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Miiasteenia on krooniline autoimmuun-
haigus skeletilihaste progresseeruva
norkuse ja kiire viasimisega fiitisilisel
koormusel. Uheks miiasteenia ravi-
voimaluseks on videotorakoskoopiline
timektoomia, mis on minimaalinva-
siivne ravimeetod. Kdesoleva uurimuse
kiigus analiiiisiti aastatel 20052008 TU
Kliinikumis teostatud 9 videotorakos-
koopilise tiimektoomia esialgseid tule-
musi. Operatsioon tehti iildanesteesias
kopsude selektiivse ventilatsiooniga,
kasutades kirurgilise juurdepidisuteena
parempoolset videotorakoskoopiat.
Eemaldati kogu eesmise mediastii-
numi rasvkude koos tiilimusega alates
diafragmast kuni kaelani. Operatsiooni
jarel jalgiti haigeid 22 kuud. Kdéikidel
haigetel oli voimalik puridostigmiini
annust vihendada, keskmiselt lange-
tati ravimi doosi 470 mg-1t 306 mg-le.
Neurofiisioloogilisel uuringul ilmnes
lihasndrkuse vihenemise tendents.

Miasteenia (myasthenia gravis) on krooni-
line autoimmuunne haigus, mida iseloo-
mustab skeletilihaste progresseeruv ndrkus
ja kiire viasimine fiiiisilisel koormusel. Koige

sagedasemateks miiasteenia simptomiteks
on ptoos ja diploopia, 15%-1 haigetest jddvad
need ainsateks haigustunnusteks. Genera-
liseerunud lihasndrkus, mis haarab lisaks
ekstraokulaarsele muskulatuurile ka nio-,
bulbaar- ja skeletilihased, esineb 85%-1
patsientidest (1). Miiasteenia klassifitseeri-
takse simptomite esinemissageduse alusel
nelja raskusastmesse, s.0o nn Ossermani-
Genkinsi klassifikatsioon (2) (vt tabel).

Tabel. Miiasteenia raskusastme
klassifikatsioon Ossermani-Genkinsijargi (2)

I Okulaarsed siimptomid: ptoos, diploopia

IIA Kerge generaliseerunud miiasteenia: okulaarsed
simptomid, vdhene lihasnorkus jaisemetes ja/voi
bulbaarsete lihaste haaratus

IIB M&odukas generaliseerunud lihasnarkus ja/véi
bulbaarsete lihaste haaratus

Il Age fulminantne miiasteenia - raske
bulbaarsete ja skeletilihaste ndrkus - ja/voi
hingamispuudulikkus

IV Hiline raske miiasteenia (tekib I ja Il tiilibi
progresseerumisel)

Muasteenia esinemissagedus on 1: 20 000.
Haigestumus on suurem 20-30 a naiste
ning 60-70 a meeste seas. Naistel esineb
miuasteeniat 2—5 korda sagedamini kui
meestel. Meestel on haiguse kulg kiirem,
suremus suurem ning esineb vihem remis-
sioone (3).

Miasteenia nltdisaegse ravi nurgaki-
viks on koliinesteraasi inhibiitorite kasuta-
mine, raskematel juhtudel ravitakse haigeid
ka kortikosteroidide, immuunsupressiiv-
sete ravimite, intravenoosse immunoglobu-
liini ja plasmafereesi abil. Kirurgilise ravi
meetodina kasutatakse tiimektoomiat kas
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nn lahtisel meetodil sternotoomia kaudu voi
minimaalinvasiivselt.

Uurimuse eesmaérgiks oli analiiisida
uudse minimaalinvasiivse kirurgilise ravi-
meetodi — videotorakoskoopilise (video
assisted thoracoscopy, VATS) timektoomia —
esialgseid tulemusi Eestis.

UURIMISMATERJAL JA MEETODID
Uuringusse haarati kdik miiasteeniaga
haiged, kellele teostati VAT S-tiimektoomia
TU Kliinikumi torakaalkirurgia keskuses
alates esimesest VATS-timektoomiast
2005. a veebruaris kuni 2008. a maini.
Koigil haigetel oli neuroloog diagnoosinud
miuasteeniat ja koiki haigeid raviti eelne-
valt koliinesteraasi inhibiitori Kalyminiga.
Aeg miiasteenia diagnoosimisest operatiivse
ravini oli keskmiselt 37 kuud. Patsiendid
suunati timektoomiaks haiguse progressee-
rumise tottu. Kirurgilise ravi planeerimi-
seks tehti kdigile haigetele operatsiooni eel
rindkere kompuutertomograafiline uuring.
Pre- ja postoperatiivselt teostati koigil
haigetel neurofiisioloogilised uuringud, et
anda hinnang lihasnorkuse vihenemisele.

KIRURGILISE RAVI METOODIKA

Tiumektoomia teostati videotorakoskoo-
piliselt parempoolse rindkeredone kaudu.
Juurdepéddsuks kasutati paremalt aksillaar-
piirkonnast sisestatud 3—4 troakaari labi-
mdoduga 5-10 mm ning vajaduse korral
thte 5 mm diameetriga troakaari vasemal
medioklavikulaarjoonel, mille kaudu oli
voimalik sisestada teine optika n. phrenicus
sin. visualiseerimiseks. Pohioptikana kasu-
tati 10 mm diameetriga 30kraadilist optikat.
Mediastiinumi paremaks visualiseerimi-
seks insufleeriti rindkereddnde siisihappe-
gaasi rohuga 8-10 mm Hg. Operatsiooni
eesmaérgiks oli eemaldada tiiimus tervikuna
koos kogu eesmise mediastiinumi rasvkoega
(en bloc). Preparatsioon algas mediastinaalse
pleura labimisega vahetult n. phrenicus dex.
anterioorsemalt. Mediastinaalne rasvkude
koos tiiimusega prepareeriti vabaks peri-
kardist ja sternum’ist suunaga kaudaalsemalt

kraniaalsemale. Klipsidega suleti titimu-
sest ldhtunud veenid v. brachiocephalica’le.
Jargnes operatsiooni keerukaim etapp,
milleks oli tiimuse vabastamine tlame-
diastiinumist ja kaelalt. Vabastati tiimuse
sagarate llapoolused ja klipsidega suleti
titimuse ulapooluse veresooned. Operat-
sioonipreparaat pakiti rindkere sees spet-
siaalsesse kotti ja eemaldati rindkeredd-
nest eesmise troakaarihaava kaudu (vt foto).
Kuna operatsiooni kédigus avati ka vasak-
poolne pleuradds, siis operatsiooni 16pul
oli vajalik dreenida molemad pleuraddned.
Tavaliselt kasutati tihte dreeni, mis kulges
suunaga paremalt pleuraddnest ldbi eesmise
mediastiinumi vasakule pleuraddnde.

Foto. Videotorakoskoopilise timektoomia
kdigus eemaldatud preparaat - tlilimus koos
eesmise mediastiinumi rasvkoega.

ANESTEESIA
Videotorakoskoopiline tiimektoomia teostati
uldanesteesias kopsude selektiivse ventilat-
siooniga. Trahhea intubeeriti vasakpoolse
kahevalendikulise intubatsioonitoruga.
Operatsiooni ajal jalgiti EKGd, pulssoksii-
meetriat (Sp0O,), automaatset kaudset arte-
riaalset vererdhku (NIBP, noninvasive blood
pressure), anesteesiagaaside ja stisihappegaasi
sisaldust (sh ETCO,), neuromuskulaarset
tlekannet (NMT, neuromuscular trasmission)
ja entroopiat. Lihasrelaksatsiooni siigavust
jalgiti kahe nérvistimulatsiooni meetodiga:
TOF (train-of-four stimulation, nelja sarja
stimulatsioon) ning PTC (post tetanic count,
tetaanilise impulsi jargsed vastused).
Uldanesteesia sailitati sevofluraani voi
propofooliga, analgeesiaks kasutati fenta-
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niili ja/voi remifentantitili ning lihasrelak-
santidest atrakuuriumi vdi rokurooniumi.
Operatsiooni 16pus kdik patsiendid deku-
rariseeriti ja tldjuhul ekstubeeriti operat-
sioonitoas.

TULEMUSED

Eespool nimetatud perioodil teostati kokku
9 videotorakoskoopilist timektoomiat.
Patsientide hulgas oli 7 naist ja 2 meest
vanuses 41 (£ 12) aastat. Patsientide kesk-
mine kehakaal oli 78 (£ 22) kg ja pikkus
172 (£ 10) cm. Haiguse kestuseks enne
operatsiooni oli 37 (2-96) kuud. Osser-
mani-Genkinsi klassifikatsiooni jargi kuulus
kolm haiget ITA klassi ning 6 haiget IIB
klassi. Pohilisteks siimptomiteks olid lihas-
norkus, neelamishéired ja diploopia. Koik
haiged tarvitasid preoperatiivselt ptiridostig-
miini annuses 470 (* 145) mg kuni operat-
sioonipédevale eelneva Shtuni.

Keskmine operatsiooni kestus oli
178 (* 43) min. Intraoperatiivseid tiisistusi
ei esinenud.

Uldanesteesia sdilitamiseks kasutati
sevofluraani kontsentratsioonis 0,5-3,5
mahu%; lihasrelaksantidest oli kasutusel
atrakuurium keskmises doosis 0,1 mg/kg/t
ja rokuroonium 0,23 mg/kg/t. Operatsiooni
10pus dekurariseeriti kdik haiged 2,5 mg
neostigmiini ja 1 mg atropiini seguga.
Kaheksa haiget ekstubeeriti operatsiooni-
toas, lUks patsient intensiivravi osakonnas
4 tunni moé6dudes pdrast operatsiooni
16ppu. Keskmine aeg operatsiooni 10pust
ekstubatsioonini oli 41 (* 71) min.

Postoperatiivselt raviti kdiki haigeid inten-
siivravi osakonnas. Keskmine intensiivravis
viibimise aeg oli 4 (¥ 1) pdeva. Postopera-
tiivse pleuradrenaazi kestuseks oli 4,1 (* 0,9)
pédeva ja haiglaravi kestuseks 7 (* 2) péeva.

Postoperatiivse tiisistusena tekkis tihel
patsiendil transitoorne n. phrenicus dex.
paraliiiis ja hingamispuudulikkus, mis
taandus iseeneslikult. Uhel haigel tekkis
postoperatiivses perioodis pneumoonia.

Eemaldatud operatsioonipreparaadid
saadeti rutiinselt histoloogilisele uurin-
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gule: 3 juhul oli tegemist timoomiga,
5 juhul tiimuse hiiperplaasiaga ning
1 juhul timolipoomiga. Timolipoomiga
patsient on olnud pérast operatsiooni jalgi-
misel 1,5 aastat ning kasvaja retsidiivi ei ole
ilmnenud.

Péarast operatsiooni jatkati koigil
juhtudel ravi pliridostigmiiniga endises
annuses 2 kuu jooksul, seejirel vihendati
annust, ldhtudes neuroloogi soovitusest.
Operatsiooni jarel jalgiti haigeid 22 (£ 13)
kuud. Koikidel haigetel oli voéimalik vidhen-
dada puiridostigmiini annust keskmiselt
470 mg-1t 306 mg-ni (p = 0,007). Neuro-
flisioloogilise uuringu (sh decrement-test)
tulemusena ilmnes lihasndorkuse vihene-
mise tendents (p = 0,052).

ARUTELU

Maiasteenia patofiisioloogiliseks aluseks
on autoantikehad motoorsel 16pp-plaadil
asuvate atsettiilkoliini (ACh) retseptorite
vastu. ACh vabaneb néarviimpulsi toimel
prestinaptilisest neuronist, 1dbib stinapsipilu
ning seostub retseptoriga neuromuskulaarsel
16pp-plaadil. Seostumise tagajérjel generee-
ritakse lokaalne elektriline potentsiaal, mis
viib intrafastsikulaarse kaltsiumi vabane-
misele ning seejirel lihaskontraktsioonini.
Miiasteenia puhul esinevad autoantikehad
poststunaptiliste ACh retseptorite suhtes,
pOhjustades viimaste diisfunktsiooni ning
hédvinemise, seega viheneb neuromusku-
laarses lilekandes osalevate retseptorite arv.
Retseptorite arvu kahanemine viib aktsioo-
nipotentsiaali amplituudi vihenemiseni,
mistdttu iga depolarisatsioon ei vii lihas-
kontraktsiooni tekkeni: kliiniliselt viljendub
see lihasndrkusena. Simptomid tekivad, kui
30% retseptoritest on hévinud (1).

Seost miasteenia ja tiimuse vahel
kirjeldas esimest korda 1899. a Oppenheim
ja 1901. a Weigert (4). 1912. a kirjeldasid
Shumacher ja Roth miiasteenia taandumist
haigetel, kellel Sauerbruch eemaldas suure-
nenud tiitimuse (5). Pédrast A. Blalocki 1939. a
ja 1941. a publitseeritud artikleid transster-
naalse timektoomia efektiivsusest muias-
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teenia ravis saavutas see operatsioon laiema
populaarsuse (6).

Tlimektoomia osutus radikaalseks ja
tohusaks ravimeetodiks, mis vihendas
miiasteeniast tingitud suremust ning
suurendas remissioonide esinemissage-
dust (7). Gronseth kaasautoritega néitas
metaanaliilisis, et tOendosus saavutada ravi-
mivaba remissioon oli timektoomia jirel
kaks korda suurem vorreldes konservatiivset
ravi saanud patsientidega (8).

Tiumektoomiat on vdimalik teha, kasu-
tades erinevaid kirurgilisi juurdepédsuteid.
Traditsiooniliseks meetodiks on transster-
naalne laiendatud tiimektoomia, mille eeli-
seks on vdga hea eesmise mediastiinumi
eksploratsioon. Miiasteenia raviks teostatud
timektoomia korral on oluline koos tiiimu-
sega eemaldada kogu eesmise mediastii-
numi rasvkude, milles voib leiduda viik-
semaid tilimuse koe saarekesi. Meetodi
suurimateks puudusteks on kosmeetiliselt
héiriv operatsiooniarm, postoperatiivne
haavavalu ning sellest tingitud hingamis-
puudulikkuse teke. Lisaks on tilisistus-
tena voimalikud postoperatiivne verejooks,
sternum’i dehistsents ja osteomiieliit (9).
Eesmairgiga viltida sternotoomiast tingitud
tlsistusi ning suurt ja kosmeetiliselt hdirivat
operatsiooniarmi on puitud arendada
vihem invasiivseid timektoomiameeto-
deid. Enim levinud alternatiiviks on trans-
tservikaalne juurdepiddsutee (10), kuid
siiski peavad paljud autorid seda juurde-
péésu ebapiisavaks radikaalse timektoomia
teostamiseks, kuna tiimuse koe mittetdie-
liku eemaldamise tagajidrjeks on halvemad
operatsioonitulemused (11).

Videotorakoskoopilist timektoomiat
miasteenia ravis kirjeldati esimest korda
1990. aastate keskpaiku (12, 13). Eestis
tehti esimene VATS-tiimektoomia 2005. a
TU Kliinikumis eespool nimetatud esimesel
uuringuhaigel.

Uuringutes on korduvalt ndidatud
VATS-tiimektoomia tehnilist voimalikkust
ja ohutust. Operatsioon tehakse kas parem-
vOi vasakpoolse rindkeredone kaudu ning

selle kdigus eemaldatakse tiiimus koos
eesmise mediastiinumi rasvkoega (13).
Enam levinud on siiski parempoolne juur-
depéddsutee, mida kasutasime ka meie koigil
juhtudel. VATS-tiimektoomiat propageeri-
vate kirurgide hinnangul on torakoskoopili-
selt voimalik teostada samavéarne radikaalne
timektoomia kui lahtisel meetodil (13, 14).
VATS-timektoomia eelisteks vOrreldes
avatud tiimektoomiaga on vdiksem haava-
valu, lihem haiglas ja intensiivraviosa-
konnas viibimise aeg ning parem kosmee-
tiline tulemus (14). Sellest tulenevalt voib
osutuda see meetod ka majanduslikult efek-
tiivseks. Operatsiooni tulemuses postopera-
tiivse miiasteenia remissiooni osas VATS-
timektoomia ja avatud tiimektoomia vahel
erinevus puudub (13, 15).

Tisistusi esineb VATS-timektoomia
jarel harva. Postoperatiivsetest tlisistustest
on kirjeldatud koige sagedamini lihiajalist
juhitava hingamise tarvidust hingamispuu-
dulikkuse korral; tksikjuhtudel ka hemo-
tooraksit voi vajadust torakotoomiaks intra-
operatiivse verejooksu tottu, pneumooniat
ja haavainfektsiooni (14-17). Meie haigetel
esines tihel juhul transitoorne n. phrenicus’e
parees, mis moddus iseeneslikult. Sarnast
thsistust on kirjeldatud ka varem, pohjuseks
oli ilmselt ndrvikahjustus, mis oli tekkinud
diatermianoa kasutamise tottu n. phrenicus’e
laheduses (17).

Tutmuse hiiperplaasia esineb enam kui
70%-1 miasteeniaga patsientidest ja 10—
15%-1 juhtudest on tegemist timoomiga.
Tlhtmuse hiiperplaasiat esineb sageda-
mini noorematel ning timoomi vanematel
patsientidel (18). Meie haigetest diagnoo-
siti tiiimuse hiiperplaasiat 5-1 ja timoomi
3 juhul, lisaks esines tihel patsiendil juhu-
leiuna timolipoom.

Torakoskoopilise timektoomia anes-
teesia eripdraks on patsiendi intubatsioon
vasakpoolse kahevalendikulise intubatsioo-
nitoruga ja kopsude selektiivne ventilat-
sioon. Standardmonitooringusse kuuluvad
NMT, EKG, SpO,, NIBP, ETCO,, anes-
teesia gaaside kontsentratsiooni jilgimine ja
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entroopia. Miiasteeniaga haigete isedrasu-
seks on muutunud tundlikkus lihasrelaksan-
tide suhtes, kuna vihenenud on motoorsel
16pp-plaadil asuvate ACh retseptorite arv.
Seetdttu on neuromuskulaarse iilekande
monitooring médrava tihtsusega.

Vastus depolariseerivatele lihasrelaksan-
tidele, nt suktsintitilkoliinile, voib variee-
ruda muiasteeniahaigetel suurenenud tund-
likkusest kuni tédieliku resistentsuseni.
Neuromuskulaarse bloki kestus ja ulatus on
poordvordeliselt seotud plasma koliineste-
raasi aktiivsusega. Miiasteenia ravis kasu-
tatav puridostigmiin vidhendab koliines-
teraasi aktiivsust, seega vOib tugevneda ja
pikeneda suktsintiiilkoliini toime (18).

Mittedepolariseerivate relaksantide suhtes
on miiasteeniaga haiged tundlikumad kui tava-
rahvastik. Tundlikkus atrakuuriumi suhtes on
1,7-1,9 korda suurem ning pikenenud on ka
relaksandi toimeaeg (19). Meie patsientidel
kasutatud mittedepolariseeriva lihasrelak-
sandi kogused olid atrakuuriumi puhul 2—4
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SUMMARY

Video-assisted thoracoscopic
thymectomy in treatment of
myasthenia gravis

AIM. Myasthenia gravis is a rare autoimmune
disease characterized by episodic muscle
weakness and fatigue. The aim of the current
study was to analyse the results of video-
assisted thoracoscopic (VATS) thymectomy
as a new approach to thymectomy for
myasthenia gravis.

METHODS AND RESULTS. Nine consecutive
patients (7 female, 2 male) with a mean
age of 41 (% 11) years underwent VATS
thymectomy between February 2005 and
May 2008. Their main symptoms were
muscle weakness, swallowing difficulties
and diplopia. Operation was indicated due
to progression of the disease.

Using the right-sided VATS approach,
the thymus was removed from the diaph-
ragm up to the neck together with the ante-
rior mediastinal tissue. A balanced tech-
nique of general anaesthesia was maintained
by sevoflurane 0.5-3.5% in 50% oxygen,
supplemented with propofol and fentanyl or
remifentanil. Either atracurium (mean dose
0.1 mg kg-1 h-1) or rocuronium (mean dose

0.23 mg kg-1 h-1) was used, respectively. At
the end of the procedure neostigmine 2.5 mg
and atropine 1 mg were given in all cases.
Mean operation time was 178 (£ 43) min.
Postoperatively, transient phrenic nerve
palsy and subsequent respiratory failure
was observed in one patient; another patient
suffered from pneumonia. No mortality
occurred. Mean postoperative follow-up
was 22 (* 13) months. In all cases the dose
of pyridostigmin was diminished; the mean
daily dose pre- and postoperatively was 470
mg and 306 mg, respectively (p = 0.007).
A clear tendency of decrease in muscle weak-
ness was demonstrated (p = 0.052).

CONCLUSION. Initial experiences with
VATS thymectomy confirmed the safety of
this technique. Postoperative ventilatory
support was avoided in all but one case.
VATS thymectomy appears to be at least
as effective as open thymectomy in terms
of resolution of myasthenia symptoms,
but provides clear advantages of minimal
invasive surgery.
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