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Ozet

Bu calismanin amaci bu calismanin yazarlar tarafindan
ortaya konan myastenia gravis igin transservikal- subksifoid
videotorakoskopik maksimal timektomi teknigini sunmak-
tir. 01.09.2000 tarihinden 31.12.2011 tarihine kadar 415
timomasi olmayan Myastenia Gravis hastasi ve 22 timomali
hasta opere edilmistir. Myastenia gravis’i olan ve Osserman
skoru 1-3 arasinda olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Operasyon; boyuna yapilan 5-8 cm’lik transvers insizyon,
4-6 cm’lik subksifoid insizyon ve iki adet 1 cm’lik, video-
torakoskopik portlar i¢in acilan insizyonlar olmak Uzere 4
insizyonla yapilir. Prosedulrin servikal kisminda acik teknik,
intratorasik kisminda ise VATS teknigi kullanilir. Ektopik
timik doku odagi icerme ihtimali olan ¢evre yagh doku ile
birlikte timus dokusunun tamami ¢ikarilir. Bir operasyon tek
bir cerrahi ekip ya da es zamanl ¢alisan iki cerrahi ekiple
gercgeklestirilebilir. Burada erken ve ge¢ ddénem sonuglari,
ektopik timik odaklarin insidansi ve lokalizasyonlar sunul-
maktadir. Tek cerrahi ekip yaklagsiminda ortalama operas-
yon siresi 201.5 dk. (120-330 dk) olurken, iki cerrahi ekip
yaklasiminda ise 146 dakika olmustur (95-210 dk) (p<0.05).
Postoperatif mortalite olmayip, postoperatif morbidite ise
%9.2 oraninda gorilmistir. Ektopik timik odak insidansi
%65.9 olarak bulunurken. Sirasiyla 1-, 2-, 3-, 4- ve 5- yillk
tam remisyon oranlan %25, %36.8, %43.2, %47.8 ve %51.2
olmustur. Transservikal-subksifoid-VTS maksimal timektomi
Myastenia Gravis ve erken evre timomalar igin eksiksiz ve
oldukga etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Myastenia, timektomi, timus, mediasten,
videotorakoskopi (VTS), videotorakoskopi-yardimli (VATS)

Abstract

The aim of this study was to present the new technique
of transcervical-subxiphoid-videothoracoscopic “maximal”
thymectomy for myasthenia gravis introduced by the authors
of this study. From 1.9.2000 to 31.12.2011, 415 patients with
nonthymomatous Myasthenia Gravis (MG) and 22 patients
with thymoma were operated on. Patients with MG and with
an Osserman score I-lll were included. The operation is per-
formed through four incisions: a transverse 5-8 cm incision in
the neck, a 4-6 cm subxiphoid incision and two 1 cm incisions
for videothoracoscopic (VTS) ports. The cervical part of the
procedure is performed with an open technique, the intratho-
racic part of the procedure is performed with the videothora-
coscopy assisted (VATS) technique. The whole thymus with
the surrounding fatty tissue containing possible ectopic foci of
thymic tissue is removed. An operation can be performed by
one surgical team or by two teams working simultaneously.
The early and late results and the incidence and localization
of ectopic thymic foci are presented. Mean operative time
was 201.5 min (120-330 min) for the one-team approach and
146 (95-210 min) for the two-team approach (p<0.05). There
was no postoperative mortality and the postoperative mor-
bidity was 9.2%. The incidence of ectopic thymic foci was
65.9%. The rates of complete remission after 1-, 2-, 3-, 4- and
5-years of follow-up were 25.0%, 36.8%, 43.2%, 47.8% and
51.2%, respectively. The transcervical-subxiphoid-VTS maxi-
mal thymectomy is a complete and highly effective treatment
modality for myasthenia gravis and for early-stage thymomas

Key words: Myasthenia, thymectomy, thymus, mediastinum,
videothoracoscopy (VTS), videothoracoscopy-assisted (VATS)

GiRiS
Operatif ve konservatif tedavinin sonuglarini karsilasti-

ran hicbir prospektif randomize ¢alisma yapilmamis olma-
sina ragmen timektominin Myastenia Gravis hastaligi tize-
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rindeki faydal etkisi genellikle bir cok nérolog ve gogis
cerrahi tarafindan kabul edilmektedir (1-3). Timektomide
tercih edilecek en iyi teknik ise hala tartisma konusudur.
Transsternal, transservikal, videotorakoskopik (VTS) ve
subksifoid yaklasimlarla yapilan birbirinden farkl timek-
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tomi yontemleri vardir (4-8). Bu yazida, bu ¢alismanin
yazarlar tarafindan gelistirilen transservikal-subksifoid
VTS maksimal timektomi teknigini sunuyoruz (9).

Cerrahi Teknik

Bu prosedirin operatif teknigi asagidaki gibidir:
hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatar, tora-
sik omurganin altina rulo yerlestirilerek toraksin elevas-
yonu ve boyun hiperekstansiyonu saglanir. Prosediiriin
devaminda selektif akciger ventilasyonu saglanmasi
icin genel anestezi altinda endobronsial tlp yerlestirilir.
Operasyon siiresini kisaltmak ve prosedirin basarisini
artirmak icin operasyon yukarda ¢alisan “servikal ekip”
ve videotorakoskop kontroliinde sternumun altinda
calisan “subksifoid ekip” olarak adlandirilan iki ekiple
yapilabilir. Cerrahi ekibin 4 Uyesi ve hemsirenin yerle-
simi Sekil 1’de gdsterildigi gibidir. iki cerrahi ekip tara-
findan yapilan simultane diseksiyonun nasil yapilacagi
Sekil 2’de gosterilmektedir. Alternatif olarak operasyon
siraslyla servikal ve subksifoid kisimlari gergeklestiren
tek bir cerrahi ekip tarafindan da yapilabilir.

Burada operasyonun tim agamalari bir veya iki ekip
ayrimi yapilmadan tariflenmektedir.

Operasyonun servikal kismi: Sternal ¢centigin Uze-
rinde boyun bdlgesine 5-8 cm’lik transvers bir insizyon
yapilir. Platisma ve sUperfisiyal servikal fasiya kesilir,
anterior juguler venler kesilir ve baglanir. Strep kaslari
median hat boyunca baglanti yerlerinden ayrlarak
laterale retrakte edilir. Tum tiroid bezi g&ruldikten
sonra bezin Ust kutuplarn seviyesinden butin yagl
doku odaklari asagi dogru c¢ikartilir. Paratiroid bezleri
ve her iki reklrren laringeal sinirler gérilerek dikkatlice
korunur (Sekil 3, 4). inferior tiroid venleri 1-4 baglanip
kesilerek, timus bezinin Ust kutuplarini da iceren yagli
doku tiroid bezinin alt kutuplarindan ayrilir (Sekil 5).
Alternatif olarak, islem boyunca damarlar korumak
icin harmonik bigcak, LigaSure veya vaskuler klipsler
kullanilabilir. Daha sonra timls ve onu ¢evreleyen yagli
doku sternohiyoid ve sternotiroid kaslardan, trakea-
dan, sternumun internal ylzeyinden, karotid arterler,
innominate arter, aort ve sag innominate venden ayrilir.
Tam bu noktada manubrium sterniyi bir ka¢ santimetre
yukari kaldirarak 6n mediastene girmemizi saglayan
traksiyon mekanizmali bir sternal retraktér manubrium
sterninin altina yerlestirilir. inferior tiroid venler (1-4) ve
timik venler (1-4) diseke edilip klipslenerek sol innomi-
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Sekil 1. Her iki ekibin dort Gyesinin yerlesimi. (Surgery of the Thymus. Thymectomy Springer Verlag 2008)
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Sekil 3. Sag rekirren laryngeal sinirin diseksiyonu. (MMCTS
(April 25, 2005). doi:10.1510/mmcts.2004.000836 with per-
mission from the European Association of Cardio-thoracic

Surgery. Copyright 2005)

nate vene yakin olarak kesilirler (Sekil 6). Aorta-kaval
oluk olarak adlandirilan alandaki yagh doku ¢ikarilir. Bu
alanin sinirlar medialde innominate arter ve aorta ayri-
mi, posteriorda trakea, lateralde sag innominate ven ve
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Sekil 4. Sol rekilrren laryngeal sinirin diseksiyonu.
(Reproduced from MMCTS (April 25, 2005). doi:10.1510/

mmcts.2004.000836 with permission from the European
Association of Cardio-thoracic Surgery. Copyright 2005)

sag mediastinal plevra, inferiorda sag ana brons, azi-
gos ven ve vena kava superiordur (Sekil 7). Diseksiyon
kaudale dogru sol innominate venin altindan devam
eder ve spesmen perikarddan birka¢ santimetre uzak-
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Sekil 5. Timusun ust kutuplarini iceren yaglh dokunun 1-4 |nfer|or
tiroid venlerinin baglanip kesilmesiyle tiroid bezinin alt kutuplanndan
aynimasi. (Reproduced from MMCTS (April 25, 2005). doi:10.1510/
mmcts.2004.000836 with permission from the European Association
of Cardio-thoracic Surgery. Copyright 2005)

Sekil 6. Timik venlerin ayriimasi. (Reproduced from Surgery
of the Thymus. Thymectomy Springer Verlag 2008)

tan ayriir. Bu operasyonun en zor fakat oldukga
onemli kismi aorta-pulmoner pencereden yagl doku-
nun diseksiyonudur. Sol innominate venin iki dali olan
sol internal torasik ven ve aksesuar hemiazigos venin
diseksiyonu zorunludur. Daha sonra uglari klipsler veya
suturler ile baglanarak bu iki ven kesilir (tercihe bagh)
(Sekil 8). Bu venlerin kesilmesi aortaya dogru c¢ekilen
sol innominate venin Uzerinden aorta-pulmoner pen-
cereye daha iyi bir giris saglar. Bir sonraki basamak
sol ana karotis arterinin lateralinde seyreden sol vagus
siniri ve sol internal torasik vene ¢ok yakin seyreden
sol frenik sinirin gérilmesidir. Findik spancg kullanilarak
yapilan kiint diseksiyonla, aorta-pulmoner pencereyi
iceren yagh doku bu sinirlerden, aortadan ve sol medi-

Sekil 7. Aorta kaval olugun |gerd|g| yagll doku lenfa-
tik doku ve timik icerik cikarildiktan sonraki goérinimi
(Reproduced from MMCTS (April 25, 2005). doi:10.1510/
mmcts.2004.000836 with permission from the European
Association of Cardio-thoracic Surgery. Copyright 2005)
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Sekil 8. Aksesuar hemiazigos venin kesilmesi.
(Reproduced from MMCTS (April 25, 2005). doi:10.1510/
mmcts.2004.000836 with permission from the European
Association of Cardio-thoracic Surgery. Copyright 2005)
astinal plevradan ayrilir. Aorta-pulmoner pencerenin en
alt kisminda sol pulmoner arter gozlenir (Sekil 9). Zor
vakalarda aortapulmoner pencerenin tamamlanmasi
operasyonun daha ileri kisminda toraksa videotora-
koskopik kamera yerlestirilerek yapilabilir.
Operasyonun subksifoid kismi: Ksifoid c¢ikintinin
Uzerinden 4-6 cm’lik transvers bir insizyon yapilir.
Cilt alti doku kesilir, rektus kaslarinin medial kisimlari
kostal arklara yapistiklari yerden kesilir. Ksifoid cikinti
transvers olarak kesilir ve g¢ikartimadan birakilir. Sag
akciger kollapsiyla sonuglanan selektif sol akciger
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Sekil 9. Aorta-pulmoner pencerenin icerdigi yagl doku,
lenfatik doku ve timik icerik ¢ikarildiktan sonraki gérinima.
(Reproduced from MMCTS (April 25, 2005). doi:10.1510/
mmcts.2004.000836 with permission from the European
Association of Cardio-thoracic Surgery. Copyright 2005)

ventilasyonuna baslanir. Sternumun altindan anterior
mediasten agilir. Sternumun altina daha énce manibri-
yum traksiyonu icin kullanilan iskelete baglanan ikinci
bir sternum retraktoér yerlestirilir, sternum kaldinlarak
asagidan anterior mediastene giris saglanir. On aksiler
hatta 6. interkostal araliktan 5 mm’lik 30 derece oblik
torakoskop icin torakoskopik port sag plevral araliga
yerlestirilir. Sag mediastinal plevra sternal ylzeyin
yanindan saglam birakilacak olan sag internal torasik
ven seviyesine kadar kesilir. Preperikardiyal yad ve
sag ve sol epifrenik yag pedleri perikard ve diyafram-
dan findik span¢ yardimiyla kiint ve makas yardimiyla
keskin diseksiyonla aynlir. Timus dokusunu da ice-
ren preperikardiyal yagh dokunun diseksiyonu yukari
dogru anblok olarak VTS kamera kontroliinde, timus
bezini ayn olarak diseke edecek bir girisim yapiimadan
gerceklestirilir (Sekil 10). Sag frenik sinir diseksiyon
sinindir. Bu noktada timus perikarda sadece sol alt
kutbundan yapisiktir. Sag akciger tekrar havalandi-
nimaya baslanir, sol akciger ventilasyonu kesilir. Sag
taraftaki gibi 5 mm’lik 30 derece oblik torakoskop
icin torakoskopik port sol plevral araliga yerlestirilir.
Ameliyat masasi saga dogru cevrilerek sol tarafin yik-
selmesiyle, mediasten asagi iner ve sol plevral araliga
daha iyi erisim saglanir. VTS kamera kontroliinde sol
mediastinal plevra sternum boyunca acilir ve sol pre-
perikardiyal yag dokusu daha dnce kesilen sol internal
torasik ven seviyesinin Uzerine kadar diseke edilir.
Timusun sol alt kutbu perikarddan ayrilarak spesmen
cikarilir. EGer gerekliyse operasyonun bu asamasinda
aorta-pulmoner pencere diseksiyonu da tamamlanir.
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Sekil 10. Timik doku iceren preperikardiyal yag dokusunun
diseksiyonu. (Reproduced from MMCTS (April 25, 2005).
doi:10.1510/mmcts.2004.000836 with permission from the
European Association of Cardio-thoracic Surgery. Copyright

2005)

Hemostazis kontrol edilir ve VTS portlar gikarlarak
portlar igin agilan insizyonlardan her iki plevral araliga
toraks tlpleri yerlestirilir. Cift akciger ventilasyonuna
gecilir. Servikal ve subksifoid insizyonlar standart
sekilde kapatilir. Genelde hasta operasyondan hemen
sonra ekstlbe edilir.

Metodlar

1 Eylil 2000 tarihinde baslanarak, Osserman-
Genkins siniflamasina gore tip 1-3 timomasi olma-
yan myastenia hastalan tarif edilen transservikal-
subksifoid-VTS maksimal timektomi teknigi ile opere
edildi (10). Bu periodun ilk dénemlerinde timomasi
olan hastalar ve tekrar timektomi yapilacaklar (reti-
mektomi) Bulkley tarafindan tarif edilen teknige benzer
sekilde genisletiimis transsternal timektomi teknigi
ile opere edildiler (11). 1 Ocak 2007 tarihinden iti-
baren transservikal-subksifoid-VTS maksimal timek-
tomi teknigi erken evre timomalarin tedavisinde de
uygulanmaya baslandi. Hastanin Myastenisinin ciddi
olmasi ve klinik durumunun stabil olmamasi halinde,
steroid (1mg/kg/glin dozunda), immunsupresif ilaglar
(azotiyopdirin), intraven6z immunglobulinler veya plaz-
maferez gibi baslangi¢ tedavileri hastanin klinik duru-
mu optimal hale gelen kadar uygulandi. Operasyon
suresi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
kaydedildi. Myasteni tedavisinin ge¢ sonugclarini tah-
min etmek igin tUm hastalara 1 yillik araliklarla klinik
durumlar ve antimiyastenik ilag alimi ile ilgili sorular
iceren anketler gdnderildi. Anketlerdeki sorulara verilen
cevaplara gbre tam remisyon oranlar (kortikosteroid
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ve immunsupresifleri de iceren myasteni ilaglarina ihti-
ya¢ olmadan myastenik semptomlarin kaybi), iyilesme
ve iyilesmeme oranlari ve ge¢ mortalite oranlan (MG’e
veya diger nedenlerle) hesaplandi.

BULGULAR

Calismadaki 216 hastanin 178’i kadin ve 38’i erkek-
ti. Hastalarin yasi 11-69 arasindaydi (ortalama yas
29.7). Hastalarin myasteni sureleri 2 ila 180 ay (orta-
lama 28.3 ay) ve Osserman skorlari 1-3 arasindaydi.
Hastalarnn %27.3’0 preoperatif steroid ve immunsup-
resif ila¢ kullaniyordu. Tek cerrahi ekip yaklasiminda
ortalama sire 201.5 dk. (120-330 dk), iki cerrahi ekip
yaklasiminda ortalama sire 146 dk (95-210 dk) oldu
(p<0.05). Postoperatif mortalite goriilmezken, posto-
peratif morbidite orani ise %9.2 idi. Komplikasyonlar
Tablo 1’de listelenmigtir. Toplam ektopik timik odak
insidansi %65.9 olarak bulundu, ektopik odak lokali-
zasyonlar Sekil 11’de gosterilmistir. 1-, 2-, 3-, 4- ve
5 yilik tam remisyon oranlari sirasiyla %25, %36.8,
%43.2, %47.8 ve %51.2 idi (Sekil 12).

TARTISMA

Genel prensip, timektomi ile myasteni semptomlari
olusumuna yol acan otoimmunolojik siirece neden
oldugu gdsterilen timus dokusunun tamamiyla ¢ikaril-
masidir.

Transservikal-subksifoid-VATS maksimal timektomi
teknigi kurumumuzda iki amag icin gelistirildi, sternoto-
miden kaginmak ve Jaretzki’nin teknigine benzer sekilde
maksimal oranda eksiksiz cikarimi saglamak (12).

Tarif edilen teknikte acgilan dort insizyonun kombi-
nasyonu-transservikal, subksifoid ve VATS portlari igin
acllan iki insizyon- boyun ve mediastenin tim bélgele-
rine miikemmel erisim saglar. Prosedirin transservikal
ve subksifoid kisimlarini es zamanl gerceklestiren iki
cerrahi ekiple ¢alismak operasyon suresini anlaml ola-
rak kisaltmaktadir. Ayrica iki ekibin kooperasyonu pro-
sedrl teknik olarak da kolaylastinr. Bizler timusun Ust
kutuplarinin bitinlyle ¢ikarilmasina imkan vermeyen
robot kullanilarak yapilan timektomiler de dahil olmak
Uzere, tek tarafll veya hatta bilateral videotorakoskopik
yaklagimlara ciddi olarak karslyiz. Shigemura ve arka-
daslan VATS timektomiden sonra servikotomiye giden
hastalarin %70’inde timik odaklar bulmuslardir (13).
Timusun Ust kutuplari hemen tiroid seviyesinde son-
lanir ve spesmen bu seviyeden kesilmelidir. Tiroidin
yeterince iyi gorilmesine izin vermeyen hic¢ bir timek-
tomi teknigi tam degildir ve timusun Ust kutuplarinin
boyunda kalmasina neden olur.
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Sekil 11. Boyun ve mediasten bdlgesindeki ektopik timik
odak insidansi

comphbs e e [

e
Sekil 12. Transservikal-subksifoid-VATS maksimal timekto-

mi sonrasli 1-, 2-, 3-, 4- ve 5- yillik takipte myastenik semp-
tomlarin tam remisyon oranlari

Devam eden diger bir tartisma konusu ise timek-
tomi genisliginin MG tedavisinin sonuclarini etkileyip
etkilemedigidir; diger bir deyisle etraf yagh dokunun da
cikarildigr daha genis timektomi teknikleri kullanilarak,
yagh doku olmadan sadece timus dokusunun cika-
nidigi basit timektomiye gére daha efektif bir tedavi
saglanip saglanmadigidir. Giincel literatiire baktigi-
mizda, basit timektomiyi destekleyen neredeyse higbir
yayininin olmadigini, yazarlarin genigletilmis timektomi
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Tablo 1. Transservikal-subksifoid-VATS maksimal
timektomi yapilan 437 myastenia gravis hastasinda
gorulen komplikasyonlar

Komplikasyon tipi Sayi (%)
Vena kava superior yada sol innominate ven 2 (%0.5)
laserasyonu (sternotomi yapilmadan klips

yada suturle onarilan)

Revizyon gerektiren postoperatif kanama 8 (%1.8)
Gegici reklrren laringeal sinir parezisi 3 (%0.7)
Kalici rekurren laringeal sinir parezisi 0
VTS gerektiren plevral hematom 1(0.2)
igne aspirasyonu gerektiren plevral hematom 2 (%0.5)
Solunum yetmezligi — ventilatdr 13 (%3.0)
Solunum yetmezIigi gelismeyen pnémoni 1(%0.2)
Mindr yara komplikasyonlari 6 (%1.4)
Subaraknoid hemoraji 1(%0.2)
Pnémotoraks 1(%0.2)
insizyonel herni (gec komplikasyon) 2 (%0.5)
Toplam 40 (%9.2)

yapilmasini 6énerdiklerini gortriz. Sayet bu dogruysa
genigletilmis timektominin ne oldugunu tanimlamak
son derece 6nemlidir.

Bize gore bu teknik, timusu cevreleyen yagh doku-
nun, boyun bélgesindeki, aorta-pulmoner penceredeki
ve epifrenik pedler bélgesindeki dokularin da ¢ikaril-
masini icermelidir. Bizim ortaya koydugumuz yenilik;
aorta-kaval oluk bolgesinin (aslinda sag paratrakeal
alan boélgesi) de cikariimasidir.

Patolojik calismalar transservikal-subksifoid-VATS
maksimal timektomi spesmenlerinin %65.9’'unda ispat-
lanmis ektopik timik odaklarin (Hassal korpUskullerini de
iceren) yada ylksek olasilikli ektopik timik odaklarinin
(timik dokuya benzeyen fakat Hassal korpuskllerini
icermeyen) varligini ortaya koymustur (Sekil 11).

Boyun ve mediastinal yagh dokuda ektopik timik
doku odagi insidansini Jaretzki ve ark. %698.0, Masaoka
ve ark. %72.2, Ponseti ve ark. %42.2 ve Ashour ve ark.
%39.5 olarak bildirmistir (12, 14-16).

Aorta-pulmoner pencerede %28 oraninda; yani her
iki kardiyofrenik yag pedinde bulunma oranina benzer
bir oranda ektopik timik odak bulundugu gdsterilmigtir.
Bu nedenle gtivenilir bir timektomi tekniginin aorta-pul-
moner pencereye de erisim saglamasi gerekir. Ayrica
diseke ettigimiz bir alan da bizim aorta-kaval oluk
olarak adlandirdigimiz ve sag paratrakeal alana karsilik
gelen alandir. Spesmenlerde %7.1 oraninda ektopik
timik odak icerdigi gdsterilen bu alanin diseksiyonu
daha 6nce diger yazarlar tarafindan tariflenmemistir.
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Ayrica sirasiyla %9.8 ve %10.2 oraninda ektopik
timik odak icerdigini daha 6nce gdsterdigimiz sol ve sag
epifrenik yag pedlerinin tam olarak ¢ikariimasina imkan
vermeyen transservikal timektomiye de ciddi olarak
karsiyiz. Ayrica, de Perrot ve ark. bu yaklasimla opere
ettikleri hastalarin %19’unda Ust median sternotomiye
donulmek zorunda kalindigini bildirmislerdir (17).

Minimal invaziv timektomi teknikleri erken evre
timomalarda son glinlerde kabul géren operatif teknik-
lerdir (18). Bizim ekibimizin kazandigi tecriibe ve diger
cerrahlar bu yaklasimi desteklemektedir (19).

SONUG

Transservikal-subksifoid-VTS maksimal timektomi
sternotomiden kaginilarak kismen agik sekilde yapi-
lan son derece genis bir prosediirdiir. iki cerrahi ekip
yaklasimi operasyon siresini kisaltmaya yardimci olur.
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