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Toraks cerrahisinin ilk yillarinda hastalarin ameli-
yatl kabul etmemeleri nedeniyle mediastinal kitlelerin
blylk cogunluguna radyoterapi uygulanmistir. 1897
yiindan 6nce mediastinal hastaliklarla ilgili sadece
iki operasyon kaydi bulunmaktadir. Bunlardan ilki
1872’de Paris’te sternumun bir kisminin rezeksiyonu
ve mediastinal bir lezyonun rezeksiyonu icin kalan kis-
min ayriimasi idi. ikincisi ise Bastinelli tarafindan 1893
yilinda uygulanan parsiyel manubrektomi ve bir ante-
rior mediastinal dermoid kist rezeksiyonundan olus-
maktaydi (1). Toraks cerrahisindeki gelismelerle birlikte
median sternotomi ve torakotomi ile rezeke edilen
kitlelerin cogunun benign ve islemin de givenli oldugu
anlasildi. Bundan sonra cerrahi rezeksiyon ¢ogunlukla
kuratif oldugundan mediastinal kitlelerin tedavisinde
6nemli bir secenek olarak kabul edildi.

Mediastinoskopi ve mediastinotomi mediastinu-
mun tanisal degerlendiriimesinde mikemmel yon-
temlerdir. Mediastinumdaki timérlerin ¢ikartiimasinda
ise genellikle daha blylk insizyonlar gerekmektedir.
Mediastinal kitlelerin rezeksiyonunda en sik kullanilan
iki insizyon median sternotomi ve torakotomidir (2).

1. STERNOTOMI

Sternal insizyonlar mediastinal tumorlerin ¢ikartil-
masinda on dokuzuncu ylzyildan beri kullaniimakta-
dir. ilk modern median sternotomi 1897 yilinda Milton
tarafindan tanimlanmistir. Milton klinik kullanimdan
oénce median sternotomiyi insan kadavrasinda yapmis,
sonra bu yaklasimi canli bir keginin mediastinumunu

eksplore etmek igin gerceklestirmistir. Her iki plevral
araliga girmesine ragmen acil trakeostomi ve akciger-
lerin ventilasyonu ile operasyona devam edebilmigtir.
Plevra, sternum ve trakeostominin kapatilmasini taki-
ben hayvanin yarim saat icinde mobilize oldugunu goér-
mistir (3-5). Bu osteoplastik anterior mediastinotomi
islemi ile sternumun ayriimasindan ¢ok uzun zaman
sonra 1957’de Julian ve ark. (6) kardiyak iglemler
icin bu insizyonu popller hale getirmistir. Bu yillar
arasinda mediastinuma yaklagimda sternal-ayirma ve
manibrium-ayirma teknikleri tanimlanmustir (7).

I. Median Sternotomi

Median sternotomi anterior kompartman icin en iyi
yaklasim ve dzofagus disindaki mediastinumun visse-
ral kompartmani i¢in en yaygin kullanilan insizyondur.
Anterior mediastinum timorleri en etkili sekilde bu
insizyon ile gikartilabilmektedir (2).

Komplet sternotomi cesitli vaskiler yapilarin ona-
rnmi ve trakeal rekonstriksiyon icin mikemmel bir
gorinim saglar. Timektomi icin kiclUk bir Ust par-
siyel sternotomi uygun olabilir. Bu, mediastinal kitle
benign ve lokalize oldugunda iyi bir kozmetik sonuc
saglamaktadir (2). Myastenia gravis icin timus bezinin
cikartiimasinda en uygun operatif teknige dair tartis-
malar bulunmaktadir. Timoma bulunmayan myastenia
gravisli hastalarda timektominin parsiyel sternotomi
ile timomali olgularda ise tam sternotomi ile yapiimasi
tavsiye edilmektedir (8).

GUnimizde tam sternotomi icin birkag teknik kul-
lanilmaktadir. ilki cilt insizyonu ile sternumu ayirmak
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muimkunddr. Laks ve Hammond (9) 1980°de 6zellikle
geng kadinlarda kozmetik hedefler amaclandiginda inf-
ramamarian insizyonu tanimlamigtir. Ayrica Ust medias-
tene daha 6nceden radyoterapi yapiimigsa bu insizyon
faydall olabilmektedir. Sternum ekspojurunu saglamak
icin cilt alti dokular pektoral fasyaya kadar dekole edile-
rek bilateral genis flepler acgilir. Uzamig vakalarda cilt fle-
binin canliid konusunda dikkatli olunmalidir. Vakalarin
%35-10’unda santral bélgede hematom ve cilt nekrozu
bildirilmistir. Olgularin %10-20’sinde hipertrofik skar
dokusu olusumu ve %30 azalmig areolar sensitivite bil-
dirilmis olup uzun dénemde meme ile beslemeye engel
durum gdzlenmemistir (10).

Tam sternotomide en sik kullanilan cilt insizyonu
orta hat insizyonudur. insisura jugularisten baslayan,
sternum orta hattindan gecen ve ksifoidin 1-2 cm
altina kadar uzanan bir insizyon yapilir. Kozmetik prob-
lemlerden dolayl bazi cerrahlar bir veya her iki ucta
insizyonu daha kisa tutmaktadirlar. Diseksiyon genel-
likle elektrokoterle yapilmaktadir. Orta hatta kas bulun-
madigindan cilt ve cilt alti dokular gecildikten hemen
sonra anterior sternal fasyaya ulasilir. Sternumun Ust
kisminda kunt diseksiyonla cilt alti dokular gecildikten
sonra interklavikular ligamana ulasilir. interklavikular
ligaman kesilerek jugulumun posteriorundan ve asagi-
da ksifoid altindan parmakla sternum arka yizi dekole
edilerek yapisikhlar ayrlr (2,11).

Sternumu orta hatta kesmek icin sternal ¢entik ve
ksifoid belirlenir. Louis agisinda iki diiz hemostat ster-
num orta noktasini belirlemek igin sternuma yerlestirilir.
Bu islem pektoral kaslarin her zaman sternum orta hat-
tinda sonlanmamasi nedeniyle yapiimaktadir. Sternum
anterior yUzu elektrokoterle isaretlenir. Ksifoid makasla
kesilir. Daha sonra juguluma yerlestirilen otomatik tes-
tere ile yukan dogru meyille sternum orta hat boyunca
tamamen aynlir. Sternum kesilirken akcigerler ven-
tilatérden ayrilir. Sternum ayrildiktan sonra periostal
kanama bdlgeleri nazik bir retraksiyonla koterize edilir
(2,11) (Resim 1).

islem sona erdikten sonra sternum tamamen ayril-
migsa mediastinumu drene etmek icin bir veya iki
g6guUs tupu yerlestirilir. Plevra agiimigsa plevral araliga
da gogus tlpl vyerlestiriimelidir. Sternum genellikle
5 veya 6 no kalin paslanmaz celik dikiglerle kapatilir.
Dikigler 4-7 arasinda tek tek veya alt ve Ust ucta tek
ve arada capraz 2-3 dikisle karsilikli gelecek sekilde
kapatilir. Tel dikisler orta hatta sikica bukullr ve uglar
sternal dokuya gémuldr. Tel dikiglerin disinda sternu-
mun kapatilmasinda mersilen teypler, celik bantlar ve
kalin absorbabl sutirler basarili bir sekilde kullanil-
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Resim 1. Median Sternotomi

mistir. Subkutan doku ve fasya absorbabl stttrlerle
kapatilir. Fasyanin siki bir sekilde kapatiimasi disardan
kontaminasyon veya koagulum birikiminin engellen-
mesi agisindan énemlidir. Ayrica inframamarian insiz-
yonlarda subkutan doku ve cilt arasina emici dren
yerlestiriimesi tavsiye edilmektedir (11).

Median sternotominin temel avantajlarn agcma ve
kapamanin hizli olmasi, ¢cogu cerrahin asina olmasi
ve anterior mediastinal lezyonlar icin cok iyi gorUs
saglamasidir. En 6nemli dezavantaji ise posterior hiler
yapilara ekspojurunun kisitli olmasidir (11).

Il. Parsiyel Sternotomi

Sternal ¢entikten Louis agisina kadar cilt insizyonu
yapllir. insziyonun en &nemli kismi planlama fazidir.
Sternum ikinci interkostal araligin altindan bdoltnUr.
insizyon yaklasik 5 cm’dir. Sternumun sadece (st kismi
bélundr. ikinci interkostal aralikta bilateral internal tora-
sik arter yaralanmasina karsi dikkatli olunmalidir. Bu
noktada sternal testere ile sternum kesilir (Resim 2).
Kapatma teknigi median sternotomi ile aynidir.

lll. Sternotomi Komplikasyonlari

Median sternotomi mediastinuma yaklasimda stan-
darttir. Gerektiginde diz veya kolye insizyonu ile ser-
vikal boélgeye uzatilabilir. Kas korunmus oldugundan
postoperatif agr daha azdir.

Sternal insizyonlarin komplikasyonlari nadir olup
olgularin %3’Gnden daha azinda gorilir (2). Bazen
mediastinum iginde drene olmayan hematomlar goru-
lebilir. Ekspojur saglamak icin flepler kaldiriimigsa 6zel-
likle kollar erken mobilize edilen hastalarda bu fleplerin
altinda seroma geligebilir. Tumér c¢ikartiimasi igin
yapllan insizyonlarda mediastinit, sternal ayrilma veya
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Resim 2. Parsiyel Sternotomi

sternal uclarin birlesmemesi nadiren goértlebilmekte-
dir. Sternotomi sonrasi mediastinit sik gortlmemesi-
ne ragmen hayati tehdit edici bir komplikasyondur.
Poststernotomi mediastinit icin risk faktorlerinin basin-
da multipl olup obesite, diabetes mellitus, kronik obs-
triktif akciger hastaligi, immunosupresif tedavi ve ileri
yas gelmektedir. Hastane enfeksiyonlarinin kontroll ve
antibiyotik tedavisine ragmen uzun yillardir mediastinit
komplikasyonu sikhigi sabit kalmistir. Poststernotomi
mediastinitlerde genel olarak mortalite orani %16.5-47
arasinda bildirilmistir (12). Genel 8lum nedenleri sep-
sis, endokardit, fatal hemoraji, multipl organ yetmezIigi
ve nazokomiyal enfeksiyonlardir. Ayrica derin sternal
enfeksiyonlar fiziksel, ruhsal ve kozmetik problemlere
yol acip siklikla hastane yatig slresinin uzamasina
neden olmaktadir (13).

Poststernotomi mediastinit olgularinda mikroor-
ganizmalar oldukga genis spektruma sahiptir. Gram
pozitif ve negatif bakteriler ile mantarlar etken olabilir.
Normal deri florasinda bulunan Staphylococcus aure-
us en yaygin ajandir (14). Teshisi dogrulamak icin ster-
nal ponksiyon hizli ve glvenli bir metottur (15).

Yiksek morbidite ve mortaliteden korunmak
icin bu hastalar etkili bir sekilde tedavi edilmelidir.
Schuhmacher ve Mandelbaum 1963'te antibiyotikle
ylkama ve debritman uygulayarak sternumun yeniden
kapatiimasini tavsiye etmistir (16). Sonraki yillarda Lee
ve ark. (17) kemik kartilajin genis debritmani ile ster-
nal eksizyon ve iyi kanlanan omental transpozisyon
ile primer kapamayi tanimlamigtir. Jurkiewicz ve ark.
(18) ise 1980 yilinda kas flebi kullanmistir. Glinimiizde

sternal rekonstriksiyonda en yaygin kullanilan kas flebi
pektoralis major kasi olup bunu rektus abdominus kasi
ve omental fleb veya kombine fleb uygulamasi takip
etmektedir (19, 20).

2. TORAKOTOMi

Lateral ve posterolateral torakotomi genel toraks
cerrahisinde en vyaygin kullanilan insizyonlardir.
Pulmoner rezeksiyonlara ilave olarak mediastinal lez-
yonlarin biyopsi ve rezeksiyonlarinda da torakotomi
onemli rol oynamaktadir. Torakotomi 6zofagial lezyon-
lar, mediastinumun visseral kompartmaninin posterior
kismindaki timdrler ve paravertebral sulkus igin en iyi
yaklasimdir. Anterior kompartman igin ekspojur sinirli-
dir. Bununla beraber sag ve sol torakotomi ile ulasila-
bilecek yapilarin akilda tutulmasi énemlidir (2).

Sag torakotomi ile ulasilabilecek yapilar 6zofagus,
sUperior vena kava, sag frenik sinir, duktus torasikus,
trakea ve sag paratrakeal lenf nodu zinciridir. Ayrica bu
yaklasimla trakeal karina ve sol ana brongun proksimal
kisminin yeterli derecede ekspojuru saglanabilir. Sol
torakotomi ile aorta, duktus torasikusun siUperior ve
inferior kisimlari, sol frenik sinir ve 6zofagusun 1/3 alt
kismina ulasilabilir (2).

Posterior mediastinal kitlelerde standart yakla-
sim lateral veya posterolateral torakotomidir. lyi bir
mediastinal ekspojur icin cift limenli endotrakeal tip
kullanilir. Tum&r aerodijestif yapilar icerdiginde preo-
peratif bronkoskopi veya 6zofagoskopi gerekmesine
ragmen rutinde bu nadiren kullaniimaktadir. Eriskin
populasyonda posterior mediastinal kitlelerde benign
ndrojenik timor baskinligr olup vertebral gévde veya
g6gls duvar gibi komsu yapilarin birlikte rezeksiyonu
genellikle gerekmez. Subplevral yerlesen kitlelere daha
ziyade enUkleasyon uygulanir. Torakotomi yeri timd-
rin seviyesine gore belirlenir. Nérilemmoma vakalarin-
da sinir kilifi insizyonu sonrasi timérin dikkatli disek-
siyonu ile sinir kékl korunabilse de bu siklikla mimkan
olmaz. Noérofibromalarda araya sinir lifleri girdiginden
bu sinir kdklerinin de timdor ile birlikte en blok rezeksi-
yonu gerekir (21).

I. Teknik

YUlksek lateral torakotomi 6zofagus 1/3 alt kisim
operasyonlari disinda genellikle mediastinuma en iyi
yaklagim bicimidir. Ust mediastinal lezyonlar icin bazen
en kullanigl olan aksiller torakotomidir.

Lateral torakotomide skapulanin hemen alt kenarin-
dan insizyon yapllir. Latissimus veya serratus kaslarin-
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dan birinin yedek olarak korunmasi tavsiye edilmekte-
dir. Bu hem slperior hem de inferiorda kaslarin mobi-
lize edilmesi ve retraksiyonlari ile yapilir. Mediastinuma
genellikle dérdiincii interkostal araliktan girilir. Ust
seviyelerde ekspojur gerektiginde genellikle aksiller
torakotomi tercih edilir (Resim 3).

Aksiller torakotomide lateral deklbitus pozisyo-
nunda omuz ve dirsek 90 derece ac¢l pozisyonunda
kol askiya alinarak kaldirilir. Bu pozisyonda pektoral ve
latissimus kaslar ortamdan bir miktar uzaklagsmis olur.
Bu iki kas arasina insizyon yapilir ve ikinci veya U¢lincu
interkostal araliga dogru ilerlenir. islem esnasinda N.
torasikus longusun yaralanmamasi igin dikkatli olun-
malidir. Kaslar diseke edilip insizyon alanindan cekildi-
ginde interkostal araliga ulasilir (2) (Resim 4).

islem tamamlandiginda hem anterior hem de pos-
teriora gogus tupu yerlestirilir. Kotlar perikostal stittr-
lerle tekrar yaklastirilir. Subkutan doku ve cilt tabaka-
lar kapatilir.

Il. Komplikasyonlar

Torakotomi sonrasi en yaygin komplikasyon kana-
madir. Bu genellikle mediastinal rezeksiyon saha-
sinda kontrol edilemeyen kanamadan kaynaklanir.
Literatirde reeksplorasyon igin olusturulmus bir kriter
bulunmamaktadir. Ancak doért saatte 250 mL/saat lze-
rinde kanama genellikle reeksplorasyon igin bir kriter
olarak kabul edilmektedir (2).

Kas koruyucu torakotomi yapildiginda subkutan
blylk cepler olusur. Asiri mobilizasyon seroma olu-
sumuna yol acgabilir. Ancak genellikle kendini sinirlar.
Baz hastalarda aspirasyon gerekebilir.

Torakotomi insizyonlarinda enfeksiyon nadir olup
tim torakotomilerde %1’den daha az gdrilmektedir.

Mediastinumun rezeksiyonal tedavisi enfeksiyondan
ziyade diger endikasyonlar nedeniyle yapildigindan
torakotomi yarasinin kontaminasyonu diger endikas-
yonlardan daha az olmaktadir. Enfeksiyon goéruldi-
glnde ise neden genellikle cerrahi teknikteki kesi olup
organizma hemen daima Staphylococcus aureustur (2).

Dumbbell timérlerin néral foramen ve spinal kanal
icine uzanmalari nedeniyle komplet rezeksiyonu daha
zor olmaktadir. Sinir kilifi timdrlerinin yaklasik %10’u
bu tip anatomiye sahiptir (22). Sinir kokiniin asir trak-
siyonu veya vaskuller yapilarin uygunsuz kontroline
sekonder olarak dumbbell timérlere uygun olmayan
yaklasimlarda néral defisitlere yol acan spinal kanal
icine kanama veya dural kacak gibi komplikasyonlar
gorilebilir (23). Ayrica bu timoérlerde tek basina tora-
kotomi komplet rezeksiyon igin uygun ekspojur sag-
lamayabilir. Boéylece foremen ve spinal kanalda kalan
timorde buylme gorilebilir. Buna bagli olarakta spinal
kord kompresyonu gelisebilir.

Toraksa serebrospinal bir sivi kagagi oldugunda
konservatif tedavi zor olabilir. Bu nedenle proksimal
kenarin rezeksiyonundan once sinir kéki hemoklips
veya sutiirle kontrol edilmelidir. intraoperatif olarak
herhangi bir serebrospinal sivi kacadl saptanmis-
sa ilave yeni sutlr, klipsler, fibrin glue veya fasyal
yama ile kacak kontrol altina alinmaya calisiimalidir.
Postoperatif olarak dural kagak belirlenmisse dural
defekti kapatmak icin reoperasyon ve laminektomi
gerekebilir (24).

Diger komplikasyonlar genis rezeksiyonla iligkilidir.
Bu olasliliklar hastaya anlatilarak onayl alinmalidir.
Planlanan rezeksiyon kapsamina bagh olarak rekur-
ren sinir felci, Horner sendromu, nevralji/ parestezi ve
dispne gorilebilir (24, 25). Ayrica torakotomiye bagh

Resim 3. Aksiller Torakotomi
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Resim 5. Hemi-Clamshell insizyon

olarak atelektazi, posttorakotomi agrisi ve silotoraks
gorulebilir. Bunlar standart yaklasimlarla tedavi edilir.

3. STERNOTOMi VE TORAKOTOMI
KOMBINASYONU

mediastinal kitlelerde ¢ogunlukla tek basina ster-
notomi veya torakotomi yeterli olmasina ragmen bazi
olgularda sternotomi ve torakotominin birlikte uygulan-
masi gerekmektedir.

I. Hemi-Clamshell insizyon

Hemi-clamshell insizyon Ust parsiyel sternotomi ile
anterior torakotominin kombinasyonundan olusmak-
tadir. Genellikle 2 ila 5. interkostal araliktan giriimesi
amaglanir. Bu yaklasimda klavikula bdlinmemelidir.
Postoperatif rahatsizigi azaltmak, omuz stabilitesi ve
gorinimuna iyilestirmek icin sternoklavikular eklem
intakt kalmalidir. islem subklavian damarlarin hasarlari-
nin tedavisi veya anterior servikotorasik kitlelerde diger
transklavikular yaklagimlara alternatif olarak énerilmistir.
Gerekirse insizyon sternokleidomastoid kasinin 6n yizi
boyunca boyna dogru uzatilabilmektedir (Resim 5).

Hemi-clamshell yaklasimi icin sinirlama yalnizca
posterior gdgis duvari ve néral foraminanin ekspoju-
rundaki yetersizliktir. Fazla postoperatif morbiditeye
yol agmaksizin Ust mediasten ve servikal bélge lezyon-
larinda olumlu sonuglara sahiptir (26).

Il. Bilateral Torakosternotomi (Clamshell)

Mediastinuma ulasmada bilateral anterior torako-
tomi ile birlikte sternumun transvers olarak bdlinmesi
popdller bir yaklagimdir. Clamshell insizyonunun gesitli

Resim 6. Bilateral Torakosternotomi (Clamshell)

malign hastaliklarda kullanigh oldugu ispat edilmis-
tir. Bu insizyon genellikle blyldk hacimli mediastinal
tdmorler icin kullaniimaktadir (27, 28).

Bir anterior aksiller hattan diger anterior aksiller hatta
kadar inframammarial olarak transvers bir cilt insizyo-
nu yapilir. Subkutan dokular ayrilir ve dérdiinct veya
besinci interkostal aralik belirlenir. Bu arallk boyunca
interkostal kaslar kesilir ve sternum bélinmeden 6nce
mammarian damarlar belirlenip baglanir. Daha sonra
sternum transvers olarak bélundr (Resim 6). Maksimum
ekspojur icin her iki tarafa ekartér konulur. islem sonrasi
parakostal sutdrler yerlestirilir ve sternum tel ile yeniden
yaklastirilir (28).

Her iki akciger, hilus, mediasten ve proksimal genis
damarlarin mikemmel ekspojuru Clamshell insizyonu-
nun en o6nemli avantajidir. Dezavantajlari ise islemin
uzun vakit almasi ve erken postoperatif dénemde
solunum fonksiyonlarini olumsuz yénde etkilemesidir.
Siklikla postoperatif donemde mekanik ventilasyon
ihtiyaci olup bu durum biiyiik élclide insizyonel agriya
bagldir (10).
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