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SIMGE VE KISALTMALAR

B-HCG : Beta Human Koryonik Gonadotropin
BT : Bilgisayarli Tomografi

FDG : Florodeoksiglukoz

KT : Kemoterapi

MG : Myastenia Gravis

MR : Manyetik Rezonans

PA : Postero-anterior

PET : Pozitron Emisyon Tomografisi

RT : Radyoterapi

VATS : Video Assisted Thoracoscopic Surgery



GIRIS VE AMAC

Mediyasten toraks iist agikligi ile diyafragma arasinda uzanan, ¢ok énemli anatomik
yapilarin yer aldigi kompleks bir toraks boliimiidiir. Mediyastinal anatomik yapilardan c¢esitli
histopatolojik 6zellikler gosteren neoplazmlar, kistler ve infektif hastaliklar gelisebilmektedir.

Mediyastinal kitlelerinin ¢ogunlugu, rutin radyolojik incelemeler sirasinda
asemptomatik hastalarda saptanir. Semptomu olan olgularda ise; semptomlar genellikle
spesifik degildir ve komsu yapilara basi veya invazyon durumunda ortaya ¢ikarlar.

Mediyastenin belirli bolgelerinde yerlesmeyi tercih eden spesifik lezyonlardan dolayz,
mediyastinal anatominin tam olarak kavranmasi gereklidir. Ilk adimda c¢ekilen postero-
anterior (PA) ve lateral gogiis grafileri, lezyonun yerlestigi mediyastinal bolgenin
belirlenmesinde Onemlidir. Patolojinin primer mediyastinal bir patoloji mi? yoksa
mediyastinal bir patolojiyi taklit eden komsu yapilardan kaynaklanan bir lezyon mu?
oldugunu aydinlatmak ve kesin taniya ulagsmak icin; toraks bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) goriintiileme, anjiografi, baryumlu 6zofagus grafisi ve endoskopik
tetkikler gibi tan1 yontemlerinden bir ya da birkag1 gerekli olabilir.

Mediyastinal Kkitlelerin biiyliyerek ¢evre hayati yapilara basi yapmasi ya da
maligniteye doniisim potansiyeli nedeniyle, erken tani1 ve tedavinin zamaninda yapilmasi
onemlidir. Genellikle radyolojik incelemelerin primer mediyastinal kitleli olgularin tanisinda
yetersiz kalmasi ve sitolojik noninvaziv yontemlerin tani yiizdesinin diisiikliigli nedeniyle tani
ve/veya tedavi i¢in cerrahi yaklagim gereklidir.

Bu ¢alismada amag; primer mediyastinal tiimor nedeniyle opere edilen olgularda total

cerrahi rezeksiyonun siirvi lizerine etkisinin arastirilmasidir.



GENEL BIiLGILER

MEDIYASTEN ANATOMISI

Mediyasten; gdgiis boslugunun ortasinda, akcigerler disindaki tiim doku ve organlari
kapsayan ekstraplevral alandir. Anatomik olarak iistte toraks iist acikligi, altta diyafragma,
onde sternokostal duvar, arkada vertebralar ve kot arkusunun olusturdugu her iki mediyastinal
plevra arasinda kalan bosluktur (1-3). Mediyasten patolojilerinde klinik degerlendirmeyi daha
kolay yapabilmek icin mediyasten; On, orta ve arka mediyasten olmak iizere {i¢ bdliime

ayrilmistir (Sekil 1).

On
Mediasten
Arka
Mediasten

Orta
Mediasten

Sekil 1. Mediyastenin sematik goriiniimii (3)
On Mediyasten: Onde sternumun arka yiizii ile arkada perikart ve biiyiik damarlarm 6n

yiizii arasinda kalan bolgedir. Buraya prevaskiiler kompartman da denilmektedir. Bu bdlgede
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timus, st trakea, 6zofagus, aortik ark ve bunun {i¢ dali, siiperior vena kava, innominate arter
ve venler, lenf bezleri ve yagl doku yer alir (1,3).

Orta (Visceral) Mediyasten: Onde anterior mediyastenin arka yiizii, arkada anterior
longitidunal spinal ligamana kadar olan boliimdiir ve bu ligaman 6n mediyasteni arka
mediyastenden ayirir. Bu bolgede perikart, kalp ve hiler yapilar, inen aorta, karina, ana
bronslar, nervus frenikus, inferior vena cava ve birgok lenf nodu bulunur (1,3).

Arka Mediyasten: Paravertebral sulkus da denilmektedir. Vertebral korpusun 6n kenar1
ve komsu kotlarin herbir tarafi boyunca mevcut olan potansiyel bosluktur. Bu bolge 6zofagus,
inen aorta, sempatik zincirler, sempatik ganglion, nervus vagus, duktus torasikus, vena azygos
ve hemiazygosu igerir (1,3).

Primer mediyastinal kist ve tiimdrlerin; kaynaklandiklar1 dokulara gore iic ana
mediyastinal kompartmanda ifade edilmeleri ayirici tamida kolaylik saglamaktadir.

Mediyastinal lezyonlarin kompartmanlara gore dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Mediyastinal kist ve tiimorlerin yerlesimi (3)

On Mediyasten Orta Mediyasten Arka Mediyasten
Timoma Lenfoma Norojenik tiimorler
Lenfoma Bronkojenik kist Enterojenik kist
Germ hiicreli tiimorler Gastrik kist Noroenterik kist
Paratiroid timor Perikardial kist Fibrosarkoma
Timik kist Lenfoid hamartom

Lenfanjioma Enterojenik kist

Guatr Noroenterik kist

Hemanjioma Duktus torasikus kisti

MEDIYASTINAL TUMORLERE GENEL BAKIS

Mediyastinal tiimorler benign ya da malign olarak adlandirilirlar. Malign mediyastinal
tiimorler; primer ya da sekonder kaynakli olabilir. Sekonder tiimorler; genellikle viicudun
diger bolgelerindeki kanserlerin mediyastinal lenf nodlarma lenfatik yayilimlar1 sonucu
olusurken, primer mediyastinal tiimorler neoplastik, konjenital ve inflamatuar durumlarla
ortaya ¢ikan heterojen bir gruptur. Yasa ve lokalizasyona gore ¢ok spesifik olabilirler. Benign
olup ¢ok yavas biiyliyen ve uzun siire asemptomatik kalan, siklikla baska bir nedenle yapilan
radyolojik incelemelerde saptanan tiimorler oldugu gibi; agresif karakterli, hizla biiyliyerek

cevreye invazyon yapan malign tiimorlerde olabilir (1-3).



Mediyastinal kitleler her yas grubunda goriilebilir ve cinsiyet ayrimi yapmazlar (3).
Primer mediyastinal tiimorlere nadir rastlanir ve gogiis kafesindeki tiim tiimorlerin %3'linii
olustururlar. Bu lezyonlarin %25-%49 kadar1 maligndir (4). On mediyastende en sik goriilen
timorler timoma; lenfoma ve germ hiicreli tlimorlerdir. Bunlarin disinda daha az siklikla
vaskiiler ve mezenkimal kaynakli timorler, ektopik tiroid dokusu ve paratiroide ait timorler
de goriliir. Orta mediyastende en sik lenfoma goriiliir. Nadiren norojenik ve mezenkimal
timorler de goriilmektedir. Orta mediyasten kistik yer kaplayan yapilarin en sik goriildiigii
alandir. Mediyastenin norojenik tiimdrleri nadir rastlanmalarina ve genellikle asemptomatik
neoplazmlar olmalarina ragmen, tiim arka mediyastinal tiimorlerin %95'ini olustururlar (5).
Bunlarin disinda arka mediyastende lenfatik kaynakli ve mezenkimal kaynakli tiimorlerde
goriilmektedir. Genel bir degerlendirme yapildiginda mediyastinal kitlelerin yaklagik 1/3"i
maligndir. Yaslara gore siniflandirildiginda ise 20 ile 40 yas arasinda bu oran %50'ye
cikmaktadir. Cocuk olgularda primer mediyastinal kitlelerin %40-75’1 malign karakterdir ve
malignite saptanan olgularin %86'sinin {ic yas ve daha alt1 olgular oldugu bildirilmektedir
(6,7). Malign tiimorlerde 6n ve orta mediyastinal lezyonlarin ¢ogunlugunu lenfoma, arka

mediyastinal lezyonlarda ise ndrojenik kaynakli malign tiimorler olugturmaktadir (2,6,8).

Semptomlar ve Klinik Bulgular

Mediyastendeki kitlenin yer kaplamasi ve biiyliyerek ¢evresindeki hayati yapilara basi
yapmasi, fizik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. Semptomlar; bastya bagli, komsu
organ veya dokunun invazyonuna bagl olabildigi gibi, timore eslik eden hastaliga bagli da
olabilir. Cogunlukla bagka bir nedenle ¢ekilen akciger grafisinde rastlantisal olarak saptanir.
Toraks BT, kitlenin yapisal ozelliklerini, varsa komsu yapilara yayilimin1 saptamada
faydahdir (3,9-11). Mediyastinal kitleli hastalarin ¢ogunda, solunum sistemi ile ilgili ve
kitlenin basisina bagli semptomlar bulunur ve yaklasik olarak 2/3’li semptomatiktir. Benign
lezyonlar daha ¢ok asemptomtomatik iken, ¢ocuklarda ve malign lezyonu olanlarda semptom
goriilme orani artmaktadir (2,6,12).

Bulgular ve semptomlar, kitlenin malign ya da benign olmasina, boyutuna,
lokalizasyonuna, enfeksiyonun varligina, yandas sistemik hastaligin olmasina ve tiimdriin
spesifik endokrin veya biyokimyasal salgi yapip yapmamasina bagl olarak degisir. Siklikla
yandas anatomik yapilarin kompresyonuna bagl olarak semptomlar goriiliir (2,3,11). En sik
olarak trakea veya ana bronslarin basisina veya invazyonuna bagli olarak okstiriik, dispne,

stridor ve bazen de hemoptizi goriiliir (1-3,11). Biiylik 6n mediyasten kitlelerinde hasta supin
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pozisyonda iken, hava yolu obstriiksiyonuna bagli semptomlar olabilir. Bunun yani sira
0zofagus kompresyonu sonucu disfaji, vena kava siiperior obstriiksiyonuna bagli olarak vena
cava siiperior sendromu (VCSS) olabilir. Go6glis duvart ve diyafragmanin malign
invazyonlarinda siddetli agr1 olabilir. Plevra ve perikart invazyonlarinda, plevral efiizyon ve
tamponad olabilir. Arka mediyastende gelisen ndrojenik tiimorlerin stellat ganglionu
invazyonu sonucu Horner sendromu goriilebilir (2-4,6,13,14). Sol rekiirren sinirin invazyonu
ile gelisen ses kisikligi, genellikle subaortik bolgedeki lenf nodlarinin malign invazyonuna
baglidir. Mediyastinal kitleler, 6zellikle de tiimorler, hormonal nedenlerle pek ¢cok sendroma
yol agarlar. Timomalarda myastenia gravis (MG), Good sendromu, hipogammaglobulinemi,
Whipple hastaligi ve Cushing sendromuna ait semptomlar, paraganglionik sistem
tiimdrlerinde hipertansiyon, timik karsinoidlerde multiple endokrin neoplazi, nonseminamatdz
tiimorlerde Kleinfelter sendromu, germ hiicreli timdrlerde jinekomasti, ndrofibromlarda Von

Reclinghausen hastalig1 gibi bulgulara rastlanabilir (2-4,14).

TANI YONTEMLERI

Mediyastinal kitlelerde amag histopatolojik tiplemeyi yapabilmek ve buna bagli olarak
optimal tedavi planini olusturmaktir. Bunun igin invazif ve noninvazif pek ¢ok tani yontemi
vardir.

Konvansiyonel radyografik incelemeler ile mediyasteni degerlendirmek ve
mediyastende mevcut olan anormalligi saptamak ¢ogu vakada miimkiindiir. Ancak biiyiik
boyutlardaki kitlelerin bir anatomik alandan komsu bolime uzanmasi nedeniyle bazen
lezyonun primer yerini tayin etmek gilic olabilir (15). Lateral ve PA gogiis radyografileri
mediyastende kitle diisliniilen olgularda ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme
yontemleridir. Mediyasten konturlarindaki deformasyon, mediyasteni olusturan anatomik
yapilarda itilme, mediyastinal kitle varligin1 destekleyen radyolojik bulgulardir. Lateral ve PA
gogls radyografisi mediyastendeki lezyonun lokalizasyonu, boyutu, kalsifikasyonun varligi
ve sekli yoniinden bilgiler verir. Ancak direkt grafiler ile mediyastinal kitlelerin uzanimini ve
mediyastende yer alan anatomik olusumlarla komsulugunu ve invazyonunu degerlendirmek
mimkiin degildir (16,17). Direkt grafide goriilebilecek boyuta erigmemis olgularda
mediyastinal kitleler bu yontemle saptanamayabilir. Bu nedenle siiphelenildiginde toraks BT
ile inceleme yapilmalidir (3,18).

Toraks BT incelemede, kitlenin mediyastendeki spesifik lokalizasyonu ayirici tanida

yardimcidir (16,19). Unutulmamast gereken bir nokta da; mediyastende farkli patolojilerin



tipik lokalizasyonlar1 disinda da goriilebilecekleridir (16,17). Bilgisayarli tomogrofide hava,
yag, su, kemik gibi farkli dokulara ait farkli ateniiasyon degerleri s6z konusudur (17). Toraks
BT kullanimi olmaksizin kitlelerde solid, kistik ayirimi %31 dogrulukta yapilirken, BT
kullanimi ile bu oran %88’e ¢ikmaktadir (20-22). Mediyastinal patoloji BT ile incelenecekse
mutlaka intravendz kontrast madde verilmelidir (23). Intravendz kontrast madde verilerek
yapilan dinamik incelemelerle mediyastinal vaskiiler anormaliler, kitlelerin damarlanma
ozellikleri degerlendirilir. Multiplanar rekonstriiksiyonlar yapilarak kitle ve mediyastinal
yapilarin komsulugu optimal olarak goriintiilenir (17). Toraks BT, kitlenin yapisal
ozelliklerini, rezektabilitesini ve ¢evre yapilarla iligkisini daha dogru oranda saptamada
faydalidir (20,22).

Yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicli yiiksek olan MR gériintiileme; akciger
parankim incelemelerinde kisitli kalirken, mediyasten lezyonlarimi degerlendirmede bazi
stiinliikleri sahiptir. Aksiyel, sagittal ve koronal planda incelemeye olanak vermektedir
(18,23). Yiiksek rezoliisyon giicli nedeniyle vaskiiler ve norojenik kitlelerin incelenmesinde,
lenfoma tanili hastalarda tedavi sonrasi rezidii ya da fibrozisin ayiriminda oncelikle MR tercih
edilir (17). MR vaskiiler yapilarin degerledirmesinde sensitif tetkik konumundadir (23). Iyotlu
kontrast madde alerjisi olanlarda BT yerine MR yapilabilir. Ilave olarak 6zellikle yogun
icerikli kistik lezyonlarin tanisinda, kistik lezyonlarin ameliyat dncesi perikard, kalp, spinal
kord, spinal kanal ile iliskisini degerlendirmede MR problem ¢6ziicii bir yontemdir (17).

Timor belirlemede kullanilan gilincel yontemlerden birisi de pozitron emisyon
tomografisidir (PET). PET malign hiicrelerdeki artmis metabolizma, protein sentezi ve hizl
hiicre proliferasyonu gibi faktorleri ortaya koyarak onkolojik goriintiilemeye etkin bir bakis
acist getirmektedir. Bir glukoz analogu olan 18 florodeoksiglukoz (FDG) verilerek tiimor
hiicrelerinin artmis glukoz metabolizmas1 goriintiilenir, boylece kitlelerin benign-malign
ayrimi yapilmasinda yardimci olur (23-25). Akciger kanserleri, siklik agisindan PET
uygulamalarinin basinda gelir. Primer malign mediastinal tiimorlerin degerlendirilmesinde
PET-BT’nin yararlar1 olmaktadir. Timik kanserler, invazif timoma, sarkoidoz ve lenfoma
yiiksek FDG tutulumu gosterirken; noninvazif timoma, schwannoma, teratoma, benign kistler
ve diger benign tiimorlerde diisiik FDG tutulumu gézlenmektedir (24).

Mediyastinal kitlelerin 6zofagus ve trakea ile olan iliskisini degerlendirmek, varsa
invazyonu saptamak amaciyla hastalara bronkoskopi veya 6zofagoskopi yapilmalidir (3,23).

Mediyastenin radyoniiklid incelemelerinde kullanilan galyum ve indium 16kosit

sintigrafisi, inflamatuar ve neoplastik lezyonlarin degerlendirmesinde kullanilir. Galyum



sintigrafisi mediyastinal patolojilerde ve 6zellikle lenfadenopatilerde sensitif bir metoddur.
Akciger kanseri, lenfoma, mezotelyoma metastazlarini belirlemede oldukg¢a degerli sonuglar
alimabilmektedir (3,18,23). Tiroid ve paratiroid doku goriintiilemesinde ise teknesyum 99, iyot
123 ve 131 radyoniiklid ¢alismalart kullanilmaktadir (18,23).

Bazi mediyastinal kitlelerin tanisinda serolojik veya biyokimyasal verilerden
yararlamlabilir. Ornegin erkek hastalarda tiimér belirteglerinden alfa fetoprotein (AFP) ve
beta human koryonik gonadotropin (B-HCG) diizeylerinin yiiksek olmasi nonseminomatdz
germ hiicreli tiimorii isaret eder. Hipertansiyonu ve hipermetabolizmasi olanlarda idrarda
vanil mandelik asit (VMA) ve kanda katekolamin diizeylerinin yliksek c¢ikmasi ise
feokromasitoma, paraganglioma ve ndroblastomayi hatirlatmalidir (3,18,23).

Operasyon Oncesi mediyastinal kitlenin histopatolojik tanisinin konulmasi tedavi
yontemini belirlemede 6nemlidir. Bunun icin transtorasik ince veya kesici igne biyopsisi,
diisiik morbidite ve neredeyse sifir mortalite ile en kolay uygulanabilir yontemdir (3,23).
Ozellikle BT rehberliginde yapildiginda tan1 oram oldukea yiiksektir (23,26,27). Yaklasik %35
olguda tiip torakostomi gerektiren pnomotoraks gelismesi, hemoptizi, hemorajik
komplikasyonlar ve tiimoriin biyopsi yoluna yayilimi teorik olarak mevcut olan ancak
oldukca nadir komplikasyonlardir. Radyolojik incelemelerde tiimoriin goriinlimii cerrahi
olarak ¢ikarilamayacagimi diislindiirliyorsa mediastinoskopi, mediastinotomi ve “video
assisted thoracoscopic surgery” (VATS) ile de histopatolojik tani konulabilir. Tiim bu
tetkiklerin yani sira 6zellikle olas1 bir endobronsiyal bronkojenik karsinomay1 atlamamak i¢in
bronkoskopi, mediyastinal lenf bezi metastazini degerlendirmek icin mediastinoskopi,

0zofagus kanseri siiphesi i¢inse 6zofagoskopi mutlaka yapilmalidir (3,23).

TIMUS TUMORLERI

Timik tiimorler neredeyse tamamen 6n mediyastende yerlesimlidirler ve eriskinlerde
on mediyasten tiimorlerinin %45-50’sini, tiim mediyastinal lezyonlarin ise %20’sini
olustururlar (28-30). Timik epitelyal hiicrelerden koken alan timomalar bunlarin igerisinde

bliyiik bir cogunlugu olusturmaktadir (28).

Timoma
Timomalar 6n mediyastenin en yaygin tiimérleridir. Insidans1 100.000'de 0,15 olup,
hastalarin ¢ogu tami sirasinda 40-60 yas arasindadir ve cinsiyet dagilimi esittir (31,32).

Timomalar benign sitolojik yapilarina karsin lokal invazyon gosterebilen veya metastaz
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yapabilen timdrlerdir. Bu nedenle tiim timomalarin malignite potansiyeline sahip olabilecegi
gozoniinde tutulmalidir (31). Olgularin yaklasik yaris1 asemptomatikdir. Bir¢cok olguda
baslangi¢ semptomu olarak g6giis agrisi, nefes darlig1 veya oksiiriik yaninda ates, kilo kaybi,
yorgunluk gibi semptomlar da goriilebilir (27). Timomayla en sik birliktelik gosteren
otoimmun hastalik MG’tir. Bildirilen serilerde timomal1 olgularin yaklasik %30-65' inde MG
saptanmustir (31). Buna karsilik, MG’li hastalarm %10-15" inde timoma vardir. Onceleri MG
varlig1 kotli prognostik faktor olarak kabul edilirken, glinlimiizde MG’li hastalara daha erken
tan1 konulabildigi i¢in iyi prognostik faktor olarak kabul edilmektedir (32).

Benign histolojik goriiniimlerine karsin timomalarda; lokal invazyon disinda, uzak
organ metastazlar1 nadir degildir (9). Plevral ve perikardiyal tutulum, akciger ve mediyastinal
lenf nodlar1 tutulumu, kemikler, karaciger, santral sinir sistemi, aksiller ve supraklavikuler
lenf nodlart tutulumu goriilebilmektedir. Diyafragmatik invazyon olabilecegi gibi, her iki
taraftaki “Larrey” araligindan subdiafragmatik alana invazyon da goriilmektedir (28).

Timomalarda; lezyonun makroskopik olarak kapsiillii olup olmadigi, fiksasyonun
varligt ve komsu organlara invazyon prognozu belirleyici ozelliklerdir (28). Timomalar
plevraya, perikarda, akcigerlere, rekiirren laringeal sinire ve ender olarak biiyiik damarlara
lokal invazyon yaparlar (28,33). Benign timomalarda kapsiillii ve noninvaziv olma orani %40-
70 arasinda degismektedir. Bazen kapsiillii olmasina ragmen ¢evresine mikroskopik invazyon
yapabilmektedir. Bu durumda malign olarak kabul edilmelidir (28,34).

Yaygin metastatik hastalik haricinde tedavi cerrahidir, invaziv timorlerde bile tam
rezeksiyon, uzun donem sagkalima Onemli katki saglamaktadir. Timomalarin %40-70’1
kapsiillii tiimorlerdir ve tam rezeksiyonu ile sifa saglanir. Kapsiillii tiimorlerin %20’sinde
mikroskopik invazyon vardir. Makroskopik ve mikroskopik kapsiil invazyonu olmayan
olgularda bile lokal olarak invazyon %12 oraninda bildirilmektedir. Bu nedenle olgularin
cogu bolgesel ve sistemik tedaviden yarar goriir. ileri evre tiimorlerde kombine tedavilerin
yasama olumlu katkilar1 olmaktadir (28,34)

Timomalarda uzun doénem (10 yil) sagkalim, tam rezeksiyon sonrasi Evre I
tiimorde %80-90, Evre II timorde %70-80°dir (28).

Timomalar radyosensitiftir ve radyoterapi (RT) rezeke edilemeyen hastaliklar (Evre
IILIV), rezidiiel hastaliklar, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen veya tolere edemeyen hastalar i¢in
endikedir. RT’nin preoperatif kullanimi ile bulky tiimorlerin ¢ikarilmasinda yarar saglanacagi
da belirtilmistir (28,31,34). Indiiksiyon kemoterapi (KT)’sinin RT’den daha etkili oldugunu

ve RT’nin postoperatif doneme saklanmasi da dnerilmektedir (28).



Timomalarin yavas bliyliyor olmalari, hematojen ve lenfojen metastaz yapmamalari
nedeniyle, niiksii olan hastalarda da cerrahi tedavi 6nemli rol oynamaktadir (28).
Tam rezeke edilmis Evre II-III timomalarda postoperatif donemde verilen RT’nin

niiksii 6nlemede katkis1 tespit edilmemistir (35).

Timik Karsinoid Tiimorler

Timik karsinoid tiimorler ¢esitli hormonlar salgilarlar ve siklikla ektopik
adrenokortikotropik hormon (ACTH) iiretiminden ve Cushing sendromundan sorumludurlar.
Karsinoid sendromla bir iligkisi bildirilmemistir. Bronsiyal karsinoidlerden farkli olarak timik
karsinoidler tekrarlayan ve yaygin metastaz olusturan agresif tlimorlerdir. Uzun donemde
oldiiriicii seyirlidirler (28,34,36-38). Karsinoid tiimorlii olgularin yaridan g¢ogu erkektir.
Hastalarin 1/3’1 asemptomatiktir. Lezyon genellikle rutin ¢ekilen PA grafide saptanir. Sadece
lokal semptomlar olabilecegi gibi olgularin yaklasik 1/3’tinde tiimdrden ektopik ACTH
salimimina bagli Cushing sendromu bulgular1 mevcuttur (34,36-38). Cushing sendromuna ek
olarak olgularin %15-18’inde MEN sendromunun tip I (paratiroid adenomu, hipofiz adenomu,
pankreasin adacik hiicreli tiimorii, adrenal tiimor, tiroid adenomu, multipl lipom), bir
kisminda da tip II Sipple sendromunun (tiroidin medullar karsinomu, feokromasitoma,

paratiroid adenomu) bulgular1 bulunur (28,36).

Timik Karsinoma

Timik karsinomalar nadir goriilen tiimorlerdir. Timik karsinomalar siklikla
timomalarla birlikte ele aliirlar ve timomalar gibi timik epitelyal hiicre kaynaklidirlar.
Timomalardan sitolojik ve klinik olarak daha malign davranisl olmalari ile ayirt edilebilirler.
Orta-ileri yaglarda goriiliirler, ¢ocuklarda seyrektir ve goreceli olarak erkeklerde daha fazla
goriilmektedir. Timik karsinomalar genellikle invazivlerdir ve hem cerrahi hem de medikal
tedaviye direnglidirler. Tekrarlamaya egilimlidirler, siklikla lenf nodlari, akciger, karaciger ve
kemik gibi uzak organlara metastaz yaparlar. Prognoz kotiidiir ve uzun dénem yagam %40’tan
azdir (28,34). En sik yaklasim cerrahi rezeksiyonu takiben RT, KT veya her ikisidir.
Radyasyon tedavisinin %80’e yakin bir cevap oram1 vardir (28,34,35). Komplet rezeksiyon
uygulanan timik karsinomali hastalarda postoperatif donemde verilecek KT’ nin yasam siiresi
tizerine olumlu etkileri vardir (35). Uzun dénemde ¢ogu hastada lokal niiks veya uzak organ

metastazi goriliir.



NOROJENIK TUMORLER

Mediyastinal norojenik timoérler, tiim mediyastinal tiimdrlerinin  %10-34’tini
olusturmaktadir. Tiim mediyastinal tiimoérlerin ise erigkinlerde yaklasik %20’sini, ¢ocuklarda
ise %35’ini norojenik tlimorler olusturmaktadir. Mediyastinal ndrojenik tiimorlerin %90°1
arka mediyasten yerlesimlidir. Yaklasik %70-80’1 benign karakterli olup, olgularin yaklasik
yaris1 asemptomatiktir. Erigkinlerde tiimorlerin biiylik ¢ogunlugu sinir kilifi kaynaklidir ve
bunlarin da %98’1 benigndir (3,13,23).

Semptomlar; mekanik faktdrlere bagli olarak gogilis ve sirt agrisi, trakeobrongiyal
agaca basi nedeniyle Oksiirlik ve nefes darligi, brakial ve sempatik sinirlere basi veya
invazyon nedeniyle Pancoast ve Horner sendromu seklindedir (3,13,23,39).

Norojenik tiimdrler sinir kilifindan, otonomik ganglionlardan, parasempatik sistemden,
noroektodermal hiicrelerden kaynaklanabilirler (3,13,23). Tablo 2’de norojenik tiimdrlerin
siiflandirilmast gosterilmistir.

Tablo 2. Mediyastinal norojenik tiimorlerin tipleri ve simflandirilmasi (13).

Orjin Benign Malign
Sinir kilift Norilemmoma(Schwannoma) Malign schwannoma
Norofibroma (Nororofibrosarkoma)

Graniiler hiicreli timor
Melanotik schwannoma

Otonomik ganglion Gangliondroma Gangliondroblastom
Noroblastom
Paraganglionik Sempatik Feokromasitoma Malign Feokromasitoma
Sistem
Parasempatik | Nonkromaffin Paraganglioma Malign Paraganglioma
(Kemodektoma)

Sinir Kilifi Tiimorleri

Benign sinir kilifi tiimorleri mediyastenin en yaygin ndrojenik tlimorleridir ve tiim
mediyastinal tlimorlerin beste birini olusturur. Erigkinlerde bu tiimérlerin %98-99’u benigndir
(3,13,42). Bu tiimorlerin de %95°1 schwannoma (ndrilemmoma) ve ndérofibromlardir. Bu iki
timor genelde {ist mediyastende yerlesir. Sinir kilift tiimoérlerinin  ¢ogu (%92-94)
asemptomatiktir ve goriintiileme teknikleri ile rastlantisal olarak saptanirlar (3,13,40). Bazen
bu tiimdrler interkostal sinir irritasyonu veya kemik erozyonu sonucu ploritik agrilara neden
olabilirler. Torasik inlet yerlesimli tiimdrler siklikla stellat gangliyondan kaynaklanirlar ve

Horner sendromuna neden olabilirler. Torasik inlet alaninin dar olmasi nedeniyle; basiya bagl
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oksiiriik ve yutma giigliigii gibi belirtilere yol agabilirler. Ttimdrler intraspinal alana yayilirsa,

kord kompresyonu ve paralizi gozlenebilir (41).

1. Schwannoma (Neurilemmoma, Neurinoma): Schwannoma benign karakterde, iyi
siirli, kapsiillli, yavag biiyiiyen, ¢evresine invazyon yapmayan bir timordiir. En sik ikinci ve
besinci dekatlar arasinda, kadinlarda ve erkeklerde esit siklikta goriiliir (3,13,39). Malign
dejenerasyon ¢ok nadirdir (42).

Yavas ilerleyen bir tlimor olmasina ragmen az da olsa malignite riski tasimalari
nedeniyle, tespit edildikleri zaman ¢ikarilmalidirlar (3). Bu tiimorler intervertebral kanalda
ilerleyip halter seklinde (dumbbell) tiimor olusturarak medulla spinalise basi yapabilirler.
Operasyon Oncesi intraspinal yayilim tespit edildiginde, tiimoriin hem torasik hem intraspinal
kismu birlikte ¢ikarilmaya calisilmalidir. Bunun i¢in gerektiginde beyin cerrahisi ameliyata
dahil olmalidir. Intraspinal tiimériin varhginda; yalnizca torakotomi yapilip, intervertebral

foramenden tiimdr koparilirsa hemoraji nedeniyle spinal kord basis1t meydana gelebilir (3,40).

2.Norofibroma: Homojen, iyi sinirh, kapsiilsiiz tlimorlerdir. Periferik sinir
hiicrelerinin tiim elemanlarindan kodken alabilirler (3,13,39). Mediyastende siklikla frenik ve
vagal sinirin iizerinde gelistigi goriiliir. Norofibromali hastalarin %30-45’inde, jeneralize
norofibromatozis (Von Recklinghausen hastaligi) vardir (3,13,23). Multipl ndrofibromlar
veya bir pleksiform ndrofibroma (periferal sinirin diffiiz tiimorii) norofibromatozis igin
patognomoniktir. Bu olgularda malign dejenerasyon ihtimali, soliter olanlara gore dort kat
daha yiksektir. Norilemmoma ve norofibromalarin tedavisi komplet rezeksiyondur. Eger
tiimdr intraspinal alana uzaniyorsa; beyin cerrahisi ve gogiis cerrahisi ekiplerince beraber

rezeksiyon planlanmalidir. Komplet rezeksiyon sonrast niiks beklenmez (3,13).

3. Melanotik schwannoma: Melanotik schwannoma, norojenik tiimdrlerin pigmente
formudur. Bu tiimoérlerde yiiksek oranda intraspinal uzanim ihtimali mevcut olup, yaklasik
%10 oraninda maligndir. Melanotik schwannoma tedavisinde cerrahi yaklasim gereklidir
(3,13,42). Ancak komplet rezeksiyon yapilsa da %50 oraninda lokal niiks goriiliir. Lokal
niikslerin tedavisinde RT kullanilabilir, ancak KT etkili degildir (13,42). Uzak metastaz nadir
olmakla birlikte, siirvi kotlidiir. Melanotik schwannoma olgusunda, Von Recklinghausen
hastalig1 da eslik ediyorsa lokal niiks oran1 %78, uzak metastaz oran1 %63 olarak bildirilmistir

(42).
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4. Malign schwannoma (Norofibrosarkom): Norofibrosarkomlar, periferik sinir
kilifi hiicrelerinin malign tiimorleri olup, nérojenik sarkoma veya malign schwannoma olarak
da bilinirler. Mediyastende nadirdir ve mediyastenin malign lezyonlarinin %0,5-0,7’sini
olusturur. Hayatin {igiincii ve besinci dekatlarinda sik goriiliir. Genel populasyonda nadir bir
malignite olmalarina ragmen norofibromatozisli hastalarin %2-5’ini etkiler ve bu hastalarda
daha erken yaslarda ortaya ¢ikarlar (13,42).

Tedavisi cerrahi rezeksiyon ve postoperatif RT uygulanmasidir; ancak prognozu

kotiidiir. Erken lokal niiks goriilmektedir (3).

Otonom Sinir Sistemi Tiimorleri

Bu tiimdrler sinir kilifindan ziyade sinir hiicrelerinden koken alirlar ve sempatik
ganglion ve adrenal glandlarda ortaya c¢ikarlar. Bu tiimdrlerin histopatolojileri ve klinik
davranislar1 birbirine benzese de, biyolojik davraniglar1 benignden maligne dogru genis bir
spektrum olusturmaktadir (benign gangliyonéroma, malign gangliyondroblastoma ve yiiksek
derecede malign noroblastoma vb.) (39,41). Ganglionéroma ve gangliondroblastoma siklikla
arka mediyastendeki sempatik ganglionlardan kaynaklanirken, olduk¢a malign olan
noroblastomanin %30’u mediyasten kaynakli olup, mediyasten ekstraabdominal lokalizasyon
olarak en sik goriildiigii yerdir (13,39,43,44). Ganglionéroma, iyi diferansiye benign
tiimorken; noroblastoma ve gangliondroblastoma degisik oranlarda malign olabilen az

diferansiye tiimorlerdir (42,43).

1.Gangliondéroma: Sempatik ganglion ya da interkostal sinirlerden kaynaklanan ve
torasik tiimorlerin yaklasik %40’1n1 olusturan homojen ve kapsiilli tiimorlerdir (23,41,45).
Cogunlukla biiyiik cocuklarda, adolesanlarda ve geng erigkinlerde goriiliir (3,13,45). Benign
karakterde ve biiyilk tiimor boyutlarina ragmen genelikle asemptomatiktir. Siklikla
paravertebral alanda yerlesimlidir. Bazen intraspinal olarak uzanarak dumbbell komponente
sahip olabilirler. Gangliondroma komsu iskelet yapilarinda skolyoz, kayma ve benign basi
erozyonu olusturabilir (13). Semptomlar genellikle kitle etkisine ve intraspinal timor
yayilimina baghdir (13,39). Komplet cerrahi rezeksiyon kiir saglar ve lokal niiks nadirdir

(13,45).
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2.Ganglionoroblastoma: Ganglionoroblastoma; farkli differansiyasyonda histolojik
yap1 gosteren, gangliondroma ve noroblastoma arasi, orta derecede malign bir formdur.
Genelikle kapsiilliidiir. Gangliondroblastomalar, otonomik ganglion tiimorlerinin yaklagik
ticte birini olusturur. Yas dagilim1 noroblastomaya benzer, ¢ogunlugu infantlarda ve

cocuklarda ortaya ¢ikar. Lokal invazif ve olduk¢a metastatik olabilir (13, 39,42).

3.Noroblastoma: Pediyatrik hastalarin en yaygin ekstrakraniyal intratorasik solid
tiimorleri ndroblastomlardir. Noroblastomlarin yarisindan fazlasi iki yasindan daha kiigiik
cocuklarda goriiliir ve %90°1 hayatin ilk dekatinda goriiliir. Erkek ¢cocuklarda kiz ¢ocuklardan
daha sik bulunur (13). Sempatik sinir sisteminden kdken alan ve sinir dokusunun bulundugu
her yerde gelisebilen, pseudorozetler seklinde dizilim gosteren kiiclik yuvarlak hiicrelerden
olusan bir timordiir (23,39).

Kapsiilsiiz, stromasi ¢ok az, genis hemoraji ve nekroz alanlari igeren, lokal olarak
invaziv olan bir tiimordir (39). Siklikla tan1 konulmadan once metastaz yapar. Olgularin
yaklasik yarisi iki yas alt1, %90°1 on yas alt1 cocuklardir (3).

Noroblastomada; gangliondroma ve gangliondroblastomadan daha az siklikta, plazma
katekolamin (epinefrin veya norepinefrin) ve vazoaktif intestinal polipeptid (VIP)
seviyelerindeki artigsa bagl olarak hipertansiyon, flashing, inat¢1 diyare goriilebilir (3,39,42).

Noroblastoma oldukc¢a invaziv bir tiimordiir, ancak torasik noroblastomalarin daha
diisiik organ invazyon orani nedeniyle, rezeksiyon olasiligi daha yiiksektir (3,13,23,42).
Cerrahi, erken evre noroblastomanin tedavisinde en onemli rolii oynar (13). Bolgesel lenf
nodlar1 6zellikle arka mediyastinal lenf nodlar1 eksize edilmelidir. Fakat ¢ogu zaman komplet
rezeksiyon yapilamaz. Miimkiin oldugunca fazla miktarda tiimoér dokusu cikartilmalidir.

Postoperatif RT ve KT uygulanmasi ile uzun siireli sagkalim saglanabilir (3,13).

Paraganglionik Sistem Tiimorleri
Paraganglionik sistemin kimyasal olarak aktif veya inaktif, benign ve malign
timorleridir. Inaktif olanlarina kemodektoma, aktif olanlarina ise feokromasitoma denilir

(3,13).

1. Kemodektoma: Kemodektoma cok nadir goriiliir. Benign ya da malign olabilir.
Benign olanlar1 asemptomatiktir, paravertebral sulkus ve visseral alanlarda yerlesir. Olgularin

yaklasik %10 kadar1 malign potansiyel tasir. Tedavide cerrahi rezeksiyon Onerilmektedir.
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Ancak asir1 vaskiilaritesi nedeniyle rezeksiyon c¢ok tehlikeli olabilir. Preoperatif RT’nin

cerrahiyi kolaylastirdig1 diistiniilmektedir (3,13).

2. Feokromasitoma: Mediyastinal feokromasitomalar, tiim mediyastinal tiimorlerin
yaklasik %1’ini, tim feokromasitomalarin ise %2’sini olustururlar (13,23). Siklikla
paravertebral sulkusta yerlesirler ve intratorasik feokromasitomalarin yaklasik %10 kadar
malign karakterdedir (3). Her iki cinste ve her yasta goriilebilir. Genellikle tiglincii ve
dordiincii dekatlarda, nadiren ¢ocuklarda goriiliir. Karakteristik olarak katekolamin salgilarlar

ve idrarda katekolamin metabolitleri (vanilmandelik asit gibi) bulunabilir (3,13).

MEZENKIMAL TUMORLER
Mediyastinal tiimorlerin yaklasik %6°s1 mezenkimal kaynaklidir ve genellikle 6n
mediyastende yerlesirler (46-48). Bu tiimorler konnektif doku, kan damarlari, yag, diiz ve

cizgili kas ve lenfatik kanallardan koken alan tiimorlerdir (47).

Malign Fibroz Histiositoma
Erigkin doneminde en sik goriilen yumusak doku tiimdriidiir ve erigkin yumusak doku
sarkomlarinin yaklasik %10 unu olusturur. Primer mediyastinal tiimor olarak nadir goriiliir.

Tedavisi KT, RT, cerrahi veya bunlarin kombinasyonu seklindedir (49).

Soliter Fibroz Tiimor

Serozal membranlarin nadir bir timori olup 20-80 yas arasinda goriilebilirler ve
genelikle benign karakterlidir (50-52). Siklikla plevra ve mediyastende nadiren intrapulmoner,
peritoneal ve diger bolgelerde goriilebilirler (50). Kesin tedavi cerrahi rezeksiyondur. Kitlenin
total olarak ¢ikarilmasi ile kiiratif tedavi saglanir; ancak diisiik oranlarda da olsa niiks ve
malign transformasyon olasiligi nedeniyle hastalar postoperatif donemde uzun siire kontrol
altinda tutulmalidir (52,53). Tiimorlerin ¢cogu benign olsa da yaklasik %10-20’si malign
olabilir. Niikslere en sik ilk iki sene ic¢inde rastlandigindan hastalarin komplet rezeksiyon
sonrasi takibinde ilk iki sene i¢inde alt1 ayda bir, sonrasinda senelik toraks BT ile takibi

onerilmektedir (51).
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Folikiiler Dentritik Hiicreli Tiimor
Mediyastenin follikiiler dentritik hiicreli sarkomalar1 oldukg¢a nadir goriilen diisiik
dereceli tiimorlerdir. Lokalize tiimorlerde, total cerrahi rezeksiyon ile uzun dénemde iyi

sonuglar elde edilebilmektedir (54).

Desmoid Tiimor (Agresif Fibromatozis)

Olduk¢a nadir goriilen yumusak doku tiimoriidiir. Mediyasten yerlesimi oldukga
nadirdir (55). Histolojik olarak benign kabul edilmekle birlikte; lokal olarak agresif davranir.
Lokal invazyon ve niikslerle seyreder. Uzak metastaz yapmazlar. Bu tiimorlerde en etkili
tedavi genis cerrahi rezeksiyon olarak kabul edilmektedir. Cerrahinin niteligi ve niceligi daha
sonradan olusacak niiksleride belirlemektedir. Cerrahi sinirin pozitif olmasi durumunda

tedaviye RT ve KT ilave edilir (56).

GERM HUCRELI TUMORLER

Germ hiicreli tiimorler premordiyal germ hiicrelerinden kdken alan benign ve malign
karakter gosterebilen tiimdrlerdir. Bu tiimoérler histolojik olarak gonadal kokenli olsa da
mediyastenin primer timorleridir (57). Mediyastinal germ hiicreli tiimorii olan olgularin
yaklasik %95’°inde testikiiler tiimor saptanmamaktadir (23,57). Mediyastende bu tiimdrlerin
bulunusu muhtemelen erken embriyogenezis sirasinda mediyastende yanlis yerlesmis primitif
germ hiicrelerinden kdken almalari ile agiklanmaktadir (9,58).

Ekstragonadal olarak; mediyasten (%1-3), retroperitoneum, pineal bez ve sakral
bolgede ortaya ¢ikabilir. Eriskinlerde en sik ekstragonadal yerlesim yeri %50-70
mediyastendir (57). Mulen ve Richardson (59)’un calismasina goére germ hiicreli tiimorler, 6n
mediyasten yerlesimli tiimorler arasinda eriskinlerde timoma ve lenfomadan sonra iigiincii,
pediatrik yas grubunda ise lenfomadan sonra %24 oraninda ikinci siklikta goriilmektedir.

Teratomalar en sik rastlanilan mediyastinal germ hiicreli tiimdrlerdir (58).
Teratomalar embriyonal tabakalarin iiclinlide icerebildigi i¢in; ektodermal (sag, dis ve deri),
mezodermal (kemik ve kartilaj) ve endodermal (brons, pankreas gibi) tabakaya ait doku
yapilart igerebilir. Erkek ve kadinlarda esit olarak goriiliirler. Cocuklarda ve geng eriskinlerde
daha siktir. Siklikla 6n mediyastende lokalizedir; ancak %3-8 oraninda arka mediyastende de
goriilebilir. Hastalar genellikle asemptomatikdir. Fakat biiyiik tlimorler; gogiis agrisi, nefes

darlig1, oksiiriik veya diger bast semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Teratomanin

15



bronsial agaca agilmasi nadirdir, ancak bu olgularda balgamla beraber sa¢ ve yag parcalarinin
gelmesi patognomiktir (57).

Matiir teratom ankapsiile bir kitle olup; kistik ve solid alanlarin varligi ile
karekterizedir (9). Matiir teratomalarda en az iki germinal tabakaya ait matiir dokular goriiliir.
En sik rastlanan mezenkimal doku kikirdak ve yag, en sik epitelyal yap1 ise skuamoz ve
glandiiler epiteldir. Radyolojik olarak yuvarlak ve lobiile olabilirler. Genellikle orta hattin bir
tarafina tagsmis ve biiyiik ¢aplara ulagmis olabilir. Matiir teratomlarda %26’ya varan oranda
kalsifikasyon goriilebilir ve nadiren kemik veya dis yapisi radyografik olarak tespit edilebilir
(58).

Benign matiir teratomlarin tedavisi cerrahi eksizyondur. Kistin perfore olmasi sonucu
olusan yapisiklik durumunda yapilan inkomplet rezeksiyonlarda dahi sonuclar yiiz
giildiirticiidiir (9,27,58).

Matiir teratomlarin i¢inde de karsinoma veya sarkoma odaklari olabilir. Bunlar da
malign teratoma veya teratokarsinoma olarak adlandirilirlar (57).

Malign germ hiicreli tiimdrler tiim mediyastinal kitlelerin %1-4’{inii olustururlar.
Ugiincii ve dordiincii dekatta pik yaparlar. Malign germ hiicreli tiimérler; seminomalar ve
nonseminomalar olmak tizere iki gruba ayrilir. Seminomalar malign germ hiicreli tiimdrlerin
yaklasik %45-50’sini, tiim mediyastinal kitlelerinin de %3-5’ini olusturur (57). Genellikle
asemptomatikdirler. Siklikla 6n mediyastende yerlesim gosterirler. Komsu anatomik yapilara
lokal invazyon gosterirler ve basta kemik, akciger ve karaciger olmak iizere uzak organ
metastaz1 yaparlar. Seminomali olgularin yaklagik olarak %10’unda yiikselmis B-HCG
seviyeleri olabilir, fakat asla yiiksek a-fetoprotein seviyeleri goriilmez. Radyolojik olarak
lobiile, homojen, dev 6n mediyastinal kitleler seklinde ortaya ¢ikarlar (9). Seminomalar
yiiksek oranda hem RT’ye hem de KT’ye duyarhidir. Kiiclik lokalize tiimorler primer
rezeksiyonu takiben RT ile tedavi edilebilir. Lokal olarak ilerlemis hastaligi olanlarda
sistemik KT’yi takiben yapilan cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavi seklidir. Hastalarin
cogunda cerrahi kiiratif olabilmektedir.

Nonseminomalar, seminomalara gore daha az goriiliir, daha agresif seyirlidirler ve tani
konuldugunda genelde yayilmis olurlar (23,57). Malign karakterlidir ve tipik olarak geng
eriskin erkeklerde goriiliir. Radyosensivitesi diisiik tiimorlerdir (58). Laktat dehidrogenaz, o.-
fetoprotein, B-HCG gibi belirtegler siklikla yiikselmistir. Bu belirtegler tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde ve niiksiin takibinde de kullanilir. Nonseminomatoz tiimorlerin %90’dan

fazlas1 bu belirteclerden en az birini salgilar (27).
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Semptomlar genellikle bas1 ve invazyona baglidir. Ayrica kilo kaybi, halsizlik ve ateg
goriilebilir. Tan1 konuldugunda genellikle uzak metastaz mevcuttur. Siklikla supraklavikiiler
veya retroperitoneal lenf nodlarina, plevraya, akcigere ve karacigere metastaz yapar. Beyin,
kemik ve bobrege de metastazlari bildirilmistir. Plevral ve perikardial efiizyon siktir (9,58).

Nonseminomatdz tiimorler genellikle anrezektabl tiimorlerdir. Cisplatine dayali KT

primer tedavi yontemidir ve bu tedaviyle 5 yillik sagkalim oran1 %50 civarindadir (27).

DIiGER TUMORLER

Leiomyoma

Ozofagial leiomyomlar, 6zofagusun intramural yerlesimli benign tiimdrleri olup;
seyrek goriiliirler ve tiim mediyastinal kitlelerin yaklasik %5’ini olustururlar. Leiomyoma
yavag biiylir ve hastalarin yarist timor intramural biiyiimedik¢e asemptomatiktir (60,61).
Disfaji ve retrosternal agri1 en yaygin leilomyoma semptomudur. Leiomyoma, 6zofagusun her
tarafinda olusabilmesine ragmen bunlarin %60°1 distal, %30’u orta, %10’u ise proksimal
ozofagusta goriiliir. Direkt grafide arka mediyastinal kitle olarak goriilebilirler. Ozellikle
toraks BT ile rahatlikla tan1 konulabilmektedir. Leiomyomalarin malign tiimore doniismesi
nadirdir. Standart cerrahi yaklasim torakotomi ile mukoza acilmadan transtorasik
eniikleasyondur ki, bu rezeksiyonla karsilastirildiginda daha emniyetli, hizli ve kolay bir
tekniktir. Ozofagus rezeksiyonu genis tiimorler ve gastrodzofagial bileskede bulunan tiimérler
icin onerilmektedir. Ozofagus alt 1/3 boliimiindeki tiimdrler i¢in transhiatal yaklasim ile
uygulanabilir. Ozofagus 1/3 alt lezyonlar1 igin sol, orta 1/3 lezyonlar: ise sag torakotomi ile
rahatlikla rezeke edilebilir. VATS ile eniikleasyon ise son yillarda kullanimi artan
secilebilecek baska bir cerrahi yontemdir (60).

Ewing Sarkom

Ozellikle ¢ocukluk ve ergenlik ¢aginda goriilen kemik ve yumusak dokunun pirimitif
malign tiimoriidiir. En sik ikinci dekatta goriiliir. Mediyastinal yerlesimli Ewing sarkomalarda

cerrahi tedaviye ek olarak KT ve RT verilmesi gerekmektedir (42,62).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya, Ocak 1995-Aralik 2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde primer mediyastinal timor nedeniyle gesitli
cerrahi prosediirlerin uygulandig1 41 olgu dahil edilmistir. Bu ¢alisma Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanligi Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu tarafindan verilen
arastirma basvurusu onayiyla gerceklestirilmistir (Ek 1).

Olgularin klinik dosyalari, ameliyat raporlari, patoloji raporlari retrospektif olarak
incelendi. Tespit edilen lezyonlar; en sik goriildiikleri yas gruplarina, siklik durumlarina,
lokalizasyonlarina, benign/malign dagilimina ve uygulanan cerrahi yontemlere gore toplanan
veriler 151ginda siniflandirildi. Literatiir 1s18inda klinik yaklasimimiz ve lezyonlarin total
olarak ¢ikartilmasinin siirvi lizerine etkileri irdelendi.

Mediyastenin metastatik tiimdrleri, kistik ve vaskiiler lezyonlari, 6zofagus kanserleri,
lenfoma, graniilomatéz lenfadenitler ve diyafragma patolojileri, sekonder mediyasten
patolojileri calisma kapsamina alinmada.

Opere edilen primer mediyastinal timdorlii 41 olgunun; 17°si (%41,5) kadin ve 24’1
(%58,5) erkekti. Cinsiyete gore yas dagilimina bakildiginda kadin olgularin yas araligi 15-81
yil ve yas ortalamasi1 52,3 yil, erkek olgularda ise yas araligi 9-84 yil ve yas ortalamasi 47,8
yildi.

Histopatolojik incelemede olgularin 17’sinde (%42) timik tiimorler, 13’tinde (%32)
ndrojenik tiimorler, yedisinde (%17) mezenkimal tiimorler, ikisinde (%4) leiomyoma ve birer

(%2,5) olguda teratoma ve Ewing sarkoma tespit edildi.

18



Olgularin 38’ine (%93) total rezeksiyon uygulanirken, {i¢ hastada tanisal amacl
biyopsi (%7) alind1.

Olgular 1-170 ay arasinda, ortalama 54,2 ay takip edildi. Olgulardan dordii (%9,7) bu
takip stiresi icerisinde hayatini kaybetti.

Istatistiksel degerlendirme, AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7,1 ve Medcalc 11,1 istatistik programlar1 kullanilarak yapildi. Operasyon seklinin takip
stiresine etkisi Kaplan Meier analizi ve yasam siireleri arasindaki fark i¢in Logrank analizi
kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak Median (Min-Max) degerleri verildi. Tim

istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismaya ortalama yaglar1 52,4 yil (15-81 yil) olan 17 (%41,5) kadin ve ortalama
yaslar1 47,8 yil (9-84 yil) olan 24 (%58,5) erkek toplamda 41 olgu dahil edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Yas ve cinsiyet dagilimi

YAS

(yi) ERKEK KADIN TOPLAM %
0-9 1 0 1 2
10-19 3 1 4 10
20-29 0 1 1 2
30-39 4 2 6 15
40-49 3 2 5 12
50-59 6 5 11 27
60-69 5 4 9 22
70 ve yukarisi 2 2 4 10
TOPLAM 24 17 41 100

Onyedi olguda (%42) timik lezyonlar mevcuttu. Bunlarin 14’1 (%34,1) timoma, ikisi
(%4,87) timik karsinoma ve biri (%2,4) ise timik karsinoid idi. On ii¢ (%32) olguda norojenik
tiimorler tespit edildi. Bununda sekizi (%19,5) schwannoma, {i¢ii (%7,3) ganglionéroma, birer
(%2.,4) olgu ise noroblastoma ve norofibroma idi. Yedi (%17) hastada mezenkimal tiimorler
tespit edildi. Bunlarin ti¢ii (%7,3) soliter fibroz tiimdr, birer (%2,4) olguda ise dev hiicreli
andiferansiye pleomorfik sarkoma, folikiiler dentritik hiicreli tiimor, desmoid tiimor, plevral
fibroma tespit edildi. Bunlar iki (%4,87) olguyla 6zofagus leiomiyomu ve bir (%2,4) olguyla
Ewing sarkomu izliyordu (Tablo 4).
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Tablo 4. Lezyonlarin histopatololjik dagilimi

Histopatolojik tip %

B Timik lezyonlar 17 42
Timoma 14
Timik karsinom 2
Timik karsinoid 1

B Norojenik tiimorler 13 32
Schwannoma 8
Ganglionéroma 3
Noroblastoma 1
Norofibroma 1

B Mezenkimal tiimorler 7 17
Soliter fibroz timor 3
Dev hiicreli andiferansiye pleomorfik sarkom 1
Folikiiler dentritik hiicreli timor 1
Desmoid timor 1
Plevral fibrom

B Germ hiicreli tiimorler 1 2
Teratom 1

B Diger 3 7
Ewing sarkom 1
Leimyoma 2

Hastalarin 34’iinde (%83) toplam 40 semptom bulunurken, 7 (%17)

asemptomatikti. Olgularin semptomlar1 Tablo 5’de gdsterilmistir.

Tablo 5. Semptomlarin dagilimi

Semptomlar n %
Myastenik semptomlar 9 22,5
Sirt/kol/yan agrisi 9 22,5
Gogus agrisi 7 17,5
Nefes darligi 5 12,5
Halsizlik 5 12,5
Oksiiriik 4 10
Kilo kaybi1 1 2,5
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Olgularin yas dagilimina bakildiginda en c¢ok olgunun 50°li yas grubunda (%27)
oldugu, bunu 60’11 (%22) ve 40’11 (%17) yas gruplarinin izledigi goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Lezyonlarin yas guplarina gore dagilim

Lezyonun tipi 0-9 9-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70T | Toplam

Timoma 1 1 2 5 4 1

ek
E N

Schwannoma 1 1 1 3 1 1

Ganglionéroma 1 1 1

Soliter fibroz timor 1 1 1

Timik karsinoma 1 1

Leiomyoma 1 1

Timik karsinoid 1

Noroblastoma 1

Norofibroma 1

DHAPS 1

FDHT 1

Plevral fibroma 1

Teratoma 1

Ewing sarkoma 1

[k | ek | e | e [ e [ ek [ e | e | DN DN W W] GO

Desmoid tiimor 1

Toplam 1 4 1 4 7 11 9 4

F N
ek

DHAPS: Dev hiicreli andiferansiye pleomorfik sarkoma; FDHT: Folikiiler dentritik hiicreli timor.

Lokalizasyona gore lezyonlarin dagilimi ise sdyleydi (Tablo 7). Olgularin %42’si 6n,
%12’si orta, %46°s1 ise arka mediyasten yerlesimli idi. On mediyastende lezyon bulunan 17
(%42) olgunun, 16’s1 (%40) timik tiimor, biri (%2) mezenkimal tiimor olgusuydu. Bu 17
olgunun 1371 (%76) erkek, dordii (%24) kadindi. Orta mediyastende lezyonu bulunan bes
(%]12) olgunun ikisi (%6) mezenkimal tiimor ve birer (%2) olgu timik tiimor, ndérojenik tiimor
ve germ hiicreli tiimdrdii. Bu bes olgunun dordii (%80) erkek, biri (%20) kadindi. Arka
mediyastende lezyonu bulunan 19 (%46) olgunun 12’si (%30) ndrojenik tiimdrler, dordii (%9)
mezenkimal tiimorler, ticli (%7) diger timdrlerden (iki olgu leiomyoma ve bir olgu Ewing

sarkoma) olugmaktaydi. Bu 19 olgunun 12°s1(%63) kadin ve yedisi (%37) erkekti.
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Tablo 7. Lezyonlarin mediyasten bolgelerine gore dagilimi

Mediyastinal yerlesim yeri

Lezyon On Orta Arka Toplam
mediyasten | mediyasten | mediyasten

Timik tiimorler 16 (%40) 1 (%2) 17 (%42)
Norojenik tiimorler 1 (%2) 12 (%30) 13 (%32)
Mezenkimal tiimorler 1 (%2) 2 (%6) 4 (%9) 7 (%17)
Germ hiicreli tiilmorler 1 (%2) 1 (%2)
Diger 3 (%7) 3 (%7)
Toplam 17 (%42) 5 (%12) 19 (%46) 41 (%100)

Calismamizdaki primer mediyastinal tiimdrlerin 24’4 (%58,5) malign, 17’si (%41,5)
benigndi. Benign/malign oram1 1/1°di. En sik goriillen malign lezyon 14 olguyla (%58)
timomaydi. Bunu iki olguyla (%9) malign schwannoma ve timik karsinoma, birer olguyla (%4)
timik karsinoid, folikiiler dentritik hiicreli tiimor, dev hiicreli andiferansiye pleomorfik sarkoma,
desmoid tiimdr, ndroblastoma, Ewing sarkoma izliyordu. Benign lezyonlardan ise en sik goriileni
altt olguyla (%35) schwannoma idi. Bunu {iger olguyla (%18) soliter fibroz tiimor ve

gangliondroma, iki (%11) olguyla leimyoma ve birer (%6) olguyla ndrofibroma, plevral fibroma

ve teratoma izliyordu (Tablo 8).

Tablo 8. Lezyonlarin malign/benign dagilimi

Malign n % Benign n | %
Timoma 14 | 58 | Schwannoma 6 | 35
Timik karsinoma 2 9 | Ganglionéroma 3 18
Malign schwannoma 2 9 | Soliter fibroz timor 3 18
Timik karsinoid 1 4 | Leimyoma 2 11
Noroblastoma 1 4 | Norofibroma 1 6
Desmoid tlimor 1 4 | Teratoma 1 6
DHAPS 1 4 | Plevral fibroma 1 6
FDHT 1 4
Ewing sarkom 1 4
Toplam 24 [ 100 | Toplam 17 100

DHAPS: Dev hiicreli andiferansiye pleomorfik sarkoma; FDHT: Folikiiler dentritik hiicreli timor.

Primer mediyastinal tiimorlere; servikal mediastinoskopi ile biyopsi, torakotomi ile

biyopsi ve/veya eksizyon, sternotomi ile eksizyon, anterior mediastinotomi ile biopsi ve/veya

eksizyon gibi cerrahi islemler uygulanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Mediyastinal kitlelere uygulanan cerrahi prosediirler

Cerrahi prosediirler
MediyaStinal leZy on Torokotomi Sternotomi Mediastinotomi Mediastinoskopik
Total Biyopsi total eksizyon Total Biyopsi biyopsi
Eksizyon Eksizyon
Timik Timoma 2 12
tiimorler
Timik karsinoma 1 1
Timik karsinoid 1
Norojenik Schwannoma 8
tiimorler
Gangliondroma 3
Noroblastoma 1
Norofibroma 1
Mezenkimal Soliter fibroz tiimor 3
tiimorler
DHAPS 1
FDHT 1
Desmoid tiimor 1
Plevral fibroma 1
Germ hiicreli | Teratoma 1
tiimorler
Diger Leimyoma 2
Ewing sarkom 1

DHAPS: Dev hiicreli andiferansiye pleomorfik sarkoma; FDHT: Folikiiler dentritik hiicreli timor.

Calismamizda torakotomi 24 olguya uygulandi. Timik karsinomlu bir olguda kitlenin
cevre dokulara invazyonu nedeniyle tiimor anrezektabl kabul edilerek sadece biyopsi alindi.
Geri kalan 23 olguda total kitle eksizyonu yapildi. Bu grupta sekiz olgu ile schwannoma ilk
siray1 aliyordu. Bunu iicer olgu ile soliter fibréz tiimor ve ganglionéroma, ikiser olgu ile
timoma ve leiomyoma ve birer olgu ile néroblastoma, norofibroma, desmoid tiimor, plevral
fibroma ve Ewing sarkoma izliyordu.

Median sternotomi ile kitle eksizyonu yapilan grupta ise 14 olgu bulunuyordu. Bu
gruptaki 12 timoma olgusuna, ayrica timik karsinoma ve dev hiicreli andiferansiye pleomorfik

sarkoma olgusuna total cerrahi eksizyon uygulandi.
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Anterior mediastinotomi ile biyopsi alinan grupta ise, timik karsinoidli bir olgu vardi.
Timik karsinoidli olguda kitlenin ¢evre dokulara olan invazyonu nedeniyle sadece biyopsi
almirken teratomali olguda kitle total eksize edildi.

Servikal mediastinoskopi yalnizca bir olguya uygulandi. Bu olgu folikiiler dentritik
hiicreli tiimor tanist aldi. Postoperatif donemde KT alan hastaya ilk operasyonundan sekiz ay
sonra kitlenin kiigiilmesi iizerine dis merkezde sternotomi + kollar insizyon ile total kitle
eksizyonu uygulandi. Kitlenin ¢ikarilmasindan sonra olgu RT aldi.

Postoperatif donemde toplam alt1 olguda (%15) komplikasyon gelisti. Schwannoma
nedeniyle opere edilen 74 yasindaki bir erkek olguda postoperatif dordiincii giinde diisiik el
olustu. Olgu noroloji poliklinigine yonlendirilerek postoperatif altinc1 giinde taburcu edildi.
Bu komplikasyonun operasyon esnasinda verilen pozisyona bagli olarak gecici ulnar sinir
hasarindan kaynaklandig1 diisiiniildii. On mediyasten kitlesi nedeniyle opere edilen 55
yasindaki kadin olgu postoperatif dokuzuncu ayda sternum fiizerine sislik ve akinti ile
poliklinigimize bagvurdu. Abse drenaji ve gilinlilk pansuman yapilan olguya antibiyoterapi
baslandi. Drenaja ragmen sikayetleri devam eden ve sternum iizerinde sislik olusan olguya
yara yeri debridmani yapildi ve tel siitlir ¢ikarildi. Bundan sonra olgu dramatik sekilde
iyilesti. Myastenik semptomlar1 olan ve toraks BT sinde timus bolgesinde kitle tespit edilen
60 yasindaki erkek olguya median sternotomi ile timektomi yapildi. Postoperatif birinci giinde
gida aspirasyon bagli solunum arresti gelisen olguya resiisitasyon uygulandi. Resiisitasyon
sonras1 ¢ekilen akciger grafisinde atelektazi ve pndmoni tespit edilen olguya bronkoskopi
yapildi ve aspire edilen materyaller temizlendi. Olgu yogun bakima devredildi. Arka
mediyastende dev kitle nedeniyle opere edilen 15 yasindaki ¢ocuk olguda iyatrojenik duktus
torasikusun yaralanmasina bagli olarak postoperatif donemde silotoraks gelisti. Oral
beslenmesi kesilen ve drenaj takibi yapilan hastanin drenajinin azalmasi iizerine postoperatif
besinci giinde toraks dreni alindi. Arka mediyastinal kitle nedeniyle opere edilen dokuz
yasindaki ¢ocuk olguda yapilan eksplorasyonla ikinci torasik gangliondan kaynaklanan kitle
eksize edildi. Postoperatif erken donemde Horner sendromu gelisen olgunun postoperatif
dordiincii ayinda pitozisi devam etmekteydi. Olgu daha sonra takibimizden ciktr. Ozofagus
leiomyomu nedeniyle opere edilen 46 yasindaki erkek olgunun yapilan postoperatif rutin
takipleri sirasinda l¢iincli ayda sag akciger apikal yerlesimli abse gelistigi tespit edildi.
Trakeadzofageal fistiilden siliphelenilen olguya kontrasthi faringodzofagografi cektirildi.
Trakeadzofageal fistiil tespit edilmeyen olguya antibiyoterapi baglandi ve radyolojik diizelme

olmamasi iizerine postoperatif 14. ayda, girisimsel radyoloji ile abse posuna katater takilarak
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abse drenaji uygulandi. Olgu, radyolojik goriintiiniin diizelmesi ve drenajinin olmamasi
tizerine kateteri ¢ekilerek 10. giin taburcu edildi.

Timik tiimorler tiim lezyonlarin %42’sini olusturuyordu. Ortalama yaglar1 56 (19-84)
olan, 13 erkek (%76), 4 kadin (%24) 17 timik tiimorlii olgu mevcuttu. Olgularin 14’# (%82)
timoma, ikisi (%12) timik karsinoma ve biri (%6) timik karsinoid idi.

Timomali olgularin en kii¢ligii 19, en biiyligii 71 yasindaydi. Toplam 14 olgudan
sadece bir tanesi orta mediyasten yerlesimli olup; geri kalan olgular da lezyonlar 6n
mediyasten yerlesimli idi. Dokuz olguda timoma ile MG birlikteligi (%64) mevcuttu. Bu
olgularin altis1 erkek ve ti¢ii kadindi. Sekiz olguda 6nceden konulmus MG teshisi mevcuttu.
Bir olguya ise patolojisinin timoma olarak rapor edilmesi nedeniyle, postoperatif donemde
yapilan ayrintili norolojik degerlendirmede MG tanist konuldu. MG tanis1 olan olgularin hepsi
klinigimize basvurdugunda  “pyridostigmine” kullanmaktaydi. MG’li olgularin tiimii
preoperatif ve postoperatif taburcu oldugu dénemde néroloji tarafindan takip edildi. Iki
olguya torakotomi ile 12 olguya median sternotomi ile total kitle eksizyonu yapildi. Timoma
ile invaze olmadig1 siirece mediyastinal plevranin ¢ikarilmasi gerekmedi. Bununla birlikte
plevranin diseksiyon sirasinda agilmasi komplikasyon olarak kabul edilmedi ve bu olgularda
plevral bosluga toraks dreni yerlestirildi. MG olan bir olgu operasyon bitiminde ekstiibe
edilemedi. Olgu servisimiz yogun bakim {initesine alinarak mekanik ventilatérde takip edildi
ve solunumsal parametrelerinin normale donmesiyle birlikte postoperatif besinci saatte
ekstlibe edildi. Erken postoperatif donemde noroloji tarafindan onerilen medikal tedaviler
uygulanmaya devam edildi. Tiim hastalarin drenleri, hava kacagi ve drenaj yoniinden uygun
zamanda alindi. Timomal1 olgulardan alt1 tanesi postoperatif donemde RT ald.

Timik karsinoma nedeniyle opere edilen 69 yasindaki kadin olguya median sternotomi
ile total kitle eksizyonu uygulandi. Olgu postoperatif donemde RT aldi. Elli dokuz yasindaki
erkek olguda ise toraks BT de 6n mediyasten kitlesi, perikardial tamponad ve solda plevral
eflizyon tespit edilmesi {izerine, eksploratif torakotomi yapildi. Yapilan eksplorasyonda timus
lojunda, sol ii¢ilincii kot hizasi sternokostal bileskede ve perikart iistiinde kitleler tespit edildi.
Hastadan plevral ve perikardiyal efiizyon bosaltildi, perikardiyal pencere acildi ve tiimoral
kitlelerden biyopsiler alindi. Hasta postoperatif donemde KT ve RT aldi. Kontrol toraks
BT’sinde regresyon tespit edilen olguya tekrar operasyon karar1 alindi ve median sternotomi
yapildi. Yapilan eksplorasyonda timus lojunda myokardi ve aort kokiinii invaze eden kitleye

debulking cerrahi yapildu.
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Toraks BT’sinde 6n mediyasten kitlesi ve solda plevral efiizyon tespit edilen 84
yasindaki erkek olguya anterior mediastinotomi ile kitle eksizyonu yapildi. Patoloji inceleme
sonucu timik karsinoid olarak gelen olgu postoperatif birinci ayinda malignite nedeniyle
exitus oldu.

Norojenik tiimorler, ¢alismamizin %32’sini olusturuyordu ve bu grupta 13 olgu
bulunmaktaydi. Olgularin sekizi (%62) schwannoma idi. Ug olgu (%23) gangliondroma ve
birer olgu (%8) noroblastoma ve norofibromaydi. Sekiz schwannoma olgusundan ikisi
maligndi ve tiim norojenik tlimorler i¢in benign/ malign orani 4/1 idi.

Schwannoma tanis1 konulan olgularin yas ortalamasi 52 (24-74) idi. Bes olgu (%62)
kadin, ti¢ olgu (%38) erkekti. Tiim olgularda lezyon arka mediyasten yerlesimliydi ve tim
olgulara torakotomi ile total kitle eksizyonu yapildi. Malign schwannoma tanist alan
olgulardan biri postoperatif donemde RT aldi. On sekiz aydir takipli olan olgunun niiks lehine
bulgusu saptanmadi. Diger olguda ilk operasyondan iki y1l sonra ¢ekilen toraks BT de niiks
saptanmasi lizerine reoperasyon karari verildi. Kitle ile birlikte bes ve altinci kota parsiyel
rezeksiyon ve tiimoriin sol alt lobu destriikte ettiginin goriilmesi iizerine sol alt lobektomi
yapildi. Yaklasik bir y1l sonra ¢ekilen toraks BT de sol alt zonda ekstrapulmoner yerlesimli
niiks tiimoral kitle tespit edilen olguya, torakotomi ile kitle eksizyonu yapildi. Ucgiincii
operasyondan alt1 ay sonra ¢ekilen toraks BT’sinde operasyon lojunda niiks ve gogiis
duvarinda kitle tespit edilmesi {lizerine olgu, tekrar opere edildi ve kitle eksizyonu yapildi.
Bundan yaklasik bir yil sonra tekrar niiks gelisen olgu dis merkezde opere edildi. Operasyon
sonrast sirt agrisi ile poliklinigimize basvuran olguya c¢ekilen dorsal MR’de T3-T5 diizeyinde
spinal kord basisi tespit edildi. Hasta onkoloji konseyine ¢ikarildi ve KT+RT almasina karar
verildi. Olgu RT nin sekizinci gliniinde 80 aylik takip sonunda exitus oldu.

Ganglionoroma tanisi olan ii¢ olgudan en kii¢ligli dokuz, en biiyiigii 41 yasinda olup
yas ortalamasi 23 idi. Lezyonlar, olgulardan birinde orta, ikisinde arka mediyasten yerlesimli
idi. Olgularin tamamina torakotomi ile total kitle eksizyonu uygulandi.

Norofibroma tanist alan olgumuz 64 yasindaki kadindi. Arka mediyasten yerlesimli
olan kitleye torakotomi ile yaklasildi ve kitle total olarak ¢ikarildi.

Noroblastoma nedeniyle opere edilen 15 yasindaki ¢ocuk olgunun toraks BT’sinde
arka mediyasten yerlesimli dev kitle mevcuttu. Torakotomi ile yapilan eksplorasyonda sag
sekizinci ve dokuzuncu kot iizerine genis tabanla oturan dev kitle tespit edildi. Kitle total

olarak c¢ikarilirken duktus torasikus kesildi ve baglandi. Olguda buna bagl olarak postoperatif
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donemde sil6z kacak gelisti. Olgu postoperatif besinci gliniinde toraks dreni ¢ekilerek taburcu
edildi.

Mezenkimal tiimorlii grupta yedi olgu (%17) bulunmaktaydi. Bunlardan iicti (%44)
soliter fibroz tiimdr, birer olgu (%14) ise plevral fibroma, desmoid tiimor, dev hiicreli
andiferansiye pleomorfik sarkoma ve folikiiler dentritik hiicreli timor idi.

Soliter fibroz timorli ii¢ olgunun yas araligir 30-64 olup yas ortalamasi 50 idi.
Lezyonlar bir olguda orta mediyasten yerlesimli iken; iki olguda arka mediyasten
yerlesimliydi. Olgulardan ikisine torakotomi ile total kitle eksizyonu yapildi. Klinigimize sirt
ve gbgiis agrist nedeniyle bagvuran kadin olgu, 13 yil 6nce dis merkezde soliter fibroz timor
nedeniyle opere olmustu. Daha sonra yapilan takipleri sirasinda kitlede biliyiime tespit edilen
olgu klinigimize yonlendirilmisti. Olguya torakotomi ile kitle eksizyonu ve sag besinci ve
altinci kotlara parsiyel rezeksiyon uygulandi. Operasyon sonrasi ikinci yilda ¢ekilen kontrol
toraks BT’sinde sag hemitoraksta niiks kitle tespit edildi. Yeni bir cerrahi girisim
diisiiniilmeyen olguya RT verildi.

Arka mediyasten kitlesi nedeniyle torakotomi ile total kitle eksizyonu uygulanan ve
patolojik tanist plevral fibroma olarak gelen 84 yasindaki kadin olgu postoperatif birinci
ayinda kalp yetmezligi nedeniyle exitus oldu.

Sol yan ve sirt agrisi nedeniyle klinigimize bagvuran olgunun toraks BT’sinde sol arka
mediyasten yerlesimli 20x15x15cm heterojen goriintimlii kitle tespit edildi. Hastaya yapilan
torakotomide iizeri pariyetal plevra ile Ortiilii ve genis bir taban ile gogilis duvarina oturan kitle
tespit edildi. Total kitle eksizyonu ve sol 9, 10 ve 11. kotlara parsiyel rezeksiyon uygulandi.
Patolojik tanis1 desmoid tiimor olarak gelen olgunun takipleri devam etmektedir.

Dev hiicreli andiferansiye pleomorfik sarkoma tanisi alan olgu klinigimize kilo kayb1
ve nefes darligi sikayetleri ile bagvurmustu. Toraks BT’sinde 6n mediyasten yerlesimli
septali, heterojen yapili kitle tespit edilen hastaya median sternotomi ile kitle eksizyonu
yapildi ve perikardial eflizyon olmasi nedeniyle perikardial pencere agildi.

Otuz bes yasindaki kadin olgunun uzun siiredir devam eden oksiiriik sikayeti ile
yapilan tetkikleri sirasinda ¢ekilen toraks BT’sinde 6n mediyastende; vena cava siiperior ve
aortay1 yaylandiran ve aralarindaki yagli doku smirinin kayboldugu 7x7cm lobiile kontiirli,
santrali nekrotik kitle tespit edildi. Olguya tan1 amagli mediastinoskopi yapildi. Patolojik tan
folikiiler dentritik hiicreli timor olarak geldi. Postoperatif donemde ii¢ kiir KT alan olguya ilk
operasyondan sekiz ay sonra dig merkezde collar insizyon + median sternotomi ile kitle

eksizyonu yapilmis. Operasyon sonrast mediyastene RT alan olgu daha sonra takibizden ¢ikti.
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Oksiiriik ve gdgiis agris1 sikayetiyle klinigimize basvuran olgunun toraks BT’sinde
orta medistende kalp komsulugunda kitle tespit edildi. Torakotomi ile total kitle eksizyonu
yapilan olgunun patolojik tanisi teratoma olarak raporlandi.

Toraks BT’ sinde arka mediyasten yerlesimli kitle saptanan 17 yasindaki erkek olguya
yapilan eksplorasyonda sol alt1, yedi ve sekizinci kotlarin posteriorunu tutan kitle tespit edildi.
Total kitle eksizyonu ve alt1, yedi, sekizinci kotlara parsiyel rezeksiyon uygulandi. Patolojik
tanis1 Ewing sarkoma gelen olgu postoperatif donemde KT ve RT aldi. 169 aydir takipli olan
olguda niiks saptanmadi.

Leiomyoma nedeniyle opere edilen iki olguya da torakotomi ile kitle eksizyonu
uygulandi. Olgulardan birinde postoperatif {i¢iincli ayinda sag akciger apikal yerlesimli abse
gelistigi tespit edildi. Antibiyoterapi ile radyolojik diizelme olmamasi iizerine postoperatif 14.
ayda abse posuna katater takilarak abse drenaj1 uygulandi.

Calismamizdaki olgular, ortalama 39 ay (1-170 ay) takip edildi. Olgulardan dordii
(%9,75) bu takip siiresi igerisinde hayatin1 kaybetti. Rezeksiyon sekli (total
rezeksiyon/biyopsi) bakimindan yasam siireleri arasinda yapilan Logrank testinde istatistiksel
olarak anlaml bir fark tespit edilmedi (p=0,21) (Sekil 2). Biyopsi yapilan olgularin takip
stiresi ortalama 113 ay ( giiven aralig1 23-203 ay) ve total rezeksiyon yapilan hastalarin takip

stiresi ortalama 153 ay (giiven aralig1 135-171 ay) olarak bulundu.
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Malign mediyastinal kitleli olgularda, Logrank testi ile rezeksiyon sekli (total

rezeksiyon/biyopsi) bakimindan yasam siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmedi (p=0,30) (Sekil 3). Malign olgularda total rezeksiyon sonrasi ortalama takip

stiresi 131 ay olarak tespit edildi ve 40. aydaki sagkalim orani %84,8 olarak bulundu.
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TARTISMA

Mediyastinal lezyonlarin goriillme sikliklar1 ¢esitli serilerde, degisik oranlarda
bildirilmistir.

Mediyastende goriilen en sik kitle lezyonu; Whooley ve ark. (63) yaptiklar1 124
vakalik ¢alismada %31, Sagdi¢ ve ark. (64) yaptiklar1 51 vakalik primer mediyastinal kitleyi
iceren ¢aligmalarinda %20 ve Capoferri ve ark. (65) 223 vakalik serilerinde %21 ile timoma
olarak belirtilmigtir. Temes ve ark. (66) 219 vakalik arastirmasinda lenfomalar en sik goriilen
timorler iken; germ hiicreli tiimorler ikinci siray1 almaktadir. Akar ve ark. (67) 344 olguluk
calismalarinda ise; en sik izlenen kitle lezyonunu %23 ile norojenik tiimorler olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise en sik izlenen kitle lezyonu %42 (n:17) ile timik
tiimorler olup, bunu %20 (n:8) ile schwannoma ve %7 (n:3) ile ganglionéroma ve soliter
fibroz tiimdr izliyordu. Timik tiimdrlerin %34 {inii (n:14) timomalar olusturuyordu.

Direkt radyolojik incelemelerle, mediyastinal bir kitleden siiphelenildiginde; toraks
BT ile kitlenin lokalizasyonu, etraf dokularla iligkisi ve dansitesi hakkinda bilgi sahibi
olunabilir. Ancak bazi olgularda ayrim yapilamayabilir. Bu durumda kitlenin mediyastendeki
spesifik lokalizasyonu ayirict tanida yardimcidir. Unutulmamasi gereken bir nokta ise;
mediyastende farkli patolojilerin tipik lokalizasyonlar1 disinda da goriilebilecegidir (17).
Toraks BT, MR, anjiografi, endoskopi, baryumlu 6zofagus grafisi gibi bir ¢ok tani araci
ayirict tanida gerekli olabilir (3,23). Toraks BT’ de kontrast madde kullanimi kitleyi damarsal
olusumlardan ve patolojiden ayirt etmede, kitlelerin toraks i¢i lokalizasyonunu, komsu doku

ve organlarla iligkisini belirlemede faydalidir (9,17). Yumusak doku kontrast ¢oziimleme
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giicii yiiksek olan MR’1in mediyasten lezyonlarin1 degerlendirmede bazi istiinliikleri vardir.
Damar kokenli mediyasten patolojileri ve norojenik tiimorii diisiindiiren arka mediyasten
yerlesimli paravertebral kitlenin spinal kanala uzanimi olup olmadiginin incelenmesinde
oncelikle MR tercih edilir (17,26). Biz olgularimizda PA ve lateral akciger grafilerini,
sonrasinda toraks BT’yi ve oOzellikle vaskiiler yapilara ve vertebral kanala invazyondan
stiphelendigimiz olgularda MR goriintiileme yontemini kullandik.

Preoperatif kesin tani amaciyla; transtorasik ince igne veya kesici igne biopsileri
siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle BT rehberliginde yapildiginda tani oram oldukga
yiikselmektedir (26,27). Cameron ve ark. (27) timik karsinoma, seminoma ve germ hiicreli
tiimorler gibi BT’de malign goriinen lezyonlar i¢in transtorasik igne biopsisinin
uygulanabilecegini, ancak yeterli tanisal materyal alinamayacagi i¢in lenfomada tanisal
amacli kullanilamayacagini belirtmiglerdir. Adler ve ark. (68) transtorasik igne biyopsisinin
kullanimi ile dokuzu timoma ve 18’1 lenfoma olan 27 olguda tan1 konulamadigini bildirmistir.
Cameron ve ark. (27) ise klinik olarak rezekabl olan timomalarin tanisinda, timor
hiicrelerinin lokal ya da plevral implantasyonuna neden olacagindan igne biyopsisinin
kontrendike oldugunu bildirmislerdir.

Bizim olgularimizdan sadece bir tanesine klinigimize basvurmadan once iki kez
transtorasik igne biopsisi yapilmis, ancak tani konulamamusti. Ozellikle 6n mediyasten
lezyonlarindan timoma, malign germ hiicreli tliimorlerin tedavisi ve sagkalimlarinda
farkliliklar olmas1 ve transtorasik igne biopsisi ile elde edilen doku Orneklerinin tanida
karigikliga yol agabilmesi nedeniyle, tanisal prosediir olarak biz, bir olguda anterior
mediastinotomi ve bir baska olguda ise servikal mediastinoskopiyi tercih ettik. Boylelikle
hem yeterli doku Ornekleri alinabilmekte, hem de mediyastinal eksplorasyon yapilarak,
timoriin ¢evre dokularla iligkisini saptayip rezektabilitenin degerlendirilmesi miimkiin
olabilmektedir. Mediastinotominin rezeksiyon i¢in yeterli olmadigi ve malignite siiphesi olan
bir olguda insizyon mediastinostomiden anterior torokotomiye genisletildi.

Primer mediyastinal kitleler en fazla 6n mediyastende bulunur. Bunu arka ve orta
mediyasten izler (11,69,70). Sairanen ve ark. (7) ¢ocuklarda yaptiklar1 159 vakalik calismada
mediyastinal tiimdrlerin %35’inin 6n ve arka mediyastinal, %25’inin ise orta mediyastinal
yerlesimli oldugunu rapor etmislerdir. Bastos ve ark. (69) ile Yildiz ve ark. (11)’nin
serilerinde ise; 6n mediyastinal lezyonlar sirastyla %58 ve %53, arka mediyastinal lezyonlar
%24 ve %35, orta mediyastendeki lezyonlar %18 ve %12 siklikta bildirilmistir. Bacha ve ark.
(71) calismasinda %74 ve Strollo ve ark. (9) %50 siklikla mediyastinal kitleleri en sik 6n
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mediyasten, Capoferri ve ark. (65) ise %46 oraninda en sik orta mediyasten yerlesimli olarak
bildirmislerdir. Cohen ve ark. (72) ise ¢alismalarinda %79 6n, %15 arka ve %6 oraninda orta
mediyasten yerlesimli olarak gordiiklerini bildirmislerdir. Davis ve ark. (73)’nin 400 olguluk
calismalarinda ise lezyonlarin %54°t4 6n, %20’si orta ve %26’s1 da arka mediyastende
lokalize olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise lezyonlarin %46°s1 arka, %42’si 6n ve
%12’s1 orta mediyastende yerlesim gosteriyordu. Biz bu farkliligi daha ¢ok 6n ve orta
mediyasten yerlesimli olan lenfomalarin, calismamiza dahil edilmemesine bagladik.

Tiim mediyastinal kitlelerin %30’u maligndir ve siklikla 6n mediyastende bulunurlar.
Cohen ve ark. (72) calismalarindaki 6n mediyastinal kitlelerin %50’sinin, arka mediyastinal
kitlelerin %16’sinin, orta mediyastinal Kkitlelerin ise %?23’linlin malign oldugunu
bildirmislerdir. Temes ve ark. (66) 219 vakay1 iceren ¢aligmalarinda en sik izlenen malign
tiimorleri siklik sirasina gore %55 ile lenfoma, %16 germ hiicreli tiimorler ve %14 ile malign
timoma olarak bildirmislerdir. Benjamin ve ark. (74) yaptiklart 215 vakalik ¢alismada 89
(%41,3) malign olguda, ilk siray1 34 (%38.2) olgu ile timoma olarak bildirmislerdir. Bizim
serimizdeki lezyonlarin 9%58,5°1 malign olup, malign lezyonlar icinde %58 ile timoma ilk
siradaydi. Bunu %9 ile timik karsinoma ve malign schwanoma izliyordu.

Mediyastinal kitleli hastalarin ¢ogunda solunum sistemi ile ilgili semptomlar
bulunmaktadir. Semptomatik olgu orani; Wongsangiem ve Tangthangtham (75)’in 190
olguyu iceren ¢aligmasinda %92,1, Capoferri ve ark. (65) 193 hastay1 kapsayan c¢alismasinda
%75, Wholey ve ark. (63) 124 olguluk ¢alismasida ise %69 olarak belirtilmistir. Davis ve ark.
(73) calismalarinda 400 hastanin %62’sinde tan1 aninda semptomlarin bulundugu ve malign
neoplazmli hastalarin  %85’inin semptomatik oldugunu, buna karsilik benign tiimorli
olgularin ise %46’sinin semptomatik oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar bagvuru aninda
asemptomatik olan olgularin %83’iiniin benign lezyonlara sahip oldugunu da bildirmistir.
Benjamin ve ark. (74)’nin yaptiklar1 ¢aligmada ise %44 oraninda asemptomatik hasta varken,
aynmi ¢alismada malign vakalarin %22’si asemptomatik olarak bildirilmistir. Calismamizdaki
semptomatik hasta oran1 %83 olarak bulundu ve literatiirle uyumlu olarak yorumlanda.
Asemptomatik hasta oranimiz ise %17 idi. En sik goriilen semptomlart Wongsangiem ve
Tangthangtham (75)’1n nefes darlig1 ve gogiis agrisi, Capoferri ve ark. (65) gogiis agrisi,
oOksiiriik ve nefes darligi, Wholey ve ark. (63) gogiis agrisi, oksiiriik ve nefes darligi, Davis ve
ark. (73) gogilis agrisi, nefes darlig1 ve ates olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda en sik
goriilen semptomlar %22,5 ile myastenik septomlar (géz kapaginda diistikliik, yutma giicligii

vb.), sirt/kol/yan agrisi ve %17,5 ile gogiis agrisi, %12,5 ile nefes darlig1 ve halsizlikti.
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Mediyastinal kitle nedeniyle operasyon uygulanan olgularda komplikasyon oranini
Bacha ve ark. (71) %17, Capoferri ve ark. (65) %18,7 ve Ayan ve ark. (76) ise %11 olarak
bildirirken; bizim c¢aligmamizda toplamda alt1 olgu ile (diisiik el, sternal abse, atelektazi,
silotoraks, Horner sendromu ve akciger absesi) bu oran %20 idi.

Mediyastinal kitlelerde cerrahi mortalite oran1 %2,6 ile %6 arasinda degismektedir
(71,72). Mortalite oranini; Cohen ve ark. (72) %2,6, Capoferri ve ark. (65) %3,4, Bastos ve
ark. (69) %0,6, Bacha ve ark. (71) ise %6 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda erken
postoperatif donemde mortalite goriilmedi.

Norojenik tiimorler nadir goriilmelerine ragmen, ¢ogu seride mediyastinal lezyonlarin
en genis grubunu olusturur. Norojenik tiimorlerin mediyastinal lezyonlar i¢indeki oranini
Benjamin ark. (74) %23, Sabiston ve Scott (77) %20, Topgu ve ark. (44) %21,2, Bastos ve
ark. (69) %16, Cohen ve ark. (72) %10, Davis ve ark. (73) ise %14 siklikta bildirmislerdir.
Calismamizda ise norojenik tiimorler %32 oraninda tespit edildi.

Erigskin donemde ndérojenik tiimdrlerin ¢ogu benigndir (39,42,78-80). Oosterwijk ve
Swierenga (81) yaymnladiklar1 ¢aligmada; malignite oranint %14 olarak bildirmistir. Bizim
calismamizda ise iki malign schwannoma ve bir ndroblastoma olmak {izere ii¢ olgu (%23)
maligndi. Pediyatrik yas grubunda malignite orani yiikselmektedir. Takeda ve ark. (41)
caligmalarinda norojenik tiimorlerde malignite oranini yetigkinlerde %35,8, cocuklarda ise
%41,7 olarak tespit etmislerdir. Topcu ve ark. (44) 60 vakalik caligsmalarinda, ¢ocuklarda
malignite oran1 %61,5 olarak bulunmusken, eriskinlerdeki malignite oran1 %8,5 olarak tespit
etmiglerdir. Azarow ve ark. (78) eriskin ve pediyatrik popiilasyonu karsilastirdiklart
calismalarinda erigkinlerde malignite oranin1 %8,3 bulurken, pediyatrik grupta bu orani %59
olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ii¢ hasta pediyatrik yas grubundaydi ve bunlardan
ikisi ganglindroma ve biri noroblastoma olan malign olguydu. Caligmamizda erigkinlerde
malignite oran1 %20, pediyatrik yas grubundaki malignite orani ise %33 ile literatiir ile
uyumlu olarak bulundu.

Norojenik tiimoérlerin en sik goriileni hemen hemen tiim serilerde schwannomadir
(41,44,74,81). Calismamizda da sekiz olguyla (%61,5) schwannomalar norojenik tiimorlerin
en sik goriileniydi. Oosterwijk ve Swierenga (81) mediyastinal schwannomalarda malignite
insidanini %13-20 olarak bildirmistir. Calismamizdaki schwannoma olgularindan ikisi (%25)
malign schwannoma idi. Malign schwannomali olgularin %25’inde von Recklinghausen
hastaligir ile birliktelik goriilmektedir (41,44,81,82). Bizim hicbir hastamizda von
Recklinghausen hastaligi ile birliktelik goriilmedi.
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Biitiin serilerde schwannomanin tanmi ve tedavisinin cerrahi oldugu bildirilmistir.
Benign lezyonlarin total, malign schwannomalarda ise kitlenin cikarilabilecek kadarinin
eksizyonu ve malign lezyonlarda, cerrahi sonrast RT Onerilmektedir (80,82,83).
Calismamizdaki sekiz schwannoma olgusunun tamamina komplet rezeksiyon uygulandi.
Ancak bir hasta tiimor niiksii nedeniyle dort kez opere edildi. Son operasyon sonrast KT ve
vertebra metastazi nedeniyle RT almaya baslayan hasta exitus oldu. Malign scahwannoma
tanist alan diger hasta ise postoperatif donemde RT aldi. Baz1 caligmalarda spinal invazyon
gosteren tiimorlerde cerrahi teknik olarak tek seansta torakotomi ve laminektomi yapilmasini
onerilmektedir (84-87). Caligmamizda spinal invazyon tespit edilen schwannoma olgusu
yoktu.

Gangliondromanin daha ¢ok gen¢ hastalarda goriildiigii ve basi belirtileri vermeden
once ¢ok biiyilk boyutlara ulagabildigi bildirilmistir (39,88). Calismamizda ii¢ olgu
bulunmakta olup; 41 yasindaki kadin olguda kitlenin ¢ap1 9x10cm idi ve basi belirtileri yoktu.
Kitlenin dokuzuncu interkostal araliktaki yumusak dokuya fikse oldugunun tespit edilmesi
tizerine dokuz ve onuncu kotlara parsiyel rezeksiyon uygulandi. Cerrahi tedavide; tlimdriin
komplet eksizyonu, spinal kanala uzanimi olanlarda ise torakotomi ve laminektomi yapilmasi
gerektigi bildirilmektedir (43,84,85-87). Serimizdeki 18 yasindaki erkek olguya ise
posterolateral torakotomi ile total kitle eksizyonu ve ayni seansta beyin ve sinir cerrahisi
tarafindan T4-5 transversektomi, TS5 pedikiilektomi operasyonunu uygulandi.

Timik lezyonlar i¢inde en sik goriileni timomadir (31,35,89). Cohen ve ark. (90)
calismalarinda tiim timik lezyonlarin %55’inin timoma ve timomalarin ise %45’inin malign
oldugu bildirmislerdir. Baz1 timomalarin histolojik olarak benign olsalar bile, invazyon
gosterebilecekleri ve bu nedenle potansiyel olarak malign kabul edilmeleri gerektigini bildiren
caligsmalar da vardir (31,91,92). Serimizde timik lezyonu olan olgularin %82’si timomaydi.

Myastenia gravesin yayinlanan 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 ndrolojik tedavilerdeki gelismeler ile
MG olumsuz bir faktér olmaktan ¢ikmustir. Myastenia graves saptanan timomalarin daha
erken taninmasi ve daha az invaziv olmalar1 nedeniyle, daha iyi prognoza sahip oldugu ve
aynmi evredeki timomali hastalarin karsilastirllmasinda, MG’li olgularda, daha az niiksiin
oldugu rapor edilmistir (9,93). Bizim serimizde dokuz olguda (%64) timoma ile MG
birlikteligi mevcuttu. Bu oranin yiiksek olmasinin nedenin hastanemiz néroloji kliniginde MG

nedeniyle takip edilen olgulara tarama amacli toraks BT ¢ektirilmesi ve toraks BT de 6n
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mediyasten kitlesi tespit edilen olgularin, opere edilmek tlizere klinigimize yonlendirilmesine
bagli oldugunu diistliniiyoruz.

Timik karsinoid tiimorler, timusun ender goriilen tiimorlerindendir. Yavas biiyiiyen,
kotii prognoza sahip, lokal ve uzak yayilim gosteren tiimorlerdir (36,37). Tam veya parsiyel
rezeksiyon sonrasi adjuvan RT Onerilmektedir. Ancak olgularin ¢ogunda ilerleyen metastazlar
gelisebilir. RT ve KT’ nin yarar1 net olarak gosterilememistir. Ortalama yasam siiresi {i¢ yil
olarak bildirilmektedir (28,34). Serimizde bir timik karsinoid olgusu vardi. Hastaya anterior
mediastinotomi ile biyopsi yapildi. Postoperatif donemde tedavi almay1 kabul etmeyen olgu
postoperatif birinci ayinda malignite nedeniyle exitus oldu.

Timik karsinomalar genellikle invazivlerdir ve hem cerrahi hem de medikal tedaviye
direnclidirler. Genellikle tekrarlarlar, siklikla lenf nodlari, akciger, karaciger ve kemik gibi,
uzak alanlara metastaz yaparlar. Prognoz kotiidiir ortalama yasam siiresi 20 aydir ve uzun
donem yasam stiresi %40°dan azdir (3,28,34). Calismamizda timik karsinomal1 iki olgu vardu.
Timik karsinoma nedeniyle opere edilen olguya median sternotomi ile total kitle eksizyonu
uygulandi. Postoperatif donemde RT alan olgunun 42. ayinda takibi devam etmektedir ve
niiksii yoktur. Elli dokuz yasindaki erkek olgunun ise; toraks BT’sinde 6n mediyasten kitlesi,
perikardial ve sol plevral eflizyon tespit edilmesi iizerine, anterior torokotomi ile yapilan
eksplorasyonda; timus lojunda, sol iicilincii kot sternokostal bileskede ve perikart iistiinde
kitleler tespit edildi. Plevral ve perikardial eflizyon bosaltildi, perikardial pencere agild1 ve
tiimoral kitlelerden biyopsiler alindi. Hasta postoperatif donemde KT ve RT aldi. Kontrol
toraks BT’sinde regresyon tespit edilen hastaya postoperatif dokuzuncu ayda median
sternotomi ile yapilan eksplorasyonda, timus lojunda myokardi ve aort kokiinii invaze eden
tiimoral kitle goriilmesi iizerine debulking cerrahisi yapildi. Hastanin 43. ayinda takibi devam
etmektedir.

Mezenkimal tiimorler mediyastinal tiimorlerin yaklasik olarak %6’sin1 olusturur ve
genellikle 6n mediyastende yerlesirler (27,73). Serimizde mezenkimal tiimor goriilme orani
%17 olup bunun %43’lini soliter fibroz tiimér olusturuyordu. Wychulis ve ark. (94)
calismalarinda, mezenkimal tiimorlerin %55 oraninda malign karakter tasidigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise, mezenkimal timorlerdeki malignite oran1 %43 olarak
bulundu.

Soliter fibroz tiimdrlerde lokal niiks goriilmekle birlikte uzak metastaz da yapabilirler
(50,51). Literatiirlerde bildirilen vakalarin %13’li operasyon sonrasi lokal infiltrasyon ve lokal

niiks gibi agresif bir klinik seyir gosterirken, digerlerinde cerrahi olarak tiimoriin ¢ikarilmasi
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tedavide yeterlidir (50). Bizim vakalarimizin hi¢birinde uzak metastaz saptanmazken 13 yil
Once operasyon Oykiisii mevcut olan bir olgumuzda ve bizim operasyonumuzdan iki yil sonra
tekrar niiks gelisti.

Intratorasik desmoid tiimérler cok nadir olmakla birlikte, en sik rapor edilen yumusak
doku sarkomalaridir (56). Solid tiimorlerin %0,3’linli, fibroz timorlerin de %3,5’ini
olustururlar (56,95). Siklikla abdominal yerlesim gdsteren bu tiimor, %10-28 oraninda gogiis
duvarmm da tutmaktadir ve gogiiste siklikla 6n duvar tutulmaktadir. Intratorasik desmoid
tiimorler biiyiik boyutlara ulasabilir, %22°si 10cm’nin istiindedir. Desmoid tiimorler niiks ve
lokal invazyonlarla seyrederler, fakat uzak metastaz yaptigir bildirilmemistir (56). Bir
olgumuzda, tiimor tespit edildiginde 20x10cm boyutunda olup gogiis duvarina invaze idi.
Hastaya posterolateral torakotomi ile total kitle eksiyonu ve dokuz, on, on birinci kotlara
parsiyel rezeksiyon uygulandi. Yapilan 36 aylik takiplerinde niiks lehine bulgu saptanmadi.

Folikiiler dentritik hiicreli timorler, diisiik gradeli ve metastaz yapabilen ve lokal
niikslerle seyreden tiimorlerdir (54). Bizim ¢alismamizda bulunan, total rezeksiyon
uygulanan, preoperatif KT ve postoperatif donemde RT alan olguda postoperatif 16. ayda
lokal niiks tespit edildi. Tekrar RT alan olgu daha sonra takibimizden ¢ikti.

Calismamizdaki mediyastinal lezyonlarin %?2’sini bir olgu ile germ hiicreli timorler
olusturmaktaydi. Davis ve ark. (73) tiim mediyastinal lezyonlarin %10,5’inin germ hiicreli
tiimorler oldugunu, bunlarin da %50’sinin malign oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki
tek olgu teratomaydi ve bu olguya anterior torakotomi ile total kile eksizyonu uygulandi.
Mediyastinal teratomanin prognozunda komplet veya inkomplet rezeksiyondan sonra dahi iyi
sonuglar izlenmektedir (27,58). Bizim olgumuzun 136 aylik takibinde halen niiks goriilmedi.

Sarkomalarin degisik histolojik tipleri vardir ve bunlar genellikle radyolojik
bulgulariyla ayirt edilemez. Ancak kitlenin yerlesim yeri ve klinik bulgular taniya yardimci
olabilir. Ewing sarkomu, kondrosarkoma, malign fibroz histiyositoma, osteosarkoma ve
fibrosarkomalar genellikle gbglis duvarindan koken alirlar (96). Ekstraskeletal Ewing
sarkoma nadiren mediyastende yer alir. Ewing sarkomada cerrahiye ek olarak, KT ve RT
verilmelidir (62,97). Ewing sarkoma nedeniyle, total kitle eksizyonu ve alti, yedi ve sekizinci
kotlara parsiyel rezeksiyon uygulanan olgu, postoperatif donemde KT ve RT aldi. Olgunun
169 aylik takibinde niiks tespit edilmedi.

Leiomyomalar, yavas biiyiiyen benign tiimorler olup biiyiik boyutlara ulasabilirler
(60,98). Olgularin yarisi, tiimdr intramiiral biiylimedik¢e asemptomatiktir. Tiimor boyutu ile

semptom siireci arasinda dogrudan bir iliski bulunamamistir. Leiomyomada en sik goriilen
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semptomlar; disfaji, retrosternal agridir. Leiomyoma, 6zofagusun her tarafinda olusabilir
ancak bunlarin %60’1 distal 6zofagusta, %30’u orta, %10’u ise proximal ozofagusta
olusmaktadir (99). Leiomyomalarin malign tiimore doniismesi nadirdir. Standart cerrahi
yaklagim torakotomidir. Leiomyomalar i¢in tercih edilen cerrahi teknik, mukoza agilmadan
transtorasik eniikleasyondur ve bu rezeksiyonla karsilastirildiginda daha emniyetli, hizli ve
kolay bir tekniktir. Literatiirde leiomyomada eniikleasyonu sonrasi mortalite %1,3 iken,
rezeksiyon sonrast mortalite %10,5 olarak bildirilmektedir (60). Calismamizda 6zofagus
leiomyomu nedeniyle opere edilen iki olgu bulunmaktaydi. iki olguda lezyon yerlesimi orta
0zofagus olup iki olguyada torakotomi ile eniikleasyon yapildi. Vakalarimizda mortalite
goriilmezken, bir hastada postoperatif donemde akciger absesi gelisti. Bu olguya uzun siire
antibiyoterapi verildi ve olgunun takibi halen devam etmektedir.

Cohen ve ark. (72) malign mediyastinal tiimorlerde 5 yillik siirviyi %45-50 bulmustur.
Biswajit ve ark. (4) c¢alismalarinda bes yillik hastaliksiz siirviyi %50, total siirviyi ise %55
olarak bulmuslardir. Calismalarinda en iyi siirvi oranlar1 %80 ile seminomalarda, en kotii
stirvi oranini ise %46 nonseminomatdz germ hiicreli tiimdrlerde bulmuslardir. Whooley ve
ark. (63) caligmalarinda bes yillik siirviyi %28 olarak bulmuslardir. Bes yillik siirvi malign
norojenik timdrlerde %36, timomalarda %30 ve germ hiicreli tiimorlerde %29 olarak
bulunmustur. Tiim tiimorlerde ortalama siirvi 44 aydir. Bizim ¢alismamizda hastalar ortalama
39 ay takip edildi. Bes y1llik sagkalim malign tiimorlerde %86, benign tiimorlerde %94 olarak
bulundu. Tiim olgularin 40. ayda sagkalim orant %85 olarak bulundu.

Sonugta, biiyiikk cogunlugu semptomatik (%83) olan mediyastinal tiimorlerin
preoperatif radyolojik tanisal islemleri arasinda BT hala hem tani, hem de uygun cerrahi
yaklagimi belirleme 6nemlidir. Gerek klinik, gerekse radyolojik 6zellikleri nedeniyle benign
olduklar1 varsayilan, ya da girisimsel yontemlerle sitolojik veya histolojik olarak benign tanisi
almig tim mediyastinal tlimorler, basi veya hemoraji gibi olast komplikasyonlar ve
malignlesme riskleri nedeniyle rezeke edilmelidirler. Olgularimizin %92,7’sine total
rezeksiyon ile hem kesin tani, hem de tedavinin uygulanabilmis olmasi, postoperatif erken
donemde operatif mortalitenin goriilmemesi ve radikal tedaviyi saglamadaki tstiinliikleri
acisindan cerrahi rezeksiyonun, primer mediyastinal tiimorlerin tedavisinde Oncelikle
secilmesi gereken yontemi oldugu kanmisindayiz. Yine son yillardaki RT ve KT’ deki
gelismeler, bazi tiimdrlerin nonoperatif tedavilerini miimkiin kildigir gibi, malign tiimor

olgularinda da daha iyi bir yagsam siiresi imkan1 saglamistir.
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SONUCLAR

Pimer mediyastinal tiimdrler, neoplastik, konjenital ve inflamatuar durumlarla ortaya
cikan heterojen bir gruptur. Yasa ve lokalizasyona gore ¢ok spesifik olabilirler. Mediyastinal
kitleler her yas grubunda goriilebilir ve cinsiyet ayrimi yapmazlar. Primer mediyastinal
timorlere nadir rastlanir ve gogiis kafesindeki tiim tiimorlerin %3'tinii olustururlar. Bu
lezyonlarin %25-%49 kadar1 maligndir. Cocuk olgularda primer mediyastinal kitlelerin %40-
75’1 malign karakterdir ve malignite saptanan olgularin % 86'sinin {i¢ yas alt1 olgular oldugu
bildirilmektedir. On mediyastende en sik gériilen tiimdrler timoma, lenfoma ve germ hiicreli
timorlerdir. Orta mediyastende en sik lenfoma goriilir. Mediyastenin ndrojenik tiimorleri
nadir rastlanmalarina ve genellikle asemptomatik neoplazmlar olmalarina ragmen tiim arka
mediyastinal tiimorlerin %95'ini olustururlar. Olgulara uygulanan total rezeksiyon ile tani
konulurken ayn1 anda tedavide uygulanmis olmaktadir. Bu galismada Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Cerrahisi kliniginde opere edilen primer mediyastinal tiimorlerin hangi
mediyastinal bolgelerde daha sik goriildiigii ve uygulanan total cerrahi rezeksiyonun survi
tizerine olan etkisi arastiritlmistir. Elde edilen sonuglar soyledir:

1. Calismamizdaki primer mediyastinal tiimorlerin %46°s1 arka, %42’si 6n ve %12’si
orta mediyasten yerlesimlidir.

2. Calismamizdaki lezyonlarin %58,5°1 malign olup, malign lezyonlar iginde %58 ile
timoma ilk siray1 aliyordu ve bunu %9 ile timik karsinoma ve malign schwannoma izliyordu.

3. Calismamizdaki benign olgu sayis1 17 (%41,4) idi. Alt1 vaka (%35,2) ile
schwannoma en sik goriilen benign tiimordii.

4. Calismamizda erigkinlerde malignite oran1 %20, pediyatrik yas grubunda malignite

orani ise %33 ile literatiirlerle uyumlu olarak bulundu.
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5. Caligmamizdaki semptomatik olgu oram1 %83 ile literatiirlerle uyumlu olarak

bulundu.
6. Olgularimizin %92,7’sine total rezeksiyon uygulandi.

7. Calismamizda bes yillik sagkalim malign tiimorlerde %86, benign tiimdrlerde %94

olarak bulundu.
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OZET

Bu calisma, Ocak 1995-Aralik 2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde primer mediyastinal timor nedeniyle gesitli
cerrahi prosediirlerin uygulandigi 41 olguyu kapsamaktadir. Olgular yas, cinsiyet, sikayet,
lezyon lokalizasyonu, girisim sekli, yapilan rezeksiyon ve histopatolojik tani agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi ve literatiir bilgileri ile irdelendi.

Olgularin 17’si (%41,5) kadin ve 24’1 (%58,5) erkekti. Cinsiyete gore yas dagilimina
bakildiginda kadin olgularin yas araligi 15-81 yil ve yas ortalamasi1 52,3 yil, erkek olgularda
ise yas aralig1 9-84 yil ve yas ortalamasi1 47,8 yild1.

Histopatolojik incelemede olgularin 17’sinde (%42) timik tiimorler, 13’tinde (%32)
ndrojenik tiimorler, yedisinde (%17) mezenkimal tiimorler, ikisinde (%4) leiomyoma ve birer
(%2,5) olguda teratoma ve Ewing sarkoma tespit edildi.

Olgularm 38’ine (%93) total rezeksiyon uygulanirken; ii¢ hastada tanisal amacl
biyopsi (%7) alindi. Postoperatif erken mortalite gortilmedi.

Olgular 1-170 ay arasinda, ortalama 39 ay takip edildi. Olgulardan dordii (%9,75) bu
takip siiresi icerisinde hayatin1 kaybetti. Bes yillik sagkalim malign tiimorlerde %86, benign
timorlerde %94 olarak bulundu. Kirkine1 ayda sagkalim %85 idi.

Mediyastinal kitleli olgularda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans hem 6n tant
hemde cerrahi yaklagimin belirlenmesi konusunda yardimcidir. Ancak operatif mortalitenin
diistikliigli, kesin taninin histopatolojik incelemeyle konmasinin giivenilirligi ve cogu kez
radikal tedaviyi saglamadaki istlinliigli nedeniyle, cerrahi rezeksiyon oncelikle se¢ilmesi
gereken yontemdir.

Anahtar kelimeler: Primer mediyastinal timoér, mediyasten, cerrahi.
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THE EFFECT OF TOTAL SURGICAL RESECTION ON SURVIVAL IN
PRIMARY MEDIASTINAL TUMOR

SUMMARY

In this study we have responted a total of 41 cases underwent different surgical
procedures with primary mediastinal tumor in Trakya University, Faculty of Medicine,
Department of Thoracic Surgey, between 1995 January-2009 December. Cases were
evaluated retrospectively and compared with literature according to age, gender, complaints,
localization of lesion, type of intervertion, surgical resection and the histopathological
diagnosis. Seventeen (%41,5) cases were women and twenty four (%58,5) cases were men.

The age distrubution of cases according to gender; female cases 15-81 years, mean age
52,3 years and of male cases 9-84 years with a mean age 47,8 years.

Thymic tumors in 17 (42%) cases, neurogenic tumors in 13 (32%) cases,
mesenchymal tumors in seven (17%) cases, leiomyoma in two (4%) cases, and teratoma one
and Ewing sarcoma one (2.5%) case were revealed on histopathological analysis. Total
resection in 38 (%93) of cases, and diagnostic biopsy in three patients (7%) was performed.
There was no early postoperative mortality. The mean follow-up was 39 months (range 1-170
months). Four (9.75%) of the cases died during the follow-up period. The overal five years
survival for malignant tumors was 86% and benign tumors was 94%.

Survival rate was 85% on 40th month. Computerized tomography and magnetic
resonance are helpful about determining surgical approach and initial diagnosis on patients

with mediastinal masses. Surgical resection must be selected as a first choice due to low
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operative mortality, reliability of definite diagnosis in terms of histopathological examination

and in superiority of the radical treatment.

Key words: Primary mediastinal tumor, mediastinum, surgery.
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