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Timus Anatomisi

Yetiskinde timus Ust mediastende yerlesir. Genellik-
le puberte sonrasi regresyona ugradidi igin timusun bi-
loblu yapisini ayirt etmek mimkin olmaz, bunun yerine
pembe veya kahverengi, yagh irregiler alanlar gézlenir.

Timusun agirligi yasa goére degisir. Kendal ve arka-
daslari erken neonatal dénemde timusun ortalama
agirhgni 15 gr, Steinmann ise yenidoganda agirigini
16.4 ile 27.3 gr arasinda bildirmislerdir. Bez puberteye
kadar blyimeye devam eder ve ortalama 30-40 gr
agirhigina ulasir. Addlesan dénemde bez involusyona
ugrar ve agirligr 5-25 gr arasinda degisir (1).

Anteriorda ylzeyden derine; sternumun manibrium
ve goévde kismi, sternohyoid ve sternothyroid kosesi,
pretrakeal fasya, anterolateralde kostal kartilajlar ve
mediastinal plevra kenari, lateralde mediastinal plevra,
frenik sinir, posteriorda silperiordan inferiora trakea,
arkus aorta dallari, sol brakiosefalik ven, fibroz perikar-
din arkus aorta komsulugu bulunmaktadir (1).

Timus klasik olarak sag ve sol lobtan olusmaktadir.
Lobuller genel olarak asimetriktir. Gros olarak bez H
seklinde bir konfigiirasyona sahiptir. Ust polii boyun
tabanina ve tirotimik ligament ile tiroide uzanir. Alt poli
ise perikarda kadar uzanir. Buna ek olarak; boyut var-
yasyonlari ve timus bezinin konfiglrasyonlari degisen
boyutlarda gros ya da mikroskopik, loblar disinda bo-
yundan diyafragmaya kadar g&zlenebilir. Timik doku
%44.4 oraninda anterior mediastinal yagh dokuda,
%7.4 oraninda retrokarinal yagl dokuda saptanir. Pre-
aortik yagh dokuda gézlenmez.

Timus bezinin kanlanmasi; A. thoracica interna’nin
lateral ve perikardiofrenik dallar ile A. thyroidea
inferior’dan gelirken, vendz drenaji Vv. tymica adini

alirlar ve V. brachiocephalica sinistra, V. thoracica
interna ve V. thyroidea inferior’a acilirlar. N. vagus’dan
gelen parasempatik lifler ile servikotorasik gangliondan
ve N. frenikustan gelen sempatik lifler ile innerve olur.
Timus lenf nodlarindan farkli olarak afferent lenfatik
kanallar icermez ve parankimal lenfositler efferent lenf
kanallari yoluyla drene olmaz. internal torasik, pulmo-
ner, hiler ve mediastinal nodlarda sonlanan lenf kanal-
larinin sadece kapsil ve fibréz septayl drene ettigine
inanilir (1, 2).

Bez digi timik dokunun yerlesim varyasyonlari
Jaretzki ve Wolft tarafindan yayimlanmistir. Timik
dokunun lokalizasyonunda ki servikal ve mediastinal
varyasyonlar sematik olarak gdsterilmistir (3).

Tipik olarak timusun Ust bélimiU sol innominate
venin anterior yUzinde uzanir. Blyimuas timus bezi
sagda vena cava sulperior ve solda pulmoner artere
yakin bir yerlesim gdsterir. Bir veya iki lob sol innomi-
nate venin 6nl yerine arkasinda yer alabilir ve ¢ikaril-
masi zor olabilir. Diger nadir anomaliler timik loblarin
bir veya ikisinin parsiyel veya komplet olarak anatomik
gbcundeki yetersizlik ile boyunda yuksekte yer almasi,
akciger hilusunda veya pulmoner parankimde bulun-
masidir. Nadiren paratiroid doku timik kapsul icinde
yer alabilir (1, 2).

Timik doku mikroskopik veya makroskopik olarak
identifiye edilebilir. Bunlar mediastinal lob seklinde
olabildigi gibi timus bezinin kapsuli disinda doku
adaciklan seklinde boyundan diyafragmaya kadar olan
bélgede bulunabilmektedir. Klasik servikomediastinal
loblar %98, ekstrakapsiler mediastinal loblar %90,
frenik sinir lateraline %72, mediastinal yag dokusu
icinde timoma adaciklan %32, servikal yag dokusu
icinde %22, aortikopulmoner pencerede %24, akse-
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suar servikal lob %8, retrotiroid %6 ve innominate
ven posteriorunda %3 oraninda bulunur. Bu lokali-
zasyonlarda timik epitelial timorler, timik hiperplazi ve
timik kistler gelisebilir. Masaoka ve arkadaslari anterior
mediastinal yag dokusu icinde ektopik timus gorilme
oraninin %72 oldugunu bildirmiglerdir (4, 5).

Timik Lezyonlar

Timik Kist

Nadir gorilen ve genellikle konjenital olup 3. farin-
geal pos anomalilerinden kdken alan lezyonlardir.
Ayrica hassal cisimciklerinin kistik dejenerasyonun-
dan da olusabilmektedir. Timik kistler cocuk, erigkin
veya her iki cinsiyette de olabilmektedir ve genellikle
asemptomatiktir. Tum mediastinal kitlelerin yaklasik
%1’ini olusturmaktadir. Semptomatik oldugunda ise
genellikle kistin blytkligine bagh olarak gégus agrisi,
g6guste dolgunluk hissi, dispne ve disfaji gorilebil-
mektedir.

Radyolojik olarak buyik boyutlara ulastiginda ante-
rior mediastende yer kaplayan dizgin sinirli, oval
yapida lezyon olarak gorulebilmekte, BT ile de kistik
yapisi ortaya koyulabilmektedir. Ayirici tanisinin, timu-
sun diger patolojileri ve servikal yerlesimli olmasi duru-
munda tiroid patolojileri ile yapilmasi gerekmektedir.
Tedavisi komplet cerrahi rezeksiyondur. Prognozu ¢ok
iyidir ve niks ¢ok nadirdir.

Timik Hiperplazi

Timik hiperplazi; histopatolojik ve morfolojik olarak
ikiye ayrilir. Birincisi germinal merkezli lenfoid follikil-
lerin varligi ile karakterize olan lenfoid veya follikller
hiperplazi, ikincisi ise gercek hiperplazidir ve timus
bezinin boyut ve agirhiginda artis ile karakterizedir.
Hastanin yasina gére normal veya normale yakin fonk-
siyon gorir ancak lenfoid follikiller icermez (1).

1. Lenfoid veya Follikiiler Hiperplazi: Timusun
boyutu ve agirhigi normal veya anormal olabilir. Lenfoid
veya follikller hiperplazi siklikla otoimmuUn hastaliklarla
birliktedir. Timomasi olmayan miyastenik hastalarin %
60-90’ninda histolojik olarak folliktler hiperplazi gés-
terilmigtir.

2. Gergek Timik Hiperplazi: iki tipi vardir.

A. Timik Rebaund Hiperplazi: Yanik sonrasinda,
primer hipotiroidi veya hodgkin hastaliginin teda-
visi sirasinda timik rebaund hiperplazi gd&rulebilir.
MG, Beckwith-Wiedemann Sendromu (ekzoftalmus,
makroglossi, jigantizm, neonatal hipoglisemi) ve non-
hodgkin lenfoma ile birlikte de gorulebilir. Henliz neden
sonug iliskisi agiklanamamistir (1). Rebaund timik
hiperplazinin tanimlanmasinin dnemi, teshisin konul-
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masi ve spesifik tedavi gerektirmemesidir. Bu neden-
le gercek timik hiperplazinin tersine nadiren cerrahi
eksizyon gerektirir (1).

B. idiyopatik Gercek (Masif) Timik Hiperplazi:
Gercek timik hiperpazi nadirdir. Yayinlanan vaka sayisi
50’den azdir ve bunlarin bir kismi da rebaund hiperpla-
zi olabilir. 1-15 yas arasinda gdérulebilmekle beraber en
sik 1 yas veya daha kicuklerde saptanir. Erkeklerde 2
kat daha sik gorulur. Hastalarin %85’i semptomatiktir.
En sik 6kstrlk, nefes kesilmesi, solunum yetmezligi
ve pulmoner enfeksiyon gorulir. Gégus agrisi olabilir
ama sik degildir. Periferik kanda lenfositoz saptanabi-
lir. Radyolojide, bir tarafa digerinden fazla olmak tzere
her iki hemitoraksa uzanan biylk anterior mediastinal
kitle seklinde gorulir. Tedavi cerrahi olarak timik kitle-
nin ¢ikartiimasidir (1). Cerrahi yaklasim igin Linegar ve
ark. median sternotomi, clamshell insizyon veya tek
tarafli posterolateral torakotomiyi &nermiglerdir (6).

Epitelial Hiicre Tiimorleri (Timomalar)

Timomalarin %95’i anterior mediastende yerlesir.
Nadir olarak boyunda, sol hiler alanda, akciger paran-
kiminde ve visseral kompartmanda bulunabilir (7).

Timomalarin hepsi timik epitelyal hiicrelerden geli-
sir. Ancak timomalarin %4’Unde sadece epitelyal
hicre bulundugu bildirilmistir. Digerleri miks epitelyal
ve lenfosit hicrelerden olusur.

Bernatz, Lewis ve arkadaslari timomalari histolojik
olarak 4 alt grupta toplanmiglardir. Bunlar:

a) predominant lenfositik timoma (timoriin %66’dan
fazlasi lenfositlerden olusur)

b) predominant epitelyal timoma (timérin %66’dan
fazlasi epitelyal hiicrelerden olusur)

c) miks lenfoepitelyal timoma

d) spindle hicreli timor epitelyal varyasyonun alt
grubudur (8, 9).

Mikroskopide, rozet, psédogland, papiller yaplilar,
hassal cisimcikleri, ¢izgili hlicreler, keratinize skuaméz
epitelyum, perivaskller bosluklar, kistler ve fibréz
bantlar saptanir. Timik epitelyal hiicreler, kan damar-
lar boyunca yerlesmis ise hemanijioperistoma, spindle
epitel hicreli malign fibréz histiositoma, glandiler ve
rozet formasyonu gdésteren metastatik adenokarsinom
ile karisabilir. Bu durumda immunohistokimya ile ayi-
rici taniya gidilir. Sitokeratin %100, timosin 3 %89,
timosin a3 %80, Th-3 mouse timik hiicre %78, Leu-7
%67 ve UH-1 (insan timus kortikal epiteli) %60 oranin-
da pozitif bulunur. CEA ve kromogranin ile reaksiyon
vermez (7).

Mdaller-Hermelink ve ark. ise timomalarn epitelyal
hdcrelerin orijinlerine ve immunohistokimyasal ¢alisma
sonuglarina goére gruplamislardir (10).
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Meddller timoma

Miks timoma

Organoid timoma

Kortikal timoma

. lyi diferansiye timik karsinoma

Dinya saglik orgitl, 1999 yilinda timik epitel-
yal timodrleri histolojik olarak yeniden siniflamistir.
Dadmanesh ve arkadaslarinin tarifledigi bu siniflama
gunimuzde yaygin olarak kullaniimaktadir (10).

1. Tip A Timoma: Homojen spindle/oval sekilli, ati-
pik nukleuslu neoplastik epitelyal hiicreli ve eslik eden
ya da etmeyen az miktarda nonneoplastik lenfosit
icerir (meduller).

2. Tip AB Timoma: Lenfositten zengin tip A timoma
(miks).

3. Tip B1 Timoma: Timus fonksiyonu normale
benzer, normal timik korteks, normale benzer timik
medulla, az sayida neoplastik epitelyal hlcre icerir
(organoid).

4. Tip B2 Timoma: Perivaskiler alana yayilmis,
soluk ve poligonal, vezikiler nikleuslu, neoplastik
epitelyal hiicre ve bol lenfosit icerir, azalmis meduller
diferansiyasyon mevcut (kortikal).

5. Tip B3 Timoma: Perivaskiller alana yayiimis,
skuamdz metaplazi ve yuvarlak veya poligonal sekilli
epitelyal hiicre ve atipi gbésteren lenfosit icerir (epitel-
yal).

6. Tip C Timoma: ileri atipi, mitoz, sitolojik maligni-
te (timik karsinoma).

Timik timorlerde dejeneratif degisiklikler, kanama,
kalsifikasyon ve Kkistik degisikliklerin gorilme orani
yuksektir. Kistik degisikliklerin tGmorin invaziv veya
noninvaziv olmasi ile ya da sistemik bir sendrom birlik-
teligi ile iligkisi yoktur (7).

Makroskopik olarak timoma; lobtile, kesitte paran-
kimi gri-pembe renkli ve gri-beyaz septalar iceren
kitledir. Cevresinde normal timus dokusu bulunur.
Bezin tamami timor ise bu birliktelik gérulmeyebilir.
En 6nemli 6zelligi kapsulli olup olmamasi, fiksasyon
varligi ve gevre yapllara invazyon olup olmadigidir ( 7).

lyi kapsllii olarak gériilen lezyonlarda mikroskopik
olarak kapsul invazyonu saptanabilir. Kapsul invazyo-
nu olanlarda postoperatif ntiks ihtimali vardir. TUmaorin
mediastinal plevraya, perikarda, akcigere, lenf nod-
larina, blylUk damarlara, sinirlere ve toraks duvarina
invazyonu olabilir. Bu timérin malign karakterde
oldugunu disiindirir. infradiyafragmatik timoma da
%31.5 oraninda saptanabilir (11). Karaciger, posterior
pararenal bosluk, paraaortik alan, perigastrik doku ve
spinal kanalda yerlesebilir. Diyafragma altina retrokural
alandan aortik hiatus yoluyla, larey araligindan veya
direkt diyafragmay gecerek ilerler. Bu nedenle diyaf-

N

ragma invazyonu olan olgularda batin BT ile inceleme
yapilmalidir (7).

Lokal invazyon disinda, timomalarin benign histolo-
jik gérintimlerine karsin uzak organ metastazlar %3-7
oraninda gorilebilmektedir. Plevral ve perikardiyal
tutulum, akciger ve mediastinal lenf nodlari tutulumu,
kemik, karaciger, santral sinir sistemi, aksiller ve sup-
raklavikuler lenf nodu tutulumu olabilir (12, 13).

Timusun epitelyal hicreli timérlerinin sitolojik ola-
rak benign olup biyolojik davraniglarinin degisken
olmasi nedeniyle tedavi ydntemleri ve sonuglarini
degerlendirmek amaci ile tUmdérin invaziv ve metas-
tatik karakterini igceren cesitli evreleme sistemleri kul-
laniimistir (7).

Haniuda ve arkadaslari, mediastinal plevra invaz-
yonu ile lokal niiks arasinda iliski oldugunu belirterek
evrelemeye eklenmesini dnermislerdir.

PO: Fiksasyon veya invazyon yok,

P1: Fiksasyon var ama invazyon yok,

P2: Mediastinal plevrada mikroskopik invazyon
var (14).

Bergh-Masaoka ve arkadaslari timomalari evrelen-
dirmiglerdir (15). Ginimizde Modifiye Masaoka evre-
leme sistemi yaygin olarak kullaniimaktadir.

Evre I: Makroskopik olarak kapsulli timdr, mikros-
kopik kapstler invazyonu yok.

Evre llA: Cevre yag doku veya mediastinal plevraya
makroskopik invazyon.

Evre 1I1B: Kapsule mikroskopik invazyon.

Evre lll: Komsu organlara makroskopik invazyon
(perikard, buytk damar, akciger vs.).

Evre IVA: Plevral veya perikardiyal yayilim.

Evre IVB: Hematojen veya lenfojen metastaz.

Regnard ve arkadaslari evre Il olgularda sag kali-
min azalmasi nedeniyle evrelemeye rezeksiyon tipinin
de eklenmesini énermislerdir (16).

Evre IA: Kapsilll, noninvaziv. Total eksizyon.

Evre IB: Mediastinal dokulara lokal invazyon. Total
eksizyon.

Evre lI: Cevre organlara invazyon. Total eksizyon.

Evre llIA: Cevre organlara invazyon. inkomplet
eksizyon.

Evre IlIB: Cevre organlara invazyon. TUmdrden
biyopsi.

Evre IVA: Supraklavikuler lenf nodu, plevral veya
pulmoner dokulara hiicre implantasyonu

Evre IVB: Hematojen metastaz.

Genellikle 5. ve 6. dekatlarda sik rastlanmakta, ¢ok
nadir olarak cocuk ve genc erigkinlerde goérilmektedir.
Olgularda cinsiyet agisindan farklilik gérilmemektedir (7).

Hastalarin  %50-60’1 asemptomatik seyreder.
Semptomlar mediastende yer kaplayan lezyona veya
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timoma ile birlikte goérilen sistemik hastaliga baghdir.
Gogus agrisi, solunum sikintisi, 6kstrik gibi genel
semptomlar ve frenik sinir tutulumuna bagl diyafrag-
ma paralizisi, laringeal sinir tutulumuna bagl ses kisik-
g1, VKSS, plevral veya perikardial eflizyon gibi yayilim
gOsteren malign hastaliga ait bulgular saptanabilir (7).

Timoma olgularinin %18’inde kilo kaybi, halsizlik,
ates, gece terlemesi ve diger nonspesifik semptomlar
gordlir. Bu durumda tani giiglesir (9). Timomali olgu-
larda gcogunlukla otoimmin sistemik bir hastalik (para-
timik sendrom) ek bir patoloji olarak gérilmektedir (7)
(Tablo 1).

Timoma ve MG

MG; istemli kaslarin zayiflik ve yorgunlugu ile
karakterize néromuskiiler iletim bozuklugudur. istemli
kaslarin postsinaptik nikotinik asetilkolin reseptoérle-
rine karsi otoimmun reaksiyonu sonucu gelisir. Geng
kadinlarda ve yasl erkeklerde goérilir. Semptomlar 3.
dekadda baglar. Hastalarin %60-70’inde ilk 6nce g6z
kaslarinda tutulum mevcuttur. Géz tutulumu zamanla
%90’a cikar. Ancak %10’unda okuler form ile sinirl
kalir. Pitozis ve diplopi olur. Cogan bulgusu (yukari
bakis sonrasi pitozis) tipiktir. Solunum guclugu, dis-
faji, dizartri, nazal konusma gorilen semptomlardir.

Proksimal kaslar distalden, kollar bacaklardan daha
cok tutulur. Klinik seyir kesin olarak bilinemez. MG
hastalarinin %70-80’inde timus bezinde patolojik degi-
siklikler saptanmistir. Timusun cizgili hicrelerinde,
embriyojenik kas hiicrelerine benzeyen hticreler vardir.
Bu hlcrelerin ylzeylerinde asetilkolin reseptodrleri mev-
cuttur ve antikorlar ile reaksiyona girerler. Cizgili hiicre-
lerde asetilkolin reseptérlerine karsi gelisen otoimmun
reaksiyon sonucu, néromuskiler kavsaktaki asetilkolin
reseptorleri ile capraz reaksiyona neden oldugu ileri
surtlmektedir. Yapilan en son calismalarda timomada
MG gelisimi igin patojenik bir model tanimlanmistir. Bu
modelde, timomada intratimoérdz antikor Uretiminin
nadir oldugu ve timomalarin gelismekte olan T hticre-
lerini Uretip, perifere yaydiklari kanitina dayanmaktadir
(17, 18). Disari salinan timomadan derive edilmis bu T
hiicrelerinin organlarda dolastiyi ve MG patogenezine
katkida bulundugu ileri strtlmustar (19). Timor icin-
deki timosit maturasyonu defekti, otoreaktif T hiicrele-
rinin gelisimine kismen yol acabilir. Bu saf T hicreleri
periferde aktive olur ve sirayla timoma disinda otoanti-
kor Ureten B hlcrelerine yardim ederler. Timomalarda
otoreaktif T hlicresi Uretimi kismen CD4(+), CD25(+),
FOXP3(+) ve dizenleyici T hucrelerinin yetersiz ureti-
mine bagl olabilir. Timoma olgularinin % 30’unda MG
vardir. Buna karsin MG olgularinin %5-15’inde timoma

Tablo 1. Paratimik Sendromlar

Noéromiiskiiler sendrom
MG

Miyostronik Distrofi
Eaton-Lambert Sendromu
Miyozitis

Hematolojik Sendromlar
Red Cell hipoplazi
Eritrositozis

Pansitopeni

Megakaryositopeni
T-hicre Lenfositozis

Akut Lésemi

Multiple Miyeloma

immiim Yetmezlik Sendromlari
Hipogamaglobilinemi

T-htcre yetmezlik sendromu

Kollojen Hastaliklar ve diger Otoimmiin Hastaliklar
Kaposi Sarkomu

Skleroderma Lenfoma

Ulseratif Kolit

Romatoid Artrit

Liken Planus

Polimiyozitis

Dermatolojik Hastaliklar
Pemfigus
Kronikmukokutanézkandidiazis
Endokrin Hastaliklar
Hiperparatiroidizm

Hashimato Tiroiditi

Addison Hastalig

Kemodektoma
Renal Hastaliklar

Nefrotik Sendrom
Nefropati

Kemik Hastaliklan
Hipertrofik Osteoartropati

Malignite

Karsinomlar
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saptanir. Daha yliksek olarak %46 ve %73 oraninda
bildirilen yayinlar da mevcuttur (9, 20). Bu oranlar spe-
sifik hasta grubunda calisiimasina baglanmistir. MG’de
timomanin tip A timoma tipi haric her histolojik tipi
gOrilebilir. Okumura ve arkadaslar MG’de tip A ve tip
C timomanin goérilmedigini, tip AB’nin %6.8, tip B1’in
%40, tip B2’nin %55.6 ve tip B3’Un %10 oraninda
gOrildigini bildirmislerdir (21).

MG hastaliginin klinik bulgulari Osserman tara-
findan gelistirilen bir skala ile derecelendiriimigtir.
Osserman siniflandiriimasi modifiye edilerek Osserman
ve Genkins siniflandirmasi elde edilmistir (Tablo 2).

Tedavide cesitli  ydntemler kullanilir.  Anti-
kolinesterazlar; asetilkolin yikimini engelleyerek resep-
tor Uzerindeki etkisini arttirnr. Kas giciinde dizelme
saglasa da remisyon saglamaz. Ayni zamanda diz
kas ve otonom sinir sistemini de etkileyerek diyare,
bulanti, tUkrik ve géz yasinda artmaya neden olurlar.
Kortikosteroidler; semptomlarin dizelmesinde kulla-
nilan diger tedavi ydntemidir. Plazmaferez; santrifij
ybntemi ile selektif olarak plazmanin ayristirimasidir.
Hastalarda hizli ama gegici iyilesme saglar. Timektomi
oncesi ve sonrasinda kullanilir. Klinik yarar icin gin
asir 4-6 defa tekrarlanmalidir. Hipokalsemi ve hipoal-

Tablo 2. Paratimik Sendromlar

1- Pediatrik M.G.
A- Neonatal grup (%1)

B- Juvenil grup (%9)

-MG’li annelerin infantlari

-Kendiliginden iyilesen ve dogumdan sonra 6
haftadan uzun stirmeyen

-Plasenta vasitasiyla gecen asetilkolin
reseptdrlerine bagh oldugu diistinllen

-MG olmayan anne

-Dogumdan puberteye kadar herhangi bir ddnemde
ortaya ¢ikan hastalik

-Kalici olmaya meyilli
-Ailede diger bireylerde bulunan
-Eriskin MG gibi siniflandirilabilen

2- Eriskin M.G.

A- Grup I. Okiler MG (%15-20)

B- Grup lIA. Hafif Jeneralize (%30)

C- Grup lIB. Orta derecede ciddi Jeneralize MG (%20)

D- Grup lll. Akut fulminan MG (%11)

E- Grup IV. Geg ciddi hastalik (%9)

-Sadece okdler kaslar ile sinirl

-%40 hastada jeneralize gruba gecis

-Periferik kas gruplarinda EMG sonuglarinin (+) olabildigi
-Kranial, ekstremite ve gévde kaslarini tutan
-Solunum kaslarinin korundugu

-Antikolinesteraz tedaviye iyi yanit alinan

-Dusik mortalite

-Belirgin diplopi ve pitozis

-Bulbar kas tutulumu olan; dizartri, disfaji, beslenme zorlugu
-Ekstremitelerde zayiflik

-Egzersiz intoleransi

-Hastaligin aniden ortaya ¢cikmasi

-En ciddi semptomlarin 6 ay i¢cinde gérilmesi

-Erken dénemde solunum kaslari tutulumu

-Bulbar, ekstremite ve gévde kaslarinda ciddi zayiflik
-Antikolinesteraz tedaviye dusuk yanit

-Sik tekrarlayan krizler

-Yiksek mortalite

-Diger gruplardan daha sik timoma gdérilme insidansi
-Hafif hastaliktan ciddi tabloya 2 yil icinde gegis
-Yuksek timoma insidansi

-Roélatif olarak kétl prognoz
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buminemi yapabilir. Pihtlasma faktdrleri ve immung-
lobulinleri ortadan kaldirdigi i¢in son islemden 48 saat
sonra cerrahi uygulanmalidir (22).

Tum MG olgularn toraks BT ile timoma yodniinden
degerlendiriimelidir. Kas gli¢stzliga yaygin ise timek-
tomi yapilmalidir. Timomali tim olgularda timektomi
endikasyonu vardir. MG’de medikal tedavi yetersiz
kaldiginda, gen¢ hastalarda ve kisa slreli semptom
varhiginda timektomi Onerilir. Yalnizca okiler semp-
tomu olan ve semptomlarin medikal tedavi ile kontrol
edilebilen olgulara timektomi dnerilmez. Timektomide
amag timus bezinin komplet rezeksiyonudur. Ancak
timusun boyun ve mediastende bir¢cok lokalizasyonda
bulunabilmesi nedeniyle komplet rezeksiyon zordur.
Bu nedenle maksimum eksplorasyon i¢in medians-
ternotomi uygulanir. Timoma olmayan olgularda yas
ve semptomlar tedaviyi etkileyen 6nemli faktdrlerdir.
Semptomlarin siddeti, slresi, medikal tedaviye cevap
ve cinsiyet daha az énem tasir. Timik hiperplazi ve
reseptdr antikorlan varligi iyi prognostik faktér olarak
tanimlanir. Neonatal tip MG’de timektomi dnerilmez,
juvenil tipte ise semptomlarin agir olmasi ve medikal
tedaviye cevap alinamamasi durumlarinda timektomi
yapilabilir. Timus patolojisi olmayan MG olgularinda
yaygin semptom varliginda tani konuldugu zaman
timektomi yapiimalidir. Yalniz oktler semptomlari olup
medikal tedaviye cevap alinan olgular bunun disinda
tutulabilir. Ancak hastalar genellikle medikal tedaviye
yanit alinmadigi dénemde refere edildiklerinden yas
g6z dniine alinmadan uygun preoperatif hazirlik sonra-
si opere edilmektedir (22).

Preoperatif hazirlik déneminde hastanin pulmoner
fonksiyonlari degerlendirilmelidir. Postoperatif Oksul-
rik etkinligini belirttigi icin maksimal ekspiratuar gic
Olcimda, vital kapasite 6lciminden daha 6nemlidir.
Basing 40-50 cm H20 altinda ise postoperatif solunum
komplikasyonlari gelisme riski artar. Cerrahi dncesinde
hasta olabildigince semptomsuz hale getirilmelidir.
Plazmaferez ve immunsupresifler bu amagc icin kulla-
nilir. Semptomlarin baskilanmasinda antikolinesteraz-
lara giivenilmemelidir. Ozellikle preoperatif tedavide
tek basina kullaniliyorlarsa semptomlarin kisa surel
baskilanmasini saglar ve erken postoperatif ddnemde
semptomlar tekrar olusabilir ve bu dénemde kolineste-
raz inhibitorlerine cevapsizlik olabilir (23).

Timektomiden sonra her MG tanisi olan hastada
remisyon gorilmemesi su nedenlere bagll olabilir.
inkomplet timektomi, geri déniistimsiiz néromuskiler
kavsak hasari, timus disinda baska organlarda yerles-
mis lenfositler, uzun sire yasayan T lenfosit topluluk-
lari ve henlz bilinmeyen faktérler (23).

Postoperatif dénemde hasta uyandiktan sonra
solunum gicu ve kan gazlar iyi ise ekstlbe edilir.
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MG olgulari yogdun bakim takibi gerektirir. inspiratuar
ve ekspiratuar basinglar ve vital kapasite 6 saatte
bir Olcllerek respiratuar durum degerlendiriimelidir.
Trakeobronsiyal aspirasyon yapilmali, postoperatif ilk
glin mobilizasyon uygulanmalidir. Kas gli¢stizligu sap-
tanirsa antikolinesteraz ilaclar tekrar baglanir. Medikal
tedaviye ragmen solunum gucligu olursa plazmaferez
uygulanir. Preoperatif plazmaferez uygulanan hastalar-
da postoperatif plazmaferez nadiren gerekli olur (23).

TiMUS TUMORLERI

Timik timorler neredeyse tamamen anterior medi-
astende yerlesimlidirler ve erigkinlerde anterior medi-
asten timodrlerinin %47’sini olusturduklar bildirilmistir.
Timik epitelyal hicrelerden kbken alan timomalar bun-
larin icerisinde blyUk bir cogunlugu olusturmaktadir.
Timik tUmorlerin siniflandiriimasi ¢cok cesitli tumor tip-
leri gérilmesi nedeniyle tartisiimis olsa da en ¢ok kabul
goren Rosai ve Levine’nin siniflamasi olmustur (7).

Timik tiimorlerin histopatolojik siniflamasi
Timoma
Timik Karsinom
Yassi Hucreli Karsinom
Lenfoepitelyoma Benzeri Karsinom
Bazaloid Karsinom
Mukoepidermoid Karsinom
Sarkomatoid Karsinom
Mikst Yassi ve Kuguk Hucreli Karsinom
Berrak Hucreli Karsinom
Diger Epitelyal Karsinomlar
Noroendokrin Hiicre Kaynakli Timorler
Karsinoid TUmor
Kiguk Hucreli Karsinom
Germ Hiicre Kaynakl Tiimoérler
Seminom
Embriyonel Karsinom
Endodremal Sinis TUmoru
Teratom
Koryokarsinom
Kombine Germ Hucreli Timorler
Lenfoid Hiicre Kaynakh Tiimérler
Hodgkin Lenfoma
Non-Hodgkin Lenfoma
Timolipoma
Timusun Metastatik Timaorleri
Timik Karsinoma
Timik karsinomalar siklikla timomalarla birlikte ele
alinirlar ve timomalar gibi timik epitelyal hicre orjinlidir-
ler. Bununla birlikte timik karsinomalar timoma degil-
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dirler, histolojik olarak malign sitolojik &zellikleriyle ve
klinik olarak daha malign davranigla karakterize olma-
lari ile ayird edilebilirler.

Timik karsinomalar ylksek derecede histolojik
anaplaziye asikar selller atipiye ve artmis proliferatif
aktiviteye sahiptirler. infiltre eden lenfositler cogunlukla
maturddr. Timik karsinomalar genellikle invazivlerdirler
ve hem cerrahi hemde medikal tedaviye direnclidirler.
Genellikle tekrarlarlar, siklikla lenf nodlar, akciger, ka-
raciger ve kemik gibi uzak alanlara metastaz yaparlar.
Prognoz kétudir toplam ortalama yasam yaklagik 20
aydir ve uzun dénem yasam %40’dan azdir.

Timik karsinomalar nadir oldugundan, tedaviye yak-
lasim degisir ve genellikle timomanin genis deneyimine
dayanir. Taninan standart terapdétik strateji olmadigi
gibi evrensel olarak kabul edilmis bir evreleme sistemi-
de yoktur. En sik yaklasim cerrahi rezeksiyonu takiben
RT, KT veya her ikisidir. Maalesef, cogu tUmor rezek-
tabl degildir ve tam rezeksiyon yapilabilse dahi, ya-
samda cerrahinin etkisi agik degildir. Radyasyon teda-
visinin %80’e yakin bir cevap orani vardir. Kemoterapi
genellikle sisplatin bagimlidir ve kisith basarisi vardir.
Uzun sireli cevaplar olagan degildir ve cogu hastada
lokal ve uzak hastalik tekrari olur.

Timik karsinom nadir oldugundan, tedaviyi objek-
tif olarak degerlendirme sinirlidir. Yayinlanmis sonug-
larin yorumuda bUtln raporlarin retrospektif olmasi ve
cogunun klcik vaka serileri olalar dolayisi ile zordur.
Genel olarak timik karsinomanin tedavisi timomadan
edinilen tecriibelere dayanmaktadir ve timomalarda
hem lokalize hemde yayillmis hastaligin rezeksiyonu
tedavinin esas noktasidir. Bu yaklasimin timik karsino-
mali hastalarin gogunda yetersiz oldugu kanitlanmis ve
bu ylzden radyasyon tedavisi ve kemoterapinin daha
cok 6nemi oldugu varsayiimaktadir.

Timik karsinomasi olan hastalarda rezeksiyon pri-
mer tearpi olarak kabul edilsede, cerrahinin degeri ti-
momada oldugu kadar acik degildir. Tam rezeksiyon
sadece iyi en kapsule timoéri olan hastalarda faydal
olabilir ve timér debulkingi gosterebilir.

Timik N6roendokrin Orjinli Tiimorler

Uzun vyillar boyunca karsinoid timorlerin sadece
gastrointestinal sistem ve akcigerlerden kdken aldigi
disinildi. Endokrin 6zellikleri olan 6n mediastinal tu-
morler epitelyal timoma, mediastinal bronsial adeno-
ma, paratiroid adenoma, siniflandirilamayan mediasti-
nal timorler veya mediastenin karsinoid timori olarak
adlandinimistir.

Cesitli hormonlar sekrete edilebilirler ve siklikla ek-
topik ACTH Uretiminden ve cushing sendromundan
sorumludurlar. Karsinoid sendromla bir iligkisi bildiril-
memigstir. Brongial karsinoidlerden farkl olarak timik

karsinoidler genellikle tekrarlayan ve siklikla yaygin
metastaz olusturan agresif timdrlerdir. Uzun dénemde
fatal seyirlidirler.

Timusun néroendokrin hicre orjinli timorleri, timik
karsinoid tUm&r ve kiguk htcreli karsinomdur. Bu tU-
morler embriyolojik sindirim kanalindaki endodermal D
hdcre orjinli hucrelerle iligkilidir. Her iki timor birbirinin
cesidi gibidir.

Timolipoma

Kadin ve erkekte esit oranda goérilir, %50 sempto-
matiktir, rutin tetkikler sirasinda saptanir. MG ile birlikte
gorilebilir. Timolipomalar cerrahi olarak rezeke edil-
melidirler. lyi huylu timér olmalarina ragmen asemp-
tomatik hastalarda bile cerrahi endikasyon mevcuttur.
Tumdr yumusak, lobule ve sarimtrak renktedir. Lezyon
benigndir, ancak mediastinal yapilara basi yapar. Cer-
rahi rezeksiyon kuratifdir ve simdiye kadar nikse dair
bir olgu bildiriimemistir. Mevcut yayinlar iyi enkapsu-
le ve cevre dokulara infiltrasyon gdstermedikleri icin
boyutlar uygun hastalarda toraksokopik yaklasim icin
mikemmel aday olduklarini géstermektedirler (7).

Cerrahi

Timektomide cerrahi yaklasim secenekleri; trans-
sternal, transservikal ve video-assisted thoracic sur-
gery (VATS)dir. Timus cerrahisinde temel prensip
mediastinum eksplorasyonu, en-blok rezeksiyonun
servikal kutup ve komsu mediastinal yag dokusunu da
icermesi, frenik sinirin korunmasi, intraplevral yayilhimi-
nin engellenmesi olmalidir. Timomasi olmayan MG’li
hastalarda parsiyel sternotomi rezeksiyonda sik kul-
lanilan diger cerrahi yaklagsimdir. Timomali hastalarda
tam sternotomi sik kullanilir.

Anterior mediastende sinirli bir timoérin genis
eksizyonu uygulanmalidir. Frenik sinirler arasi ve braki-
osefalik venden diyafragmaya uzanacak sekilde genis
eksize edilmelidir. Daha az rezeksiyonlar kigik ve
kapsUlli timorlerde bile uygun degildir. Blylk ve
invazyon yapmis tuimodrlerde preoperatif kemotera-
pi komplet rezeksiyonu kolaylastirabilir. Akcigere ve
plevraya metastaz yapmis hastalar metastazektomi ile
birlikte rezeksiyon icin uygundurlar.

Timik cerrahi icin uygun olan bir ¢ok insizyon mev-
cuttur. Sadece servikal yaklasim yetenekli ellerde timo-
ma digl lezyonlarda uygun goérilse de timik timdrlerin
cerrahisinde yeri yoktur. Timor, tUm boyuna tamamen
yayllmadik¢a sternotomi ile yaklasim saglanmaktadir.

Parsiyel sternotomi, Myastenia Gravis icin yapilan
timoma digi timektomiler igin yeterli gorus saglasa bile
timomanin posterolateral yayilimini, transplevral yayili-
mini veya firenik sinir tutulumunu degerlendiriimesinde
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yeterli degildir. Median sternotomi parsiyel sternotomi
ile karsilastinldiginda ¢ok az morbidite artisi tagsimasi-
na ragmen iki plavranin agiimasi ile maksimum goérus
saglamaktadir.

Parsiyel Sternotomi Kesisi

Deri insizyonu sternal gentigin 1,5 cm altindan bas-
lamalidir ve midsternal hatta 4. yada 5. kosta seviyesine
kadar kesilmelidir. Bu kesi ile sternal ¢entigin altindan
bir parmagin girebilecegdi sekilde diseksiyon yapilabilir.
Sternum 4. 5. kosta seviyesine kadar longitudinal ke-
silir. Sternum retraktér ile iki yana ayrildiginda bir tarafi
genelde araliga enine olarak ayrilir. Mediastinal plevra
sol innominate ven ve timus gdrllecek cekilde ortadan
acilir. iki plevral alanda asagidan acgiimaya baslanir ve
iki taraftaki frenik sinirler korunarak yukari dogru de-
vam edilir. internal torasik venin identifikasyonu frenik
sinir yakinken Ust plevral acikhgi gosterir. Mediasten
eksplorasyonunda plevral aciklik ve akciger gorildr.

Timektomi perikardiumdan uzak sag Ust boynu-
zunun diseksiyonu ile basglar. ‘walking tekniginde’
right-angled klemp kullanilarak inferior boynuz yukari
dogru perikardial yag tabakasi goérilmeyene kadar
diseke edilir. Daha sonra o yag tabakasi klempe
edilerek aynlir ve 2/0 ipekle baglanir. Alt boynuza
konulan right-angled klemp hala duruyorken sag lob
perikardiumdan yukari dogru diseke edilir. Timusun
orta kismina yaklasirken diseksiyon islemine son verilir
ve servikal alandaki sag Ust boynuzun diseksiyonuna
baslanir. Bu boynuz cevresel olarak serbest birakilir
ve tekrar ‘walking teknikteki’ right-angled kullanilarak
tirotimik ligament identifiye edilene kadar yerlestigi
yerden ayrilir. Bu boynuz tiroid bezinden ayrilir ve Ust
boynuzda right-angled birakilarak 2/0 ipekle baglanir.
Alt ve Ust boynuzlarin right-angled kullanilarak eleve
edilmesi ile mediastinal plevradaki frenik sinirin 1 cm
Uzerinde ‘U’ seklinde insizyon yaplilir. Right-angled
klemp ve kint diseksiyon teknigi kullanilarak sag lobun
orta kismi ve buna eslik eden yagh doku frenik sinirin
Uzerinden sol innominate ven ve superior vena kavanin
birlesme yerine kadar kaldirilir. internal mammariadan
gelen lateral damarlar dikkatle ayrilir ve 3/0 ipekle bag-
lanir. Orta kisimdaki vendz drenaji saglayan damarlar
identifiye edilene kadar timus bezi sol innominate
ven boyunca reflekte edilir. Frenik sinir alani gazli bez
ile sarilir. Frenik siniri hasarlamamak icin bu alanda
koter kullanilmaz. Bdylece rezeksiyon isleminin yarisi
tamamlanmis olur.

Ayni iglemler sol tarafta da tekrarlanir. Ama sol
tarafta frenik sinirler daha yakin olabildiginden ve yagh
dokunun fazla olmasindan dolay! diseksiyon daha zor
olabilir. Sinirin timus bezinin orta yerine yakin oldugu
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boélgede kint diseksiyon teknigi sinirin zedelenmesini
onlemeye yardimci olur. Bu dért boynuz da basarili bir
sekilde mobilize edildikten sonra vendz drenaj klem-
pe edilir, kesilir, 3/0 ipekle baglanir. Bu diseksiyon
esnasinda timus bezinin uzantilan ayirt edilemezse
geride doku kalmadigindan emin olmak icin ayrilan
parcalardan frozen calisilir. Eger bir timik kitlenin varligi
biliniyorsa ya da diseksiyon sirasinda bulunduysa bu
kitlenin yapisik olup olmadigi ya da etrafini saran doku-
lar invaze edip etmedigi cerrah tarafindan dikkatlice
arastinimadir. Eger varsa bu kitle ve buna eslik eden
yapi en-blok rezeke edilmeli ve daha sonra frozen ile
incelenmelidir. Timektomiden sonra kanama kontrolU
titizlikle yapilmalidir. Postoperatif kanama riski preo-
peratif plazmaferez yapilan hastalarda fazladir. G6gus
duvari boyunca sag memenin altindan gogus tipi
yerlestirilir ve plevra ve mediasteni gecgerek tlpin ucu
sol hemitoraksin apeksine uzatilir. Manibriuma ve ster-
numun etrafinda arda kalan alana 2 ya da 3 tel dikis
yerlestirilerek sternum tekrar yaklastirilir. Yumusak
dokudan arda kalanlar absorbable ¢ok sayida sutur ile
subkutikuler olarak kapatiimalidir.

Tam Median Sternotomi

Kitle fazla buyulkse cift lumenli tip faydal olabilir
ancak genelde tek I[imenli tip kullanilir. Genis intrave-
ndz damar yolu yerlestirilir. inceleme esnasinda cerrah
sadece bu timik kitlenin cevre dokulara invazyonuna
bakmaz, ayni zamanda metastaz olup olmadigini
anlamak icin akcigerler ve plevrayl da eksplore eder.
Metastaz bulunursa mimkinse ayni islem sirasinda
rezeke edilmelidir. Timus bezinin esas rezeksiyonu
daha once tarif edilen sekilde yapilmaldir. Sardig
yapilar timik kitle ile beraber en-blok olarak rezeke
edilmelidir. Frenik sinir her zaman korunmalidir. EGer
total rezeksiyon mimkin degilse tUmoérd mimkin
oldugunca kucultmek gerekir. Rezeksiyonu kaplayan
alanlara ileride yapilacak radyoterapi icin klips konul-
malidir. Cerrahi alanin kapatiimasi daha 6nce tarif
edildigi gibidir.

Standart Timektomi

Timoma olmadiginda parsiyel sternal ayriima tekni-
gini tercih edilir. Sternal ¢entikten 4. interkostal arali-
gda kadar cilt insizyonu yapilir. Manibrum mutlaka ta-
mamen ve sternum en az 3. interkostal aralija kadar
aciimahdir. Bu insizyon ile timusun mediastinal parcasi
ve servikal uzanimi goérilebilir. Timoma varsa komp-
let sternotomi yapiimalidir. Mediastene ulasinca bezin
anterior ylzeyi ayirt edilir. Kiint ve keskin diseksiyonla
timus, perikard ve mediastinal plevradan serbestlestiri-
lir. Sag alt kutup, kiint ve keskin diseksiyonla ayrilir ve
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kafaya dogru cekilir. Bir kez alt kutup mobilize edildi-
ginde ipsilateral Ust kutup da tirotimik ligamente dogru
serbestlestirilir, baglanir ve kesilir. Daha sonra Ust ve
alt kutuplar mediale dogru c¢ekilir ve internal mamma-
rian arterden gelen mevcut arteriel kaynag yok edilir;
koterize edilir veya baglanir. Ayni menavralar sol taraf-
taki kutuplara da uygulanir. Bu kisim biraz daha zorlu
olabilir ¢inkd frenik sinir timus bezinin lateral kdsesi-
ne daha yakin uzanir. Dért kutubun mobilizasyonu ve
perikard etrafindaki yaglh doku g¢ikarildiktan sonra sol
innominat vene doékilen santral ven6z drenaji bulu-
nur ve ipek baglama ile baglanir. Hemoklipler kolay-
ca yerinden ¢ikip mediastinal hematom yapacagi icin
kullaniimaz. Ust, alt ve lateral késeler patolojik olarak
frozen seksiyonla incelenmeli ve muhtemel satellit ti-
mik dokularin ¢iktigindan emin olunmalidir. Operasyon
sirasinda frenik sinir 6zenle gézlenmeli ve buyik dikkat
gOsterilmelidir. Total timektomiyi takiben sag anterola-
teral g6gUs duvarina torakostomi tlipu yerlestirilmeli ve
mediasteni ¢aprazlayarak sol apekse uzanmalidir.

Sternum celik teller ile, yumusak doku ise absorbabl
sttdrler ile kapatiimalidir. Sonug rolatif olarak konforlu
ve kozmetik olarak kabul edilebilir.

Timik kitleli hastalarda tam sternotomi genellikle
ekspojuru genigletmek icin gerekir. Metastatik hasta-
lik icin eksplorasyon tamamlandiktan sonra timér blok
halde kalan timus ile birlikte ¢cikarilir. Kitlenin ¢cevre do-
kuya infiltrasyonu veya invazyonu s6z konusuysa ya-
pisik olan ¢evre doku mumkulnse cikartiimali, mimkadn
degilse debulking prosediri uygulanmalidir. Operas-
yon sirasinda frozen seksiyon incelemeleri timér ne-
gatif sinirlari gdsterir. Cerrah rezeksiyon sirasinda gros
infiltrasyon veya invazyon varligina dikkat etmelidir.
Frenik sinirin korunmasi énemlidir, fakat kuratif cerrahi
tedavi frenik sinirin alinmasini iceriyorsa ve hasta respi-
ratuar olarak bunu tolere edebilecek ise alinmalidir (22).

Transservikal Timektomi

Sternal centikten 2 parmak yukariya yaklasik 5-6
cm’lik cilt insizyonu yapilir. Platismaya dogru diseksi-
yon yapillir ve cilt flebi subplatismal alana dogru ve infe-
riorda sternal ¢entige, sliperiorda tiroid kartilaja dogru
uzatilir. interklavikular ligament manibriuma dogru ay-
rilir. Sternokleidomastoid kasin ligament6z insersiyonu
koterize edilerek ayrnimalidir. Béylece substernal ala-
nin ekspojuru arttirilir. Strap kaslari orta hatta ayrilr ve
timus bezinin stperior kutpu sternotiroid kasin altina
dogru ve anteriordan inferior tiroid venlere dogru se-
pare edilir. Ust poller ekstrakapsiiler alana dogru ay-
rilr. Timusun fibréz kapsulu guglidir. Bez daha sonra
kint ve keskin diseksiyonla manibrium ve sternumdan

ayrilir. Daha sonra bezin posterior kismina yaklasilir.
Cooper timektomi retraktorl yerlestirilir. Omuz ¢anta-
sI indirildikten sonra traksiyon uygulanir. Servikal bol-
genin maksimal ekstansiyonu saglanir, bdylece kalan
diseksiyon kolayca yapilir. Sol innominant vene drene
olan timik venler prosediiriin bu safhasinda tanimlanir.
Genel olarak buna benzer iki ven vardir fakat sayilar
varyasyon gosterebilir. Bunlar ligaklipler veya bagla-
narak ayrilabilir. E§er bu noktada bez innominat venin
posterioruna dogru uzaniyorsa bu bdlgede tim timik
doku cikartiincaya kadar dikkatli diseksiyon yapilma-
hdir. Ven ayrnmindan sonra, kiint ve keskin diseksiyon
kombinasyonu ile bez posteriorda perikarddan ayrilir.

Her iki tarafta timus mediastinal plevradan dikkat-
lice ayrilir fakat frenik sinire 6zen gosterilir. Bezin alt
kutuplarn artik segilebilir ve perikardiofrenik oluk igin-
deki perikardial yapisikliklar diseke edilebilir. Bdylece
timus tamamen serbestlesmis olur ve c¢ikartilabilir. An-
cak cikartilan bez dikkatlice gézlenmeli ve kapsulinin
intakt oldugu tespit edilip tamamen cikartildigindan
emin olunmalidir. Plevra ve perikardiofrenik ti¢cgendeki
mediastinal yagl doku artik daha kolay tespit edilir, ve
ayri parcalar olarak rezeke edilir. Eger cerrah komplet
timektominin uygulandigindan emin degilse veya timo-
ma tespit etmisse sternotomi yapiimalidir.

Hemostaz yapiimali, anterior mediastene kisa
plastik katater yerlestirilmeli, strap kaslari ve platisma
onariimalidir. Bu anterior mediastendeki tim havanin
cikmasini saglar, bdylece postoperatif dénemde pn6-
motoraks ve pndmomediastinum gézlenmez (23).

VATS (Video Yardimh Timektomi)

Son yillarda cerrahi yaklasim degisiklik gdstermek-
tedir. Cerrahi teknikte genellikle 4 trokar kullanilmakta-
drr. ilk 3 trokar ters ticgene yerlestirimektedir. Uggenin
apeksi orta aksiller hatta 5. interkostal araliga, 2. ve 3.
torakarlar ters Uggenin tabanina denk gelecek sekil-
de yaklasik olarak 6n aksiller hatta 3. ve 6. interkostal
araliga yerlestirilir. ProsedUrin ilerleyen safhalarinda
4. torakar timik dokuyu germek amaciyla daha inferi-
ora yerlestirilir. Timik dokunun retraksiyonu gerektigin-
de 4. torakar orta aksiller hatta 7. interkostal araliga
yerlestirilir. Cerrahi teknikte genellikle 5 mm’lik delikli
torakarlar kullanilabilmekte, bdylece CO2 insufilasyo-
nu uygulanabilmektedir. Yeterli isik, 5 mm’lik skopi ve
rezolisyon VATS ydnteminin avantajlaridir 30°‘lik acili
skopinin kullaniimasi diseksiyon sirasinda ekspojuru
hizlandinr. Ozellikle sol frenik sinirin inferolateral par-
gasinin diseksiyonu sirasinda 8-10 cmH20’luk CO2
insufilasyonu rutin olarak kullaniimaktadir. Avantajla-
r; operasyon sahasinda insufilasyon kollabe akcige-
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rin retraksiyonunu saglamakta, olusan pozitif basing
sayesinde mediasten acilarak, diseksiyon ve gorinti
adina daha fazla alan saglanmakta, mediasten icindeki
pozitif basing ile diseksiyon sonrasi olugsabilecek mindr
kanamalar minimalize edilmekte ve en 6nemli fayda ise
diseksiyon servikal bélgeye tasindikgca doku planlar
aclimakta ve goérintl alani genislemektedir 30°li skopi
ve CO2 insufilasyonunun kullaniimasi belirgin élgiide
diseksiyon ve prosedurin teknik agsamalarini hizlandir-
maktadir.

Cerrahi teknik uygulamasi sirasinda timik diseksi-
yon asamasi ipsilateral akcigerde ventilasyon durduru-
lunca 5 mm’lik torakar yerlestiriimesi ile baglar. Torasik
kaviteye girilir ve daha 6nce tarif edildigi gibi bdlgeye 2
torakar yerlestirilir. Toraks boslugunun genel degerlen-
dirilmesi sonrasinda uygun olan tim yaplilar ve isaret
noktalar (timus bezi, frenik sinir, stperior vena kava,
internal mammarian arter) belirlenir. TUm anterior me-
diastinal dokular, timik dokular veya mediastinal yagli
dokular rutin olarak cikartilir (24).

Diseksiyon frenik sinir anteriorundan inferior ve pos-
teriora dogru ilerletilir. Diseksiyon slperior vena kava
innominant ven bileskesine kadar tasinir. Bu diseksi-
yon 25 watt’lik hook elektrokoteri kullanilarak yapilir.
Diseksiyon daha sonra sternumun posterior parcasina
dogru internal mammarian arter c¢ikisina dogru ilerle-
tilir. Diseksiyonun dénlUs noktasi perikardial yansima
noktasindadir ve diseksiyonun baslangic noktasiyla
birlestirilir.

Ekstended Transsternal Timektomi

Ekstended timektomi sternotomi ile timus ile ante-
rior mediastendeki adipoz dokunun ¢ikarilmasi olarak
tanimlanir.

Manibrium sterninin st sinirinda, korpus sterninin
alt ucuna kadar longitudinal bir insizyon yapilir. Kiigik
bir ekartér yerlestirilir ve sternum brakiosefalik venin
yirtiilmamasi igin yavascga agilir.

Ekstended timektominin amaci timik dokunun cevre
adipoz doku ile beraber cikartiimasidir. Diseksiyonun
genisligi yukarda tiroidin alt pollerine, altta diafragmaya
ve posteriorda bilateral frenik sinire kadardir.

Genellikle diseksiyon anterior mediastinal adipoz
dokunun alt ucundan baglar ki bu doku diafragmanin
Ust ylzeyine lokalize olmustur. Adipoz dokunun di-
yafragma ve perikarddan kint diseksiyon ile ayriimasi
kolayca uygulanabilir. Buna ragmen sol tarafta kalbin
arkasinda adipoz doku diseksiyonu titizlikle yapilmali-
dir. Daha sonra, bilateral olarak adipoz dokudan ayrimi
yapilir ve frenik sinirler izlenir bdylece posterior sinir
tanimlanir.
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Frenik sinir hasarindan kaginmak i¢in nazik mani-
pulasyonlar yapilmalidir. Kaudalde frenik sinir ¢evre-
sinden ayirim kolayken, sefalik bélgede daha zordur.
Cunku akciger hilusu seviyesine ¢ikilmistir.

Plevranin arkasinda bazen mediastinal yagli doku
intraplevral adipoz doku ile birlesir. Bu tip vakalarda
her iki bolgenin yagh dokusu bitisik plevra ile beraber
¢ikartiimahdir.

Her iki taraftaki adipoz dokular yukari dogru diseke
edildiginde, bunlar timusla birlesir. Akciger hilusunda-
ki adipoz doku genellikle rezeke edilmez. Mediastenin
Ust tarafinda timusun lateralindeki yagl doku dikkatlice
diseke edilmelidir. Bu dokulara traksiyon uygulanma-
malidir, ¢linkl traksiyon uygulandiginda frenik sinirler
kolaylikla hasar goérebilir. Mediastenin ortasindaki ve
ya posteriordaki yagh doku (aortikopulmuner pencere)
rezeke edilmez. internal torasik arterden kaynaklanan
timik arterler bulundugunda diseke edilip, baglanip
kesilmelidir. Béylece timus ve mediastinal yagh doku
yukari dogru blok halinde déndurillr ve timik ven veya
cogunlukla birden ¢ok ven brakiosefalik venden diseke
edilerek ayrilir.

Timusun Ust polleri enkapstile edilince ¢cevre doku-
dan ayirmak kolaydir. Ust poller tiroide dogru gekilir ve
tiroidden diseke edilir. Genellikle boyundaki yagl doku-
dan diseksiyon uygulanmaz. Bazen timusun Ust polleri
brakiosefalik venin posterioruna lokalize olur. Dikkatli
bir inspeksiyon bu anomaliyi tespit eder. Transsternal
yaklasim bu aberan yerlesimli timik dokunun c¢ikariima-
sina izin verir.

Timomat®dz myasthenia graviste operasyon teknigi,
nontimomat®z myasthenia gravise benzer. Ozellikle de
kic¢lk ve non invaziv timoma da operasyon teknigi bu
sekildedir. Buna ragmen buyulk ve invaziv timomada,
bu yaklasimin modifikasyonu gereklidir. Tercih edilen
metod L-sekilli yaklagimdir. Sternotomi ve timér tara-
findaki, genellikle 4. ve 5. interkostal araliktan, anterior
interkostal torakotomiyi icerir. Bu durumda sternotomi
ilk 6nce yapilir ve alt kutupla birlikte adipoz doku kont-
rlateral taraftaki timorden dikkatlice diseke edilir (25).

Transservikal - Transsternal Maksimal Timektomi

TUm timus dokusunun anatomik olarak rezeksiyonu
ilk kez Shields ve Wolf tarafindan gésterilmistir. Servi-
kal insizyon ve komplet sternal insizyon ile boyun ve
mediastenin genis ekspojuru saglanir. Kozmetik se-
beplerden dolay! cilt insizyonu ayri tutulabilir. T insiz-
yon rutin olarak obez, boynu kisa olan ve blyulk veya
malign timomasi olan hastalarda uygulanir. Servikal in-
sizyon yapllir, daha genis ekspojur igin platisma flepleri
kaldirilir ve strap kaslar serbestlestirilir. Kalan boyun
diseksiyonu ve eksplorasyonu mediastinal diseksiyon
tamamlandiktan sonra yapilir.
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Sternal ¢entigin 2-3 cm altindan baglayarak vertikal
cilt insizyonu yapllir veya kollar insizyonla birlestirile-
bilir. Cilt insizyonu kisifoide kadar tamamlanir. Daha
sonra komplet median sternotomi tamamlanir. Daha
sonra strap kaslarin retrosternal parcalari kaldinlr ve
innominat venin ve internal mammarian ven bilateral
g6zlenir ve timusun medial parcasi gz dnine konur.
Daha sonra her iki sternal kése eleve edilir ve sternum
koselerindeki yagl dokular yok edilir. Kaudalden bas-
layarak diyafragma Uzerindeki ve bilateral plevralar ve
mediastinal yagl dokular torasik inlete dogru cikartilir.
Superiora dogru bu manevra yaplilirken frenik sinirlere
dikkat edilmelidir.

Mediastinal plevra daha sonra tekrar insize edilir, bu
sefer frenik sinir 6ninde 1 cm’lik yagl doku birakarak
posteriora dogru cikartilir. Bu insizyonu arttirmak igin
mediastinal plevra altta yatan timusdan kint diseksi-
yonla separe edilir. Eger timus cikarildiysa mediastinal
plevra da olabildigince cikartilir ¢linki mikroskopik ti-
mus doku kalintilar kalabilir. Mediastinal plevra ikinci
plevra insizyonu posteriorunda, bitisik frenik sinirle ele-
ve edilir ve altta yatan timus yagll dokusundan ayrilir.
Eder mimkinse sinirin arteri gézlenir, ¢lnki sinir fonk-
siyonunda dnemlidir. Bu Abd ve arkadaslar tarafindan
gOsterilmistir.

Klcuk frenik damar dallar mini klip kullanilarak bag-
lanir, koter termal hasardan kacinmak icin kullaniimaz.
Solda bu diseksiyonun siperior kismi yapilirken frenik
sinir korunmalidir. Ayrica sol vagus siniri de korunma-
hdir. Vagus frenik sinirin 1-2 cm posteriorunda uzanir
ve bu seviyede rekirren laringeal siniri icerir. Diafrag-
ma seviyesinden keskin diseksiyona baslanir, kint di-
seksiyon timus kalintilarn kalabilecegi icin kullaniimaz
ve hiluslara dogru blok sekilde devam edilir. TUm ti-
mus, supheli timus ve plevra yapraklarn blok seklinde
cikartilir. Timus daha sonra innominat venden keskin
diseksiyon ile ayrilir ve timik venler klipler yada baglar
yardimiyla kesilir, innominat ven altindaki mediastinal
diseksiyon strap kaslarin kaldiriimasiyla tamamlanir.

Daha sonra servikal diseksiyona gecilir. Bu boyun
cerrahisinin deneyimine ihtiya¢ duyar. Rekurren sinir
ve paratiroid bez hasarindan kaginiimalidir. innominat
venin yukarisinda blok reseksiyon yapilir. Strap kasla-
rin posteriorunda, reklrren sinirlerin medialinde ve tra-
keanin anteriorunda calisilir. Paratiroid bezlerin inferior
kisimlan mimkunse agida ¢ikartiimalidir. Buna ragmen
bir veya ikisi servikomediastinal loblarin stperior polle-
rinde yer alir, bu nedenle bu bélgedeki timus tahminen
cikartilir (26).

Tiroid isthmusu genellikle trakea halkasini gérmek
icin rezeke edilir. BOylece gerektiginde trakeostomi
kolayca yapilabilir.
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