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Ozet

Anterior mediastine de yerlesen ve benign olarak bilinen timoma'lar, lokal invazyon, gevre dokulara (plevra,
perikard, innominate ven, aorta vb.) yayllim ve uzak ekstratorasik metastazlari da gérllen timérlerdir. Bu
calismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gogis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'na miiracaat eden dort
timoma olgusu sunulmugtur. Olgularin 3'U erkek, 1'i kadin olup, yas ortalamalari 41.8 (16-53) idi. Tani anamnez,
fizik muayene, réntgenografi, bilgisayarli tomografi (BT) yéntemleri kullanilarak konulmustur. Olgularin timd
median sternotomi uygulanarak opere edilmis ve tani patolojik olarak dogrulanmigtir. Bu bildiride olgularin
semptom ve bulgular ile tani ve tedavi metodlari, prognozu etkileyen faktdrler timus timérleri ile ilgili literatlr
bilgileri g6zden gegirilerek sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Timoma, Myastenia gravis

Summary

Thymomas placed in anterior medistin and known as benign lesions are the tumors that have local invasion,
surroundings invasion (as pleural, percardial, innominate vein, aorta) and distant extrathoracic metastase. In this
study, four thymomas cases were admitted to Thoracic and Cardiovascular Surgery Department Medical School,
Atatlrk University. Three of the patients (%75) were males and 1 (%25) was female; their ages ranged from 16 to
53 years with a mean age of 41.8 years. The diagnosis was done by story, physical examination, chest
radiography and computed tomography (CT). Surgical intervention was carried out by way of median sternotomy
in all patients. The symptoms and findings as well as diagnosis and treatment methods of the cases, the factors
effecting prognosis and literature on thymus tumors were reviewed and presented in this study.
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Girig

Timik epitelyal hicrelerle lenfositlerin  beraber
olusturdugu timomalar, genel olarak nadir gértlirse
de, Ozelikle Ust 6n mediastande sik gdrilen
timorlerdir.  Cogunlugu iyi sinirh, kapstlld, yavag
gelisen tiimorler olmalarina ragmen myastenia gravis
(MG) ile hbirlikte bulunabilecegi, eritroid hipoplazi,
hipogammaglobulinemi gibi sistemik hastaliklara neden
olabilecegi bildirilmektedir (1-5). Bu timérlerin malign
olanlari gevre dokulara yayilma Ozelligi tasir. Bu
nedenle timortn malign davranigini tesbit yonlnden
ameliyat bulgulari énemlidir. Ayrica histolojik bulgularin
yanisira, sistemik bulgularin olmasi, timoriin gevre
dokulara yayiim derecesi, beraberinde otoimmun
hastallk bulunmasinin  prognozu olumsuz ydnde
etkileyen faktorler oldugunda goris birligi vardir (6,7).
Ancak MG varliginda durum farkli olup, prognozun
k6t oldudu yéninde yayinlara karsilik (1-3), aksine
bazi otorler prognozu koétli yénde etkilemedigi hatta
daha iyi strvi belirlendigini bildirmektedir  (5,8,9).
Cerrahi yaklagim sekli ve uygulanan kemoterapi
velveya radyoterapi de prognozu etkileyen
faktorlerdendir. Calismamizda opere ettigimiz dért
timoma olgusunu bu ydnleriyle inceleyip, bu konudaki
literattir bilgilerini de gézden gegirerek sunacagiz.

Olgular

1. Olgu

S.C., 16 yaginda erkek hasta; bir aydan beri nefes
darligi, carpinti, yorgunluk gikayetleri nedeniyle
muracaatl sonucu tetkik ve tedavi igin yatirildi. Akciger
grafisinde tst ve orta mediasten genigligi, BT' de ise
timis hiperplazisi belirlendi. Laboratuar tetkiklerinde
tekrarlanan balgam sitolojileri timér negatif olarak
bildirildi. Hemoglobin 10,9 mg/dl, beyaz kiire
3000/mm?3, eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) 15-40
mm/saat bulundu. Osserman klasifikasyonu Klinik
degerlendirmesine gére 2A MG tanisi alan hastanin,
diger tetkiklerinde belirgin patoloji bulunamadi. Median
sternotomi  yapildi ve 06n mediastende bilobile
perikarda, innominate vene ve aortaya invazyon
gosteren (stage lll) timéral kitle (standart timektomi)
komple gikarildi. Patoloji incelemesi sonucu invaziv
karaktere goére malign, kapstle invaze, predominant
histolojik hticre tipine gbre ise epitelyal hicre fipli
olarak bildirildi. Hastaya ameliyat sonrasi deltakortril
(bir gtin 10 mg, bir giin 5 mg) + mestinon (4x60 mg)
tedavisi baglandi ve remisyon saglanincaya kadar
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devam edildi. Dokuzuncu glin sifa ile taburcu edildi.
Yapilan 40 aylik takibinde bir problemi olmadi.

2.Olgu

AA., 48 yasinda erkek hasta; birbuguk aydan beri
istahsizlik, zayiflama, yorgunluk, halsizlik, ates ve
terleme sikayetleri nedeniyle miracaati sonucu tetkik
ve tedavisi igin yatinidi. Akciger grafisinde Ust
mediastinal genigleme ile bilateral hiler dolguniuk
mevcuttu. Laboratuar tetkiklerinde ESR 40-70 mm/saat
olup, bunun diginda patolojk bulgu gdzlenmedi.
iHastaya median sternotomi yapildi. Orta mediastende
her iki plevra ve perikarda, innominate vene, pulmoner
arter ve venlere yapisik kapstilstiz (stage Iva), yaklasik
156X15 cm capindaki timédral kitle gikarildi. Patolojik
inceleme sonucu yine malign, kapslle invaze,
predominant histolojik hticre tipine gére ise epitelyal
hiicre tipli olarak bildirildi. Hasta ameliyat sonrasi
10'uncu glint sifa ile taburcu edildi. Yapilan 31 aylik
takibinde bir problemi olmadi.

3.Olgu

G.E., 53 yaginda kadin hasta; bir yildan beri olan
nefes darlidi, carpinti, yutma gcligt sikayetleri .
nedeniyle miracaatl sonucu tetkik ve tedavi igin
yatirildi. Fizik muayenede kan basinci 120/90 mmHg,
nabiz 88/dk, ritmik, sol sinlis perklsyonla kapali, kaip
seslerinin derinden geldigi, karacigerin kosta yayini 4-6
cm gectigi tesbit edildi. Laboratuar tetkiklerinde EKG'de
voltaj dlstikliigt, SVB'In 8 cmH20 oldugu gdrilda.
Ekokardiogram perikardit olarak bildirildi,
perikardiosentezle 50 ml eksuda 6&zellijinde mayi
alindi.

Hematolojikk ve biokimya tetkikleri  belirgin
degisiklikler géstermedi. ESR 15-42 mm/saat bulundu.
Tliberklloz perikardit tanisi konulan hastaya 15 glin
(basil negatif olmasi igin) Ugll tlberkllostatik ilag
verilip, daha sonra median sternotomi yapildi.
Ameliyatta invaziv olmayan (stage 1), iginden 500 ml
koyu kahve renginde mayi aspire edilen bir kitle
cikarildi.  Patolojik inceleme yaklaglk 350 gm
agiriginda invaziv karaktere gére non invaziv benign,
predominant hucre tipi olarak da lenfositik htcre fipli
olarak bildirildi. Hasta postop. dokuzuncu giin sifa ile
taburcu edildi ve 1 yil tlberkilostatk tedavi aldi.
Yapilabilen yaklagik 4 yillik takibinde herhangi bir
sikayeti tesbit edilmedi.
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4. Olgu

M.B., 50 yaginda erkek hasta; nefes darligji, gégus
ust kisminda sisme, istahsizlik, uykusuzluk nedeniyle
hastaneye miiracaat etmisti. iki aydir bu sikayetlerinin
oldugu, son yirmi glin iginde arttigini sdyleyen hastada
fizik muayenede kan basinci 140/90 mmHg, nabiz
120/dk. ritmik, ates 372C, g6gus Ust yarisinda pelerin
tarzinda 6dem, bu bélgede vendz dolgunluk mevcuttu.
Akciger grafisinde bilateral mediastinal geniglemesi
olan hasta ena cava superior sendromu tanist ile tetkik
ve tedavi igin hastaneye yatirildi. Laboratuar
incelemelerinde tekrarlanan balgam sitolojileri timor
negatif olarak bildirildi. Hastaya median sternotomi
yapildi. Ameliyatta assendan aortada 6-8 cm gapinda
bir anevrizma ve gerek aorta gerekse juguler ven ve
diger gevre dokulara invazyon gésteren sag akciger
mediasten ylizeyine dogru uzanan bir (stage Ivb) bir
kitle griildi. Vena jugularis internaya sentetik damar
grefti konarak geri kan akimi saglandi, kitleden biopsi
alinarak ameliyata son verildi. Patoloji incelemesi
sonucu invaziv karaktere goére malign kapsiilsiz,
predominant hticre tipi olarak da epitelyal hiicre tipli ve
nekrozdan zengin timoma olarak bildirildi. Ameliyat
sonras! vital bulgulari dengede seyreden hastada
dérdiincl glin kardiak arrest oldu, resisitasyon sonucu
diizeldiysede yedinci giin tekrarlayan arrest nedeniyle
kaybedildi.

Tartisma

Timoma insidansinin, genis poptlasyonlara hizmet
veren hastanelerde her 10.000- 20.000 yatan hastada
1 olgu olarak rastlandidi, 40-50 yas arasinda fazla
gorlildugt, cinsiyet dagiliminda  ise  farklilik
gbstermedidi  bildirilmektedir (2,3,5). Timomali
hastalarin yarisindan ¢ogu semptom  vermedigi,
semptomatik olanlarda ise ya timérin lokal etkisine
badll oksdrik, dispne, disfaji, vena cava superior
sendromu  bulgularinin - hakim oldugu veya bu
semptomlarla birlikte myastenia gravis (%25-81),
eritroid hipoplazi, hipogammaglobulinemi'nin sistemik
bulgulariyla ortaya ¢iktigl  bilinmektedir. Basta
myastenia gravis olmak (zere sistemik bulgularin
gbrilmesi de prognozu kétli  ydénde etkileyen
faktérlerdendir (1-5,10). Bizim hastalarimiz; bir olgu
diginda bu tlimérler igin beklenen yas grubunda olup,
timil 6n mediasten kitlesinin sebep oldudu sikayetlerle
yatirilmiglar ve, bir olguda da myastenia gravis (%25)
meveuttu. Timomalar, invaze olup olmamalarina gére
dért stage’ de toplanirlar. Stage [ Kapsliler invazyon
yok, stage Il: kapstler veya plevraya invazyon var,
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stage Ill: akcider, perikard, vena kava superior (VKS)
ve aorta gibi gevre dokulara invaze olanlar ve stage IV
ise: [Va torasik kaviteye, IVb ise uzak metastazlar
yapanlardir (11). Olgularimizin bir tanesi stage |, bir
tanesi stage Il ve diger ikisi ise stage IV grubunda idi.
Timomalar tlim malignensilerin % 0,2- 1,5' unu, timik
glanddan gelisen neoplazmlarin = ise  %35-40'ni
olugtururlar (1,3,6,12). Timomalar genellikle iyi sinirl,
kapsilli, birkag santimetreden 15-20 cm gapa
varabilen kitleler halinde bulunurlar. Buytk olanlarda
kistlesme gortlebilir. Cevre dokulara yayllma gdsteren
invaziv timomalar iyi prognoza sahip olmayan grubu
olugturur. Bu fGr timomalarda lokal invazyona karsilik
uzak metastaz nadirdir. Mayo klinikte 181 timomali
hastanin ikisinde karaciere metastaz bildiriimigtir
(10). Hucre tipi olarak Bernatz ve ark. énerdigi,
tlmérin igerdidi hicre tipinin dominat olmasi ve epitel
hcrelerindeki lenfositik infiltrasyonun derecesine goére
yapllan histolojik sinflandirma ise; epitelyal, lenfositik
ve mix (lymphoepitelyal) tip olmak Uzere 3 grupta
toplanmaktadir (10). Bizim dért olgumuzun hiicre tipleri
ise, (igl invaziv karaktere gére malign, predominant
hiicre tipi olarak da epitelyal hicre tipli timoma’ya, biri
ise invaziv karaktere gére benign predominant hticre
tipi olarak da lenfositk hicre tipine 6rnek tegkil
etmektedir. Malign invaziv karaktere sahip ve geg
evrede ameliyat edilen hastalarda 5 yillik strvi oranlari
%33 ‘lere kadar dustigl bildirimektedir. (5,10). Bizim
bu 6zelliklere sahip 3 hastamizdan biri postoperatif
erken dénemde kaybedilmis, diger 2 hastamiz da uzun
stireli takip edilememigtir. Tumorln cerrahi olarak
ctkarilabilir olmasi 6nemlidir. Ancak son yillarda cerrahi
teknik konusunda cerrahi yaklagim sekli ve rezeksiyon
boyutundan kaynaklanan farkli gérdsler vardir (13,14).
Bunlar; transservikal timektomi, transsternal standart
timektomi ve transsternal maksimal/komplet timektomi
(median sternotomi+servikal T insizyonu ile de yapilir)
teknikleridir. ~ Transsternal standart  timektomi
sonrasinda rezidiiel timls dokusunun kalip sonradan
aktive olabilecedi  bildirimekte (15,16) ve timik
dokunun en az birakilma sansi olan franssternal
maksimal/komplet teknik (boyundan diafragmaya
kadar, yanlarda frenik sinirlere birer cm sinirina kadar
bitin mediastinal yagl dokular, mediastinal plevralar
ve timils dokusu ile  birlikte rezeke etmek)
onerilmektedir (13,17). Biz ise olgularimiza total
median . sternotomi ile (4. olgu harig) standart
timektomi uyguladik, ve takip edildii stire iginde nitks
tesbit edilmedi. Prognoz konusunda farkli gérigler
meveuttur.  Hipotroidi, hipertroidi ve = otoimmun
hastaliklarin immun disreglilasyon ile, %25-81 gibi
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oranlarda beraber gortildigi bildirilen MG'li hastalarin
tedaviyi ve prognozu olumsuz yénde etkiledigini
Batata (1) ve Wilkins (18)'in iddia etmelerine karsilik
son galigmalarda myastenik semptomlarinin  erken
bulgu vermesi nedeniyle erken tani konmasina yol
agtigi ve bu nedenle yapilan erken miidahalelerin stirvi
oranlarini yikselttigi bildiriimektedir (5,10,11,17). Bizim
MG tanisi alan hastamizda semptomlari nedeniyle
erken tani alip, opere edimis ve
sadlanincaya kadar medikal tedavi almig, yapilabilen
takip stiresi problemsiz gegmistir. Ayni gekilde cerrahi
sonras! radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasinda ki
yaklagimlarda da batiinlik yoktur.  Total olarak
clkarilabilen vakalarda ‘ameliyat sonrasi radyoterapi

6nermeyen yazarlarin yanisira (1-3,10), operasyon
sonrasi radyoterapinin strvi oranlarini  yukselttigini
bildiren yayinlarda vardir (17,19). Kabul gbren

konsept, cerrahi velveya efffektif kemoterapi ve
radyaterapi tedavinin ana protokolli olugturdugu
yonitndedir (19-22). Fakat bunlarin terapétik indeksi
siklikla radyasyon diginda timér vyayilimi veya

anrezektabl yapinin lokal olarak ise karigmasi ile

sinithdir - (22). Yagayan ve Kkitlelerin total olarak
gikarlldigr ilk 3 olgumuzda radyoterapi uygulamadik ve
takip edilebildigi stire itibariyla 3 olgunun ortalama 40
ayllk slrelerinde  bir patolojiye  rastlaniimadi.
Timomalarda strvi, iyi sinirli olup total gikarilabilen,
myastenia gravisi olmayan hastalarda 5 yillik yasam %
67-83, 10 yilik yagam % 53-90 ve tim timoma vakalar
ele alindiginda ise ortalama % 57 olarak bildirimektedir
(1,9,13). Bizim olgularimizin ilk dglnde ise takip
edebildigimiz yaklagik 3 yillik strede srvi %100’ dir
(23). Barlas ve ark. 128 olguluk galigmalarinda ise 1
ve 5 yilik slrvi %100, 10 yilik sGrvi ise %94
bulunmustur (24).  Ozellikle son yillarda MG'nin

patogenezi, immunolojisi ve molekdiler biyolojisi ile ilgili

gelismeler ve anestezi, cerrahi teknikler, peroperatif ve
postoperatif yodun bakim Unitelerindeki ilerlemeler
cerrahi uygulanan timoma olgularinda morbidite ve
mortaliteyi azaltmigtr.

Sonug olarak, MG nedeniyle erken tani alarak
erken evrede  cerrahiye verilen olgularda hem
bagarinn, hem de  eklenecek uygun
kemofradyoterapilerinin de sUrvinin artacagdi, ge¢
stage'li ve malign karakter arzeden ve total olarak
clkarilamayan vakalarda cerrahi+ radyoterapiye
ragmen iyi sonuglar alinamayaca§l kanaatlerine
katiliyoruz. ‘
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