
ARAŞTIRMA YAZISI / RESEARCH ARTICLE

TİMOMA VE CERRAHİ SONUÇLARIMIZ

THYMOMA AND OUR SURGICAL RESULTS
Suphi AYDIN1, Koray AYDOĞDU2, Leyla ACAR2, Erkmen GÜLHAN2, Göktürk FINDIK2, Ülkü YAZICI2, 

Funda DEMİRAĞ2, İrfan TAŞTEPE3, Sadi KAYA2, Ahmet DUMANLI1

1Afyonkarahisar  Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi
3Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı 

Yazışma Adresi / Correspondence: Dr.Öğr.Üyesi Suphi AYDIN  
Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi,  Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı 
E-mail: dr_suphi@hotmail.com
Orcid No (Sırasıyla): 0000-0003-2102-0484, 0000-0003-2102-0485, 0000-0003-2202-0475, 0000-0002-3102-0479, 0000-0003-0204-5129, 
0000-0003-2108-6589, 0000-0003-5871-1284, 0000-0001-9784-5286, 0000-0001-2556-9874, 0000-0002-5768-7830

ÖZ

AMAÇ:Bu çalışmanın amacı timoma nedeniyle opere edilen 39 
hastanın retrospektif olarak, cinsiyet, yaş, sigara içme hikayesi, 
semptom, operasyon şekli, Myastenia Graves (MG) varlığı, timik 
patoloji, hastanede kalış süresi, kitlenin çapı, evre, Radyotera-
pi (RT) ve/veya kemoterapi (KT) alma durumu, komplikasyon, 
WHO sınıflamasına ve Masaoka evrelemelerine göre sağkalım 
sürelerini incelemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM:  Bu çalışmada Atatürk Göğüs Hastalıkları 
ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2000-2010 yıl-
ları arasında timoma nedeniyle opere edilen 50 hasta incelendi. 
3 hastanın postoperatif tedaviyi red etmesi, 3 hastanın tedaviyi 
yarım bırakması, 5 hastanın da bilgilerine ulaşılamaması nede-
niyle çalışmadan çıkarıldı ve 39 (25 erkek, 14 bayan) hasta çalış-
maya dahil edildi. Olguların 35’ine komplet rezeksiyon, 2 olguya 
inkomplet rezeksiyon uygulandı, 2 olguda ise sadece cerrahi ile 
tanısal işlem yapılabildi. 30 olguya (%76,9) median sternotomi 
yapılırken, 6 olguya (%15,4) sağ torakotomi, 3 olguya (%7,7) ise 
sol torakotomi yapıldı.

BULGULAR: Hastaların yaşları 23 ile 88 arasında, ortalaması 
51,3±15,3 (yıl) idi. 25’i (%64,1) erkek, 14’ü (%35,9) kadındı. Ol-
guların 6’sında (%15,4) cerrahi sonrasında komplikasyon gelişti 
(1 hastada rekürren sinir yaralanmasına bağlı ses kısıklığı, 4 has-
tada atalektazi, 1 hastada postoperatif 6. günde pnömotoraks 
meydana geldi). 1 hasta intraoperatif myokard enfarktüsü sonu-
cu exitus oldu. WHO histopatolojik sınıflama olgularımızda sıra-
sıyla: 8 (%20,5) tip A, 5 (%12,8) tip AB, 4 (%10,3) tip B1, 1 (%2,6) 
tip B1/B2, 9 (%23,1) tip B2, 4 (%10,3) tip B2/B3, 5 (%12,8) B3, 3 
(%7,7) C olup, 9 (%23,1) tip B2 ve 8 (%20,5) tip A en sık rastlanan 
gruptu. Masaoka klinik evre ise 11 (%28,2) evre 1, 10 (%25,6) 
evre 2A, 8 (%20,5) evre 2B, 8 (%20,5) evre 3, 2 (%5,1) evre 4 şek-
lindedir. Olguların 3 yıllık, 5 yıllık ve 8 yıllık sağkalım hızları sıra-
sıyla; %96,5, %75,1 ve %67,6 olarak saptandı. Ortalama yaşam 
süresi ise 102,8 ay olarak tespit edildi. Kaba ölüm oranı ise %20
,5 (8/39) olarak saptandı. 

SONUÇ: Timomada öncelikli olarak komplet cerrahi rezeksiyon 
yapılmalıdır. İnkomplet rezeksiyonun sağkalım üzerinde olumlu 
bir etkisi bulunmamaktadır. Prognozda evresi, histolojik tipi ve 
cerrahinin şekli belirleyicidir. Erken evre tümörlerde prognoz ol-
dukça iyidir. Çalışmamızda Masaoka evrelemesine göre en sık 
evre 1 ve 2A, WHO sınıflamasına göre de en sık tip B2 ve tip A 
tespit edildi. Olguların 3, 5 ve 8 yıllık sağkalım hızları sırasıyla; 
%96,5, %75 ve %67,6 olarak bulundu.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aims to retrospectively evaluate the 
survival criteria of 39 patients operated on for thymoma con-
cerning age, sex, symptoms, smoking history, operation type, 
presence of MG, thymic pathology, length of hospital stay, the 
diameter of the mass, stage, RT and/or KT, and complications 
according to WHO classification and Masaoka staging.

MATERIAL AND METHODS: In this study, 50 patients who were 
operated on for thymoma in Atatürk Chest Diseases and Thora-
cic Surgery Education and Research Hospital between 2000 and 
2010 were examined. 11 patients were excluded from the study 
because 3 patients refused postoperative treatment; 3 patients 
discontinued treatment, and the information about 5 patients 
was not available. As a result, 39 patients (25 males, 14 females) 
were included in the study. Complete resection was performed 
in 35 cases, and incomplete resection was performed in 2 ca-
ses. Besides, surgical diagnostic procedures were performed in 
2 cases. Medial sternotomy was performed in 30 cases (76.9%), 
right thoracotomy in 6 cases (15.4%) and left thoracotomy in 3 
cases (7.7%).

RESULTS: The patients’ ages ranged from 23 to 88 years. The 
mean age of the patients was 51.3 ± 15.3 (years). 25 (64.1%) of 
them were male and 14 (35.9%) of them were female. Postope-
rative complications occurred in 6 patients (15.4%) (1 patient 
had hoarseness due to recurrent nerve injury; 4 patients had 
atelectasis, and 1 patient had pneumothorax on the 6th posto-
perative day). One patient died due to intraoperative myocardi-
al infarction. In our WHO histopathological classification cases, 
8 (20.5%) type A, 5 (12.8%) type AB, 4 (10.3%) type B1, 1 (2.6%) 
type B1 / B2, 9 (23.1%) type B2, 4 (10.3%) type B2 / B3, 5 (12.8%) 
B3, 3 (7.7%) C were determined respectively. 9 (23.1%) type B2 
and 8 (20%, 5) type A were the most common groups. Masao-
ka clinical stage was 11 (28.2%) stage 1, 10 (25.6%) stage 2A, 8 
(20.5%) stage 2B, 8 (20.5%) stage 3, 2 (5.1%) stage 4. The 3-year, 
5-year and 8-year survival rates were as follows; 96.5%, 75.1%
and 67.6% of the patients. The mean life expectancy was 102.8
months. Crude mortality rate was 20.5% (8/39). In our study,
according to Masaoka staging, type 1 and 2A were the most
common while type B2 and type A were the most common ac-
cording to WHO classification. The 3, 5 and 8-year survival rates 
of the patients were found as follows; 96.5%, 75% and 67.6% 

CONCLUSIONS: The best results in thymoma are obtained th-
rough total surgical resection. There was no positive effect of 
incomplete resection on survival. Prognosis is related to stage, 
histology and whether the surgical resection is complete. Prog-
nosis is very promising in early-stage tumors.
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GİRİŞ

Timus ön mediastende yer alan lenfoid bir or-
gandır(1,2). Genellikle puberteden sonra timus 
dokusu regresyona uğrar. Yerini pembe, irre-
güler doku alanları alır. Timusun büyüklüğü ve 
ağırlığı yaşa göre değişiklik gösterir (3). Timusun 
malign tümörleri timoma ve timik karsinom ola-
rak iki ana gruba ayrılır. Timusun malign tümör-
leri erişkin dönemde en sık görülen ön medias-
tinal tümörlerdir. Timomalar timusda yer alan 
epitelial dokudan gelişir. Her yaşta görülebildiği 
halde myastenia gravis (MG) gibi nörolojik has-
talıklarla birlikte 4. ve 5. dekatlarda artış gösterir 
(4). Çoğunlukla asemptomatiktir. Semptomatik 
olanların ise yaklaşık %50’si nörolojik hastalıklar, 
%40’ı komşu dokulara bası gibi intratorasik kitle 
etkisiyle bulgu verirler (5). Prognozu; evresi, his-
tolojik tipi ve uygulanan cerrahi rezeksiyonun 
tam olup olmadığı belirler. Nörolojik açıdan 
MG’li olguların %10-15’ine timoma birlikteliği 
mevcuttur (6). MG ve paraneoplastik sendrom-
lara ait nörolojik bulgular, başta timoma olmak 
üzere timusun diğer patolojilerinin araştırılma-
sında önemlidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışma Planı 

Bu çalışmada Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Gö-
ğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gö-
ğüs Cerrahisi Kliniği’nde 2000-2010 yılları ara-
sında timoma nedeniyle opere edilen 50 hasta 
çalışmaya dahil edildi. 3 hasta postoperatif te-
daviyi red etmesi, 3 hastanın tedaviyi yarım bı-
rakması, 5 hastanında bilgilerine ulaşılamaması 
nedeniyle 39 (25 erkek, 14 bayan) hasta çalış-
maya dahil edildi.

Cinsiyet, yaş, semptom, sigara hikayesi, operas-
yon şekli, MG varlığı, timik patoloji, hastanede 
kalış süresi, kitlenin çapı, evre, RT ve/veya KT 
alma durumu, komplikasyon, WHO sınıflama-
sına ve Masaoka evrelemelerine göre sağkalım 
süreleri karşılaştırıldı.

Preoperatif tüm hastalardan akciğer grafisi, bil-
gisayarlı toraks tomografisi, solunum fonksiyon 
testi, hemogram ve kan biyokimyası çalışıldı. 
MG hastalarının preoperatif tedavileri nörolo-
ji kliniği tarafından belirlendi. Hastalardan üçü 
antikolinesteraz tedavisi almaktaydı. 

Torakotomi uygulanan 9 hasta (6 sağ torakoto-
mi, 3 sol torakotomi) çift lümenli endotrakeal 
entübasyon tüpü ile median sternotomi uygu-
lanan 30 hasta ise tek lümenli endotrakeal entü-
basyon tüpü ile entübe edildi. Postoperatif ağrı-
yı kontrol altına alabilmek için hastalara torakal 
epidural kateter uygulandı.

Hastaların postoperatif 2. gün toraks drenle-
rinden 1 tanesi (drenajı ve hava kaçağı yok ise), 
3-6. günlerde kalan diğer toraks dreni ve medi-
asten dreni çekildi. Postoperatif dönemde takip
için hastalardan günlük biyokimya, hemogram
ve akciğer grafileri görüldü ve değerlendirildi.

Hastaların radyolojik olarak takipleri, ilk 6 ayda 
aylık, 6. aydan sonra 3 aylık, 1. yıldan sonra ise 
yıllık periyotlarla yapıldı.

ETİK KURUL 

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhe-
kimliği Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu tarafından 2012 tarihli etik onayı 
alınmıştır. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin analizinde SPSS for Windows 11.5 pa-
ket programı kullanıldı. Sürekli değişkenlerin 
dağılımının normale yakın olup olmadığı Shapi-
ro Wilk testiyle araştırıldı. Tanımlayıcı istatistik-
ler sürekli değişkenler için ortalama ± standart 
sapma veya medyan (en küçük-en büyük) şek-
linde gösterilirken kategorik değişkenler için 
frekans dağılımları verildi. 

Cinsiyet grupları arasında yaş ortalamaları Stu-
dent’s t testiyle, medyan hastanede yatış süre-
si ve tümör çapı düzeyleri ise Mann Whitney U 
testi ile değerlendirildi. Kategorik değişkenler 
Fisher’in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testiyle karşılaş-
tırıldı. 

Hastalarda cinsiyetin, geliş şikayetin, MG, KT, RT 
ve evre gibi faktörlerin genel sağkalım üzerinde 
istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olup olma-
dığı Log-Rank testi kullanılarak Kaplan Meier 
sağkalım analizi ile değerlendirildi. Her bir de-
ğişkene ilişkin 3-5 ve 8 yıllık sağkalım oranları, 
ortalama yaşam süresi ve bu süreye ilişkin %95 
güven aralıkları hesaplandı. Genel sağkalım hızı 
üzerinde yaşın ve tümör çapının istatistiksel 

313



314

olarak anlamlı etkisinin olup olmadığı ise Tek 
Değişkenli Cox’un Oransal Hazard Regresyon 
analizi kullanılarak değerlendirildi. Ayrıca, yaşa 
ve tümör çapına ilişkin rölatif risk ve %95 güven 
aralığı hesaplandı.

WHO sınıflaması ve Masaoka evrelemesi arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı korelasyon olup 
olmadığı Spearman’ın Korelasyon testiyle araş-
tırıldı. CT ile ölçülen medyan tümör çapı ile ope-
rasyon sonrası saptanan medyan tümör çapı 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup ol-
madığı Wilcoxon İşaret testiyle değerlendirildi. 
P<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR

Opere edilen hastaların 25’i (%64,1) erkek, 14’ü 
(%35,9) kadındı. Yaş ortalaması 51,3±15,3 yıl 
(23-88) idi. Olgular geliş şikayeti yönünden in-
celendiğinde 14 hastada (%35,9) göğüs ağrısı, 8 
hastada (%20,5) nefes darlığı, 3 hastada (%7,7) 
halsizlik, 2 hastada (%5,1) göz kapağında düş-
me mevcuttu. 3 olguda (%7,7) ise MG vardı. 
Olguların 35’ine komplet rezeksiyon (Resim 
1), 2’ine inkomplet rezeksiyon, 2’ine ise sadece 
cerrahi ile tanısal işlem yapılabildi. 30 olguya 
(%76,9) median sternotomi (Resim 2), 6 olguya 
(%15,4) sağ torakotomi, 3 olguya (%7,7) ise sol 
torakotomi yapıldı. 

Erkek ve kadın hastalar arasında yaş ortalamala-
rı, hastanede kalış süreleri, CT ile ölçülen tümör 
çapı, spesmendeki tümör çapı ve sigara öyküsü 
yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark görül-
medi (p>0,05) (Tablo 1). 

Resim 1: Çıkarılan timamo Dokusu 

Resim 2: İntraoperatif timoma görüntüsü  
Tablo 1: Cinsiyet gruplarına göre glguların yaş, hastane-
de kalış süresi, CT ile ölçülen çap, spesmen çapı ve sigara 
öyküsü yönünden dağılımı

CT ile ölçülen medyan tümör çapıyla operasyon 
sonrası saptanan medyan tümör çapı istatistik-
sel olarak anlamlı değildi (p=0,553). WHO histo-
patolojik sınıflamaya göre olgularımızda sırasıy-
la: 8 (%20,5) tip A, 5 (%12,8) tip AB, 4 (%10,3) 
tip B1, 1 (%2,6) tip B1/B2, 9 (%23,1) tip B2, 4 
(%10,3) tip B2/B3, 5 (%12,8) B3, 3 (%7,7) C idi.  
WHO histopatolojik sınıflamasında hastaların 
9’unda (%23,1) tip B2 ve 8’inde (%20,5) tip A en 
sık rastlanan gruptu. Masaoka klinik evrede ise 
hastaları 11’i (%28,2) evre 1, 10’u (%25,6) evre 
2A, 8’i (%20,5) evre 2B, 8’i (%20,5) evre 3, 2’si 
(%5,1) evre 4 şeklinde idi. Histopatolojik incele-
mede olguların 10’unda nekroz, 29’unda kistik 
dejenerasyon izlendi (Tablo 2). WHO sınıflama-
sı ile Masaoka evrelemesi arasında istatistiksel 
olarak anlamlı aynı yönlü korelasyon saptan-
mıştır (r=0,734 ve p<0,001). WHO sınıflaması 
ile Masaoka klinik evrelemesinin dağılımları 
incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

Değişkenler  Erkek (n=25)  Kadın (n=14)  p-değeri  

Yaş (yıl)  53,6±14,6  47,1±16,1  0,207  

Hastanede Kalış Süresi (gün)  8 (2-15)  8 (4-14)  0,745  

CT Çap (cm)  6 (2,2-10)  5,2 (3,5-9)  0,366  

Patolojik spesmen Çap (cm)  6 (1,5-10)  5 (4-9)  0,387  

Sigara Öyküsü  7 (%28,0)  1 (%7,1)  0,218  
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farkın olduğu görülmektedir. Buna göre tip B2, 
B3 olan 14 olgunun tamamı (%100) Masaoka 
evresine göre invaziv grupta iken tip A, AB, B1 
olanlarında sadece 8’i (%47,6) invaziv gruptadır 
ve Masaoka evresi ile WHO sınıflaması arasında-
ki bu ilişki istatiksel olarak anlamlıdır (p=0,008). 

Cerrahi sonrasında olguların 6’sında (%15,4) 
komplikasyon (1 hastada rekürren sinir yaralan-
masına bağlı ses kısıklığı, 4 hastada atalektazi, 
1 hastada postoperatif 6. günde pnömotoraks 
meydana geldi) gelişti. 1 hasta intraoperatif 
myokard enfarktüsü sonucu exitus oldu. Kaba 
ölüm oranı ise %20,5 (8/39) olarak saptandı.
Tablo 2: Masaoka evrelemesine göre olguların yaş ve cin-
siyet gruplarına göre dağılımı 

Medyan hastanede yatış süresi 8 (2-15 ) gün idi. 
Olguların medyan takip süresi 46 (14-129) ay 
idi. Takipler esnasında bir hastada 2 yıl (WHO 
Tip B3, Masaoka Evre 2A), bir hastada da 4 yıl 
(WHO Tip B2, Masaoka Evre 2B) sonra nüks iz-
lendi. Olguların 17’sine (%43,6) KT ve RT veril-
mezken, 8’ine (%20,5) sadece KT, 8’ine (%20,5) 
sadece RT, 6’sına (%15,4) ise KT+RT verilmişti. 
Medyan RT seans sayısı 25 (25-50) idi. Medyan 
KT seans sayısı ise 5 (4-6) idi (Tablo 3). 
Tablo 2: Olguların KT-RT alıp almama durumları yönün-
den dağılımı 

Olguların 3, 5 ve 8 yıllık sağkalım hızları sırasıyla; 
%96,5, %75,1 ve %67,6 olarak saptandı. Ortala-
ma yaşam süresi ise 102,8 ay (%95 Güven Aralı-
ğı: 86,4-119,3) idi. Erkek ve kadınlar arasında or-
talama yaşam süresi istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p=0,434). 

Genel sağkalım üzerinde olguların nefes darlığı 
şikayetiyle gelip gelmemesi (p=0,221), göğüs 
ağrısı şikayetiyle gelip gelmemesi (p=0,942) is-
tatistiksel olarak anlamlı değildi.  MG ile genel 

sağkalım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
birliktelik bulunmamıştır (p=0,588). Postopera-
tif radyoterapi alan ve almayan grup arasında 
ortalama yaşam süresi yönünden istatistiksel 
olarak anlamlı fark görülmemiştir (p=0,849). 
Kemoterapi almayan grubun ortalama yaşam 
süresi 118,1 ay (%95 Güven Aralığı: 104,0-
132,3) iken kemoterapi alan grubun ise orta-
lama yaşam süresi 54,0 ay (%95 Güven Aralığı: 
43,9-64,1) idi. Kemoterapi alan grupta yaşam 
beklentisi, almayan gruba göre daha düşüktü 
(p=0,006) (Tablo 4).
Tablo 4: Demografik ve klinik özelliklerin Kaplan-Meier 
sağkalım analiziyle genel sağ kalım üzerindeki etkilerinin 
İncelenmesi

Genel sağkalım üzerine; yaş (p=0,519), tümör 
çapı (p=0,700) istatistiksel olarak anlamlı değil-
di. WHO Sınıflamasına göre gruplar arasında or-
talama yaşam süreleri istatistiksel olarak anlam-
lı değildi (p=0,203). WHO sınıflamasının genel 
sağkalım üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 
etkisi bulunmamıştır (p>0.05). Masaoka evrele-
mesine göre gruplar arasında ortalama yaşam 
süreleri yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık görülmemiştir (p=0,271). WHO sınıfla-
ması genel sağkalım üzerinde istatistiksel ola-
rak anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0.05).
 
Komplikasyon görülme sıklığı yönünden; 
cinsiyet (p=0,391), radyoterapi alıp almama 
(p=0,163), kemoterapi alıp almama (p=1,000) 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 
(Tablo 5). 
Tablo 5: Cinsiyet, radyoterapi ve kemoterapi yönünden 
komplikasyon görülme sıklığının dağılımı

 

Masaoka Evrelemesi  Hasta Sayısı  Yüzde  Yaş  Erkek/Kadın  

Evre 1  11  28,2  45,6±14,5  3/8  

Evre 2A  10  25,6  52,6±16,7  9/1  

Evre 2B  8  20,5  58,6±16,4  5/3  

Evre 3  8  20,5  48,6±13,0  6/2  

Evre 4  2  5,1  57,5±16,3  2/0  

 

KT-RT Alma Durum  Erkek (n=25)  Kadın (n=14)  Toplam (n=39)  

KT-RT Yok  7 (%28,0)  10 (%71,4)  17 (%43,6)  

Sadece KT  7 (%28,0)  1 (%7,1)  8 (%20,5)  

Sadece RT  7 (%28,0)  1 (%7,1)  8 (%20,5)  

KT+RT  4 (%16,0)  2 (%14,3)  6 (%15,4)  

RT Seans Sayısı  27 (25-50)  25 (25-25)  25 (25-50)  

KT Seans Sayısı  4 (4-6)  6 (5-6)  5 (4-6)  

 

Değişkenler  Komplikasyon Yok  Komplikasyon Var  p-değeri  

Cinsiyet    0,391  

Erkek  20 (%80,0)  5 (%20,0)   

Kadın  13 (%92,9)  1 (%7,1)   

Radyoterapi    0,163  

Almayan  23 (%92,0)  2 (%8,0)   

Alan  10 (%71,4)  4 (%28,6)   

Kemoterapi    1,000  

Almayan  21 (%84,0)  4 (%16,0)   

Alan  12 (%85,7)  2 (%14,3)   
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Almayan  23 (%92,0)  2 (%8,0)   

Alan  10 (%71,4)  4 (%28,6)   

Kemoterapi    1,000  

Almayan  21 (%84,0)  4 (%16,0)   

Alan  12 (%85,7)  2 (%14,3)   
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TARTIŞMA

Timusun lezyonları arasında en sık görülen ti-
momalar biyolojik davranışlarının tahmin edile-
memeleri, klinik ve patolojik farklılık gösterme-
leri nedeniyle literatürde tartışmalı bir konudur. 

Timoma her yaş grubunda görülmekle birlikte 
Myastenia Gravis (MG) gibi nörolojik hastalıklar-
la birlikte 4. ve 5. dekatlarda artış göstermekte-
dir (4). Bizim çalışmamızda hastaların yaş ortala-
ması 51,3±15,3 (yıl) olup 25’i (%64,1) erkek, 14’ü 
(%35,9) kadın idi. Sıklıkla asemptomatiktir. 

Semptomatik olanların ise yaklaşık %50’si nöro-
lojik hastalıklara, %40’ı göğüs ağrısına, solunum 
sıkıntısına, öksürüğe, frenik sinir tutulumuna 
bağlı diafragma paralizisine, laringeal sinir tu-
tulumuna bağlı ses kısıklığına neden olabilir, 
ayrıca vena kava süperior sendromu ve plevral 
effüzyona bağlı semptomlar verebilirler (5). Bi-
zim olgularımızda da ensık şikayet göğüs ağrısı 
(%35.9) ve nefes darlığı (%20.5) oranında sap-
tandı.

Nörolojik açıdan değerlendirildiğinde ise MG’li 
olguların %10-15’ine timoma, (6). Timomalı ol-
guların %30’una MG eşlik eder. Bizim çalışma-
mızda 39 hastanın 3’ünde MG (% 7.69) saptandı.

Timomaların değerlendirilmesi amacıyla his-
tolojik ve klinik olarak birçok sınıflandırma ya-
pılmıştır. Son yıllarda yapılan birçok çalışmada, 
timomalarda en önemli prognostik faktörün 
klinik evre ve WHO histolojik sınıflamasının ol-
duğu gösterilmiştir (7-9).  Okumura ve ark. 273 
timomalı hastalarda yaptıkları çalışmada oldu-
ğu gibi, diğer birçok yazarın çalışmalarında da, 
WHO sınıflaması ve Masaoka evrelemesi iki ba-
ğımsız prognostik faktör olarak değerlendirmiş-
lerdir (8,10). Chen ve ark. da 200 timoma hastası-
nı incelemişler. Timomanın Evre1 ve 2 tiplerinin 
bağımsız prognostik faktör, Tip A, AB ve B1’in ise 
düşük riskli gruplar olduğu (7), tip B2 ve B3 tü-
mörlerin daha kötü seyirli olduğu gösterilmiştir 
(8).  Bizim çalışmamızda Masaoka evresine göre 
tip B2 ve B3 invaziv grupta idi. WHO sınıflama-
sı ile Masaoka evresi arasında istatiksel anlamlı 
ilişki mevcuttu (p= 0.008). Tip A ve AB timoma-
ların benign, tip B1 ve B2 tümörlerin borderline 
lezyonlar olduğu, tip B3 tümörlerin malign, tip 
C’ lerin daha agressif davranışlı tümörler oldu-
ğununu gösteren çalışmalarda mevcuttur (11). 

Bazı çalışmalarda WHO sınıflamasının prognos-
tik önemi ile ilgili çelişkili sonuçlar mevcuttur.  
Kim ve ark., Masaoka evresinin sağkalımla ilgili 
en önemli faktör olduğu, WHO sınıflamasının 
ise sağkalımı gösterebileceği belirtilmiştir (12).
 
Tip A ve B tümörlerin prognoz açısından fark-
lı olmadığını, morfolojik devamlılık olduğunu 
savunan çalışmalarda mevcuttur (13). Bizim ça-
lışmamızda ex olan hastalar Masaoka evresine 
göre, ikisi evre 2A, ikisi evre 2B ve üç taneside 
evre 3 idi. WHO histopatolojik evresine görede 
en düşük sağkalım %49.0 ile tip B3 tümörlerde 
izlendi. Olgu sayımızın az olması nedeni ile ista-
tiksel olarak Masaoka ve WHO evrelerinde sağ-
kalım açısından gruplar arasında anlamlı fark 
bulunamadı. Timomalar benign, invazyon gös-
termeyen, kapsüllü tiplerinin olabildiği gibi in-
vazyon gösteren tipleride mevcuttur. Kapsülsüz 
ve invazyonu olmayan timolarda nüks bildirme-
mişler (14-16), bazıları ise %2-10 oranında lokal 
rekurrens bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
da iki hastada nüks izlenmiştir ve iki hastada da 
kapsül ve yağ doku invazyonu mevcuttu. 

Timomalar benign sitoloji gösterebilmelerine 
rağmen metastaz veya invazyon yapabilen tü-
mörlerdir (4,17,18).

Timoma ile MG birlikteliği %30’un üzerinde bil-
dirilmiştir (19). MG varlığı erken tanı konulma-
sını sağlar. Bu nedenle erken tanı konulanlarda 
invazyon sıklığına daha az rastlanır (18,20). MG 
saptanan hastalarda rekurrense az rastlandığı 
bildirilmiştir (17). Bazı çalışmalarda MG’li olgu-
ların prognozunun daha iyi olduğu bildirilmiştir 
(19,20). Bizim serimizde preoperatif 3 hastada 
MG mevcuttu ve iki tanesinde kapsül invazyo-
nu yoktu, bir tanesinde kapsül ve vasküler in-
vazyon mevcuttu. Klinikopatolojik evrelemenin 
histolojik sınıflamadan daha iyi bir prognostik 
faktör olduğunu savunan araştırmalar mevcut-
tur (17,21). Birçok otör tarafından Masaoka ve 
ark.klinik evreleme sistemi, tümörün malignite 
potansiyelini yansıtan major prognostik faktör 
olarak kabul edilmektedir (18).

Klinik evrelendirme histolojik araştırmalar ile 
desteklenmeli ve özellikle mikroskopik kapsü-
ler invazyon araştırılmalıdır (15). Bazen benign 
bir neoplazm ile gerçek invazyon arasındaki 
farkı ayırt etmek oldukça güçtür. Bundan dolayı 
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plevra ve perikardiyumu içeren geniş bir kitle 
eksizyonu yapılması önerilir (22). Tümörün çev-
re dokular ile total rezeksiyon yapılması şartıyla 
sağkalıma olumsuz bir etkisi olmaz (23). 

Çoğu araştırmacı sağkalımı belirleyen en önem-
li prognostik faktörün küratif cerrahi olduğunu 
ileri sürmüştür (21,23). Regnard ve ark. çalışma-
larında, rezeksiyonun komplet olması en önem-
li ve tek bağımsız prognostik parametre olarak 
bulunmuştur. Bu faktörün timomaların klinik 
patolojik evreleme sistemlerine dahil edilmesi 
gerektiği bildirmiştir (1). Komplet rezeksiyonun 
prognostik önemi olmadığını söyleyen çalışma-
larda mevcuttur (8).

Masaoka evrelemesindeki en önemli çelişki 
ileri evre tümörlerde komplet veya inkomplet 
rezeksiyon yapılıp yapılmadığını dikkate alma-
masıdır. Vena kava superiora ve innominate 
vene anjiyoplasti yapılan ve rekonstrüksiyonu 
da içeren cerrahide, ileri evre tümörlerde 5 yıl-
lık sağkalımın arttığı bildirilmiştir (24). Bu ne-
denle cerrahi uygulamalarında dikkate alındığı 
evrelemeler önerilmiştir (21,23). Okumura ve 
ark. çalışmalarında büyük damar tutulumlarının 
önemli bağımsız prognostik faktör olmadığı bil-
dirilmiş (8). Blumberg ve ark. çalışmalarında 11 
cm üzerinde çapa sahip tümörlerin prognozu-
nu daha kötü bulmuşlardır. Destekleyen benzer 
çalışmalar da vardır (25). Bizim çalışmamızda 
yaş, cinsiyet ve tümör çapının prognoz ile ilişkisi 
gösterilememiştir.

Timomalarda histolojik sınıflama hala tartışma 
konusudur. Bazı otörler tipin bir önemi olma-
dığını (19,22,26), bazıları ise daha invaziv olan 
mikst ve epitelyal tipin prognozda önemli ol-
duğunu bildirmişlerdir (4,17,25,27). İmmüno-
histokimyasal çalışmalar ile timomalar kortikal 
meduller ve mikst tip olarak 3 sınıfa ayrılmıştır 
(28,29). Klinik evreleme ile bu sınıflamanın bir-
likte değerlendirilmesi prognoz ile daha uyum-
lu olduğu bildirilmiştir (28,30,31). Buna göre 
evre I ve II meduller tip ile evre I mikst tip en iyi 
prognozludur. Tedavilerinde ise radikal cerrahi 
yeterlidir. Kortikal tip Evre I ve II ile mikst tip Evre 
II ve III orta düzeye de prognozludur. Cerrahi 
sonrası radyoterapi ve ek olarak da kemoterapi 
önerilmektedir. Kortikal tip Evre III ve IV en kötü 
prognoza sahip tipler olarak bildirilmiştir. İnva-
ziv timomada sadece biyopsi yapılanlara göre 

subtotal rezeksiyon yapılanların prognozunun 
daha iyi olduğunu öne sürülmüştür (19,26,27). 

Araştırmacıların çoğu Evre 2 ve 3’te radyotera-
pi tavsiye ederken, Monden ve ark. ise (17) tüm 
evrelerde radyoterapi önermektedir (14,18,19). 
Sisplatin tedavisi ile Evre III ve IV hastalarda 
%91,8 klinik cevap aldıklarını bildirilen çalışma-
lar mevcuttur (32).

Sonuç olarak; Tüm timomalarda timektomi en-
dikasyonu vardır. Timomalarda en iyi tedavi 
yöntemi total cerrahi rezeksiyondur. Erken evre 
tümörlerde sağkalım oranı yüksektir. En çok ter-
cih edilen yaklaşım cerrahiyi takiben RT, KT veya 
her ikisinin tedaviye eklenmesidir. Prognoz 
evre, histolojik tip ve cerrahi rezeksiyonun tam 
olup olmadığı ile ilgilidir. Çalışmamızda WHO sı-
nıflaması ile Masaoka klinik evrelemesi arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu. 

Postoperatif RT alan grup ile RT almayan grup 
arasında ortalama yaşam süresi yönünden ve 
komplikasyon görülme sıklığı yönünden istatis-
tiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. KT alan 
grupta yaşam beklentisi KT almayan gruba göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha düşük izlenmiş-
tir. Vaka sayımızın az olması ve ileri evre vaka 
sayımızın fazla olması nedeniyle KT alanların 
yaşam süresini etkilemiş olabilir. İki grup arasın-
da komplikasyon görülme sıklığı yönünden is-
tatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır.

Çalışmamızda Masaoka evrelemesine göre en 
sık evre 1 ve 2A, WHO sınıflamasına göre de en 
sık tip B2 ve tip A tespit edildi. Olguların 3, 5 ve 
8 yıllık sağkalım hızları sırasıyla; %96,5, %75 ve 
%67,6 olarak bulundu.
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