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OZET

VATS ekstended timektomi, myastenia gravis ve timoma tedavisinde minimal invaziv bir secenek
sunmaktadir. Timektomi yapilan olgularda miyastenik bulgularda iyilesme oldugu ilk kez 1912 yi-
Iinda Schumacher ve arkadagslari, 1941 yihinda ise Blalock ve arkadaslar: tarafindan bildirilmistir.
Myastenia gravis (MG), timus beziyle iliskili otoimmiin bir néromiiskiiler hastaliktir ve timus anor-
mallikleri bu hastalikta sik goriilmektedir. Timektomi, bu hastalarda otoimmiin reaksiyonun kaynak-
larimi ortadan kaldirarak hastaligin dogal seyrini olumlu yonde etkilemekte ve ilag gereksinimlerini de
azaltmaktadir. Timektomi prosediirlerinde, tam rezeksiyonun saglanmasi, hastamn iyilesme stireci ve
norolojik sonuglart agisindan kritik 6neme sahiptir. Giiniimiizde ekstended timektomi, MG hastalar
icin giivenli ve etkili bir tedavi segenegi olarak yaygin bir sekilde kabul edilmektedir. Ekstended ti-
mektomi prosediiriinde, timus dokusuyla birlikte cevresindeki timik yapilar, anterior mediastinal yag
dokusu ve anormal timik odaklari icerebilecek lenfatik dokular en-blok olarak ¢ikarilmaktadir. Median
sternotomi ekstended timektomi icin geleneksel cerrahi prosediir olmakla birlikte, giiniimiizde VATS
ekstended timektomi, daha kisa ameliyat siiresi, daha kisa hastanede kali siiresi, daha az travmatik
olmas, iyilesme stirecinin hizli olmasi, kozmetik olarak daha iyi bir gorsellik sunmast ve benzer on-
kolojik sonuglar nedeniyle tercih edilmektedir. Postoperatif donemde solunum yetmezligi, miyastenik
kriz ve kolinerjik kriz, diyafragma paralizisi gibi durumlar hastanin yakin izlemini gerektirir.
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Timektomi, myastenia gravis (MG) ve timoma bagta
olmak uzere, timus beziyle iligkili hastaliklarin teda-
visinde uygulanan bir cerrahi prosediirdiir. Extended
timektomi, timus beziyle birlikte ektopik timik do-
kularin bulunabilecegi cevresindeki perikardiyal yagh
doku, servikal kutuplar ve komgu mediastinal yag do-
kuyu da icerecek sekilde, timus bezinin en blok rezek-
siyonunu ifade eder. Hastanin yagi, cinsiyeti, timoma

<https://www.youtube.com/watch?v=ksCkJAOs9xw

varhg, spesifik seropozitiflik ve MG semptomlarinin
siddeti, timektominin yénetiminde dikkate alinmas:
gereken hususlardir (1,2).

Myasthenia gravis (MG), postsinaptik aralikta bulu-
nan asetilkolin reseptorlerine (AChR) kars1 olugan
otoantikorlarin aracilik ettigi, néromiiskiiler kavsag
etkileyen otoimmiin bir hastahktir. MG, ekstraokii-
ler kaslar, bulber kaslar, ekstremitelerin proksimal
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kas gruplar, aksiyal kaslar ve solunum kaslarinda
progresif kas giigsiizlugiine neden olur. Klinik tablo,
semptomlarin ciddiyeti acisindan heterojen bir seyir
gosterebilir. Aktivite ile artan ve dinlenme ile gerile-
yen dalgali seyirli kas gugsiizligii, hastaligin karak-
teristik bir 6zelligidir. Semptomlar ve belirtiler giin
icindeki veya giinler arasindaki fizyolojik ve patofiz-
yolojik degisimlere bagh olarak degisiklik gosterebi-
lir. Sabahlar kas giicii genellikle normal veya norma-
le yakin seyreder. MG'nin prevalansi, 100.000 kiside
12,4 olarak tahmin edilmektedir. Hastaligin insidan-
sinda bimodal bir dagilim gézlenir. Erken baslangich
MG (50 yagin altinda) vakalarinda kadinlar daha sik
etkilenmektedir. Bu tar vakalar genellikle 30 yas ci-
varinda zirve yapar ve kadin:erkek orani 3:1'dir (3).
Geg baglangichh MG (2 50 yas) ise yasla birlikte artig
gosterir ve erkeklerde daha yaygindir (4). Timus bezi,
MG ile gugli bir iligkiye sahiptir. MG'li hastalarin
%75’inde timus anormallikleri, yaklagik %70’'inde ise
timik folikiler hiperplazi gérilmektedir (5). Tuméor-
stiz erken baglangich MG olgularinin ¢ogunda timik
hiperplazi rapor edilirken, ge¢ baslangich hastalik
gosteren bireylerde timusun genellikle normal veya
involiisyonel bir morfoloji sergiledigi bildirilmistir
(6). Ayrica, MG'li hastalarin %15-20’sinde timoma
birlikteligi gézlenmektedir (5).

Timoma, timusun epitel hiicrelerinden kaynaklanan
ve miyastenia gravis (MG) gibi otoimmiin hastalik-
larla birliktelik gosteren nadir bir neoplazmdir. Ti-
momalar, komsu organ invazyonu, hematojen veya
lenfojen yayihm gibi malign davramglar sergileye-
bilir. Timomas: olan hastalarin %30-40'mnda MG ile
iligkili semptomlar izlenmektedir (5,7). Timoma i¢in
standart tedavi yéntemi tam cerrahi rezeksiyondur.
Timoma saptanmasi durumunda, MG'nin jenerali-
ze, bulber veya okiiler olmasina bakilmaksizin, tim
olgulara timektomi uygulanmalidir. Tim timus do-
kusunun, buna ektopik dokular da dahil, timoma ile
birlikte tamamen cikarilmas: hedeflenmelidir (6).

Timektomi, MG hastalarinda otoimmiin reaksiyo-
nun kaynaklarini ortadan kaldirarak hastaligin dogal
seyrini olumlu yénde etkiler. Timektominin, timo-
mali MG ve timomasiz miyastenik hastalarda klinik
sonuglari iyilestirdigini gosteren bircok caligma mev-
cuttur (1). ingiliz Noérologlar Derneginin MG yone-
timi kilavuzlari, timomas: olmayan, AChR antikor
pozitif ve 45 yas altindaki hastalarda timektomiye
makul bir tedavi secenegi olarak yer vermektedir (8).

Timoma i¢in standart tedavi, genigletilmis tam cer-
rahi rezeksiyondur. MGnin evresinden bagimsiz

olarak, timoma ile iligkili tiim vakalara timektomi ya-
pilmalidir. 2020 yilinda giincellenen Uluslararast MG
Konsenstis Kilavuzu'nda, miyastenia gravis olgula-
rinda timektominin hangi durumlarda uygulanmas:
gerektigi belirtilmigtir (9).

Myasthenia gravis yonetimi icin uluslararasi kon-
sensiis kilavuzu 2020 giincellemesi: Timektomi
prosediirii i¢cin tavsiye edilenler:

1. a. AChR-Ab pozitif, nonthymomatoz genel MG
hastalarinda, 18-50 yag arasindaki hastalarda,
hastalik erken dénemdeyken timektomi digi-
nilmelidir; bu, klinik sonuclar iyilegtirebilir ve
immun tedavi gereksinimlerini ile hastalik alev-
lenmeleri i¢in hastaneye yatis gereksinimlerini
azaltabilir.

o

. AChR-Ab pozitif genel MG hastalarinda, immiin
tedaviye baslangicta yeterli yanit vermeyen veya
tedaviye intolerans gésteren hastalarda timekto-
mi giiclii bir sekilde dustintlmelidir.

2. MG i¢in timektomi, elektif bir prosediirdiir ve has-
ta stabil oldugu disiintldiginde yapilmalidur.

3. Endoskopik ve robotik yaklagimlar gibi daha az
invaziv timektomi yaklagimlari, daha agresif yak-
lagimlarla benzer sonuglar vermektedir.

4. AChR-Ab tespit edilemeyen genel MG hastala-
rinda, immiinsiipresif tedaviye yeterince yanit
vermeyen veya immiinstpresif tedavinin tolere
edilemeyen yan etkilerini 6nlemek veya en aza
indirmek amaciyla timektomi disiintlebilir.

5. Mevcut kanitlar, MuSK, dusiik yogunluklu lipop-
rotein reseptériine bagh protein 4 (LRP4) veya
agrin antikorlar1 bulunan hastalarda timektomi
i¢in bir endikasyon énermemektedir.

6. AChR-Ab pozitif ocular MG hastalari, asetilkoli-
nesterazlara yeterince yanit vermeyen ve immin-
stpresif tedavi almak istemeyen veya immiinsiip-
resif ajanlara kars: diren¢ gosteren hastalar i¢in
timektomi 6nerilebilir.

Jeneralize MG tanisi almig ve asetilkolin reseptéra
(AChR) antikor serolojisi pozitif olan, ancak piridos-
tigmin tedavisi veya immunsiipresif tedaviye yeterli
yanit gostermeyen ¢ocuklarda timektomi diigtiniilme-
lidir. Ayrica, immunsiipresif tedavinin potansiyel yan
etkilerini énlemek amaciyla, cocuklarda timektomi bir
tedavi secenegi olarak degerlendirilebilir. Jeneralize
seronegatif MG'li cocuklarda ise timektominin uygu-
lanabilirligi titizlikle degerlendirilmelidir (10).



MG, gebelik sirasinda semptomlarin alevlenmesine
yol agabilir ve bazi bireylerde akut miyastenik kriz
gorilebilir. Ancak, cerrahinin hem anne hem de fetus
i¢in 6nemli riskler tagiyabilecegi dikkate alindiginda,
timektomiden kaginilmali ve dogum sonrasina kadar
ertelenmelidir (11).

Timektominin okiiler MG iizerindeki etkinligi, tar-
tigmali konulardan biridir. Timektomi uygulanan ti-
momasiz 47 okiler MG hastasi ile cerrahiyi reddeden
67 hastanin karsilagtinldigy bir caligmada, prognoz
agisindan anlaml bir fark tespit edilmemigtir. Ayri-
ca, yayimlanan uluslararas: konsensus kilavuzunda,
okiller MG'de timektominin etkinligine dair, genel-
lestirilebilecek anlamli bir fayda sagladigim gosteren
yeterli kanit bulunmadi: ifade edilmektedir (12).

Giintimiizde ekstended timektomi, MG hastalar1 icin
guvenli ve etkili bir tedavi secenegi olarak yaygin
bir sekilde kabul edilmektedir. Extended timektomi
prosediiriinde, timus dokusuyla birlikte cevresinde-
ki timik yapilar, anterior mediastinal yag dokusu ve
anormal timik odaklar: icerebilecek lenfatik dokular
en-blok olarak ¢ikarilmaktadir. Median sternotomi
(MS) genigletilmis timektomi icin geleneksel cerrahi
prosediir olmakla birlikte, giintimiizde VATS timek-
tomi, daha kisa ameliyat siiresi, hastanede kalig siire-
si, daha az travmatik olmas, iyilesme stirecinin hizh
olmasi, kozmetik olarak daha iyi bir gérsellik sunma-
s1, daha az kan kaybi ve benzer onkolojik sonuglar
nedeniyle tercih edilmektedir (13). RATS timektomi,
VATS ile esdeger guvenlik ve etkinlik sunmaktadur.
Ancak acil durumlarda sternotomiye gecis gerekti-
ginde, RATS’ta robotik sistemin devre dig1 birakilma-
s1ve operator sterilizasyonu gibi ek prosediirlerin uy-
gulanmas: gerekmektedir; bu baglamda VATS, daha
pratik avantajlar sunmaktadir (14).

Unutulmamahidir ki, MG i¢in uygulanan timektomi
elektif bir prosedirdir. Hastanin stabil oldugu, ame-
liyat sonrasi solunum yetersizligi durumunda gerekli
donanimin mevcut oldugu bir merkezde ve uygun za-
manda gerceklestirilmelidir.

ANATOMIK OZELLIKLER

Timus bezi, genellikle sag ve sol olmak tzere iki lob-
dan olugur. Nadiren ii¢ veya daha fazla lobiiler bir
yapt gosterebilir. Makroskopik olarak “H” seklinde
bir yapiya sahiptir. Bilateral tist poller servikal uza-
nimla tirotiymik ligament araciligiyla tiroid bezi ile
baglant: yaparken, alt poller perikard tizerinde asag:
dogru uzanir ve perikardiyal yag yastigina baglanir
(Resim 1).

Aksoy Y.

Timis, 6én mediastinde, perikard ve biiyiik damarla-
rin tizerinde yer alir. Frenik sinirlerin timiis beziyle
olan yakin iligkisi kritik énem tagir. Timus kapsulit
diginda, 6n mediastinal yag dokularinda mikrosko-
bik anormal timus dokusu birikimlerine rastlanabilir.
On mediastinal yag dokusu, retrokarinal yag dokusu,
kardiofrenik agidaki yag dokusu, innominate venin
posterioru, aortopulmoner pencere, pulmoner pa-
rankim ekstra timik dokularinin en yaygin bulundu-
gu bolgelerdir. Timusun arterleri, ¢cogunlukla inter-
nal mammary arterlerden nadiren de inferior tiroidal
arterler ve perikardiyofrenik arterlerden ¢ikar. Timu-
sun venoz drenaji, bezin posterior yiizeyinde yer alan
timik venler araciligiyla gerceklesir, genellikle 2-4
adettir. Genellikle sol innominate vene, nadiren su-
perior vena cava’ya drene olurlar (Resim 2).

CERRAHi TEKNIK

Ameliyat 6ncesi degerlendirme, hastanin nérologu,
anestezist ve toraks cerrahi tarafindan multidisipli-
ner bir yaklagim ile yapilmalidir. Timektomi 6ncesi
tim hastalara, mediastinal patolojileri degerlendi-
rebilmek icin kontrasth toraks bilgisayarlh tomog-
rafi (BT) goriintilleme yapilmalidir. Cerrahi karar
alma siirecinde, 6zellikle solunum fonksiyonlarinin
korunmasi, en énemli faktdrlerden biri olarak én
plana ¢ikmaktadir. Timektomiden 6nce, hastalarin
semptomatik kontrolii saglanmali ve stabil durumda
olan olgulara cerrahi miidahale uygulanmalidir. Has-
talar, bulbar semptomlar (yutma gicligii, konugma
bozuklugu, ses kisiklig1), dispne (zorlukla nefes alip
verme) ve miyastenik kriz ¢ykiisii agisindan ayrintih
olarak degerlendirilmelidir. Elektif cerrahiye uygun-
luk agisindan, hastalarin optimum cerrahi sartlan
sagladigindan emin olunmalidir. Timektomi i¢in en
uygun hastanin, minimal bulbar ve solunum semp-
tomlarina sahip olan hasta oldugu bilinmelidir. An-
tikolinerjik esteraz inhibitérleri ve glukokortikoidler
perioperatif dénemde devam ettirilmelidir, ameliyat
sabahi hastalarin ilacini almas: saglanmahdir. Cun-
kii bunlarin kesilmesi semptomlarin kétillesmesine
neden olabilir. Ayrica, antikolinerjiklerin ameliyat
sonrasi dénemde, hastalarin bilinci yerine geldigi an-
dan itibaren uygulanmasi yararhdir. Bu, hastalarda
orofaringeal veya solunum semptomlarinin ortaya
¢tkmasinin énlenmesi agisindan son derece énemli-
dir. Perioperatif dénemde, glikopirrolat gibi antimus-
karinik antikolinerjiklerin kullanimi, sekresyonlari
azaltarak hava yolu yénetimini kolaylagtirabilir. Bu
ilaglarin nikotinik reseptérlere etkisi siirli oldugu
icin myastenik hastalar iizerinde daha az yan etkiye
yol acar. Ameliyat 6ncesi semptomlar: olan hastalar-
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Sekil 1. Timus anatomisi, Shields’ General Thoracic Surgery’den uyarlanmigtar.
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da, timektomiden énce intravenéz immiinglobulin
(IVIg) veya plazmaferez uygulanmas: 6nerilir. Ameli-
yat, kas fonksiyonunun en iyi oldugu sabah saatleri-
ne planlanmalidur.

Genel anestezi inditksiyonu ve ¢ift limenli endotra-
keal tiip ile entiibasyonun ardindan, hasta kismi sol
lateral dekibitus pozisyonuna alinir ve sag hemito-
raksin altina vertikal olarak silikon yastik gibi bir des-
tek yerlegtirilerek 30° olacak sekilde agilandirilir. Sag
akciger kapatilir ve kollabe edilir, sol akciger elektif
olarak ventile edilir. Biz genellikle sag hemitorakstan
timektomi iglemi uygulamaktayiz ve ameliyatlarda
¢ port tercih etmekteyiz. Video yardimh torakos-
kopik cerrahi i¢in sag hemitoraksa ti¢ torakoport (5
mm, 10 mm, 5 mm) yerlestirilir. Sa§ meme cevresine
torakoskopun yerlestirilecegi 10 mm torakoportu ta-
kiben, meme glandina zarar vermeyecek sekilde 6n
aksiler ve midklavikuler hatlara denk gelecek sekilde
iki torakoport daha yerlestirilir (Resim 3).

Kamera portuna 30° torakoskopik kamera yerlesti-
rilir ve tim hemitoraks degerlendirilir. Sag hemito-
raks ve mediastende yeterli gériintillemeyi kolay-
lastirmak i¢in CO, instflasyonu kullanilarak (8-10
mmHg basingta) akcigerin kollabe olmas: saglanir.
Insiifle edilen CO, hem iyi bir gorsellik saglar hem
de endotorasik aletlerin kullanilmasini kolaylastirir.
fslem esnasinda sag frenik sinir gorilir ve korunur.
Timusun mobilizasyonuna, enerji cihaz kullanmilarak
frenik sinirin 6niinde mediastinal plevra agilarak bag-
lanir (Resim 4).

Diafragmamnin tizerinden sag perikardioperfrenik ag1-
dan kraniale dogru diseksiyon yapilir ve frenik sini-
rin anterior sinir1 boyunca ilerlenir. Diseksiyon, pe-
rikardiyal planda devam eder. Ardindan timus, ¢evre
dokulardan ve V. cava siiperiordan mobilize edilir.
Timiistn ist kutuplarinin mobilizasyonuna sol inno-
minate venin tistine kadar devam edilir. Sol innomi-
nate venin genel anatomisi ortaya ¢ikarilir. Ameliya-



Resim 1. Timus bezi, miyastenia gravis tanih
bir hastada timektomi materyali. Sakarya Uni-

versitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi AD ar-
sivinden alinmistar.

sag ust pol

Resim 2. VATS extended timektomi 6ncesi me-
diastenin peroperatif goriiniimii (sag hemito-
raks). Sakarya Universitesi, Tip Fakiiltesi, Go-
giis Cerrahisi AD argivinden alinmigtir.
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tin en énemli ve en sik komplikasyon olusan kismi
olan timik venler, ayr1 bir dikkat gerektirir. Genellikle
iki ila dort timik ven, innominate vene drene olur. Di-
seksiyon ve traksiyonla viziialize edilen timik venler
tamimlanir. V. cava stiperior veya brakiyosefalik vene
drene olan timik venler, proksimaline endovaskiiler
damar klipleri konulduktan sonra enerji cihaz ile ke-
silirler. Mediastinal plevra, poststernal alan tizerinde
internal mamary damarlarin medial sinir1 boyunca,
enerji cihaz1 veya hook elektrokoter yardimiyla ke-
silerek timus medyal olarak tamamen mobilize edi-

Aksoy Y.

Resim 3. Sag VATS ekstended timektomi ame-
liyatinda insizyon secimi ve torakoport yerle-
simleri. Sakarya Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Gogiis Cerrahisi AD Arsivinden alinmigtir.
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Resim 4. Timusun mobilizasyonuna, enerji ci-
haz: kullanilarak frenik sinirin 6niinde medi-
astinal plevra acilarak baglanir. Sakarya Uni-
versitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi AD.
Arsivinden alinmigtir.
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lir. Innominate ven iizerinden ilerlenerek ve timus
dokusunu innominate venden ayirarak diseksiyona
devam edilir. Bu diseksiyon, tiim yumugsak doku ve
timusun retrosternumdan ve innominate venden
serbestlenmesini saglar. Diseksiyona yukar1 yénde
devam edilir. Internal mamary arterlerle olan tim
arteriyel baglantilar kliplenir veya enerji cihaziyla
kesilir. Timusun her iki iist polii diseke edilir ve tam
mobilizasyonlarini saglamak icin asag: yonde nazik-
ce ve kontrolli bir gii¢le traksiyon uygulanir, boylece
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tiro-timik baglari kesilerek mediastene digtrulir.
Timus, daha sonra sag hemitoraksa dogru cekilerek
diseksiyona anteriordan devam edilir ve sol frenik
sinirin 6n yuziine kadar ilerlenir. Sol frenik sinir ha-
sarindan kaginilmalidir. Her iki frenik sinir, innomi-
nate ven, perikardiofrenik a¢1, diafragma ve V. cava
stiperiériin sinirlarini olugturdugu alanda yer alan ti-
mis, bilateral peritimik doku, mediastinal yagl doku
ve perikardiofrenik yag dokusu ile birlikte en-blok
diseke edilir ve islem nihayete erer. Kamera portu
kismen genigletilir ve endobag kullanilarak specimen
cikarilir. Son kez rezidii doku kalip kalmadig: kontrol
edilir. Timektomi tamamlandiginda; VCS, brakiyose-
falik ven, diafragma tizeri ve her iki frenik sinir ara-
sinda kalan alan tamamen iskeletlegtirilmis olmalidir
(Resim 5). Drenaj i¢in bir adet 28-french dren, me-
diasten-hemitoraks boyunca yerlestirilir. Akcigerler
peroperatif sisirilerek eksapanse oldugu goriiliir.

Cerrahi sonrasi dénemde, tiim hastalarda etkili
analjezi saglanmalidir. Ameliyat sonrasi dénemde
antikolineraz tedavisine erken baglanmasi, agiz ve
trakeal sekresyon problemleri riskini azaltir (15).
Video yardimli timektomi sonrasi komplikasyon
orani %6-12 olarak bildirilmektedir (16,17). Has-
talarin postoperatif donemde yakin izlenmesi,
komplikasyonlarin erken fark edilmesini saglar.
Postoperatif dénemde, hastalarin dikkatlice izlen-
mesi, bulber veya solunum kas1 zayiflig1 belirtileri
gosteren hastalar icin gerekli erken miidahaleyi sag-
lar. Ozellikle myastenik kriz gibi acil durumlar icin
dikkatli izleme ve erken miidahale biiyiik 6nem ta-
sir. Nguven ve ark. (17). timomali MG hastalarinda
timektomi sonrasi postoperatif solunum yetmezli-
gi gelisen ve invaziv mekanik ventilasyona ihtiyag
duyan hasta oranim1 %11,5 olarak bildirmektedir.
Timektomi yapilan hastalarda, ameliyat sonras: do-
nemde solunum iglev bozukluklar: meydana gelirse,

Resim 5. Sag VATS ekstended timektomi sonra-
s1 mediastenin gériiniimii, Sakarya Universite-
si, T1p Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi AD. Arsivin-
den alinmistir.

acil durumlarda plazmaferaz tedavisine baglanmasi
distinilmelidir. VATS timektomi gegiren hastalar-
da postoperatif frenik sinir hasari, %2-12 oraninda
gorilmektedir (13,18,19). Bu durum, ¢ogunlukla
diyafram plikasyonu gerektirmektedir.

Miyastenik kriz, 6zellikle interkostal, diyaframatik
ve faringeal kaslarda kas gii¢siizligiiniin ani alev-
lenmesiyle karakterize olup, fonksiyonel akciger ka-
pasitesinde azalmaya, solunum yetmezligi, tukrik
ve brongiyal sekresyonlarda artiga yol agan ciddi bir
postoperatif komplikasyondur (20). Néromuskiiler
fonksiyon kaybinin ciddi bir belirtisidir. Myastenia
gravis tanih hastalarda timektomi sonrasi yaklagik
%3-40 oraninda bildirilmigtir (21,22). Enfeksiyon,
cerrahi miidahale, anestezi, kalici néromiiskiiler blo-
kaj, agr1 bagta olmak tzere bircok neden miyastenik
krizi tetikleyebilir.

Vital kapasite testi, miyastenik kriz tanis1 koymak
i¢in siklikla kullamilir. Ekstiibasyon ve entiibasyon
strecinde dikkat edilmesi gereken noktalar, 6zellik-
le solunum destegi gereksinimlerini de géz 6niinde
bulundurarak yonetilmelidir. Miyastenik kriz duru-
munda ekstitbasyon geciktirilmeli veya hasta yeni-
den entiibe edilmelidir. Akut miyastenik kriz, acil
miidahale gerektirir; tedavisi yiiksek doz steroid,
intravendz imminoglobulin uygulanmas ya da plaz-
maferez ile yapilir (4). Timektomi sonrasi miyastenik
kriz olasihgini en aza indirmek icin antikolinesteraz
ilaglar1 (6rnegin; piridostigmin ve neostigmin) kulla-
nan hastalar, ameliyat sabahina kadar bu ilaglar: al-
maya devam etmelidir. Ameliyat, hastaligin stabil bir
asamasinda yapilmalidir. Miimkiinse ameliyat sabah
planlanmali ve cerrahi sirasinda frenik sinir hasarina
kars1 azami dikkat gosterilmelidir.

Kolinerjik kriz, néromuskiler sinaps kavsaklarinda
nikotinik ve muskarinik reseptérlerin agiri uyaril-
masi sonucu gelisir. Bu durum, genellikle asetilkolini
serbest birakmaktan sorumlu olan asetilkolinesteraz
enziminin inaktivasyonu veya inhibisyonu sonucu
ortaya ¢ikar. Kolinerjik krizler nadir olmasina rag-
men, intravenéz antikolineresteraz tedavisi ile tetik-
lenebilir. Néromiiskiiler kavsaklarda agir1 asetilkolin
birikimi olur ve bu durum, organofosfat zehirlenme-
sine benzer belirtiler gosterir: bradikardi, hipotansi-
yon, bronkospazm, kas kramplari, agir1 tikurik sal-
g1s1, artan sekresyonlar, terleme, kusma ve ishal gibi
(23). Kolinerjik krize karsi atropin ve glikopirrolat
kullanimi, hastay: dengelemek icin 6nemlidir. Teda-
vi, atropin IV (2 mg’ye kadar) veya glikopirrolat gibi
ajanlarla fazla muskarinik aktiviteyi antagonize et-



meye yoénelik olmalidir; gerekirse tedavi tekrar edil-
melidir. Daha fazla antikolineresterazdan kaginilmali
ve ekstitbasyon geciktirilmelidir (20).

ONEMLI NOKTALAR

Timektomi, 1912 yilinda Schumacher ve arkadagla-
r1, 1941 yilinda ise Blalock ve arkadaglar tarafindan
timektomi yapilan olgularda miyastenik bulgularda
iyilesme oldugunu ilk kez bildirmelerinin ardindan,
MG hastalarinda bir tedavi secenegi olarak literatiire
girmigtir. VATS timektomi, ilk kez 1992 yilinda uygu-
lanmigtir (24). VATS timektomi teknigi, minimal in-
vaziv bir yaklagim saglar, daha hizli iyilesme ve daha
az komplikasyon ile iligkilidir. Giniimuizde timekto-
mi, MG hastaliginin multimodal tedavi yéntemleri
arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Timektomi, hem
hastaligin siddetini hafifletir hemde immiinoterapi-
nin gereksinimlerini ve ilag ihtiyacini azaltarak, hasta
sonuglarini iyilestirir (25). Timektomi prosediitlerin-
de, tam rezeksiyonun saglanmasi, hastanin iyilesme
streci ve nérolojik sonuglart agisindan kritik 6neme
sahiptir. Bugiin, ekstended timektomi, MG hastala-
r1 icin etkili bir tedavi secenegi olarak yaygin sekilde
kabul edilmektedir (25). Minimal invaziv cerrahinin
hizla ilerlemesiyle birlikte, giiniimiizde genigletilmig
timektomi VATS ile giivenli bir sekilde uygulanmak-
tadur. Ayrica, VATS ekstended timektomi prosediiri,
daha hizh iyilegme stireci ve daha iyi kozmetik gérii-
niisle birlikte median sternotomi ile benzer onkolojik
sonuglar sunmaktadir (13).

Timektominin etkinligi, ¢ikarilan timus dokusunun
miktari, hastalik baglangicindan sonra ne kadar er-
ken yapildigy, hastanin geng yasta olmasi, timomanin
MG'ye eslik edip etmemesi ve hastalifin siddeti gibi
bircok faktérle iligkilidir (26). Jaretzki ve ark. (27)
timus dokusunun mumkiin oldugunca fazla ¢ka-
rilmasinin, yani maksimal timektominin prognozu
olumlu yénde etkiledigini ilk bildiren yazarlardandur.
Timektominin MG hastalarindaki prognostik roli-
ni aragtiran bir ¢alismada, timektominin hastanin
ilag ihtiyacin1 azalttigi ve MG'nin siddetini, hastal-
gn siiresinden ve timus kitlelerinden bagimsiz ola-
rak hafiflettigi ortaya konmustur. Erken baglangicls,
siddetli MG, kadin hastalar, timus hiperplazisi olan
hastalar ve Osserman Sinuf IIA ve IIB olarak siniflan-
dirilan hastalar, timektomiden en ¢ok fayda gérenler
olarak rapor edilmigtir (28). Evoli ve ark. (9), timo-
matéz MG'li hastalarda miyastenik semptomlarin
daha siddetli seyrettigini ve post-timektomi remis-
yon oraninin, timomasiz MG hastalarina kiyasla ¢ok
daha dusiik oldugunu bildirmislerdir.
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Timomali ve timomasiz MG hastalarinda, taniy: ta-
kiben erken dénemde cerrahinin uygulanmasi, ¢o-
gunlukla kabul edilen bir gortstiir. Hastaligin erken
evresinde timektomi yapilmasi, daha iyi prognoz
saglar. Ayrica, immiinoterapi gereksinimlerini azaltir
ve hastaligin alevlenmeleri nedeniyle hastaneye ya-
tis ihtiyaam digiiriir (3). 2020 yilinda giincellenen
Uluslararas1 MG Konsensiis Kilavuzu'nda, myas-
tenia gravis (MG) olgularinda timektominin erken
uygulanmasinin, hem hastaligin ilerlemesini kontrol
altina alma hem de immiinoterapi gereksinimlerini
azaltma potansiyeline sahip oldugu vurgulanmigtir
(9). Yine giincel bir calismada, hastaligin erken evre-
sinde yapilan cerrahi miidahalenin iyi prognozla ilig-
kili oldugunu ve ayrica hastalik alevlenmeleri nede-
niyle hastaneye yatis ihtiyaclarim en aza indirdigini

bildirmiglerdir (9).

VATS ekstended timektomi sonrasi en sik gériilen
komplikasyonlar; miyastenik kriz, solunum yet-
mezligi, diafragma paralizisi, pnémoni ve pnémo-
torakstir (2,24,29). Nguven ve ark. (17) timomal
MG hastalarinda timektomi sonrasi postoperatif
solunum yetmezligi gelisen ve invaziv mekanik ven-
tilasyona ihtiya¢ duyan hasta oranim1 %11,5 olarak
bildirmiglerdir. Video yardimli ekstended timekto-
minin uzun vadeli sonuglarinin incelendigi bir ¢alig-
mada, komplikasyon orani %6 olarak bildirilirken,
miyastenik kriz ise hastalarin %3’tiinde raporlan-
mist1 (16). Ugyiizkirkalt: hastanin incelendigi genis
bir seride, postoperatif komplikasyonlar toplamda
%6,9 oraninda gérilmiistii. Bunlar arasinda en yay-
gin komplikasyonlar miyastenik kriz (%2) ve frenik
sinir felci (%2) idi (13).

Li ve ark. (30) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢a-
ligmada, postoperatif miyastenik kriz yasayan hasta-
larin prognozunun daha kétii oldugunu bildirmigler
ve timomanin eksik rezeksiyonu ile cerrahiden énce
bulber semptomlarin varligini énemli risk faktérleri
olarak belirlemiglerdir. Ayrica, Osserman simflama-
sinda (IIA-IV) daha yiiksek puan ve WHO tip B2-B3
timomalarinin, postoperatif miyastenik kriz riski ile
bagimsiz olarak iligkili oldugunu saptamiglardur. Ti-
mektominin timomali MG ve timomasiz miyastenik
hastalarda klinik sonuglar: iyilegtirdigini kanitlayan
bircok calisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda, tam
remisyon ve/veya kismi remisyon oranlar: beg yilhk
takip sonrasi %81,6 ile %94 arasinda bildirilmis-
tir (7). Agasthian ve arkadaglari(31), timomali MG
hastalarinda VATS timektomi sonras1 %21 tam re-
misyon, %62 iyilesme ve %5 refrakter hastalik ora-
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n1 rapor etmiglerdir. Benzer sekilde, Nguven ve ark.
(17) VATS ekstended timektomi sonras1 %22,6 tam
remisyon, %71,7 iyilesme ve yalmzca %5,7 refrak-
ter hastalik orani bildirmiglerdir. Haghollahi ve ark.
(24), giincel caligmalarinda ila¢ tiketiminin timek-
tomi sonras1 %88,6 hastada azaldigim ve hastalarin
%10’unda ameliyat 6ncesi ve sonrasi ilag titketiminin
benzer oldugunu gozlemlemiglerdir.

Sonu¢ olarak, MG'nin evresinden bagimsiz olarak,
timoma ile iligkili tiim vakalara ekstended timektomi
yapilmalidir. MG i¢in timektomi endikasyonlar: siki
bir sekilde kontrol edilmeli ve cerrahi iglem, hastalar
klinik olarak stabil oldugunda gerceklegtirilmelidir.
Minimal invaziv ekstended VATS timektomi teknigi,
daha hizl iyilesme ve diisik komplikasyon oranlar
ile etkili sonuglar sunmaktadir. Hem timomali hem
de timomasiz MG hastalarinda yapilan timektomi,
hastalarin prognozunu iyilegtirirken ila¢ gereksinim-
lerini de azaltmaktadir. Timusun, mediastinal ve ser-
vikal yag dokusu boyunca dagilmis olabilecek ekto-
pik timik dokunun tamamen ¢ikarilmasi, miyastenia
gravis hastalarinda remisyon veya iyilesme sansini
en st diizeye ¢ikarir.
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