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Timoma ile Timik Skuamöz Hücreli Karsinom Birlikteliği 
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ÖZET
Timoma ile timik karsinom birlikteliği nadir görülmektedir. Kuru

öksürük nedeniyle kliniğimize başvuran 59 yaşındaki hastanın
posteroanterior akciğer grafisinde orta mediastende genişleme
izlendi. Toraks bilgisayarlı tomografisinde ve manyetik rezonans
görüntülemesinde, anterior mediastende nodüler kitle lezyonu
saptandı. Pozitron emisyon tomografisinde artmış metabolik ak-
tivite tutulum saptandı ve cerrahi olarak eksize edilen kitlenin
histolojik incelemesiyle kombine B3 timoma-timik skuamöz hüc-
reli karsinom tanısına ulaşıldı. Tümörün kapsülünü aşarak çevre
yumuşak dokuları infiltre ettiği saptandı. Masaoka evresi IIA ola-
rak belirlendi. Kapsül invazyonu olması nedeniyle 25 fraksi-
yonda toplam 50 Gy üç boyutlu konformal radyoterapi
uygulandı. Olgu, timoma-timik karsinom birlikteliğinin nadir ol-
ması nedeniyle sunulmaktadır.

Anah tar kelimeler: Timik karsinom, skuamöz hücreli karsinom

ABST­RACT
The coexistence of thymoma and thymic carcinoma is rare. A 59-

year-old patient with the complaint of dry cough was admitted
to our hospital. His chest x-ray showed expansion of the middle
mediastinum. An anterior mediastinal mass was determined in
the computed tomography and magnetic resonance imaging of
thorax. Positron emission tomography showed increased meta-
bolic activity and histological examination of the surgically ex-
cised mass was found to be thymic squamous carcinoma
coexistent with type B thymoma. The tumor had infiltrated the
surrounding soft tissues beyond its capsule. The Masaoka stage
was IIA. Due to the capsule invasion three-dimensional confor-
mal radiotherapy of 50 Gy in 25 fractions in total were applied.
The case is presented here because of the rare coexistence of
thymoma with thymic carcinoma.
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GİRİŞ

Timik epitelyal tümör insidansı 100.000’de 0,05’tir. Medias-
tinal tümörlerin en sık görülenidir ve anterior mediastinal
kitlelerin yarısından sorumludur.1,2 Timoma ve timik karsi-
nom en sık histolojik subtipleridir.3 Timoma ve timik skua-
möz hücreli karsinom birlikteliği nadiren görülmektedir.
Etiyolojisinin tam olarak anlaşılamamış olmasına karşılık,
kombine timik epitelyal tümörler, timoma/timik karsinoma-
nın yeniden diferansiyasyonu sonucu veya multipotansiyel
timik epitelyal prekürsörün bifazik diferansiyasyonu sonucu
oluşur.4,5 Biz, operasyon materyalinin histopatolojik incele-

mesiyle kombine timoma/timik skuamöz hücreli karsinom
tanısı almış olgumuzu, nadir olması nedeniyle sunmaktayız.

OLGU

Elli dokuz yaşında erkek hasta bir aydır süren kuru öksürük
nedeniyle kliniğimize başvurdu. Daha öncesine ait bir ya-
kınma tariflemedi. Yedi yıldır hipertansiyon tanısıyla antihi-
pertansif tedavi kullanmaktaydı. Soygeçmişinde herhangi bir
özellik bulunmayan olgunun 20 paket/yıl sigara öyküsü vardı.
Fizik muayenesinde patolojik bulgu saptanmadı. Rutin labo-



ratuvar testleri normaldi. Posteroanterior akciğer grafisinde
orta mediastende genişleme izlendi (Resim 1). Sol yan filminde
retrosternal havalı alanın silindiği görüldü. Toraks bilgisayarlı
tomografisinde (BT) ön mediastende 433 cm boyutlarında
kontrast madde tutulumu gösteren nodüler kitle lezyonu iz-
lendi. Toraksın manyetik rezonans (MR) görüntülemesinde
anterior mediastende, asendan aorta komşuluğunda, iyi sı-
nırlı, yaklaşık 30345 mm boyutlarında T2A serilerde küçük
belirgin hiperintens (kistik?) komponenti olan T1A serilerde
hipointens, intravenöz kontrast madde enjeksiyonu sonrası
heterojen opak tutulumu gösteren nodüler kitle lezyonu iz-
lendi (Resim 2). Çekilen pozitron emisyon tomografisi-bilgi-
sayarlı tomografide (PET-BT) ön mediastende, yaklaşık

39334 mm boyutlarında torasik aorta ile yakın komşulukta
izlenen nodüler kitle lezyonunda yoğun artmış metabolik ak-
tivite tutulumu (SUVmax:10,04) saptandı (Resim 3). Hastaya
parsiyel medyan sternotomi ve kitle eksizyonu yapıldı. Mak-
roskopik olarak kapsül invazyonu yoktu. Rezeke edilen ma-
teryalin histopatolojik incelemesinde, geniş alanlarda CD1a
ve Tdt ile pozitif  boyanan, lenfositler içeren B3 timoma ve
ona eşlik eden P63 ve CD5 ile pozitif  boyanan skuamöz hüc-
reli karsinom saptandı. Tümörün kapsülünü aşarak çevre yu-
muşak dokuları infiltre ettiği saptandı. Masaoka evresi IIA
olarak tespit edildi. Antinükleer antikor, anti dsDNA antikor
ve romatoid faktör negatif  bulundu. İmmünglobulin düzey-
leri normaldi. Miyastenia gravis bulgusu yoktu. Medikal on-
koloji bölümü tarafından değerlendirilen olguda, adjuvan
kemoterapi endikasyonu olmadığı bildirildi. Kapsül invaz-
yonu olduğundan radyasyon onkolojisi bölümü tarafından
değerlendirilen hastaya 25 fraksiyonda toplam 50 Gy üç bo-
yutlu konformal radyoterapi uygulandı. 

TARTIŞMA

Timomalar 8 aylıktan6 90 yaşına dek7 her yaşta görülebilmek-
tedir ancak ortalama yaş 53 yıldır. Erkeklerde ve kadınlarda
aynı sıklıktadır.3 Kombine timomaların epidemiyolojik özel-
likleri timomalardan farklı değildir. Bizim olgumuz da 59 ya-
şında idi. Olguların %30’u asemptomatiktir, %30’unda ise
miyastenia gravis bulguları bulunur.3 Göğüs ağrısı, öksürük,
ses kısıklığı, nefes darlığı ve süperior vena kava sendromu gibi
lokal bulgular nadirdir.3,8 Olgumuzda tek semptom kuru ök-
sürüktü. 

Miyastenia gravis en sık rastlanan paraneoplastik sen-
dromdur ve olguların yaklaşık %30-45’inde bulunur.6,9-11 Bu-
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Resim 1. Olgunun posteroanterior akciğer grafisinde orta mediastende
genişleme izlenmektedir.

Resim 2. Olgunun toraks MR görüntülerinde anterior mediastende nodüler kitle lezyonu izlenmektedir.



nunla beraber, miyastenia gravisli olguların %10-15’inde ti-
moma da vardır.3 Saf kırmızı hücre aplazisi gibi hematolo-
jik,12 sarkoidoz ve sistemik lupus eritematozus gibi kollajen
ve otoimmün hastalıklar,3,4 Cushing sendromu ve elektrolit
bozukluklar,11 karsinoid sendrom13 ve hipogamaglobulinemi3

gibi diğer çeşitli paraneoplastik sendromlar da bildirilmiştir.
Olgumuzun miyastenia gravise ait bulgusu yoktu. Tam kan
sayımı ve biyokimyasal parametreleri doğaldı. Otoimmün be-
lirteçleri ve immünglobülin düzeyleri doğaldı. Toraks
BT’sinde sarkoidozu veya mesleği gereği eş zamanlı pnömo-
konyozu düşündürecek radyolojik bulgu saptanmadı. Diğer
paraneoplastik sendromları düşündürecek herhangi bir bulgu
da saptanmadı. 

Timus tümörlerinin hemen hepsi, olgumuzda olduğu gibi,
ön mediastene yerleşmektedir. Bilgisayarlı tomografide sınır-
ları belirgin, yumuşak doku dansitesinde kimi zaman kalsifi-
kasyon içeren (%15) veya nadiren kistik olabilen yuvarlak

veya oval kitleler olarak görülür.14 Malign olanlar kapsül ya-
pısını aşarak plevraya, akciğer veya çevre vasküler yapılara
invazyon gösterebilir.15 PET-BT’deki tutulumların derecesi,
timus tümörlerinin histolojik subtipleri arasındaki ayrımda
bilgi verici olabilir.16 Aynı zamanda evrelemede de değerlidir.
Tip B3 timoma gibi yüksek riskli timomalarda tutulum de-
recesi (SUVmax) 5,6±1,9 iken, timik skuamöz karsinomlarda
11,2±5,4 bulunmuştur. Bizim olgumuzda da tümör kapsülü
aşmıştı ve PET-BT’de timik karsinom varlığını düşündürecek
SUVmax değerleri gözlendi. 

Timik tümörlerin klinik (cerrahi) sınıflandırması konu-
sunda ilk kez 1981’de yayımlanan ve 1994’te modifiye edilen
Masaoka sınıflandırması kabul görmüştür (Tablo I).3,17 Histo-
lojik sınıflandırmada ise Dünya Sağlık Örgütü’nün sınıflan-
dırması geçerlidir.18 Literatürde timomalarla kombine olan
timik karsinomlar arasında sıklıkla skuamöz hücreli karsi-
nomlar geçmektedir. Bunun dışında büyük hücreli nöroen-
dokrin timik karsinom19 ve timik karsinoid tümörle20

kombine görülen iki timoma olgusu daha bildirilmiştir. Ol-
gumuz Tip B3 timoma ve timik skuamöz hücreli karsinom
birlikteliği göstermekteydi. Mikroskopik kapsül invazyonu
saptandığından Evre IIA olarak belirlendi. Genel olarak tip
A’den C’ye gidildikçe prognozun kötüleştiği kabul edilir.3

Evre II tümörler makroskopik olarak çevre yapılara invaz-
yon gösterse de başarılı bir şekilde cerrahi olarak çıkarılabilir
ancak özellikle B2, B3 ve C tiplerinde rekürrens sıktır.3 Ti-
moma için kemoterapötiklere yanıttan söz edilse de timik
karsinomlarda yüz güldürücü sonuçlar elde edilememiştir.21,22

Timus tümörleri genelde radyosensitiftir.3 Tam olarak rezeke
edilmiş evre I timomalarda ek tedaviye gerek olmadığı kabul
edilir. Evre II timomada yapılan çalışmalarda adjuvan rad-
yoterapi ile rekürrensin anlamlı derecede azaldığı gösterilmiş-
tir.23-25 Hanuida ve Monden tarafından yapılan çalışmalarda
adjuvan radyoterapi almış Evre II olgularda lokal rekürrens
%0 ve %8 iken, almayanlarda %36,4 ve %20 olarak bulun-
muştur.23-25 Ancak görüldüğü üzere, adjuvan radyoterapi
plevral diseminasyonun önüne geçememektedir; Hanuida’nın
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Tablo I. Modifiye Masaoka Evrelemesi3

Evre İnvazyon derecesi

I Makroskopik ve mikroskopik olarak tamamen enkapsüle

IIa Mikroskopik transkapsüler invazyon var

IIb Çevre mediyastinal yağ dokusuna makroskopik invazyon var ancak mediastinal plevraya geniş
düzlemde ilişkili olmakla beraber invazyon yok veya kapsülde mikroskopik invazyon

III Komşu organlarda makroskopik invazyon

IVa Plevral veya perikardiyal yayılım

IVb Lenfojen veya hematojen metastaz

Resim 3. Olgunun PET-BT’sinde ön mediastendeki nodüler kitle
lezyonunda yoğun artmış metabolik aktivite tutulumu (SUVmax:10,04)
saptanmıştır.



çalışmasında karşılaşılan 13 rekürrensin 12’sinin plevral yü-
zeyde geliştiği görülmüştür.3 Evre III ve IV’te ise lokal kontrol
açısından adjuvan radyoterapi ihtiyacına dair kanıtlar daha
belirgindir.3 Urgesi ve arkadaşları tarafından yapılan çalış-
mada, tam rezeke edilmiş ve sonrasında radyoterapi verilmiş
33 evre III olgunun hiçbirinde lokal rekürrens izlenmemiştir.26

Ancak başka bir çalışmada, tam rezeke edilmiş evre II ve III
olgularda adjuvan radyoterapi alan kolda mediyastinal relaps
oranı %0 iken, almayan kolda oran %53 olarak bulunmuş-
tur.27 Aynı çalışmada, parsiyel rezeksiyon veya biyopsi yapı-
lan olgularda adjuvan radyoterapinin etkisinin bu kadar
parlak olmadığı (rekürrens oranı %21) belirtilmektedir. Mon-
den ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmaya evre III ve
IV olgular alınmış, adjuvan radyoterapi alanlarda rekürrens
oranı %20 iken, almayanlarda %50 bulunmuştur.23 Rekür-
renslerin çoğunun da radyasyon sahası dışında olduğu vur-
gulanmıştır.

Bizim olgumuzda da timik karsinom birlikteliği göz önüne
alınarak kemoterapi düşünülmemiş, evre II olması gerekçe-
siyle lokal rekürrensin önüne geçme amacıyla adjuvan rad-
yoterapi verilmiştir.
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