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hastalar icin tedavi secimlerinden birisini olusturmaktadir. Timus cerrahisinin ge-

lisimi MG ile timus dokusu arasindaki baglantinin ilk isaretleri ile baslamis ve
Sauerbruch 1911 yilinda ilk timektomiyi uygulamistir. Blalock 1936'da radyoterapiye
cevapsiz mediyastinal kitlesi olan MG'li bir olguda median sternotomi ile kitle eks-
tirpasyonu yaparak hastayl tedavi etmistir. Gecmisden buglne timus cerrahisi MG'li
olgularin disinda timusun iyi ve k&t huylu timérlerine de uygulanmaktadir (1-4).

Timektomi, hemen hemen tiim timik timorler ve stabil Myastenia Graves (MG)'li

Standart timektomi icin en 6énemli husus timus anotomisinin iyi bilinmesidir. Timus
dokusu 6n mediyastende genellikle sag ve sol lob olmak Czere iki lobdan olusmakta-
dir. Anatomik olarak kabaca “H" harfi seklindedir. Agirhgi ergenlikte yaklasik 30-40
gr, yetiskinlerde 10-15 g arasindadir. Alt uclari perikard Gzerine uzanir, st uclari ise
boyuna uzanarak tirotimik ligamana tutunur. Timus dokusuna degisik boyutlarda ve
sekillerde boyundan diyafragmaya kadar bitin mediyastinal doku icinde rastlanabilir.
MG'in cerrahi tedavisinde basari icin ektopik dagiimin dikkate alinmasi sarttir. Arter-
yel beslenmesi cogunlukla internal meme arterin bir dali ile olmakta iken inferior tiroid
arter ve perikardiyo-frenik arterden de ufak dallar alabilir. Ven6z drenaj arterlere eslik
eden ince venler yaninda tek bir venle sol innominat vene olmaktadir. Bazen superi-
or vena kavaya da bir dal verebilir. Lenfatik drenaj 6n mediyastinal, hiler ve internal
meme lenf nodlariadir (2).

Ameliyat Oncesi Hazirlk

Pre-operatif degerlendirmede kontrastli toraks tomografisi (BT) cekilerek timik kitle,
vaskuler invazyon varligi ve ayirici tanida diger 6n mediyasten kitleleri mutlaka de-
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gerlendirilmelidir. Magnetic Resonance Imaging (MRI) 6zellikle vaskiler invazyon ve
mediyastenin vaskuler lezyonlarini dislama konusunda yardimcidir. Timoma da ince
igne aspirasyon biopsisi tartismali olsa da diger 6n mediyasten kitlelerinin tanisinda
yardimadir. Amaliyat 6ncesi hastalar mutlaka anestezi, gdgus cerrahi ve 6zellikle
MG'li olgularda nérolog tarafindan degerlendiriimeli ve multi-disipliner calisiimalidir.

Timektomi

Her ne kadar standart timektomide sadece timus dokusunun cikartilmasi anlasilsa da
anterior mediyastende timds dokusuna genis eksizyonu uygulanmalidir. Her iki frenik
sinirler arasi ve brakosefalik venden diyafragmaya uzanacak sekilde tim timik doku
ve perikardiyal yagl dokular genis eksize edilmelidir. Daha az rezeksiyonlar kicuk ve
kapsallu timorlerde bile uygun degildir. Timik cerrahi icin uygun olan bir cok insizyon
mevcuttur. Sadece servikal yaklasim yetenekli ellerde timoma disi lezyonlarda uygun
gorilse de timik timaorlerin cerrahisinde yeri cok tartismali bir konudur.

Parsiyel sternotomi, Myastenia Gravis icin yapilan timoma disi timektomiler icin yeterli
goris saglasa bile timomanin posterolateral yayilimini, transplevral yayilimini veya fre-
nik sinir tutulumunu degerlendiriimesinde yeterli degildir. Medyan sternotomi parsiyel
sternotomi ile karsilastirildiginda cok az morbidite artisi tasimasina ragmen iki plevra-
nin acllmasi ile maksimum gérUs saglamaktadir.

Lateral torakotomi timusun tek lobunda bulunan enkapsile bir timére kolay ulu-
silmasina izin verse de tam timektomiyi daha da zorlastirmaktadir. Aksine transvers
sternotomiye ilave bilateral subkostal insizyon (clamshell) tim mediyastene ve her iki
plevral kaviteye genis bir eksplorasyon saglar. Bu yollarin hic birisi olgularin buytk
cogunlugu icin uygun degildir. Timor posterior mediyastene yayilmis ise ve timor
reklrrensi mevcut ise reoperasyon icin kullaniimalidir.

Torokoskopik timektomi median sternotomiye gére bazen daha fazla zaman alabilse de
morbidite ve hastanede kalma sUreleri acisindan da bir avantaj saglamaktadir. Torokos-
kopinin en dnemli avantaji ise kozmettiktir. Torokoskopi tim mediyastenin gérintdlen-
mesini mukemmel saglar (2-4,6,8).

Standart timektomide genel anesteziyi takiben hasta supin pozisyonda yatarken
omuzlarinin altina yerlestirilen yastik ile boyunda hafif ekstansiyon saglanir. insizyon
sternal centigin yaklasik 1 cm altindan baslayarak kisfoide kadar uzatilarak midline
median sternotomi insizyonu tamamlanir (Resim 1). Cilt, ciltalti dokusu gecilerek orta
hatta sternum periostuna ulasilir. Yukarida elavétér yardimi ile sternumun st kismin-
da kiint diseksiyonla cilt alti dokular gecildikten sonra interklavikular ligamana ulasilir
ve kesilerek jugulumun posteriorundan ayni zamanda asagida ksifoid de hazirlanarak
altindan parmakla sternum arka ytize dogru dekole edilir. Onde yapisiklilar ayrilir, boy-
lece elektrikli testere ile sternum arasinda doku kalmamis olur. Sternumu orta hatta
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Resim 1. insizyon sternal centigin yaklasik 1 cm altindan baslayarak kisfoide kadar uzatilarak
(midline median sternotomi insizyonu) tamamlanir.

kesmek icin sternal centik ve ksifoid belirlenir. Sternum anterior ylzU elektrokoterle
isaretlenir. Ksifoid makasla kesilir. Daha sonra juguluma yerlestirilen elektrikli testere
ile sternum yukari dogru asilarak mediyasten organlarindan uzaklastirlir, akcigerlerin
ventilatérden ayrilmasi anesteziden istenir ve sternum orta hatti boyunca kesilerek
ayrilir. Sternum ayrildiktan sonra periostal kanama bolgeleri kontrol edilerek kanama
kontrolU saglanir. Sternum ekarte edildiginde énimuze cikan ilk doku timik dokudur.
Timusun alt poli mediyastinal plevradan, perikardial yagl doku ile birlikte kint ve
keskin diseksiyonla ayrilir (Resim 2). Sag ve sol sinirlarda perikardin tzerinden gecen
frenik sinirler 6zenle korunmali, koterle calisildiginda sinire yakin noktalarda termal
yaralanma ile sinir hasari yapilabilecegi unutulmamalidir. Alt pol yukari ve 6ne dogru
ekarte edildikten sonra timik venin brakiosefalik vene dokdldigu yer bulunur. Bazen
superior vena kavaya da bir dal verebilir bu nedenle dikkatli eksplore edilir ve baglanir.
Timus boyuna dogru kaldirilip Ust pollerin baglandigr tirotimik ligamanlar kesilerek
timik doku total cikartilir. Bazen sol brakiosefalik ven askiya alinip aortopulmoner pen-
cere reziddel timus dokusu acisindan degerlendirilebilir.

islem sona erdikten sonra sternum tamamen ayrilmissa mediyasteni drene etmek icin
bir veya iki gdgus tupu yerlestirilir. Plevra acilmissa plevral araliga da goégus tipu yer-
lestirilmelidir. Bazen plevradaki kiclk capl acilmalar primer tamir edilebilir. Sternum
genellikle 5 veya 6 no kalin paslanmaz celik dikislerle tek tek veya alt ve Ust ucta tek
ve arada capraz iki-Uc dikisle karsilikli gelecek sekilde kapatilabilir. Tel dikisler orta
hatta sikica bukultr ve uclar sternal dokuya gémaldr. Tel dikislerin disinda sternumun
kapatilmasinda diger materyaller olan mersilen teypler, celik bantlar, kalin absorbabl
sutdrler ve plaklar basarili bir sekilde kullaniimistir. Subkutan doku ve fasya absorbabl



Firenik Sinir

Resim 2. Timusun alt polt mediyastinal plevradan, perikardial yagli doku ile birlikte kint ve
keskin diseksiyonla ayrilir.

sutdrlerle kapatilir. Median sternotominin en énemli avantajlari acma ve kapamanin
hizli olmasi, cogu cerrahin asina olmasi ve anterior mediyastinal lezyonlar icin cok iyi
gorls saglamasidir (9-11).

Teknik Hususlar

Cerrahinin hedefi, invazif ve metastazik hastaligi da iceren tim timik doku ve timo-
rin tam rezeksiyonudur. Cerrahiden 6nce timaorin timdsu astigr belli olmayabilir ve
cerrah rezeksiyonun genisligine bagli olarak intraoperatif kararlar vermeye hazirlikli
olmalhdir (3).

Perikardiyum: Anterior perikardiyumun cikarilmasi rutin degildir fakat timus ve peri-
kardiyum arasindaki adezyonlar, enkapsule bir timor varliginda bile direkt invazyonu
ekarte etmeyi zorlastirabilir. Anteriyor perikardiyumun eksizyonu gtivenle yapiimalidir
ve herhangi bir yapisik bolge rezeke edilmelidir. Olusan defektin rekonstriksiyonu
primer veya yama ile kapatilabilir (3).

Frenik sinir: Her ikisi olmasa da tek bir frenik sinirin feda edilmesi tam rezeksiyonu sag-
layacak ise yapilmalidir. Bu durum kisitl pulmoner fonksiyonu olan hastalarda kont-
rendikedir ve myastenik hastalarda sadece asiri dikkat gostererek yapilmalidir. Eger
her iki frenik sinir tutulmus ise veya sadece biri tutulmus fakat tam rezeksiyon baska
sebeplerden dolayr mimkin degil ise, bu durumda "debulking”, her iki frenik sinir
korunarak yapilmalidir (3).
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Vaskdler yapilar: EGer rezeke edilmeleri ile tam rezeksiyon saglanabilecek ise hem supe-
riyor vena kava hem de brakiyosefalik ven rezeke edilebilir ve rekonstriikte edilebilir (3).

Akciger, plevra ve diafragma: Akcigere direkt invazyon, pulmoner fonksiyonlarin
izin verdigi 6lctde rezeke edilmelidir. Stapler ile kama (wedge) eksizyon genellikle
uygundur, bununla birlikte segment rezeksiyonu veya anatomik lobektomi gerekli ola-
bilir. Nadiren pulmoner hilus veya plevrayi tutan hastaligi tamamen rezeke etmek icin
pnémonektomi veya ekstraplevral pnémonektomi gerekir. Bu prosedir sadece genc,
baska acidan saglikli ve fizyolojik olarak uygun hastada yapilmalidir. Pariyetal plevral
implantlar plevral stripping ile cikarilabilir. Diyafragmatik implantlar en iyi diyafragma-
nin tam kat eksizyonu ile cikarilirlar (3).

Sonuclar

Multi-disipliner calismanin roll ve agresif ameliyat dncesi ve sonrasi yogun bakim ne-
deniyle mortalite ve morbidite oranlari son yillarda azalmistir. 1982-2004 yillari arasi
Mayo Klinik Minnesota’da toplam 364 hastaya timik reseksiyon uygulanmistir. Bu ol-
gulardan 214 (%66.2)'nu MG'li olgular olusturmaktaydi. Parsiyel sternotomi 236,
full sternotomi 126 ve clamshell insizyon iki olguya uygulanmistir. Ameliyat sonrasi
MG'li olgulardan 236's1 ilk birkac saat icinde ekstlbe edilirken, diger bes olgu takip
edilen glnlerde ekstibe edilebilmistir. Ortalama hastanede kalis stresi 4.8 gln iken,
bir olgu ARDS nedeniyle kaybedilmistir. Onsekiz hastada majér komplikasyon olus-
mustur (atelektazi, atrial fibrilasyon, kanama, solunum yetmezIligi nedeniyle re-entu-
basyon ve silotoraks) (12).

Komplet cerrahi rezeksiyon erken dénem timik timorler ve MG'li hastalar icin dusik
mortalite ve morbidite oranlari ile en iyi tedavi secenegini sunmaktadir.
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