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Ozet

Myastenia Gravis ndromuskiler gegisin en yaygin gorilen
primer hastaligidir . Myastenia Gravisin tedavisi medikal ve
cerrahi tercihleri icermektedir. Timektomi cerrahi tedavinin
en Onemli parcasini olusturmakta ve sik olarak uygulan-
maktadir. Bu bélimde cerrahi tedavi segeneklerinden olan
transsternal genisletilmis timektomiden bahsedilecektir.
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Abstract

Myasthenia gravis is the most common primary disease of
the neuromuscular junction. Treatment of Myasthenia Gravis
consists of medical and surgical options. Thymectomy is the
most important part of surgical treatment and is frequently
applied. In this section, “transsternal extended thymectomy
“is mentioned as one of options of surgical treatment.
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GiRiS

Myastenia Gravis (MG) toplumda 100.000 de insi-
dansi 0,3 ve prevalansi 5,3 hasta kisi olarak hesaplanan
edinsel otoimmin bir hastaliktir (1). MG néromuskiiler
gecisin gorllen en yaygin primer hastaligidir. Myastenia
Gravisin tedavisi medikal ve cerrahi tercihleri icermek-
tedir. Alta yatan otoimmin mekanizmada asetilkolin
reseptdrlerine yonlenen spesifik antikorlarin Uretilmesi,
olusan komplekslerin etkisiyle fonksiyonel ve sayisal
olarak bu reseptdrlerin azalmasi bulunmaktadir (2). Sahip
oldugu fonksiyon ve rollerle timusun bu patogenezde
ayrilmaz bir yer aldigini diisiinilmektedir. Bu nedenle cer-
rahi olarak timektomi bu antikor Uretiminin ana kaynagini
ortadan kaldirmak igin tedavi secenegi olarak kabul goér-
mistlr. Sauerbrunch ilk timektomiyi servikal yaklasimla
1911 de yapmistir (3, 4). Alfred Blalock 1939da residi
kistik timus tUm&ri olan bir myastenia hastasini sterno-
tomi ile re-opere etmis ve bu yaklasiminin faydalarindan
bahsetmigstir. 1941 de ayni sekilde cerrahi yapilan 6
vakalik serileri yayinlanmigtir (4). Sirasiyla Keynes (1942),
Akamura ve Crile (1965) tarafindan bu yaklasimin
avantajlari ortaya konmus 1975 ise transsternal genis-
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letilmis timektomi Masoka tarafindan net bir sekilde
tanimlanmis ve uygulanmistir (5). Transsternal yakla-
sim timusun kendisi ve gevresindeki yag dokusunun
esiksiz ¢ikartilmasi sirasinda kaliteli ve genis gérinim
saglamaktadir. islemin intrakapsiler timus ve ilaveten
mikroskopik ektopik timis odaklar icerebilecek olan
ekstratimik yag dokusunun anterior mediastinumdan
clkartiimasi olarak Masaoke ve Monden tarafindan
1982 genigletilmis transsternal timektomi olarak tanim-
lanmistir (3).

CERRAHI TEKNIK

Hasta supin pozisyonda yatirlir, tek limenli tUp ile
entlbe edilir.Manibriyumun Ust sininndan sternumun
gbvdesinin alt sinirina kadar longitudinal bir kesi yapilir.
Kadinlarda submamaryan dalgall transvers kesilerinde
kozmetik nedenlerle tercih edilebilecegi bildirilmistir (6).
Sternum testesiyle bazen tam bazende kismi sterno-
tormi ile sternal ayriima saglanir. Masaoka manibri-
yumdan 5. interkostal seviyesine kadar sternumu ayir-
may! tercih ettigini bunun genisletiimis timektominin
yapilmasini saglayacagini ve postoperatif dénemde
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sternumun seklini slratle kazanmasinada yardimci
olacagini belirtmektedir (3). Birkisim klinikler tUm ster-
numun kesilerek islemin yapiimasini énermektedirler
(6, 7). Her durumda tercih edilen yonteme gore ster-
num kesilir ayriimasi yapllir, hemostaz saglanir, ekartor
konularak cerrahi sahaya hakim olunulur. Genigletilmis
timektomide amac¢ tim timik dokuyu cevredeki yag
dokusuyla birlikte cikartmaktir. Cerrahi sinirlar tiroidin
alt pollerinden diyaframa her iki frenik sinir arasindaki
alanlar kapsamaktadir.

Kint ve keskin diseksiyonla diyaframdan baslayip
tiroid dokusuna dek perikardiyal ylzeyin anteriorundan
timik dokular eksize edilir. Bilateral olarak plevradan
yagl dokunun eksizyonu saglanir bu sirada her iki
tarafta frenik sinirler sinir olarak alinir. Ozellikle Ust
mediastende frenik sinirler daha az gdértlebilir olduk-
larindan kolaylkla hasarlanabilir bunun engellenmesi
icin titiz diseksiyon yapilmali, bu bolgelerde unipolar
koterizasyondan mimkin oldugunca kaginiimalidir.
Timomanin eglik ettigi durumlarda toraks icinde plevral
ylzeyler Gzerinde metaztaz olup olmadidi kontrol edil-
melidir (3). Mediastinal yagh doku Ust kisimda timus
dokusuyla birlestikleri noktalardan diseke edilmeli,
bu sekilde timusta en blok rezeksiyonla ¢ikartiimalidir
(Resim 1).

Anatomik olarak genellikle innominate venden
kéken alan iki adet timik ven, inferior tiroid arter ya da
internal mamaryan arterden kdken alan arteriyal dallar
bulunur. Bunlarin uygun sekilde diseke edilip baglan-
mas! 6nemlidir. Timusun Ust polleri baglanarak ya da
koterize edilerek tiroid bezinden ayriimalidir. Sol bra-
kiosefalik ven etrafinda yer alan yagh doku da temiz-
lenmelidir. Tiroid bezinin inferiorunda timusun servikal
loblarinin yeraldigi alan, perikardiyumun innominate
venden diyaframa dek olan dagilim alanindaki tim
yagl dokuda diseke edilmelidir (3, 8). Cevre dokulara
invazyon goésteren bir timik timdr bulunmasi durumun-
da komplet rezeksiyon nikslerin engellenmesi icin ¢ok
daha fazla 6nem kazanir. Bu durumlarda sternotomi
ve anterior torakotomiyi kapsayan L gseklinde insizyon
yapilir. Sternum ayrilir, timusun kontralateral kutuplari
ve yagll doku diseke edilir. Ardindan anterior torako-
tomi yapilarak kalan timus ve invazyon gosteren diger
dokular cikartilir (3). Islemde tiimér negatif cerrahi
sinirlar elde etmek énemlidir. Eger her iki frenik sinirde
tutulmadiysa biri feda edilebilir. Her ikisinin de tutuldu-
gu durumlarda etraflarindan timér miktarinin azaltil-
masi ve takip eden dénemde radyoterapi amagcli metal
klip ile isaretleme yapilmasi gerekmektedir.

En bloc cerrahi sonrasi her iki plevral boslugu drene
eden gogus tupleri yerlestirilir. Hemostaz takibinde
sternumdan baglayarak katlar cerrahi uygun usullerle
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Resim 1. Sternotomi ile gikariimis ekstended timektomi
olgusunun cerrahi spesimeni

kapatilir. Post operatif erken dénemden itibaren intra-
ven6z hasta kontrolll analjezi baglanmali idamesinde
uygun molekil ve uygulama metodlar kullaniimahdir.
Gogus tlupleri genelde 2 veya 3. ginlerde cikartilir.
Takip eden glinlerde de hastalar taburcu edilirler.

SONUCLAR

Transsternal genisletilmis timektomi yapilan hasta-
larin postoperatif dénemde cerrahiye bagli mortalite ve
morbidite oranlari digiktur. Cerrahi rezeksiyon yapilan
hastalarda yiksek oraninda remisyon gézlenir. Bu,
cerrahi yapilmamis MG hastalarinda mortalite oraninin
%26 a ulastigi géz 6nline alindiginda énemli bir kat-
kidir (1). Uzun dénemde hastalarin belirgin iyilesmesi
ve komplet remisyona girmesi de ylksek olasilikla
mUmkdndir. Transsternal yaklasimla rezeksiyonun
yapllmasiyla azimsanmayacak oranda mevcut bulu-
nan ekstratimik yagh dokunun tamamen cikartiimasi
acisindan 6nemlidir. Tam rezeke edilmemis rezidi
dokunun MG ile ilgili semptomlarin siirmesine neden
olabilecegi unutulmamalidir. Geride kalan 4.5 g gibi
kicuk bir miktarin dahi semptomlara yola agmasi bek-
lenmektedir (9).

Transsternal genigletilmis timektomi MG hastalarin-
da bir ¢ok klinik tarafindan altin standart yaklasim ola-
rak basariyla kullaniimaktadir. Cerrahi geciren hastalar
gunlik yasantilarina siratle dénebilmekte, yasam kali-
tesinde belirgin iyilesme bildirmektedirler.islem giiven-
le ve etkin sekilde uygulanabilmektedir. Bu hastalarin
erken ve uzun dénem klinik sonugclari basarili olarak
izlenmektedir.
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