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Uvod: Tymektémia (TE) je indikovana u pacientov so séropozitivnou myasténiou gravis (MG) s hyperplaziou tymusu vo veku do
50 rokov a u pacientov, ktori maju myasténiu gravis asociovana s tymomom (MGAT). Rozsah TE indikovanej pre séropozitivnu
MG pozitivne koreluje s dlhodobymi vysledkami liecby. Pri MGAT ma TE zahfnat odstranenie tymomu aj tymusu. Vacsina
mini-invazivnych pristupov nezarucuje extenzivitu porovnatelni s maximalnou tymektomiou z kompletnej sternotomie a moze
v mediastine ponechat tymické tkanivo. Zielinského transcervikalna subxifoidalna bilateralna VATS ,,maximalna” tymekto-
mia kombinuje krénu a subxifoidalnu inciziu s dvojitou trakciou sterna zavesenim na trakény ram a dvomi torakoskopickymi
portami.

Pacienti a metody: V rokoch 2009-2011 sme vykonali 28 mini-invazivnych TE podla Zielinského. Indikacie: 16 pacientov
séropozitivna MG vo veku do 50 rokov, 7 pacientov MGAT a 5 pacientov tymém bez MG. Vsetci pacienti s MG boli indiko-
vani na TE v stadiu farmakologickej remisie alebo vyrazného klinického zlepsenia, ¢o so dosiahlo imunosupresivnou liechou
a terapiou inhibitorom cholinesterazy.

Vysledky: U ziadneho z pacientov sa nevyskytli zavaznejSie chirurgické peroperac¢né a pooperacné komplikacie. Operaény cas
maximalnej tymektomie sa pohyboval od 480 do 180 mimit (median 225 minit, u pacientov s tymomom 240 minut), 24 pacienti
boli extubovani na operacnej sale, 3 vyzadovali prechodnu ventila¢cni podporu v trvani 6-12h, jedna pacientka potrebovala
ventila¢ni podporu 4 dni a podanie intravenozneho imunoglobulinu. Hrudné drény sme odstranili po 2 az 5 dioch, celkova
dizka hospitalizacie sa pohybovala od 4 do 9 dni (median 5 dni). Nezaznamenali sme Ziadnu parézu branice ¢i hlasivky. Tymo-
my boli v Stadiu Masaoka I-IIB, vSetci pacienti pokracuju v lie¢be alebo v sledovani pod dohl'adom onkoléga, 5 zo 7 pacientov
s MGAT podstupili adjuvantnu radioterapiu pre stadium Masaoka II. VSetci pacienti s MG pokracuju v liecbe v Centre pre
neuromuskulane ochorenia. 7 su v klinickej remisii (vSetky lieky su vysadené), 10 vo farmakologickej remisii (na udrzovacej
imunosupresivnej lieche) a 6 vo vyrazne zlepSenom stave (imunosupresivna liecba + inhibitor cholinesterazy).

Diskusia: Transcervikalna subxifoidalna bilateralna VATS , maximalna” tymektomia je rozsahom ekvivalentna maximalnej
tymektomii z transsternalneho pristupu. V porovnani s otvorenym vykonom prinasa detailnejSiu vizualizaciu rekurentnych
i brani¢nych nervov, jemnejSiu preparaciu pri viacnasobnom zvic¢seni, mensie pooperacné bolesti, rychlejsiu rekonvalescenciu
i kozmetické vyhody. Umoziuje bezpecni exstirpaciu tymomov v Stadiu I-II, pripadne III podl'a Masaoku asociovanych s MG.
Medzi technické nevyhody patri dlhsi operacny cas, zrkadlovy obraz v niektorych fazach operacie a horsia ergonomia prace.
Limitom pre mini-invazivnu tymektomiu su velkost tymomu nad 6 cm v najkratSom rozmere, pochybnosti o histologickej
diagnoze a podozrenie na diseminaciu ochorenia. Relativne obmedzenia predstavuju pleuralne adhézie a infiltracia plicneho
parenchymu. V sucasnosti ku kazdému solidnemu utvaru v prednom mediastine s typickymi charakteristikami pristupujeme
ako k tymomu a planujeme miniinvazivnu tymektomiu, ktorej prvou fazou je torakoskopicka revizia. V pooperacnom obdobi je
nutna spolupraca s neurologom, lebo u mnohych pacientov je indikovana dlhodoba imunosupresivna liecha, ktora ma zasadny
vyznam pre prognozu pacientov s MG.
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TRANSCERVICAL - SUBXIPHOIDAL - BILATERAL VATS “MAXIMAL” THYMECTOMY FOR MYASTHENIA GRAVIS
OR THYMOMA - INITIAL EXPERIENCES

Introduction: Thymectomy (TE) is indicated in patients with seropositive myasthenia gravis (MG) with thymic hyperplasia,
aged under 50, and in patients with MG associated with thymoma (MGAT). The extent of thymectomy for seropositive MG
correlates positively with the long-term results of treatment. In MGAT the necessary extent of TE should always include
removal of thymoma along with the thymus gland. Most of the minimally invasive approaches do not guarantee adequate ex-
tensivity when compared to maximal thymectomy via sternotomy and might leave a significant amount of ectopic thymic tissue
behind. Zielinski’s transcervical - subxiphoidal - bilateral VATS “maximal” thymectomy combines cervical and subxiphoidal
incisions with a double sternal traction and two thoracoscopic ports.

Patients and methods: During 2009-2010 we performed 28 minimally invasive thymectomies using the Zielinski approach.
There were 16 patients aged under 50 with seropositive MG, 7 patients with MG associated with thymoma and 5 patients with
thymoma non-associated with MG. All MG patients were scheduled for surgery in a state of pharmacological remission or ap-
parent clinical improvement achieved by immunosuppressive treatment and cholinesterase inhibitor administration.

Results: We encountered no serious intra-operative complications such as large vessel injury or laryngeal recurrent or phrenic

[ 24 Neurologia 1/2011 )




[ POVODNE PRACE ]

nerve lesion. One laceration injury of lung parenchyma was sutured with an endostapler. Operating times ranged from 480 to
180 min (median 225 min), using a single-team approach. 24 patients were weaned in the operating theater, 3 required ventila-
tory support for 6-12 hours, one patient remained on support for 4 days and required intravenous immunoglobulin until her
myasthenia improved. Chest tubes were removed after 2 to 5 days, overall hospital stay ranged from 4 to 9 days. No vocal cord
or diaphragm palsy were noted. Thymomas removed were stage Masaoka I-IIB, all 12 patients are being followed up or treated
at the oncology department, 5 underwent adjuvant radiotherapy for stage Masaoka II. All the myasthenia patients continue
their medical treatment under supervision of a neurologist at the Center for neuromuscular diseases. 7 of them are in complete
remission (all medication withdrawn), 10 in pharmacological remission (sustaining /maintaining immunosuppressive medica-
tion) and 6 have improved significantly but are still on immunosuppressants and cholinesterase inhibitor.

Discussion: Transcervical - subxiphoidal - bilateral VATS ,,maximal“ thymectomy is equivalent to maximal thymectomy via
sternotomy in its extent. In comparison to the open approach it provides a more detailed visualisation of the phrenic and recur-
rent laryngeal nerves, a more detailed dissection under magnification, less post-operative pain and faster recovery and also
better cosmesis. It allows for a safe and oncologically sound removal of thymomas in Masaoka stage I-II and in some cases even
II1, with or without associated myasthenia. The main disadvantages of the Zielinski method are longer operating times, mirror
image and worse ergonomics in some parts of the subxiphoidal phase. The limits for removal of a thymoma via this minimally
invasive approach are its size (6-7 cm diameter in the smallest cross-section), doubts about the histological diagnosis and sus-
pected dissemination. Relative limitations are represented by pleural adhesions and lung parenchyma infiltration. With respect
to the above limits, we approach typical encapsulated anterior mediastinal masses starting with VATS on the side of tumor
with an intention to perform a minimally-invasive ,,maximal“ thymectomy even if histological diagnosis is absent. Continuing
supervision by an experienced neurologist is vital for successful long-term outcome of thymectomy in MG patients as long-term

immunosuppressive treatment may be necessary.

Key words: myasthenia gravis, thymoma, minimally invasive thymectomy
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Uvod

Uloha tymusu v komplexnej patogenéze myasténie je
do zna¢nej miery objasnena?. Chirurgia tohto primarne-
ho organu imunokompetencie vyznamne prispieva k liecbe
séropozitivnej myasténie gravis (MG) u pacientov do ve-
ku 50 rokov a myasténie gravis asociovanej s tymoémom
(MGAT). Tymektémia nie je indikovanad u pacientov so
séropozitivnou MG vo veku nad 50 rokov (maju atroficky
tymus) a pacientov s MG a autoprotilatkami proti svalovo
$pecifickej kinaze (MuSK)®.

V zavislosti od predoperacného stavu pacienta a exten-
zivnosti tymektémie sa pohybuje percento pacientov v kli-
nickej remisii 5 rokov po vykone od 10 do 62 % v prospech
extenzivnych vykonov, ¢o suvisi s pomerne ¢astou ekto-
pickou lokalizaciou tymického tkaniva v mediastine a na
krku®. Ponechané ektopické tymické tkanivo moze byt
nadalej zdrojom autoreaktivnych CD4 T-lymfocytov, ktoré
sa zucastnuju na aktivacii B-buniek tvoriacich protilatky
proti acytylcholinovym receptorom (AchR). Vzdjomné
porovnavanie doteraz publikovanych suborov je va¢Sinou
problematické pre odliSnosti kritérii pri hodnoteni klinic-
kej remisie pri MG*®, Klasicka praca Alfreda Jaretzkeho
III navrhuje ako adekvatny vykon u myastenikov so séro-
pozitivnou MG bez rozdielu veku a pritomnosti ¢i absencie
tymoému takzvanu maximalnu tymektomiu®. Ide o kom-
binovany vykon z krénej incizie a kompletnej sternotomie,
pri ktorom sa odstrania vSetky tkaniva z mediastina a na
krku, ktoré mozu potencialne obsahovat ektopické tymické
struktury. Na opa¢nom konci spektra chirurgickych zakro-
kov je Cooperova transcervikalna tymektomia®, ktora sa
zameriava len na exstirpaciu samotného tymusu z cervikal-

nej incizie a ktorej zastancovia argumentuju lepSou kom-
plianciou pacienta s takymto minimalnym vykonom.

NajmarkantnejSim trendom v chirurgii poslednych
dvoch dekad je tendencia minimalizovat traumu operacné-
ho pristupu. Vdaka minimalizacii traumy operacného pri-
stupu pacienti lepSie toleruju operacny stres, nedochadza
k takej vyraznej odozve vimunitnom systéme a pooperacny
priebeh nie je natol'’ko ohrozeny dosledkami systémovej za-
palovej odpovede”. Rozne miniinvazivne techniky tymek-
tomie vyuZivaju rozne pristupy do predného mediastina
(krény, subxifoidalny, jednostranny alebo obojstranny to-
rakoskopicky), ¢o determinuje aj extenzivitu daného vyko-
nu. Izolované pristupy neumoziuju kompletnu exstirpaciu
potencialne relevantného tkaniva, napriklad torakoskopic-
ky nie je mozné adekvatne vizualizovat a exstirpovat hor-
né rohy tymusu. Vykony porovnatelné s kompletnou ster-
notomiou si vyzaduju kombinaciu pristupov tak, ako je to
aj pri Takeovej rozsirenej tymektomii alebo Zielinského
transcervikalnej-subxifoidalnej-bilateralnej VATS , maxi-
malnej” tymektomii®®. Pre zjednoduSenie budeme druhu
z technik oznacovat ako maximalnu miniinvazivnu tymek-
tomiu (MMIT). Cielom ¢lanku je poukazat na naSe skuse-
nosti s MMIT v lieCbe myasténie gravis a tymomov.

Technika MMIT

Velku ulohu v technike uskuto¢nenia vykonu zohrava
vyuzitie trakcie sterna, a tym vytvorenie dostatoéného
a bezpecného pracovného priestoru v mediastine (obra-
zok 1). Z 5-6cm dlhej prieénej krénej incizie po vypre-
parovani oboch spoloé¢nych karotickych artérii su origi-
nalnou technikou” takmer v celom ich priebehu vizuali-
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Obrazok 1. Poloha pacienta pri MMIT, krénd a subxifoidaina incizia a trakény
ram s posuvatefnymi trakénymi ty¢ami zachytenymi za manubrium sterna, resp.
za distalny koniec sterna po odstraneni processus xiphoideus. Vfavo viditemny
tieZ port (T) pre 30 stupfiovu optiku kamery, v idealnom pripade 5mm hribky.
Kontralateralny port v identickej vySke nie je vyobrazeny.

zované oba nn.laryngei recurrentes, uvolnené proximalne
rohy tymusu a pod uvolnenu zadnu plochu manubria
sterna zavedeny trojzuby hak na trakciu sterna smerom
nahor. Postupne su preparované vel'ké mediastinalne cie-
vy en-bloc izolaciou tkaniva, ktoré ich obklopuje a je
odstranované spolu s tymusom. Po oSetreni tymickych vén
ustiacich do v. brachiocephalica sin. pokracuje preparacia

Obrazok 2. Zabery z MITT.

v tzv. aortokavalnom sulku (,,groove®). Nenasilnym tlakom
na aortalny obluk smerom doprava mozZno dobre spri-
stupnit aortopulmonalne okno a sucasne s identifikaciou
lavostranného n.vagus a n.lyryngeus recurrens je mozna
exstirpacia pritomného tukovolymfatického tkaniva.

Synchronne alebo metachronne s krénou fazou prebie-
ha subxifoidalna a torakoskopicka Cast operacie. Operatér
po elevacii distalneho konca sterna dal§im trojzubym ha-
kom pracuje spoc€iatku vacsinou pod priamou kontrolou
zraku. Samotna exstirpacia mediastinalneho tuku prebie-
ha pri jednostrannej plticnej ventilacii a zavedenej Sikme;j
optike v V1. medzirebri (obojstranne) pri prisnej kontrole
priebehu brani¢éného nervu. Uvolnené je postupne vSet-
ko tukové tkanivo z perikardu, z kardiofrenickych uhlov,
z predného mediastina spolu s mediastinalnou pleurou
aZ po priebeh n.phrenicus. V aortopulmonalnom okne
a v blizkosti l'avej brachiocefalickej Zily sa oba timy streta-
vaju a po uvolneni poslednych jemnych viazivovych spojok
je tymus s mediastinalnym tukom en bloc extrahovany cez
horna hrudnu aperturu. Obe pleuralne dutiny su cielene
drénované (obrazok 2 a,b,c,d,e,f).

Pri tymome je niekedy vyhodné postup modifikovat
tak, Ze v poCiatocnej faze sa urobi torakoskopia na strane
tymomu za ucelom posudenia jeho resekability, a najma
parcialnej mobilizacie tumoru spolu s okolitym tukovym
tkanivom, ¢o vyrazne zlep$i manipulaciu bez nutnosti
priameho kontaktu nastrojov s povrchom tumoru. Prepa-
rat je vzdy extrahovany v ochrannom vrecku, tzv. endoba-
gu, aby sa prediSlo priamej iatrogénnej implantacii tumo-
réznych buniek (obrazok 3 a,b,c,d).

A - pohlad do krénej incizie; manubrium sterna retrahované nahor haéikom (R) na trakénom rame, dva rohy tymusu (r) uvoinené

B - postupné uvolfiovanie mediastinalneho tuku od perikardu

C — takmer cely preparat uvofneny, VCS - vena cava superior, AoA — aorta ascendens, VB sin — vena brachiocephalica sinistra, AA — arteria anonyma
D - stav po extrakcii preparatu — pohfad zdola do predného mediastina; VB dx — vena brachiocephalica dx., LS sin — horny lalok favych plic
E - stav po tymektdmii, pohlad cez cervikélnu inciziu; $ipka oznacuje jednu zo zaklipovanych tymickych vén, Tr — trachea, AS — arteria subclavia dx.,

ACC dx - arteria carotis communis dx.
F — typicky resekat pri MITT, tento i s tymémom (T), r — jediny roh tymusu
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Obrazok 3. Postup pri MITT pre tymém.

A - inicialna torakoskopicka revizia a uvofnenie tymému (T) od okolia za kontroly braniéného nervu vfavo (NP)
B — uvolnenie tymému (T) tupou preparaciou od ascendentnej aorty (AoA) a Struktur aortopulmondlneho okna

C - zavedenie tzv. endobagu cez cervikdlnu inciziu pod torakoskopickou kontrolou
D - vloZenie tymdmu (T) spolu s mediastindinym tukom a tymusom do endobagu

Miniinvazivna tymektomia pre MG asociovani s tymomom
(MGAT) alebo tymom bez MG

V sucasnosti nie je jednotny nazor na dostato¢nost mi-
niinvazivnej tymektémie pre tymom. Ked'Ze v patogené-
ze MGAT zohravajua ulohu naivné potencialne autoreak-
tivne CD4 T-lymfocyty, ktorych aktivacia moze prebehnut
v rezidudlnom tymuse, minimalnou poZziadavkou je od-
stranit spolu s tymomom i tymus. K aktivacii vsak moze
dochadzat aj v extratymickych lokalitach, preto musi byt
tymektomia extenzivna a v lieCbe MGAT ma rozhodujici
vyznam imunosupresivna lieCba®!?,

Pri tymémoch bez paraneoplastickych prejavov je pri-
pustna kombinacia tymektomie a tymomektomie bez ex-
tenzivnej exstirpacie mediastinalneho tukovolymfatické-
ho tkaniva. Argumentmi pre extenzivnu tymektomiu aj
v takychto pripadoch st 3 % pravdepodobnost pritomnosti
dalSieho malého tymomu, obc¢asny vyskyt multicentric-
kych tymomov, ¢i anekdotalne zmienky o rozvoji myasté-
nie aj roky po nekompletnej tymektémii. LepSie prezivanie
po extenzivnej tymektomii pre tymoém bez MG jednoznac-
ne udava len jedna §tudia, v inej sa vSak Ziadny rozdiel
v prezivani nepotvrdil®®,

Vécsina autorov sa priklana k minimalne invazivnej
tymektomii v pripade malych tymomov vo v€asnych (Ma-
saoka I-IT) Stadiach; niektoré pracoviskd nerespektuju vel-
kost tumoru ako smerodajny parameter a niektoré nepo-
vazuju ani niektoré tymomy v III. §tadiu za jednozna¢nu
kontraindikaciu miniinvazivnej chirugie (infiltracia paren-
chymu ¢i Casti perikardu). Vychadzajuc zo skuto¢nosti, Ze
malé tymdémy su niekedy nahodnym nalezom operovanych
myastenikov, miniinvazivanu extendovani tymektémiu
mozno pre tymémy Masaoka I a II, niekedy aj I1la (napr.
infiltracia pl'icneho parenchymu) povazovat za dostatocny
vykon - av§ak pri dodrZzani podmienky technicky bezpec-
nej (en bloc) resekcie.

Na zaklade suboru 44 pacientov publikovali Cheng
a spol. kritéria vhodnosti VATS. Velkost tymomu pre
autorov nehra ulohu, priemerna bola 7,8x4,4x2,4cm, pri-
¢om najvacsi tumor meral 18 cm (tabul'ka 1). Tumory v§ak
zrejme boli extrahované per partes po rozdeleni v endo-ba-
gu. V dostupnej literature iba jedna mensSia prospektivna
Studia porovnava zvacs§a pravostrannu VATS a sternotémiu
v liecbe tymomov Stadia I a Il a z hl'adiska relativne kratko-
dobého pooperaéného sledovania (stredna dizka 32-36 me-
siacov) ich povazuje za rovnocenné®.
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Tabulka 1. Charakteristiky torakoskopicky exstirpovatefnych tymémov
v stibore 44 operovanych pacientov (Cheng a spol. 2007)

Pozitivita

Kritéria %
Klinické charakteristiky
elevovany alfafetoprotein a beta choriogonadotropin v sére 0
z&vazna bolest na hrudniku 0
syndrém hornej dutej Zily 0
dysfénia 0
vek pod 20 rokov 45
CT charakteristiky
tumor v prednom mediastine 100
enkapsulovany tumor 100
zretefnd hranica medzi tumorom a okolitym tkanivom 100
predominantna jednostranna lokaliz&cia tumoru 91
pritomnost tkaniva tymusu norméineho vzhfadu 86,4
ziadny fluidoperikard 100
Ziadna paréza branice 100
Ziadne zavzatie velkych mediastinalnych ciev 100
Ziadny pleurélny vypotok 97,7
Ziadna kompresia /dislokécia srdca 100
heterogénny obsah tumoru 31,8

Vlastny material a vysledky

Subor pacientov. Od 8.10.2008 do 28.2.2011 sme uro-
bili MMIT u 28 pacientov, z toho u 16 pacientov so séro-
pozitivnou MG, 7 pacientovs MGAT a 5 pacientov s tymo-
mom bez paraneoplastickej symptomatologie. U vSetkych
pacientov s MG bola pred operaciou indikovand imuno-
supresivna lie¢be (prednizén alebo prednizon v kombina-
cii s azatioprinom) a inhibitor cholinesterazy (pyridostig-
min bromid).

Dizka trvania vykonu sa priebezne skracovala zo 480
minut u prvého pacienta na 180 minut, pricom median bol
225 minut. Skratenie pévodného ¢asu na polovicu prislo
po prvych 10. pacientoch, dalSie skratenie po 18. pacien-
toch (graf 1). Po Standardizacii dvojtimového pristupu by
sa medidn mohol skratit na 110-120 minut, ¢o je uzZ porov-
natel'né s otvorenou operaciou podobného rozsahu (sterno-
tomiou). Do suboru nie je zahrnuta jedna pacientka s ty-
mémom v priemere 9cm, u ktorej sme po pravostrannej
torakoskopii, vzhladom na vel'kost tumoru, pristupili ku
konverzii na sternotomiu.

Graf 1. Dizka trvania MITT u jednotlivych pacientov

L trvania ez

-

1 2 31 4535 8701 %W ROHEHNHTINEFNDIDND
[ e el

Histopatologické ndlezy. U vSetkych pacientov so séro-
pozitivnou MG a vekom do 50 rokov iS§lo o folikularnu
hyperplaziu tymusu rozneho stupia s nalezom germinativ-
nych centier. Ektopické tkanivo tymusu s typickymi Has-
salovymi telieskami sme nasli u 6 zo 16 pacientov (37,5 %)
so séropozitivnou MG, najcastejSie v tkanive z aortopul-
monalneho okna a predného mediastina.

Tymomy. Podla klinicko-patologickej klasifikacie (Ma-
saoka) iSlo o tymomy v Stadiu I, IIA a IIB (graf 2). Podla
histopatologickej a biologickej WHO klasifikacie iSlo
o tymomy typu AB, B1-3 alebo zmieSané B2/B3 (graf 3).
5 pacienti s tymomami Masaoka IIA-B invadujucimi oko-
lie podstupili adjuvantnu radioterapiu.

Intra- a pooperacné komplikdcie. U Ziadneho z pacientov
sa nevyskytli zdvazné chirurgické peroperacné komplika-
cie v podobe poranenia vel'kych ciev ¢i nervovych Struktur.
Jedno lacera¢né poranenie pluc bolo oSetrené endostaple-
rom. 24 pacienti boli extubovani na operacnej sale, 3 vy-
Zadovali prechodnu ventilacnu podporu v trvani 6-12h,
jedna pacientka potrebovala ventilatnu podporu 4 dni
a intravenozny imunoglobulin. Hrudné drény sme odstra-
nili po 2 az 5 diioch, celkova dizka hospitalizacie sa po-
hybovala od 4 do 9 dni (median 5 dni). Nezaznamenali
sme Ziadnu parézu branice ¢i hlasivky. Zaznamenali sme
jednu komplikaciu hojenia ran u pacientky. Islo o serom
v subxifoidalnej rane, ktory sa prejavil na 20. pooperacny
den spontannou drenazou a nasledne parcialnou dehiscen-
ciou rany. U jednej pacientky sme rieSili bilateralny poope-

Graf 2. Tymémy podfa klinicko-patologicke;j klasifikacie (Masaoka)
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Graf 3. Tymomy exstirpované MMIT u nasSich pacientov - podfa WHO klasifi-
kécie
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racny pneumotorax. Pri MMIT odstranujeme i velku Cast
mediastinalnej pleury ventralne od n.phrenicus, preto na
konci vykonu zanechavame pacienta len s jednou pleural-
nou dutinou a kazda patologia sa de facto prejavi obojstran-
ne. Plastovy pneumotorax sme riesili inhalaciou kyslika,
ktora urychluje vstrebavanie intrapleuralneho vzduchu,
a jednostrannou punk¢énou aspiraciou tenkym katétrom
(Pleuracath, Argyle).

U priblizne jednej tretiny pacientov sa spolo¢na ple-
uralna dutina prejavila vysokou produkciou z jedného
drénu a takmer ziadnou produkciou z kontralateralneho,
¢o nas spociatku viedlo k opatrnosti pri nacasovani odstra-
nenia drénov. Drény boli odstranené na 2.-5. pooperacny
den v zavislosti od produkcie a RTG nalezu, najvécsia Cast
pacientov (61 %) mala drény odstranené na 3. den.

Potreba analgézie. Vietci pacienti okrem Standardnej
parenterdlnej analgézie dostavali aj kombinaciu sufenta-
nilu a markainu do epiduralneho katétra, co malo priaz-
nivy vplyv najmi na bolesti v distalnej ¢asti hrudnika spo-
sobené subxifoidalnou trakciou a bilateralnymi hrudnymi
drénmi. Spotreba pri kombinacii epiduralneho katétra a in-
travenoznej ¢i muskularnej aplikacie bola najvyssia v prie-
behu prvych 2 dni, pricom epiduralna analgézia sa javila
ako ucinnejSia priblizne u 30% pacientov, naju¢innejsia
bola kombinacia epiduralnej (sufentanil a markain) a ve-
néznej (novalgin, resp. perfalgan) analgézie.

Dlhodobad pooperacnd starostlivost a sledovanie. Vsetci
pacienti pokracovali vo farmakologickej lieCbe (imunosup-
resia, inhibitor cholinesterazy) v identickej kombinacii
a davkach ako pred vykonom. Pacienti s tymomami su dis-
penzarizovani u onkologa, 5 zo 7 pacientov s MGAT pod-
stupili adjuvantna radioterapiu pre vysSie §tadium inva-
zivity tumoru. Pacienti s MG su sledovani v Centre pre
neuromuskuldrne ochorenia:

- 7 suv klinickej remisii (vSetky lieky su vysadené),

- 10 suvo farmakologickej remisii (udrZiavacia imunosup-
resivna liecba),

- 6 suvo vyrazne zlepSenom stave (imunosupresivna lie¢-
ba + inhibitor cholinesterazy).

Pacienti s tymomami bez asociovanej MG mali tymomy
vo véasnom $tadiu a su sledovani onkolégom.

Diskusia
Indikdcia tymektomie. O indikacii k tymektémii rozho-

duje Specializovany neurolog.

- Urcuje, ktora forma MG je indikovana na TE. Ide o pa-
cientov so séropozitivnou MG a hyperplaziou tymusu
vo veku do 50 rokov a pacientov s MGAT. Séropozitiv-
na forma MG s atrofiou tymusu vo veku nad 50 rokov
a MG s autoprotilatkami proti svalovo-Specifickej kina-
ze (MuSK) nie su indikované na tymektomiu®'2.

- Rozhoduje o nacasovani tymektomie. Pacienti s MG
su k operaénému zakroku indikovani v §tadiu farma-
kologickej remisie, alebo po docieleni vyrazného kli-
nického zlepSenia, ¢o sa dosahuje imunosupresivnou
lieCbou®'?, Zavaznejsia myastenicka symptomatoldgia
je kontraindikaciou k chirurgickému zakroku pre vyso-

ké riziko poopera¢ného zlyhania respiracného svalstva
a vznik pooperacnej myastenickej krizy.

U pacientov s tymémom a klinicky nepoznanou MG
tieZ hrozi po operaénom zakroku rozvoj myastenickej kri-
zy. Preto by mal byt kazdy pacient s tymémom aj bez zjav-
nych prejavov myasténie vySetreny §pecialistom - neuro-
logom. Pacienti s diagnostikovanou MG musia mat pred
planovanou tymektomiou urobené CT hrudnika, ¢o chirur-
govi umozni lepSie planovanie operacne;j stratégie.

Technika operdicie. Oproti povodnej technike sme v na-
Sej adaptacii postupne urobili niekol'ko drobnych zmien.
Namiesto povodnej transekcie vnutornych ¢asti priamych
brusnych svalov a ich zavere¢nej pracnej sutury v sucas-
nosti robime resekciu procesus xiphoideus a len rozdele-
nie mm.recti v strednej linii so zachovanim aponeurdzy.
Domnievame sa, Ze transekcia ¢asti mm. recti abdominis
moZe mat nepriaznivy vplyv na efektivitu kasla, a tym na
pooperacnu toaletu dychacich ciest. Kréna incizia sa po-
stupne skracovala a posuvala distalnejSie. Pouzitie Smm
torakoskopickych portov a 5mm optiky zlepSilo mobilitu
kamery v medzirebri. Vzhladom na pouZivanie transcer-
vikalnej extendovanej mediastinalnej lymfadenektomie
(TEMLA) na naSom pracovisku sme pomerne rychlo zis-
kali zrucénost v cervikalnej faze MITT. Najtazsou bola pre-
to subxifoidalna faza, v ktorej ide v podstate o uniportalnu
techniku s vyuzitim klasickych i endoskopickych nastrojov
a s vel'mi Castym tzv. zrkadlovym obrazom (napr. pri po-
hybe nastroja dolava sa na obrazovke pohybuje doprava,
pri pohybe k operatérovi sa pohybuje od operatéra a pod.).
Vyrazné zrychlenie vykonu prinaSa sucasné operovanie
v dvoch timoch, subxifoidalnom a cervikalnom.

Extenzivita chirurgického vykonu. Ponseti a spol. (2008)
zistili pomerne vysoky vyskyt ektopického tymického tka-
niva v mediastine a vyslovili zaver, Ze pacienti so séropo-
zitivnou myasténiou a potvrdenym ektopickym tkanivom
maju horSiu prognozu pri dosiahnuti uplnej klinickej
remisie®. Vzhladom na moznu pritomnost ektopického
tymického tkaniva retrokarinalne, v hlavnych bronchoch,
v blizkosti lebe¢nej bazy, v pristitnych telieskach, v hlbo-
kych krénych priestoroch a i. nepovazuje autor jeho kom-
pletnu exstirpaciu ani teoreticky za moznu. Preto poklada
ektopické tkanivo len za indikator nepriaznivejsSej progno-
zy, resp. nedostatocného efektu tymektomie a zdoraznuje
vyznam vcasnej a dlhodobej imunosupresivnej lieCby
(prednizén + imunosupresivny preparat).

Zielinski a spol. (2010) pri porovnani 5-ro¢nych vysled-
kov troch rozliénych technik tymektomie (parcidlna ster-
notomia, kompletna sternotomia a MMIT) v subore 426
pacientov konstatuji nevyhnutnost ¢o najextenzivnejSieho
vykonu z dévodu ¢astého vyskytu ektopického tymického
tkaniva, ¢o zddvodnuju percentudlnym zastipenim pa-
cientov s kompletnou stabilnou remisiou po 5 rokoch: 20 %
v skupine s ,bazalnou” tymektomiou z parcialnej sternoto-
mie, a 50,7 %, resp. 53,1 % v skupine s kompletnou sterno-
tomiou, resp. MMIT. Zavery oboch prac potvrdzuju dolezi-
tost komplexnej kombinovanej lieCby myasténie.
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Hodnotenie klinickych vysledkov - je stazené a ovplyv-
nené predoperacnou farmakologickou liecbou (imunosup-
resivna terapia, inhibitor cholinesterazy) a relativne krat-
kym pooperacnym sledovanim. VSetci pacienti s MG su
dispenzarizovaniv Centre pre neuromuskulane ochorenia.
7 su v klinickej remisii (vSetky lieky su vysadené), 10 st vo
farmakologickej remisii (na udrziavacej imunosupresivne;j
lieCbe) a 6 su vo vyrazne zlepSenom stave (imunosupresiv-
na liecba + inhibitor cholinesterazy).

MMIT a tymomy. Kritérida endoskopickej resekability
tymomu publikované Chengom a spol. (2005) sa ndm
v praxi vel'mi osved¢ili a sluZia ako zakladna pomédcka na
indikovanie MMIT". Za prekazku nepovazujeme infiltra-
ciu plicneho parenchymu, ktory mozno v bezpeénej vzdia-
lenosti klinovito resekovat endostaplerom, pripadne infil-
traciu perikardu malého rozsahu v priaznivej lokalizacii.

V pripade rozsiahlych tymémov (>8cm v priemere)
a v pripade recidivy tumoru sa a priori rozhodujeme pre
kompletnu sternotémiu. Dovodom konverzie MMIT na
sternotémiu moZe byt vazna intraoperacna komplikacia
alebo nepredpokladana infiltracia vel'kej cievy, frenického
nervu alebo perikardu. Pri MGAT je indikovana extenziv-
na tymektémia z uz vysSie spominanych dévodov suvisia-
cich s jej imunopatogenézou. Velmi dolezité je pokraCovat
v nastavenej imunosupresivnej lieCbe, bez ktorej je progno-
za MGAT jednoznacne nepriaznivejSia.

Anekdotalne spravy o diseminacii tymoému s fatalnym
koncom po endoskopickej exstirpacii €i biopsii tumoru st
dovodom k opatrnej manipuldcii s tumorom, treba zacho-
vat neporusenu kapsulu tumoru. V zavislosti od lokalizacie
tumoru a jeho vel'kosti moze byt vyhodnejSie zacat prepa-
raciu torakoskopicky na strane tumoru s tym, Ze na trakciu
nastrojmi sa vyuziva okolité tukové tkanivo, a nie priamo
tumor. VZdy sa snaZime o en-bloc exstirpaciu tymusu spolu
s tymémom a okolitym tukovo-lymfatickym tkanivom.

Whody MMIT. MMIT v porovnani so sternotémiou,
kompletnou alebo parcidlnou, je menej bolestivym vyko-
nom. MMIT menej traumatizuje tkaniva, o moze byt vyho-
dou u imunosuprimovanych pacientov. Sternum zostava
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intaktné a odpadé riziko komplikovaného hojenia zlome-
niny. NavysSe, pri parcialnej sternotomii nie je mozna kom-
pletna exstirpacia parakardialneho tuku, najma vlavo, a pre
uloZenie srdca je vlavo tazSia vizualizacia distalneho prie-
behu brani¢ného nervu. Preto povazujeme MMIT s mno-
honasobne zvac¢Senym pohladom do operaéného pola za
extenzivnejsi vykon ako tymektémiu z parcialnej sterno-
tomie.

V pripade tymomu ma MMIT dalSiu vyznamnu vyho-
du, Ze umoznuje urcenie §tadia invazivity tymomu, a napr.
vylucenie radikdlneho vykonu pri klinicky nepoznanej
diseminacii.

Nevyhody MMIT. Za nevyhodu MMIT moZno povazo-
vat predovsetkym pociatocnu Casovu narocnost vykonu.
Po prvych 10 pacientoch sa vsak dizka vykonu ustalila
v prijatelnom rozmedzi 3-5 hodin, poslednych 8 vykonov
sa blizilo skor 3-3,5 hodinam a perspektiva skratenia tohto
¢asu na polovicu vdaka synchronnemu dvojtimovému pri-
stupu je velmi priazniva.

Zaver

MMIT sa na Klinike hrudnikovej chirurgie uplatnila
ako modernd, extenzivna, efektivna a bezpecna technika
tymektémie aj vd'aka vynikajucej spolupraci s Centrom
pre neuromuskuldrne ochorenia pri indikaciach tymekto-
mie, pri predopera¢nej farmakologickej priprave a pri bez-
prostrednej a neskor$ej pooperacnej starostlivosti. MITT,
aj vdaka svojej Setrnosti a extenzivite, ma vSetky predpo-
klady vyrovnat sa vysledkami lieCby tymektomii urobenej
cestou kompletnej sternotomie, a stat sa rutinnou stcastou
komplexnej liecby u pacientov so séropozitivnou MG aso-
ciovanou s hyperpldziou tymusu a u pacientov s MGAT.
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