поставить гистологичес!

кий диагноз и, таким образом, обеспечивают максимальную

достоверность классификации (коэффициент достоверности

С3) как по системе клинической классификации (сТNМ)

до лечения, так и после индукционной терапии перед ради!

кальной операцией (усТNМ) [19].
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