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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli tomografi

CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi
CT: Computed tomography

DAS: Data acqusition system

T4: Torakal 4. vertebra

P-A: Posterior-anterior

MRG: Manyetik rezonans goruntileme
LAP: Lenfadenopati

IVKM: Intravendz kontrast madde
SVK: Superior vena kava

HH: Hodgkin Hastalig

NHL: Non-Hodgkin lenfoma

TB: Tuberkuloz

MG: Myastenia Gravis
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OZET

Amag: Dicle Universitess Tip Fakiiltes Hastanesine basvuran mediastinal kitle 6n
tamli ve BT incelemede mediastinal kitle saptanan, 64 dedektorlii cok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) ile ¢ekim yapilmis ve cerrahi veya biyops ile
patolojik sonucu elde olunan olgular: retrospektif incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde
Ocak 2007 — Aralik 2010 tarihleri arasinda bilgisayarli tomografisi (BT) cekilmis
olan, primer mediastinal kitle tamsi ile basvuran ve BT’ de primer mediastinal kitle
gorulen 170 olgunun BT goruntuleri retrospektif degerlendirildi. Buttin hastalarin
klinik dosyalari, ameliyat raporlari, patoloji raporlart incelendi. Cerrahi ve biyops
sonucu elde edilebilen 40 olgu calisma kapsamina alindh.

Bulgular: Olgularin 24°G kadin (%60), 16’st (%40) erkek idi. Sekizer olguda (%20)
mediastinal kist ve lenfoma (%20), 6 olguda (%15) timus kaynakli lezyon, 6 olguda
(%15) mezenkimal tumorler, 4 olguda (%10) nérojenik timor tespit edildi. Bunu 3
olguyla (%7.5) granilamat6z lenfadenit, 2 olguyla (%5) germ hicreli tumorler, 2
olguyla (%5) intratorasik guatr ve 1 olguyla da (%2.5) Castleman hastalig1 izliyordu.
L okalizasyona gére lezyonlar en ¢cok 6n mediasten yerlesimliydi.

Sonuc: Bilgisayarli toraks tomografis mediastendeki lezyonun lokalizasyonu,
boyutu, mediastina anatomik yapilarla iliskisi, kitlenin yogunlugu, sivi igerip
icermedigi, kalsifikasyonun varligi ve sekli yoninden oldukca degerli bilgiler verir. .
Ek olarak kitlenin rezektabilitesini ve gevre yapilarlailiskisini de daha dogru oranda

ortaya koyarak cerrahi yaklasima katki sunar.



ABSTRACT

Aim: We aimed to retrospectively analyzed the data of patients admitted for
investigation of mediastina mass and in whom 64-detector row computed
tomography (CT) findings and a histologic diagnosis was available.

Material and methods: CT findings of 170 cases admitted to Dicle University
Faculty of Medicine Department of Radiology between January 2007- December
2010 with primary mediastinal mass on CT were retrospectively analyzed. Clinical
records, surgical records, pathology reports of al cases were investigated. Forty of
these subjects in whom CT, surgery and biopsy results were available were included
to this study.

Results: Twenty-four of cases were female (60%) and 16 (40%) were male. The
common final diagnosis were mediastina cyst (n=8, 20%), lymphoma (n=8, 20%),
lesion originated from thymus (n=6, 15%), mesenchymal tumors (n=6, 15%), and
neurogenic tumor (n=4, 10%). Others were granulomatous lymphadenitis (n=3,
7.5%), germ cell tumors (n=2, 5%), intrathoracic goitre (n=2, 5%), and Castleman’s

disease (n=1, 2.5%). Lesions were located mostly at anterior mediastinum.

Conclusion: Computed tomography of thorax provides valuable information
regarding localization of mediastinal lesions, size of the lesion, it’s relations with
anatomic structures, the density of mass, presence of liquid, presence of calcification
and it’s shape. In addition, it contribute to surgical approach by more precisely
defining the resectability of the mass and relationship of the mass with surrounding

structures.



1.GIRIS ve AMAC

Mediasten, her iki hemitoraks arasinda yanlardan paryetal plevra, dnden
sternum, arkadan torasik vertebralar ve paravertebral oluklar, Ustten toraks girimi,
attan diafram ile siirli, gok 6nemli anatomik yapilarin yer aldigi kompleks bir
anatomik bolgedir. Mediastenin servikal bolgedeki kompartmanlar ve retroperitoneal
bolgeileiliskisi vardir. Bu iliski hava ve infektif materyalin gegisine olanak saglar.

Mediastendeki multipl anatomik yapilardan, cesitli histopatolojik ozellikler
sergileyebilen neoplazmlar, kistler ve enfektif hastaliklar gelisebilmektedir.

Malign ve benign mediasten kitlelerinin cogu baslangicta asemptomatik olup,
rutin radyolojik incelemelerde tesadifen rastlanmaktadir. Semptom veren
lezyonlarda ise semptomlar genellikle spesifik degildir ve komsu yapilara basi veya
invazyon durumunda ortaya ¢ikar. GUnimuzde goértnttleme tekniklerinin ilerlemis
olmas: erken hastalik evresinde hatta asemptomatik bireylerde bile preoperatif tanmy:
daha olanakli hale getirmistir.

Mediastina kitlesi olan olgularda lezyonun lokalizasyonu tamsal yaklasimda

onemlidir. Bu amacla kullanilan toraks BT oldukca faydal1 bir noninvaziv yontemdir.

Mediastendeki kitlenin bilylyerek cevresindeki yasamsal yapilara basi
yapabilmesi ve 6nceden benign karakterde olan neoplastik lezyonun zamanla malign
hale gelebilmes nedeniyle bu hastalarda erken tam ve tedavi 6nemlidir. Genellikle
radyolojik incelemelerle primer mediastina kitles olan olgularin ¢ogunun tamsi
konulamaz. Bronkoskopinin de tamda degeri azdir. Kesin tamya ulasabilmek icin bir

takim cerrahi prosedirlere cogunlukla gereksinim duyulur.

Ocak 2007 - Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltes
Hastanesine bagvuran mediastinal kitle 6n tanili ve BT incelemede mediastinal kitle
saptanan, 64 dedektorl U cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile ¢cekim yapilmis
ve cerrahi veya biyops ile patolojik sonucu elde olunan olgular1 retrospektif
incelemeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.ANATOM/

Mediasten, torasik giristen baslayarak diafragmaya kadar uzanan, yanlarda
mediastinal plevra, arkada torasik vertebralar ve onde sternum ile simirli bolgeye
verilen isimdir (1). Bu bosluk manubriosternal eklem ile 4. torakal vertebra alt
kenarini birlestiren hayali bir cizgi ile Ust ve at mediasten olarak ikiye ayrilir
(Sekil1).

Supario
mediastinum

Manubrium
Transverse
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medastinum
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Sekil1l. Mediastenin soldan sematik gérinimu (2)

2.1.1.Mediastenin Boélimleri:

1. Dort kompartman modeli



Literatirde cesitli bélimlemeler kullanilnissa da en yaygin olam mediastenin
oncelikle st ve at kompartmana bolinmesi; alt kompartmanin da 6n, orta ve arka
olarak at kisimlara bolinmesidir (1). Ust ve alt mediasteni sternal ag1 ve T4
vertebranin inferiyor kenarindan gegen sanal bir horizantal bir diuzlem ayirir. Alt
mediasteni ise perikard 3 kompartmana ayinr (sekil 2). Ozofagus, frenik sinirler ve
duktus torasikus gibi bazi yapilar tim mediasten boyunca ilerlediklerinden birden

fazla alt mediastinal kompartman icinde yer alirlar.

e Siperior mediasten: Sternal agi ve T4 vertebra cizgisinin slperiyorunda
kalan kisimdir. Anteriorunda timus, orta kisimda blylk damarlar,

posteriorundaise trakea, 6zofagus ve duktus torasikus bulunur.

e On mediasten: Sternum ile perikard arasinda kalan kissmadir. Cocuklarda
timusu barindirirken, yetiskinlerde timusun regrese olmasiyla mediastenin en

kicuk bdlumu haline gelir.

e Ortamediasten: Perikard, kalp, blyuk damarlar, frenik sinir ve ana bronslar

iceren en yogun mediastinal bolgedir.

e Arka mediasten: Perikard ile vertebralar arasinda kalir. Ozofagus ve inen

torasik aortay1 icinde bulundurur (3).



Sekil 2. DOrt kompartman modeline gore mediastenin boltimleri (2).

2. Uc kompartman modeli

Shields ise mediasteni anterior, vissera (veya orta) ve paravertebral sulkus
(veya posterior) olarak 3 kompartmana ayirmistir (3). Bu 3 kompartman modeli
gorulen hastaliklarin origin aldig1 bolgelerin siniflamasi agisindan daha kullaniglidir.
Bu modeldeki 3 kompartman da slperiorda torasik giris, inferiorda diyafram ve
lateralde plevraile gevrilidir (sekil 3) (3).

e Anterior mediasten: Anteriorunda sternum, posteriyorunda perikard ve
blylk damarlar bulunur. Timus, internal mamariyan damarlar, internal
mamariyan lenf nodlar1 ve prevaskiler lenf nodlari bu bdlimde yer alir.

e Visseral (orta) mediasten: Perikardin anteriyor kismu ile perikard ve
trakeanin posterior kismi arasindayer alir. Perikard, kalp, buylUk damarlar,



e trakea, ana bronglar, frenik sinir, duktus torasikus, proksimal azigos ven,
paratrakeal ve subkarinal lenf nodlarint i¢inde bulundurur.

o Paravertebral sulkus (posterior mediasten): Anteriorda trakeanin arkasi
ve perikardin arka kenarlari, posteriorda vertebral kolon arasindaki bolgedir.
Bu kompartman asinda mediasten degildir. Ancak, burada yer aan
yapilardan kaynaklanan patolojilerin (6rnegin norojenik tumorler) klasik
olarak posterior mediastende yer aldig1 kabul edilir (3). Ozofagus, inen aorta,
azigos ve hemiazigos venleri, torasik duktus, vagus, sempatik zincir,
proksimal interkostal sinir ve damarlar, paradzofagial ve interkostal lenf

nodlar1 bu kompartmanda bulunur (3).

Mediasten yukarida bahsedilen kissmlara ayrilmig olmasina ragmen sinirlari
organlar icin asilmaz degildir. Esas olarak bir kompartman icinde yer alan bir organ
bazi durumlarda diger bir kompartman icine de tasabilmektedir. Ornesin nérojenik
tumor anterior mediastende veya ektopik tiroid timorl posterior mediastende yer
aabilir (1).

Mediastenin bu sekilde bolgelere ayrilmasi, primer mediastinal lezyonlarin
bircogunun, baz istisnalart olmakla birlikte belirli bdlgelerde bulunmalar: nedeniyle
ayirict tamda kolaylik saglar. Mediastinal lezyonlarin kompartmanlara gére dagilim
tablo-1’de gosterilmistir (1).



Sekil 3. Ug kompartman modeline gére mediastenin bolimleri (2).

Tablol. Mediastinal lezyonlarin sik gorildukleri kompartmanlara gére dagilimi

Anterior Mediasten Orta Mediasten Posterior Mediasten
Timik lezyonlar Lenfoma Norojenik timorler
Lenfoma Bronkojenik kist Noroenterik kist

Germ htcreli timorler
Paratiroid tumaor
Lenfanjioma

Guatr

Hemanjioma

Perikardiyal kist

Lenfoid hamartom

Duktus torasikus kisti




Mediastina kitle tamisinda radyolojik tetkikler dnemli bilgiler vermektedir.
Gunumuzde BT ile ¢ok duzlemli gorunttler elde edebilmek mimkinddr. Tetkikin

yapilmasi sirasinda incelenecek viicut bolgesinin hacimsel verileri elde edilir.

Daha sonra bu veri seti kullamlarak istenilen duzlemlerde gorintiler
multiplanar reformat yontemi ile olusturulur. Gerekli gérilmesi halinde t¢ boyutlu
hacimsel modellemeler ve ici bos organlar icin (trakea ve hava yollar gibi) sanal
bronkoskopik goruntiler elde edilebilir. Tetkik sirasinda intravendz kontrast madde
kullamlarak torasik vaskiler yapilarin anjiografik goruntdleri  olusturulabilir.
Kontrast madde kinetigi degerlendirilerek incelenen patolojilerin kontrastlanma
paternlerine gére karakterizasyonu yapilabilir (4). Toraks BT, kitlenin yapisa
ozelliklerini, varsa komsu yapilara yayilimini saptamada faydalidir (5-8). Toraks BT
kullammi olmaksizin kitlelerde solid kistik ayirimi %31 dogrulukta yapilirken, BT
kullanmmu ile bu oran %88’e ¢cikmaktadir (8).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG), akciger parankim incelemelerinde
kisith kalirken, mediastinal yapilar1 degerlendirmede BT’ye alternatif olarak
kullanilmaktadir. BT de kuskulu kalinan mediasten ve kardiyovaskiler invazyonlar
gostermede 6nemli bir yontemdir. Ancak CKBT ile de aksiyel, korona ve sagital
planda incelemeler yapilabilmesi, MRG nin BT ye olan GstinlGgini ortadan
kaldirmistir (9-11).

Mediastenin radyontklid incelemelerinde; galyum ve indium |6kosit
sintigrafis, inflamatuar ve neoplastik lezyonlarin degerlendirmesinde kullamlir.
Galyum sintigrafisi mediastina patolojilerde ve 6zellikle lenfadenopatilerde sensitif
bir metoddur. Akciger kanseri, lenfoma, mezotelyoma metastazlarinda oldukca
degerli sonuglar alinabilmektedir (12). Tiroid ve paratiroid doku gorintilemesinde
ise ¥™Tc ve'?, ¥ radyoniiklid calismalar: kullamiimaktadir (13).

Operasyon 6ncesi mediastinal kitlenin histopatol ojik tamsinin konulmasi tedavi
yontemini belirlemede 6nemlidir. Bunun icgin transtorasik ince veya kesici igne
biopsisi, dusik morbidite ve neredeyse sifir mortalite ile en kolay uygulanabilir
yontemdir (12). Ozellikle BT rehberligsinde yapildiginda tam oram oldukca
yukselmektedir (12,14-17).



3. ON MEDIASTINAL TUMORLER

Primer 6n mediastinal timarler tim mediastina timarlerin yaklasik olarak
yarisint olusturur. On mediastinal tiimorler: timoma, timik karsinom, timik karsinoid,
timolipoma, germ hucreli tumorler ve paratiroid adenom; nonneoplastik formlar:
timik kist, timik hiperplazi, lenfanjiom ve intratorasik guatr. Lenfomalar 6n ve orta
mediastende gorulebilir (5).

3.1.TIMIK LEZYONLAR

Timus dokusu hayatin erken donemlerinde dortgen seklinde, homojen icyapida,
bikonveks kenarli ve genis tabanli sternal iliskide olan bir yapidir; yasla birlikte
giderek kuculir. Dogusta, ortalama 5 gr agirliginda, 5 cm. uzunlugunda, 1,5 cm.
genisliginde ve 1 cm kalinlhigindadir. Y aklasik 3 yasina kadar bu dlglleri artar. Sonra,
25 yasina dogru sona erecek olan kiculme baglar. 15 yasindan sonra bikonkav,
diizgin kenarli, sternumlailiskisi en aza inmis, Gggen seklinde bir gérinim kazanir
(12).

3.1.1.Timik Hiperplazi
Nadir bir patoloji olan timus hiperplazisi daha ¢cok gencg erkek cocuklarda ve

genc adel 6sanlarda gorilen timusun patolojik genislemesidir. Etyolojis kesin olarak
bilinmemektedir. Olgular genellikle asemptomatik seyreder (18). Timus
hiperplazisinin klinik ©6nemi, mediastinal timérlerle o¢zellikle de timoma ve

lenfomalar ile karismasichr.

Radyolojik olarak BT de dustk dansiteli, dizgin sinirli, invazyon bulgusu
saptanmayan homojen kitle seklinde gozikar (18).



3.1.2.Timik Kist

Timik kist nadir bir lezyondur. Etyolojisi tartismalidir. Konjenital ya da akkiz
olabilir. Akkiz olanlar enflamasyona sekonder ya da Hodgkin hastaligi (HH),
seminom, timik karsinom gibi neoplazmlarla iligkili olabilir. Konjenital olanlarin
timofaringial duktus kalintist oldugu dustinilmektedir ve boyundan anterior
mediastene kadar timusun embriyolojik gelisimi  sirasinda herhangi  bir
lokalizasyonda bulunabilir (5). Genellikle asemptomatik seyreder. Servikal veya 6n
mediastinal kitle olarak ortaya ¢ikar. Boyunda yavas blyulyen, agrisiz kitle seklinde
servikal lokalizasyonlu olarak nadiren gorulebilir. Her iki lokalizasyondaki timik
Kistler eksize edilebilir ve rekirrens gelismez, prognozu mikemmeldir. Malign

transformasyon cok nadirdir (18).

Radyolojik olarak timik kistler iyi sinirli 6n mediasten kitleleridir. Unilokuler
veya multiloklle olabilirler ve genellikle distk atenuasyonlu icerige sahiptirler
(19,20).

3.1.3.Timoma

Timoma ve timik karsinomu igeren timik epitelial timorler, timik epitelden
koken alan, degisik histolojik ve biyolojik 6zellikler gosteren timorlerdir. Timoma
invazif ve noninvazif olarak ikiye ayrilir. Noninvazif timoma; kapsillt olup kapsil
chsina mikroskopik bilyiime yoktur. invaziv timoma ise kapsiil disina biiytyebilir,
plevra implantlar gorilebilir ve nadiren lenfojenik ve hematojenik metastaz yapar
(22).

Dunya saglik organizasyonu (WHO) 1999’ da timik epitelial timorlerde
consensus klasifikasyon olusturdu. Klasifikasyon, epitelia hticrelerin morfolojisi ve

epitelial hicrelerin lenfositlere oramnina gore yapildi. Bu siniflamaya gore;
Tip A: Meduller

TipAB: Miks



TipB1: Lenfositten zengin, cogunlukla kortikal
TipB2: Kortikal

TipB3: Epitelia (iyi sinirli timik karsinom)
TipC: Timik karsinom,

Bu klasifikasyon ayni zamanda invaziviteyide belirtiyor; Tip A ve AB
genellikle klinik olarak benign ve kapsllt, TipB biyutk olasilikla invaziv (0zellikle
TipB3), Tip C her zaman invazivtir (21).

Timomalar 6n mediastenin en yaygin tumorleridir. Kadin ve erkekler esit
olarak etkilenirler. Bu timérler 16 yas atinda nadiren gorilir. Goértlme yasi
ortalama 40 yasin Uzeridir (5). Yaklagik olarak yarisi asemptomatiktir. Birgok
hastada genellikle baslangic semptomu olarak miphem gogls agrisi, dispne veya
Oksuruk goralar. Ates, kilo kaybi, yorgunluk gibi konstitiisyonel semptomlar bazi
hastalarda gorulebilir (22). Timomal1 hastalarin %30-50’sinde Myastenia Gravis
(MG) bulunur. MG’li hastalarin ise ancak %15’inde timoma bulunur (5). Onceleri
MG varhigi koti prognostik faktor olarak kabul edilirken, ginimizde MG’li
hastalara daha erken tam konulabildigi igin iyi prognostik faktdr olarak kabul
edilmektedir (18).

Timomalar %30 plevraya, %25 perikarda, %18 akcigerlere, %4 rekirren
laryngeal sinire ve ender olarak buyik damarlara (%2) lokal invazyon yaparlar
(22,23). Loka invazyon disinda histolojik olarak benign gorinumlerine karsilik
timomalar stk olmamakla beraber uzak organ metastazlar1 da yapabilirler (5).

Timomalar, 6n mediasten disinda da yerlesebilirler (24). Kaplan ve arkadaslar
(25) sol orta mediastenden kaynaklanan pedikill i timoma olgusu bildirmislerdir.

BT tetkikinde timus glandinin boyutsal Ozellikleri net bir sekilde

degerlendirilebilir. Eriskin bir insanda timus glandinin transvers ¢api 15 mm’yi



gecmemelidir. Buytk degerler timik hiperplaziyi dustndirebilir (4). Benign
timomalar yuvarlak oval sekilli olup diizgiin kenarlidir. On mediastende yag dokusu
icinde yerlesirler ve cevresindeki yag dokusunu genellikle oblitere etmezler.
Timomalarin yaklagik dortte biri kalsifikasyon icermekte olup, bu 0Ozellik hem
invaziv hem de noninvaziv timomalarda gorulebilmektedir. Bazi timomalarda kistik
komponent varligi belirgindir. Invaziv timoma olarak simiflancinlan grup,
timomalarin yaklasik %30-40’1m olusturmaktadir. TUmorin blydme sekli invaziv
Ozellikler gosterir. Cevre plevra veya perikarda invaze olur ve sternumu
posteriyordan erode edebilirler (4).

3.1.4.Timik Karsinom

Timik karsinomlar, epitelial malignensilerin erken evre lokal invazyonlara ve
genis, dagimk metastazlara gucli egilimi olan heterojen grubudur. Squaméz hicreli
karsinom ve lenfoepitelioma benzeri karsinom en sik tipleridir ve genellikle 46 yas
civari gorulurler (5).

Radyolojik olarak timik karsinomlar genellikle buyuk, kétt sinirli, infiltratif 6n

mediasten kitleleridir ve siklikla plevral ve perikardiyal eflizyon eslik eder.

Timik karsinomlarin BT gorunumleri invaziv timomalar ile oldukga benzerdir.
Timik karsinomlarda ekstratimik metastazlar ve mediastina lenf nodu tutulumlar
siktir (26).

3.1.5.Timik Karsinoid

Timik  ndroendokrin  (karsinoid) tumorleri, ©6n mediastenin  nadir
neoplazmlaridir. Bu timdrler siklikla histolojik olarak genis bir spektrum ortaya
koyarlar ve nontimik karsinoid timérlerden daha agresif davranighidirlar (27). Yavas
by Uyen kotu prognoza sahip, lokal ve uzak yayilim gosteren timorlerdir (28). Timik
karsinoidli olgularin 3/4’0 erkektir ve 40 yas civarinda gorilur. Hastalarin /3’0
asemptomatikdir ve lezyon rutin akciger grafileri ile saptanir. Bununla beraber cogu
hastada ya lokal ya da konstitisyonel semptomlar gorulebilir. En sik gordlen

semptomlar; cushing sendromuna bagli olanlardir ve 1/3 hastada goruldr. %15



uygunsuz antididretik hormon (ADH) sekresyonu, hiperparatiroidizm veya Multipl
Endokrin Neoplasm Tip | (MEN tip 1) sendromu gibi paraneoplastik endokrinolojik
hastaliklar gordlar (29). Timik karsinoid timoérleri timomalardan gorintileme

yontemleriyle ayridedebilmek cogunlukla mumkun degildir (4).

3.1.6.Timolipoma

Timolipomalar timusun nadir, benign yavas biylyen neoplazmidir. Kadin
erkek tutulumu esittir. Ortalama gordlme yas1 27°dir. Hastalarin yaklasik yarisi
asemptomatiktir (30).

Radyolojik olarak siklikla anterior inferior mediastinuma sarkan ve bir ya da
her iki hemitoraksi isgal edebilen genis 6n mediastinal kitlelerdir. Kardiyomegali ve
diafram evantrasyonunu taklit edebilir, hasta pozisyonu ile sekli degisir. Yagdan
zengin bazi timolipomalar mediastinal lipomlarla karisabilir. Cerrahi rezeksiyon
kuratiftir (30).

3.2.GERM HUCRELI TUMORLER

Germ hucreli tumoérler benign ve malign olmak Uzere temelde iki gruba
ayrilirlar. Siklikla gonadlardan kaynaklanirlar. Mediastende bu timdorlerin bulunusu
muhtemelen erken embriyogenez sirasinda mediastende yanlis yerlesmis primitif
germ hicrelerinden koken almalan ile aciklanmaktadir (5). Gonadlardaki germ
hicreli timorlerden de mediastene metastaz olabilir; ancak bu oldukga nadirdir.
Gonadal germ hucreli timorlerden metastatik yayilim olunca mediastenden 6nce
retroperitoneal bolge tutulur ve siklikla buradan duktus torasikus yoluyla mediastene
yayilim olur. Eger retroperitoneal tutulum kamiti yoksa ve gonadlarda anormal nodul
yoksa ve hastanin testis ultrasonografis normalse, tumorin primer mediastinal
kaynakl1 oldugu kabul edilir (31).

Benign germ hicreli timorlerden matlr teratomlar, erkek ve kadinlarda esit
oranda gorulirken, malign germ hicreli timorlerin %90°dan fazlasi erkeklerde

goruldr.



3.2.1.Benign Germ Hucreli Tumorler

Benign germ hicreli  tumorler icerdikleri germinal tabakalara gore

siniflandirlabilir:

e Epidermoid kist

e Dermoid kist

e Teratom

Bu timoérler U¢ germinal tabakamin en az birinin, birden fazla elementini

icerirler. Genellikle parsiyel olarak kistiktirler ve cogunlukla sag, sebase gland ve
endodermal dokunun degisik elementlerini icerirler (32). Epidermoid kistin basit bir
squamoz hicre epiteli vardir. Dermoid kist sa¢ ve sebase materyal seklindeki deri
eklentilerini de iceren squamoz epitel hattina sahiptir.

Teratomlar

En sik gorilen mediastinal germ hticreli tumoérlerdir ve yaklasik olarak %60-
70’ini olustururlar (5). Teratomlar birden fazla primitif germ hicre tabakas: igerirler
ve ortaya ciktiklari anatomik bolgeye yabancidirlar. Matir teratomlarin blyuk
cogunlugu iyi sinirli ve benigndirler. Teratomlar nadiren fetal doku igerigine sahip

olup bu durumda immatlr teratom olarak adlandirilir.

Hastalar genellikle asemptomatiktir. Fakat blylk tumaorler gogis agrisi, dispne,
Oksiruk veya diger basi semptomlarinin ortaya ¢itkmasina neden olabilir (32). Tumor
yapisindaki intestinal mukoza veya pankreatik doku tarafindan sekrete edilen
sindirici enzimler brons, plevra, perikard veya akcigere rlptire neden olabilir (5,32).
MatUr teratomlar Kistik veya solid alanlar iceren kapsullt kitlelerdir. TUmar dis, deri,
sa¢ (ektodermal Urinler); kikirdak, kemik (mezodermal Urlnler); vel/veya bronsiyal,
intestinal ve pankreatik doku (endodermal Urtinler) icerebilir (32).

Radyolojik olarak yuvarlak veya lobule, iyi sinirli 6n mediasten kitleleridir ve
genellikle orta hattin bir tarafina gecerek biyik boyutlara ulasabilirler. BT de tipik
olarak degisik kalinlikta duvari olan multilokuler kistik timérlerdir. Bir ©On

mediastinal kitlesinde sivi, yumusak doku, kalsiyum velveya yag atenuasyonu



kombinasyonunun bulunmast matir teratom tamst icin blyldk olcide spesifik
bulgulardir (32,5).

3.2.2.Malign Germ Hucreli Tumorler

TUm mediastinal kitlelerin %1-4’Uni olustururlar. Uglincli ve 4. dekatta pik
yaparlar. Malign germ hicreli timorler seminomlar ve nonseminomlar olmak Uizere
iki gruba ayrilir. Baslica nonseminomat6z tumorler: Teratokarsinom, embriyonal
hicreli karsinom, koryokarsinom ve yolk sak (endodermal sintis) timorleridir (33).

3.2.3.Mediastinal Seminom

Genellikle 3. ve 4. dekatlarda beyaz erkeklerde goriltp, asemptomatiktirler.
Malign germ hticreli timarlerin yaklasik %50’sini, tim mediastinal kitlelerin ise %2-
4’0n0 olusturmaktadir. Siklikla 6n mediastende yerlesim gosterirler. Seminomlu
hastalarin yaklagik olarak %10’unda yUkselmis B-HCG seviyeleri olabilir fakat

yuksek o-fetoprotein seviyeleri gorilmez.

Radyolojik olarak lobiile, homojen, dev 6n mediastinal kitleleri seklinde ortaya
cikarlar. Rejyonal lenf nodlarina ve kemige metastaz yapabilirler, kalsifikasyon
nadirdir (5).

Seminomlar ytksek oranda hem radyoterapiye hem de kemoterapiye duyarlidir.
Kucguk lokalize timorler primer rezeksiyonu takiben radyoterapi ile tedavi edilebilir.
Loka olarak ilerlemis hastaligi olanlarda sistemik kemoterapiyi takiben yapilan
cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavi seklidir. Hastalarin ¢ogunda terapi kiratif
olabilmektedir. Uzun donem 5 yillik sagkalim %60-80 arasindadir (34,35).

3.2.4.Nonseminomat6z Germ Hucreli Timorler

Embriyonal karsinom, teratokarsinom, koryokarsinom, yolk sak (endodermal
sinlis) tumorlerinin karisimi veya sadece biri seklinde gértlUr. Bunlar maligndir ve
tipik olarak genc eriskin erkeklerde gorulir. Radyosensivitesi distk timorlerdir (36).



Semptomlar genellikle basi ve invazyona baglidir. Ayricakilo kaybi, halsizlik ve ates
de gordlebilir. Nonseminomattz tumdrler genellikle unrezektabl tumorlerdir.

Sisplatine dayal1 kemoterapi primer tedavi seklidir.

Radyolojik olarak biyik, irregiler, 6n mediastina Kkitleler olup, nekroz,
hemorgji velveya kistik formasyona bagli distk dansiteli heterojen alanlar igerirler.
Plevra ve perikardiya eflizyon sktir (5). Siklikla supraklavikuler veya
retroperitoneal lenf nodlarina, plevraya, akcigere ve karacigere metastaz yapar. Tam

konuldugunda genellikle uzak metastazlar mevcuttur (37).

3.3.PARATIROID ADENOM

Paratiroid adenomu, siklikla boyunda ortaya ¢ikan benign neoplazmdir. %10’
u ektopiktir ve yaklasik yarisi 6n mediastende ortaya cikar. Eriskin kadinlar daha ¢ok
etkilenir, servikal paratiroidektomi sonrasi devam eden hiperparatiroidizm semptom

ve bulgular1 goruldr (38).

Patolojik olarak kapsulll, yuvarlak ve genelikle 3 cm den kucgukturler bu
nedenle gogus radyografilerinde nadiren tespit edilebilirler. Kontrastsiz BT de lenf
noduyla karigabilirler, VKM sonrasi da %25’ nde kontrast tutulumu goértlir (39).

3.4LENFANJIYOM (KISTIK HIGROMA)

Tipik olarak boyundan c¢ikar ve mediastene dogru uzanmr. Mediastina
lenfanjiyomlarin %48’i 6n kompartmandan, %34’ visseral kompartmandan ve %9’u
paravertebral sulkustan cikar. Servikal lenfanjiyomlar ¢cogu kez infantlarda goral r
ve servika kitle olarak gorulduginden tani erken konulabilir. Ancak mediastinal
lenfanjiyomalar cogunlukla semptomsuz olduklarindan ileri yasa kadar tam
konulamayabilir. infantlarda hava yolu tikaniklig1, solunum sikintisi gibi semptomlar
gordlUr. Eriskinlerde ise pndmoni, stiperior vena kava sendromu (SVK), silotoraks,
siloperikardiyum seklinde gorulebilir (40).

Radyolojik olarak masif boyutlara ulasabilen yuvarlak, lobile multikistik
timorlerdir. Mediastinal yapilarda itilmeye veya yer degisikligine sebep olabilir (5).



BT de kistlerin (genis vaskiler yapilar temsil eder) boyutu 1-2 mm den farkl
boyutlara ulagabilir. Su dansitesinde izlenirler, septalart minimal kontrast tutar (5).

3.5.INTRATORASIK GUATR

TUm mediastinal kitlelerin %10 kadarini olustururlar. Servikal guatrlarin ise
%20’si toraks icine dogru ilerler ve genellikle sol anterosliperior mediastene
dogrudur (41). Nadiren retrotrakeal yerlesimli olabilir, orta ve posterior mediastinal
kompartmanlara kadar uzanabilir. Servikal komponenti olmayan primer intratorasik
guatr oldukca nadirdir. intratorasik guatr ya tiroid dokusundan torasik girise dogru
gelisir ya da mediastinumdaki mevcut aberan tiroid dokusundan kaynaklanr (42,43).

Substernal tiroid kitleleri genellikle nontoksik multinodiler guatrlardir, bazi
serilerde %44 oraminda folliktler adenom bulunmustur. Papiller Tiroid Ca ya da
diger malign tiroid timoérleri de gorulebilir. Ses kisikligi oldugu zaman malignite
aklagelmelidir (41).

Siklikla asemptomatikdirler ve kadinlarda daha stk goruldr. Ara sira basiya
bagli disfagji, dispne, stridor, okslrik, wheezing ve yuzde kizariklik gordlebilir
(41,5).

Radyolojik olarak BT’de buyUk damarlar1 ve trakeay: iten kitle goértlebilir.
Kaba, noktal1 veya daire seklindeki kalsifikasyonlar siklikla goruliir (41). intratorasik
guatrlar kiictik substernal uzanim, toraks iginde guatrin bir kismi ve tam olmak tzere
kabaca U¢ tipe ayrilabilir. Bunlarin insidansi ise sirayla %82, %15 ve %3’tir (41).

Radyoaktif 1™, 1'® ve Tc*® sintigrafisi fonksiyon goéren tiroid dokusu
varhigindatarmisal olabilmektedir (5).

Tedavisi, semptomatik veya potansiyel semptomatik lezyonlar icin cerrahi
rezeksiyondur. Pek ¢ogu servikal insizyonla eksize edilebilir, fakat bazen sternotomi
gerekehilir (5).

4.0RTA MEDIASTEN TUMORLERI



4.1.LENFOMALAR

Primer mediastinal lenfomalar mediastenin sik gorilen tumdrlerindendir. En
sik gorulen mediasten timoérleri icinde ikinci siradadir. Bununla beraber cocuklarda
Ozellikle 6n mediastende ilk sirayr amakta ve %45 oramnda goruldigu
bildirilmektedir (12, 40, 44) Siklikla mediastina lenf nodlarindan kaynaklandiklar
gibi timus bezinden de kaynaklanabilirler (17).

Genellikle HH ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) seklinde siniflandirilir.
Mediastinal lenfomalarin yaklasik %50°si HH, %20’si ise NHL (12,17). Lenfomalar
herhangi bir mediastinal bdlgeyi tutabilir.

Semptomlar genellikle mediastinal yapilara basi olup olmamasina baglidir.
Olgularin %60-70’inde mediastinal hastaliga bagli semptomlar gorultr. Hastalarda
siklikla hava yolu basisina, akcigerlere basiya, plevral ve perikardiyal efiizyona
bagli dispne vardir. Bunun yaninda oksurik, gogus agrisi ve agirlik hiss de sik
gorilen semptomlardancir (12). Ozellikle NHL’ da sag taraf paratrakeal lenf

nodlarinin tutulumu baskin oldugu icin SVK sendromu bu timérlerde siktir (17).

4.1.1.Hodgkin Hastalig:

Tdim lenfoma vakalarimin sadece %25-30’unu olustururken, mediastinal
tutulumu olan hastalarin %50-70’inde HH mevcuttur (29). Hastalik bimodal yas
dagilimina sahip olup, ilk pik erken eriskin grup olan 20-30 yaslar1 arasinda, ikinci
pik ise 50 yasindan sonra goruldr (44). Geng eriskinlerde kadin erkek oram esit iken,
ileri yaslarda erkeklerde daha sik gorulir (2).

HH’nin histopatolojik olarak dort tipi vardir (29).

o Noduler sklerozantip %66

o Lenfositten zengintip %3



o Lenfositten fakir tip %5

. Mikst tip %25

Yalnizca mediastinal tutulumu olan olgularda %75-90 ile en sik gorilen tip
nodiler sklerozan tiptir (2,29). Nodiler sklerozan tip en iyi prognoza, lenfositten
fakir tip ise en kotu prognoza sahiptir. Prognozu olumlu yonde etkileyen bagslica
faktorler; sistemik semptomlarin yoklugu, bir anatomik bolge ile simirli olma ve

uygun histolojik tiptir (45).

BT’ de kabaca, HH konglomere biyumis lenf nodlari veya sigilli yumusak
doku kitlesi olarak ortaya cikar ve nekroz ve hemoraji gorulebilir. Timik HH ise
timusta epitel ile doseli kistik alanlar seklinde ortaya cikar (44). Prevaskiler ve
paratrakeal lenf nodlar1 siklikla tutulur ve bazen izole bulgudur. intratorasik HH nin
sadece %15 inde tek bir lenf nodu tutulumu gosterilmistir ve ¢ok nadir posterior
mediasten veya parakardiak lenf nodlar: tutulabilir. Noduler sklerozan tip ayri bir
loblle 6n mediasten kitlesi olarak c¢ikabilir. BT’ de komsu lenfadenopatileri
gbstermek dogru tamya ulasmak agisindan faydalidir (44).

4.1.2.Non-Hodgkin Lenfoma

Tum yas gruplarinda gorilmekle birlikte siklikla 55 yas Ustiinde ve erkeklerde
kadinlardan daha fazla gorulir (44). Mediasten tutulumu HH’a gore daha az olup
tipik olarak tam esnasinda %85 olguda konstitisyonel semptomlar ve jeneralize
lenfadenopati ve/veya genis ekstranodal hastalik mevcuttur (16,44). Daha ¢ok karin
ve bas-boyun boélgesindeki lenf nodlarinin tutulumu sdz konusudur. Kemik iligi

tutulumu da sik goruldr.



Non-Hodgkin lenfomanin iki dnemli varyanti olan large B cell lenfoma ve
lenfoblastik lenfoma primer olarak 6n mediasteni tutar ve en sik gorilen primer non-
Hodgkin lenfomalardir (44).

Her iki tip de BT de timusu ve yakin iligskideki diger yapilar invaze eden
hacimli, kapsllsiiz, invaziv kitleler seklinde kendini gosterir. NHL anterosuperior
mediasteni daha az sever, parakardiak ve retrokrural lenf nodu gibi uzak nodlari ve

ekstranodal aanlar1 tutmaya egilimlidir (45).

Lenfomalarda peritimoral inflamasyonun fazla olmasi nedeniyle tam icin fazla
miktarda doku iceren biopsiler amak gerekmektedir. Mediastendeki |lezyonlara
transtorasik igne biopsisi, mediastinoskopi veya mediastinotomi yoluyla tanm koymak
mumkandir (16,33).

Lenfomalarin tedavisinde cerrahinin fazla yeri yoktur. Primer tedavi yontemi
yogunlastirilmis kombinasyon kemoterapisi olup cerrahinin rolt sadece tam amagl

biyops ve kemoterapi sonrasi rezidiel kitlelerin rezeksiyonudur (33).

4.2.BENJGN LENF NODU HASTALIKLARI

4.2.1.Sarkoidoz

Etiyolojis  bilinmeyen granilomatéz  bir  hastaliktir.  Gelisiminde
predispozisyon yaninda organik ve inorganik ajanlar rol oynamaktadir. Hastalik
kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla gorulirken, siyah irkta beyaz irka oranla
10 kat daha fazla gorulur. Genellikle yasamin 3. ve 5. dekatlarinda ortaya cikar.
Nonnekrotizan grantlomlar bu hastaliga ait patolojik reaksiyon paternidir (41).

BT’ de siklikla mediastinal ve/veya hiler lenfadenopati seklinde ortaya cikar.
En sik olarak bilateral, simetrik, hiler lenfadenopati ile sag paratrakeal LAP gorul r.
Bunun yanminda, literatirde “blydk taklitci” olarak da adlandirlan sarkoidozda,
olgularin %20-25’inde atipik radyolojik bulgular tespit edilmektedir. Aynm zamanda
pulmoner infiltratlar veya nodllerle birliktelik bulunabilir (41).



4.2.2.Mediastinal Tuberkiloz Lenfadenit

Mediastinal tuberkiloz lenfadenit erigkinler icin nadir bir hastaliktir.
Ekstrapulmoner tiberkiloz formlarimin en sik gordleni olan lenfadenitte, enfeksiyon
genellikle akcigerlerde bagladigi icin akciger parankiminin drene oldugu bolgesel
lenf dugumleri en sik infekte olan bolgelerdir. Bu lenf digumleri; her iki akcigerin
hiler bolgesini dolduran bir interbronsiyal grup, trakea bifurkasyonunda yer alan
subkarinal bir grup ve posterior mediastende trakeaya komsu olan bir paratrakeal

grubu icerir.

Primer tlberkiloz infeksiyonu sirasinda basiller, akcigerlerdeki primer odaktan
lenfatik yolla en yakin (hiler-mediastinal) lenf nodlarina ve sonra da daha uzak lenf
nodlarina ulasirlar. Ayrica hematojen yolla da diger lenf bezlerine ulasarak dormant

basi| olarak yillarcayasayabilirler.

Tuberkiloz lenfadenit 1-primer infeksiyonu takiben 2-dormant basillerin yillar

sonra endojen reaktivasyonu ile 3-komsuluk yoluyla olusabilmektedir.

Mediastina lenf digimleri en cok kullamilan primer bolgesel dreng sahasi
olmalarina karsin, bildirilen tiberkiloz lenfadenit olgularimin yalmzca %5'ini
olustururlar. Tuberkiloz lenfadenite ait 6nemli patolojik olaylar arasinda; cevre
dokuda kompresyon olusturmasi, lenfadenitlerde kazeifikasyon ve parcalanma
bulunmas: ve lenfadenitler iyilesirken fibrozis olusmas: yer alir. Basarili tiberkiloz
kontrolU ile akciger tiberkilozu azalmakta ancak ekstrapulmoner tiberkiloz (EPT)

say1s1 ayni oranda azal mamaktadir (46).

4.2.3.Castleman Hastalig:

IIk kez 1956°da Castleman tarafindan tariflenen nadir gorilen bir hastaliktir
(35). Sikliklamediastinal lenf nodlarinin genislemesi ile karakterize olup,



mediastinal lenfoid hamartom, angiofollikller lenf nodu hiperplazisi, benign dev
lenfoma, dev lenf nodu hiperplazisi ve follikiler lenforetikiloma gibi degisik
ismlerle anilmaktadir. Hastalik genellikle asemptomatik seyreder, cins ve 1rk
baskinlig1 mevcut degildir ve hastalarin gogu 30 yas atinda tam almaktadir (41).

Hastaligin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, Shahidi ve arkadagslarina gére hem
lokalize hemde multisentrik formlarin gelisiminde hiperplastik lenf nodlarinca
sitokin ve interlokinin asirt Uretiminin merkezi rolt olduguna inanilmaktadir (35).
Lokalize ve multisentrik formlart mevcut olup klinik sekilleri tamamiyle farklidir.
Lokalize form en stk mediastende gorulUp, tum lenf nodu alanlar1 hatta nonnodal
dokular etkilenebilir.

Radyolojik olarak lokalize form genellikle dizgin sinirli, siklikla visseral
kompartman icinde loblle mediastinal kitle seklindedir. Bunun yaninda kitlelerin
/40 kostovertebral sulkusta da yerlesebilir (41). Radyolojik olarak P-A akciger
grafisinde ve toraks BT'de granilamatdz veya neoplastik olusumlardan

ayrilamadigindan genellikle tanm preoperatif konamamaktadir (41).

4.3.PERIKARDIYAL KIST

Perikardiyal kistler nadir lezyonlardir, asemptomatik seyreder, 4-5.dekatlarda
goérulrler. Benign unilokuler, ince bag doku duvari ve berrak su icerigi olan
kistlerdir. Bu nedenle ‘berrak su’, ‘kaynak su’ kistleri olarak da adlandirilirlar (44).
Radyolojik olarak kistlerin gogunlugu iyi simirl sferik veya gozyas: seklinde perikard
ve diyafragmaya bitisik olarak gorinir. Hemen hemen daima asemptomatik olup,
diger nedenlerle gekilen radyogramlarla tespit edilir. Semptomatik olgularda agri ve
dispne dikkati ceker (44).

4.4 FOREGUT KISTLER/

Foregut kistleri; en stk gorilen mediastina kistlerdir. Bronkojenik kistler ve
Ozofagus duplikasyon kistleri bu grupta yer alir.



Bronkojenik kistler:

Embriyonal donemin 4. haftasindan itibaren 6n barsagin ventral duvarindan
respiratuvar agag gelismeye baslar. Baslangicta 6n barsak ile respiratuvar divertikal
arasinda genis bir iliski s6z konusudur. Embriyonik gelisimin 5. haftasinda;
divertikil asagiya dogru gelisim sirecinde iken ©n barsaktan orijinlenen
Ozofagotrakeal septum divertikulumu arkada 6zofagus ve 6n kissmda trakeobrongiyal
agac olmak Uzere iki kisma boéler. Bu slrecteki anormal bdlinme veya
trakeobronsiya agacin tomurcuklanmasindaki gelisimsel hata bronkojenik kistlerin
olusmasina sebep olur (44).

Bronkojenik kistler herhangi bir yasta gordlebilir. Ancak hastalarin
cogunlugunu 30 yas civar yetiskinler olusturur (47). Bu kistler lokalizasyonlar:
nedeniyle yenidogan doneminde ciddi respiratuvar semptomlar olusturabilirler.
Bronkojenik kistler trakea ve brons ile devamliliklari nadirdir. Kist mukozasi
devamli mukus Urettigi icin Kistin hacmi progressif sekilde blydr.

BT’de bronsiyal sistemle ilskisi olmayan oval veya yuvarlak, diizgtin sinirli su
veyayumusak doku yogunlugunda, homojen lezyonlardir. Hava sivi
seviyesinin varligi kistin trakeobronsiyal sistem ileiliskili oldugunu gosterir. Kist
duvar kontrast madde tutabilir ve kalsifikasyon gorulebilir. Kist, icerisinde biriken
mukus nedeniyle solid bir kitle gibi gorulebilir. Bu durumda diger yumusak doku
kitlelerinden ayirt etmek zordur. Bazen igerisinde kalsiyum siitiine bagli hiperdens
seviyelenme gorulebilir (47).

Ozofagus duplikasyon kistleri: Arka mediyastende bulunan kistik lezyonlarin bilyiik
bir kismini enterojenik kistler teskil eder. Ozofagial duplikasyon kistleri gastrojendz,
enterik veya noroenterik kist ach ile de amlhirlar. Ozofagus duplikasyonlar erigkin
gruba gore pediatrik yas grubunda daha fazla gorulir, 6zofagial ve trakeabrongiyal
kompresyon semptomlarindan dolay: erken ¢ocuklukta tam alir. Bu kistler genellikle
Ozofagusa komsu olup onun ltmeni ileiliskilidir. Cogunlugu alt 6zofagusta ve sagda
yerlesim gosterir.  Ozofagus, dorsal ©n barsagin  epitelyal hiicrelerinin
vakuolizasyonu, dejenerasyonu ve proliferasyonu sonucu sekillenir. Dejenerasyon
gosteren epitelyal kitlelerin ortasinda vakuol varligi 6zofagea duplikasyona sebep

olur. Kontrastli 6zofagus calismalar ile 6zofagusu fokal ve diizgiin sekilde komprese



eden kist varhigini gozlenir. Ayrica kist tarafindan 6zofagusun yer degistirdigi
gbzlenir. BT de homojen dizgiin kenarli dusik dansiteli bir kitleyi gosterir. BT'de
duplikasyon kistinden diger intramural veya paradzofagea lezyonlar ayirt etmek
zordur (44).

4.5KIST HIDATIK

Kist hidatigin intratorasik tutulumu beklenen bir durum olmakla birlikte, gbgus
duvari, mediasten, perikard, miyokard, fissir ve plevral bosluk tutulumlari nadir
olarak bildirilmektedir. Mediasten tutulum oram % 0.1- 0.5’tir. Primer mediyastinal
kistler nadirdir. Sekonder ekinokok kistleri primer olanlardan daha sik gozlenir.
Bunlar paramediyastinal hidatik kistin riptirt, diyafragmayoluyla
subdiyafragmatik kistin penetrasyonu veya ©zofageal hiatus yoluyla vissera
kompartman icine kistin migrasyonu ile goértlir. Endemik boélgelerde mediastinal

kistik lezyonlarin ayirici tamisinda akla gelmelidir (48).

5. ARKA MEDIASTEN TUMORLERI

5.1.NOROJENIK TUMORLER

Norojenik tumarler, eriskinlerde gorilen tim mediastinal neoplazmlarin
yaklasik olarak %20’sini, pediatrik yastakilerin ise %35’ini olusturmaktadir (17,49).
Norojenik timoérler, posterior mediastinal kitlelerin en sik gortlenidir ve yaklasik
%901 posterior mediastinumda yerlesir. %70-80’i benign olup hastalarin yaklasik
yarisi asemptomatikdir (44).

Norojenik timorler 3 kategoriye ayrilir.

e periferal sinirden koken alanlar
e sempatik gangliondan koken alanlar

e parasempatik gangliondan koken alanlar.



Schwannom, ndrofibrom ve sinir kilifi malign tumért periferal sinirlerden
koken alirken, ganglionérom, gangliondroblastom ve noéroblastom sempatik

gangliondan koken alir.

Sempatik ganglion tumoérleri ¢ocuklarda daha sik gordltrken, sinir kilifi

tumarleri ise daha ¢ok eriskinlerde gorulur (44).

Radyolojik olarak; nérojenik timérler diizgiin kenarl1, lobulasyon géstermeyen,
oval veya yuvarlak kitlelerdir (50). Nérojenik timoérlerin yaklasik %10'u spinal
kanala yayilabilir. Bunlara karakteristik sekillerinden dolayr halter timort denir.
Paravertebral ve intraspinal komponentleri dar bir istmusile birlesmislerdir (51).

5.1.1.Periferik Sinir Tiumorleri

5.1.1.1 Schwannom ve nor ofibrom
Schwannomlar ve nérofibromlar en sik gorilen mediastinal  norojenik
timorlerdir. Benign yavas blylUyen timoérlerdir. Herhangi bir torasik sinirden

ciktiklar: gibi en sik spinal sinir kdktnden olusurlar (17).

Schwannomlar sinir kilifindan ortaya gikarlar ve sinir liflerine ekstrensek basi
yaparlar. Kapsilludirler, 6zellikle kistik dejenerasyon, dusiuk selltlarite, hemoraji,
myelin ve kiicuk kalsifikasyonlar igerdiginde bllyik ve heterojen gorinurler.

Norofibromlar; schwan hicreleri, myelinli-myelinsiz  sinir  lifleri  ve
fibroblastlarin disorganize proliferasyonundan olusan kapsilstiz, homojen iyi sinirl
timorlerdir. Bu farklara ragmen her iki timorde kabaca, lobule sferik kitleler olarak
karsimiza cikar.

Radyolgjik olarak, schwannomlar ve norofibromlar genellikle iyi sinirli, sferik
ve lobule paraspinal kitlelerdir. IVKM sonrasi schwannomlar ve norofibromlar;
homojen, heterojen ya da periferal kontrastlanma gosterebilir (44). Schwannom bir
segment boyunca dar tabanli kitlelerdir, norofibromlarda intervertebral foraminada

genisleme gorulebilir (50).



5.1.1.2.9nir kilifindan orjin alan malign timorler

Nadir ig hicreli sarkomlardir. Malign norofibrom, malign schwannom ve
norojenik fibrosarkom olarak adlandirilirlar. Bu tumoérler tipik olarak basit
pleksiform norofibromdan koken airlar fakat nadiren Onceden var olan
schwannomdan da gelisebilirler. Oldukca selltler ve pleomorfik malignensilerdir.

Radyolojik olarak; 6zellikle nérofibromatozisli hastalarda, genellikle 5 cm den
blyuk sferik arka mediasten kitlesi olarak cikarlar.

BT de tipik olarak yuvarlak, iyi simirli kitlelerdir fakat mediastinal yapilari ve
g6gus duvarini lokal invaze edebilirler. DUslk dansiteli alanlar santral hemoraji ve
nekroza karsilik gelir. Kalsifikasyon goérulebilir. Hematojenik metastazlar en sik

akcigerlere olur ama lenf nodu metastazi nadirdir (44).

5.1.2.Sempatik Ganglion Tumorleri

Bu timorler sinir kilifindan ziyade sinir hiicrelerinden orjin alirlar ve sempatik
ganglion, adrenal glandlarda ortaya cikarlar. Ganglionérom ve ganglionéroblastoma
siklikla posterior mediastendeki sempatik ganglionlardan kaynaklanirken ¢cok malign
olabilen noroblastomanin %30°’u  mediasten kaynakli  olup, mediastinum
ekstraabdominal lokalizasyon olarak en sik goraldugti yerdir (34).

Noroblastom ve gangliontroblastom degisik oranlarda malign olabilen az
diferansiye timorler olup, gangliondrom ise iyi differansiye benign tUmorlerdir
(41,34).

e Ganglionérom
Tekli ya da kiimelesmis matir ganglion hiicrelerinden olusan kompakt yapida,
homojen ve kapsillu timadrlerdir. Sempatik zincir ya da interkostal sinirlerden
kaynaklamirlar. 3 yas Ustindeki cocuklari, addlesanlar1 ve geng eriskinleri etkiler.
Benign karakterde ve genellikle asemptomatiktir. Semptomlar genellikle kitle
etkisine ve intraspinal timor yayilimina baglidir (41).

Radyolojik olarak sempatik ganglion timdrleri; omurga anterolaterali boyunca
uzanan iyi sinirl timorlerdir (44). lyi kapstlludirler. Genellikle bir sempatik veya



interkostal sinir gévdesine yapmsiktir. TUmOrin icinde kistik dejenerasyon alanlar
vardir bazen kalsifikasyon daolabilir (51).

e Ganglionéroblastom
Ganglionérom ve noroblastom arasi bir histolojik yapi gosteren kompozit
tumarlerdir. Makroskopik olarak bazen kapsullt olabilir, iyi simrli, homojen veya
nodiler aanlar icerebilir, histopatolojik olarak nekroz ve hemorgji alanlari da
icerebilir. Erkek kadin oram esittir. Hastalar genellikle 10 yasin altindadir (12,44).

e Noroblastom

Sempatik sinir sisteminden koken alan ve sinir dokusunun bulundugu her yerde
gelisebilen, psodorozetler seklinde dizilim gosteren kigik yuvarlak hicrelerden
olusan bir tumérdar (12,44). Kapsiilsiiz, stromasi ¢ok az, genis hemorgji ve nekroz
alanlar iceren, lokal olarak invaziv olan bir tumordur (44). Siklikla tani konmadan
Once metastaz yapar. Yaklasik olarak vakalarin %60’ 1 2 yas alti, %901 5 yas ati
cocuklardir (31). Noroblastoma erigkinlerde nadir gorilmektedir ve konjenital
olabilir (44). Radyolojik olarak noroblastom birkag segment boyunca uzanan
paravertebral bir kitle gérinimundedir (50).

5.1.3.Paraganglionik Sistem Tumorleri

Paraganglionik sistemin kimyasal olarak aktif veya inaktif, benign ve malign
tumarleridir; inaktif olanlarina kemodektoma, aktif olanlarina ise feokromasitoma
denilir. Feokromasitomalar karakteristik olarak katekolamin sekrete ederken,
kemodektomalar sekresyon yapmazlar. Mediastende kemodektomalar aortik arkus
etrafindaki  kemoreseptér dokusundan, vagustan ve aortikosempatiklerden
kaynaklanirlar (12).

Bunlar goreceli olarak ender timoérlerdir. Histolojik olarak bening ve malign
ayirimi yapmak zordur. Vaskularitesinin fazla olmasindan dolay: cerrahi rezeksiyon
tehlikelidir, %10°u maligndir ve prognozu koétudur (12,41). Paragangliomaar,
posterior mediastende yerlesebildikleri gibi supraaortik ya da aortikopulmoner
bolgeden kdken almislarsa 6n ya da orta mediasten yerlesimi de gosterebilirler (51).



6.MEZENKIMAL TUMORLER

Mediastinal timarlerin yaklasik %6’si mezenkimal kaynaklidir ve genellikle 6n
mediastinumda yerlesirler (3,21). Bu timérler konnektif doku, kan damarlari, yag,
diuz ve cizgili kas ve lenfatik kanallardan koken alan timérlerdir. Cocuklarda
eriskinlere oranla daha fazla gorlir. %25 oraninda malign karakter tasirlar (23).
Cocularda malignite siklig1 daha fazladir. Tablo 2’de simiflandirilmast gosterilmistir.
Radyolojik olarak koken aldiklar1 dokunun 6zelligine gore degisen dansitelerde kitle

lezyonlar: olarak gordlrler (1).



TABLO2. MEZENKIMAL TUMORLER

Y ag dokusu kaynakli timorler

Lipomlar
Liposarkom

Lipomatozis

Kan Damari1 Kaynaklh Tamorler

Hemanjiom
Anjiosarkom

Hemanjioperisitom

Lenf Damarindan Kaynaklanan Tumorler

Lenfanjiom (kistik higroma)

Lenfanjiohemanjiom

Fibr 6z Doku Kaynakli Tumorler

Fibromatozis ve Fibrom
Fibrosarkom

Malign Fibroz Histiositom

Duz Kas Dokusu Kaynaklr Tumorler

Leiomyom

Leiomyosarkom

Cizgili Kas Dokusu Kaynakli Tumorler

Rhabdomyom
Rhabdomyosarkom

Diger tumorler

Lokalize Fibréz tumaorler
Ksantom
Mezenkimom
Menenjiom

Sinovyal sarkom




7.COK KESITLI BILGISAYARL|I TOMOGRAFi

Bilgisayarl1 tomografi yuksek uzaysal c¢ozunurlugl, kesitsel goruntuleme
kapasites ve bitin organ ve sistemleri kapsayan tamsal gucl ile radyolojik
gorintilemenin en temel araclarindan biridir. Her tir acil hastalik tams ile ic
organlarin hastaliklarinda ayirici tam, tedavi planlama, kontrol, izlem ve tarama
amaciyla kullanilir.

Konvansiyonel BT ’nin ilk kez 1972 yilinda kullamlimaya baslanmasi ile iki
boyutlu goruntileme yapilabilmis, helikal taramamn gelistirildigi 1989 yilindan
sonra ise hizli volumetrik verilere ulasilabilmistir. 1991 'de 1 mm’nin altinda kesit
alabilen cihazlar Uretilmistir. Aym yi1l bugtnki ¢ok kesitli BT teknolojisinin 6nctist
olan ikiz dedektorlii helikal BT gelistirilmistir. Bu sayede inceleme daha hizli
yapilabilmekte, orijinal kesitten daha ince kesitler, longitudinal rezollsyondaki (z
eksen) artigla daha iyi iki boyutlu (2B) reformat ve Ug¢ boyutlu (3B) gorintiler
olusturulabilmistir. 1993te gercek zamanli BT'nin kullamma girmesiyle BT
floroskopi altinda biyops islemlerinin yapilabilmesi, damarsal yapilarin ya da
organlar icindeki kontrastlanmamn monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama
programlari) olanakli hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin atina
inmesi 1995'te mimkin olmus, 1998'de bu siire su an hala gecerli minimum siire
olan 0.5 sn'ye indirilmistir (52). CKBT sistemleri ise 1998 yilinda ilk kullanima
girmistir. Bunu 2000 yilinda 8, 2001’de 16 ve daha sonra 32, 2003’te de 64 kesitli
sistemler izlemistir. Gunimuizde 128 kesitli sistemlerde kullamma girmistir. TUpUn
donus stresinin 0.5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklari da 1 mm’
nin altina dismastar (50).

CKBT yontemi ile z-aksindaki (longitudinal aks) ¢ozimleme artmus, inceleme
sires kisalmis, incelenen hacim artmis ve Uretilen x- 1sinindan yararlanma oram
artmustir (50).



Detektorler ve x isim tupu:

Detektorler hastayr gecen radyasyonun intensitesini olcer. BT detektorleri,
yiksek X 1s1m saptama etkinligine, hizli cevap yetenegine sahip olmalidir. Bir BT
dedektoriinde, gelen radyasyonun intensites ile orantili bir elektrik sinyali olusur. Bu
sinyal dijitalize edilir ve bilgisayarda depolanir. Tek siral1 sistemlerde dedektoriin eni
15 mm’ dir. Kesit kalinligi 1-13 mm arasindadir ve kesit kalinligi 1isimin kolimasyonu

ile belirlenir. Kesit kalinliklar: entegre edilen dedektor sayisi ile belirlenir (50).

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Duzeni) :

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri
daha sonra DAS’lara aktarilmaktadir. DAS’lara gelen analog veriler dijital verilere
donustirilmektedir. DAS sayisimin artmasi  elektronik devre gereksinimini de
artirmaktadir. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yiksek

yogunlukta monte edilmesi ile gozimlenmistir (53).

Gorunti Rekonstr iksiyonu:

Cok noktal1 rekonstrilksiyon algoritmasi ve optimal veri 6érneklemesi dedektor
sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkl
goruntti rekonstriksiyon algoritmalar: kullamimaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor
iki boyutlu oldugundan tipten ¢ikan X-1s1m htizmes de iki boyutludur, yani koni
seklindedir. Konvansiyonel rekonstriksiyon yontemlerinin kullamimas: durumunda,
koni icinde belli bir aciyla dedektdr elemanlarina gelen X-isinlarn artefaktlara yol
acabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmes icin, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel
helikal cihazlarda kullamlan 180 derece lineer interpolasyon algoritmas: degil, ¢ok
noktali (multipoint) interpolasyon ile goruntiler rekonstrilkte edilmektedir. Bu
sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha yiksek kalitede gorintl kalitesi elde
edilebilmektedir. Multipoint rekonstriksiyon algoritmasinda verilerin drneklenmesi
de optimize edilmistir. Optimize edilmis drnekleme adi verilen bu yontemin amaci
longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarim arttirmak,
yani dahafazla 6lciim bilgisi elde etmek ve bdylece sinyal/gurdltl orammn artirmaktir
(53).



Z filtrerekonstriksiyonu:

CKBT’de gorunti rekonstriksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda Z filtre rekonstriksiyon algoritmasi adi  verilen bir teknik de
kullamlmaktadir. Z filtre rekonstriksiyonunda uygun Z kernelleri secilerek, tek bir
helikal veri kimesinden farkli kesit kalinliklarinda cok sayida gorinti seris
olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
gorintt rekonstriksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde dizlem ici
(inplane) frekans yaniti degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda gortnttler
olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bigcimde Z eksenindeki frekans
yanmitt degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kainlhiklarinda goruntiler
olusturulabilmektedir (53).

Goruntd kalitesi:

Radyografi ile karsilastirildiginda BT’ nin uzaysal ¢cozilmes disik, kontrast
¢cozulmesi yuksektir. Ortalama uzaysal ¢coziimleme degerleri radyografide 7 ¢g/mm,
dijital radyografide 5 ¢¢/mm ve BT’ de 1 ¢¢/mm’dir. Buna karsilik, X-1s1m
yontemleri icerisinde en iyi kontrast ¢ozimlemeye sahip olan yontem BT dir.
Kontrast ¢cozimleme degeri radyografide %5, BT’ de %0.5’tir. Kontrast ¢cozimleme
SNR oranina baglidir(50).



8.MATERYAL ve METOD

Ocak 2007 ve aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltes
Radyoloji Anabilim Dalinda toraks bilgisayarli tomografisi ¢ekilmis olan, primer
mediastinal kitle tamsi ile basvuran ve toraks BT de primer mediastina kitle gortlen
170 olgunun BT gorunttleri retrospektif olarak degerlendirildi. BUtin hastalarin
klinik dosyalari, ameliyat raporlari, patoloji raporlart incelendi. Cerrahi ve biyops
sonucu elde edilebilen 40 olgu calisma kapsamina alindi. Kirk olgunun 24’0 kadin,
16’s1 erkek idi. Calismaya dahil edilen 40 hastanin yas ortalamasi 36 idi. Kadinlarin
yas ortalamasi 36, erkeklerin yas ortalamasi 27 idi.

CKBT incelemeleri 64 dedektorlti BT (Brilliance CT, Philips Medical Systems,
Cleveland, Ohio) cihazi ile yapilmistir. Damar yolundan otomatik enjektdr (Ulrich
medizin teknik versiyon7 ) araciligi ile 100 mL noniyonik kontrast madde 4mL/sn
hizile verildi.

Inceleme sirasinda hastaya nefes tutturuldu. Supin pozisyonunda ve artefakt
olusturmamast icin her iki kol bas hizasinda olacak sekilde pozisyon verildi. Akciger
apeksinden diafragma seviyesine kadar 120 kv, 210 mas, 64x0.625 collimation, pitch
degeri 0.895 ve 1 mm kesit kalinhigi olacak sekilde gértntuler elde edildi. Alinan
goruntuler is istasyonunda (Philips Extented Brilliance Workspace Philips Medical
systems, Best The Netherlands) degerlendirildi. GorUntller mediastina pencere
ayarlarinda aksiyal kesitlerde incelendi daha sonra, 3 boyutlu reformat gorintiler
olusturularak sagittal ve koronal kesitlerden de faydalanildi.

Incelenen lezyonlar, hastalarin dosyalarinda mevcut olan cerrahi-biyopsi
sonuclartyla birlikte degerlendirildi. Tespit edilen lezyonlar; en sik goruldikleri yas
gruplarina, siklik durumlarina, lokalizasyonlarina (6n, orta, arka mediasten),
radyolojik gorunimlerine ve cerrahi-biyopsi sonuglarina gore, toplanan veriler
1s1ginda klasifiye edildi, sonuglar gesitli literaturlerle karsilastirildi.

Calismamizda kullanilan strekli  degiskenler student—t test ile kesikli
degiskenler ki-kare testi ile karsilastirildi.



9.BULGULAR

Olgularin 24’0 kadin (%60), 16’s1 erkek (%40), kadin/erkek oram 3/2’di. En
kiclgu 6, en buylgl 66 yasinda olan hastalarin yas ortalamasi 36 yil idi. Olgularin yas
dagilimina bakildiginda en ¢ok hastanin 20°’li yas grubunda (% 25) oldugu, bunu da
50°li (%23) ve 40’11 (%15) yas gruplarimin izledigi goruldo.

Sekizer olguda (%20) mediastinal kist ve (%20) lenfoma, atisar olguda (%15)
timus kaynakl1 lezyon ve mezenkimal timor mevcuttu. 4 olguda (%10) norojenik timaor
tespit edildi. Bunu 3 olguyla (%7.5) granlilamatdz lenfadenit,2 olguyla (%5) germ
hicreli timorler, 2 olguyla (%5) intratorasik guatr ve 1 olguyla da (%2.5) Castleman
hastali1g1 izliyordu. Lezyonlarin histopatol ojik dagilimlari tablo 3 de gosterilmistir.



Tablo 3. Histopatolojik dagilim

Histopatol ojik tip n %
Timik lezyonlar 6 15
Timoma 4

Timik hiperplazi 1

Timik karsinom 1

Lenfoma 8 20
HH 2

NHL 6
Granulomatoz lenfadenit 3 75
Norojenik tumorler 4 10
schwannom 2
gangliondrom 1
paragangliom 1

Germ hucreli timorler 2 5
intratorasik guatr 2 5
M ezenkimal timor ler 6 15
Castleman hastahig 1 25
Kistler 8 20
Perikardiyal kistler 1
Bronkojenik kist 4

Osefagus duplikasyon kisti 1

Kist hidatik 2

TOPLAM 40 100




Lokalizasyona gore lezyonlarin dagilimi soyleydi (Sekil-4). Olgularin %48’
anterior, %37’si orta, %15’i ise posterior mediasten yerlesimli idi.

On mediastende lezyon bulunan 19 (%48) olgunun, 6 si timik lezyon, 6 si
lenfoma, 4’4 mezenkimal tUmor, 2’i germ hicreli timor, 1’i Castleman hastalig,
olgusuydu.

Orta mediastende bulunan 15 (%37) olgunun, 6’st kist, 3’0 grantlomatdz
lenfadenit, 2’si lenfoma, 2’s mezenkimal timoér, 1’i paragangliom ve 21’i

intratorasik guatr olgusuydu.

Arka mediastende bulunan 6 (%15) olgunun da 3’0 norojenik tUmar, 2’s kist,

1’i guatr olgusuydu.

Sekil.4 Lezyonlarin mediastinal bolgelere gore dagilimi.

anterior
48%

Timik Lezyonlar: 6 timik lezyonlu olgu vardi ve tim lezyonlarin %15’ini
olusturuyordu. Yagslar 25 ile 64 arasindaydh. Ortalama yas 44.5 idi. 2 erkek, 4 kadin

hasta vardi. Olgularin 4’0 timoma, 1’i timik hiperplazi ve biri timik karsinom



olgusuydu.l invaziv timoma ve 1 timik karsinom olgusu olmak (zere 2 olgu

maligndi. Olgularin timt 6n mediasten yerlesimliydi.

Timomal1 hastalarin 3’0 kadin, 1’i erkekti. En kicugl 28, en blylgl 64
yasinda, ortalama yas 46 idi. 3 tane olan benign timoma olgularinin BT gorunumleri
birbirine benzer olup, diizgiin konturlu, homojen gérinimdeydi (resiml).

PN ST T
i |J1.!'

Resim1. 28 yasinda kadin olgu, sagital ve aksial BT kesiti. On mediastende diizgiin konturlu homojen
kitle, Timoma

Bir invaziv timoma olgusu mevcut olup BT gorunimu; hafif dizensiz konturlu
olup, nispeten homojen gorinimdeydi. Ancak yumusak dokuya genis ¢apla oturmus
olmasi ve dizensiz sinirlari, BT gorinimtnden invaziv timomay: akla getiriyordu
(resm2).




Resm2. 29 yasinda erkek olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde, hafif dizensiz sinirli, yumusak

dokuya genis ¢apla oturmus kitle, invaziv timoma.

Timik karsinomlu olgumuz 25 yasinda bayan hastaydi. Lezyon BT kesitlerinde;
hafif lobule konturlu olup, perikard ile aradaki yagli plan silinmis izlendi, invazyon
lehine yorumland: ancak, uzak metastaz ve mediastinal LAP olmayan olguda invaziv
timoma ile radyolojik olarak ayrim yapilamad: (resim3). Son timik lezyon olgusu,
timik hiperplaziydi. BT de dustk dansiteli, diizgin sinirl1, invazyon bulgusu olmayan

kitle lezyonu timik hiperplaziyi dustndirtyordu (resim 4).




Resim 3. 25 yasinda kadin olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde, lobule konturlu, perikard invazyonu olan |

kitle, Timik karsinom

Resim 4. 42 yasinda erkek olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerinde 6n mediastende, normal timus
konfigurasyonunda, ancak eriskin yasa gore buytk boyutta (transvers ¢ap 45 mm) lezyon, timik hiperplazi




Lenfomalar: 8 lenfoma olgusu vardi ve tim lezyonlarin %20’sini olusturuyordu. 2
olgu HH, 6 olgu NHL idi. En kicik hasta 14, en buyUgu 49 yasindayd: ve ortalama
yas 36.5idi. 6’s1 erkek, 2’s kadindi. Lezyonlarin 6’st (%75) 6n mediasten, 2°i (%25)
orta mediastende lokalizeydi.

6 NHL olgusunun BT gorunumleri; buyuk, invazif, lobule kitleler seklindeydi.
Orta mediastende izlenen olgulardan birinde, kitle; nekrotik alanlar iceriyordu ve
eslik eden bilateral plevral eflizyon mevcuttu (resim5). Olgularin radyolojik olarak
goruntmleriyle, diger invazif mediasten kitlelerinden ayirimi yapilamadh.

Resimb. 16 yasinda erkek olgu, orta mediastende nekroz
alam igeren lobule konturlu kitle ve eslik eden bilateral

plevral eflizyon, NHL

2 HH olgusunun BT gorunumd; konglomere olmus, bilyimus ¢cok sayida LAP

seklindeydi (resim6). Her iki olgu 6n mediasten yerlesimliydi.



Resim 6. 19 yasinda erkek olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde 6n mediastende biy Uk,
konglomere ¢ok sayida LAP, HH

Germ Hucreli Tumorler: Bu grupta 2 olgu (%5) vardi. Bunlarin 1’i benign kistik
teratom iken digerinin ise patoloji raporu, malign germ hticreli tumor olarak gelmisti.
Her iki lezyon 6n mediasten yerlesimliydi. 1. olgu BT de dizgiin konturlu, homojen
kist seklindeydi (resim7), 2. olgu ise biyuk lobule konturlu, sol hemitoraksa dogru

uzanan invazif kitle seklindeydi.




Resim?7. 28 yasinda erkek olgu, 6n mediastende diizglin konturlu, kistik lezyon, Benign kistik teratom

intratorasik Guatr: ki adet olgumuz mevcuttu. Olgulardan biri arka mediastende
(resm 8) yer almaktayd: digeri ise orta mediastendeydi. BT de her iki lezyon
kalsifikasyon ve nekroz alanm icermekte ve superiore uzanim gostermekteydi (ressim
9).
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Resim 8. 55 yasinda kadin olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerinde, arka mediastende, supeirora
uzammu olan, kalsifikasyon igeren kitle, intratorasik guatr



Resim9. 66 yasinda kadin olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerde, orta mediastende,
kalsifikasyon-nekroz alanlar: igeren kitle, intratorasik guatr.

Castleman Hastahig:: Bir adet 58 yasinda kadin olgumuz mevcuttu. Dizgin sinirls,
lobule kitle lezyonu yer almaktayd: (resim 10).

Resim 10. 58 yasinda kadin olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde, 6n mediastende, paramamarian
lenf nodu |okalizasyonunda diizgiin sinirli, homojen kitle lezyonu, castleman hastaligi.



Granilomat6z L enfadenit: Bu grupta 3 adet olgumuz (%7.5) mevcuttu. Olgularda
biri TB lenfadenit iken diger 2 olgu nonkazeifiye lenfadenit olarak raporlanmisti. BT
de; TB lenfadenit, nekroz ve milimetrik kalsifikasyon iceren kitle lezyonu olarak
izleniyordu (resim11). Diger iki olgu ise mediastinal LAP gorinimtndeydi.
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Resim11. 55 yasinda kadin olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerde, nekroz alanlar: ve posteriorda,
periferde milimetrik kalsifikasyon iceren orta mediastende kitle, TB Ienfadenit

Norojenik Tumorler: Bu grupta 4 olgu bulunmaktaydi. Bunun 2’si schwannom idi.

Bir olgu gangliondrom ve bir olguda paragangliomayd:.

Ganglion6rom tanisi olan olgumuz 13 yasinda kiz ¢ocuguydu. Lezyon arka
mediasten yerlesimliydi. BT de 7 vertebra boyunca uzanan, spinal kanalla iliskili,
brons ve vaskuler yapilara invazyonu izlenen, icerisinde milimetrik

kalsifikasyonlarin oldugu kitle gorinimindeydi (ressim12).

Paragangliom tanmisi alan olgumuz 47 yasinda kadin hastaydi. Lezyon orta
mediasten yerlesimli lobule konturlu kitle gorinimindeydi.




Schwannom tanisi alan 2 olguda arka mediasten yerlesimli, iyi sinirli, sferik,
paravertebral kitlelerdi (ressim13).

Resim 12. 13 yasinda kiz ¢ocugu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerde, paravertebral uzanan, spinal
kanalla iliskili, noral forameni genisleten, milimetrik kalsifikasyonlar iceren, vaskuler yapilara lokal
invazyonu bulunan kitle, ganglionéroma




Resim 13. 59 yasinda kadin olgu aksiyal BT kesitinde
arka mediastende, iyi sinirli sferik paravertebral Kkitle,
schwannom

Kistler: Bu grupta 8 olgu (%20) mevcut olup bunlarin 4’0 bronkojenik kist, 2’si kist
hidatik, 1’i perikardiyal kist, 1 olguda 6zofagus duplikasyon kistiydi.

Bronkojenik kistlerden 3’U orta mediasten yerlesimliyken bir olgu arka
mediasten yerlesimliydi (resim14).

Kist hidatik ve perikardiyal kist olgular1 orta mediasten yerlesimliydi ancak,
0zofagus duplikasyon kisti arka mediastende izlendi. TUum mediastina kist

olgularimiz BT deiyi simirli, homojen ve sivi atentiasyonundaizlendi.



Resml4. 31 yasinda kadin olgu, aksiya ve korona reformat BT kesitlerde, arka mediasten

yerlesimli, diizguin sinirl1, homojen sivi atenuasyonunda lezyon, bronkojenik kist.

Mezenkimal Tumorler: Son olarak bu grupta 6 olgu mevcut olup bunlarin 2° s
orta, 4’ U 6n mediastendeydi. Mezenkimal timorler, radyolojik olarak koken aldiklar:
dokunun 6zelligine gore degisen dansitelerde kitle lezyonlar: olarak gorulirler. Orta
mediastende yer alan 57 yasindaki kadin olgu, miksoid liposarkomdu. BT’ de orta
mediastende igerisinde yag dansitesinde alanlar bulunan kitle seklindeydi (ressm 15).

Resim 15. 57 yasinda kadin olgu, orta mediastende lobule konturlu, igerisinde yag dansitesinde (-60 HU) alanlar (ok) bulunan kitle, miksoid
liposarkom.




10.TARTISMA

Mediastina lezyonlarin gorilme sikliklari degisik serilerde, degisik olarak
bildirilmistir.

Benign/malign ayirimi yapilmaksizin mediastende gorulen en sik kitle lezyonu
Whooley ve arkadaslarina, Capoferri ve Furrer ile Strollo ve arkadaslarina gore
timoma iken, Wongsangiem ve Tanghthangthan’in arastirmasinda germ hucreli
timorlerdir (5, 54-56). Ancak Luosta ve arkadaslarimin 208 olguluk, Blegvad ve
arkadaglarinin 129 hastay: iceren serilerinde ise en sk izlenen kitle lezyonunu
norojenik timorler olusturmaktaydi (57,58). Bizim serimizde ise en sik izlenen kitle
lezyonu %20 ile lenfoma ve gene %20 oramnda kistler olup, bunu %15 ile timik

lezyonlar izlemekteydi.

Primer mediasten kistleri ve kitleleri her yas grubunda gértlmekle birlikte, 20-
30 yas grubunda ve erkeklerde daha sk gordldaga  bildirilmistir  (55).
Arastirmamizdaki hastalarin yas ortalamalar1 36 ve kadin/erkek oran 3/2 idi.

Primer mediastinal kitleler en fazla 6n mediastende bulunur. Bunu arka ve orta
mediasten izler (60,61). Fontanelle ve Rubush’un serilerinde anterior mediastinal
lezyonlar sirasiyla %49,3 ve %55,2, posterior mediastinal lezyonlar %26,4 ve %23,5,
orta mediastendeki lezyonlar ise %24,3 ve %18,3 oraminda bildirilmistir (60,61).
Strollo ve arkadaglarinin calismasinda %50 ©On, %46 oramnda orta mediasten
yerlesimli olarak bildirilmistir (4,43). Bizim calismamizda ise lezyonlarin %48’
anterior, %37’s ortave %15’ arka mediastende yerlesim gosteriyordu.

Mediastinal lezyonu olan hastaya yaklasimda ilk adimda lezyonun primer
mediastinal lezyon olup olmadigi ekarte edilmelidir. Baslangigta 6Oykl, fizik
muayene bulgulari, rutin P-A ve lateral gogus grafileriyle mediastinal kitle
saptanmaya calisilir. Direk radyolojik incelemelerle mediastinal  bir kitleden
sUphelenildiginde rutin olarak kullanilan toraks BT’ nin yuksek tani degeri sayesinde
cesitli mediastinal  kitlelerin  karakteristik lokalizasyonlari, goérinumleri, etraf

dokularla iliskileri ve dansite degerleri ile biyik oranda tam konulabilmektedir.



Toraks BT, MRG, anjiyografi, endoskopi, baryumlu 6zéfagus grafis ve myelografi
gibi bir cok prosedir ayirici tamida gerekli olabilir. Toraks BT ayrica, kontrast madde
kullamm: ile Kitlenin vaskillarizasyonu, damarsal olusumlardan ve damarsal
patolojiden ayirt etmede de faydalidir (6). Bugtin icin BT’nin yaygin kullammu ile
anjiografik tam yontemlerine gereksinim kalmadig: bildirilmistir (46).

Timomalar bir ¢cok seride mediastenin en sik primer timora (5,54,55,60,61)
olarak gegerken, bizim calismamizda %15 oraninda 3. sirada yer aliyordu.

Timomalar; BT de yumusak doku dansitesinde kitleler olup, siklikla kist,
hemoraji, nekroz ve dagimk kalsifikasyon 6bekleri icerirler. Genellikle kabin bir
tarafina dogru uzanan asimetrik lezyonlardir (62). Calismamaizda 3 tane olan
timoma olgularimin BT gorandmleri birbirine benzer olup, diizgtin konturlu, homojen
yumusak doku dansitesindeydi. Bir invaziv timoma olgusu mevcut olup BT
gbrunumu; hafif dizensiz konturlu olup, nispeten homojen goérinimdeydi. Ancak
yumusak dokuya genis capla oturmus olmast ve dizensiz sinmirlan, BT

gorinimunden invaziv timomay: akla getiriyordu.

Calismamizda mediastinal lezyonlarin %20 sini lenfomalar olusturmaktaydi.
Bu oramt Wychulis %10, Davis %16, Capoferri ve Furrer %18, Whooley %19,
Fontenelle %18 olarak bulmustur (40,49,54,55,59).

BT de HH; sinirlt kistik ve nekrotik degisiklikler gosteren homojen yumusak
doku atenuasyonunda lenf nodlart olarak gikar (61). Bizim 2 olgumuzun da BT
gbrinimu; konglomere olmus, yer yer nekroz alanlari iceren biyimis cok sayida
LAP seklindeydi.

NHL’min en sk BT gorunimu; timik alanda ortaya ¢ikan hava yolu ve
kardiovaskuler yapilara basi yapan bilyik mediastinal kitle ve lenf nodu genislemesi
seklindedir. IVKM sonrasi nekroza ait disuk atenuasyon alanlari gorulir. plevral ve
perikardial eflizyon sik eslik eder (61). Bizim 6 NHL olgumuzun BT gorinimleri;
buyUk, invazif, lobule kitleler seklindeydi. Orta mediastende izlenen olgulardan
birinde, kitle; nekrotik alanlara ait distk atenuasyon aanlar: igeriyordu ve eslik
eden bilateral plevral eflizyon mevcuttu.



Calismamizda primer mediastinal lezyonlardan kistler olgularin %20 sini

olusturmaktaydi.

Mediastinal kistik kitlelerde tam modalitesi olarak genellikle BT ilk secenektir.
Tipik tarusal 6zellikleri vardir:

1) Kapslll, dizgin yizeyli, yuvarlak veyaoval kitle

2) Homojen su atenuasyon araliginda (0-20 HU)

3) Kist iceriginde kontrastlanma olmamasi ve

4) Komsu mediastinal yapilarainfiltrasyon olmamasi (63).

Tum mediastinal kist olgularimiz BT de iyi simirli, homojen ve sivi

atenliasyonunda izlendi.

Norojenik tumorler nadir gorilmelerine ragmen, cogu seride mediastinal
lezyonlarin en genis grubunu olusturur. Norojenik timérlerin mediastinal lezyonlar
icindeki oranmim Sabiston ve Scott %20, Fontenelle %19 olarak bulmustur (64,59).
Serimizde ise norojenik timorler %10 oramnda gorulmekte idi. Norojenik tumaorlerin
en sk gordleni hemen hemen tim serilerde schwannom idi (65-67). Bizim

calismamizda ise 4 olgunun 2 si schwannom idi.

Genel olarak norojenik timérler BT de; paravertebral lokalizasyonda, iyi
sinirli, yuvarlak veya oval yumusak doku kitleleri seklindedir. BT ile altgrup
aynmlarimt yapmak zordur. Ancak bazi kicik o6zellikler uyarici olmalidir.
Gangliondroma: elonge olmaya (uzamaya) egilimli, nérofibrom:kiicik ve daha
kiresel, ndroblastom: kalsifikasyon gorulebilir. Bizim olgularimiz da benzer
gOruntimdeydi.



11.SONUC

Mediastendeki anatomik yapilardan degisik histopatolojik ozellikler gbsteren
bircok lezyon kaynaklanabilmektedir. Mediasten birgok hayati organin bulundugu bir
bolge oldugundan burada olusan lezyonlarin erken tam ve tedavis blyik Onem
tasimaktadhr.

Mediastinal kitlelerde tamda amag histopatolojik tiplemeyi yapabilmek ve
buna bagli olarak optima tedavi planim olusturmaktir. Preoperatif tam
degerlendirmesinde su bilgiler elde edilmeye calisilir;

1) Gortnen mediastina kitlenin aym radyolojik imaj1 olusturan kitlelerden ayirici

tamsinin yapilabilmesi

2) Peroperatif veya postoperatif donemde karsilasilabilecek sistemik problemlerin

belirlenebilmesi,

3) Trakeobronsiyal agac, pulmoner vaskiler yapilar, vena kava stiperior ve diger
mediastinal vaskiler yapilara kompresyon ve invazyonun saptanabilmesi

4) Varsavertebralara invazyonunun saptanabilmesi

5) Rezektabilite,

6) Olusabilecek medikal morbiditenin saptamp onlemlerin alinmasi.

Bilgisayarl1 toraks tomografisi mediastendeki lezyonun lokalizasyonu, boyutu,
mediastinal anatomik yapilarla iliskisi, kitlenin yogunlugu, sivi igerip icermedigi,
kalsifikasyonun varligi ve sekli yontinden oldukca degerli bilgiler verir, ek olarak
kitlenin rezektabilitesini ve gevre yapilarla iligskisini de daha dogru oranda ortaya
koyar. Buna ragmen Rendina ve ark. 1988 yilindaki bir ¢alismada bildirdiklerine
gore BT ile dogru histopatolojik tam tahmini yine de ¢ok yuksek degil, yaklasik
olarak % 68 oramindadir. Mediastinal patoloji BT ile incelenecekse mutlaka iv
kontrast madde kullanilmalicir. Boylece akciger, mediastina yapilar ve Kkitle
arasindaki iliski daha agik bir sekilde ortaya konulabilir. Sonu¢ olarak, mediastinal
lezyonlu hastalarda toraks BT, hem tani hem de uygun cerrahi yaklasim konusunda

onemli veriler sunmaktadir.
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