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UZATILMIS (EXTENDED) MEDIASTINOSKOPI

Mediastinotomi, anterior mediastinal kitleler ile
aortikopulmoner (No:5) ve anterior mediastinal (No:6)
lenf nodlarina ulasima izin veren bir ydntemdir. Ancak,
g6gls duvarinda yaklasik 4 cm’lik insizyona gerek
gbstermesi, 2. kostanin ¢ikarilmasi ya da kosta yata-
gindan girilmesinin gerekmesi, kozmetik olarak hasta
tarafindan sikayetci olunan bir konu olabilmektedir.
Ayrica iglem anterior mediastinotomiye gbre daha az
invaziftir daha kisa siire de yapilir ve sadece servikal
insizyonun uzatilmasi ile yapilabildiginden kozmetik
olarak daha uygundur.

Uzatilmis (ing; ‘extended’ ) Mediastinoskopi, normal
mediastinoskop kullanilarak yapilan ve standart servi-
kal mediastinoskopi insizyonundan tamamlanabilen bir
islemdir ve ek bir insizyona gerek bulunmamaktadir.

Sol hemitoraksta lokalize olan anterior medias-
tinal (No:6) ve aortikopulmoner pencere (No:5) lenf
nodlarina anterior mediastinotomi ile ulasilabilecegi
gibi, standart servikal mediastinoskopi insizyonu yolu
ile substernal ya da perivaskiler yolla da ulasilabilir.
Prevaskiler ya da substernal olmak lzere iki ayr
yoldan yapilabilir (1, 2). Uzatimis mediastinoskopi
ile anterior-superior mediastinde bulunan timoma,
lenfoma, teratoma gibi tUmodrlere ulagilarak tani igin
biopsi alinabilir (Sekil 1) (3). Ozellikle substernal yolla
yapllan uzaltiimis mediastinoskopi ile hemen hemen
tim timoma distindlren ve mediastinumun Ust-6ntine
yerlesmis (anterior-superior) kitlelerden uygun biopsi-
ler alinabilir.

A. Prevaskiiler Yolla Yapilan Uzatiimis

Mediastinoskopi

Prevaskuler yolla yapilan uzatiimig mediastinos-
kopi, ilk olarak Ginsberg (1) tarafindan tanimlanmigtir.
Pretrakeal fasyanin pulmoner arter komsulugu hiza-
sina kadar acilmis olmasi ve bu nedenle de dncelikle
standart servikal mediastinoskopinin yapilmasi gerekir.
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Sekil 1. Prevaskiiler yolla yapilan ‘Uzatilmis’ (ing; ‘extended’)
mediastinoskopide, mediastinoskop, brakiosefalik arter ve
a.carotis communis arasindan yerlestirilir. Burasi bir kez aglil-
diktan sonra parmak ile arada bir tiinelin agilmis oldugunun
hissedilmesi sarttir
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islemde 6ncelikle, pretrakeal fasya icine sokulan par-
mak ile brakiosefalik arter ve karotis arteri palpe edilir.
Ardindan, isaret parmagi, brakiosefalik arterin hemen
yanindan kaydirilarak bu iki arter arasindaki fasya nazik
bir sekilde agilir. Genellikle zorlamak gerekmez, ancak,
bayanlarda ve mediastinal yagl dokusu fazla olan has-
talarda, bu bdlgedeki direng biraz artmis olarak hisse-
dilebilir. Fasya acildiktan sonra bu arada olusan tinel
hissedilebilir. Normal mediastinoskop buraya yerles-
tirilir (Sekil 1). Bu tUnelde biraz (3-4 cm) ilerlendikten
sonra ilk kargilagilan gangliyonlar anterior mediastinal
gangliyonlardir (No:6), mediastinoskop daha da ilerle-
tildiginde aortikopulmoner pencereye gelinir. Buradaki
gangliyonlar mediastinoskopi forsepsi ile rahatlikla ali-
nabilir. Aortikopulmoner gangliyonlar (No:5) alindiktan
sonra, daha ileriye gitmemeli, bunun sol parietal plev-
rayl acgabilecegi akilda tutulmalidir. Aortikopulmoner
pencerede, aort tarafinda kalsifikasyon goértllr ise, hic
bir biopsi yapllmadan hemen islem sonlandiriimalidir.

B. Substernal Yolla Yapilan Uzatiimig

Mediastinoskopi

ilk olarak Lopez ve arkadaslar tanimlamistir (2).
Anterior mediastinal ve aortikopulmoner pencere-
ye superior mediastinal yénden ulasma yoludur. Bu
yéntem, dnceden standart servikal mediastinoskopi
yapiimis olmasini, pretrakeal fasyanin icinden giden
yolu izlemediginden gerektirmez. Gergekte, evreleme
amacl yapilan uzatiimis mediastinoskopiler, mutlaka
standart servikal mediastinoskopi ardindan yapilirlar,
ancak, sadece anterior mediastinal kitlenin tanisi i¢in
planlanan uzatilmisg mediastinoskopilerde standart ser-
vikal mediastinoskopi gerekmemektedir.

islemde, servikal mediastinoskopinin insizyonu ile
ayni olan insizyonun ardindan, baska hi¢ bir disek-
siyon yapilmadan, isaret parmagi, manubrium sterni
altina sokularak, burasi kiint diseksiyon ile serbestles-
tirilir. Bunun ardindan ameliyat masasi yUkseltilmelidir.
Masanin, cerrahin gébek seviyesinin Ustline yikseltil-
mesi gerekir. Hastanin basi biraz daha ekstansiyona
getirilmelidir (asin ekstansiyondan 6zellikle kagcinma-
hdir). Yaklasik 3 cm kadar serbestlestirildikten sonra,
brakiosefalik ven hissedilerek onun Uzerinden sola
dogru bir tinel acilir. Bu tinel genigletilerek mediasti-
noskop buraya yerlestirilir. Ardindan, mediastinoskop
yavag yavag aspiratdr sondasinin ucu ile diseksiyona
devam edilerek ilerletilir. Prevaskuiler yolla yapilanin
aksine, substernal yolla yapilan uzatilmis mediastinos-
kopide, dogal bir tinel icinde ilerlenmez; cerrah ken-
dine mediastinal yagh dokularin icinde, sira ile brakio-
sefalik ven, brakiosefalik arter, karotis arteri arasindan
ve aort Uzerinden zorla bir tinel agmak zorundadir. Bu
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arada, ilk karsilasilan doku genelde timustur ve bu bél-
gede anterior mediastinal kitle bulunuyor ise, kolaylikla
yeterli miktarda doku alinabilir. Aortikopulmoner pen-
cereye dogru ilerletilen mediastinoskopide karsilasilan
mediastinal lenfoadenopatilerin hemen hepsi ‘anterior
mediastinal LAP (No:6) olarak isimlendirilebilir. Bu
boélgedeki gangliyonlar hemen hemen her zaman yagli
dokunun icinden kendiliginden mediastinoskop igine
dogru nazik bir diseksiyon yardimi ile protriide olan
Ozelliktedir ve genelde, herhangi bagka bir dokudan
ayirmaya calismak gerekmeden mediastinoskop igine
adeta ‘toplanabilirler’. Mediastinoskop daha da ilerle-
tildiginde aortikopulmoner pencereye gelinir. Burada
hemen her zaman gangliyon vardir ve bu gangliyonun
hemen ardinda akciger parenkimi izlenebilir. Bu yon-
temde de aortta BT’de goérilmeyen bir kalsifikasyon
gorulur ise, islem hemen sonlandiriimalidir.

Kontraendikasyonlar

Bilgisayarli tomografide, herhangi bir aort kalsifi-
kasyonu izlenen hastalar ile aort diseksiyonu bulunan
ya da daha 6nce mediastinal cerrahi igslem goérmus
olgularda uzatiimis mediastinoskopi yapilmamalidir.
Daha énce herhangi bir neden ile sternotomi yapiimis
hastalarda, substernal yol degil, prevaskdler yol tercih
edilmelidir. BUyuk bir timus, substernal yéntem icin
relatif kontraindikasyondur.

Komplikasyonlar

Uygun yontem ile yapilan uzatilmis mediastinosko-
pide, standart servikal mediastinoskopide gdrilebilen
kanama, ses kisikligi gibi komplikasyonlar hemen
hemen hic gériilmez. islem sirasinda, icinde ilerlenen
dokulardan hemen hi¢ kanama olmaz ve hafif hemoraji
izleniyorsa, bu, yéntemin dogru uygulanmadig seklin-
de algilanmali ve hemen mediastinoskop daha fazla
hasara neden olmamak icin geri cekilmelidir.

Gorulebilecek hemen hemen tek komplikasyon sol
pndmotorakstir. Ancak nadiren tlip torakostomi gerek-
tirecek dlizeyde olur.

Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

Uzatilmis mediastinoskopi, mutlaka standart servi-
kal mediastinoskopide dgrenme egdrisini tamamlamig
cerrahlar tarafindan yapilmali, gbgus cerrahisi asistan
egitiminin en sonunda 6gretiimeye ¢alisiimalidir.

DUz mediastinoskop ya da diz mediastinoskopun
icine kameranin yerlestirildigi videomediastinoskoplar
ile yapiimal (Lerut tipi) acilabilen mediastinoskopun
Ust centigi oldugundan (‘Wolf’ firmasi tarafindan yapi-
lan) bu tip mediastinoskop ile yapiimamalidir.
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Solda intraperikardial uzanimli olan ve sol ana
pulmoner arteri cepecevre invaze etmis tUmorlerde
uzatilmis mediastinoskopi, bu bdlge timdr tarafindan
oblitere oldugundan uygun sekilde yapilamaz.

Ozellikle substernal yolla yapilan iglem sirasinda
brakiosefalik venin Gzerinden gecildigi icin, islem sira-
sinda, mediastinoskopu sadece gectigi yerde ilerlet-
meli, kesinlikle zorlamamalidir.

Anterior mediastinal kitlelere tani amaci ile yapilan
uzatiimis mediastinoskopi sirasinda mimkin oldugun-
ca c¢ok biopsi parcasi alinmali, mimkin olan merkez-
lerde, alinan materyal, patoloji uzmani tarafindan islem
sirasinda gorllmeli, alinan doku miktari ve o6zelligi
(bazen o6zellikle lenfomali hastalarda alinin doku par-
calarinin cogu tani degeri olmayan nekrotik parcalar
olabiliyor) patoloji uzmani tarafindan yeterli goriliince-
ye kadar islem sonlandinimamalidir.

Sekil 2°de gorilen anterior mediastinal kitleye uza-
tilmis mediastinoskopi ile ulasmak mimkdndur (3).

Uzatiimis mediastinoskopi, ilk kez yapilir iken sdyle
bir slirecin takip edilmesi uzatiimis mediastinoskopide
cok kritik olan 6grenme sirecini kolaylastirabilmektedir:

a. Uzatilmis mediastinoskopi yapilacak hastaya
oncelikle servikal standart mediastinoskopi yapilir.

b. Hastaya mediastinotomi yapilir, ancak, hemen
herhangi bir biopsi alinmaz.

c. Bir parmak mediastinoskopi insizyonundan medi-
astinotomi insizyonuna segilen bir yol ile (subs-
ternal ya da prevaskiiler), diger parmak ise,
mediastinotomi insizyonundan, mediastinoskopi
insizyonuna dogru uzatilarak, diseksiyon yapilr
ve bu iki parmak ortada birlestirilir.

d. Olusurulan tinel icinden servkal insizyon tara-
findan mediastinoskop sokularak, mediastinos-
kopun ilerledigi tinel izlenip, dgrenilerek, yapi-
lan diseksiyonun tam olarak anlasilmasi saglanir
(Sekil 3).

Sinirlamalar

Uzatilmigs mediastinoskopinin bazi sinirliliklar da

bulunmaktadir:

a. Islem sonrasi elde edilen anterior mediastinal
(No:6) ve aortikopulmoner (No:5) 6rneklemlerin
standart servikal mediastinoskopi ile ulasilan istas-
yonlarda ulasilandan daha distk bir dogrulugu
bulunmakta, islem ne kadar tecribeli merkezlerde
yapllirsa yapilsin, %15‘lere varan bir ‘yalanci nega-
tiflik’ orani oldugu unutulmamalidir (4, 5).

b. Anterior mediastinotomi ile bazi aortikopulmoner
yerlesimi olan timdrlerde invazyon degerlendir-
mesi sinirl da olsa yapilabiliyor iken, uzatiimig
mediastinoskopide bu mimkin degildir.

a

Sekil 2. Uzatiimig

(ing; ‘extended’) mediastinoskopi, lenf
nodu biopsisi yaninda, anterior-superior mediastindeki sekil-
deki gibi yerlesmis lezyonlara biopsi amaci ile de uygula-
nabilmektedir. Bu hastada substernal biopsi yapimis ve
Hodgkin lenfoma tanisi elde edilmistir
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Sekil 3. Uzatiimis mediastinoskopiye ilk baslandiginda,
oncelikle servikal standart mediastinoskopinin tamamlan-
masi, ardindan, mediastinotomi insizyonu ile mediastinotomi
yapilmasi, sonrasinda ise, sekilde oldugu gibi, mediastinoto-
mi yapilan taraftan ve servikal insizyondan her iki elin isaret
parmaklar sokularak ortada birlestiriimesi, dolayisi ile agilan
ve mediastinoskopun ilerleyecegi tinelin anlasiimasi sag-
lanir. Ardindan, servikal insizyondan yerlestirilen mediasti-
noskop, anterior mediastinal bdlgeye dogru olusan tiinelden
ilerletilerek bir cesit ‘yardimli’, ‘Uzatiimig’ mediastinoskopi
yapilmasi onerilir. Bu islem yapilmaya karar verildi ise, has-
tada, ameliyatin basinda, isleme izin verecek sekilde cilt
antisepsisinin yapilmasi ve uygun sekilde drttilmesi gerektigi
akilda tutulmalidir.
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Rutin olarak mediastinoskopi yapilan kliniklerde dahi,
uzatilmis mediastinoskopi, rutin olarak dnerilmemekte,
sadece PET ve/veya BT’de 5 ve 6 no’lu gangliyonlarda
tutulum izlenen hastalarda tercih edilmelidir (5).
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