Miyasteni Gravis Tedavisinde Genisletilmis Timektomi
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Miyasteni gravis tawst ile 10 hastava transsternal yolla genisletilmis timektomi uygulandi. Hastalarin
2’si erkek 8’i kadmn idi. Iki hastada timoma, 7’sinde timus hiperplazisi saptandi; 1 hastada timus bezi
atrofikti. Timoma dist miyasteni gravis saptanan 4 (%40) olguda tam remisyon, 3 (%30) hastada ilagla
remisyon, 1 (%10) hastada ise ameliyat éncesi doneme gire belirgin iyilesme saglandr. Timomalr 1 (%10)
olgu ameliyat sonrasi solunum yetmezligi nedeniyle kaybedildi, diger olguda (%10) cerrahi sonrasi belirgin
ilesme sagland:. Sonu¢ olarak, genisletilmis transsternal timektomiyi takiben olgularin %90 inda klinik
diizelme gozlendi. [Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi 1997;4(1):89-92]

Anahtar Kelimeler: Miyasteni gravis, genisletilmis timektomi

Extended thymectomy for the treatment of myasthenia gravis

Extended transsternal thymectomy was carried out in 10 patients with myasthenia gravis. There were 2
males and 8 females. Thymic hyperplasia was found in 7 patients, athrophic thymus in 1 and thymoma in 2.
In the nonthymomatous myasthenia gravis patients complete remission was achieved in 4 patients (40%),
pharmacological remission in 3 patients (30 %) and improvement in 1 patient (10%). One patient (10%)
with thymoma died because of respiratory failure. Another patient (10%) with thymoma has improved. In

conclusion, clinical improvement was obtained in 90% of our patients following extended transsternal
thymectomy. [Journal of Turgut Ozal Medical Center 1997;4(1):89-92]
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Miyasteni gravis patogenezinde timus bezininuygulanan 10  olgu  retrospektif  olarak

temel rolii oynadigi otoimmiin bir hastahiktir (1,2).  degerlendirildi.
Genel olarak kabul edilen tedavi yontemi ise timus

bezinin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Ancak sadece
timus bezinin ¢ikarilmasmim  yeterli olmadigi
bildiriimektedir (2). Servikal ve mediastinal bolgede
timus dokusunun hem mikroskopik hemde
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[zmir Atatiirk Devlet Hastanesinde, Subat 1990

makroskopik boyutlarda genis bir bolgede yaygin
olarak bulunmasi timus dokusunun tiimiiyle
¢ikarilmasini  imkansiz  hale getirmektedir (2).
Transsternal girisim, timus dokusunu daha iyi ortaya
koymasi ve biitiiniiyle ¢ikarilmasina  imkan
sagladigindan tavsiye edilen girisim yontemidir (3).
Transsternal ~ yolla  genigletilmis  timektomi

ve Mart 1996 tarihleri arasinda ameliyat edilen
toplam 10 miyasteni gravis olgusu retrospektif
olarak degerlendirildi. Miyasteni gravis tanisi
konulan ve jeneralize giigsiizliigii olan grup II ve
iistl olgular cerrahiye alindi. Biitiin olgulara
bilgisayarl toraks tomografisi yapildi.
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Hastaligin ~ derecesi  modifiye  Osserman
smiflamasina gore degerlendirildi:

Grup I (okiiler): Yalnizca gz bulgulari

flagla remisyon: ameliyat dncesi ilag dozunun
yarist ya da daha azi verilerek asemptomatik halde
tutulabiliyor ise

Grup 1l (hafif) : Orofaringeal semptomlar lyilesme: ameliyat oncesi ilag dozu ile

bulunmaksizin hafif derecede genel kas gii¢stizltigii

Grup Il (orta) : Orta derecede genel kas

glicstizliigii, orofaringeal ve solunum sistemi
semptomlar1 hastanin yagam kalitesini bozmayacak
derecede.

Grup IV (agir) : AZwr derecede genel kas
glicstizliigi

asemptomatik,

lyilesme  yok: ilag  tedavisine  ragmen
semptomatik.

BULGULAR

Grup V (kriz) : Entubasyon ve mekanik

ventilasyon ihtiyaci.

Hastalarin tamami cerrahi Oncesi donemde
pridostigmin kullaniyordu. Bir hasta 40 mg dozda
giinasir1  prednisolon aliyordu. Ilag tedavisine
ragmen hastalar semptomatikti. Steroid tedavisi
minimum doza (giinagir1 15 mg) indirildi. Biitiin
hastalara ameliyat sabahi giinliik pridostigmin
dozlar1 verildi. Tiim olgular ameliyat Sncesi ve
sonras1 ngroloji klinigi ile birlikte takip edildi.

Ameliyat median sternotomi insizyonu
gerceklestirildi. Timus bezi, g¢evresindeki goézeli

Hastalarin 8’i kadin 2’si erkek; yas ortalamalari
38.6=15 idi. Hastaligin siiresi 2 ay ile 5 y1l arasinda
degisiyordu (ortalama 25.1£22 ay). Eslik eden
hastaliklar: Bir hastada obesite, 1 hastada
hipertansiyon, 1 hastada ise obesite, hipertansiyon
ve diabet birlikte mevcuttu. Bilgisayarli tomografi
iki hastada timoma olasiliginin yiiksek oldugunu
ortaya koydu. Modifiye Osserman smiflamasina
gore 6 (%60) hasta simif 111, 2 (%20) hasta simf II, 1
(%10) hasta smif IV olarak degerlendirildi.

jle Ortalama olarak klinik smif 2.6 idi (Tablo 1).

Cerrahinin ilk iki giiniinde hastalarin ¢ogu, kas

doku ile beraber proksimalde innominate venin Ushicii azlizy, ¢ift gsrme ve pitoz yakmmalarinda

kismindan distalde diafragmanin her iki yiiziine, her

iyilesme oldugunu tarif ettiler. Ventilatérden

iki anterior kardiofrenik sinis de dahil olmak zere ay;jjamayan, obes, hipertansif, diabetli ve yasl olan

yanlarda frenik sinirlere kadar, cevresindeki yag
dokusu ile birlikte ¢ikarildi. Vena kava siiperiorun
¢evresi, innominate venin arkasi da dahil olmak
tizere miimkiin oldugu kadar fazla doku ¢ikarilmaya
calisildi. Ameliyat sonrasi hastalarin ekstubasyonu
yogun bakimda yapildi. Pridostigmin dozu hastanin
ihtiyacina gore ayarlandi.

Timektomiden yararlanma asagidaki kriterlere
gore degerlendirildi:

bir timoma olgumuz, postop 7. giinde solunum
yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Hicbir hastamizda
ameliyat sonrasi kanama ya da enfeksiyon gibi
komplikasyonlar goézlenmedi. Cikarillan timus
dokusunda hiperplazisi 7 olguda, atrofi 1 olguda ve
timoma 2 olguda saptandi.

Takip siireleri 4 ay ile 6 yil arasinda degismekte
olup, ortalama 31#26.2aydir. Timoma harici
miyasteni gravis saptanan 8 olgunun 4’inde (%50)

Tam remisyon: ilag verilmeden asemptomatik, tam remisyon 3'lnde (%37.5) ila¢ kullanmakla

Tablo 1. Genisletilmis timektomi uygulanan hastalarin 6zellikleri

Hasta no | Yas Hastalik siiresi | Ek hastalik Sumf | Histo-patoloji | Takip siresi Preop Ted [ Sonug
1 26 11 1] hiperplazi 72 pri Trem
2 30 18 1l hiperplazi 12 pri Trem
3 43 60 Il hiperplazi 16 pri Irem

4 41 49 v hiperplazi 65 pri+st I rem

5 21 8 Il hiperplazi 60 pri Trem
6 68 10 DM, HT, Obeg Il timoma 1 pri Ex

7 47 54 HT Il hiperplazi 40 pri Irem

8 41 3 1l atrofi 21 pri iyilesme
9 49 36 Obes 11 timoma 20 pri iyilesme
10 20 2 1l hiperplazi 4 pri T rem
Ort+SS | 38.6:14 [ 25.122 31.1%26

DM: Diabet, HT: Hipertansiyon, I rem: ilagla remisyon, Obes: Obesite, pri: pridostigmin, st:steroid, T rem:tam remisyon,
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remisyon, 1’inde (%12.5) iyilesme saglandu.
Boylece bu grupta toplam remisyon orani %87.5
olarak gerceklesti; hastalarin tamami cerrahiden
fayda gordii. Timomali hastalarin bir tanesi
kaybedildi, digerinde iyilesme saptandi.

Tam remisyon grubunun hepsi kadin ve yaglari
30°un altindaydi. Histopatoloji sonucu klinik
g6zlemle paralel bulundu.

TARTISMA
Miyasteni gravis tedavisinde amag
dokusunun ¢ikarilarak otoimmiin slirecin

engellenmesi olmalidir (4). Semptomatik tedavi i¢in

asetil kolinesteraz inhibitorleri, kortikosteroidler ve

plazmaferezis Gintimiizde
timektomi
edilmektedir. Bununla beraber tedavide asil énemli
olan cerrahinin geklidir.  Sadece timus bezinin
cikarimast yeterli degildir. Operasyon, timus
bezinin cikarilmast yaninda olasi
lokalizasyonlardaki ektopik timus dokularmin da
cikarilmasina yonelik olmalidir (5). Timus bezi
transservikal ya da transsternal
cikarimaktadir. Her iki  yontem  birlikte
uygulandiginda (maksimal timektomi) daha fazla
timus dokusu c¢ikarilldifi ve daha iyi remisyon
oranlar1 elde edildigi bildirilmektedir (4). Bizim
uyguladigimiz genigletilmis timektomi yonteminde

uygulanmaktadir.

ise transsternal olarak 6n mediastendeki adipoz

doku ile beraber timus bezi g¢ikarilmaktadir.
Genigletilmis timektominin Otesinde daha fazla
adipoz doku diseksiyonunun gereksiz oldugu

yapilanlarda tam remisyon orani ortalama %15.7,
transsternal timektomide %35
bildirilmektedir (7). Maksimal timektomi sonrasi
%46 (5) ile %36 (8) arasinda tam remisyon oranlari
elde edilmistir. Ytizde 40 olan remisyon oranimiz
kabul edilebilir smirlar igerisinde olup, potansiyel
olarak
etkilerden uzaktir.

Yas, cinsiyet, hastalifin baglangici, ameliyat
oncesi  steroid kullanimi  hastaligin  seyrini
etkilemektedir. Asetil kolin reseptdrlerinin ilk
yilda tahrip oldugu ve erken timektominin daha iyi
sonug verecegine iliskin ¢alismalar vardir (9,10,11).
Tam remisyon saglanan 4 olgunun en ¢ok 18 aylik
hastalik Oykiistine sahip olmasi bu durumla uyum
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timus

standart tedavi yontemi olarak kabul(16) ile

ildiri i i - . dozl
bildirilmektedir (6). Transservikal basit timektomi ozarinin

olarak

transservikal kolar insizyona ait morbit

gostermektedir. Hiperplazinin varliginda daha iyi
(12,13) sonuglar alindigina ya da sonuglarin
degismedigine (14,15) iliskin c¢aligmalar vardir.
Olgu sayisinin az olmasi sebebiyle histopatolojik
Ozelliklerin prognoz Uzerindeki etkisi yeterli olarak
ortaya konulamamugtir.  Steroid  kullananlarda
ameliyat sonras1 donemde daha diisiik tam remisyon
oranlar1 bulunmustur. Bu durum steroid tedavisi
alanlarda hastaligin daha ileri derecede olmasi ile
aciklanmaktadir. Yine de  steroid kullananlarin
timektomiden fayda gordiigii ve kullandiklari ilag
miktarinda anlamh azalma oldugu bildirilmektedir
(4). Sadece bir olgumuz ameliyat 6ncesi donemde
steroid kullaniyordu ve timektomi sonrasinda,
verilen prednisolon dozunun (gcte biri ile remisyon
saglanmistir,

Cerrahiye bagl toplam mortalite oranlar1 %10
%0 (17) arasinda Dbildirilmektedir.
Postoperatif 7. ginde bir olgumuzu  solunum
yetmezligi sebebi ile kaybettik; mortalitemiz
%10’dur. Bu oran olgu sayisinin az olmasi ve
olgunun ozelliklerinden dolayr  (hipertansiyon,
diabet, obesite ve ileri yas) kabul edilebilir olarak
degerlendirildi. Bronkopulmoner enfeksiyon, frenik

olarakya da rekiirren sinir paralizisi, sternal ayrilma veya

mediyastinit gibi komplikasyonlar gozlenmedi.

Miyastenik kriz %5-40 arasinda bildirilmektedir
(18,19). Etyolojide rolii oldugu bildirilen
aminoglikozitler, halloperidol, difenhidramin gibi
ilaglar  kullanilmamigtir,  Timektomi  sonrasi
pridostigmin duyarliligi artmaktadir ve buna bagh
kolinerjik kriz gelisebilmektedir (8). Ameliyat
sonrasi, hastalara ameliyat ©Oncesi pridostigmin
yarist  verilmistir.  Olgularimizda
miyastenik ya da kolinerjik kriz ortaya ¢ikmamistir,
Ameliyat oncesi yapilan plazmaferezisin, ameliyat
sonrast donemde sepsis ve miyastenik krizi
azaltmada etkili oldugu bildirilmektedir (4,20,21).
Olgularimizin higbirine plazmaferez
uygulanmamigtir, ancak imkan oldugu taktirde
uygulanmasinin faydali oldugu diistincesindeyiz.

Sonug olarak, hasta sayisi fazla olmamasina
ragmen transsternal yolla genisletilmis timektominin
miyasteni  gravis  olgularinda  bagart  ile
uygulanabilecek etkili ve glvenli bir cerrahi yontem
olduguna inantyoruz.
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