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OZET

Myastenia gravis (MG) istemli kaslarda aktivite sonrast anormal yorgunlukla seyreden otoimmiin bir hastaliktir.
Medikal tedavi ile kontrol altina alimamayan veya timomal: olgularda gerceklegtirilen timektomi, tedavi algorit-
masinda biiyiik 6neme sahiptir. Son yillarda gelisen minimal invaziv cerrahi yontemler sayesinde cerrahi travma
ve postoperatif agri minimalize edilmekte ve hastane kalis stiresi kisalmaktadir. Bu béliimde MG ve cerrahi teda-
visinde uygulanan yéntemler anlatilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Miastenia gravis cerrahisi, VATS, mediastinal hastaliklar.

SUMMARY

Miastenia gravis (MG) is a type of autoimmune disease characterized by abnormal fatigue of skeletal muscles.
Thymectomy, which cannot be controlled by medical treatment or performed in patients with thymoma, has great
importance in the treatment algorithm. In recent years, surgical trauma and postoperative pain is minimalized
by the help of developing minimally invasive surgical procesures. In this section, MG and its surgical methods will
be discussed.
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GIRiS

Noéromuskiler kavsakta asetil kolin reseptorlerine
karg1 gelisen otoantikorlarin etkisi sonucu bir dizi
klinik semptomla ortaya ¢kan myastenia gravis
(MG) bugin diinyada yaklagik olarak 700.000'den
fazla kisiyi etkilemektedir. insidans1 100.000°'de 0.3
ila 3 arasinda degismektedir™?. Kadinlarda, 40 yag1-
na kadar erkeklere oranla iki-ti¢ kat daha fazla gora-
lurken; 40 yagindan sonra gériillme oranlari birbirine
daha yakindir. Siklikla yagamin 2-3. dekatlarinda or-
taya ¢ikar. Tkinci pikini 50 yagindan sonra (geg bas-
langich tip) yapar®.

Hastalik ilk olarak 1672'de Oxfordlu klinisyen Sir
Thomas Willis tarafindan, gegici konusma kayb: olan
bir hastada “yorgunluk giicsuzligi” seklinde tamm-
lanmigti. 1800’lerin sonlarinda, miyastenik semp-
tomlar1 olan hastalarin ilk modern tanimlar yayin-
landi®. Jolly 1895'te etkilenen kaslara tekrarlayan
uyarilar géndererek azalan cevabi elektromiyografik
(EMG) olarak géstermis; tedavide fizostigmin kul-
lanimin1 énermis; hastaligi “myastenia gravis psé-
doparalitika” olarak adlandirmistir®. ik timektomi
1911’de, 21 yagindaki hipertiroidi ve MG'li bir kadin-
da Zirih’te Ferdinard Sauerbruch tarafindan trans-
servikal yaklagimla yapilirken; 1939'da Blalock, ilk
kez transsternal timektomi uyguladigt MG hastala-
rinda klinik diizelme bildirmis ve uyguladig: yonte-
mi, hastaligin cerrahi tedavisi olarak tanitmigtir®®.
Videotorakoskopik timektomi (VATT) ise ilk kez
1992 yilinda yapilmis ve ilk robotik komplet timek-
tomi 2003 yilinda tanimlanmigtir™. 2016 yilinda,
MGli hastalarda timektomi ile ilgili yapilan ilk ran-
domize calisma, trans-sternal extended timektomi-
nin klinik sonugclar iyilestirebilecegini ve anti-asetil-
kolin reseptér (AChR) antikoru i¢in seropozitif olan
MG hastalarinda immiinsiipresif ilag gereksinimini
azaltabildigini géstermigtir®.

PATOGENEZ

Néromuskiler kavsak (NMK), presinaptik motor
sinir terminali, sinaptik aralik ve postsinaptik kas
komponentinden olugmaktadir. Presinaptik alanda
tiretilen asetilkolin sinaptik araliga salimir ve postsi-
naptik alandaki reseptérlerine baglanarak hiicre igine
alinir. Devaminda aksiyon potansiyeli olusarak kas
kasilmas1 gerceklesir™. Miyastenia gravis, NMK'ta
bu reseptérlere karsi gelisen antikorlarin neden oldu-
gu bir dizi kompleman bagimh reaksiyonlar sonucu
meydana gelen otoimmun bir hastaliktir. Hastalarin
%80-85'inde asetilkolin reseptoriine (AChR) kars:
patojenik otoantikorlar bulunsa da; kas-spesifik re-
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septor tirozin kinaz (MuSK) veya lipoproteinle iligkili
protein 4 (LRP4) gibi diger motor son plak proteinle-
rine karg1 da antikor tiretimi gelisebilir. Bu antikor-
lar Ach ve AchR baglanmasim engeller®'V. T lenfo-
sitler, AChR kompleksine kargi otoimmiin yanitin
baglatilmasinda ve stirdiiriilmesinde ¢ok énemli bir
rol oynar. Bununla birlikte, bu yanitin baglatildig1 ve
strdirildaga kesin mekanizma tam olarak anlagila-
mamistir®.

Klinik bulgularin olusmasinda rol oynayan mekaniz-
malardan biri; AChR antikorlarinin, kompleman ak-
tivasyonu ile postsinaptik memranda hasar olustu-
rarak reseptér sayisini azaltmasy; digeri de reseptére
baglanan antikorlarin reseptérlere ACh baglanmasini
bloke ederek Ach’in olugturacag etkiyi 6nlemesidir®.

Timus, ¢ogu MG hastasinda anormaldir. Yiizde
70’inde lenfoid folikiler hiperplazi ve %10’'undan
fazlasinda timoma vardir. Timus bezinin, MG pa-
togenezindeki roli tam olarak heniiz bilinmemekle
birlikte; otoreaktif T hiicre delesyonunda rol aldig:
dugtunilmektedir. Erken baglangich MG'de timus
bezi biyiiktiir ve lenf nodlarina benzer gekilde T ve
B-hiicre bélgelerinden olusan germinal merkezler
icerir. Timustan elde edilen B-hiicreleri AChR anti-
koru sentezler. Timoma ile iligkili otoimmiinitenin
immunopatogenezi potansiyel olarak otoreaktif
T-hucrelerin pozitif olarak se¢ilmesi, perifere génde-
rilmesi ve orada otoantikor tireten B hiicrelerine yar-
dima olmak tizere etkinlesmesidir. AChR antikorla-
rina ilaveten bu hastalarda anti-titin ve antiryanodin
titreleri de saptanabilmektedir®*?,

KLINiK

Myastenia gravis heterojen bir hasta grubuna sa-
hiptir. Bu nedenle olgular, farkli klinik 6zellikleri ve
spesifik terapétik ihtiyaclarina gére dért kategoride
incelenebilir (Tablo 1)%?.

Hastalar, tipik olarak aktivite ile artan ve dinlenme ile
dizelen kas giigsiizligii veya yorgunlugu ile doktora
bagvurur. Genellikle baslangicta fokal zayiflik olarak
ortaya ¢ikan jeneralize bir hastaliktir. MG'nin baglan-
giandaki goz kasi zayifligs, hastalarda diplopi ve pito-
za neden olur. Pitoz veya diplopi, hastalarin yaklagik
ticte ikisinde ilk semptomdur. Zayiflik okiler kaslarla
sinirliysa ve iki yildan uzun siire ekstremite ve bulber
semptomlar gériilmiiyorsa, “okiiler miyasteni” olarak
adlandirihir. Miyastenik zayiflik genellikle giin bo-
yunca dalgali seyir izler, genellikle sabahlar1 en azdir
ve gin ilerledikge, 6zellikle etkilenen kaslarin uzun
stireli kullanimindan sonra daha da kétiilegir. Okiler
semptomlar erken evrelerde aralikli olabilir, genel-



Tablo 1. MG Kklinik tipleri.

1. Tutulum yerine gore MG
+ Okiiler (MG hastalarinin yaklagik %20’sinde)

+ Orofaringeal veya jeneralize

2. Baslangi¢ yasina gore MG
+ Prepubertal baslangi¢

+ Elli yasindan énce erken baglangic: Siklikla
kadinlarda ve timik hiperplazi ile birlikte

+ Elli yasindan sonra ge¢ baslangi¢: Siklikla
erkeklerde ve timik atrofi ile birlikte

3. Antikor spesifikligine gore MG
+ Anti-AChR
+ Anti-kas spesifik reseptor tirozin kinaz (MuSK)

+ Anti-disiik yogunluklu lipoprotein reseptérii
ile ilgili protein 4 (LRP4)

+ Seronegatif MG

4. Timus patolojisine gore MG
+ Normal veya atrofik timus

« Timik hiperplazi

» Timoma ile iligkili paraneoplastik olusum

likle aksamlar: veya okuma, televizyon izlerken veya
araba kullanirken, ézellikle de parlak gines 15181nda
daha da kétiilesebilir®%1?,

Orofaringeal gugsuzluk; artikilasyon, ¢igneme ve
yutmada zorluklara neden olabilir. Cene kas zayiflig:
tipik olarak uzun siireli ¢cigneme, ézellikle sert, lifli yi-
yecekleri ¢cigneme sirasinda daha da kétiilegir. Gene-
ralize miyastenia graviste, uzuv iligkili zayiflik tipik
olarak distal kas gruplarina gore proksimalde daha
belirgindir. Ayrica, bulber semptomlar da goriilebilir.
Nazone konusma, yutma ve ¢igneme giigliigii, agir
seyreden hastalikta gériilen solunum sikintis: bulber
semptomlardandir™'?. Hastaligin bu tipik bulgular
ilk kez Osserman tarafindan klasifiye edilmigtir (Tab-
lo 2). Daha sonra Amerika Myastenia Gravis Vakfi,
farkli klinik 6zellikleri ve giddeti olan; prognozu veya
tedaviye yanitlari farkli olan MG olgularini beg gruba

ve alt gruplara ayirmistir (Tablo 3)®112,

Tablo 2. Osserman siniflamasai.

Evre 1 | Okiiler MG; hastalik okiiler kaslarla sinirla.

Evre 2 | Jeneralize MG; hafif (a) ve orta (b) siddette
MG

Evre 3 | Siddetli jeneralize (fulminan) MG

Evre 4 | Solunum yetmezligi ile birlikte olan
myastenik kriz

Cansever L., Cetinkaya G.

Myasteni genel olarak remisyon ve alevlenme per-
yotlariyla devam eden bir hastaliktir. Stres, ila¢ kul-
lanimindaki degisiklikler ve enfeksiyonlar ile hastalik
progrese olabilir; entiitbasyona gerek duyulabilecek
diizeyde solunum yetmezliginin gelistigi myastenik
kriz tablosu goriilebilir®®.

Timomalar MG hastalarinin %10’unda bulunmakla
birlikte, erkeklerde ve yaghlarda kismen daha fazla-
dir. Invazivite derecesi bu timérlerde malignite dere-
cesinin 6l¢iistidir®.

TANI

Hasta anamnezi ve fizik muayene bulgular1 sonras:
stphelenilen olgularda yapilan, bir Ach esteraz inhi-
bit6rii olan edrofonyum testi ile klinik bulgularda da-
kikalar icinde goriillen duzelme, tanida biiytik 6neme
sahiptir. Ancak ciddi bradikardi ve hipotansiyon riski
nedeniyle test sirasinda kardiyak monitérizasyon ge-
reklidir. Okiller MG'de %60-95 oraninda tanisal de-
gere sahipken; jeneralize MG'de %72-95 tan: degeri
vardir. Fakat konjenital miyastenik sendromlarda,
Eaton-Lambert Sendromu’nda, intrakraniyial anev-
rizmalarda da pozitif sonu¢ vermesi sebebiyle spesi-
fitesi diiguktar. AChR proteinleri ile reaksiyona giren
otoantikorlar: él¢en testler genellikle MG i¢in spesi-
fik serolojik markerler olarak kabul edilir. Ozellikle
timomatéz MG hastalari i¢in spesifitesi ve sensitivi-
tesi en yiiksek testlerdir. Bunun diginda hastalara tek
kas lifi EMG veya tekrarlayan sinir stimiilasyonu gibi
elektrofizyolojik testler de uygulanmaktadir®.

MG tamus: konan hastalarda tiroid fonksiyon testleri
ve olas1 bir timoma degerlendirmesi i¢in toraks go-
runtilemeleri (BT/MRI) yapilmalidir. Timoma sero-
negatif MG'de olduk¢a nadirdir, ancak literatiirde bil-
dirilmistir. Ayrica immunsupresif tedavi planlanan
olgularda tedavi éncesi mutlaka hastalar tiiberkiiloz
agisindan aragtirilmalidir®®.

TEDAVI
1. Medikal Tedavi

Optimal tedavi ile prognoz; giinliik fonksiyonlar, ya-
sam kalitesi ve hayatta kalma agisindan iyidir. Semp-
tomatik tedavide en sik kullanilan ilaglar antikolines-
teraz ajanlardir (pridostigmin). Bu ajanlar genellikle
imminsiipresif ilaglar ile birlestirilir. Immiinsupresif
tedavi ile bagisiklik sisteminin nonspesifik olarak
baskilanarak myasteni semptomlarimin yatigtiril-
mas1 amaclanmaktadir. Prednizon, MG hastalarinin
%75'inden fazlasinda belirgin iyilesme veya semp-
tomlarin tamamen giderilmesini saglar. Iyilesmenin
biiyiik bir kismi ilk alti-sekiz hafta icinde gerceklesir.
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Tablo 3. Amerika Myastenia Gravis Vakfi (MGFA) klinik siniflandirmasa.

Grup 1 Okdler kaslarda zayiflik, diger kaslarin giicii normal

Grup 2 Okdler kaslar haricindeki kaslarda hafif gu¢stzlik + okiler giigsuzlik
Grup 2a | Agirlikh olarak ekstremite ve/veya aksiyel kaslar
Grup 2b | Agirlikhi olarak orofarengeal ve/veya solunum kaslar1

Grup 3 Okiiler kaslar haricindeki kaslarda orta derecede giigsiizlik + okiiler giigsiizlik
Grup 3a | Agirhikh olarak ekstremite ve/veya aksiyel kaslar
Grup 3b | Agirhikli olarak orofarengeal ve/veya solunum kaslar1

Grup 4 Okdler kaslar haricindeki kaslarda siddetli giigsiizlitk + okiiler guigsuizlitk
Grup 4a | Agirlikh olarak ekstremite ve/veya aksiyel kaslar
Grup 4b | Agirlikhi olarak orofarengeal ve/veya solunum kaslari

Grup 5 Mekanik ventilasyonlu veya ventilasyonsuz entiibasyon

Azatiyoprin, uzun streli immunosutpresif tedavi igin
en sik kullanilan bir diger ilagtir. Azatiyoprine alter-
natif olarak siklosporin, siklofosfamid, metotreksat,
mikofenolat mofetil ve takrolimus kullanilabilir. Ri-
tuksimab ciddi jeneralize MG i¢in umut verici yeni
bir ilactir. Son yillarda ortaya ¢ikan yeni tedavi sege-
nekleri arasinda belimumab, eculizumab ve graniilo-
sit makrofaj koloni uyaric1 faktér bulunur®1%12,

Miyastenik kriz dahil akut alevlenmelerde ise, intra-
vendz immunoglobulin (IVIg) ve plazmaferez etkili-
dir?.

2. Cerrahi Tedavi

Myastenia gravis hastalarinin tedavisinde uygula-
nan cerrahi yéntemlerin nihai amaci, en az bir yil
sureyle herhangi bir tedavi olmaksizin miyastenik
semptomlarin gézlenmedigi “tam stabil remisyon”u
saglamaktir. Nérolojik sonug, cerrahin geride ektopik
veya rezidi timus dokusu birakmamasina bagldir.
Cerrahinin bagarisimi sinirlayacak ektopik timik hic-
relerden kurtulmak i¢in timus bezinin ve servikome-
diastinal yag dokusunun komplet olarak ¢ikarilmasi
omnerilir®'®. Nontimomatéz MG i¢in yapilan timek-
tomi potansiyel olarak morbid bir cerrahi miidahale
olabilir, ézellikle postoperatif dénemde solunumsal
komplikasyonlar gelisebilir. Bu nedenle, optimal cer-
rahi yaklagim i¢in bu riskler dikkate alinmali ve uzun
sureli entiibasyondan kaginmak icin; miimkan oldu-
gunca operasyon siiresi kisa tutulmal ve agrili insiz-
yonlar tercih edilmemelidir®.

Guntimiizde prospektif, kontrollii bir etkinlik ca-
ligmasi olmamasina ragmen; timektomi, nontimo-
matéz MG'nin tedavisinde yaygin olarak kullanil-
maktadir. Mevcut ¢aligmalara dayanarak, Amerikan
Noéroloji Akademisi Kalite Standartlar: Alt Komitesi,
timektomi geciren MG hastalarinin ila¢siz remisyon
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elde etme olasihginda iki kat, asemptomatik olma
olasiliginda 1.6 kat ve iyilesme olasihiginda da 1.7 kat
artis oldugu sonucuna varmigtir?.

Bu bilgiler 1s1¢1nda nérologlar tarafindan énerilen ti-
mektomi endikasyonlar: séyledir;

Nontimomatéz MG'de timektomi, immiinoterapinin
dozunu veya siiresini potansiyel olarak énlemek veya
en aza indirmek i¢in bir secenek olarak veya hasta-
lar immiinoterapinin ilk denemesine cevap vermezse
veya bu tedavi ile dayanilmaz yan etkilere sahipse uy-
gulanir. Postoperatif etki baglangicinin uzun stirmesi
nedeniyle, MG i¢in timektomi acil bir tedavi yontemi
degildir. Operasyon i¢in en 6nemli gart hastaligin
stabil seyrinde olmasidir.

Mpyastenia gravis tanili prepubertal hastalarin tedavi-
sinde timektominin yeri belirsizdir, ancak AChR an-
tikoru pozitif jeneralize MG’li cocuklarda timektomi
diigiiniilmelidir. Ozellikle;

a. Piridostigmin ve imminstpresif tedaviye yanit
tatmin edici degilse; veya

b. Imminsiipresif tedavinin potansiyel komplikas-
yonlarindan kaginmak i¢in bu hastalara timektomi
uyglanabilir®.

Ayrica, timomali olgularda her yas grubunda birincil
tedavi cerrahidir. Timomada cerrahi endikasyon Ma-
saoka Simiflamasi'na gore belirlenir (Tablo 4 ). Bunun
yaninda 65 yasg iistii hastalarda timoma varhi: digin-
da timektomi onerilmemektedir. Alti-on yas arasi
hasta grubunda da timektomi tartigmali bir tedavi
yontemidir®.

Preoperatif hazirlik: MG'li tiim hastalar, ideal ola-
rak MG i¢in uzmanlagmug bir merkezde bir nérolog
tarafindan degerlendirilmeli ve MG teghisi i¢in tim



Tablo 4. Masaoka evrelemesi.

Evre | Tanim

Cansever L., Cetinkaya G.

I Makroskopik olarak kapsiillii, mikroskobik kapsiiler invazyon yok

II A: Mikroskobik kapsiiler invazyon

oranda yapisiklik

B: Mediastinal yag dokuya makroskopik invazyon veya mediastinal plevra veya perikardiyum ile biiyitk

III | Perikard, buiyitk damarlar, akciger gibi komsu organlara makroskopik invazyon

A: Buytk damar invazyonu olmaksizin

B: Buyiik damar invazyonu ile birlikte

IV | A: Plevral veya perikardiyal yayihim

B: Lenfojen veya hematojen yayilim

testler gozden gecirilmelidir. Takipteki MG tanmili
hastalarin ameliyattan 6énce IVIg veya plazmaferez
gereksinimlerinin degerlendirildiginden ve tedavi-
lerinin tamamlandigindan emin olunmahdir. Tim
hastalarin giincel toraks BT leri operasyon 6ncesi de-
gerlendirilmeli ve timik patolojiye gére cerrahi yak-
lagim belirlenmelidir (Tablo 5)?. Solunum fonksiyon
testleri ve arteriyel kan gazi analizlerinin géralmesi
onemlidir. Preoperatif dénemde saptanacak FVC
dusukluga (< 15-20 mL/kg) postoperatif yaganmasi
muhtemel solunum yetmezligine isaret eder. Bunun-
la birlikte preoperatif IVIg uygulanan hastalarin ope-
rasyona alinmadan énce hemolitik anemiyi diglamak
i¢in tam kan sayimlarimin yapilmasi gerekir. Ayrica,
hastalarin koroner by-pass éykiileri de sorgulanma-
lidir, gereginde bu hastalara greft haritalandirmas:
yapilmalidir?®.

Cerrahi teknikler: Timus 6n mediasten orta hatta
yukaridan agagiya uzanim gésteren bir bez yapisidir.
Yetigkinlerde bu bez, yag ve glandiler doku iceren
loblu bir yap: olarak karsimiza ¢ikar. Farklh varyas-
yonlari olsa da genellikle uzunlamasina iki doku par-

Tablo 5. Klinik senaryoya gore timomada giincel cerrahi yaklagim.

Hasta oézellikleri

casinin ortadan “H” seklinde birlegsmesiyle olusur.
Rekiirren laringeal sinirlerle yakin komgulugu vardur.
Anatomik sinirlar1 6nde sternum; arkada perikard,
yukarida tiroid, solda innominate ven ve trakea;
yanlarda ise frenik sinirlere kadar mediastinal plevra
ile ¢evrilidir. Timik arterler kaynagin kugiik dallarla
internal mammarian arterlerden veya inferior tiroid
arterlerden alirken; ven6z drenaj innominate vene
gerceklesir. Eksizyon sirasinda bu dalin bulunup bag-
lanmas1 kanama riski acisindan énemlidir. Timus,
bitigigindeki yapilardan ayrilmasimi ve dizgin di-
seksiyonu kolaylagtiran belirgin bir kapsiile sahiptir.
Bununla birlikte 6n mediastenin bir¢ok noktasinda
daginik halde ektopik odaklar halinde bulunabilir?.

Teknik olarak transservikal, transsternal (parsiyel/
total sternotomi), videotorakoskopik ve robotik yak-
lagim sekillerinden biri veya birden fazlasinin kombi-
nasyonu seklinde timektomi yapilabilir.

Timektomi rezeksiyon genisligine gére; komplet ti-
mektomi, extended timektomi ve maksimal timekto-
mi olmak tizere ti¢ sekilde uygulanur.

Tercih edilen yaklasim Alternatif yaklagimlar

MG (+), Timoma yok

VATS timektomi
Robotik timektomi

Transservikal timektomi

Transsternal timektomi

MG (+), Kapsiillii Timoma < 3.5 cm

VATS timektomi
Robotik timektomi

Transservikal timektomi

Transsternal timektomi

MG (_))

Kapsiillii Timoma 3.5-5 cm

Robotik timektomi Transsternal timektomi

VATS timektomi

Radyolojik olarak vaskiiler veya akciger invazyonlu
timoma/timik karsinom, MG (+)/(-), preop KT (+)/(-)

Transsternal timektomi
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o Komplet timektomi: Timus bezinin kapsiili koru-
narak ¢ikarilmasi olarak tanimlanir.

o Extended (genisletilmis) timektomi: Timusun
diyfragma, perikard ve frenik sinirden diseke edi-
len tim mediastinal yag ve lenfoid dokularla bir-
likte ¢ikarilmas: halidir. Amag geride hi¢ ektopik
timus dokusu birakmamaktir. Masaoka ve ark. nin
20 yillik takip calismasinda hem timomal olgular-
da hem de nontimomat6z MG olgularinin tedavi-
sinde mukemmel bir prosediir olarak tanimlan-
mistir®. Son dénemde Cin'de gerceklestirilen bir
bagka ¢alismada da yontemin bagaris1 %84.5 tespit
edilmistir®.

¢ Maksimal timektomi: Timusun ekstraanatomik
sekilde mediastinal yagl doku veya boyunda tes-
pitine dayali ortaya ¢ikmig bir cerrahi yaklagim
seklidir. Servikomediastinal yagl doku ile birlik-
te patolojik timus enblok c¢ikarilir. Transsternal-
transservikal yaklagimla gerceklestirilir. Hastane-
de kalis siiresi ve komplikasyon riski yiiksektir®.

a. Transservikal yaklagim:

Amag: Agriyr minimalize ederek hastanin solunum
fonksiyonlarini korumak ve hospitalizasyonu kisalt-
maktir.

Yontem: Hasta supin pozisyona almir. Omuzlarin
altina transvers sekilde yastik konarak, bas hipereks-
tansiona getirilir. Suprasternal ¢entik tizerinden ag1-
lan beg santimetrelik bir servikal collar insizyon ile
tiroid bezinin inferiorundan sternum posterioruna
girilir. Interklavikuler ligaman ve sonrasinda timus
st kutuplar: ekstrakapsiiler planda ilerlenerek di-
vize edilir. Cooper timektomi retraktérii yardimiy-
la manibrium sterni askiya alinir. Timik ven divize
edildikten sonra kiint diseksiyonla ilerlenerek timus
perikarddan ve mediyastinal plevradan siyrilir. Bu
agamada frenik sinirlerin korunmasina 6zen goste-
rilir. En son alt kutuplarin perikardiyal dokudan ay-
rilmasindan sonra kanama ve akcigerden hava kacag:
kontrolii yapilarak operasyon tamamlanir®?.

Stanford Universitesi tarafindan nontimomatéz MG
hastalarinda yapilan bir ¢alismada transservikal ti-
mektomi, transsternal timektomi ve VATS timektomi
vakalan karsilagtirilmig; transservikal yaklagimin di-
gerleri ile egit diizeyde giivenli oldugu ve daha dugik
maliyetli bir yéntem oldugu sonucuna varilmigtir®.

b. Videotorakoskopik (VATT) yaklasim:

Amag: Agriy1 minimalize etmek, mortalite-morbidi-
te olasih@inmi diigiirmek, kozmetik tatmin saglamak
ve hospitalizasyonu kisaltmaktir®.
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Yontem: Unilateral sag/sol, bilateral veya subxipho-
id uygulanabilir. Gereginde transservikal yaklagimla
kombine edilebilir. Cerrahin tercihine gore unipor-
tal, biportal veya triportal yapilabilir. Bu yéntemde
en ¢nemli noktalar trokar yerlegimi, timik dokunun
yerlesim ve dagilimi, mediastinal diseksiyonun gi-
venligi ve ergonomik yénleri icerir. Yaklagim tara-
finin belirlenmesinde multifakt6riyel durumlar rol
oynadigindan kati bir standardizayon yoktur. Bazi
cerrahlar alan genisligi agisindan siklikla sag VATT
tercih etmektedir. Bunun yaninda soldan yaklagim-
larda ise timusun innominate vene agilan dali daha
iyi viztialize edilir®.

Hasta girigim yapilacak taraf yukarida olacak sekilde
30 derece semi-supin pozisyona getirilir. Triportal
girisimde yeterli goriig agisinin saglanmas: ve kolay
maniplasyon icin giriglerin; midklavikular 5-6. inter-
kostal aralik ve 6n axiller hat 4-5. interkostal aralik-
lardan agilmas énerilir®. Biz klingimizde bu yakla-
sim1 tercih ediyoruz (Resim 1). Toraksa 30° optikle
girilir ve ilk degerlendirme yapilir. Frenik sinirler ve
timik dokunun iligkileri tamimlanir. Diseksiyona
sag perikardiyofrenik yag dokusunun rezeksiyonu
ile baglanir. Daha sonra timus kiint diseksiyon veya
doku mibhurleyici aletler yardimiyla frenik sinirin
ontndeki perikarddan ayrilir. Devaminda mediasti-

Resim 1.




nal plevra agilarak timus-sternum iligkisi sonlandiri-
lir. En kritik nokta timus veninin innominate vene
agildin yerin tespit edilmesidir. Masif kanama en stk
buradan gerceklesir. Bu nedenle timus st kutupla-
riin diseksiyonuna dikkat edilmelidir. Son olarak
timus perikardiyofrenik yagh doku ile birlikte, sol
frenik siniri hasarlandirmadan perikarddan disseke
edilir. Sol frenik siniri iyi gorebilmek icin, tim timik
doku cerraha dogru cekilmelidir. Timus tamamen
serbestlendikten sonra endobag yardimiyla toraks
digina alinir. Kanama kontroli sonrasi her iki torak-
s1 da gorecek gekilde mediastene dogru bir adet dren
yerlestirilerek islem sonlandirilir®.

Guntumuzde extended timektomi minimal invaziv
yontemlerle gerceklestirilebilmektedir. Bilindigi tze-
re extended rezeksiyonda amag geride ektopik doku
birakmamak oldugundan; bu sart: tercih edilen mi-
nimal invaziv yoéntemin saglayabileceginden, ope-
rasyon oncesinde gerekli goriintilemeler yapilarak
mediastinal lezyonun sinirlarindan ve invazyon du-
rumundan emin olunmahdir. Biz klinigimizde 6zel-
likle timomali olgularda, < 3 cm tumérlerin extended
rezeksiyonunda VATS tercih ediyoruz®. Buna kargin
bazi merkezler VATS i¢in sinir1 < 5 cm kabul etmek-
tedirler®.

c. Robotik yaklagim:

Amag: Minimal invaziv yontemle hastada daha az
agr1 olugturarak yagam kalitesini korumak, genis ha-
reket kabiliyeti olan kollarla ve ti¢ boyutlu gérantiiyle
cerraha ergonomi saglamak ve komplikasyon riskini
azaltmak, yeni yetisen cerrahlarin egitimini kolaylas-
tirmak®®.

Yontem: Torakoskopik cerrahiye benzer sekilde,
her iki taraftan da iglem gerceklestirilebilir. Pozis-
yon VATT ile aynidir. Hasta supin pozisyonda iken,
caligilan tarafin kargi tarafina dogru masa hafif
tilt yapilir. Bazi cerrahlar, caligacaklar taraf daha
asagida olacak sekilde hastaya pozisyon vermeyi
tercih edebilirler®. Caligilan taraftaki kol, cerrahi
sahadan uzaklagtirilarak sabitlenir. Robot kolla-
rinin port girigleri submammarian kivrim tzerin-
de acgilir ve kollar yerlestirilir. Otuz derece optik
kullanilir. Karbondioksit insuflasyonu sonras: ilk
asamada cerrahi taraftaki frenik sinir-timus bag-
lantis: kesilir. Sonrasinda timus perikarddan kint
diseksiyon veya doku miihiirleyici ile ayrilir. Timus
veni ortaya konarak buyukligine gére klipslene-
rek koterize edilir veya endostapler ile kapatilir.
Timus iist kutuplari innominate venden ve iist me-
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diastenden hafif bir kuvvet uygulanarak retrakte
edilir. Son olarak kars: taraf frenik sinir baglantisi
kesilerek timus tamamen serbest hale getirilir. En-
dobag yardimiyla spesimen digari alinir. Tam me-
diastinal yagh dokunun ¢ikarilmasi, niikst 6nleme

agisindan 6nemlidir®162426),

Robotik timektomi, MG’in cerrahi tedavisindeki en
son gelismedir. Minimal invaziv yontemlerden 6zel-
likle VATT ile kiyaslandiginda; yiiksek manuplasyon
kabiliyeti nedeniyle MG'de tam remisyon oranim
arttiran komplet rezeksiyonu daha giivenli sagla-
maktadir. Kaba ve ark. yaptiklar: robotik timektomi
caligmasinda sagkalim agisindan onkolojik sonugla-
rin umut verici oldugunu, ancak robotik timektomi-
nin standart bir yaklagim olarak kabul edilebilmesi
i¢cin daha uzun takip peryotlar1 gerektigini bildir-
miglerdir®”.

Son yillarda hizla geligsen robotik cerrahi artik uni-
portal girisimlere de firsat sunmaktadir. Park ve
arkadaglarinin caligmasinda subxiphoid tek portla
timus patolojisi olan hastalarla yapilan ¢aligmada
diigitk komplikasyon oranlariyla yéntemin son dere-
ce gtivenle gerceklestirildigi ve gelisime acik oldugu
goriilmektedir®.

d. Transsternal yaklasim:

Amag: Extended/maksimal timektomiyi gercekles-
tirerek tam remisyon saglamak, rezidii doku birak-
mamak, timoma varliginda ¢evre dokuya invazyonu
efektif degerlendirip kontrollii mtadahale ile perope-
ratif ve postoperatif komplikasyon riskini minimali-
ze etmek.

Yontem: Timustaki patolojiye gére; parsiyel sterno-
tomi veya total median sternotomi ile gerceklesti-
rilir. Invaziv veya 3 cm iizeri timomada, timik kar-
sinomda tercih edilen bir yéntemdir. Hasta supin
pozisyondadir ve omuzlar1 diigtirmek i¢in sirta rulo
yerlestirilir. Parsiyel sternotomide sternum 3-4.
kostalar diizeyine dek agilarak ekartér yerlestirilir.
Timus mediastinal plevra ve perikarddan disseke
edilir. Timus veni tespit edilip baglanir ve miimkin
oldugunca fazla miktarda mediastinal yagl doku
eksize edilir. Timus st kutbu innominate ven ve
servikal kisimdan retrakte edilirken dikkatli olun-
malidir. Timik karsinom tanisi veya siiphesi varsa
lenf nodu diseksiyonu ihmal edilmemelidir. Islem
tamamlandiginda kanama ve ka mediastene ve li-
zum halinde toraksa dren yerlestirilerek sternum
tel siitiirlerle kapatilir®.
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Timomada, 6zellikle minimal invaziv tecriibesi ye-
terince olmayan kliniklerde extended timus cerrahi-
si i¢in en guvenli yontemdir. Bu yaklagim, akciger,
gogus duvar gibi eslik eden yapilarin rezeksiyonu-
nun yam sira; rekonstritksiyon gerektiren buyik
vaskiiler yapilarla ilgili islemlerin de yénetimini ko-
laylagtirir®.

Komplikasyonlar: Akut gelisen komplikasyonlar ve
uzun vadede gelisen komplikasyonlar olarak iki gru-
ba ayirabiliriz. Akut dénemde en sik kargimiza ¢ikan
sorun kanamadir. Ozellikle vaskiiler rekonstriiksiyon
uygulanan hastalarda karsilagilabilir. Peroperatif fre-
nik sinir hasar1 rekiirren laryngeal sinir hasar1 pos-
toperatif dénemde solunum gugliga ve ses kisiklig
ile bulgu verecektir. Bunun yaninda postoperatif do-
nemde gelisen solunum giclugi miyastenik krizi de
akla getirmelidir. Uzun dénem komplikasyonlar ara-
sinda ise; peroperatif rezidii birakilan timus dokusu
nedeniyle niiks gelisimi sayilabilir®.

Postoperatif takip: Hastalar, ameliyattan hemen
sonra ameliyathanede ekstiibe edilir ve hastaya
uygun yontem ve ajanla etkili analjezi saglanir.
Miyastenik kriz riski nedeniyle postoperatif er-
ken dénemde entibasyon ihtimali de géz éniinde
bulundurularak, hastalarin yogun bakimda mo-
nitorize takip edilmesi énemlidir. Yakin kan gazi,
elektrolit, nabiz ve satirasyon takibi yapilmali-
dir. Karbondiyoksit retansiyonu gelismesi halin-
de pCO, > 50 mmHg ise hasta entiibe edilmelidir.
Myastenik krizin 6nlenmesi ve y6énetimi i¢in néro-
loji destegi alinmalidur.

Bu hastalarin kaginmasi gereken bazi ilaclar var-
dir (antikonviilzanlar, betablokérler, kalsiyum
kanal blokérleri, aminoglikozid ve kinolon grubu
antibiyotikler, morfin tiirevi analjezikler vs.). Bu
nedenle postoperatif profilaksi i¢in secilecek anti-
biyotikte de verilecek analjezik ajan kadar dikkatli
olunmalidur.

Drenaj takibi 6zellikle timus veni klipsle ayrilan has-
talarda ve vaskuler rekonstriiksiyon uygulanan has-
talarda énemlidir. Drenaj miktar1 200 cc/gun altina
indiginde dren sonlandirlabilir. Taburculuk genellik-
le dren ¢ekildikten 24 saat sonra planlanir.

Minimal invaziv cerrahi uygulanan hastalarda pos-
toperatif dénem konforlu ve iyilesme hizhidir. Agr
minimaldir. Hastalarin taburculuk sonrasi erken
dénemde normal yasama dénmesi daha kolaydir.
Transsternal yaklagimla opere edilen hastalarda ise
ortalama alt1 haftalik bir nekahat dénemi vardur.
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SONUG

Myastenia Gravis'in cerrahi tedavisinin tedavi algo-
ritmasindaki yeri giniimiizde hentiz prospektif bir
calismayla desteklenmis olmasa da yapilan klinik
caligmalarda tam remisyon sansmin yiksek oldugu

gosterilmigtir16:202950),

Minimal invaziv yéntemler uygun hasta se¢imi ile
hospitalizasyonun kisalmasina, postoperatif agr
kontroluntn kolaylagmasina ve kozmetik acidan has-
ta memnuniyetinin saglanmasina buyiik katk: sagla-
maktadir. Bu nedenle altin standart yéntem olarak
uzun yillar kabul géren transsternal yaklagim, yerini
yavasg yavas videotorakoskopik ve robotik yontemlere
birakmaktadir. Bunun yaninda invaziv timus timér-
lerinde ve 3 cm tzeri timoérlerde transsternal yakla-
sim hala 6nemini korumaktadur.
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