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GiRiS

Toraks cerrahisinin ilk yillarinda hastalarin ameliyati kabul etmemeleri nedeniyle me-
diyastinal kitlelerin biytk cogunluguna radyoterapi uygulanmistir. 1897 yilindan 6nce
mediyastinal hastaliklarla ilgili sadece iki operasyon kaydi bulunmaktadir. Bunlardan ilki
1872'de Paris'te sternumun bir kisminin rezeksiyonu ve mediyastinal bir lezyonun re-
zeksiyonu icin kalan kismin ayrilmasi idi. ikincisi ise Bastinelli tarafindan 1893 yilinda
uygulanan parsiyel manubrektomi ve bir anterior mediyastinal dermoid kist rezeksiyo-
nundan olusmaktaydi (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 cogunlukla kiratif oldugundan mediyasti-
nal kitlelerin tedavisinde ¢nemli bir secenek olarak kabul edildi. Mediyastinoskopi ve
mediyastinotomi mediastinumun tanisal degerlendiriimesinde mikemmel ydntemlerdir.
Mediastinumdaki timorlerin cikartiimasinda ise genellikle daha buyik insizyonlar ge-
rekmektedir. Mediyastinal kitlelerin rezeksiyonunda en sik kullanilan iki insizyon median
sternotomi ve torakotomidir (2).

A. STERNOTOMI

a. Median Sternotomi

Median sternotomi anterior kompartman icin en iyi yaklasim ve ézefagus disindaki me-
diastinumun viseral kompartmani icin en yaygin kullanilan insizyondur. Anterior medias-
tinum timorleri en etkili sekilde bu insizyon ile cikartilabilmektedir (Resim 1) (2).
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Resim 1. On mediyastinal kitle.

Bu kesinin en énemli amaci kesinin tam olarak sternumun orta hattinda yapilmasidir.
Bu insizyon kalp cerrahisi, anterior mediyastinal kitlelerin rezeksiyonu, radikal timekto-
miler ve Gst mediyastenin diseksiyonu icin siklikla kullanilir. Ameliyat masasinda sirtin
en kifotik kismina transvers bir rulo yerlestirilerek hasta supin pozisyonda yatiriimalidir.
Sternal centik ve ksifoidin ucu isaretlenir ve sternumun orta hattini isaretlemek icin
her bir interkostal aralikta sternum kenarlari kuvvetli bir sekilde palpe edilir. Cilt insiz-
yonu sternomanubrial bileskeden ksifoid ucunun 2 cm altina kadar uzatilir (Sekil 1).

@
@«

Sekil 1. Median-sternotomi.
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Manubriumun hemen alt ylzeyinde her iki klavikula basini birbirine baglayan klaviku-
loklavikular ligament palpe edilebilir. Bu ligament koterle kesilebilir. Linea alba ksifoid
proses ucunun 2 ¢m altina kadar kesilir. Cerrah, ksifoidin altindaki linea albadaki acik-
liktan parmakla gecer ve sternumun altindaki diyafragmatik hiatusu acar. Ayni sekilde
cerrah manubriumun Ust kisminin arkasindan da parmakla kint diseksiyon yaparak
yumusak dokulari kemikten uzaklastirir. Testerenin tabani kemigin altina yerlestirilir
ve sternum kesilir. Periostu kenarlarinin koterize edilmesi ve bonewax ya da gelfoam
uygulamasi ile hemostaz saglanir.

b. Parsiyel Sternotomi

Sternal centikten Louis acisina kadar cilt insizyonu yapilir. insziyonun en énemli kismi
planlama fazidir. Sternum ikinci interkostal araligin altindan boélintr. insizyon yaklasik
5 cm’dir. Sternumun sadece Ust kismi bélindr. ikind interkostal aralikta bilateral in-
ternal torasik arter yaralanmasina karsi dikkatli olunmalidir. Bu noktada sternal testere
ile sternum kesilir. Tuffier veya pediatrik kosta ekartort yerlestirilir. Trakeal rekons-
triksiyon icin alcak seviyeli kolye kesisi, Ust 6zefageal patolojiler icin oblik servikal
insizyon, blylUk damarlarin ekspojuru icin anterior torakotomi (hemi-clamshell) veya
paralel supraklavikular ve infraklavikular insizyonlarla (acik kitap insizyonu) birlestirile-
bilir. Kapatma teknigi median sternotomi ile aynidir.

Sternotomi Komplikasyonlari:

Median sternotomiyi izleyen en ciddi komplikasyon mediyastinit olup, olgularin biyik
kismi kardiyak cerrahi prosedurler sonrasi meydana gelmistir. insidansi %0,6-5'dir (3).
Post-sternotomi mediyastinitlerde genel olarak mortalite orani %16,5-47 arasinda
bildirilmistir (4). Ayrica, yapilan bir calismada KOAH, uzamis yogun bakim stresi, solu-
num yetmezligi, konnektif doku hastaligi ve erkek cinsiyet, ileri yas, diabetes mellitus,
immunosupresifler sternal yara komplikasyonu oranini arttirdigi belirtilmistir (3). Ster-
notomi sonrasi mediyastinit sik gérilmemesine ragmen hayati tehdit edici bir kompli-
kasyondur. Hastane enfeksiyonlarinin kontroll ve antibiyotik tedavisine ragmen uzun
yillardir mediyastinit komplikasyonu sikh@ sabit kalmistir (4). Genel 6lim nedenleri
sepsis, endokardit, fatal hemoraji, multipl organ yetmezIigi ve nazokomiyal enfeksi-
yonlardir. Ayrica, derin sternal enfeksiyonlar fiziksel, ruhsal ve kozmetik problemlere
yol acip siklikla hastane yatis stresinin uzamasina neden olmaktadir (5). Post-sterno-
tomi mediyastinit olgularinda mikroorganizmalar oldukca genis spektruma sahiptir.
Gram pozitif ve negatif bakteriler ile mantarlar etken olabilir. Normal deri florasinda
bulunan Staphylococcus aureus en yaygin ajandir (6). Teshisi dogrulamak icin sternal
ponksiyon hizli ve gtivenli bir metottur (7). Sternal osteomiyelit sik olmayan bir komp-
likasyondur. Tedavi prensipleri intravendz antibiyotikler, operatif debridmani ve gec
dénemde primer kapatim icin kas veya omental fleplerin transpozisyonunu icerir. Eks-
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pojur amacl flepler kaldirimissa ¢zellikle kollarin mobilizasyonuna erken izin verilen
hastalarda flepler altinda seromalar birikebilir. Diger gec g6gus duvari komplikasyon-
lari ise kostokondral seperasyon, sternum veya kostal kartilajin kronik osteomiyeliti,
ayrik sternum ve sternal tel erozyonudur.

TORAKOTOMI

Posterolateral torakotomi cogu gogus cerrahi icin standart bir kesidir. Posterior diyaf-
ragmatik sulkus ve hemitoraksin apekside dahil olmak Gzere tim g&gUs kavitesi icin
muUkemmel bir goris alani saglar. Genellikle insizyon akcigerin major fisstriine denk
gelen 5. interkostal aralik boyunca yapilir. Bu kesi fisstrtn, pulmoner arterin ve hilu-
sun aclk bir sekilde gértlmesini saglar. Genellikle pnémonektomi ve lobektomi iceren
anatomik akciger rezeksiyonlari icin kullanilan bir kesidir. Genisletilmis posterolateral
torakotomi; pankoast timaorlerinin rezeksiyonu, ekstraplevral pnémonektomi ve aort
ameliyatlari icin kullanilir (8).

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

Posterior mediyastinal kitlelerde standart yaklasim lateral veya posterolateral torako-
tomidir. lyi bir mediyastinal ekspojur icin cift [imenli endotrakeal tup kullanilir. Tamaor
aerodijestif yapilar icerdiginde preoperatif bronkoskopi veya 6zefagoskopi gerekmesi-
ne ragmen rutinde bu nadiren kullaniimaktadir. Eriskin populasyonda posterior medi-
yastinal kitlelerde benign nérojenik timaor baskinligi olup, vertebral gévde veya gdgus
duvari gibi komsu yapilarin birlikte rezeksiyonu genellikle gerekmez. Subplevral yerle-
sen kitlelere daha ziyade enlkleasyon uygulanir. Torakotomi yeri timorin seviyesine
gore belirlenir. Nérilemmoma vakalarinda sinir kilifi insizyonu sonrasi timortn dikkatli
diseksiyonu ile sinir kdku korunabilse de bu siklikla mimkin olmaz. Nérofibromalarda
araya sinir lifleri girdiginden bu sinir koklerinin de timor ile birlikte en blok rezeksiyonu
gerekir (9). Dumbbell timorler, néral foramen ve spinal kanala dogru ilerledigi icin
komplet rezeksiyonda zorluklar olabilir. Tmor bazen basitce néral foraminin distal
tarafina ilerlemis, foramini genisletmis, fakat spinal kanala ulasmamis olabilir. Bu tU-
morlerde transtorasik yaklasim yeterlidir. Spinal kacak olmamasi icin duraya insizyon
yapilmamasina dikkat edilmelidir (10). Torakotomi, intratorasik timor mobilizasyonu
ve intra spinal rezeksiyon icin laminektomi veya hemilaminektominin hangi sirayla yapi-
lacagi kesinlesmemistir. Bu cerrahin tercihine ve yaklasimina bagldir (11).

Son 15 yilda, posterior mediyastinal nérojenik timérlerin rezeksiyonu icin video-yar-
dimli torakoskopik cerrahi (VATS) kullaniimaktadir (10). Operasyon slresinin uzun
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olmasina ragmen torakoskopik yaklasimin iyilesmenin daha cabuk olmasi, hastane-
de kalis siresinin ve ise donme stresinin kisa olmasi gibi avantajlari vardir (Resim
3a, 3b, 3¢) (12).

Teknik

Hasta yan taraf kolu 6ne uzatilarak standart lateral dekdbitus pozisyonunda yatiri-
lir. Skapulanin alt ucu palpe edilir ve isaretlenir. Kesi skapula ucunun yaklasik 3 cm
posteriorunda, skapula ve prosesin ortasindan baslatilir. insizyon skapula ucunda ka-
vis cizer ve 6. kostanin Ust kenari boyunca ilerletilir. Kesi genellikle anterior aksiler
cizgiye kadar uzatilir (8). Skapula medial kenari ve vertebal sttun arasinda vertikal
seyir kazanarak posteriora uzanan “tembel-S” seklinde insizyon yapilir (Sekil 2a, 2b)
(Resim 2). Yumusak doku ve skarpa fasyasi kesilir. Ardinda Latismus dorsi kasi kesilir.
Trapezius kasinin alt kenari, serratus anterior kasi ve skapulanin medial kenari tarafin-

Resim 3a. Posterior mediyastinal kitle Resim 3b. Posterior mediyastinal kitle
(Schwannoma). (Ganglionérinom).

Resim 3c. Posterior mediyastinal kitle
(Ganglionérinom).
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Sekil 2a. Torakotomi. Sekil 2b. Torakotomi.

Resim 2. Torakotomi.

dan sinirlandirilan oskiltasyon Gcgeni, bu sirada ayir edilebilir. Serratus anterior kasi
oskdltatuar tcgeni yumusak dokusundan serbestlestirilerek ayrilir ve kas 6ne dogru
cevrilir. Serratus anterior kasinin korunmasi, omuz kusaginin hareketlerinin korunma-
sina yardimci olur ve iyilesme strecini kisaltir.

Eger kostalar korunursa, 6. kostanin Gzerinden interkostal kas kesilir. Keserken alttaki
kostanin Ust kenarindan kalmak, Ust kostanin néro-vaskdler paketine zarar vermemek
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acisindan 6nemlidir. Bu da en iyi eksternal interkostal liflerin hatti boyunca posterior-
dan anteriora dogru ilerleyerek yapilir. Kostalarin maksimum acikliginin saglanabilme-
si onde kostokondral bileskeye ve arkada vertebral cismin transvers prosesine kadar
interkostal kas kesilir.

Hem kostanin cikariimasi hem de posterior kostanin kesilmesi gogus kafesinin biraz daha
acilmasini saglar. Kostanin cikarilmasi icin, ilk olarak periost koterle acilarak kaldirilir, sonra
da kortikal kemik ile periost arasindaki plan, periostal elevatér yardimiyla diseke edilir.

Komplikasyonlar

Torakotomi sonrasi en yaygin komplikasyon kanamadir. Bu genellikle mediyastinal
rezeksiyon sahasinda kontrol edilemeyen kanamadan kaynaklanir. Kas koruyucu
torakotomi yapildiginda subkutan blytk cepler olusur. Asiri mobilizasyon seroma
olusumuna yol acabilir. Ancak genellikle kendini sinirlar. Bazi hastalarda aspirasyon
gerekebilir. Torakotomi insizyonlarinda enfeksiyon nadir olup, tim torakotomilerde
% 1'den daha az gorilmektedir. Enfeksiyon gorildiginde ise neden genellikle cerrahi
teknikteki kesi olup, organizma hemen daima Staphylococcus aureustur (2). Dumbbell
timorlerin noéral foramen ve spinal kanal icine uzanmalari nedeniyle komplet rezek-
siyonu daha zor olmaktadir. Sinir kilifi timorlerinin yaklasik %10°u bu tip anatomiye
sahiptir (13). Spinal kanala kanama veya dura kacagi nérolojik defisite neden olur. Bu
komplikasyonlar, sinir kokine asiri traksiyon ya da vaskuler yapilarin uygunsuz manu-
pule edilmesi nedeniyle gelisir (14,15). Toraksa serebrospinal bir sivi kacagi oldugunda
konservatif tedavi zor olabilir. Bu nedenle proksimal kenarin rezeksiyonundan énce
sinir kok hemoklips veya siitiirle kontrol edilmelidir. intraoperatif olarak herhangi bir
serebrospinal sivi kacagi saptanmissa ilave yeni suttr, klipsler, fibrin glue veya fasiyal
yama ile kacak kontrol altina alinmaya calisiimalidir. Postoperatif olarak dural kacak
belirlenmisse dural defekti kapatmak icin reoperasyon ve laminektomi gerekebilir. Di-
ger komplikasyonlar genis rezeksiyonla iliskilidir. Bu olasiliklar hastaya anlatilarak ona-
yiI alinmalidir. Planlanan rezeksiyon kapsamina bagl olarak rekdrren sinir felci, Horner
sendromu, nevralji/ parestezi ve dispne gorilebilir (16). Ayrica, torakotomiye bagli
olarak atelektazi, post-torakotomi agrisi ve silotoraks gelisebilir. Bunlar standart yak-
lasimlarla tedavi edilir.

STERNOTOMi VE TORAKOTOMi KOMBINASYONU

a. Hemi-Clamshel insizyonu

Hemi-clamshell insizyon Ust parsiyel sternotomi ile anterior torakotominin kombi-
nasyonundan olusmaktadir. Genellikle 2 ila 5. interkostal araliktan girilmesi amac-
lanir. Bu yaklasimda klavikula bélinmemelidir. Postoperatif rahatsizligi azaltmak,
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omuz stabilitesi ve gorinimand iyilestirmek icin sternoklavikular eklem intakt kal-
malidir. islem subklavian damarlarin hasarlarinin tedavisi veya anterior servikotorasik
kitlelerde diger transklavikular yaklasimlara alternatif olarak onerilmistir. Gerekirse
insizyon sternokleidomastoid kasinin én yizU boyunca boyna dogru uzatilabilmek-
tedir (Sekil 3). Hemi-clamshell yaklasimi icin sinirlama yalnizca posterior gogas du-
vari ve ndral foraminanin ekspojurundaki yetersizliktir. Fazla postoperatif morbidite-
ye yol acmaksizin Gst mediyasten ve servikal bélge lezyonlarinda olumlu sonuclara
sahiptir (17).

b. Bilateral Torakosternotomi (Clamshell)

Her iki hemitoraksin ayni anda genis bir sekilde gorilmesinin gerektigi durumlarda
nadiren kullanilan bir insizyondur (Sekil 4). Cooper 1991'de transvers torakoster-
notomiyi yeniden tariflemis, daha sonra cok sayida otér tarafindan artik Clamshell
kesisi olarak refere edilmistir (18). Bains ve ark. 1994'de bilateral pulmoner veya
bilesik pulmoner-mediyastinal maligniteler icin torasik onkolojideki yararini goster-
mislerdir (19). Diger bilesik torasik patolojiler (spontan pndmotoraks, metastatik ak-
ciger karsinomlari) icinde median-sternotomiye alternatifdir. Hasta supin pozisyonda
ameliyat masasina yatirilir. Toraksin altina yukardan asagiya dogru rulo yerlestirilir.
Kollar basin Usttine dogru kaldirilir ve torakstan yaklasik 120 derece aciyla Ust kol-
lar askiya alinir. Kesi, her iki inframamariyan kalintiya dogru, 4. interkostal aralikta
ve sternumu da caprazlayarak uzatilir. Pektoral majér kasi 6énde 5. kostanin Uze-
rinden kesilir. Midklavikiler hatta interkostal kaslar kesilerek intraplevral bosluga
girilir. internal mamariyan damarlar seviyesinde diseksiyon her iki taraftan mediale
dogru ilerletilir. Sternumla timus arasindaki bttin yapisikhklar kesilir. Her iki tarafa

Sekil 3. Hemi-Clamshel insizyonu.
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Sekil 4. Bilateral torakosternotomi (Clamshell).

ekartorler yerlestirilir. Kapatilma sirasinda 4. ve 5. kostalari yaklastirmak icin multipl
parakostal stturler gerekmektedir. Sternumu yaklastirmak icin 5 numarali celik tel
dikis kullanilarak 8 seklinde dikis atilir (8).

Her iki akciger, hilus, mediyasten ve proksimal genis damarlarin mikemmel ekspojuru
Clamshell insizyonunun en dénemli avantajidir. Dezavantajlari ise islemin uzun vakit
almasi ve erken postoperatif ddnemde solunum fonksiyonlarini olumsuz yénde etki-
lemesidir. Siklikla postoperatif donemde mekanik ventilasyon ihtiyaci olup, bu durum
buyUk 6lctde insizyonel agriya baglidir (20).
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