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Rezumat

Timectomia completd are un rol important in tratamentul
pacientilor cu miastenia gravis (MG). Pentru realizarea
timectomiei au fost descrise mai multe tehnici chirurgicale.
Dintre acestea, procedeele toracoscopice sunt cele mai recente.
Existd insd numeroase controverse privind cel mai potrivit
abord pentru realizarea timectomiei. Lucrarea prezintd detaliat
tehnica timectomiei prin abord toracoscopic bilateral si timp
cervical (video-assisted thoracoscopic extended thymectomy —
VATET), precum si rezultatele experientei initiale cu aceasté
metoda chirurgicald. Datele obtinute au fost adunate prospec-
tiv, respectand recomandirile Myasthenia Gravis Foundation
of America (MGFA). In perioada mai 2007 — decembrie 2009,
un numar de 15 pacienti cu miastenia gravis au fost propusi
pentru timectomie prin abord toracoscopic bilateral si timp
cervical. Nu s-au inregistrat conversii la procedeul clasic.
Durata medie a interventiei a fost de 215 minute (150-280
min), din care timpul cervical a necesitat in medie 44 minute
(25-60 min). Nu am inregistrat mortalitate si nici complicatii
intraoperatorii. Intr-un singur caz am fost nevoiti si reinter-
venim (pe cale toracoscopicd) pentru hemotorax prin singerare
din artera intercostald. Numérul mic de cazuri nu ne permite
sa anilizam eficienta terapeuticd a procedeului in aceasta
etapd. Consideram ca VATET reprezintd o optiune valoroasi
de tratament chirurgical al pacientilor cu MG, asigurand un
raport optim intre radicalitate si invazivitate.
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Abstract

Video-assisted thoracoscopic extended thymectomy (VATET)
with cervical approach for myasthenia gravis - initial experience

Complete thymectomy plays an important role in the
myasthenia gravis (MG) pacient’s treatment. Many different
surgical techniques have been developed to achieve
thymectomy. Of these, thoracoscopic technique is the most
recent. There still are many controversies about the most
suitable approach for thymectomy. The paper presents in detail
the video-assisted thoracoscopic extended thymectomy -
VATET - technique, and initial results with this procedure.
Prospective data was obtain according to the Myasthenia
Gravis Foundation of America (MGFA) recomandations. From
Mai 2007 to December 2009, 15 patients with MG underwent
the VATET procedure with cervical access. There was no
conversion to sternotomic approach. Mean operating time for
complete VATET was 215 min (150-280 min), with the
cervical procedure requiring 44 min (25-60 min). There was no
mortality or intraoperative complications. It was a single case
with a thoracoscopic second look for hemothorax from
intercostals bleeding. At this time, due to the reduced number
of cases, we can’t evaluate the therapeutic effectiveness of the
VATET. We consider VATET as a valuable surgical option to
treat myasthenic patients, with an optimal report between
radicality and invasiveness.

Key words: extended thymectomy, myasthenia gravis, thoracos-
copic, VATET thymectomy
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Introducere

Timectomia este in prezent recunoscutd ca o componenta
importanta in cadrul tratamentului multimodal al miasteniei
gravis (MG).

Atunci cand se stabileste indicatia interventiei chirurgi-
cale, este necesar si ne propunem o timectomie completd (1).

Cu toate ca au fost descrise numeroase procedee tehnice,
modalitatea optima de a realiza timectomia rimine inca o
problemd intens dezbatuta. Clasic, interventia se realizeazi
prin sternotomie mediand, abord care este considerat de
multi autori esential pentru a putea efectua o timectomie
radicali (2).

Avand in vedere ci majoritatea pacientilor cu MG sunt
femei tinere, pentru care criteriul estetic este important,
introducerea abordului miniinvaziv toracoscopic a reprezentat
o alternativa foarte atractivi. De aceastd metoda modernd de
tratament chirurgical, au beneficiat si pacientii cu miastenia
gravis din Romania, datorita eforturilor colectivului din
Institutul Clinic Fundeni. In prezent, experienta acumulati in
acest centru cu timectomia toracoscopicd prin abord
unilateral (VATS - Video-Assisted Thoracic Surgery), este un
reper important in acest domeniu (3,4,5).

Dorim s prezentam in aceastd lucrare, o tehnicd noua de
realizare a timectomiei (VATET - Video-Assisted
Thoracoscopic  Extended Thymectomy), prin abord
toracoscopic bilateral si timp cervical, precum si rezultatele
experientei noastre initiale cu aceastd metoda. Procedeul a fost
descris de L. Novellino (6) si este replica miniinvaziva a
timectomiei extinse prin sternotomie.

Material si Metoda

In pericada mai 2007 - decembrie 2009, in Clinica de
Chirurgie Generald a Spitalului Clinic “Sf. loan”, s-au
efectuat 15 timectomii prin abord toracoscopic bilateral si
timp cervical. Lotul de pacienti a cuprins 10 femei si 5 barbati,
cu varste cuprinse intre 24 si 61 de ani (varsta medie 33 ani).
De mentionat, ci la momentul interventiei, doar doi pacienti
aveau varsta peste 40 de ani, restul de 13 avand mai putin de
40 de ani.

Evaluarea pacientilor miastenici, candidati pentru
timectomia toracoscopicd, a fost realizata de cétre colegii din
Clinica de Neurologie a Spitalului Universitar Bucuresti.
Severitatea afectiunii a fost stabilitd folosind sistemul de
clasificare clinicd a miasteniei gravis propus de Fundatia
Americani pentru Miastenia Gravis - MGFA (7) (Tabel 1).

Din punct de vedere clinic, conform clasificarii
MGFA(5), 9 pacienti au fost incadrati in clasa Il a, 2 in IIb,
2 pacienti in clasa Illa si unul in IIIb. Durata de evolutie a
bolii a fost intre 3 luni si 10 ani, cu o medie de 24 luni. De
remarcat ci la momentul interventiei, toti pacientii erau sub
tratament cu corticosteroizi.

Consultul clinic de specialitate a confirmat compensarea
corespunzitoare prin tratament medical a simptomatologiei,
conform unui sistem de evaluare cantitativd a miasteniei gravis
- QMG Score (Tabel 2). Acest sistem este recomandat de

Tabelul 1.  Recomanddrile pentru studiile clinice ale Fundatiei
Americane Pentru Studiul Miasteniei Gravis
(Myasthenia Gravis Foundation of America - MGFA).

Clasificarea clinicd a miasteniei gravis

Gradul 1 Orice slabiciune a muschilor oculari
Poate asocia ptoza palpebrald

Toti ceilalti muschi sunt normali

Gradul 11 Afectare usoari a altor muschi in afara celor oculari

Poate asocia oboseald oculara de orice grad de severitate

Ila Afectare predominanti a muschilor membrelor sau
trunchiului sau ambele
Poate asocia afectarea mai redusd a muschilor orofaringieni
IIb Afectare predominanti a muschilor orofaringieni sau
respiratori sau ambele
Poate asocia afectarea mai redusé sau egald a muschilor
membrelor sau trunchiului

Gradul 111 Afectare moderati a altor muschi in afara celor oculari
Poate asocia afectare oculari de orice grad de severitate
Afectare predominanti a muschilor membrelor sau

trunchiului sau ambele

1la

Poate asocia afectarea mai redusé a muschilor orofaringieni
IIIb  Afectare predominanti a muschilor orofaringieni sau
respiratori sau ambele
Poate asocia afectarea mai redusi sau egali a muschilor

membrelor sau trunchiului

Gradul IV Afectare severa a altor muschi in afara celor oculari

Poate asocia afectare oculari de orice grad de severitate

IVa  Afectare predominanti a muschilor membrelor sau
trunchiului sau ambele

Poate asocia afectarea mai redusd a muschilor orofaringieni

IVb  Afectare predominanti a muschilor orofaringieni sau
respiratori sau ambele
Poate asocia afectarea mai redusé sau egald a muschilor
membrelor sau trunchiului
Gradul V Definit prin intubatie, cu sau fara ventilatie mecanic, cu

exceptia cazurilor in care acestea se realizeaza de rutina in
managementul postoperator. Ultilizarea tubului de hranire
fard intubatie plaseaza pacientul in clasa [Vb

MGFA i este considerat esential pentru evaluarea obiectiva a
tratamentului pentru miastenia gravis.

Evaluarea paraclinici a confirmat diagnosticul prin
determinari imunologice (anticorpi antireceptori pentru acetil-
coling, antiMuSK si alti autoanticorpi) si explorari imagistice
(tomografie computerizatd sau rezonanti magneticd a
toracelui). Testele functionale respiratorii sunt indispensabile
medicului anestezist, ca reper initial al capacititii pulmonare
si pentru a evalua impactul pe care il va avea ventilatia
pulmonari alternativ din timpul operatiei.

Tehnica operatorie
Dispozitiv operator

Pacientul este asezat pe masa de operatie in decubit dorsal.
Un sul de consistentd ferma se plaseazd longitudinal sub
coloana vertebrald in portiunea toracald, dupa realizarea
intubatiei oro-traheale.

Accesul venos se realizeazi la nivelul extremitatii
membrului superior drept care se afla in abductie de 80° pe un
suport. Membrul superior stang se fixeaza pe langi corp.

Pacientul se afld sub anestezie generald, intubatia
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Tabelul 2. Recomanddrile pentru studiile clinice ale Fundatiei Americane Pentru Studiul Miasteniei Gravis
(Myasthenia Gravis Foundation of America - MGFA). Scorul QMG

Test Absent Usor Moderat Sever Scor
Grad 0 1 2 3

Vedere dubla la privirea laterala (secunde) 61 11-60 1-10 Spontan

Ptozi la privirea in sus (secunde) 61 11-60 1-10 Spontan

Muschii faciali

Inchidere normala

a pleoapelor

Inchidere completa
cu rezistenta

Inchidere completi
fard rezistentd

Inchidere incompleta

Inghitirea a jumatate Normal Tuseste putin sau Tuse severd, inecare Nu poate inghiti
de cani de apa isi curdtd gatul sau regurgitare nazali
Vorbire dupi numératoare continui Fara la 50 Dizartrie intre 30-49 Dizartrie intre 10-29 Dizartrie la 9
de la 1 la 50 (apatitia dizartriei)
Mentinerea bratului drept ridicat la 90° 240 90-239 10-89 0-9
(secunde)
Mentinerea bratului stang ridicat la 90° 240 90-239 10-89 0-9
(secunde)
Capacitatea vitala (% din valoarea preziss) =80 65-79 50-64 <50
Forta dinamometricd pentru bratul drept (kgW)
Barbati =45 15-44 5-14 0-4
Femei =30 10-29 5-9 0-4
Forta dinamometricd pentru bratul stang (kgW)
Barbati =35 15-34 5-14 0-4
Femei =25 10-24 5-9 0-4
Mentinerea capului ridicat la 45° (secunde) 120 30-119 1-29 0
Mentinerea membrului inferior drept 100 31-99 1-30 0
ridicat la 45° (secunde)
Mentinerea membrului inferior sting 100 31-99 1-30 0

ridicat la 45° (secunde)

facandu-se cu o sonda cu dublu lumen, care s& permita venti-
latia pulmonari alternativd. Dimensiunea sondei de intubatie
este foarte importanti, pentru ci daci nu se asigurd
etangeitatea necesard, nu se obtine colabarea plimanului de
partea pe care se opereazd si astfel realizarea interventiei pe
cale toracoscopica este mult ingreunati sau chiar compromis.

Cateterizarea vezicii urinare este optionald

Operarorul i cameramanul se aseaza initial pe partea stingi
a pacientului si ajutorul de partea cealaltd pentru accesul
toracic stang, iar pentru timpul toracic drept pozitiile se
inverseazd. Pentru desfasurarea comodd a interventiei si
reducerea timpului operator sunt necesare doud monitoare
plasate la capul pacientului, de o parte si de alta.

Disectia cervicald

Primul timp al interventiei este disectia cervicald. Disectia
cervicala are doui roluri importante. Permite identificarea si
izolarea coarnelor timice de la nivel cervical (Fig. 1) si prin
aceasta se asigurd radicalitatea interventiei. Deasemenea,
serveste pentru introducerea potcoavei metalice cu care se
realizeazd suspensia sternala.

Incizia tip Kocher, de 3-4 centimetri lungime, se efectueazi
la un centimetru deasupra incizurii sternale. Este preferabil ca
la primele cazuri, expunerea s fie asigurati printr-o incizie care
s& masoare 4-6 cm. Aceastd incizie, chiar daci este intr-o
regiune vizibila, daci se realizeaza intr-un pliu cutanat, permite
o cicatrizare simpl cu un prejudiciu estetic redus, asa cum este
cunoscut din chirurgia clasicA a regiunii cervicale. Incizia

Total scor QMG (cuprins intre 0-39)

intereseaza tegumentul, tesutul adipos subcutan si platisma.

Decolarea celor doua lambouri musculo-cutanate se
realizeazd cu electrocauterul, mai larg la nivelul lamboului
superior care se ancoreazd cu un fir de tractiune si este astfel
mentinut in afara cAmpului operator. Se evidentiazi muscu-
latura subhioidiana si se identificd muschii sternotiroidian si
sternohioidian.

Incizia rafeului median permite disectia si identificarea
coarnelor timice de la nivel cervical, sub muschiul sterno-
tiroidian si deasupra traheei. O disectie ingrijita, fard singerare,
este foarte importantd la acest nivel. Infiltrarea hematici a

Figura 1.

Coarnele timice identificate la nivel cervical.
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Figura 2. Ridicatorul sternal

tesuturilor ingreuneazi intotdeauna recunoasterea structurilor
si creste riscul de lezare a nervului laringeu recurent.

Prelungirile craniale ale coarnelor timice sunt identificate
si izolate. De multe ori, acestea ajung pana la polul inferior al
lobilor tiroidieni. Se ligatureaza si sectioneaza venele polului
superior timic, capatul proximal fiind pastrat ca reper pe fiecare
corn. Tesutul adipos gisit la acest nivel este extirpat separat.
Prin disectie digitald, avand ca reper anterior planul osos al
fetei posterioare a sternului si dedesubt coarnele timice, se
creeazd progresiv un tunel retrosternal, suficient de lung
pentru introducerea potcoavei metalice necesari pentru
ridicarea sternului.

Dispozitivul pentru suspensia sternal este alcituit dintr-un
cadru metalic, fixat la masa de operatie, previzut cu o tija
filetatd care se conecteazi la potcoava introdusi retrosternal
(Fig. 2).

Avand ca punct fix cadrul metalic, prin infiletare,
manubriul sternal este ridici 2-3 cm, indepartindu-se de
suprafata timusului (Fig. 3). In acest fel, mediastinul anterior se
transforma dintr-un spatiu virtual intr-unul real.

Timpul toracoscopic sting

In acest moment incepe timpul toracoscopic, abordul
initial fiind pe stinga. Pentru aceasta, anestezistul penseaza
lumenul stang al canulei de intubatie si plamanul stang se
colabeaza. In acest fel, se obtine spatiu generos de lucru, fara
s& fie nevoie de insuflarea cavititii pleurale cu dioxid de
carbon pentru indepartarea parenchimului pulmonar.

Sunt necesare trei trocare: unul de 10 mm pentru telescop,
introdus in spatiul 5 intercostal, pe linia axilara anterioars, si
doua trocare de 5 mm pentru instrumentele de lucru, introduse
pe linia medioclaviculara, in spatiul 2 si respectiv spatiul 5

Figura 3. Ridicarea sternului — aspect intraoperator

2 dreapta (5 mm) 2 stanga (5 mm)

1 dreapta (10 mm) 1 stanga (10 mm)

3 dreapta (5 mm) 3 stanga (5 mm)

Figura 4. Dispunerea si calibrul trocarelor

intercostal (Fig. 4).

Daci se constatd aderente pleurale, acestea se sectioneaz.
Explorarea initiald are ca scop identificarea ariei de disectie.
Aceasta are formd triunghiulard, cu varful cétre gat si baza
citre diafragm, si este delimitat de nervul frenic impreuna cu
vasele pericardofrenice inferior si de vasele mamare interne de
aceeasi parte, superior. In aceasta arie se poate identifica
timusul, atat vizual cat si prin palpare instrumentali.

Disectia incepe prin incizia pleurei parietale, inferior de
vasele mamare interne si in lungul acestora, caudal pani la
diafragm. Se patrunde astfel in mediastinul anterior, unde
inca de la inceput se descoperi potcoava metalicd, introdusi



in timpul cervical, care este un reper util. Disectia se
realizeazd cu foarfeca conectatd la curentul monopolar sau
cu carligul si avanseaza cu usurinta in lungul fetei anterioare
a lobului timic sting. In portiunea inferioard, catre
diafragm, este intalnit constant un pedicul vascular care
coboari vertical din vasele mamare interne cétre timus si
care trebuie tratat prin coagulare bipolari.

A doua incizie pleurali se face avand reperat nervul frenic,
deasupra acestuia, in lungul liniei de reflexie a pleurei de pe
timus pe pericard. In acest fel, foita pleurald care acoperi lobul
timic de aceasta parte, este ridicati in bloc cu piesa, asa cum
se realizeaza si in timectomia extinsi prin sternotomie. Dupi
identificarea planului de clivaj, timusul este detasat intai de
pericard si apoi de planul aortic.

in continuare, disectia are ca obiectiv extirparea tesutului
adipos peritimic care se poate intinde pani in sinusul cardio-
frenic. Este prudent ca sectiunea vaselor din tesutul adipos s
se facid dupd coagulare bipolari, pentru a evita aritmiile
cardiace declansate de curentul monopolar.

Atentia se mutd acum cranial si cele doud incizii pleurale
se unesc in dreptul arcului aortic. Disectia avanseazi cu
prudentd pentru a nu leza nervul frenic, fiind tratate vasele
timice de la acest nivel prin pediculizare cu pasi mici. Prin
disectie boant se identificd trunchiul brahiocefalic stang, apoi
disectia se continua anterior de acesta, separdndu-l de cornul
timic si se ajunge astfel pana la nivelul aperturii toracice
superioare. Este evident, in acest moment, cé disectia nu poate
continua prin acces toracoscopic cranial de acest nivel, fird o
tractiune excesivd asupra cornului timic care se poate rupe,
lasand tesut restant in regiunea cervicala. Se evidentiaza astfel,
importanta timpului cervical pentru rezectia prelungirii
coarnelor timice de la acest nivel.

Aceasta etapd a realizat mobilizarea lobului timic stang si
a tesutului grasos peritimic de pe blocul cardiovascular.
Chiar daci in cazurile mai simple este posibila izolarea venei
timice, aceasta nu este sectionati decat dupa timpul toracos-
copic drept.

Timpul toracoscopic drept

Disectia fiind terminatd la nivelul hemitoracelui stang,
anestezistul inverseazd ventilatia pulmonari, colaband
plamanul drept pentru a permite desfasurarea timpului toracos-
copic drept. Accesul se realizeazi prin introducerea a inca 3
trocare, plasate in oglinda fata de cele din hemitoracele stang.

Si de aceasta parte, inspectia trebuie si identifice
structurile anatomice care servesc ca repere pentru desfasurarea
interventiei. Pe partea dreaptd, acestea sunt reprezentate
de vasele mamare interne, nervul frenic drept si vena cavi
superioard.

La fel ca pe stinga, se incizeazi pleura mediastinala
aproape de fata posterioara a sternului, cu atentie pentru a
nu leza vasele mamare interne. Prin fereastra creatd se poate
vedea plamanul de partea stingd reexpansionat. In
continuare, se identificd planul de clivaj intre pericard si
timus si se detageazé timusul de aorta in portiunea ei initiala.

Disectia la nivelul sinusului aortocav (sinusul Theile) si
venei cave superioare este un moment dificil al interventiei.
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Se identifica trunchiul brahiocefalic drept si orice afluent
venos timic sau pedicul arterial trebuie coagulate si sectionate.
Disectia se considera terminat la acest nivel cind se reugeste
evidentierea confluentei dintre cele doud trunchiuri brahio-
cefalice. Am intilnit si noi aspectul descris de studiile
anatomice, in care cornul timic drept se subtiazi semnificativ
in dreptul trunchiului venos brahiocefalic, l3sand impresia ci
se termind, pentru a se mari din nou in portiunea cervicala.
Daci nu este recunoscutd aceastd conformatie si in absenta
disectiei cervicale, prelungirea craniald a cornului timic va
reprezenta tesut restant.

Ridicarea tesutului adipos peritimic, pand la nivelul
sinusului cardiofrenic, finalizeaza disectia pe partea dreapta.
Cantitatea de tesut grasos este mai mare pe partea dreapti
decat pe stanga, in timp ce lobul timic stang este de obicei
mai mare decat cel drept.

Timpul toracoscopic drept se incheie cu controlul hemos-
tazei si drenajul cavitatii pleurale, cu un tub 24 Ch introdus
prin orificiul trocarului din spatiul 5 de pe linia medioclavicu-
lara.

Timectomia se incheie prin revenirea in hemitoracele
stang pentru ultimul pas reprezentat de coagularea si
sectionarea venei timice (Keine). Tratarea venei o facem cu
pensa bipolard sau pensa Ligasure. Nu am folosit niciodata
clipuri de titan pentru aceasta manevra. Este important insi
de fiecare data s ne asiguram, printr-o disectie adecvatd, un
bont venos suficient de lung inspre trunchiul brahiocefalic
(Fig. 5).

Piesa este exteriorizatd cu usurintd prin incizia cervicald.
Controlul hemostazei si drenajul cavitatii pleurale stangi
incheie interventia. Instilarea de anestezic (bupivacaina) pe
tuburile de dren este utild pentru reducerea durerii din
perioada postoperatorie.

Piesa este trimisd apoi pentru examen histopatologic
(Fig. 6).

Figura 5. Expunerea i tratarea venei timice



Figura 6. Piesa operatorie extirpatd in bloc

Rezultate

Interventia planificatd a fost finalizatd in toate cazurile; nu
am inregistrat conversii la abordul prin stenotomie.

Durata medie a interventiei a fost de 215 minute (150-
280 min), din care timpul cervical a necesitat in medie 44
minute (25-60 min).

Nu am inregistrat accidente intraoperatorii; singurul
incident a fost o bresa pericardicd minim4 care nu a necesitat
nici un gest chirurgical. Sangerarea intraoperatorie a fost
practic absenta (intr-un singur caz, cantitatea de sange pierdut
fiind de 50 ml), mentinerea unui cAmp operator curat, care si
ne permitd identificarea cu exactitate a structurilor, fiind o
preocupare constanta. Intr-un singur caz, extragerea piesei nu
s-a putut realiza pe la nivel cervical, datoritd dimensiunilor
mari ale acesteia, fiind necesari o toracotomie minima.

La sfarsitul interventiei, toti pacientii au fost detubati in
sala de operatie si si-au reluat ventilatia spontand. Nu am avut
cazuri de mortalitate intraoperatorie. Primele 24 de ore dupi
operatie pacientii au fost supravegheati in sectia de terapie
intensiva.

intr-un singur caz am fost nevoiti si reintervenim, datorita
unui hemotorax prin singerare de la nivelul toracotomiei
minime pentru extragerea piesei. Reinterventia s-a efectuat tot
pe cale toracoscopicd pentru evacuarea colectiei hematice si
identificarea sursei de singerare. Hemostaza a fost realizaté prin
electrocoagularea ramului arterial intercostal.

Drenajul toracic a fost mentinut intre 1 si 4 zile.

Examenul histopatologic a aritat hiperplazie timicd in
14 cazuri si timom stadiul 1 intr-un caz.

Discutii

Timectomia este acceptatd in prezent ca parte integranta in
tratamentul complex al pacientilor cu miastenia gravis, fiind
cu certitudine o posibilitate de a modifica cursul natural al
bolii. Se apreciaza ca sansele pacientilor miastenici de a nu
mai fi dependenti de tratamentul medicamentos sunt duble
la pacientii timectomizati, comparativ cu cei neoperati (8).
Cu toate ci au fost imaginate numeroase tehnici pentru
realizarea timectomiei, abordul chirurgical optim ramane
controversat. Aceasta se datoreaza faptului ci nu exista studii

prospective randomizate, care si compare diferitele tipuri de
rezectie, pe loturi suficient de mari si pe perioade suficient de
lungi, astfel incat si aiba putere statistici, pentru a demonstra
fara echivoc, care este procedeul cu cele mai bune rezultate si
care este eficienta tratamentului chirurgical in cadrul
managementului complex al miasteniei gravis. In acest
context, clasificirile si recomandarile stabilite de MGFA (9),
sunt deosebit de importante pentru crearea unui sistem
international unitar, care si permitd comparatii pertinente
intre diferitele studii. In lipsa acestor studii prospective
corespunzatoare, alegerea procedeului operator trebuie si se
faci pe baza unei analize critice a dovezilor existente in
prezent.

Premizele care au constituit punctul de plecare al

implicarii noastre in chirurgia timusului sunt:

- particularititile anatomice ale timusului, in mod special
existenta prelungirilor cervicale ale coarnelor timice
precum si a focarelor de tesut timic ectopic in tesutul
adipos peritimic;

- timectomia extinsa transsternali are cele mai bune
rezultate postoperatorii (2);

- reinterventiile sunt extrem de dificile tehnic;

- abordul chirurgical optim rimane controversat, in
lipsa unor date cu privire la calitatea diferitelor tipuri
de timectomie;

- abordul chirurgical optim trebuie si asigure un echilibru
intre caracterul miniinvaziv si radicalitatea interventiei.

In prezent existi suficiente dovezi (1), atat imunologice cat

si clinice, care sustin ca scopul interventiei chirurgicale trebuie
sa fie timectomia totald. Avand in vedere rolul central al
timusului in etiopatogenia miasteniei gravis, rezectia incom-
pletd a timusului este urmatd de persistenta simptomatologiei.
Rezolvarea acestor cazuri impune reinterventia pentru
extirparea tesutului rezidual. Este relevant faptul ¢ o cantitate
minima de tesut timic restant (doar 2 g) extirpata la reinter-
ventie, a avut efect terapeutic. Amploarea disectiei difera mult
de la un procedeu la altul si acest lucru se reflectd in rezultatele
postoperatorii. Pentru a fi posibild comparatia intre diferitele
tehnici a fost stabilitd o clasificare a timectomiilor (10) (Tabel 3).

Prin abordul combinat, transcervical si transsternal (T4),

este posibild extirparea celei mai mari cantitati de tesut timic

T1 Timectomie transcervicali
a) simpli
b) extinsi

T2 Timectomie videoscopici

a) clasica - VATS
b) extinsi - VATET

T3 Timectomie transternald

a) standard

b) extinsi
T4 Timectomie transcervical si transternald (maximali)
Tabelul 3. Recomanddrile pentru studiile clinice ale Fundatiei

Americane Pentru Studiul Miasteniei Gravis
(Myasthenia Gravis Foundation of America - MGFA).
Clasificarea MGFA a timectomiilor



si de aceea rezultatele postoperatorii sunt cele mai bune, fiind
considerat ca punct de referintd, la care se raporteazi toate
celelalte tehnici. Timectomia transcevicald simpld (T1la) si
timectomia transsternald standard (T3a), care extirpd numai
tesutul timic macroscopic, sunt considerate in prezent ca
incomplete.

Conform recomandérilor MGFA cu privire la standardele
de cercetare clinic, tehnica preferati pentru analiza statistica
a datelor este metoda Kaplan-Meier (Life Table Analysis), iar
criteriul principal de raportare trebuie s fie remisia completi
stabila (7). Folosind aceasta metoda de analizi a remisiilor
obtinute de sase tehnici diferite de timectomie, s-a evidentiat
cé cele mai bune rezultate au fost obtinute de tehnicile care
si-au propus o rezectie extinsa.

Analiza rezultatelor arati ci timectomia extinsa prin abord
bilateral (VATET T2b) determind un procent aproximativ
aseménitor de remisii la 5 ani cu timectomia extinsd trans-
sternala (11).

Caracterul miniinvaziv, alituri de rezultatele foarte bune cu
care este acreditat, au constituit argumente solide in
optiunea noastrd pentru procedeul VATET. Abordul toracos-
copic bilateral a demonstrat insa si alte avantaje. Una dintre
dificultitile timectomiei pe cale toracoscopicd este spatiul
redus de lucru. Gratie ridicatorului sternal, se creeaza un spatiu
suficient pentru realizarea disectiei si prin aceasta siguranta
actului operator este mult mai mare. Acest efect este cu atat
mai evident, cand disectia se desfasoara la nivelul trunchiurilor
venoase brahiocefalice, unde in absenta ridicatorului sternal
spatiul este practic inexistent datoritd reperelor osoase si de
aceea riscul leziunilor vasculare este mare. Abordul bilateral
oferd posibilitatea unei rezectii extinse in conditii de
securitate, avand in permanentd sub controlul vederii
structurile anatomice vulnerabile (nervul frenic, vena cavi).

Timpul operator inregistrat de noi a fost mare in
comparatie cu cel comunicat de Novellino (media - 90
minute) (12), dar comparabil cu cel al autorilor japonezi (242
+48 minute) (13).

VATET s-a dovedit un procedeu sigur, cu o morbiditate
redusa si mortalitate operatorie nula.

Numiirul foarte mic de cazuri nu ne permite si analizim
eficienta terapeutici a procedeului in aceasti etapi. Intervalul
mare de timp pe durata ciruia am realizat interventiile face
insd ca un numir de 12 pacienti s aiba cel putin un an de la
data operatiei. Evaludnd acesti pacienti, conform reco-
mandérilor MGFA, am obtinut rezultate promitatoare, chiar
dacd asa dupa cum am afirmat, acestea nu au valoare statistica.
Astfel, din cei 12 pacienti, la 6 am inregistrat remisie completd
si 4 au prezentat remisie farmacologica (2 au fost pierduti din
evidents).

Ne dorim si continuim acest studiu prospectiv, iar
rezultatele obtinute s& ne confirme optiunea pentru acesti
alternativi de timectomie.
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