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ÖZET

Timoma ve timik karsinoma sadece timik epitelyumdan köken alır. Timik epitelyal tümörler genel popülasyon-
da nadir görülür, anterior mediyastinal kitlelerin %50’sini oluştururlar. Erişkinlerde timusun en sık görülen 
tümörleri olmakla birlikte, insidansları 1-5/100.0000 olarak bildirilen nadir tümörlerdir. Timoması bulunan 
hastalarda timektomi için standart geleneksel yaklaşım median sternotomidir. Gelişen teknikler ile videotora-
koskopik yaklaşım erken evre timomalarda ve myastenia gravis hastalarının tedavisinde giderek yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Videotorakoskopik cerrahi hastane kalış süresi, intraoperatif kanama miktarı ve daha tatmin-
kar kozmetik sonuçları ile açık cerrahiye olan üstün kısımları gösterilmiştir. Bu bölümde anterior mediastinal 
malignitelerde videotorakoskopik yaklaşım anlatılmıştır.
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SUMMARY

Thymoma and thymic carcinoma originate only from the thymic epithelium. Thymic epithelial tumors are rare in 
the general population, and 50% of anterior mediastinal masses are thymic malignancies. Although they are the 
most common tumors of the thymus in adults, and their incidence is 1-5/100.0000 percent. The standard tradi-
tional approach for thymectomy in patients with thymomas is median sternotomy. Videothoracoscopic approach 
with developing techniques is increasingly used in early-stage thymoma and treatment of myasthenia gravis 
patients. Videothoracoscopic surgery is superior to open surgery for short hospitalization time, low intraopera-
tive bleeding amount, and more satisfactory cosmetic results. In this section, the video thoracoscopic approach in 
anterior mediastinal malignancies is described.
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GİRİŞ 

Mediastinal hastalıkların genel olarak insidansı dü-
şük olmakla birlikte göğüs cerrahi pratiğinde sıklıkla 
karşımıza çıkabilmektedir. Timoma ve timik karsi-
noma sadece timik epitelyumdan köken almaktadır. 
Timik epitelyal tümörler genel popülasyonda nadir 
görülür, anterior mediastinal kitlelerin %50’sini oluş-
turmaktadırlar. Erişkinlerde timusun en sık görülen 
tümörleri olmakla birlikte, insidansları 1-5/100.0000 
olarak bildirilen nadir tümörlerdir. Erişkin kanserleri 
arasındaki oranları %1’den azdır(1,2).

Timomalar asemptomik olarak tesadüfen tespit edi-
lebileceği gibi yeterli büyüklüğe ulaştığında komşu 
yapılara invazyon veya bası etkisi yaparak semptom-
larla birlikte görülebilir. Kitleler genellikle radyolojik 
görüntüleme ile tespit edilir fakat spesifik tanı için 
radyoloji yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle çeşitli 
invaziv tanı yöntemleri ihtiyaç duyulmaktadır. Özel-
likle malign lezyonlarda çevre hayati organlara invaz-
yon gelişebileceği için erken tanı ve tedavi önemlidir.

Cerrahi Teknik

Timoma ve myastenia graviste cerrahi rezeksiyon ba-
şarısı komplet rezeksiyona bağlıdır. Rezidü veya ekto-
pik timüs dokusu bırakılmasının rekürrens açısından 
en önemli prognostik faktör olduğu pek çok yayında 
bildirilen ortak kanıdır(3,4). Bu yüzden timüs dokusu-
nun ön mediastinal klasik lokalizasyonu ile birlikte 
perikardiyal, diafragmatik ve servikal yağlı dokuların 
bilateral frenik sinirler sınırından itibaren radikal re-
zeksiyonu cerrahinin başarısı ile ilgili faktördür (Re-
sim 1,2)(3). VATS timektomi operasyonunun başarılı 
ve sağlıklı olarak uygulanabilmesi için cerrahın ve kli-
niğin VATS ile timektomi operasyonlarında belirli bir 

sayı üzerinde deneyime sahip olması gerekmektedir. 
Bu operasyon sadece mediyastinal kitle eksizyonunu 
değil aynı zamanda ekstended timektomi uygulama-
sını da gerektirir. Toker ve arkadaşları(5), 2011 yılında 
tanımlamış oduğu kriterlere göre VATS ile timoma 
rezeksiyona kontrendikasyon olarak; Frenik sinir, 
rekürren sinir, major damar tutulumu olması olarak 
görülmüştür. Olası en küçük major damar tutulumu 
ise sol innominate ven tutulumudur (Resim 2). Ak-
ciğer invazyonu ve perikard invazyonu da özellikle 
bu cerrahiye yeni başlayanlar için önemli kontrendi-
kasyonlar olarak belirtilmiştir. En basit şekliyle, açık 
cerrahiye geçme kriteri intraoperatif tespit edilen 
innominate ven invazyonudur. Akciğer invazyonu, 
perikard invazyonu, kitlenin kapsülünün açılması, 
bütünlüğün bozulması, frenik sinir den diseke edile-
memesi gibi sebepler de açık operasyona geçme krite-
ri olarak kabul edilebilir. Operasyonu minimal inva-
zif tekniklerle yapabilmek adına planlanan onkolojik 
cerrahi prensiplerinden uzaklaşmak ya da rezeksiyon 
boyutunu küçültmek kabul edilemez. Eğer operasyon 
planında değişiklik söz konusu olacak ise, açık ope-
rasyona geçmek bir komplikasyon olarak algılanma-
malı, tersine standart bir beklenti olmalıdır(5).

Günümüzde ise videotoraksokopik yaklaşım medias-
tinal lezyonlarda infrasternal yaklaşıma doğru yönel-
mektedir. Bu yaklaşımda hastaların ağrıları uniportal 
tekniğe göre daha az olmaktadır. Mediastinal anato-
mi ve bilateral frenik sinirlerin eksposurı bu teknikte 
daha fazladır (Resim 1,2). Ayrıca, interkostal sinir ve 
vasküler yapılardan kaçınılması nedeniyle postopera-
tif daha az ağrı ve komplikasyon meydana gelmek-
tedir. Ancak tekniğin dezavantajı standart cerrahi el 
aletlerinin bu teknikte yetersiz olmasıdır. Özellikle 
bu teknik için üretilmiş uzun endoskopik aletler bu 
teknikte gerekmektedir(6).

Resim 1. Mediastinal plevra diseksiyonu ve fre-
nik sinir eksplorasyonu. Resim 2. Sol süperior horn diseksiyonu.
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Hasta Hazırlama ve Pozisyon

Genellikle hasta, ön mediastenin daha rahat çalışmak 
için yatay düzlemden yaklaşık 30 derecelik bir açı ile 
semisupin dekübit pozisyonda yatmaktadır. Hasta, 
gerektiğinde acil sternotomiye hazır olmak için ster-
nal çentikten xiphoid’e kadar yaygın olarak boyan-
makta ve örtülmektedir. Biz kliniğimizde anterior 
mediastinal rezeksiyonlarda sıklıkla sağ taraf yaklaşı-
mını tercih etmekteyiz. Operasyonda sıklıkla 2 veya 
3 insizyonda yapılmaktadır. Dördüncü midaksiller 
interkostal aralıktan 10 mm’lik port açılarak toraks 
30 derecelik optik ile değerlendirilir. İkinci kesi ise 
altıncı anterior aksiller interkostal aralıktan açılarak 
endoskopik aletler bu alandan yerleştirilmektedir.

Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahinin Avantajları

1990’lı yıllarda videotorakoskopik yaklaşım tanım-
lanması ile beraber günümüzde VATS giderek yaygın 
olarak kullanmaya başlanmıştır. Özellikle günümüz-
de hemen hemen tüm intratorasik patolojilerde hem 
tanı hem de tedavi amaçlı kullanılmaktadır. Video 
yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) yaklaşımı me-
diastinal cerrahide sol veya sağ taraflı, unilateral 
veya bilateral, triportal ve uniportal ve subksifoid 
yaklaşımlar olmak üzere çeşitli şekillerde gerçekleş-
tirilmiştir. Bu prosedürler, açık erişim prosedürlere 
kıyasla daha kısa hastanede kalış süresi, düşük mor-
bidite ve mortalite, azalmış postoperatif ağrı olması 
nedeniyle giderek popüler hale gelmiştir.

Mediastinal lezyonlar özellikle 3 cm ve altındaki lez-
yonlarda onkolojik olarak uygun olması nedeniyle 
tercih edilmektedir. Sağ taraf yaklaşımda superior 
vena cava belirgin olarak ortaya konulur ve innomi-
nate venler etrafında diseksiyon için rehber nokta 

olarak görünmektedir. Bununla birlikte sağ elini kul-
lanan cerrahlar için daha yüksek manevra kabiliyeti 
sağladığı ve sağ hemitoraksın daha büyük olduğu için 
daha geniş bir ekposure alanı sağladığı belirtilmiştir. 
Sol taraf yaklaşım ise daha az tercih edilmekle bera-
ber daha güvenli olduğunu belirten yayınlar bulun-
maktadır. Mineo ve ark. sol taraf yaklaşımlarda vena 
cava süperior operasyon sahası dışında kaldığı için 
VATS yaklaşımının daha güvenli olduğunu belirtmiş-
lerdir(7). 

VATS timektomisine sol ve sağ taraflı yaklaşım kar-
şılaştırılırken, benzer ameliyat süreleri, ameliyat 
sonrası komplikasyonlar, hastanede yatış süreleri ve 
remisyon oranları gösterilmiştir. Operatif kompli-
kasyonlarda hiçbir fark görülmemiştir(8). Sol taraftaki 
mediastinal yağ dokusunun daha belirgin boyutu ve 
sağ frenik sinir hasarı olasılığının düşük olması ne-
deniyle sol taraf yaklaşımı tercih edilir. Sağ taraflı bir 
yaklaşım, VATS timomatöz olmayan timektominin 
başlangıcından itibaren tercih edilen taraftır ve lite-
ratürde hala yaygındır(9,10).

Bilateral yaklaşımda ise anatomik olarak anah-
tar noktaların daha kolay görüntülendiği ve daha 
geniş eksizyon imkanı sağladığını savunanlar da 
mevcuttur. Sonuç itibariyle yaklaşım biçimini 

Resim 3. Timik ven diseksiyonu. Resim 4.
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cerrahi ekibin deneyim ve yeteneği belirlemek-
tedir(8,11-13). Videtorakoskopik yaklaşım minimal 
travma ile anterior mediastinal, servikal, diafrag-
matik tüm timik dokuların rezeksiyonuna olanak 
sağlamaktadır(14). 

Karşılaştırma

Timoması bulunan hastalarda timektomi için stan-
dart geleneksel yaklaşım median sternotomidir. Pek 
çok cerrah erken evre timomada VATS yaklaşımının 
yüksek lokal rekürrens riski, cerrahi sınır güvenli-
ğinin düşük olması, endoskopik manüpülasyonlar 
sırasında kapsül rüptür riskinin bulunması ve se-
eding metastazların meydana gelebileceği gibi du-
rumların kaygısını taşımaktaydı(15). Fakat cerrahi 
tekniklerin gelişmesi ile VATS timektominin erken 
evre timomalarda ve myastenia gravis hastaları-
nın tedavisinde popülaritesi ve kullanım oranları 
yükselmiştir(4). Bazı çalışmalarda, VATS’ın hastane 
kalış süresi, intraoperatif kanama miktarı ve daha 
tatminkar kozmetik sonuçları ile açık cerrahiye olan 
üstün kısımları gösterilmiştir(16,17). VATS ile kıyas-
landığında açık cerrahi tekniklerde ağrı, pulmoner 
komplikasyonlar, yara yeri komplikasyonları, ster-
nal ayrılma gibi durumların daha sık ilgisinin bu-
lunduğu bildirilmiştir(16). Hastaların erken dönem 
ve uzun dönemdeki ağrıları, hayat kaliteleri ve yatış 
süreleri açık cerrahi ile karşılaştırıldığında VATS’da 
daha iyi olarak izlenmektedir. Bunun en önemli 
nedeni ise göğüs duvarına olan travamanın daha 
az olması, postoperatif sitokin salınımının daha az 
olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrı-
ca, hastaların postoperatif daha hızlı iyileşmeleri 
adjuvan kemoradyoterapiye olan uyumunuda art-
tırmaktadır(14). 

Bazı araştırmacılar kapsül rüptürü riskinin ve ardın-
dan plevral yayılım riskinin VATS timektominin bir 
dezavantajı olabileceğini ifade etmişlerdir(18). Kimura 
ve arkadaşları özellikle 5 cm ve daha üzeri timoma-
larda tümör kapsül hasarının daha sık görüldüğünü 
belirtmişlerdir(19). Pek çok araştırmacıya göre de 5 
cm’ye kadar olan lezyonlarda VATS timektominin 
uygun bir teknik olarak uygulanabilirliği konusunda 
ortak görüş hakimdir(20).

Onkolojik sonuçlarla ilgili olarak, Masaoka evre I 
ve II tümörleri için VATS timektominin onkolojik 
prensiplere uygun olarak uygulanabilirliğine dair 
birkaç rapor vardır. Jurado ve arkadaşları(13), VATS 
ile ve Sternotomi ile tedavi edilen hastalar arasında 
beş yıllık sağkalım ve nüks oranlarında fark olma-

dığını bildirmişlerdir. Sakamaki ve arkadaşları(18), 
Sternotomi ile karşılaştırıldığında VATS’ın beş yıllık 
gruplar arasında sağkalım farkı olmadığını buldu-
lar. Bu sonuçlar, Masaoka evre I ve II tümörleri için 
VATS timektominin etkili olduğunu ve sternotomi 
kadar güvenle uygulanabildiğini göstermiştir. VATS 
timektomi göz önüne alındığında, tümörün büyük-
lüğü ana endişe kaynağı oalrak görülmektedir. Tek-
nik zorluk konusunda tümör büyüklüğünü ele alan 
Girard ve arkadaşları(21), VATS’ın büyük tümörler 
için kontrendike olduğunu belirtirken, Youssef ve 
arkadaşları(22), VATS timektominin 3 cm’den küçük 
tümörler için uygun olduğunu öne sürdüler. Çeşitli 
raporlar VATS timektominin endikasyonunun belir-
lerken büyük venlere ve perikardiyuma olan invaz-
yonun tümör boyutuna göre daha önemli olduğunu 
öne sürmektedir(17,23). Ayrıca, Odaka ve arkadaş-
ları(20), cerrahi yaklaşımı belirlerken çevre dokulara 
yayılmanın daha önemli bir risk faktörü olduğunu 
öne sürdüler. Benzer bir çalışmada, 5 cm’den daha 
büyük bir timoma olan hastalarda daha fazla nüks 
olmasına rağmen, postoperatif komplikasyonlar, 
pozitif cerrahi sınırlar, lokal nüksler ve plevral ya-
yılım arasında fark bulunmadığı bildirilmiştir(24). 
Halen, VATS timektomide maksimum tümör bü-
yüklüğü ile ilgili bir fikir birliği yoktur, kapsül ya-
ralanmasını önlemek için daha büyük timomalara 
dikkat edilmelidir. Genel olarak, timoma boyutu-
nun VATS timektomi uygulanması konusunda mut-
lak bir kontrendikasyon olmadığı yönünde pek çok 
yayın mevcuttur(24).

VATS’ın Sınırları

VATS timektomi de en önemli sorunlardan biri öğ-
renme eğrisidir. Bu öğrenim süreci sternotomi ile 
karşılaştırıldığında daha uzun ve maliyetlidir. Ayrıca 
operasyon süresi deneyim ile birlikte kısalmaktadır. 
Ayrıca, diğer bir önemli sorun da kapsülün rüptür 
sonrasında plevral yayılma riskidir. Ancak bu durum 
ile ilgili literatürde yayınlanmış bir seri bulunama-
maktadır. 

Videotoraksokopik cerrahinin sonuçları açık cerrahi 
rezeksiyon ile karşılaştırıldığında gerek kısa dönem 
avantajları gerekte uzun dönem sağkalım sonuçları-
nın benzer olması nedeniyle günümüzde giderek yay-
gınlaşmaktadır. teknolojinin gelişmesi ile de anterior 
mediastinal lezyonlarda yaklaşım robotik cerrahiye 
doğru yöneleceğini düşünüyoruz. 
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