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Özet
Atatürk Göðüs Hastalýklar Hastanesi, Göðüs Cerrahisi Klin-
iði’nde 1987-1996 yýllarý arasýnda tedavi gören 32
timoma olgusu retrospektif olarak deðerlendirildi. Masaoka
evrelendirme kriterlerine göre 7 olgu evre I, 4 olgu evre II, 16
olgu evre III, 5 olgu evre IV idi. Olgularýn 11’inde
komplet rezeksiyon, 8’inde inkomplet rezeksiyon gerçekleþtir-
ilirken, 13’ünde sadece biyopsi alýndý.
Timomalarýn 10'u lenfositik tip, 8'i epitelyal tip, 11'i
lenfoepitelyal tip idi. Üç olguda hücre tipi belirlenemedi.
Saðkalým klinik, histopatolojik ve cerrahi rezeksiyon
kriterlerine göz önüne alýnarak Kaplan-Meier metoduna göre
hesaplandý ve saðkalým eðrileri arasýndaki karþýlaþtýrmalar
long-rank testi ile yapýldý. Evre I’de 5 yýllýk saðkalým %86,
evre II’de %75, evre III’de %27, evre IV’de %27 olarak
hesaplandý. Cerrahi rezeksiyona göre total eksizyon yapýlan
tümörlerde 5 yýllýk saðkalým %80, parsiyel eksizyon yapýlan
tümörlerde %31, sadece biyopsi alýnanlarda %21 olarak bulun-
du Histolojik klasifikasyona göre 5 yýllýk saðkalým lenfositik
tipte %80, epitelyal tipte %0, lenfoepitelyal tipte %76 idi.
Erken evre tümörler ile geç evre tümörler arasýndaki, total
rezeksiyon ile subtotal rezeksiyon veya
biyopsi yapýlan olgular arasýndaki, lenfositik ve mikst tip ile
epitelyal tip arasýndaki saðkalým farký istatistiksel olarak
anlamlý bulundu. 

Anahtar kelimeler: Timoma, timus, tümör, rezeksiyon

Summary
This report retrospectively documents the therapy in 32
patients with thymoma at Atatürk Chest Disease and Thoracic
Surgery Center from 1987 to 1996. According to the initial
Masoka staging of thymoma 7 patients were in stage I,4 in
stage II, 16 in stage III, and 5 in stage IV. There were 10
patients with tumors with lymphocyle predominant histology,
eight with epithelial predominant histology, eleven with mixed
histology. Eleven patients underwent total resection, eight had
subtotal resection and 13 had biopsy alone. Actuarial survival
curves were constructed according to Kaplan-Meier method,
comparison between survival curves was performed by two
sided log-rank test. Five year survival was 86% for stage I,
75% for stage II, 27% for stage III, 27% for stage IV; 0% for
patients with epithelial predominant histology, 76% for
patients with mixed histology, 80% for patients with lympho-
c y t e

predominant histology, 80% for patients who had total
resection, 31% for patients with subtotal resection and 21% for
patients with biopsy alone. Differences in survival between the
early stage versus late stage groups, complete resection versus
incomplet resection or biopsy groups and patients with
lymphocyte predominant and mixed thymomas versus
epithelial thymomas were statistically significant. 
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Giriþ     
Timomalar genel popülasyonda nadir görülmelerine karþýn
mediastinal tümörler içinde %15 oranýnda görülür. Yaklaþýk
%95'i anterior mediastinal lokalizasyonludur. En önemli gross
özellik tümörün kapsüllü olup olmamasý ve komþu yapýlara
invazyon gösterip göstermemesidir. Lezyonlarýn invazyon ve
metastatik özelliklerine göre evrelemeler yapýlmýþtýr ve en sýk
Masaoka evrelemesi kullanýlmaktadýr. Bunun dýþýnda birçok
otör timomalarý predominant hücre tipine veya
immünohistokimyasal özelliklerine göre klasifiye etmiþtir. 
Timomanýn tedavisi, klinik görünüme, kitlenin kapsüllü olup
olmamasýna ve çevre dokulara invaze olup olmamasýna göre
deðiþir. Cerrahi eksizyon tedavide en önemli basamaðý oluþtu-
rur. Bu çalýþmada 32 timoma olgusu tedavi ve prognoz açýsýn-
dan retrospektif olarak deðerlendirildi. 

Materyal ve Metod
Atatürk Göðüs Hastalýklar Hastanesi, Göðüs Cerrahisi Klin-
iði’nde, Ocak 1987 - Aralýk 1996 yýllarý arasýnda 32 hastaya
timoma nedeniyle taný ve tedavi amaçlý cerrahi giriþim
uygulandý. Tüm hastalarýn klinik dosyalarý, ameliyat kayýtlarý,
patoloji raporlarý yeniden gözden geçirildi. Patoloji
preparatlarý ilgili patologlar tarafýndan tekrar deðerlendirildi.
Hastalarýn son durumlarýný belirleyebilmek amacýyla poliklinik
kayýtlarý incelendi, hastalarla veya hasta yakýnlarýyla telefon ve
mektup ile iletiþim kuruldu. 
Saðkalým klinik, histopatolojik ve cerrahi rezeksiyon
kriterlerine göz önüne alýnarak Kaplan-Meier metoduna göre
hesaplandý ve saðkalým eðrileri arasýndaki karþýlaþtýrmalar
long-rank testi ile yapýldý. p deðeri 0. 05’e eþit veya daha küçük
ise istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.
Uygulanan taný ve tedavi yöntemleri ile prognoz literatür
ýþýðýnda tartýþýldý. 
Timoma olgularý, kliniðimizde tedavi gören tüm mediastinal
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kitlelerin %13‘ünü oluþturmaktaydý. Hastalarýn 14'ü kadýn, 18'i
erkekti. En genç hasta 18, en yaþlý hasta 71 yaþýnda idi
(median 47 yaþ). En sýk görülen semptom göðüs veya yan
aðrýsý ( n = 11) ve öksürüktü (n = 11). Diðer semptomlar disp-
n e
(n = 8), halsizlik (n = 5), ateþ (n = 3), kilo kaybý (n = 3),
hemoptizi (n = 3), sýrt aðrýsý (n = 2), ses kýsýklýðý (n = 1) idi. 
Hastalarýn 5'inde supraklavikuler lenfadenopati, 1'inde aksiller
lenfadenopati, 5'inde hepatomegali saptandý. Iki hastada vena
cava superior sendromu geliþmiþti. Postoperatif ikinci
senesinde myastenia gravis (MG) ortaya çýkan bir hasta dýþýn-
da hastalarýmýzýn hiçbirinde MG'e veya diðer paratimik
sendromlardan birine rastlanmadý. LAP'si olan hastalara lenf
nodu biyopsisi yapýldý, ancak bu hastalarýn tümünde
histopatolojik sonuç reaktif LAP olarak geldi. Yapýlan rutin
labarotuar tetkiklerinde 9 hastada sedimantasyonda yükselme,
4 hastada hafif anemi saptandý. 15 hastaya bronkoskopi
yapýldý. Ýki hastada dýþtan basý ile bronþial daralma görüldü,
diðerleri normal bronkoskopik bulgulara sahipti. Hastalarýn
tümüne PA ve lateral grafi çekildi, 22'sinden toraks CT istendi. 
Hastalarýn toraks CT'lerinde ikisinde kistik komponenti olan,
5'inde kalsifik odaklar içeren, genellikle düzgün sýnýrlý ön
mediastinal kitle lezyonu görüldü. Dört hastada plevral
efüzyon, 2 hastada diafragma yükselmesi görüldü. Plevral
efüzyonu olan hastalardan alýnan plevral mayi örneklerinin
sitolojik tetkiklerinde malign veya atipik hücreye rastlanmadý.
Ýki hasta klinik ve radyolojik olarak pnömoni tanýsý ile
preoperatif medikal tedavi gördü. 
Hastalarýn 9'una posterolateral torakotomi, 9'una median
sternotomi, 13'üne anterior mediastinotomi, 1'ine VATS
uygulandý. Anterior mediastinotomi uygulanan hastalardan 4'ü
daha sonra tekrar operasyona alýnarak ikisine median
sternotomi, ikisine sol torakotomi yapýldý. Median sternotomi
yapýlan bir hastada ve torakotomi yapýlan bir hastada total
eksizyon gerçekleþtirilirken, reoperasyona giden diðer iki
hastada parsiyel eksizyon yapýlabildi. Toraks CT'de tamamen
kapsüllü, çevreye invazyon göstermeyen ve sað hemitoraksa
daha baskýn yerleþimli bir hastaya ise VATS ile total eksizyon
yapýldý. 
Olgularýn 11’inde komplet rezeksiyon, 8’inde inkomplet
rezeksiyon gerçekleþtirilirken, 13’ünde sadece biyopsi alýndý.
Timomalarýn 10'u lenfositik tip, 8'i epitelyal tip, 11'i
lenfoepitelyal tip idi. Üç olguda hücre tipi belirlenemedi.
Olgular postoperatif Masaoka’ya göre evrelendirildi. Buna
göre 7 olgu evre I, 4 olgu evre II, 16 olgu evre III, 5 olgu evre
IV olarak deðerlendirildi. 

Sonuçlar

Ýzlem süresi 3 ay ile 113 ay arasýnda deðiþmekteydi (median 61
ay). Tüm hastalar için 5 yýllýk saðkalým %50 idi (Grafik 1),
evre I’de 5 yýllýk saðkalým %86, evre II’de %75, evre III’de

%27, evre IV’de %27 olarak hesaplandý (Grafik 2). Evreler
arasýndaki saðkalým karþýlaþtýrýldýðýnda farklýlýk istatistiksel
olarak anlamlýydý (p = 0.007). Evre I ile evre II (p = 0.84)
arasýndaki ve evre III ile evre IV (p = 0.59) arasýndaki
karþýlaþtýrmalarda farklýlýk istatistiksel olarak anlamlý bulun-
mazken, evre II ile evre III arasýndaki farklýlýk istatistiksel
olarak anlamlý idi (p = 0. 002). Cerrahi rezeksiyona göre total
eksizyon yapýlan tümörlerde 5 yýllýk saðkalým %80, parsiyel
eksizyon yapýlan tümörlerde %31, sadece biyopsi alýnanlarda

%21 olarak bulundu (Grafik 3).
Cerrahi rezeksiyon açýsýndan cerrahinin geniþliðinin saðkalým
üzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlý idi (p = 0.003).
Total rezeksiyon yapýlan hastalar ile parsiyel rezeksiyon
yapýlan hastalar yaþam süreleri arasýndaki fark istatistiksel
olarak anlamlý (p = 0.005), parsiyel rezeksiyon yapýlan hasta-
lar ile biyopsi alýnan hastalarýn yaþam süreleri arasýndaki fark
istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p = 0.4). 
Histolojik klasifikasyona göre 5 yýllýk saðkalým lenfositik tipte
%80, epitelyal tipte %0, lenfoepitelyal tipte %76 idi (Grafik 4).

Grafik 1: Tüm olgularda genel saðkalým analizi

Grafik 2: Evrelere göre saðkalým analizi

Grafik 3: Uygulanan cerrahi prosedüre göre saðkalým analizi

Grafik 4: Histolojik tiplere göre saðkalým analizi
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Histolojik sýnýflandýrmada 5 yýllýk saðkalýmda fark (p = 0. 05)
ve epitelyal tip ile mikst tip arasýndaki saðkalým farký istatis-
tiksel olarak anlamlý iken (p = 0.03), lenfositik tip ile mikst tip
arasýndaki fark anlamlý bulunmadý (p = 0.86). 
Postoperatif 3 mortalite görüldü. Bu hastalardan biri
postoperatif birinci günde, biri 13. günde kardiyorespiratuvar
yetmezlik, biri 8. günde mediastinit nedeniyle kaybedildi. Bu
olgularda herhangi bir paratimik sendrom mevcut deðildi. N.
frenikusa invazyon nedeniyle sol frenik siniri eksize edilen bir
hastada geliþen diafragma evantrasyonu dýþýnda postoperatif
komplikasyon gözlenmedi. 

Tartýþma
Timik lezyonlar içerisinde en sýk görülen timomalar biyolojik
davranýþlarýnýn kestirilememesi, klinik ve patolojik polimor-
fizm göstermeleri nedeniyle literatürde tartýþmalý bir konu
olarak kalmýþtýr. Timomalarýn deðerlendirilmesi amacýyla
histolojik ve klinik birçok klasifikasyon yapýlmýþtýr. Ancak
timomalarda prognostik faktörleri tanýmlamak, nadir
görülmeleri ve polimorfik yapýlarý nedeniyle oldukça zordur.
T i m o m a l a r
kapsüllü noninvaziv, tamamen benign lezyonlar olarak veya
invaziv hatta metastatik tümörler olarak ortaya çýkabilirler. 
Bazý araþtýrmacýlar komplet enkapsüle ve mikroskopik
invazyonu olmayan lezyonlarda lokal rekurrens bildirmemiþ
olsalar da [1-3], bazý araþtýrmacýlar %2-10 oranýnda deðiþen
insidansta lokal rekurrens saptamýþlardýr [4-7]. Timomalar
benign sitolojik yapýlarýna karþýn invazyon gösterebilen veya
metastaz yapabilen tümörlerdir [4,6]. Bu nedenle tüm
timomalarýn malignite potansiyeline sahip olabileceði göz
önünde tutulmalýdýr [7].
MG yayýnlanan serilerin çoðunda %30’un üzerinde
bildirilmiþtir. MG’li olgularda ölüm nedeni daha çok MG,
MG’in görülmediði olgularda ise tümörün lokal
progresyonudur [5]. Bu nedenle MG uzun süre zayýf prognoza
neden olarak düþünülmüþ ise de, son yýllardaki nörolojik
tedavideki geliþmeler ile olumsuz bir faktör olmaktan çýk-
mýþtýr. MG ortaya çýkmasýnýn erken taný imkaný verdiði ve bu
olgularda tümörün daha non-invaziv yapýda olduðu bildirilmiþ
[2,6], bir seride de ayný stagedeki timomalý hastalarýn
karþýlaþtýrýlmasýnda, MG’li olgularda daha az rekurrens
saptanmýþtýr [7]. Pekçok çalýþmada MG’li olgular ile MG
saptanmayan olgular arasýnda prognoz açýsýndan anlamlý bir
farklýlýk olmadýðý savunulmuþ [3,6], bazý serilerde ise MG’li
olgularýn daha iyi bir prognoza sahip olduðu vurgulanmýþtýr
[2,5]. Bizim serimizde postoperatif ikinci yýlda MG ortaya
çýkan bir hasta dýþýnda MG olgusuna rastlanmadý. 
Prognostik deðeri kabul edilen klasifikasyonlar operasyonda
saptanan tümörün invazyon derecesini temel alýr.
Klinikopatolojik evrelendirmenin histolojik klasifikasyondan
daha iyi bir prognostik deðerlendirme olduðunu savunulmuþtur
[8,9]. Masaoka ve arkadaþlarýnýn [6] tümörün malignite
potansiyelini yansýtan klinik evreleme sistemi major prognos-
tik faktör olarak birçok otör tarafýndan kabul edilmektedir.
Tümörün malign potansiyelini cerrah operasyon sýrasýnda
patoloða göre daha iyi deðerlendirme imkaný bulur. Ancak
klinik evrelendirme histolojik araþtýrmalar ile desteklenmelidir
ve özellikle mikroskopik kapsüler invazyon gözden
kaçýrýlmamalýdýr [3]. Bazen benign bir neoplamýn önemsiz bir
yapýþýklýðý ile gerçek invazyon arasýndaki farký ayýrt etmek
oldukça zordur. Bundan dolayý plevra ve perikardiyumu içeren
geniþ bir marjin ile kitle eksizyonu yapýlmasý tavsiye edilir
[10]. Tümörün çevre dokulara uzanmasýnýn ve cerrahi rezek-

siyonun geniþlemesinin hasta dokularýn tamamýnýn ortadan
kaldýrýlmasý þartýyla saðkalýma olumsuz bir etkisi olmaz [11].
Pekçok araþtýrmacý saðkalýmý belirleyen en önemli prognostik
indikatörün cerrahinin kalitesi olduðunu ileri sürmüþtür [9,11].
Masaoka evrelemesinde en önemli sorun ileri evre tümörlerde
komplet ve inkomplet rezeksiyon arasýnda bir fark
gözetmemesidir. Oysa, vena kava superiora ve innominate
vene anjiyoplasti ve rekonstrüksiyonu da içeren agressif cer-
rahi ile ileri evre tümörlerde artmýþ 5 yýllýk saðkalým
bildirilmiþtir [12]. Bu nedenle uygulanan cerrahi prosedürün
de dikkate alýndýðý evrelemeler önerilmiþtir [9,11].   
Timomalarýn histolojik klasifikasyonunun deðeri hala tartýþ-
malýdýr. Deðiþik klasifikasyonlar önerilmiþtir. Bazý otörler tipin
bir önemi olmadýðýný söylerken [5,10,13,14], bazýlarý epitelyal
ve mikst tipin daha invaziv olmasý nedeniyle hücre tipini de
prognostik bir faktör olarak kabul ederler [4,7,15,16]. Çalýþ-
mamýzda epitelyal tipin prognozunun diðer tiplere göre daha
kötü olduðu görüldü. 
Geliþen immünohistokimyasal çalýþmalar ile timomalar
meduller, kortikal ve mikst tip olarak sýnýflandýrýlmýþtýr [17].
Bu morfolojik sýnýflandýrma ile klinik evrelemenin birlikte
deðerlendirilmesinin, prognoz ile daha iyi bir korelasyon
saðladýðý öne sürülmüþtür [16,18,19]. Buna göre evre I ve II
meduller tip, evre I mikst tip en iyi prognoza sahiptir ve radikal
cerrahi tedavide yeterli görülmektedir. Evre I ve II kortikal tip,
evre II, III mikst tip intermedier prognoza sahiptir. Radikal bir
cerrahiyi takiben radyoterapi önerilmektedir. Evre III ve IV
kortikal tip en kötü prognoza sahip olarak bildirilmiþtir. Bu
hastalarda radyoterapiye ek olarak kemoterapi verilmesi
önerilmektedir. 
Bazý otörler invaziv timomada subtotal rezeksiyon yapýlan
hastalarda, sadece biyopsi alýnan hastalara göre prognozun
daha iyi olduðunu öne sürmüþlerdir [5,13,14]. Bazý
çalýþmalarda ise inkomplet rezeksiyon ve biyopsi olgularýnda
saðkalýmda anlamlý bir farklýlýk saptanmamýþtýr [9,15]. Bizim
çalýþmamýzda bu son görüþü destekler nitelikte idi. 
Tedavide Monden ve arkadaþlarý [7] tüm evrelerde radyoterapi
önerirken, otörlerin çoðu evre I’de radyoterapiyi gereksiz
görmekte ve sadece evre II ve III’de önermektedirler [1,5,6].
Evre III ve IV hastalarda sisplatine dayalý kemoterapi rejimi ile
%91.8 klinik yanýt aldýklarý bildirilmiþtir [20]. Bizim
serimizde evre II ve evre III hastalarda radyoterapi, evre IV ve
bazý evre III hastalarda radyoterapi ve kemoterapi uygulandý.
Ek tedavilerin saðkalým analizi bu tedavi modalitelerinin
standart bir protokole göre uygulanmamýþ olmasý nedeniyle
yapýlmadý. Ancak saðkalým sonuçlarý literatürle uyumlu idi. 
Sonuç olarak timomada en iyi sonuçlar total cerrahi rezeksiy-
on ile alýnmaktadýr. Ýnkomplet rezeksiyonun saðkalým üzerine
olumlu bir etkisi saptanmamýþtýr. Erken evre tümörlerde
prognoz oldukça yüz güldürücü iken, epitelyal tip diðer tiplere
göre daha kötü bir prognoza sahiptir. Ancak çalýþmada
bildirilen hasta sayýsýnýn nispeten kýsýtlý olduðu da göz önünde
tutulmalýdýr.

Kaynaklar
1. Haniuda M, Morimoto M, Nishimura H, et al. Adjuvant 

radiotherapy after complete resection of thymoma. Ann 
Thorac Surg 1992;54:311-5. 

2. Shamji F, Pearson FG, Todd TRJ, et al. Result of surgical 
treatment for thymoma. J Thorac Cardiovasc Surg 1984; 
87:43-7. 

3. Wilkins EW, Grillo HC, Scannell JG, et al. Role of staging
in prognosis and management of thymoma. Ann Thorac 

Turkish J Thorac and Cardiovasc Surg
2000;8:793-6

Dr. Kuzucu ve Arkadaþlarý
Timoma



796

Surg 199;151:888-92. 
4. Lewis JE, Wick MR, Scheithauer BW, et al. A

clinicopathologic review. Cancer  1987;60:2727-43.
5. Maggi G, Casadio C, Cavallo A, et al. Results of 241

operated cases. Ann Thorac Surg 1991;51:152-6. 
6. Masaoka A, Monden Y, Nakahara K, et al. Follow-up study

of thymomas with special reference to their clinical stages.
Cancer 1981;48:2485-92. 

7. Monden Y, Nakahara K, Iioka S, et al. Recurrence of
thymoma: Clinicopathological features, therapy and
prognosis. Ann Thorac Surg. 1985;39:165-9. 

8. Martinez LQ, Wilkins EW, Choi N, et al. Histologic
subclassification is an independent prognostic factor.
Cancer 1994;74:606-17. 

9. Regnard JF, Magdeleinat P, Dromer C, et al. Prognostic 
factors and long-term results after thymoma resection:
A series of 307 patients. J Thorac Cardiovasc Surg. 1996; 
112:376-83. 

10. Braitman H, Herrmann C, Mulder DG. Surgery for thymic
tumors. Arch Surg 1971;103:14-6. 

11. Fuentes P, Leude E, Ruiz C, et al. Treatment of thymoma:
A report of 67 cases. Eur J Cardioc Thorac Surg 1992;6:
180-8. 

12. Yagi K, Hirata T, Fukuse T, et al. Surgical treatment for 
invasive thymoma, especially when the superior vena cava
is invaved. Ann Thorac Surg 1996;61:521-4. 

13. Cohen DJ, Graeber GM, Deshong SJL., et al. Management
of patients with malignant thymoma. J Thorac Cardiovasc
Surg 1984;87:301-7. 

14. Nakahara K, Ohno K, Hashimoto J, et al. Thymoma: result
with complete resection and adjuvant postoperative
irradiation in 141 consecutive patients. J Thorac
Cardiovasc Surg 1988;95:1041-7. 

15. Blumberg D, Port JL, Weksler B, et al. Thymoma:
multivariate analysis of factors predicting survival. Ann 

Thorac Surg 1995;60:908-14. 
16. Pescarmona E, Rendina EA, Venuta F, et al. Analysis of 

prognostic factors and clinicopathological staging of
thymoma. Ann Thorac Surg 1990;50:534-8. 

17. Marino M, Müller-Hermelink HK. Thymoma and thymic 
carcinoma: relation of thymoma epithelial cells to cortical
and medullary differentiation of thymus. Virchows Arch 
1985;407:119-49. 

18. Ricci C, Rendina E, Pescarmona E. Correlation between 
histological type, clinical behavior and prognosis in
thymoma. Thorax 1989;44:455-60. 

19. Venuta F, Rendina EA, Pescarmona EO, et al.
Multimodality treatment of thymoma: a prospective study.
Ann Thorac Surg 1997;64:1585-92. 

20. Fornasiero A, Daniele O, Ghiotto C, et al. Chemotherapy 
for invasive thymoma. A 13 year experience. Cancer 1991; 
68:30-3. 

Dr. Kuzucu ve Arkadaþlarý 
Timoma

Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg
2000;8:793-6


