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La chirurgia della miastenia:
procedure videoassistite
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La miastenia gravis (MG) è una malattia su base autoim-
mune, i cui meccanismi eziopatogenetici non sono anco-
ra del tutto chiariti. Questa malattia è frequentemente
associata ad alterazioni del timo: nel 15% dei casi è asso-
ciata a timoma, mentre nel 60-65% dei casi è presente
un’ iperplasia timica. Il timo iperplastico in particolare
è considerato essere il sito di immunizzazione contro i
recettori dell’aceticolina (AChR) e la fonte di produzio-
ne di anticorpi anti-AChR mentre rimane ancora da chia-
rire il ruolo patogenetico del timoma 1.
A tutt’oggi un gold standard terapeutico per la MG non
esiste, e il trattamento dei pazienti, in una buona parte
dei casi, richiede multipli presidi farmacologici associati
a metodiche invasive come la plasmaferesi o l’interven-
to chirurgico di timectomia.
Gli effetti positivi sui sintomi clinici della MG da par-
te della timectomia sono noti fin dai primi del ’900 e
restano tuttora riconosciuti in gruppi selezionati di
pazienti.
L’interesse per la timectomia nel trattamento della MG,
è nato in seguito all’esperienza riportata da Schumacher

nel 1912, il quale ottenne un netto miglioramento del-
la sintomatologia clinica asportando la ghiandola timica
in un pazienti miastenico. Successivamente nel 1939
Blalock riportava il caso di una giovane donna con una
prolungata remissione della sintomatologia miastenica, in
seguito alla asportazione di un timoma cistico. Nel 1949
Keynes descriveva i benefici della timectomia nel tratta-
mento della MG, riportando i risultati di un trial clini-
co su una serie consecutiva di pazienti. 
Da quel momento in poi sono stati compiuti numerosi
sforzi nel tentativo di chiarire le indicazioni alla timec-
tomia nei pazienti miastenici e lo studio condotto in col-
laborazione tra la Myasthenia Gravis Clinics of
Massachussetts General Hospital (Boston) e il Mount
Sinai Hospital (New York), su 1355 pazienti, ha ulte-
riormente dimostrato l’efficacia della timectomia in
pazienti selezionati.
Anche in assenza di studi controllati la timectomia è
considerata il trattamento di scelta per la MG in tutti i
pazienti miastenici, ad esclusione di quelli classificati
come stadio I di Ossermann 2, portando ad un miglio-
ramento clinico nel 70-80% e ad una remissione clini-
ca nel 33-38% dei casi 3.
È opinione condivisa che la timectomia nei pazienti mia-
stenici deve essere eseguita rimuovendo tutto il tessuto timi-
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co e il grasso mediastinico e che una timectomia incom-
pleta può determinare un aggravamento o la persistenza
della sintomatologia; a tal proposito è stato dimostrato da
Jaretzki 4 che a livello cervicale e mediastinico sono pre-
senti dei foci timici ectopici in percentuali che vanno dal
39.5% al 98% dei pazienti sottoposti a timectomia.
Il prezzo di un intervento radicale è rappresentato dal
danno estetico provocato da una cicatrice mediana che
accompagna la sternotomia longitudinale totale, prezzo
ancora più caro se si considera che la miastenia gravis
colpisce maggiormente le donne in giovane età. Queste
considerazioni hanno portato allo sviluppo di diversi
accessi mininvasivi che garantissero da un lato la possi-
bilità di eseguire un intervento chirurgico radicale
dall’altro un danno estetico accettabile.
Solo alcune di esse, validate da Jaretzki 5, permettono di
ottenere una timectomia “extended”.
Oltre alla ghiandola timica è necessario infatti asportare
il grasso peritimico compreso tra i due nervi frenici.
Nella tabella che segue sono riportate alcune delle nume-
rose tecniche di timectomia eseguite con accesso cosme-
tico e, ove presente, la risposta della MG alla terapia
chirurgica.
In seguito verrà descritta la tecnica di timectomia video-
assistita con accesso sottomammario utilizzata nella Unità
Operativa di Chirurgia Toracica dell’ Università Cattolica
di Roma.

Esperienza personale

CAMPIONE DI STUDIO

Dal 1993 al 2005 sono stati sottoposti a timectomia
video assistita con incisione inframammaria cosmetica e
sternotomia mediana 195 pazienti affetti da Miastenia
Gravis e iperplasia timica senza timoma.
Lo staging preoperatorio si basa sull’ MGFA clinical clas-
sification (Miastenia gravis Foundation of America) 6. Lo
status post-operatorio, valutato in remissione completa sta-
bile (CRS) e remissione farmacologica (PR), è stato cal-

colato dopo 12 mesi come periodo minimo di follow up.
La risposta terapeutica al trattamento chirurgico viene
valutata confrontando lo status preoperatorio col post
operatorio secondo i criteri di classificazione MGFA6.
A tutti i pazienti è stato sottoposto un questionario
telefonico per la valutazione del risultato estetico con una
scala del grado di soddisfazione in: insufficiente; suffi-
ciente; buono; eccellente.

Tecnica: timectomia videoassistita con accesso sottomammario

Il paziente è in posizione supina, con entrambe le brac-
cia lungo il corpo e il collo in iperestensione; l’incisio-
ne cutanea 4-5 cm al di sopra del processo xifoideo del-
la lunghezza di 5-6 cm è orizzontale con una leggera
concavità verso il basso. 
Viene preparato il lembo cutaneo e sottocutaneo verso
l’alto fino al giugulo, verso il basso fino alla linea alba
e lateralmente in corrispondenza della linea emiclaveare.
Il periostio sovrastante lo sterno viene inciso, lungo la
linea mediana, con l’ elettrobisturi dal manubrio al pro-
cesso xifoideo; la faccia posteriore dello sterno è prepa-
rato con manovre digitali e con l’ ausilio di tamponi
montati. Si esegue quindi una sternotomia mediana tota-
le tramite sternotomo manuale e successivamente con lo
scalpello. L’incisione della fascia cervicale e dei muscoli
pretiroidei a livello della loro inserzione sternale com-
pleta l’esposizione del mediastino anteriore. 
La dissezione viene effettuata a partire dal grasso peri-
cardico con l’esposizione dell’ angolo pleuro-pericardico.
Viene, quindi, asportato tutto il grasso mediastinico fino
al nervo frenico di sinistra. Si separa quindi il timo dal-
la vena brachiocefalica di sinistra assieme al grasso cir-
costante. Dopo aver sezionato su clips la vena di Keynes
il polo superiore di sinistra del timo si libera con tra-
zioni seriate tramite clamps e tamponi montati.
Le stesse procedure vengono eseguite a destra. Si aspor-
ta quindi il timo “en bloc” assieme al grasso mediasti-
nico. Normalmente la pleura rimane integra.

A. Tessitore et al

356 Ann. Ital. Chir., 78, 5, 2007

TABELLA I - Vie di accesso chirurgiche mini-invasive

Autore Chirurgia N° CSR % PR%

Kido (Ann Thorac Surg 1999) Infrasternal trans-cervica app + Laparolift 3 - -

Uchyama (Ann Thorac Surg2001) Infrasternal Mediastinoscopic 21 13.3 86.7

Hsu (Surg Endoscop 2004) Subxiphoid Video-assisted bilateral approaches 15 37 -

Watanabe (J Thorac Cardiovasc Surg 2005) Video assisted Horizontal Ministernotomy 4 25 75

Icard (J Thorac Cardiovasc Surg 2003) VA Vertical mimisternotomy 10 - -

Shigemura (Surg Endosc. 2006) Transcervical VATET 20 - -

Zielinski (Ann Thorac Surg 2004) Trans cervical-subxiphoid-Videothoracoscopy, 100 19 -
(maximal Thimectomy)



Il toracoscopio è utile per la magnificazione dell’imma-
gine durante la preparazione dei nervi frenici, la legatu-
ra delle vene e la dissezione dei poli timici.
Viene sempre posizionato un drenaggio mediastinico in
aspirazione riservando l’utilizzo dei drenaggi pleurici in
caso di lesione pleurica.
Lo sterno viene suturato con punti a lento riassorbi-
mento (polidiossanone); il sottocute viene accostato in
punti staccati per ridurre la formazione di sieromi. La
cute viene suturata con fili riassorbibili 7.
I pazienti vengono monitorizzati in Terapia Intensiva post-
operatoria nelle 24 ore successive all’ intervento; dopo la
stabilizzazione vengono trasferiti nel reparto di degenza
dove rimangono fino alla rimozione del drenaggio.

Risultati

Il campione in esame è costituito da 156 donne (86%)
e 24 maschi (14%) con età media di 29.15 ± 10.89
(range 9-66 aa).
In accordo con i criteri MGFA lo status della malattia
nel pre-operatorio era: 4 pazienti (2.2%) erano classifi-
cati come classe I; 57 (31.7%) come classe IIa; 32
(17.7%) come classe IIb; 42 (43.3%) come classe IIIa;
42 (43.3%) come classe IIIb; 2 (1.1%) come classe IVa;
e 2 (1.1%) come classe V.
La durata media della sintomatologia era di 22.94 ±
24.70 mesi.
Il trattamento medico preoperatorio in 87 pazienti è sta-
to rappresentato da un unico farmaco: in 74 casi piri-
dostigmina e in 13 casi corticosteroidi.
In 43 pazienti la terapia consisteva di due farmaci o di
un trattamento multimodali (farmaco+plasmaferesi): piri-
dostgmina + corticosteroidi o piridostigmina + plasma-
feresi o piridostigmina + azatioprina. In 20 pazienti la
terapia consisteva di tre farmaci o di un trattamento mul-
timodali (2 farmaci+plasmaferesi): piridostgmina + corti-
costeroidi + plasmaferesi o piridostigmina + corticoste-
roidi + azatioprina.
In 8 pazienti la terapia prevedeva multimodale con 3
farmaci e la plasmaferesi.
Infine 2 pazienti non eseguivano alcuna terapia farma-
cologica.
Il tempo medio dell’intervento chirurgico è stato di 110
minuti (range 70-130). L’ospedalizzazione postoperatoria
è stata di 4 giorni (range 3-10). Il drenaggio mediasti-
nico è stato rimosso in III giornata postoperatoria (ran-
ge II-V). non si sono verificati decessi postoperatori. La
morbidità postoperatoria è stata del 3.8% (7 pazienti):
1 caso di emotorace trattato con drenaggio pleurico, 2
pneumotoraci dopo rimozione del drenaggio mediastini-
co trattati in maniera conservativa. 2 infezioni della feri-
ta chirurgica, 2 ematomi sottocutanei.
Il peso medio del pezzo operatorio è stato di 73.5 gr
(range 25-100 gr). La diagnosi istologica è stata: iper-
plasia timica in 146 pazienti (81.1%); timo involuto in

28 pazienti (15.6%). Timo normale in 6 pazienti (3.3%).
In 122 pazienti è stata riscontrata la presenza di tessu-
to timico ectopico prevalentemente nel grasso peritimi-
co. Il tasso globale di CSR è stato di 41.1% (74 pazien-
ti): CR in 50 pazienti (27.8%), PR in 24 pazienti
(13.3%). Il tasso di MI è stato di 54.4% (98 pazienti).
In 8 pazienti non si è assistito ad un miglioramento del-
la sintomatologia (NC 4.4%).
Il 95% dei pazienti ha giudicato il risultato cosmetico
come buono o eccellente.

Conclusioni

Una timectomia realizzata tramite sternotomia mediana
totale con incisione cutanea classica è  esteticamente inac-
cettabile, soprattutto nelle giovani donne.
La tecnica di timectomia videoassistita con accesso sot-
tomammario, validata da A. Jaretzki III5, consente di ese-
guire una timectomia completa, con tassi di remissione
della MG sovrapponibili a quelli ottenuti con gli approc-
ci transternali classici.
Un’asportazione totale del timo e del grasso mediastini-
co è garantita da una visione diretta del campo opera-
torio grazie alla costituzione di due lembi cutanei/sotto-
cutanei e coadiuvata da un video-toracoscopio.
La procedura è sicura perchè si può estendere l’incisio-
ne cutanea per ottenere immediatamente il campo ope-
ratorio di una sternotomia totale.
I risultati cosmetici sono ottimi.
Il ruolo della timectomia come approccio combinato al
trattamento della Miastenia Gravis è ancora, però, contro-
verso, nonostante i buoni risultati fino ad ora ottenuti.
A tal proposito è stato avviato uno studio multicentrico
randomizzato che si propone di validare il ruolo della
timectomia nella terapia della miastenia gravis, a confron-
to con l’ utilizzo della sola terapia con corticosteroidi.

Riassunto

OBIETTIVI: In questo studio descriviamo la tecnica e i
benefici della timectomia video-assistita con incisione
cosmetica inframammaria in pazienti affetti da Miastenia
Gravis (MG). Questa procedura risulta essere efficace nel
trattamento della malattia ed è ben accettata dai pazien-
ti rappresentati soprattutto da giovani donne. La tecni-
ca suddetta è messa a confronto con altri tipi di timec-
tomia eseguite con accessi mini invasivi.
METODI: Il campione in esame è costituito da 156 don-
ne (86%) e 24 maschi (14%) con età media di 29.15
± 10.89 (range 9-66 aa) sottoposti ad intervento chi-
rurgico di timectomia radicale con accesso cosmetico dal
1993 al 2005. In accordo con la “Miastenia Gravis
Foundation of America” (MGFA) abbiamo calcolato le
remissioni cliniche stabili (CSR) e la remissione farma-
cologica (PR).
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RISULTATI: Una remissione clinica (CRS) è stata ottenuta
nel 41% dei pazienti (CR 27.8%, PR 13.3%) valutati in
un follow-up di almeno 12 mesi. Il 95% dei pazienti ha
giudicato eccellente o buono il risultato estetico.
CONCLUSIONI: La timectomia video assistita, eseguita tra-
mite incisione inframammaria è risultata valida sia per
gli ottimi risultati funzionali nel trattamento della MG
sia per i risultati estetici, associata ad un basso tasso di
complicanze e nessuna mortalità.
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