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Mediastinoskopi komplikasyonları 

Alp GÜREVİN (*), Murat DİKMENGİL (*), Nevzat DOGAN (*) 

ÖZET 

Bu makalede mediastinoskopi komplikasyonlan 
üzerine günümüze dek yapılmış geniş çaplı ça­
lışmalar ve toplu istatistiklere yer verilerek, komp­
likasyonların görülme sıklığı, oluşum şekilleri, ön­
lenmesinde alınacak tedbirler ve tedavileri tartışıl­
mıştır. 

Anahtar kelimeler: Mediastinoskopi, komplikasyon 

GİRİŞ 

Mediastinoskopi tekniği 1959 yılında Carlens 
tarafından tarif edildiğinden bu yana çok az de­
ğişiklik göstermiştir. Buna bağlı olarak, belli ya­
zarlar tarafından, özellikle 60 ve 70'li yıllarda 
mediastinoskopi komplikasyonları üzerine ya­
pılmtş olan geniş kapsamlı istatistiksel çalışma­
lar ve aktarılan deneyimler günümüzde halen 
geçerliliğini korumaktadır. 

Günümüzde, bronş karsinomlannda mediasti­
nal lenf nodu tutulumunun prognostik öne­
minin daha iyi anlaşılması ve burada CT'nin 
beklenen yararlılığı sağlamaması; mediastinos­
kopi uygulamalarını uzun bir süredir tekrar 
gündeme getirmiştir. 

Mediastinoskopi komplikasyonJannm görülme 
sıkJ1ğı uygulayan cerralun bilgi ve deneyimine 
göre farklılık göstermektedir. Gerekli cerrahi 
anatomi bilgisi ve yeterli deneyim yanında, 
komplikasyonların zamanında tanınması, olu­
şum şeklinin, önlenmesinde alınacak tedbirle-
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SUMMARY 

Complications of mediastinoscopy 

in this report, extensive investigations and general 
statistical analysis results which have been done up 
to date on the complications of mediastinoscopy 
have been reviewed. The reasons and incidence of 
complications, the melhods of prevention and their 
managements are discussed. 
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rin ve tedavilerinin bilinmesi, bu invaziv di­
agnostik yöntemi korkulacak bir uygulama ol­
maktan çıkaracaktır. 

Mediastinoskopinin komplikasyonlarını şu şekilde 

sırnlaynbiliriz: 

1- YARALANMALAR

A) Vasküler yaralanmalar

Pretrakeal fasyanın altında doğru planda ya: 
pılan disseksiyonla oluşabilecek yaralanmalar 
gayet nadirdir. Rastlanan en sık kanama sebebi 
eksize edilen lenf nodu arterlerinden oluşanlar 
olup, kolaylıkla kendilerin.den ya da kısa süreli 
bir tamponlama ile dururlar. ÖzellikJe sub­
karinal lenf nodları sıkça kanarlar. Disseke edi-· 
len aralık parmakla prepare edilirken pulsatil 
aort ark1 palpe edilir. Eğer hastanın önceki tet­
kiklerinde aort anevrizması yönünden şüpheli 
radyolojk bulgular varsa özellikle dikkatli olun­
mabdır. Zira, aort rüptürü tüm komplikasyon­
lar içinde mortalitesi en yüksek olanıdır. Sağ 
trakeobronşial açıda v. azygos; rengi, görünü­
mü ve lokalizasyonu yönünden çoğu zaman bir 
lenf nodunu taklit edebilir (Şekil 1). 
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V. azygos

Şekil 1. 

Bifurkasyon seviyesinde yapılan disseksiyonda 
sıklıkla sağ bronşial arterin yaralanması, bir kaç 
saniye içinde mediastınoskop lümenıni dol­
duracak derecede masif bir kanamaya neden 
olabilir. Pretrakeal fasyanın üzerinden yapılan 
disseksiyonda ise v. brachiocephalica ve trun­
cus brachiocephalicus'un yaralanma riski artar. 
Şayet bir timoma söz konusu ise v. thymica ileri 
derecede büyümüş olup, kolaylıkla ya­
ralanabilir. 

Bronşial arterlerin ve orta kalibreli venlerin ya­
ralanmalarından meydana gelen kanamalar ge­
nellikle 5-6 dakikalık kompresyon sonucu du­
rurlar. Eğer jigle eden bir damar görülüyorsa, 
aspiratör ucuyla koagüle edilebilir. Buna rağ­
men hala sızıntı devam ediyorsa, hazır re­
sorbabl tamponlar yerleştirilerek kapatılabilir. 
V. Azygos yaralanması ise kompresyona rağ­
men durdurulamadığı takdirde acil to­
rakotoı:niyi gerektirebilir m.

Thrinkle'nin 300 olguluk serisinde görülen 3 
adet kanamadan birine torakotomi yapılmış ve 
sol ana karotis artere infiltre olan metastatik 
ganglionun biopsisi sırasında yırtılan bu arter 
ligate edilmiştir {2>. Eric'in 3742 olguluk se­
risindeki 22 kanamadan ise sadece 2'si (biri bra­
kiosefalik arterden, diğeri v. cava superior'den) 
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büyük damarlara aittir (3l. Yine, Jepsen'e ait 
4134 olguluk serideki 12 kanamadan birınde 
sağ pulınoner arter, diğerinde azygos veninin 
yaralandığı bildirilmiştir (4). 

B) N. recurrens yaralanmaları

Sık görülen mediastinoskopi komplikasyonu­
dur. Hemen daima sol trakeobronşial köşede 
inspeksiyon sahasına giren sol n.recurrens 
hasar görür. Nadir görülen sağ n.recurrens ya­
ralanması ise jugulumdaki yanlış pre­
parasyonun bir sonucudur. YaralaJ1manın 
büyük çoğunluğunu mediastinoskopla uy­
gulanan bası sonucu ortaya çıkan geçici pa­
reziler oluşturur. Parezi 6-8 hafta içinde spon­
tan olarak kaybolur. Kalıcı pareziler ise hiçbir 
şekilde tedaviye cevap vermezler. 

Maassen'e göre, sol n.recurrens'i preparasyon 
esnasında korumanın en iyi yolu preparasyona 
önce sağdan başlamak ve bifurkasyon lenf nod­
larının preparasyonundan sonra sol ana bronş 
üzerine geçerek, sol yanın preparasyonunu en 
sona bırakmaktır. Bu sayede sinir üzerini örten 
fasya korunmuş olur (1)_ 

C) Perikard yaralanması

Subkarinal lenf nodlarına ilerlenirken memb­
rana bronchopericardiaca'nın dorso-kaudal 
yönde açılmadan preparasyona devam edil­
mesi halinde perikard ile karşılaşılır ve bu olu­
şum yaralanabilir (Şekil 2). Perikard sıvısının 
aspire edilmesiyle farkına varılır. Bu haliyle 
herhangi bir komplikasyona yol açmaz. 

O) Plevra yaralanması

Sıklıkla sağ yanda mediastinal plevra açılarak 
pnömotoraks oluşabilir. Anestezistin uy­
guladığı ventilasyon süresince çoğunlukla 
bulgu vermez. Postoperatif dönemde çekilen 
grafide tespit edilmesi üzerine ponksiyon ya da 
drenaj uygulanır. Cermak ve ark. (1992) 180 
mediastinoskopiden birınde pnömotoraks bil­
dirmektedirler CS). 



A. Giircviıı ve ark. Mediasliııoskopi konıp/ikasyoııları

-- Bronchus principalis 
dexter 

---------· Trachea 

Şekil 2. 

E) Bronş yaralanmaları

Çok nadirdir. Yayınlanan birkaç olguda ana 
bronş üzerine perfore olmuş tüberküloz tu­
tumlu lenf nodlarının preparasyonu sonucu 
oluştuğu bildirilmiştir. Burada tedaviye yönelik 
olarak bronkoskopik yoUa lokal medika1 tedavi 
uygulanabilir (1). İltihabi ya da metastatik lenf 
nodlarmın invazyonuna bağlı olmayan ya­
ralanmalarda ise primer tamir ya da bron­
koplasti yapılabilir (6). 

F) Özofagus yaralanmaları

Direkt olarak, disseke eden aspiratör ucuyla bi­
furkasyon altında dorso-kaudal yöne çok fazla 
ilerlenmesi, özofagusa infiltre eskj tüberküloz 
tutumlu nodların ekstraksiyonu sonucu veya 
trekeal deviasyonu olan olgularda tra­
keobronşial lenf nodlarının disseksiyonu sı­
rasında oluşabilir (Şekil 3). Yine, normal ana­
tomik şartlarda özofagusun sol ana bronşu 
arkadan çaprazlayan konumu dolayısıyla, sol 
trakeobronşial köşedeki derin preparasyonun 
özofagus yaralanmalarına daha sık neden ol­
duğu bildirilmiştir m. 

Biopsi materyalinin histolojik tetkiki sonucu 
bunun farkına varılması ender değildir <1>. Mu­
koza intakt ise, 5-7 gün süreyle; oral gıda alımı 
kısıtlaması, nazogastrik sonda takılması, pa­
renteral beslenme ve antibiotik proflaksisi uy­
gulantr. Perforasyon varsa, primer tamir edilir. 
Maassen, bu aşamada mediastinal drenajı ge� 
rekli görmemektedir (8). 

-······· A.�deıtı 

-- --•-----V.� 

Şekil 3. 

G) Şilotoraks

Nadir olarak, yaygın mediastinal tutulumu 
olan olgularda ductus thoracicus yaralanması 
meydana gelebilmektedir. Mediastinoskopiden 
birkaç gün sonra plevra! efüzyonla ortaya ç1kar. 
Tedavi.; ponksiyon, drenaj ve yağsız diyet iJe 
yapılır. 

H) Şilomediastinum

Trakeobronşial lenf nodlarmdan biopsi alınan 
mediastinoskopi uygulamalarının sonrasında 
açılan lenf damarları, pek çok kere mediastende 
lenf sıvısı birikimine neden olabilir. Klinik ve 
radyolojik bulgular toplanan sıvı miktarı ora­
nında değişiklik gösterir. Plevra! efüzyona 
neden olmayan hafif şekiller sıklıkla far­
kedilmezler. Semptom veren olgularda kon­
servatif yaklaşım hemen her olguda yeterli ol­
maktadır (9). 

2- ENFEKSİYON

Sterilizasyon kurallarına uyulduğu sürece me­
diasten, enfeksiyona vücudun diğer bö­
lümlerinden daha yatkın değildir. Proflaktik 
amaçla lokal ya da sistemik antibiotik kul­
lanılmasma çoğu kere gerek yoktur. Sadece tü­
berküloz kökenli proçeslerin açılması halinde 
sahaya lokal streptomisin uygulaması ya­
pıJabiür. Bu olgularda bile, hasta eğer yüksek 
dozlu sistemik antitüberküloz tedavi alhnda ise 
yaranın primer kapatılması mümkündür. Fakat 
nadir olarak bir enfeksiyonun ortaya çıkması 
halinde cilt ve diğer katların trakea ön yüzüne 
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kadar açılması, dren koyulması ve kültür­
antibiograma uygun bir antibiotik tedavi ge­
rekebilir. Brakiosefalik venler ve supraaortal ar­
terlarde oluşabilecek olası bir erozyonel ka­
nama riski gözönüne alınarak, drenin derin 
katlara yerleştirilmemesi ve kısa süre sonra 
alınması uygundur m. 

Mediastenin sekonder enfeksiyonları ise yine 
nadirdir ve korkulacak derecede ciddi sey­
retmezler. Tedaviye iyi yanıt alınır. Bazı ol­
gularda görülebilen, mediastinoskopi sonrası 
lokal irritasyona bağlı enflamasyon ve hastanın 
genel durumunu etkilemeyen; lökositoz, sub­
febril ateş gibi bulgular ise sadece antibiotik 
kullanımı altında, drenaja gerek görülmeden 
birkaç gün içinde ortadan kalkar. 

3- İMPLANT AS YON MET AST AZLARI

Kremer'in 814 olguluk serisinde kolar insizyon 
nedbesi üzerinde sadece 1 olguda görülen bu 
nadir geç komplikasyon noı, Ashbough'un 9453 
olguluk toplu istatistiğinde 8, Jepsen'in 4139 ol­
gusunda ise 3 olguda bildirilmiştir (4,11).

4- RE·�DiASTİNSl<OPİ

KOMPLİKASYONLARI

Günler, hafüılar, hatta çok uzun süre sonrasın­
da tekrarlanan mediastinoskopiler preparas­
yonda özel bir zorluk çıkarmazlar. Literatürde, 
bazı olguJarda pretrakeal seviyede, v.brachio­
cepha1Jea ile trakea ön yüzü arasındaki pre­
parasyonda zorlanıldığı, fakat bunun hiçbir 
defa seansın tamamlanmasına engel oluş­
turmadığı ve aynı durumun tiroidektomi son­
rcıs1 yapılan mediastinoskopiler için de geçerli 
olduğu belirtilmektedir (1 ,12).

Komplikası;onların görülme sıklığı çeşitli toplu is­

tatistiklerde şu şekildedir: (Tablo 1) 

Ashbough (1970) 9453 olguluk toplu is­
tatistiğinde 140 komplikasyondan 48'inin, ka­
nama komplikasyonlarına (%0.50), 43'ünün 
pnömotoraksa (%0.45), 22'sinin n. recurrens fel­
cine (%0.23), 3'ünün frenik sinir parezisine 
(%0.03) ve bir olgunun da (%0.01) özofagus ya-
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ralanması, şilotoraks, akciğer embolisi ve bra­
kiosefalik artere mediastinoskopun basısına 
bağlı oluşan geçici hemipareziye ait olduğu 
gözlenir (11).

Specht (1967) ise, 12161 olguluk toplu istatisti­
ğinde 47 defa n. recurrens parezisi (%0.39), 19 
defa büyük vasküler yaralanma (%0.16), 5 defa 
özofagus ve bronş yaralanmaları (%0.04) ve 25 
defa pnömotoraks (%0.20) bildirmiştir Cl,13).

Jepsen'in 16 serilik toplu istatistiğinde 4139 ol­
gudaki 39 komplikasyonun dağılımı ise şu şe­
kildedir (4): 12 kanama (%0.29) (puJrnoner arter 
ve v. azygos'da birer defa yaralanma), 9 n. re­
currens parezısı (%0.21), 7 pnömotoraks 
(%0.16), 2 hemotoraks (%0.04), 1 olguda pos­
toperatif miyokard infarktüsü (%0.02), 2 olguda 
mediastinit (%0.04), 3 olguda inzisyon hattında 
implantasyon metastazı (%0.07). 

MORBİDİTE 

Literatürde günümüze kadar yapılmış toplu is­
tatistikler gözönüne alındığında mediastinos­
kopide görülen morbidite oranı % 1-2 at�sında­
dır (4,5,8,11,13,14,15).

MORTALİTE 

', 
Specht'in 12161 olguluk toplu istatistiğinde 16 
olguda (%0.13) ölüm kaydedil�iştir. · Bunların 
4'ü büyük damarlardan _durdurulan:ıayan ka­
nama, 7'si anestezi komplikasy_onlan sonucu­
dur 0,13). Ashbough'un (1970) · .9453 olguluk 
toplu istatistiğinde ise mortalite %0.09'dur (11).

Mediastinoskopi komplikasyonları üzerine yu­
karıda verilen farklı yazarlara ait serilerdeki gö­
rülme sıklığı oranları arasında yakınlık dikkati 
çekmektedir. Ancak unutulmaması gereken 
nokta, bu sonuçların deneyimli uygulayıcılara 
ait olduğudur. Mediastinoskopi uygulama­
larında görülen komplikasyonlar cerrahın ana­
tomi bilgisi ve deneyimine göre büyük farklılık 
göstermektedir. Buna rağmen bu tür bir istatis­
tiksel değerlendirmenin, komplikasyonların ön­
celik yönünden kendi aralarında değerlendiril­
melerinde fayda sağlayacağı kanısındayız. 



A. Gflrevin ve ark. Mediastiııoskopi komplikasyonları 

Tablo 1. Komplikasyonlann görülme sıklığının çeşitli toplu istatistikleri 

Ashbough Jepsen Specht 
(11) (4) (13) 

---- ---- -----

Kanama %0.50 %0.29 
Büyük damar yaralanması %0.04 %0.16 
Pnömotoraks %0.45 %0.16 %0.20 
Hemotoraks %0.04 
Şilotoraks %O.Ol 
N. recurrens felci %0.23 %0.21 %0.39 
Frenik sinir parezisi %0.03 
Transisyonel hemiparezi %O.Ol 
Ozofagus yaralanması %0.01 %0.04> 
Bronş yaralanması %0.04> 
Mediastinit %0.04 
İmplantasyon metastazı %0.08 .%0.07 
Akciğer embolisi %0.01 
Miyokard infarktüsü %0.02 

• Tiimı1 v.cava superior sendromlu olgular.

Ortaya çıkan ölümcül komplikasyonlarda aynı 

seansta acil müdahale gereklidir. Her uy­

gulamada sternotomi ve torakotomi için im­

kanlar hazır bulundurulmalıdır. 
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