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den birisidir. Ozellikle timik neoplaziler ve Myastenia Gravisin cerrahi tedavisinin

en énemli parcasini olusturmaktadir. Myastenia Gravis nédromuskdiler gecisin en
yaygin gorulen primer hastaligidir. Timomalilarin %30-50'si Myastenia Gravis ile bag-
lantili olup, Myastenia Gravislilerin % 10’unda timoma mevcuttur.

Timektomi; timusun bircok lezyonunda tedaviye yonelik uygulanan yontemler-

Timus lenf nodlarindaki gibi T ve B hicre alanlari icermektedir. Asetilkolin reseptor
epitoplari timusun miyoid hiicrelerinde tanimlanmistir (1). Bu hiicreler otoantijen ase-
tilkolin reseptdr kaynagidir. Timusun elde edilen B hiicreleri spontan olarak anti-ase-
tilkolin reseptor antikorlari sentezler ve timik T hicrelerinin nornal olarak cogalmasi
sinirlanir. Bu dengede her hangi bir degisim tolerans kaybi ve patojenite yaratabilir (2).

Bircok timik lezyon cerrahi eksizyon ile tedavi edilmektedir. Timektomi malign timo-
malarda ya da MG gibi otolmmin hastaliklarin tedavisinde tam remisyon ve gerile-
menin saglanmasi amaci ile komplet olmalidir (1-4). Timektominin asil amaci zaman
icinde gelisecek fonksiyonel ilerlemeyi saglayacak antijenspesifik immunstpresyonu
uyarmak icin tdm timik dokuyu temizlemektir.

Basarili ve tam bir timektomi icin anahtar genis gorus alani ve dikkatli diseksiyondur.
Atipik timik kalintilar timik inisin tim yolu boyunca tiroid icinde ya da paratroid ile iliskili
olarak ortaya cikabildiginden, kombine timik eksizyonun tedavinin tam olabilmesi icin
gerekli oldugunu belirtmek gerekir. Genisletilmis transsternal timektomi anterior me-
diyastene yaklasimda mediyastinal yapilarin ortaya konmasina imkan tanimasi, bezin
komplet cikariimasina izin vermesi acisindan sik uygulanan proseddr haline gelmistir (5).
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Genisletilmis (ekstended) timektomi sternotomi ile birlikte timus ile anterior mediyas-
tendeki adipoz dokunun komple cikarilmasi olarak tanimlanir.

Timik rezeksiyon amaciyla hasta supin pozisyonuna yatirilir. Enttibasyon icin herhan-
gi bir akciger rezeksiyonu yapilmayacagindan dolayi, cift Iimenli tipe gerek duyul-
mamaktadir. Ozellikle miyestenik hastalarda dikkat edilmesi gereken bir husus kas
gevseticilerden anestezik indlksiyon esnasinda kacinilmasi gerektigidir, cinkd bazi
miyastenik hastalarin bu ilaclara hipersensitivitesi vardir. Entlibasyon sonrasinda kicik
bir yastik hastanin omuzlarinin altina yerlestirilir boylece hastanin boynu hiperekstan-
siyona getirilir. Manibrium sterninin Ust sinirndan korpus sterninin alt sinirina kadar
longitudinal bir insizyon acilir. Kadinlarda kozmetik nedenlerle submammaryan dalgali
transvers kesiler tercih edilebilir (6). Sternum ayristirilmasi sternum testeresi ile yaplilir,
bazen tam, bazen de kismi sternotomi tercih edilebilir.

Masaoka manibriumdan 5. interkostal aralik seviyesine kadar sternumun ayrismasini
tercih ettigi, bunun genisletilmis timektominin yapilmasini saglayacagini ve postope-
ratif donemde sternumun seklini hizli bir sekilde kazanmasinda yardimci olacagini be-
lirtmektedir (7). Bazi klinikler tim sternumun kesilerek islemin yapilmasini énermek-
tedirler (6,7). Kicuk bir ekartor yerlestirilerek sternum brakiosefalik venin yirtiimamasi
icin yavas bir sekilde acilir. Ekstended timektominin amaci timik dokunun cevre adipoz
doku ile beraber cikartilmasidir. Diseksiyonun genisligi yukarida tiroidin alt pollerine,
altta diyafragmaya ve arkada bilateral frenik sinirlere kadardir. Genellikle diseksiyon
anterior mediyastinal adipoz dokunun alt ucundan baslar ki bu doku diyafragmanin
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Sekil 1. Timusun yapisi.
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Sekil 2. Ektopik timus dokularinin lokalizasyonu.

st ylGzeyine lokalize olmustur. Adipoz dokunun diyafragma ve perikarddan kint di-
seksiyonla ayrilmasi kolay olur. Ancak sol tarafta kalbin posteriorunda adipoz dokunun
diseksiyonunda cok dikkatli ve titiz davraniimalidir. Daha sonra bilateral olarak adipoz
dokudan ayrim yapilir, frenik sinirler izlenir ve boylece posterior sinir tanimlanmis olur.

Dikkat edilmesi gereken bir husus da timomanin eslik ettigi durumlarda toraks icinde
plevral ylzeyler tGzerinde metastaz olup olmadiginin kontrol edilmesidir (3-7). Medi-
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Sekil 3. Genisletilmis transsternel timektomi icin acilan insizyon ve sternumun ekarte edilmesi.
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Sag frenik sinir

Diyafragma

Sekil 4. Diseksiyonun sinirlari.
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Sekil 5. Adipoz dokunun diyaframdan Sekil 6. Adipoz dokunun frenik sinirden
diseksiyonu. diseksiyonu.

yastinal yagli doku st kisimda timus dokusuyla birlestikleri noktalardan diseke edil-
meli,bu sekilde timusta en blok rezeksiyonla cikartiimalidir (Sekil 7).

Anatomik olarak genellikle innominate venden koken alan iki adet timik ven, inferior
tiroid arter ya da internal mamaryan arterden koken alan arteriyal dallar bulunur (Se-
kil 8). Bunlarin uygun sekilde diseke edilip baglanmasi dnemlidir. Timusun Ust polleri
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Sekil 7. Adipoz dokunun mediyastenden Sekil 8. Adipoz dokunun servikal alandan
diseksiyonu. diseksiyonu ve timik arterin ligasyonu.

baglanarak ya da koterize edilerek tiroid bezinden ayrilmalidir. Sol brakiosefalik ven
etrafinda yer alan yagl doku da temizlenmelidir. Tiroid bezinin alt ucunda timusun
servikal loblarinin yer aldigi alan, perikardiyumun innominate venden diyaframaya dek
olan dagihim alanindaki tim yagl dokuda diseke edilmelidir (3-8). Cevre dokulara
invazyon gosteren bir timik timor bulunmasi durumunda komplet rezeksiyon niiks-
lerin engellenmesi icin cok daha fazla énem kazanir. Bu durumlarda sternotomi ve
anterior torakotomiyi kapsayan L seklinde insizyon yapilir. Sternum ayrilir, timusun
kontralateral kutuplari ve yagl doku diseke edilir. Ardindan anterior torakotomi yapi-
larak kalan timus ve invazyon gésteren diger dokular cikartilir. islemde timaér negatif
cerrahi sinirlar elde etmek 6nemlidir. Eger her iki frenik sinir de tutulmadiysa biri feda
edilebilir. Her ikisinin de tutuldugu durumlarda etraflarindan timaor miktarinin azal-
tilmasi ve takip eden dénemde radyoterapi amacli metal klip ile isaretleme yapilmasi
gerekmektedir.

Timusun st polleri enkapstile edilince cevre dokudan ayirmak kolaydir. Ust poller
tiroide dogru cekilir ve tiroidden diseke edilir (Sekil 9). Genellikle boyundaki yagl
dokudan diseksiyon uygulanmaz. Bazen timusun st polleri brakiosefalik venin pos-
terioruna lokalize olur. Dikkatli bir inspeksiyon bu anomaliyi tespit eder. Transsternal
yaklasim bu aberan yerlesimli timik dokunun cikarilmasina izin verir (8).

Ozellikle de kiiciik ve non invaziv timoma da operasyon teknigi bu sekildedir. Buna
ragmen buyUk ve invaziv timomada, bu yaklasimin modifikasyonu gereklidir. Tercih
edilen metod L-sekilli yaklasimdir. Sternotomi ve timor tarafindaki, genellikle 4. ve 5.
interkostal araliktan, anterior interkostal torakotomiyi icerir. Bu durumda sternotomi
ilk 6nce yapilir ve alt kutupla birlikte adipoz doku kontrlateral taraftaki timdérden
dikkatlice diseke edilir (8).

Cerrahi islem sonrasi her iki plevral boslugu drene eden gdgus tipleri yerlestirilir. He-
mostaz takibinden sonra sternumdan baslayarak katlar cerrahi usullere uygun bir se-
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Sekil 9. Ust kutbun diseksiyonu.

kilde kapatilir. Post operatif erken dénemden itibaren uygun analjezi saglanmalidir.
Go6gus tupleri genelde ikinci veya tclncl gunlerde cikartilir. Herhangi bir sorunu kal-
mayan hastalar artik taburcu edilebilir.
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