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Girifl ve Amaç

Timoma ön mediastenin en s›k rastlanan tümörüdür
ve tüm malign mediasten tümörlerinin yaklafl›k
%20’sini oluflturur. S›kl›kla 40-60 yafllar› aras›nda ve
her iki cinste eflit oranda rastlan›r (1,2). 

Timoma, ön mediastenin en s›k anterosüperior böl-
gesinde yerleflir. Mediasten d›fl›nda akci¤er paranki-
mi, tiroid ve plevrada da ektopik timus dokusundan
geliflti¤i kabul edilen primer timomalar bildirilmifltir.
Malign timoma s›kl›kla komflu doku ve organlara lo-
kal invazyonla toraks içinde yay›l›r. Ayr›ca primer tü-
mörle direkt ba¤lant› göstermeyen pulmoner nodul-
ler ve plevral yüzeylere implantasyon yoluyla da (drop-
let metastaz) yay›labilir. Nadiren perikard, periton ve
uzak organ metastazlar› da bildirilmifltir (1-4). Myaste-
nia gravis, k›rm›z› hücre alpazisi, pansitopeni ve hipo-
gamaglobulinemi gibi paraneoblastik sendromlar ve

ÖZET
Timoma anterior mediastenin en s›k rastlanan tümörüdür ve eriflkinlerde mediastinal kitlelerin %20-30’unu olufltu-
rurlar. ‹nvaziv timomlar s›kl›kla komflu doku ve organlara direkt yay›l›m gösterseler de, primer tümörden ayr› plevral,
perikardial,  peritoneal ve uzak metastazlar da görülebilir. Ön mediastende timik kitle ile plevral yüzeyde mediasti-
nal kitleyle direkt ba¤lant›s› olmayan multipl nodüler implantlar izlenen iki olgu sunuldu. 
64 yafl›nda erkek hastada , transtorasik ‹‹AB ile ön mediasten kitle ve  plevral nodüller ile seyreden Evre IVA mikst
tip invaziv timoma tan›s› ald›. Olguda 6 kür kemoterapi ve radyoterapi sonras›nda 22. Ayda mediastinal kitle stabil,
plevral nodüller tam remisyonda izlemdedir. 
24 yafl›nda kad›n hastada, ön mediasten kitlesine tan›sal amaçl› eksploratris torakotomi uyguland›. Operasyonda
plevra, diyafram ve akci¤er alt lobuna metastaz yapan mediastinal kitle invaziv (malign) timoma (epitelyal tip)  evre
IVA olarak evrelendi. Hasta tedaviyi  kabul etmedi ve izlemden ç›kt›.
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SUMMARY
Malignant Thymoma With Multiple Pleural Metastatic Nodules  (Case Report)
Thymomas are the most frequent tumors of anterior mediastinum and comprise about 20-30% of mediastinal mas-
ses in adults . Although direct spread of invasive thymoma to adjacent tissues and organs is frequent, ›t’s  repor-
ted that apart from the primary tumor pleural, pericardial, peritoneal and distant metastasis are also seen .Two ca-
ses of thymic masses in anterior mediastinum, with  multiple nodular implants in the pleural space, which have  no
direct relation with the primary mediastinal mass, are  presented.  
A 64 -year-old male patient  having an anterior mediastinal mass with pleural nodules was performed transthoracic
fine needle aspiration biopsy and diagnosed as stage IVA , mixed type invasive thymoma. After giving 6 cycles che-
motherapy and radiotherapy, mediastinal mass is found to be stable and pleural nodules are under complete remis-
sion by the 22nd  month of follow up.
A 24 -year-old female patient with an anterior mediastinal mass was performed diagnostic thoracotomy. The mass
with its metastasis to pleura, diaphragma  and lower lobe of lung was diagnosed as invasive (malignant) thymoma,
epithelial type, stage IVA peroperatively. The patient was not followed up as she refused the treatment..
Archieves of Pulmonary: 2002; 2: 74-77
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tiroidit, polimyozit, myokardit otoimmun hastal›klarda
%30-46’ya varan oranlarda timomaya efllik eder
(1,2,5-11). 
Timik kitlenin yan› s›ra, plevral aral›kta mediasten kit-
lesiyle direkt ba¤lant› göstermeyen multipl nodüler
metastazlar izlenen iki olgu sunulmufltur. 

Olgu I

63 yafl›nda erkek hasta gö¤sünün sol yan›nda kola ve
s›rta yay›lan a¤r›, nefes darl›¤›, çarp›nt›, zay›flama ya-
k›nmas› var. 
Fizik muayenesinde; Vital bulgular› ola¤an, hasta efor-
la hafif dispneik, solunum sistemi muayenesinde sol
alt zonda solunum sesleri al›nm›yor ve perküsyonda
matite mevcut, sa¤ alt zonda nadir raller duyuldu. Di-
¤er sistem bak›lar› ola¤an.
Laboratuvar bulgular›; sedimantasyon: 58mm/h, hafif
transaminaz yüksekli¤i d›fl›nda (SGPT: 76 U/L) rutin
tetkikleri ola¤and›. Periferik yaymada eritrositler hi-
pokrom normositer, protein elektroforezi normal s›-
n›rda, immunglobulin düzeylerinde Ig G 1552 % mg
( 690-1400) yüksekli¤i d›fl›nda ola¤and›.
Hastan›n PA akci¤er grafisinde; orta mediasten genifl,
kardiotorasik oran artm›fl, sa¤ sinüs minimal künt, sol
alt zonda 4. ön kota kadar uzanan domosyo hatt› çi-
zen homojen dansite art›m› mevcut. Toraks BT’sinde
üst ön mediastende, mediasten ve kalple s›n›rlar› net
olarak ay›rt edilemeyen invaze 4 x 6 cm’lik kitle lezyo-
nu, sol hiler LAP, bilateral solda belirgin plevral s›v› ve
plevral nodüller izlendi. Toraks USG’sinde bilateral
plevral s›v›, solda plevral kal›nlaflma ve dorsalde en bü-
yü¤ü 36mm’ lik plevral nodüller izlendi. 
Hastan›n radyolojik tetkikleri ve fizik muayenesinde
plevral s›v› bulgular› izlenmesi üzerine, sol alt zondan
plevra ponksiyonu yap›ld›. Koyu sar›, berrak plevral s›-
v› al›nd›. Biyokimyasal incelemede eksuda ve patolojik
incelemede benign sitoloji olarak rapor edildi. Hasta-
n›n bronkoskopisinde endobronflial patoloji izlenmedi.
Hastan›n yap›lan nöröloji ve göz konsültasyonlar›nda
Myastenia gravis yönünde bulgu saptanmad›. 
Mediastinal tm?- primer kardiak tm? ön tan›lar›yla
ekokardiyografi ve Toraks MRI tetkikleri yap›ld›. Eko-
kardiyografide kalbe süperoposteriordan bas› yapan,
üst pulmoner venler ve vena cava superiorda ak›m h›z-
lanmas›na neden olan (fonksiyonel obstrüksiyon),
kalpten kaynaklanmayan kitle lezyonu izlendi. 
Toraks MRI (flekil I-II)’nda ön mediastenden bafllay›p
aortikopulmoner pencere, orta mediastende supkari-

nal bölge, arka mediastende aorta ve özefagus kom-
flulu¤una kadar uzanan, pulmoner arterler, ana
bronfllar ve sol alt lob bronflunu çepeçevre invaze
eden multilobuler kitle lezyonu ve her iki tarafta solda
belirgin olarak plevral s›v› ve solda lateral ve paraver-
tebral komfluluklarda multipl plevral nodüller izlendi. 
Hastan›n ön mediastendeki kitlesine ve plevral nodü-
lüne Toraks BT eflli¤inde ‹‹AB yap›ld›, her ikiside pato-
lojik olarak mikst tip malign timoma (flekil III) ( lenfosi-
ter ve epitelyal komponent içeren) olarak rapor edildi. 
Mediasten invazyonu ve plevral nodülleri nedeniyle
inoperabl olarak de¤erlendirilen hasta, Evre IVA inva-
ziv timoma olarak evrelendi. Onkoloji konsültasyonuy-
la COP ( Endoxan 600 mg/m2-Oncovin 1.4 mg/m2-
Prednisolon 40 mg/m2, D1-5 günlerde) tedavisi 3 kür
uyguland›. Tedaviye ra¤men mediastinal kitlede prog-
resyon izlenmesi üzerine mediastinal radyoterapi uy-
guland›. Radyoterapi sonras› Cisplatin 75 mg/m2, Do-
xorubicine 40 mg/m2 rejimi ile 3 kür daha kemotera-
pi uyguland›. Olgu 22. ay›nda son kontrolünde, radyo-
lojik olarak plevral metastazlar tam remisyonda, medi-
astinal kitlede stabil olarak izlendi. 

Olgu II

27 yafl›nda kad›n hasta, ev han›m›. Halsizlik, zay›flama
ve kuru öksürük yak›nmalar›yla baflvurdu. Bir ayd›r ça-
buk yorulma, g›c›k tarz›nda kuru öksürük, yaklafl›k befl
kilo kadar zay›flamas› olmufl. Özgeçmiflindeözellik
yoktu. 
Fizik Muayene: Vital bulgular ola¤an, boyunda tiroid

diffüz olarak büyük ele geliyor, solunum sistemi ve di-
¤er sistem bak›lar› ola¤an. 
Laboratuvar bulgular›: Sedimantasyon: 4mm/h, BKH:
12.300 hafif lökösitoz ve HBs Ag (+) d›fl›nda di¤er ru-
tin tetkikleri ola¤an olarak de¤erlendirildi.
Hastan›n PA Akci¤er ve yan grafisinde ( flekil IV-V ) sa¤
parakardiak alanda kalp s›n›r›n› silen, 50X20 mm bo-
yutlar›nda, lobule konturlu homojen dansite art›m› iz-
lendi. Toraks BT’sinde sa¤ ön mediastende, sa¤ atri-
um, aorta, vena cava süperior komflulu¤unda 35x 40
mm boyutlar›nda kitle lezyonu izlendi. 
Bronkoskopide endobronflial patoloji izlenmedi. Bat›n
USG’de patoloji saptanmad›. 
Hastaya mediastinal kitle ekstirpasyonu amac›yla tora-
kotomi uyguland›. Operasyonda anterior mediasten-
de aortan›n proksimal k›sm› önünde VCS komflulu-
¤unda perikartla çok yak›n komfluluk gösteren
50x70x40 mm boyutlar›nda lobule konturlu yer yer
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solid, yer yer kistik komponentleri olan kitle lezyonu
görüldü. Ayr›ca alt ve orta lob visseral plevras›, diyaf-
ragmatik plevra ve torakal parietal plevrada yass›
mantar flapkas› fleklinde, boyutlar› 1-2 cm aras›nda de-
¤iflen granüle tarzda pembe-gri yumuflak doku lez-
yonlar saptand›. Büyük lezyonlar›n ço¤unlu¤u ç›kar›l-
d›, apikal ve bazal drenle operasyon bitirildi. 
Operasyon materyallerinin patolojik incelemesinde
mediastinal kitle, plevra, diyafram ve akci¤er alt lobu-
na metastaz yapan malign timoma (epitelyal tip) ola-
rak de¤erlendirildi. Hasta evre IVA invaziv timoma ola-
rak evrelendi. Hasta kemoterapiyi kabul etmedi ve iz-
lemden ç›kt›. 

Tart›flma

Timoma, timusun epitelyal hücrelerinden kaynakla-
nan neoplazm›d›r. Histolojik olarak lenfositik, epitel-
yal, lenfoepitelyal (mikst), spindle hücreli ve klasifiye
edilemeyenler olarak befl gruba ayr›l›r (1,2,6,7,11).
Ço¤unlukla yavafl büyüyen, invaziv davran›flda olsalar
bile histolojik olarak benign görünümlü tümörlerdir
(1,11). Prognozu histolojik tipten çok tümörün evresi-
ne ba¤l›d›r (1,2). Evreleme de TNM yan› s›ra Masaoka
s›n›flamas› kullan›lmaktad›r (12,13)( Tablo I).

Timoma genelde asemptomatiktir (% 27) ve çe-
flitli nedenlerle çekilen akci¤er grafilerinde tesadüfen
görülürler. Kitlenin bas›s›na ba¤l› gö¤üs a¤r›s›, öksü-
rük, dispne gibi semptomlara yola açabilirler (1,2,6,9).
Olgular›m›z›n her ikisinde de kitlenin bas›s›na ba¤l› ku-
ru öksürük, gö¤üs a¤r›s› gibi yak›nmalar mevcuttu. Bi-
rinci olgumuzdaki hafif IgG yüksekli¤i d›fl›nda olgular›-
m›zda myastenia gravis ve di¤er paraneoblastik send-
romlar izlenmedi. 
‹nvaziv timomalarda metastazlar s›kl›kla komflu doku
ve organlara direkt invazyon yoluyla izlenir, pulmoner
ve plevral metastazlar› da neden olabilirler (1-
4,7,9,14). Plevral metastazlar, s›kl›kla transplevral ola-

rak implantasyon yoluyla (droplet metastaz) oluflurlar.
Plevral metastazlar›n boyutlar› de¤iflkendir, birinci ol-
gumuzda oldu¤u gibi radyolojik olarak tespit edilebi-
len gross kitlelerden, ikinci olgumuzdaki ancak mik-
roskobik yada milimetrik boyutta olanlara kadar de¤i-
flebilir ve genelde birden fazla say›dad›r (1-4,7,8,14).
Plevral metastazlar, noduler lezyonlar›n yan› s›ra me-
zotelyomay› taklit eden plevral kal›nlaflma tarz›nda
olabilirler (4). Ayr›ca plevral yüzey timoman›n en s›k
nüksün oldu¤u bölgedir, biyopsi veya cerrahi giriflim
s›ras›nda da transplevral yay›l›m olabilir (1,4,7,8,11). 
Akci¤er karsinomlar›n›n tersine, timomalarda tümör
boyutu, yafl, cinsiyet, performans olgular›n yaflam sü-
resini etkilemez (2,7,8,14). Myastenia gravisin kötü
prognozla iliflkili oldu¤una dair görüfller olmakla bera-
ber, erken klinik bulguya ve tan›ya yol açarak yaflam
süresini uzatt›¤› da ileri sürülmüfltür (2,14, ). Lenfosi-
tik tip ve spindle hücreli hücreli tip iyi prognozla, epi-
telyal tip ise kötü prognoz ve sa¤kal›m süresiyle iliflkili
oldu¤u bildirilmifltir (2,11,12,14). ‹lk olgumuz (Olgu I),
kötü prognozla iliflkili bulunan lenfositik komponent
içermesine ra¤men ( mist tip timoma) tan›dan 22 ay
sonra semptomsuz olarak halen izlenmektedir. Olgu
II ise izlemden ç›kt›¤› için prognozu hakk›nda bilgi edi-
nemedik. 
Timomada cerrahi rezeksiyon ana tedavi yöntemidir.
Plevral metastazlar ikinci olgumuzda oldu¤u gibi, rad-
yolojik olarak saptanmayacak boyutta olabilece¤i için
operasyonlarda plevral boflluklar mutlaka incelenmeli-
dir (1-5). Evre I enkapsule timomalarda, komplet re-
zeksiyonda tedaviye radyoterapinin eklenmesi rutin
olarak önerilmemektedir. Ancak invaziv olgularda re-
zeksiyon sonras› mediastinal radyoterapi yan›s›ra, son
y›llardaki çal›flmalarda sistemik kemoterapinin de te-
daviye eklenmesi önerilmektedir (2,7,8,14,15). Posto-
peratif radyoterapi invaziv timomalarda lokal nüks
oran›n› % 24’den, % 8’e azaltt›¤› bildirilmifltir (9). Plev-
ral metastazlar› olan olgularda timektomi ve total plö-
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Evre Sa¤kal›m 10 y›ll›k %

I Enkapsule tümör (mikroskobik yada bariz invazyon yok ) 85-100

II Kapsüler yada plevral invazyon 60-84

III Komflu organlara invazyon 

(akci¤er, perikard, vena cava , aorta vb.) 21-77

IVA Gö¤üs içine yay›l›m 26-47

IVB Uzak metastaz Bilinmiyor

Tablo 1: Masaoka s›n›flamas› (1)ve s›n›flamaya göre on y›ll›k sa¤ kal›m oranlar›



rektomi veya pnomoplörektomi uygulanabilir
(1,3,4,7,10). Literatürde timektomi ile plevral nodülle-
ri içinde plörektomi yap›lan ve postoperatif radyotera-
pi uygulanan bir vakada 5 y›ll›k sa¤ kal›m bildirilmifltir
(6). Tam rezeksiyon uygulanamayan plevral metastaz-
l› olgularda sadece mediastinal kitleye yönelik radyote-
rapi yetersiz kalabilir, komplikasyonlar dikkate al›narak
tüm hemitoraks›n ve akci¤erin ›fl›nlama alan›na kat›l-
mas› da önerilmektedir (10,15). Her iki olgumuzda ev-
reIVA olarak evrelendi, OlguI Mediasten invazyonu ve
plevral nodülleri ile inoperabl olarak de¤erlenidirilir-
ken, incomplet rezeksiyon uygulanan Olgu II’de medi-
astinal invazyon yan›s›ra plevra, diyafram ve akci¤er
alt lobuna metastazlar› saptand›. Tedavilerinde kemo-
radyoterapi uygulanmas› planland›.
Timomada kortikosteroidlerin baz› hastalarda tek ba-
fl›na dramatik yara sa¤lad›klar› bildirilmiflse de, bu ya-
n›t gerçek malign timoma hücrelerinden çok benign
lenfositik komponentin oluflturdu¤u bir regresyona
ba¤lanmaktad›r (2). Ancak kemoterapi protokollerin-
de antineoblastik ajanlara ve kortikosteroid s›kl›kla ek-
lenmektedir. Tedavide cisplatin bazl› kombine tedavi-
lerden [PAC (cisplatin, doxorubicin, cyclophosphami-
de), CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristi-
ne prednisolon), COPP (cyclophosphamide, vincristi-
ne, prednisolon, procarbazine), CHOP ± bleomisin,
BAPP (bleomisin, doxorubicine, cisplatin, predniso-
lon)] en s›k önerilenlerdir (7,10,12,15). Kemoterapi
protokolleri aras›nda çok farkl› yan›t oranlar› olmakla
beraber, çeflitli serilerde % 40-90 aras›nda yan›t bildi-
rilmifltir (8). Olgu I’de uygulanan 3 kür COP tedavisi
sonras›nda mediastinal kitlede progresyon izlenmesi
üzerine, tedaviye mediastinal radyoterapi eklendi.
Radyoterapi sonras› yeni bir rejimle (Cisplatin 75
mg/m2, Doxorubicine 40 mg/m2 ) 3 daha kemotera-
pi uyguland›. Kemoradyoterapi sonras›nda 22. aydaki
son kontrolünde radyolojik olarak plevral metastazlar-
da tam remisyonda, mediastinal kitlede stabil olarak
izlendi.
Plevral metastazlarla seyreden iki invaziv timomal› ol-
gu dolay›s›yla ilgili literatür gözden geçirildi. 
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