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GİRİŞ

Videotorakoskopik cerrahinin (VATS) 1990’lı yıllar-

daki hızlı gelişimini takiben, intratorasik tümörlerin cer-

rahisinde VATS yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır 

(1). Mediastinal kitlelerde VATS teşhis, evreleme ve 

tedavi amaçlı uygulanmaktadır (2). Mediastinal kitleler 

değişik yaş gruplarında ve mediastenin farklı bölgele-

rinde görülebilirler. Ön mediastende en sık karşılaşılan 

lezyonlar timoma ve lenfoma iken, orta mediastende 

kistik lezyonlar (bronkojenik kist, perikardiyal kist) ve 

teratoma, arka mediastende ise mezenkimal tümörler 

ve nörojenik tümörler sık görülür. VATS başlangıçta 

sınırlı boyutlarda (<5 cm) özellikle nörojenik tümörlerin, 

bronkojenik kistlerin ve bazı plevra kaynaklı kitlelerin 

çıkarılması için kullanılmıştır (1-3). Mediastinal kitleler-

de ilk VATS deneyimi teşhis amaçlı olmuş ve 1993’te 

yayınlanan 22 vakalık seride, ince iğne aspirasyon 

biyopsisi ile tanı konulamayan vakaların 19’unda VATS 

ile sonuç elde edilmiştir (1). Üç vakada bronkojenik kist 

bulunmuş ve kistler torakoskopik olarak çıkartılmıştır. 

Nitekim daha sonra yayınlanan vaka takdiminde VATS 

ile dev mediastinal lezyonların dahi çıkarılması müm-

kün olmuştur (4). 

MEDİASTİNAL KİTLELERDE VATS TEKNİĞİ

VATS’ın genel standartları mediastinal tümörler 

içinde geçerlidir. Teknik kolaylığı nedeniyle sol çift 

lümenli entübasyon tüpü veya ameliyat tarafının ven-

tilasyonunun durdurulması gerekmektedir. Tümörün 

büyüklüğü ve toraks içerisindeki lokalizasyonuna göre 

port insizyonları ve hasta pozisyonu değiştirilebilir. 

Posterior mediastende yer alan nörojenik veya mezen-

kimal tümörler için lateral dekübit pozisyonu verilmelidir. 

Mediastenin değişik bölgelerindeki lezyonlar için hasta 

pozisyonu ve port insizyonlarının yerleri Tablo 1’de 

gösterilmiştir. Tabloda gösterilen port yerleri cerrah-

ların alışkanlıkları ve kullandıkları kamera açısına göre 

değişiklik gösterebilir (5). Bu tür ameliyatların yapılması 

planlandığı durumlarda 30 derecelik lens kullanılmalıdır. 

Tümörlerin diseksiyonu için açık cerrahide kullanılan 

aletlerin (makas, fındık tampon, klemp) yanısıra bipolar 

veya ultrasonik koagülatörler kullanılabilir. Tümörlerin 

rezeksiyonu tamamlandığında tümörler muhakkak spe-

simen torbasına konularak çıkarılmalıdır. Literatürde 

nörojenik tümör rezeksiyonu sonrası port yeri rekürensi 

bildirilmiştir (6). Beş cm’den büyük tümörlerin çıkarıl-

ması sırasında interkostal aralığa yapılan insizyonun 

uzatılması ve kosta aralıklarının genişletilmesi gerekir. 

MEDİASTİNAL TÜMÖRLERDE VATS SONUÇLARI

Nörojenik Tümörler
Nörojenik tümörler posterior mediastende para-

vertebral sulkusta yerleşim gösteren, nadiren malign 

karakterde ve çoğunluğu schwannoma veya ganglio-

malardan oluşan tümörlerdir. Tedavi yöntemi cerrahi 

rezeksiyondur ama hastaların %10’unda spinal korda 

uzanım (kum saati tümörü) görülür.

Nörojenik tümörlerin rezeksiyonunda plevra tümör 

etrafından kesilerek serbestleştirilir ve sempatik zincir, 
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küçük damarlar ultrasonik veya bipolar kesicilerle ayırı-

lır. Özellikle spinal girişte sinir köklerine ve spinal korda 

zarar vermemek, epidural hematoma yol açmamak için 

traksiyon uygulanmamalı ve koter kullanılmamalıdır (5). 

Hazelrigg ve arkadaşlarının serisinde 23 hastaya 

nörojenik tümör nedeniyle VATS uygulanmış ve 4 has-

tada (%17) açığa geçme ihtiyacı olmuştur (7). Açığa 

geçme nedenleri arasında tümör büyüklüğü, tümö-

rün malign özellikler taşıması ve spinal kanala uza-

nım bulunmaktadır. Bununla beraber tümörlerin 20’si 

benign (10 schwannoma, 8 nörofibrom) karakterdedir. 

Ortanca hastanede kalış süresi 2 gün (1-9) olmuştur. 

Bu çalışmada çok büyük (>10 cm), intraspinal uzanı-

mı olan ve bariz malignite kriterleri olup, cerrahi sınır 

şüphesi bulunan tümörlerde VATS’ın uygulanmasının 

doğru olmadığı belirtilmiştir. 

Bir çalışmada ise 2 nörojenik tümör vakasında 

ultrasonik koagülatör kullanılmış ve bu yöntemle nöro-

jenik tümörlerin diseksiyonunun çok kolay olduğu ve 

komşu sinir yapılarının rahatlıkla görülebildiği belirtil-

miştir (8). Vakaların her ikiside 4.günde sorunsuz olarak 

taburcu olmuştur.

Yirmi üç vakalık bir diğer seride ise transservikal, 

torakotomi ve VATS yaklaşımları karşılaştırılmış ve 

VATS yöntemi uygulanan 5 hastada (4 nörilemmom, 1 

ganglionörom) hastanede kalış süresi ve kan kaybının 

diğer gruplara göre anlamlı oranda az olduğu görül-

müştür (9). 

Cardillo ve arkadaşları benign nörojenik tümörlü 93 

hastayı retrospektif olarak değerlendirdikleri makalele-

rinde 57 hastaya VATS uygulamışlar ve bu hastaların 

13’ünde (%23) adhezyonlar, dev tümörler ve subk-

lavyen arter ve özofagus çok yakın olması nedeniyle 

açığa geçmek zorunda kalmışlardır (10). Kum saati 

tümörü olan dört olgunun ikisinde tümör hemilami-

nektomi ile tamamen çıkarılabilirken, diğer iki vakada 

tümör hemilaminektomi ile toraks içerisine doğru 

serbestleştirilmiş ve intratorasik tümör VATS ile çıkarıl-

mıştır. Torakotomi geçirenlere oranla, VATS olanlarda 

ameliyat ve hastanede kalış süreleri daha kısa olmuş-

tur (10). VATS grubunda ağrı şiddeti de daha düşük 

olmuştur. Bununla beraber VATS ile çıkarılan tümörle-

rin ortalama boyutu 5.22 cm (2-9) iken, torakotomi ile 

bu 6.1 cm (2-11) olmuştur. VATS uygulanan vakaların 

tamamında komplet rezeksiyon yapılabilmiştir. Torasik 

apekse yerleşen nörojenik tümörlerde supraklaviküler 

insizyon VATS ile birleştirilerek tümör çıkarılabilir (11). 

Robotik cerrahinin mediastinal hastalıklarda uygu-

lanmasını içeren 14 olguluk seride, 3 vaka nörojenik 

tümör nedeniyle ameliyat edilmiştir (12). Tümörlerin 

birisi 10 cm’nin üzerinde iken, ikisi 2 ve 3 cm boyutla-

rındadır. Ameliyatlarda herhangi bir sorun görülmemiş 

ve vakalar salimen taburcu edilmiştir.

Kliniğimizde nörojenik tümör nedeniyle VATS uygu-

ladığımız iki vakada komplet rezeksiyon yapılabilmiştir 

(Resim 1 ve 2). Her iki vakada sorunsuz olarak taburcu 

edilmiştir. 

Endokrin Sistem Tümörleri
VATS endokrin sistem kaynaklı tümörlerin cerra-

hisinde de yer bulmaktadır. Primer veya sekonder 

hiperparatiroidizmi olan paratiroid bezlerinin %20’si 

MEDİASTİNAL KİTLELERE YAKLAŞIMDA VATS

Tablo 1. Mediastinal kitlelerde hasta pozisyonu ve port insizyonlarının yerleri

Tümör/Lezyon  Hasta Pozisyonu Kamera Portu Çalışma Portları
Lokalizasyonu  

T5 üzeri  Lateral Dekübitus, 6. İKA ön aksiller hat 3 veya 4. İKA ön aksiller hat,

paravertebral ters Trandelenburg  5. İKA skapula ucu posterioru

T5 altı paravertebralα Lateral dekübitus 6-7. İKA ön aksiller hatμ 4. İKA ön aksiller hat, 5-6. İKA 

   skapula ucu posterioru, 8. İKA 

   posterior aksiller hat

Subkarinal veya  Lateral dekübitus* 6. İKA ön aksiller hat 4. İKA ön aksiller hat, 5-6. İKA

orta mediastenα   skapula ucu posterioru, 8. İKA 

   posterior aksiller hat

Ön mediasten  Sırt üstü (Sağ taraf altına 4-5. İKA arka aksiller hat 3. İKA ön aksiller hat, 6. İKA ön

(Timus lokalizasyonu) ince yastık ve sağ kol askıda)  aksiller hat

İKA, interkostal aralık.
αBazı durumlarda 8. İKA arka aksiller hat üzerine yapılacak 5-10 mm’lik kesi ile harmonik kesici veya VATS aletleri ile paravertebral bölge veya orta medi-

astende diseksiyon çok daha kolay olmaktadır.  
μ7. İKA ön aksiller hat üzerine insizyon yapıldığında diyaframın yüksekliği görüntü yetersizliğine neden olabilmektedir. Bu durumda diyaframa 1 no.lu ipek ile 

askı dikişi konarak port insiyonundan dışarı traksiyonu ile posterior mediasten rahatlıkla görüntülenebilir.

*Özofagus mobilizasyonu için hastalara yüzüstü pozisyon verilmesi durumunda bu bölgenin diseksiyonunun daha kolay olduğu belirtilmiştir
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ektopik yerleşimli olup %1-2’si mediastende lokalize-

dir. Özellikle mediastende ektopik yerleşimli, paratra-

keal, ön mediasten veya paratrakeal alanda lokalize 

adenomlar VATS ile rezeke edilebilir. Paratiroid ade-

nomlarının lokalizasyonlarını belirlemek için sestamibi 

SPECT görüntüleme yapılmalıdır. 

İngiltere’den bildirilen 70 ve 66 yaşındaki iki vaka-

da anterior mediasten ve posterior trakeal yerleşimli 

adenomlar VATS ile çıkarılmış ve hastalar 2 ve 4. gün-

lerde taburcu edilmiştir (13). Yine üç vakalık bir başka 

makalede mediastende derin yerleşimli kitleler VATS 

ile başarıyla rezeke edilmiş ve semptomlarda tamamen 

düzelme olmuştur (14). 

Ülkemizden bildirilen iki makalede, 29 yaşındaki bir 

hastada hiperparatiroidizm ve neonatal hipokalsemiye 

neden olan paratiroid adenomu VATS ile çıkarılmıştır 

(15). Bir diğer makalede ise VATS ile paratiroid adeno-

mu çıkarılan iki vaka bildirilmiştir (16). Daha önceden 

servikal yaklaşım öyküsü olan bir hastada intratorasik 

yerleşimli adenom VATS ile rezeke edilmiş ve hasta 

aynı gün taburcu edilmiştir (17). 

Ön Mediastinal Tümörler
Ön mediastende timus kaynaklı tümörler VATS ile 

yaklaşımda ana grubu oluşturmaktadır. Timomalarda 

özellikle evre 1 ve 2 timomaların VATS ile rezeke 

edilebileceği öne sürülmüştür (18). Bir çok çalışmada 

sternotomi veya torakotomi ile rezeke edilen evre 1 

timomalarda 5 ve 10 yıllık sağkalımlar sırasıyla %89-

100 ile %87-100 olmaktadır. Evre 2 timomalarda ise 

bu oranlar sırasıyla %71-95 ve %60-100 bulunmuştur 

(19). Timomalarda VATS uygulamaları sınırlı sayıda 

hastada uygulanmıştır (20, 21). Ülkemizde yapılan 

çalışmada, VATS’ın 3 cm’den küçük timomalarda ve 

en az 60 timektomiden sonra yapılması gerektiği belir-

tilmiştir (22). Mediastinal tümörlerde robotik cerrahi 

serisinde ise 6 timoma rezeksiyonu bulunmaktadır (12). 

Bununla beraber timoma rezeksiyonları sırasında, 

tümör kapsülünün yırtılma ve tümör hücrelerinin plev-

raya yayılma riski VATS ile yaklaşımın uygunluğunu 

tartışmalı hale getirmektedir (23). Nitekim 2000 yılın-

da yayınlanan bir seride timoma rezeksiyonu sonrası 

torakoskopi insizyonunda lokal ve plevra rekürensi 

bildirilmiştir (2).

Nadir vaka takdimleri arasında VATS ile rezeke 

edilen timolipomda bulunmaktadır. Büyük boyutlu bu 

tümörlerde her iki hemitorakstan yaklaşım tümörün 

tamamen rezeke edilmesini mümkün kılmaktadır (24). 

Bir diğer vakada ise ön mediastende yerleşmiş 8x7x11 

cmlik bir matür teratom dört port insizyonu kullanılarak 

çıkarılmıştır (25). 

Nadir Tümörler
Mediastende görülen nadir tümörler arasında özo-

fajiyal leiomiyomlar, teratomlar, lipomlar, sarkom türleri 

bulunmaktadır. Bu nadir tümörlerde VATS’ın kullanımı 

vaka takdimleri şeklindedir.

Chan ve arkadaşları orta mediastende yerleşim 

gösteren 7x4.5x6 cm boyutlarında bir mediastinal 

hemanjiyomu sol hemitorakstan yaklaşarak VATS ile 

rezeke etmişlerdir (26) Hasta postoperatif 3. günde 

sorunsuz taburcu edilmiştir.

Mizuguchi ve arkadaşları şiddetli dispnesi olan 29 

yaşındaki hamile bir kadın hastada, trakea posterioru-

na yerleşimli 8x7.5x6 cm’lik bir özofajiyal schwannomu 

MEDİASTİNAL KİTLELERE YAKLAŞIMDA VATS

Resim 1. Sol paravertebral yerleşimli ve medulla spinalise 

uzanımı olmayan VATS ile rezeksiyon için uygun bir benign 

nörojenik tümörün bilgisayarlı tomografi görüntüsü

Resim 2. VATS ile görüntülenen paravertebral yerleşimli 

nörojenik tümör 
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VATS ile rezeke etmişlerdir. Kitlenin çıkarılması sırasın-

da oluşan küçük mukozal defekt onarılmış ve özofagus 

duvarı iki kat olarak dikilmiştir (27). Hasta sorunsuz 

olarak gebeliğini tamamlamıştır.

Moran ve arkadaşları, paraözofajiyal yerleşimli bir 

lenfanjiyomu sağ VATS ile rezeke etmişler ve aynı seans-

ta torasik duktusu da bağlamışlardır (28). Hasta posto-

peratif 12. saatte sorunsuz olarak taburcu edilmiştir. 

SONUÇ

VATS mediastinal kitlelelerin tanı ve cerrahi tedavi-

sinde önemli bir cerrahi yöntemdir. Kitlenin büyüklüğü, 

histolojik özellikleri ve yerleşim bölgesi, ameliyat plan-

lamasında çok önemlidir. Çok büyük kitleler (>10 cm) 

dahi VATS ile rezeke edilebilmektedir. Hastanın ame-

liyat pozisyonu, 30 derecelik lens ve ultrasonik veya 

bipolar kesicilerin kullanılması bu ameliyatları mümkün 

kılmaktadır. Nörojenik tümörlerin büyük çoğunluğu 

VATS ile rezeke edilebilir. Hatta kum saati özellikleri 

olan nörojenik tümörlerde dahi posterior serbestleştir-

me ile VATS birleştirilerek hibrid ameliyatlar yapılabilir. 

Mediastene yerleşim gösteren paratiroid adenomla-

rının rezeksiyonunda da ilk tercih VATS yöntemidir. 

Lokal rekürenslerin önlenmesi için kitlelerin örnek tor-

bası içerisinde çıkarılması gerekir. 
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