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Ozet

Bu yazida erigkinlerin en sik gorilen mediastinal timéri olan
timoma ve timik karsinomda lokal ileri evre hastalik, evre
Il tartigilacaktir. Timik timdrlerde evre Il perikard, blylk
damarlar, frenik sinirler, akciger parankimi ve gégis duvar
gibi komsu yapilarin tutulumunu iceren ileri evre hastaligi
tarif eder. Timik tUmorlerde giinimuizde tedavinin altin stan-
darti tam rezeksiyondur. Ancak eger preoperatif degerlen-
dirilme sonrasinda timor potansiyel olarak anrezektabl ise
sonucu iyilestirmek icin sec¢ilmis hasta grubunda neoadjuvan
kemoterapi verilmelidir. Cerrahi yaklasim medyan sternoto-
mi, clamshell insizyon veya ters T yaklasim olabilir. Her yak-
lasimin avantaj ve dezavantajlar vardir. Evre Ill timik neop-
lazmalar gogu zaman gercek bir cerrahi tartisma konusudur
ve bircok vakada neoadjuvan tedavi distnilmelidir; ancak
eger tam cerrahi rezeksiyon yapilabilirse evre | ve Il timorll
hastalara benzer sagkalim oranlari evre lII’te bile elde edile-
bilir. Sag atriyum ve perikard, sol brakiosefalik ven, akciger
ve diyafram rezeksiyonu yapilabilir. Tam rezeksiyon asendan
aort ve ana pulmoner arter rekonstriiksiyonu veya bir frenik
sinirin rezeksiyonu ile elde edilebilir. Miyokard invazyonu
anrezektabilitenin agik bir belirtisidir. Politetrafloroetilen-
PTFE-greftler gibi sentetik materyaller veya bovin perikardi
SVK rekonstriksiyonu icgin siklikla kullanilir. Agresif multimo-
dalite yaklasimina ragmen 5-yilda lokal ve uzak rekurrensler
gorilmektedir; 5-yillk sagkallm oranlarn %46 ile %88; 10
yilllk sagkalim %26 ile %84 arasinda degismektedir. Tam
olmayan rezeksiyon veya basit debulking vakalar disinda
tam rezeksiyon sonrasi adjuvan tedavinin onaylanmasi igin
prospektif randomize calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Evre lll timik tGimorler, cerrahi

Abstract

In this report, we will be discussing the advanced phase, stage
Il of thymoma, which are the most frequently seen mediasti-
nal tumors in adults, and thymic carcinoma. Stage Il thymic
tumors represent an advanced stage of disease with involve-
ment of the pericardium, great vessels, phrenic nerves, lung
parenchyma and chest wall. Nowadays, complete resection is
the gold standard in the treatment of thymic tumors. However,
a selected group of patients should receive neoadjuvant che-
motherapy to improve the outcome when the preoperative
work up demonstrates that the tumor is considered potentially
unresectable. Surgical procedures include median sterno-
tomy, clamshell incision and an inverse T approach. Each
procedure has its own advantages and disadvantages. Stage
Il thymic neoplasms are often a real surgical challenge and
in many cases neoadjuvant treatment should be considered.
However, if complete surgical resection could be achieved
even in stage lll, survival rates can reach similar survival rates
to the patients with stage | and Il tumors. Resection of the
right atrium and pericardium, left brachiocephalic vein, lung
and diaphragm can be performed. Complete resection can
be obtained by the reconstruction of the ascending aorta and
main pulmonary artery or the resection of one phrenic nerve.
Invasion of the myocardium is a clear sign of unresectability.
Synthetic materials such as polytetrafluoroethylene-PTFE-
grafts or bovine pericardium are used frequently for SVC
reconstruction. Notwithstanding this aggressive multimoda-
lity approach, 5-year-local and distant recurrences are still
present; 5-year survival rates range from 46% to 88%; at 10
year the range is from 26% to 84%. Adjuvant treatment after
complete resection needs validation through prospective ran-
domized trials, except in the case of incomplete resection or
simple debulking where this therapy is clearly recommended.

Key words: Stage Ill thymic tumors, surgery
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Timoma ve timik karsinom erigkinlerde en sik gori-
len mediastinal timorlerdir. Bu heterojen tUmér gru-
bunun klinigi neredeyse tamamen sessiz ve agrisiz
olsa da, bu timdrler lokal invazyon goésterebilirler ve
mediasten disina da metastaz yapabilirler. Prognoz,
evre, histoloji ve cerrahi rezeksiyonun tam olup olmadi-
g1 ile iligkilidir. Gegmiste evreleme icin birgok siniflama
onerilmis ve TNM sistemi (1, 2) tavsiye edilmistir. Ancak
gindmizde halen 1981 yilinda Masaoka tarafindan (3)
gelistirilen ve daha sonra Koga tarafindan 1994 de (4)
modifiye edilen evreleme sistemi kullaniimaktadir. Bu
evreleme sisteminde lokal agresifligin degerlendirilme-
sinde kapsulin mikroskopik ve makroskopik invazyonu
ve komsu organlarin tutulumu dnemli noktalardir; diger
timérler igin de gecerli olan toraks igi ve digina hema-
tolojik ve lenfatik yayihm da evre IV olarak belirlen-
mektedir (Tablo 1). Bu siniflandirma prognozun tahmin
edilebilmesine izin verir ve bu sayede prognoz, cerrahi
sirasinda dahi kolaylikla degerlendirilebilir.

Timik timorlerde Evre lll, perikard, blyik damar-
lar (ana pulmoner arter, assendan aort, innominat
venler ve superior vena kava), frenik sinirler, akciger
parankimi ve gégus duvar gibi komsu yapilarin tutu-
lumunu igeren ileri evre hastalidi tarif eder. Farkli ola-
rak, mediastinal plevranin invazyonu histolojik olarak
gosterilmelidir, bunun nedeni neoplazmanin serozaya
basit adezyonunun evre IIB olarak evrelendiriimesi
direkt invazyonun ise evre lll olarak siniflandiriimasidir.
Aslinda Haniuda (5) Masaoka evrelendirme sistemini
guncelleyerek plevral tutulum agisindan daha kesin
bilgi saglamasi agisindan bir “p” degiskeni eklemistir:
evre llp0, mediastinal plevraya adezyon olmadidini;
evre llp1, plevra invazyonu olmadan timérin plevra-
ya fibréz adezyonlarinin oldugunu; evre llp2, gercek
plevral infiltrasyonu ifade etmektedir. Ancak evre Illp1
de timarin evresinin lIA veya 1IB’mi oldugu belirtiime-
mektedir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif dénemde invazifligi degerlendirmek zor
olabilir. Ameliyattan 6nce bilgisayarli tomografi (BT)
Masaoka evre II’'G belirlemede degerli bir yardimci
olabilir; bununla beraber sadece cerrahi eksplorasyon
lokal invazyonu kanitlayabilir. Bes santimetre capin-
dan kuglk timoérlerde BT daha az guvenilirdir. Bir
hemidiyafragmanin ylkselmesi gibi lokal agresifligin
indirekt bulgular siklikla tanida yardimcidir. Manyetik
Rezonans Goéruntlileme (MRG) pahali bir teknik olmak-
la birlikte nérovaskiler ve vaskuler invazyonu deger-
lendirmek i¢in uygun bir preoperatif yardimci yéntem-
dir (6).
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Tablo 1. Timomada Evreleme

EVRE | Makroskopik ve mikroskopik olarak tama-
men kapsl icinde

EVRE IIA  Mikroskopik transkapsuler invazyon

EVRE IIB  Cevre mediastinal yagh dokuya makros-
kopik invazyon veya mediastinal plevraya
kabaca yapisik ancak i¢cine girmemis

EVRE I Komsu organlara invazyon

EVRE IVA  Plevral veya perikardial yayihm

EVRE IVB Lenfojen veya hematojen metastazlar

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) bu tlimérlerin
teshisinde ve preoperatif degerlendirmesinde bir yar-
dimci yéntem olarak degerlendirilmistir; bircok calisma
bu teknigin kullanilmasini desteklese de ve timoma ve
timik karsinom ayriminda SUV max yardimci olsa da,
PET invazif ve invazif olmayan neoplazmalar birbirin-
den ayiramamaktadir (7).

CERRAHiI KARAR

Timik timorler, invazif ve metastatik olanlar da dahil
olmak Uzere, tam rezeksiyon ile tedavi edilebilirler;
nitekim bu yéntem ginimuizde tedavinin altin stan-
darti olarak kabul edilmektedir. Ancak eger preoperatif
degerlendiriime sonrasinda timérin cerrahi olarak
tam cikartilamayacagi olasiligi belirmigse sonucu iyi-
lestirmek i¢in secilmis bir hasta grubunda neoadjuvan
kemoterapi verilmelidir (8-13).

Timik tumérler komsu yapilan tutabilirler ve bu
durum bazen sadece operasyon masasinda ortaya
cikabilir; cerrahlar gerekirse intraoperatif stratejilerini
ve rezeksiyon genisligini degistirmeye hazirlikli olma-
hdirlar.

Mediastinal neoplazmalarda medyan sternotomi
kesisi altin standart yaklasimdir; bu sekilde, pulmoner
hilus veya akciger parenkimi gibi komsu yapilarin tutu-
lumunda bile optimal géris saglanabilir (14, 15). Bu
yaklasim, hizli agma ve kapama, postoperatif agrida
rélatif azalma ve major torasik kaslarin kesilmemesi
gibi birgok avantaj saglar (16). Ancak bu avantajlarin
aksine, sternal enfeksiyon ve dehisens riski ve plevral
bosluklarin arka alt Ugte birine ve pulmoner hilusun
arka ylUzline ulasiima zorlugu bu kesinin potansiyel
dezavantajlaridir.

Her iki plevral boslugun genis bir sekilde tutuldugu
blylk timorler (14, 17) clamshell insizyon ile rezeke
edilebilirler, bu insizyon bilateral anterior torakotomi
ile bir transvers sternotomi kombinasyonunu icerir;
median sternotomiye alternatif olan bu yaklasim icin bir
diger endikasyon da hastada trakeostomi varligidir (18).
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Bu yaklasim bilateral genis akciger segmentlerini
tutmus dev timodrlerde, pulmoner hiluslar ve her iki
plevral bosluga mikemmel erisim igin ¢cok kullanigli-
dir. Ancak potansiyel avantajlari olsa da, bu yaklasim,
daha belirgin postoperatif agr ve psodoartroz ve
sternal parcalarin Ustliste binmesi gibi enfeksiyon digi
sternal komplikasyon riskinde artma nedeniyle sadece
secilmis hasta grubunda planlanmalidir (19, 20).

Yakin bir zamanda &nerilen (21) ters T yaklasimi,
clamshell kesinin biraz daha uzatiimasi ile birlikte, gele-
neksel clamshell insizyonu ile parsiyel Gst medyan ster-
notominin kombinasyonudur. Bu kesi her iki pulmoner
hiluslara ve antero-superior mediyastene ulasmak igin
muikemmel bir yaklasimdir ve servikal bdlgeye kadar
uzatilabilir. Birgok Klinik veri, insizyonun uzatiimasina
ragmen gogls duvan stabilitesi ve sternokostal arkin
fonksiyonelliginin nasil korundugunu ve bu sayede de
daha hizli iyilesme ve daha erken solunum rehabilitas-
yonunun saglandiini gostermistir (21, 22).

Alternatif cerrahi teknikler olan torakosternotomi
veya hemiclamshell insizyonu ile de plevral bosluga
kolaylikla erisilir. Bu yaklasim, neoplazmin en hacimli
oldugu taraftaki 4. interkostal bosluktan anterior tora-
kotomi yapilmasi ile baslar. Rezeksiyonun yapilabilirligi
tespit edilince acilan interkostal bosluktan yukariya
dogru yapilan bir parsiyel medyan sternotomi ile bu
yaklasim tamamlanabilir. Koroner arter bypass cerrahi-
si sirasinda internal mammarian arter hazirlanmasi i¢in
kullanilan retraktér burada da kullanilabilir. Standart
medyan sternotomi ile karsilastirldiginda bu insizyon
ile frenik sinir ve brakiosefalik damarlara daha iyi eri-
sim saglanabilir ve bu 6zellikle bliylk timorlerde cok
onemlidir; bu insizyon (st lobektomi eklenecedi zaman
da faydalidir (23).

Evre Il timik neoplazmalar cogu zaman zorlu cerrahi
olgulardir ve bircok vakada neoadjuvan tedavi disunal-
melidir; ancak eger tam cerrahi rezeksiyon yapilabilirse
evre | ve Il tumdrll hastalara (24) benzer sagkalim oran-
lar evre lII’te bile elde edilebilir. Sag atriyum ve perikard,
sol brakiosefalik ven, akciger ve diyafram rezeksiyonu
yapllabilir. Tam rezeksiyon asendan aort ve ana pulmo-
ner arter rekonstriiksiyonu veya bir frenik sinirin rezeksi-
yonu ile elde edilebilir (25). Miyokard invazyonu timorin
cikarilamazhiginin acik bir belirtisidir.

Anterior perikardin rezeksiyonu sik yapilmaz; peri-
kard ve timdr arasindaki siki adezyonlar nedeniyle
direkt invazyonun ekarte edilmesi zor olabilir, bu
durum tamamen kapsulli gértinen bir kitlede bile ola-
bilir. Ancak serozanin yapisik olan kismi ¢ikariimalidir
ve defektin rekonstriksiyonuna vakaya gore karar
verilmelidir. Rekonstriksiyonda sigir perikardi veya
herhangi bir prostetik material kullanilabilr (26, 27).

Akciger rezeksiyonu ancak akciger fonksiyonunun
dikkatli bir sekilde degerlendiriimesi sonrasi distnul-
melidir. Ust lobun anterior segmentinin veya lingula-
nin sinirh tutulumu olan vakalarin gogunda stapler ile
wedge rezeksiyon yeterlidir; ancak daha derin invaz-
yonda lobektomi veya segmentektomi tercih edilmeli-
dir. Pnémonektomi veya ekstraplevral pnémonektomi
¢ok nadiren uygulanir ancak bu, pulmoner hilus veya
plevranin invazyonunda tercih edilir.

Frenik sinir invazyonu/hasarini tanimlayan bircok
acik kriter vardir:

1) Ameliyat notunda tiimor ile frenik sinirin an blok

rezeksiyonunun belirtilmesi

2) Patoloji raporunda cerrahi spesimen ile frenik

sinir segmentinin tanimlanmasi

3) Ameliyat dncesi olmayan, postoperatif akciger fil-

minde hemidiyafragma elevasyonunun gorilmesi
(28).

Bir frenik sinirin kesilmesi kontrendikasyon degildir
ve major bir sonuca yol agmaz. Akciger fonksiyonu
ciddi olarak etkileneceginden her iki frenik sinirin
rezeksiyonu onlenmelidir. Bir frenik sinirin rezeksiyo-
nunda, timektomi sirasinda profilaktik diyafragm pli-
kasyonu uygulanmalidir (23). Bilateral sinir tutulumunda
sinirler korunarak neoplazmanin cikarilmasina calisilir.
Diyafragma paralizisine neden olabileceginden sinirle-
rin zayif kan akiminin bozulmasi engellenmelidir (23).
Miyastenia Gravisli (MG) veya sinirli solunum rezervi
olan hastalarda bu manevralar sirasinda daha da dik-
katli olunmalidr.

Daha ciddi teknik problemler vaskiler rekons-
triksiyonlarda gorilir. Eger tam rezeksiyon yapila-
bilecekse brakiosefalik ven (venler) ve superior vena
kava (SVK) rezeke edilmeli ve rekonstriikte edilmelidir.
SVK’nin gevresinin %30’undan daha azinin invazyo-
nunda duvarin parsiyel rezeksiyonu yapilir ve defekt
yama kullanilarak veya direkt dikis ile tamir edilebilir;
bu vakalarda perikard veya bir ven6z yama gibi oto-
log materyaller kullanilabilir. Duvarin genis cevresel
tutulumunda ise damarin tam rezeksiyonu ve proste-
tik rekonstriksiyonu yapilmalidir. Klemplemeye bagl
gelisen potansiyel komplikasyonlar (29) bu proseduirler
sirasinda gelisen major teknik problemlerdir. Diger
taraftan kronik tikall SVK’'nin parsiyel klemplenmesi iyi
tolere edilir. Acik SVK’nin tam klemplenmesine ihtiyag
duyuldugu durumlarda bu uygulama sefalik bélgede
vendz ortalama basincin artmasi ve beyinde arteriyel-
vendz degisimdeki azalma ile énemli bir hemodinamik
dengesizlige neden olabilir. Serebral kanama, édem
ve hasar ortaya c¢ikabilir; bu hemodinamik bozulma bir
intra-ekstraliminal sant yerlestiriimesi ve spesifik bir
farmakolojik tedavi ile azaltilabilir.
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Tansiyon ve kivriimayi engellemek icin konduitin
uzunlugu ayarlanmalidir. Her iki brakiosefalik venin
tutulumunda iki innominat venden birinin inferior SVK
gldligine anastomozu ve kontralateral venin kapa-
tilmasi cerrahi segenektir. Farkli konduitlerle her iki
venin rekonstriiksiyonu hastada tromboz riskini arttira-
cagindan bu yaklasimdan daima kaginilmaldir. Ancak
literatlirde (15) SVK’nin ve her iki innominat venin tam
rezeksiyonu sonrasl Y seklinde protez ile rekonstrik-
siyonunun basarili yapildigi vakalar belirtilmistir. Bu
prosedir, tiroid kanseri nedeniyle boyun cerrahisi ve/
veya radyoterapi uygulamasinin iki kontralateral vendz
sistem arasindaki servikal anastomozlari bozdugu
durumlarda tercih edilir.

Politetrafloroetilen -PTFE- greftler gibi sentetik
materyaller veya sigir perikardi SVK rekonstriiksiyonu
icin siklikla kullanilir. Sigir perikardinin kullaniminin
avantajlari diiz ve sert kenarli olmasi ve retraksiyonun
nadiren olmasidir (30). PTFE’nin sentetik materyaller
arasinda en sik kullaniimasinin nedeni implantasyon-
dan kisa bir sire sonra otolog epitel hiicreleri ile ree-
pitelize olmasidir. Buna ilaveten materyalin cok uzun
slre acik kalabildigine dair veriler vardir.

Sinirli ¢gapr dusinuldiginde otolog vendz greftle-
ri ile sadece sol brakiosefalik ven rekonstriiksiyonu
yapilabilir, SVK’nin bitiinindn rekonstriksiyonu yapi-
lamaz. Yine de, enjektdr veya bir gégus dreni (31) gibi
uygun bir destegin ¢evresine damarin spiral bir sekilde
dikilmesi uygun capta bir safen ven greftinin olusturul-
masini saglar.

Biyolojik materyaller yama rekonstriksiyonunda
yardimci olabilir. Tansiyon ve basinca karsi direng,
yeterli kalinlik, hazirlanmasi icin farkl bir cerrahi pro-
cedure ihtiyag duyulmamasi ve lateral torakotomi
yaklasimi ile bile kullanilabilirligi sigir perikardinin ¢cok
yaygin bir sekilde kullaniimasini saglayan avantajlardir.
Kisalmasi ve kivriimaya egiliminin olmasi nedeniyle
otolog perikardinin boyutlandinimasi daha zordur;
bu yluzden yamanin fikse edilmesi icin gluteraldehidli
orjinal metod (32) tavsiye edilmektedir. Bu metodla
hazirlama daha kolaydir, ¢linkl bdylelikle yamanin
buzllmesi ve bukilmesini engellenir ve sert kenarlarin
elde edilmesi mimkin olur. Kardiyopulmoner bypass
(KPBP) (33-36) sadece, SVK’nin intrakaval-intra atriyal
tutulumu gibi farkli prezentasyonlar gibi secilmis vaka-
larda kullaniimalidir. Cok az sayidaki vakada ¢ikan aort
ve pulmoner damarlarin en-bloc rezeksiyonu rapor-
lanmistir (25, 37, 38). Bu yaklasim mimkiin olsa da
sadece tam rezeksiyona ulasabilmek igin kullaniimali-
dir; ayrica bu rezeksiyonun bir uzun dénem olumsuz
prognostik faktér oldugu da dusUnidlmektedir (39).
KPBP bu prosedurleri desteklemek icin kullanilir; aor-
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tik ark rekonstriksiyonuna ihtiyac duyuldugunda (25)
dolasimsal arrest ve retrograd beyin perflizyonu gere-
kebilecegdi zaman da basvurulabilir.

SONUGLAR

Literatirde tarif edilen yaklasim tek basina cerrahi-
den, indiksiyon ve adjuvant kemoradyoterapi verilme-
sine ve bunlarin kombinasyonuna kadar uzanan genis
bir yelpaze icinde fazlasiyla heterojen oldugundan evre
Il timik timdrlerinin sonug agisindan degerlendiriime-
leri zordur (5, 8-13, 24, 40-44). Bu agresif multimodali-
te yaklasimina ragmen 5-yilda lokal ve uzak reklrrens-
ler gértlmektedir; 5-yillik sagkallim oranlari %46 (45)
ile %88 (24) arasinda; 10 yillik sagkalm %26 (46) ile
%84 (47) arasinda degismektedir. Parsiyel rezeksiyon
uygulanan vakalarin eklenmesi ve klinik ¢alismalar
disinda ve kesin endikasyonlar olmadan neoadjuvan
ve adjuvan tedavi verilmesi sonuglar agisindan bu
genis varyasyona yol agmaktadir. Bu evrede tek bagi-
na cerrahi nadiren uygulanir. Basarili sonuglarin elde
edilmesinde, 6zellikle bu evrede c¢esitli calismalarda da
belirtildigi gibi (24, 39, 48-55) tam rezeksiyon 6nemli
bir faktérdir. Cok degiskenli analizle raporlanan 307
hastalik bir grupta cerrahi sonrasi RO durumu ve evre
Il timdrler en dnemli prognostik faktorler olarak 6ne
¢cikmaktadirlar. Calismaya gore evreden bagimsiz ola-
rak komplet cerrahi rezeksiyon tek édnemli prognostik
faktérdar (48).

Bu bilgi 1siginda agresif cerrahi yaklasim tercih edil-
melidir ve eger tam rezeksiyon preoperatif donemde
6n gorilemezse neoadjuvan tedavi verilmelidir zira
bu tedavi ile sagkalim oranlarn ylUkselmektedir (8-13).
Multimodalite yaklasimi (neoadjuvan ve adjuvant teda-
vi) ile tedavi edilen hasta grubunda (11) rezeksiyonun
tam olmasi istatistiki &nemini kaybeder. Ancak her bir
calismadaki sinirli hasta sayisi, diger gruplar tarafindan
heniiz raporlanmamis bu bulgularin degerini dislre-
bilir (9, 13). Rezeksiyonu daha az kritik hale getiren
kombine modalite tedavisi sayesinde tam tlimoral
temizlenme hedefine erisilebildigini varsayabiliriz (11).
Timér yataginin tamamen temizlenmesini saglamak
icin bir indliksiyon tedavisi sonrasi ve adjuvan kemote-
rapi ile birlikte anterior mediasten Ulizerine postoperatif
radyoterapi daha fazla yarar saglar. Sadece preopera-
tif dénemde dnemli bir rol oynasa da, bu gbzlem saye-
sinde GETT siniflandirmasi evreleme sistemini revize
etmede daha etkin olabilir.

Timik tUméorlerin tedavisinde cerrahinin roll yakin
zamanda bir sistematik derlemede degerlendirilmistir
(56). 1981 ile 2007 arasindaki ingilizce yayinlar icinde
yapllan literature taramasi bu ¢alismanin temelini olus-
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turmustur. Bu taramaya bir adet prospektif randomize
kontrolli calisma ve hasta sayilari 40 ile 1093 arasinda
degisen 23 retrospektif seri dahil edilmistir. Nihai analiz
sonuglari bu calismalara dahil olan ve farkli cerrahi,
kemo-radyoterapi kombinasyonlar ile tedavi edilmis
hastalarin verilerinden elde edilmistir. Bu derlemeye
gbre, asagidakiler evre lll timoma tedavisindeki kanita
dayall sonuglardir:

- Sagkalimi arttirmak icin evre Il timomalarda cer-
rah tam rezeksiyona gayret etmelidir (C1: metod-
lar zayif; etki acik);

- Sagkalimi arttiracagi dislnulerek subtotal rezek-
siyon ile adjuvan tedavi uygulanabilir (C2: metod-
lar zayif; etki belirsiz);

- Neoplazmalara daha iyi erisim imkani sagladigi ve
intraoperatif makroskopik evreleme icin ylksek
diizeyde yardimci oldugundan evre Il timomalar-
da tercih edilen cerrahi yaklasim median sterno-
tomi olmalidir (C2: metodlar zayif; etki acik)

Sonug olarak, cerrahi halen evre Il timik neop-

lazmalarin tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir;
preoperatif degerlendirme sirasinda tam rezeksiyon
ongorilebilirse ilk secenek cerrahidir. invazif neoplaz-
malarda indiksiyon kemoterapi sonrasi tam rezeksi-
yon elde edilebilir; indlksiyon tedavisi kitlenin hacmini
azaltmaya ve evre dilslrilmesine yardimci olabilir.
Adjuvan tedavinin net olarak 6nerildigi tam olmayan
rezeksiyon veya basit debulking vakalar diginda tam
rezeksiyon sonrasi adjuvan tedavinin gerekliliginin
kanitlanmasi igin prospektif randomize calismalara
ihtiyac vardir.
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