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ABSTRACT
Aim: We retrospectively reviewed the results of patients who un-
derwent extended thymectomy for thymic malignancy and planned 
to demonstrate the therapeutic effect of surgical treatment in pa-
tients with thymus tumors.

Material and Method: The results of 29 patients with thymic ma-
lignancy who underwent consecutively expanded thymectomy be-
tween October 2012 and January 2018 in our clinic were examined 
in detail. Preoperative, postoperative and postoperative follow-up 
parameters of the cases were recorded.

Results: 13 of the patients were male and 16 were female. The 
mean age was calculated as 41.4±17.7 (range 9–75 years). Nine 
of the cases (31%) were accompanied by myasthenia graves 
(MG) disease. Mean FEV1 was 2678.17±954.5 ml and mean FEV1 
was calculated as 94±19.8 ml. Thymectomy was performed with 
sternotomy in 20 patients and thoracoscopic thymectomy was 
performed in 9 patients. The mean duration of operation was 
137.9±31.8 minutes (133.1±45.5 minutes in thoracoscopy group, 
134.1±26.5 minutes in sternotomy group), mean perioperative 
bleeding was 116.6±107 ml, postoperative drainage amount was 
417.3±339.9 ml and duration of drainage was 2.6±0.89 days. 
Complication rate was found to be 13.7% while mortality was not 
observed. When the postoperative pain scores of the patients 
were evaluated, the first 24 hour visual analogue pain score (VAS) 
averaged 3.4, 24–48 hours 2.71 and 48–72 hours 1.9. Mean hos-
pital stay was 4.3±2.5 days and mean follow-up was 34.7 months 
(1.5–124 months). Recurrence was developed only in one patient 
with type B2 thymoma and a myasthenic crisis was observed in 
one patient, on the 10th postoperative day. While no tumor metas-
tasis was observed in any patient during the follow-up, the mean 
disease-free survival was 34.9 months.

Conclusion: Extended thymectomy can be safely performed with 
low morbidity and mortality using transsternal or thoracoscopic 
approach in myasthenic and non-myasthenic thymus tumors.

Key words: thymoma; thymectomy; video assisted thoracoscopic surgery; 
sternotomy; survival

ÖZET
Amaç: Timik malignite nedeniyle genişletilmiş timektomi uygu-
ladığımız hastaların sonuçlarını geriye dönük olarak inceleyerek, 
cerrahi tedavinin timus tümörü olan hastalarda terapotik etkilerini 
ortaya koymayı planladık.

Materyal ve Metot: Kliniğimizde Ekim 2012-Ocak 2018 tarihle-
ri arasında ardışık olarak genişletilmiş timektomi uyguladığımız 
timik maligniteli 29 hastanın sonuçları ayrıntılı olarak irdelendi. 
Olguların ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve sonrasındaki takip 
değerleri kayıt edildi.

Bulgular: Hastaların 13 tanesi erkek, 16 tanesi kadın idi. Ortalama 
yaş 41,4±17,7 olarak hesaplandı (9–75 yaş dağılımı). Olgularının 
9 tanesine (%31) myastenia graves (MG) hastalığı eşlik etmek-
teydi. Ortalama FEV1 2678,17±954,5 ml ve ortalama FEV1 
%94±19,8 ml olarak hesaplandı. Timektomi 20 hastada sternoto-
mi ile uygulanırken, 9 hastada torakoskopik timektomi uygulandı. 
Ortalama operasyon süresi 137,9±31,8 dakika olarak hesapla-
nırken (Torakoskopi grubu 149,1±45,5 dakika, sternotomi grubu 
134,1±26,5 dakika), ortalama peroperatif kanama 116,6±107 ml, 
postoperatif drenaj miktarı ortalama 417,3±339,9 ml ve dren ka-
lış süresi 2,6±0,89 gün idi. Mortalite izlenmezken, komplikasyon 
oranı %13,7 olarak saptandı. Hastaların postoperatif ağrı skorları 
değerlendirildiğinde, ilk 24 saat görsel analog ağrı skoru (VAS) 
ortalaması 3,4, 24–48 saat 2,71 ve 48–72 saat arası 1,9 değer-
leri bulundu. Ortalama hastanede kalış süresi 4,3±2,5 gün ve 
ortalama takip süresi 34,7 ay olarak hesaplandı (1,5–124 ay ara-
sı). Nüks, Tip B2 timoma olan bir olguda gelişirken, bir hastada 
postoperatif 10. günde myastenik kriz gözlendi. Takip süresince 
hiçbir hastada tümör metastazı izlenmezken, hastalıksız sağkalım 
ortalaması 34,9 ay olarak saptandı.

Sonuç: Myasteninin eşlik ettiği veya eşlik etmediği timoma olgula-
rında genişletilmiş timektomi videotorakoskopik girişim veya trans-
sternal girişim kullanılarak düşük morbidite ve mortalite ile güvenle 
uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: timoma; timektomi; video yardımlı torakoskopik cerrahi; 
sternotomi; sağkalım
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Giriş
Timomalar, çoğunlukla anterior mediastende yer alan 
timus dokusundan kaynaklanan tümörlerdir. Ön me-
diasten tümörlerinin %47’sini ve yetişkinlerde medias-
tinal kitlelerin %20–30’unu oluştururlar1.

Lezyonlar genelde lokal olarak büyüme gösterirler ve 
bazen plevra, perikard veya diyafram metastazı yapabi-
lirler. Uzak metastaz nadir olarak görülür2. Timusun ve 
anterior mediastinal yağ dokusunun en blok rezeksiyo-
nu olarak tarif edilen bir prosedür olan genişletilmiş ti-
mektomi, timomaların standart cerrahi tedavisi olarak 
kabul görmektedir3,4. Timektomi medyan sternotomi, 
video yardımlı torasik cerrahi (VATS) veya robotik 
cerrahi ile yapılabilir3,4,5.

Komplet rezeksiyon uygulanan erken evre timoma-
lar için mükemmel 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları 
bildirilmiştir4.

Bu çalışmada, Ekim 2012-Ocak 2018 arasında timoma 
nedeniyle timektomi uyguladığımız hastaların sonuç-
larını geriye dönük olarak incelenip, cerrahi tedavinin 
timus tümörü olan hastalarda terapotik etkilerinin or-
taya konulması amaçlandı.

Materyal ve Metot
Kliniğimizde Ekim 2012-Ocak 2018 tarihleri arasında 
52 hastaya timektomi uygulandı. Bu hastaların 29 ta-
nesine erken evre timus tümörü nedeniyle rezeksiyon 
uygulanmıştı. Bu 29 hasta değerlendirmeye alındı. Üç 
cm’den küçük olan ve enkapsüle tümörlü hastalarda to-
rakoskopik girişim uygulandı.

Tüm olguların cinsiyetleri, yaşları, histopatolojik sınıf-
laması ve eşlik eden sistemik hastalıkları, preoperatif 
semptomları, kullanılan ilaçlar, preoperatif dönemde 
uygulanan intravenöz immunglobülin (İVİG) tedavisi 
kaydedildi. Olgulara uygulanan cerrahi türü (açık, to-
rakoskopik), intraoperatif kanama miktarı, peroperatif 
komplikasyonlar, Görsel Analog Ağrı Skoru (VAS) 
değerleri ile postoperatif ağrı değerlendirilmesi, pos-
toperatif yoğun bakım ihtiyacı, postoperatif kompli-
kasyonlar ve takip değerleri (Drenaj miktarı, dren kalış 
süresi), hastanede kalış süresi, takip süresi, postoperatif 
adjuvan tedavi ihtiyacı irdelenerek değerlendirmeye 
alındı. Timoma histopatolojik sınıflamaları, Masaoka 
6, Müller-Hermelink 7 ve Dünya sağlık örgütü (WHO) 
8 sistemleri kullanılarak yapıldı. Tanıtıcı istatistikler 
gösterilirken (ort ± std. sapma) ve yüzde (%) olarak 
belirtildi. Sağkalım hesaplamaları için. Kaplan-Meier 
metodu kullanıldı.

Bulgular
Hastaların 13 tanesi erkek, 16 tanesi kadın idi. 
Ortalama yaş 41,4±17,7 olarak hesaplandı (9–75 yaş 
dağılımı). Eşlik eden hastalıklar Tablo 1’de görülmek-
tedir. Sekiz hasta asemptomatik iken, 4 hastada göğüs 
ağrısı, 4 hastada halsizlik, 2 hastada öksürük, 3 hasta-
da yutma güçlüğü, 4 hastada diplopi, 4 hastada ptosis, 
3 hastada kas güçsüzlüğü eşlik eden semptomlar ola-
rak saptandı. Timektomi 20 hastada sternotomi ile 
uygulanırken, 9 hastada VATS timektomi uygulan-
dı. Sternotomi yapılan hastaların 5 tanesi myastenik 
iken VATS uygulanan hastalardan 4 tanesi myastenik 
semptomlara sahipti. Erken evre timoma olgularının 9 
tanesine (%31) myastenia gravis (MG) hastalığı eşlik 
etmekteydi. MG tanısı; tipik klinik belirtiler (Oküler 
tipte, göz kapakları ve ekstraoküler kaslara sınırlı güç-
süzlük, jeneralize tipte, ek olarak bulber, ekstremite 
ve solunum kaslarında da güçsüzlük), antikolineste-
razlara pozitif yanıt, anti-AChR antikor, ve elektro-
fizyolojik olarak düşük frekanslı ardışık sinir uyarım 
testi ile dekrement görülmesi veya tek lif EMG’de 
artmış jitter saptanması ile konuldu. Hastaların 6 ta-
nesinde asetil kolin reseptör antikoru pozitif olarak 
bulunurken, 8 hastanın elektromiyografi (EMG) 
sonuçları pozitif olarak yorumlanmıştı. Hastaların 
demografik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. Altı 
hasta preoperatif dönemde piridostigmin tedavisi 
alıyor iken 3 hasta kortikosteroid tedavisine ihtiyaç 
duymaktaydı. Tüm hastalar değerlendirildiğinde 4 
hastada ameliyat öncesi İVİG tedavisi uygulanmıştı. 
Ortalama operasyon süresi 137,9±31,8 dakika ola-
rak hesaplanırken (VATS grubu 149,1±45,5 dakika, 
sternotomi grubu 134,1±26,5 dakika), ortalama pe-
roperatif kanama 116,6±107 ml idi. Serimizde pero-
peratif mortalite görülmedi ve torakoskopik girişim 
uygulanan hiçbir hastada açığa geçme ihtiyacı doğma-
dı. Mediasten ve plevra drenajı için 1 veya 2 toraks 
dreni tercih edilirken, her iki plevranın açıldığı du-
rumlarda 2 veya 3 dren kullanıldı. 18 hastada iki adet 
toraks dreni kullanılırken, 10 hastada 1 toraks dreni 
ve 1 hastada 3 toraks dreni kullanıldı. Postoperatif 
drenaj miktarı ortalama 417,3±339,9 ml ve dren ka-
lış süresi 2,6±0,89 gün idi. Yedi hastada postoperatif 
yoğun bakım takibi gerekirken ortalama yoğun ba-
kımda kalış süresi 0,52±1,03 gün olarak görünmek-
teydi. Hastaların hiçbirisinde mekanik ventilasyon 
ihtiyacı olmadı. Postoperatif komplikasyon olarak 
2 hastada pnömoni, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu 
ve 1 hastada dren sonrası kendiliğinden rezorbe olan 
minimal pnömotoraks ve bir hastada postoperatif 
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10. günde myastenik kriz görüldü (komplikasyon 
oranı: %17,2). Hastaların postoperatif ağrı skorları 
değerlendirildiğinde ilk 24 saat VAS ortalaması 3,4, 
24–48 saat VAS 2,71 ve 48–72 saat arası 1,9 değer-
leri bulundu (VAS skoru 0=Hiç ağrı yok, 10=Çok 
şiddetli ağrı). Hastaların 7 tanesinde ilk 24 saatte ek 
narkotik analjezik ihtiyacı oldu ve hastalara ortalama 
35,7±45,6 mg Tramadol verildi. Tüm seride ortalama 
hastanede kalış süresi 4,3±2,5 gün idi. Timektomi uy-
gulanan hastaların peroperatif ve postoperatif takip 
değerleri Tablo 2’de ayrıntılı olarak görülmektedir. 
Serimizde tümör boyutu 4,8±3,8 cm olarak saptandı 
(2,2 cm-11,5 cm arası). Hastaların Masaoka6, Müller-
Hermelink7 ve WHO8 sistemleri kullanılarak yapılan 
sınıflandırmaları Tablo 3’te görülmektedir.

Komplet rezeksiyon oranı %96,5 olarak hesaplandı. 
Çalışmamızda, evre II timomalı hasta grubunda, mak-
roskopik kapsüle ve etraf mediyastinal yağlı dokuya 
invazyon gösterdiği için veya mediyastinal plevrada 
büyük yapışıklıklar göstermesi rekürrens riskini artırdı-
ğından ve özellikle tip B2, B3 ve C histoloji grubunda 
adjuvan tedavi ihtiyacı doğdu. Postoperatif dönemde 5 
hastaya kemoterapi+radyoterapi, 2 hastaya radyoterapi 

ve 1 hastaya kemoterapi uygulanmasına gerek görüldü. 
Serimizin ortalama takip süresi 34,7 ay olarak hesap-
landı (1,5–124 ay arası). Bölgesel nüks (Uzak nüks-
toraks dışında yerleşmesi veya intraparankimal pulmo-
ner nodüller olması, bölgesel nüks-intratorasik olup 
primer tümör veya timusla devamlılık arz etmemesi 
(plevral veya perikardiyal nodülleri kapsamaktadır), 
lokal nüks-primer tümörle aynı bölgede (küratif ola-
rak tedavi edilmiş plevral implantlar dahil) veya komşu 

Tablo 2. Timektomi uygulanan hastaların perioperatif ve postoperatif 
takip değerleri

 Değişken  Değer

Ameliyat süresi (dk ± SS)  137,9±31,8

Kanama miktarı (ml ± SS)  116,6±107

Toraks tüpü kalış süresi (gün ± SS)  2,6±0,89

Ameliyat sonrası drenaj (ml ± SS)  417,3±339,9

Hastanede kalış süresi (gün ± SS)  4,3±2,5

Ameliyat sonrası ağrı skoru (VAS)
İlk 24 saat
24–48 saat
48–72 saat

3,4
2,71
1,9

dk, dakika; ml, mililitre; SS, standart sapma; VAS, görsel analog ağrı skalası. 

Tablo 3. Hastaların histopatolojik değerlendirmesi

Sınıflama  Sayı, %

DSÖ sınıflaması

A  4 (%13,7)

B1  6 (%20,6)

B2  11 (%37,9)

B3  2 (%6,8)

C  3 (%10,3) 

Müller-Hermelink sınıflaması

Kortikal tip  12 (%41,3)

Medüller tip  9 (%31)

Mixt tip  2 (%6,8)

Timik karsinom  3 (%10,3)

Massaoka evrelemesi

I  11 (%37,9)

IIA  7 (%24,1)

IIB  5 (%17,2)

III  2 (%6,8)

IVA  1 (%3,4)

IVB  1 (%3,4)

DSÖ, Dünya Sağlık Örgütü

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Değişken  Değer

Ortalama yaş (yıl ± SS)  41,4±17,7

Erkek  13 (%44,8)

Kadın  16 (%55,1)

Myastenia eşlik eden hasta  9 (%31)

Asetil kolin reseptör antikor + (hasta)  6

Elektromiyografi pozitifliği (hasta)  8

Ek hastalık (hasta, %)

Diyabet  2 (%6,8)

Hipertansiyon  4 (%13,7)

Koroner arter hastalığı  2 (%6,8)

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı  1 (%3,4)

Renal dysfunction  1 (%3,4)

Aritmi  2 (%6,8)

Astım  1 (%3,4)

Ailesel akdeniz ateşi (FMF)  1 (%3,4)

Otoimmün hepatit  1 (%3,4)

Otoimmün tiroidit  1 (%3,4)

Otoimmün ensefalit  1 (%3,4)

SS, standart sapma
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bakıldığında literatürde 105 ml ile 383,8 ml arası de-
ğerler bildirilmektedir13,14. Bu değer bizim serimizde 
de bildirilen değerler içerisinde olup 116,6±107 ml idi. 
Postoperatif drenaj miktarlarına bakıldığında ise 226 
ml ile 867 ml arası drenaj miktarı bildiren çalışmalar 
vardır13,14. Ağrı değerlendirilmesi literatürde timekto-
mi uygulanan vakalarda her ne kadar sık olarak değer-
lendirmeye dahil edilmese de 12 saat için (1,8–2,9), 24 
saat için (1,9–3,7) ve 48 saat için (1,8–2,9) bildirilen 
değerler vardır14,15. Biz kendi serimizde ilk 24 saat VAS 
ortalamasını 3,4, 24–48 saat arası 2,71 ve 48–72 saat 
arası 1,9 olarak hesapladık.

Biz bu çalışmada 417,3±339,9 ml postoperatif drenaj 
miktarı saptadık. Açığa dönme oranı 1355 hastanın 
irdelendiği bir meta-analiz çalışmasında13 %2,8 ola-
rak saptanmıştır ancak bizim serimizde hiçbir vakada 
açığa dönme ihtiyacı olmamıştır. Postoperatif komp-
likasyonlar için %0-%45 arasında değerler bildiren 
yayınlar vardır13,14. Bizim toplam komplikasyon ora-
nımız %13,7 olarak hesaplanmıştır. Myastenik kriz, 
myasteninin eşlik ettiği timoma hastalarında hayatı 
tehdit eden bir komplikasyondur. Krizin nedeni cer-
rahi, ilaçlar, timoma, pnömoni ve gebelik gibi birçok 
faktördür17.

Literatürde timektomi sonrası myastenik kriz görülme 
oranı yaklaşık %10 olarak bildirilmiştir17. Biz kendi se-
rimizde bir hastada postoperatif 10. günde myastenik 
kriz ile karşılaştık. Bu hastada myastenik kriz medikal 
tedavi ile kontrol altına alındı.

Hastanede kalış süresi için literatürde 2,9 ile 18,3 gün 
arasında değişen oranları görebilmekteyiz14,18. 4,3±2,5 
gün olarak saptadığımız ortalama hastanede kalış süre-
si de yine bu değerler ile uyumlu olarak görülmektedir.

Erken evre I timoma için tek başına cerrahi tedavi uy-
gun seçimdir ve neredeyse %100’e yakın 10 yıllık sağka-
lım oranları bildirilmiştir. Bununla birlikte, evre II-IV 
timomalarda kesin doğru tedavi için yol gösteren çok 
az randomize çalışma bulunmaktadır. Evre II hastalığı 
olan hastalarda postoperatif profilaktik radyoterapinin 
etkinliği halen tartışmalıdır. Bizim çalışmamızda pos-
toperatif dönemde 5 hastaya kemoterapi+radyoterapi, 
2 hastaya radyoterapi ve 1 hastaya kemoterapi uygulan-
masına gerek görüldü.

Literatürde beş yıllık hastalıksız sağkalım %83,3 ile 
%96 arasında değişmektedir19,20. Son yıllardaki yayın-
larda Masaoka evre I ve II timomalı hastaların beş yıl-
lık sağkalım oranının sırasıyla %89 ila %100 ve %71 ila 
%95 arasında olduğu ortaya konmuştur21.

lenf nodlarını içeren timus bölgesinde.) Tip B2 timo-
ma olan bir olguda gelişti. Çalışmamızda bütün hasta-
lar poliklinik vizitleri ile takip edildi. Takip süresince 
hiçbir hastada tümör metastazı izlenmedi. Hastalıksız 
sağkalım süresi ortalama 34,9 ay olarak saptandı. MG 
eşlik eden 9 hastanın 4 tanesinde takip sırasında semp-
tomlarda komplet remisyon gözlenirken, 2 hastada 
kullanılan piridostigmin dozlarında azalma, 2 hasta-
da kortikosteroid tedavi ihtiyacının ortadan kalkması 
gibi sonuçlar ortaya çıkmış, 1 hastada ise başta remis-
yon izlenmesine karşın takip sırasında semptomlarda 
progresyon ve ilaç dozunun arttırılması ihtiyacı ortaya 
çıkmıştır.

Tartışma

Timoma, nadir görülen bir hastalık olmakla birlikte, 
erişkinlerde en sık görülen mediastinal neoplazmdır. 
Timektomi, erken evre timoma ve anterior mediasti-
nal tümörlerin tedavisinde önemli bir tedavi metodu 
olup, hastalığın evresi ve radikal rezeksiyon, sağ kalımı 
en çok etkileyen faktörlerdir. Yaklaşık üçte biri myaste-
nia gravis ile birlikte görülürler ve yapılan rezeksiyon 
myastenia gravis semptomlarını da önemli ölçüde dü-
zeltir9. Bizim serimizde olgularının 9 tanesine (%31) 
MG eşlik etmekteydi. Timoma asemptomatik olabilir. 
Mediastinal yapıların basısına bağlı veya MG’in nö-
romüsküler etkilerine bağlı olarak hastaların yaklaşık 
%40’ında lokal belirtileri bulunur (göğüs ağrısı, öksü-
rük ve dispne vs.)10. Daha seyrek olarak, özellikle hızla 
büyüyen tümörlerde vena kava superior sendromu ve 
kilo kaybı görülebilir11. Serimizde sadece sekiz hasta 
asemptomatik seyretmiş kalan 21 hastada değişik oran-
larda semptomlar gözlenmiştir. Timomaların yaklaşık 
%40’ında sistemik sendromlar (myastenia gravis, saf 
kırmızı hücre aplazileri (PRCA), paratiroid adenomu 
ve hipogammaglobulinemi) bulunabilir12.

Medyan sternotomi uzun zamandır kabul gören stan-
dart yaklaşım olmasına rağmen, son yıllarda transser-
vikal girişim, VATS ve robotik cerrahi gibi minimal 
invaziv yöntemler ortaya çıkmıştır3,4,5. Bu çalışmada ti-
mektomi, 20 hastada sternotomi ile 9 hastada ise VATS 
yöntemi ile uygulandı. Peroperatif değerlere bakıldı-
ğında literatürde sternotomi uygulanan hastalarda 88–
227,9 dakika ve VATS uygulanan hastalarda 65–249,8 
dakika arası ortalama operasyon süresi bildirilmiştir13. 
Bizim serimizde ortalama operasyon süresi literatu-
re13 uyumlu olarak 137,9±31,8 dakika olarak hesap-
landı (VATS grubu 149,1±45,5 dakika, sternotomi 
grubu 134,1±26,5). Yine peroperatif kan kayıplarına 
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