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Myastenik ve Non-Myastenik Timus Tumorlerinde
Genisletilmis Timektomi Isleminin Sonuclari

Outcomes of Extended Thymectomy in Myasthenic and Non-Myasthenic Thymus Tumors
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ABSTRACT

Aim: We retrospectively reviewed the results of patients who un-
derwent extended thymectomy for thymic malignancy and planned
to demonstrate the therapeutic effect of surgical treatment in pa-
tients with thymus tumors.

Material and Method: The results of 29 patients with thymic ma-
lignancy who underwent consecutively expanded thymectomy be-
tween October 2012 and January 2018 in our clinic were examined
in detail. Preoperative, postoperative and postoperative follow-up
parameters of the cases were recorded.

Results: 13 of the patients were male and 16 were female. The
mean age was calculated as 41.4+17.7 (range 9-75 years). Nine
of the cases (31%) were accompanied by myasthenia graves
(MG) disease. Mean FEV1 was 2678.17+954.5 ml and mean FEV'1
was calculated as 94+19.8 ml. Thymectomy was performed with
sternotomy in 20 patients and thoracoscopic thymectomy was
performed in 9 patients. The mean duration of operation was
137.9+31.8 minutes (133.1+45.5 minutes in thoracoscopy group,
134.1+26.5 minutes in sternotomy group), mean perioperative
bleeding was 116.6+107 ml, postoperative drainage amount was
417.3+339.9 ml and duration of drainage was 2.6+0.89 days.
Complication rate was found to be 13.7% while mortality was not
observed. When the postoperative pain scores of the patients
were evaluated, the first 24 hour visual analogue pain score (VAS)
averaged 3.4, 24-48 hours 2.71 and 48-72 hours 1.9. Mean hos-
pital stay was 4.3+2.5 days and mean follow-up was 34.7 months
(1.5-124 months). Recurrence was developed only in one patient
with type B2 thymoma and a myasthenic crisis was observed in
one patient, on the 10th postoperative day. While no tumor metas-
tasis was observed in any patient during the follow-up, the mean
disease-free survival was 34.9 months.

Conclusion: Extended thymectomy can be safely performed with
low morbidity and mortality using transsternal or thoracoscopic
approach in myasthenic and non-myasthenic thymus tumors.
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OZET

Amac: Timik malignite nedeniyle genisletilmis timektomi uygu-
ladigimiz hastalarin sonuclarini geriye déntik olarak inceleyerek,
cerrahi tedavinin timus timdérd olan hastalarda terapotik etkilerini
ortaya koymayi planladik.

Materyal ve Metot: Klinigimizde Ekim 2012-Ocak 2018 tarihle-
ri arasinda ardisik olarak genisletilmis timektomi uyguladigimiz
timik maligniteli 29 hastanin sonuglari ayrintili olarak irdelendi.
Olgularin ameliyat éncesi, ameliyat sirasi ve sonrasindaki takip
degerleri kayit edildi.

Bulgular: Hastalarin 13 tanesi erkek, 16 tanesi kadin idi. Ortalama
yas 41,4+17,7 olarak hesaplandi (9-75 yas dagilimi). Olgularinin
9 tanesine (%31) myastenia graves (MG) hastaligi eslik etmek-
teydi. Ortalama FEV1 2678,17+954,5 ml ve ortalama FEV1
%94+19,8 ml olarak hesaplandi. Timektomi 20 hastada sternoto-
mi ile uygulanirken, 9 hastada torakoskopik timektomi uyguland.
Ortalama operasyon stresi 137,9+31,8 dakika olarak hesapla-
nirken (Torakoskopi grubu 149,1+45,5 dakika, sternotomi grubu
134,1+26,5 dakika), ortalama peroperatif kanama 116,6+107 mi,
postoperatif drenaj miktari ortalama 417,3+339,9 ml ve dren ka-
his suresi 2,6+0,89 guin idi. Mortalite izlenmezken, komplikasyon
orani %13,7 olarak saptandi. Hastalarin postoperatif agr skorlari
degerlendirildiginde, ilk 24 saat gérsel analog agn skoru (VAS)
ortalamasi 3,4, 24-48 saat 2,71 ve 48-72 saat arasi 1,9 deger-
leri bulundu. Ortalama hastanede kalis stiresi 4,3+2,5 gin ve
ortalama takip stiresi 34,7 ay olarak hesaplandi (1,5-124 ay ara-
si). Niks, Tip B2 timoma olan bir olguda gelisirken, bir hastada
postoperatif 10. glinde myastenik kriz gézlendi. Takip siresince
hicbir hastada tiim6r metastazi izlenmezken, hastaliksiz sagkalim
ortalamasi 34,9 ay olarak saptand.

Sonuc: Myasteninin eslik ettigi veya eslik etmedigi timoma olgula-
rinda genisletilmis timektomi videotorakoskopik girisim veya trans-
sternal girisim kullanilarak dtsiik morbidite ve mortalite ile glivenle
uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: timoma; timektomi; video yardimli torakoskopik cerrahi;
sternotomi; sagkalhm



Girig

Timomalar, ¢ogunlukla anterior mediastende yer alan
timus dokusundan kaynaklanan tiimérlerdir. On me-
diasten timorlerinin %47’sini ve yetigkinlerde medias-
tinal kitlelerin %20-30"unu olugtururlar’.

Lezyonlar genelde lokal olarak biiytime gosterirler ve
bazen plevra, perikard veya diyafram metastazi yapabi-
lirler. Uzak metastaz nadir olarak goriilir®. Timusun ve
anterior mediastinal yag dokusunun en blok rezeksiyo-
nu olarak tarif edilen bir prosediir olan genigletilmis ti-
mektomi, timomalarin standart cerrahi tedavisi olarak
kabul gormektedir*®. Timektomi medyan sternotomi,
video yardimli torasik cerrahi (VATS) veya robotik

cerrahi ile yapilabilir®*°.

Komplet rezeksiyon uygulanan erken evre timoma-
lar i¢cin mitkemmel 5 ve 10 yillik sagkalim oranlar
bildirilmigtir*.

Bu ¢aligmada, Ekim 2012-Ocak 2018 arasinda timoma
nedeniyle timektomi uyguladigimiz hastalarin sonug-
larin1 geriye doniik olarak incelenip, cerrahi tedavinin
timus timori olan hastalarda terapotik etkilerinin or-
taya konulmast amacland:.

Materyal ve Metot

Klinigimizde Ekim 2012-Ocak 2018 tarihleri arasinda
52 hastaya timektomi uygulandi. Bu hastalarin 29 ta-
nesine erken evre timus timori nedeniyle rezeksiyon
uygulanmugti. Bu 29 hasta degerlendirmeye alind1. Ug
cm’'den kiigiik olan ve enkapsiile tiimérli hastalarda to-

rakoskopik girisim uygulandu.

Tum olgularin cinsiyetleri, yaslari, histopatolojik sinif-
lamasi ve eslik eden sistemik hastaliklari, preoperatif
semptomlari, kullanilan ilaglar, preoperatif donemde
uygulanan intravenéz immunglobiilin (IVIG) tedavisi
kaydedildi. Olgulara uygulanan cerrahi tiirii (agik, to-
rakoskopik), intraoperatif kanama miktari, peroperatif
komplikasyonlar, Gorsel Analog Agri Skoru (VAS)
degerleri ile postoperatif agr1 degerlendirilmesi, pos-
toperatif yogun bakim ihtiyaci, postoperatif kompli-
kasyonlar ve takip degerleri (Drenaj miktari, dren kalig
stiresi), hastanede kali siiresi, takip siiresi, postoperatif
adjuvan tedavi ihtiyaci irdelenerck degerlendirmeye
alindi. Timoma histopatolojik siniflamalari, Masaoka
¢, Miiller-Hermelink 7 ve Diinya saglik 6rgiitii (WHO)
¥ sistemleri kullanilarak yapildi. Tanitici istatistikler
gosterilirken (ort + std. sapma) ve yiizde (%) olarak
belirtildi. Sagkalim hesaplamalar i¢in. Kaplan-Meier
metodu kullanildi.
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Bulgular

Hastalarin 13 tanesi erkek, 16 tanesi kadin idi.
Ortalama yag 41,4+17,7 olarak hesaplandi (9-75 yas
dagilimi). Eslik eden hastaliklar Tablo 1'de goriilmek-
tedir. Sekiz hasta asemptomatik iken, 4 hastada gogis
agrisi, 4 hastada halsizlik, 2 hastada oksiiriik, 3 hasta-
da yutma giicligii, 4 hastada diplopi, 4 hastada ptosis,
3 hastada kas giigsuizliigii eslik eden semptomlar ola-
rak saptandi. Timektomi 20 hastada sternotomi ile
uygulanirken, 9 hastada VATS timektomi uygulan-
di. Sternotomi yapilan hastalarin 5 tanesi myastenik
iken VATS uygulanan hastalardan 4 tanesi myastenik
semptomlara sahipti. Erken evre timoma olgularinin 9
tanesine (%31) myastenia gravis (MG) hastalig1 eglik
etmekteydi. MG tanisi; tipik klinik belirtiler (Okiiler
tipte, goz kapaklari ve ekstraokiiler kaslara sinirh giig-
suzliik, jeneralize tipte, ek olarak bulber, ekstremite
ve solunum kaslarinda da giigsiizliik), antikolineste-
razlara pozitif yanit, anti-AChR antikor, ve elektro-
fizyolojik olarak dugiik frekanslt ardigik sinir uyarim
testi ile dekrement goriilmesi veya tek lif EMG'de
artmig jitter saptanmast ile konuldu. Hastalarin 6 ta-
nesinde asetil kolin reseptér antikoru pozitif olarak
bulunurken, 8 hastanin elektromiyografi (EMG)
sonuglar1 pozitif olarak yorumlanmigti. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo I'de 6zetlenmigtir. Altt
hasta preoperatif dénemde piridostigmin tedavisi
aliyor iken 3 hasta kortikosteroid tedavisine ihtiyag
duymaktaydi. Tim hastalar degerlendirildiginde 4
hastada ameliyat 6ncesi IVIG tedavisi uygulanmisti.
Ortalama operasyon siiresi 137,9+31,8 dakika ola-
rak hesaplanirken (VATS grubu 149,1+45,5 dakika,
sternotomi grubu 134,1426,5 dakika), ortalama pe-
roperatif kanama 116,6+107 ml idi. Serimizde pero-
peratif mortalite goriilmedi ve torakoskopik girigim
uygulanan hicbir hastada a¢iga ge¢me ihtiyaci dogma-
di. Mediasten ve plevra drenaji igin 1 veya 2 toraks
dreni tercih edilirken, her iki plevranin agildig du-
rumlarda 2 veya 3 dren kullanildi. 18 hastada iki adet
toraks dreni kullanilirken, 10 hastada 1 toraks dreni
ve 1 hastada 3 toraks dreni kullanildi. Postoperatif
drenaj miketar1 ortalama 417,34339,9 ml ve dren ka-
lig stiresi 2,6+0,89 giin idi. Yedi hastada postoperatif
yogun bakim takibi gerekirken ortalama yogun ba-
kimda kalig siiresi 0,5241,03 giin olarak goriinmek-
teydi. Hastalarin hi¢birisinde mekanik ventilasyon
ihtiyaci olmadi. Postoperatif komplikasyon olarak
2 hastada pnémoni, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu
ve 1 hastada dren sonrasi kendiliginden rezorbe olan
minimal pnomotoraks ve bir hastada postoperatif
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Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri

Degisken Deger
Ortalama yas (yil = SS) 41,4177
Erkek 13 (%44,8)
Kadin 16 (%55,1)
Myastenia eslik eden hasta 9 (%31)
Asetil kolin reseptor antikor + (hasta) 6
Elektromiyografi pozitifligi (hasta) 8

Ek hastalik (hasta, %)

Diyabet 2 (%6,8)
Hipertansiyon 4 (%13,7)
Koroner arter hastaligi 2 (%6,8)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 1 (%3,4)
Renal dysfunction 1(%3,4)
Avitmi 2 (%6,8)
Astim 1 (%3,4)
Ailesel akdeniz atesi (FMF) 1(%3,4)
Otoimmiin hepatit 1 (%3,4)
Otoimmiin tiroidit 1(%3,4)
Otoimmiin ensefalit 1(%3,4)

SS, standart sapma

10. giinde myastenik kriz goriildii (komplikasyon
orant: %17,2). Hastalarin postoperatif agri skorlar
degerlendirildiginde ilk 24 saat VAS ortalamasi 3,4,
24-48 saat VAS 2,71 ve 48-72 saat aras1 1,9 deger-
leri bulundu (VAS skoru 0=Hig agr1 yok, 10=Cok
siddetli agr1). Hastalarin 7 tanesinde ilk 24 saatte ck
narkotik analjezik ihtiyaci oldu ve hastalara ortalama
35,7445,6 mg Tramadol verildi. Tiim seride ortalama
hastanede kalug siiresi 4,3+2,5 giin idi. Timektomi uy-
gulanan hastalarin peroperatif ve postoperatif takip
degerleri Tablo 2’de ayrintli olarak goriilmektedir.
Serimizde timor boyutu 4,8+3,8 cm olarak saptandi
(2,2 cm-11,5 cm arasi). Hastalarin Masaoka®, Miiller-
Hermelink” ve WHO? sistemleri kullanilarak yapilan
siniflandirmalar: Tablo 3’te goriilmektedir.

Komplet rezeksiyon orani %96,5 olarak hesaplandi.
Calismamizda, evre II timomali hasta grubunda, mak-
roskopik kapsiile ve etraf mediyastinal yagli dokuya
invazyon gosterdigi icin veya mediyastinal plevrada
buyiik yapigikliklar gostermesi rekiirrens riskini artirdi-
gindan ve ozellikle tip B2, B3 ve C histoloji grubunda
adjuvan tedavi ihtiyact dogdu. Postoperatif donemde 5
hastaya kemoterapi+radyoterapi, 2 hastaya radyoterapi
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Tablo 2. Timektomi uygulanan hastalarin perioperatif ve postoperatif
takip degerleri

Degisken Deger

Ameliyat siiresi (dk + SS) 137,9+31,8
Kanama miktari (ml = SS) 116,6+107
Toraks tiipti kalis stiresi (giin + SS) 2,6+0,89
Ameliyat sonrasi drenaj (ml + SS) 417,3+339,9
Hastanede kalis siiresi (glin + SS) 43+25
Ameliyat sonrasi agri skoru (VAS)
Ik 24 saat 34
24-48 saat 2,71
48-72 saat 1,9
dk, dakika; ml, mililitre; SS, standart sapma; VAS, gorsel analog agri skalas.

Tablo 3. Hastalarin histopatolojik degerlendirmesi
Siniflama Sayl, %

DSO siniflamasi
A 4 (%13,7)

B1 6 (%20,6)
B2 11 (%37,9)
B3 2 (%6,8)

C 3(%10,3)

Miller-Hermelink siniflamasi
Kortikal tip 12 (%41,3)
Mediiller tip 9 (%31)

Mixt tip 2 (%6,8)

Timik karsinom 3(%10,3)

Massaoka evrelemesi
| 11 (%37,9)

IIA 7 (%24,1)
1B 5(%17,2)
Il 2 (%6,8)
IVA 1(%3,4)
VB 1(%3,4)

DS0, Diinya Saglik Orgiltii

ve 1 hastaya kemoterapi uygulanmasina gerek goriildi.
Serimizin ortalama takip siiresi 34,7 ay olarak hesap-
land1 (1,5-124 ay arast). Bolgesel nitks (Uzak niiks-
toraks diginda yerlesmesi veya intraparankimal pulmo-
ner nodiller olmasi, bolgesel niiks-intratorasik olup
primer timor veya timusla devamlilik arz etmemesi
(plevral veya perikardiyal nodiilleri kapsamaktadir),
lokal niiks-primer tiimérle ayni bélgede (kiiratif ola-
rak tedavi edilmis plevral implantlar dahil) veya komgu



lenf nodlarini i¢eren timus bélgesinde.) Tip B2 timo-
ma olan bir olguda gelisgti. Caligmamizda biitiin hasta-
lar poliklinik vizitleri ile takip edildi. Takip siiresince
hicbir hastada tiimor metastazi izlenmedi. Hastaliksiz
sagkalim siiresi ortalama 34,9 ay olarak saptandi. MG
eslik eden 9 hastanin 4 tanesinde takip sirasinda semp-
tomlarda komplet remisyon goézlenirken, 2 hastada
kullanilan piridostigmin dozlarinda azalma, 2 hasta-
da kortikosteroid tedavi ihtiyacinin ortadan kalkmasi
gibi sonuglar ortaya ¢ikmig, 1 hastada ise bagta remis-
yon izlenmesine kargin takip sirasinda semptomlarda
progresyon ve ila¢ dozunun arttirilmasi ihtiyaci ortaya
ctkmugtur.

Tartisma

Timoma, nadir goriilen bir hastalik olmakla birlikte,
erigkinlerde en sik goriilen mediastinal neoplazmdir.
Timektomi, erken evre timoma ve anterior mediasti-
nal timoérlerin tedavisinde 6nemli bir tedavi metodu
olup, hastaligin evresi ve radikal rezeksiyon, sag kalimi
en ¢ok etkileyen faktorlerdir. Yaklagik ticte biri myaste-
nia gravis ile birlikte gorilirler ve yapilan rezeksiyon
myastenia gravis semptomlarini da 6nemli ol¢iide di-
zeltir’. Bizim serimizde olgularinin 9 tanesine (%31)
MG eslik etmekteydi. Timoma asemptomatik olabilir.
Mediastinal yapilarin basisina bagli veya MG’in noé-
romiiskiiler etkilerine bagli olarak hastalarin yaklagik
%40’inda lokal belirtileri bulunur (gégiis agrisi, oksii-
ritk ve dispne vs.)'°. Daha seyrek olarak, ézellikle hizla
biytiyen timorlerde vena kava superior sendromu ve
kilo kayb: goriilebilir'. Serimizde sadece sekiz hasta
asemptomatik seyretmis kalan 21 hastada degisik oran-
larda semptomlar gozlenmigtir. Timomalarin yaklagik
%40’inda sistemik sendromlar (myastenia gravis, saf
kirmiz1 hiicre aplazileri (PRCA), paratiroid adenomu
ve hipogammaglobulinemi) bulunabilir'.

Medyan sternotomi uzun zamandir kabul goren stan-
dart yaklagim olmasina ragmen, son yillarda transser-
vikal girisim, VATS ve robotik cerrahi gibi minimal
invaziv yontemler ortaya ¢cikmistir>*®. Bu caligmada ti-
mektomi, 20 hastada sternotomi ile 9 hastada ise VATS
yontemi ile uygulandi. Peroperatif degerlere bakildi-
ginda literatiirde sternotomi uygulanan hastalarda 88—
227,9 dakika ve VAT uygulanan hastalarda 65-249,8
dakika arasi ortalama operasyon siiresi bildirilmigtir'.
Bizim serimizde ortalama operasyon siiresi literatu-
re’> uyumlu olarak 137,9431,8 dakika olarak hesap-
landi (VATS grubu 149,1+45,5 dakika, sternotomi
grubu 134,1426,5). Yine peroperatif kan kayiplarina

o1

bakildiginda literatiirde 105 ml ile 383,8 ml aras1 de-
gerler bildirilmektedir'>'*. Bu deger bizim serimizde
de bildirilen degerler i¢erisinde olup 116,6+107 ml idi.
Postoperatif drenaj miktarlarina bakildiginda ise 226
ml ile 867 ml aras1 drenaj miktart bildiren ¢aligmalar
vardir'>'. Agri degerlendirilmesi literatiirde timekto-
mi uygulanan vakalarda her ne kadar sik olarak deger-
lendirmeye dahil edilmese de 12 saat i¢in (1,8-2,9), 24
saat icin (1,9-3,7) ve 48 saat icin (1,8-2,9) bildirilen
degerler vardir'*". Biz kendi serimizde ilk 24 saat VAS
ortalamasini 3,4, 24—48 saat arast 2,71 ve 48—72 saat
arast 1,9 olarak hesapladik.

Biz bu ¢alismada 417,3£339,9 ml postoperatif drenaj
miktar1 saptadik. A¢iga donme orani 1355 hastanin
irdelendigi bir meta-analiz ¢aligmasinda®™ %2,8 ola-
rak saptanmigtir ancak bizim serimizde higbir vakada
ac1ga donme ihtiyact olmamisur. Postoperatif komp-
likasyonlar i¢in %0-%45 arasinda degerler bildiren
yayinlar vardir''*. Bizim toplam komplikasyon ora-
nimiz %13,7 olarak hesaplanmigtir. Myastenik kriz,
myasteninin eslik ettigi timoma hastalarinda hayat
tehdit eden bir komplikasyondur. Krizin nedeni cer-
rahi, ilaglar, timoma, pnémoni ve gebelik gibi bir¢ok
fakeordir”.

Literatiirde timektomi sonrast myastenik kriz gortilme
orant yaklagik %10 olarak bildirilmigtir"”. Biz kendi se-
rimizde bir hastada postoperatif 10. giinde myastenik
kriz ile kargilagtik. Bu hastada myastenik kriz medikal
tedavi ile kontrol altina alind1.

Hastanede kalus siiresi igin literatiirde 2,9 ile 18,3 giin
arasinda degisen oranlari gorebilmekeeyiz'*'®. 4,342,5
giin olarak saptadigimiz ortalama hastanede kalig siire-
si de yine bu degerler ile uyumlu olarak goriilmektedir.

Erken evre I timoma igin tek bagina cerrahi tedavi uy-
gun sec¢imdir ve neredeyse %100 yakin 10 yillik sagka-
lim oranlar1 bildirilmigtir. Bununla birlikte, evre II-IV
timomalarda kesin dogru tedavi i¢in yol gosteren ¢ok
az randomize ¢aligma bulunmaktadir. Evre IT hastalig
olan hastalarda postoperatif profilaktik radyoterapinin
etkinligi halen tartigmalidir. Bizim ¢aligmamizda pos-
toperatif donemde 5 hastaya kemoterapi+radyoterapi,
2 hastaya radyoterapi ve 1 hastaya kemoterapi uygulan-
masina gerek gortildi.

Literatiirde bes yillik hastaliksiz sagkalim %83,3 ile
%96 arasinda degismektedir'®*. Son yillardaki yayin-
larda Masaoka evre I ve II timomali hastalarin bes yil-
lik sagkalim oraninin sirasiyla %89 ila %100 ve %71 ila
%95 arasinda oldugu ortaya konmugtur?'.
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Caligmamizda ortalama takip siiresi 34,7 ay idi (1,5-
124 ay arast) ve takip siiresince hicbir hastada tiimér
metastazi izlemedik, hastaliksiz sagkalim ortalamast

34,9 ay olarak saptandi.

Lokal rekiirrens ile ilgili literatiir verisi sinirlidir ve li-
teratiir degerlendirildiginde yaklagik %2,8 olarak bildi-
rilmektedir'**!. Biz de kendi serimizde Tip B2 timoma
olan bir vakada rekiirrens saptadik.

Timektomi geleneksel olarak transsternal yaklagim-
la gerceklestirilir. Derin sternal yara enfeksiyonu,
%0,4-5 arasinda bildirilmigtir*, bu durum artmig
morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Bunun
goriilme sikligr ileri yas, obezite, diyabet, sigara,
KOAH ve steroid tedavisi ile artmaktadir. Myastenia
gravisli bircok hasta steroid kullandig: i¢in, sternal
yara enfeksiyonu veya dehisens riskini artirmakta-
dir. Biz timektomi uyguladigimiz hastalarin yanliz
bir tanesinde yara yeri enfeksiyonu ile kargilagtik.
Hastalarimizin biyik ¢ogunlugunu sternotomi uy-
gulanan vakalar oldugu gézéniine alindiginda ora-
nin oldukea az oldugu goérilmektedir.

VATS yaklagiminda operasyonun basarisi icin bazi
kriterlere dikkat etmek gereklidir. Oncelikle torakos-
kopik rezeksiyon yapabilmek adina planlanan onkolo-
jik cerrahiden uzaklagmak veya rezeksiyon genigligini
azaltmak kabul edilemez. Eger operasyon esnasinda
bir problem ile kargilagilir veya maksimum rezeksiyon
yapmaktan uzaklagilacagi anlagilir ise, agik cerrahiye
gecmek bagarisizlik olarak diistiniilmemeli ve ana amag
planlanan geniglikte cerrahinin yapilabilmesini miim-

kiin kilmak olmalidir??.

Her ne kadar bu ¢alismamizda veriler oldukga ayrin-
uli bir sekilde toplanmig olsa da, ¢aligmanin gesitli
sinirlamalari vardi. Birincisi, bu ¢aligma retrospektif
olarak tasarlandi ve tiim hastalar se¢im onyarg: ola-
silig1 gosteren tek klinik merkezde opera edilen has-
talardi. Ayrica hasta sayist kapsamli, ¢ok degiskenli
analiz i¢in yeterince biiyiik olmayabilir. Bu nedenle,
bu konuda daha ileri yorum yapmak icin ¢ok merkez-
li prospektif klinik ¢aligmalar: da igeren, genis olgekli

analizler yapilmalidir.

Sonug olarak, metastatik olmayan timoma tedavisin-
de komplet rezeksiyon, myasteninin eglik ettigi veya
eslik etmedigi timoma olgularinda videotorakoskopik
girisim veya transsternal girisim kullanilarak giivenle
uygulanabilir.
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