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Myastenia Gravis (MG)’li olgularda, erken dénemde
ve genisletilmis olarak yapilan timektominin
remisyona bilyiik etkisi oldugu bilinmektedir. Bu
retrospektif calismada, 1987-1997 yillar1 arasinda
timomanin eslik ettigi 26 MG’li hastaya uygulanan
genigletilmis timektomi sonuglar1 bildirilmektedir.
Norolojik muayene ve edrofonyum klorid testi
sonuglarma gore MG tanisi konan olgulardan BT de
timus biiylimesi saptananlara timektomi uygulandi,
bunlar arasinda ameliyat piyesinin histopatolojik
inceleme sonucu timoma olarak bildirilenler ¢alisma
kapsamina alindi. Olgularin 14’# kadin, 12’si erkek
olup yas aralig1 ve ortalamasi sirasiyla 43-67 ve 54.4
idi. Miyastenik belirtilerin siiresi 1-6 ay arasinda
degismekteydi. Preoperatif olarak antikolinesteraz
ajanlar ve gerektiginde kortikosteroid ile medikal
tedavi uygulanan hastalarin tiimiine median
sternotomi  yoluyla  genisletilmis  timektomi
uygulandi. Higbir hastada postoperatif mortalite
goriilmedi ve postoperatif 24 saatten fazla mekanik
ventilasyon destegine gerek duyulmadi. 4 ay-9 yil
arasinda takip edilen 26 hastadan 11’inde (%42) tam
remisyon, 12’sinde (%46) kismi remisyon
kaydedildi, 3 hastada (%12) ise higbir degisiklik
olmadig1 6grenildi.

Bu g¢alisma ile, timomali MG hastalarinda
genigletilmig timektominin remisyona olan etkileri
degerlendirilerek, alinan sonuglar literatiir verileri
esliginde tartigildi.
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Results of Extended Thymectomy on Myasthenia
Gravis

It is well-known that an extended thymectomy,
provides a good remission in patients with
myasthenia gravis (MQ), especially in early stages.
In this retrospective study, the results of 26 cases
with MG whom treated by extended thymectomy
between 1987-1997 were presented. All patients
were initially evaluated by a neurologist, and
myasthenia gravis was diagnosed on the basis of
clinical presentation and edrophonium chloride test
results. Before the operation, patients were detected
routinely by computerized tomography (CT) of the
thorax. Among the cases whom CT examination
showed thymic enlargement underwent thymectomy
and all of the patients with histopathologically
confirmed thymoma were included in the study.
There were 14 female and 12 male patients, with a
mean age of 54.4 (range 43 to 67). The begininng of
clinical symptoms varied from one to six months.
Anticholinesterasic agents with or without cortico-
steroids were administered to all patients
preoperatively. Extended thymectomy via median
sternotomy was performed. There was no operative
mortality and no need for postoperative mechanical
ventilation support for more than 24 hours. The
follow-up period was 4 months to 9 years. Complete
remission rate was 42% (n=11) and partial remission
rate was 46% (n=12), whereas three patients (12%)
had no surgical benefit.

In the present study, the effects of extended
thymectomy on the patients with thymomatous MG
were assessed, and the results were discussed in the
light of pertinent literature.
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Giris

MG, noromiiskiiler bozukluklar arasinda yer
alan ve ender goriilen bir hastaliktir. Gortilme
siklig1 75000°de bir kadar olup, istemli kaslarda
giicsiizlik ve erken yorulma ile karakterizedir
(1,2). Geng kadinlarda erkeklere oranla 4-5 kat
daha sik rastlanirken, yas ilerledik¢e kadin-
erkek orani birbirine yaklagir (3). Semptomlarin
baslangic  yasi, olarak  25°dir.
Hastalarmn %90’mda postsinaptik asetil-kolin
reseptorlerine karst otoantikor saptanmugtir (4).
Ancak antikor diizeyleri ile semptomlarin
siddeti arasinda korelasyon bulunamamigtir.
Timus dokusu ve otoantikorlar arasinda
kuvvetli bir iligki oldugu, timus bezi i¢indeki
myoid hiicrelerin embriyonik kas hiicrelerine
ileri derecede benzerlik gosterdigi bildirilmis,
bu nedenle olusan antikorlarin kas hiicreleri
iizerine etki ederek miyastenik semptomlarin
ortaya c¢ikmasina yol actig1 gosterilmistir (3).
Bu noktadan hareketle, timus bezi ¢ikarilarak
antikor iiretimi durdurulmasi amaglanmig ve ilk
kez 1912 yilinda Sauerbruch timus dokusunu
cikararak iyilesme sagladigimi  bildirmistir.
Timektomi, 1939 yilinda Blalock ve arkadaglari
tarafindan MG  tedavisinde rutin  hale
getirilmistir (5).

ortalama

MG ile mediastinal tiimorler arasinda ikinci
siklikla ~ goriilen  timomanm  birlikteligi
konusunda yapilan arastirmalar oldukg¢a dikkat
¢ekici sonuglar vermistir (6-9). MG’li olgularda
%10-15 oraninda timomaya rastlanirken,
timoma bulunan olgularm %30’ unda myastenik
semptomlar gdzlenmistir (10). Bu nedenle
MG’li  hastalarin,  timomanin  bulunup
bulunmamasina gore, timomatéz ve non-
timomato6z olarak iki grupta incelenmesi yaygin
bir gelenek haline gelmistir. Her iki grupta
timus dokusunun ¢ikarilmasi tedavide biiylik
onem tasimaktadir (11-13).

Materyal ve Metod

1987-1997 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp Damar ve Gogiis Cerrahisi

Anabilim Dallari’'nca 26 timomatdéz MG’li
hastaya genigletilmis timektomi uygulandi.
Hastalarin klinik verileri i¢in dosyalar tarandi,
son durumlar1 kontrol muayenesi ya da telefon
goriigmeleri ile degerlendirildi.

Noroloji uzmanlari tarafindan klinik bulgular ve
edrofonyum klorid testi temel alinarak MG
tanist konan hastalarin  klinik durumlarini
belirlemek i¢in modifiye Osserman siniflamasi
(Tablo 1) kullanild1 (14).

Tablo 1. Modifiye Osserman siniflamasi.

Evrel Okiiler semptomlar

Evre lIA Hafif jeneralize semptomlar

Evre IIB Orta derecede jeneralize semptomlar
Evre III Fulminan MG

Evre IV Kas erime bulgulan

Tiim hastalar preoperatif olarak piridostigmin
bromid ile tedavi edildi. Jeneralize myasteni
semptomu bulunanlara ek olarak kortikoid
verildi. Bilgisayarli toraks tomografisi yapilarak
timus ve anteior mediasten patolojileri
incelenen olgularda, cesitli derecelerde timus
biliyiimesi saptand1 ve Oncelikli olarak operatif
tedavi ongoriildi.

Standart olarak median sternotomi insizyonu ile
toraks acildi. Biiylime gosteren timus dokusu
usuliine uygun olarak tamamen ¢ikarildiktan
sonra, iistte innominat ven, altta diyafragma ve
her iki yanda frenik sinire kadar olan anterior
mediastinal yagdokusu diseke edildi. Hastalar
yogun bakima entiibe olarak ¢ikarildi ve en gec
24 saat iginde ekstiibe edildi. Higbir hasta, 24
saati gecen mekanik ventilasyon destegine
gereksinim  gostermedi. Oral beslenmeye
gecildigi postoperatif birinci giinden itibaren,
preoperatif verilen antikolinesteraz ajanlar ayni
dozda siirdiirildii. Daha sonra, miyastenik
semptomlar goriilmedigi siirece progresif olarak
azaltildi ya da kesildi. Hastalar, postoperatif
ikinci ayda  klinik = durumlarina  gore
degerlendirildi ve operasyona verdikleri yanit
acisindan ii¢ grupta toplant1 (Tablo 2).



Tablo 2. Olgulanin postoperatif miyastenik semptomlara
gore gruplandirilmas.

Tam remisyon  Semptom yok, ilag kullanmiyor

Kismi remisyon = Daha 6nce kullandig ilag dozunun yari-
sit ya da daha azim kullandifinda
semptom yok

Degigiklik yok  Preoperatif ila¢ dozunun yansindan faz-
lasini/tamamuni kullandigi halde semp-
tom var

Bulgular

Calismaya alian 26 hastanin 14’ kadin (%54),
12°si erkekti (%46). Yaslar1 43-67 arasinda
olup ortalamast 54.4 idi. Semptomlarin
baslamasindan operatif tedaviye dek gecen siire
1-6 (ortalama 3.28) ay arasinda degisiyordu.
Hastalarin modifiye Osserman siniflamasina
gore preoperatif klinik degerlendimelerinde,
cogu Grup I’de yer almaktayd: (Tablo 3). Per-
ve  postoperatif = mortalite  gdzlenmedi.
Myastenik semptomlar agisindan postoperatif
durum incelendiginde, 26 hastadan 11’inin
(%42) tam remisyonda oldugu izlendi (Tablo
4). 12’si (%46) kismi remisyon ve 3 hastada da
(%12) degisiklik olmadig1 gortldil.
Hastalarimizin  takipleri 4 ay ile 9 sene
arasindaki siireyi kapsamaktaydi. Degisiklik
goriilmeyen 3 hastada preoperatif
medikasyonlarina devam ettiler. Osserman
klasifikasyonu diigiik olan gruplarda cerrahiye
yanitin daha iyi oldugunu gozledik.

Tablo 3. Caligmaya alinan olgulann preoperatif Osserman

evreleri.
Modifiye Osserman evreleri Olgu sayis1
Evrel 16  (%62)
Evre IIA 4 (%16)
Evre IIB 3 (%11)
Evre III 3 (%11)
Toplam 26 (%100)

Tablo 4. Caligmaya alinan olgularda postoperatif yanitin

degerlendirilmesi.
Postoperatif durum Olgu say1s1
Tam remisyon 11 (%42)
Kismi remisyon 12 (%46)
Degisiklik yok 3 (%12)
Toplam 26 (%100

Tartisma

Timus anterior mediastinumda yer alan
lenfoepiteliyal bir dokudur. Embriyolojik olarak
3. faringeal kesecigin epiteliyal tabakasindan ve
inferior paratiroid bezlerin uzantisindan kaynak
alir. Embriyolojik olarak timusun myoid
hiicreleri, embriyolojik kas hiicrelerine ileri
derecede benzerlik gosterirler. Bu nedenle
olusan antikorlar kas dokusu iizerinde etki
3). MGl
uygulanmasi ile amaglanan;

ederler hastalara timektomi

1. Antijen kaynagimi ortadan kaldirmak,
2. Antikor iiretimini yok etmek,

3. Noromiiskiiler sensitize  olan

“killer-T” hiicrelerini yok etmek

kavsaga

4. Periferal lenfositlerde antikor {iretimini
kolaylastiran “helper-T” hiicrelerini ortadan
kaldirmak,

5. Timik faktoriin aktive ettigi kompleman
reaksiyonunu durdurmak,

olarak siralanabilir (3).

Giliniimiize degin timektomi farkli yontemlerle
Sadece  timus
¢ikarilmasindan ibaret olan basit timektomi ile

uygulanmustir. dokusunun
saglanan remisyon oranlart %27 dolayinda
kaldigindan, bu girisime, anterior mediastinal
yag dokusunun ¢ikarilmasi da eklenmitir (15).
Genigletilmis timektomi olarak tanimlanan bu
yontem ile alinan sonuglarin daha iyi oldugu
vurgulanmaktadir. Yapilan otopsi
calismalarinda, anterior mediastinal yag dokusu
icinde timus kalintilar1 (ektopik timus hiicreleri)
bulunma oran1 %45 = %75
civarindadir ve timusun ¢ikarilmasinin bu

arasinda

nedenle yeterli olamayacagi savunulmaktadir
(16). Yapilan diger calismalarda, bu bolgede
%75 oraninda ektopik timus dokusu bulundugu
bildirilmistir (18). Son yillarda, adipoz dokunun
tamamen  c¢ikarilmasi  amaciyla, median
sternotomiye servikal insizyonun eklenerek
boyun diseksiyonunun yapildigi maksimal

timektomi yontemi bildirilmis ve sonuglari



yayinlanmistir (17). Bu teknik ile embriyolojik
olarak timus kalintilarinin olabilecegi boyun
bolgesi de diseke edilerek
Mediastende ise frenik sinirlere kadar olan

temizlenir.

anterior mediasten ve hiluslar etrafindaki
plevral yag dokulart da plevra ile birlikte
cikarilir. Genisletilis timektomi ile maksimal
timektominin karsilastirmali sonuglarint vermek
icin daha kapsamli calismalara gerek olacagi
diisiincesindeyiz.

Bu c¢alismada uygulanan yontemde, median
sternotomi ile timus dokusu ve iistte innominat
ven, altta diafragma ve her iki yanlarda plevra
acilarak frenik sinire kadar olan yag dokular
tamamen ¢ikarilmaktadir. Frenik sinir trasesine
dikkat edilmek kosuluyla, islemin morbiditeyi
arttirict etkisi yoktur.

Osserman siniflandirmasina gore I.grup hastalar
operasyondan daha {iist grup hastalara gore
klinik agidan daha az yarar gormektedirler. Yas
ve cinsiyet agisindan da farklilik olmasina
kargin kendi ¢alismamizda I. Grup hastalarda
diger gruplara gore sonuclarimizi daha iyi
bulduk (19-21). Timektomi sonrasi yetersiz
sonu¢ alinmasinin nedenleri arasinda;

1. Timektominin tam yapilmamas,

2. Noromiiskiiler kavsak hasarmin irreversibl
olmasi,

3. Lenf nodu ve dalak gibi timik etki
gosterebilen periferik lenfoid dokularin
olmasi,

4. Uzun 6miirlii periferal T hiicrelerinin varligi,

5. Heterojenoz hastalik mekanizmasi (hastalar
arasinda farkl timik etkinlik)

sayilabilir (3).

Bu sayilan nedenler arasinda cerahi olarak
Onlenebilecek olani, timektominin yeterli
yapilmasidir. Bu ylizden maksimal ve
genisletilmis  timektomi, diger  cerrahi
yontemlere ustiinliik gosterir. Cerrahi tedavinin
erken yapilmasi, hastalik
mekanizmalarinin irreversibl hale gelmesini
onler ve cerrahiyi basarili kilar. Tam remisyon

ilerleyen

gosteren 10 hastadan 8’inde semptomlar
basladiktan 2 ay sonra operasyon uygulanmis
ve iyl sonug¢ alinmustir.

Timik histolojiye dikkat edilmeksizin invaziv
timoma timektomiye iyi cevap vermez. Shimizu
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada invaziv
timomali  hastalar
gostermemisler ve 5 yillik sagkalim oranlari
%46.9 olarak bulunmustur (22). Serimizde
invaziv timomali olgularimiz karsilastirma

cerrahiye iyi  yanit

yapilmayacak kadar azdir. Ancak, preoperatif
Osserman simiflamasina gore Grup I’de yer alan
hastalar ile ankapsiile timomali olgularda
postoperatif sonuclarin daha iyi oldugunu
gozledik. Uyguladigimiz genigletilmis
timektomi, tam ve kismi remisyon toplami
olarak %88 basar1 sagladigindan, bu yontemin
timomatéz MG’li olgularda etkili oldugu
sOylenebilir.
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