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OZET

Timoma ve timik karsinoma sadece timik epitelyumdan koken alir. Timik epitelyal tiimérler genel popiilasyon-
da nadir goriiliir, anterior mediyastinal kitlelerin %50’sini olustururlar. Erigkinlerde timusun en sik goriilen
tiimérleri olmakla birlikte, insidanslart 1-5/100.0000 olarak bildirilen nadir tiimérlerdir. Timomast bulunan
hastalarda timektomi igin standart geleneksel yaklasim median sternotomidir. Gelisen teknikler ile videotora-
koskopik yaklagim erken evre timomalarda ve myastenia gravis hastalarimin tedavisinde giderek yaygin olarak
kullamlmaktadir. Videotorakoskopik cerrahi hastane kalis siiresi, intraoperatif kanama miktari ve daha tatmin-
kar kozmetik sonuglart ile agik cerrahiye olan istiin kistmlar: gosterilmigtir. Bu boliimde anterior mediastinal
malignitelerde videotorakoskopik yaklagim anlatilmistir.

Anahtar Kelimeler: Timoma, anterior mediastinal hastaliklar, VATS, timektomi.

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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GIRiS

Mediastinal hastaliklarin genel olarak insidans: di-
stk olmakla birlikte gogiis cerrahi pratiginde siklikla
karsimiza ¢ikabilmektedir. Timoma ve timik karsi-
noma sadece timik epitelyumdan koken almaktadur.
Timik epitelyal tiimérler genel popiilasyonda nadir
gorilir, anterior mediastinal kitlelerin %50’sini olusg-
turmaktadirlar. Erigkinlerde timusun en sik gériilen
tiimorleri olmakla birlikte, insidanslar1 1-5/100.0000
olarak bildirilen nadir timérlerdir. Erigkin kanserleri
arasindaki oranlar1 %1'den azdir®?.

Timomalar asemptomik olarak tesadiifen tespit edi-
lebilecegi gibi yeterli buyukluge ulastiginda komgsu
yapilara invazyon veya bas: etkisi yaparak semptom-
larla birlikte gorilebilir. Kitleler genellikle radyolojik
goruntileme ile tespit edilir fakat spesifik tan: i¢in
radyoloji yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle ¢esitli
invaziv tan1 yontemleri ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozel-
likle malign lezyonlarda ¢evre hayati organlara invaz-
yon gelisebilecegi icin erken tani ve tedavi 6nemlidir.

Cerrahi Teknik

Timoma ve myastenia graviste cerrahi rezeksiyon ba-
saris1 komplet rezeksiyona baglidir. Rezidii veya ekto-
pik timis dokusu birakilmasinin rekirrens agisindan
en 6nemli prognostik faktér oldugu pek ¢ok yayinda
bildirilen ortak kanidir®?. Bu yiizden timiis dokusu-
nun 6n mediastinal klasik lokalizasyonu ile birlikte
perikardiyal, diafragmatik ve servikal yagl dokularin
bilateral frenik sinirler sinirindan itibaren radikal re-
zeksiyonu cerrahinin bagarisi ile ilgili faktordiir (Re-
sim 1,2)®. VATS timektomi operasyonunun bagarili
ve saglikli olarak uygulanabilmesi i¢in cerrahin ve kli-
nigin VATS ile timektomi operasyonlarinda belirli bir

Resim 1. Mediastinal plevra diseksiyonu ve fre-
nik sinir eksplorasyonu.
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say1 tizerinde deneyime sahip olmas: gerekmektedir.
Bu operasyon sadece mediyastinal kitle eksizyonunu
degil ayni zamanda ekstended timektomi uygulama-
sin1 da gerektirir. Toker ve arkadaglari®, 2011 yilinda
tamimlamis odugu kriterlere gére VATS ile timoma
rezeksiyona kontrendikasyon olarak; Frenik sinir,
rekiirren sinir, major damar tutulumu olmasi olarak
gorulmustur. Olasi en kigitk major damar tutulumu
ise sol innominate ven tutulumudur (Resim 2). Ak-
ciger invazyonu ve perikard invazyonu da 6zellikle
bu cerrahiye yeni baslayanlar i¢in énemli kontrendi-
kasyonlar olarak belirtilmigtir. En basit gekliyle, agik
cerrahiye gecme kriteri intraoperatif tespit edilen
innominate ven invazyonudur. Akciger invazyonu,
perikard invazyonu, kitlenin kapstlantn acgilmast,
biitiinligiin bozulmas, frenik sinir den diseke edile-
memesi gibi sebepler de acik operasyona gegme krite-
ri olarak kabul edilebilir. Operasyonu minimal inva-
zif tekniklerle yapabilmek adina planlanan onkolojik
cerrahi prensiplerinden uzaklagmak ya da rezeksiyon
boyutunu kiigtiltmek kabul edilemez. Eger operasyon
planinda degisiklik séz konusu olacak ise, agik ope-
rasyona ge¢mek bir komplikasyon olarak algilanma-
mal, tersine standart bir beklenti olmalidir®.

Guntmuzde ise videotoraksokopik yaklagim medias-
tinal lezyonlarda infrasternal yaklasima dogru yonel-
mektedir. Bu yaklagimda hastalarin agrilar1 uniportal
teknige gére daha az olmaktadir. Mediastinal anato-
mi ve bilateral frenik sinirlerin eksposuri bu teknikte
daha fazladir (Resim 1,2). Ayrica, interkostal sinir ve
vaskiiler yapilardan kaginilmasi nedeniyle postopera-
tif daha az agr1 ve komplikasyon meydana gelmek-
tedir. Ancak teknigin dezavantaji standart cerrahi el
aletlerinin bu teknikte yetersiz olmasidir. Ozellikle
bu teknik icin tretilmis uzun endoskopik aletler bu
teknikte gerekmektedir®.

Resim 2. Sol siiperior horn diseksiyonu.
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Resim 3. Timik ven diseksiyonu.
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Hasta Hazirlama ve Pozisyon

Genellikle hasta, 6n mediastenin daha rahat caligmak
i¢in yatay diizlemden yaklagik 30 derecelik bir a1 ile
semisupin dekiibit pozisyonda yatmaktadir. Hasta,
gerektiginde acil sternotomiye hazir olmak icin ster-
nal ¢entikten xiphoid’e kadar yaygin olarak boyan-
makta ve ortilmektedir. Biz klinigimizde anterior
mediastinal rezeksiyonlarda siklikla sag taraf yaklagi-
muni tercih etmekteyiz. Operasyonda siklikla 2 veya
3 insizyonda yapilmaktadir. Dérdiincii midaksiller
interkostal araliktan 10 mm’lik port agilarak toraks
30 derecelik optik ile degerlendirilir. Tkinci kesi ise
altina anterior aksiller interkostal araliktan acilarak
endoskopik aletler bu alandan yerlestirilmektedir.

Video Yardimlh Torakoskopik Cerrahinin Avantajlan

1990’l yillarda videotorakoskopik yaklagim tanim-
lanmas: ile beraber giintimiizde VATS giderek yaygin
olarak kullanmaya baglanmistir. Ozellikle giintimiiz-
de hemen hemen tiim intratorasik patolojilerde hem
tan1 hem de tedavi amach kullanmilmaktadir. Video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) yaklagimi me-
diastinal cerrahide sol veya sag tarafli, unilateral
veya bilateral, triportal ve uniportal ve subksifoid
yaklagimlar olmak tuzere cesitli sekillerde gercekles-
tirilmigtir. Bu prosediirler, acik erigim prosediirlere
kiyasla daha kisa hastanede kalig stiresi, digik mor-
bidite ve mortalite, azalmis postoperatif agr1 olmas:
nedeniyle giderek popiler hale gelmistir.

Mediastinal lezyonlar ézellikle 3 cm ve altindaki lez-
yonlarda onkolojik olarak uygun olmas: nedeniyle
tercih edilmektedir. Sag taraf yaklagimda superior
vena cava belirgin olarak ortaya konulur ve innomi-
nate venler etrafinda diseksiyon i¢in rehber nokta
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olarak gérunmektedir. Bununla birlikte sag elini kul-
lanan cerrahlar i¢in daha yitksek manevra kabiliyeti
sagladig1 ve sag hemitoraksin daha biyiik oldugu i¢in
daha genis bir ekposure alani sagladig: belirtilmigtir.
Sol taraf yaklagim ise daha az tercih edilmekle bera-
ber daha giivenli oldugunu belirten yayinlar bulun-
maktadir. Mineo ve ark. sol taraf yaklagimlarda vena
cava stiperior operasyon sahasi disinda kaldig i¢in
VATS yaklagiminin daha giivenli oldugunu belirtmis-
lerdir™.

VATS timektomisine sol ve sag tarafli yaklagim kar-
silagtirilirken, benzer ameliyat siireleri, ameliyat
sonras1 komplikasyonlar, hastanede yatis siireleri ve
remisyon oranlari gosterilmigtir. Operatif kompli-
kasyonlarda hicbir fark gérillmemistir®. Sol taraftaki
mediastinal yag dokusunun daha belirgin boyutu ve
sag frenik sinir hasar olasihginin diigiik olmasi ne-
deniyle sol taraf yaklagimu tercih edilir. Sag tarafli bir
yaklagim, VATS timomat6z olmayan timektominin
baslangicindan itibaren tercih edilen taraftir ve lite-
ratiirde hala yaygindir®19.

Bilateral yaklagimda ise anatomik olarak anah-
tar noktalarin daha kolay gériintiilendigi ve daha
genis eksizyon imkani sagladigini savunanlar da
mevcuttur. Sonug itibariyle yaklasgim bi¢imini



cerrahi ekibin deneyim ve yetenegi belirlemek-
tedir®1¥, Videtorakoskopik yaklagim minimal
travma ile anterior mediastinal, servikal, diafrag-
matik tim timik dokularin rezeksiyonuna olanak
saglamaktadir®®.

Karsilagtirma

Timomasi bulunan hastalarda timektomi i¢in stan-
dart geleneksel yaklasim median sternotomidir. Pek
cok cerrah erken evre timomada VATS yaklagiminin
yiksek lokal rekiirrens riski, cerrahi sinir giivenli-
ginin diigitk olmasi, endoskopik maniipiilasyonlar
sirasinda kapstl riptir riskinin bulunmas: ve se-
eding metastazlarin meydana gelebilecegi gibi du-
rumlarin kaygisini tagimaktaydi®. Fakat cerrahi
tekniklerin gelismesi ile VATS timektominin erken
evre timomalarda ve myastenia gravis hastalari-
nin tedavisinde popiilaritesi ve kullanim oranlar
yiikselmigtir®. Bazi caligmalarda, VATS'in hastane
kalig siiresi, intraoperatif kanama miktar1 ve daha
tatminkar kozmetik sonuglari ile acik cerrahiye olan
tstiin kisimlar1 gosterilmigtir®®1?. VATS ile kiyas-
landiginda agik cerrahi tekniklerde agri, pulmoner
komplikasyonlar, yara yeri komplikasyonlari, ster-
nal ayrilma gibi durumlarin daha sik ilgisinin bu-
lundugu bildirilmistir®®. Hastalarin erken dénem
ve uzun dénemdeki agrilari, hayat kaliteleri ve yatig
streleri acik cerrahi ile kargilagtirildiginda VATS da
daha iyi olarak izlenmektedir. Bunun en énemli
nedeni ise g6giis duvarina olan travamanin daha
az olmasi, postoperatif sitokin saliniminin daha az
olmasindan kaynaklandig: disunilmektedir. Ayri-
ca, hastalarin postoperatif daha hizli iyilesmeleri
adjuvan kemoradyoterapiye olan uyumunuda art-
tirmaktadir®®.

Bazi1 aragtirmacilar kapsil riiptiirii riskinin ve ardin-
dan plevral yayihm riskinin VATS timektominin bir
dezavantaji olabilecegini ifade etmiglerdir®®. Kimura
ve arkadaglar 6zellikle 5 cm ve daha tizeri timoma-
larda tumor kapsiil hasarinin daha sik gorildaguna
belirtmiglerdir™®. Pek ¢ok aragtirmaciya gére de 5
cm’ye kadar olan lezyonlarda VATS timektominin
uygun bir teknik olarak uygulanabilirligi konusunda
ortak goériig hakimdir®.

Onkolojik sonuglarla ilgili olarak, Masaoka evre I
ve II timoérleri i¢in VATS timektominin onkolojik
prensiplere uygun olarak uygulanabilirligine dair
birka¢ rapor vardir. Jurado ve arkadaslari®®, VATS
ile ve Sternotomi ile tedavi edilen hastalar arasinda
bes yillik sagkalim ve nitks oranlarinda fark olma-
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digin1 bildirmiglerdir. Sakamaki ve arkadaslari®®,
Sternotomi ile kargilastinlldiginda VATS’1n bes yallik
gruplar arasinda sagkalim farki olmadigini buldu-
lar. Bu sonuglar, Masaoka evre I ve II tiimérleri icin
VATS timektominin etkili oldugunu ve sternotomi
kadar giivenle uygulanabildigini gostermigtir. VATS
timektomi géz 6niine alindiginda, tiimérin biyik-
lagii ana endise kaynagi oalrak goralmektedir. Tek-
nik zorluk konusunda tiimér buyuklugunu ele alan
Girard ve arkadaglari®, VATS in buyik timérler
i¢cin kontrendike oldugunu belirtirken, Youssef ve
arkadaslar1®?, VATS timektominin 3 cm'den kiiciik
tumorler icin uygun oldugunu éne siirdiler. Cesitli
raporlar VATS timektominin endikasyonunun belir-
lerken biiyiik venlere ve perikardiyuma olan invaz-
yonun timor boyutuna gore daha 6nemli oldugunu
one stirmektedir(17,23). Ayrica, Odaka ve arkadas-
1an®?, cerrahi yaklagimi belirlerken cevre dokulara
yayilmanin daha énemli bir risk faktérii oldugunu
one siirdiiler. Benzer bir ¢alismada, 5 cm’'den daha
bityiik bir timoma olan hastalarda daha fazla niiks
olmasina ragmen, postoperatif komplikasyonlar,
pozitif cerrahi sinirlar, lokal niiksler ve plevral ya-
yilim arasinda fark bulunmadig bildirilmigtir®®.
Halen, VATS timektomide maksimum tiimér bii-
yukligi ile ilgili bir fikir birligi yoktur, kapsil ya-
ralanmasini énlemek i¢in daha buyik timomalara
dikkat edilmelidir. Genel olarak, timoma boyutu-
nun VATS timektomi uygulanmas: konusunda mut-
lak bir kontrendikasyon olmadig1 yontunde pek ¢ok
yayin mevcuttur®.

VATS'in Sinirlan

VATS timektomi de en 6nemli sorunlardan biri 6g-
renme egrisidir. Bu 6grenim stireci sternotomi ile
kargilagtirildiginda daha uzun ve maliyetlidir. Ayrica
operasyon siiresi deneyim ile birlikte kisalmaktadur.
Ayrica, diger bir 6nemli sorun da kapsulin riptir
sonrasinda plevral yayilma riskidir. Ancak bu durum
ile ilgili literaturde yayinlanmug bir seri bulunama-
maktadr.

Videotoraksokopik cerrahinin sonuglar acik cerrahi
rezeksiyon ile kargilagtirildiginda gerek kisa dénem
avantajlar1 gerekte uzun dénem sagkalim sonuglari-
nin benzer olmasi nedeniyle giiniimiizde giderek yay-
ginlagmaktadir. teknolojinin gelismesi ile de anterior
mediastinal lezyonlarda yaklagim robotik cerrahiye
dogru yonelecegini dustintyoruz.
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