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Ozet

Myasthenia gravis i¢in yapilan torakoskopik timektomi ve
mediastinal selim lezyonlarin torakoskopik eksizyonlariyla
edinilen tecriibe, timoma ile ugrasan cerrahlara kiigik ve
kapsulli timomalarin torakoskopiyle komplet olarak rezeke
edilebilmesi i¢in bir kapr agmistir. Timomanin da bir malignite
olmas! sebebiyle timoma cerrahisinin onkolojik prensipler
dogrultusunda yapilmasi gerekmektedir.
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Abstract

The experience gained with thoracoscopic resection of
benign mediastinal lesions and thoracoscopic thymectomy
for myasthenia gravis, provided complete resection for
encapsulated thymomas with thoracoscopy. Thymoma as
a malignant disease, thymoma resection should be done
within oncologic principals.
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Videotorakoskopik ekipmanda ortaya ¢ikan gelis-
meler ve rafine olmus cerrahi teknikler, hatta robotik
cerrahide ortaya cikan ilerlemeler mediastinal hasta-
liklarda diagnostik ve terap6tik endikasyonlarla tora-
koskopik cerrahi uygulamalarinin sayilarinin giin gec-
tikce artmasina sebep olmustur. Videotorakoskopik
tekniklerle postoperatif morbiditede azalma olurken,
hastada ve refere eden doktorda giiven gelistigi bildi-
rilmistir (1-4). Videotorakoskopik teknikler myasthenia
gravis hastaliginda timus cerrahisinde uzun zamandir
uygulanmakla beraber halen bu teknik altin standart
olamamistir. Bununla birlikte bu cerrahi teknigi sik ola-
rak uygulayan kliniklerde VATS ile timoma rezeksiyon-
larina baglanmigtir. Halen ¢gocukluk dénemini yasayan
bu teknigin rafine olup standart hale gelmesi igcin uzun
zaman gecmesi gerekebilir. Bunun sebebi olarak da
timomanin nadir olarak rastlanan bir tim&r olmasi ve
timus cerrahisinde endoskopik tekniklerin yogun yapil-
digi kliniklerin sayica az olmasi gosterilebilir.

VATS ile timoma veya lenfomada tanisal amagl
biyopsi alinmasina karsi ¢ikan ekol, biyopsi sirasinda
plevraya dékllen hiicrelerin plevral metastazlara sebep
olabilecegini savunmaktadirlar. Videotorakoskopik
timoma rezeksiyonlarinda standartlan belirlemek ama-

ciyla yaptigimiz bir galismada (5), biz de plevrada imp-
lantlara yol agabilecegini disindigimdiz igin VATS’In
timoma dislUnllen hastalarda tanisal bir ara¢ olarak
kullaniimamasini sadece kitlenin tamamen rezeke edil-
mesinin planlandigyi durumlarda énerdik.

VATS anterior mediastinumun kiglik selim timor-
lerinin rezeksiyonu icin ¢ok uygun bir cerrahi girisim
olarak duslnulebilir. VATS ile selim mediastinal tera-
tom ve ektopik mediastinal paratiroid adenomun (6, 7)
basarili rezeksiyonlari 1990’1 yillar i¢inde siklikla yapil-
maya baslanmistir. VATS ile rezeke edilen anterior
mediastinal lokalizasyon yerlesimli paratiroid adenom-
lar, alternatif yontemin sternotomi olmasi sebebiyle
kesinlikle hasta yararina bir yontem olarak gértlmek-
tedir. VATS anterior mediastinum yerlesimli timik kist-
lerin rezeksiyonunda kabul gérmuUs bir tedavi yonte-
midir. Myasthenia gravis hastaliginda VATS ile uygu-
lanan timektomi ve evre 1-2 timomalarda rezeksiyon
1990°h yillarin sonunda ilk kez bildirilmigtir (8-10).
GuUnumizde, Myasthenia gravis cerrahisinde VATS
ile yapilan timektomi operasyonlarinin sternotomiyle
yapilan timektomi operasyonlarindan postoperatif agri,
yatis slresi ve kozmetik agilardan Ustinligu goéste-
rilmistir (11, 12). Myasthenia gravis icin yapilan tora-
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koskopik timektomi ve mediastinal selim lezyonlarin
torakoskopik eksizyonlariyla edinilen tecribe, timoma
ile ugrasan cerrahlara kugik ve kapsulli timomalarin
torakoskopiyle komplet olarak rezeke edilebilmesi icin
bir kapi agcmistir. Timomanin da bir malignite olmasi
sebebiyle timoma cerrahisinin onkolojik prensipler
dogrultusunda yapilmasi gerekmektedir (5). Bu ylizden
torakoskopik olarak rezeksiyonu planlanan timoma-
larda hasta secimine dikkat edilmelidir. TUmoér ekimi
(implantation) ve yayllimindan (seeding) kaginmak igin
timoér capr kuglik olan ve kapsulli timérld hastalar
secilmelidir. Standart anterior yaklasima goére farkli
bir “exposure”la ve kisith hareket imkaniyla uygula-
nan torakoskopinin sternotomiden daha zor oldugunu
kabul etmek gerekir. Tumdrin kapstl bUtdnliginin
bozulup onkolojik prensiplerin cignenmemesi ve timek-
tominin zorlugu gibi teknik nedenlerden dolayi torakos-
kopik timoma rezeksiyonu yapabilmek i¢in torakosko-
pik timektomi operasyonunu gerceklestirmede belirli
bir tecriibeye ulagilmis olmasi bizim yayinladigimiz 211
olgudan olusan torakoskopik timektomi ile ayni zaman
déneminde uygulanan 25 torakoskopik timotimekto-
miyi iceren calismamizda arastinimistir. Bu calismanin
istatistik sonugclar ilk torakoskopik timotimektominin
70. torakoskopik timektomiden sonra yapilmasinin
anlamli derecede guvenli oldugunu gdstermistir (13).
Timomalarda tipki diger tiumérlerde oldugu gibi lenf
nodu metastazi gorilebilir, Japon serilerinde %2 ora-
ninda, hatta evre 1 timomalarda bile %0.4 oraninda lenf
nodu metastazi ile karsilasilabilecegi bildirilmistir (14).
Lenf nodu tutulumu olan durumlarda da genellikle
tutulum anterior mediastinal lenf nodlarindadir ve
diseksiyon sirasinda bu nodlarin da c¢ikariimasi gerek-
mektedir. Eger patoloji timik karsinom veya karsinoid
ise sistematik lenf nodu diseksiyonu uygulanmasi
gerekebilir ve dnerilmektedir (5). VATS ile uygulanan
timoma cerrahisinde “non-touch” teknik kullaniimali-
dir. Bu teknikte timomanin forsepslerle tutulmamasi,
sikimamasi ve ezilmemesi gerekir. Bu hareketlerin
timoma kapsullinde acilmaya ve intratorasik implan-
tasyona yol acabileceg@i dislntlmektedir. Bu konuda
yapilan 6nemli bir calismada VATS ile rezeksiyona
kontrendiaksyon olarak frenik sinir, rektrren sinir veya
major damar tutulumu olmasi gdsterilmistir (15). Olasi
en kicik major damar tutulumu ise innominate ven
olmaldir. En basit sekliyle, acik cerrahiye gecme kriteri
intraoperatif tespit edilen innominate ven invazyonu-
dur. Ozellikle endoskopik olarak yapilan rezeksiyonlar-
da en 6nemli sorunlardan birisi de patoloji ile kurulmasi
gereken kooperasyondur (16). Biz bu konuda isbirligini
arttirmak icin spesimeni torbadan ¢ikardiktan sonra
mediastinal board adini verdigimiz bir tahta Uzerine
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yaylyoruz ve piyesin bUtinliginid patoloji uzmani ile
birlikte degerlendiriyoruz.

Timomalarda niikstin 5-10 yil gibi bir siire icinde
¢ikabilecegi de g6z énlne alinarak bu cerrahinin bula-
cagl son noktanin zaman tarafindan gd&sterilebilecegi
6ngorilmektedir (5). Timomalarda tahmini ortalama
niks siUresi Masaoka Evre 1 hastalarda 8 yil olarak
bildirilmistir. Tim ndkslerin her zaman gégus kafesi
icinde ortaya ciktigi bilinmektedir. Timotimektomi ve
niks arasinda gecgen sire calismalarda da ortalama
86 ay, 88 ay (29-306 ay) ve 8.7 yil (2.7-28 yil) olarak
verilmistir (4-192 ay) (17-19). Bu calismalarda yaklasik
olarak evre 2 timdrlerde niks 8.5 yil, evre 3’lerde 5.8
yil ve evre 4A’da 3.2 yil olarak verilmistir (17-19).

Hasta Secimi ve Operasyon Teknigi

Timoma rezeksiyonunun minimal invazif olarak tanim-
lanmasi icin baz kriterlerin varligl gereklidir. Bu kriter-
ler Uluslararasi Timus Maligniteleri Arastirma Grubunun
(ITMIG) yaptigi galistayda tanimlanmig ve yayinlanmigtir (5).
Bu tanimlama Tablo 1’de godsterilmistir.

Operasyonu minimal invazif tekniklerle yapabilmek
adina planlanan onkolojik cerrahiden uzaklasmak ya
da rezeksiyon boyutunu kiclUltmek kabul edilemez.
Eger operasyon planinda degisiklik s6z konusu olacak
ise, aclk operasyona ge¢mek bir komplikasyon olarak
algilanmamali, tersine standart bir beklenti olmalidir (5).

Myasthenia gravis hastaliginda timektomi ope-
rasyonunu sik olarak uygulayan gdgis cerrahisi kli-
niklerinde timomanin daha erken evrede yakalanma
ihtimali yUksektir. Klasik bilgilerde de bilindigi gibi,
myasthenisi olmayan timoma hastalarinda timomalar
daha agresif durumlarda ve daha ylksek evrelerde
tespit edilmektedir. Bazen timoma kicuk olup invazif
olabilir. Cerrah bilgisayarli tomografi veya MR ince-
lemelere sadece boyut olarak degil, invazyon agisin-
dan da bakabilmelidir. Hastalarin anestezisini verecek
olan anestezi doktoru hastalari operasyondan bir glin
once degerlendirmeli ve eger hasta myastenik ise
son myastenik durum hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Postoperatif olarak uzamis entlibasyon 6ngdériyorsa
operasyonu erteleyebilmelidir. Timoma cerrahisi higbir
zaman acil degildir. Eger hastada komorbidite var ise
mutlaka dizeltilip operasyona alinmalidir. Timomanin
cikarilmasiyla Myasthenia gravisin dizelebilecegini
varsayarak acil operasyon planlama tamamen yanlis
bir girisimdir ve hastanin postoperatif siirecte aylarca
yodun bakimda yatmasina yola acabilir. intravendz
immunoglobulin ya da plazmaferez tedavisi organize
edilmesi myastenik durumu gecici olarak duzeltebilir.
Timoma yavas blyilyen, uzak metastaz yapma ihti-
mali dislk olan bir timoérdir. Bu tedavilere ragmen
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Tablo 1. Minimal invazif timoma rezeksiyonun genel prensipleri (5)

1. Kostalar arasina ekartdr yerlestirmeden ve sternuma herhangi bir rezeksiyon uygulamadan yapilan girisimdir. Amag
komplet bir rezeksiyon uygulamaktir ve ameliyatin cok dnemli bir kismi monitére bakilarak yapiimalidir.

2. Timoma, timus ve tim mediastinal yagl doku ¢ikanimahdir.

3. Innominate venin tam diseksiyonu (anterior-posterior, superior-inferior) ve bilateral frenik sinirlerin gériintiilenmesi

saglanmalidir.

4. Onkolojik prensipleri bozabilecek girisimlerin tamami agik operasyona gegme kriteridir. Kapsulin perforasyonu,
inkomplet rezeksiyon, enblok yapilamayan bir rezeksiyon ve tumor dokusunun herhangi bir sekilde ayrisarak ortaya

¢ikmasi gibi.

5. Access insizyon timérin disari ¢ikarilirken pargalanmasini engelleyecek kadar genis olmalidir.

6. Eger timoma mediastinal plevraya invaze ise ipsilateral hemitoraksin plevrasinin eksplorasyonu potansiyel metastaz-
lan veya implantlar degerlendirmek amaciyla yapiimalidir.

7. Implant olusumunu engellemek igin timér disariya torba icinde alinmalidir.

8. Tumdr disariya alininca eksplorasyon cerrah tarafindan dikkatlice yapilmali, ve rezeksiyonun komplet olup olmadigi-

na karar verilmelidir.

9. Patolog ile supheli alanlarla ilgili olarak komiinikasyona gecilmelidir Buradaki amag¢ patologu spesimene oriente
etmektir. Timusa patoloji laboratuarinda orientasyon zor olabilir

dizelme olmayan hastalara yogun bakim Unitesinde
postoperatif bakim icin yatak rezerve edilmeli ve uza-
mis entlbasyon gerekebilecedi hakkinda aileye bilgi
verilmelidir. Eger hastalarin bilgisayarli tomografileri 2
aydan daha 6nce c¢ekilmis ise operasyondan &nceki
gece yeni bir tomografi ¢ekilmesi bizim klinigimizde
rutin bir ydntemdir.

Hastalar operasyon sabahi ¢ok az bir miktar su
ile (50 cc) tim myasthenia gravis ilaclarini almalidir-
lar. Selektif endobronsiyal entiibasyon uygulanarak,
nazogastrik tp takilmali ve operasyon sirasinda kulla-
nim saati geldiyse mestinon uygulanmasi nazogastrik
tipten yapilmalidir. Hastalara masada supin pozisyon
verilerek ve gégsln sag alt tarafi desteklenerek hafifge
yukari alinmali, masa cerraha dogru 30 derece déndui-
rilmelidir. Sag kolun hiperekstansiyona alinmasi éneri-
lir. Hiperekstansiyona alirken ortaya cikabilecek brakial
pleksusu sikistirabilecek pozisyonlardan kaginiimalidir.
Hastaya acil sternotomi veya torakotomi gerekebilece-
gi g6z 6nline alinarak o6rttlmelidir.

Bizim gelistirdigimiz ve standardize ettigimiz tek-
nikte meme dokusu retrakte edilerek, sag meme
etrafindan 3 adet port acilir ve intratorasik 30 derece
skop ile yapilan eksplorasyonla timoma dokusu bulu-
nur. Timomanin mobil olup olmadigi ve mediastinal
major yapilara invazyon yapip yapmadigi degerlendiri-
lir. Mediastinal plevra koter ile acilarak sol hemitoraksa
girilebilecegdi gibi, kimi cerrahlar potansiyel implantas-
yonu engellemek igin sol mediastinal plevranin agilma-
masini énermektedir. Bilateral plevral ylzeyler muhte-
mel bir implant i¢in incelenmelidir, bilateral mediastinal
plevra ve bilateral kardiofrenik siniiste yerlesimli yag

dokusu ile birlikte en bloc olarak rezeke edilir. Kitle,
timus ve yag dokusu endobag (torbaya) konularak
disar alinir. Disarida timus dokusunun ve timomanin
butiinligu kontrol edilmelidir. interkostal araliklara
Marcain flakon (Astrazenica, istanbul Tirkiye) enjek-
siyonu uygulanarak toraks dreni veya 1 adet Jackson
Pratt yumusak, 10mm drenaj kateteri transmediastinal
olarak yerlegtirilerek islem sonlandirilir.

Yukarida tarif edilen teknigin disinda, timomasi 5
cm’den buyilk olan 5 olguda, &zellikle de kitle medi-
astinumun sol tarafina yakin yerlesimdeyse bilateral
torakoskopiyle girisim yaptik. Bu girisim tekniginde
once sag videotorakoskopiyle timus ve mediastinal
yagh dokular diseke edildikten sonra saga bir adet
Jackson Pratt dren koyarak kapattik. Sola da ayni
VATS pozisyonunu vererek ayni insizyonlari kullanarak
kitleyi komplet olarak mediastinal yagli doku ve boyu-
na uzanan timus dokularnyla birlikte en bloc olarak
rezeke ettik (Resim 1-3).

VATS ile Timoma Rezeksiyonunda Sonuglar

Anabilim Dalimizda 2004 Ocak-2011 Aralik tarihleri
arasinda 50 hastaya VATS ile timoma rezeksiyonu
uygulandi. Bu seri su ana kadar bildirilen en genis
VATS ile timoma rezeksiyonu serilerinden birisidir. Elli
hastallk seride 7 hastaya teknik zorluk, ylksek vicut
kitle endeksi, kapsil yirtimasi ve vaskdler invazyon
sebebiyle mini torakotomi (4 hasta) ve sternotomi (3
hasta) agmak zorunda kaldik. Serimizde 21 (%50)
erkek ve 27 (%54) kadin hasta vardi, ortalama yas 47.8
yil (22-70) olarak bulundu. Ortalama timoma boyutu
3.4+1.2 cm (1-6 cm) ve ortalama hastane yatis siesi
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LEe & 4

Resim 1. Timomasi bilateral VATS girisimiyle komplet olarak
rezeke edilen hastanin bilgisayarl toraks tomografi gérintisu

Resim 2. Sag girisim tamamlandiktan sonra soldan VATS ile
frenik sinir proksimalinden yapilan diseksiyon

E_d

Resim 3. Parcanin en bloc cikariimis hali
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4.8+3.0 glin olarak hesaplandi (1-14 giin). Toplam 9
hastada komplikasyon gelisti, gelisen komplikasyon-
lardan 7’si minor komplikasyonlardi, sadece 2 hastada
reoperasyon gerekti ve sebebi hematom gelismesiydi.
WHO histolojik siniflamasina gére sirasiyla 11, 5, 7,
18, 6 ve 1 hasta A, AB, B1, B2, B3 ve C histopatolojik
tiplerde bulundular. Yine sirasiyla 14, 20, 12 ve 2 hasta
Masaoka evre 1, 2, 3 ve 4a evrelerinde bulundular. Kirk
bes hastada (%90) MG saptandi. Niks olmadan takip
siresi ortalama 37.4 ay olarak bulundu.

Aragtirmamizda timomanin boyutunun Masaoka
evresiyle iliskisi olmadigini ortaya konuldu. Tumor
boyutunun VATS timoma uygulamalarinda bir belirteg
olmadigi belirlendi ancak Masaoka evresinin, evre 1
ve 2 hastalarda operasyonun VATS ile bagarili olarak
yaplilabilmesinde tek gdsterge oldugu goruldi. Takip
sirasinda 3 hastaya niks 6n tanisiyla agik operasyon
ile revizyon uygulandi, hastalarda niks saptanmadi,
niks slphesi uyandiran gérintlinin operasyon sira-
sinda uygulanan hemostatik ajanlar ve postoperatif
uygulanan radyoterapiye sekonder enflamasyon oldu-
gu patolojik olarak goésterildi.
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