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Timomalar erişkinlerde tüm neoplasmlar içerisinde 
%1 , mediastinal neoplasmlar içerisinde ise %20 oranın­
da görünür. Medlastenin, nörojenlk tümörlerden sonra 
İkinci en sık rastlanılan neoplasmıdır (1,2). Anterosüpe-
rior mediastinal tümörler içerisinde birinci sıklıktadır (1-
8). Sıklıkla anterosuperior mediastinumda yerleşim gös­
termesine karşın, mediastinumun diğer kısımlarında da 
gözlenebilir (1,5). Cins ayırımı yoktur (1). 3. ve 5. de-
kadlarda daha sık gözlenir. Ancak bütün erişkinlerde 
görülebilir. Nadiren pediatrik popülasyonda da İzlenilir 
(2,9). 

Timomalar malign ve benign timoma olarak ikiye 
ayrılır, malign timomalar da kendi aralarında; agressif 
davranan ve lokal invazyon gösteren Tip I timoma ve 
hücresel özellikleri ile agressif görünümde olan (Timik 
karsinoma) Tip II olmak üzere iki gruba ayrılarak ince­
lenir (5). Daha önceleri Timik Hodgkin Hastalığı, semi-
noma, large celi lenfoma, carcinoid tümör ve karsino­
ma da timoma grubuna ilave edilmekteydi. Ancak ça­
lışmalarda kesin olarak farklı antiteler oldukları anlaşıl­
mıştır (4,5,10,11). 

Timomalarda ilk tedavi cerrahi olmalıdır. Malign ti­
momalar lokal yayılımları nedeniyle viîal yapıları da et­
kileyebilir ve tamamen çıkarılmaları olanaksız olabilir. 
Bu hallerde mümkün olduğu kadar geniş rezeksiyon 
yapılıp, postoperatif radyoterapi uygulanmalıdır (1,5). 
Tip I malign timomada invazyon halinde cerrahi ekslz-
yonu takiben radyoterapi uygulanmalı, uzak metastaz 
varlığı halinde ise kemoterapi de tedaviye eklenilmelidir. 
Tip II malign timomada cerrahi tedavi ile birlikte radyo­
terapi uygulanmalı, massif lokal hastalık ve uzak me­
tastaz halinde kemoterapi eklenilmelidir (5). 

Biz bu çalışmamızda mediastinal tümörler içerisin 
de önemli bir yer tutan timoma olgularını klinik, patolo­
jik ve radyolojik yönleriyle inceledik. 
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Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde, timoma olarak iz­
lenilen ve öpere edilen, klinik ve patolojik özelliklerini 
tam olarak elde edebildiğimiz 25 vaka çalışmaya dahil 
edildi. Vakaların operasyon öncesi klinik ve radyolojik 
bulguları ile operasyon esnasındaki özellikleri Ankara 
Üniversitesi ibn-i Sina Hastanesi genel arşivinde sak­
lanılan dosyalarının incelenilmesiyle öğrenildi. Vakaların 
yaş, cins, hangi semptomlarla polikliniğe başvurduğu, fi­
zik muayene bulguları, radyolojik ve biyokimyasal özel­
likleri, tümörün hangi bölgede lokalize olduğu, operas­
yon esnasındaki özellikleri öğrenildi. 

Cerrahi olarak çıkarılan operasyon materyalleri An­
kara Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabillm Dalı'n-
da yeniden değerlendirildi. Makroskopik özellikleri için 
patoloji raporlarında belirtilen bulgular esas alınırken, 
arşivlenmiş Hernatoksilen-Eozin ile boyalı kesitleri ışık 
mikroskopunda tüm alanlar daha dikkatli taranarak tek­
rar gözden geçirildi. Bazı vakaların saklanan blokların­
dan yeni kesitler ve yeni boyamalar yapıldı. Bu yeni in­
celemelerde, mikroskopik notlardaki bulgulara yakın so­
nuçlar elde edildi. Makroskopik inceleme esnasında öl­
çülmüş boyutlardan yaklaşık hacimleri hesaplandı ve 
hacimlerin de küpkökleri alınarak çapları tesbit edildi. 
Ayrıca düzgün yüzey veya kapsül bulundurup bulun­
durmadıkları not edildi. Bazı vakalarda hazır preparatla-
nn yanısıra, arşivde saklanılan bloklarından yeni kesit­
ler alınarak değişik alanların incelenilmesi gereği duyul­
du. 

B U L G U L A R 
Yaşları 14 ile 67 arasında değişen, 16'sı erkek, 

9'u kadın 25 vakanın incelemeye alındı, izlediğimiz va­
kaların bir tanesi hariç, tüm hastalar en az bir semp­
tom ile hastane polikliniğine geldiğinde, çeşitli radyolojik 
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görüntüleme yöntemleriyle mediastinal kitle bulundur­
dukları tesbit edilmiştir. Bir vakanın ise tesadüfen 
başka nedenlerle radyolojik incelemeler esnasında me­
diastinal kitlesi saptanılmıştır. Vakalarımızda tesbit edi­
len semptomların çoğu basıya ait semptomlar olup, en 
sık görünenleri; nefes darlığı, göğüs ağrısı, sırt ağrısı, ök­
sürük, balgam, yutma güçlüğüdür. Ayrıca 5 benign ti-
moma olgumuzda Myastenia Gravis' i düşündürecek 
çiğneme, yutma güçlüğü, çabuk yorulma, kas güçsüz­
lüğü gibi bulgular saptadık. 

Radyolojik yöntemlerle ve operasyon esnasındaki 
bulgularla tümörlerin tamamının anterosüperior lokali-
zasyonlu olduğu belirlenildi. Tümör çapları 3 ile 7.4 cm 
arasında değişen (ortalama 6.3 cm) timoma olgularında 
olguların %76'sı düzgün yüzey veya kapsül bulundur­
maktaydı. 

Mikroskopik inceleme sonunda 25 vakanın 11'i 
benign, 14'ü ise malign timoma olarak değerlendirildi. 8 
malign timoma olgusunda kapsül veya düzgün yüzey 
varlığı saptanıldı. Ancak mikroskopik inceleme sırasında 
bu kapsüllerin tumoral hücreler tarafından infiltre edil­
dikleri dikkati çekti. Kapsül bulundurmayan ve çevre 
dokulara invazyon gösteren tüm olguların mikroskopik 
incelemesinde malignite kriterleri belirlenildi. 

TARTIŞMA 
Eskiden timoma denilince timus glandından kay­

naklanan tüm neoplazmlar akla gelmekteydi. Oysa artık 
timik epitel kaynaklı tümörler timoma olarak adlandırıl­
maktadır. 5.dekattan itibaren yaşın artmasıyla birlikte ti­
moma insidansının da arttığı bildirilmektedir. 20 yaşın­
dan önce nadiren görülen vakalarda ortalama yaş 48, 
kadın/erkek oranı ise 1 olarak tesbit edilmiştir (12). Se­
rimizde benign timomalarda yaş ortalamasını 45, ma­
lign timomalarda ise 39 olarak tesbit ettik. Ayrıca en 
genç olgumuzun 14 yaşında olması dikkat çekiciydi. 

Mediastinal tümörler içerisinde önemli bir yer tutan 
timoma olgularında bazı araştırıcılar ailevi insidansııı 

Şekil 1. ince fibröz septalarla ayrılmış alanlarda timik epitel 
hücreleri ve lenfositler görülmekte. Fibröz septalarla ayrılmış len-
foepitelyal alanlar makroskopik düzeydeki lobüler görünümün 
mikroskopik yansımasıdır (HEx40). 

bulunduğunu bildirmişlerdir (13). Çok küçük bir grup ti-
momalı olguyu İzlediğimiz bu çalışmada ailevi insidansı 
saptayamadık. 

Timomalar radyolojik olarak küçük, iyi sınırlı kitle­
den, bütün mediasteni tutan lobüle görünümlü kitleye 
kadar değişen görüntü verebilir (2). Hastalar başlangıç­
ta genellikle asemptomatiktir. ilk semptomlar sıklıkla 
tümörün lokal basısı sonucu ortaya çıkar (2,7). Vakala­
rımız da ilk olarak öksürük, nefes darlığı gibi nonspe-
sifik bası semptomlarıyla polikliniklere başvurmuşlardır. 
Timomalara immünolojik mekanizmaların neden olduğu 
slstemik semptomlar eşlik edebilir. Bunlar arasında en 
sık gözlenilenleri; myastenia gıavis, hematopoietik ano­
maliler, dermatomyozıtis, Sistemik Lupus Eritomatozls 
(SLE), Romatoid Artrit (RA) gibi immünolojik hasta­
lıklar, myokardltler ve myopatiler, mucocutenoz candi-
diazis, büllöz deınıatitler ile hlstiyositozis X sayılabilir 
(1-6,8,12,14,15). Myastenia gravis'in yaklaşık %10 ile 
50 hastada timoma ile birlikte olduğu bildirilmektedir 
(1,2). Myastenia Gravis'in belirtileri iskelet kasında güç­
süzlük İle karşımıza çıkar, ilk belirtiler özellikle kranial 
sinirlerle innerve edıien ekstraoküler kaslarda gözlenir. 
Elektromyografik tetkiklerle ve tensilon testiyle kolay­
lıkla teşhis edilebilir (2). izlenilen timoma vakalarının 
beşinde halsizlik, yutma ve konuşma güçsüzlüğü, kas 
güçsüzlüğü ile karakterize Myastenia Gravls bulguları­
nın varlığı tesbit edildi. Uygulanan elektromyografik tet­
kiklerde proksimal kaslarda seyrek ve tetanik stimulus-
larla Myastenik cevap elde edildi. 

Timomalar makroskopik olarak iyi sınırlı, sert, koyu 
pembe neoplazmlar olarak tesbit edilir. Olgularımızda 
da izlediğimiz gibi ince bir fibröz kapsül ile çevrilidir ve 
lobüllere ayrılmıştır (Şekil 1) (3,4,5,6,12). invaziv timo­
malarda çevre dokulara da yapışıklıklar tesbit edilir. 
Kesit yüzü fibröz tıabeküllerle ayrılmış lobüle şekilde­
dir, ancak bazen sıvı veya hücresel artıklarla dolu kistik 
boşluklar da gösterir (Şekil 2). Sık olmamakla birlikte 

Şekil 2. Malign epitelyal timoma olgumuzda, epitel hücrelerinin 
yer yer glandüler dizelerim göstererek, büyüklü küçüklü kistik 
yapılar oluşturdukları izlenmekte (HEx40). 
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Şekil 3. Lenfoid timoma olgumuzda, geniş alanlarda yuğun 
lentoid hücreler İçerisinde, az miktaıda soluk eozinolilik boyan­
mış epitel hücreleri görülmekte. Ayrıca timomalarda nadir olarak 
tarltlenen "Stary Sky" benzeri alanların varlığı da seçilmekte 
(HEx100). 

küçük nekrotik odaklarla internal veya periferal kalsili-
kasyonlar bulundurabilir. Bir olgumuzda kalsifikasyon 
odakları, diğer olgularımızda da kanama ve kistik boşal­
ma alanları tesbit edildi. Tümör çapı 1.7 cm'den 20 
cm'ye kadar değişebilir (3,4). Timoma olgularının yarı­
dan fazlası 5-10 cm arasında çap gösterir (12). Vaka­
larımızın ortalama çapları bu sınırlar içerisinde, 6.3 cm 
olarak belirlendi. Makroskopik görünümlerine göre timo­
malar invaziv veya non-invaziv olarak ikiye ayrılabilir. 
Non-invaziv olanları daha sık olarak gözlenir (1). 

Timomaların mikroskopik özellikleri timusu oluştu­
ran değişik elemanlarla yakından ilişkilidir (10). Neo-
plastik epitel hücreleri ile değişik miktardaki non neo-
plastik lenfositlerden oluşmuştur (3,4,5,6,12). Timoına-
lardaki histolojik tanı genellikle histolojik olarak egemen 
elemana ve epitel elemanlarının şekline göre konulur 
(6,8,10,12). Buna göre; 

1. Lenfoid timoma: En sık görülen histolojik tiptir. 
Fibröz septalarla ayrılmış alanlarda follikül ve germinal 
merkez oluşturmayan lenfoid hücrelerin arasında az 
sayıda saydam, bol stoplazmalı, bazen iğ şeklinde epi-
telyal hücreler görülür (Şekil 3). 

2. Spindle (iğsi) hücreli timoma: iğsi hücrelerin 
epitelyal olduğu görülmektedir, iğ hücreleri girdaplar 
oluşturabilir, bazı alanlarda kribriform yapıdadır veya 
mikrokistiktir. En fazla kalsifikasyon gösteren histolojik 
tiptir. 

3. Epitelyal t imoma: Yassı veya kübik karak­
terdeki epitel hücreleri lobülün periferik kısmında veya 
damarlar çevresinde şeritler ve kordonlar tarzında dize-
lenir. Stoplazmaları saydamdır ve çok az mitoz göste­
rirler. Bazı otörlere göre bu epitel hücreleri Myastenia 
Gravis'ten sorumludur. Epitelyal sahada Hassal Kor-
puskülleri de görülebilir (Şekil 2). 

4. Yalancı rozet yapan tip: En az rastlanılan gru­
bu oluşturur. Herhangibir lümen olmaksızın merkezi bir 
alan etrafında yerleşen epitelyal hücrelerden oluşur. 
Nöıoepitelyoınlarla karışn". 

5. Lenfoepitelyal timoma: Lenfositik ve epitelyal 
hücreleri yaklaşık eşit miktarda bulundurur. Epitelyal 
hücreler yuvarlak-oval, veziküler nükleusludur (6,10). 

Daha önceleri granülomatöz tip timoma ve semı-
nomatöz tip timomanın da tarifleri yapılmış (10) an­
cak, granülomatöz timomaların aslında timusun Hodg­
kin Hastalığı (5,6,11), seminomatöz timomanın da ti-
musa yakın bir yerde yerleşen embrioner artıklardan 
gelişen mediastinal seminoma olguları olduğu anlaşıl­
mıştır (1,5,7,16,17). Bu nedenle bu çalışmaya timu­
sun Hodgkin Hastalığı ve seminorna olguları cıahil 
edilmemiştir. 

Timomaların yaklaşık %20-30'unu malign timoma­
lar oluşturur ve bunlar da Tip I ve Tip II olmak üzere 
İkiye ayrılır. Serimizde vakaların %54'ünü malign timo­
maların oluşturduğunu belirledik. 

Tip I malign timoma: Klinik, morfolojik ve sitolojik 
özellikleri diğer tıinomalaıa benzer ancak, agressiv dav­
ranırlar ve lokal invazyon, plevral veya perikardial ın-
vazyon ile uzak metastaz gösterir. 

Tip II malign timoma: Hücresel özellikleri İle in­
vaziv görünümünden dolayı bazı otörlerce timik karsı-
noına olarak adlandırılmıştır (Şekil 4,5,6). Myastenia 
gravis ve diğer paratıınik sendromları asla göstermez­
ler. Yassı hücreli karsinoma, lenloepitelyoma benzeri 
karsinoma, sarkomatoid karsinoma, şeffaf hücreli kar­
sinoma, bazaloid karsinoma, mukoepidermoid karsino­
ma, küçük hücreli karsinoma ve küçük hücreli-yassı 
hücreli karsinoma olarak tiplere ayrılabilir. Lenfoepitel-
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Şekil5. Başka bir malign timoma tip ',; „; i j„!i,u:Ja 1 ai,r,r. 
telyal hücrelerin mezotelyal hücreler gibi kordonlar şeklinde üı-
zelenimi izlenmekle (HEx200). 

yoma benzen formu diğerlerine göre daha kötü prog-
nozludur (5,18). 

Seride 14 adet Tip II malign timoma izlenme­
sine karşın hiç Tip I malign timoma belirlenilmemıştir. 
Tip II olarak kabul edilen olgularda operasyon sıra­
sında %42.8 oranında izlenilen invazyon bulgularına 
ek olarak histolojik görünümleri de tipik karsinom ö-
zellikleri görülmekteydi. Bu grupta dikkati çeken bir 
özellik Myastenia Gravis bulgularının hiçbir vakada iz-
lenmemesiydi. Diğer timoma vakalarımızda agressif 
davranış, lokal metastaz ve invazyon saptanılmadığın-
dan Tip I malign timoma olamıyacaklarına karar veril­
di. 

Kapsüllü benign timomalarda prognoz cerrahi ek-
sizyonu takiben epitelyal hücreler ve lenfositlere bağlı­
dır. Nüks %2'yi geçmez. Tip I malign timomada prog­
noz cerrahi eksizyonun tam yapılıp yapılmadığına ve in-
vazyonun derecesine bağlıdır. Minimal invazyon göste­
ren tümörlerde prognoz ensapsüle timomalar gibi iyi 
iken, gross invazyon ve implantasyon gösteren vaka­
larda prognoz kötüleşir. Tip II malign t imomalarda 
prognoz oldukça kötüdür (5). Myastenik semptomların 
bulunmasının prognozda etkili olmadığı tesbit edilmiştir 
(4,5). 

Serimizde iki adet timik hlperplazi olgusu İzledik. 
Bilindiği gibi timik hlperplazl iki morfolojik formda 
karşımıza çıkar. Birincisinde vakalarımızda gözlediğimiz 
gibi glandın hücresel elemanlarında tümüyle bir artış 
mevcuttur. Gland genişlemiş ve ağırlığı artmıştır, ikinci 
formda ise glandın çap ve ağırlıkça artmasıyla birlikte 
germinal merkezleri aktif lenfoid folliküller belirgin hale 
gelmiştir. Germinal merkezlerin belirgin olarak izlendiği 
ikinci formdaki bir olgumuzda da (Şekil 7) tesbit ettiği­
miz gibi Myastenia Gravis bulguları hiperplaziye eşlik 
edebilir (12). 

Şekil G. Atıp.K, hıpeıMeiı^um, niaiign epıtelyıü l ' ıüCleicnn lelr 
foıd hücrelerle birlikte çevıe dokulara ınvazyonu görülmekte 
(HEx40). 

Şekil 7. Tunik hlpeıpU;.;ı olgumuzda, tim usta geıniıııai uu.-tkcz-
lerı belirgin reaktif folliküller görülmekte (HEx40). 

Timik karsinoid daha önceleri t imoma olarak 
düşünülen ancak farklı bir klinikopatolojik antitedir. 
Ön barsak derivesi olan timik nöroendokrin hücre­
lerden oluşmuştur (19). Timik karsinoid vücudun diğer 
bölgelerindeki karsinoid tümörlere eşlik edebilir. MEA 
Tip I ve HA'nın bir komponenti olarak karşımıza çıka­
bilir (5,12). Timik karsinoidde endokrin hücreler göz­
lenmezken, bazı vakalarda Cush ing sendromunun 
eşlik ettiği gözlenilmiş ve bunlarda da oldukça agres­
sif klinik gidiş sapıamlmıştır (6,12,19-21). Timik karsl-
noıdin morfolojik özellikleri akciğerin küçük hücreli 
karsinoınuna benzer (5,12). Cerrahı eksızyonla tedavi 
edilir (12). 

Makroskopik olarak matür yağ dokusu ve belli be­
lirsiz timus dokusunun seçileblldlği timolipoma ile bunun 
malign varyantı timolıposarkoma olguları da bildirilmek­
tedir (5,6,12,22). Bir literatürde de ektopik hamartroma-
töz timus glandında ekstraskelateal osteosarkoma bildi­
rilmiştir (23). 
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