MEDIASTINAL KITLELERE YAKLASIMDA VATS
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GiRIiS

Videotorakoskopik cerrahinin (VATS) 1990l yillar-
daki hizli geligimini takiben, intratorasik tUmorlerin cer-
rahisinde VATS yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir
(1). Mediastinal kitlelerde VATS teshis, evreleme ve
tedavi amach uygulanmaktadir (2). Mediastinal kitleler
degisik yas gruplarinda ve mediastenin farkli bélgele-
rinde gériilebilirler. On mediastende en sik karsilasilan
lezyonlar timoma ve lenfoma iken, orta mediastende
kistik lezyonlar (bronkojenik kist, perikardiyal kist) ve
teratoma, arka mediastende ise mezenkimal timdrler
ve norojenik timorler sik gorulir. VATS baslangigta
sinirli boyutlarda (<5 cm) 6zellikle nérojenik timérlerin,
bronkojenik kistlerin ve bazi plevra kaynakl kitlelerin
cikariimasi igin kullaniimistir (1-3). Mediastinal kitleler-
de ilk VATS deneyimi teshis amaclh olmus ve 1993’te
yayinlanan 22 vakallk seride, ince igne aspirasyon
biyopsisi ile tani konulamayan vakalarin 19’unda VATS
ile sonug elde edilmistir (1). Ug vakada bronkojenik kist
bulunmus ve kistler torakoskopik olarak ¢ikartiimistir.
Nitekim daha sonra yayinlanan vaka takdiminde VATS
ile dev mediastinal lezyonlarin dahi ¢ikariimasi mim-
kin olmustur (4).

MEDIASTINAL KITLELERDE VATS TEKNIGi

VATS’In genel standartlari mediastinal timorler
icinde gecerlidir. Teknik kolayhgi nedeniyle sol cift
[imenli entlbasyon tlpl veya ameliyat tarafinin ven-
tilasyonunun durdurulmasi gerekmektedir. TUmorin

blyUklugu ve toraks igerisindeki lokalizasyonuna gore
port insizyonlari ve hasta pozisyonu degistirilebilir.
Posterior mediastende yer alan ndrojenik veya mezen-
kimal tim®drler igin lateral dekUbit pozisyonu verilmelidir.
Mediastenin degisik bdlgelerindeki lezyonlar icin hasta
pozisyonu ve port insizyonlarinin yerleri Tablo 1’de
gosterilmistir. Tabloda gosterilen port yerleri cerrah-
larin aliskanliklari ve kullandiklari kamera acisina gore
degisiklik gdsterebilir (5). Bu tir ameliyatlarin yapiimasi
planlandigi durumlarda 30 derecelik lens kullaniimahdir.
Taméorlerin diseksiyonu icin acgik cerrahide kullanilan
aletlerin (makas, findik tampon, klemp) yanisira bipolar
veya ultrasonik koagulatérler kullanilabilir. Timdrlerin
rezeksiyonu tamamlandiginda timdrler muhakkak spe-
simen torbasina konularak cikariimalidir. Literatirde
ndrojenik tumor rezeksiyonu sonrasi port yeri rekirensi
bildirilmistir (6). Bes cm’den biylk timorlerin cikaril-
mas! sirasinda interkostal araliga yapilan insizyonun
uzatiimasi ve kosta araliklarinin genigletilmesi gerekir.

MEDIASTINAL TUMORLERDE VATS SONUCLARI

Noérojenik Timéorler

Noérojenik timorler posterior mediastende para-
vertebral sulkusta yerlesim gdsteren, nadiren malign
karakterde ve cogunlugu schwannoma veya ganglio-
malardan olusan timdrlerdir. Tedavi yéntemi cerrahi
rezeksiyondur ama hastalarin %10’unda spinal korda
uzanim (kum saati timord) goraltr.

No&rojenik timorlerin rezeksiyonunda plevra timor
etrafindan kesilerek serbestlestirilir ve sempatik zincir,
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Tablo 1. Mediastinal kitlelerde hasta pozisyonu ve port insizyonlarinin yerleri

Tiimo6r/Lezyon
Lokalizasyonu

Hasta Pozisyonu

Kamera Portu Calisma Portlari

T5 Uzeri
paravertebral

Lateral DekUbitus,
ters Trandelenburg

T5 alti paravertebral® Lateral dekiibitus

Subkarinal veya Lateral dekubitus*

orta mediasten“

On mediasten
(Timus lokalizasyonu)

Sirt Ustl (Sag taraf altina
ince yastik ve sag kol askida)

6. IKA 6n aksiller hat 3 veya 4. IKA 6n aksiller hat,

5. IKA skapula ucu posterioru
4. KA 6n aksiller hat, 5-6. IKA
skapula ucu posterioru, 8. IKA
posterior aksiller hat

4. IKA 6n aksiller hat, 5-6. IKA
skapula ucu posterioru, 8. IKA
posterior aksiller hat

3. IKA 6n aksiller hat, 6. IKA 6n
aksiller hat

6-7. IKA 6n aksiller hat*

6. IKA 6n aksiller hat

4-5. IKA arka aksiller hat

iKA, interkostal aralik.

“Bazl durumlarda 8. IKA arka aksiller hat (izerine yapilacak 5-10 mm’lik kesi ile harmonik kesici veya VATS aletleri ile paravertebral bélge veya orta medi-

astende diseksiyon ¢ok daha kolay olmaktadir.

47. IKA 6n aksiller hat tizerine insizyon yapildiginda diyaframin yiiksekligi gériintii yetersizligine neden olabilmektedir. Bu durumda diyaframa 1 no.lu ipek ile
aski dikisi konarak port insiyonundan disari traksiyonu ile posterior mediasten rahatlikla gérinttlenebilir.
*Ozofagus mobilizasyonu igin hastalara yiiziistii pozisyon verilmesi durumunda bu bélgenin diseksiyonunun daha kolay oldugu belirtilmistir

kicguk damarlar ultrasonik veya bipolar kesicilerle ayiri-
lir. Ozellikle spinal giriste sinir kdklerine ve spinal korda
zarar vermemek, epidural hematoma yol agmamak icin
traksiyon uygulanmamali ve koter kullaniimamaldir (5).

Hazelrigg ve arkadaslarinin serisinde 23 hastaya
ndrojenik timoér nedeniyle VATS uygulanmis ve 4 has-
tada (%17) aciga gecme ihtiyaci olmustur (7). Aciga
gecme nedenleri arasinda tumor buyUkligu, timo-
rin malign o6zellikler tasimasi ve spinal kanala uza-
nim bulunmaktadir. Bununla beraber timdrlerin 20’si
benign (10 schwannoma, 8 noérofibrom) karakterdedir.
Ortanca hastanede kalis stresi 2 gin (1-9) olmustur.
Bu calismada ¢ok bulylk (>10 cm), intraspinal uzani-
mi olan ve bariz malignite kriterleri olup, cerrahi sinir
stiphesi bulunan timérlerde VATS’In uygulanmasinin
dogru olmadigi belirtiimistir.

Bir calismada ise 2 ndrojenik timdr vakasinda
ultrasonik koagulatdr kullaniimig ve bu yéntemle noro-
jenik timorlerin diseksiyonunun ¢ok kolay oldugu ve
komsu sinir yapilarinin rahatlikla gorilebildigi belirtil-
mistir (8). Vakalarin her ikiside 4.glinde sorunsuz olarak
taburcu olmustur.

Yirmi U¢ vakalik bir diger seride ise transservikal,
torakotomi ve VATS vyaklagimlar karsilastinimis ve
VATS ydntemi uygulanan 5 hastada (4 nérilemmom, 1
gangliondérom) hastanede kalis siresi ve kan kaybinin
diger gruplara gére anlamli oranda az oldugu goérul-
mastar (9).

Cardillo ve arkadaslari benign nérojenik timorlt 93
hastayi retrospektif olarak degerlendirdikleri makalele-
rinde 57 hastaya VATS uygulamiglar ve bu hastalarin
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13’Unde (%23) adhezyonlar, dev timodrler ve subk-
lavyen arter ve 6zofagus ¢ok yakin olmasi nedeniyle
aciga gecmek zorunda kalmislardir (10). Kum saati
timdrd olan doért olgunun ikisinde timdr hemilami-
nektomi ile tamamen cikarilabilirken, diger iki vakada
timoér hemilaminektomi ile toraks icerisine dogru
serbestlestirilmis ve intratorasik timdér VATS ile ¢ikaril-
mistir. Torakotomi gegirenlere oranla, VATS olanlarda
ameliyat ve hastanede kalis sUreleri daha kisa olmus-
tur (10). VATS grubunda agn siddeti de daha disik
olmustur. Bununla beraber VATS ile ¢ikarilan timorle-
rin ortalama boyutu 5.22 cm (2-9) iken, torakotomi ile
bu 6.1 cm (2-11) olmustur. VATS uygulanan vakalarin
tamaminda komplet rezeksiyon yapilabilmistir. Torasik
apekse yerlesen nérojenik timorlerde supraklavikuler
insizyon VATS ile birlestirilerek timor cikarilabilir (11).

Robotik cerrahinin mediastinal hastaliklarda uygu-
lanmasini iceren 14 olguluk seride, 3 vaka ndérojenik
timor nedeniyle ameliyat edilmistir (12). Tumdrlerin
birisi 10 cm’nin Uzerinde iken, ikisi 2 ve 3 cm boyutla-
rindadir. Ameliyatlarda herhangi bir sorun gértlmemis
ve vakalar salimen taburcu edilmistir.

Klinigimizde norojenik timor nedeniyle VATS uygu-
ladigimiz iki vakada komplet rezeksiyon yapilabilmistir
(Resim 1 ve 2). Her iki vakada sorunsuz olarak taburcu
edilmistir.

Endokrin Sistem Tiimorleri

VATS endokrin sistem kaynakli timorlerin cerra-
hisinde de yer bulmaktadir. Primer veya sekonder
hiperparatiroidizmi olan paratiroid bezlerinin %20’si
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Resim 1. Sol paravertebral yerlesimli ve medulla spinalise
uzanimi olmayan VATS ile rezeksiyon igin uygun bir benign
ndrojenik tumadrtn bilgisayarli tomografi gérintisu

Resim 2. VATS ile gorintulenen paravertebral yerlesimli
ndrojenik timor

ektopik yerlesimli olup %1-2’si mediastende lokalize-
dir. Ozellikle mediastende ektopik yerlesimli, paratra-
keal, 6n mediasten veya paratrakeal alanda lokalize
adenomlar VATS ile rezeke edilebilir. Paratiroid ade-
nomlarinin lokalizasyonlarini belirlemek icin sestamibi
SPECT gdéruntileme yapilmalidir.

ingiltere’den bildirilen 70 ve 66 yasindaki iki vaka-
da anterior mediasten ve posterior trakeal yerlesimli
adenomlar VATS ile ¢ikarilmis ve hastalar 2 ve 4. gin-
lerde taburcu edilmistir (13). Yine U¢ vakalik bir baska
makalede mediastende derin yerlesimli kitleler VATS
ile basariyla rezeke edilmis ve semptomlarda tamamen
dizelme olmustur (14).

Ulkemizden bildirilen iki makalede, 29 yasindaki bir
hastada hiperparatiroidizm ve neonatal hipokalsemiye

neden olan paratiroid adenomu VATS ile cikarilmistir
(15). Bir diger makalede ise VATS ile paratiroid adeno-
mu cikarilan iki vaka bildirilmistir (16). Daha 6nceden
servikal yaklagsim &ykuUsil olan bir hastada intratorasik
yerlesimli adenom VATS ile rezeke edilmis ve hasta
ayni glin taburcu edilmigtir (17).

On Mediastinal Timérler

On mediastende timus kaynakli timérler VATS ile
yaklagsimda ana grubu olusturmaktadir. Timomalarda
Ozellikle evre 1 ve 2 timomalarin VATS ile rezeke
edilebilecegi 6ne sirtlmustir (18). Bir cok ¢alismada
sternotomi veya torakotomi ile rezeke edilen evre 1
timomalarda 5 ve 10 yillik sagkalimlar sirasiyla %89-
100 ile %87-100 olmaktadir. Evre 2 timomalarda ise
bu oranlar sirasiyla %71-95 ve %60-100 bulunmustur
(19). Timomalarda VATS uygulamalari sinirli sayida
hastada uygulanmistir (20, 21). Ulkemizde yapilan
calismada, VATS’In 3 cm’den klcik timomalarda ve
en az 60 timektomiden sonra yapilmasi gerektigi belir-
tilmistir (22). Mediastinal timorlerde robotik cerrahi
serisinde ise 6 timoma rezeksiyonu bulunmaktadir (12).

Bununla beraber timoma rezeksiyonlar sirasinda,
timadr kapsullinin yirtiima ve tUmor hicrelerinin plev-
raya yayllma riski VATS ile yaklagsimin uygunlugunu
tartismall hale getirmektedir (23). Nitekim 2000 yilin-
da yayinlanan bir seride timoma rezeksiyonu sonrasi
torakoskopi insizyonunda lokal ve plevra rekirensi
bildiriimistir (2).

Nadir vaka takdimleri arasinda VATS ile rezeke
edilen timolipomda bulunmaktadir. BlyUtk boyutlu bu
tUmorlerde her iki hemitorakstan yaklasim timorin
tamamen rezeke edilmesini mimkin kilmaktadir (24).
Bir diger vakada ise 6n mediastende yerlesmis 8x7x11
cmlik bir matir teratom dort port insizyonu kullanilarak
cikariimistir (25).

Nadir Tiimérler

Mediastende gdrulen nadir timdrler arasinda 6zo-
fajiyal leiomiyomlar, teratomlar, lipomlar, sarkom tirleri
bulunmaktadir. Bu nadir timérlerde VATS’in kullanimi
vaka takdimleri seklindedir.

Chan ve arkadaslari orta mediastende yerlesim
gosteren 7x4.5x6 cm boyutlarinda bir mediastinal
hemanjiyomu sol hemitorakstan yaklasarak VATS ile
rezeke etmislerdir (26) Hasta postoperatif 3. ginde
sorunsuz taburcu edilmistir.

Mizuguchi ve arkadaslarn siddetli dispnesi olan 29
yasindaki hamile bir kadin hastada, trakea posterioru-
na yerlesimli 8x7.5x6 cm’lik bir 6zofajiyal schwannomu
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VATS ile rezeke etmislerdir. Kitlenin ¢ikarnlmasi sirasin-
da olusan kii¢cik mukozal defekt onarilmis ve 6zofagus
duvarn iki kat olarak dikilmistir (27). Hasta sorunsuz
olarak gebeligini tamamlamistir.

Moran ve arkadaslan, paradzofajiyal yerlesimli bir
lenfanjiyomu sag VATS ile rezeke etmigler ve ayni seans-
ta torasik duktusu da baglamiglardir (28). Hasta posto-
peratif 12. saatte sorunsuz olarak taburcu edilmistir.

SONUC

VATS mediastinal kitlelelerin tani ve cerrahi tedavi-
sinde édnemli bir cerrahi yontemdir. Kitlenin biydkliga,
histolojik dzellikleri ve yerlesim bdélgesi, ameliyat plan-
lamasinda ¢ok dnemlidir. Gok buyuk kitleler (>10 cm)
dahi VATS ile rezeke edilebilmektedir. Hastanin ame-
liyat pozisyonu, 30 derecelik lens ve ultrasonik veya
bipolar kesicilerin kullaniimasi bu ameliyatlari mimkun
kilmaktadir. No6rojenik timorlerin blylk c¢ogunlugu
VATS ile rezeke edilebilir. Hatta kum saati 6zellikleri
olan nérojenik timorlerde dahi posterior serbestlestir-
me ile VATS birlestirilerek hibrid ameliyatlar yapilabilir.
Mediastene yerlesim gdsteren paratiroid adenomla-
rinin rezeksiyonunda da ilk tercih VATS ydntemidir.
Lokal reklrenslerin énlenmesi icin kitlelerin érnek tor-
basi icerisinde cikarilmasi gerekir.
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