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OZET

Amag: Mediastinal kitleler, torasik boslugun merkezi kompartmani olan
mediasten i¢inde yer alan ¢esitli patolojik olusumlar1 temsil etmektedir. Bu kitleler
cesitli doku ve yapilardan kaynaklanabilmekte ve ¢ok farkl: klinik tablolara ve tanisal
zorluklara yol acabilmektedir. Bu ¢alismada Dicle Universitesi Gogiis Cerrahisi
kliniginde mediastinal kitle tanili olgularin; yas, semptom, radyolojik bulgular,
uygulanan tanisal yontemler ve cerrahi sonucundaki patolojik tanilar1 degerlendirilmis
olup mediastinal kitlelerde uluslararasi ve ulusal literatiirden farkli 6zellik ve oranda

mediastinal lezyonlarin olup olmayacagi aragtirilmistir.

Yontem: Calismamizda Ocak 2014 ile Ocak 2023 tarihleri arasinda mediasten
kitle nedeniyle Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi kliniginde
opere edilen 155 hastanin yas, cinsiyet, tiimor lokalizasyonu, radyolojik bulgulari,
uygulanan tanisal yontemler, histopatolojik tanisi, yapilan cerrahi teknik, postoperatif

tedavi, acisindan retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda 155 hasta incelendi. Hastalarin %61,3’l kadindi, yas
ortalamast 38,37 yildi. En sik semptomlar Oksiiriik, dispne ve gogiis agrisiydi. En
yaygin preoperatif tan1 Myastenia Gravis’ti. En sik goriilen lezyonlar timoma, timik
hiperplazi ve bronkojenik kistti. Benign lezyonlar ¢ogunlukla kadinlarda goriiliirken,
malign lezyonlar erkeklerde yaygindi. Malign lezyonlar 6n mediastende daha sik yer
almaktaydi. Postoperatif komplikasyon oram1 %17,4 olup malign hastalar ve ek

hastalig1 olanlarda daha yiiksekti. Malign hastalarda mortalite oran1 %21,2 idi.

Sonug: Mediastinal kitlelerin erken tanis1 ve dogru cerrahi yaklagimi énemlidir.
Semptomatik olmayan hastalar géz ardi edilmemelidir. Minimal invaziv cerrahi
yontemler, iyilesmeyi hizlandirip komplikasyonlar1 azaltabilir. Cerrahi tekniklerin,
hastanin durumu ve lezyona gore 6zellestirilmesi tedavi basarisini artirir. Myastenia
gravis gibi ndromiiskiiler hastaliklar dikkatle yonetilmelidir. Malign hastaliklarin

tedavisinde erken tan1 ve multidisipliner yaklagim sagkalimi iyilestirir.

Anahtar kelime: Mediastinal kitleler, cerrahi yaklasim, komplikasyon, malignite



ABSTRACT

Aim: Mediastinal masses represent various pathological formations in the
mediastinum, the central compartment of the thoracic cavity. These masses may
originate from various tissues and structures, leading to very different clinical
presentations and diagnostic difficulties. In this study, age, symptoms, radiological
findings, diagnostic methods and pathological diagnoses at the end of surgery were
evaluated in cases diagnosed with mediastinal masses in Dicle University Thoracic
Surgery Clinic, and it was investigated whether there would be mediastinal lesions
with different characteristics and proportions from the international and national

literature in mediastinal masses.

Methods: In our study, we retrospectively evaluated the age, gender, tumour
localisation, radiological findings, diagnostic methods, histopathological diagnosis,
surgical technique, postoperative treatment of 155 patients who were operated in Dicle
University Medical Faculty Hospital Thoracic Surgery Clinic for mediastinal mass

between January 2014 and January 2023.

Results: In our study, 155 patients were analysed. 61.3% of the patients were
female, and the mean age was 38.37 years. The most common symptoms were cough,
dyspnoea and chest pain. The most common preoperative diagnosis was Myasthenia
Gravis. The most common lesions were thymoma, thymic hyperplasia and
bronchogenic cysts. Benign lesions were primarily seen in women, while malignant
lesions were common in men. Malignant lesions were more frequently located in the
anterior mediastinum. The postoperative complication rate was 17.4% and was higher
in malignant patients and those with comorbidities. The mortality rate was 21.2% in

malignant patients.

Conclusion: Early diagnosis of mediastinal masses and correct surgical approach
are important. Non-symptomatic patients should not be ignored. Minimally invasive
surgical methods can accelerate recovery and reduce complications. Customisation of
surgical techniques according to the patient's condition and lesion increases treatment

success. Neuromuscular diseases such as myasthenia gravis should be carefully



managed. Early diagnosis and multidisciplinary approach in the treatment of malignant

diseases improve survival.

Keywords: Mediastinal masses, surgical approach, complications, malignancy



1. GIRIS ve AMAC

Mediasten, gogiis boslugunda yer alan ve ¢esitli hayati yapilar1 barindiran bir
kompartman olarak goriilen kritik bir anatomik bolgedir. Siiperiorda torasik giris,
inferiorda diyafram, anteriorda sternum ve posteriorda vertebral kolon ile
siirlanmaktadir. Mediasten geleneksel olarak dort farkli bolgeye ayrilmaktadir: her
biri spesifik anatomik yapilar i¢eren ve torasik fizyoloji ve patolojide benzersiz roller
oynayan superior, anterior, orta ve posterior mediasten olarak adlandirilmistir (1,2).
Ust mediasten, sternal a¢1 diizleminin iizerinde yer alir ve timus bezi, biiyiik damarlar,
trakea, 6zofagus, vagus ve frenik sinir gibi 6nemli yapilar1 igermektedir (1,2). Sternum
ve perikard arasinda yer alan 6n mediasten, Oncelikle timus bezini icermektedir ve
timoma ve diger neoplazmlarin sik goriildiigii bolgedir (3). Orta mediasten, kalp ve
perikardin yani sira pulmoner arterler ve venler gibi kalbe giren ve ¢ikan ana
damarlarin yani sira ¢ikan aortun varligiyla tanimlanmaktadir. Bu bolge kardiyak
fonksiyon icin hayati oneme sahiptir ve siklikla mediastinal kitle veya kardiyak
patolojilerde degerlendirilmektedir (1,2). Perikard ve diyaframin arkasinda yer alan
posterior mediasten, inen aort, torasik kanal ve sempatik trunkus dahil olmak iizere
cesitli sinirleri icermektedir. Bu bolgede genellikle noérojenik tiimorler ve

enfeksiyonlar sik goriilmektedir (1,2).

Mediastinal kitleler, torasik boslugun merkezi kompartmani olan mediasten i¢inde
yer alan cesitli patolojik olusumlar1 temsil etmektedir. Bu kitleler ¢esitli doku ve
yapilardan kaynaklanabilmekte ve ¢ok farkli klinik tablolara ve tanisal zorluklara yol
acabilmektedir. Mediastinal kitlelerin smiflandirilmasi tipik olarak anatomik
konumlarina gore yapilir ve onlar1 anterior, orta ve posterior mediastinal kitle olarak
ayirir. Her kompartmanin farklh klinik degerlendirme ve ayirici tanilart vardir (4,5).
Anterior mediasten, mediastinal kitleler i¢in en yaygin goriilen bolgedir ve tipik olarak
timoma, teratom, lenfoma ve ektopik tiroid dokusu gibi tiimorleri igermektedir. Timik
epitel hiicrelerinden kaynaklanan timomalar bu bolgede en sik karsilagilan tiimorler
olmakla birlikte, 6zellikle Hodgkin ve Hodgkin dis1 olmak iizere lenfomalar da
yaygindir (6-8). Germ hiicreli tiimorler olan teratomlar c¢esitli doku tiirleri

icerebilmektedir ve genellikle gen¢ hastalarda goriilmektedir. Ektopik tiroid dokusu,



nadir olmakla birlikte, 6n mediastinal kitle olarak ortaya g¢ikabilmekte ve cevre
dokulara bast yapabilmektedir (6,9). Orta mediastende kitleler genellikle aort
anevrizmasi, enfeksiyonlardan veya malignitelerden kaynaklanan lenfadenopati gibi
durumlarla iligkilidir. Bu kompartmandaki yaygin olusumlar arasinda bronkojenik
kistler, perikardiyal kistler ve sarkoidoz veya metastatik hastalik gibi durumlara baglh
lenfadenopatiler yer almaktadir (4,10). Posterior mediastende genel olarak norojenik
tiimorler ¢ok sik goriilmektedir ve bu kompartmandaki kitlelerin 6nemli bir boliim{iinii
olusturmaktadir. Bu tliimorler sempatik zincirden veya interkostal sinirlerden
kaynaklanan schwannomlari ve norofibromlar1 icermektedir. Bu bdlgedeki diger
potansiyel kitleler arasinda foregut duplikasyon kist tiirleri yer almaktadir (11,12).
Konumlar1 nedeniyle, arka mediastinal kitleler, komsu yapilara baski yapmalar
halinde sirt agrisi, ndrolojik defisit veya solunum sikintis1 gibi semptomlara yol
acabilmektedir (12). Mediastinal kitlelerin yonetimi biiyiik 6l¢iide lokalizasyonuna ,
boyutuna ve ortaya koydugu semptomlara baglidir. Cerrahi rezeksiyon genellikle
semptomatik kitleler, 6zellikle de malign oldugundan siiphelenilen veya hayati
yapilara 6nemli Olclide basi yapan kitleler i¢in endikedir (6,13). Kitlenin iyi huylu
oldugu tespit edilen durumlarda, 6zellikle hasta asemptomatikse dikkatli bir izleme

uygun olabilmektedir (4,6).

Bu calismada Dicle Universitesi Gogiis Cerrahisi kliniginde mediastinal kitle
tanili olgularin; yasi, semptomlari, radyolojik bulgulari, uygulanan tanisal yontemler
ve cerrahi sonucundaki patolojik tanilar1 degerlendirilmis olup mediastinal kitlelerde
uluslararasi ve ulusal literatiirden farkli 6zellik ve oranda mediastinal lezyonlarin olup

olmayacagi arastirilmistir.
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2.GENEL BILGILER

2.1.Mediastinal Anatomi

Mediasten, iki plevral kavite arasinda yer alan torasik bosluk olarak
tamimlanmaktadir. Ust simirmi torasik inlet, alt sinirmi diyafragma olustururken, 6n
tarafta sternum, arka tarafta ise anterior longitudinal spinal ligaman ile smirlidir.
Paravertebral alanlar her iki tarafta yer alsa da teknik olarak mediastenin sinirlar
icinde degildir. Mediasten, genellikle literatiirde superior, anterior, orta ve posterior

kompartmanlar seklinde boliimlere ayrilarak incelenir (14).

Sekil 1. Mediastenin anatomik béliimleri (14).

2.1.1. On mediasten

On mediasten, gdgiis kafesi ile perikard arasinda yer almaktadir ve torasik giristen
diyaframa kadar uzanmaktadir. Esas olarak, 6zellikle ¢ocukluk doneminde bagisiklik
sisteminde kritik bir rol oynayan timus bezi bulunmaktadir. Timus, bagisiklik i¢in
gerekli olan T-lenfositlerinin olgunlagsmasindan sorumludur (15). Yetiskinlerde
timusun yerini yag dokusu alabilmektedir ancak bazen kalintilar1 kalabilmektedir.
Timusa ek olarak, anterior mediasten, ¢ikan aort ve brakiosefalik ven gibi biiylik
damarlarin yani sira torasik arterler ve venler de dahil olmak {izere ¢esitli baska yapilar
icermektedir (16). Bu kompartman ayni1 zamanda timomalar, germ hiicreli tiimdrler ve

lenfomalar dahil olmak iizere ¢esitli tiimorler i¢in ortak bir bolgedir. Timusun epitel
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hiicrelerinden kaynaklanan timomalar bu bolgede en sik karsilasilan timoérlerdir (17).
Teratomlar da dahil olmak iizere germ hiicreli tiimorler de burada bulunabilmektedir

ve embriyonik kokenleri nedeniyle genellikle ¢esitli doku tiplerini igermektedirler
(18).
2.1.2. Orta mediasten

Orta mediasten, kalp ve perikardin yani sira pulmoner arterler , venler ve ¢ikan
aort gibi kalbe giren ve ¢ikan biiyiik kan damarlarinin varligi ile tanimlanmaktadir
(19). Bu bolge kardiyovaskiiler fonksiyon i¢in ¢ok 6nem arz etmekte ve genellikle
mediastinal kitleler ve kardiyak patolojiler varliginda degerlendirilmektedir. Orta
mediasten ayrica trakea ve akcigerlere ayrilan ana bronglarin yani sira trakeanin
posteriorundan gegen Ozofagusu da icermektedir (20). Lenf diigiimleri orta
mediastende bol miktarda bulunmaktadir, bagisiklik yanitinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Siklikla ¢esitli kanserlerin metastaz alanlar1 bu bolgedeki lenf
nodlarinda goriilmektedir (21). Sarkoidoz ve enfeksiyonlar gibi durumlar bu bolgede
lenfadenopatiye yol acabilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) gibi goriintiileme ¢alismalariyla dikkatli bir degerlendirme
yapilmasini gerektirmektedir (22). Orta mediastende kitlelerin varligi, kalbe ve biiyiik
damarlara yakinlig1 nedeniyle dispne ve gogiis agrist gibi basi semptomlaria yol

acabilmektedir (23).
2.1.3. Arka mediasten

Posterior mediasten, perikard ve diyaframin arkasinda yer almaktadir ve torasik
giristen diyaframa kadar uzanmaktadir. Bu kompartmanda agirlikli olarak ndrojenik
tiimorler goriilmekte ve bu bolgedeki kitlelerin 6nemli bir kismini olusturmaktadir
(24). Posterior mediastende sik goriilen ndrojenik tiimdrler arasinda sinir kiliflarindan
ve sempatik zincirden kaynaklanan schwannomlar ve nérofibromlar bulunur (25). Bu
tiimorler, konumlar1 ve komsu yapilara potansiyel basilar1 nedeniyle sirt agrisi veya
norolojik defisit gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedir (26). Norojenik tiimorlere
ek olarak, arka mediastende foregut duplikasyon kistleri, lenfadenopati ve vaskiiler
anomaliler de dahil olmak iizere ¢esitli baska lezyonlarda bulunabilmektedir (27).
Viicudun alt kismindaki lenf drenajindan sorumlu olan duktus torasikus ta bu bolgeden

gecmekte ve cerrahi miidahaleler sirasinda yaralanmaya acgik hale gelmektedir (28).
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Gorlintileme caligmalari, benign ve malign lezyonlart ayirt etmeye yardimci

olabileceginden, cok 6nem arz etmektedir (29).
2.1.4. Ust mediasten

Ust mediasten trakea, dzofagus gibi kritik yapilar1 ve aortik ark ve dallar1 da dahil
olmak iizere biiyiik damarlar1 icermektedir (30). Superior mediasten superiorda torasik
giris ve inferiorda sternal a¢1 diizlemi ile sinirlanmaktadir. Trakea akcigerlere giden
ana hava yolu olarak hizmet verdiginden, bu bolge solunum fonksiyonu igin esastir
(31). Ust mediasten ayrica bas, boyun ve iist uzuvlara kan saglayan brakiosefalik
trunkus, sol karotis arter ve sol subklaviyan arter gibi 6nemli vaskiiler yapilar1 da
icermektedir (32). Bu bolgedeki lenf diigiimleri bagisiklik fonksiyonu igin kritik
Ooneme sahiptir ve enfeksiyonlar veya maligniteler nedeniyle biiyiliyerek goriintiileme
veya biyopsi yoluyla daha fazla degerlendirme yapilmasini gerektirebilmektedir (33).
Ust mediasteni etkileyen durumlar énemli solunum ve kardiyovaskiiler semptomlara

yol agabilmektedir, bu da anatomisini anlamanin 6nemini vurgulamaktadir (34).
2.2. Mediastinal Kompartmanlar (Bosluklar)

Mediasten sanal olarak ¢izilen sinirlarla 3 ana boslukta incelenmektedir. 2017
yilinda yayinlanan ¢’International Thymic Malignancy Interest Group” (ITMIG)’te bu
3 ana bosluk sinirlar1 ve icerdikleri yapilar Tablo-1 ve Sekil-2’de gosterilmistir (35).

Ameriyor
kompartman

Postariyor
kompartman
(paravertebral
sulkus)

Ornta (vseral
kompartman

Sekil 2. ITMIG mediastinal bosluk simiflandirmast (35).
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Tablo 1. ITMIG mediastinal bosluk siniflandirmasi (35).

Bosluklar Simirlar Icerdigi yapilar
On Alt siur: Diyafragma Timus, yag dokusu, 6n mediastinal lenf
(prevaskiiler) | - i nodlar1 ve sol brakiosefalik ven

On siir: Sternum

Arka sinir: Perikard

Ust sinir: Torasik giris

Orta Alt siuir: Diyafragma Trakea, Ozofagus, aort arki, biiylik
damarlar (Vena kava siiperior, pulmoner
arterler), kalp, duktus torasikus, lenf
nodlari

On sinir: Prevaskiiler
boslugun arka sinir1

Arka sinir: T1-T4 vertebra

Ust sinr: Torasik giris

Arka Alt sinir: Diyafragma Torasik omurgalar, paravertebral yumusak

On sinir: Orta boslugun arka dolet

S1nir

Arka sinir: Torasik
omurganin transvers
progeslerinin lateral
sinirindan gecen vertikal hat

Ust smir: Torasik giris

2.3. Mediastinal Kitleler

Mediasten Kkitlelerinin %80 gibi biiyiik bir oranin1 sekonder Kkitleler
olusturmaktayken, primer kitleler %20 gibi bir oranla daha az siklikla goriilmektedir.
Primer mediasten kitleleri her yas grubunda ortaya ¢ikabilmektedir ancak 6zellikle 20-
30 yas aras1 bireylerde ve erkeklerde daha yaygin olarak saptanmaktadir. insidansin
0,04-0,09% arasinda oldugu rapor edilmistir. Mediastenden kaynaklanan timor veya
kistlerin belirli bir baslangi¢c noktast bulunmaktadir. Lezyonlarin yaklasik %54-57's1
anterior mediastende, %9-20'si orta mediastende, %26-33" ise posterior mediastende
yer almaktadir. Cocuklarda, nérojenik tiimdrler ve non-Hodgkin lenfomalar
yetiskinlere gore daha sik goriilmekteyken, perikardiyal kistler ve timomalar daha
nadir olarak goriilmektedir. Ayrica, tiimorlerin tipi ve goriilme sikligi, yerlesim
bolgesiyle yakindan iligkilidir. Anterior mediastende genellikle timoma, lenfoma,

teratom ve germ hiicreli tiimorler bulunurken, orta mediastende lenfomalar ile
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bronkojenik ve perikardiyal kistler daha sik gézlenmektedir. Posterior mediastende ise
norojenik kokenli tiimorler ile bronkojenik ve noroenterik Kkistler yaygin
gozlenmektedir (36-40). Sik goriilen mediastinal kitleleri lokasyonlarina gore su

sekilde anlatabiliriz;
2.3.1. On Mediasten Kitleleri

Anterior mediasten hem benign hem de malign ¢esitli kitleleri barindiran 6nemli
bir anatomik bosluktur. Bu bolgede yaygin olarak tespit edilen kitle tiirlerini anlamak,
dogru tan1 ve tedavi i¢in esastir. On mediastende en sik karsilasilan tiimorler arasinda
timomalar, lenfomalar ve germ hiicreli tiimorler yer almaktadir ve bunlar toplu olarak
on mediastinal kitlelerin 6nemli bir kismini olusturur. Timomalar, 6n mediastende
bulunan en yaygin tiimdrlerdir ve tim mediastinal tiimdrlerin yaklasik %20'sini ve 6n
mediastinal timorlerin yaklasik %50'sini olusturmaktadir (41,42). Bu tiimoérler timik
epitel hiicrelerinden kaynaklanmaktadir ve klinik davranislarinda degiskenlige yol
acan bir dizi histolojik ozellik sergileyebilmektedir (42,43). Lenfomalar, 6zellikle
pediatrik popiilasyonlarda, vakalarin %350'sini olusturduklar1 bir diger onemli 6n
mediastinal kitle kategorisini temsil etmektedir (44). Primer mediastinal lenfoma,
ozellikle de diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma , bu bolgede sik goriilen bir tablo olarak
bilinmektedir. Bu tiimorler agresif olmasindan dolay1 cerrahi miidahaleye ek olarak
siklikla kemoterapi ve radyoterapiyi iceren hizli tedavi gerektirmektedir (44). Germ
hiicreli timorler de 6n mediastende siklikla goriiliir ve teratomlar en yaygin goriilen
alt tiptir. Bu tiimorler iyi huylu veya kotli huylu olabilmektedir; iyi huylu matiir
teratomlar tim mediastinal germ hiicreli tiimorlerin yaklasik %6011 olusturmaktadir
(45,46). Seminomlar ve seminomatdz olmayan germ hiicreli tiimorler gibi malign
varyantlar daha az yaygindir, ancak agresif olmalar1 nedeniyle yonetimde 6nemli
zorluklar ortaya cikarabilmektedir (47,48). Timomalar, lenfomalar ve germ hiicreli
timorlere ek olarak, on mediastende daha az yaygin olan baska kitleler de
bulunabilmektedir. Bunlar arasinda, genellikle iy1 huylu olan ve yalnizca semptomatik
ise cerrahi miidahale gerektirebilen bronkojenik ve timik kistler gibi konjenital kistler
yer almaktadir (49,50). Ayrica, genellikle akcigerlerdeki veya diger uzak bolgelerdeki
primer tiimorlerden kaynaklanan metastatik hastaliklarda 6n mediastende ortaya
cikabilmektedir (51). On mediastinal kitlelerin ayirict tanis1 genistir ve hem benign

hem de malign durumlar igerebilmektedir. Genellikle biyopsi ile desteklenen dogru
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gdriintiileme, bu olusumlar arasinda ayrim yapmak i¢in ¢ok énemlidir. Ornegin, BT ve
MRG gibi goriintiileme yOntemleri, cerrahi miidahalelerin planlanmasi i¢in hayati
Onem tastyan kitlenin boyutunu, seklini ve ¢evre yapilarla iliskisini karakterize etmeye
yardimer olabilmektedir (52). Bazi durumlarda, Pozitron Emisyon Tomografi (PET)
taramalart gibi gelismis goriintiileme teknikleri, timoriin metabolik aktivitesi
hakkinda ek bilgi saglayarak iyi huylu ve kotii huylu siiregler arasindaki ayrima

yardimci1 olabilmektedir (8,44).
2.3.1.1. Timoma

Timik lezyonlardan timomalar 6n mediastende en sik goriilen neoplazmlar olup
tiim mediastinal kitlelerin yaklasik %20'ini ve bu bdlgedeki primer tiimorlerin yaklagik
%50'sini olusturmaktadir. Bir baska bakis agisiyla timomalarin %95’ine yakini da
anterior mediastende goriilmektedir (53). Bu tiimdrler, 6zellikle cocukluk ve ergenlik
doneminde bagisiklik sisteminde dnemli bir rol oynayan lenfoepitelyal bir organ olan
timusun epitel hiicrelerinden kaynaklanmaktadir (54). Mikroskobik incelemelerde
rozet yapilar, psddoglandiiler diizenlemeler, papiller olusumlar, Hassal cisimcikleri,
miyoid hiicreler, keratinize Skuamoz epitel, perivaskiiler bosluklar, kistler ve fibroz
bantlar gozlemlenmektedir. Eger timik epitelyal hiicreler damarlarin cevresinde
yerlesim gosterirse hemanjioperisitoma, 1gsi epitelyal hiicreli malign fibroz
histiositoma ve glandiiler ya da rozet formasyonlar1 metastatik adenokarsinomla
karigsabilmektedir. Bu nedenle, ayirici tan1 amaciyla immiinohistokimyasal incelemeler
yapilir. Timomalarin immiinohistokimyasal profili soyledir: Sitokeratin %100,
Timosin B %89, Timosin al %80, Th-3 timik hiicre antijeni %78, Leu-7 %67 ve UH-
1 %60 oraninda pozitiflik gostermektedir. Bununla birlikte, CEA ve kromogranin ile

reaksiyon vermezler (55).

Timomalar genellikle yavas bilylir ve uzun siire asemptomatik kalabilmektedir,
genellikle farkli nedenlerle yapilan goriintiilleme c¢aligmalar1 sirasinda tesadiifen
kesfedilmektedir (56). Timomalarin siniflandirilmasi, dncelikle Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan tanimlandig1 gibi histolojik dzelliklere dayanmaktadir. Timomalar,
A, AB, B1, B2 ve B3 tipleri dahil olmak iizere gesitli tiplere ayrilmaktadir ve B3 tipi
daha yiiksek malignite riski ile iliskilendirilmektedir. Bunun disinda Masaoka

tarafindan tanimlanmis bir baska evreleme kriteri de bulunmaktadir. Kriterler Tablo 2
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ve 3’te gosterilmistir (57,58). Timomalarin klinik davranisi 6nemli Olgiide
degisebilmektedir; bazilar1 agresif ozellikler sergilerken, bazilar1 sessiz kalmaktadir.
Timomalar genellikle paraneoplastik sendromlarla, 6zellikle de timomali hastalarin
yaklasik %30-50'sinde goriilen myastenia gravis (MQG) ile iligkilidir (59,60). Saf
kirmiz1 hiicre aplazisi ve hipogamaglobulinemi gibi diger otoimmiin durumlar da
timomalarla birlikte ortaya cikabilmektedir. Timomalara eslik eden paraneoplastik

sendromlar Tablo-4’te gosterilmistir (61).

Tablo 2. DSO'niin timomalarda kullandig histopatolojik simflandirma (57).

Tip A Az sayida lenfosit iceren veya hig lenfosit barindirmayan, oval ya da igsi sekilli
hiicrelerden olugan ve diisiik derecede niikleer atipi gosteren timomadir.

Tip AB | Lenfosit acisindan zengin bir yaprya sahip olup, Tip A ve Tip B 6zelliklerini bir
arada barindirr.

Tip B1 | Normal timus aktivitesi gosteren, lenfosit agisindan zengin ve baz1 bolgelerinde
medulla bulunan bir timomadir.

Tip B2 | Lenfosit yoniinden zengin olmakla birlikte, mediiller farklilasma odaklari
belirgin degildir ya da hi¢ yoktur. Lenfosit yoniinden zengin olmakla birlikte,
mediiller farklilasma odaklar1 belirgin degildir ya da hi¢ yoktur.

Tip B3 | Baslica yuvarlak veya cok koseli epitel hiicrelerinden meydana gelir. Az sayida
lenfosit barindirabilir veya hi¢ icermeyebilir. Hafif atipi gosterebilir ya da
tamamen normal goriiniimdedir.

Tip C Timus dokusuna benzemez ve belirgin niikleer atipi igerir. Lenfosit igermez;
icerdiginde ise olgun lenfositler ve plazma hiicreleri ile karigik bir yapidadir.

Tablo 3. Masaoka timoma evreleme sistemi (58).

Evre 1 Hem makroskopik hem de mikroskopik olarak kapsiil invazyonu géstermeyen,
kapsiillii bir tiimordiir.

Evre Il | Kapsiilde mikroskopik diizeyde invazyonun oldugu (Ila) ya da mediastinal yag
dokusu ve/veya mediastinal plevraya makroskopik invazyonun goriildiigii (IIb)
evredir.

Evre III | Tiimdriin ¢evre organlara, 6zellikle perikard, biiyiik damarlar ve/veya akcigere
dogru makroskopik invazyon sergiledigi asamadir.

Evre Tlimdriin plevra ve/veya perikard iizerinde yayilim gosterdigi evredir.

IVa

Evre Lenfatik veya kan yoluyla uzak organlara metastazin meydana geldigi evre
IVb olarak tanimlanir.
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Tablo 4. Timomalara eslik eden paraneoplastik sendromlar (61).

Akut perikardit
Hipogamaglobulinemi
Pernisiy6z anemi
Agrandiilositoz
Myastenia gravis (MG)

Hemolitik anemi

Addison hastalig1
Limbik ensefalopati
Polimiyozit
Alopesi areata
Skleroderma

Ulseratif kolit (UK)

Panhipopituitarim Cushing sendromu
Nefrotik sendrom Miyokardit

Tiroidit Romatoid artrit
Sarkoidoz Kirmiz1 hiicre aplazisi

Sensorimotor radikiilopati

Timomalarin teshisi tipik olarak BT ve MRG gibi goriintiileme ¢alismalarini igerir
ve bunlar tiimoriin boyutunu, yerini ve kapsamini tanimlamaya yardimci
olabilmektedir (62). Timomalar genellikle 6n mediastende iyi tanimlanmis kitleler
olarak ortaya cikar ve goriintiileme ozellikleri histolojik alt tipe ve komsu yapilara
invazyon gibi iliskili komplikasyonlarin varligina bagl olarak degisebilmektedir (22).
Bazi durumlarda, ozellikle goriintileme bulgulart belirsiz oldugunda, taniy:
dogrulamak i¢in biyopsi gerekli olabilmektedir (63). Cerrahi rezeksiyon timomalar
i¢in birincil tedavi yontemidir ve rezeksiyonun tamligi prognozu etkileyen kritik bir
faktordiir (64). Standart cerrahi yaklagim median sternotomiyi igerir, ancak video
yardiml1 torakoskopik cerrahi (VATS) gibi minimal invaziv teknikler se¢ilmis vakalar
icin giderek daha fazla kullanilmaktadir (15). Timomalarin tam rezeksiyon sonrasi
niiks oraninin, histolojik alt tipe ve tan1 anindaki evreye bagh olarak %10-30 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (65). Akcigerler, perikard ve biiylik damarlar gibi ¢evre
yapilar1 infiltre edebilen invaziv timomalar, yonetimde ek zorluklar yaratir ve daha
kapsamli cerrahi yaklasimlar gerektirebilir. Nadir durumlarda, timomalar vena kava
stiperior sendromu veya kardiyak tamponad gibi komplikasyonlarla ortaya ¢ikabilir ve

acil miidahale gerektirir (65).
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2.3.1.2. Timik karsinom

Timik karsinom, mediastenin nadir goriilen ve genellikle kotli prognozlu bir
malign tiimdriidiir. Insidans: yaklasik olarak 10 milyonda 1-3 arasinda degismektedir
ve ¢ogu hasta, hastalik ileri evrelerde tani alir. Timomalar ise normal timus dokusunun
Ozelliklerini tastyan, genellikle daha az invaziv ve iyi diferansiye tiimorlerdir. Timik
karsinomlar, histolojik olarak bas, boyun ve akciger kanserlerine benzerlik gosteren
tiimorlerdir ve timus dokusuna 6zgili olmayan, daha farkli hiicreler tarafindan
olusturulmaktadir. Ayrica, timik karsinomlar T hiicreleriyle iliskilendirilmemektedir,
bu da onlar1 timomalardan ayiran &nemli bir dzelliktir. Diinya Saghk Orgiitii'niin
(DSO) timik tiimérler igin yaptigi siniflama, timik karsinomlar1 C kategorisinde
siniflandirmaktadir ve bu tiimorler Myastenia Gravis (MQ) ile iliskilendirilmez. Timik
karsinomlarin en sik goriilen tipi, iyi diferansiye skuamoz hiicreli karsinomdur. Bu
tipin prognozu, B3 tipi timomalarla benzer olup, 10 yillik sagkalim orani %45-65
arasinda degismektedir. Timik karsinomlar, genellikle invaziv 6zellikler gosteren ve
kismi kapsiil igeren tlimdrlerdir, bu nedenle bazi durumlarda invaziv timomalarla

benzerlik gosterebilirler (56,59,66,67).

Timik karsinomlarin smiflamasi, genellikle TNM (Timoér, Lenf Nodlari,
Metastaz) sistemine dayanmaktadir. Tiimdriin boyutu, diferansiyasyon seviyesi, lenf
nodu tutulumu ve uzak metastazlarin varligi, prognozun belirlenmesinde énemli rol
oynar. Timik karsinomda standart bir tedavi protokolii bulunmamaktadir, ancak tedavi
genellikle hastaligin evresine gore kisiye 6zel planlanir. Cerrahi miidahale, tedavi
stirecinde birinci basamaktir. Ancak ¢cogu hasta, ileri evre hastalik ve/veya metastatik
hastalikla basvurur. Bu durumda, cerrahi miidahale 6ncesinde neoadjuvan tedavi
(kemoterapi veya radyoterapi) uygulanabilir. Cerrahiden sonra ise adjuvan tedavi
olarak radyoterapi veya kemoterapi onerilmektedir. Timik karsinomlarin tedavisinde,
cerrahi rezeksiyon basarili sonuglar verebilir, ancak ¢ogu hastada adjuvan tedaviye
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle radyoterapi, cerrahi tedavi sonrasinda mikroskobik
hastaligr ortadan kaldirmak ve hastaligin niiks etme riskini azaltmak amaciyla

kullanilir (56,59,66,67).
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2.3.1.3. Timusun noroendokrin tiimorleri

Timusun primer néroendokrin tiimdrleri, olduke¢a nadir goriilen maligniteler olup
insidans1 yaklagik 0,01/100.000°dir ve 6n mediastenin tiimorlerinin yalnizea %2-4'tint
olusturmaktadirlar. Bu tiimdrler ¢ogunlukla 6n mediastende gozlense de nadiren
viseral veya posterior mediastende de ortaya c¢ikabilirler. 1972 yilina kadar timusun
noroendokrin tiimorleri, timoma olarak kabul edilmekteydi; ancak ‘Rosai’ ve
‘Higa’nin bu tiimorleri tanimlamasiyla, karsinoid tiimorlerin timomalardan ayrilmasi
saglanmigtir. Timusun néroendokrin tiimorleri, genellikle 54 yas civarinda tani alirken,

16-97 yas arasinda herhangi bir yasta da goriilebilmektedirler.

Timusun noéroendokrin tiimorleri, histolojik olarak ii¢ ana tipe ayrilir: tipik
karsinoid, atipik karsinoid ve kiiclik hiicreli karsinom. Bu tlimorler, genellikle
nonspesifik semptomlarla basvurmaktadir ve vakalarin yaklasitk  %30'a
asemptomatiktir. Hastalarin ¢ogu, hastalikla ilgili belirgin bulgular yerine, genel
rahatsizlik veya halsizlik gibi nonspesifik sikayetlerle bagvurmaktadir. Cushing
sendromu, vakalarin %25’inde ve multipl endokrin neoplazi I (MEN-I) ise hastalarin
%15’inde  goriilmektedir. Timik noéroendokrin tiimorlerde, paraneoplastik

sendromlarin diger formlar1 (6rnegin, hiperkalsemi) da bazen eslik edebilmektedir.

Histolojik olarak, timusun primer ndroendokrin timorlerinin ¢ogu akcigerin atipik
karsinoid tiimorlerine benzerlik gostermektedir ve bu tiimorlerin ¢ogu 1yi diferansiye
olurlar. Ancak, kiiciik hiicreli karsinom gibi yiiksek grade tiimdrler de nadiren
goriilmektedir. Hastalarin yarisinda lenf nodu yayilimi gézlemlense de bu durumun
sagkalim tizerindeki belirgin bir etkisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, lokal niiks
oldukg¢a yaygindir ve hastalarin hastaliksiz sagkalim stiresi genellikle 1-2 yi1l arasinda
degismektedir. Komplet cerrahi rezeksiyon yapilsa bile, hastalarin ¢ogunda uzak

metastaz gelismektedir.

Tedavi siirecinde cerrahi yaklagim genellikle median sternotomi ile yapilmaktadir.
Bu cerrahi miidahale, ¢ogu hasta i¢in yeterli olmasa da multimodal tedavi
yontemlerinin uygulanmasi gereklidir. Bu tiimorlerin tedavisinde cerrahiye ek olarak
kemoterapi, radyoterapi ve somatostatin analoglar1 gibi tedavi secgenekleri de
degerlendirilebilir. Ozellikle timér hiicrelerinde somatostatin reseptdrlerinin varligi

nedeniyle, oktreotid sintigrafisi, preoperatif degerlendirme ve takipte énemli bir yer
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tutar. Timor hiicreleri ayrica Noron spesifik enolaz (NSE), kromogranin A ve
Adrenokortikotropik hormon (ACTH) gibi biyomarkerlar salgilayabilmektedir, bu da

tan1 ve tedavi izleminde Onem arz etmektedir.

Erkek ve kadin oranmi iige bir olup timusun nodroendokrin tiimdrleri, her yas
grubunda goriilebilmektedir. Ancak, hastalarin ¢ogunda hastalik ilerlemis evrede tani
alir ve tedavi siireci genellikle daha karmagik hale gelir. Cushing sendromu veya
MEN-1 gibi endokrinopatilerle birlikte goriilen hastalarda, 5 yillik mortalite orani %65
civarindadir, ancak bu sendromlarin bulunmadig1 hastalarda mortalite oran1 %35’e
diismektedir. Timusun primer ndéroendokrin tiimorleri, tedavi edilmedigi takdirde kotii
prognozlu maligniteler olup, ¢ogu hastada metastatik hastalik gelisir ve sagkalim
stireleri genellikle kisadir. Multimodal tedavi yaklagimlar1 ve erken tani, prognozu

tyilestirebilir, ancak hastalik siklikla lokal niiks ve uzak metastazlarla ilerler.
2.3.1.2. Lenfoma

Lenfomalar, 6zellikle hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda 6n mediastende tespit
edilen timomalardan sonraki en sik 2. olusumlardir. Bu bdlgede Hodgkin lenfoma
(HL) ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) dahil olmak {izere gesitli alt tipleri yaygin
olmakla birlikte, 6n mediastinal kitlelerin onemli bir kismmi temsil ederler. On
mediasten, bu lenfomalarin ortaya cikabildigi, genellikle 6nemli klinik semptomlara
yol acan ve hizli tan1 ve tedavi gerektiren kritik bir anatomik alandir. Cocuklarda,
lenfomalar 6n mediastende bulunan en yaygin malignitedir ve tiim mediastinal
malignitelerin yaklagik %50'sini olusturmaktadir (70). Pediatrik hastalar arasinda bir
tir T hiicreli lenfoma olan lenfoblastik lenfoma 6zellikle yayginken, yetiskinlerde
primer mediastinal biiylik B hiicreli lenfoma siklikla goriilmektedir (71). Hodgkin
lenfomanin geng yetiskinlerde ve yine yash yetiskinlerde zirve yapan bimodal yas
dagilimi, bu malignitenin 6n mediastendeki 6nemini daha da vurgulamaktadir (71).
Mediastinal lenfomalarin klinik prezantasyonu degiskenlik gosterebilir, ancak yaygin
semptomlar arasinda Okstiriik, nefes darligi, goglis agris1 ve ates ve kilo kayb1 gibi
sistemik semptomlar yer almaktadir (72). Bu semptomlar genellikle lenfomanin trakea
ve biiyiik damarlar da dahil olmak iizere ¢evre yapilar tizerindeki kitle etkisi nedeniyle
ortaya ¢ikar. Goriintiileme ¢aligmalari, 6zellikle BT ve PET, mediastinal lenfomalarin

tan1 ve evrelemesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. BT taramalart tipik olarak diizensiz
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konturlu biiytik kitleleri ve olasi lenfadenopatiyi ortaya ¢ikarirken, PET taramalari
metabolik aktiviteyi degerlendirmeye yardimcr olabilmekte ve biyopsiyi
yonlendirebilmektedir (44). Lenfomalar ile timoma ve germ hiicreli timorler gibi diger
on mediastinal kitleler arasinda ayrim yapmak zor olabilir. Ornegin timik lenfomalar,
goriintiileme ¢aligmalarinda timomalar1 taklit ederek tani siirecini zorlastirabilir (73).
Bu olusumlar1 birbirinden ayirt etmede tanisal dogrulugu artirmak igin radyomik ve
gelismis  gorlintiilleme tekniklerinin - kullanimi arastirilmistir  (74). Ayrica, B
semptomlar1 gibi spesifik klinik 6zelliklerin varligi, lenfomalarin diger mediastinal
timorlerden ayirt edilmesine yardimeir olabilir (73). Histolojik olarak, ©6n
mediastendeki lenfomalar, nodiiler sklerozan Hodgkin lenfoma ve primer mediastinal
bliylik B hiicreli lenfoma en yaygin olanlar1 olmak iizere birkac alt tipte
simiflandirilabilir (75). Reed-Sternberg hiicrelerinin varligi Hodgkin lenfomanin
karakteristik Ozelligiyken, primer mediastinal biiylik B hiicreli lenfoma agresif
davranis1 ve farkli immiinofenotipik profili ile dikkat ¢ekmektedir (76). Dogru
histopatolojik tani, kemoterapi, radyasyon tedavisi ve bazi durumlarda cerrahi
miidahaleyi icerebilen uygun tedavi stratejisini belirlemek i¢in kritik dneme sahiptir
(77). Anterior mediastinal lenfomali hastalarin prognozu spesifik alt tipe, tani
sirasindaki evreye ve tedaviye verilen yanita bagl olarak degismektedir. Genel olarak,
lenfomalarin kemoterapiye oldukca duyarli oldugu diisiiniilmektedir ve birgok hasta
remisyona girmektedir. Bununla birlikte, tan1 sirasinda bulky hastaligin varligi, daha

agresif tedavi yaklagimlari gerektiren daha kotii bir prognoz ile iliskili olabilir (77).
2.3.1.3. Germ hiicreli tiimérler

Germ hiicreli tiimorler (GHT), anterior mediastende ortaya c¢ikabilen ve
mediastinal kitlelerin 6nemli bir alt kiimesini temsil eden cesitli bir neoplazm
toplulugudur. Bu tiimorler 6ncelikle embriyonik gelisim sirasinda anormal sekilde gé¢
edebilen ve mediasten gibi yerlerde ekstragonadal sunumlarina yol agan primordial
germ hiicrelerinden tiiretilmektedir. Anterior mediasten, ekstragonadal GHT'ler i¢in en
yaygin bolge olarak bilinmektedir ve bu tiir tiimorlerin yaklasik %50-70'ini
olusturmaktadir (78,79). Anterior mediastende en sik karsilagilan germ hiicreli timor
tipleri arasinda teratomlar (Sekil 3), seminomlar, yolk sac tiimdrleri, embriyonal
karsinomlar ve mikst germ hiicreli timorler yer almaktadir (79). Bunlar arasinda matiir

teratomlar en yaygin olanlaridir ve genellikle iic germ katmanindan (ektoderm,
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mezoderm ve endoderm) tiiretilen gesitli doku tiplerini igerebilen iyi sinirh kitleler
olarak ortaya cikarlar (80). Teratomlar iyi huylu veya kotii huylu olabilir ve vakalarin
kii¢iik bir yilizdesinde kotii huylu doniisiim meydana gelmektedir (81). Bir tiir germ
hiicreli tiimor olan seminomlar da 6n mediastende, 6zellikle 20 ila 40 yas arasindaki
geng yetigskin erkekler arasinda yaygindir (79). Radyasyon ve kemoterapiye
duyarliliklar ile karakterize edilirler ve bu da olumlu tedavi sonuglarina katkida
bulunur. Bununla birlikte, tan1 sirasinda dev kitle varlig1 yonetimi zorlastirabilir (82).
Yolk sac tiimorleri ve embriyonal karsinomlar1 igeren non-seminomatdz germ hiicreli
timorler genellikle daha agresiftir ve daha koti prognozlarla iligkilidir (79,82).
Mediastinal germ hiicreli tiimdrlerin klinik prezantasyonu, genellikle tiimdriin
boyutuna ve konumuna bagli olarak biiyiik oOl¢iide degisebilmektedir (79).
Goriintilleme ¢alismalari, ozellikle BT ve MRG, bu timdrlerin tanist ve
karakterizasyonu i¢in esastir. BT taramalar tipik olarak, teratomlarda bulunan ¢esitli
doku tiplerini yansitan heterojen atentiasyonlu iyi tanimlanmis kitleleri ortaya g¢ikarir
(83). Histopatolojik inceleme, germ hiicreli tiimorlerin kesin tanisi i¢in ¢ok dnemlidir.
Tiimorler histolojik bilesimlerine gore siniflandirilabilir .Hem seminomat6z hem de
seminomatdz olmayan tiplerin bilesenlerini iceren mikst germ hiicreli tiimorler
nispeten yaygindir (79,80,82). Alfa-fetoprotein (AFP) ve insan koryonik
gonadotropini (hCG) gibi spesifik tiimor belirteclerinin varligi, taniya ve tedavi
yanitinin izlenmesine yardimci olabilir (82). Cerrahi rezeksiyon, 6zellikle teratomlar
ve seminomlar olmak iizere 6n mediastende lokalize germ hiicreli tiimorler i¢in birincil
tedavi yontemi olmaya devam etmektedir (82). Seminomat6z olmayan tiimoérlerde,
rezidiiel hastalig1 etkili bir sekilde yonetmek icin genellikle kemoterapi ve cerrahi
miidahale kombinasyonu kullamlir (82). On mediastende germ hiicreli tiimérii olan
hastalarin prognozu, ozellikle uygun tedaviyle yiliksek kiir oranlarma sahip olan

seminomlu hastalar i¢in genellikle olumludur (82).
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Sekil 3. Immatiir teratomun cikarilmast.

2.3.1.4. Kistik yapilar

Anterior mediastende tespit edilen kistler nispeten yaygindir ve ¢esitli
embriyolojik kokenlerden kaynaklanabilmektedir. Bu bolgedeki en yaygin kist tiirleri
arasinda timik kistler, bronkojenik kistler ve perikardiyal kistler (Sekil 4) yer alir ve
her biri farkli o6zelliklere ve klinik etkilere sahiptir. Bu kistleri anlamak, bazen
neoplastik siirecleri taklit edebildikleri i¢in dogru tan1 ve yonetim i¢in ¢ok dnemlidir.
Timik kistler, anterior mediastende en sik karsilagilan kistik lezyonlar arasindadir ve
tiim mediastinal kitlelerin yaklasik %1-5'ini olusturmaktadir (84). Bu kistler tipik
olarak konjenitaldir ve embriyogenez sirasinda timik dokunun anormal gelisiminden
kaynaklanmaktadir. iki ana kategoride siniflandirilabilirler: dogumda mevcut olan
konjenital timik kistler ve travma veya inflamasyona ikincil olarak gelisebilen edinsel
timik kistler (50). Timik kistler genellikle asemptomatiktir, ancak bazen komsu

yapilarin sikismasi nedeniyle solunum semptomlar1 veya gogiis agrisi ile ortaya
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cikabilmektedir (84). Goriintiilleme calismalari, 6zellikle BT ve MRG, tipik olarak
BT'de diisiik atentiasyonlu, iyi tanimlanmis, homojen kitleler olarak goriinen timik

kistlerin teshisi i¢in gereklidir (85).

Sekil 4. Perikardiyal kist

Bronkojenik kistler, 6n mediastende bulunan bir diger yaygin kist tiirtidiir ve tiim
mediastinal kitlelerin yaklasik %10"unu olusturmaktadir (86). Bu kistler embriyonik
gelisim sirasinda 6n bagirsagin anormal tomurcuklanmasindan kaynaklanmaktadir ve
genellikle orta veya arka mediastende bulunmaktadir; ancak bazen 6n mediastende de
bulunabilmektedirler (87). Bronkojenik kistler genellikle asemptomatiktir, ancak
enfekte olurlarsa solunum sikintisina  veya enfeksiyona neden olabilirler.
Goriintiilemede, bronkojenik kistler tipik olarak iyi sinirli, siv1 dolu lezyonlar olarak

ortaya ¢ikar ve enfekte olduklarinda hava-sivi seviyeleri gosterebilirler (87).

On mediastende karsilasilabilecek daha az yaygi diger kistik lezyonlar arasinda
enterik Kkistler, hidatik kistler ve dermoid kistler bulunmaktadirlar. Enterik kistler
nadirdir ve tipik olarak embriyonik gelisim sirasinda gastrointestinal sistemin
kalintilarindan kaynaklanmaktadir (88). ‘’Echinococcus” enfeksiyonunun neden

oldugu hidatik kistler de olduk¢a nadir olmakla birlikte mediastende goriilebilir (89).
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Bir teratom tiirli olan dermoid kistler ¢esitli doku tiirlerini icerebilmektedir ve 6n

mediastende de bulunabilir (90).

On mediastinal kistlerin ayiric1 tanis1 gesitli neoplastik ve neoplastik olmayan
durumlan icerir. Ornegin, timik kistler goriintiilleme ¢alismalarinda timoma veya
lenfoma ile karigabilir ve dikkatli bir degerlendirme gerektirir (91). Benzer sekilde,
bronkojenik kistler diger kistik lezyonlar veya tiimorler olarak yanlis teshis
edilebilmektedir ve kesin tan1 i¢in histopatolojik incelemenin 6énemini vurgular (87).
Anterior mediastinal kistlerin yonetimi tipik olarak asemptomatik lezyonlar i¢in takip
gerektirirken, semptomatik kistler i¢in cerrahi miidahale gerektirebilir. Cerrahi
eksizyon genellikle 6nemli semptomlara neden olan veya maligniteyi diglamak igin

kesin olmayan tanilar1 olan kistler i¢in endikedir (85).
2.3.1.5. Tiroid ve paratiroid kokenli olusumlar

On mediastendeki tiroid kitleleri ektopik tiroid dokusundan veya substernal
guatrdan kaynaklanabilmektedir. Ektopik tiroid dokusu, embriyonik gelisim sirasinda
tiroid bezinin boyundaki normal konumuna tam olarak inemedigi anormal
migrasyondan kaynaklanmaktadir. Bu durum, goriintiileme ¢alismalar1 sirasinda
tesadiifen tespit edilebilen veya dispne veya disfaji gibi komsu yapilarin sikismasina
bagli semptomlarla ortaya ¢ikabilen mediastende isleyen tiroid dokusunun varligina
yol acabilmektedir. Mediastene uzanan genislemis tiroid bezleri olan substernal
guatrlar da bu bolgede yaygindir. Bu guatrlar, boyutlar1 ve konumlari nedeniyle 6nemli
bas1 semptomlarina neden olabilmektedir ve potansiyel olarak trakeal veya 6zofageal
obstriiksiyona yol acabilmektedir. Goriintiileme caligmalari, 6zellikle BT ve MRG,
guatrin boyutunu ve ¢evre yapilarla iliskisini degerlendirmek i¢in ¢cok 6nemlidir. Guatr
onemli semptomlara neden oluyorsa veya maligniteden siipheleniliyorsa cerrahi

miidahale gerekli olabilmektedir (56,92,93).

Paratiroid kitleler, 6zellikle ektopik paratiroid adenomlar1 ve kistleri de o6n
mediastende dikkat c¢ekicidir. Ektopik paratiroid bezleri, ektopik tiroid dokusuna
benzer sekilde embriyonik gelisim sirasinda anormal migrasyon nedeniyle
olusabilmektedir (21). Anterior mediasten, timus veya tiroid ile birlikte bulunabilen
ektopik inferior paratiroid bezleri i¢in yaygin bir bolgedir (94). Paratiroid adenomlari,

yuksek serum kalsiyum seviyeleri ve paratiroid hormon (PTH) seviyeleri ile
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karakterize primer hiperparatiroidizme yol acabilen iyi huylu tiimdrlerdir (16).
Hastalar bobrek tasi, kemik agrisi ve gastrointestinal rahatsizliklar gibi hiperkalsemiye
bagli semptomlarla bagvurabilmektedir (95). Ultrasonografi (USG), BT ve teknesyum-
99m sestamibi taramalar1 gibi goriintiileme teknikleri, cerrahi miidahaleden 6nce
ektopik paratiroid adenomlarini lokalize etmek i¢in siklikla kullanilmaktadir (96).
Cerrahi eksizyon, 6zellikle semptomatik hiperparatiroidizm vakalarinda tipik olarak
tercih edilen tedavidir (97). Paratiroid kistleri nadir de olsa anterior mediastende de
bulunabilir. Bu kistler genellikle fonksiyonel degildir ve goriintiileme caligmalarinda
tesadiifi bulgular olarak ortaya ¢ikabilmektedir (4). Paratiroid patolojilerinin kiiglik bir
ylizdesini olustururlar ve bastya neden olacak kadar biiylimedikleri siirece genellikle
asemptomatiktirler (98). Paratiroid kistlerinin yonetimi tipik olarak gozlemi
icermektedirler ancak malignite veya Onemli semptomlarla ilgili endiseler varsa

cerrahi eksizyon endike olabilir (99).
2.3.2. Orta Mediasten Kitleleri

Orta mediastende goriilen kitleler, 6n mediastende de goriilebilen kistik yapilar,
vaskiiler kitleler, 6zofageal kitleler ve kendini lenfadenopati ile gosteren enfektif ve

inflamatuar siirecleri kapsamaktadir.
2.3.2.1. Lenfadenopati (LAP)

Biiylimiis lenf diigtimleri, genellikle enfeksiyonlar, maligniteler veya enflamatuar
durumlar nedeniyle orta mediastende sik goriilen bir bulgudur. Lenfoma, tiiberkiiloz
ve sarkoidoz gibi durumlar, goriintiilemede kitle olarak ortaya ¢ikabilen énemli lenf
nodu biiyiimesine yol acabilmektedir (100). Lenfadenopati i¢in ayirici tani, viicudun
baska bir yerindeki primer tiimorlerden kaynaklanan metastatik hastaligi icerir ve
endike oldugunda goriintiileme ve biyopsi yoluyla dikkatli bir degerlendirme

gerektirmektedir (70).

Castleman hastalig1, mediastinal lenf nodlarinda biiylime ile karakterize olup
literatiirde farkli isimlerle anilmistir; benign dev lenfoma, lenf nodu hamartomu,
anjiofolikiiler lenf nodu hiperplazisi, dev lenf nodu hiperplazisi ve folikiiler
lenforetikiileroma bu adlandirmalar arasinda yer almaktadir. Hastalik, mediasten
bolgesinde asemptomatik olarak ortaya c¢ikabilecegi gibi, pelvik bdlgede,

retroperitoneal alanda ve aksillada da goriilebilmektedir. En sik 20-30 yas arasi
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bireylerde goriilmektedir. Hastalik, lokalize ve multisentrik olmak tizere iki formda
karsimiza ¢ikmaktadir. Multisentrik formda Interlokin-6 (IL-6) seviyesi ylksektir.
Human Herpes Viriis-8 (HHV-8) ile iliskili olup 6zellikle immiinsiipresif hastalarda
daha sik goriilmektedir. Bu formda, malign lenfoma ve Kaposi sarkomu gelisme riski
artmaktadir. Histolojik incelemelerde, vakalarin %90’1nda hyalin-vaskiiler tip ve geri
kalan %10’unda plazma hiicreli tip saptanmaktadir. Hyalin-vaskiiler tip genellikle
asemptomatik seyreder, ancak bazen komsu dokulara baski yapabilmektedir. Plazma
hiicreli tip ise kotii prognoz ile iligkilidir. Bu formda periferik lenfadenopati, ates,
yorgunluk, anemi, eritrosit sedimentasyon hizinda artis, hipoalbuminemi,
hiperglobulinemi ve alkalen fosfataz (ALP) yiikselmesi gibi bulgulara rastlanabilir.
Plazma hiicreli tip cogunlukla multisentrik hastalik grubunda goézlenmektedir.
Lokalize hastalikta cerrahi eksizyon genellikle olduk¢a basarili sonuglar verirken,
multisentrik hastaligin tedavisinde tek veya ¢oklu kemoterapi, kortikosteroidler ya da
radyoterapi uygulanabilir, ancak tedavi yanmiti hastadan hastaya degiskenlik

gostermektedir (101-104).
2.3.2.2. Mediastinal hemanjiyomlar

Bu vaskiiler timorler nadirdir ve tiim mediastinal Kitlelerin %0,5'inden azini
olusturmaktadir. Hemanjiyomlar kapiller, kavern6z veya mikst tipler olarak
siniflandirilabilir; kaverndz hemanjiyomlar mediastende en sik gorilenlerdir.
Goriintiileme ¢aligmalarinda iyi tanimlanmis, hipervaskiiler kitleler olarak ortaya
c¢ikabilirler ve 6nemli semptomlara veya komplikasyonlara neden olurlarsa genellikle

cerrahi rezeksiyon gerekmektedir (105).
2.3.2.3. Kistler ve diger konjenital anomaliler

Bronkojenik kistlere ek olarak, orta mediastende enterik kistler ve perikardiyal
kistler gibi diger konjenital kistik lezyonlar da bulunabilmektedir. Enterik kistler
nadirdir ve gastrointestinal sistem kalintilarindan kaynaklanirken, perikardiyal kistler
genellikle asemptomatiktir ve perikardin bitisiginde bulunur. Bu kistler genellikle
goriintiileme sirasinda tesadiifen kesfedilir ve semptomatikse veya dogasi hakkinda

belirsizlik varsa cerrahi miidahale gerektirebilir (106).
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2.3.2.4. Mediastinal paragangliomalar

Bu nadir tiimorler noral krest hiicrelerinden kaynaklanir ve orta mediastende
ortaya cikabilmektedir. Paragangliomalar tipik olarak sempatik sinir sistemi ile
iligkilidir ve hipertansiyon ve carpinti gibi katekolamin salgilanmasiyla 1ilgili
semptomlarla ortaya cikabilir. Cerrahi rezeksiyon, bu tiimdrler i¢in birincil tedavidir
ve goriintiileme ¢aligmalari, tlimoriin lokalizasyonu ve kapsaminin degerlendirilmesi

icin gereklidir (107).

2.3.2.5. Timik tiimorler

Timomalar oncelikle 6n mediastende yerlesmis olsalar da ektopik timomalar

bazen orta mediastende de goriilebilmektedir. Timomalar i¢in cerrahi rezeksiyon

tedavinin ana dayanagidir ve dogru goriintiilleme evreleme ve cerrahi planlama icin
cok onemlidir (107) (Sekil 5).
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Sekil 5. Timus bezi.
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2.3.2.6. Graniilomatoz hastaliklar

Sarkoidoz ve tiiberkiilloz gibi durumlar, orta mediastende graniilomatoz
inflamasyona yol acarak lenf diigiimlerinin veya Kkitlelerin biiylimesine neden
olabilmektedir. Bu durumlar solunum semptomlar1 ile ortaya c¢ikabilir ve neoplastik
stireclerden ayirt edilmeleri i¢in kapsamli bir degerlendirme gerektirir. Tan1 genellikle
sistemik tutulumu degerlendirmek icin gorilintiileme c¢alismalari, biyopsi ve

laboratuvar testlerini icerir (10,100).
2.3.3. Arka Mediasten Kitleleri

Posterior mediasten, torasik aorta, 6zofagus, trakea vertebralar ve sempatik
sinirler dahil olmak iizere ¢esitli yapilar1 barindiran karmasik bir anatomik bosluktur.
Basta norojenik tiimorler olmak iizere gesitli kitleler i¢in yaygin bir bdlgedir, ancak

vaskiiler lezyonlar, kistler ve diger neoplazmlar1 da icermektedir (Sekil 6).

Sekil 6. Posterior mediasten kitle.
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2.3.3.1. Norojenik tiimérler

Norojenik tiimorler, posterior mediastende bulunan en yaygin kitle tiiriidiir ve tim
posterior mediastinal tiimorlerin yaklasik %80-90'm1 olusturmaktadir (29). Bu
tiimorler tipik olarak sinir kilifindan kaynaklanir ve schwannomlari, norofibromlari ve
gangliondromlar1 igermektedir. Schwannomlar, schwann hiicrelerinden kaynaklanan
iyi huylu timorlerdir ve sempatik zincir boyunca veya periferik sinirlerden
olusabilmektedir (108,109). Goriintiileme ¢alismalarinda genellikle 1yi tanimlanmus,
kapsiillii kitleler olarak ortaya ¢ikarlar ve cerrahi rezeksiyon birincil tedavi se¢enegidir
(28,29,109). Yine iyi huylu timorler olan ganglionéromlar, sempatik ganglionlardan
kaynaklanmaktadir ve arka mediastende bulunabilmektedir (23). Bu tiimdrler olgun
gangliyon hiicreleri ve stromadan olusur ve 6zofagus veya trakea gibi komsu yapilarin
sikigsmasina bagli semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedir (110). Cerrahi eksizyon tipik

olarak kiiratiftir ve bu tiimorler genellikle olumlu bir prognoz ile iliskilidir (111).
2.3.3.2. Vaskiiler kitleler

Hemanjiyomlar ve lenfanjiyomlar dahil olmak {izere vaskiiler kitleler de posterior
mediastende ortaya ¢ikabilmektedir. Hemanjiyomlar, goriintiilemede 1yi tanimlanmis
kitleler olarak ortaya ¢ikabilen ve semptomatik olmalar1 halinde genellikle cerrahi
miidahale gerektiren i1yi huylu vaskiiler tiimérlerdir (24). Lenfatik sistemin
malformasyonlarindan kaynaklanan lenfanjiomlar kistik lezyonlar olarak ortaya

cikabilir ve bas1 semptomlarina neden olurlarsa cerrahi eksizyon gerektirebilirler (16).
2.3.3.3. Kistler

Arka mediastendeki kistler bronkojenik kistleri ve enterik kistleri
icerebilmektedir. Bronkojenik kistler, ©on bagirsagin  anormal gelisiminden
kaynaklanan konjenital lezyonlardir ve iyi tanimlanmais, s1v1 dolu kitleler olarak ortaya
cikabilir (112). Enterik kistler de nadir de olsa bu bolgede olusabilir ve embriyonik
gelisim  sirasinda  gastrointestinal ~ sistemin  kalintilarindan  kaynaklandig:
distiniilmektedir (113). Her i1ki kist tiiri de Onemli semptomlara veya

komplikasyonlara neden olursa cerrahi miidahale gerektirebilir.
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2.3.3.4. Diger tiimorler

Posterior mediastende bulunabilen diger neoplazmlar arasinda liposarkomlar ve
kondrosarkomlar yer alir. Liposarkomlar, biiyiik, heterojen kitleler olarak ortaya
c¢ikabilen yag dokusunun malign tiimdrleridir (114). Nadir de olsa kondrosarkomlar da
bu bolgede ortaya ¢ikabilir ve benzer semptomlarla kendini gosterebilir (67). Her iki
timor tipi de tipik olarak cerrahi rezeksiyon gerektirir ve histolojik 6zelliklerine bagl

olarak degisken prognozlara sahip olabilir.
2.3.3.5. Paragangliomalar

Paragangliomalar, posterior mediastende ortaya ¢ikabilen nadir néroendokrin
tiimorlerdir. Bu tiimorler, sempatik sinir sistemi boyunca yer alan ndroendokrin hiicre
kiimeleri olan paraganglionlardan kaynaklanmaktadir (115). Hipertansiyon ve carpinti
gibi katekolamin salgilanmasina bagli semptomlarla ortaya cikabilirler ve cerrahi

rezeksiyon genellikle tercih edilen tedavidir (116).

Genel olarak mediasten bosluklarinda saptanabilen kitlesel olusumlar Tablo-5’te
gosterilmigtir. Tablodaki benign — malign ayrimi genel 6zelliklere gore yapilmis olup

birgogunun alt tiirlerinde hem benign hem malign tipler bulunmaktadir.
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Tablo 5. Mediastinal kitleler.

Bolge

Benign

Malign

On mediasten

Timoma

Teratom (matiir)

Immatiir teratom

Lenfoma

Kistik olusumlar

Vaskiiler anomaliler

Timik kist Germ hiicreli tiimorler
Timik hiperplazi Timik Karsinom
Bronkojenik Kist Timusun ndéroendokrin
Tiroidal genisleme timorleri
Paratiroidal adenomlar
Lipom, Fibrom, Fibrosarkom
Sternal kistler
Kistik Higroma
Timolipoma

Orta mediasten Enfeksiyoz Lenfadenopati | Metastatik LAP
(LAP)

Karsinoid timorler

Bronsial tiimdrler

Arka mediasten

Schwannom
Ganglionérom
Meningosel

Norofibrom

Noroblastom
Gangliondroblastom
Fibrosarkom

Ozofageal tiimorler

2.4. Mediastinal Kitlelerde Tan1 ve Tedavi

2.4.1. invaziv olmayan degerlendirme

Mediastinal kitlelerin non-invaziv tanist ve degerlendirilmesi, bu lezyonlarin
cesitliligi nedeniyle klinik uygulamada Onemli bir zorluk teskil etmektedir.
Mediastinal kitleler benign tiimorler, malign tiimorler ve enfeksiyoz siirecler de dahil
olmak iizere cesitli etiyolojilerden kaynaklanabilmektedir. Dogru tani, uygun yonetim
stratejisinin belirlenmesi i¢in ¢ok dnemlidir ve bu siireci kolaylagtirmak icin g¢esitli
goriintiileme modaliteleri ve teknikleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda direkt grafiler,
BT, MRG ve endoskopik ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu
(EBUS-TBIA) mediastinal kitlelerin degerlendirilmesinde kilit araglar olarak ortaya

cikmistir. BT goriintiileme, yaygin kullanilabilirligi ve ayrintili anatomik bilgi saglama
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yetenegi nedeniyle mediastinal kitlelerin  degerlendirilmesinde  genellikle
posteroanterior ve lateral akciger grafilerinden sonraki basamak olarak kullanildigi
bilinmektedir. Kitlenin boyutu, sekli ve yogunluguna gore karakterize edilmesine
olanak taniyarak ayirici taninin daraltilmasina yardimci olabilir. Calismalar, BT'nin
tan1 i¢in kritik olan mediastinal kitlelerin yerini ve bilesimini belirlemede 6zellikle
etkili oldugunu gostermistir (15,117,118). Ornegin, anterior mediastinal kitleler
timoma, teratom ve lenfomalar1 igerebilirken, posterior mediastinal kitleler genellikle
norojenik tiimdrler veya 6zofageal lezyonlardan olusmaktadir (119). BT bulgularinin
klinik 6ykii ve fizik muayene ile entegrasyonu, belirli goriintiileme 6zellikleri spesifik
patolojilerle korelasyon gosterebileceginden tanisal dogrulugu artirabilmektedir (120).
MRG, o6zellikle yumusak doku kontrastinin gerekli oldugu durumlarda, mediastinal
kitlelerin degerlendirilmesinde de hayati bir rol oynamaktadir. MRG, yonetim kararlari
icin ¢ok onemli olan kistik ve solid lezyonlar1 ayirt etmede BT'den daha iistiindiir
(121,122). Ayrica, difiizyon agirlikli goriintiilemenin lezyonlarin hiicreselligi hakkinda
degerli bilgiler sagladig1 ve benign ve malign kitleler arasindaki ayrima yardimeci
oldugu gosterilmistir (123). MRG'nin BT gibi diger goriintilleme yontemleriyle
kombinasyonu, genel tanisal verimi artirabilir ve tedavi planlamasma yardimeci

olabilmektedir (124).

Minimal invazyon gerektirmekle beraber cerrahi bir girisimden uzak olan
endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu, Ozellikle
akciger kanseri ile iligkili lenfadenopati ve mediastinal kitlelerin teshisine yonelik
yaklasimda devrim yaratmisti. EBUS-TBIA, mediastinal lenf diigiimlerinin ve
kitlelerin gergek zamanli olarak goriintiilenmesine ve drneklenmesine olanak taniyan,
tan1 icin sitolojik ve histolojik materyal saglayan minimal invaziv bir yontemdir
(125,126). Bu teknik, maligniteleri tespit etmek icin yiliksek duyarlilik ve 6zgiilliik
gostermistir, bu da onu siipheli metastatik hastalig1 degerlendirmek i¢in tercih edilen
bir yontem haline getirmektedir (127). Ayrica, EBUS-TBIA ayakta tedavi bazinda
gerceklestirilebilir ve mediastinoskopi gibi daha invaziv cerrahi girisimlere olan
ihtiyac1 azaltir (128). EBUS-TBIA'nin tanisal verimi, lezyonun boyutu ve konumu,
kullanilan ignenin tiirii ve hekimin deneyimi dahil olmak iizere cesitli faktorlerden
etkilenebilir  (124,126). Calismalar, EBUS-TBIA sirasinda hizli  yerinde

degerlendirmenin eklenmesinin, elde edilen Orneklerin yeterliligini artirabilecegini
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gostermistir, ancak genel tan1 verimi {izerindeki etkisi tartisma konusu olmaya devam
etmektedir (129). Ayrica, EBUS-TBIA'nin akciger kanseri, sarkoidoz ve diger
malignitelerle iligkili mediastinal lenfadenopatinin degerlendirilmesinde ozellikle
etkili oldugu gosterilmistir (125). EBUS-TBiA'ya ek olarak, endoskopik ultrason
(EUS) ve BT kilavuzlugunda perkiitan igne biyopsisi gibi diger minimal invaziv
teknikler de mediastinal kitlelerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. EUS,
0zofagusa komsu lezyonlarin degerlendirilmesine olanak tanir ve ¢evre yapilar ile
iliskisi hakkinda degerli bilgiler saglayabilir (130). BT kilavuzlugunda biyopsiler,
daha invaziv olmakla birlikte, EBUS veya EUS ile erisilemeyen lezyonlarda
kullanilabilir ve taniy1 tamamlayict bir yaklasim saglar (131). PET mediastinal
kitlelerin degerlendirilmesindeki rolii de ozellikle onkolojik degerlendirmeler
baglaminda 6nem kazanmistir. PET goriintiileme, metabolik aktiviteye dayali olarak
iyi huylu ve kotii huylu lezyonlar arasinda ayrim yapilmasina yardimer olabilir ve
yonetim kararlarin1 yonlendirebilecek ek bilgiler saglayabilir (132). PET'in BT ile
entegrasyonunun (PET/BT), ozellikle akciger kanserinin evrelendirilmesinde ve
mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde tanisal dogrulugu artirdig

gosterilmistir (132).
2.4.2. invaziv degerlendirme
2.4.2.1. Mediastinoskopi

Mediastinoskopi, Ozellikle akciger kanseri evrelemesi ve cesitli mediastinal
patolojilerin  degerlendirilmesi agisindan mediastinal  kitlelerin  tanis1  ve
degerlendirilmesi i¢in kullanilan, genel anestezi altinda gerceklestirilen 6nemli bir
invaziv bir yaklasimdir. ‘Carlens’ tarafindan 1959 yilinda kullanilmaya
baglanmasindan bu yana mediastinoskopi, mediastinal lenf diiglimlerinden ve
kitlelerden doku oOrnekleri almak ic¢in standart bir teknik haline gelmis ve tedavi
kararlarina rehberlik eden kritik bilgiler saglamistir (133). Prosediir, 6zellikle invaziv
olmayan yontemlerle erisilmesi zor olanlar olmak {izere, mediastende bulunan lenf
diigiimlerinin  dogrudan goriintiilenmesine ve biyopsi yapilmasina olanak
tanimaktadir. Ters Trendelenburg veya yar1 oturur pozisyon tercih edilerek, vendz
basincin azalmasi saglanmakta ve bu sayede kanama kontrolii kolaylagmaktadir.

Suprasternal ¢entigin bir parmak iizerinden baslayarak yaklasik 2-3 cm uzunlugunda
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bir insizyon yapilmaktadir. Derin servikal fasyanin ylizeyel tabakasi tespit edilerek
orta hat boyunca vertikal sekilde kesilir. Daha sonra, strep kaslar laterale ekarte
edilerek cerrahi alan genisletilir. Pretrakeal fasya da dikkatlice kesilir ve kiint parmak
diseksiyonu yardimiyla dokular ayrilir ve daha sonra port yerlestirilerek islem devam

ettirilir (133).

Mediastinoskopi i¢in birincil endikasyon kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinin
evrelemesidir. Mediastinal lenf nodlarinin dogru degerlendirilmesi hastaligin evresini
belirlemek ve sonraki yonetimi belirlemek i¢in ¢ok onemli bir yontemdir (134).
Calismalar, mediastinoskopinin mediastinal metastazlar1 tespit etmek icin %75 ila
%95 arasinda degisen bir duyarliliga sahip oldugunu ve bu nedenle evreleme igin
olduk¢a giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir (135). Mediastinoskopi,
metastatik hastalikta yaygin olarak yer alan 2R, 2L, 4R, 4L ve 7 lenf nodu
istasyonlarinin 6rneklenmesi icin 6zellikle etkilidir (136). Mediastinoskopi genellikle
giivenli bir invaziv yontemdir ve komplikasyonlar vakalarin yaklasik %2-3'iinde
goriiliir (137). Yaygin komplikasyonlar arasinda kanama, pnomotoraks ve rekiirren
laringeal sinir gibi ¢evre yapilarin yaralanmasi yer almaktadir (138). Bu risklere
ragmen, kesin tan1 koymanin faydalari, 6zellikle malignite siiphesi olan hastalarda,
potansiyel komplikasyonlardan daha agir basmaktadir. Video yardiml
mediastinoskopi gibi cerrahi tekniklerdeki son gelismeler, islemin giivenligini ve
etkinligini daha da artirmistir (139,140). Video yardimli mediastinoskopi, mediastinal
yapilarin daha iyi goriintiilenmesini saglayarak potansiyel olarak komplikasyon riskini

azaltir ve tan1 koyma ihtimalini artirmaktadir (140).
2.4.2.2. Anterior mediastinotomi

Genellikle Chamberlain prosediirii olarak adlandirilan anterior mediastinotomi,
anterior mediastinal kitlelerin tanisi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Hasta
genel anestezi altinda supin pozisyonda alinmaktadir. Standart insizyon bolgesi, sol
ikinci interkostal aralik olarak bilinmektedir. Sternumun 1 cm lateralinden baslayarak
yaklasik 2 cm uzunlugunda bir insizyon yapilmaktadir. Cilt alt1 yag dokusu ve pektoral
kaslar dikkatli bir sekilde diseke edilerek cerrahi alana ulasilir. Daha sonra,
perikondrium kesilir ve subperikondrial bolgeye girilir. Bu asamada, interkostal arter,

ven ve sinir yapilari ile birlikte internal mammarian arterler korunarak mediastene giris
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saglanmaktadir. Daha sonra, mediastinoskop yerlestirilerek lezyonlar gozlemlenir ve

biyopsi alinabilir (120).

Anterior mediastinotominin 6nemli avantajlarindan biri, mediastinal anatominin
kapsaml1 bir sekilde degerlendirilmesini saglamasidir. Bu yaklasim, kitlenin palpe
edilmesine olanak tanir; bu da kitlenin kivami ve hareketliligi gibi sadece goriintiileme
yoluyla fark edilemeyen oOzellikleri hakkinda ek bilgiler saglayabilir. Ayrica,
intraoperatif hizli patoloji analizi yapabilme yetenegi, malignite dogrulanirsa daha ileri
cerrahi yonetime rehberlik ederek aninda sonug verebilir (141,142). Komplikasyon
insidans1 genellikle diisiiktiir, ancak oOzellikle hava yolu tikanikligina veya

hemodinamik instabiliteye neden olabilecek biiyiik kitleleri olan hastalarda riskleri en

aza indirmek i¢in dikkatli hasta se¢imi ve ameliyat 6ncesi degerlendirme sarttir (142).

Sekil 7. Anterior mediastinotomi.
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2.4.2.3. Median sternotomi

Median sternotomi, Ozellikle 6n ve orta mediastende yer alan mediastinal
kitlelerin tanis1 ve degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir cerrahi
yaklasimdir. Bu teknik, sternum boyunca dikey bir kesi ile torasik bosluga ve
mediastinal yapilara dogrudan erisim saglar. Ozellikle minimal invaziv tekniklere
uygun olmayan daha biiyiik tiimdrlerde tercih edilir, ¢linkii cok iyi goriis imkani saglar.
Kitlenin detayli bir sekilde degerlendirilmesini ve rezeksiyonunu kolaylastirir (143).
Klasik cilt kesisi, sternal ¢entikten ksifoid altina kadar orta hat boyunca uzanmaktadir.
Bu asamada, subkutandz doku ve anterior sternal fasya, elektrokoter kullanilarak
dikkatli bir sekilde ac¢ilmaktadir. Sternal gentik etrafindaki ligamanlar ve subkutan6z
dokular ayrilarak, sternal ligamanlar goriiniir hale getirilir. Alternatif olarak,
inframammarian kesi tercih edilebilmektedir. Bu kesinin, kozmetik avantajinin yani
sira, Ozellikle biiylik mediastinal kitlelerin eksizyonu sonrasinda daha rahat kapanmay1
saglamasi gibi bir avantaji vardir. Ayrica, dnceden list mediasten bolgesine radyoterapi
uygulanan hastalarda, bu yontem diseksiyonu kolaylastirabilir. Sternum, sternal
centik, manubrium acis1 ve ksifoid bolgesini igerecek sekilde, sternum testeresi
kullanilarak orta hattan kesilir. Islem tamamlandiktan sonra, mediasteni ve eger plevra
acilmigsa plevra boslugunu drene etmek amaciyla gogiis tlipleri yerlestirilir. Sternum,
5-6 numara tel siitiirler ile kapatilir. Parsiyel median sternotomide, cilt insizyonu
sternal ¢entikten Louis agisina kadar uzanir ve sadece sternumun tist kismi kesilir.

Kapatma islemi tam sternotomi ile ayn1 sekilde yapilir (Sekil 8-10).
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Sekil 8. Median sternotomi.

Sekil 9. Median sternotomi insizyonu.
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Sekil 10. Median sternotomi ile ¢ikarilmus kitle.

Bu yaklasim, cerrahlarin kitleyi dogrudan palpe etmesine, c¢evre dokularla
iligkisini degerlendirmesine ve gerekli biyopsi veya rezeksiyonlar1 gerceklestirmesine
olanak tanir. Bu dokunsal geri bildirim, hastaligin boyutunu belirlemede ve daha ileri
cerrahi miidahaleleri planlamada ¢ok 6nemli olabilir (144). Median sternotominin
onemli avantajlarindan biri de ¢ok yonliiliigiidiir. Ozellikle laterale uzanan veya her iki
hemitoraski da iceren tiimorler i¢in daha genis erisim gerekiyorsa, insizyon
hemiklamshell veya clamshell yaklasimina degistirilebilmektedir (143,145). Bu
esneklik, biiylik mediastinal liposarkomlarin veya diger hacimli tiimorlerin yonetimi
gibi kapsamli rezeksiyonun gerekli oldugu karmasik vakalarda ozellikle faydalidir
(143,146). Ek olarak, median sternotomi, gerektiginde kardiyopulmoner bypasin
baslatilmasina izin verir; bu, kitlenin biiyiik vaskiiler yapilarla yakindan iliskili oldugu

durumlarda kritik olabilir (143). Avantajlarina ragmen, median sternotominin bazi
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riskleri ve komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar arasinda, cerrahi bdlgeden
kaynaklanabilen ciddi bir enfeksiyon olan ve bildirilen insidans oranlar1 %0,5 ila %5
arasinda degisen postoperatif mediastinit yer alabilir (147,148). Diger potansiyel
komplikasyonlar arasinda sternal dehissens, hematom olusumu ve kalp veya biiyiik
damarlar gibi ¢evre yapilarda hasar yer alir. Bu nedenle, o6zellikle ©nemli
komorbiditeleri olan veya karmasik rezeksiyonlar geciren hastalarda bu riskleri en aza

indirmek i¢in dikkatli hasta se¢imi ve ameliyat dncesi degerlendirme sarttir (147,148).
2.4.2.4. Torakotomi

Torakotomi, torasik bosluga dogrudan erisim saglayan ve mediastinal kitlelerin
tan1 ve degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir cerrahi yaklasimdir. Bu teknik
ozellikle video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) veya mediastinoskopi gibi
minimal invaziv yontemlere uygun olmayan daha biiyiik veya karmasik lezyonlar i¢in
yararlidir. Torakotomi, mediastinal kitlenin konumuna ve boyutuna bagli olarak basta
posterolateral, anterolateral olmak {izere gesitli insizyonlarla gergeklestirilebilir (149)
(Sekil 11). Mediastinal kitleler baglaminda torakotomi i¢in birincil endikasyonlar,
malign oldugundan siiphelenilen tiimdrlerin yani sira komsu yapilara basi nedeniyle
onemli semptomlara neden olan tiimérlerin rezeksiyonunu igerir. Ornegin, biiyiik
norojenik tiimdrler, timomalar ve germ hiicreli timorler genellikle tam eksizyon i¢in
torakotomi gerektirir (150). Torakotominin 6nemli avantajlarindan biri, genis veya
infiltratif lezyonlarda genis goriis agis1 saglamasidir. Bu yaklagim, tlimoriin ilgili gevre
dokularla birlikte en blok rezeksiyonu olasiligina izin verir; bu da giivenli cerrahi sinir
ve niiks riskini azaltmasi agisindan degerlidir (151). Ayrica torakotomi, intraoperatif
‘frozen section’ analizinin yapilmasini kolaylastirarak eksize edilen dokunun aninda
patolojik olarak degerlendirilmesini saglar ve daha ileri cerrahi kararlara rehberlik eder
(152). Avantajlarina ragmen, torakotomide belirli riskler ve komplikasyonlar
goriilebilir. Bunlar arasinda ameliyat sonrasi agri, uzamis iyilesme siiresi, pnomoni,
kanama ve enfeksiyon gibi potansiyel komplikasyonlar sayilabilir (153). Torakotomi
ile iligkili morbidite, minimal invaziv tekniklere kiyasla genellikle daha yiiksektir ve
bu da mediastinal kitlelerin cerrahi yonetiminde 6nemli bir husustur. Bu nedenle,
ozellikle 6nemli komorbiditeleri olan veya genis rezeksiyon gerektiren hastalarda bu
riskleri en aza indirmek i¢in dikkatli hasta se¢imi ve ameliyat 6ncesi degerlendirme

sarttir (154,155).
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Sekil 11. Torakotomi

2.4.2.5. Clamshell ve Hemi-clamshell

Hemi-clamshell ve bilateral torakosternotomi (clamshell) yaklagimlari, 6zellikle
lezyonlar genis oldugunda veya torasik kavite i¢indeki Onemli yapilara invaze
oldugunda, mediastinal kitlelerin teshisi ve degerlendirilmesi icin kullanilan cerrahi
tekniklerdir. Bu yaklasimlar mediastenin ve c¢evre organlarin daha iyi bir sekilde
goriilmesini saglayarak biiyiik tiimorlerin veya komsu dokular1 infiltre etmis
tiimorlerin rezeksiyonu i¢in uygun hale getirmektedir. Hemi-clamshell insizyon,
parsiyel medyan sternotomi ile anterolateral torakotomiyi birlestirerek bir plevral

bosluga ve mediastene erisim saglarken goglis duvarinin bir miktar yapisal
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biitiinliglinii korumaktadir (156). Bu yaklasim, 6zellikle mediastinal bir tiimoriin
invaziv oldugundan siiphelenilen invaziv timomalar veya biiyiik germ hiicreli tiimorler
gibi kapsamli diseksiyona ihtiya¢ duyulan durumlarda avantajlidir (157). Hemi-
clamshell teknigi, geleneksel yaklagimlara kiyasla daha genis bir goriis alam
saglayarak superior vena kava ve pulmoner arterler gibi kritik vaskiiler yapilara
ulagilmasint  ve yonetilmesini kolaylastirir  (158). Buna karsilik, bilateral
torakosternotomi, bilateral torakotomi insizyonlar1 ile birlikte tam bir median
sternotomi i¢ermektedir. Bu teknik genellikle tam rezeksiyon igin genis erisim
gerektiren daha biiyiikk mediastinal timorler i¢in kullanilmaktadir (159). Clamshell
insizyon, her iki plevral boslugun optimum sekilde aciga cikmasini saglayarak,
tiimorlerin orta hat boyunca uzandigi veya her iki akcigere de invaze oldugu
durumlarda Ozellikle yararli olmasini saglamaktadir (160). Bu yaklasim, biiyiik
mediastinal sarkomlar veya metastatik hastalik cerrahisinde, rahat ulasimin gerekli
oldugu karmasik rezeksiyonlarin gerceklestirilmesi i¢in dnemli bir cerrahi tekniktir
(161). Her iki yaklagimda da ameliyat sonras1 agri, uzamis iyilesme siiresi, pndmonti,
kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar olmak tizere belirli risk ve
komplikasyonlar goriilebilmektedir (162). Clamshell insizyon, ¢ok 1yi bir exposure
saglarken, insizyonun genis olmasi ve ¢evre yapilara zarar verme potansiyeli nedeniyle
morbiditenin artmasina neden olabilmektedir (163). Bu nedenle, 6zellikle onemli
komorbiditeleri olan veya kapsamli rezeksiyonlar gerektiren hastalarda bu riskleri en
aza indirmek i¢in dikkatli hasta se¢imi ve ameliyat oncesi degerlendirme sarttir

(162,163).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 17/01/2024 tarihinde 240 protokol numarasi ile onaylanmigtir (Ek 1).

Calisma protokolii Helsinki Deklarasyonu’na uygun bir sekilde diizenlendi.
3.2. Calisma Dizaym

Calismamizda Ocak 2014 ile Ocak 2023 tarihleri arasinda mediasten Kkitle
nedeniyle Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi kliniginde opere
edilen 155 hastanin yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu, radyolojik bulgulari, uygulanan
tanisal yontemler, histopatolojik tanisi, yapilan cerrahi teknik, postoperatif tedavi,

acisindan retrospektif olarak degerlendirilmistir.
3.3. Calisma Popiilasyonu

Ocak 2014 ile Ocak 2023 tarihleri arasinda mediasten kitle nedeniyle klinigimizde
opere edilen 155 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. Dislama Kriterleri

Calismamiz retrospektif bir ¢aligma olup mediasten kitle nedeniyle klinigimizde
opere edilen hastalar geriye doniik incelenmistir.Dislama kriterlerimiz mediasten

lenfadenopatileri,metastatik mediasten kitleleri ve yetersiz dosya verileridir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 istatistik
paket programi kullanilacaktir. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart sapma (SD),
Medyan, Minimum deger, Maksimum deger, korelasyon katsayist (r), varyasyon
katsayist (CV%), %95 giiven aralig1 (%95 CI), tutarlilik oran1 ve agirlikli kappa (k)
ile, kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunulacaktir. Verilerin normal dagilima
uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakilacaktir. Nitel degiskenlerin

karsilastirilmasinda Pearson Chi-kare (y2) testi, Yates Chi-kare (2) testi ve Fisher Chi-
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kare (y2) testi analizi kullanilmasi planlanmaktadir. Degiskenler arasindaki iligki i¢in
Pearson/spearman korelasyon analizi yapilacaktir. Hipotezler ¢ift yonlii alinacak,

p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan 155 hastanin, %61,3’4 (n=95)
kadin, %38,7’si (n=60) erkekti. Preoperatif donemde tanisi olan hasta sayisi 22
(%14,2) olarak saptandi. Ek hastalik incelemesinde en sik saptanan tani %23,9 (n=37)
ile Myastenia Gravis olarak saptandi. Kullanilan goriintileme yoOntemleri
incelendiginde; en ¢ok kullanilan yontem %78,9 (n=116) ile bilgisayarli tomografi
(BT) olarak saptandi. Hastalarin bagvuru anindaki semptomlar1 incelendiginde; %33,5
(n=52) hastada herhangi bir semptom yokken, kalan hastalarin (n=103) bir¢ogunda
birden fazla semptom mevcuttu. Tiim hastalar icerisinde %28,4 (n=44) ile en sik
saptanan semptom Oksiiriik olarak belirlendi. Bunu 34 hasta ile (9%21,9) dispne, 22
hasta ile (%14,2) gogiis agris1 ve 21 hasta ile (%13,5) halsizlik takip etmistir. Yas
ortalamamiz 38,37 &+ 18,82 yil olarak tespit edildi (min:1-max:92) (Tablo1). Hastalar
yas araliklarina gore gruplandiginda en ¢ok hastanin %25,16 ile besinci dekat
hastalarinda goriildiigli saptand (Sekil 12).
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Tablo 6. Hastalarin ozellikleri.

n %
Cinsiyet Kadin 95 61,3
Erkek 60 38,7
Preoperatif | Yok 133 85,8
tan1 varhgr | Var 22 14,2
Komorbid Myastenia Gravis 37 23,9
Durumlar Hipertansiyon 4 2,6
Diyabetes Mellitus 4 2,6
Tiroid-Paratiroid hastaliklar1 4 2,6
Koroner arter hastaligi 1 0,6
KOAH 2 1,3
Lenfoma 1 0,6
Talasemi 1 0,6
Goriintilleme |BT 116 78,9
yontemleri MR 18 11,6
PET 21 13,5
Semptomlar |yok 52 33.5
Oksiiriik 44 28,4
Dispne 34 21,9
GOgiis Agrisi 22 14,2
Halsizlik 21 13,5
Sirt Agrist 6 3,9
Disfaji 5 3,2
Balgam 1 ,0
Kusma 1 ,6
Ort SS Min-Max
38,37 18,82 1-92
'Yas

sapma, n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim.

Min: minimum deger, Max: maksimum deger, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart
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yas araligi

Sekil 12. Hastalarin yas araligina gore dagilimi.

Hastalardan kadinlarin ortalama yas1 38,74 + 16,7 olup erkeklerin ortalama yas1
37,78 £ 19,59 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda yas agisindan anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0,747). Yas araliklarinin cinsiyetlere gore dagilimi Sekil-13’te

gosterilmistir.

Tablo 7. Cinsiyete gore yas ortalamalari.

Hasta cinsiyeti n Ort SS p
Hasta yas1 |Kadin 95 38,74 16,703 0,747
Erkek 60 37,78 19,595

N: Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, Gruplar arasi
karsilastirma Student T testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak
anlamlidwr.
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Sekil 13. Yas araligina gore cinsiyet dagilimi.

4.2.Hastalarin Klinik Ozellikleri

Hastalarin patoloji sonuglarina gore gruplarin o6zellikleri karsilastirildiginda;
benign hastalarin %70,9’u kadin iken malign hastalarin %57,7’si erkek olarak
saptand1. Gruplar arast anlamli bir cinsiyet farki bulundu (p=0,001). Malign grupta
anlaml sekilde erkek hasta, benign grupta anlamli sekilde kadin hasta daha fazla
bulundu. Kitlenin lokalizasyonu incelendiginde, malign lezyonlarin %96,2’si 6n
mediastende saptanirken, benign lezyonlarin %44,7’s1 6n, %21,4’1i orta ve %34’ii arka
mediastende saptandi. Gruplar arasi bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001)
(Sekil 14). Benign ¢ikan lezyonlarin %99’una total eksizyon uygulanmisken, malign
lezyonlarin %82,7’sine total eksizyon uygulanmistir. Gruplar arasi bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Ameliyatta uygulanan insizyon sekilleri incelendiginde,
benign lezyonlarin %36,9’una torakotomi uygulanmigken %34’lineVATS ve
%29,1’ine Parsiyel sternotomi uygulanmistir. Malign lezyonlarda ise en ¢ok yapilan
insizyon %34,6 ile Parsiyel sternotomi iken ikinci en sik uygulanan %25 ile torakotomi

olmustur. Gruplar aras1 bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Malignite
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saptanan hastalarda preoperatif tan1 olma oran1 %23,1 iken benign olan hastalarda bu
oran %9,7’ydi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,024).
Operasyon sirasinda veya sonrasinda komplikasyon gelisme durumu da malignite
saptanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir
(p<0,001). Hastalarda semptom bulunup bulunmamasi ve semptomun tipi ile benign-

malignite gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 8).

Tablo 8. Lezyonlarin diger ozelliklerle karsilagtirilmast.

Kitle benign malign olma p
durumu
Benign Malign
n % n %

Hasta Kadin 73| 70,9% | 22| 42,3%| 0,001%
cinsiyeti Erkek 30| 29,1%| 30| 57,7%
Kitlenin On mediasten 46| 44,7%| 50| 96,2%
lokalizasyonu | Orta mediasten 22| 21,4% 0f 0,0%| <0,001*

Arka mediasten 35| 34,0% 2 3,8%
Cerrahinin Total eksizyon 102] 99,0%| 43| 82,7%| <0,001*
sekli Biyopsi 1| 1,0% 9 17,3%
1nsizyon sekli | Torakotomi 38| 36,9%| 13| 25,0%

VATS 35| 34,0% 6| 11,5%

Parsiyel sternotomi 30| 29,1%| 18| 34,6%

Total sternotomi 0| 0,0%| 5| 9,6%]| <0001~

Mediastinoskopi 0| 0,0% 3 5,8%

Mediastinotomi 0| 0,0% 5 9,6%

VATS + Total 0 0,0% 21 3,8%

sternotomi
Preoperatif | Yok 93] 90,3%| 40| 76,9%| 0,024*
tan1 varlifi | Var 10| 9,7%| 12| 23,1%
Komplikasyo | Yok 95| 92.2%| 33| 63,5%/| <0,001*
n gelisimi Var 8| 7.8%| 19| 36,5%
Semptom Yok 37| 359%| 15| 28,8%| 0,378
varligi Var 66| 64,1%| 37| 71,2%
Semptom tipi | Solunum sistemi 43 65,2%| 22| 59,5%| 0,566

semptomu

Diger semptomlar 23| 34,8%| 15| 40,5%
n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, gruplar arast kiyaslama Ki-kare testi uygulanmis
olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Kitlenin lokalizasyonu

M &n mediasten
B Orta mediasten
B Arka mediasten

Sekil 14. Mediastinal kitlelerin lokalizasyon dagilimi

Hastalarda saptanan mediastinal kitlelerin tanisal dagilimi Tablo 9°’da
gosterilmigtir. En sik saptanan tan1 %25,2 ile timoma olup bunu %8,2 ile bronkojenik

kist ve %7,7 ile perikardiyal kist ve schwannom takip etmistir.
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Tablo 9. Hastalarda saptanan mediastinal kitlelerin tanisal dagilima.

N %
Timik lezyonlar
Timoma | 39 252
Timik hiperplazi | 15 9,7
Timus dokusu | 15 9,7
Timolipoma | 1 0,6
Timik karsinom | 3 2
Timik kist | 3 2
Timus néroendokrin tiimorleri | 1 0,6
Benign kistik lezyonlar
Perikardiyal kist | 12 7,7
Bronkojenik kist | 13 8,2
Miillerian kist | 1 0,6
Gastroenterik kist | 3 2
Ozofagus duplikasyon kisti | 3 2
Benign kistik lezyon | 1 0,6
Mezotelyal kist 1,3
Lenfoma 4 2,7
Tiroid lezyonlart
Multinodiiler guatr | 1 0,6
Tiroid dokusu | 4 2,7
Papiller karsinom | 1 0,6
Norojenik tiimorler
Schwannom | 12 7,7
Paraganglioma | 4 2,7
Norofibrom | 2 1,3
Germ hiicreli tiimor 5 33
Mezenkimal tiimorler
Fibrosarkom | 1 0,6
Arteriovendz hemanjiyom | 1 0,6
Fibromatozis | 3 2
Wilms | 1 0,6
Ewing sarkom | 1 0,6
Digerleri
Castleman hastalig1 | 1 0,6
Arteriovendz malformasyon | 1 0,6
Timoma-Akut Lenfoblastik Losemi ayrimi yapilamayan | 1 0,6
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Saptadigimiz tanilarin mediastende saptanma sayilar1 Tablo 10’da gosterilmistir.
On mediastende en sik saptanan tani timoma olup (n=39) bunu 15’er hasta ile timik
hiperplazi ve timus dokusu olusturmaktaydi. Orta mediastende en sik saptanan tani
perikardiyal kist olup (n=11) bunu 8 hasta ile bronkojenik kist takip etmekteydi. Arka
mediastende en sik saptanan tan1 Schwannom olup (n=12) bunu 6 hasta ile

gastroenterik kist ve 4 hasta ile bronkojenik kist takip etmekteydi (Tablo 10).
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Tablo 10. Mediastinal lezyonlarin kompartmanlara dagilima.

On Orta Arka
mediasten mediasten (n) | mediasten
(n) (n)
Timoma 39
Timik hiperplazi 15
Timus dokusu 15
Timolipoma 1
Timik karsinom 2
Timik kist 3
Timus noroendokrin timorii 1
Perikardiyal kist 1 11
Bronkojenik kist 1 8 4
Miillerian kist 1
Gastroenterik kist 3
Ozofagus duplikasyon kisti 3
Benign kistik lezyon 1
Mezotelyal kist 1 1
Lenfoma 4
Multinodiiler guatr 1
Tiroid dokusu 4
Papiller karsinom 1
Schwannom 12
Paraganglioma 4
Norofibrom 2
Germ hiicreli timor 4 1
Fibrosarkom 1
Arteriovendz hemanjiyom 1
Fibromatozis 1 2
Wilms 1
Ewing sarkom 1

Castleman hastalig1

Arteriovendz malformasyon

Timoma-Akut  Lenfoblastik

yapilamayan

Losemi

ayrimi

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim
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Hastalarimiz igerisinde 27 hastada (%17,4) islem sirasi ve sonrasinda
komplikasyona rastlanmistir. Bu 27 hasta igerisinde 5’er hastada (%18,5) ¢esitli
alanlarda kanama ve atelektazi, 4 hastada (%14,8) myastenia krizi, 3 hastada (%10,5)
enfeksiyon ve 2’ser hastada (%7,4) pnomotoraks ile diyafragma -elevasyonu
goriilmiistiir. Diger komplikasyonlar da Tablo 11°de gosterilmistir. Timor lizis
sendromu gelisen 1 hastamiz postoperatif 1.giin kaybedildi. Kanama gelisen 5
hastadan 2’si bir sonraki giin tekrar operasyona alindi. Atelektazi gelisen 5 hastanin 1
tanesine rijid bronkoskopi, 2 hastaya nazotrakeal aspirasyon ve 2 hastaya da triflo
cihazi ile solunum egzersizleri yaptirildi. Myastenia krizi geciren 4 hastadan 2’si
postoperatif donemde entiibe edildi ve hastalara intravenéz immiinglobulin (IVIG)
verildi. Diyafragma elevasyonu gelisen 2 hastaya da diyafragma plikasyonu
uygulandi. Kardiyak tamponad gelisen 1 hastaya postoperatif donemde kalp damar
cerrahisi (KVC) tarafindan perikardiyal pencere acildi. Trakea perforasyonu olan 1
hastaya intraoperatif donemde primer trakea onarimi yapildi. Postoperatif donemde
6zofagus perforasyonu saptanan 1 hastaya torakotomi ile primer onarim uygulanda.

Postoperatif donemde pnomotoraks saptanan 2 hasta oksijen destegi ile takip edildi.

Tablo 11. Postoperatif komplikasyonlar.

n %
Atelektazi 5 18,5
Diyafragma elevasyonu 2 7,4
Enfeksiyon 3 10,5
Kanama 5 18,5
Pnoémotoraks 2 7.4
Kardiyak tamponad 1 3,7
Hipotansiyon 1 3,7
Myastenia krizi 4 14,8
Ozofagus perforasyonu 1 3,7
Serebrovaskiiler olay | 1 3,7
(SVO)
Trakeal perforasyon 1 3,7
Tumor lizis sendromu 1 37
n. Kisi sayisi, %. Yiizdelik dilim
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Hastalarda komplikasyon gelisip gelismemesinin kategorik verilerle iligkisi
incelendiginde; malign tan1 konmus hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla komplikasyon gelismistir (p<0,001), 6n mediasten lezyonlarinda istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla komplikasyon gelismistir (p=0,022), biyopsi
uygulanan hastalarda total eksizyon yapilanlara kiyasla istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha fazla komplikasyon gelismistir (p=0,015). Biyopsi uygulanan hastalar
daha ¢ok inoperable kabul edildiginden bu hastalarda daha fazla biyopsi goriilme
oraninin  yilksek oldugunu diistinmekteyiz. Uygulanan insizyon sekilleri
incelendiginde, mediastinoskopi /mediastinotomi ve sternotomi uygulanmig
hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla komplikasyon gelismistir
(p=0,036), ek hastalik varlig1 incelendiginde; ek kronik bir hastaligi olanlarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla komplikasyon gelismistir (p=0,003) ve
preoperatif donemde bir tani ile birimimize gelmis hastalarda olmayan hastalara
kiyasla daha fazla islem komplikasyonu gozlenmistir (p=0,018). Cinsiyetler arasi
dagilim incelendiginde erkeklerde daha fazla komplikasyon goriilse de bu durum
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,067). Semptom varlig1 (p=0,218) ve semptom
tipinin de (p=0,757) cerrahi sirasinda ve sonrasinda yasanan komplikasyon varligi ile

anlamli bir iligkisi bulunamadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Komplikasyon varligimin diger verilerle kiyaslanmasi.

Komplikasyon
Yok Var p
Benign n 95 8
Kitle o4 742%| 29,6% <0,001*
Malign n 33 19
% 25,8% | 70,4%
On mediasten n 73 23
. % 57,0%| 85,2%
Lokalizasyon Orta mediasten h 20 D 0,022*
%o 15,6% 7,4%
Arka mediasten n 35 2
% 27,3%| 7,4%
Total eksizyon n 123 22
Cerrahi Sekli %% 96,1%| 81,5% 0,015*
Biyopsi n 5 5
K 3,9%| 18,5%
Torakotomi n 41 10
% 32,0%| 37,0%
. VATS n 39 2 "
Insizyon 0, 30.5% 7.4% 0,036
Sternotomi n 44 11
% 34,4%| 40,7%
Mediastinoskopi /Mediastinotomi  |n 4 4
% 3,1%| 14,8%
Yok n 91 11
Ek hastalik o4 71,1%| 40,7% 0,003*
Var n 37 16
% 28,9% | 59,3%
Kadin n 82 13
Cinsiyet % 64,1%| 48,1%| 0,123
Erkek n 46 14
% 35,9% | 51,9%
Yok n 44 8
Semptom varlig1 % 34,4%| 29,6% 0,635
Var n 84 19
% 65,6%| 70,4%
Solunum sistemi semptomu n 52 13
Semptom tipi % 61,9%| 68,4% 0,595
Diger semptomlar n 32 6
K 38,1%| 31,6%
Yok n 114 19
Preoperatif tani % 89.1%| 70,4% 0,018*
varligi Var I 14 3
%o 10,9%| 29,6%

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, gruplar arast kiyaslama Ki-kare testi uygulanmig olup p<0,05
istatistiksel olarak anlambidur.
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Hastalarda komplikasyon gelisip gelismemesinin siirekli verilerle iliskisi
incelendiginde; komplikasyon gelisen grupta ortalama yas 41,47 + 16,56 iken
gelismeyen grupta 37,93 + 18,0 olarak hesaplandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,419). Komplikasyon gelisen grupta ortalama hastanede
yatig siiresi 10,05 + 8,93 iken gelismeyen grupta 5,3 + 2,61 olarak hesaplandi.
Komplikasyon gelisen grubun postop donemde istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha uzun kaldig1 tespit edildi (p<0,001) (Tablo 13).

Tablo 13. Komplikasyon varliginin diger siirekli verilerle kiyaslanmasi.

Komplikasyon n Ort SS p
Hasta yas1 Yok 128| 37,27 18,203| 0,094

Var 27| 43,59| 15,116
Hastanede yatis siiresi | Yok 128 5,09 2,440 |<0,001*
(giin) Var 27 9,59 7,667

N: Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, Gruplar arast

karsilagtirma Student T testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamhidr.

Yapilan insizyon tiirlerine gore hastanede yatis siireleri incelendiginde; VAS
uygulanan hastalar istatistiksel olarak anlamli sekjilde postop hastanede daha kisa siire

kalmistir (p=0,030) (Tablo 14)

Tablo 14. Yapilan insizyon tiirlerine gore hastanede yatis siireleri

Insizyon tiirii n Ort SS p
Hastanede yatis siiresi | Torakotomi/Sternotomi 104 6,43 3,252| 0,030%
VAS 41 4,73 6,000

N: Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, Gruplar arasi

karsilagtirma Student T testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamhidir.

4.3. Malign Tanih Hastalarin Degerlendirilmesi

Malign tan1 almis 52 hastandan %17,6’s1 (n=9) kemoterapi (KT) almisken,
%35,3’1 (n=18) radyoterapi (RT) almis ve %13,7’si (n=7) hem KT hem RT almistir.

18 hasta ise bu tedavileri almamistir. Bu hastalardan takipte 11 hasta (%21,2) ex olmus
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olup ortalama takip siiresi 47,46 = 32,73 giin olarak tespit edilmistir (min:9, max:120)
(Tablo 15).

Tablo 15. Malign hastalarda takip ozellikleri.

n %
Yok 18 33,3
Tedavi KT 9 17,6
RT 18 35,3
KT/RT 7 13,7
Sagkalim Ex 11 21,2
Sag 41 78,8
Ort SS Min-Max
Takip stiresi (giin) 47,46 32,732 9-120
Min: minimum deger, Max: maksimum deger, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart
sapma, n: Kisi sayisi, %. Yiizdelik dilim.

4.4. Sagkalim

Malign tanili hastalarin sagkalim durumlarinin diger siireksiz verilerle iliskisi
incelendiginde; biyopsi yapilmis hastalarda total eksizyon yapilmislara gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek mortalite izlenmistir (p=0,001).
Mediastinoskopi /mediastinotomi yapilmis hastalarinda diger insizyon yontemlerine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek mortalite izlenmistir (p<0,001).
Ek hastalig1 olmayan grupta olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek mortalite izlenmistir (p=0,046). Diger verilerle mortalite arasinda anlaml1 bir
iligki saptanmamuistir (Tablo 16). Ayrica hastalarin sayisal verisi olan yas faktorii de
incelenmis olup sag kalan hastalarin ortalama yas1 46,17 + 16,95 yil olup ex olan
hastalarin ortalama yag1 36,55 + 21,51 yil olarak saptanmistir ancak gruplar arasinda

anlaml bir farklilik saptanmadi.
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Tablo 16. Malign tanili hastalarin sagkalim durumlarinin diger stireksiz verilerle

iliskisi.
Sagkalim
Sag Ex p
On mediasten n 40 10
% 80,0% | 20,0%
Lokalizasyon Arka mediasten n 1 1| 0,382
% 50,0% | 50,0%
Total eksizyon n 38 5
Cerrahi Sekli % 88,4%| 11,6%| 0,001*
Biyopsi n 3 6
% 33,3% | 66,7%
Torakotomi n 9 3
% 75,0% | 25,0%
) VATS n 5 1
Insizyon % 83,3%| 16,7% | <0,001*
Sternotomi n 24 1
% 96,0% 4,0%
Mediastinoskopi /Mediastinotomi n 2 6
% 25,0% | 75,0%
Yok n 16 8
Ek hastalik % 66,7% | 33,3%| 0,046*
Var n 25 3
% 89,3%| 10,7%
Yok n 28 5
Komplikasyon % 68,3%| 45,5%| 0,148
Var n 13 6
% 31,7% | 54,5%
Yok n 14 4
KT ve/veya RT % 77,8%| 222%| 0,578
Var n 27 7
% 79,4% | 20,6%
Kadin n 17 5
Cinsiyet % 773%| 22,7%| 0,538
Erkek n 24 6
% 80,0%| 20,0%
Yok n 4 11
Semptom varligi % 36,4% | 26,8%| 0,392
Var n 7 30
% 63,6%| 73,2%
Solunum sistemi semptomu n 6 16
Semptom tipi % 85,7%| 53,3%]| 0,125
Diger semptomlar n 1 14
% 143%| 46,7%
Yok n 8 32
Preoperatif tani % 72,7%| 78,0%| 0,495
varligi Var n 3 9
% 273% | 22,0%

n. Kisi sayisi, %. Yiizdelik dilim, gruplar arasi kiyaslama Ki-kare testi uygulanmig olup
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5.TARTISMA

Mediastinal kitleler, torasik boslugun merkezi kompartmani olan mediastende yer
alan c¢esitli timor gruplarini temsil etmektedir. Bu kitleler benign veya malign
olabilmekte ve tedavileri genellikle cerrahi miidahale gerektirmektedir. Mediastinal
kitlelere cerrahi yaklasim; tiimoriin boyutu, konumu, histolojik tipi ve iliskili
semptomlarin varlig1 gibi gesitli faktorlerden etkilenmektedir. Kalp, biiylik damarlar
ve trakea gibi hayati yapilar1 igeren mediastinal anatominin karmasikligi, cerrahi
rezeksiyon i¢in 6nemli zorluklar teskil etmektedir. Sonug olarak, cerrahi tekniklerin ve

bunlarin etkilerinin tam olarak anlasilmasi, optimum hasta sonuglari i¢in gereklidir.

Mediastinal kitle rezeksiyonu i¢in cerrahi teknikler, 6zellikle minimal invaziv
yaklagimlarin ortaya ¢ikmasiyla Onemli Olglide gelismistir. Video yardimh
torakoskopik cerrahi (VATS) benzeri cerrahi teknikler, ameliyat sonrasi agrinin
azalmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve kozmetik sonuglarin iyilesmesi gibi
geleneksel agik cerrahiye gore avantajlart nedeniyle popiilerlik kazanmistir (164,165).
Mediastinal kitle cerrahisinin birincil hedefi, ¢evre yapilara invazyon, plevral efiizyon
veya kardiyak tamponada yol acan riiptiir gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in timoriin

tam rezeksiyonudur (166).

Mediasten kitleleri ve cerrahi yaklasimlarin degerlendirilecegi c¢alismamizda,
calismaya dahil edilen hastalarin, ulusal ve uluslararasi literatiirler esliginde mediasten
kitlelere yonelik cerrahi tedavinin gerekliligi ve faydalar1 acisindan karsilagtirilmasi

amaclanmastir.

Takeda ve ark yaptiklar1 bir calismada; 50 yi1l boyunca cerrahi yapilmis 806 hasta
geriye doniik incelenmistir. Hastalarin 676’s1 eriskin, 103 tanesi de ¢ocuk hastaydi.
Eriskin hastalarda en sik saptanan tan1 %36 ile timoma iken, ikinci sirada ise %16 ile
germ hiicreli timdrler saptanmistir. Cocuklarda %46 ile norojenik tiimorler en sik
saptanan tani olarak saptanmis olup ikinci sirada %19 ile germ hiicreli tiimdrler
raporlanmistir. En yaygin yerlesim yeri yetiskinlerde anterior kompartman (%68),
cocuklarda ise posterior kompartmandi (%52). Pediatrik hastalarda malignite
prevalans1 yetiskinlerden daha disiikti (%37'ye karsi %47; P <0,05). Eriskin

hastalarda en sik saptanan semptomlar %10,6 ile gdglis agris1 ve %4,3 ile dispne ve
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Oksiiriik saptanmistir. Cocuk hastalarda ise dispne ilk sirada yer alirken (%15,4), ikinci
sirada Okstiriik (%11,5) ve gogiis agrist (%8,5) yer almistir (167). Benzer bir bagka
cocuk ve eriskin hasta kiyasi yapilmis ¢alismada ¢ocuk hastalarda en sik %35 ile
norojenik tiimorler saptanmisken (en sik Ganglionérom), bunu %25 ile kistik yapilar
(en sik bronkojenik kist) ve %21 ile timik kitleler (en sik timik hiperplazi) izlemistir.
Kiyas caligmasinda kullanilan erigskin hastalarda ise birinci sirada timik kitleler
bulunmaktaydi. Cocuk hastalarda norojenik tiimorler, erigkin hastalarda malign
lenfomalar anlamh sekilde daha yiiksek saptandi. Eriskin hastalarda en sik saptanan
semptomlar, gdgiis agrist ve solunum sistemi semptomlar1 olurken ¢ocuk hastalarda
ise en sik iki semptom ayni olup siralama farkl1 olarak raporlanmistir. Iki grup arasinda

mortalite ve morbidite agisindan fark yoktu (168).

Whooley ve ark yaptiklar bir baska calismada 124 hasta incelenmistir. Ortanca
yas 35 yil olarak tespit edilmisti. 124 hastanin 86'sinda (%69) semptomlar mevcut idi.
En sik saptanan tiimor timoma (%31) iken, bunu germ hiicreli timor (%23), lenfoma
(%19) ve norojenik tiimdrler (%12) izlemistir. Hastalarin %29,8’inde gogiis agrisi,

%22,5’inde oksiiriik ve %18,5’inde dispne semptomu saptanmustir (169).

Sashikumar ve ark yaptig1 bir ¢calismada, 31 erkek ve 19 kadin olmak iizere toplam
50 olgu incelemistir. Oksiiriik (%70) ve dispne (%46) baslica basvuru sikayetleriydi.
Anterior mediasten (%39,4) en sik tutulan kompartman olup bunu posterior mediasten
(%31,5) ve orta mediasten (%28,9) takip etmistir. En sik saptanan tant %25,7 ile

lenfoma ve %17,1 ile timoma izlemistir (170).

Ulkemizde 2022 yilinda Karadeniz bélgesinde yapilmis bir baska benzer
caligmada, primer mediastinal kitlesi olan 118 olgu incelenmistir. %64,4 hasta kadin
cinsiyetteydi. Ortalama hasta yas1 47,57 olarak saptanmistir. En sik hasta dagilimi
%22,9 ile altinci dekat yas grubunda saptanmistir. En sik saptanan tanilar
incelendiginde; %34,8 ile timik olgular saptanmistir. Bunlarin igerisinde de en sik
%22,9 ile timoma saptanmustir. Ikinci siklikta %18,3 ile benign kistik lezyonlar yer
almaktaydi. Ugiincii sirada ise lenfoma %15,6 ile yer almaktaydi. Kitlelerin yerlesim
yerlerine gore incelemesinde en sik %61 ile 6n mediasten kitleleri saptanirken, %30,5
ile orta ve %8,5 ile arka mediasten kitleleri saptanmistir. On mediasten kitlelerinde ilk

sirada timoma ikinci sirada non-hodgkin lenfomalar saptanmistir. Orta mediasten
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kitlelerinde ilk sirada perikardiyal kist, ikinci sirada bronkojenik kist saptanmuistir.
Arka mediasten kitlelerinde ilk sirada Schwannom, ikinci sirada plevral kist saptanmis
ve raporlanmistir. Vakalarin %59,3’1 benign iken %40,7’s1 malign olarak tespit
edilmistir. En sik saptanan iki malign lezyon timoma ve lenfoma iken benign sinifinda
en sik benign kistik lezyonlar ve tiroid lezyonlar1 yer almistir. Tiim malign lezyonlarin
%83,3’1i anterior mediastende yer almis ve arka mediastende malign bir lezyona
saptanmamustir. Hasta semptomlar1 incelendiginde; en sik goriilen ii¢ semptom
strastyla oksiiriik (%18,6), nefes darlig1 (%18,6) ve gogiis agris1 (13,9) idi. Hastalarin
%28’inde ise tan1 aninda herhangi bir semptom yoktu. Olgularin %66,9’una eksizyon
yapilmigken %19,5ine ise biyopsi uygulanmistir. Hastalarin ortalama hastanede yatis
stiresi 5,27 + 3,38 giin iken VATS yapilan vakalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde
hastanede yatis daha kisa siirmiistiir. Ancak postoperatif komplikasyonlar acgisindan
anlamli bir fark saptanmamistir. En sik saptanan postoperatif komplikasyonlar ise

pndmotoraks, diyafram elevasyonu ve atelektazi olarak raporlanmistir (171).

Bizim ¢aligmamizda ise 155 hasta calismaya dahil edilmis ve hastalarin %61,3’i
kadin hastalardan olugmaktaydi. Ortalama hasta yas1 38,3 y1l olup en sik hasta dagilim1
besinci dekat hasta grubundaydi. Bizim sonuglarimizda da en sik tanilar benzer olup
ilk sirada timik olgular saptandi. Bunlarin igerisinde de en sik %25,2 ile timoma
saptand1. ikinci siklikta benign kistik lezyonlar yer almaktayd:. Ugiincii sirada ise bu
calismadan farkli olarak ndrojenik tiimorler yer almaktaydi. Olgularimizda en sik kitle
on mediastende saptanmis olup en sik timoma, timik hiperplazi ve timus dokusu
saptanmistir. Calismamizda orta mediastende en sik perikardiyal kist saptanmistir.
Arka mediastende de benzer sekilde Schwannom en sik saptanan taniydi. VATS
uygulanan hastalar diger hastalara gére daha kisa hastane yatis siiresine sahipti. Genel

olarak saptadigimiz bulgular ile mevcut ¢aligma verileri uyumlu olarak saptandi.

Yine iilkemizde yapilmis benzer bagka bir ¢alismada; 132 hasta incelenmis olup
%52,3 hasta kadin cinsiyetteydi. En sik hasta dagilimi1 %22 ile dordiincii ve altinci
dekat yas grubunda saptanmisti. En yaygin kullanilmis goriintiileme yontemi %59,1
ile BT olmustur. En sik saptanan tanilar incelendiginde; %35,6 ile timik olgular
saptanmust1. Ikinci siklikta %20,5 ile benign kistik lezyonlar yer almaktaydi. Ugiincii
sirada ise tiroid-paratiroid kitleleri %15,9 ile yer almaktaydi. Kitlelerin yerlesim

yerlerine gore incelemesinde en sik %65,2 ile 6n mediasten kitleleri saptanirken,
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%18,9 ile arka ve %15,9 ile orta mediasten kitleleri saptanmistir. On mediasten
kitlelerinde ilk sirada timik kitleler, ikinci sirada tiroid-paratiroid kitleleri saptanmuistir.
Orta mediasten Kkitlelerinde benign kistik lezyonlar saptanmistir. Arka mediasten
kitlelerinde ilk sirada norojenik tiimdrler raporlanmistir. Hastalarin %42,4’°1iik
kisminda herhangi bir semptom saptanmamig olup en sik saptanan semptomlar
sirastyla gogiis agrist (%14,4), nefes darligi (%9,8) ve boyunda sislikti (%09,8).
Hastalar komorbid durumlar acisindan incelendiginde %352,9 hastada ek hastalik
saptanmis olup %12,1 hastada kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 varken, %11,4
hastada MG saptanmustir. Hastalarin %27,2’°sine VATS, %26,5’ine median sternotomi,
%18,9’una torakotomi uygulanmistir. Komplikasyon gelisen hasta sayis1 %18,2 olup
en sik solunum sikintist ve atelektazi saptanmustir (172). Bizim ¢alisma
sonuc¢larimizda ise en sik uyguladigimiz yontem torakotomi olup ikinci sirada parsiyel
sternotomi ve liglincii sirada VATS uyguladik. En sik saptadigimiz komorbid hastalik
bu calismadan farkli olarak %23,9 ile MG oldu. Diger verilerimiz ise genel olarak

mevcut ¢alisma ile uyumluydu.

Mediastinal kitleler, cerrahi yonetimi ve klinik seyri, literatlirde genis bir sekilde
ele alinmis ve bir dizi faktore baglh olarak degiskenlik gostermektedir. Calismamizda
elde ettigimiz bulgular, genel literatiirle bir¢ok acgidan paralellik gosterse de bazi
farkliliklar da bulunmaktadir. Literatiir calismalarinin kendi icerisinde de farkliliklar
saptanmistir. Bu farkliliklar1 genel olarak incelenen popiilasyonlarin 6zelliklerine (yas,
bolge, dahil edilen hasta &zellikleri) baglanmistir. Oncelikle, calismamizda kadin
hastalarin daha fazla oldugu ve en sik karsilagilan taninin timoma oldugu bulgusuyla
literatiirdeki diger c¢alismalarin sonuglar1 uyumlu goriinmektedir. Bu durum,
mediastinal kitlenin genellikle timik yapilarla iligkili oldugu ve timoma gibi tiimdrlerin
on planda oldugu literatiirle ortiismektedir. Ancak, bizim c¢alismamizda benign
lezyonlarin yani sira malign kitlelere de rastlanmasi, malign ve benign kitlenin
dagilimindaki farkliliklar1 ortaya koymaktadir. Malign lezyonlar cogunlukla 6n
mediastende saptanmisken, benign lezyonlar farkli mediastinal kompartmanlara
yayilmaktadir, bu da cerrahi yaklagimi farklilastiran 6nemli bir unsur olarak kargimiza

cikmaktadir.

Literatiirdeki pek ¢ok calismada, mediastinal kitlelerin semptomatik oldugu ve

genellikle oOksiirtik, dispne ve gogiis agrist gibi klinik sikayetlerle basvurdugu
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goriilmektedir (169, 170). Bizim calismamizda da oksiirik ve dispne en sik
gbzlemlenen semptomlar arasinda yer almakta, ancak ilging bir sekilde, tiim literatiirde
bazi1 hastalarin semptomsuz oldugu ve Kkitlelerin yalnizca rutin goriintiileme
yontemleriyle saptandigir goézlemlenmistir. Bu durum, ozellikle timik tiimérler ve
bronkojenik kistler gibi kitlelerin baslangicta semptom vermemesi nedeniyle daha ge¢
tan1 alabilecegini ve cerrahi miidahale gereksinimini geciktirebilecegini
diisiindiirmektedir. Semptomsuz hastalarin daha sonra gelisen semptomlarla
basvurdugu, genellikle tiimdriin biiyltimesiyle ortaya ¢ikan komplikasyonlarin daha

ciddi olabilecegini gostermektedir.

Mediastinal kitle cerrahisi uygulanan hastalarin komplikasyonlari da ayr1 bir konu
olup bu konuda yapilmis ¢aligmalarda komplikasyon oranlar1 %7 ile 25 arasinda
degismektedir (173-176). Bizim calismamizda da ¢cogu mindr komplikasyon olan
%17,4 toplam komplikasyon saptanmistir. Calismamiz, genel literatiir verilerine gore

diisilk komplikasyon orani saptanan ¢aligsmalar ile uyumlu olarak saptanmaistir.

Cerrahi teknikler agisindan, ¢alismamizda minimal invaziv cerrahi yontemlerin
giderek daha fazla tercih edildigi, 6zellikle VATS uygulamalarinin artan popiilaritesi
dikkat cekmektedir. Literatiirde de benzer sekilde, video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) gibi minimal invaziv yaklasimlarin avantajlari vurgulanmaktadir. Video
yardiml1 torakoskopik cerrahinin, geleneksel acgik cerrahiye kiyasla daha kisa
hastanede yatis sliresi ve daha az postoperatif agri gibi énemli faydalar sundugu
bildirilmektedir (164). Bizim calismamizda da VATS ile yapilan cerrahilerde
hastanede yatis siiresinin anlamli sekilde daha kisa oldugu bulunmustur. Bunun yam
sira, calismamizda cerrahi insizyon yontemleri arasinda torakotomi ve parsiyel
sternotomi gibi daha invaziv seg¢eneklerin de kullanildigi, 6zellikle daha biiyilik ve
erisimi zor kitlesel lezyonlarda bu tiir yontemlerin tercih edildigi gortilmiistiir. Bu tiir
girisim farkliliklart da hem hasta-kitle o6zellikleri hem de merkez ve cerrahi

deneyimlerinden etkilenmektedir.

Ek hastaliklar ve postoperatif komplikasyonlar, her iki grubun klinik yonetiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Calismamizda myastenia gravis gibi ndromiiskiiler
hastaliklarin prevalansi dikkat ¢ekmistir. Bu durum, literatiirde de karsilasilan bir

bulgu olup myastenia gravis gibi hastaliklarin, mediastinal kitlenin cerrahi tedavisini
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zorlastirabilecegi ve postoperatif komplikasyonlar1 artirabilecegi vurgulanmaktadir.
Komplikasyonlar agisindan hem bizim c¢alismamizda hem de literatiirde kanama,
atelektazi ve enfeksiyon gibi genel postoperatif zorluklarin siklikla karsilagilan
sorunlar oldugu belirlenmistir. Ozel olarak, malign hastalar arasinda komplikasyon
oranlarinin daha yiiksek olmasi, bu hastalarin tedavi siirecinin daha dikkatli

yonetilmesini gerektigini gostermektedir.

Mortalite oranlar1 da Ozellikle malign hastalarda daha yiiksek bulunmustur.
Literatiirdeki diger calismalarda da malign mediastinal kitlesi olan hastalarda mortalite
oranlarinin arttigi goézlemlenmistir. Bu bulgu, malign lezyonlarin daha agresif ve
tedavi silirecinde daha fazla zorluk olusturdugunu, erken tani ve etkin tedavi

uygulamalarinin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Sonu¢ olarak, calismamizda elde ettigimiz bulgular, mediastinal kitlenin
yonetiminde ¢esitli klinik farkliliklarin ve cerrahi tekniklerin Onemini ortaya
koymaktadir. Timoma, bronkojenik kistler, nérojenik timdrler ve perikardiyal kistler
gibi mediastinal kitlelerin yayginligi, cerrahinin teknik zorluklari ve postoperatif
komplikasyonlar literatiirdeki mevcut bilgilerle benzer bir profile sahip olup hastalarin

tedavi siirecinde 6zellesmis ve dikkatli bir yaklagim gerekmektedir.

66



6.SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda dahil edilme kriterlerini karsilayan 155 hastay1 inceledik.
Hastalarin %61,3"i kadin, %38,7'si erkekti. Yas ortalamasi1 38,37 + 18,82
yil olarak saptandi.

Hastalarin bagvuru aninda %33,5’inin herhangi bir semptomu yoktu. Bazi
hastalarda birden fazla semptom mevcuttu. Semptomlar arasinda en sik
oOksiiriik (%28,4), dispne (%21,9) ve gdgiis agris1 (%14,2) yer aldu.

En sik saptanan preoperatif tan1 Myastenia Gravis’ti (%23,9).

En yaygin kullandigimiz goriintiileme yontemi bilgisayarli tomografi (BT)
idi (%64,5).

Benign hastalarin %70,9'u kadin, malign hastalarin %57,7'si erkekti. Bu
cinsiyet farki anlamliydi (p=0,001).

Malign lezyonlar genellikle 6n mediastende (96,2%) goriiliirken, benign
lezyonlar daha yaygin olarak on (44,7%), orta (21,4%) ve arka
mediastende (34%) bulunuyordu.

En sik saptadigimiz tanilar; %25,2 ile timoma, %9,7 ile timik hiperplazi
ve timus dokusu, %8,2 ile bronkojenik kist ve %7,7 ile perikardiyal kist
saptanmuistir.

On mediastende en sik saptanan kitleler; timoma, timik hiperplazi ve timus
dokusu iken, orta mediastende en sik perikardiyal kist ve bronkojenik kist
saptanmistir. Arka mediastende ise Schwannom, Paraganglioma ve
bronkojenik kist gortilmiistiir.

Hastalarin ~ %17,4'tinde  postoperatif =~ komplikasyonlar  gelisti.
Komplikasyonlar arasinda kanama, atelektazi, enfeksiyon, myastenia krizi
ve diyafragma elevasyonu one ¢ikti.

Malign hastalar, preoperatif tanisi olan hastalar ve mediastinal lezyonlari
olan hastalarda komplikasyon oranlar1 daha ytiksekti. Komplikasyonlar,
cerrahi insizyon tiirii, yatis siiresinin uzun olmasi ve ek hastalik durumu

ile iligkilendirildi.
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v" Malign hastalar arasinda tedavi sonrasi mortalite oran1 daha yiiksekti
(%21,2). Biyopsi yapilan ve mediastinoskopi/mediastinotomi uygulanan
hastalarda mortalite orani1 daha yiiksekti.

v Sagkalim ile yas arasinda anlaml bir iliski saptanmadi.

Oneri olarak, mediastinal kitlelerin erken tam1 ve dogru cerrahi yaklasim ile
yonetilmesi biiyilk dnem tasimaktadir. Her hastanin kitle sebebiyle semptomatik
olamayabilecegi goz ardi edilmemelidir. Ozellikle minimal invaziv cerrahi
yontemlerin yayginlastirilmasi, hastalarin postoperatif iyilesme siirelerini kisaltabilir
ve komplikasyon risklerini azaltabilir. Ayrica, cerrahi miidahalede kullanilan
tekniklerin ve insizyonlarin hastanin 6zel durumu ve lezyonun &zelliklerine gore
Ozellestirilmesi, tedavi basarisini artiracaktir. Klinik ¢alismalarda, myastenia gravis
gibi néromiiskiiler hastaliklarin taninmasi ve bu hastalarin cerrahi siireglerinin daha
dikkatli yonetilmesi gerektigi vurgulanmalidir. Son olarak, malign hastaliklarin
tedavisinde, erken tant ve multidisipliner bir yaklasimin Onemini unutmamak,

hastalarin genel sagkalimini iyilestirmek icin gereklidir.
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