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Benign mediastinal lezyonlara robotik yaklasim

Robotic approach fo benign mediastinal lesions
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Amag: Bu calismada, robotik cerrahi sistem ile eksize edi-
len benign mediastinal lezyonlarla ilgili deneyimlerimiz
sunuldu.

Caligma plani: Ocak 2014 - Haziran 2015 tarihleri ara-
sinda robotik eksizyon uygulanan mediastinal lezyonlu
14 hastanin (11 erkek, 3 kadin; ort. yas 39 yil; dagilim
20-76 yil) tibbi kayitlar1 geriye donuk olarak incelendi.
Tum hastalarin yasi, cinsiyeti, cerrahi tedavi endikasyonu,
histopatolojik tanisi, robotik cerrahi ile ilgili degiskenleri,
ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 ve hastanede kalig stire-
leri kaydedildi.

Bulgular: Hicbir hastada agik cerrahiye gecmeye gerek
olmadi. Ortalama konsul suiresi 71 dakika (dagilim 10-140
dakika) idi. Gogus tupleri cerrahiden sonra ortalama iki
gun (dagilim 1-5 guin) icinde ¢ikartildi. Ortalama hastane-
de kalis suiresi ti¢ guin idi. Bir hastada sag rekiirren larenge-
al sinir hasarina bagli olarak vokal kord paralizisi gelisti.

Sonuc¢: Benign mediastinal lezyonlarin robotik yaklagim
ile eksizyonu uygulanabilir, guvenli ve etkili bir yon-
temdir. Ozellikle 6grenme egrisi doneminde olan gogiis
cerrahlarinin radyolojik olarak benign karakterli medias-
tinal lezyonlarin eksizyonunda sag tarafli yaklagimi tercih
etmesini dneriyoruz.

Anahtar sozciikler: Mediasten; myastenia gravis; robotik cerrahi.

Video yardimli torakoskopik cerrahide (VATS),
enstriimanlarin rijit yapisindan dolay1r manevra kabili-
yetinin kisith olmasi, iki boyutlu goruntii saglamasi ve
cerrahlar tarafindan 6grenme egrisinin uzun olmasi gibi
kisithiliklar nedeniyle da Vinci robot sistemi (Intuitive
Surgical, Inc., Mountain View, California, USA) gelisti-
rilmigtir. Robot sistemi 10 kat daha buyiik ve ti¢ boyutlu

ABSTRACT

Background: This study aims to report our experience
regarding benign mediastinal lesions excised with robotic
surgical system.

Methods: Medical records of 14 patients (11 males,
3 females; mean age 39 years; range 20 to 76 years) with
mediastinal lesion who were performed robotic excision
between January 2014 and June 2015 were reviewed ret-
rospectively. All patients’ age, sex, indication of surgical
treatment, histopathologic diagnosis, variables of robotic
surgery, postoperative complications, and duration of hos-
pital stay were recorded.

Results: No patient required conversion to open surgery.
Mean console time was 71 minutes (range 10 to 140 min-
utes). Chest tubes were removed within two days (range
1 to 5 days) after surgery. Mean duration of hospital stay
was three days. Vocal cord paralysis due to right recur-
rent laryngeal nerve injury occurred in one patient.

Conclusion: Excision of benign mediastinal lesions
with robotic approach is a feasible, safe, and effective
method. We recommend thoracic surgeons, especially
the ones in learning curve period, to prefer right sided
approach for the excision of radiologically benign medi-
astinal lesions.

Keywords: Mediastinum; myasthenia gravis; robotic surgery.

goruntil saglamasi, hareket kabiliyeti ¢cok yiksek yedi
duzlemde hareket edebilen entriimanlara sahip olmasi,
cerrahin oturarak ameliyat yapabilmesi ve cerrahlar
tarafindan ogrenme egrisinin daha kisa olmasi gibi
avantajlara sahiptir. Bu teknoloji 6zellikle mediasten
gibi dar bir alana sahip ve dnemli norovaskiiler yapilarin
yer aldig1 bolgeye yerlesen lezyonlarin eksizyonunda
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gbgus cerrahlarina butytik avantajlar sunmaktadir. Video
yardimli torakoskopik cerrahi basit cerrahi islemler i¢in
kabul gormiig bir yaklagim olmasina ragmen, lobektomi
ve timotimektomi gibi kompleks torasik girisimlerde
ozellikle bu teknigi yeni kullanmaya baslayan cerrah-
larin ameliyat sirasinda gelisebilecek major bir kanama
durumunda kendilerini yeteri kadar giivende hissetme-
meleri ve onkolojik olarak yeterli rezeksiyon konusun-
daki tereddutleri nedeniyle az sayidaki 6zellesmis mer-
kez diginda genel olarak kabul gormemektedir. Buna
karsin robotik yaklagim ile eksize edilen mediastinal
lezyonlar1 konu alan yayinlar her gecen giin literatiirde
daha fazla yer almaktadir.!"*

Robotik cerrahinin en dnemli avantaji, acik olarak
yapilan ameliyatlarda bile eksplorasyonun ve ulasim
imkaninin zor oldugu derin ve dar alanlara manevra
kabiliyeti ¢ok yuksek enstriimanlar araciligryla ulagim
imkan1 saglamasidir. Oldukga dar ve mavevra kabiliye-
tinin sinirli oldugu, vital organlar ve vena kava stiperior,
brakiosefalik ven, frenik ve vagus sinirleri gibi onemli
norovaskiiler yapilarin yer aldigi mediastinal bolgedeki
lezyonlarin eksizyonunda robot sistemi diger yakla-
simlar ile kiyaslandiginda oldukca ustiin bir yontem-
dir. Diger avantajlar1 arasinda erken ameliyat sonrasi
donemde agrinin daha az olmasi, komplikasyon oran-
larinin dugiuk olmasi, toraks tipunun daha kisa siirede
cekilmesi ve buna bagli olarak hastanede kalig stiresinin
kisalmasi, giinluk aktivitelere donuigiin daha kisa siirede
olmasi ve kozmetik sonug¢larinin daha iyi olmasi gibi
avantajlar sayilabilir.

Bu calismada, radyolojik olarak benign ozellikler
tagtyan mediastinal lezyonlu veya Myastenia gra-
vis (MG) tanili olgulara da Vinci robot sistemi ile
uyguladigimiz eksizyonlar ile ilgili deneyimlerimiz
sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2014 - Haziran 2015 tarihleri arasinda robot
sistemi ile yapilan ameliyatlardan prospektif olarak
kaydedilen benign mediastinal lezyonlu 14 hastanin
(11 erkek, 3 kadin; ort. yas 39 yil; dagilim 20-76 yil)
verileri geriye donuik olarak incelendi. Robot sistemi ile
eksizyon uygulanan hastalara ait veriler iki cerrah tara-
findan veritabanina girildi. Tum hastalarin yas, cinsiyet,
cerrahi tedavi endikasyonu, eksizyon uygulanan taraf,
cerrahin konsiill baginda ge¢irdigi suire, histopatolojik
tani, toraks tupuniun c¢ekilme suiresi, hastanede kalis
suresi ve ameliyat sonrasi donemde gelisen komplikas-
yonlar gibi degiskenler kaydedildi. Caligma protokolit
Gulhane Askeri Tip Akademisi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uya-
rinca gergeklestirildi.
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Mediastinal lezyonlar1 radyolojik olarak 6 cm’den
kucuk ve cevre mediastinal yapilara invaze olmayan
olgulara robot sistemi ile eksizyon onerildi (Sekil 1).
Myastenia gravis tanist olan hastalarda ise ndroloji
uzmani tarafindan anti-asetil kolin reseptor antikoru
pozitif, anti-kas spesifik kinaz reseptor antikoru negatif,
titin antikoru pozitif ve okiiler myastenia gibi sinirl1 has-
taliga sahip olunmasi gibi degiskenler degerlendirilerek
timektomiden fayda gorecegi dusiniilmesi durumunda
robot sistemi ile timektomi Onerildi.

Ameliyat Oncesi tum hastalarin son bir ay igerisin-
de cekilmis kontrastli toraks bilgisayarli tomografi-
si ameliyat1 gerceklestirecek cerrahi ekip tarafindan
degerlendirildi. Tum hastalara, tam kan sayimi, rutin
biyokimya incelemesi, solunum fonksiyon testi, elekt-
rokardiyogram ve gerekli durumlarda ekokardiyografi
ile kardiyolojik degerlendirmeler yapildi. Tim hastalar;
sternotomi, VATS ve robot sistemi ile yaklasimin avan-
tajlar1 ve dezavantajlar1 konusunda bilgilendirildikten ve
bilgilendirilmis hasta onamlar1 alindiktan sonra robot
sistemi ile eksizyona karar verildi.

Genel anestezi sonrasi tim hastalar ¢ift lumenli
endotrakeal tup ile entiibe edildi. Ust 6n mediastende
lezyonu olan hastalara hangi taraftan yaklagilacak ise
o taraf 30° yukar1 gelecek ve omuz bagi viicut sevi-
yesinin altinda olacak sekilde pozisyon verilir iken,
arka mediastende lezyonu olan hastalara yan yatar
pozisyon verildi. Calisilacak taraftaki akcigerin venti-
lasyonu durduruldu ve 12 mm’lik kameraya ait trokar
orta aksiller hat 5. kaburgalar aras1 araliktan yerlesti-
rildi. Bu islemin ardindan 6-8 mmHg basincinda ve
6-8 L/dk akim hizinda CO; insuflasyonu ile akcigerle-
re, mediastene ve diyaframa basing uygulanarak daha
genis bir ¢aligsma alani elde edildi. Teleskop yardimui ile
toraks boslugu eksplore edildikten sonra, teleskop 30°
yukari pozisyona getirilerek ¢alisilacak hedef bolgeye
gore planlanan noktalardan trokarlar ve asistan portu
yerlestirildi (Sekil 2). Kamera portunun yerine ve ¢ali-
stlacak hedef bolgeye gore robot hastanin bulundugu
masaya yaklastirildi ve yanastirma (docking) islemi
gerceklestirildi (Sekil 3). Ameliyat1 gerceklestiren
cerrahlarin sag elini kullanmasi nedeni ile genellikle
robotun sol koluna atravmatik bir doku tutucu olan
Cadiere forsepsi (EndoWrist; Intuitive Surgical), sag
koluna ise Spatula (EndoWrist; Intuitive Surgical)
ve Maryland bipolar forsepsi (EndoWrist; Intuitive
Surgical) yapilan diseksiyona gore degismeli olarak
yerlestirildi. Teleskop 30° asag1 yonu gosterecek sekil-
de diseksiyon yapildi. Tam bir eksizyon gerceklestiril-
dikten sonra en alt seviyede bulunan insizyon 2-3 cm
olacak sekilde genisletilerek cerrahi d6rnek toraks bos-
lugunun disina alindi. Hi¢ bir hastaya ek bir insizyon
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Sekil 1. (a) Ust on mediastende, sag taraftan yaklasilarak eksizyon ugulanan bir lezyona at toraks
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bilgisayarli tomografi aksiyel kesiti, (b) Ust 6n mediastende sol taraftan yaklagilarak eksizyon
uygulanan bir lezyona ait toraks bilgisayarli tomografi aksiyel kesiti.

yapilmadi. Yine bu insizyon yerinden toraks tiipli yer-
lestirildi. Tiim hastalar ameliyathanede ekstuibe edildi.
Ameliyat sonrasi erken donemde tim hastalara akciger
grafisi ¢ektirilerek kontrolleri yapildi.

BULGULAR

Da Vinci robot sistemi ile eksizyon endikasyonu
konan hastalarin dordit MG tanisi olan, ikisi arka medi-
asten yerlesimli ve sekizi iist on mediasten yerlesimli lez-
yonu olan hastalar idi. Histopatolojik tanilar Tablo 1’de
goruldugu gibi oldukga cesitli idi. Higbir hastada kanama
gibi major bir ameliyat siras1 komplikasyon nedeni ile
aciga gecilmedi. Cerrah konsulii baginda gecirilen orta-
lama sure 71 dk (10-140 dk) olarak saptandi. Ameliyat
sonrast donemde hastalarin toraks tupleri ortalama iki
ginde (1-5 giin) ¢ekildi ve ortalama hastanede kalis stire-
si U¢ giin (1-6 guin) olarak hesaplandi. Bir hastada sag
rekuirren larengeal sinir hasarina bagl olarak ameliyat
sonrast donemde vokal kord paralizisi gelisti.

Rebotun
el yoad

Sekil 2. Ust on mediastende yer alan bir lezyonun eksizyonunda,
hasta pozisyonu, trokar yerleri ve robotun gelis yontuinu1 goruilliyor.

TARTISMA

Transsternal yaklasimin morbiditesi ve kozmetik
sonuclar1 goz onune alindiginda, radyolojik olarak
benign karakterli, etraf dokulara invazyon goster-
meyen mediastinal lezyonlarin eksizyonunda veya
MG’li hastalarda timektomi endikasyonu varligin-
da, cerrahi yaklasim mumkin oldugunca minimal
invaziv yontemler ile olmalidir. Ancak bu minimal
invaziv yontemlerden hangisinin tercih edilecegi,
cerrahin deneyimine ve hizmet verilen kurumun
imkanlarina gore degigsmektedir. Ulkemizde robot
sistemi ile ameliyat yapan sinirli sayida gogus
cerrahisi merkezi bulunmaktadir ve bu merkezle-
rin deneyimlerinin aktarildigi makaleler anatomik
akciger rezeksiyonlar ile ilgilidir.**! Robot sistemi
ile mediastinal lezyon eksizyonu uygulanan hastalar
ile ilgili deneyimlerin aktarildigi ¢alisma bulunma-
maktadir.

ait resim.
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Tablo 1. Robot sistemi ile mediastinal lezyon eksizyonu uygulanan hastalara ait bilgiler

No Yag/cinsiyet Eksizyon endikasyonu Yaklasim  Konsitil baginda Histopatolojik tani
gecirilen siire (dk)
1 25/K Myastenia gravis Sol 120 Timik folikuler hiperplazi
2 76/E Ust on mediastende kitle Sol 140 Adenokarsinoma metastazi izlenen
pulmoner kondroid hamartoma
3 33/E Myastenia gravis Sag 88 Timik hiperplazi
20/E Arka mediastende kitle Sag 55 Gangliondroma
5 37/E Ust 6n mediastende Sag 42 Timik kist
kistik lezyon
6 S3/E Mediastinal yerlesimli Sag 60 Paratiroid adenom
paratiroid adenom
27/K Myastenia gravis Sol 96 Timik lenfoid hiperplazi
8 21/E Ust 6n mediastende Sag 65 Timik kist
kistik lezyon
9 56/E Ust on mediastende Sag 40 Multilokiler timik kist
kistik lezyon
10 47/K Ust 6n mediastende kitle Sag 60 Matir kistik teratom iginde gelismis
karsinoid timor
(Malign transformasyonlu teratom)
11 20/E Arka mediastende Sag 10 Brongiyal kist
kistik lezyon
12 60/E Myastenia gravis Sag 85 Timolipoma
13 46/E Ust on mediastende Sag 50 Timolipoma
kistik lezyon
14 22/E Ust 6n mediastende kitle Sag 85 Timik hiperplazi

Timus bezinden koken alan duizguin sinirhi kiiguk lez-
yonlarin eksizyonunda; VATS’a gore olan teknik ustun-
[ugt ve acik yontemlere gore olan kozmetik ve dusuk
morbidite gibi Ustiinlitkleri robot sistemi ile yaklasimini
on plana ¢ikarmaktadir. Timik doku st on mediastende
iki frenik sinir arasinda yer alir. Ancak on mediastende
yagl doku igerisinde degisik yerlesim yerlerinde ekto-
pik timik doku bulunabilmektedir. Tumoral lezyonlarin
rezeksiyonunda ve MG nedeni ile yapilan timektomi-
lerde komplet rezeksiyonun yapilmasi i¢in bu ektopik
timik dokularin ¢ikarilmast cok onemlidir. Robotik
timektomi sonrast MG’li hastalarda komplet remisyon
oraninin %?28.5-57 arasinda oldugu bildirilmistir./*-*
Robotik timektomi, VATS timektomi ile karsilagtirildi-
ginda; inkomplet rezeksiyona bagli tekrar ameliyat orani
ve vaskiler hasar gibi komplikasyonlar anlamli olarak
daha az gorulur iken, kaburgalar aras1 noralji ve brakial
pleksus hasarinin daha fazla oldugu bildirilmigtir.®-!!
Bizim hastalarimizdan hig¢birinde herhangi bir vaskiler
hasar gortilmedi. Bir hastada sag rekuirren sinir yaralan-
masina bagli sag vokal kord paralizisi gelisti.
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Mediastinal lezyonlarin komplet eksizyonunda bazi
yazarlar tarafindan VATS ile iki tarafli yaklasim one-
rilir iken, robot yardimli yapilan eksizyonlarda ¢cogun-
lukla tek tarafli yaklasim yeterlidir. Bu yaklasimin ne
taraftan olmasi gerektigi ile ilgili farkli gorusler vardir.
Cerfolio ve ark.'” ozelikle cerrahlarin 0grenme egrisi
doneminde, superior vena cava ile sol innominate venin
birlesme noktasinin kolaylikla tespit edilerek vaskuler
yapilara daha hakim olunmasi nedeni ile kendilerini
daha rahat hissedecekleri icin sag taraftan yaklagsmalari-
n1 dnermiglerdir. Ancak sol taraftan yaklagimin avantaj-
lar1 arasinda ise; timik dokunun sol frenik sinirin altina
kadar uzanmasi nedeni ile sol frenik sinirin kontroliinde
kolaylik, timik dokunun boynuzlarinin nadiren de olsa
sol innominate venin altinda seyretmesi, sol timik lobun
daha buyuk olmasi ve sol kardiyofrenik agiya kadar
yerlesmesi, ektopik timik dokularin siklikla aortikopul-
moner pencereye yerlesmesi ve bu gibi durumlarda sol
taraftan diseksiyonun daha kolay olmasi sayilabilir.!'>!¥
Biz de 0grenme egrisi doneminin baginda, orta hatta
yerlesen benign lezyonlarin eksizyonunda ve MG’li
hastalara uyguladigimiz timektomilerde sag taraftan
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yaklastik ve Cerfolio ve ark.nin™? da belirttigi gibi
vaskiller yapilara daha kolay hakim olduk. Ancak sol
frenik sinirin seyri ve timik doku ile yakin komsulugu
nedeni ile sag taraftan hakimiyet zordu. Sol tarafli yapi-
lan eksizyonlarda ise sol frenik sinir kontrol altinda idi
ancak bu sefer de sol innominate venin diseksiyon sira-
sinda gorulerek kontrol altina alinmasi teknik olarak zor
oldu. Sol tarafta kalbin yerlesiminden dolay1 mediastinal
alanin ¢ok dar olmasi nedeni ile CO» insuflasyonunun
etkili yapilabilmesi ve portlarin yerlerinin dogru segil-
mesinin ¢ok onemli oldugunu dustiniiyoruz. Bu neden
ile bizim de duguincemiz sol tarafli yaklagimin belirli
bir deneyim kazandiktan sonra yapilmasi yoniindedir.

Genellikle VATS ile yapilan rezeksiyonlarda agiga
gecme orani robotik cerrahiye gore daha fazladir.
Ozellikle kemoterapi sonrast yapilan cerrahi girigimler-
de kemoterapinin dokular tizerinde olusturdugu fibrozis
gibi diseksiyonu zorlastirici etkiler dusunuldugunde
boyle hastalar belirli bir deneyim kazanildiktan sonra
robotik cerrahiye alinmalidur.

Robotik cerrahide trokar yerlerinin dogru belirlen-
mesi bagarili bir ameliyat icin ilk ve en dnemli adimdir.
Toraks boslugu oldukga genis bir hacme sahip oldugu icin
lezyonun yerlesim yerine gore trokar yerleri ve robotun
hastaya gelis agis1 ve yonul oldukca farklilik gosterebil-
mektedir. Calisilacak hedef bolgeye uygun olarak hastaya
yan yatar veya yaklasilacak taraf 30° yukar1 gelecek
sekilde pozisyon verilir. Hedef bolge, kamera portu ve
bu iki noktaya gore robot kollarina ait trokar yerleri ve
asistan portunun yeri belirlenir. Ust on mediastendeki lez-
yonlara yaklagimimizda midklavikiler hat 5. kaburgalar
arasi aralik olarak belirledigimiz robot koluna ait troka-
rin yerini, deneyim kazandik¢a midklavikiler hat ile on
aksiller hat arasinda bir yere dogru kaydirdik ve boylece
kardiyofrenik sulkusa daha hakim olarak, daha rahat bir
diseksiyon imkani kazandigimizi gorduk.

Literaturde benign mediastinal lezyonlarin disinda
ust anterior mediastenin en sik gorillen tumoril olan
timomalarin Masaoka evrelemesine gore evre 1 ve 2
olanlarinda robotik yaklasim ile VATS ve transsternal
yaklagimlarin kargilagtirildigi ¢alismalarda bildirilmis-
tir.1319 Video yardimli torakoskopik cerrahi yaklagimi
ile yapilan karsilastirmada, hastanede kalig stresi ve
ameliyat sonrasi plevral drenaj miktar1 ve aciga gecme
orani robotik olarak yapilan hastalarda anlamli olarak
dusuk bulunur iken, robotik ameliyatlarin maliyetinin
daha yiiksek oldugu ve her iki grupta da erken niiks
gozlenmedigi bildirilmigtir. Transsternal yaklagim ile
yapilan kargilagtirmada, ameliyatin siiresi, ameliyat
sirast kan kaybi, ameliyat sonrasi plevral drenaj miktar1
ve hastanede kalig suiresi robotik olarak yapilan hasta-
larda anlamli olarak dusuk bulunur iken, her iki grupta

da nuks gorulmemistir. Bu ¢alismalar robot ile yaklagi-
min onkolojik etkinligi konusundaki suiphelere olumlu
katkida bulunmaktadir.

Sonug¢ olarak, deneyimlerimize gore benign karak-
terli mediastinal lezyonlarin robot sistemi ile eksizyonu,
teknik olarak cerraha bir¢ok avantaj sunan, gitvenilir ve
dusuk morbidite ve mortalite oranlari ile uygulanabilen
bir yontemdir. Ogrenme egrisi doneminde olan cerrah-
larin mediastinal lezyonlarin eksizyonunu sag taraftan
yaklasarak yapmalarinin daha guivenli olacagini dusu-
nuyoruz.
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