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si boyun ve mediyastendeki timis dokusununun rezeksiyonu icin genis goris

alani saglar. Otoimmin non timatdz miyasteniya gravis olgularin tedavisinde
esas olarak timUs ve aksesuar timus dokularinin anatomik genis kapsamli rezeksiyonu
ile birlikte, bdtdn timds kalintilarinin alandan uzaklastiriimasi gerekmektedir.

Transservikal-transsternal maksimal timektomi prosedurinin birlikte uygulanma-

Timus dokusunu iceren butln yapilarin (goéralen timus, timUs oldugu tahmin edilen
dokular ve anterior mediyastinal yag dokusu) anatomik olarak rezeksiyonu ilk kez
Jaretzki ve Wolf tarafindan gosterilmistir. Timus dokusunun cerrahi alana ekimini 6n-
lemek icin, timds iceren buttn dokularin enblok olarak diseksiyonu ve komplet rezek-
siyonu gerekmektedir. Miyastenik hastalarda cerrahi islem sirasinda yeterince dikkat
edilmemesi durumunda frenik sinir, sol vagus ve rekdrren laringeal sinirde hasarlar
meydana gelebilir. Cerrahi islem sirasinda bu yapilara zarar vermektense potansiyel
timis dokusu icerebilecek dokularin yerinde birakilmasi daha dogru bir yaklasim ola-
caktir. Servikal insizyon ve komplet sternal insizyon ile birlikte boyun ve mediyastenin
genis ekspojuru saglanir. Kozmetik sebeplerden dolayi cilt insizyonu ayri tutulabilir. T
insizyonu rutin olarak obez, boynu kisa, reopere olan, blytk veya malign timomasi
olan hastalarda uygulanir.

Mediyastinal insizyon ve Diseksiyon

Sternal centigin 2-3 cm altindan baslayarak vertikal cilt insizyonu yapilir veya kollar
insizyonla birlestirilebilir. Cilt insizyonu kisifoide kadar uzatilir. Daha sonra komplet
median sternotomi yapilir. Ardindan strap kaslarin retrosternal parcalari kaldirilir, in-
nominat venin lateral kisimlari ve internal mammarian venler bilateral gézlenir ve ti-
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musun medial parcasi goz éntine konur. Daha sonra her iki sternal kose eleve edilir ve
sternal kenarlarin arkasindaki yagli doku bir spesman ile alinir. Kaudalden baslayarak,
sternum arkasinda mediyastinal plevra gorulerek diyafragma Gzerinden baslayip tora-
sik inlete kadar bilateral olarak kesilir. SUperiora dogru bu manevra yapilirken anteri-
orda bu kesi hattina yakin olduklarindan frenik sinir ve internal mammarial ven’e zarar
vermemeye dikkat edilmelidir.

Bu islemlerden sonra sternum ekartoru yerlestirilir. Bu kez mediyastinal plevra frenik
sinir ontinde 1 cm’lik yaglh doku birakarak ve ona paralel olacak sekilde posteriora
dogru cikartilir. Bu insizyonu kolaylastirmak icin mediyastinal plevra altta yatan ti-
muUs dokusundan kint diseksiyonla dikkatli bir sekilde separe edilir. Timus cikarildigin-
da beraberinde mediyastinal plevra da olabildigince cikartilmalidir. Cinkd bu plevra
yapraklari yerinde birakilirsa Gzerinde mikroskopik timus dokusu kalintilari kalabilir.
Mediyastinal plevra ikinci plevra insizyonu posteriorunda frenik sinirle birlikte eleve
edilir ve altta yatan timus yagh dokusundan ayrilir. Mimkdinse frenik sinire eslik eden
sinirin arterini, sinir devaskdlarizasyonunu ve hasarini dnlemek icin korumak gerekir.
Kucuk frenik damar divizyonu yapilirken, termal hasari ¢nlemek icin Unipolar koter
yerine mini klipsler kullanimalidir. Sol Gstteki bu diseksiyon sirasinda frenik sinir mut-
laka gorulmeli ve korunmalidir. Ayrica, sol vagus sinirinin yerlesimi de dikkate alinmali
ve korunmalidir. Sol vagus frenik sinirin 1-2 cm arkasindan uzanir ve bu seviyede sol
rekUrren laringeal siniri icerir. Diseksiyonun bu béliminde bu sinirlere zarar verme-
mek icin dikkatli olunmalidir. Diyafragma seviyesinden keskin diseksiyona baslanir,
kdnt diseksiyonla timus kalintilari kalabilecegi icin, bu ydntem kullaniimaz ve hiluslara
dogru blok sekilde devam edilir. Tim timus, sGpheli timUs dokulari, mediyastinal yag
dokusu ve mediyastinal plevra yapraklari blok seklinde cikartilir. Timus daha sonra
innominat venden keskin diseksiyon ile ayrilir ve timik venler klip yardimi ile ya da bag-
lanarak kesilir, innominat ven altindaki mediyastinal strap kaslar kaldirilarak diseksiyon
tamamlanir ve servikal diseksiyona gecilir. Servikal diseksiyon islemi boyun cerrahisi
deneyimine ihtiyac duyar. Bu bdlgede rekdrren sinir ve paratiroid bez hasarindan ka-
cinilmalidir. innominat venin yukarisinda blok rezeksiyon yapilir. Strap kaslarin poste-
riorunda, rektrren sinirlerin medialinde ve trakeanin anteriorunda calisilir. Paratiroid
bezlerin inferior kisimlart mimknse aciga cikartiimalidir. Buna ragmen bu bezlerin bir
veya ikisi servikomediyastinal loblarin stperior pollerinde yer alir, bu nedenle yanlislikla
alinabilir (Sekil 1).

Her iki stperior paratroid bezin korunmasi cok énemlidir. Cerrahi sirasinda kdictk bir
timUs lobUlinU buytk bir paratroid bezinden ayirtetmekte zorlanildiginda, frozina 6r-
nek goénderilmeli ve ayirim bu sekilde yapilmalidir. Gerektiginde trakeostomiyi kolayca
yapabilmek ve trakea halkasini gérmek icin, tiroid isthmusu genellikle rezeke edilir.
Boylece gerektiginde trakeostomi kolayca yapilabilir.
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Sekil 1. Servikal timUs loblarinin ve varyasyonlarinin paratiroid bezler ile anatomik komsuluklari
(1). icerisinde paratroid bulundurabilen sol boyun-mediyastinal timus lobu (2). Fibréz bant'in tist
kismina uzanabilen timis lobu (3). Ust troid lobun arkasinda yerlesim gdsteren aksesuar timus
lobu (4). Boyun yan kisminda bulunan aksesuar timus lobu.

Rezeksiyon islemleri tamamlandiktan sonra énce sternum kapatilir. Kortikosteroid ve
diger faktorlere bagli iyilesme problemi olan hastalar ile yumusak sternumu olan has-
talarda enine kapatma telleri arasina dikey kapama telleri atilarak yapilan 6zel kapama
teknikleri kullanilir. Sternum kapatilmadan énce bilateral g6gus tipleri yerlestirilir ve
her iki akcigerin ekspansiyonu saglanir. Sternum kapatildiktan sonra subkutanéz alan
izotonikle irrige edilerek, alanda bulunan yagh dokular uzaklastirilir ve boyun insizyo-
nu katmanlar halinde kapatilir.

Hasta Yonetimi

Bu hastalar, miyestenia gravis hastalarinin bakiminda deneyim ve uzmanl@a sahip olan
noérolog, gogus hastaliklari uzmani, solunum terapisti, yogun bakim uzmani, aneste-
zist ve cerrahtan olusan bir ekip tarafindan tedavi edilmelidir. Ameliyat 6ncesi hazirlik,
hastanin akciger fonksiyon durumunun ayrintili bir degerlendirmesi ve solunum kas
guct olctmlerini de icermelidir. Maksimum expiratuar glc, oksurlk etkinliginin bir
gostergesidir. Post operatif sorunlarin 6n goérilmesinde vital kapasite daha guveni-
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lirdir. Hasta cerrahi sirasinda mimkin oldugunca obez olmamalidir. Orofaringeal ve
respiratuar guicstizltik varsa plazmaferez veya IV Ig yapilabilir, hatta gerekirse immun-
supresif tedavi verilebilir. Ameliyat 6ncesi kullanilan kolinesteraz inhibitort (mestinon)
sadece gecici bir siire semptomlari maskeler, altta yatan sdreci degistirmez. Ameliyat
oncesi solunum ve orofaringeal glicstizIUgl kontrol etmek icin sadece kolinesteraz in-
hibitort kullananlarda kolinesteraz inhibisyonu yanit vermeyebilir ve ciddi problemler
gelisebilir. Postoperatif dénemde bu hastalar monitérize edilmeli, acil entubasyon ve
solunum destegdi saglanabilmelidir.

Sonuc

Otoimmun non timatdz genaralize miyastenia gravisli hastalarda yapilan transservi-
kal-treanssternal maksimal timektomi sonuclar etkileyicidir. Jaretzki'nin yaptigi bir
calismada, generalize miyastenia gravisli 72 hasta (27 erkek, 45 bayan), yaslari 16-
66 arasinda, ameliyat dncesi semptom siresi 2.8 yil, ortalama takip stresi 3.4 yildi.
(Remisyon: Alti aylik surre icerisinde medikal tedavi almadan semptom ve klinik bulgu
olmamasi olarak kabul edilmis). 7.5 yillik takiplerinde hastalarin remisyon orani %81
olup, semptomlar hafiflemis olarak bulunmustur.

Cerrahi skar ve hastanede kalis stresinin medyan sternotomi ve transsternal yaklasim
seklinde birkac gtin uzun olmasi nedeniyle, transservikal yaklasimdan ve VATS'tan
daha az tercih edilmektedir. Her ne kadar transsternal ve kombine transservikal-transs-
ternal yaklasim sekli diger yontemlerden daha pahali olsa da, hastane ve yogun ba-
kimda kalis sdrelerinin daha kisa olmasi nedeniyle genel maliyet daha disik olmak-
tadir. Reoperasyon eger kalici veya tekrarlayan semptomlar icin yapiliyorsa, boyun ve
mediyastendeki rezidiel gros-mikroskobik timds dokularinin tamamininin rezeksiyonu
icin; kombine transservikal-transsternal maximal timektomi teknigi kullanilmalidir. Her
iki plevra boslugu ve diyafragma yizlerindeki timaér implantasyonlarinin palpasyonla
ve inspeksiyonla daha rahat degerlendirebilmesi icin cift Iimenli endotrakeal tup ter-
cih edilmelidir.
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