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pildigini ve bu cabanin giderek daha yogun yasandigini gérmekteyiz. Endoskopik

S on yillarda tim tibda yapilan girismlerin giderek daha az invaziv yontemler ile ya-
yontemler, bu cabayi daha da ileri gotirmeye yardimcr olmaktadir.

Timusun cikarilmasinin myastenia gravisli hastalarda yarar sagladigi ilk olarak 1911
yilinda, bir myastenia gravis'li hastada gosterilmistir (1). Bu yontem, bu yillarda bir
grup cerrah tarafindan uygulanmis olsa da, tekrar genis kabul gérmeye Blalolock ve
ark.larinin sternotomi ile uygulandiklari timektomilerden sonra baslamistir. Transser-
vikal olarak timusun cikarilabilmesi ise, ilk kez Rehn tarafindan tanimlanmis (2), an-
cak cok uzun bir stire sonra Papatestas tarafindan ise cerrahlar arasinda popdler hale
gelmistir (3). Bu islem, 6zellikle Jaretzki ve ark.lari tarafindan tanimlanan ve 6nerilen
genisletilmis (ing; ‘extended’) ve maksimal timektomiye (4,5) gore cok daha az invazif
bulunmus, 6zellikle myastenia gravisli olgularda yapilmasi gereken bir islem olarak bil-
dirilmistir. Bununla birlikte, Jaretzki ve ark.lari, bu islemin tUm timusun cikariimasi icin
yetersiz oldugunu, timusun mutlaka, etraftaki yagl doku ve timusun bulunmasi muh-
temel tim bolgelerden birlikte cikarilmasi gerektigini bildirmistir (5). Joel Cooper'in
ise, 1988 yilinda tanimladigi teknige gore, transservikal timektomi sirasinda sternumu
yukari dogru kaldiran retraktor, bu ameliyati daha kolay yapilabilir hale getirmis, timu-
sun bu yaklasim ile timinin cikarilamedigi konusundaki elestirilere de oldukca iyi bir
yanit sunmustur (6). Bu tanimlanan yontem ile, Cooper, timektomiye “genisletilmis
transservikal timektomi” adini vermis ve timusun bu girisim ile tamamen cikarilabile-
cegini belirtmistir.

Son yillarda timektomilerin videotorakoskopik olarak cikarilmasi isleminin de giderek
daha cok kabul gérdigu dustnulur ise, transservikal yolun 6zellikle timomanin eslik
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etmedigi myastenia gravisli hastalarda daha cok uygulanabilecek bir yéntem oldugu
onerilmektedir.

Bununla birlikte, myastenia gravisli olgularda, cikariimasi gereken timus dokusu mik-
tari, diseksiyonun genisligi ya da girisimin sekli konusunda herhangi bir randomize kli-
nik calisma olmadigi, konuya her gégus cerrahinin farkli yaklasabildigi de bilinmelidir.

Timektomi Teknikleri

Amerika Myastenia Gravis Dernegi, timektomi girisimlerini doért ana gruba ayirmistir.
Bunlar Tablo 1'de 6zetlenmektedir.

Transservikal Timektomi Teknigi

Genel anestezi, tek Iimenli entlibasyon tUpd ile saglanabilir. Hasta sirtlst yatirilarak,
sirtina boynu hiperekstansiyona getirecek ve sisebilen bir yastik koyulur. Boyuna ve
sternotomi sahasina antiseptik sollsyon uygulanir. Sternum centiginin 2 cm Uzerinden
orta hatta olacak sekilde boyunda 5 cm’lik bir insizyon yapilir (Sekil 1). insizyonun alt
tarafi, bir flep olarak kaldirildiginda sternumun centigine kadar ulasacak sekilde olma-
hdir. “Strap” kaslar ortadan ayrilarak, bir retraktdr orta hatta yerlestirilir. Bu retraktor
yerlestirildiginde, tiroidin alt sinir ile timusun Ust kutbu goraldr.

Diseksiyona, timusun Gst kutbu ile tiroidin arasindaki tirotimik ligaman ayrilarak bas-
lanir. Timusun Ust kutbu ayrildiginda, buraya O numara bir ipek stture edilerek, timus
yukari dogru cekilmeye baslanir. Bu situr, tim ameliyat stresince, diseksiyona yardim-
cr olur. Bu noktadan mediyastene dogru ilerlenir. Bu sirada, son yillarda etkinlikleri ve
cesitliligi artan ve diseksiyona yardimci olmanin yani sira, tipine gére 5-7 mm’‘ye kadar
olan damarlari da muhurleyip kesebilen enerji cihazlari kullanilmasi, hem ameliyat sira-

Tablo 1. Amerika Myastenia Gravis Dernegi’'ne gére timektomi tipleri.

Transservikal timektomi
T1 e Temel
« Genisletilmis (‘ing;'extended’)

Videoskopik timektomi
™ o Klasik

« Genisletilmis ('ing; extended’)

Transsternal timektomi
T3 o Standart
« Genisletilmis (‘ing;'extended")

T4 Transservikal ve transsternal timektomi
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Sekil 1. Transservikal timektomi insizyonu.

sindaki kan kaybini cok azaltir, hem de yapilan diseksiyonu kolaylastirir. Diseksiyonun
devaminda, timusu, sternumun altindan da ayirmaya calismalidir. Bu ayirma, nazik bir
parmak diseksiyonu ile yapilabilir. Sternokleidomastoid kaslarin her iki taraftaki liga-
manlari da serbestlestiriimelidir. Bunun ardinda, sternuma kaldirici retraktér koyulma-
hdir (Sekil 2). Bu noktadan sonra cerrahin oturmasi ile, sternum altindaki plan daha
net olarak gorulebilir. Ayrica, omuzlarin altina koyulan yastigin sisirilmesi ile omuzlari
daha geriye dUser ve diseksiyon plani daha da acilir. Bu planin acilmasi ve timus disek-
siyonunun ilerletilmesi ile, timustan sol brakiosefalik vene ddkulen venler gorilir. Bu
venler, doniltp, baglanadiktan sonra kesilir. Bu venlere ligaklip koyulmamali, mutlaka
baglanmalidir. Ligaklip koyulur ise, bu bolgede yapilacak ileri diseksiyonlar sirasinda,
klipler ayrilip kanamaya neden olabilir.

Timusun venleri baglandiktan sonra, kucik bir findik-tampon yardimiyla yapilan
kant diseksiyon ile timusun geri kalan kismi, etrafindaki ve perikard tzerindeki yagl
dokuyu da mimkin oldugunca icerecek sekilde mediyastenden diseke edilir. Bu
diseksiyon ile, timus Ustte sternum ve anterior g6gus duvarindan, posteriorda pe-
rikarddan, laterallerde parietal plevradan ve asagida diyafragma Uzerinden ayrilir.
Bu sirada, bilateral olarak frenik sinirler gortlmeli, diseksiyon sirasinda hasarlanma-
sindan o¢zellikle kacinmaldir. Akciger ventilasyonunun aralikli olarak kesilmesi ve
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Sekil 2. Transservikal timektomide sternumun ekartasyonu.

diseksiyon sirasinda apne olusturulmasi hem diseksiyonunun her iki tarafta yeterince
laterale gidilebilmesini saglar hem de frenik sinirlerin korunmasina yardimci olur.
Yapilan genel anestezi sirasinda, kisa etkili depolarizan olmayan kas gevseticilerinin
kullanilmast ile, diseksiyon sirasinda frenik sinirlere yaklasildiginda diyafragmanin
kasilmasini gérmek mumkadn olur.

Cikarilan timus dokusu, yanindaki yagl dokular ile birlikte dikkatlice incelenmelidir.
Cikarilan piyes, eger kitle stiphesi olur ise, donmus kesit (ing; “frozen section”) pa-
toloji irdelemesine gdnderilmelidir. Patolojik inceleme sonucu timoma raporlanir ise
ve tim yagl doku ile birlikte timusun (genisletilmis timektomi) cikariimadigi stiphesi
var ise, sternotomi yaparak, genis bir rezeksiyon yapmaktan cekinmemelidir. islemin
bitmesi ve kanama kontrolinUn ardindan, strap kaslar ve platisma kapatilir. Parietal
plevranin acildigi izlenmis ise, plevra kapatiimali ve kapatilma sirasinda, kiictk bir delik
kaldiginda, pozitif basincl ventilasyon ile ilgili hemitorakstaki hava tamamen disari
ctkarlmali ve kalan kuclk defekt bunun ardindan kapatilmalidir. Cilt insizyonu ka-
patiimadan, serviakl bolgeye bir adet aspiratif dren yerlestirilmesi ¢nerilir. Ameliyatin
son evresinde insizyondan videoskop yerlestirilmesi, goruntilemeyi iyilestirebilmekte
ve brakiosefalik ven ile frenik sinir yaralanmasi olasiliklarini distirmektedir (7).
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Hastalarin timuntn ameliyatin hemen ardindan eksttibe edilmesi dnerilir. Ameliyat son-
rasinda olgularin bir gtinltk bir yatis ardindan aspiratif dren alinip hastaneden cikarilma-
lari mUmknddr. Singla, olgularin ayni gin icinde cikarilabilecegini belirtmektedir (8).

Sonuclar

Transservikal timektomi, dzellikle en cok uygulandigi hastalar olan myastenia gravisi
olan ancak timomasi olmayan hastalarda etkin olmaktadir. Bu olgulardaki etkinligin &l-
cimundeki en objektif kriter, tam remisyondur. Tam remisyonun tanimi farkli olmak ile
birlikte, genellikle, olgularda, myastenia gravis icin herhangi bir ilac kullanmaksizin elde
edilen tam iyilesmedir. Bu iyilesmeyi saglamada, sadece timus rezeksiyonunun yeterli
olmadigl, yukarida tanimladigi gibi, timus dokusu ile birlikte, yag dokusu ve mediyastinal
dokularin da cikarilmasi gerektigi bildirilmektedir (9-13). Bununla birlikte, transservikal
girisim ile cikarilan dokularin miktarindaki farkliliklar, elde edilen remisyonun farklligina
da yansimaktadir. Ancak tam bu yéntem ile tam remisyonun elde edilmesi orani yakla-
sik olarak %30-45'tir (8-13). Jaretzki, boyunda ve timusun etrafindaki dokularin icinde
timik kalintilarin bulunma oranini %30 civarinda bildirmistir (14). Bu nedenle, transser-
vikal yol ile cikarilan timus ve ek dokularin yetersiz oldugunu ddstndtgind, tam bir
timektomi icin transsternal yaklasimin sart oldugunu bildirmistir (4,15). Bununla birlikte,
servikal yaklasim ile cikarilamayan ve daha cok sol brakiosefalik venin posteriorunda ve
aortikopulmoner pencerenin icinde kalan muhtemel timus dokusunun myastenia gravi-
sin remisyonunu engellemedeki roli tam olarak bilinmemektedir. Bu hastaliktaki etkinlik
remisyon ile dlctlduginde, Tablo 2'de de gorildugu gibi remisyon oranlari diger yollar
ile yapilan timektomi ile esdeger bulunmustur.

Sonucta, transervikal timektomi, 6zellikle, timomasi olmayan myastenia gravisli olgu-
larda ®nemli ve anlamli bir timektomi secenegidir. Timomasi olan olgularda ¢zellikle
tercih edilmemesi gerekir.

Tablo 2. Transservikal timektomi sonrasi myastenia gravisli olgularda sonuclar.

o Takip Siiresi . o
Yazar Ismi ve yil N (Ortanca ay) Remisyon (%)
Bril ve ark., 1998 (9) 52 101 44
Calhoun ve ark. ,1999 (10) 100 64 35
Shrager ve ark., 2002 (11) 78 55 40
de Perot ve ark., 2003 (12) 120 52 41
Shrager ve ark., 2006 (13) 164 53 43
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