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OZET

Bu calismanin amaci1 preoperatif histopatolojik tanilari olmayan
mediastinal kitleli hastalarimizda preoperatif tani tahminleri ile postoperatif
patoloji sonuglarini karsilagtirmaktir.

Calismamiza Aralik 2006-Aralik 2011 tarihleri arasinda mediastinal
lezyon nedeniyle opere ettigimiz 40 hasta dahil edildi. Tiim hastalar ig¢in
klinigimizdeki li¢ ayr1 cerrah tarafindan BT goriintiileri incelenerek ikiser tani
tahmininde bulunuldu ve patoloji sonuclariyla karsilastirildi. Verilerin frekans
dagilimlar1 ve capraz tablolar1 diizenlenerek, sonuclar say1r ve yiizdeleriyle
sunuldu.

Postoperatif patolojik tanilar s6yleydi: benign timus kitlesi %17.5 (7/40),
benign lenf bezi kitlesi %17.5 (7/40), metastazik kitleler %15 (6/40), malign lenf
bezi kitlesi %12.5 (5/40), kistik kitleler %12.5 (5/40), malign timus kitlesi %7.5
(3/40), tiroid kaynakl kitleler %7.5 (3/40), norojenik kitleler %5 (2/40), benign
mezenkimal kitle %2.5 (1/40), malign germ hiicreli kitle %2.5 (1/40). Tiroid
kaynakli kitleler i¢in dogru tan1 tahmin orani ortalama %90, benign timus kitleleri
icin ortalama %835, kistik kitleler i¢in ortalama %85, benign mezenkimal kitleler
icin ortalama %485 benign lenf bezi kitleleri i¢in ortalama %75, malign lenf bezi
kitleleri i¢in ortalama %75, norojenik kaynakli kitleler i¢in ortalama %75, malign
timus kitleleri icin ortalama %50, malign germ hiicreli kitleler i¢in ortalama
%350, metastazik kitleler i¢in ortalama %30, olarak hesaplanmustir.

Mediastinal lezyonlu hastalarda lezyonlarin kdken aldigi doku ¢esitliligine
ragmen toraks BT ; hem tan1 hem de uygun cerrahi yaklasim konusunda 6nemli
veriler sunmaktadir. Primer mediastinal kitlelerde toraks BT tek basma yeterli
goriintiileme yontemi iken, metastazik olabilecegi diisiiniilen lezyonlarda daha

ileri goriintiileme yontemlerinin de kullanilmasi uygun olacaktir.
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ABSTRACT

The aim of this study is to compare the preoperative diagnostic estimates
and postoperative patological results in patients with mediastinal mass without
any pre-operative diagnosis. Fourty patients were included to the study who have
been operated due to the mediastinal lesions between the dates December 2006-
December 2011 in our hospital. The CT images were examined by three different
surgeon in our clinic and two different diagnoses were prognosticated by each
surgeon and compared with the pathological results. Frequency distributions and
cross-tables of the data were arranged and the results were expressed as numbers
and percentages. The postoperative pathological diagnoses were; 17.5% benign
thymus mass (7/40), 7.5% malignant thymus mass (3/40), 17.5 % benign lymph
node mass (7/40), 12.5% malignant lymph node mass (5/40), 2.5% benign
mesenchymal mass (1/40), 2.5% malignant germ-cell mass (1/40), 15% metastatic
masses (6/40), thyroid originated masses with 7.5% (3/40), 5% neurogenic masses
(2/40) and cystic masses with a range of 12.5% (5/40). Correct prediction average
rates were calculated as 85% for benign thymus masses, average 50% for
malignant thymus masses, 75% mean separately for both benign and malignant
lymph node masses, 85% for benign mesenchymal masses and 50% for malignant
germ cell masses, 30% for metastatic masses, on average 90% for thyroid
originated masses, 75% and 85% for the neurogenic and cystic masses,
respectively.

Thoracic CT scans provide significant information on both diagnosis and
appropriate surgical approaches despite the variety of the tissue lesions in patients
with mediastinal masses. While the thoracic CT imagins is adequate for primary
mediastinal masses, besides, utilization from advanced imaging modalities might

be accepteble and suitable if the mass is considered to be metastatic.
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GIRIS

Mediastinum, toraks iist a¢iklig1 ile diafragma arasinda uzanan, ¢ok 6nemli
anatomik yapilarin yer aldig1 kompleks bir toraks bolimiidiir. Mediastendeki
multipl anatomik yapilardan, c¢esitli histopatolojik 06zellikler sergileyebilen
neoplazmlar, kistler ve enfektif hastaliklar gelisebilmektedir. Mediastinal kitleler
gogiis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi ile ugrasanlarin siklikla karsilasabilecekleri

patolojilerdir.

Mediasten kitlelerinin ¢ogunlugu rutin radyolojik incelemeler sonucu
tespit edilir. Semptom veren lezyonlarda ise semptomlar genellikle spesifik

degildir ve komsu yapilara basi veya invazyon durumunda ortaya ¢ikarlar.

Mediastenin belirli bolgelerinde yerlesen spesifik lezyonlardan dolayi,
mediastinal anatominin tam olarak kavranmasi gereklidir. Ilk adimda cekilen
postero-anterior (PA) ve lateral gogiis grafileriyle, lezyonun yerlestigi mediastinal
bolgenin belirlenmesinde fikir sahibi olunabilir. Patolojinin mediastinal bir
patoloji mi, yoksa mediastinal bir patoloji gibi goriinen komsu yapilardan
kaynaklanan bir lezyon mu oldugunu aydinlatmak ve kesin taniya ulagsmak i¢in
toraks bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRG),
angiografi, baryumlu 06zofagus grafisi ve endoskopik tetkikler gibi tani

yontemlerinden bir ya da birkac1 gerekli olabilir.

Mediastendeki kitlenin biiyliyerek c¢evresindeki yasamsal yapilara basi
yapabilmesi ve Onceden benign karakterde olan neoplastik lezyonun zamanla
malign hale gelebilmesi nedeniyle bu hastalarda erken tani ve tedavi zorunludur.
Genellikle radyolojik incelemelerle primer mediastinal kitleli olgularin ¢ogunun
tanist1 konulamaz. Bronkoskopinin de tanida degeri azdiwr. Kesin taniya

ulagabilmek i¢in bir takim cerrahi prosediirlere genellikle gereksinim duyulur.

Aralik 2006-Aralik 2011 tarihleri arasindaki bes yillik siirede Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde primer

mediastinal kitle nedeniyle ¢esitli cerrahi prosediirlerin uygulandigi 40 hastanin



BT goriintiileri1 Klinigimizdeki li¢ ayr1 cerrah tarafindan degerlendirilip, tani
tahminleri alindiktan sonra patoloji sonuglariyla karsilastirildi. Sonuclar gesitli

literatiirlerle karsilastirildi.
AMAC

Tip teknolojilerindeki hizli gelisim hastaliklarin tan1 ve tedavisinde en
dogru sonugclar1 elde etme olanagi saglarken ¢ogu zaman gereksiz ve asir1 tetkik
calisilarak zaman ve maddi kaybin yaninda hastalarda gliven sorunlarma neden
olmaktadir. Caligmamizda; hemen hemen her merkezde bulunan BT yOntemiyle
Mediastinal Kitleler hakkinda ne kadar dogru tan1 tahmininde bulunulabilecegini

gostermeyi amagladik.

Bu calismada primer mediastinal kitlelerin tan1 ve/veya tedavisinde
hastaya en az rahatsizlik veren ve hasta i¢in en iyi sonucun alinmasini saglayacak
cerrahi prosediirlerin se¢ciminde ameliyat oncesi BT ile tam1 yaklasimmin

yeterliligi degerlendirilip sonuglar1 sunuldu.



GENEL BiLGIiLER
ANATOMI

Mediastinum, torasik giristen baglayarak diafragmaya kadar uzanan,
yanlarda mediastinal plevra, arkada torasik vertebralar ve 6nde sternum ile sinirlt
bolgeye verilen isimdir (1,2). Bu bosluk manubriosternal eklem ile 4. torakal
vertebra alt kenarini birlestiren hayali bir ¢izgi ile tist ve alt mediastinum olarak
ikiye ayrilir. Ust boliime tek basina mediastinum superior denir. Alt bolim ise
anterior, medius ve posterior olarak tiige ayrilir. Bunun disinda Shields
mediastinumun klinik kullanimda anterosiiperior, visseral ve posterior olarak tice
aymrarak incelenmesini Onermektedir (1). Bizim de kabul ettigimiz ve

kullandigimiz siiflandirma bu sekildedir. (Sekil-1)

Sekil 1.Mediastinumun Soldan Sematik Goriiniimii



Anterosuperior Mediastinum: Onde sternumun posterior yiizii ile arkada
perikard ve biiylik damarlarin anterior ylizii arasinda kalan bolgedir. Buraya
prevaskiiler kompartman da denilmektedir. Bu bdlge timus, iist trakea, 6zofagus,
aortik ark ve bunun li¢ dalini, siiperior vena kava, innominate venler, lenfatik, yag

ve areolar dokular igerir (1).

Orta (Visseral) Mediastinum: Onde anterior mediastenin posterior yiizii,
arkada anterior longitidunal spinal ligamana kadar olan boliimdiir ve bu ligamen
visseral kompartmani paravertebral sulcustan ayirir. Bu bdlgede perikard, kalp ve
hiler yapilar, aorta, karina, ana bronslar, n.frenikus, inferior vena cava ve bir ¢ok

lenf nodu bulunur (1,2).

Posterior Mediastinum: Paravertebral sulcus da denilmektedir. Vertebral
cisim ve komsu kotlarin herbir tarafi boyunca mevcut olan potansiyel bosluktur.
Bu bolge 6zofagus, dessandan aorta, sempatik zincir, sempatik ganglion ve
periferal sinirler, nervus vagus, duktus torasikus, vena azygos ve hemiazygosu

igerir.

Mediastenin bu sekilde bolgelere ayrilmasi, primer mediastinal lezyonlarin
bir cogunun, bazi istisnalar1 olmakla birlikte belirli bdlgelerde bulunmalar:
nedeniyle ayirici tanida kolaylik saglar. Mediastinal lezyonlarm kompartmanlara

gore dagilimi tablo-1’de gosterilmistir.



Tablo 1. Mediastinal Lezyonlarin Sik Goriildiikleri Kompartmanlara

Gore Dagihim

Anterior Mediasten Orta Mediasten Posterior Mediasten
Timoma Lenfoma Norojenik tiimorler
Lenfoma Bronkojenik kist Enterojenik kist
Germ hiicreli timdrler Gastrik kist Noroenterik kist
Paratiroid timor Perikardial kist Duktus torasikus kisti
Timik kist Lenfoid hamartom

Lenfanjioma

Guatr

Hemanjioma

Mediastinal kitleli hastalarin ¢ogunda semptomlar solunum sistemiyle
ilgilidir. (3,5). Cocuklarda ve malign lezyonlarin varliginda semptom goriilme
orami artmaktadir (2,3,5,6). Cohen ve ark. malign lezyonlarda semptom bulunma

oranmni %77 benign lezyonlarda ise %43 olarak bildirmistir (7).

Semptomlar kitlenin lokalizasyonuna, enfeksiyonun varligina, yandas
sistemik hastaligin olmasma ve tiimoriin spesifik endokrin veya biyokimyasal
salg1 yapip yapmamasina bagh olarak degisir. En sik trakea veya ana bronglarin
kompresyon ve/veya invazyonuna bagli olarak oksiiriik, dispne, stridor ve zaman

zaman hemoptizi goriiliir (1,2).

Mediastinal kitlelerde tani radyolojik tetkiklerle konur. PA ve lateral gogiis
grafileri olas1 mediastinal lezyonun lokalizasyonu, boyutu, anatomik yapilarla
iligkisi, kitlenin yogunlugu, siv1 igerip icermedigi, kalsifikasyon varligi ve sekli
yoniinden degerli bilgiler verir. Toraks BT, kitlenin yapisal 6zelliklerini varsa
komsu yapilara yayilimimni saptamada faydalidir (8,11). Toraks BT kullanimi
olmaksizin kitlelerde solid kistik ayirimi %31 dogrulukta yapilirken, BT kullanimi

ile bu oran %88’e c¢ikmaktadir (11). Mutlaka intravendz kontrast madde



kullanilmalidir. Kontrast madde kullanimi ile mediastinal kitleler %92 oraninda

damarsal olusumlardan ve damarsal patolojiden ayirt edilebilir (9,10).

Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) yontemi akciger parankim
incelemelerinde kisith kalirken, mediastinal yapilar1 degerlendirmede son yillarda
BT’ye alternatif olarak kullanilmaktadir. BT ile aksiyel planda goriintii elde
edilebilirken, MRG aksiyel, koronal ve sagital planda incelemelere imkan
verebilmektedir. Bu 6zelligi sayesinde, 6zellikle norojenik tiimdrlerde intraspinal
yayilimi, myelografiye gerek kalmadan gosterebilmektedir (12). Ayrica vaskiiler
yapilar1 degerlendirmede de sensitif bir tetkik konumundadir (12,13).

Bazi mediastinal kitlelerde serolojik veya biyokimyasal verilerden
yararlanilabilir. Ornegin erkek hastalarda tiimor belirteclerinden alfa fetoprotein
(AFP) ve beta human koryonik gonadotropin (B-HCG) diizeylerinin yiiksek
olmas1 nonseminomatéz germ hiicreli tiimorii isaret eder. Hipertansiyonu ve
hipermetabolizmas1 olanlarda vanil mandelik asit (VMA) ve katekolamin
diizeylerinin  yiikksek c¢ikmasi ise feokromostoma, paraganglioma ve

noroblastomay1 hatirlatmahidir (1,2,8).

PET/ BT; Pozitron Emisyon Tomografi ve Bilgisayarli Tomografi
cthazlarmin birlesmesi ile olusan hibrid bir goriintileme yontemidir. Klinik
endikasyonlar1 olarak en ¢ok kanser tani, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi
sonras1 degisiklikleri gorme amagl kullanilir. PET ¢ekimleri esnasinda FDG adi
verilen glikozun radyoaktif hale getirilmis bir sekli kullanilir. Bu madde hastaya
damar yolu ile wverilir. Kanser hiicrelerinin normal hiicrelerden daha hizh
metabolizmaya sahip olmasi nedeniyle FDG, bu hiicrelerde daha fazla tutulur ve
timor dokusunun yeri goriintiilenebilir. Ancak viicutta tiimdr hiicreleri kadar aktif
seker kullanan beyin, kalp gibi viicut bolgelerimiz yaninda enfeksiyon ve
inflamatuar alanlarda benzer tutulum yapar. Mediastinal kitlelerin tan1 evreleme
ve yeniden evreleme ile tedavi sonras1 degisiklikleri i¢in kullamilabilir. Ozellikle

mediastinal kitlelerin tanisinda benign-malign ayrimi1 ya da biyopsi yerinin tespiti



amacgl yararli olmaktadir. En onemli mediastinal kitlelerden olan timomanin

ozellikle postoperatif takibinde niiks yoniinden degerlendirmek miimkiindiir.(103)

Mediastinumun radyoniiklid incelemelerinde kullanilan galyum ve indium
1okosit sintigrafisi, inflamatuar ve neoplastik lezyonlarin degerlendirmesinde
kullanilr.  Galyum  sintigrafisi mediastinal patolojilerde ve  0Ozellikle
lenfadenopatilerde sensitif bir metoddur. Akciger kanseri, lenfoma, mezotelyoma

metastazlarinda oldukca degerli sonuglar almabilmektedir (2,14). Tiroid ve

99m. 1231 131
2

paratiroid doku goriintiilemesinde ise ~~ Tc ve

kullanilmaktadir (15).

I radyoniiklid ¢aligmalar1

Operasyon oncesi mediastinal kitlenin histopatolojik tanismin konulmasi
tedavi yontemini belirlemede 6nemlidir. Bunun i¢in transtorasik ince veya kesici
igne biopsisi, diisik morbidite ve neredeyse sifir mortalite ile en kolay
uygulanabilir ydntemdir (2). Ozellikle BT rehberliginde yapildiginda tan: orani
olduke¢a ytiikselmektedir (2,13,16,17,18).

NOROJENIK TUMORLER

Norojenik tiimorler, eriskinlerde goriilen tiim mediastinal neoplazmlarin
yaklasik olarak %20’sini, pediatrik yastakilerin ise %35’in1 olusturmaktadir
(3,6,19,20). Posterior mediastinal kitlelerin en sik goriilenidir ve yaklasik %90°1
posterior mediastinumda yerlesir (20).Norojenik tiimorlerin  %70-80°1 benign
olup hastalarin yaklasik yaris1 asemptomatiktir(3). Semptomlar, mekanik
faktorlere bagh olarak gogiis ve sirt agrisi, trakeobronsiyal agaca kompresyon
nedeniyle oksiiriik ve nefes darligi, brakial ve sempatik sinirlere basi veya

invazyon nedeniyle Pancoast ve Horner sendromu seklindedir (2).

Norojenik  tiimdrler  sinir  kilifindan, otonomik  ganglionlardan,
paraganglionlardan, parasempatik sistemden, noroektodermal hiicrelerden
kaynaklanabilirler. Sonugta hepsi embriyonik noral ¢ikintidan gelisen hiicrelerden
kaynaklanirlar ~ (1). Tablo-2’de  norojenik  tiimorlerin  smiflandirilmasi

gosterilmistir.



Tablo 2. Toraksin Norojenik Tiimorleri

Orjin Benign Malign
Sinir kalifi Norilemmoma Malign Schwannoma
Norofibrom (Norojenik sarkom)

Melanotik Schwannoma

Graniiler hiicreli timor

Otonomik ganglion Ganglionéroma Ganglionodroblastom
Noroblastom

Primer Malign Melanotik timor

Paraganglionik | Sempatik Feokromasitoma Malign Feokromasitoma

Sistem Parasempatik | Nonkromaffin Paraganglioma Malign Paraganglioma
(Kemodektoma)

Diger Periferal Noroektodermal Tiimér | *Malign Small Cell Timor

(Askin Timorii)

*Periferal noroektodermal tiimér (Askin Tiimérii) toraksm nérojenik tiimérleri grubuna

dahil edilmistir.
A. SINIR KILIFI TUMORLERI

1. Schwannoma (Neurilemmoma, Neurinoma): En sik goriilen
mediastinal nodrojenik tiimorlerdir (3,20,21,22). Benign yavas biiyliyen
tiimorlerdir. Siklikla spinal sinir kokiinden, fakat herhangi bir torasik sinirden de
kaynaklanabilirler. Ekstrensek olarak sinir liflerine basi yaparlar. Sinir kilifinda

bulunan schwan hiicrelerinden kaynaklanirlar (23,24).

Iki morfolojik tipi vardir; Antoni tip A sekli, yogun, avaskiiler ve spindle
hiicrelerinin diziler olusturdugu yapidadir. Antoni tip B ise, zayif retikiiler yap1 ve
cok sayida kistik alanlar igeren sekillerdir. Ancak bu iki tip tlimoriin klinik seyrini
etkilemez (1). En sik icilincli ve besinci dekatlar arasinda, kadinlarda ve

erkeklerde esit siklikta goriiliirler (23).

Selliiler schwannoma, pseudosarkomat6z goriiniimde benign bir tiimordiir.
Histopatolojik olarak yanlislikla malign olarak degerlendirilebilir. Diisiik mitotik
aktiviteye sahiptir. Paravertebral alanda yerlesmeye meyillidir. Nadiren niiks

edebilir fakat metastaz yapmaz (1).




2. Norofibroma: Homojen, iyi sinirli, kapsiilsiiz tiimorlerdir. Periferik
sinir hiicrelerinin tiim elamanlarinin disorganize proliferasyonu sonucu olusurlar.
Bu elamanlar i¢inde schwan hiicreleri, myelinize ve unmyelinize sinir lifleri ve
fibroblastlar yer alir (1,2,23,25). Mediastinumda frenik ve vagal sinir boyunca sik
gortliir (1,2). Norofibromalarin yaklagik 9%35-45’1 nérofibromatozislilerde (von
recklinghausen hastaligi) goriilir (19,25). Norofibromatozisli ve mediastinal
timorlii  hastalar genellikle gen¢ yastadr ve noérofibromanin malign

transformasyonu i¢in yiiksek risk tasirlar (1,23,24).

3. Malign Schwannoma:Norofibromalar ve schwannomalarin malign
karsiligidir. Malign schwannoma; norojenik sarkoma veya ndrofibrosarkoma
olarak da adlandirilir (1,20). Mediastende nadirdir ve mediastenin malign
lezyonlarmin %0,5-0,7’sini olusturur. Hayatin 3. ve 5. dekatlarinda sik goriiliir

(20,26).

Sarkomlar parsiyel veya komplet olarak kapsiilliidiir. Makroskopik olarak
yumusak, gri-sari-pembe renkli, bir ylizeyi nekrozlu, hemorajik veya kistik
goriinimlidiir (1). Tedavide cerrahi rezeksiyon ve postoperatif radyoterapi
uygulanir; ancak prognozu koétidir. Erken lokal niiks meydana gelmekte ve

sagkalim bir yilla smirli kalmaktadir (1,2).
B. OTONOM SINiR SISTEMI TUMORLERI

Bu tiimorler sinir kilifindan ziyade sinir hiicrelerinden orjin alirlar ve
sempatik ganglion, adrenal glandlarda ortaya c¢ikarlar. Ganglionéroma ve
gangliondroblastoma siklikla posterior mediastendeki sempatik ganglionlardan
kaynaklanir. Cok malign olabilen noroblastomanin %30’u mediasten kaynakli
olup, mediastinum ekstraabdominal lokalizasyon olarak en sik goriildiigii yerdir
(25,27). Noroblastoma ve gangliondroblastoma degisik oranlarda malign olabilen

az diferansiye, gangliondroma ise iyi diferansiye olan benign tiimorlerdir (1,28).

1. Ganglionoroma: Tekli ya da kiimelesmis matiir ganglion hiicrelerinden
olusan kompakt yapida, homojen ve kapsiillii tiimorlerdir. Sempatik zincir ya da

interkostal sinirlerden kaynaklanirlar (1,2). Bazen intraspinal uzanarak dumbbell
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komponente sahip olabilirler. 3 yas iistiindeki ¢ocuklari, adélesanlar1 ve geng
eriskinleri  etkiler  (2,6,19,20,25). Benign karakterde ve  genellikle
asemptomatikdir. Semptomlar genellikle kitle etkisine ve intraspinal timor

yayilimina baghdir (2,19,20,23).

2. Ganglionoroblastoma: Ganglionéroma ve ndroblastoma arasi bir
histolojik yap1 gdsteren kompozit tiimorlerdir (2,23). Makroskopik olarak bazen
kapsiillii olabilir, 1yi sinirli, homojen veya nodiiler alanlar icerebilir, histopatolojik
olarak nekroz ve hemoraji alanlar1 da icerebilir. Erkek kadin orani esittir. Hastalar

genellikle 10 yasin altindadir (28).

3. Noroblastoma: Sempatik sinir sisteminden koken alan ve sinir
dokusunun bulundugu her yerde gelisebilen, pseudorozetler seklinde dizilim
gosteren kiiclik yuvarlak hiicrelerden olusan bir timoérdiir (2,20,23,28).
Kapsiilsiiz, stromas1 ¢ok az, genis hemoraji ve nekroz alanlar1 i¢eren, lokal olarak
invaziv olan bir timordiir (23).Siklikla tant konmadan Once metastaz yapar.
Yaklasik olarak vakalarin %60°1 2 yas alti, %90’1 5 yas alt1 ¢ocuklardir(29).

Noroblastoma eriskinlerde nadir goriilmektedir ve konjenital olabilir (25).

Noroblastomada, ganglionéroma ve gangliondroblastomadan daha az
siklikta plazma katekolamin (epinefrin veya norepinefrin) ve vazoaktif intestinal
polipeptid (VIP) seviyelerindeki artisa bagli olarak hipertansiyon, flashing, inat¢1
diare sendromu goriilebilir(1,23,27). Hastalarin idrarinda genellikle preoperatif
tani ve tiimor rekiirrensinin takibinde yardimci olan Homovanilik asit (HMA) ve
Vanilmandelik asit (VMA) tespit edilebilir (23,25,28). Katekolaminlerin, VMA ve
HMA’nm plazma ve idrardaki artan seviyelerine bagli olarak, serum ferritin ve

laktat dehidrogenaz seviyelerinde de artis bulunabilir (1).

Evre 1 ve II hastalar ile Evre IVs hastalig1 olanlar komplet cerrahi
rezeksiyon ile tedavi edilebilirler. Bolgesel lenf nodlar1 o6zellikle posterior
mediastinal lenf nodlar1 eksize edilmelidir (1). Fakat cogu zaman komplet

eksizyon yapilamaz. Miimkiin oldugunca fazla miktarda tiimér dokusu
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cikartilmahidir. Postoperatif radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasi ile uzun

stireli sagkalim saglanabilir.
C. PARAGANGLIONIK SiISTEM TUMORLERI:

Paraganglionik sistemin kimyasal olarak aktif veya inaktif, benign ve
malign tiimorleridir; inaktif olanlarmma kemodektoma, aktif olanlarmma ise
feokromastoma denilir (2). Feokromastomalar karakteristik olarak katekolamin
sekrete  ederken,  kemodektomalar  sekresyon  yapmazlar.Mediastende
kemodektomalar aortik arkus etrafindaki kemoreseptor dokusundan, vagustan ve

aortikosempatiklerden kaynaklanirlar (1,2).

Bunlar goreceli olarak ender tiimorlerdir. Histolojik olarak bening ve
malign ayirimi yapmak zordur. Vaskiilaritesinin fazla olmasindan dolay1 cerrahi

rezeksiyon tehlikelidir, %10’u maligndir ve prognozu kotiidiir (1).

Periferik Noroektodermal Tiimor (Askin Tiimoérii): Torakopulmoner
bdlgenin malign kiiciik hiicreli tiimoridiir (30,31). Biiyiik ¢cocuklar ve erigkinlerde
goriiliir, bayanlarda 3 kat daha fazla rastlanir. G6giis agrisi, oksiiriik, dispne gibi
nonspesifik semptomlar bulunur. Gogiis duvarinda kitle, pulmoner Kkitle,
paravertebral kitle olarak saptanabilecegi bildirilmistir(1). Plevral sivi ve
kalinlasma, komsu akciger parankimine invazyon, pulmoner nodiiller ve
lenfadenopatiler goriilebilecegi bildirilmistir (30). Tedavisinde radikal cerrahi,
neoadjuvan veya adjuvan kemoterapi ve radyoterapinin yerinin oldugu
bildirilmektedir. Tiim bu tedavi protokollerine ragmen sagkalimin tanidan sonra

ortalama 8 ay oldugu bildirilmektedir (1,31).
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TIMIK LEZYONLAR

Timus primer lenfoid organlardan biridir ve normal immiin sistemin
gelismesi i¢in gereklidir. Timus predominant olarak anterior mediastene

lokalizedir, perikardium ve biiyiik damarlar {izerinde uzanir.

Timik Hiperplazi: Nadir bir patoloji olan timus hiperplazisi daha ¢ok
geng erkek  cocuklarda ve gen¢ adeldsanlarda goriilen timusun patolojik
genislemesidir. Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.Olgular genellikle
asemptomatik seyreder (32). Timus hiperplazisinin klinik 6nemi, mediastinal

timorlerle 6zellikle de timoma ve lenfomalar ile karigmasidir.

Timik Kistler: Timik kist nadir bir lezyondur ve mediastinal lezyonlarin
%1’in1  olusturur.Timusun embriyolojik gelisimi swrasinda herhangi  bir
lokalizasyonda bulunabilir. Patogenezi bilinmemektedir. Cogu timik kist
muhtemelen konjenitaldir ve 3. faringeal anomalilerinden koken alir. Hassal
cisimciklerinin kistik dejenerasyou sonucu da olusabilmektedir. Genellikle
asemptomatik seyreder. Servikal veya anterior mediastinal kitle olarak ortaya
cikar. Unilokiile veya multilokiile olabilir. Boyunda yavas biiyiiyen, agrisiz kitle
seklinde servikal lokalizasyonlu olarak nadiren goriilebilir. Her iki
lokalizasyondaki timik kistler eksize edilebilirler ve rekiirrens gelismez, prognozu

miikemmeldir. Malign transformasyon ¢ok nadirdir (32).
TIMOMA

Timomalar anterior mediastenin en yaygin tiimorleridir. Bu tiimorler 16
yas altinda nadiren goriliir. Goriilme yas1 ortalama 55°dir (8). Kadm ve erkekler
esit olarak etkilenirler. Yaklasik olarak yarisi asemptomatikdir. Birgok hastada
genellikle baslangic semptomu olarak miiphem gdgiis agrisi, dispne veya oksiiriik
goriiliir. Ates, kilo kaybi, yorgunluk gibi konstitiisyonel semptomlar bazi
hastalarda goriilebilir (18). Timomali hastalarin %30-50’sinde Myasthenia Gravis
(MG) bulunur. MG’li hastalarin ise ancak %15’inde timoma bulunur (8).

Onceleri MG varlig1 kotii prognostik faktdr olarak kabul edilirken, giiniimiizde
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MG’1i hastalara daha erken tani konulabildigi i¢in iyi prognostik faktor olarak
kabul edilmektedir (33).

Timomali hastalarin %5’inde kirmizi kan hiicresi aplazisi mevcuttur;
kirmiz1 kan hiicresi aplazili hastalarin ise yarisinda timoma vardir. Timomanin
cerrahi  tedavisi bazi hastalarda  hematolojik  diizelme saglar  (8).

Hipogamaglobinemi nadir olarak (%1-10) timoma ile iliskilidir (8,18).



Timus tiimorlerinin siniflandirilmas: agagidaki gibidir.

Timik Epitel Tiimorleri
Benign
Kapsiilsiiz Timoma
Epitelyal
Lenfositik
Mikst Lenfoepitelyal
Malign
Invaziv Timoma
Epitelyal
Lenfositik
Mikst Lenfoepitelyal
Timik Karsinom
Squamous Hiicreli Karsinom
Lenfoepitelyoma Benzeri Karsinom
Bazal Karsinom
Mukoepidermoid Karsinom
Sarkomatoid Karsinom

Mikst Kiigiik Hiicreli /Undiferansiye /Squamous Hiicreli

Clear Cell Karsinom
Undiferansiye Karsinom
Noroendokrin Hiicre Kaynakli Tiimorler
Karsinoid
Oat Cell Karsinom
Germ Hiicre Kaynakli Tiimorler
Seminom
Embriyonal Karsinom
Endodermal Sintis Timori
Teratom
Benign Kistik Teratom
Immatiir Teratom
Malign Teratom
Koryokarsinom
Kombine Germ Hiicreli Tiimorler
Lenfoid Kaynakli Ttimorler
Malign Lenfoma
Hodgkin Lenfoma
Non-Hodgkin Lenfoma
Yag Doku Kaynakli Tiimorler
Timolipoma
Timusun Metastatik Ttimorleri

14
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Bir¢ok yazar timomanimn, lenfositler ve epitelyal hiicrelerin farkli
karisimmdan olustugunu disiinmektedir. Lewis ve arkadaslar1 lezyonlari
histolojik olarak klasifiye etmislerdir; primer olarak timik epitelyal hiicrelerin ve

lenfositlerin rolatif miktarlarina gore simiflandirmiglardir (34).
1- Predominant lenfositik timoma (lenfosit yogunlugu %66’dan fazla)

2- Predominant epitelyal timoma (epitelyal hiicre yogunlugu %66’dan

fazla)
3- Mikst lenfoepitelyal timoma

4- Spindle hiicreli timoma (hiicrelerin ¢gogu epitelyaldir ve ig seklindedir)

(34)

Bu histolojik formlar iginde mikst lenfoepitelyal timoma %50 siklikla en
sik goriilen tiptir. Timomalarda lezyonun makroskopik olarak kapsiillii olup
olmadigi, fiksasyonun varligt ve komsu organlara invazyon Onemlidir (1).
Timomalar %30 plevraya, %25 perikarda, %18 akcigerlere, %4 reclirren laryngeal

sinire ve ender olarak bliyiik damarlara (%?2) lokal invazyon yaparlar (35,36).

Lokal invazyon disinda histolojik olarak benign goriiniimlerine karsilik

timomalar stk olmamakla beraber uzak organ metastazlari da yapabilirler (8).

Timomalar benign-malign olarak ayrilmamakla beraber ;histolojik olarak
siniflandirilmis ve bu smiflamalara gore karakteri hakkinda yorum yapilmistir.En
kabul goren smiflama 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (Rosai ve Sabin)

siniflamasidir.
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Timik Epitelyal Timorlerin WHO Siniflamasi

Tip A Timoma (Mediiller)
Tip AB Timoma (Mikst)

Tip B Timoma
Tip B1 (Organoid)
Tip B2 (Kortikal)
Tip B3 (Epitelyal)

Tip C (Timik Karsinoma)

Tip A timomada epitelyal niiklear atipi mevcut olup,az sayida lenfosit
eslik edebilir. Tip AB timomada Tip A daki hiicrelere Tip B deki gibi bol
lenfositler eslik eder.Tip B timodrler normal fonksiyonel timusa
benzerler,epitelyo-lenfositik artiglar ve epitelyum hiicrelerindeki atipiye gore
B1,B2,B3 olarak alt tiplere ayrilirlar.B1 tiimorler aktivitesi artmis lenfositten
zengin timus medulla hiicrelerine benzeyen hiicrelerden olusur.B2 tiimorlerde
ayni sekilde zengin lenfositler mevcut olup,mediiller farklilasmada belirgin
azalma yada kaylp izlenmektedir.B3 tiimorlerde atipi olabilir de
olmayabilirde.Perivaskiiler alanlarda yaygin squamous metaplazi mevcuttur. Tip C
timorler tamamiyla malign hiicrelerden olusur.Hiicre yapilar1 artik timusa

benzememektedir.

Timomanin Evrelendirilmesi

Evre 1 Kapsiil invazyonu yok
Evre ITIA Kapsiile mikroskopik invazyon
Evre 11B Kapsiile,mediastinal yag dokusuna, plevra ve

perikarda mikroskopik ve makroskopik invazyon
Evre 111 Cevre biiyiik damarlara ve akcigere invazyon
Evre IVA Plevral ve perikardial yayilim

Evre IVB Lenfojen ve hemotojen yayilim
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Evre I’de timektomi sonrasi radyoterapi gereksizdir. Evre II hastalar
cerrahi ve radyoterapiye iyi cevap verirler. Evre III’deki hastalara uygulanan
cerrahinin pek faydasi yoktur; tani amaciyla smirli cerrahi prosediir uygulanir
(38). Standart yaklasim tiimor projeksiyonunun oldugu tarafa sinirli anterior
mediastinotomidir. Mediastinoskopi daha az kullanilir, bu yaklasim anterior
mediastinumdan ziyade, orta mediastinal lezyonlarin varliginda daha faydalidir
(18). Evre III hastalara postoperatif radyoterapi verilir. Evre IV ve bazi1 Evre III
lokal olarak unrezektabl olgularda radyoterapiye ek veya alternatif olarak
kemoterapi verilebilmektedir. Kemoterapi son yillarda neoadjuvan olarak da
unrezektabl olgularda veya lokal niiksii olan olgularda operasyon Oncesi

uygulanmaya baslanmistir ve 1yi sonuglar bildirilmektedir (2).

Evre I noninvaziv timomada tek basma timektomi ile 5 yillik sagkalim
%85,10 yillik sagkalim %80, invaziv timomada ise 5 yillik sag kalim %350, 10
yillik sag kalim ise %35 bulunmustur (39). Evre 1 ve II arasinda prognoz
yoniinden anlamli bir fark bulunmakla birlikte, Evre II ve III arasinda fazlaca bir

fark yoktur (40).

Timik Karsinoid Tiimérler: Timusun ender goriilen tiimorlerindendir.
Mikroskopik olarak karsinoid tiimorlerin klasik histolojik 6zelliklerini gdsterirler
(32). Yavas biiyliyen, kotii prognoza sahip, lokal ve uzak yayilim gosteren
timorlerdir (41,42). Timik karsinoidli olgularin 3/4’i erkektir ve 40 yas civarinda
gortliir. Hastalarin 1/3’ii  asemptomatikdir ve lezyon rutin akciger grafileri ile
saptanir. Bununla beraber ¢cogu hastada ya lokal ya da konstiitisyonel semptomlar
goriilebilir. En sik goriilen semptomlar Cushing sendromuna bagli olanlardir ve
1/3 hastada goriiliir. %15 uygunsuz antidiiiretik hormon (ADH) sekresyonu,
hiperparatiroidizm veya Multiple Endokrin Neoplasm Tip I (MEN tip 1) sendromu
gibi paraneoplastik endokrinolojik hastaliklar goriliir (32).

Gogiis agrisi, oksiiriik, dispne, vena kava siiperior sendromu (VKSS) gibi
lokal semptomlar siktir. Radyolojik olarak solid, lobiile anterior mediastinal kitle

seklindedir. Kitlede fokal noktasal kalsifikasyon odaklar1 bulunabilir. Hastalarin
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1/3’linde iskelet sistemi metastaz1 saptandigi i¢cin tiim olgularda radyoniiklid

kemik sintigrafisi yapilmalidir (32).

Tedavide, komplet cerrahi rezeksiyon ve biiylik tlimorlerde kitle kiictiltiicii
prosediirler savunulmaktadir. Radyoterapi ve kemoterapinin tedavideki yeri halen

tartigmalidir (32).
LENFOMALAR

Primer mediastinal lenfomalar mediastenin sik goriilen tiimorlerindendir.
En sik goriilen mediasten tliimorleri i¢inde ikinci siradadir. Bununla beraber
cocuklarda oOzellikle 6n mediastende ilk swayr almakta ve %45 oraninda
gorildigi bildirilmektedir (2,3,19,23). Siklikla mediastinal lenf nodlarmmdan
kaynaklandiklar1 gibi timus bezinden de kaynaklanabilirler (18).

Genellikle hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma seklinde siniflandirilir.
Mediastinal lenfomalarm yaklasik %350’s1 hodgkin lenfoma, %20’si ise
nonhodgkin lenfomadir (2,18).

Semptomlar genellikle mediastinal yapilara basi olup olmamasina baghdir.
Olgularin  %60-70’inde mediastinal hastaliga bagli semptomlar goriiliir.
Hastalarda siklikla hava yolu basisina, akcigerlere basiya, plevral ve perikardial
eflizyona bagl dispne vardir. Bunun yaninda oksiirtik, gogiis agris1 ve agirlik
hissi de sik goriilen semptomlardandir (2,18). Ozellikle non-Hodgkin lenfomada
sag taraf paratrakeal lenf nodlarinin tutulumu baskin oldugu icin VKSS bu
timorlerde siktir (18). Bunun yaninda %30-35 hastada ates, kilo kaybi, halsizlik
gibi sistemik sikayetler de bulunabilir.

Hodgkin Lenfoma: Tiim lenfoma vakalarmin sadece %25-30’unu
olustururken, mediastinal tutulumu olan hastalarin %50’sinde hodgkin lenfoma
mevcuttur (23). Yalnizca mediastende simnirli olgularin orani ise %3’tlir (2).
Hodgkin lenfomali hastalar bimodal yas dagilimina sahip olup, ilk pik erken

eriskin grup olan 20-30 yaslar1 arasinda, ikinci pik ise 50 yasindan sonra goriiliir
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(43). Geng eriskinlerde kadin erkek orani esit iken, ileri yaslarda erkeklerde daha
sik goriiliir (2).

Hodgkin lenfomanin histopatolojik olarak dort tipi vardir (23)
I-Nodiiler sklerozan tip %66

2-Lenfositten zengin tip %3

3-Lenfositten fakir tip %S5

4-Miks tip %25

Yalnizca mediastinal tutulumu olan olgularda %75-90 ile en sik goriilen
tip nodiiler sklerozan tiptir (2,23). Nodiiler sklerozan tip en iyi prognoza,
lenfositten fakir tip ise en kotli prognoza sahiptir. Prognozu olumlu ydnde
etkileyen basglica faktorler; sistemik semptomlarin yoklugu, bir anatomik bolge ile

sinirli olma ve uygun histolojik tiptir (44).

Patolojik olarak hodgkin hastaligi, fibrotik bir stroma icerisinde, genis
inflamatuar hiicre reaksiyonu ile karakterize olup tan1 Reed Steinberg hiicrelerinin

belirlenmesiyle konulur (23).

Non-Hodgkin Lenfoma: Tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte siklikla
55 yas ustiinde ve erkeklerde kadinlardan daha fazla goriiliir (19,23). Mediasten
tutulumu Hodgkin lenfomaya gore daha az olup tipik olarak tani esnasinda %385
olguda konstiitisyonel semptomlar ve jenarilize lenfadenopati ve/veya genis
ekstranodal hastalik mevcuttur (2,23). Daha ¢ok karin ve bas-boyun bolgesindeki

lenf nodlarinm tutulumu s6z konusudur. Kemik iligi tutulumu da sik goriiliir.

Non-Hodgkin lenfomanin iki 6nemli varyanti olan large B cell lenfoma ve
lenfoblastik lenfoma primer olarak anterior mediasteni tutar ve en sik goriilen
primer non-Hodgkin lenfomalardir (23). Her iki tip de timusu ve yakm iliskideki
diger yapilar1 invaze eden bulky, kapsiilsiiz, invaziv kitleler seklinde kendini

gosterir (45).
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Lenfomalarda peritiimoral inflamasyonun fazla olmasi nedeniyle tani i¢in
fazla miktarda doku igeren biopsiler almak gerekmektedir. Mediastendeki
lezyonlardan transtorasik igne biopsisi, mediastinoskopi veya mediastinotomi

yoluyla tani koymak miimkiindiir (2,40).

Lenfomalarin tedavisinde cerrahinin fazla yeri yoktur. Primer tedavi
yontemi yogunlastirilmis kombinasyon kemoterapisi olup cerrahinin rolii sadece
tan1 amagli biopsi ve kemoterapi sonrasi rezidiiel kitlelerin rezeksiyonudur

(40,46,47).
GERM HUCRELI TUMORLER

Germ hiicreli tiimorler benign ve malign olmak tizere temelde iki gruba
ayrilirlar. Siklikla gonadlarda olusur. Mediastende bu tiimorlerin bulunusu
muhtemelen erken embriyogenezis sirasinda mediastinumda yanlis yerlesmis
primitif germ hiicrelerinden koken almalar1 ile aciklanmaktadir (8,48).
Gonadlardaki germ hiicreli timorlerden de mediastene metastaz olabilir; ancak bu
oldukca nadirdir. Gonadal germ hiicreli tiimorlerden metastatik yayilim olunca
mediastenden Once retroperitoneal bolge tutulur ve siklikla buradan ductus
thoracicus yoluyla mediastene yayilim olur. Eger retroperitoneal tutulum kanit1
yoksa ve gonadlarda anormal nodiil yoksa, hastanin testis ultrasonografisi

normalse, tlimoriin primer mediastinal kaynakli oldugu kabul edilir (49).

Anterior mediastinumun 6zellikle anterosiiperior boliimii en sik gorildigi
ekstragonadal primer yerlesim yeridir (8,18,48). Benign germ hiicreli tiimorlerden
matiir teratomlar, erkek ve kadinlarda esit oranda goriiliirken, malign germ hiicreli

tiimorlerin %90°dan fazlas1 erkeklerde gortiliir.
Benign Germ Hiicreli Tiimorler:
Bunlar icerdikleri germinal tabakalara gore siniflandirilabilir:
1- Epidermoid kist

2- Dermoid kist
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3- Teratom

Bu tiimorler iic germinal tabakanmn en az birinin, birden fazla elementini
icerirler. Genellikle parsiyel olarak kistikdirler ve ¢cogunlukla sacg, sebase gland ve
endodermal dokunun degisik elementlerini igerirler (50). Epidermoid kistin basit
bir squamoz hiicre epiteli vardir. Dermoid kist sa¢ ve sebase materyal seklindeki
deri eklentilerini de igeren squamoz epitel hattina sahiptir. Teratoma ise solid veya
kistik sekilde olup iki ya da ii¢ germ yapragmin kolayca tanmabilen selliiler
elementlerini (kikirdak, kemik, dis, kas dokusu, fibr6z ve lenfoid doku, mukoz ve
tikkriik bezleri, sinir dokusu, timus, akciger, karaciger, pankreas gibi) degisik
miktarlarda ihtiva ederler (8,48,50). Bir teratom nadiren fetal doku igerigine

sahiptir ve boyle bir durumda immatiir teratom olarak adlandirilir.

Teratomlar: En sik goriilen mediastinal germ hiicreli tiimorlerdir ve
yaklagik olarak %60-70’ini olustururlar (8,48). Erkek ve kadinlarda esit olarak
goriiliirler. Cocuklarda ve genc eriskinlerde daha siktir. Siklikla anterior
mediastende lokalizedir; ancak %3-8 oraninda posterior mediastende de

gortlebilir (19).

Hastalar genellikle asemptomatikdir. Fakat biiylik tiimorler gogiis agrist,
dispne, Oksiiriik veya diger basi semptomlarmin ortaya ¢ikmasina neden olabilir
(50). Timodr yapisindaki intestinal mukoza veya pankreatik doku tarafindan
sekrete edilen sindirici enzimler brons, plevra, perikard veya akcigere riiptiire
neden olabilir (48,49,50). Sa¢ ekspektorasyonu (trikoptizi) veya sebum
ekspektorasyonu nadirdir fakat riiptiire olmus mediastinal teratomlarin

patognomik bulgusudur (50).

Matiir teratom enkapsiile bir kitle olup kistik ve solid alanlarm varlig ile
karekterizedir (8,50). Tiimor organ formasyonu seklini alabilir ve dis, deri, sag
(ektodermal); kartilaj ve kemik (mezodermal) ve /veya bronsial, intestinal ve

pankreatik doku (endodermal iiriinler) icerebilir (19,48,50).
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Radyolojik olarak yuvarlak ve lobiile olabilirler. Genellikle orta hattin bir
tarafina tasmis olabilir ve biiylik c¢aplara ulasabilir. %26’ya varan oranda
kalsifikasyon goriilebilir ve nadiren kemik veya dis yapis1 radyografik olarak

tespit edilebilir (48,50).

Benign matiir teratomlarin tedavisi cerrahi eksizyondur. Kistin perfore
olmas1 sonucu olusan yapisiklik durumunda yapilan inkomplet rezeksiyonlarda

dahi sonuglar yiiz giildiiriictidiir (8,18,48,49).
Malign Germ Hiicreli Tiimorler:

Tiim mediastinal kitlelerin %1-4’iinii olustururlar.Uciincii ve dordiincii
dekatta pik yaparlar. Malign germ hiicreli timorler seminomlar ve nonseminomlar
olmak iizere 1ki gruba ayrilir. Baslica nonseminomatéz tiimorler:
Teratokarsinoma, embriyonel cell karsinoma, koriokarsinoma ve yolk sac

(endodermal siniis) tiimorleridir (40).

Mediastinal Seminom: Genellikle 3. ve 4. dekatlarda beyaz erkeklerde
goriiliip, asemptomatikdirler. Malign germ hiicreli tiimorlerin yaklasik %50’sini,
tiim mediastinal kitlelerin ise %2-4’linii olusturmaktadir. Siklikla 6n mediastende
yerlesim gosterirler. Seminomlu hastalarin yaklasik olarak %10’unda yiikselmis
B-HCG seviyeleri olabilir fakat asla yiiksek a-fetoprotein seviyeleri goriilmez.
Radyolojik olarak lobiile, homojen, dev anterior mediastinal kitleler seklinde

ortaya cikarlar (8).

Seminomlar yiiksek oranda hem radyoterapiye hemde kemoterapiye
duyarhdwr. Kiiciik lokalize tiimorler primer rezeksiyonu takiben radyoterapi ile
tedavi edilebilir. Lokal olarak ilerlemis hastaligi olanlarda sistemik kemoterapiyi
takiben yapilan cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavi seklidir. Hastalarin
cogunda terapi kiiratif olabilmektedir. Uzun dénem 5 yillik sagkalim %60-80
arasindadir (48,51).
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Nonseminomatéz Germ Hiicreli Tiimérler: Embriyonel karsinoma,
teratokarsinom, koriokarsinom, yolk sac (endodermal siniis) tiimorlerinin karigimi
veya sadece biri seklinde goriiliir. Bunlar maligndir ve tipik olarak geng¢ erigkin
erkeklerde goriiliir. Radyosensivitesi diisiik tlimorlerdir (48). Laktat dehidrogenaz,
o-fetoprotein, B-HCG gibi markerlar siklikla yiikselmistir. Bu markerlar ayrica
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ve rekiirrensin takibinde de kullanilir.
Nonseminomatdz tliimorlerin %90°dan fazlast bu markerlardan en az birini

salgilar (18,52).

Radyolojik olarak biiylik, irregiiler, anterior mediastinal kitleler olup,
heterojen yapida, icinde nekroz veya kistik alanlar igeren, siklikla gégilis duvarma

invaze goriinimdedir(53).

Semptomlar genellikle basi ve invazyona baglhidir. Ayrica kilo kaybi,
halsizlik ve ates de goriilebilir. Tan1 konuldugunda genellikle uzak metastazlar
mevcuttur. Siklikla supraklavikiiler veya retroperitoneal lenf nodlarina, plevraya,

akcigere ve karacigere metastaz yapar. Plevral ve perikardial eflizyon siktir (8,48).

Nonseminomatdz tiimorler genellikle unrezektabl tiimorlerdir. Cisplatine
dayali kemoterapi primer tedavi seklidir. Yogun cisplatin rejimine dayali olarak

tedavi edilen hastalardaki 5 yillik sagkalim orani %50 civarindadir (18,52).
BENIGN LENF NODU HASTALIKLARI

Sarkoidoz: Etiyolojisi bilinmeyen graniilomatdéz bir hastaliktir.
Gelisiminde predispozisyon yaninda organik ve inorganik ajanlar rol
oynamaktadir. Siklikla mediastinal ve/veya hiler lenfadenopati seklinde ortaya
cikar. Ayni zamanda pulmoner infiltratlar veya nodiillerle birliktelik bulunabilir.
Hastalik kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla goriiliirken, siyah irkta beyaz
irka oranla 10 kat daha fazla goriiliir. Genellikle yasamin 3. ve 5. dekatlarinda

ortaya cikar.

Eger sadece lenfadenopati seklinde ortaya ¢ikarsa asemptomatik

karakterdedir. 1994’de pulmoner sarkoidozise ait konsensus konferans raporu
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hastaligi ii¢ evreye aymwmistir: Evre 1 hastalik pulmoner infiltrasyonun
goriilmedigi hiler adenopati, Evre II pulmoner infiltrasyonla birliktelik gdsteren
hiler adenopati, Evre III ise adenopati olmadan pulmoner infiltrasyonla

karakterizedir (1).

Nonnekrotizan graniilomlar bu hastaliga ait patolojik reaksiyon paternidir.
Newman ve arkadaslar1 tanmnin siklikla deri veya transbronsial akciger biopsileri
ile kondugunu ve mediastinal lenf nodu biopsisine daha az oranda ihtiyag

duyuldugunu belirtmiglerdir (54).

Semptomatik progresif evre Il hastalik ile evre III pulmoner hastalik i¢in
kortikosteroid tedavisi endikedir. Sarkoidli hastalarin prognozu degiskendir. Evre
I hastalarin %60-80’inde remisyon beklenirken, evre II’de remisyon oranm1 %50-

60, evre III’de ise %30’dan daha azdir (1).

Mediastinal Tiiberkiiloz Lenfadenit: [zole lenf bezi tiiberkiilozu,
ekstrapulmoner tiiberkiilozun plevra tiliberkiilozundan sonra en sik izlenen
formudur. Akciger tiiberkiilozu ile birlikte lenf bezi tiiberkiilozu (mediastinal
ve/veya hiler) olan olgular, akciger tiiberkiilozu olgular1 i¢inde yer alir.
Gelisiminde Ozellikle ¢ocuklarda lenf bezinde bulunan dormant basillerin sik

gecirilen iist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle aktivasyonu da etkilidir (55).

Tiberkiiloz basillerinin = %95’inin  viicuda akciger yoluyla girdigi
disiiniiliirse, servikal ve supraklavikiiler lenf bezlerinin hastaliktan daha fazla
etkilenmesi dogaldir (55). Mediastinal lenf bezleri en ¢ok kullanilan primer drena;j
sahas1t olmalarma karsin tiiberkiiloz lenfadenit olgularmin %35’ini olustururlar
(56). Diger yiizeyel alanlardaki lenf bezi tiiberkiilozlarina oranla bu bolgede
enfeksiyonun daha fazla olmasinin nedeni, akciger ve mediasten arasindaki zengin

agdir (56).

Tuberkiiloz graniilomunun histoloji  gOriiniimii, fungal hastaliklara
sekonder gelisen graniilomlardaki goriinlimlere pek ¢ok yonden benzerlik gosterir.

Bu graniilomlarda tipik olarak kazeifikasyon nekrozu vardir. Akut tiiberkiiloz
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lezyonlarinda siiplirasyon siklikla bulunur. Daha eski lezyonlarda fibrozis ve

kalsifikasyon ¢ogunlukla mevcuttur (1).

Son yillarda HIV enfeksiyonlar1 ve ilaca direngli enfeksiyon kontroliinii
bozan etkenlerdeki artis ile, tiiberkiilozda gerileme durmus hatta yiikselme egilimi
goriilmektedir.(1,55) Akciger tiiberkiilozunun seyrinde izlenen bu tablonun aksine
ekstrapulmoner tiiberkiiloz goriilme orani her zaman ayni kalmistir. Lenf bezi

tiiberkiilozunda standart tiiberkiiloz tedavisi uygulanmaktadir (55).

Castleman Hastahg: Ik kez 1956°da Castleman tarafindan tariflenen
nadir goriilen bir hastaliktir (57). Siklikla mediastinal lenf nodlarinin genislemesi
ile karakterize olup, mediastinal lenfoid hamartom, angiofollikiiler lenf nodu
hiperplazisi, benign dev lenfoma, dev lenf nodu hiperplazisi ve follikiiler
lenforetikiiloma gibi degisik isimlerle anilmaktadir. Hastalik genellikle
asemptomatik seyreder, cins ve k baskinligi mevcut degildir ve hastalarin ¢ogu

30 yas altinda tan1 almaktadir (1).

Hastaligin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, Shahidi ve arkadaslarina gore
hem lokalize hemde multisentrik formlarm gelisiminde hiperplastik lenf
nodlarinca sitokin ve interlokinin asir1 {Uretiminin merkezi rolii olduguna
inanilmaktadir (58). Lokalize ve multisentrik formlar1 mevcut olup klinik sekilleri
tamamiyle farklidir. Lokalize form en sik mediastinumda goriiliip, tiim lenf nodu
alanlar1 hatta nonnodal dokular etkilenebilir. Histolojik olarak hyalinize vaskiiler

ve plazma hiicreli varyantlar1 mevcuttur.

Radyolojik olarak lokalize form genellikle diizgiin sinirli, siklikla visseral
kompartman i¢inde lobiile mediastinal kitle seklindedir. Bunun yaninda kitlelerin

1/4°1 kostovertebral sulcusta da yerlesebilir (1).

Samuels ve arkadaslar1 lokalize formun cerrahi rezeksiyonla tedavi
edilebilecegini ve miikemmel bir prognozun elde edilebilecegini bildirmislerdir
(59). Multisentrik form ise tekli veya coklu kemoterapi ajanlariyla, kortikosteroid
ve radyoterapi ile tedavi edilebilmektedir; fakat yanit ve prognoz degiskendir (1).
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MEZENKIMAL TUMORLER

Mediastinal tiimorlerin yaklasik %6’s1 mezenkimal kaynaklidir ve
genellikle anterior mediastinumda yerlesirler (3,18). Cocuklarda eriskinlere oranla
daha fazla goriiliir. %25 oraninda malign karakter tasirlar (19). Cocuklarda

malignite sikli§1 daha fazladir. Tablo —3’de siniflandirilmasi gésterilmistir



Tablo 3. Mezenkimal Tiimorler

Yag dokusu kaynakh tiimorler

Lipomalar
Liposarkoma
Lipomatozis
Lipoblastomatozis
Hibernoma
Timolipoma
Timoliposarkoma

Kan Damar1 Kaynakh Tiimorler

Hemanjioma

Anjiosarkoma
Hemanjioperisitoma

Epiteloid Hemanjioendotelyoma

Lenf Damarindan Kaynaklanan
Tiimorler

Lenfanjioma(kistik higroma)
Lenfanjiohemanjioma

Fibroz Doku Kaynakh Tiimérler

Fibromatozis ve Fibroma
Fibrosarkoma
Malign Fibroz Histiositoma

Diiz Kas Dokusu Kaynakh Tiimorler

Leiomyoma
Leiomyosarkoma

Cizgili Kas Dokusu Kaynakh
Tiimorler

Rhabdomyoma
Rhabdomyosarkoma

Ploropotansiyel Mezenkim Tiimorleri

(Mezotelyoma)

Benign ve malign mezengimoma

Diger Tiimorler

Lokalize Fibr6z tiimorler
Xsantoma

Mezenkimoma

Menenjioma

Sinoviyal sarkom

Mediastinal xantom
Ekstraskeletal osteojenik sarkom
Kondrosarkom

27
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INTRATORASIK GUATR

Tim mediastinal kitlelerin %10 kadarmi olustururlar. Servikal guatrlarin
ise %20’s1 toraks icine dogru ilerler ve genellikle sol anterosuperior mediastene
dogrudur (1,61). Nadiren retrotrakeal yerlesimli olabilir, orta ve posterior
mediastinal kompartmanlara kadar uzanabilir. Servikal komponenti olmayan
primer intratorasik guatr oldukca nadirdir (62). Total olarak_%1’den az guatr
torasik kavitenin icindedir. Intratorasik guatr ya tiroid dokusundan torasik girise
dogru gelisir ya da mediastinumdaki mevcut aberan tiroid dokusundan

kaynaklanir (63,64).

Beslenmesi genellikle inferior tiroid arterden olur. Daha 6nce troidektomi
yapilmis olanlarda anormal damarlardan beslenme olabilir. Substernal tiroid
kitleleri genellikle nontoksik multinodiiler guatrlardir, bazi serilerde %44
oraninda follikiiler adenoma bulunmustur. Papiller Tiroid Ca ya da diger malign
tiroid timorleri de gorilebilir. Ses kisikligi oldugu zaman malignite akla

gelmelidir (1).

Siklikla asemptomatikdirler ve kadinlarda daha sik goriiliir. Ara sira bastya
bagl disfaji, dispne, stridor, oksiiriik, wheezing ve yiizde kizariklik goriilebilir

(1,8).

Radyolojik olarak BT’ de biiyiik damarlar1 ve trakeay1 iten kitle goriilebilir.
Kaba, noktali veya daire seklindeki kalsifikasyonlar siklikla goriilir (1,62).
Intratorasik guatrlar kiigiik substernal uzanim, toraks icinde guatrm bir kism1 ve
tam olmak iizere kabaca ti¢ tipe ayrilabilir. Bunlarin insidansi ise sirayla %382,

%15 ve %3’tir (1).

Radyoaktif I'"', I'* ve Tc” sintigrafisi fonksiyon géren tiroid dokusu

varliginda tanisal olabilmektedir (62).

Tedavisi, semptomatik veya potansiyel semptomatik lezyonlar i¢in cerrahi
rezeksiyondur. Pek cogu servikal insizyonla eksize edilebilir, fakat bazen

sternotomi gerekebilir (8).
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INVAZIV TANI YONTEMLERI

Transtorasik Igne Biyopsisi: Ilk kez ondokuzuncu yiizyil sonlarinda
Leyden tarafindan bakteriyolojik 6rnek almak amaciyla, bundan kisa siire sonra

da Menetrier tarafindan akciger kanserlerinde tan1 amaciyla kullanilmastir.

Ince igne aspirasyon (IIAB) ve kesici igne biyopsisi olmak iizere iki sekilde
yapilir. Floroskopi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi esliginde yapilir.
[IAB’nin malign malign lezyonlarda pozitif tan1 yiizdesi %64-100, benign
lezyonlarda ise c¢ok daha diisiik olup %]11-68 arasinda degisir. Kesici igne
biyopsisi ile tan1 yiizdesi 6zellikle benign lezyonlarda daha yiiksek olup, %60 lara
kadar ¢ikmaktadir.

TTIB esnasinda patologun bulunmasi ve materyalin yeterliligini teyit etmesi

Onemlidir.

En sik komplikasyonlar1 pnomotoraks (%7-28) ve hemoptizidir (%1-2).
Mediastinoskopi Ekstanded Mediastinoskopi Videomediastinoskopi:

Carlens tarafindan 1959 da tarif edilmistir. Genel anestezi altinda yapilir.
Morbiditesi < %2, mortalitesi < % 0.08 olup, spesivitesi % 100,sensivitesi % 80

dir.

2.3.4.7 nolu istasyonlar incelenir. Sol iist lob tliimorlerinde extended
mediastinoskopi uygulanir. Parmak diseksiyonu ile innominate ven ve arter
arasindan yol agilarak mediastinoskop arcus aortaya yoOnlendirilir ve
aortikopulmoner pencere incelenir. Video baglantisiyla islem daha kolay ve

giivenli sekilde de yapilabilir.

Kanama, ses kisikligi, trakea yaralanmast ve pnomotoraks
komplikasyonlarina rastlanabilir. Bazen komplikasyonlar nedeniyle sternotomi

yapmak gerekebilir.

Anterior Mediastinotomi: Genel anestezi altinda hasta supin pozisyonda

yatarken uygulanir. Insizyon klasik olarak solda ikinci interkostal araliktan
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yapilir. Kiigiik bir parca kotsal kikirdak eksize edilip, subperikondriyal plana
girilir. Intermammarian arter ve plevra yaralanmasina karsi dikkatli olunmasi

gerekir.

Mediastinoskop bu insizyondan mediastene yerlestirilebilir ve bdylece
diseksiyon ve biyopsi almak kolaylasir. Tim diseksiyon mediastende
gerceklestirilir. Plevra akciger hilusunu muayene etmek yada akcigerden biyopsi
almak icin acilabilir. Parankim yaralanmalarinda yada biyopsi alindiysa gogiis

borusu koymak gerekir.
Median Sternotomi

Kalp cerrahisi, anterior mediastinal kitlelerin rezeksiyonu, radikal
timektomiler ve iist mediastenin diseksiyonu i¢in siklikla ve bilateral pulmoner
nodiiller ve akciger volum kiiciiltiicii cerrahi i¢in her iki hemitoraksa kolaylikla

ulagmay1 saglayarak kullanilir.
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MATERYAL ve METOD

Aralik 2006- Aralik 2011 tarihleri arasinda, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi kliniginde, tan1 ve/veya tedavi amaciyla opere
edilen mediastinal kitleli 40 olguya ait BT ( U.S.A Philips marka multislience 64
kesit cihazla ¢ekilmis) goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalara klinik
radyolojik  Ozellikleri g6z Oniinde bulundurularak; tic gdgiis cerrahisi uzmani
tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak ikiser adet tani tahmininde bulunuldu.
Calismanin verileri SPSS 14.0 programina yiiklenerek frekans dagilimlar1 ve ¢capraz

tablolar1 diizenlenip sonuclar say1 ve yiizdeleriyle sunulmustur.

Hastalarin toraks BT leri incelenirken lezyonlarin lokalizasyonu, smnirlarmin
diizenli olup olmamasi1 ve dansitesine dikkat edildi. En yiliksek olasilikli tani
tahminleri bir numarali tahmin iken iki numarali tahminleri daha az olasilik
verdikleri tahminleri idi. Biitliin hastalarin klinik dosyalari, ameliyat raporlari,
patoloji raporlar1 incelendi. Tam1 tahminleri patoloji sonuglariyla karsilastirilarak,

dogru tan1 yaklagimlar1 bu lezyonlara klinik yaklagimimiz tartisildi.

Kirk hastanin 22’°si kadin 18’1 erkek idi. Ayn1 donem igerisinde klinigimizde
toplam 492 operasyon gerceklestirilmistir. Tiim opere olan hastalar igerisinde

mediastinal kitle nedeniyle opere edilen hastalarin oran1 %8.1 idi.
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BULGULAR

Olgularm 22°s1 kadin (%55), 18’1 erkek (%45), kadin/erkek orani 1.2°idi. En
kiiciigli 9, en bliyiigii 73 yasinda olan hastalarin yas ortalamasi 42.3 yil idi.
Kadilarin yaslar1 9 ile 73, erkeklerin yaslar1 ise 16 ile 72 arasinda degismekte olup,
kadinlarda ortalama yas 43.6 yil, erkeklerde 40.7 yil olarak bulundu. Olgularin yas
dagilimina bakildiginda en ¢ok hastanin ii¢iincii dekat yas grubunda (%22.5) oldugu,
bunu da dordiincii ve besinci dekat (%20) ve ikinci dekat (%12.5) yas gruplarinin
izledigi gorildii (Tablo 4).

Tablo 4. Yas ve Cinsiyet Dagihm

YAS ERKEK | KADIN | TOPLAM %

(yil)
0-9 - 1 1 2.5
10-19 2 1 3 7.5
20-29 4 1 5 12.5
30-39 2 7 9 22.5
40-49 5 3 8 20
50-59 3 5 8 20
60-69 1 2 3 7.5
70 ve yukarisi 1 2 3 7.5
TOPLAM 18 22 40 100

Serimizdeki primer mediastinal kitlelerin 18’1 (%45) benign, 22’si (%55)
maligndi. Benign/malign oranm1 0.8/1°di. En sik goriilen malign lezyon 5 olguyla
(%12.5) lenfomaydi. Benign lezyonlardan ise en sik goriileni 4’er olguyla (%10)

timoma ve timik hiperplazi idi.



Tablo 5. Hastalarin Histopatolojik Dagilim

Histopatolojik tip n %
. Timik lezyonlar 12 30
Timoma 4
Timik hiperplazi 4
Timik kist 1
Timik karsinoid 1
Timolipoma 1
Timik seminom 1
e Lenfoma 5 12.5
Hodgkin lenfoma 4
Non-Hodgkin lenfoma 1
e  Graniilomat6z lenfadenit 3 7.5
o Kazeifiye graniilomatdz lenfadenit 3 1.5
e Norojenik timorler 2 5
Schwannoma 1
Norofibroma 1
e Kistik lezyonlar
Perikardiyal kist 5 7.5
Bronkojenik kist 2
Hidatik Kist 2
e Tiroid lezyonlar 1
Tiroid ca
Ektopik tiroid 3 7.5
Paratiroid adenom 1
e Diger tiimorler 1
Plazmositom 1
Adeno ca 6 15
Yasst hiicreli ca 1
Kiiciik hiicreli ca 2
e Reaktif lenf bezi hiperplazisi 2
1
1 2.5
Toplam 40 100

33
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Hastalarin 37’sinde (%92.5) toplam 65 semptom bulunurken, 3 hasta (%7.5)
asemptomatikdi. Semptomlarin dagilimi gozden gecirildiginde en sik 18 (%27.6)
gogiis agrisi, 16 (%24.6) nefes darligi, 12 (%18.4) dksiiriik bulunmaktaydi. Bunlar1
8 (%12.3) kilo kayb1, 6 (%9.2) halsizlik, 4 (%6.1) yutma giicligl, 1 (%1.5) ses
kisiklig1 izliyordu. Lokalizasyona gore lezyonlarin dagilimi ise sdyleydi . Olgularin

%50’s1 anterior, %35’1 orta vel5’1 arka mediasten yerlesimli idi.

Primer mediastinal kitlelere; servikal mediastinoskopi ile biopsi, torakotomi
ile biopsi ve/veya eksizyon, mediansternotomi ile eksizyon, anterior mediastinotomi,
Trap Door ve Transtorasik igne biyopsisi (TTIB) gibi  cerrahi ydntemler
uygulanmistir (Tablo-6).
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Tablo 6. Mediastinal Kitlelere Uygulanan Cerrahi Prosediirler

Mediastinal Torakotomi | Torakotomi | Mediansternotom | Mediansternotomi | Mediastinoskopi | Trap-Door | Mediastinoto | TTIiB
lezyon Eksizyon Biopsi i Eksizyon Biopsi Biopsi mi___ Biopsi

Lenfoma 1 2 2

Timoma 1 3

Timik hiperplazi 4

Timik kist 1

Timik karsinom 1

Graniilomatoz 3
lenfadenit

Kazeifiye 1 2
graniilomatoz
lenfadenit

Schwannoma 2
Norofibrom

Intratorasik tiroid 1

Tiroid karsinomu 1

Paratiroid 1
adenomu

Diger Tiimérler 1 1 1 1 1 1

Bronkojenik kist 2

Perikardiyal kist 2

Malign 1
seminomato6z
germ hc tm

Timolipoma 1

Kist Hidatik 1

Reaktif lenf bezi 1

Toplam 10 (%25) 3 (%7.5) 13 (%32.5) 2 (%5) 6 (%15) 1(%2.5) 4(%10) 125)
n (%)

Hastalarimizdan dordii (%10) erken postoperatif donemde ek hastaliklari,
yiiksek riskle anestezi uygulanmasi ve genisletilmis cerrahi rezeksiyonlara bagli
olarak kaybedilmistir.Solunum ve dolagim yetmezligi ii¢ vakada 6liim sebebi iken,bir
hastada solunum yetmezligi nedeniyle mekanik ventilatére baglh takip edilirken

cerrahi alan enfeksiyonu ve sepsis 6liim nedeni olmustur.




Tablo 7 : 1.Cerrah Tani1 Tahminleri
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TANILAR tam 1 tam 1 tam 2 tam 2
(Sayn) | (%) (Sayn) (o)
Benign timus kitlesi(timik hiperplazi,timik
7 17,5 6 15,0
kist,timoma)
Malign timus kitlesi(timik karsinom,malign
4 10 1 2,5
timoma)
Benign lenf bezi kitlesi(tbc,sarkoidoz,reaktif lenf
2 5,0 5 12,5
bezi)
Malign lenf bezi kitlesi(lenfoma) 3 7,5 9 22,5
Benign mezenkimal
) 2 5.0 2 5,0
kitle(fibrom,kondrom,osteom,lipom)
Malign mezenkimal
kitle(osteosarkom, kondrosarkom,fibrosarkom,lipo- 1 2,5 1 2,5
sarkom)
Benign germ hiicreli kitle(teratom,dermoid kist) 4 10 1 2,5
Malign germ hiicreli kitle(seminom,teratokarsinom) 2 5,0 2 5,0
Metastatik kitleler(ake ca,larynx ca,plazmositom) 5 12,5 3 7,5
Tiroid kaynakli kitle(ektopik tiroid,planjon
Y (cktop P 4 10 4 10,0
guatr,paratiroid adenom,tiroid ca)
Norejenik
2 5,0 2 5,0
kitleler(shwannoma,ndrofibroma,ganglionéroma)
Kistik kitleler(bronkojenik kist,perikardiyal
4 10 4 10,0
kist,hidatik kist
Total 40 100 40 100,0




Tablo 8: 2.Cerrah Tanm1 Tahminleri

37

TANILAR
tam 1 tam 1 tam 2 tam 2
(Sayn) (%) (Sayn) (%)
Benign timus kitlesi(timik
8 20 10 25,0
hiperplazi,timikkist,timoma)
Malign timus kitlesi(timik karsinom,malign timoma) 15 4 10,0
Benign lenfbezi kitlesi(tbc,sarkoidoz,reaktiflenfbezi) 4 10 3 7,5
Malign lenfbezi kitlesi(lenfoma) 3 7,5 6 15,0
Benign mezenkimal
. ) 1 2,5 3 7,5
kitle(fibrom,kondrom,osteom,lipom)
Malign mezenkimal
kitle(osteosarkom,kondrosarkom,fibrosarkom,lipo- 1 2,5 1 2,5
sarkom)
Benign germhiicreli kitle(teratom,dermoid kist) 1 2,5 2 5,0
Malign germhiicreli kitle(seminom,teratokarsinom) 1 2,5 1 2,5
Metastatik kitleler(akc ca,larynx ca,plazmositom) 5 12,5 1 2,5
Tiroid kaynakli kitle(ektopik tiroid,planjon
yf.l . ( p . PN 3 7,5 1 2,5
guatr,paratiroid adenom,tiroid ca)
Norojenik
. ) 3 7,5 4 10,0
kitleler(shwannoma,ndrofibroma,gangliondroma)
Kistik kitleler(bronkojenik kist,perikardiyal
4 10 4 10,0
kist,hidatik kist
Total 40 100 40 100




Tablo 9: 3.Cerrah Tan1 Tahminleri
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tam
tam 1 tam 1 2 tani 2
TANILAR (Sayn) (%) (Sayn) (%)
Benign timus kitlesi(timik hiperplazi,timikkist,timoma) 7 17,5 4 10,0
Malign timus kitlesi(timik karsinom,malign timoma) 4 10,0 4 10,0
Benign lenfbezi kitlesi(tbc,sarkoidoz,reaktiflenfbezi) 4 10,0 6 15,0
Malign lenfbezi kitlesi(lenfoma) 5 12,5 9 22,5
Benign mezenkimal kitle(fibrom,kondrom,osteom,lipom) 1 2,5 4 10,0
Malign mezenkimal
kitle(osteosarkom,kondrosarkom,fibrosarkom,lipo- 4 10,0 2 5,0
sarkom)
Benign germhiicreli kitle(teratom,dermoid kist) 1 2,5 3 7,5
Malign germhiicreli kitle(seminom,teratokarsinom) 1 2,5 8 20,0
Metastatik kitleler(ake ca,larynx ca,plazmositom) 3 7.5
Tiroid kaynakl kitle(ektopik tiroid,planjon guatr,paratiroid 5 5,0
adenom,tiroid ca)
Norojenik 3 7,5
kitleler(shwannoma,nérofibroma,ganglionéroma)
Kistik kitleler(bronkojenik kist,perikardiyal kist,hidatik s 12,5
kist
Total 40 100 40 100




Tablo 10: Patoloji sonuclan

TANILAR

Say1

%

Benign timus kitlesi(timik hiperplazi,timikkist,timoma)
Malign timus kitlesi(timik karsinom,malign timoma)
Benign lenfbezi kitlesi(tbc,sarkoidoz,reaktiflenfbezi)
Malign lenfbezi kitlesi(lenfoma)

Benign mezenkimal kitle(fibrom,kondrom,osteom,lipom)
Malign germhiicreli kitle(seminom,teratokarsinom)
Metastatik kitleler(ake ca,larynx ca,plazmositom)

Tiroid kaynakl: kitle(ektopik tiroid,planjon guatr,paratiroid
adenom,tiroid ca)

Norejenik
kitleler(shwannoma,nérofibroma,ganglionéroma)

Kistik kitleler(bronkojenik kist,perikardiyal kist,hidatik
kist

Total

40

17,5
7,5
17,5

12,5

5,0

12,5

100,0
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TARTISMA

Mediastinal kitlelerin insidans1 hakkinda bir fikir vermek oldukca giigtiir
ve serilere gore farkliliklar gostermektedir. Kuzey Amerikadaki biiyiik
merkezlerde takip edilen olgularin 1/2500-3400°i mediastinal lezyon olarak
bildirilmistir (65,66). Rubush ve arkadaslar1 1950-1970 yillar1 arasini igeren
raporlarinda hastaneye basvuran her 10.000 hastanm dérdiinde primer mediastinal

lezyon saptamiglardir (65).

Cesitli caligmalarda mediastinal lezyonlarin goriilme sikliklar1 tablo-11’de

de goriildigi gibi degisik olarak bildirilmistir.

Benign/malign ayirimi yapilmaksizin mediastende goriilen en sik kitle
lezyonu Whooley ve arkadaslarma, Capoferri ve Furrer ile Strollo ve
arkadaslarma gore timoma iken, Wongsangiem ve Tanghthangthan’in
arastirmasinda germ hiicreli tiimorlerdir (4,8,67,68). Ancak Luosta ve
arkadaslarinmm 208 olguluk, Blegvad ve arkadaglarinin 129 hastayr igeren
serilerinde ise en sik izlenen kitle lezyonunu nérojenik tiimorler olusturmaktaydi
(69,70).

Tablo 11. Yas gruplarina gore mediyastinal tiimor ve Kistlerin
goriilme sikhgi

Tiim Yas Gruplari

Eriskin Hastalar

Pediyatrik Hastalar

Norojenik Timorler

Timus Tumorleri

Norojenik Timorler

(%23,1) (%24,2) (%38,8)

Timus Tiimorleri Norojenik Tiimorler Kistik Lezyonlar
(%20,2) (%19,1) (%16,6)

Kistik Lezyonlar Kistik Lezyonlar Lenfomalar
(%16,4) (%16,5) (%14,6)
Lenfomalar Lenfomalar Germ H.Ii Timorler

(%14,8) (%15,1) (%13,8)
Germ H.li Timorler Germ H.li Timorler Germ H.li Timorler
(%13,3) (%13,1) (%12,5)

Diger Tiimorler Diger Tiimorler Timus Tiimorleri

(%12,2) (%12) (%3,7)
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Mediastinal lezyonu olan hastaya yaklasimda ilk adimda lezyonun primer
mediastinal lezyon olup olmadigi ekarte edilmelidir. Baslangicta oOyki, fizik
muayene bulgulary, rutin PA ve lateral gogiis grafileriyle mediastinal kitle
saptanmaya calisilir. Direk radyolojik incelemelerle mediastinal bir kitleden
siiphelenildiginde, rutin olarak kullanilan toraks BT ile yiiksek oranda dogru tani
konulabilmektedir (10,71). Bunun disinda MRG, anjiografi, endoskopi, baryumlu
Ozefagus grafisi ve myelografi gibi bir ¢ok prosediir de aymrict tanida gerekli
olabilir (9,10). Toraks BT ayrica, kontrast madde kullanimi ile damarsal
olusumlardan ve damarsal patolojiden ayirt etmede de faydahdir (8,9,10,11). Son
yillarda damarsal yapilara invazyon siiphesi olan kitleler ile arka mediastendeki
norojenik tiimdrlerde magnetik rezonans (MR) goriintiileme yontemi siklikla
kullanilmaktadir (11,13). Biz ¢alismamizda toraks BT goriintiileme yOntemini

kullandik.

Tam tahminleri ayr1 ayr1 kaydedilip, patoloji sonug¢larma gore olusturulan
gruplar i¢cindeki frekens dagilimlar1 hesaplanmis olup,capraz tablolarla dogruluk
oranlar1 hesaplanarak yorumlanmistir.Her {ic cerrahin tahminleri kendi i¢inde
degerlendirildikten sonra dogru tami tahmin oranlarinin ortalamasit bulgular
kisminda verilmis olup, tahminler; metastazik kitleler haricindeki mediastinal

dokulardan kdken alan tiim kitleler i¢in yiiksek dogruluk oranlarina sahiptir.

Oldham 1968 yilinda 164 olguluk serisinde 12 olguda vaskiiler patolojiden
siiphelendigini ve 12 olguda anjiografik tani prosediirlerini uyguladigini bildirmis,
ancak hicbirinde kardiak ve vaskiiler patoloji saptanamamistir (72). Bugiin icin
BT’ nin yaygin kullanimi ile anjiografik tam1 yontemlerine gereksinim kalmadigi

bildirilmistir (3).

Preoperatif kesin tan1 amaciyla transtorasik ince igne veya kesici igne
biopsileri siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle BT rehberliginde yapildiginda tani
oran1 oldukca yiikselmektedir (13,16,17,18,72). Cameron ve arkadaslari timik
karsinoma, seminomlar ve germ hiicreli tiimorler gibi BT’de malign goriinen

lezyonlar i¢in transtorasik igne biopsisinin uygulanabilecegini, ancak yeterli
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tanisal materyal alinamiyacagi i¢in lenfomada tanisal amagli olamiyacagini
soylemislerdir (18). Adler ve arkadaslar1 TTIAB kullanimi ile 27 timoma ve
lenfoma olgusunun 12’sinde taniya gidelemedigini (73), Herman ve arkadaslari
ise dort hodgkin lenfomali, bir nonhodgkin lenfomali olguda TTIAB ile timoma
tanis1 kondugunu bildirmislerdir (74). Ayrica Cameron ve arkadaslari klinik
olarak rezektable olan timomalarin tanisinda, tiimor hiicrelerinin lokal ya da
plevral implantasyonuna neden olacagindan igne biopsisinin kontrendike

oldugunu bildirmislerdir (18).

Biz sadece 1 olguda TTIAB’yi tercih ettik ve olguya adenokarsinom tanisi
konuldu. Ozellikle anterior mediasten lezyonlarindan timoma, lenfoma, malign
germ hiicreli tiimorlerin tedavisi ve sagkalimlarinda farkliliklar olmasi ve TTIAB
ile elde edilen doku 6rneklerinin tanida karisikliga yol acabilmesi nedeniyle biz
ozellikle tanisal prosediir olarak anterior mediastinotomi (%10) ve servikal
mediastinoskopiyl (%15) tercih ettik. Boylelikle hem yeterli doku ornekleri
almabilmekte hem de anterior mediastinotomi ile mediastinal eksplorasyonla
timoriin ¢evre dokularla iliskisini saptayip rezektabilitenin degerlendirilmesi

mimkiin olabilmektedir.

Robert D.Pugotch ve ark. diiz g6giis filminde mediastinal anormallikler
olan hastalarin degerlendirilmesinde BT ile degerlendirmenin ilk prosediir olmasi
gerektigini, BT ile kitlelerin benign karakterde oldugu diisiiniiliiyorsa diizenli ve
dikkatli bir siiregle takip edilebilecegini; malign karakterli oldugu diistiniiliiyorsa
da damar anormallikler1 hari¢ tanisal biyopsi islemlerinin yapilmasini

savunmaktadir.(105)

Primer mediastinal kitleler en fazla anterior mediastende bulunur. Bunu
posterior ve orta mediasten izler (40,65,75). Fontanelle ve Rubush’un serilerinde;
anterior mediastinal lezyonlar sirasiyla %49,3 ve %55,2, posterior mediastinal
lezyonlar %26,4 ve %23,5, orta mediastendeki lezyonlar ise %24,3 ve %18,3
oraninda (65,75), Bacha ve arkadaslarinin g¢alismasinda %74 ve Strollo ve

arkadaslarininkinde %350 anterior, Capoferri ve Furrer’in arastirmasinda ise %46
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oraninda orta mediasten yerlesimli olarak bildirilmistir (8,46,67). Cohen
calismasinda %79 anterior, %15 posterior ve %6 oraninda orta mediastende (7),
Davis 400 olguluk serisinde ise lezyonlarin %54’i anterior, %?20’si orta ve
%26’smin posterior mediastende lokalize oldugunu bildirilmistir (3). Bizim
calismamizda ise lezyonlarin %50°si anterior, %35°1 orta ve %15’1 posterior
mediastende yerlesim gosteriyordu. Orta mediastende lezyonlarin ikinci sirada

yiiksek tespit edilmesine serimizdeki metastazik kitleler neden olmustur.

Tim mediastinal Kkitlelerin %30’u maligndir. Malign lezyonlarin
mediastinal bolgelere gore dagilimi yapildiginda siklikla anterior mediastende
bulundugunu goriiyoruz. Cohen serisinde anterior mediastendeki kitlelerin
%350’sini, posterior mediastendeki kitlelerin %16’sin1, orta mediastendeki
kitlelerin ise %23’linii malign olarak bildirmistir (7). Davis ise serisinde
lezyonlarin  %42’sinin malign oldugunu ve lenfomalarin malign lezyonlar
icerisinde ilk swray1 aldigini bildirmistir (3). Temes ve arkadaslar1 219 hastay1
iceren serilerinde en sik izlenen malign tiimorleri siklik sirasina gore %55 ile
lenfoma, %16 germ hiicreli tiimorler ve %14 ile malign timoma olarak
bildirmiglerdir (76). Bizim serimizdeki lezyonlarm %55°1 malign olup, malign

lezyonlar i¢inde %30 ile lenfoma ilk siradaydi.

Mediastinal kitleli hastalarin  ¢ogunda solunum sistemi 1ile ilgili
semptomlar bulunmaktadir. Fontanelle ve arkadaslar1 serilerinde hastalarin biiylik
boliimiiniin asemptomatik oldugunu ileri siirmelerine karsilik semptom verme
orani, Wongsongiem ve Tangthangtham’in 190 olguyu iceren caligmasinda
%92,1, Capoferri ve Furrer’in 193 hastay1 kapsayan arastrmasinda %75, Wholey
ve arkadaslarinin 124 olguluk yayminda %69 olarak belirtilmistir (4,67,68,75).
Davis ve arkadaglarmin calismasinda 400 hastanin %62’sinde tani1 aninda
semptomlarin bulundugu ve malign neoplazmli hastalarin %85’inin semptomatik
oldugu buna karsilik benign neoplazmli hastalarin ise %46’simin semptomatik
oldugunu bildirmistir. Ayn1 otér basvuru aninda asemptomatik olan hastalarin

%383 1iniin benign lezyonlara sahip oldugunu da bildirmistir (3). Calismamizdaki
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semptomatik hasta oram1 %92 olarak bulundu ve literatiirle uyumlu olarak

yorumlandu.

Mediastendeki kitle, yer kaplamasi ve biiyiiyerek yasamsal yapilara basi
yapmasi ile fizik bulgularin ortaya ¢ikmasma neden olur (8,77). Serimizde en sik
izlenen fizik bulgu %51 ile biiyiik kitleli ve plevral effiizyonlu olgularda tespit
edilen 1ilgili hemitoraksta solunum seslerinde azalma ve submatite varlhigi idi.

Bunu %22 ile inspiratuar raller ve %15 ile boyunda ve yiizde sislik izliyordu.

Mediastinal kitlelerin sebep olduklar1 semptomlar ve hastalarin sikayetleri
incelendiginde basiya bagli semptomlar Oncelikli oldugundan basmin ortadan
kaldirilmast ve kitlenin ¢ikarilmasma yonelik cerrahi planlanmasi onceligimiz
olmustur.Baz1 vakalarda doku tanis1 elde edip (mediastinoskopi,mediastinotomi)
cerrahi planlanirken;baz1 vakalarda klinik radyolojik ongoriilerle major cerrahi
planlanip,uygulanmistir.Ozellikle malign germ hiicreli kitlelerde ve lenfomalarda

bu major girisimler biyopsi isleminden Gteye gitmemistir.

Mediastinal kitle nedeniyle operasyon uygulanan olgularda komplikasyon
orami diistiktiir (19,77). Mortalite orani, Capoferri ve Furrer’in ¢alismasinda %3,4,
Bacha ve arkadaslarminkinde ise %6’dir (46,67). Bizim serimizde erken
postoperatif donemde 4 hasta (%10) kaybedilmistir.Yukarda belirttigimiz girisim
planlamasindaki eksikligimiz nedeniyle daha major girisimler sonuca
ulagamamanin yanmda postop morbidite ve mortaliteyi artrmistir.Bu grup
hastalara Once tanisal girisimler rutin olarak yapilmig olsaydi,postop

komplikasyonlarimiz daha az olabilirdi.

Serimizde primer mediastinal lezyonlarin  %25’ini timus kitleleri
olusturmaktadir, %17.5 benign,%7.5 malign karakterlidir. BT goriintiileriyle
yapilan tani tahminlerinde her {i¢ cerrah tarafindan benign timus kitleleri %85-90
oranlarinda birinci tahmin olarak dogru tespit edilmistir. Malign karakterli olan
timus kitleleri ise % 50 oraninda taninmig olup kitlenin orjini konusunda BT

goriintiileri ile % 100’e yakin dogru tani tahmini yapilmistir. Timus kaynakli
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kitlelere planlanan ve uygulanan cerrahi prosediirler ¢cok basarili olmustur. Bu

gruptaki hastalarda erken ve ge¢ donem komplikasyonu goriilmemistir.

BT goriintiileri ile yiliksek oranda dogru tan1 tahmininde bulunulan diger
grup kistik kitleler olup,her {i¢ cerrah tarafindan karakterleri yoniinden % 100
benign olarak dogru tahmin edilmistir. Sahin ve arkadaslar1 65 hasta lizerinden
yaptiklar1 ¢alismada akciger ve mediasten kitlelerinin BT goriintiileri {izerinden
tan1 tahmininde bulunmus ve ¢alismamizla uyumlu olarak kistik lezyonlar1 %93
oraninda dogru tanimig ve bu konuda tilkemizdeki cerrahlarin tecriibelerine vurgu
yapmiglardir.(104) Koken aldigi yapr yoniinden bir vakada perikardiyal-
bronkojenik ayrimmda %75 yanlig tahmin yapilmistir.Bu gruptaki hastalarda iy1
tanindigindan secilen ve uygulanan cerrahi prosediirler sonrasi kisa siirede

komplikasyonsuz olarak taburcu edilmistir.

Kim ve ark. ¢alismalarinda anterior mediastende yerlesen kistik lezyonlar1
BT goriintiileriyle gruplandirmis. Salt kistik kitleler ve kistik komponenti olanlar1
ayrrmiglardir.  Salt kistik kitleleri benign olarak yorumlamiglar ve cerrahi
uyguladiktan sonra bu gruptaki patoloji sonuclariyla tami tahminlerinin

ortlistiigiinii bildirmislerdir.(106)

Calismamizda tiroid kokenli kitleler de kolayca tahmin edilmis olup,bu
grupta BT goriintiilerinin {ist kesitlerden itibaren incelenmesi faydali olmustur.Bu
gruptaki bir hastada benign olarak tahmin edilen tiroid kaynakli kitle malign
olarak patolojik rapor almistir.Bu hastaya uygulanan cerrahi prosediir sonrasinda

komplikasyon izlenmemistir.

Orta mediasten yerlesimli kitlelerin tan1 tahminleri 6n ve arka mediasten
kitlelerinin tan1 tahminlerine gore daha basarisiz olmustur. Bu bolgedeki kitlelerin
koken c¢esitliligi ve yas gruplarina gore vaka dagilimmin ¢ok cesitli olmasi,
karakterleri ile ilgili dogru tanm1 oranini da diistirmiistiir. Germ hiicre kdkenli ve
lenf bezi kokenli kitleler daha kolay taninirken metastatik kitlelerin taninmasi
diisiik oranlarda kalmistir. Bu hastalardan {i¢iine major cerrahi planlanip

uygulanmis, ancak intraoperatif degerlendirmeler sonrasi tanisal biyopsilerden



46

ileriye gidilememistir.Bu hastalardan birine uygulanan cerrahi prosediir
genisletilmis (kitle gogiis duvarmi invaze ettiginden sternektomi ve parsiyel
multipl kot rezeksiyonlar1 uygulanmistir) ve hasta erken postop donemde
kaybedilmistir. Yine bu grupta benign lenf bezi kaynakl kitleler yiliksek oranda
tanindigindan hastalara Oncelikle tanisal cerrahi prosediirler (mediastinoskopi)

uygulanip, hastalarin medikal tedavi almalar1 saglanmaistir.

Orta mediasten kitlesi olan grupta patoloji sonucu lenfoma raporlanan i¢
hastaya da germ hiicreli tliimor 6ngoriisii nedeniyle sternotomi uygulanmis olup,
intraoperatif biyopsi haricinde rezeksiyon yapilamamistir. Bu hastalardan birisi
erken postop donemde kaybedilmistir. Calismaya alinan hastalardan daha sonraki
donemlerde orta mediasten kitlesi nedeniyle yatirilan hastalarin tamamina
oncelikle tanisal cerrahi prosediirler (mediastinoskopi,mediastinotomi,igne
biyopsi) uygulanip, sonuglarina goére tedavi planlamasi  yapilmistir.
Klinigimizdeki her {i¢ cerrah bu gruptaki hastalara uygulanacak prosediirii bu
sekilde ortak olarak belirlemistir. Ozellikle metastatik kitle olasilig1 diisiiniilen

hastalara ileri tetkiklerin (PET) yapilmas1 konusunda goriis birligi saglanmustir.

Arka mediastendeki kitleler BT goriintiileri incelenerek her {i¢ cerrah
tarafindan tamamia dogru tam1 tahminlerinde bulunulmustur. Uygulanan cerrahi

prosediirler sonras1 hastalarda herhangi bir mortalite ve morbidite goriilmemistir.

Azarow ve arkadaslarinin  eriskin  ve pediatrik  popiilasyonu
karsilastirdiklar1 ¢calismada eriskinlerde mediastende sinirli lenfoma oraninmi %21
bulurken, pediatrik popiilasyonda %6 bulmuslardir ve eriskinlerde mediastene
sinirl1 lenfomanin anlamli olarak artmis oldugunu bildirmislerdir (6). Bizim
lenfoma grubundaki hastalarimizin biri disinda digerleri erigskin popiilasyondaydi.

Tamaminda lenfoma mediastene sinirl idi.

Temes ve arkadaglar1 219 hastay igeren serilerinde en sik izlenen malign
tiimorlerin %55 ile lenfomalar oldugunu bildirmislerdir (76). Serimizde ise %15

ile metastatik kitleler malign lezyonlar i¢inde biiylik ¢ogunluktaydi.
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Lenfomada, biopsi ile tan1 koymanin O&tesinde, kemoterapi ve Oncesi
lokalize olgularda radikal, yaygin lezyonlarda ise kitle azaltic1 cerrahi yaklagimin
yeri vardir (12). Levitt ve arkadaslar1 mediastinal lenfomada primer tedavi
yonteminin yogunlastirilmis kemoterapi oldugunu, cerrahinin roliiniin ise sadece
tan1 amaglh biopsi ve kemoterapi sonrasi rezidiiel kitlelerin rezeksiyonu oldugunu
sOylemislerdir (47). Bacha ve arkadaslar1 ise kemoterapi sonrasi rezidiiel kitlelerin
rezeksiyonunun endike oldugunu, ancak lenfomada agresiv cerrahi yaklagimin
endike olmadigini bildirmislerdir (46). Bizde lenfoma olgularimizin birinde
anterior mediastinotomi ile biopsi alarak tanisal, ii¢ hastaya mediansternotomi ile
bir hastaya da torokotomi ile kitle azaltici operasyon yaparak tiim hastalar1

postoperatif kemoterapi planlanmak iizere onkoloji kliniklerine sevk ettik.
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Resim 1: Tiim Mediasteni Dolduran, Lenfoma Tanmis1 Alan 16 Yasinda

Hastanin Toraks BT si

Norojenik tiimorler nadir goriilmelerine ragmen, ¢ogu seride mediastinal
lezyonlarn en genis grubunu olusturur. Norojenik tliimorlerin mediastinal
lezyonlar i¢indeki oranini Sabiston ve Scott %20, Burkell ve Parish %21 ve
Fontenelle %19 olarak bulmustur (66,75,79,80). Cohen %10, Davis ise %14
siklikta bildirmislerdir (3,7). Serimizde ise norojenik tiimorler %5 oraninda

goriilmekte 1di.

Erigkin  donemde norojenik tiimorlerin  ¢ogu benigndir (1,6,21).
Oossterwijk ve Swierenga yayinladigi seride malignite oranini %14, Rubush %28
olarak bildirmistir (22,65). Bizim serimizde ise nérofibrom ve schwannoma olan
iki olguda benigndi. Pediatrik yas grubunda malignite orami yiikselmektedir.
Pediatrik yas grubunu iceren bir ¢alismada bu oran %56 olarak rapor edilmistir
(5). Azarow ve arkadaglarinin eriskin ve pediatrik popiilasyonu karsilastirdiklar1
seride erigkinlerde malignite oranini %8,3 bulurken, pediatrik grupta bu orani

%359 olarak bulmuslardir (6). Serimizdeki iki hastada eriskin yas gubundaydi.

Norojenik tiimorlerin en sik goriileni hemen hemen tiim serilerde
schwannomadir  (20,21,22).  Oosterwijk  ve  Swierenga  mediastinal
schwannomalarda malignite insidanin1 %13-20 olarak bildirmistir (22).

Serimizdeki schwannoma olgusu benign schwannoma idi. Malign schwannomali
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hastalarin yaklasik %25’1 von recklinghausen hastalig1 ile birliktedir (21,22).

Bizim hi¢bir hastamizda von recklinghausen hastalig1 birlikteligi yoktu.

Biitiin serilerde schwannomanmn tani ve tedavisinin cerrahi oldugu
bildirilmistir. Benign lezyonlarin total, malign lezyonlarmm ise, Kitlenin
cikarilabilecek kadarinin eksizyonu onerilmektedir. Malign lezyonlarda cerrahi +
radyoterapi Onerilmektedir (81). Serimizdeki schwannoma olgusuna komplet
rezeksiyon uygulanabildi. Grillo ve Ricci spinal invazyon gosteren tiimorlerde

cerrahi teknik olarak tek seansta torakotomi ve laminektomi yapilmasini

onermektedir (12,82). Serimizde spinal invazyon yapan tiimor tespit edilmedi.

Resim 2: Arka Mediastende Kitle Nedeniyle Opere Edilen,

Schwannoma Tanis1 Alan Hasta

Timik lezyonlar iginde en sik goriileni timomadir (32). Davis ve
arkadaglar1 tim timik lezyonlarn %85’inin timoma, timomalarinda %45’inin
malign oldugunu bildirilmiglerdir (3). Cohen’in serisinde tiim timik lezyonlarin
%355’1inin timoma ve timomalarin %45’ inin malign oldugu bildirilmistir (36). Baz1
timomalarin histolojik olarak benign olsalar bile, invazyon gosterebilecekleri ve
bu nedenle potansiyel olarak malign kabul edilmeleri gerektigini bildiren otorler

de vardirr (84). Timomalar genel popililasyonda nadir goriilmelerine karsin
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mediastinal tiimorler icerisinde sik goriilen ve saptandiklarinda en fazla eksizyon
sansina sahip olan tiimorlerdir (32). Serimizde timik lezyonu olan olgularin
%10’u timomaydi ve bir timoma olgusunda tiimdr malign histolojik 6zellikler
gosteriyordu. Buna karsin ii¢ olguda tiimor histolojik olarak benign yapida idi.
Masaoka, Monden ve Lewis mikroinvazyon gostermeyen iyi kapsiillii lezyonlarda
%2-12 oraninda degisen lokal rekiirrens saptamislardir. Bu nedenle bu tiir
lezyonlar benign goriinlimlerine ragmen potansiyel olarak malign kabul
edilmelidirler (32). Biz ise malign/benign ayiwrimmi sadece histopatolojik

kriterlere gore yaptik.

Myasthenia Gravis’in (MG) yaymlanan serilerin ¢ogunda %30’un
iizerinde timoma ile birlikteligi bildirilmistir. Timoma ve MG’in birlikte
bulundugu durumlar uzun siire zayif prognoza neden olarak diisiiniilmiis ise de
son yillardaki norolojik tedavilerdeki gelismeler ile MG olumsuz bir faktor
olmaktan ¢ikmistir. MG saptanan timomalarm daha erken taninmasi ve daha az
invaziv olmalar1 nedeniyle daha iyi prognoza sahip oldugu ileri siirlilmiistiir
(8,33). Monden ve arkadaslar1 ayni evredeki timomali hastalarin
karsilastirilmasinda MG’li olgularda daha az rekiirrens rapor etmiglerdir (85).
Bizim serimizde sadece bir olguda timoma ile MG birlikteligi mevcuttu. Bu
oranin diisiik olusuna sadece tam1 konmamis mediastinal kitleli hastalarin sevk

edilmesinin neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Resim 3: On Mediasten Kitlesi Nedeniyle Opere Edilen ve Timoma

Tanis1 Alan Hasta
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Timus hiperplazisi, daha ¢ok erkek cocuklarda ve gen¢ adolesanlarda
goriilen timusun patolojik genislemesidir (32). Ricei gergek timus hiperplazisini,
%355 asemptomatik %45 semptomatik kitle, %45 lenfositoz, MG gibi otoimmun
hastaliklarin bulunmamasi ve benign proges ile karekterize bir patoloji olarak
tanimlamistir. Ricci’nin serisinde hastalarin %70’ini geng erkekler, %30’unu
geng kizlar olusturmaktaydi (86). Bizim serimizdeki 4 timik hiperplazili olgunun
3’0 kadmn, 1’1 erkekti ve yas ortalamalar1 34 idi. Olgularimizin  biri
asemptomatikdi, {i¢ olguda nefes darli§1 ve Oksiirik mevcuttu. Tiim olgulara

mediansternotomi ile timektomi yapildi.

Timik kistler, mediastinal lezyonlarin %1’ini olusturur (32,87). Bu oran
serimizde %?2,5 idi. Patogenezi bilinmemektedir, cogu timik kistin konjenital
faringeal pos anomalilerinden gelistigi diistiniilmektedir. Genellikle asemptomatik
seyreder (32,87). Serimizdeki hastanin Oksiirlik sikayeti mevcuttu. Basi
semptomlar1 gelisirse ve malignite ekarte edilemezse cerrahi eksizyon endikedir
(32). Cerrahi uygulansin veya uygulanmasin prognoz miikemmeldir. Unilokiile
kistlerde niiks bildirilmemisken, Suster ve Rossi 18 vakalik multilokule kist
serisinde 2 niiks bildirmigdir (87). Serimizdeki hastaya da mediansternotomi ile
eksizyon yapildi ve takiplerinde halen niiks goriilmedi;ancak oOksiiriik sikayeti

devam etmektedir.

Timik karsinoid tiimorler, timusun ender goriilen tliimorlerindendir. Yavas
biiyliyen, kotii prognoza sahip, lokal ve uzak yayilim gosteren tiimorlerdir (41,42).
Wick ve arkadaslar1 timik karsinoidlerin %73’linde lokal rekiirrens veya metastaz
gelistigini rapor etmislerdir.Bu otorlerce 5 yillik yasam %13 olarak bulunmustur
(42). Serimizde 1 timik karsinoid olgusu vardi. Hastaya mediansternotomi ile total

kitle eksizyonu yapildi. Hastanin 2. aydaki kontroliinde niiks tespit edilmedi.

Serimizdeki mediastinal lezyonlarin %2.5’ini germ hiicreli tiimorler
olusturmaktaydi. Davis tiim mediastinal lezyonlarin %10,5’inin germ hiicreli
tiimorler oldugunu, bunlarin da %50’sinin malign oldugunu bildirmistir. Bizim

serimizde de malignite oran1 %100 idi. Ayni1 otor, seminomlarin nonseminomatdz
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timorlere oranmi %33 olarak bildirmitir (3). Serimizdeki tek hasta malign
seminomdu. Malign germ hiicreli tiimorli hastalarin teshisinde o-fetoprotein
(AFP), B-HCG olgtimleri 6nemlidir ve ¢ogunlukla yiiksektir. Primer mediastinal
seminomlarda diisiik B-HCG seviyesi bulunurken (100 IU/ml’den diisiik), malign
nonseminomatdz tiimorlerde AFP yiiksekligi goriiliir. Hastalarin %80’inde AFP
yiiksekligi, %30’unda B-HCG yiiksekligi goriiliir (48). Schneider ve arkadaslari
serilerinde malign germ hiicreli tiimorli 26 olgunun 23’tinde (%88,4) AFP
ve/veya B-HCG seviyelerini yiikselmis olarak bulmuslardir (88). Serimizdeki
olgunun da AFP seviyesi yiiksek olarak olciildii.

Resim 4: Anterior Mediastende Kitle; Seminom Tanis1 Alan Hasta

Intratorasik guatr, cesitli otdrlerin yaymlarmda %1-10 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (5,19,63,64). Serimizde bu oran %7.5 olarak bulundu.
Cerrahlarin intratorasik guatrlara yaklasimlar1 cesitlilik arzeder. Asemptomatik
hastalarda bile tiroidektomi i¢in endikasyon olustugunu belirten yayimnlar
mevcuttur. Guatrlarin ciddi kompresyon sendromlari, hayati tehdit edici kanama,
enfeksiyon olusturabilme riskleri ve malignensi potensi buna neden olarak
gosterilmektedir (64,89). Servikal collar insizyonla torasik inlete uzanmis guatr
dokusunun c¢ikartilabilecegi ¢ogu yazar tarafindan kabul edilmistir. Cumhur ve
arkadaslar1 52 olguluk serilerinde, 50 hastada (%96) lezyonlarin rezeksiyonu i¢in

servikal collar insizyonunun yeterli oldugunu, sadece 2 hastada (%4)
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mediansternotomi gerektigini, servikal collar insizyonunun neredeyse her zaman
yeterli oldugunu bildirmislerdir (90). Buna ek olarak iist parsiyel sternotomiyi
oneren yazarlar da vardir; ancak mediansternotomiye ihtiyag gdsteren olgularin
%1-2 oraninda oldugu da bilinmektedir (91). Genis anterior guatrlarda servikal
girisim ve sternotomi, posterior mediastinal guatrlarda ise servikal girisime ek
olarak anterior torakotomi Onerilmektedir (64). Serimizdeki 3 intratorasik guatrl
olgunun 2’sine servikal collar insizyonu ve sternotomi, birine de sag torakotomi
ile yaklasildi. Kaya ve arkadaslar1 20 olguyu iceren caligmalarinda, vaskiiler
pedinkiillerini inferior tiroid arterden saglayan guatr olgularinda collar
insizyonunu Onermigler ancak servikal insizyonla kontrol edilemeyecek
miktardaki kanama riskine kars1i ise parsiyel ya da tam sternotominin

uygulanabilecegini bildirmislerdir (92).
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Resim 5: Intratorasik Tiroid Olgusu

Serimizdeki kazeifiye graniilomatoz lenfadenit ve graniilomat6z lenfadenit
olarak raporlanan olgularimizin patoloji raporlar1 detayli incelendiginde kazeifiye
graniilomatdz lenfadenit olgularinin tiiberkiiloz lehine, graniilomatdz lenfadenit
olgularmin ise sarkoidoz ile uyumlu olarak yorumlandigir gorildii. Sahin ve
arkadaslar1 caligmalarinda mediastinal LAP olan ve graniilomatdz hastalik

diisiiniilen olgularda radyolojik tani tahmininde bulunurken ailede ve yakin
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cevrede benzer hastalik gecirme Oykiisiinii ve hastalarin fizik muayenelerinde
kaseksi, solukluk gibi semptomlar1 olup olmadigini da degerlendirmislerdir.(104)
Biz mediastinal LAP nedeniyle calismamiza aldigimiz hastalarin tamamina
mediastinoskopi uyguladik ve patoloji sonuglarmi degerlendirdik. Tiiberkiiloz
lenfadenit ve sarkoidoz kabul edilen olgular gogiis hastaliklari klinikleri ile

konsiilte edilerek gogiis hastaliklari kliniklerinin takibi i¢in devredildi.

Tiberkiiloz lenfadenit, ekstrapulmoner tiiberkiillozun en sik goriilen
sekillerinden biridir ve servikal lenf nodlar1 en sik tutulan lenf nodlaridir (55).
Intratorasik lenf nodlar1 en ¢ok kullanilan primer lenfatik drenaj sahas1 olmasina
karsmn, mediastinal lenf nodlar1 tiiberkiiloz lenfadenitlerin sadece %5’inde
tutulmustur (56,93). Yapilan bir caligmada mediastinal kitleli 782 olgudan
%6’sinda tiiberkiiloz lenfadenit saptanmis ve etiyolojik siralamada 5. sirada yer
aldig1 goriilmiistiir (94,95). Bizim serimizde ise bu oran %7.5 olup siklik
siralamasinda 5. siradaydi. Bu oranin yiiksek ¢ikmasmi tilkemizde tiiberkiilozun
sik goriilmesine baglayabiliriz. Baz1 otorler sag paratrakeal lenf nodlarinin daha
fazla etkilendigini, asimetrik tutulum ve lenf bezi i¢inde kazeifikasyon alanlarmni
yansitan diisiik dansiteli alanlarin varlig: tiiberkiiloz enfeksiyonu lehine bulgular
oldugu belirtilmektedir (93,94,95). Serimizde de tiiberkiiloz lenfadenit tanisi
konulan olgularda, patolojik lenf nodlarmin ¢ogunlugu sag alt paratrakeal lenf
nodlariydi. Ayrica izole mediastinal tiiberkiiloz lenfadenit primer enfeksiyonuda
yansitabilir (95). Serimizdeki tiiberkiiloz lenfadenit olgularinin hi¢ birinde
parankimal lezyon tespit edilemedi ve tiim hastalarda balgam, bronkoskopik lavaj

mayi teksif incelemelerinde asit rezistan boyama (ARB) negatifdi.

Pek ¢ok ¢aligmada, tiiberkiiloz lenfadenitte noninvaziv medotlar ile tani
konulamadig1 zaman, giivenli ve efektif bir prosediir olan mediastinoskopinin
uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (94,95,96). Primer mediastinal lenfadenopati
nedeniyle mediastinoskopi yapilan 110 vakalik bir seride tan1 oran1 %74,5 olarak
verilmis ve 27 sarkoidoz (%24,5), 19 tiiberkiiloz (%17,2) olgusu tespit edilmistir.
Yazar primer lenfadenopatili olgularda PA akciger grafiden sonra gelecek

yontemin mediastinoskopi olmas1 gerektigini savunmaktadir (97). Serimizdeki 3
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tiiberkiiloz lenfadenit tanis1 konulan olgunun 2’sine mediastinoskopi ile, 1’ine de
mini torakotomi ile tan1 konulmustur. Bronkoskopik transtrakeal ve transbronsial
igne aspirasyonu kullanimi mediastinal lenfadenopati tanisinda tariflenmis
olmasmna ragmen, hastanemizde bu uygulamalar Go6giis Hastaliklar1 Klinigi

tarafindan uygulandigindan, biz bu yontemleri kullanmadik (96,98) .

Resim 6: Tbc Tanis1 Alan Mediastinal Kitle

Benign ya da malign tanis1t olmayan mediastinal kitlelere tanisal amacl
yapilan mediastinoskopi sonuglar1 olduk¢a basarilidir. Ozellikle sarkoidozda tani
oranlar1 yiiksektir. Mediastinoskopi sirasinda sarkoidozisli lenf nodlar1 degisik
biiyiiklikte olup genellikle gri veya sart renklidir. En Onemli ozellikleri

bircogunun kiint diseksiyonla kolayca ayrilip ¢ikarilabilmeleridir (97,99).

Puhakka genis bir hasta grubunu igeren 2021 olgunun mediastinoskopi
sonuglarint sundugu c¢alismasinda; 420 olguda (%20,8) sarkoidoz, 74 olguda
(%3,66) tiiberkiiloz tespit etmistir. Olgularin %51’ine mediastinoskopi ile tani
konuldugunu ve komplikasyon oranini1 %2,3 olarak bildirmistir (100). Capoferri
ve Furrer’in 193 mediastinal lezyonlu olguyu igeren serisinde %14 oraninda
sarkoidoz bulundugu bildirilmistir (67). Serimizdede sarkoidoz orani %7.5 olup

tim olgulara mediastinoskopi ile tan1 konuldu. Mediastinal lenfadenopati
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etiyolojisinde sarkoidozisin Onemli yeri olup, noninvaziv yontemlerle tani

konulamayan olgularda tanida mediastinoskopi biiyiik deger tasimaktadir.

Mezenkimal tiimorler mediastinal timdrlerin yaklasik olarak %6’smi1
olustururlar ve genellikle anterior mediastinumda yerlesirler (3,18). Serimizde de
bu oran %2.5 olup benign karakterli bir timolipoma vakasiydi. Hastaya once
kitlesi biiyiik oldugundan tanisal mediastinotomi ile tan1 konulup, sternotomi ile
tam olarak ¢ikarildi. Wychulis ve arkadaslarinin bildirdikleri seride %55 oraninda

malign karakter tasimaktadirlar (19).

Resim 7: Sol Hemitoraksi1 Dolduran Timolipom Tamh Hasta
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SONUCLAR

Mediastendeki anatomik yapilardan degisik histopatolojik 6zellikler
gosteren bir ¢ok lezyon kaynaklanabilmektedir. Mediasten bir cok hayati organin
bulundugu bir bolge oldugundan burada olusan lezyonlarin erken tani ve tedavisi

biiyiik 6nem tasimaktadir.

Mediastinal kitleli olgularda, oncelikle olayin primer mediastinal kokenli
olup olmadig: arastirilmalidir. Buna 6yki, fizik muayene, PA ve lateral akciger
grafileri ve toraks BT biiyiik oranda yardimci olur. Lezyonun primer mediastinal
kokenli oldugu saptandiktan sonra, yerlestigi mediastinal lokalizasyon, klinisyene
tanisal yaklasim agisindan kolaylik saglar. Ozellikle toraks BT mediastinal
kitlelerin lokalizasyonunu tanimlamada ve kitlenin natiirii hakkinda bilgi veren en

onemli goriintiileme yontemidir.

Preoperatif donemde transtorasik ince veya kesici igne biopsileri ile
kitlenin kesin tanis1 konulabilmektedir. Ancak timoma, lenfoma ve malign germ
hiicreli tiimorlerin tanisinda, bu yontemle tan1 konulmasi zor olmakla birlikte
bazen tanilar karigabilmektedir. Bu tiimdrlerde yapilan tani hatalari, hastaligin
prognozuna 6nemli derecede etki eder. Bu nedenle timoma, lenfoma ve malign
germ hiicreli tiimor siiphesi olan olgularda bu prosediirlerin kullanilmamasini
savunmaktayiz. Ancak genel durumu koéti, yaslt veya cerrahiyi kabul etmeyen

hastalarda bu prosediir tercih edilebilir.

Lenfomalarda peritiimoral inflamasyonun fazla olmasi nedeniyle tani i¢in
fazla miktarda doku gereklidir. Bu nedenle lenfoma diisiiniilen olgularda tanisal
amacli mediastinoskopi ve anterior mediastinotomi gibi cerrahi islemlerler tercih
edilmelidir. Lenfomada, biopsi ile tan1 konmasinin 6tesinde, kemoterapi ve dncesi
lokalize olgularda radikal, yaygin lezyonlarda ise kitle azaltici cerrahi yaklagimin

yeri vardir.



58

Sarkoidoz, tiiberkiiloz ve lenfoma gibi mediastinal lenf nodlarini tutan
hastaliklarda diger yontemlerle tan1 konulamamissa mediastinoskopi yapilmalidir.

Bu hastaliklarda mediastinoskopinin ytiksek tanisal degeri vardir.

Unrezektabl oldugu diisiiniilen, histopatolojik taniya diger yontemlerle
ulasilamiyan olgularda anterior mediastinotomi tercih edilmelidir. Ozellikle
lenfoma diisiintilen ve servikal mediastinoskopinin uygulanamadigi cocuk
hastalarda; lenf nodu yapisini korumak, subtiplerini belirlemek ve yeterli materyal

almak i¢in tercih edilebilecek bir prosediirdiir.

Intratorasik norojenik tiimérlerin tan1 ve tedavisi her durumda cerrahidir.
Tedavinin basarisi cerrahinin kalitesine baghdir. Norojenik tiimor disinda kalan
posterior mediastinal lezyonlarda olgu iyi degerlendirildikten sonra eksploratris

torakotomi tercih edilmelidir.

Malign germ hiicreli tiimorlerde tani, timor markerleri ve goriintiileme
yontemleri ile konulabilir. Ancak sekresyon yapmayan tiimorlerde biopsi

endikedir.

Sonug olarak, mediastinal lezyonlu hastalarda toraks BT, hem tan1 hemde
uygun cerrahi yaklasim konusunda 6nemli veriler sunmaktadir. Cerrahi yaklasim,
mortalite ve morbiditesindeki diisiikliik nedeniyle mediastinal kitleli olgular i¢in

en uygun diagnostik ve/veya terapotik secenektir.

Cerrahi basarinin saglanmasinda; bu ¢alisma sonuclarininda gdsterdigi gibi
Toraks BT incelemeleri ve bunlarin dogru yorumlanmasi, yiiksek oranda dogru
tan1 tahmininde bulunulmasima ve yiiz giildiiriicli sonuclar elde edilmesine biiyiik
katki saglamistir.Klinigimizdeki her ti¢ cerrahin Toraks BT goriintiileri {izerinden
yapmis olduklar1 tani1 tahminleri ve planlayip uyguladiklar1 cerrahi prosediirler
literatiirle karsilastirildiginda yiiksek oranda dogru cerrahi prosediirler olarak

kayitlara gegmis ve sonuglari zaman zaman yayinlanmistir.
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