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1. GIRiS

Mediasten, iki torasik kavite arasinda yer alan ve igerdigi doku cesitliligi,
kanlanmasinin iyi olmasi, lenfatik doku zenginligi nedeniyle birgok primer ve
sekonder kitle, kistin yerlestigi viicut kompartmanidir. Tiimor ve kistler daha ¢ok
geng erigkinlerde goriilmekle birlikte her yasta karsimiza ¢ikabilir (1, 2).

Benign lezyonlar siklikla asemptomatiktir ve ¢ogunlukla bagka amacla
yapilan tetkikler sonucunda saptanir. Malign lezyonlar da asemptomatik
olabilmekte ancak olgularin biiyiikk kismi semptomatiktir. Malign lezyonlarda
cogunlukla basi ve invazyona bagli semptomlar olusur. Basi sonucu Okstiriik,
disfaji, vena kava siiperior obstriiksiyonu, dispne gelisebilir. Tiimoriin plevra,
goglis duvar1 ve ndral yapilar1 invazyonu sonucunda gogilis agrisi, sirt agrisi,
Horner Sendromu, parapleji, kol agris1 ve plevral efiizyon gibi bulgu ve
semptomlara yol agabilir. Bazi tiimorler sebep olduklar1 paraneoplastik
sendromlarla prezente olurlar (1- 3).

Erigkinlerde en sik timik neoplaziler, lenfoma, nérojenik tiimoérler, germ
hiicreli tiimor, enterik kist ve perikardial kist gortiliir (1).

Mediastinal lezyonlarin, benign olsalar bile zamanla biiyiiyerek basi
yapabilmesi ve malign dejenerasyon gosterebilmesi nedeniyle erken donemde tani
konulup, erken donemde tedavilerinin yapilmasi gerekmektedir (1, 4).

Mediastinal kitlelerin  tan1  ve tedavisi multidisipliner yaklagim
gerektirmekle birlikte hala cerrahi yontemler en 6nemli yere sahiptir. Son yillarda

goriintiileme yontemleri, girisimsel radyoloji ve cerrahi teknik donanimda 6nemli



ilerlemeler olmasina ragmen konvansiyonel cerrahi yontemlerin tan1 ve tedavideki
yeri doldurlamamustir (3, 5, 6).

Bu calismada, Gazi Universitesi Tip Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
Temmuz 2002 — Temmuz 2009 tarihleri arasinda mediastinal kitle ve kist
nedeniyle takip edilen 86 olgu incelendi. Tiim olgular yas, cinsiyet, sikayet,
lezyon lokalizasyonu, girisim yolu, yapilan rezeksiyon ve histopatolojik tani

acisindan retrospektif olarak degerlendirildi ve literatiir bilgileri ile karsilagtirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Anatomi

Mediasten, her iki plevral bosluk arasinda yer alan viicut kompartmanidir.
Ustte torasik inlet, altta diyafragma, 6nde sternumun arka yiizii ve arkada
longitudinal spinal ligman ile sinirlidir. Paravertebral alan mediasten tanimi i¢inde
yer almasa da bu alan tibbi literatirde mediastenin pargasi olarak
tanimlanmaktadir (1, 2).

Mediasten klasik olarak 1iist, on, orta ve arka mediastinum olarak
siniflandirilmistir. Ancak tibbi literatiirde farkli disiplinlerde karisikliklara sebep
olmustur. Shields tarafindan 1972 yilinda yapilan tasniflemede mediasten anterior,
visseral (orta) ve paravertebral sulkus (posterior) kompartmanlarina ayrilmistir (1)
(Resim 1).

Resim 1: Mediasten
Kompartmanlar: (Shields
TW, Lo Cicero III, Ponn RB,
Rusch VW, editors. General
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Anterior mediasten: Onde sternumun 6n yiizii ile arkada perikardiyum,
iistte innominate damarlar ve altta diyafram ile sinrli alandir. Prevaskiiler alan
olarak da adlandirilir. Burada bulunan yapilar: Timus, internal mamarial arter ve
ven, lenf nodlari, konnektif doku ve yag doku. Nadiren paratiroid bezi ve gergcek
ektopik tiroid dokusu bulunabilir (1, 2).

Visseral (orta) Mediasten: Onde perikardin 6n siniri, altta diyafragma,
arkada vertebra korpuslarin 6n siir1 ile cevrilidir. Retrovaskiiler, postvaskiiler,
pretrakeal alan veya santral bosluk olarak da adlandirilir. Burada perikard, kalp,
bliyiik damarlar, trakea, sol ve sag ana bronglarin proksimali, 6zofagus, lenfatik
doku, vagus ve frenik sinirler, supraaortik ve paraaortik lenf nodlari, duktus
torasikus, azygos sisteminin proksimal kismi, konnektif doku ve yag dokusu
bulunur (1, 2).

Paravertebral Sulkus (Posterior Mediasten): Ustte 1. torakal vertebra
cisminden baglayarak altta diyafragma onde vertebral cisimlerin 6n kenarindan
arkada kostalarin i¢ yiizyleri ile siirlidir. Interkostal sinir, arter ve venlerin
proksimalleri, torasik spinal ganglionlari, sempatik zincir ve dallarini, vena
azygosun distalini, lenfatik ve konnektif dokular igerir (1, 2).

Siiperior Mediasten: Manibriosternal a¢1 ile posteriorda T4 vertebra

hizasindan gegen hayali ¢izgi alt sinirini, torasik apertura tist sinirini olusturur (2).



2.2. Embriyoloji
2.2.1. Timus

Timus primer olarak 3. ve 4. faringeal postan olusur. Insanda timik doku
addlesan donemde tamamen geriler ve kiigiiliir. Timik doku 3. gestasyonel haftada
3. faringeal posun ventral bdliimiinden gelisir. Primordial bronsial 2, 3 ve 4.
yarikta brongial ektoderm ve ventral faringeal posun endoderm hiicrelerinin
birlesmesi sonucu olusur. Bronsial yarigin ektodermal hiicrelerinden timusun
epitelial komponentinin bir kismu gelisir. Servikal bolgededeki 3. yariktaki
ektodermal hiicreler ¢ogalir ve migrasyonla 3. faringeal pos endoderminden
gelisen timik hiicreleri sarar (7, 8).

Timus premordiyast 7. haftada hizlica biiyiir ancak 3. posla olan iligkisi
devam eder ve paratiroid dokusuyla iligkili kalir. Sag ve sol timus kitleleri tiroid
premordiyumunun hemen kaudalinda orta hatta dogru hareket ederler ve 8.
haftada birbirlerine dokunurlar ancak birlesmezler. Ayr1 ancak birbirlerine bitisik
loblar olarak kalirlar. Timus kaudala goc¢ eder ve sternum altina, perikardiyumun
ventral kisminin siiperior bolgesiyle temas halinde biiylik damarlarin 6niinde
mediasten i¢ine yerlesir (7, 8).

Timusun agirlig1 yasa gore degisir. Kendal ve arkadaslari erken neonatal
donemde timusun ortalama agirhigini 15 gr, Steinmann ise yenidoganda agirligini
16,4 ile 27,3 gr arasinda bildirmislerdir. Bez puberteye kadar biiylimeye devam
eder ve ortalama 30- 40 gr. agirli§ina ulasir. Puberte sonrasi bez involisyona ugrar

ve agirligi 5- 25 gr. arasinda degisir (9, 10).



Ust kutuplar1 boyunda tirotimik ligaman ile tiroid bezine, alt kutuplari
perikarda kadar uzanan bez kabaca “H” seklindedir. Boyut agisindan ve
morfolojik olarak farklilik gésteren boyundan diyafragmaya kadar uzanan alanda
ekstrakapsiiler timik doku bulunabilir. Klasik servikomediastinal loblar % 98,
ekstrakapsiiler mediastinal loblar % 90, frenik sinir lateraline % 72, mediastinal
yag dokusu i¢inde timoma adaciklar1 % 32, servikal yag dokusu icinde % 22,
aortikopulmoner pencerede % 24, aksesuar servikal lob % 8, retrotiroid % 6 ve
innominate ven posteriorunda % 3 oraninda bulunur (11). Masaoka ve arkadaslar
anterior mediastinal yag dokusu i¢inde ektopik timus goriilme oranim1 % 72 olarak

bildirmislerdir (12). Bu lokalizasyonlarda timik neoplaziler gelisebilir.

2.2.2. Paratiroid
Paratiroid bezleri bilateral olarak 3. ve 4. faringial postan 2 parcga seklinde
gelisir. Bazen 4. ve 5. faringial posa yapisir ve buna kaudal faringial kompleks adi

verilir. Paratiroid IV bu kompleksin dorsal boliimiinden gelisir (13).

2.2.3. Bronkojenik Kist

Bronkojenik foregut kistlerinin erken embroyolojik gelisim sirasinda
laringotrakeal kivrim lokalizasyonundaki hiicrelerin sekestrasyonundan gelistigine
inanilir. Gebeligin 3. haftas1 boyunca faringial poslarin kaudalindaki ventral
foregut divertikiiliinden laringotrakeal oluk veya primitif solunum sistemi gelisir.
Bu divertikulum daha sonra primitif brons agacina doniisen bir tiip haline gelir.

Dordiincii haftadan sonra distale dogru iki yonde biiylime olur ve bronsial akciger



tomurcuklar1 olusur. Brons agacinda anormal tomurcuklanma bronkojenik
kistlerin olusumuna yol acar. Bu anormal tomurcuklanma gebeligin erken
doneminde olusursa kistler mediastende gelisir ve yalnizca bronsial agag ile
baglantilidir. Daha ge¢ donemde olusan kistler akciger parankimi i¢ine yerlesir ve

kistler brong liimeni ile iligkilidir (14).

2.2.4. Ozofagial Kistler
Ozofagus gelisiminin solid tiip evresi siirecinde foregut duvarindaki
persistan vakuollerden gelisirler. Bu vakuoller genillikle izole kalir ve liimen ile

iliskileri yoktur (14).

2.2.5. Noroenterik-gastroenterik Kistler

Ektoderm-mezoderm yapisikliginin inkomplet ayrilmasi sonucu olusurlar.
Gebeligin 3. haftasinda ektodermden notokord gelisir. Bu hiicreler sonra dorsale
g0¢ ederler ve mezoderm proliferasyonu ile ¢evresi sarilarak vertebra cisimlerini
olustururlar. Norokord igine ventral birlesme sirasinda endodermal hiicreler

karisabilir. Bu endodermal hiicrelerden kistler meydana gelir (15).

2.2.6. Mezotelial Kistler
Embriyolojik donemde perikard, ventral ve dorsal parietal resses olusurken

meydana gelir. Ventral parietal resses perikardial kistin en sik yerlestigi yerdir

(16).



2.3. Mediastinal Tiimor ve Kistlerin Yerlesimi

Tiimor ve kistler, anterior ve visseral mediastinal kompartmanda veya
paravertebral sulkusta yerlesirler. Ancak komsu kompartmana migrasyon
goriilebilir. Spesifik bir dokunun tiimorii birden fazla kompartmandan orijin

alabilir.

Tablo 1. Tiimér ve Kistlerin Mediastende Yerlesim Lokalizasyonlari

Anterior Mediasten Visseral Mediasten Paravertebral Sulkus
Timoma Enterik Kist Norolemma
Germ Hiicreli Timor Lenfoma Norofibroma
Lenfoma Ploroperikardiyal Kist Malign Schwannoma
Lenfanjiom Mediastinal Graniilom Ganglinéroma
Hemanjiom Duktus Torasikus Kisti Ganglionéroblastom
Lipom Mezotelial Kist Noroblastom
Fibrom Noroenterik Kist Paraganglioma
Fibrosarkom Paraganglioma Feokromasitoma
Timik Kist Paratiroid Kisti Fibrosarkom
Paratiroid Adenomu Feokromasitoma Lenfoma
Ektopik Tiroid

Mediastinal tiimor ve kistlerin tipi ve insidansi hastalarin yasina gore
degisiklik gosterir. Infant ve gocuklarda siklik sirasina gore ndrojenik tiiméorler,
foregut kistleri, germ hiicreli tiimdrler, lenfoma, anjiom, lenfanjiom, timik
timorler ve perikardial kistler goriiliir. Erigkinlerde ise sirasiyla ndrojenik
timorler, timik tiimorler, lenfoma, germ hiicreli tiimor, enterik kist ve perikardial
kist goriiliir. Shields’e gore erigkinlerde en sik goriilen timor timomadir (3).
Mullen ve Richardson erigkinlerde anterior mediastinal tiimdrlerin % 47’sini
timomanin olusturdugunu yayinlamislardir (17). Buna karsin Cohen ve ark. en sik

mediastinal tiimoriin lenfoma oldugunu bildirmislerdir (5).



2.4. Tam Metodlar

Lezyonlarin tanisinda direk akciger grafisi, toraks bigisayarli tomografisi
(BT), manyetik rezonans inceleme (MRI), pozitron emisyon tomografisi (PET) ve
tiroid sintigrafisi kullanilir. Baryumlu grafi ve anjiografi 6zel durumlarda
kullanilmaktadir. Anjiografii 6zellikle spinal kanala uzanimi olan ndrojenik
tiimorlerde Adamkiewicz arter lokalizasyonunu belirlemek i¢in gerekmektedir
(18, 19).

Iyot 131 veya 123 ile yapilan tiroid sintigrafisi, substernal veya siiperior
visseral kompartman lezyonlarindan tiroid dokusu ile diger kitlelerin ayirici
tanisinda  yardimct  olur. 1131 metaidobenzylguanidine (MIBG) aktif
paragangliomalarin, Teknesyum99 Sestamibi mediastende ektopik hiperaktif
paratiroid adenomlarinin belirlenmesinde kullanilir (18).

Timor markerlarinin kesin tan1 koymada rolleri ¢ok smirl iken, taniyi
desteklemede ve daha oOnemlisi tedaviye yanit1 degerlendirme ve takipte
faydalidir. Geng erigkin erkekte mediastinal kitle saptandiginda maligniteye ait
semptom ve bulgu olsun, olmasin a-fetoprotein (AFP) ve B-human chorionic
gonadotropin (B-HCG) diizeylerine bakilmalidir. Bunlardan birinin veya her
ikisinin yiikselmesi nonseminomatdz malign germ hiicreli tiimor varligini gosterir.
Hatta bunlarin seviyesi 500 ng/dI’den yiiksek ise doku tanisi olmadan kemoterapi
baslanabilir (20). Tanilar ve tiimér markerleri tablo 2’de verilmistir.

Timor anterior kompartmanda sinirli, nonseminomatéz germ hiicre
timorii  gostergesi biyolojik markerlarda yilikselme yok, lezyon Ilokal ve

asemptomatik ise cerrahi eksizyon Oncesinde invaziv tamisal girisim gerekli



degildir. Invaziv hastaligi diisiindiiren lokal semptomlar varsa biyopsi
yapilmalidir. Olgunun durumuna gore perkutan transtorasik igne aspirasyon
biyopsisi (TTIAB), mediastinoskopi, mediastinotomi ve videotorakoskopi

(VATS) gibi yontemler kullanilir (18).

Tablo 2. Baz1 Mediastinal Tiimorlerde Tanilar ve Tiitmor Markerleri

Tam Marker
Yolk sac timori AFP, laktik dehidrogenaz (LDH)
Embriyonal karsinoma AFP, LDH TRA-1-60, CD30, B-HCG
Koryokarsinom B-HCG, LDH
Seminom Plasental alkalen fosfataz (PLAP), LDH, noron spesifik
enolaz (NSE), B-HCG
Timoma Yok
Timik karsinoma Yok
Timik karsinoid Adrenokortikotropik hormon (ACTH), kromegranin, NSE
Timik small cell karsinom Bombesin, noral cell adezyon molekiilli(NCAM), NSE
Paratiroid adenomu Parathormon (PTH), kromogranin
Feokromasitoma, ndroblastoma, Epinefrin, norepinefrin, dopamin, vanilmandelik asit,
ganglionéroblastoma homovalinik asit, kromogranim, NSE

Timoma ve subklinik myastenia olgularinda antiasetilkolin reseptor
antikorlarina bakilmalidir. Ayrica bu olgularda FDG PET sintigrafi invaziv-
noninvaziv timoma ve timik karsinom ayriminda yardimci olur (18, 20).

TTIAB, tedavi plaminin yapilmasinda doku tamisimin gerekli oldugu
olgularda BT veya ultrasonografi (USQG) esliginde yapilir. Bressler ve Kirkham
calismalarinda % 100 pozitif sonu¢ aldiklarini bildirmislerdir (21). Visseral
kompartman lezyonlarinda akcigeri gecerek veya suprasternal yolla biyopsi
alinabilir. Biyopsi sonrast komplikasyon nadirdir ancak akcigerin gecildigi
olgularda pnomotoraks gelisebilir, kanama nadirdir. Posterior mediastinal
kitlelerde BT egliginde biyopsi kolaydir. Ancak paragranglioma veya

feokromositoma diisiiniiliiyorsa biyopsiden kacinmak gerekir. TTIAB basarisiz

10



oldugunda eger patolojik tan1 tedavi planimi etkileyecek ise daha invaziv
yontemler uygulanir (18).

Standart servikal mediastinoskopinin anterior mediastinal kitle tanisinda
yeri yoktur. Bunun yerine Metin ve ark. anterior mediastinotomiyi onermislerdir
(22). Visseral kompartmandaki lenf nodu patolojilerinde en sik kullanilan yontem
standart servikal mediastinoskopidir. Seyrek olarak da mediastinotomidir.
Cocuklardaki visseral kompartimandaki benign kistik lezyonlarda biyopsi
genellikle gereksizdir. Erigkinlerde visseral kompartimandaki asemptomatik kistik
lezyonlarda mediastinoskopi veya VATS ile lezyonun inferiorundan igne
aspirasyonu yapilabilir. Bolton ve Shahian’a gore ise igne aspirasyonu yapilan
olgulara ileri tedaviye gerek yoktur (23). Eger eksizyon planlaniyorsa biyopsi
endikasyonu yoktur. Paravertebal sulkustaki lezyonun benign oldugu
diisliniiliiyorsa biyopsi yapilmasma gerek yoktur. Lezyonun malign oldugu

diisiiniiliiyorsa, perkutan igne veya torakoskopik biyopsi yapilir (4, 24).

2.5. Timik Lezyonlar
2.5.1. Timik Hiperplazi

Bir¢ok otoimmiin durumda timusun lenfatik igerik ve yapisinda degisiklikler
goriiliir. Timik hiperplazi makroskopik ve histolojik 6zelliklerine gore 2 sinifa
ayrilmstir (8).

1) Lenfoid veya Follikiiler Hiperplazi: Timusun biiylikligl ve agirligi normal

veya artmis olabilir. Lenfoid veya follikiiler hiperplazi siklikla otoimmiin
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hastaliklarla birliktedir. Timomasi olmayan myastenik hastalarin % 60- 90°’ninda
histolojik olarak follikiiler hiperplazi gostetirilmistir (8).

2) Timik Hiperplazi: ki tip tarif edilmistir;

a) Timik Rebaund Hiperplazi: Yanik sonrasinda, primer hipotiroidi veya
Hodgkin hastaliginin tedavisi sirasinda timik rebaund hiperplazi goriilebilir.
Myastenia graves hastalifi (MG). Beckwith-Wiedemann Sendromu ve non
Hodgkin lenfoma ile birlikte de goriilebilir. Heniliz neden sonug iliskisi
aciklanamamustir. (8)

b) Idiopatik Gergek (Masif) Timik Hiperplazi: Gergek timik hiperpazi nadirdir.
Yayinlanan vaka sayis1 50°den azdir ve bunlarin bir kismi da rebaund hiperplazi
olabilir. Sikklikla 1- 15 yas arasinda goriiliir. En sik 1 yasindan kiigiiklerde
saptanmis. Erkeklerde 2 kat daha sik goriiliir. Hastalarin % 85’1 semptomatiktir.
En sik oksiiriik, nefes kesilmesi, respiratuar distres ve pulmoner enfeksiyon
goriiliir. Radyolojide bir tarafa digerinden fazla olmak iizere her iki hemitoraksa
uzanan biiyiik anterior mediastinal kitle goriliir. Tedavi cerrahi olarak timik

kitlenin ¢ikartilmasidir (8).

2.5.2. Epitelial Hiicre Tiimérleri (Timomalar)
Timomalarin % 95’1 anterior mediastende yerlesir. Nadir olarak boyunda,
sol hiler alanda, akciger parankiminde, visseral kompatmanda bulunabilir (7, 25).
Timomalarin hepsi timik epitelial hiicrelerden gelisir. Ancak timomalarin
sadece % 4’iinde epitelial hiicre bulundugu bildirilmistir. Digerleri miks epitelial

ve lenfoid hiicrelerden olusur (25).
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Mikroskopide, rozet, psddogland, papiller yapilar, Hassal cisimcikleri,
myoid hiicreler, keratinize skuamoz epitelyum, perivaskiiler bosluklar, kistler ve
fibroz bantlar saptanir. Sitokoartin % 100, timosin B3 % 89, timosin a3 % 80, Th-
3 mouse timik hiicre % 78, Leu-7 % 67 ve UH-1(insan timus kortikal epiteli) %
60 oraninda pozitif bulunur. CEA ve kromogranin ile reaksiyon vermez (25, 26).

Diinya saglik orgiilii (WHO) 1999 yilinda timik epitelyal tiimorleri histolojik
olarak yeniden siniflamistir. Dadmanesh ve arkadaslarinin tarifledigi bu siiflama

gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (27).

Tip A Timoma: Homojen spindle/oval sekilli, atipik niikleuslu neoplastik epitelyal hiicreli ve eslik
eden ya da etmeyen az miktarda nonneoplastik lenfosit i¢erir (mediiller)

Tip AB Timoma: Lenfositten zengin tip A timoma (miks)

Tip B1 Timoma: Timus fonksiyonu normale benzer, normal timik korteks, normale benzer timik
medulla, az sayida neoplastik epitelyal hiicre igerir (organoid).

Tip B2 Timoma: Perivaskiiler alana yayilmis, soluk ve poligonal, vezikiiler niikleuslu, neoplastik
epitelyal hiicre ve bol lenfosit igerir, azalmig mediiller diferansiyasyon mevcut (kortikal).

Tip B3 Timoma: Perivaskiiler alana yayilmis, skuamoz metaplazi ve yuvarlak veya poligonal
sekilli epitelyal hiicre ve atipi gosteren lenfosit igerir (epitelyal).

Tip C Timoma: ileri atipi, mitdz, sitolojik malignite (timik karsinoma).

Makroskopik olarak timoma, lobiile, kesitte parankimi gri-pembe renkli,
gri-beyaz septalar iceren kitledir. Cevresinde normal timus dokusu bulunur. Bezin
tamamui tiimor ise bu birliktelik goriilmeyebilir. En 6nemli 6zelligi kapsiilli olup
olmamasi, fiksasyon varlig1 ve ¢evre yapilara invazyon olup olmadigidir (7, 25).

Iyi kapsiilli olarak goriilen lezyonlarda mikroskopik olarak kapsiil
invazyonu saptanabilir. Kapsiil invazyonu olanlarda postoperatif niiks ihtimali

vardir. Tiimoriin mediastinal plevraya, perikarda, akcigere, lenf nodlarina, biiytik
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damarlara, sinirlere ve toraks duvarina invazyonu olabilir. Bu tiimdriin malign
karakterde oldugunu diisiindiirtir (7, 25).

Lokal invazyon disinda timomalarin benign histolojik goriiniimlerine
karsin uzak organ metastazlart % 3- 7 oraninda vardir. Plevral ve perikardiyal
tutulum, akciger ve mediastinal lenf nodlar1 tutulumu, kemik, karaciger, santral
sinir sistemi, aksiler ve supraklavikuler lenf nodu tutulumu olabilir (28- 30).

Timusun epitelyal hiicreli tiimorlerinin sitolojik olarak benign olup
biyolojik davraniglarinin degisken olmasi nedeniyle tedavi yontemleri ve
sonuglarint degerlendirmek amaci ile tiimoriin invaziv ve metastatik karakterini
igeren ¢esitli evreleme sistemleri kullanilmistir (25).

Bergh ve Masaoka ve ark. timomalar1 evrelendirmislerdir (31, 32).

Giliniimiizde Masaoka evreleme sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Evre I: Makroskopik olarak kapsiillii tiimoér, mikroskopik kapsiiler invazyonu yok.

Evre II A: Kapsiile mikroskopik invazyon.

Evre Il B: Cevre yag doku veya mediastinal plevraya makroskopik invazyon

Evre III: Komsu organlara makroskopik invazyon (perikard, biiylik damar, akciger vs.)

Evre IV A: Plevral veya perikardiyal yayilim.

Evre IV B: Hematojen veya lenfojen metastaz.

Genellikle 5. ve 6. dekatlarda sik rastlanmakta, ¢ok nadir olarak ¢ocuk ve
geng eriskinlerde goriilmektedir. Olgularda cinsiyet agisindan farklilik
goriilmemektedir (7, 25).

Hastalarin % 50- 60’1 asemptomatiktir. Semptomlar mediastende yer
kaplayan lezyona veya timoma ile birlikte goriilen sistemik hastalifa baghdir (7,

25). Timoma olgularinin % 18’inde kilo kaybi, halsizlik, ates, gece terlemesi ve

diger nonspesifik semptomlar goriiliir. Bu durumda tan1 gii¢lesir (33). Timomali

14



olgularda cogunlukla otoimmun sistemik bir hastalik ek bir pataloji olarak
goriilmektedir (7, 25) (Tablo 3).

Timoma olgularinin % 30’unda myastenis gravis (MQG) vardir. Timomada
yiiksek oranda MG birlikteligi varken MG olgularinin % 5- 15’inde timoma vardir
(25, 34, 35). Daha yiiksek olarak % 46 ve % 73 oraninda bildiren yaynlar da
mevcuttur (29, 33). MG’de timomanin tip A timoma tipi hari¢ her histolojik tipte
goriiliir. Okumura ve ark. MG’de tip A ve tip C timomanin goriilmedigini, tip

AB’nin % 6,8, tip B1’in % 40, tip B2’nin % 55,6 ve tip B3’iin % 10 oraninda

goriildiigiinii bildirmislerdir (36).

Tablo 3. Paratimik Sendromlar

Noromiiskiiler sendrom

Romatoid artrit

Myastenia Gravis Polimiyazitis
Myostronik distrofi Dermatolojik Hastahklar
Eaton-Lambert Sendromu Pemfigius
Miyozitis Krnkmukokutandézkandidiazis
Hematolojik Sendromlar Endokrin Hastahklar
Red Cell hipoplazi Hiperparatiroidizm
Eritrositozis Hasimato tiroiditi
Pansitopeni Addison Hastalig1
Megakarysitopeni Kemodektoma
T-cell lenfisitozis Renal Hastaliklar
Akut l6semi Nefrotik Sendrom
Multiple miyelom Minimal degisikliklinefropati
Immiim Yetmezlik Sendromlari Kemik Hastahklar
Hipogamaglobiilinemi Hipertrofikosteoartropati
T-cell yetmezlik sendromu Maligniteler
Kollojen Hastaliklar ve diger otoimmiin Lenfoma
Hastahklar Karsinomlar
Sistemik lupus eritomatozis Kaposi Sarkomu
Skleroderma
Ulseratif kolit
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Tanida direk grafi ve toraks BT onemli yer tutar. Orta hatta olabilir ama
genellikle bir hemitoraksa dogru daha belirgin biiylime gosterir. Kii¢iik timomalar
bazen sadece yan grafide saptanir. Bu nedenle MG tanis1 olan olgularda PA
akciger grafi ve yan akciger grafisi ile radyolojik takip yapilmalidir. Toraks BT,
standart radyografide saptanamayan tiimorlerin belirlenmesinde ve invaziv
timomalarda akciger, plevra yayilimlarim1 ve diafragmatik invazyonunun
saptanmasinda yararhidir. BT ile timomanin benign malign ayrimi yapilamaz ama
trakeaya veya vena kavaya basi, plevral, perikardial effiizyon ya da metastatik
pulmoner nodiil varlifinda malignite akla gelmelidir (25).

Ince igne biyopsisi yeterli olabilir fakat 18 gauge punch biyopsi veya agik
biyopsiye ihtiyag¢ olabilir. Tiim olgular MG yo6niinden degerlendirilmelidir. Tam
kan sayimi, geng hastalarda o-FP, B-HCG bakilmalidir (7, 25).

Timomada tedaviyi belirleyen girisim klinik prezentasyona baglidir. En
onemlisi kapsiillii olup olmamasi, komsu yapilara fiksasyonu veya invazyonu,
kapsiil invazyonudur. Anrezektabl ve toraks disina yayilmis olgular hari¢ tiim
timomalarda komplet rezeksiyon yapilmalidir. Akciger metastazi varligi cerrahiye
engel degildir ancak lobektomi veya daha kiigiik bir rezeksiyon ile ¢ikarilmaya
uygun Ozellikte olmalidir. Pnomonektomi yapilip yapilmamasi tartismalidir.
Plevral veya perikardial effiizyonda sitoloji pozitif ise cerrahi diistiniillmemelidir.
Nakahara ve ark. bu plevral seeding olgularinda timektomi ve
ploropndmenektomi onermiglerdir (37).

Timomada primer tedavi timektomidir. Timektominin genisligi Oniine

konulan bazi sifatlarla tarif edilir (25).
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Standart (konvansiyonel) timektomi: Parsiyel veya komplet sternotomi ile
kapsiillii timusun bir miktar anterior mediastinal yag dokusu ile birlikte veya
yalniz basina rezeksiyonudur.

Ekstended transternal timektomi: Gross timus, anterior mediastinal yag
dokusunun tamami, diafragmadan {ist mediastene kadar frenik sinir g¢evresi ve
pulmoner hilustaki slipheli lenfoid dokunun keskin disseksiyon ile
rezeksiyonudur.

Maksimal timektomi: Ekstended transsternal teknik ile benzerdir, ek
olarak servikal insizyon ile boyun laterali ve retrotiroid alandaki siipheli dokular,
karotis kilifi ¢evresi, visseral mediasten iginde aortik penceredeki dokularin
rezeksiyonudur.

Transservikal timektomide sternum korunur, plevral kavite nadiren agilir,
erken mobilizasyon saglanir, persistan MG olgularinda postoperatif tedavisi major
torasik inzisyon olmadig1 i¢in daha kolay tolere edilir ve hastanede kalis siiresi
kisadir. Ancak yeterli eksplorasyon saglanamaz. Ayrica timik doku, anterior
mediastende multipl lokalizasyonlarda olabileceginden timik dokunun total olarak
cikarilmasi i¢in gerekli eksplorasyonun olmamasi nedeniyle tercih edilmez. En iyi
eksplorasyon median sternotomi ile saglanir (25, 35).

Mediansternotomide sternumun instabilitesi, n. frenikus yaralanmasi,
mediastinal infeksiyon, postoperatif agri, postoperatif pulmoner komplikasyonlar
(atelektazi, pndmoni) goriilebilir (25, 35).

Evre II ve III hastalikta postoperatif radyoterapi dnemlidir. Kemoterapi,

lokal non rezektabl hastalik veya yaygin metastaz1 olan olgularda sekonder rol
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oynar. invaziv timomada RT tedavinin bir biitiiniidiir. Komplet rezeksiyon yapilan
evre I olgularda rolii kesin degildir. Postoperatif RT almis evre I olgularda niiks
saptamaz iken almayanlarda % 8 oraninda niiks bildirilmistir. Ancak bu diisiik
oran nedeniyle hastalarin biiyiik boliimii gereksiz RT almamalidir (25).

Lokal niiks evre I olgularda nadir olmakla beraber evre II komplet
rezeksiyon uygulanan olgularda daha siktir. Evre I’de % 5, invaziv olgularda %
20, komplet rezeksiyon uygulanan evre II olgularda % 13, postopertaif RT
alanlarda % 8, adjuvan uygulanmayanlarda % 29 niiks saptanmistir (38, 39).

Timomada MG varlig1 prognozu etkileyen bir faktor degildir (40). Ancak
timoma ile birlikte kirmiz1 hiicre aplazisi, hipogamaglobulinemi ve SLE varligi
tiimoriin evresine bakilmaksizin kotli prognoz gostergesidir. Prognozu etkileyen
en Oonemli faktér timomanin invazyon durumu ve komplet rezeksiyon yapilip
yapilmadigidir (41). Komplet rezeksiyon uygulananlarda 10 ve 15 yillik ortalama
sag kalim % 76 ve % 66 iken inkomplet rezeksiyonda bu oran % 23 ve % 15°dir
(42). Sag kalim evre I’de % 100, evre II’de % 88,2- 100, evre I1I’de % 63- 68,8 ve

evre [V’de % 22,5- 57,2 arasinda degismektedir (41, 43).

2.5.3. Timik Karsinoma
Epitelial timik tiimorler i¢inde kiiciik bir grubu olusturur. WHO
siniflamasinda tip C timoma olarak adlandirilir (25). Timik karsinomanin hiicre

tipleri tablo 4’de verilmistir.
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Standart evreleme sistemi yoktur. Tan1 konuldugunda hastaligin yayginlik
durumu sag kalmi etkileyen en &nemli faktordiir. Innominate damarlarin

invazyonu kotii prognostik faktor olarak kabul edilir (25).

Tablo 4. Timik Karsinoma Histopatolojik Siniflmasi

1- Low grade tiimorler 3- Kotii diferansiye karsinoma
- lyi diferansiye skuamoz hiicreli 4- Adenoskuamoz karsinoma
- Basaloid karsinoma 5- Clear cell karsinoma

- Mukoepidermoid karsinoma 6- Papiller adenokarsinoma

2- High grade tiimorler 7- Musindz adenokarsinoma

- Lenfoepitelyoma benzeri karsinoma 8- Sarkomatoid karsinoma

- Kétii diferensiye skuamoz hiicreli 9- Anaplastik/undiferansiye

Skuamoz hiicreli karsinom, timik karsinomanin en sik goriilen tipidir.
Erkeklerde daha siktir ve 6. dekadda goriiliir. Makroskopik olarak kapsiilli ve
invaziv timoma goriiniimiindedir. Kilo kaybi, gogiis agrisi, oksiiriik ve hemoptizi
olabilir. Radyolojik olarak diizgiin kenarli anterior mediastinal kitle saptanir.
Tedavi cerrahi rezeksiyondur. RT’ye duyarlidir. Komplet rezeksiyon sonrast RT
verilmelidir. Niiks ve metastazli olgularda Cisplatin bazli KT protokolii
kullanilmistir. (25). Lucchi ve ark. tiim timik karsinomalarda neoadjuvan KT
yapilmasini  6nermektedirler (44). lyi diferansiye tiimdrlerde, erken tam
konuldugunda prognoz iyidir. Az diferansiye tiimorlerde tani erken olsa da

prognoz kotidiir (7, 25).

2.5.4. Nororendokrin Hiicre Orjinli Timik Tiimorler
Timik karsinoid, atipik karsinoid ve timusun kii¢iik hiicreli karsinomu bu

grupta yer alir. Histolojik ve klinik oOzellikleri epitelyal timoma ve timik
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karsinomalardan farklidir. Endokrinopatiler ile birlikte goriiliir, en sik goriileni
Cushing Hastaligidir. Elektron mikroskopide ndrosekratuar graniiller saptanir.
ACTH, NSE, kromogranin, sinaptofizin, Leu-7 ile pozitif boyanir. Bu 6zelligi
timomalardan ayirimda kullanilir. Kadin erkek orani 1/4’tiir. Gogiis agrisi,
oksiiriik, nefes darligi ve VKSS olabilir. ACTH salinimia bagli % 6 oraninda
Cushing Sendromu goriiliir. Komplet rezeksiyon yapilsa da prognoz kotiidiir.
Multipl endokrin neoplazi (MEN) sendromu % 15- 18 oraninda goriiliir. MEN
sendromu ile birlikteyse malign biyolojik davranis gosterir. Bu olgularda RT ve
KT’nin etkisi ¢cok azdir. Radyolojide lobiile anterior mediastinal kitle ve nadiren
kalsifikasyon saptanir. BT ile ¢evre invazyonu degerlendirilir. En sik superior
vena kavaylr invaze eder. Komplet rezeksiyon ya da debulking cerrahisi

yapilmalidir. Bes yillik sag kalim % 13- 50°dir (7, 25, 45, 46).

2.5.5. Timolipoma

Kadin ve erkekte esit oranda goriiliir, % 50 semptomatiktir, rutin tetkikler
sirasinda saptanir. MG ile birlikte goriilebilir. Radyolojik olarak anterior
mediastende ve visseral kompartmanda kalbin iizerinden ikiye ayrilmig biiyiik
kitle goriiliir. Lezyon benigndir, ancak mediastinal yapilara basi yapar. Cerrahi
eksizyon kiiratif tedavidir. Niiks ya da malign transformasyon rapor edilmemistir.

(7,25, 47).
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2.6. Lenfomalar

Lenfoproliferatif hastaliklar siklikla mediastinal yapilarda tutulum
olusturur. Lenfomalar tiim primer mediastinal lezyonlarin % 15-19’unu
olustururlar (48- 51). Lenfomalarin 1/3’tinti Hodgkin Lenfoma (HL), 2/3’{inii non-
Hodgkin Lenfoma (NHL) olusturur. Anterior ve visseral kompartman
lezyonlarinin % 20’sini olustururlar. Nadiren posteriorda yerlesirler. Pediatrik
hastalarda anterior mediastinal kitlelerin % 45’ini olustururlar (48, 49).

HL’nin % 60 oraninda mediastinal tutulumu vardir, sadece toraks i¢inde
sinirli hastalik % 3 oranindadir, NHL % 20 oraninda mediasteni tutar, toraks
icinde sinirl hastalik orani1 % 10’un altindadir (48, 49, 52).

Klinik tiimoriin lokalizasyonuna, hiicre tipine ve tiimoriin biiytlikliigline

baglhdir (48).

2.6.1. Hodgkin Lenfoma

Bimodal yas dagilimi vardir. Erkeklerde ve kadinlarda esit oranda gortiliir.
Etyolojisi bilinmemektedir. Mediastinal tutulum olan olgularin ¢ogunlugu 20- 35
yas aras1 kadinlardir (48, 49).

WHO modifiye smiflamasinda 4 tip vardir: a) lenfositten zengin, b)
nodiiler sklerozan, c) miks selliiler, d) lenfositten fakir.

En sik nodiiler sklerozan tip goriiliir. Hastalarin ¢ofgu asemptomatiktir.
Atipik gogiis agris1 olabilir. Igne aspirasyon biyopsisi tan1 i¢in yeterli degildir.

Mediastinal lenfoma tanis1 mediastinoskopi veya mediastinotomi ile konulabilir.
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Periferik LAP’da VATS veya minitorakotomi yapilabilir. Tedavisi RT, KT dir

(48, 49).

2.6.2. Non-Hodgkin Lenfoma

Lenfoblastik Lenfoma: Genellikle c¢ocuklarda goriiliir, bu donemde
goriilen NHL nin % 30- 50°sini olusturur (53, 54). Eriskinlerde goriilen NHL nin
% 5’ini olusturur (55). Erkeklerde 2 kat daha fazladir ve ortalama 9 yasinda
goriiliir. Olgularin ¢cogunda yaygin hastalik vardir. Pediatrik olgularin % 75’inde
mediastinal kitle vardir. Akut lenfositer 16semi ile yakin iliskiye sahiptir (48, 49).

Large B-Cell Lenfoma: Genellikle geng eriskinlerde goriiliir ve kadinlarda
erkeklerden 2 kat daha fazladir (48, 49).

Anaplastik Large Cell Lenfoma: Deride sinirl ve sistemik olmak tlizere 2
tipi vardir. Kutanéz formda spontan regresyon goriilebilir. Sistemik formda,
sistemik semptomlar vardir ve ileri evre hastalik s6z konusudur. Ortalama 2- 3,

dekadda ve erkeklerde 6 kat daha sik goriiliir (48, 49).

2.7. Mediastinal Benign Lenf Nodu Hastaliklar:

Mediastinal lenfadenopati (LAP) en sik visseral kompartmanda goriliir.
En sik sag alt paratrakeal, subkarinal ve aortikopulmoner pencede saptanir.
Anterior ve posterior kompartmanlarda az rastlanir. Mediastinal lenfadenopatinin

en sik sebebi malignitedir. Bunun disinda benign hastaliklarda da LAP meydana

gelir (Tablo 5) (56).
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Tablo 5. Benign Mediastinal Lenfadenopati Sebepleri

A- Mediastinal graniilomatdz hastaliklar C- Diger

1- Tiiberkiiloz 1- SLE

2- Fungal enfeksiyonlar 2-Enfeksiydz mononiikleoz

3- Sarkoidoz 3- Reaktif lenf nodu hiperplazisi
4- Silikozis 4- Amiloidozis

5- Wegener graniillomatozu 5- HIV + pndmosistis karini

B- Castleman hastaligi

2.7.1. Mediastinal Graniilomatoz Hastaliklar

Mediastinal benign LAP sebeplerinin en sik olan1 graniilomatdz
hastaliklardir. Olgularin % 40’1 asemptomatiktir. Nonnekrotizan, nekrotizan ve
yabanci cisim olarak 3 tipi vardi. Graniilomlar radyolojik olarak solid lezyonlardir
ve yarist kalsiyum igerir. Nekroz alanlar1 bulunabilirler (56).

Mediastinal LAP degerlendirilmesinde transtrakeal ve transbrongial ince
igne aspirasyonu kullanilir. Ozofageal USG esliginde igne biyopsisi yapilabilir.
Servikal mediastinoskopi, VATS, anterior mediastinotomi tani i¢in doku gerekli
olan olgularda secilen yontemdir. Radyolojik olarak graniilomlar solid
lezyonlardir. Lenf nodu biyopsisi yapilan olgularda graniilomatéz hastalik

saptandiginda, materyalden tiiberkiiloz (tbc) ve mantar kiiltiirii calisilmalidir (56).

2.7.1.1. Tuberkiiloz

Cocuklarda primer enfeksiyon, erigskinlerden daha sik goriiliir. Tiiberkiiloz
(tbc) graniilomu, fungal hastaliklara sekonder graniilomlara benzer 6zellik tasir.
Asit boya ile boyanmasi ayirict taniyr saglar. Graniilomda tipik olarak
kazeifikasyon (koagulasyon) nekrozu bulunur. Akut tbc lezyonlarinda en sik

bulgu siipiirasyon, ge¢ donemde Langhans tip dev hiicreleri ve kazeifikasyon
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nekrozu olmasidir. Eski lezyonlarda ise fibrozis ve kalsifikasyon goriiliir.
Tanisinda balgam tetkiki yeterli, giivenilir ve kolay bir yontemdir. Radyolojik
yontemler, serolojik testler ve fiberoptik bronkoskopi kullanilarak olgularin
cogunda taniya ulasilir. Bu nedenle ¢ok az sayida olguda cerrahi tan1 gerekir (57,

58). Tedavide antitiiberkiiloz ilaglar kullanilir (56).

2.7.1.2. Fungal Enfeksiyon

Histoplazma, Coccidioides, Cryptococcus ve Blastomyces en sik
etkenlerdir. Genellikle asemptomatiktir ama Oksliriik ve ates olabilir. Akut
donemde Amfoteresin ve Ketakanazol ile medikal tedavi uygulanir. Fungal
enfeksiyon sonrasi gelisen hipersentivite sonucu fibr6z mediastinit olusabilir.
Semptomatik olsun olmasin biiyiik mediastinal graniilomu olan olgularda fibroz

mediastinit gelisimini 6nlemek i¢in cerrahi 6nerilir (56).

2.7.1.3. Sarkoidoz

Etyolojisi bilinmeyen graniilomatéz bir hastaliktir. Organik, inorganik
ajanlar ve genetik predispozisyon sonucu gelistigi varsayilir. Mediastinal ve hiler
LAP saptanir. Pulmoner infiltrat ve nodiiller de goriilebilir. En sik 3- 5 dekadda ve
kadinlarda 2 kat daha sik goriiliir. Solunum sistemi % 90, lenfatik sistem % 90,
kalp % 5- 76, karaciger % 40- 70, deri % 25, g6z % 25, sinir sistemi % 5 etkilenir.

Patolojik olarak nonnekrotizan graniilom vardir. Diger graniilomatiz
hastaliklardan ayirict tanis1 yapilmalidir. Semptomatik veya progresif evre Il ve

IIT olgularda kortikosteroid tedavisi yapilir. Prognoz degiskendir (56).
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2.7.1.4. Silikozis

Kristalize silika (silis) partikiillerinin maden, ingaat ve fabrika
calisanlarinda fibrotik akciger hastaligi gelisimine yol acar, intestisyel akciger
hastalig1 gelisebilir. En sik bilateral hiler LAP goriiliir, bazen kalsifikasyon

olabilir (56).

2.7.1.5. Wegener Graniilomatozu

Ust ve alt solunum sisteminde nekrotizan anjitis ve fokal glomeruloneftit
triad1 ile karakterizedir. Glomeriilonefrit olmayan olgulara sinirli form adi verilir.
Mediastinal LAP % 2 olguda saptanir. Mediastinal LAP biyopsisinde nekrotizan

graniiloma, vaskiilit ve daginik dev hiicreler saptanir (56).

2.7.2. Castlemen Hastalig1

Castlemen tarafindan 1954 yilinda tanimlanmistir. Mediastinal LAP ile
karakterizedir (56).

Genellikle asemptomatiktir. Kadin erkek esit oranda etkilenir. Hastalarin
¢ogu 30 yasin altinda tan alir (56).

Hastaligin etyolojisi bilinmemekle birlikte immiin olaylarin neden oldugu
diistiniilmekte. Lokalize veya multisentrik olabilir. Lokalize formda organomegali
yoktur, malignite gelismesi enderdir, klinik gidis iyidir. Tedavisi cerrahi
eksizyondur ve 5 yillik sag kalim % 100’diir. Multisentrik formda organomegali
vardir, malignite gelisme riski siktir. Klinik agresif seyirlidir. Tedavi KT dir ve

ortalama sag kalim 26 aydir (56, 59).
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En sik tutulan lenf bezi mediastinal nodlardir. Histolojide hiyaline vaskiiler
ve plazma hiicreleri goriliir. Rezeksiyona uygun olmayan veya inkomplet
rezeksiyon yapilanlarda adjuvan RT Onerilmektedir. Multisentrik formda tedavi
KT, RT ve kortikosteroiddir. Bu olgularda malignite riski oldugu i¢in takip

gereklidir (56, 59).

2.8. Germ Hiicre Tiimorleri

Germ hiicre tlimorlerinin % 5- 10’u ekstragonadaldir. En sik ekstargonadal
yerlesim yeri mediastendir (60- 62). Eriskinlerde anterior mediastinal kitlelerin %
15’ini olusturur ve % 85’1 benigndir, ¢ocuklarda ise % 25’ini olusturur ve hepsi
benigndir (63). Genellikle geng eriskinlerde 2- 4. dekadda kadin erkek esit oranda
goriiliir. Genellikle anterior mediastende yerlesir ancak % 3- 8 oraninda visseral

kompartman veya paravertebral sulkusta yerlesebilir (64, 65).

2.8.1. Benign Germ Hiicre Tiimdrleri

Benign germ hiicre tiimorleri (BGHT) mediastinal tiimorlerin % 5- 10’unu
olusturur. BGHT, epidermoid kist, dermoid kist, benign terotoma ve terotoma
olarak adlandirilirlar (64, 65).

Bu tiimorler, multipl germ hiicre tabakasi i¢eren ger¢ek neoplazmlardir.
Mutlak olmamakla beraber 3 primordial germ hiicre tabakasimi (ektoderm,
mezoderm, endoderm) bulundururlar. Inkomplet diferansiyasyon oldugunda

bunlardan bir veya ikisi bulunur (64, 65).
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Benign teratomalar kistik, solid veya her ikisinin kombinasyonu seklinde
olabilirler. Ug primordial tabaka icerdiginden sag, deri, kemik, yag, kan, solunum
ve gastrointestinal sistem epiteli, dis, kartilaj, noral dokular ve pankreas dokusu
bulunabilir (64, 65).

Tiimoriin  bliylimesi yavas oldugundan tani konuldugunda genellikle
semptom ve bulgu yoktur. En sik semptom retrosternal gégiis agrisidir (64).

Direk akciger grafisinde saptanir. Toraks BT de miks doku dansiteleri ve
kalsifikasyon goriilmesi yliksek oranda teratom tanis1 koydurur. Anterior
mediastinal kitlesi olan tliim geng¢ hastalarda timdr markerlar1 bakilarak malign
germ hiicre tiimor tanis1 ekarte edilmelidir. Tedavi total eksizyondur. Komplet
eksizyon yapilamasa bile prognoz miikemmeldir, adjuvan tedavi endikasyonu

yoktur (64, 65).

2.8.2. Primer Seminoma

Primer malign mediastinal germ hiicre tiimorlerinin % 40- 50’sini
olusturur. Etyolojisi, patolojisi ve kesin tedavisi halen tartismalidir. Klinik olarak
hasta populasyonunun geng¢ olmasi, ileri evre hastalikta bile potansiyel kiiratif
tedavi uygulanabilmesi 6nemlidir (65, 66).

Anterior kompartmanda biiyiik kitle varligi tipiktir. Orta ve posterior
mediastende nadiren olabilir (67, 68). Tan1 konuldugunda genellikle biiyiik boyuta
ulagmiglardir. Tiimorlerin yaris1 kapstlliidiir. Kapsiilsiiz olgularda ¢evre yapilara

invazyon vardir (65).
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Geng erkeklerde goriiliir. Tan1 konuldugunda olgularin % 80’den fazlasi
semptomatiktir. Semptomlar kitlenin basi veya invazyonuna bagl gelisir.
Olgularin % 60- 70’inde kemik, akciger, karaciger, dalak, spinal kord ve beyin
metastazi mevcuttur. Piir mediastinal seminomlarin ¢cogunda oFP ve BHCG serum
diizeyleri normaldir. Direk akciger grafisinde 6n mediastende biiyiik, lobule,
trakeaya veya bronsa basi yapabilen lezyon goriiliir. Toraks BT kiigiik lezyonlarin
saptanmasinda kullanilir. Kalsifikasyon yoktur. Igne biyopsisi tamda yetersizdir.
Anterior mediastinotomi, anterior mediastinoskopi veya torakoskopi ile cerrahi
biyopsi gereklidir (65, 66).

Cerrahi tedavinin rolii tartigmalidir. Cerrahi ile komplet rezeksiyon orani
disiiktiir. Seminoma RT’ye duyarlidir. RT ile % 65 oraninda uzun donem
remisyon saglanir. Cerrahi sonras1 RT uygulanmalidir (69). Cerrahinin sag kalima
etkisi kesin degildir, bu nedenle tan1 amacli kullanimi daha siktir. Komplet
rezeksiyon uygulanabilse bile cerrahi Onerilmemektedir. Platinum bazh

kemoterapide remisyon oran1 % 88- 100’diir (70, 71).

2.8.3. Nonseminomatdz Malign Germ Hiicreli Tiimdrler

Nonseminomatdz malign germ hiicreli tiimorler, geng erkeklerde goriilen
nadir tiimorlerdir. Ancak optimal tedavi ile kiiratif tedavi saglandigindan
onemlidir. Gelisim sirasinda yolk sac ve lirogenital kivrima ait primitif germ
hiicrelerin skrotuma komplet olarak goc etmemeleri sonucu gelisirler. Klinefelter

sendromu ile birlikteligi siktir (65, 72).
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Malign mediastinal germ hiicre tiimdrlerinin % 50- 70’ini olustururlar.
Terotokarsinom % 41, endodermal siniis (yolk sac) tiimorii % 35, koryokarsinoma
% 7, embriyonal karsinoma % 6 ve miks tip % 11 oraninda goriiliir (73). Ancak
tedavileri ayn1 oldugu i¢in nonseminomatéz germ hiicre tiimdrleri adi altinda
toplanir (72).

Seminomlardan daha hizli biiyiirler. Tam1 konuldugunda mediastinal
yapilara basi veya invazyona bagli olarak genellikle semptomatiktir. Olgularin %
85- 95’inde metastaz vardir. Serum BHCG yiiksekligine bagl jinekomasti olabilir.
Radyolojide biiylik anterior mediastinal kitle saptanir. Toraks BT’de multipl
nekroz ve hemotaji alanlar1 igeren nonhomojen kitle goriiliir. Homojen goriintii
veren piir seminomlardan ayrilir. Piir endodermal siniis timorlerinde yalnizca
aFP, piir koryokarsinomalarda yalmiz BHCG yiiksekligi mevcuttur (72, 74- 76).

Anterior mediastinal kitlesi olan geng erkeklerde mediastinal germ hiicre
timori 6n tanida diisliniilmelidir. Mediastinal kitle ile birlikte AFP, BHCG
diizeylerinin yiiksek olmasi (500 pg/ml) mediastinal nonseminomat6z germ hiicre
tiimdrii i¢in diagnostiktir ve hemen KT baglanmalidir (72).

Cerrahi, KT sonrasi tiimor markerlar1 normal, rezidiiel olarak radyolojik
lezyon saptandiginda yapilir. Bu olgularin % 75’inde canli tiimér yoktur. Bu
olgularda relaps orani, yalmiz KT uygulanan komplet cevap alinan olgular ile
aynidir. Eger canli rezidii tlimor saptanirsa 2 kiir KT daha uygulanmalidir. Clinkii

yalniz cerrahide relaps orani yiiksek, sag kalim kottdiir (65, 72).
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2.8.4. Az Diferansiye Karsinom

Az diferansiye karsinomanin tanis1 zordur. Biyopsi sonrasi histopatolojik
ozellikler tiimoriin orjinine ait belirti vermez. Palyatif tedavi (RT) veya
semptomlara yonelik tedavi uygulanir. Bir¢cok kanser tiirli mediasteni tutabilir ve
bu tiimorlerin bazilarinda spesifik tedavi uygulandigi i¢in ayirici tan1 dnemlidir.
Aspirasyon materyalinden spesifik calismalar yapilamadigindan tanida igne
biyopsisinin yeri yoktur. Tedaviyi patolojik incelemeler belirler. Cok az olguda
tiimor mediastende sinirh ve ¢evre dokulara invazyon yok ise cerrahi rezeksiyon

yapilir (65, 72).

2.9. Norojenik Tiimorler

Erigkinlerde goriilen mediastinal tiimorler arasinda 2. sirayr alirlar.
Eriskinlerde en sik sinir kilifi tiimorii goriiliir, nadiren ganglion hiicrelerinden
koken alirlar. Toraksta herhangi bir sinir yapidan koken alabilirler ama genellikle
paravertebral sulkusta yerlesirler. N.vagus veya frenik sinirden kdken aldiklarinda
visseral mediastende yerlesirler, tiim norojenik tiimorlerin % 8’ini olustururlar.

Siklikla nérofibrom tipindedirler (77, 78).

2.9.1. Sinir Kilifi Orijinli Tiimorler
2.9.1.1. Benign Schwannoma (Norilemoma)

En sik goriilen, soliter ve kapstillii yapist olan tiimorlerdir. Makroskopik
olarak kapsiillii, sert ve sari-kahverenginde goriiliir. Kesi uygulandiginda halka

yapisi, dejenerasyon alanlar1 (kist formasyonu ya da kalsifikasyon) goriiliir.
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Immunhistokimya boyamada S-100 ile pozitif boyanir. Malign transformasyon %

3 oranindadir (77).

2.9.1.2. Norofibroma

Schwannomada tiimor hiicreleri sinir liflerine paralel dizilirler ve liflerin
igine girmezler. Norofibromada ise schwann hiicreleri diizensiz ve karisik bir
yapidadir ve sinir liflerinin igerisine girerler ve ¢evresini sararlar. Psddokapstllii
tiimorlerdir. Kesit ylizeyi beyaz, gri-sar1 renklidir. Schwannomadaki dejeneratif
degisiklikler yoktur. Schwannomaya gore S-100 ile daha az oranda boyanir ama
CD34 aktivitesi ¢ogu olguda pazitiftir. Von-Recklinghausen ile birlikteligi sik
degildir. Malign transformasyon soliter formda nadir iken Von-
Recklinghousen’da daha fazladir. Malign transformasyon schwannomadan daha
cok goriiliir. Ortalama insidans1 % 4- 5°dir (77- 79).

Pleksiform ndrofibrom: Periferik sinir boyunca biiylime gosterir. Von-
Recklinghousen semptomlar1 ile birliktedir. Ailevi Oykii vardir. Paravertebral
sulkusta sempatik sinir kaynakli veya visseral kompartmanda n.vagus ya da frenik

sinir trasesi boyunca olabilir (77).

2.9.1.3. Malign Schwannoma

Periferik sinirlerin en sik goriilen malign tiimdriidiir. Mediastinal nérojenik
timorlerin % 1- 2’sini olusturur. En sik Von-Recklinghausen sendromu olan
olgularda goriiliir. Bunlarda 10- 20 yillik latent period sonrasi gelisir. Daha 6nce

mediastinal lenfoma veya malign germ hiicre tiimorii nedeniyle tedavi edilen ve
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uzun siireli yasam saglanan olgularda ge¢ donemde RT sahasinda malign
schwannom gelisebilir (77).

Schwannomada basit eniikleasyon uygulanir. Norofibromada komsu sinir
yapt ile birlikte genis eksizyon uygulanir. Apekse yakin tiimorlerde superior
sempatik zincir hasar1 ile Horner sendromu, rekiirren sinir yaralanmasi ile ses
kisiklig1 olusabilir. Intraspinal uzanimi olan tiimérlerde spinal kanala kanama ve
basi, kord yaralanmasi olabilir. N.vagus ve frenik sinir tiimdrleri sinir
fonksiyonlar1 korunarak eksize edilmelidir (80- 83).

Malign lezyonlarda amag spinal kordu basidan korumak ya da basi varsa
ortadan kaldirmaktir. Komplet rezeksiyon genellikle miimkiin degildir. Rezidi
olgularda postoperatif RT verilebilir (77, 78).

Norofibroma ve schwannomada Von-Recklinghausen varliginda bile niiks
beklenmemektedir. Von-Recklinghausen olgularinda ge¢ doénemde malign
schwannoma gelisebilir. Paravertebral malign schwannomalarda prognoz kotiidiir.
Total eksizyon yapilamaz, yapilsa da % 78 lokal niiks, % 63 uzak metastaz

gelisme riski vardir (77).

2.9.2. Sempatik Ganglion Ttimorleri
2.9.2.1. Ganglionéroma

En sik 3- 4 yasindan biiyiik ¢cocuklarda goriilen benign lezyonlardir. Geng
eriskin ve orta yasta da goriilebilir. Radyolojik olarak yuvarlak veya oval
paravertebral yerlesimli biiyiik kitle saptanir. Intraspinal kanala uzanim ve malign

transformasyon nadirdir. Tedavisi cerrahi rezeksiyondur (77)
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2.9.2.2. Noroblastoma ve Gangliondroblastoma
Noroblastomalar primer olarak infant ve erken c¢ocukluk doneminde
goriiliir. Erigkinlerde genellikle toraks disinda goriiliir. Toraksta yerlesim gdsteren
az sayida olgu mevcuttur. Intraspinal kanal uzanimi olagandir. Erigkinlerde hizli
lokal progresyon ve uzak metastaz ile hizl fatal gidis mevcuttur (77, 84, 85).
Ganglionéroblastoma da eriskinlerde enderdir. Erigkinlerde
ganliondroblastoma tanis1 alan smirh sayida olgu mevcuttur. Kiiratif tedavi icin

komplet cerrahi rezeksiyon gereklidir (86, 87).

2.9.2.3. Feokromasitoma ve Paraganglioma

Katekolamin sekrete eden adrenomediiller tiimorlere feokromasitoma
denir. Lezyon ekstraadrenal paraganglia kaynakli ise ekstraadrenal
feokromasitoma veya fonksiyonel paraganglioma denir. Nonsekratuar
ekstraadrenal  lezyonlara nonfonksiyonel paraganglioma veya  kisaca
paraganglioma denir (88).

Feokromasitomalarin % 2’si torasik yerlesimlidir ve bunlarin % 80’1
sempatik ganglion orjinlidir, paravertebral sulkusta yerlesirler. Kadin erkek esit
oranda ve 3- 4. dekadda goriiliir. Olgularin % 10’u MEN Tip 2a, MEN Tip 2b ve
Von-Hippel-Lindau Hastalig1 ile birliktedir. Feokromasitoma Sendromunda,
hipertansiyon ile birlikte erken yas, malign gidis, tedaviye direng veya paradoks
cevap, hipertansif krizler vardir. Katekolamin sekresyonu disinda kitle etkisi ile

basi olabilir. (88- 92).
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Tanida plazma katekolamin, idrarda katekolamin yikim iiriinlerinin (vanil
mandelik asit, metanefrin) diizeyi Slgiiliir. Metaiyodobenzil guanidin ile isaretli
1% veya 1'® (MIBG) ile sintigrafi feokromasitomanmn lokalizasyonunu
belirlemede % 85- 90 sensitif, % 98 spesifiktir. BT, MR, PET lezyonlarin
saptanmasinda kullanilan diger yontemlerdir (90- 93).

Preoperatif kan basinct regiilasyonu, katekolamin sekresyonunun
azaltilmas1 i¢in a-adrenerjik blokorler, B- adrenerjik blokorler ve o-metil
paratirozin kullanilir (88).

Tedavi tiim feokromasitoma odaklarinin cerrahi rezeksiyonudur. (88, 94,
95).

Feokromasitomalarin % 10’u maligndir, malign feokromasitomalarin %
20-50’si ekstraadrenal yerlesimlidir. Tedavi komplet rezeksiyondur. Tedavi
sonras1 kiir saglanan olgularda latent donem sonrasi metastaz saptanmistir, bu

nedenle 6miir boyu takip edilmelidir (89, 94, 96).

2.10. Mezansimal Tiimorler

Mezansimal tiimorler mediastinal kitleler arasinda % 6’dan az goriiliir.
Bunlarin % 55’1 maligndir. Mezansimal tiimdrler tablo 6’da gosterilmistir.
Semptomlar, lezyonun lokalizasyonuna, boyutuna ve benign ya da malign
olmasina bagh olarak degisir. Von-Recklinghausen hastaligi, toraksa RT oykiisti
bulunabilir. Olgularin % 49’unda posterior, % 41’inde anterior ve % 10’unda orta
mediasten yerlesimli kitle mevcut. Tiimor tipi siklikla periferik sinir tiimort,

spindle hiicreli sarkom, leiomyosarkom ve liposarkomdur (50, 97- 99).
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2.10.1. Yag Doku Tiimorleri

Timolipoma: Tim timik timérlerin % 2- 9’unu, solid mediastinal
kitlelerin % 1’ini olusturur. Kadin erkek esit oranda etkilenir. Olgularin yarisi
asemptomatiktir. Radyolojide anterior mediastende biiylik kitle saptanir.
Biiyiikliiglinden dolay1 kalbin her iki tarafindan bilober yapida, BT’de yag
dansitesinde kitle goriiliir. Makroskopik olarak yumusak, lobiile sarimsi1 renktedir.
Benign lezyonlardir, niiks ve malign transformasyon yoktur. Tedavi median
sternotomi ile kitle eksizyonudur (97, 98).

Lipom: Mediastinal kitlelerin % 1- 1,7’sini olusturur. Erkeklerde 2 kat
daha fazla saptanir ve olgularin yarisindan ¢ogu asemptomatiktir. En sik anterior
mediastende olmakla birlikte visseral kompatman veya paravertebral sulkusta da
yerlesebilir. BT’de dansitesinin diisiik olmasi ve bilober olmamasi ile
timolipomadan ayrilir. Tedavi cerrahi rezeksiyondur (97, 98).

Hibernom: Kahverengi yag dokusunun artiklarindan gelisen nadir bir
tiimordiir. Cerrahi rezeksiyon uygulanir (97, 98).

Liposarkom: Siklikla 40 yas tizeri kadin ve erkeklerde esit siklikta goriiliir.
En sik posterior mediastende yerlesir. Komsu yapilara basi ve invazyon olabilir.
Olgularin % 85’inde semptom vardir. Kitle 1yi sinirli ama kapsiilsiiz ve biiyiik
boyutlardadir. Tedavi komplet rezeksiyondur. Olgularin yarisinda lokal niiks

gelisir. (97, 98).
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2.10.2. Kan Damar1 Tiimorleri

Tiim mediastinal tiimorlerin % 0,5’inden azini olustururlar. Her yasta ve
her iki cinsiyette goriilebilir. Biitiin lezyonlar arterior mediastende yerlesir.
Benign lezyonlar malign lezyonlardan 2 kat daha fazla goriiliir. Benign
lezyonlarin yaris1 asemptomatik iken malign lezyonlarin hepsi semptomatiktir
(97, 98).

Hemanjiyom: Mediastinal vaskiiler timoérlerin % 90’m1  olusturur.
Olgularin 1/2- 1/3’1 asemptomatiktir. Rendu-Osler-Weber Sendromu ile birlikte
ise viicutta multipl hemanjiomlar vardir. Kontrast madde ile dolmadigi icin
anjiofrafi bulgu vermez. Makroskopik olarak yumusak, morumsu kapsiilli
kitledir. Kapiller, kavern6z ve venoz tipleri vardir. Tedavi cerrahi rezeksiyondur.
Malign transformasyon yoktur (97, 98).

Anjiyosarkoma: Malign vaskiiler tiimorlerdir. Genellikle cilt alt1 doku ve
memede goriiliir. Mediastinal anjiosarkom kalp, perikard ve biiyiik damarlardan
orijin alabilir. Superior vena kava ve innominate venden kaynaklanan olgular
mevcuttur. Makroskopik olarak hemorajik slingerimsi kitlelerdir. Tedavi cerrahi
eksizyondur (97, 98).

Epiteloid Hemanjioendotelioma: Histolojik olarak hemanjiom ile
anjiosarkom arasinda yer alir. Endotel hiicrelerinden kaynaklanir ve low-grade
malignite Ozelligi tasirlar. Tim olgular anterior mediastende yerlesir. Komplet

rezeksiyon ile uzun donem sag kalim mevcuttur (97, 100).
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Hemanjioperisitoma: Perikapiller arteriollerin ¢evresini 6rten perisitlerden
gelisir. En sik paravertebral sulkusta yerlesmekle birlikte herhangi bir

lokalizasyonda olabilir. Cerrahi eksizyon yapilir (97, 98).

2.10.3. Lenf Damari Orijinli Tlimorler

Mediastinal Lenfanjioma: Lenfanjiomalarin % 1’inden azi mediastende
yerlesir. Bu tiimorlere servikomediastinal kistik higroma adi verilir.
Asemptomatiktir. BT’de anterosuperior mediastende 1yi smirhi kistik kitle
saptanir. Makroskopik olarak yumusak, siingerimsi kitledir. Komplet rezeksiyon
yapilir. Malign transformasyon bildirilmemistir (97, 98).

Lenfanjiohemanjioma: Tiimor hem lenfatik hem vaskiiler yapilar igerir

(97).

2.10.4. Fibroz Doku Tiimérleri

Mediastende fibroz doku kaynakli tiimdérler nadirdir.

Fibromatozis (ekstraabdominal desmoid): Desmoid tiimor mediastende
yaygin degildir. Lezyonun orjini fibroblastlardir. Metastaz yapmazlar ama
inkomplet rezeksiyonda lokal niiks goriiliir (97).

Fibrosarkom: Genellikle semptomatiktir ve Oksiiriik, gégiis agrisi, dispne
ve disfaji olabilir. Biiylik boyutlara ulasabilir, hipoglisemi yapabilir. Mediastende
de vital yapilara invaze oldugundan komplet rezeksiyon nadiren miimkiin olur.

Timor toraks igerisinde yayilim gosterdiginden prognoz kotiidiir (97, 98).
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Malign Fibroz Histiositoma: Eriskinlerde en sik goriilen yumusak doku
sarkomudur. En sik ekstemite ve retroperitonda yerlesir. Mediastinal yerlesimli
malign fibroz tiimor ¢ok azdir. Rezeksiyon sonrasi siklikla niiks eder, akciger ve

lenf bezlerine metastaz yapabilir (97, 98).

2.10.5. Diiz Kas Orijinli Tiimorler

Mediastinal vaskiiler yapilarin media tabakasindaki diiz kaslardan gelisen,
nadir goriilen tiimdrlerdir.

Leiomyoma: Nadir goriilir. Kadinlarda erkeklerden 5 kat daha fazla
goriiliir. Mediastende tiim kompartmanlara yerlesebilir. Bu tiimorler benign
lezyonlardir ve basit eksizyon kiiratiftir (101, 102).

Leiomyosarkoma: mediastinal leiomyosarkom nadirdir. Her iig

kompartmanda da yerlesebilir. Tedavi cerrahi rezeksiyondur (97).

2.10.6. Cizgili Kas Orijinli Tiimorler

Rabdomyom: Primer mediastinal tiimorler arasinda nadir goriilen benign
lezyonlardir. Ince kapsiillii, kirmizims1 lobiile kitlelerdir. Cerrahi rezeksiyon
uygulanir (97).

Rabdomyosarkom: Tiim rabdomyosarkomlarin % 2’si intratorasiktir ve
pulmoner veya mediastinal yerlesimlidir. Tedavisi KT ve RT ile kombine

tedavidir. Cerrahi tan1 asamasinda biyopsi ile sinilidir (97, 103).
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2.10.7. Pleuripotent Mezansim Tiimorleri
Benign-Malign Mezankimoma: Iki veya daha fazla yumusak doku
komponenti igerirler. Rabdomyosarkom, liposarkom, kartilaj veya kemik doku

igerebilirler (97).

2.10.8. Diger

Soliter Fibrdoz TUmor: Soliter mezotelyoma, benign fibr6z mezotelyoma
diye de anilir. Plevral veya perikardial kavitede yerlesir. Mediastinal yerlesim %
I’den azdir. Benign veya malign olabilir. Cerrahi rezeksiyon ile benign
lezyonlarda kiir saglanirken malign lezyonlarda lokal niiks siktir (97).

Kalsifiye Fibroz Psddotimor: Yumusak dokularda ve plevra igerisinde
yerlesebilir. Benign lezyonlardir. Komplet rezeksiyon ile prognoz miikemmeldir
97).

Mediastinal Ksantoma: Benign ve reaktif yapida olmakla birlikte

malignite potansiyeli vardir. Nadir goriilen tiimorlerdir (97).

2.11. Paratiroid Adenomlar1 ve Karsinomlari

Mediastinal paratiroid adenomlar hiperparatiroidide diizelme olmayan
servikal eksplorasyon sonrasi diisliniiliir. BT ve MIBI mediastinal paratiroid
tiimoriin lokalizasyonunu belirlemede yaygin olarak kullanilir. Soliter adenomlar
sik goriiliirken, ektopik paratiroid bezin hiperplazisi daha az ve karsinom ise nadir
goriiliir. Olgularin % 80’inde anterior mediastende timus dokusu icinde veya

timusa yakin komsulukta saptanir. Anterior mediastendeki paratiroid tiimdrlerinin
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coguna servikal kesi ile ulasilabilir. Servikal insizyon ile eksize edilemeyen
paratiroid olgularina mediansternotomi uygulanir. Timusun tamami ¢ikarilir,
biliylik damarlar disseke edilir. Buna ragmen halen tiimoér bulunamiyor ise

perikard acilarak visseral mediastendeki damarlar eksplore edilir (104- 110).

2.12. Mediastinal Kistler
Mediastinal kistler sik goriilen lezyonlardir (Tablo 6). Cogu konjenital

lezyonlardir fakat genellikle 3- 4. dekada kadar fark edilmezler (111, 112).

Tablo 6. Mediastinal Kistler

A- Konjenital

1- Foregut Kistleri B- Akkiz
- Bronkojenik 1- Inflamatuar
- Ozofageal 2- Timik
- Gastroenterik 3- Teratojen
- Noroenterik 4- Dermoid
2- Mezotelial Kistler 5- Paratiroid
- Perikardial 6- Tiroid
- Plevral
3- Lenfatik Kistler
- Lenfanjiomatoz

- Duktus torasikus

2.12.1. Foregut Kistleri
Foregut kistleri, primitif foreguttan anormal tomurcuklanma ya da anormal

boliinme sonucu olusurlar (111).

2.12.1.1. Bronkojenik Kistler

Mediastinal kistlerin % 50- 60’in1 olustururlar. Erkeklerde daha siktir.

Genellikle asemptomatiktir. Semptomlar hava yolu ya da 6zofagus basisina veya
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enfeksiyona baghdir. En sik gogiis agrisi, oksiiriik, dispne, ates, piiriilan balgam,
istahsizlik, kilo kaybu, disfaji ve hemoptizi goriiliir (111- 113).

Trakeobrongial aga¢ boyunca, genellikle karina arkasinda lokalize olurlar,
diafragma altina kadar uzanabilirler. Intrapulmoner veya ekstrapulmoner olabilir.
Hava yolu ile iligkili olmalar1 enderdir. Olgularin 1/3’ii orta mediastende, 2/3’i
posterior mediastene ilerler. Superior mediastende % 23, karina seviyesinin
altinda % 77 oraninda yerlesir. Unilokiiler, tek kat siliali kolumnar epitelyum ile
doseli ve fokal veya yaygin metaplazi alanlar1 bulundururlar. Kist duvarinda
hyalen kartilaj, diiz kas, bronsial bezler ve sinir tranklar1 bulunabilir. Kist sivisi
beyaz-gri veya kahverengi olabilir. Enfeksiyon varsa kist sivis1 piiriillandir (111,
112, 114, 115).

Direk grafide % 86 visseral kompartmanda, % 70 sagda lezyon saptanir.
Ozofagusta distansiyon veya distorsiyon yapabilir. BT de su dansitesinden solid
kitle dansitesine kadar degisen yogunlukta goriinti verebilir. Tanida
mediastinoskopi veya igne aspirasyon biyopsisinin yeri yoktur (111).

Kesin doku tanisinin konulmasi, komplikasyon ve perforasyon gelismesini
engellemek icin cerrahi rezeksiyon yapilmalidir. Bronkojenik kistlerde malign
transformasyon ile karsinom, fibrosarkom veya leiomyosarkom gelisebilir. Bu
nedenle komplet rezeksiyon yapilmalidir. Total eksizyon miimkiin olmadigi
durumlarda niiks gelisir. Asemptomatik olsalar bile cerrahi ekzisyon yapilmalidir.
Mortalite bildirilmemistir. Komplet rezeksiyonda prognoz miikemmeldir. Parsiyel

ekzisyon veya aspirasyon sonrasi niiks olabilir (111, 116).
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2.12.2. Noroenterik Kistler

Yenidogandan eriskin ¢aga kadar her yasta saptanmakla birlikte genellikle
1 yas altinda tani konulur. Vertebra anomalileri (hemivertebra, vertebra flizyonu,
anterior spina bifida, intraspinal kitle) olgularda nérojenik kistler ile birlikte
bulunabilir. Dispne, o0ksiiriik, stridor ve respiratuar distres sik goriilen
semptomlardir. Gastrik mukoza iceren veya diafragma altinda gastrointestinal
sistem 1ile baglantili olan lezyonlarda iilserasyon veya gastrointestinal kanama
gortlebilir (111, 112).

Direk grafide paravertebral sulkus veya visseral kompartmanda kitle
saptanir. Ektopik gastrik mukoza saptanmasi i¢in teknesyum99 sintigrafisi
kullanilir. Kistin igi siliasiz, miisin salgilayan kolumnar veya kiiboidal epitel ile

doselidir. Tedavi komplet rezeksiyon uygulanir (111).

2.12.3. Mezotelial Kistler
2.12.3.1. Ploroperikardial Kistler

Yiizeyi mezotel ile doseli, su benzeri berrak sivi iceren lezyonlardir.
Perikardial kistlerin % 5’1 perikard ile iliskilidir. Bunlar perikardial divertikiil
olarak kabul edilir. Anterior kardiofrenik aci yerlesimi tanida Onemlidir. Su
benzeri s1vi igerir, kontrast madde tutmaz ve kapsiil ya incedir ya da kapstilsiizdiir.
Cerrahi rezeksiyon yapilir. Malignite potansiyeli olmadigi i¢in kist aspirasyonu da

yapilabilir (112, 117- 119).
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2.12.3.2. Plevral Kist
Basit mezotelial kist (plevral kist), anterior mediastende yerlesir.
Asemptomatik olgular takip edilir, bilyiik ve semptomatik lezyonlara rezeksiyon

uygulanir. Cerrahi rezeksiyon taniy1 kesinlestirir ve kiir saglar (117).

2.12.4. Timik Kist

Mediastinal timik kistler yaygin degillerdir. Tiim mediastinal kitlelerin %
1-5’ini olusturur. Boyun veya anterior kompartmanda yerlesir. Mediastinal kist
genellikle 3- 6. dekadda saptamir. Unilokiiler, fibroz kapsiilii vardir. I¢ini kiiboid,
kolumnar, tranzisyonel veya skuamoz epitel doser. Timik kist tanis1 koymak icin
kist duvarinda timik hiicrelerin bulunmasi gerekir ve Hassal korpuskiilleri
bulunabilir. Kist s1vis1 berraktir. Semptomlar lokalizasyona baghidir. BT de diisiik
dansiteli, kapsiillii, homojen lezyon goriiliir. Malignite potansiyeli vardir. Kistik
timomadan ayiric1 tam yapilabilmesi i¢in rezeksiyon yapilmahidir (5, 117, 120-

122).

2.12.5. Paratiroid Kistleri

Ince duvarli, unilokiiler, renksiz, berrak sivi igeren lezyonlardir. Kistik
sivida yiiksek diizeyde parathormon saptanir. Kistin yiizeyi kolumnar veya kiiboid
hiicreler ile ddoselidir, duvarinda normal paratiroid hiicre adaciklar1 goriiliir.

Tedavi cerrahi ekzisyondur (112, 117).
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2.12.6. Duktus Torasikus

Mediastinal kistler arasinda ender goriiliir. Duktus torasikus duvarinin
konjenital zayiflig1 sonrasi anevrizma ve bunun sonucunda kist formasyonu
gelisir. Yagl yemeklere intolerans vardir. Semptomatik olduklarindan rezeksiyon

yapilmalidir. Postoperatif silotoraks gelisebilir (117).

2.12.7. Hidatik Kist

Ekinokokus granulosus enfeksiyonu olan hidatik kist ¢ogunlukla akciger
parankimi icerisinde geligir. Primer mediantinal hidatik kist ender goriiliir.
Sekonder hidatik kist mediastende primer enfeksiyondan daha siktir.
Paramediastinal kist riiptiirli, penetrasyon, subdiafragmatik kistin toraksa

penetrasyonu sonucu olusabilir. Cerrahi rezeksiyon uygulanir (117).

2.13. Primer Mediastinal Tiimor ve Kistleri Taklit Eden Lezyonlar
Mediastinal genisleminin en sik sebebi akciger kanserine bagli lenf nodu
metastazidir. Bu metastazlar esas olarak visseral kompartmanda daha az kismi ise
anterior kompartmandadir. Esas kaynagi mediasten disindaki bolgeler olup,
mediastinal kitle gibi goriinen lezyonlar veya mediastende yer alan bir organin
patolojileri gibi goriilebilir. Klinik ya da radyolojik olarak primer mediastinal
lezyonlar1 taklit edebilir. Bunlar: Servikal lezyonlar (substernal tiroid guatr, kistik
higroma), kalp ve biiyiik damar lezyonlari, diafragma altindan kaynaklanan
lezyonlar (hiatal herni, mongagni hermisi, pankreatik psodokist), toraks i¢cindeki

diger organlar (6zofagus, akciger), toraksin kemik yapisi ve spinal kaynakli
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lezyonlar1 (torasik vertebral apse, torasik kordoma, antorier meningosel) ve
paravertebral sulkus, anterior kompartmanindaki ekstramediiller hemopoetik doku

kaynakli lezyonlardir (123, 124).

2.13.1. Intratorasik Guatr

Substernal guatr insidans1 % 5,8- 12°dir (123- 125). Wakeley ve Mulvany
intratorasik guatr1 3 grupta siniflamiglardir (123).

- Servikal guatrin substernal bolgeye minimal uzanimi

- Parsiyel intratorasik guatr: Guatrin biiyiik boliimiiniin toraks i¢inde olmasi

- Komple intratorasik guatr: Guatrin tamaminin toraks i¢inde olmasi

Intratorasik guatr visseral kompartannin anterioruna, biiyiikk damarlarm {ist
kenarina uzanarak manibriumun arkasinda yerlesir. Visseral kompartmanda trakea
oniinde ya da lateralinde yer alir. Intratorasik olgularda hastalarin ¢ogu daha 6nce
tiroid operasyonu geg¢irmiglerdir (123, 124).

Gergek Ektopik Tiroid Dokusu: Nadirdir. Normal tiroid dokusu anterior
kompartmanda, timus komsulugunda saptanir. Biiyilk damar kaynakli anormal
damarlanmas1 vardir. Bu olgularda servikal tiroid bezi normal biyiikliik ve
fonksiyona sahiptir. Dil kokiindeki tiroid bezi anomalisinin tersine burada
yalnizca tiroid bezi fonksiyonedir (123).

Kalbin embriogenezi sirasinda tiroid dokusu inferiora dogru yer degistirir.
Bunun sonucunda tiroid dokusu, arkus aorta, perikard, kalp ve diafragmaya kadar

her yerde olabilir (123, 124).
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Intratorasik guatr genellikle toksik guatr degildir. Katlie ve ark. substernal
guatr nedeniyle opere ettikleri olgularin % 51’inde multinodiiler guatr, % 44’iinde
follikiiler adenoma, % 5’inde Hasimato troiditi ve % 2- 3 papiller tiroid
karsinomu saptamislardir (126). Shaj ve ark. malignite oranim1 % 5,3 olarak
belirtmislerdir (127).

Hastalar genellikle 50 yasin {izerinde, 7- 8. dekaddadirlar. Kadinlarda
erkeklerden 3- 4 kat daha fazla goriiliir. Semptomatik hastalarda boyunda kitle,
disfaji, dispne, stridor, dksiiriik ve wheezing olabilir (123, 124).

Servikal kitlesi olanlarda trakea deviasyonu, yutma ile kitlenin hareketi
saptanir. Plonjan guatr olarak adlandirilan olgularda boyunda palpe edilen kitle
yok iken Oksilirme, yutma ve Valsalva Manevrasi sirasinda boyuna ¢ikan kitle
saptanir. Ses kisikligi ve vokal kord paralizisi malignite gostergesi olmakla
birlikte diagnostik degildir, benign lezyonlarda da olabilmektedir (123).

Standart boyun ve gdgiis direk grafileri genellikle tanisaldir. BT ile posterior
veya retrotrakeal yerlesimli parsiyel ve komplet, guatr tanisinda kullanilir. Tiroid
sintigrafisi de tanida kullamlir. Igne biyopsisi nadiren uygulanir (123, 124).

Olgularin % 80- 95’inde trakea deviasyonu vardir. Retrodzofageal guatr
O0zofagusu One ve laterale iter. Bunlarda en i1yi tan1 baryumlu pasaj grafisi ile
konulur. Kitlede kalsifikasyon orani degiskendir (123, 124).

Tiroid sintigrafisinde teknesyum 99m perteknetat, iyot 131 veya iyot 123
kullanilir. Intratorasik guatrin tiroid fonksiyonunu gosterir (124).

Intratorasik tiroidin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Radyoaktif iyot tedavisi

trekeal basiyr agreve edebildigi icin kontrendikedir. Substernal guatrin % 95’1
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boyun kesisi ile yapilan girisimle ¢ikarilabildiginden tedavide collar insizyon ile
rezeksiyon yapilir. Bazi olgularda bu kesiye parsiyel sternotomi, anterior
torakotomi, posterolateral torakotomi gibi ek kesiler gerekir (123, 124)

Tiroidektomi sonrasi, trakeomalazi nedeniyle trekeal kollapstan korkulur ama
stk degildir. Watt-Boolsen ve ark. posterolateral torakotomi ile rezeksiyon
uyguladiklar1 hastalarin % 10’unda rekurren sinir hasarina bagh tek tarafli vokal
kord hasar1 bildirmislerdird (128). Katlic ve ark. bodyle bir komplikasyon
bildirmemislerdir (126).

Postoperatif mortalite ve rekiirrens nadirdir. Tiroid ve paratiroid fonksiyonlari

etkilenmez (128).
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali'nda Temmuz 2002 —
Temmuz 2009 tarihleri arasinda mediastinal kitle ve kist nedeniyle takip edilen 86
olgu degerlendirmeye alindu.

Tim olgular yas, cinsiyet, sikayet, lezyon lokalizasyonu, girisim yolu,
yapilan rezeksiyon ve histopatolojik tam1 acisindan retrospektif olarak

degerlendirildi ve literatur bilgileri ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Mediastinal kitle tanisiyla klinigimzde cerrahi girisim uygulanan 185
hastanin verilerine hastane kayitlar1 taranarak ulasildi. Bu olgulardan 99’unda
basta toraks olmak {izere viicudun baska bolgelerinde kitle ya da daha 6nceden
bilinen bir bagka malignite tanis1 oldugundan calisma dis1 birakildi.

Bu olgularin histopatolojik tanilara gére dagilimi grafik 1°de verilmistir.

B Sarkoidoz (n: 31)

20% 13% O Reaktif lenf nodu
(n: 24)

B Metastatik lenf
nodu (n: 20)

O Antrokotik lenf
nodu (n: 13)

32% O Diger (n: 11)

11%

24%

Grafik 1. Sekonder mediastinal kitlelerin histopatolojik tanilarina gore dagilimi

Primer mediastinal kitle tanisiyla ¢alismaya dahil edilen 86 olgunun
yaslar1 5- 78 arasinda, ortalama yaslar1 41,03, 42°si erkek ve 44’1 kadin idi. Erkek
ve kadinlarin yag ortalamalar1 sirasiyla 38,33 (5- 78) ve 43,61 (10- 72) idi.

Olgularin tanilar1 ve mediastinal yerlesim lokalizasyonlar1 tablo 7’de

verilmistir.
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Tablo 7. Mediastinal lezyonlarin mediastinal bélgelere gore dagilim.

Mediastinal Bolge
Tam
Anterior Visseral Posterior Toplam
Timik Neoplaziler 19(% 22,09)  2(% 2,33) - 21(% 24,42)
Lenfomalar 8(% 9,30) 10(% 11,63) - 18(% 20,93)

Nérojenik Tiimorler  1(% 1,16) 1(% 1,16)  14(% 16,28)  16(% 18,60)

Foregut Kistleri - 4(% 4,65) 5(% 5,81) 9(% 10,46)
Benign Lenf Nodu

3(% 3,49) 4(% 4,65) - 7(8,14)
Hastahklar
Intratorasik Tiroid 6(% 6,98) - - 6(% 6.98)
Germ Hiicreli

3(% 3,49) - - 3(% 3,49)
Tiimorler
Mezensimal Tiimoérler 1(% 1,16) - 1(% 1,16) 2(% 2,33)
Kist Hidatik - 2(% 2,33) - 2(% 2,33)
Paratiroid 1(% 1,16) - - 1(% 1,16)
Mezotelial Kistler 1(% 1,16) - - 1(% 1,16)
Toplam 43(% 50) 23(% 26,74) 20(% 23,26) 86

Olgularimizda en sik (% 50) anterior mediastende lezyon saptandi.
Anterior mediastende en sik (% 22,09) timik neoplaziler saptandi, anterior
mediastinal kitlelerin % 44,2’sini olusturdugu goriildii. Patolojik tan1 olarak en sik
schwannoma (% 16,28) oldugu gozlendi. Resim 2’de lezyonlarin mediastinal

kompartmanlara gére dagilimi gosterilmistir. Visseral kompartmanda lenfomalar
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(% 11,63) ve posterior kompartmanda ndrojenik tiimorlerin (% 16,28) sik oldugu

ve posterior kompartmandaki lezyonlarin % 70’ini olusturdugu gézlendi.

Resim 2. Lezyonlarin mediastinal

kompartmanlara gore dagilima.

Mediastinal kistler arasinda en sik (% 10,46) foregut kistler, bunlarin
icerisinde de bronkojenik kistlerin, noroenterik kist ve 6zefagus kistinin oldugu
saptand1. Kist hidatik olgularin % 2,33’iinde tespit edildi. Timik kist ise sadece
vakalarin % 1,16’sinda izlendi.

Inceledigimiz vakalarin 37’sinde (% 43) semptom yoktu. Tesadiifen baska
nedenler ile radyolojik inceleme sirasinda tani konuldu. Semptomatik olgularda
ise en sik izlenen sikayetler gogiis agrisi, (% 26,7) oksiirik (% 23,5) ve nefes

dalig1 (% 17,6) idi. Sikayetlerin dagilimi grafik 2°de gosterilmistir.
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Grafik 2. Sikayetlerin dagilimi

Tan1 veya tedavi amaglh olgularimizin, 36(% 41,9)’sima sag torakotomi,
22(% 25,6)’sine mediansternotomi, 15(% 17,4)’ine sol torakotomi, 9(% 10,5)’una
mediastinoskopi ve 4(% 4,7)’line de mediastinotomi uygulandi. Grafik 3’de

girisim yollar1 gosterilmistir.
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Grafik 3. Girisim yollari

4.1. Timik Neoplaziler

Timik neoplaziler igerisinde mediastinal kitle Ontanisiyla timektomi
uygulanmis ve patoloji sonucu timik hiperplazi, timoma ve timik karsinom olan
olgular degerlendirildi. Timik neoplaziler icerisinde 12 olguda (% 13,9) timoma
saptandi. Onbir (% 12,8) timoma, 2 (% 2,3) timik karsinoma, 4 (% 4,6) timik
hiperplazi, 2 (% 2,3) timik néroendokrin tiimor anterior mediastende saptandi
Anterior mediastinal lezyonlarin % 42,2’sini timik neoplazilerin olusturdugu
goriildii (resim 3, 4). Bir timoma (% 1,2) ve 1 timik hiperplazi (% 1,2) olgusunun

visseral mediastende yerlestigi saptandi.

53



Resim 3. Timoma tanisi alan olgunun Resim 4. Timoma tanisi alan olgunun
toraks BT’si. intraoperatif goriintiisii.

Timoma olgularinin 3’1 erkek, 9’u kadin, timik hiperplazi olgularinin 2’si
erkek, 3’ kadin, timik karsinom olgularinin 1’1 erkek, 1’1 kadin, timik
noroendokrin tiimdrli olgularin 1°1 erkek, 1’1 kadin idi. Olgularin sirasiyla yas
ortalamalar1 ve yas araliklar1 45,54 (10- 74); 32,8 (27- 43); 52 (48- 56); 32,5 (27-
38) idi.

Myastenia gravis, timik neoplazi tanisi alan olgularin 4’iinde saptandi. Bu
olgularin 3’iinde timoma, 1’inde ise timik karsinom tespit edildi.

Timomada ve timik hiperplazide 10 olgu asemptomatik iken diger
olgularda nefes darligi, gogiis agris1 ve MG semptomlar1 (pitozis, ¢ift gérme,
halsizlik) mevcut idi. Timik karsinomlu iki olguda da go6giis agrisi sikayeti vardi.

Timik neoplazi olgularinin 3’iine sag torakotomi, 18’ine mediansternotomi
ile rezeksiyon yapildi. Timik hiperplazi ve timik karsinom olgularina
mediansternotomi uygulanarak tan1 konuldu.

Toplam biyopsi 1 olguya uygulandi. Ekstended timektomi 7, maksimal

timektomi 9 olguya yapildi, 4 olguya ise kitle eksizyonu uygulandi (Resim 5,6).
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Perikard invazyonu olan 1 olguya parsiyel perikard rezeksiyonu ile birlikte

timektomi uygulandi.

i

Resim 5. Mediansternotomi ile Resim 6. Timektomi materyali
timektomi.

Olgularin 1’inde yara yeri enfeksiyonu gelisti. Timoma ve MG olan bir
olgu ise ameliyat sonrasi 1. ayda gelisen serebrovaskiiler olay neticesinde exitus

oldu.

4.2. Lenfomalar

Lenfomalarin % 61’1, Hodgkin Lenfoma ve % 39’u non-Hodgkin Lenfoma
idi.

Hodgkin Lenfoma 11 olguda saptandi. Yedi erkek ve 4 kadin hastanin yas
ortalamast 21,28 (5- 56) idi. Olgularin 2’si asemptomatik iken rutin tetkikler
sirasinda mediastinal genisleme saptanmasi iizerine ileri tetkikler uygulandi. Alt1
olguda ates-terleme sikayeti tespit edilirken diger olgularda nefes darligi, oksiiriik
ve gOgiis agrist sikayetleri mevcuttu. Mini torakotomi ile 9 hastaya,

mediastinotomi ile 2, mediastinoskopi ile 1 olguya tani konuldu.
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Non-Hodgkin Lenfoma 4 erkek, 3 kadin olmak {izere toplam 7 olguda
saptand1. Ortalama yas 43,66 (15- 78) idi. Oksiiriik, nefes darlig1 ve gogiis agrist
sikayetleri olan hastalardan 3’line mediastinoskopi, 2’sine mediastinotomi ve
I’ine minitorakotomi yapilarak tani konuldu. Bir olguya ise anterior mediastinal
kitle 6n tanistyla mediansternotomi yapildi ve frozen sonucunun lenfomayi telkin

etmesi lizerine biyopsi sonrasi ameliyata son verildi.

Resim 6. Schwannoma tanisi alan olgunun Resim 7. Schwannoma tanisi
toraks BT si. alan olgunun MR’1

4.3. Norojenik Tiimorler

Schwannoma 14 (% 87,5), ganglionérama 1 (% 6,25) ve paraganglioma 1
(% 6,25) olguda saptandi.

Schwannomalarin 13’1, ganglionéroma olgusu posterior mediastende,
paraganglioma olgusu anterior kompartmanda ve schwannoma olgularindan 1
tanesi visseral kompartmanda yerlesmis idi (Resim 6, 7, 8). Schwannoma
posterior mediastinal kitlelerin % 65’ini olusturuyordu. Schwannoma yas
ortalamast 45,3 (28- 73) olan 14 (7 erkek, 7 kadin), olguda saptandi.

Paraganglioma olgusu 34 yasinda erkek ve ganglionéroma olgusu 36 yasinda
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kadn idi. Olgularin 7 tanesinde sirt agrist esas yakinma iken 5’1 asemptomatik idi.
Diger olgularda nefes darlig1 ve ses kisiklig sikayeti vardi.

Sol torakotomi 9, sag torakotomi 5 ve median sternotomi 1 olguya

uygulandi. Tiim olgulara total kitle eksizyonu yapildi

Resim 8. Vagal schwannoma tanili olgunun Resim 9. Schwannoma tanili olgunun
Toraks BT si intraoperatif goriintiisii
4.4. Foregut Kistleri

Posterior mediasten yerlesimli 1 olguda 06zofageal kist saptandi.
Bronkojenik kistlerin 4’1 visseral kompartman ve 3’ii posterior mediastende
yerlesmis olarak saptandi. Ozofageal kist 64 yasinda erkek hastada posterior
mediasten yerlesimli idi. Bronkojenik kist olgularinin 3’1 erkek, 4’1 kadin ve yas
ortalamasi 36,85 (11- 62) idi. Gogiis agrisi, 0ksiiriik ve yutma giigliigii sikayetleri

mevcuttu. Tiim olgularda sag torakotomi uygulanarak kist eksizyonu yapildi.

4.5. Benign Lenf Nodu Hastaliklar
Tiiberkiiloz lenfadenit 6 (2 erkek, 4 kadin), yas ortalamalar1 45 (23- 72)
idi. Lezyonlarda 3’ii anterior, 3’ii visseral kompartmanda yerlesmisti. Oksiiriik,

nefes darligi ve gogiis agrisi sikayetleri mevcuttu. Tiiberkiiloz lenfadenit tanisi
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alan bir olgunun 6zge¢misinde servikal 2- 3. vertebralarda tiiberkiiloz osteomyeliti
Oykiisii mevcuttu.

Sag torakotomi ile kitle eksizyonu 2, mediastinoskopi 2, mediastinotomi 1
ve sol torakotomi ile 1 olguya biyopsi yapilarak tan1 konuldu. Castleman hastalig1
Oksiiriik sikayetiyle basvuran 47 yasinda kadin olguda saptandi. Bu olguda sag

paratrakeal yerlesimli lezyon sag torkotomi ile eksize edildi (Resim 10, 11).

Resim 10. Castleman hastalid1 tamih Resim 11. Castleman héstallgl tanili olgunun
Olgunun toraks BT si. intraoperatif goriintiisii.

o)

4.6. Intratorasik Tiroid

Alt1 intratorasik tiroid olgusunun tiimii anterio-superior mediastende
yerlesmisti. Ug erkek ve 3 kadinmn yas ortalamalar1 50,6 (38- 60) idi. Oksiiriik,
nefes darligi, sikayetleri olmakla birlikte 4 olgu asemptomatikti. Bir kadin olguda
Hasimato tiroditi tespit edildi. Olgularin higbirinde tiroidektomi Oykiisii yoktu.
Tiim olgulara sag torakotomi ile kitle eksizyonu yapildi. Olgularin bir tanesinde

gecici ses kisikligr gelisti.
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4.7. Germ Hiicreli Tiimorler

Matiir teratom 53 yasinda kadin ve 16 yasinda erkek toplam 2 olguda
anterior kompartmanda goriildii. Sikayetleri gogiis agrist idi. Olgulardan birinde
sternotomi, digerinde sol anterior torakotomi ile kitle eksizyonu yapildi (Resim
12, 13). Anterior mediastinal yerlesimli teratokarsinom 26 yasinda erkekte

goriildii ve sternotomi ile eksizyonu yapildi.

in 12. Teratom tanili olgunun toraks Resim 13. Teratom tamili olgunun
BT’si intraoperatif goriintiisii.

4.8. Mezensimal Tiimorler

Soliter fibroz tiimor 59 yasinda kadin hastada posterior mediastende
izlendi ve sol torakotomi ile eksizyonu yapildi. Anterior mediasten yerlesimli
diisiik dereceli mezenkimal timér olgusu 70 yasinda kadm idi. Oksiiriik, yiizde
kizariklik ve sisme sikayetleri olan hastada superior vena cava sendromu tespit

edildi. Sag torakotomi ile yapilan biyopsi ile tantya ulasildi.
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4.9. Kist Hidatik

Kist hidatik 46 ve 55 yaslarinda 2 erkek hastada visseral kompartmanda
goriildii. Perikardiyal yerlesimli kist hidatik olgusunda sternotomi ile eksizyon
yapildi. Ozgegmisinde akciger kist hidatik cerrahisi olan olguda sol torakotomi

eksizyon i¢in secildi.

4.10. Mediastinal Paratiroid Bezi

Mediastinal paratiroid bezi 1 olguda saptandi. El ve ayaklarda uyusma
nedeniyle tetkik edilirken hiperkalsemi ve hiperparatiroidi tespit edilen 13 yasinda
kadinda anterior mediastende kitle tespit edildi. Olguya mediansternotomi ve kitle

eksizyonu uygulandi.

4.11. Mezotetial Kistler
Timik kist, sikayeti yok iken kontrol amagh cekilen akciger grafisinde
lezyon goriilen 46 yasinda bir kadin olguda tespit edildi. Sag torakotomi ile

eksizyonu yapildi.
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5. TARTISMA

Mediastinal kitlelerin % 80’e varan kismin1 metastatik lezyonlar olusturur
(129). Calismanin yapildigi déonemde tiim mediastinal kitle tanisi alan olgular
degerlendirildiginde % 46,5 ini primer mediastinal kitle olgularinin olusturdugu
goriilmiistiir. Bu faklilik, klinigimizde 2003 yilindan itibaren akciger kanserinin
klinik evrelemesinde PET ¢alismasinin yaygin kullaniminin, invazif mediastinal
evreleme girisim ihtiyacini azaltmasina baglanmistir.

Primer tiimor ve kistler en sik 6n mediastende yerlesir. Bunu posterior
mediasten ve visseral mediasten izler (1, 2). Ulkemizde yapilan galismalarda da
mediastinal kitlelerin en sik yerlesim yeri 6n mediasten olarak bildirilmis (129-
131). Bizim vakalarimizda da % 50 orani ile en sik anterior mediastende patoloji
saptadik.

Shields’e gore eriskinlerde goriilen en sik mediastinal timor timomadir
(3). Mullen ve Richardson erigkinlerde anterior mediastinal tlimoérlerin % 47’sini
timomanin olusturdugunu bildirmislerdir (17). Sarper ve ark. ile Sagdi¢ ve
ark.’nin ¢alismalarinda da timoma anterior mediastenin en ¢ok karsilasilan timorii
olarak tespit edilmis (129, 131). Buna karsin Cohen ve ark. mediastinal
tiimorlerde en sik lenfomanin oldugunu yayimlamislardir (5). Calismamizda
anterior mediastende en sik timoma (% 25,6) ve 2. siklikta lenfoma (% 18,6)

oldugunu saptadik.
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Orta mediastende en sik goriilen lezyon degisik ¢aligmalarda kistler olarak
bildirilmistir(1, 132, 133). Calismamizda visseral kompartmanda en sik lenfoma
(% 43,5); 2. siklikta ise kistik lezyonlar (% 26,1) saptandi.

Posterior sulkusta nérojenik yapilarin olmasi nedeniyle en sik néral orijinli
tiimdrler goriliir (1, 2). Calismamizda da posterior mediastende en sik ndrojenik
tiimorlerin (% 70) yerlestigini saptadik.

Mediastinal kistlerin en sik (% 7) visseral kompartmanda yerlestigi
gorlildii. Foregut kistler ¢alismamizda, tiim mediastinal kistlerin % 75’ini
olusturuyordu.

Mediastinal kitle tanisiyla tedavi edilen hastalarin biiylik kisminin bagvuru
aninda sikayetinin olmadigi, baska amagla yapilan tetkiklerde lezyonun tespit
edildigi bildirilmistir. Semptomatik olgularda ise en sik bast ya da direkt
invazyona bagh sikayetler ortaya ¢ikmakta. Degisik calismalarda semptomatik
olgularda en sik sikayetlerin gogiis agrisi, Oksiirik ve nefes darligi oldugu
bildirilmistir (129- 132). Cohen ve ark.’min 1944- 1989 yillarin1 kapsayan
caligmalarinda zaman i¢inde asemptomatik olgu sayisinda artis oldugu tespit
edilmis (134). Literatiir ile uyumlu olarak calismamizdaki olgularin % 43’i
asemptomatik iken, en sik sikayetin gogiis agris1 (% 26,7) oldugu tespit edildi.

Mediastinal lezyonlara yonelik birgok girisimsel yontem tanimlanmistir.
Calismalarin biiyiik kisminda eksizyon uygulanan hastalara girisim yolu olarak
sternotomi ve/veya torakotomi tercih edilmistir (1, 2, 129- 131, 135). Ozellikle
son zamanlarda bazi calismalarda daha kiiciik cerrahi insiyon ve robotik

yontemlerle eksizyon yapilmaktadir (6, 133, 136). Klinigimizde video yardimh
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cerrahi, mediastinal kitle eksizyonunda giivenli bir yontem olarak goriilmemekte.
Ozel teknik donanim ihtiyaci, konvansiyonel yontemlere kiyasla yiiksek maliyetli
olusu da gdézoniinde bulundurulunca ve lezyon lokalizasyonu geregi olgularimizin
biiyiik kisminda eksizyon i¢in girisim yolu olarak sag torakotomi (% 42) tercih

edilmistir.

Timik Neoplaziler

Serimizde en sik goriilen mediastinal kitledir ve ayni zamanda anterior
mediastende goriilen en sik lezyondur. Bu bulgular yerli ve yabanci literatiir
verileriyle uyumludur (1, 129, 131)

Timik hiperplazi erkeklerde daha siktir ve asemptomatiktir. Olgularimizda
kadinlarda sik goriildii. Ancak sadece 5 olgunun bulundugu bu gruptaki sayi
kiyaslama i¢in yetersizdir.

Timomalarin % 95°1 anterior mediastende goriiliir (34, 35). Calismamizda
timomalarin % 90,5’inin anterior mediastende yerlestigi goriildii.

Timoma olgularmin % 30- 73’iinde MG gorilir (29, 33- 35, 137).
(Calismamizda bu oran % 25 olarak saptandi. Klinigimizde primer mediastinal
kitleli tim olgular ¢alismaya katilmistir, myastenia gravis nedeniyle timektomi
yapilip histopatolojik inceleme sonucu normal timus dokusu rapor edilen olgular
calisma disinda birakilmistir. Dolayisiyla literatiirle farkli ¢ikmasinin sebebi bahsi
gecen ¢alismalarin secilmis hasta gruplarinda yapilmasidir.

Tim MG olgulan toraks BT ile timoma yoniinden degerlendirilmelidir.

Kas giligslizliigli yaygin ise timektomi yapilmalidir. Timomali tiim olgularda
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timektomi endikasyonu vardir. MG’de medikal tedavi yetersiz kaldiginda, geng
hasta, semptomlar kisa siiredir mevcut ise timektomi onerilir (34, 35).

Timomada temel tedavi cerrahi eksizyondur. Transternal timektomi etkili
ve giivenli bir yontemdir (138). Mediastinal yag dokuda % 72 oraninda timus
adaciklar1 bulunabilir. Bu nedenle komplet rezeksiyon uygulanabilmesi igin
ekstended timektomi uygulanmalidir. Eksplorasyonun iyi olmasi ig¢in de
mediansternotomi yapilmalidir (12, 34, 35). Biz olgularimizin 12’sine de
mediansternotomi uygulayarak ekstended veya maksimal timektomi yaptik.

Literatiirlerde nonmyastenik olgularda minimal invaziv bir yontem oldugu
ve hizla iyilesme sagladigi icin VATS timektomi Onerilmektedir (139). Ancak
klinik deneyimler az oldugundan tercih edilmemektedir.

Timik karsinomlar, tiim timik neoplazilerin % 5- 36’sin1 olustururlar (44).
Bizim olgularimizda bu oran % 9,5 olarak izlendi. Benign timik lezyonlarin %
77’ye varan oranda asemptomatik, malign lezyonlarin ise % 75’nin semptomatik
oldugu bildirilmistir (140). Timik karsinom tanisi alan 2 hastamizda da bagvuru
sikayeti gogls agrisi idi.

Nadir goriilen timik karsinoid tiimor olgularinin yaklagik yarist endokrin
bozukluklarla prezente olurken, geri kalanlarin asemptomatik olabilecegi gibi
kitle basisina bagli bulgularla karsimiza c¢ikabilir. (33, 141). Calismamizda

karsinoid tiimor tanisi alan 2 olguda daACTH yiiksekligi tespit edilmedi.
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Lenfomalar

Anterior mediastinal kitle saptanan olgularda mutlaka tani1 konulmalidir.
Ciinki, bu lokalizasyonda en sik goriilen tiimdrler olan timoma ve lenfomalarin
tedavileri farklidir. Timomada tedavi cerrahi rezeksiyon iken lenfomada KT ve
RT’dir (30, 31).

Lenfomalarda tani, klinik siiphe iizerine radyolojik yontemler ile konulur.
Biyopsi ile tan1 kesinlesir. TTIAB ile tan1 konulmaktadir fakat bu yontem ile
alman doku ornekleri timoma, Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma ayirimi ig¢in
yetersiz kalabilir. Bu durumda agik biyopsi ile tan1 konulmalidir (30, 31). Bizim
de olgularimizdan 3’iine mediastinotomi, 6’sina mediastinoskopi, 8’ine
minitorakotomi ile tam1 konulmustur. Bir olguya mediansternotomi yapildi,
intraoperatif yapilan frozen incelemede lenfoma saptanmasi nedeniyle sadece
biyopsi yapildi ve tam konuldu. Olgularin hi¢ birinde tanisal amacli TTIAB
yapilmadi.

Lenfomalar mediastinal lezyonlarin % 15- 19’unu olustururlar (30, 135).
Bizim calismamizda da lenfomalar literatiirlerle uyumlu olarak % 20,9 oraninda
saptandi.

Tiim lenfomalarin % 25- 30’unu olusturan Hodgkin lenfoma, mediasten
tutulumu ile karsimiza ¢ikan lenfomalarin % 50 ila % 70’ini olusturur (135).

Olgularimizin % 61’inde Hodgkin Lenfoma tespit edildi.
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Norojenik Tiimorler

Eriskinlerde goriilen mediastinal tiimdrler arasinda 2. siray: alirlar (135).
Serimizde tiim mediastinal kitlelerin % 18,6’sin1 olusturan norojenik tiimorler 3.
stray1 almistir.

Paragangliomalar hem visseral kompartmanda hem de paravertebral
sulkusta yerlesebilirler (77, 78). Bir olgumuzda tespit ettigimiz paraganglioma
anterior mediasten yerlesimli idi.

Sinir kilifi tiimorleri en sik goriilen mediastinal norojenik tiimorlerdir.
Serimizde en sik paravertebral sulkusta saptandi. Sinir kilifi timérlerinde tedavi
torakoskopik veya torakotomi ile tam rezeksiyondur (135). Intratorasik vagal
kokenli timorler ¢ok nadirdir, literatiirde az sayida olgu bulunmakta (142). Bir
olgumuzda tiimor sag vagus siniri trasesinde, visseral kompartmanda yerlesmisti.
Biz de tiim olgularimizda torakotomi ile rezeksiyon uyguladik.

Ganglionéroma siklikla 4- 20 yaglar1 arasinda goriiliir. Posterior mediasten
yerlesimli 36 yasindaki olgumuzda sirt agrisi vardi. Gangliondromanin tedavisi
cerrahi rezeksiyondur (77, 78). Olgumuzda da sag torakotomi ile tam eksizyon

yapildi.

Foregut Kistleri
Mediastenin en sik goriilen kistleridir (111). Serimizde de tiim mediastinal
kistlerin % 69’unu olusturan foregut kistler siklik agisindan ilk sirada saptandi.

Bronkojenik kistler, sag ventrikiil icinde dahi tespit edilmis olsa da mediastende
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en sik subkarinal bolgede yerlesir (111, 143). Bizim olgularimizda da en sik
yerlesim yeri subkarinal alan olarak tespit edildi.

Kesin doku tanisinin konulmasi, perforasyon gelismesinin onlenmesi ve
malign transformasyon riskinin olmasi nedeniyle asemptomatik olgularda bile
cerrahi rezeksiyon yapilmasi onerilmektedir (144). Bununla birlikte semptomatik
olgularda cerrahi tek secenektir. Bronkojenik kistlerde VATS ile girisim
yapilmasini 6nerenler olmakla birlikte (145) biz tiim olgularimizda torakotomi

yoluyla kist eksizyonu yaptik.

Benign Lenf Nodu Hastahiklar:

Mediastinal benign lenfadenopati en sik sebebi graniilomatdz
hastaliklardir. Tanisinda balgam tetkiki yeterli, giivenilir ve kolay bir yontemdir.
Radyolojik yontemler, serolojik testler ve fiberoptik bronkoskopi kullanilarak
olgularm cogunda taniya ulasilir (56). Invaziv tam yontemleriyle taniya
ulagtigimiz graniilomat6z hastaliklarda beraberinde hiler ve pulmoner lezyonlar da
oldugundan bu olgular ¢alisma dis1 birakildi. Calisma donemi i¢inde klinigimizde
benign lenf nodu hastalifi nedeniyle cerrahi girisim uygulanan hastalar
degerlendirildiginde biiyiik kisminin ek neoplastik hastalig1r oldugu goriildii. Bu
nedenlerle serimizde az sayida olgu mevcuttur.

Castleman hastalig1 etyolojisi bilinmeyen, 30 yas altinda her iki cinste de
esit siklikta goriilen reaktif lenfoid hiperplazidir (56, 59). Bizim de 47 yasinda 1

kadin olgumuzda saptandi. Lokalize formda cerrahi rezeksiyon sonrasi sag
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kalimin iyi olmasi ve diger mediastinal patolojilerden ayirict tanmi1 yapilabilmesi
icin cerrahi rezeksiyon yapilmalidir (56, 59).

Tiiberkiiloz lenfadenit, 6zellikle son yillarda immiinkompromize hasta
sayisinda artigla birlikte 6nemli bir saglik problemidir (57, 58, 146). Olgularin
ancak % 30’unda akciger grafisinde lezyon tespit edilir (147). Mediastinal
yerlesimli tiiberkiiloz lenfadenitte bronkoskopik biyopsinin yeri smirhidir (58).
Bizim olgularimizin tiimii izole mediastinal tiiberkuloz lenfadenit idi ve tanida

cerrahi yontemler kullanildi.

Intratorasik Tiroid

Intratorasik tiroid, toraks igerisinde perikard komsulugunda prevaskiiler ve
retrovaskiiler, paratrakeal ve retrotrakeal alanda yerlesebilir ve % 5,8- 12 oraninda
goriiliir (123- 125). Olgularin % 51’inde multinodiiler guatr, % 44’iinde follikiiler
adenoma, % 5’inde Hasimato tiroiditi ve % 2- 3 papiller tiroid karsimomu
mevcuttur (126). Malignite oranmm1 % 5,3- 10 olarak bildiren yayinlar da
mevcuttur (127, 148). Calismamizda mediastinal lezyonlar icerisinde % 6,9’unu
intratorasik tiroid olusturmustur. Olgularimizin 1(% 16,6)’inde Hasimato tiroiditi
tespit edildi.

Hastalik genellikle 50 yas iizerinde ve kadinlarda daha siktir. Bizim
olgularimizin yas ortalamasit 50,3 idi ve kadin, erkek dagilimi esitti. Ancak
olgularimizin az sayida olmasi literatiir verileriyle kiyaslamay1 sinirlandiryor.

Intratorasik tiroidin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Radyoaktif iyot

tedavisi trakeaya basiy1 agreve edebildigi i¢in kontrendikedir. Substernal guatrin
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% 75- 95’1 servikal collar insizyon ile eksize edilebilecagi rapor edilmistir. Bazi
olgularda bu kesiye parsiyel sternotomi, anterior torakotomi, posterolateral
torakotomi gibi ek kesiler gerekir. Ayrica 6nceden tiroidektomi uygulanmis ise,
invaziv kitle var ise veya ektopik guatr ise sternotomi yapilmahidir (123- 125).
Bazi otorlere gore ise giivenli ve genis eksplorasyon gereken olgularda cerrahi
yontem olarak stermotomi seg¢ilmelidir (125, 148). Biz 6 olgumuzda da
torakotomi ile kitle eksizyonu yaptik.

Tiroid cerrahisi sonras1 ¢ogunlukla gegici olmakla birlikte % 8’e varan
vokal kord paralizisi komplikasyonu bildirilmektedir (125). Bizim de bir
olgumuzda cerrahi sonrasi ses kisikligi gelisen hastanin sikayetleri ameliyat
sonrasi 6. ayda kayboldu.

Sik olmamakla birlikte tiroidektomi sonrasi, trakeomalazi nedeniyle
trakeal kollapstan korkulur. Bu nedenle ekstiibasyon dikkatli yapilmali ve
postoperatif takip edilmelidir. Hi¢ bir olgumuzda ameliyat sonrasi reentiibayon

ithtiyact olmadi.

Germ Hiicre Tiimorleri

Mediastinal kitlelerin % 10- 20’sini germ hiicreli tiimdrler olustururlar
(104). Ancak bizim ¢alismamizda bu oran % 3,5 idi. Germ hiicreli tiimoérler i¢inde
de en sik teratomlar goriiliir (141). Bizim germ hiicre kokenli tiimor olgularimizin
% 67’sini teratomalar olusturmakta.

Non seminomatdz malign germ hiicreli tiimorler tipik olarak geng

erkeklerde semptomlarla kendini gosterir. Rezektabl olmayan olgularda tedavi
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kemoterapidir (141). Gogii agrist ile bize basvuran teratokarsinom olgumuzda

sternotomi ile tam rezeksiyon saglandi ve adjuvan kemoterapi uygulandi.

Mezensimal Tiimorler

Mezensimal tiimorler mediastinal kitleler arasinda % 6’dan az goriiliir.
Olgularin % 49’unda posterior, % 41’inde anterior ve % 10’unda orta mediasten
yerlesimli kitle mevcuttur. (50, 97- 99). Serimizdeki olgularin % 2,3’linde
mezensimal timor tespit edildi. Bunlar anterior ve posterior kompartman
yerlesimli 1idi, ancak saymin az olmast nedeniyle literatiir verileri ile

karsilastirmasi giictiir.

Kist Hidatik

Hiadtik kist viicutta en sik karaciger ve akcigere yerlesmekle birlikte,
viicutta bir¢ok bolgede enfastasyona yol agabilir. Mediastinal kist hidatik ancak
tiim kist hidatik olgularinin % 0,5- % 2,6’sin1 olusturmaktadir. Mediastinal kist
hidatik lezyonlarinin % 55’1 paravertebral sulkusta, % 36’s1 anterior mediastende,
% 7’si ise visseral kompartmanda yerlesir (149, 150). Calismamizda 1 visseral

kompartmanda, 1 de paravertebral sulkusta yerlesen hidatik kist olgusu saptadik.

Paratiroid Adenomu
Mediastinal lokalizasyonda paratiroid bezi % 1- 2 oraninda bulunur. (13,
151). Bu nedenle patolojileri de enderdir. Paratiroid adenomu genellikle ileri yas

kadinlarda goriiliir (141). Calismamizda 1 (% 1,2) olgumuzda mediastinal
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paratiroid adenomu saptadik. Hastada hiperkalsemi ve hiperparatiroidi mevcut idi.
Anterior mediastendeki paratiroid tiimorlerinin ¢oguna servikal kesi ile
ulagilabilir, servikal insizyon ile eksize edilemeyen paratiroid olgularina
mediansternotomi veya torakotomi uygulanir. Preoperatif ektopik paratiroid
dokusunun lokalizasyonu kesin olarak belirlenebilir ise VATS ile de rezeksiyon
yapilabilir (104, 105, 109). Olgumuzda sternotomi ile adenomun eksizyonu

yapildi.

Mezotelial Kistler

Timik kistlerin malignite potansiyeli oldugundan timik kist eksizyonu
yapilmasini 6neren yayinlar bulundugu gibi BT de timik kist tanis1 kesin olarak
yapilabilir ise tedavi gerekmedigini savunan otorler de mevcuttur. Ancak ayiric
taniya gidilemiyor ise mutlaka rezeksiyon yapilmalidir (117, 120, 122). Biz de
anterior mediasten yerlesimli timik kist olgumuzda kist eksizyonu yaparak

histopatolojik taniya ulastik.
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6. SONUCLAR

Mediasten belki de viicutta bu kadar ¢ok ve cesitlilikte timor ve kistin
bulundugu tek lokalizasyondur. Bu kadar ¢esitlilie ragmen primer mediastinal
kitleler klinik semptametoloji ¢esitliligi acisindan fakirdir. Nonspesifik
semptomlar1 olabilecegi gibi, basi ve invazyona bagli semptomlar gelisebilir. Bu
da lezyon lokalizasyonunu ayirici tanida 6nemli bir yere tasir.

Anterior mediastende siklikta timomalar ve lenfomalar goriiliirken bizim
calismamizda sirastyla timik neoplaziler (% 22,1), lenfomalar (% 9,3) ve
intratorasik tiroid (% 6,9) saptandi. Visseral kompartmanda ise foregut kistleri ve
benign lenfadenopatiler sik olmakla birlikte ¢alismamizda en sik lenfoma (%
11,6) goriildii. Paravertebral sulkusta en sik norojenik timorler bildirilir. Biz de
literatiir bilgileri ile uyumlu olarak en sik norojenik tiimdrlerin (% 18,6) varligini
saptadik.

Mediastinal kistler en sik anterior komportmanda yerlesir. Mezotelial
kistler ise en sik goriilen kistlerdir. Bizim ¢alismamizda mediastinal kistlerin en
sik visseral kompartmanda (% 6,9) yerlestigini saptadik.

Mediastinal lezyonlarin lokalizasyonlar1 tan1 da yardimci olmakla birlikte
nadir de olsa lezyonlar atipik yerlesimli olabilir.

Mediastinal lezyonlarin tedavisinde patolojik tanisi, girisim yolunun
belirlenmesinde lezyonun lokalizasyonu belirleyicidir. Sinirli olgular disinda

mediastinal lezyonlarin tan1 ve tedavisinde cerrahi 6nemli yer tutmaktadir.
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8. OZET

PRiIMER MEDIASTINAL KiTLE VE KiSTLER

Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Temmuz 2002 — Temmuz 2009 tarihleri arasinda mediastinal kitle ve
kist nedeniyle takip edilen 86 olgu incelendi.

Olgular yas, cinsiyet, sikayet, lezyon lokalizasyonu, girisim yolu, yapilan
rezeksiyon ve histopatolojik tani agisindan retrospektif olarak degerlendirildi ve
literatiir bilgileri ile karsilastirildi.

Anterior mediastende en sik timik neoplaziler, lenfomalar ve intratorasik
tiroid saptandi. Visseral kompartmanda en sik lenfomalar, paravertebral sulkusta
ise en sik norojenik tiimorler goriildii. Bronkojenik kistler, en sik goriilen
mediastinal kistik lezyonlar 1idi ve c¢ogunlugu visseral kompartmanda
bulunuyordu.

Mediastinal kitle ve kistlerin tanisinda lezyon lokalizasyonu ve klinik
bulgular her ne kadar yardimict olsa da kesin tami ig¢in histopatolojik
degerlendirme vazgegilmezdir. Dogru histopatolojik degerlendirme i¢in de yeterli
materyal Orneklenmesi ve birgok lezyonun spesifik tedavisi i¢in mediastinal

kitlelerde cerrahi halen en 6nemli tanisal ve terapotik modalitedir.

Anahtar Soézciikler: Mediastinal kitle, mediastinal kist, mediastinal

cerrahi
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9. SUMMARY

PRIMARY MEDIASTINAL TUMORS AND CYSTS

Eighty six patients who admitted to Gazi University Departmant of
General Thoracic Surgery with diagnosis of primary mediastinal cysts and tumors
between July 2002 and July 2009 are investigated.

All of the patient were analysed retrospectively for age, gender, complaint,
lession localication, surgical procedure and histopathological diagnosis. We
compared our results with existing literature.

The most common tumor of the anterior mediastinum is thymoma.
Lymphomas were the most common tumors dedected in visceral compartmant and
neurogenic tumors were common in paravertebral sulcus. Mediastinal cysyts were
usually located in visceral compartmant and among them bronchogenic cysts were
most common.

Although lession location and clinical findings are helpful in determination
of mediastinal cysts and tumors, tissue diagnosis is almost always required.

Surgery is compulsory for adequate tissue sampling and it is stil the most

important diagnostic and therapautic procedure.

Key Words: Mediastinal mass, mediastinal cyst, surgery
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