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OZET
Giris

Mediyasten iki plevral boslugun arasinda kalan, iistte torasik inlet, altta diafragma,
onde sternum ve arkada anterior longitudinal spinal ligamanin smirladig1 intratorasik alan
olarak adlandirilir. Primer mediyastinal lezyonlar mediyastinal yerlesimli ya da embriyolojik
donemde mediyastene go¢ etmis dokulardan koken alirlar. Mediyastenin benign tiimor ve
kistleri ¢cogunlukla asemptomatiktir. Komsu yapilara basi yapmasi ve malign dejenerasyon

olasilig1 nedeniyle tan1 ve tedavide ge¢ kalinmamalidir.

Materyal- Metod

Caligmamizda, Atatiirk Gogiis Hastaliklart ve Gogilis Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi Go6gilis Cerrahisi Anabilim Dali'nda Ocak 2009- Kasim 2014 tarihleri arasinda
VATS ile opere edilen benign mediyastinal kitle tanis1 alan 44 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgular yas, cinsiyet, sikayet, bulgular, tanisal islemler, patolojik 6zellikleri

ve postoperatif erken donem komplikasyonlar1 agisindan analiz edildi.

Bulgular

Mediyastinal benign lezyon nedeniyle VATS ile yaklasilan 46 olgunun 44'i ¢alismaya
dahil edildi. 2 hastanin bilgilerine ulasilamadi. Olgularin ortalama yas1 49 idi ve 28’1 kadin
iken 16’s1 erkekti. %27,3'li asemptomatik olmakla beraber en sik nefes darlig1, gégiis agrist ve
oksiiriik sikayetleri ile basvurdular. Mediyastinal lezyonlarin %50 sianterior kompartmanda
izlendi. Anterior mediyastende en sik timik lezyonlar (%36,3), ve sonrasinda mediyastinal
kistler saptandi. Visseral kompartmanda en sik mediyastinal kistlerin (%25,0) yerlestigi
goriildii. Kistik lezyonlar igerisinde en sik goriilenler bronkojenik kistlerdi (%41,1) ve
cogunlukla visceral mediyastinal yerlesimliydi. Tiim olgulara VATS ile komplet rezeksiyon
uygulandi. Postoperatif %9,1 oraninda komplikasyon gelisti ve bunlarin %4,5'iuzamis hava

kacagiydi.

Sonug

Mediyastinal lezyonlarin lokalizasyonlar1 patolojik tanilar1 hakkinda fikir verir. Fakat

nadiren de olsa atipik yerlesimli lezyonlarin oldugu unutulmamalidir.

Benign mediyastinal lezyonlarin tedavisinde, lezyonun lokalizasyonu ve patolojik

tanist belirleyicidir. Mediyastinal lezyonlarin tan1 ve tedavisinde VATS ile cerrahi yaklagim



onemli yer tutmaktadir. Mediastinal kitle ve kistlerin cerrahi tedavisinde uygun olan olgularda

postoperatif avantajlar1 nedeniyle VATS oncelikli olarak tercih edilmelidir.



ABSTRACT

Introduction

The intrathoracic space between the two pleural space, that is bordered by the thoracic
inlet superiorly, the diaphragm inferiorly, the sternum anteriorly and the anterior longitudinal
ligament of the thoracic spine posteriorly is called the mediastinum. Primary mediastinal
lesions can be derived from mediastinal or embryonic tissues. The mediyastinal benign
tumors and cysts are generally asymptomatic. The diagnosis and treatment should not be

delayed due to risk of the compression of adjacent structures and malignant degeneration.

Materials and Methods

In this study, 44 cases that were diagnosed with benign mediyastinal mass operated by
VATS in thoracic surgery department of Atatlirk Chest Diseases and Thoracic Surgery
Training and Research Hospital, between Janurary 2009 — Nobember 2014 were evaluated
retrospectively and compared with literature data. The cases were analyzed according to age,
sex, symptoms, signs, diagnostic procedures, pathological findings and postoperative

complications in early period.

Results

44 of 46 cases approachedwith VATS for mediastinal benign lesion were included in
the study. The data of the 2 patients could not be reached. Average age of the cases was 49
and 28 of them were female while 16were male. 27,3 % of cases were asymptomatic and the
most frequent symptoms were shortness of breath, chest pain and cough. 50 % of the
mediastinal lesions are seen in the anterior compartment. The most common lesions of the
anterior mediastinum were thymic lesions (36,3%) and followed by mediastinal cysts. In the
visceral compartment, mediastinal cysts (25,0%) was localized most commonly.
Bronchogenic cysts were the most frequent cysts of the mediastinum (40.7%) that were
mostly located in the visceral mediastinum. By using VATS technique complete resection
performed to all cases. 9,1% postoperative complication occured and 4,5% of those were

prolonged air leak.



Discussion

The location of the lesions can aid in pathological diagnosis. But it should be noted that

in rare cases, the lesions could be detected at atypical locations.

The localization and pathologic diagnosis of the lesion are determinant for the treatment
of benign mediastinal lesions. Surgical approach with VATS plays an important role in
diagnosis and treatment of mediyastinal lesions. In surgical treatment of mediastinal masses

and cycts , due to postoperative advantages VATS should be priority prefered.



GIRIS

Mediyasten iki plevral yaprak arasinda kalan, {istte torasik inlet, altta diafragma, 6nde
sternum ve arkada anterior longitudinal spinal ligamanin siirladigi intratorasik bosluktur.
Paravertebral alanlar (kostovertebral sulkuslar) mediastinum iginde tanimlanmasa da bu
alandaki lezyonlar literatiirde mediyastinal kaynakli olarak belirtilmektedir (1). Mediyastinal
kitleler mediyastinal yerlesimli olan ya da embriyolojik donemde mediyastene go¢ eden
dokulardan koken alirlar. Her yas grubunda goriilmekle birlikte daha ¢ok geng ve orta yasta
goriiliirler.

Belirti ve semptomlar lezyonun benign/malign olusuna, lokalizasyonuna, boyutuna,
enfeksiyona neden olup olmamasina, spesifik endokrin veya biyokimyasal iiriinler salinip
salinmamasina gore degisir. Benign kitlelerin bebek ve ¢ocuklarda bulundugu yer itibariyle
bastya bagli semptomlar 6n planda yer alirken erigkinde basi semptomlar1 gdstermesi sik
beklenen bir durum degildir. Oksiiriik, stridor, dispne, disfaji, ses kisiklig1, gdgiis agrisi, vena
kava superior sendromu, plevral effiizyon, perikardiyal effiizyon, Horner Sendromu, iist
ekstremite agrisi, parapleji, diyafragma paralizisi gibi mediyastinal kitlelerde basiya,
invazyona ve enfeksiyona bagl goriilebilen semptomlardir (1-3).

Infant ve ¢ocuklarda gériilen mediyastinal kitleler sikliklaria gére; ndrojenik tiimérler,
germ hiicreli timdrler, enterik kistler, lenfomalar, anjiomalar ve lenfanjiomalar, timik
tiimorler, kok hiicre tiimorleri ve ploroperikardiyal kistlerdir. Erigkinlerde ise timomalar ve
timik kistler, norojenik tiimorler, germ hiicreli tiimdrler, lenfomalar, enterik kistler ve
ploroperikardiyal kistler daha sik goriilmektedir (3).

Benign mediyastinal lezyonlarin ¢evre yapilara basi yaparak semptomlara yol agmasi ve
malign dejenerasyon gosterebilmesi nedeniyle tani ve tedavide ge¢ kalinmamalidir (1, 2).

Mediastinal kitlelerde VATS teshis, evreleme ve tedavi amaclh uygulanmaktadir. (1,2)
VATS baslangigta sinirli boyutlarda (<5 cm) 6zellikle ndrojenik tiimdrlerin, bronkojenik
kistlerin ve bazi plevra kaynakli kitlelerin ¢ikarilmasi i¢in kullanilmigtir. Daha sonralari
mediastinal kitle ve kistlerde video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) se¢ilmis olgularda
teshis veya tedavi amagh olarak yaygin bir sekilde kullanilmaya baglanmistir. VATS alet ve
tekniklerindeki ilerlemelerin olmasi, agik cerrahiye kiyasla daha az invazif (girisimsel) ve

daha az yan etkisi olmasi, ¢abuk iyilesme, erken ise donme ile maliyetleri diislirmesi gibi



avantajlar1 nedeniyle bu uygulamanin bening mediyastinal kitlelerin teshis ve tedavisinde
kullanimini gittikge artmaktadir.

Calismamizda, Ocak 2009- Kasim 2014 yillar1 arasinda Atatlirk Goglis Hastaliklar1 ve
Goglis Cerrahisi  Egitim Arastirma Hastanesi GOgiis Cerrahisi Kliniginde VATS ile
yaklagilarak tedavi edilen 44 benign mediyastinal kitle tanili olguretrospektif olarak incelendi.
Olgular yas, cinsiyet, sikayet, klinik bulgular, lokalizasyon, boyutu, tanisal
degerlendirilmeler, patolojileri, hastanede kalis siireleri ve komplikasyonlar1 agisindan

degerlendirildi, literatiir bilgileri ile karsilastirildi.

1. GENEL BILGILER
2.1.  ANATOMI
2.1.1.1. Mediyastenin Boliimleri
Mediyasten, iki plevral kavite arasinda kalan torasik bosluk olarak tanimlanir. Yukarida
torasik inlet, asagida diyafragma, onde sternum ve arkada anterior longitudinal spinal ligaman
ile smirhdir. Bilateral paravertebral alanlar (kostovertebral sulkuslar) aslinda mediyasten
sinirlart iginde olmasa da bu bolgede yerlesen lezyonlar literatiirde mediyastinal lezyonlar
olarak kabul edilirler.
Mediyasten literatiirde siklikla superior, anterior, visseral ve posterior kompartmanlara
ayrilmaktadir (1) (Resim-1).

On mediyasten: Onde sternumun ig yiizeyi, iistten innominate damarlar, arkada biiyiik

damarlar ve perikardin 6n yiizl ile sinirhdir. Prevaskiiler alan olarak da adlandirilir. Timus,
internal mammarian arter ve ven, lenf nodlari, konnektif doku ve yag dokuyu igerir. Seyrek

olarak da paratiroid bezi ve ektopik tiroid dokusu bulunabilir (1,2).

Orta (visseral) mediyasten: Onde perikardin 6n smiri, altta diafragma, arkada vertebral
korpuslarin 6n sinir1 ile ¢evrilidir. Retrovaskiiler, postvaskiiler, pretrakeal alan veya santral
bosluk olarak da adlandirilir. Burada perikard, kalp, biliyiik damarlar, trakea, sag ve sol ana
bronslarin proksimali, 6zofagus, lenfatik doku, vagus ve frenik sinirler, supraaortik ve
paraaortik lenf nodlari, duktus torasikus, v. azygos'un proksimal boliimii, bag doku ve yag
doku bulunur (1,2).

Posterior mediyasten (paravertebral sulkus): Ustten 1. torakal vertebra korpusu, altta

diafragma, onde vertebral korpuslarin 6n kenarlari, arkada kostalarin i¢ yiizeyleri sinirlar.
Interkostal arter, ven ve sinirlerin proksimali, torasik spinal ganglionlar, sempatik zincir ve

dallari, v. azygos'un distali, lenfatik ve konnektif dokuyu igerir (1, 2).



Ust (superior) mediyasten: Manibriosternal ac1 ile posteriorda T4 vertebra hizasinda

gecen hayali ¢izgi alt sinirini olustururken torasik apertura da iist sinirini olusturur (2).

Resim 1: Mediyastenin kompartimanlari.

2.1.2. Mediyastinal Yapilar

2.1.2.1. Mediyastinal Lenf Nodlar1

Mediyasten, lenfatik ve lenf nodlarindan oldukg¢a zengindir. Mediyastende bulunan
organlarin, boyundaki yapilarin, diafragma ve hemen altindaki olusumlarin ve komsu toraks
duvarinin lenfatik drenaji bu bdlgeye olur. Bu lenf nodlari lokalize inflamatuvar hastaliklarin,
primer lenfatik tiimorlerin ya da toraksta, gogiis duvarinda, memede veya diger uzak
organlarda bulunan primer tliimoriin metastazlarinda tutulabilirler.

Mediyastinal boslukta major lenf nodlar1 ii¢c anatomik bdlgede siniflandirilabilirler.

Bunlar; anterior, visseral ve paravertebraldir (1).



2.1.2.2 Paratiroid Bezi

Paratiroid bezi %1-2 oraninda mediyastende yerlesir (4, 5). Bilateral olarak faringeal
postan iki parca seklinde gelisir. Bazen 4. ve 5. faringeal posa yapisir ve buna kaudal
faringeal kompleks denir. Paratiroid bu bolgenin dorsalinden gelisir (5). Siklikla 2 {ist ve 2
altta olmak tizere 4 tanedir. %80 oraninda isttekiler inferior tiroid arter ile rekiirren sinirin
kesisim yerinde, alttakiler ise tiroid bezi alt kutbunun inferior, lateral ve posteriorunda yer
alirlar. Yapilan calismalarda farkli oranlarda ektopik paratiroid lokalizasyonlari bulunsa da
genellikle %20 oraninda timik- substernal, %5-10 posterior mediyastinal, %5 intratiroidal,
%1-2 asag1 6n mediyastinal, %1 karotis kilifinda goriliir (5). Paratiroid bezi alt servikal
(retrofaringeal) bolgede, ektopik olarak visseral kompartmanin superior posteriorunda,
trakeanin veya rekiirren sinirin arkasinda yerlesir (Resim-2). On mediyastende yerlesmis
olanlar siklikla timusla iligkilidirler. Nadiren timusun arkasinda pretrakeal alanda, orta
mediyastende yerlesir. Burada da aortapulmoner pencerede, sag ana pulmoner arter veya

trakea bifurkasyonunda yerlesir.

Resim 2: Ektopik paratiroid bezleri servikal ve mediastinal bolgede dagilim

2.1.2.3. Mediyastinal Norojenik Yapilar
Frenik Sinir: Sagda frenik sinir anterior skalen kasin 6n kenar1 boyunca uzanir. Torasik
inlete subklavian arter ve ven ile beraber girer. A.mamaria internanin ¢ikis yerini ¢aprazlar ve
perikardiyofrenik dallar1 ile birlesir, kupulay1r gecerek v.cava superiorun lateral kenari
boyunca ilerler. Hilusun ventralinden gecer, perikardin lateral yliziinde mediyastinal plevra ile

10



arasinda ilerleyerek diyaframin hemen iizerinde iki veya daha fazla terminal trunkusa ayrilir.
Soldaki sagdan daha uzundur. Servikal bolgede duktus torasikusu ¢aprazlar, plevray1 gecip sol
karotis kommunisle a. subklavia arasinda ilerler. Innominate venin arkasinda nervus vagusun
lateralinde asagi inerken ventrale dogru yer degistirir ve superior interkostal venin sol
innominate vene dokiildiigii yerde vagus sinirinin medial ve anterioruna geger. Iki sinir arkus
aorta lizerinde ¢aprazlasir. Sagda oldugu gibi akcigerin hilusunun ventraline gecip perikard
tizerinde ilerler ve bundan sonrasi sagdaki gibi seyreder (7).

Nervus Vagus: Sagda internal juguler ven ile karotis kommunis arasinda, karotis kilifi
icerisinde seyredip torasik inlete girer. Sag subklavian arteri ¢aprazlar ve sag rekiirren siniri
verir. Bu dal sag subklavian arterin altindan arkaya doner, trakea-6zofageal olukta yukari
uzanip larinkse ilerler. Ana trunkus trakea sag duvarinda ilerler ve arkaya donerek pulmoner
hilusa gelir, pulmoner pleksusu olusturur. Ozofagus arkasmna gecen pleksus lifleri sol
n.vagustan dal alarak tekrar trunkus haline gelir ve posterior n.vagus 6zofagus ile birlikte
0zofageal hiatustan abdomene girer. Sol n.vagus sol karotis ve subklavian arter arasinda sol
innominate ven derininde toraksa girer. Arka planda arkus aortaya gelir, ligamentum
arteriosumun hemen distalinde aorta ile sol ana pulmoner arter arasina girer. Burada sol n.
rekurrensi verir, bu dal arkus aortanin arkasina gecer ve trakea kenarindan yukar ilerler.
Trakeo-0zofageal oluga girer ve boyuna ¢ikar. Major trunkus sagdaki ile aynidir (7).

Spinal Sinirler ve Sempatik Trunkuslar: Her intervertebral foramenden bir sinir ¢ikar
ve her sinir birer spinal arter ve ven dal1 iligkilidir. Vertebral foramenden ¢ikan sinir dort dala
ayrilir: a)ramus posterior, b)ramus anterior, c)ramus kominikans ve d)ramus meningeus.
Ramus kominikans sempatik trunkusla birlesir. Ramus meningeuas spinal kanala geri doner.
Ramus anterior laterale doner ve interkostal arter, ven ile birlikte her kostanin alt kenarindaki
olukta seyreder(7).

Torasik Sempatik Trunkus: 1-10. Kostalarin basi oniinde degisik sayida ganglionlarin
birlesmesiyle olusur. Yukarida vertebral arterin posteriorunda servikal trunkusla birlesir,
asagida lumbosakral arkusun medialinden gecerek torakstan ¢ikar. Trunkus kostal plevranin
disindadir ve aortik interkostal arterleri 6nden ¢aprazlar (7). Torasik zincirde ganglion sayisi
degismekle beraber genelde 10-11 tanedir. Birinci torasik ganglion siklikla inferior servikal
ganglion ile birlesir ve buna Stellate Ganglionu denir. Ganglionlar kosta basi, kostovertebral
eklem veya vertebra korpusu gibi degisik yerlerde gortilebilirler.

Aortik Cisim ve Orta Mediyastinal Paraganglia: Paraganglia noral krest hiicrelerinin
birlesimidir. Adrenal, medulla, karotis cismi, aortik cisim, vagal cisim ve kii¢iik bir grup da

torasik-abdominal-retropertioneal ganglionlar1 olusturur. Mediyastende aortik cisimler sagda
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karotis ile subklavian arter ayrim kdsesinde, ana pulmoner arter kenari, solda subklavian arter
cikis yerinde ligamentum arteriosumun medialinde ve koroner arter komsulugunda
yerlesmislerdir(7).

Paravertebral Sulkusdaki Paraganglialar: Bilateral paravertebral alana yayilmis

kromaffin hiicreler konnektif doku ile birlikte spinal ganglionlarin etrafinda yerlesirler (7).

2.1.2.4. Timus

Timus primer olarak iiclincii, bazen de dordiincii faringeal postan gelisir. Gestasyonun
altinci haftasinin sonlarina dogru timik doku ortaya ¢ikmaya baslar. Primordial bronsiyal 2. ,
3. ve 4. yarikta bronsiyal ektoderm ile ventral faringeal posun endoderm hiicrelerinin
birlesmesi ile olusur. Bronsiyal yarngin ektodermal hiicrelerinden timusun epiteliyal
komponentinin bir bir kismi gelisir. Servikal bolgedeki 3. yariktaki ektodermal hiicreler
cogalir, migrasyona ugrar ve 3. faringeal pos endoderminden gelisen timik hiicreleri sarar (8,
9).

Erken yenidogan doneminde 15 gr kadardir, birinci yasa dogru ortalama 27,3 gr'a kadar
yiikselir. Puberteye kadar biiylimeye devam eder ve 30-40 gr'a yiikselir. Eriskinlik doneminde
5-25 gr'a geriler (10, 11, 12).

Timus klasik olarak sag ve sol lob olmak iizere iki lobdan olussa da ii¢ ya da daha fazla
lobdan da olusabilir. Genelde asimetriktir. Sekil olarak "H" harfine benzemektedir. Boyun
bazal kismina ulasan {ist poller tirotimik ligamanla tiroid bezine tutunurken alt polleri iki
tarafli olarak perikard tlizerinden asag1 dogru uzanir.

Her timik lob fibroz bir kapsiille ¢evrilidir ve bu kapsiil parankim i¢ine ilerleyerek fibroz
septalar yapar. Bu septalar biiyiikliikleri 0,5-2,0 mm arasinda degisen lobiiller olusturur. Her
lobiilde korteks ve medulla bulunur ve medullalar komsu lobiillerin medullalar ile iliski
halindedir(8).

Timik  korteks ve medullanin epitelyal hiicreleri arasinda  saptanabilen
immiinohistokimyasal ve morfolojik farkliliklar oldugu gosterilmistir ve bunlar timomalarin
siniflandirilmasinda kullanilmistir. Hirokavva ve arkadaslar1 bu farkliliklar1 dogrulamislar ve
timomalarin kortikal epitelyal hiicre orjinli oldugunu belirtmislerdir (9, 13).

Timus, gestasyonun yedinci haftasinda hizlica biiyiir ancak {iglincii posla iliskisini korur
ve paratiroid dokusuyla iliskide kalir. Sag ve sol timus dokular tiroid premordiyumunun
kaudalinde orta hatta dogru hareket ederler ve sekizinci haftada birbirlerine dokunurlar ancak

birlesmezler. Timus bezi kaudale go¢ eder ve sternumun altinda prekordiyumun ventral
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kisminin superior bolgesiyle temas halinde biiylik damarlarin Oniinde mediyasten igine
yerlesir (8, 9) (Resim- 3).

Timus bezinin biiyiiklik ve sekillerinin farklilik gostermesinin yani sira boyundan
diyafragmaya kadar farkli bolgelerde gross veya mikroskopik olarak timus kapsiilii diginda
timus dokusu adaciklar1 bulunabilir. Klasik servikomediyastinal loblar % 98, ekstrakapsiiler
mediyastinal loblar % 90, frenik sinirlerin lateralinde % 72, mediyastinal yag dokusunda %
32, servikal yag dokusunda % 22, aortapulmoner pencerede % 24, aksesuar servikal lob % 8,
retrotiroid % 6 ve innominate ven posteriorunda % 3 oraninda bulunmaktadir (14) (Resim- 4).
Masaoka ve arkadaslar1 anterior mediyastinal yag dokusu i¢inde % 72 oraninda timus kapsiilii
disinda mikroskopik ektopik timik doku kiimeleri oldugunu bildirmislerdir (15). Bunun
disinda kapsiilsiiz timik doku, frenik sinir, innominate ven arkasi, aortapulmoner pencere,
aortakaval bileske ve kardiyofrenik yag doku iginde de bulunabilir. Bu bolgelerde timik
epitalyal timorler ve timik kistler gelisebilir(9).

A carolis communis

Glandula thyreoidea
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Macelenus med. pll 3 g% -‘of thymus
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Resim-3: Timusun eriskinlerde izlenen anatomik goriiniimii.

Detayl ¢izimde (A), eriskinlerdeki tipik anatomi olan parmak seklinde uzanmig timus
dokusu gosterilmistir. Timik arterler ¢cogunlukla komsu internal mammarian arterlerden
cikarlar ve venlerin bir kismi innominate vene dokiiliirler (ana damarlar1 eksplore edebilmek
icin timus dokusu ekarte edilmelidir). Sematik ¢izimde (B) timusun sternokostal iligkisi
gosterilmistir.(Bell RH, et al. Form, size, blood supply and relations of the adult thymus. Q
Bull Northwestern U Med School 1954;28:156'dan alinmugtir).

13



2.2  MEDIASTINAL LEZYONLARIN NON-INVAZIiV DEGERLENDIRILMESI

Mediyastinai lezyonlarin tanisinda direk akciger grafisi, toraks bilgisayarli tomografisi,
manyetik rezonans inceleme, pozitron emisyon tomografisi, tiroid sintigrafisi kullanilir.
Baryumlu grafi, dijital anjiografi ve konvansiyonel anjiografi 6zofageal lezyonlar, diafragma
hernileri ve vaskiiler lezyonlar gibi 6zel durumlarda kullanilir.

Mediyastinal patolojiden siiphelenildiginde posteroanterior ve lateral grafi,
degerlendirme ve goriintiillemede ilk kullanilacak tetkiktir. Bilgisayarli tomografi (BT)
mediyastenin degerlendirilmesinde en dogru ve giivenilir noninvaziv goriintiileme yontemidir
(16).

Toraksin manyetik rezonans (MR) ile goriintiillenmesi akciger parankimi i¢in yetersizdir.
Normal kalp ve solunum hareket artefaktlar1 da bir diger kisitlayici sebepdir. Bunun disinda
nonaksiyal, multiplanar kesitler alarak lezyonlar1 daha iyi lokalize etmeyi saglar. Yumusak
dokular1 degerlendirmede BT'den daha duyarlidir. Vaskiiler anomalileri kontrast gereksinimi
olmadan gosterir (16).

Tiroid sintigrafisi substernal veya superior visseral kompartman lezyonlarinda tiroid
dokusu ile diger kitleler arasinda ayrim yapilmasinda 1131 veya 1132 tiroid sintigrafisi
yardimct olur. I131 metaiodobenzylguanidine (MIBG), aktif paragangliomalarin ve
teknesyum-99 sestamibi, mediyastende ektopik hiperaktif paratiroid adenomunun
belirlenmesinde kullanilir (16).

Timor markerlar1 genellikle tam1 koyduracak kadar spesifik degildir fakat taniyi
tiimdriin biyolojik 6zelliklerini gostererek destekler, tedaviye cevabi gosterir, niiks takibi i¢in
kullanilabilir ve erken evre neoplazmlarda taramada kullanilabilir. Mediyastinai tiimorlerden
germ hiicreli tiimdrler, néroendokrin tiimdrler ve paratiroid tiimdrler, timor markerlarinin
salinimima neden olurlar. Germ hiicreli timorler 6n mediyastende yer alir ve teratomlari,
seminomlar1, yolk sak tiimorleri, embriyonal karsinomlar1 ve koryokarsinomlar1 igerir.
Timomalarin spesifik tiimor markerlart yoktur ancak timik ndroendokrin tiimorler,
karsinoidler ve kiiclik hiicreli tiimorlerinde kromogranin ve NSE gibi noéroendokrin
markerlarda artig olabilir. Paratiroid tiimorlerinde parathormonun yanisira kromogranin ve
NSE yiiksekligi de olabilir.

Posterior  mediastinal  kitlelerden = feokromositomalar, = néroblastomalar  ve

gangliondroblastomalardan ndroendokrin marker salinimi olabilir (17).

14



23.  MEDIASTINAL INVAZiV TANI YONTEMLERI

Anterior mediyastinal tiimorlerde invazyon bulgular1 mevcutsa preoperatif invaziv tani
yontemleri uygulanmalidir. Perkutan transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB),
mediastinoskopi, mediastinotomi ve videotorakoskopi kullanilir (16).

VATS ile lezyondan igne aspirasyonu yapilabilir. Bu lezyonlarda eksizyon
planlaniyorsa biyopsi endikasyonu yoktur. Son yillarda daha az invaziv olmasi nedeniyle daha
cok tercih edilmeye baslanan endoskopik mediastinoskopi de (endoscopic ultrasound-guided
fine needle aspiration (EUS-FNA) ve endobronchial ultrasound-guided fine needle aspiration
(EBUS-FNA)) tanisal amagli kullanilabilir.

Videomediastinoskopi (VAMLA), konvansiyonel mediastinoskopiye gore daha iyi
goriintii ve bimanuel kullanim saglar. Buna bagh olarak daha fazla lenf nodu 6rneklenmesi
yapilabilir ve komplikasyon oranlar1 diisiiktiir (23).

Paravertebral sulkustaki lezyonun benign oldugu diisiiniiliiyorsa biyopsi yapilmasina
gerek yoktur. Lezyonun malign oldugu disiiniiliiyorsa ve tedavi planini etkileyecekse

perkutan igne veya torakoskopik biyopsi yapilir (3, 18).

2.3.1. VATS TEKNIGI

VATS’ 1in genel standartlar1 mediastinal tiimorler iginde gecerlidir. Teknik kolayligi
nedeniyle sol ¢ift liimenli entiibasyon tiipii veya ameliyat tarafinin ventilasyonunun
durdurulmas: gerekmektedir. Tiimoriin biiytlikliigii ve toraks igerisindeki lokalizasyonuna gore
port insizyonlar1 ve hasta pozisyonu degistirilebilir (Resim 4). Posterior mediastende yer alan
norojenik veya mezenkimal tiimdrler icin lateral dekiibit pozisyonu verilmelidir. Mediastenin
degisik bolgelerindeki lezyonlar i¢in hasta pozisyonu ve port insizyonlarimin yerleri Tablo
1’de gosterilmistir. Tabloda gosterilen port yerleri cerrahlarin aligkanliklart ve kullandiklari
kamera agisina gore degisiklik gosterebilir (5). Bu tiir ameliyatlarin yapilmasi planlandigi
durumlarda 30 derecelik lens kullanilmalidir. Tiimdrlerin diseksiyonu ig¢in agik cerrahide
kullanilan aletlerin (makas, findik tampon, klemp) yanisira bipolar veya ultrasonik
koagiilatorler kullanilabilir. Tiimorlerin rezeksiyonu tamamlandiginda tiimorler muhakkak
spesimen torbasina konularak ¢ikarilmalidir. Literatiirde norojenik tiimor rezeksiyonu sonrasi
port yeri rekiirensi bildirilmistir (6). Bes cm’den biiylik tlimoérlerin ¢ikarilmasi sirasinda

interkostal arali§a yapilan insizyonun uzatilmasi ve kosta araliklarinin genisletilmesi gerekir.
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Resim 4: VATS yaklasim icin port yerleri

Tablo 1. Mediastinal kitlelerde hasta pozisyohu ve port insizyonlarinin yerleri

Tiimér/Lezyon Hasta Pozisyonu Kamera Portu Calisma Portlari
Lokalizasyonu

T5 iizeri Lateral Dekiibitus, 6. IKA 6n aksiller hat 3 veyad. IKA 6n aksiller hat,
paravertebral ters Trandelenburg 5. IKA skapula ucu posterioru

T5 alti paravertebral*

Subkarinal veya
orta mediasten®

On mediasten
(Timus lokalizasyonu)

Lateral dekiibitus 6-7. IKA 6n aksiller hat?

Lateral dek(ibitus* 6. IKA on aksiller hat

Sirt Ustll (Sag taraf altina 4-5. KA arka aksiller hat

ince yastik ve sag kol askida)

4. IKA on aksiller hat, 5-6. IKA
skapula ucu posterioru, 8. [KA
posterior aksiller hat

4. 1KA 6n aksiller hat, 5-6. IKA
skapula ucu posterioru, 8. [KA
posterior aksiller hat

3. IKA 6n aksiller hat, 6. IKA 6n
aksiller hat

IKA, interkostal arallk.

“Bazi durumlarda 8. IKA arka aksiller hat iizerine yapilacak 5-10 mm'lik kesi ile harmonik kesici veya VATS aletleri ile paravertebral bélge veya orta medi-

astende diseksiyon ok daha kolay olmaktadir.
¥7. IKA 6n aksiller hat tizerine insizyon yapildiginda diyaframin yiksekligi o6rintli yetersizligine neden olabilmektedir. Bu durumda diyaframa 1 no.lu ipek ile
aski dikisi konarak port insiyonundan disan traksiyonu ile posterior mediasten rahatlikla gériintilenebilir.
*Qzofagus mobilizasyonu igin hastalara yiiziistii pozisyon verilmesi durumunda bu bélgenin diseksiyonunun daha kolay oldugu belirtilmistir
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2.4. MEDIASTENDE SIK GORULEN TUMOR VE KiSTLERIN YERLESIMI
Mediyastenin kist ve tlimorleri siklikla anterior, visseral ya da paravertebral sulkusta

yerlesirler (Tablo- 2). Spesifik bir dokuya ait tiimor farkli kompartmanlardan koken alabilir

veya komsu kompartmana migrasyon yapabilir (1,2).

Anterior Visseral Paravertebral
Mediyasten Mediyasten Sulkus

-Timoma -Enterik Kist -Neurilemmoma
-Timik kist -Lenfadenopati -Norofibroma
-Lenfoma -Ploroperikardiyal Kist -Malign Schwannoma
-Lenfanjioma -Mediyastinal Graniilom -Ganglionéroma
-Hemanjioma -Duktus torasikus Kisti -Ganglionéroblastom
-Lipom -Mezotelial Kist -Noroblastom
-Fibrom -Noroenterik Kist -Paraganglioma
-Fibrosarkom - Paraganglioma -Feokromositoma
-Germ hiicreli -Paratiroid Kisti -Fibrosarkom

tumor

-Paratiroid -Feokromositoma -Lenfoma

Adenomu

-Ektopik Tiroid -Trakea Ttimorleri

-Kistik Higroma -Ozefagus Tiimdrleri

- Timolipoma

Tablo-2:

Tiimor ve Kistlerin Mediyastende Yerlesim

Hastalarin yasina gore mediyastinal lezyonlarin tipi ve insidans1 degisiklik gdsterir.
Infant ve ¢ocuklarda siklik sirasina gore ndrojenik tiimorler, germ hiicreli tiimérler, foregut
kistleri, lenfoma, anjiom, lenfanjiom, timik tiimorler ve kok hiicre tiimorleri goriiliir.
Eriskinlerde ise sirayla timoma ve timik kistler, nérojenik tiimorler, germ hiicreli tiimorler,

lenfoma, enterik kist ve ploroperikardiyal kistler daha sik goriiliir (3).

17



2.5. PRIMER MEDIASTINAL TUMOR VE KISTLERI TAKLIT EDEN
LEZYONLAR

Orijini mediyasten disinda olup mediyastinal kitle gibi goriinen lezyonlar veya
mediyastende yer alan bir organin bagka kompartmanda gerceklestirdigi patolojileri klinik ya
da radyolojik olarak primer mediyastinal lezyon olarak goriilebilir. Bunlar: servikal lezyonlar
(substernal guatr, kistik higroma), kalp ve damar lezyonlari, diafragma altindan kaynaklanan
lezyonlar (hiatal herni, morgagni hernisi, pankreatik psddokist), toraks i¢indeki diger organlar
(0zefagus, akciger), toraksin kemik yapist ve spinal kaynakli lezyonlar1 (torasik vertebra
absesi, torasik kordoma, anterior meningosel) ve paravertebral sulkus, anterior

kompartmandaki ekstramediiller hemopoetik doku kokenli lezyonlardir(19, 20).

2.5.1. Intratorasik Guatr

Tiroid parankiminin %350'den fazlasinin sternal centigin altinda olmasina substernal
(mediyastinal, intratorasik ya da retrosternal) guatr denilir.

Intratorasik guatr (mediyastinal, intratorasik ya da retrosternal guatr) icin farkl
kaynaklarda degisik tanimlamalar olmasina ragmen en sik kabul goren tiroid parankiminin
%350'den fazlasinin sternal ¢entigin altinda olmasidir.

Intratorasik guatr %35,8- 14,2 arasinda degisen siklikta goriiliir (19, 21). VVakeley ve
Mulvany intratorasik guatr insidansin1 %8,7 olarak bulmuslardir (22). Bunlarin %81,9'unda
guatrin kiiglik bir kismi substernal yerlesimlidir, %15,3"liniin biiyiik kism1 ve %2,7'si tamami
intratorasiktir (19, 22).

Intratorasik guatr mediyastinal lezyonlarin %10-15'ini olusturur ve en sik goriilen iist
mediyastinal lezyonlardir (31).

Intratorasik guatr visseral mediyastenin anteriorunda manubriumun arkasma yerlesir.
Hastalarin ¢cogu daha Onceden tiroid operasyonu gec¢irmislerdir. Kanlanmasi inferior tiroid
arterdendir. Ozellikle toraksin orta boliimiine uzanan ve onceden tiroidektomi gegciren
hastalarda intratorasik damarlardan da kanlanabilirler (19, 20).

Intratorasik guatrlar primer ve sekonder olarak smmiflandirilirlar. Primer guatrlarda
(ektopik, aberran) mediyastinal tiroid dokusunun servikal tiroid dokusuyla herhangi bir
parankimal ya da fibroz baglantis1 yoktur, servikal tiroid dokusu normal biiyiiklik ve
fonksiyondadir. Nadir goriiliirler ve c¢ogunlukla Gtiroiddirler. Kanlanmasi siklikla internal
mammarian arter dalindan, innominate arterden ya da torasik aortun kendisinden kanlanirlar
(31). Sekonder mediyastinal guatrlar ise daha siktir. Kanlanmasi superior ve inferior tiroid

arter servikal dallarindan olur.
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Embriyonik dénemde tiroid glandi 1.-2. faringeal poslar arasinda farinks tabaninin orta
hattinda yer alir (19). Kalbin gelisimi sirasinda tiroid glandi inferiora ilerler. Bu nedenle arkus
aorta, perikard, kalp ve diafragmaya kadar her yerde ektopik tiroid dokusu izlenebilir (19, 20).
Intratorasik guatr nedeniyle dpere edilen hastalarin % 5,3'iinde malignite saptanmustir (29).
Intratorasik guatr nedeniyle 6pere edilenlerin patolojileri %51 multinoduler guatr, %44'ii
follikiiler adenoma, %35 hasimato tiroiditi ve %2-3 papiller tiroid Ca olarak degerlendirilmistir
(30).

Kadinlarda daha siktir. Asemptomatik olabilecegi gibi boyunda sislik, disfaji, dispne,
stridor, Oksiiriik ve wheezingle ortaya ¢ikabilir. Akut trakeal obstruksiyonla ciddi solunum
glicliigline sebep olup ani dliimle sonuglanan olgular vardir. Boyle bir durumda hava yolu
acikligr saglanip acil tiroidektomi yapilmalidir (19, 20).

Intratorasik guatrl hastalarda %1,6-20 oraninda degisen tirotoksikoz vardir (32, 33, 34).
Benign olmasina ragmen %1 oraninda vena kava superior sendromu goriiliir. Sebebi vena
kava basisindan ziyade innominate ven ve juguler venlerin tiroid ile torasik apertura kemik
yapilar1 arasinda sikismasina baghdir (19).

Boyun ve gogiis direk grafilerinde trakeaya komsu, kimi zaman trakeay1 deviye eden
kitle goriintiisii izlenebilir. Bilgisayarli tomografide (BT) servikal tiroid ve diger mediyastinal
yapilar ile iligkisi degerlendirilebilir. Posterior ve retrotrakeal olanlar daha iyi degerlendirilir.
Manyetik Rezonans goriintiilemeye (MRG) genellikle gerek duyulmaz. Guatrin biiyiik
damarlarla olan iliskisini degerlendirmede kullanilabilir (19, 37). Tiroid ultrasonunun
substernal guatr degerlendirmede ¢ok etkili olmasa da paratiroid kisti gibi diger hastaliklardan
ayrilmasini saglar. Teknesyum 99-m( Tc), 131 I veya 123 I sintigrafileri intratorasik guatri
gostermede kullanilabilirler.

Intratorasik guatrin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Radyoaktif iyot tedavisi trakeal
basty1 agreve edebilecegi I¢in kontrendikedir (19). %95' collar insizyonla ¢ikarilabilir. %5
vakada parsiyel sternotomi, anterior torakotomi, posterolateral torakotomi gibi ek insizyonlar
gerekebilir(19, 20).

Uzun siire basi altinda kaldig i¢in tiroidektomi sonrasi trakeomalazi nedeniyle trakeal
kollaps nadir de olsa gelisebilir. Trakeomalaziden siiphelenilen olgularda fiberoptik
bronkoskopla goriilerek endotrakeal entiibasyon tiipii ¢ekilebilir. Kollaps varsa 24-48 saat
daha entiibasyona devam edilir. Devami halinde trakeostomi agilir.

Watt-Boolsen ve ark. olgularin %10'unda tek tarafli n. vagus hasar1 tespit etmislerdir
fakat bunlar lateral torakotomi olgulardi. Postoperative mortalite ve rekiirrensleri nadir

goriiliip tiroid ve paratiroid fonksiyonlarinda degisiklik izlememiglerdir (35).
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Resim 5: Intratorasik Guatr olgusunun posteroanterior grafide , BT kesitlerinde ve

sagital reformat BT kesitlerindeki goriintiisii

2.5.2. Servikomediyastinal Higroma

Juguler lenfatik kesenin nadir goriilen bir malformasyonudur. Intrauterin dénemde
ultrasonografi ile tam1 konulabilir. Cogunlukla boynun arka iiggeninde bulunmakla beraber 6n
ticgende veya orta hatta da yerlesebilir (19, 20).

Gestasyonun 6-8. haftalarinda normal lenfatik kanalla baglantinin bozulmasi sonucu
olusur (36). Boyunda internal juguler ven komsulugunda C3, C4, C5 sinir koklerinin
yanindan baglayip frenik trasesi boyunca asagiya dogru ilerleme egilimindedir. Subklavyen
ven ve arter arasindan gecerek visseral kompartmana gecer. Biiyiimeye devam ederse superior
visseral kompartimani doldurup trakea ve ozefagusu itebilir. ileri derecede biiyiidiigiinde
arkus aorta iizerinden anterior mediyastene gecip timus ve perikardin Oniinii doldurur.
Bilateral hemitoraksta basi nedeniyle pulmoner gelisimi etkileyebilir (19, 20).

Boyunda yumusak ve fluktasyon veren kitle olarak palpe edilir. Cogunlukla
asemptomatiktir. Nadiren kist i¢cine kanama ve basi nedeniyle solunum distresine, vena kava
superior basisina ve atelektaziye neden olabilir. Posteroanterior akciger grafisi ile toraksa
uzanimi olup olmadig1 degerlendirilebilir. USG ile kistik yap1 goriilebilir. Toraks BT
lezyonun goriintiilenmesinde kullanilabilir.

Tedavisi cerrahi eksizyonudur. Literatiirde bir ¢ok olguda sklerozan ajan kullanimi ve
radyoterapinin uygulandigi ¢alismalar mevcuttur fakat faydasinin olmadig1 ya da az oldugu
bildirilmistir. Boyundan sternum altina uzanan hokey sopasi insizyonu ile eksizyon yapilir.

Servikal kesi ve anterior torakotomi diger bir insizyon seklidir.
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Siklikla frenik, vagus, rekiirren sinirleri ve vaskiiler yapilari sarmasi nedeniyle eksizyon
sirasinda dikkatli olunmalidir. Rezidii dokuda regresyon belirlenmedigi i¢in komplet olarak
cikarilmalidir. Eksizyon sonrasi servikalde %10-15 oraninda niiks goriiliirken mediyastinal

rekiirrens oldukc¢a nadirdir (19, 20).

2.5.3. Servikal Mediyastinal Kist ve Hematomlar

Boyundan mediyastene uzanan kistik yapilardan en sik tiroid kistleri ile karsilasilir.
Ayrica timik kist ve paratiroid kistleri de goriilebilir. Bunlarin disinda timik veya paratiroid
kistler komplike olup ekstrakapsiiler hemoraji sonucu servikomediyastinal yerlesim de
gosterebilirler (19). Paratiroid lezyonlarindan paratiroid adenomunda daha sik riiptiir
goriiliirken paratiroid kistinde daha nadir riiptiir izlenir. Lezyonun kanlanmasinin biiylime
hizina gore diisiik kalip infarkt sonucu riiptiir gelismesiyle kanama olusur (37). Hematom
olugmasiyla hiperklasemi, boyunda aniden gelisen sislik ve ekimoz, akut respiratuar distres,
gogis agrisi, ses kisikligi, vena kava superior sendromu geligebilir. PA akciger grafide ve
tomografide hematom goriiliir. Tedavisi hematomun bosaltilip kistin veya adenomun

eksizyonudur (37).

2.5.4. Torasik Iskelet Lezyonlar

Torasik Kordoma: paravertebral kompartimanda, daha nadir olarak da visseral
kompartimanda yerlesen primitive notokord kokenli bir tiimdrdiir (19). Bu yapinin normal
derivasyonu niikleus pulposusdur fakat niikleusda gelismeyip komsu kemik ve paravertebral
dokularda yerlesir. Ince kapsiillii, yumusak yapida, tek veya multipl vertebra ile istirakli
kitlelerdir. Asemptomatik olabilecegi gibi basi ve invazyon bulgular1 gosterebilir. Bu
tiimorlerin sadece %2'si benign karakterdedir ve malign olanlar ¢evre dokulara invazyon
gosterirler (38).

Paravertebral Abse: Nadir goriiliir. Tiiberkiiloza bagli gelisen paravertebral abseler direk
grafide mediyastinal kitlelerle karisabilir fakat vertebral kemik ve intervertebral disk

destriiksiyonu taniy1 destekler. Tedavisi abse drenaj1 ve antitiiberkiiloz ilaglardir (19).

2.5.5. Meningeal Lezyonlar
Anterior meningosel: Paravertebral sulkusta yerlesir. Cogunlukla asemptomatiktir ve
norojenik tiimorlerle karigir. Norofibromatozisle %85 birlikteligi vardir, %10'unda multipl ve

bilateraldir. Olgularin ¢ogu asemptomatiktir. Direk grafide diizgiin sinirh, paraspinal kitle
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lezyonu goriiliir. Tanist biliniyorsa rezeksiyon gerekli degildir. Rezeke edildi ve lezyonun

boynu iyi kapatilmazsa plevral bosluga BOS kacagi gelisebilir (19, -39).

2.5.6.  Diger Primer Mediyastinal Tiimor ve Kistleri Taklit Eden Lezyonlar

Intratorasik  ekstramediiller ~hematopoez: Agir anemilerde siklikla  goriilen
ekstramediiller hematopoez nadiren anterior mediyastende retrosternal ya da paravertebral
sulkuslarda yerlesebilir (40).

Vaskiiler lezyonlar, 6zefageal lezyonlar (akalazya, epifrenik divertikiil, duplikasyon, vs),
pulmoner lezyonlar, diyafram altindan kaynaklanan lezyonlar (hiatal herniler, morgagni

hernisi) mediyastinal kitle lezyonlarindan ayirt edilmelidirler (19).
2.6. TIMIK LEZYONLAR
2.6.1. Timik Hiperplazi
Bazi otoimmiin bozukluklar sonucu timusun lenfatik iceriginde ve yapisinda

degisiklikler goriiliir. iki tip timik hiperplazi vardir:

a- Lenfoid folikiiler hiperplazi:

b- Gergek timik hiperplazi: Birincisi germinal merkez aktivasyonuyla karakterize

lenfoid folikiiller olusturan hiperplazidir. Siklikla otoimmiin hastaliklarla birliktedir.
Timomas1 olmayan myastenia gravis hastalarinin %60-90'1nda bu tip gériilmiistiir (8). Ikincisi
ise gergek timik hiperplazidir. Timus bezinin boyut ve agirligindaki artis ile karakterizedir.
Gergek timik hiperplazide hastanin yasina gore normal veya normale yakin aktivite gdsterir
fakat lenfoid follikiiller igermez (8). Gergek hiperplaziler de iki ¢esittir. Birincisi idiyopatik
gercek (masif) timik hiperplazi olup nadirdir. En sik 1 yas altinda ve erkeklerde gortiliir.
Cogunlukla asemptomatiktir. Klinik olarak oOksiiriik, nefes darligi, pulmoner enfeksiyon,
solunum sikintisi, gogiis agris1 goriilebilir. Direk grafide bir tarafta daha biiyiik olmak iizere
bilateral uzanim gosteren anterior mediyastinal kitle izlenir. Gergek timik hiperplazilerde
ikinci grubu yanik sonrasi, primer hipertiroidi veya Hodgkin lenfoma tedavisi sonrasinda
gelisen rebound timik hiperplaziler olusturur. Myastenia Gravis, Beckwith-Wiedemann
Sendromu ve Non-Hodgkin Lenfoma ile beraber goriilebilir(8).

Tedavisi cerrahi eksizyondur(8). Yaklasim olarak mediansternotomi, clamshell

insizyonu ya da tek tarafli posterolateral torakotomi tercih edilebilir (41).
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2.6.2. Timus ve Myastenia Gravis

Timomal1 olgularin ¢ogunda eslik eden otoimmiin patolojiler goriiliir (Tablo- 3) (47).

Tablo- 3 : Paratimik sendromlar

MOromiiskiler Liken

sendrom Planus

MG Dermatol o jik Hastalklar
Miyostronik Distrofi Pemfigus
Eaton-Lambert Kronikmukokutandzkandi
Sendromu Miyozitis diazis

Hematolojik Endokrin Hastaliklar
Sendromlar Red Celi Hiperparatiroidizm
hipoplazi Eritrositozis Hashimato Tirolditi
Pansltopenl Addison Hastald
Megakaryosftopeni Kemodektoma]
T-hiicre Lenfositozis Renal Hastaliklar
FPol [miyozitis

Akut Mefrotik

Lasemi Sendrom

Multiple Miyeloma Mefropati

Immiim Yetmezlik Sendromlan Kemik Hastalklan
Hipogamaglobilinemi Hipertrofik

T-hiicre yetmezlik sendromuy, Osteoartropati
Follojen Hastaliklar ve diger Otoimmin

Hastaliklar Malignité

Kaposi Sarkomu
Skleroderma Lenfoma
Ulseratif Kolit
Rormatoid Artrit

Karsinomlar

Myasthenia Gravis (MG) otoimmiin bir hastalik olup istemli kaslarin tekrarlayan
aktivitesi ile artan, dinlenmekle ve antikolinesterazlarla kismen veya tamamen diizelen
anormal kas yorgunlugu ile karakterizedir. Tek fiberli elektromiyografide tekrarlayan
uyarilara kars1 cevap azalmistir. Nikotinik asetilkolin reseptdrlerine karst anti AchR antikoru
gelismistir, kompleman ile reseptor hasan olusturur ve immiinsiipresif tedaviye yanit verir.
Geng kadin ve yagh erkeklerde siktir. En sik bulgu iskelet kaslarinda zayiflik ve yorgunluktur.
Olgularin %60-70"inde baglangic formu goz tutulumuyla olur ve %10'unda okiiler formda
sinirlt kalir. Hastalarda g6z tutulumuna bagl pitozis ve diplopi gelisir. Cogan bulgusu (yukari
bakis sonrasi pitozis) tipiktir. Okiiler bulgulara bulber kaslar ve ekstremite kaslarinin
eklenmesiyle jeneralize MG adini alir. Fasyal ve bulbar kaslarin tutulmasiyla karakteristik yiiz

ve giilimseme, nazal konusma, ¢igneme ve yutma zorlugu ortaya c¢ikar. Jeneralize kas
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zayiflig1 siklikla ekstremite proksimal kaslari, diyafragma ve boyun ekstansor kaslarini
etkiler. Solunum gii¢liigii, disfaji, disartri gelisebilir. Proksimal kaslar ve kollar distal kas ve
bacaklardan daha sik tutulur. MG'li hastalarin  %70-80'inde timus bezinde patolojik
degisiklikler mevcuttur.

Myastenik kavsakta Ach reseptorleri harap olmus ve birlesen Ach-AchR orani
azalmistir. Buna bagli son plak potansiyeli diiser ve bir kisminda son plak potansiyeli aksiyon
potansiyeli olusturabilecek amplitiide erisemez. ilk impulsa bol miktarda asetil kolin
salgilandig1 i¢in birgok reseptor harap olsa bile asetilkolinin saglam reseptorlerle birlesme
orani yiiksektir. Yeterince kas lifinde aksiyon potansiyeli olustugundan ilk impulsta kas zaafi
olusmaz. Her yeni gelen impulsta serbest kalan asetil kolin miktar1 azalacagindan son plak
potansiyel amplitiidii giderek azalir ve aksiyon potansiyeli olusturamaz boylece tekrarlanan
impulslar sonrasi kas zaafi ortaya ¢ikar (42, 43, 43).

Tedavide antikolinesteraz ve immiin sistemi baskilayan ilaclar, timektomi, plazmaferez
ve intravendz immun globulin (MG) tedavilerinin kombinasyonlar1 uygulanir (45).

Preoperatif hazirlik doneminde solunum fonksiyon testleri degerlendirilmelidir.
Postoperatif Okstiriik etkinligini belirttigi icin maksimal ekspiratuar force oOl¢iimii, vital
kapasite Ol¢iimiinden daha oOnemlidir. Basing 40-50 cm H20 altindaysa postoperatif
komplikasyon riski artar. Preoperatif donemde hasta asemptomatik hale getirilmelidir.

Bunun i¢in plazmaferez ve immiinsupresorler kullanilir. Antikolinesterazlar preoperatif
kullaniliyorsa semptomlarin kisa siireli baskilanmasini saglar ve erken postoperatif donemde
semptomlar artarak tekrar olusabilir ve bu déonemde kolinesteraz inhibitorlerine cevapsizlik
gelisebilir (46).

Postoperatif ekstiibasyon i¢in hastanin solunum giicii ve kan gazlar1 degerlendirilerek
karar verilmelidir. Yakin yogun bakim takibi, trakeobronsiyal aspirasyon ve mobilizasyon
yapilmalidir. Kas gii¢siizliigli saptanirsa tekrar antikolinesterazlar baslanir. Yetersiz kalirsa
plazmaferez yapilir. Preoperatif plazmaferez uygulanan hastalarda nadiren postoperatif
plazmaferez ihtiyaci olur (46).

Timus tiimdrleri koken aldiklart dokulara gore siniflandirilirlar (Tablo- 4) (47).
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Timik

Epitelyal Ttiimorler

Benig

n:

Kapsiillii Timoma

1

2
3

. Epitelyal

. Lenfosit

. Mikst lenfosit ve epitelyal

Malig

n:

Invaziv Timoma

Germ Hiicre Orijinli Tiimorler

Seminoma

Embriyonal karsinoma

Endodermal sinus tiimorii (yolk sack
tiimor)

Teratoma

Benign kistik teratoma

Immatiir teratoma

Malign teratoma

1. Epitelyal Koryokarsinoma
2. Lenfositik Kombine germ hiicreli tiimdrler
3. Mikst lenfositik ve epitelyal
Timik Karsinoma Lenfoid Orijinli Tiimdrler
1. Skuamoz Hiicreli Karsinoma Malign lenfoma
2. Lenfoepitelyoma Benzeri Karsinoma Hodgkin hastalig1
3. Bazaloid Karsinoma Non-Hodgkin lenfoma
4. Mukoepidermoid Karsinoma
5. Sarkomatoid Karsinoma
6. Berrak Hiicreli Karsinoma
7. indiferensiye Karsinoma

Noroendokrin Hiicreli Tumorler
. Karsinoid Tumor

. Yulaf hicreli Tumor

Yag Dokusu Tiimorleri

1. Timolipoma

Metastatik Timus Tumorleri

Tablo- 4: Timus Tiimorlerinin Siniflandirilmasi




2.6.3. Timoma

Timomalarin % 95'1 anterior mediyastinal yerlesimlidir. Nadiren boyunda, sol hiler
alanda, akciger parankiminde, visseral kompartmanda yerlesebilir (9, 47). Rosai ve ark. timik
tiimorleri koken aldiklart dokulara gore siniflandirmislardir (Tablo-3) (48).

Timomalarin hepsi timik epitelyal hiicrelerden gelisir. Ancak timomalarin %4'iinde
sadece epitelyal hiicreler bulunur. Digerleri miks epitelyal ve lenfosit hiicrelerden olusur (47).
Bernatz, Lewis ve arkadaslar1 timomalar1 histolojik olarak dort alt grupta toplamislardir (49,

50):

a Predominant lenfositik timoma (tlimoriin >%66's1 lenfositer)
b. Predominant epitalyal timoma (tlimdriin >%66's1 epitelyal)
c. Miks lenfoepitelyal timoma

d. Spindle hiicreli timdr (epitelyal varyasyonun alt grubudur)

Mikroskopide rozet, psddogland, papiller yapilar, hassal cisimcikleri, myoid hiicreler,
keratinize skuamoz epitelyum, perivaskiiler bosluklar, kistler ve fibroz bantlar mevcuttur.
Timik epitelyum hiicreler kan damarlar1 boyunca yerlesmisse hemanjioperisitoma, spindle
epitelyum hiicreli malign fibr6z histiositoma, glandiiler ve rozet formasyonu metastatik
adenokarsinomla karigabilir. Ayirict tani i¢in immiinhistokimya yontemleri uygulanir.
Timomalarda sitokeratin %100, timosin (i %89, timosin crt %80, Th-3 mouse timik hiicre
%78, Leu-7 %67 ve UH-1 %60 pozitiftir. Timomalar CEA ve kromogranin ile reaksiyon

vermezler (9, 13, 47). Timomalar epitelyum hiicrelerine gore de siniflandirilirlar (51-53):

a. Mediiller timoma

b. Miks timoma

c. Organoid timoma

d. Kortikal timoma

e. Iyi diferensiye timik karsinoma

International Thymic Malignancy Interest Group (ITMIG) 2012 yilinda timik epitelyal
tiimorleri histolojik olarak yeniden siiflandirmislardir (53, 54, 55) . Bu simiflandirmaya gore;
Tip A: Tiimor niikleer atipi icermeyen, kimi zaman az miktarda nonneoplastik lenfosit
iceren timik epitelyal igsi/oval sekilli neoplastik timik epitel hiicrelerinden olusur. Cogunlukla
kapsiilliidiirler, bazilar1 kapsiil invazyonu gosterebilirler. Prognozlari ¢ok iyidir (15 yillik sag
kalim %100'e yakindir).
Tip AB: Tip A o6zelliklerini icermesine ek olarak nonneoplastik lenfositten zengindir.
Prognozlari oldukga iyidir (15 yillik sag kalim %90 civarindadir).
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Tip Bl: Timus fonksiyonlari normale yakindir. Normal korteks dokusu ve timik
medulla benzeri alanlar igerir. Prognozu oldukga iyidir (20 yillik sag kalim %90'e yakindir).

Tip B2: Lenfositlerin yogun oldugu bir popiilasyonda vezikiiler niikleoluslu ve belirgin
niikleollii yaygin tombul hiicrelerden olusan neoplastik timik epitelyal hiicreler igerir.
Prognozu tip A, AB ve Bl'den daha diigiiktiir 20 yillik sag kalim %60 civarindadir.

Tip B3: Cogunlugunu yuvarlak veya poligonal hiicrelerin olusturdugu cok az ya da hig
atipi icermeyen hiicrelerden olusur. Mindr diizeyde nonneoplastik lenfosit igerirler. 20 yillik
sag kalim %40 civarindadir.

Timik Karsinoma: Timik tiimor belirgin atipik hiicreler igerir ve spesifik timus

Ozelliklerini gdstermez. Fakat immatiir lenfosit de gdstermezler. Matiir lenfositler igerebilirler
ve bunlarda plazma hiicreleri ile karigirlar. 5 yillik ve 10 yillik sagkalimlar: sirasiyla %38 ve
%28'dir.

Timik timdrlerde dejeneratif degisiklikler, kanama, kalsifikasyon ve kistik degisiklikler
goriilebilir. Kistik degisiklikler, tiimoriin invaziv ya da noninvaziv olmasiyla ya da sistemik
bir sendromla birliktelik gostermezler (47).

Timomalarin makroskopik goriiniimii lobiile, parankimal kesitleri gri-pembe renkli, gri-
beyaz septalar iceren kitleler seklindedir. Cevresinde normal timus dokusu vardir. En 6nemli
ozellikleri kapsiil olup olmamasi, fiksasyon varligi ve c¢evre yapilara invazyon olup
olmadigidir (9, 47).

Makroskopik olarak kapsiille sinirli olarak goriilen kitlelerde mikroskopik olarak
invazyon saptanabilir. Invazyonun olmasi tiimériin malign karakterde oldugunu diisiindiirir.
Fujimura ve Haniuda ve ark. enkapsiiler timomalarin rezeksiyonu sonrasi rekiirrens
olmadigini bildirmislerdir (56, 57). lyi kapsiillii olup kapsiiler invazyonu olmadig1 halde
rezeksiyon sonrast %2-12 arasinda degisen lokal rekiirrens oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur ve noninvaziv lezyonlarin bile malign potansiyeli oldugunu belirtmislerdir (50, 58-
60). Benign histopatolojik goriiniimde olup %3-7 olguda uzak organ metastazi goriilebilir.
Benign timoma olarak degerlendirilen olgularin %2'sinde hiicresel atipi izlenmistir (50).
Timik epitelyal tiimdrler sitolojik olarak benign yapida olup biyolojik davranis olarak farklilik
gostermeleri nedeniyle timoériin invaziv ve metastatik karakterlerine gore diizenlenen gesitli
evreleme sistemleri kullanilmistir (47).

Iyi kapsiillii noninvaziv benign timomalar (2004 ve 1999 WHO siniflamasina gore Tip
A veya AB olarak degerlendirilir) serilerin %40-70'ini olusturur. Masaoka serisinde %40
insidans; Lewis ve ark %68 insidans yaymlamislardir (50, 59). Kornstein ve ark. makroskopik

olarak enkapsiiler olan 51 hastanin 9'unda (%17,6) mikroskopik kapsiil invazyonu oldugunu
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gostermiglerdir (61). Kapsiillii olup mikroskopik mediyastinal yag doku invazyonu yapan 9
hastanin 4 lokal rekiirrens izlenirken invazyon olmayan 42 hastada lokal rekiirrens
goriilmemistir (61).

Tanida direk akciger grafisi ve toraks BT onemlidir. PA akciger grafide kalp golgesinin
tizerinde diizgiin, bazen lobiile konturlu kitle goriinimii en sik bulgudur. Orta hatta olabilir
ama genellikle bir hemitoraksa dogru daha belirgin biiylime gosterir. Sagda c¢ikan aorta
golgesi, solda ise arkus aorta golgesi silinir. Genellikle trakeada deviasyon yapmaz. Yiizde 10
oraninda kalsifikasyon goriiliir. Lineer ve periferik kalsifikasyon benign timomalarda daha
siktir. Daginik ve diizensiz kalsifikasyonlar benign ve malign timomalarin her ikisinde de
goriiliir. Kiiciik lezyonlar yan grafide daha iyi saptanabilirler. Toraks BT, standart
radyografide saptanamayan tiimorlerin belirlenmesinde ve invaziv timomalarda akciger,
plevra yayilimlarim1 ve diafragmatik invazyonunun saptanmasinda yararlidir. BT ile
timomanin benign malign ayrimi yapilamaz ama trakeaya veya v. kavaya basi, plevral,
perikardial efflizyon ya da metastatik pulmoner nodul varliginda malignite akla
gelmelidir(47).

Timomada primer tedavi cerrahi eksizyondur. Timektomi farkli yaklagimlarla ve farkl
girisim yollartyla yapilabilir (47).

a. Sternotomi ile standart (konvansiyonel) timektomi Parsiyel veya komplet sternotomi

ile kapsiillii timusun bir miktar anterior mediyastinal yag dokusu ile birlikte ya da tek basina
rezeksiyonudur.

b.Transservikal timektomi: Sternum korunur, plevral kavite nadiren agilir. Postoperatif

erken mobilizasyon saglar. Persistan MG olgularinda kiigiik bir insizyon olmasi nedeniyle
daha kolay tolere edilir ve hastanede kalis siiresi kisadir. Ancak yeterli eksplorasyon
saglanamaz. Ayrica timik doku peritimik yag dokusunda ve anterior mediyastende multipl
lokalizasyonlarda olabileceginden timik dokunun total olarak c¢ikarilmasi igin gerekli
eksplorasyonun olmamasi nedeniyle tercih edilmez. En iyi eksplorasyon mediansternotomi ile
olur.

a.Ekstended transsternal timektomi: Gross timus, anterior mediyastinal yag dokusunun

tamami, diafragmadan iist mediyastene kadar frenik sinir ¢evresi ve pulmoner hilustaki
stipheli lenfoid dokunun keskin disseksiyon ile rezeksiyonudur (47, 62).

b.Maksimal timektomi: Ekstended transsternal teknige ek olarak servikal insizyon ile

boyun laterali ve retrotiroid alandaki siipheli dokular, karotis kilifi ¢evresi, visseral
mediyasten icinde aortik penceredeki dokularin rezeksiyonudur. Kapsiillii lezyonlarda

komplet eksizyon total timektomidir. Basit eniikliasyondan kaginilmalidir. Ciinkii MG
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olmayan kii¢ilk bir hasta grubunda postoperatif erken veya ge¢ donemde MG gelistigi
gOriilmiistiir.

d.Posterolateral torakotomi: Bir hemitoraksta primer biiylik kitle veya anterior

kardiofrenik a¢1 yerlesimli kitle varliginda tercih edilir. Frenik sinir invaze ise ve hasta tek
hemidiafragma fonksiyon kaybini tolere edebilecek ise frenik sinir tek tarafli ¢ikarilabilir. Bu
MG hastalarinda sorun yaratabilir. Her iki frenik sinir tutulmus ise yalnizca debulking yapilir.
Vena kava superior sendromu gelismeden vena kava duvar invazyonu varsa lateral duvar
eksizyonu veya gevresel rezeksiyon ve safen ven veya politetrafluoroetilen greft uygulanir.
Aorta duvari, ana pulmoner damarlar, n. rekurrens, trakea ve diger vital yapilara invazyon
varsa yalnizca debulking yapilir. Rezidiiel alanlar isaretlenerek postoperatif tedavi verilir.
Timoma kapsiillii ya da invaziv olsun rezeksiyon sonrasi mortalite %0-3,1 ve morbidite
%11,8'dir (46,60-62).

Median sternotomide sternumun instabilitesi, n. frenikus yaralanmasi, mediyastinal
infeksiyon, postoperatif agri, postoperatif pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, pnomoni)
olabilir (47, 62).

e.VATS timektomi: VATS Timektomi (VATT) sag, sol, bilateral, servikal ve sol ya da

servikal ve sag olarak uygulanabilir (63-65). Komplet timektomi yapilmasi amaglanir.
Servikal insizyon ve bilateral VATS ile maksimal timektomi teknigi Zielinski tarafindan
bildirilmistir (66). Sag hemitoraksin sola gére daha biiyiik olmas1 ve vena kava superior ile
sag frenik sinire rahat erisim nedeniyle sagdan torakoskopik yaklasimi daha sik tercih
edilmektedir. Cift liimenli tliple entiibasyon sonras1 hasta supin pozisyonunda yatirilarak sag
kol bag yaninda ekstansiyona getirilir. Ameliyat masas1 30 derece cerraha dogru ¢evrilir. Sag
meme ¢evresine torakoskopun yerlestirilecegi 10 mm torakoportu takiben meme glandina
zarar vermeyecek sekilde on aksiler ve midklavikuler hatlara denk gelecek sekilde iki
torakoport daha yerlestirilir. Timus bezi kapsiiliine zarar verilmeden sternumdan disseke
edilir. Mediyastinal plevra sagda yukaridan asagi timusun anterioru ve sternumun
posteriorunda total olarak acilarak karst hemitoraksa gegilir. Mediyastende ilerlenerek
timusun iist ve alt yarisinda sol plevra da koterle acilir. Sol mediyastinal plevra da disseke
edilip cikarilir. En sik komplikasyon brakiosefalik vene dokiilen vendz yapilarin diseksiyonu
sirasinda geligir. Superior vena kavanin timik glanddan ayrilmasiyla sol brakiosefalik vene
ulasilir. Superior vena kavaya dokiilen kiigiik timik venler diseke edilir ve klipslenir. Timus
iist polii makul bir kuvvetle tutularak cekilir ve sol iist pole de ayn1 yontem uygulanarak iist

poller mediyastene indirilmis olur. Perikardiyofrenik acilardaki yagl dokular sag tarafta total,
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solda ise subtotal olarak rezeke edilir. Kars1 plevral araliga uzanacak sekilde kateter veya dren

konarak operasyon tamamlanir.

Resim 6: Timoma olgusunun BT Kkesitlerindeki goriintiisii

2.6.4. Timolipoma
Kadin ve erkekte esit siklikta goriliir, %50'si asemptomatiktir ve rutin tetkikler

sirasinda saptanir. MG ile birlikte goriilebilir. Radyolojide anterior mediyastende ve visseral
kompartmanda kalbin iizerinden ikiye ayrilmis biiylik kitle goériinlimii mevcuttur. Timor
yumusak, lobiile ve sar1 renklidir. Lezyon benigndir, ancak mediyastinal yapilara basi yapar.
Cerrahi eksizyon kiiratif tedavidir. Niiks ya da malign transformasyon rapor edilmemistir.
Eksizyondan sonra prognoz mitkemmeldir (9, 47, 67).

2.7 Mediyastinal Benign Lenf Nodu Hastaliklar

Mediyastinal lenfadenopati (LAP) en sik visseral kompartimanda goriiliir. En sik sag alt
paratrakeal, subkarinal ve aortapulmoner pencerede saptanir. Anterior ve posterior
kompartimanlarda daha nadir goriiliir. Mediyastinal lenfadenopatinin en sik sebebi
malignitelerdir. Bunun disinda benign hastaliklarda da LAP meydana gelir (68). Benign
Mediyastinal Lenfedanopati sebepleri:

A- Mediyastinal  graniilomatéz  hastaliklar:  Tiiberkiilloz,  fungal enfeksiyonlar,

sarkoidoz, silikozis, Wegener graniilomatozu.

B- Castleman hastalig.

C- Diger: Sistemik lupus eritamatozus, enfeksiyoz mononiikleoz, reaktif lenf nodu

hiperplazisi, amiloidozis, HIV(+) pnomosistis karini.

30



2.7.1. Castleman Hastahg

Castleman tarafindan 1954 yilinda tanimlanmistir. Castleman hastali§i (CH) lenfoid
dokularda plazma hiicreleri ve B lenfositlerin anormal proliferasyonu sonucu goriilen
angiofollikiiler lenf nodu hiperplazisidir. Castleman hastaligi en sik mediyasten, servikal,
mezenter ve retroperitoneumda gozlenmektedir (69). Lenf nodal hamartoma, anjiofollikiiler
lenf nodu hiperplazisi, benign giant lenfoma, giant lenf nodu hiperplazisi ve follikiiler
lenforetikiiloma olarak da adlandirilir (68).

Klinik olarak lokalize ve multisentrik, histopatolojik olarak ise hiyalin-vaskiiler, plazma
hiicreli ve miks tipleri vardir. En sik lokalize hiyalin-vaskiiler tip goriiliir. Plazma hiicreli tipte
sistemik bulgular ve organomegali siktir. Etiyolojide viriisler (HHV-8, HIV) ve interlokin-6
artis1 suclanmaktadir. Tan1 histopatolojik incelemeyle konulur.

Hyalen vaskiiler tip genellikle asemptomatiktir. Kadin erkek esit oranda etkilenir.
Hematolojik (refrakter anemi, otoimmun sitopeni, trombotik trombositopenik purpura,
myelofibrozis, lupus antikuagiilan), dermatolojik (pemfigus wvulgaris, kutandz kaposi
sarkomu, glomeruloid hemanjiom), pulmoner (bronsiolitis obliterans, rekiirren plevral
effiizyon), renal (nefrotik sendrom, akut bobrek yetmezligi, glomeriilonefrit), onkolojik
(malign lenfoma, osteosklerotik myelom, nodal kaposi sarkomu), ndrolojik (periferik
ndropati, psodotiimor serebri, myastenia gravis) ve diger (amiloidoz, gelisme geriligi,
temporal arteritis, perikardial efflizyon), POEMS sendromu (polindropati, organomegali,
endokrinopati, M protein, deri degisiklikleri), peliosis hepatit ile beraberlik gosterebilir (68).

Hastaligin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Immiinolojik faktorlerin neden oldugu
diisiiniilmektedir. Lokalize veya multisentrik olabilir. Lokalize form ¢ogunlukla
asemptomatiktir. Organomegali yoktur, malignité gelismesi enderdir, prognozu iyidir.
Tedavisi cerrahi eksizyondur ve 5 yillik sag kalim % 100'diir. Rezeksiyona uygun olmayan
veya inkomplet rezeksiyon yapilanlarda adjuvan RT Onerilmektedir. Multisentrik form tani
aninda genellikle semptomatiktir. Organomegali goriilebilir. Malign progresyon gosterip
lenfoma gelisme riski vardir. Klinik agresif seyirlidir. Tedavisi kemoterapi, radyoterapi ve
kortikosteroiddir. Malignite geligsme riski yiiksektir, mortalite %50'dir ve ortalama sag kalim

26 aydir (68, 70).
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Resim 7: Castleman Hastaligi PAAG ve BT gorintiisii

2.8. Benign Germ Hiicreli Tiimorler

Tiim mediyastinal tiimorlerin %5-10'unu olustururlar (71). Epidermoid kist, dermoid,
benign teratom, basit teratom olarak da adlandirilir. 2.-4. dekatlarda, geng¢ eriskinlerde sik
goriiliir. Tim mediyastinal germ hiicreli tiimorlerin %80-85'ini  benign mediyastinal
teratomlardir (71).

Benign teratomalar kistik, solid veya her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilirler.
Ug primordial tabaka icerdiginden sag, deri, kemik, yag, kas, solunum ve gastrointestinal
sistem epiteli, dis, kartilaj, noral dokular ve pankreas dokusu bulunabilir (71,72).

Tlimoriin bliylimesi yavas oldugundan tan1 konuldugunda genellikle semptom ve bulgu
yoktur. En sik semptom retrosternal gogiis agrisidir. Dispne, Oksiirlik ve ates olabilir. Benign
teratomlar plevra bosluguna, perikard i¢ine veya biiylik damarlara fistiilize olabilir. Brons ve
akcigere fistiilize olursa abse olabilir, sa¢ ve yag ekspektorasyonu goriilebilir. Insiilin, HCG,
follikiiler sitimiile edici hormon ve androjen sekresyonu sonucu erken seksiiel gelisime yol
acabilirler (71).

Direk akciger grafisinde saptanirlar. Toraks BT'de mikst doku dansiteleri ve
kalsifikasyon goriilmesi yiiksek oranda teratom tanist koydurur. Tedavi sternotomi veya
lateral torakotomi veya nadiren clamshell kesi ile total eksizyondur. Teratom %54 perikarda,
%352 akcigere, %30 vaskiiler yapilara ve %23 oraninda timusa yakin komsulukta olabilir (71).
Operatif morbidité ve mortalité disiiktiir. Komplet eksizyon yapilamasa bile prognoz
miikemmeldir, adjuvan tedavi endikasyonu yoktur. Bes yillik ortalama sag kalim %92-100'diir

(71, 72).
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2.9. Norojenik Tiimorler

Eriskinlerde goriilen mediyastinal tiimoérler arasinda 2. siradadirlar, infant ve
cocuklarda siklikla otonomik ganglion kokenli iken eriskinlerde en sik sinir kilifindan
kaynaklanir. Toraksta herhangi bir sinir yapidan kaynaklanabilirler ama genellikle sempatik
zincir ve interkostal sinirlerden koken aldiklarindan dolayr paravertebral sulkus
yerlesimlidirler. N.vagus veya frenik sinirden koken aldiklarinda visseral mediyastende
yerlesirler. Paragangliomalar hem visseral kompartmanda hem de paravertebral sulkusta

yerlesebilirler (73, 74).

2.9.1. Sinir Kilifi Orijinli Tiimoérler

2.9.1.1. Benign Schwannoma (Norilemmoma)

En sik goriilen, soliter ve kapsiillii yapida tiimdrlerdir. Makroskopik olarak kapsiillii,
sert ve sari-kahverengi goriiliir. Tiimor {izerine kesi yapildiginda halka yapisi, dejenerasyon
alanlan (kist formasyonu ya da kalsifikasyon) izlenir. Schwannomada timor hiicreleri sinir
liflerine paralel dizilirler ve liflerin i¢ine girmezler. Immunhistokimya boyamada S-100 ile
pozitif boyanir. Yiizde 2 oraninda malign transformasyon goriiliir (73). 16-20 yas arasinda sik
goriiliir. Standart tedavi yaklasimi cerrahi eksizyondur. Standart torakotomi, VATS ya da

robotik cerrahi tercih edilebilir

1. Pleksiform schwannoma: Benign lezyonlardir.

11. Selliiler schwannoma: Histolojik olarak malign goriinlimdedir ancak benign bir
tiimdrdiir. Niiks nadirdir, metastaz yapmazIlar.

1. Sinir kilifi orjinli melanotik schwannoma: Schwann hiicreleri ve melanositler noral
krestten koken alirlar. Pigment tiretimi az miktarda oldugu i¢in makroskopik renk degisikligi

goriilmez. Cok az olguda pigmentasyonun mavi-siyah renkte oldugu bildirilmistir.
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Resim 8: Schwannom posteroanterior akciger grafisinde, yan grafi ve BT kesitlerindeki

goriintiisii

2.9.1.2. Norofibroma

Norofibromada Schwann hiicreleri diizensiz ve karigik bir yapidadir ve sinir liflerinin
igerisine girerler ve c¢evresini sararlar. Psodokapsiillii tiimorlerdir. Timor {izerine kesi
yapildiginda yilizeyi beyaz, gri-sar1 renklidir. Norilemmomadaki dejeneratif degisiklikler
yoktur. Norilemomaya gore S-100 ile daha az oranda boyanir ama CD34 aktivitesi ¢ogu
olguda pozitiftir. Von-Recklinghousen ile birlikteligi sik degildir. Malign transformasyon
soliter formda nadir iken Von-Recklinghousen'da daha fazladir. Malign transformasyon
norilemmomadan daha ¢ok goriiliir. Ortalama insidans1 %4-5'dir (73-71).

Pleksiform ndrofibrom: Periferik sinir boyunca bilyiime gosterir. Von-Recklinghousen
semptomlari ile birliktedir. Ailevi dykii vardir. Paravertebral sulkusta sempatik sinir kaynakli

veya visseral kompartmanda n.vagus ya da frenik sinir trasesi boyunca olabilir (73).

2.9.2. Sempatik Ganglion Tiimorleri

2.9.2.1. Ganglionéroma

Siklikla 3-4 yasindan biiyiik cocuklarda goriilen benign lezyonlardir. Geng eriskin ve
orta yasta da goriilebilirler. Bu tiimdrler paravertebral alanda biiylik yuvarlak veya oval
kitleler olarak saptamirlar. Siklikla noktasal kalsifikasyon alanlar1 izlenir (76). Intraspinal

kanala uzanim ve malign transformasyon nadirdir. Tedavisi cerrahi rezeksiyondur (73).
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2.9.2.2 Feokromositoma ve Paraganglioma

Paragangliomalar otonomik ganglionlarla iligkili noral krest hiicreleri olan, kromaffin
hiicrelerden koken alirlar. Paraganglioma terimi mediyastinal yerlesimli feokromositomalari
kapsar.

Paraganglialar hiicre kokenine gore parasempatik ya da sempatik olarak ayrilirlar.
Parasempatik olanlar katekolamin salgilamazlar ve kromaffin negatiftirler (82). Bas ve
boyunda lokalize formlarina kemoreseptor olduklari i¢in kemodaktoma (karotis cismi, glomus
vagale, glomus jugulare vs.) denir.

Katekolamin sekrete eden adrenomediiller tiimorlere Feokromositoma denir. Lezyon
ekstraadrenal paraganglia kaynakli ise ekstraadrenal Feokromositoma veya fonksiyonel
paraganglioma denir. Nonsekratuar ekstraadrenal lezyonlara nonfonksiyonel paraganglioma
veya kisaca paraganglioma denir (77).

Fonksiyonel paragangliomalar feokromositomaya benzer semptomlara sebep olabilir.
Asirt katekolamin salinimina bagli hayati tehdit eden durumlara yol agabilir. Perioperatif
tiimorden ana katekolamin salinimi olmasi veya tiimoriin rezeksiyonu sonrasi katekolamin
cekilmesi gibi dalgalanmalar sol ventrikiil disfonksiyonu, kardiyojenik sok, pulmoner 6dem,
akut miyokard enfarktiisii ve kardiyovaskiiler kollaps gibi komplikasyonlara sebep olabilir
(77).

Feokromositomalar %801 sempatik ganglion orjinli olup paravertebral sulkusta
yerlesirler ve bunlarin %2'si intratorasik yerlesimlidir. Kadin- erkek esit oranda ve cogunlukla
3-4. dekadda goriiliir. Olgularin %10'u MEN Tip 2a (mediiller tiroid ca, hiperparatiroidizm,
bilateral intraadrenal Feokromositoma), MEN Tip 2b (mediiler tiroid ca, mukozal
gangliondromatozis, korneal sinirlerde kalinlasma, Feokromositoma) ve Von-Hippel-Lindau
Hastalig1 (retinal anjiomatozis, serebral hemanjioblastoma, renal hiicreli ca, Feokromositoma)
ile birliktedir.

Feokromositoma sendromunda, erken yasta goriilen hipertansiyon ile birlikte tedaviye
direngli veya paradoks cevapl hipertansif krizler vardir. Katekolamin sekresyonu disinda basi
semptomlar1 da olabilir. Paragangliomada ise sadece basi bulgular1 vardir. Bu olgularin ¢ogu
tesadiifen tan1 alirlar ve tan1 aninda kitle biiytik olabilir. Paravertebral yerlesimde kord basisi,
Horner Sendromu olabilir. Biiyiik lezyonlar akcigere basi yapabilir. Visseral kompartimanda
venlere, atriuma ve n.rekiirrense basi olabilir (77-81).

Tani1 i¢in plazma katekolamin epinefrin, norepinefrin, dopamin), idrarda katekolamin
yikim triinlerinin (vanil mandelik asit, metanefrin) diizeyi Ol¢iiliir. Direk akciger grafisi tam

icin yetersizdir. Ozofagografi ile 6zellikle atrium seviyesindeki kitlelerde 6zofagusa bas1 veya
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invazyon saptanir. Sik kemik metastazt yaptig1 i¢in kemik sintigrafisi cekilmelidir.
Metaiyodobenzil guanidin ile isaretli 1131 veya 1123 (MIBG) ile sintigrafi
Feokromositomanin lokalizasyonunu belirlemede %85-90 sensitif, %98 spesifiktir. BT, MR,
PET lezyonlarin saptanmasinda kullanilan diger yontemlerdir (79- 81, 83).

Preoperatif, hipertansiyon kontrolii i¢in katekolamin sekresyonunu azaltilmak amach a-
adrenerjik blokorler, B-adrenerjik blokdrler ve a-metil paratirozin kullanilir. Feokromositoma
ve paragangliomalar ileri derecede vaskiiler lezyonlardir ve intraoperatif ciddi kanamalara yol
acabilirler. Bu nedenle transfiizyon i¢in kan firiinleri hazir bulundurulmalidir. Anestezi
sirasinda hiperkatekolaminemi yoksa ek miidahaleye gerek yoktur. Katekolamin artis1 varsa
premedikasyonda atropin kullanilmaz ve hizli indiiksiyon ve entiibasyon yapilir (77).

Tedavisi tiim Feokromositoma odaklarinin cerrahi rezeksiyonudur. Rezeksiyon
sirasinda kapsiil biitlinligli bozulmamalidir ve ven baglanmadan 6nce fazla manipulasyon
yapilmamalidir. Paravertebral yerlesimli lezyonlarda posterolateral torakotomi, anterior
mediyastinal yerlesimli lezyonlarda median sternotomi uygulanir. Atrium ve aortik pencere
yerlesimli biiylik lezyonlar, pulmoner ven, arter veya koroner arterlere invazyon varhiginda
hasta anrezektabldir (77, 84, 85).

Postoperatif hipotansiyon ve hipoglisemi goriiliir. Postoperatif hipertansiyonun
diizelmemesi inkomplet rezeksiyon, rezidii timdr, ikinci primer timdr varligi, metastaz ya da
niiks oldugu fikrini akla getirmelidir (77).

Feokromositomalarin  %10'u maligndir, malign Feokromositomalarin %20-50's1
ekstraadrenal yerlesimlidir. Histolojik, biyokimyasal olarak benign forma benzerler. Ancak
uzak metastaz varliginda malignite tanis1 konulur. Lokal invazyon ile lenf nodu, akciger ve

karacigere invazyon yapabilir (84, 86, 87).

2.9.3. Paravertebral Sulkus Hourglass Tiimorlerin Eksizyonu

Hourglass tiimdr, intratorasik tlimoriin intervertebral forameni gegip intraspinal uzanim
olusturmasidir. Paravertebral norojenik tiimorlerin %10'unda intraspinal kanal uzanimi vardir.
Hourglass tlimdrlerinin = %68'1  sinir kilifindan, %30'uv sempatik zincirden ve %2'si
paragangliadan koken alir. Norojenik Hourglass tlimorlerinin %10'n  maligndir (88).
Norojenik lezyonlara ek olarak paravertebral yerlesimli hemanjiom, lipom ve kist hidatik de
spinal kanala uzanim gosterebilir (89).

Olgularin 1/3'0 asemptomatikken biiyiik tiimorlerde basi ya da invazyona bagli nefes
darlig1, oksiiriik, norolojik defisit gelisebilir. Radikiiler agr1 goriilebilir. Paravertebral kitlesi

olan olgular intraspinal uzanim agisindan degerlendirilmelidir (89).
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Operasyon tek agamali hem intratorasik hem de intraspinal kitle rezeksiyonu olacak
seklinde planlanmalidir. Hasta hafif 6ne dogru lateral dekubit pozisyonunda yatirilir.
Tiimoriin intratorasik kismi mobilize edildikten sonra beyin cerrahi tarafindan inraspinal
kisim eksize edilir. Tutulan foramenin st ve altindaki boliime laminektomi uygulanir. Dura
invazyonu var ise dura agilarak spinal kordan ayrilir. Dura greft ile kapatilir. Dura tutulumu
olmayan olgularda VATS ile eksizyon da yapilabilir. Kanama, pulmoner komplikasyonlar ve
agr1 daha az olmasina ragmen malign lezyonlarda tercih edilmemelidir (89, 90).

2.10. Mezansimal Tiimorler

Mediyastinal kitlelerin %6'dan azini olustururlar. Cocuklarda goériilme siklig1 biraz daha
fazla olup %10,7 civarindadir. Eriskinlerde %55, ¢ocuklarda %85 malign karakterlidir.
Semptomlar, lezyonun lokalizasyonuna, boyutuna ve benign ya da malign olmasina baglh
olarak degisir. Olgularin %89'unda gdgiis ve omuz agrisi, dispne, Oksiiriik, parestezi ve
hemoptizi olur. Oykiide Von-Recklinghousen hastaligi, toraksa RT mevcut. Olgularm
%49'unda posterior, %41'inde anterior ve %10'unda mediyasten yerlesimli kitle mevcut.
Tiimor tipi siklikla periferik sinir tiimorii, spindle hiicreli sarkom, leiomyosarkom ve
liposarkomdur (83, 91- 93). Mezangimal tiimorler tablo 5'te gosterilmistir.

Tablo 5: Mediyastinal Yerlesimli Benign Mezerisimal Tiimérler (WHO 2002)

Yag Doku Tiimérleri: Diiz Kas Tiimorleri:

- Lipom

- Lipomatozis

- Lipoblastoma/ Lipobiastomatozis
- Ekstrarenal anjiyolipoma

- Hibernom

Vaskiiler Tumorler:

- Hemanjioma

- Lenfanjioma (kistik higroma)

- Lenfanjiohemanjiyoma
Perivaskiiler Tiumorler:

-Glomus tiimorii

Fibroblastik/ Myofibroblastik Tiimorler
-Kalsifiye fibroz tiimor

-Elastofibroma

-Leiomiyoma
-Anjioleiomiyoma
Iskelet Kasi Tiiméorleri
-Rabdomiyoma

Diger Nadir Tiimorler:
-Ksantoma

-Amiloid Psddotliimor
-Menenjioma
-Ependimoma

-Sklerozan Hemanjioma
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2.10.1. Yag Dokusu Tiimorleri

Lipom: Mediyastinal kitlelerin %1-1,7'sini olusturur. Erkeklerde 2 kat daha sik goriiliir
ve yarisindan ¢ogu asemptomatiktir. Biiyiik lezyonlarda basiya bagli dispne goriiliir. En sik
anterior mediyastende olmakla birlikte visseral kompartman veya paravertebral sulkusta da
yerlesebilir. BT'de diisiik dansiteli olup, bilober olmamasi ile timolipomadan ayrilir.
Makroskopik olarak iyi sinirli, kapsiillii, yumusak sar1 renkli kitle goriiliir. Tedavisi torasik

insizyon veya VATS ile cerrahi rezeksiyondur (91).
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Resim 9: Lipoma olgusunun BT Kkesitlerindeki goriintiisii

Timolipoma: Tiim timik tiimoérlerin %2-9'unu olusturur. Solid mediyastinal kitleler
icinde %1 siklikla goriilir. Kadin ve erkekte esit oranda izlenir. Olgularin yarisi
asemptomatiktir. Basiya bagli olarak oOksiiriikk, dispne, nadiren hemoptizi goriilebilir.
Radyolojik olarak anterior mediyastende biiyiik kitle olarak saptanir. Biiyiikliigiinden dolay1
kalbin her iki tarafinda bilobiiler yapida goriilebilir. BT'de yag dansitesinde kitle goriiliir.
Makroskopik olarak yumusak, lobiile sarimsi renktedir. Benign lezyonlardir. Tedavi median
sternotomi ile kitle eksizyonudur. Niiks ve malign transformasyon goriilmez (91, 92).

Hibernom: Kahverengi yag dokusunun artiklarindan gelisen nadir bir tiimordiir. Genis
hacimli olduklar1 icin trakea ve biliylikk damarlara basi yapabilir. Tedavisi cerrahi
rezeksiyondur (91, 92)

Lipomatozis: Viicudun herhangi bir yerinde matiir yag dokusunun asirt biiylimesi ile

karaktehzedir. Simetrik oldugu takdirde mediyastinal genislemenin sebebi olabilir (91).
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Lipoblastoma/ Lipoblastomatozis: Fetal yag dokusundan gelisen bir tiimordiir. Lokal
oldugu zaman lipoblastoma, daha yaygin veya infiltratif oldugu zaman lipoblastomatozis

adin1 alir. Cogunlukla 3 yas altindaki ¢cocuklarda ve bir ekstremitede lokalize olarak goriiliir.

2.10.2. Vaskiiler Tiimorler:

Ekstrarenal anjiyolipoma: Yag dokusu, diiz kas ve kan damarlarindan olusan benign
mezenkimal tiimdrlerdir. Cogunlukla bdbrek yerlesimlidirler ve tuberoskleroz ve
lenfanjioendotelyoma ile iligkilidirler. Literatiirde mediyastinal yerlesimli olarak bildirilen
sekiz vaka mevcut olup tedavisi cerrahi eksizyondur (91).

Hemanjioma: Tiim mediyastinal vaskiiler tiimorlerin %9011 olustururlar. Olgularin
1/3'i asemptomatiktir olup gogiis agrisi, dispne, hemoptizi en sik semptomlardir. Rendu-
Osler-Weber Sendromu ile birlikte ise viicutta multipl hemanjiomlar vardir. Kontrast madde
ile dolmadig1 i¢in anjiografide bulgu vermez. Makroskopik olarak yumusak, morumsu
kapstlli kitledir. Kapiller, kavernéz ve vendz tipleri vardir. Tedavi cerrahi rezeksiyondur.
Malign transformasyon yoktur (91, 92).

Lenfanjioma (kistik higroma): Biiyiik, dilate kistik lenf kanallarindan olusurlar. Cogu
servikalden koken alip mediyastene uzanirken %1'den az1 sadece mediyastinal yerlesimlidir.
Cogunlukla asemptomatiktir. Dispne, hemoptizi, ates, gégiis agris1 ve silotoraks goriilebilir.
Direk grafide diizgiin sinirh paravertebral kitle, BT'de anterosuperior mediyastende iyi sinirlt
kistik kitle saptanir. Makroskopik olarak yumusak, siingerimsi kitledir. Tedavide komplet
rezeksiyon yapilir. Malign transformasyon bildirilmemistir (91, 92).

Lenfanjiohemanjioma: Tiimo6r hem lenfatik hem vaskiiler yapilardan olusan tiimdral

yapidir (91).

2.10.3. Perivaskiiler Tiimorler:

Glomus tiimorii: Cogunlukla yumusak dokuda bulunan benign epitelyal tiimorlerdir.

Nadiren trakea ve akcigerde yerlesebilirler. Literatiirde mediyastinal yerlesimli oldugu

bildirilen tek bir olgu vardir (95).
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2.10.4. Fibroblastik/ Myofibroblastik Tiimorler

Kalsifiye fibroz tiimoér: Bu benign tiimorler bol miktarda hiyalinize kollojen iceren
psammomatdz veya distrofik kalsifikasyonlar ve lenfoplazmositik infiltrasyonlarla
karakterizedir. Plevral yerlesimli ya da anterior mediyastenden visseral kompartmanda
gortilebilir (96, 97). Posterior mediyastinal yerlesimli olan bir olgu da bildirilimistir (98).
Komplet rezeksiyon yapilmalidir. Prognozu son derece iyidir

Elastofibrolipoma: De Nictolis tarafindan anterior mediyastinal yerlesimli orta yagh
bir kadin hastada tanimlanmistir. Anormal elastik fiber dokusu iceren fibrolipoma oldugu
diistiniilmektedir (91, 99).

Soliter fibroz tiimor: Soliter mezotelyoma, benign fibr6z mezotelyoma ve soliter
fibroz tiimor gibi adlar ile anilir. En sik soliter fibroz tiimor adi kullanilir. Plevral veya
perikardial kavitede yerlesir. Mediyastinal yerlesim %]1'den azdir. Benign veya malign
olabilir. Cerrahi sonrasi niiks goriilebilir. Cerrahi rezeksiyon ile benign lezyonlarda kiir

saglanirken malign lezyonlarda lokal niiks siktir (91).

2.10.5.Diiz Kas Tiimorleri:

Leiomiyoma: Mediyastende nadir goriliirler. Kadinlarda erkeklerden 5 kat daha fazla
goriiliir. Posterior, visseral, anterior ve anterosuperior mediyastende yerlesir. Cogunlukla
ozefagus komsulugunda visseral kompartmanda bulunurlar. Bu tiimoérler benign lezyonlardir
ve basit eksizyon kiiratiftir (91).

Anjioleiomiyoma: Kesisen damar kanallarinin benign diiz kas tlimorleridir.
Mikroskopik olarak seliiler displazi ve mitoz gostermeyen oldukca vaskiiler diiz kas hiicre

proliferasyonudur (91).

2.10.6.iskelet Kas1 Tiimorleri

Rabdomiyoma: Rabdomyom primer mediyastinal tiimorler arasinda nadir goriilen
benign lezyonlardir. Cocuk ve eriskin doneminde siklikla bas ve boyunda yerlesir. Ince
kapsiillii, kirmizimsi lobiile kitlelerdir. Cerrahi rezeksiyon uygulanir (91).

Ksantorna: Benign ve reaktif yapida olmakla birlikte malignite potansiyeli vardir.

Ender goriilen tiimorlerdir (91).
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Amiloid Psédotiimor: Primer amiloidozlu hastalarda nadiren akciger ve mediyastinal
lenf nodu tutulumu olabilir. Akciger tutulumu olan hastalarda mediyastinal psédotiimor
gelisebilir. Akciger tutulumu olmadan mediyastinal psddotiimor ¢ok nadirdir. Rezeksiyon
sonras1 amiloid depolar1 goriiliiriir. Medikal olarak da tedavi edilebilir (91,100).

Menenjioma: Histolojik olarak merkezi sinir sisteminde goriilen meningiom ile ayni
olan lezyonlar nadiren mediyastinal yerlesimli olabilirler. Posterior mediyastende yer alan
satellit gangliondan kdken aldig1 diisiiniilmektedir (91).

Ependimoma: Spinal kanalla iligkili posterior mediyastinal lezyonlardir. Simdiye kadar
literatiirde yayinlanmis alti vaka vardir. Alti vakanin sadece bir tanesinde plevra ve
mediyastinal lenf nodlarina metastaz bulundugu bildirilmektedir (91).

Sklerozan Hemanjioma: Sakamoto ve ark visseral mediyastende yer alan sklerozan
hemanjiomu tanimladilar (101). Akciger ve lenfatik doku icermeyen solid ve sklerotik tiimdr
dokusunda papiller kistik yapilar1 doseyen intertisyel epiteloid ve hiperplastik tip 2

pnomositlerden olugmus bir tiimordiir. Benign lezyonlardir ve basit eksizyon kiiratiftir (91).

2.11. Paratiroid Adenomlari

Servikal eksplorasyon sonrasi hiperparatiroidide diizelme olmazsa mediyastinal
paratiroid adenomu akla gelmelidir. BT ve MIBI mediyastinal paratiroid timdriin
lokalizasyonunu belirlemede yaygin olarak kullanilir. Mediyastinal paratiroid lezyonlarinin
patolojisi, servikal paratiroid bezin patolojisinden farkli degildir. Soliter adenomlar sik
goriiliirken, ektopik paratiroid bezin hiperplazisi daha az ve karsinom ise nadir goriiliir.
Olgularin  %80'ninde anterior mediyastende timus dokusu icinde veya timusa yakin
komsulukta saptanir.

Anterior mediyastendeki paratiroid tiimdrlerinin ¢oguna servikal kesi ile ulasilabilir,
median sternotomi gerektirmez. Superior bezlerin mediyastende posterior kompartmana
migrasyonu %40 oraninda goriiliir. Servikal insizyon ile eksize edilemeyen paratiroid
olgularina median sternotomi veya torakotomi uygulanir. Sternotomi oncelikle parsiyel
yapilir, daha derin lokalizasyonlu ise komplet sternotomiye tamamlanabilir. Timusun tamami
cikarilir, biiyiik damarlar disseke edilir. Buna ragmen halen tiimor bulunamiyor ise perikard
acilarak visseral mediyastendeki damarlar eksplore edilir. Mediyastinal lokalizasyonu tam
olarak belirlenmis paratiroidlerin rezeksiyonunda torakoskopik rezeksiyon kullanilabilir (102,

103).
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2.12. Mediyastinal Kistler
Mediyastinal kistler sik goriilen lezyonlar olup mediyastinal lezyonlarin %20-32'sini
olustururlar (106). Cogu konjenital lezyonlar olmasina ragmen 3-4. dekada kadar fark

edilmezler (105, 106). Mediyastinal kistler tablo-6'da gosterilmistir.

Tablo-6: Mediyastinal Kistler

Konjenital AKKiz
1-Foregut Kistleri -Inflamatuar
-Bronkojenik -Timik
-Ozofageal -Teratojen
-Gastroenterik -Dermoid
-Noroenterik -Paratiroid
-Tiroid

2-Mezotelial Kistler
-Perikardial

-Plevral

3-Lenfatik Kistler
-Lenfanjiomatoz

-Duktus torasikus

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

sonucu olusurlar (105).

2.12.1.1. Bronkojenik Kistler

Bronkojenik foregut kistlerinin erken embriyolojik gelisim sirasinda laringotrakeal
kivrim lokalizasyonundaki hiicrelerin sekestrasyonundan gelistigine inanilir. Gebeligin 3.
haftas1 boyunca faringeal poslarin kaudalindeki ventral foregut divertikiiliinden laringotrakeal
oluk veya primitif respiratuar sistem gelisir. Bu divertikulum daha sonra primitif brons
agacina doniisen bir tiip haline gelir. Dordiincii haftadan sonra distale dogru iki yonde
bliylime olur ve brongial, akciger tomurcuklari olusur. Brons agacinda anormal
tomurcuklanma anormal trakeal veya brongial kistik kitleler olusumuna yol acarak

bronkojenik kistler meydana gelir. Bu anormal tomurcuklanma gebeligin erken déneminde
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olusursa kistler mediyastende meydana gelir ve yalnizca bronsial agag ile baglantilidir. Daha
gec donemde gelisen kistler akciger parankimi i¢cinde yerlesir.

Intraparankimal kistler brons liimeni ile iliskilidir. Bronkojenik kistlerin ¢ogu
trakeabrongial agac veya Ozofagus ile yakin komsuluktadir. Visseral kompartmanda yer
alirlar. Akciger parankiminde yer alan bronkojenik kist, tiim bronkojenik kistlerin %25'ini
olusturur (108).

Bronkojenik kistler mediyastinal kistlerin %50-60'1n1 olusturulan Erkeklerde daha siktir.
Genellikle asemptomatiktirler. Hava yolu ya da 6zofagus basisina veya enfeksiyona bagl
semptomatik olabilirler. En sik gogiis agrisi, Oksiirliik, dispne, ates, piiriillan balgam,
istahsizlik, kilo kaybi, disfaji ve hemoptizi goriiliir. Mediyastinal bronkojenik kistlerde
plevranin iritasyon veya inflamasyonuna bagli substernal agr1 goriilebilir (104, 105, 107).

Trakeobronsial aga¢ boyunca, genellikle karinanin arkasinda lokalize olurlar, diyafragma
altina kadar uzanabilirler (dumbble kist). Intrapulmoner veya ekstrapulmoner olabilirler.
Nadiren hava yolu ile iligkili olabilirler. Paratrakeal, karinal, hiler, paradzofageal alanda
yerlesebilirler. Olgularin  1/3'i  orta mediyastende, 2/3'i posterior mediyastinal
yerlesimlidirler. Superior mediyastende %23, karina seviyesinin altinda %77 oraninda
yerlesirler. Anterior kompartmanda, perikardial kavite ve paravertebral sulkus yerlesimli
kistler de mevcuttur.

Mikroskopik olarak unilokiiler, tek kat silyali kolumnar epitel ile doseli ve fokal veya
yaygin metaplazi alanlari bulundururlar. Kist duvarinda hyalen kartilaj, diiz kas, bronsial
bezler ve sinir trunkuslari bulunabilir. Kist sivist beyaz-gri veya kahverengi olabilir.
Enfeksiyon varsa kist sivisi piiriilandir. Enfekte kistlerde epitel tabakasi goriilmeyebilir (105-
107, 109).

Direk grafide lezyon %86 visseral kompartmanda ve %70 sag hemitoraksta saptanir.
Ozofagusta distansiyon veya distorsiyon yapabilir. BT'de su dansitesinden solid kitle
dansitesine kadar degisen yogunlukta goriintii verebilir. Tanida lezyonun lokalizasyonuna
gore bronkoskopi, 6zofagoskopi yapilabilir (105).

Bronkojenik kistler %66 oraninda semptomatik olurlar ve %27'sinde komplikasyon
gelisir. Kesin doku tanismnin konulmasi, komplikasyon ve perforasyon gelismesini
engellenmek icin cerrahi rezeksiyon yapilmalhdir. Bronkojenik kistlerde malign
transformasyon sonucu karsinom, fibrosarkom veya leiomyosarkom gelisebilir. Cevre
dokulara yapisiklik olmasi komplet rezeksiyonu engellemez. Total eksizyonun yapilamadigi
durumlarda niiks gelisir. VATS, torakotomi uygulanabilecek girisim yollaridir. Komplet

rezeksiyonda prognoz miikemmeldir. Parsiyel eksizyon veya aspirasyon sonrasi niiks olabilir
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(105, 110). Gallucio ve ark. Bir olguda VATS ile kist eksizyonu sonrasi 8. ayda ayni yerde
niiks gelistigini ve EBUS ile tekrar aspire ettikten sonra 18 aylik takiplerinde rekiirrens

gelismedigini bildirmislerdir (111).

Resim 10: Bronkojenik Kist PAAG ve BT goriintiisii

2.12.1.2. Ozofageal Kistler

Ozefagus gelisiminin solid tiip evresi siirecinde foregut duvarindaki persistan
vakuollerden gelisirler. Genellikle izole kalirlar ve liimenle iliskili degildirler (108).

Ozefageal kistli olgularm yarisinda gogiis agrist ve disfaji sikayeti mevcuttur. Direk
grafide visseral kompartmanda kitle goriilebilir. Baryumlu 6zofagografide 6zofagusta
distorsiyon, BT'de kistik ozellikler saptanir. Ozofagoskopide lezyon bélgesinde mukozada
diizlesme goriilebilir, obstriiksiyon yoktur (105, 106).

Ozofagusun orta veya alt 1/3 boliimiinde, 6zofagusa tutunmus olarak bulunur ve normal
0zofagus ile devam ederler. Kist duvarinda 2 kat diiz kas tabakasi olmas1 karakteristiktir.
Kistin i¢i skuamoz epitel, siliyali kolunmar epitel veya her ikisi ile doselidir. Bronsial
kistlerden ayrimi zordur. Tamamen 6zofagus duvarinin i¢inde yer almasi ve 2 kat diiz kas
bulundurmas: ayirici tanida 6nemlidir (105).

Girisim yolu kistin lokalizasyona gore segilerek komplet rezeksiyon yapilir. Kist
tamamen 6zofagus duvari iginde yer aldig1 durumlarda kist ile devam eden 6zofagus kasinin
rezeksiyonu gerekebilir. Liimen ile baglantili olmadigindan cerrahi sirasinda mukozanin
yaralanmamasina dikkat edilmelidir. Komplet rezeksiyonda prognoz miikemmeldir.

Aspirasyon veya parsiyel rezeksiyonlarda niiks gelistigi bildirilmektedir (105, 106).
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2.12.1.3. Gastroenterik Kistler

Yenidogandan erigkin ¢aga kadar her yasta saptanmakla birlikte genellikle 1 yas altinda
tan1 konulur. Oksiiriik, dispne, agr1, disfaji ve kusma sik karsilasilan semptomlardir. Kistin
duvart mide duvarit yapisindadir (muskularis mukoza, submukoza, miiskiiler tabaka), ama
serozast yoktur. Ektopik gastrik mukoza nedeniyle peptik komplikasyonlar (agri, melana)
meydana gelebilir. Ulser bronkusa perfore olursa hemoptizi gelisir. Vertebra anomalileri ile
birliktelikleri vardir. Visseral kompartmanda yerlesirler (105, 106).

Direk grafide lezyon goriiliir. Prenatal USG ile posteriorda opasite, kalp ve trakeada
itilme goriiliir. Eksternal drenaj, gastrik sekresyon devam ettigi siirece basarisiz olur. Tedavisi
VATS veya torakotomi ile komplet rezeksiyondur. Erken tani ve komplet rezeksiyonda

prognoz miikemmeldir (105).

2.12.1.4. Noroenterik Kistler

Ektoderm-mezoderm yapisikliginin inkomplet seperasyonu sonucu olusurlar. Gebeligin
3. haftasinda ektodermden notokord gelisir. Bu 6zellesmis hiicreler sonra dorsale migrasyon
gosterirler ve mezoderm proliferasyonu ile ¢evresi sarilarak vertebra cisimlerini olustururlar.
Notokord i¢ine ventral birlesme sirasinda endodermal hiicreler karisabilir. Bu endodermal
hiicrelerden kistler meydana gelir(16).

Siklikla 1 yas altinda tan1 konulmasina ragmen her yasta saptanabilir. Semptomlar kistin
biiytlikliigiine ve lokalizasyonuna, mediyastinal ve spinal yapilara basisina baglidir. Vertebra
anomalileri (hemivertebra, vertebra flizyonu, anterior spina bifida, intraspinal kitle) olgularda
norojenik kistler ile birlikte bulunabilir. Dispne, Oksliriik, stridor ve respiratuar distres sik
goriilen semptomlardir. Gastrik mukoza iceren veya diafragma altinda gastrointestinal sistem
ile baglantili olan lezyonlarda {ilserasyon veya gastrointestinal kanama goriilebilmektedir
(105, 106).

Direk grafide paravertebral sulkus veya visseral kompartmanda kitle saptanir. Vertebra
anomaliler saptanir. BT'de spinal kanala bas1 goriiliir. Ektopik gastrik mukoza saptanmasi i¢in
teknesyum 99 sintigrafisi kullanilir. Kistin i¢i siliasiz miisin salgilayan kolumnar veya
kuboidal epitel ile ddselidir. Mide veya ince barsak mukozasi da saptanabilir. Tedavide

komplet rezeksiyon uygulanir (105).
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2.12.2. Mezotelyal kistler
Embriolojik donemde perikard, ventral ve dorsal parietal resses olusurken meydana

gelir. Ventral parietal resses perikardial kistin en sik yerlestigi yerdir (112).

2.12.2.1. Perikardiyal Kistler

Yiizeyi mezotel ile doseli berrak sivi igeren lezyonlar olup genellikle unilokiilerdir.
Perikardial kistlerin %5'i perikard ile iliskilidir. Bunlar perikardial divertikiil olarak kabul
edilirler. %50-70 sag kardiofrenik acida, %20-30 sol kardiofrenik agida ve kalani visserai
kompartmanda goriiliir. Dispne, gogiis agrisi %20 olguda mevcuttur. Direk grafi,
ekokardiografi ve toraks BT sik kullanilan tan1 yontemleridir. Morgagni hernisi, ventrikiiler
anevrizma, perikardial yag doku, diafragma tiimoérleri ve diafragma evantrasyonu ile aynci
tan1 yapilmalidir. Anterior kardiofrenik a¢1 yerlesimi tanida 6nemlidir. Kontrast madde tutmaz
ve kapsiil ya incedir ya da kapsiilsiizdiir. Cerrahi rezeksiyon yapilir. Malignite potansiyeli

olmadigi i¢in kist aspirasyonu da yapilabilir (106,112-114).

Resim 11: Perikardiyal kist BT goriintiisii

2.12.2.2. Plevral kistler

Basit mezotelial kistler (plevral kist), anterior mediyastinal yerlesimlidirler. Genellikle
asemptomatiktirler ve rutin tetkikler sirasinda saptanirlar. Asemptomatik olgular takip edilir,
biiylik ve semptomatik lezyonlara rezeksiyon uygulanir. Cerrahi rezeksiyon tanty1 kesinlestirir

ve kiir saglar (112).
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2.12.3. Lenfatik kistler

2.12.3.1. Lenfanjiyomatoz Kistler
Dordiincii- besinci  dekatta ortaya ¢ikarlar. Duktas duvarmin zayiflamast ve

genislemesiyle olusur. Sil6z mayi icerirler.

2.12.3.2. Duktus Torasikus Kisti

Mediyastinal kistler arasinda olduk¢a ender goriiliir. Duktus torasikus duvarinin
konjenital zayiflig1 sonucu anevrizma ve buna bagh kist formasyonu gelisir. Duktus torasikus
ile arasinda baglant1 vardir. Direk grafide visserai kompartmandan posterior kompartmana
uzanan lezyon goriiliir. Yagl yemeklere intolerans vardir. Semptomatik olduklarindan

rezeksiyon yapilmalidir. Postoperatif silotoraks gelisebildigi bildirilmektedir (112).

2.12.4. TimikKist

Mediyastinal timik kistler yaygin degillerdir. Tiim mediyastinal kitlelerin %1-5'ini
olustur. Boyunda veya anterior kompartmanda yerlesirler. Mediyastinal kist 3.-6. dekadda
rutin tetkikler sirasinda saptanir. Unilokiiler, fibroz kapsiilii vardir. I¢ini kiiboid, kolumnar,
transizyonel veya skuamoz epitel doser. Timik kist tanis1 koymak icin kist duvarinda timik
hiicrelerin bulunmas1 gerekir ve Hassal's korpuskiilleri bulunabilir. Kist sivist berraktir.
Semptomlar lokalizasyona baghdir. Servikal lezyonda boyunda sislik sikayeti mevcuttur.
Mediyastinal lezyonlar genellikle asemptomatiktir ama nadiren dispne, Oksiirik ve gogiis
agrisi olabilir. BT'de diisiik dansiteli, kapsiillii, homojen lezyon goriiliir. Malignite potansiyeli
vardir. Tedavisi tartismalidir. BT'de kesin timik kist tanisi konulursa tedaviye gerek
olmadiginit belirten yayinlar mevcuttur (115). Siiphe varsa ve kistik timomadan ayrici tani
yapilabilmesi i¢in rezeksiyon yapilmalidir. Kist hidatikten ayirici tanisi yapilirsa perkiitan
drenaj yapilabilir. Rezeksiyon yapilacaksa malignite gelisimini de ekarte etmek ig¢in

timektomi yapilmalidir (112, 116-119).
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Resim 12: Timik kist BT goriintiisii

2.12.5. Paratiroid Kistleri

Ince duvarh, unilokiiler, renksiz, berrak sivi iciren lezyonlardir. Kistik sivida yiiksek
diizeyde parathormon saptanir. Kistin yiizeyi kolumnar veya kiiboid hiicreler ile doselidir,
duvarinda normal paratiroid hiicre adaciklar1 goriiliir. %57,2 visseral kompartmanda
paratrakeal alanda, %28,1 visseral kompartmanin paratrakeal ve retrotrakeal alaninda ve
%14,5 anterior kompartmanda goriiliir. Hiperparatiroidi %40 olguda mevcuttur.

Asemptomatik olabilecegi gibi hiperkalsemik kriz ile de kendini gosterebilir. Tedavisi cerrahi

eksizyondur (106, 112).

2.12.6. HidatikKist

Ekinokokus granulosus enfeksiyonu olan hidatik kist ¢ogunlukla akciger parankimi
icerisinde gelisir. Primer mediyastinal hidatik kist ender goriiliir. Sekonder hidatik kist
mediyastende primer enfeksiyondan daha siktir. Paramediyastinal kist riiptiirli, penetrasyon,

subdiafragmatik kistin toraksa penetrasyonu sonucu olusabilir. Cerrahi rezeksiyon uygulanir

(112).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2009- Kasim 2014 tarihleri arasinda Atatiirk GoOgiis Hastaliklart ve Gogiis
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniklerinde VATS ile opere edilen
benign mediyastinal kitle tanis1 alan 44 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular yas,
cinsiyet, sikayet, klinik bulgulari, lezyonun lokalizasyonu, preoperatif radyolojik
degerlendirmesi, BT ve patolojik boyutu, histopatolojik tanilari, hastanede kalis siireleri ve
erken donem (postoperatif ilk yedi giin) komplikasyonlar1 agisindan degerlendirildi ve

literatiir bilgileri ile karsilagtirildi.

Calismaya mediyastinal kitle nedeniyle VATS uygulanan ve histopatolojisi benign
olarak degerlendirilen hastalar alinmistir. Kalp, biiylik damar, akciger, diyafragma, iskelet

yapilarina ait patolojiler veya metastatik tlimorler ¢calisma disinda tutulmustur.

BULGULAR

Degerlendirmeye alinan 46 hastanin 44’{iniin bilgilerine ulasilabildi. 2 hastanin bilgilerine
ulagilamadigi i¢in ¢aligmaya alinmadi. Olgularimizin 28'i kadin, 16's1 erkekti ve ortalama yas
49 idi (19-75). Olgularin tanilar1 ve mediyastinal bolgelere gore dagilimi tablo- 7'de

verilmistir.
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Tablo- 7: Mediyastinal kompartmanlardaki yerlesim yerlerine gore olgularin

TANI ANTERIOR VISSERAL POSTERIOR |TOPLAM
Mediyastinal 2 11 4 17 (%38,6)
Kistler

Timik Lezyonlar |16 1 17 (%38,6)
Norojenik 1 1 2 (%4.,5)
Timorler

Bening germ |2 2 (%4.,5)
hiicreli tiilmorler

Mezenkimal 2 2 (%4.5)
Lezyonlar

Castleman 1 1 2 (%4.5)
Hastalhig:

Paratiroid 2 2 (%4.,5)
Lezyonlan

TOPLAM 22 (%50) 15 (%34) 7 (%15.9) 44

Calismamizda lezyonlar en sik anterior mediyastende saptandi (%50,0). Patolojik tani
olarak en sik mediyastinal kistlerin (%38,6) oldugu gozlendi. Anterior mediyastende
cogunlugu (%36,3) timik lezyonlar olusturuyordu. Visseral kompartmanda ise mediyastinal

kistlerin (%25) sik oldugu izlendi.

Tim benign mediyastinal kitleler degerlendirildiginide olgularin  %27,3'i
asemptomatikken %22,7'sinde nefes darligi, %20,5'inde gogiis agrisi, %11,4'linde Okstirtik,
%4,5’inde hemoptizi, %4,5 'inde halsizlik, %2,3linde sirt agris1,%2,3'linde myastenia gravis,

%2,3"linde disfaji, sikayetleri mevcuttu.

2009-2014 yillar1 arasinda klinigimizde degerlendirilen 178 bening mediastinal
olusumun 44’ VATS ile tedavi edildi.

Olgularimizin 35’ine (%77,3) sag VATS uygulanirken 9’una (%20,5) sol VATS
uygulandi.
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VATS ile tedavi edilen bening mediastinal kitlelerin 34’4 (%77,3) kistik olusum
niteliginde, 10’u (%22,7) kitle niteligindeydi.

Calismamizda %90,9 olguda komlikasyon gelismezken,%4,5 uzamis hava kagagi, %2,3
hemoraji,%?2,3 atelektazi gelisti.

4.1. Mediyastinal Kistler

Mediyastinal kistler arasinda en sik foregut kisti olan bronkojenik kistler (%41,1)
saptandi. On yedi kistik lezyon i¢inde bronkojenik kistleri siklik sirasina gore perikardiyal
kistler (%35,2), timik kistler (%11,7), paratroid kistler (%35,8), paradzofageal kistler (%5,8)
takip ediyordu. Mediyastinal kistlerin en sik visseral mediyastende (%64,7) yer aldig
saptandi. Bes perikardiyal kist, 4 bronkojenik kist, 1 timik kist, 1 paratroid kist visseral
mediyastende, 1 bronkojenik kist, 1 perikardiyal kist, 1 timik kist anterior mediyastende, 2

bronkojenik kist, 1 paradzefageal kist posterior mediyastende saptandi.

Mediyastinal Kistler [Anterior Visseral Posterior TOPLAM
Bronkojenik Kistler |1(%5,8) 4(%23,5) 2(%11,7) 7(%41,1)
Perikardiyal Kistler |1(%5.8) 5(%29.4) - 6(%35,2)
Timik Kistler 1(%5,8) 1(%5,8) - 2(%11,7)
Paraozofageal Kistler |- - 1(%5.8) 1(%5.8)
Paratroid Kistler - 1(%5,8) - 1(%5,8)
TOPLAM 3(%17,6) 11(%64,7) 3(%17,6) 17(%100)

Tablo- 8: Mediyastinal Kkistlerin goriilme sikhigina gore

Mediyastinal kistli olgularin yas ortalamalari 53 yil (19-75 yil) idi. 6’si erkek, 11'i
kadindi. Kist boyutu ortalama 3,8 cm (1,5- 6,3 cm) idi. Olgularin 6’sinda (%35,2) belirgin bir
semptom yokken, 4’tinde (%23,5) nefes darligi, 2'sinde (%11,7) gogiis agrisi, 2'sinde (%11,7)
oksiiriik, 2'sinde (%11,7) hemoptizi, bir hastada (%5,8) carpint1 sikayeti vardi.

Tiim hastalar preoperatif Toraks BT ile degerlendirildi. Timik kist, perikardiyal kist ve
bronkojenik kist nedeniyle opere ettigimiz bazi olgularimizin Toraks BT kesitleri resim 10,
11, 12'de gosterilmistir. U¢ hastadan Toraks MR, 2 hastadan EKO- kardiyografi, 1 hastada
MR- anjiografi, 1 hastada BT- anjiografi, 1 hastada PET- CT preoperatif degerlendirmede
kullanildi.
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Tiim mediyastinal kist olgularimizin 1’inde atelektazi, 1’inde hemorajik drenaj olmak
tizere %11,7 oraninda komplikasyon gelisti. Postoperatif hastanede kalis siireleri ortalama 6,4

giin (3-14) idi.
4.2. Timik lezyonlar

VATS ile timektomi uygulanmis ve patoloji sonucu timik hiperplazi, timoma,
timolipoma, ve normal timus dokusu saptanan olgular degerlendirildi. Tim benign
mediyastinal kitleler arasinda %38,6 sikliktaydi. %94,1°1 anterior, %25,8'1 visseral
mediyastinal yerlesimliydi. Olgularin 6'1 erkek, 11'1 kadind1 ve ortalama yas 42,6 yild1 (22-
73). Lezyonlarin boyutu ortalama 3,56 cm'di (1,5-6,0 cm) ve hastanede kalis siireleri 5,5
giindii (2-16 giin). Timik lezyonlu tim hastalarda VATS uygulanarak komplet rezeksiyon
yapildi.

On olguda timik hiperplazi (%58,8) saptandi. Tim mediyastinal benign kitlelerin
%22,7'sini olusturuyorlardi. Olgularinin 8'i kadin, 2'si erkekti. Yas ortalamas1 37,2 y1l (22-50
yil) idi.

Timik lezyonlarin 5'1 timomaydi (%22,1) ve tiim benign mediyastinal kitlelerin
%11,3"inl olusturuyordu. Bir timoma olgusunun (%2,2) visseral mediyastende yerlestigi

saptandi. 3"l erkek,2’si kadind1 ve yas ortalamalar1 52,8 yil (39-73 yil) idi.

Bir olguda (%5,8) timolipoma izlendi ve mediyastinal benign Kkitleler iginde %2,2
sikliktaydi. Olgu 46 yasinda ve erkek idi.

Bir olguda (%S5,8) atrofik timus vardi ve benign mediyastinal kitlelerin %2,2'sini

olusturuyordu. Olgu bayan ve 36 yasinda idi.

Myastenia gravis, tiim timik patolojisi olan olgularin 2'sinde (%11,7) saptandi. M.

Gravis, olgularin 2'sinde de timik hiperplazi ile beraberlik gosteriyordu.

Timik lezyonlar i¢inde 5 olgu asemptomatik iken 4'iinde nefes darligi, 4'linde gogis
agrisi, 2'sinde oksiiriik ve 2'sinde M. Gravis semptomlar1 (pitozis, diplopi, yutma gii¢ligi,

halsizlik) mevcut idi.

Olgularmn tiimii preoperatif olarak Toraks BT ile degerlendirildi. Ug olguda ek olarak

Toraks MR ile lezyonun sinirlart degerlendirildi.
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Timik hiperplazisi olan bir olguda postoperatif birinci giin 1 {inite taze donmus plazma
ile kontrol edilen hemorajik drenaj gelisti, revziyon gereksinimi olmadan kontrol altina alindi.

Timik hiperplazili bagka bir hastada postoperatif atelektazi gelisti, fiberoptik bronkoskopi ile

aspirasyon yapildi.

Timik Lezyon Anterior Visseral Posterior TOPLAM
Timik Hiperplazi |10 (58,8) - 10 (%58,8)
Timoma 4 (%23,5) 1 (%35,8) - 5(%29,4)
Timolipoma 1 (%S5,8) - 1 (%5,8)
Regrese  Timus|1 (%5.,8) - 1 (%5,8)
Dokusu

TOPLAM 16 (%94) 1 (%5,8) - 17 (%100)

Tablo- 9: Timik lezyonlarin goriilme sikhigina gore

4.3. Norojenik Tiimorler

VATS ile eksize edilen ndrojenik timor olgularin birisi posterior kompartmanda digeri
ise anterior mediastende saptandi. Olgularimizin ikisinin de tanis1 schwannoma olarak

raporlandi. Tiim benign mediyastinal kitleler i¢inde insidanslar1 %4,5 olarak hesaplandi.

Norojenik timorli hastalarin 2°si de kadindi ve yaslar1 41 ve 67 idi. Olgular dispne ve

gbgiis agrist sikayetleri ile prezente oldular. Lezyonlarin boyutlari 1,5 ve 2 cm.idi

Hastalar preoperatif Toraks BT ile degerlendirildiler. Postoperatif olarak her iki olguda
da hi¢bir komplikasyon gelismedi. Hastalarin postoperatif hastanede kalis siireleri 5 ve 7

giindii.
4.4. Bening germ hiicreli tiimorler

Benign germ hiicreli tiimdrler, benign mediyastinal tiimorlerin  %4,5'ini
olusturmaktaydi. Tki matiir kistik teratom olgusu da anterior mediyastinal yerlesimliydi. Yas

ortalamalar1 24 ve 25 idi.
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Olgularin birisi asemptomatikken digerinde gogiis agrisi sikayeti mevcuttu.
Preoperatif olarak iki olgu da Toraks BT ile degerlendirildiler.
Cikarilan pargalarin patolojik boyutlar1 1,5 cm idi.

Postoperatif iki olguda da komplikasyon gelismezken, hastanede yatis siireleri

ortalama 2 ve 4 giindii.
4.5. Benign Mezenkimal Tiimorler

Mezenkimal tiimorler calismamizdaki hasta grubunun %4,5’ini olusturmaktaydi. 2
olgunun da tanisi soliter fibroz tiimor olarak raporlandi. Lezyonlar posterior kompartmanda

yerlesmislerdi.
Birisi erkek digeri bayan olan mezenkimal tiimorlii hastalarin yaglar1 50 ve 58 idi.
Olgular gogiis agris1 ve oksiiriik sikayetleri ile prezente olmuslardi.
Her iki hasta da preoperatif Toraks BT ile degerlendirildiler.

Cikarilan kitlelerin uzun ¢aplar1 3 cm ve 4 cm olarak 6lciildii. Postoperatif donemde
olgularda herhangi bir komplikasyon gelismezken hastalarin hastanede yatis siireleri 5 ve 6

giin idi.
4.6. Castleman Hastalig1

Benign lenf nodu hastaligi olan Castleman Hastalig1, benign mediyastinal tiimorlerin
%4,5 'ini olusturmaktaydi. Bir olgu visseral, bir olgu anterior mediyastinal yerlesimliydi.

Yaslar1 61 ve 69 idi.

Olgularin birisi asemptomatikti ve radyolojik taramalar sirasinda saptanmusti,
digerinde ise dispne sikayeti mevcuttu. Preoperatif her iki olgu da Toraks BT ile

degerlendirildiler. Cikarilan par¢anin uzun ¢aplari 2,5 ve 3,5 cm idi.

Postoperatif bir olguda atelektazi olustu. Postural drenaj ve fiberoptik bronkoskopi ile

aspirasyon yapildi. Postoperatif hastanede yatis siireleri ortalama 4 ve 5 giindii.
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4.7. Paratiroid Lezyonlari

Calismamizda iki olgumuzda paratiroid adenomu tespit edildi. 67 yasinda ve 75
yasindaki 2 erkek hastada gogiis agrisisikayetleriyle bagvurdu. Visseral mediyastinal
yerlesimli lezyonlar preoperatif toraks BT, tiroid ultrasonu, paratiroid sintigrafisi ile
degerlendirildi. VATS ile ¢ikarilan paratiroid adenomlarinin uzun ¢aplart 5 ve 6 cm idi.

Postoperatif komplikasyon gelismeyen hastalar 3. ve 7. giinde taburcu edildiler.

TARTISMA

Mediastenin primer timor ve kistleri en sik 6n mediyastinal yerlesimlidirler. Bunu
posterior mediyasten ve visseral mediyasten izler (1, 2, 3). Calismamizda da %50,0 orani ile
en sik anterior mediyastende patoloji saptadik. Olgularin%34°i visseral, %15,9’u posterior

mediyastinal yerlesimliydi (Tablo- 7).

Donahue'ya gore erigkinlerde goriilen en sik mediyastinal tiimor timomalardir (3).
Calismamizda tiim benign mediyastinal patolojiler i¢inde en sik mediyastinal kistlerin
(%38,6) oldugu gbzlendi. Mullen ve Richardson eriskinlerde anterior mediyastinal tiimorlerin
%47'sini  timomanin  olusturdugunu  bildirmislerdir (120). Mediyastinal lezyonlar
lokalizasyonlarina gore en sik anteriorda timomalar, visseralde enterik kistler, posteriorda da
schwannomalardir (3). Caligmamizda da literatlirle uyumlu olarak anterior mediyastende en
stk timik lezyonlar (%36,3) saptandi. Visseral kompartmanda mediyastinal kistlerin (%25)
daha sik oldugu saptandi. Visseral kompartmanda en sik perikardiyal kist (%11,3) izlendi.

Mediastinal kitlelerde belirti ve semptomlar lezyonun benign/malign olusuna,
lokalizasyonuna, boyutuna, enfeksiyona neden olup olmamasina, spesifik endokrin veya
biyokimyasal iiriinler salinip salinmamasina gére degisir. Oksiiriik, stridor, dispne, disfaji, ses
kisiklig1, gogiis agrisi, vena kava superior sendromu, plevral effiizyon, perikardiyal effiizyon,

Horner S

endromu, iist ekstremite agrisi, parapleji, diyafragma paralizisi gibi mediyastinal
kitlelerde basiya, invazyona ve enfeksiyona bagh goriilebilen semptomlardir (1-3).
Calismamizda olgularin %27,3’1i asemptomatikken %22,7’sinde nefes darligi, %21,7'sinde

gogiis agrisi, %I11,4'linde Okstiriik, %4,5’inde halsizlik ,%4,5'inde hemoptizi, %2,3’linde
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halsizlik, , %2,3’linde disfaji, %2,3'linde myastenia gravis, %2,3’linde sirt agrisi1 sikayetleri

vardi.

Mediyastinal lezyonlarin non-invaziv tanisinda direk akciger grafisi, toraks bilgisayarl
tomografisi, manyetik rezonans inceleme, pozitron emisyon tomografisi, tiroid sintigrafisi
kullanilir. Baryumlu grafi, dijital anjiografi ve konvansiyonel anjiografi 6zofageal lezyonlar,
diafragma hernileri ve vaskiiler lezyonlar gibi 6zel durumlarda kullanilir. Biz de olgularimizin
tamamininda ilk degerlendirmemizi PA akciger grafi ile yaptik ve tiim olgularimiz toraks BT
ile degerlendirildi. Alt1 hastada toraks MR, 2 hastadan EKO- kardiyografi, 1 hastada MR-
anjiografi, 1 hastada BT- anjiografi, 1 hastada PET- CT preoperatif degerlendirmede tanisal

amach kullanildi.

Mediyastinal kitlelerin tan1 ve tedavisinde mediastinoskopi, anterior mediastinotomi,
mediansternotomi, VATS, torakotomi, sternotomi ile beraber torakotomi kombinasyonlari

uygulanan cerrahi metodlardir (24- 28).

VATS mediastinal kitlelelerin tan1 ve cerrahi tedavisinde dnemli bir cerrahi yontemdir.
Kitlenin biiyiikliigii, histolojik 6zellikleri ve yerlesim bolgesi, ameliyat planlamasinda ¢ok
onemlidir. Cok biiylik kitleler (>10 cm) dahi VATS ile rezeke edilebilmektedir. Hastanin
ameliyat pozisyonu, 30 derecelik lens ve ultrasonik veyabipolar kesicilerin kullanilmasi bu
ameliyatlar1 miimkiin kilmaktadir. Mediastinal kistlerin tedavisinde oncelikli olarak VATS
teknigi Onerilmektedir. Bunun yanisira ndrojenik tiimoérlerin biiyiik cogunlugu, timik
lezyonlar, bening germ hiicreli timorler deVATS ile rezeke edilebilir. Mediastene yerlesim
gosteren paratiroid adenomlarinin rezeksiyonunda da ilk tercih VATS yontemidir. Lokal

rekiirenslerin 6nlenmesi i¢in kitlelerin 6rnek torbasi igerisinde ¢ikarilmasi gerekir.(24-124)

Hastalarin postoperatif yasam konforlarinin belirgin sekilde daha iyi olmasi,
hastanede yatis siirelerinin azalmasi, normal yasamlarina veya islerine donmeleri daha kisa
siire icerisinde gerceklesmesi, postoperatif agrinin daha az olmasi, postoperatif
komplikasyonlarin daha az goriilmesi gerekgeleriyle VATS yontemi, mediastinal kitlelere
yaklasimda agik cerrahi yontemlere gore daha fazla tercih edilmeye baglanmigtir.(126-127-
148)

Calismamizda yiizde 88,6 olguda komplikasyon gelismezken %6,8 atelektazi, %4,5
hemoraji gelisti. Olgularin hastanede kalis siireleri 5,5 giindii (2-14). Kinigimizde yapilan
bening mediastinal kitlelere agik cerrahi yontemlerle yaklasilan baska bir ¢aligmada ortalama

hastanede kalis siiresi 7 giin olarak bulunmustur.
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Mediyastinal kistler siklikla konjenital mezotelyal kistler, foregut Kkistleri,
gastroenterik kistler ve akkiz kistler (timik, paratiroid, tiroid vs) basliklar1 altinda incelenirler

(Tablo-3).

Foregut kistleri konjenital lezyonlardir ve mediyastenin en sik goriilen kistleridirler.
Oldham ve ark'a gore tiim primer mediyastinal kitlelerin %20- 32'sini; Ferraro ve ark'a gore
%50- 60'm1 olustururlar (105, 121, 122). Calismamizda mediyastinal kistler arasinda en sik
foregut kisti olan bronkojenik kistler %41,1 oraninda saptandi. Literatiirden farkli olarak
bizim olgularimizin  ¢ogunlugu kadin hastalardan olusuyordu ve tami aninda %64,

semptomatikti (105).

Bronkojenik kistlerde asemptomatik olsalar bile kesin doku tanisinin konulmast,
perforasyonun engellenmesi ve malign transformasyon riski nedeniyle cerrahi rezeksiyon
yapilmasi Onerilmektedir (124). Bununla birlikte semptomatik olgularda cerrahi tek
secenektir. Klasik torakotomi veya mediansternotomi ile eksizyon yapilabilecegi gibi
torakoskopi, VATS ve robotik cerrahi ile rezeksiyon yapilmasini 6neren yayinlar mevcuttur

(124, 126, 127). Total eksizyon yapilamadigi takirde niiks goriiliir.

Bronkojenik kistlerden sonra en sik mezotelyal kist olan perikardiyal kistler goriiliirler.
Perikardiyofrenik acida yerlesirler ve %70'1 sag hemitoraks yerlesimlidir (106). Olgularimizin
tamami1 sag hemitoraksta tespit edildi, olgularimizin % 83,3’ semptomatikti. Hi¢bir olguda

takipleri sirasinda niiks izlenmedi.

Timik kistler mediyastinal Kkitlelerin %1'ini olustururlar (128). Baz1 yayinlarda
preoperatif kesin tani konuldugu takdirde tedavi gerekmedigi belirtilse de malignite
potansiyeli olmasit nedeniyle eksizyon yapilmasimin gerekliligini savunan yayinlar da
literatiirde mevcuttur (117-119, 129, 146). Bizim serimizde timik kistlerin tiim mediyastinal
lezyonlar i¢inde siklig1 %4,5 olarak bulundu. Timik kistler cogunlukla asemptomatik olup
semptomatik olgularda semptomlar yerlesim yerlerine ve boyutlarmma gore degismektedir
(112). Olgularimizin birisi asemptomatik seyrederken digeri oksiiriik sikayetiyle bagvurmustu

ve boyutlar1 1,5 ve 3 cm idi.

Mediastinal kistik lezyonlu uygun olgularda video-yardimli torakoskopi (VATS) ile kist
eksizyonu komplet rezeksiyon yapilabildigi siirece mevcut avantajlar1 nedeniyle torakotomiye

tercih edilmelidir (127).
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Mediastinal kist nedeniyle opere edilen olgularimizda postoperatif 1 olguda atelektazi
gelisti, postural drenaj ve fiberoptik bronkoskopi yapildi. Bir hastada hemorajik drenaj
gelismesi iizerine hemostatik amacli medikal tedavi ile kanama postoperatif 3 giin kontrol

altina alindi.

Timomalarin %95'inin anterior mediyastende yerlestigi belirtilmektedir (45, 60).
Nadiren boyunda, sol hiler alanda, akciger parankiminde ve visseral kompartmanda
yerlesebilirler (9, 47). Calismamizda ise lezyonlarin %80’1 anterior mediyastinal
yerlesimliydi. Cogunlukla 5.- 6. dekatlarda goriildiigl belirtilmistir ve bizim de serimizde yas
ortalamas1 52,8 'di. Bir olgumuz farkli olara 39 yasinda tespit edildi ve tanis1 miks tip timoma

olarak geldi. Olgularimizin %40'si asemptomatikti.

Serimizde ikinci siklikta goriilen benign mediyastinal kitlelerdir (%11,3). %95'1 anterior
mediyastinal yerlesimlidir (45, 60). Olgularimizin %80’ini anterior, %20’si visseral
mediyastinal yerlesimliydi. Postoperatif patoloji sonuglan %58,8 timik hiperplazi, %29,4

timoma, %35,8 timolipoma ve %3,8 atrofik timus dokusu olarak geldi.

Timomal1 olgularin %30- 73'inde miyastenia gravis (MG) birlikteligi goriiliir (45, 50,
60, 130). Calismamizda ise timomali1 hastalarda MG izlenmedi. Bu farklilik merkezimizde
noroloji klinigi bulunmadigi i¢in secilmis olgularin klinigimizde opere edilmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bunun yani sira c¢alismamizda iki timik hiperplazili olgu MG ile

beraberlik gosteriyordu.

On mediastende timus kaynakli tiimdrler VATS ile yaklasimda ana grubu
olusturmaktadir. Timomalarda o6zellikle evre 1 ve 2 timomalarin VATS ile rezeke
edilebilecegi one siirlilmiistiir. VATS timektomi sirasinda timoma, timus ve tiim mediyastinal
yagli doku ¢ikarilmalidir. Innominate venin tam diseksiyonu ve bilateral frenik sinirlerin

eksplorasyonu saglanmalidir (147).

Transsternal timektominin etkili ve giivenli bir yontem olmasmin yani sira video
yardimli torakoskopi, transservikal timektomi veya robotik cerrahi kullanilarak yapilan
timektomilerin de sagladigi avantajlar ve basar1 kullanimlarinin artmasiyla sonuglanmistir.
Yapilan c¢alismalar neticesinde, VATS’mm 3 cm’den kiigiik timomalarda ve en az 60
timektomiden sonra uygulanmasi gerektigi belirtilmistir. Calismamizda VATS timektomi
uygulanan lezyonlarinin patolojik boyutlarinin ortalamas1 4,3 cm idi. Video yardimh
torakoskopik timektomi; daha az cerrahi travma, daha az postoperatif agri ile postoperatif

donemde akciger fonksiyonel kapasitesinin korunmasi, hastane kalis siiresinin kisaligi ve

58



kozmetik nedenlerle giiniimiizde giderek daha fazla tercih edilmeye baslanmistir (131- 133-

148).

Timik hiperplazi erkeklerde daha sik ve semptomatik olarak goriiliir. Calismamizda ise
farkli olarak kadinlarda daha sik goriildii (%80,0). En sik yakinma nefes darligi (%40) ve
gbgiis agristydi (%30). Boyutlart 1,5 ile 5 cm arasinda degisiyordu.

Timik hiperplazisi olan bir olguda postoperatif birinci giin hemorajik drenaj gelisti,
konservatif yaklagimla kanama kontrol altina alindi. Timik hiperplazili baska bir hastada

postoperatif atelektazi gelisti, fiberoptik bronkoskopi ile aspirasyon yapildi.

Nadir vaka takdimleri arasinda VATS ile rezeke edilen timolipomalarda bulunmaktadir.
Calismamizda 4 cm boyutunda olan bir adet timolipoma olgusu VATS ile basaril bir sekilde

eksize edildi.

Norojenik tiimorler posterior mediastende paravertebral sulkusta yerlesim gosteren,
nadiren malign karakterde ve c¢ogunlugu schwannoma veya gangliomalardan olusan
timorlerdir. (73, 74). Calismamizda 2 ndrojenik tiimor olgusunun visseral ve %2,8'1 anterior

kompartmanda yerlesmisti.

Tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur ama hastalarin %10’unda spinal korda uzanim
(kum saati tiimorii) goriliir. Norojenik tlimorlerin rezeksiyonunda plevra timér etrafindan
kesilerek serbestlestirilir ve sempatik zincir kiiclik damarlar ultrasonik veya bipolar kesicilerle
aymrlir. Ozellikle spinal giriste sinir kdklerine ve spinal korda zarar vermemek, epidural

hematoma yol agmamak i¢in traksiyon uygulanmamali ve koter kullanilmamalidir.

Komplet c¢ikarilabilecek olan, o6zellikle posterior mediyastinal, benign karakterli
lezyonlara preoperatif tan1 koyma zorunlulugu yoktur. Cerrahi ile lokal biiyimeye bagl
semptomlar giderilir, tan1 dogrulanir ve malignite diglanmig olur. Ayrica uzun dénemde
malign dejenerasyon olasiligit da onlenir (73, 134). Klasik yaklasim torakotomi ile
eksizyondur fakat son yillarda VATS ile hemen tiim lezyonlarin ¢ikarilabildigi belirtilmistir
(135- 137). Robotik cerrahi bu lezyonlarin eksizyonunda kullanilabilmektedir (127).

Norojenik tiimorlerin eksizyonunda VATS yoOntemini agik cerrahi yaklasimlarla
karsilastiran ¢calismalarda hastanede kalis siiresi ve kan kaybinin agik cerrahi gruplarina gore
anlamli oranda az oldugu gorilmiistiir. Hazelrigg ve arkadaslarinin nérojenik tiimor

nedeniyle VATS uyguladig1 23 hastalik seride ortalama hastanede kalig siiresi 2 giin (1-9)
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olmustur. Yirmilig vakalik diger bir seride ise transservikal, torakotomi ve VATS
yaklagimlar1 karsilastirilmis ve VATS yontemi uygulanan hastalarin hastanede kalis siiresi ve
kan kaybinin diger gruplara gére anlamli oranda az oldugu goriilmiistiir. Biz her 2 olgumuza
da VATS ile basarili bir sekilde eksize ettik. Postoperatif olarak 2 hastada da hicbir

komplikasyon gelismezken hastanede kalis siireleri 5 ve 7 giin idi.

Mediyastinal kitlelerin %10-20'sini germ hiicreli tiimorler olustururlar. Siklikla geng
erkeklerde goriiliir. Bizim calismamizda germ hiicreli tiimdrler mediyastinal kitlelerin %4,5

'ini olusturuyordu. Yaslar1 24 ve 25 idi. Literatiiriin aksine olgularimizin ikisi de bayanda.

Germ hiicreli tiimorler siklikla anterior mediyastinal yerlesimli olsalar da %3-8'i
posterior mediyastende yerlesebilir. Calismamizda olgularimizin her ikisi de anterior

yerlesimliydi.

Nadiren kistik teratomlar, plevra, perikard, mediyasten veya trakeobronsiyal agaca
perfore olabilirler ve ciddi komplikasyonlara sebep olabilirler (139). Olgularimizda
intraoperatif ve postoperatif herhangibir komplikasyon gelismezken bir olguda 1,5 cm
boyutlu matiir kistik teratom lezyonu sag VATS yaklasimi ile diger olgu da yine 1,5 cm
boyutlu kistik teratom lezyonu sol VATS yaklasimi ile basarili bir sekilde eksize edildi.

Postoperatif hastanede yatis stireleri ortalama 2 ve 4 giindii.

Cerrahi dis1 yontemlerle tan1 konulamayan hastalarda hem kesin tan1 hem de tedavi
amacli eksizyon gerekmektedir. Pulmoner atelektazi, komsu yapilara basi ya da yapisiklik

olmas1 ya da malign transformasyon varlig1 VATS ile yaklasima engel degildir (140).

Mezankimal tiimorler mediyastinal lezyonlarin %6'dan azini olustururlar (91-93, 141).
Caligmamizda benign mediyastinal lezyonlarin %4,5'ini benign mezenkimal tiimdrlerdi. Burt
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada lezyonlar %49 posterior, %41 anterior ve %10 da orta
mediyasten yerlesimliydi, kadin/erkek (K/E) orani 6:1 'di (145). Calismamizda iki olgu da
posterior kompartmanda tespit edildi ve K/E orani 1:1'di. Olgularimizin semptomlar1 gogiis

agrisi ve nefes darligiydi. Postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Benign lenf nodu hiperplazisi olan Castleman Hastalig1 genellikle asemptomatiktir.
Kadin erkek esit oranda goriiliir. Hastalarin ¢ogu 30 yasin altinda tani alir. Calismamizda ise

vakalarin her ikisi de erkekti ancak literatiirden farkli olarak yaslar1 ortalamalar1 65'di. (61-69)

Rezeksiyona uygun olmayan veya inkomplet rezeksiyon yapilanlarda adjuvan RT

onerilmektedir. Multisentrik formda tedavi KT, RT ve kortikosteroiddir. Bu olgularda
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malignité riski oldugu i¢in takip gereklidir (68, 70). Olgularimizin tamami1 VATS ile komplet

olarak c¢ikarildi ve lezyonlar lokalize formdaydilar.

Postoperatif bir castleman olgusunda atelektazi olustu. Postural drenaj ve fiberoptik

bronkoskopi ile aspirasyon uygulandi.

VATS endokrin sistem kaynakli tlimérlerin cerrahisinde de yer bulmaktadir. Primer
veya sekonder hiperparatiroidizmi olan paratiroid bezlerinin %20’si ektopik yerlesimli olup
%1-2’si mediastende lokalizedir. (4,5) Ozellikle mediastende ektopik yerlesimli, paratrakeal,
On mediasten veya paratrakeal alanda lokalize adenomlar VATS ile rezeke edilebilir. (142-
144). Ingiltere’den bildirilen 70 ve 66 yasindaki iki vakada anterior mediasten ve posterior
trakeal yerlesimli adenomlar VATS ile ¢ikarilmis ve hastalar 2 ve 4. Giinlerde taburcu
edilmistir. Calismamizda iki paratroid adenom olgusu (%4,5) VATS ile basarili bir sekilde
eksize edildi ve postoperatif komplikasyon gelismeyen hastalar 3. ve 7. giinde taburcu
edildiler.
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SONUCLAR

Mediyastinal benign timor ve kistler farkli orijinlerden kaynaklansalar da bazi ortak
Ozellikleri vardir. Uzun siire asemptomatik seyredebilecekleri gibi basiya veya gelisen
komplikasyonlaria bagl semptomatik hale gelebilirler. Oksiiriik, stridor, dispne, disfaji, ses
kisiklig1, gogiis agrisi, vena kava superior sendromu, plevral effiizyon, perikardiyal effiizyon,
Horner Sendromu, iist ekstremite agrisi, parapleji, diyafragma paralizisi gibi mediyastinal
kitlelerde basiya, invazyona ve enfeksiyona bagli semptomlar goriilebilir. Olgularimizin
bagvuru aninda %27,3"i asemptomatikken siklik sirasina gore yakinmalar1 nefes darligi,

gogiis agrisi, Oksiiriik, hemoptizi, halsizlik, sirt agrisi, myastenia gravis ve disfajiydi.

Mediyastinal lezyonlarin non-invaziv tanisinda PA akciger grafisi, Toraks BT, MR,
PET ve Tiroid Sintigrafisi kullanilir. Calismamizda olgularin %75,0'inde sadece PA akciger
grafi ve Toraks BT preoperatif degerlendirme i¢in yeterli olmustur. PET-CT, toraks MR, troid

ultrasonu, paratiroid sintigrafisi diger tanisal amagli kullandigimiz yontemlerdi.

Literatiirde en sik goriilen mediyastinal tiimoriin timomalar oldugu bildirilmistir.
Calismamizda ise tiim benign mediyastinal patolojiler icinde en sik mediyastinal kistlerin

varlig1 tespit edilmistir.

Mediyastinal lezyonlarin lokalizasyonlar1 tanilar1 hakkinda fikir verir ancak nadiren
lezyonlar atipik yerlesimli olup farkli kompartmanlarda saptanabildigi unutulmamalidir.
Mediastenin primer timor ve kistleri ¢alismamizda da oldugu gibi en sik anterior
mediyastinal yerlesimlidirler. Anterior mediyastende en sik timik lezyonlar goriiliir.
Calismamizda da anteriorda en sik timik lezyonlar sonrasinda da mediyastinal kistler
izlenmigstir. Olgularimizda literatiir bilgileri ile uyumlu olarak visseral kompartmanda en sik
mediyastinal kistler mevcuttu. Bizim sonuc¢larimizda literatiirden farkli olarak visseral

mediyastende perikardiyal kistler enterik kistlerden daha fazla oranda bulunmustur.

Mediyastinal kitlelerin invaziv tan1 ve tedavisinde lezyonun lokalizasyonu ve patolojik
tanis1 belirleyicidir. Smirli olgularin disinda mediyastinal lezyonlarin tan1 ve tedavisinde

VATS ile cerrahi yaklasim 6nemli yer tutmaktadir.

Mediastinal kitle ve kistlerin cerrahi tedavisinde VATS icin uygun olan olgularda;
hastanede yatig siirelerinin azalmasi, normal yasamlarina veya islerine donmeleri daha kisa

siire icerisinde gerceklesmesi, postoperatif agrinin daha az olmasi, postoperatif
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komplikasyonlarin daha az goriilmesi gerekgeleriyle VATS yontemi agik cerrahi yontemlere

tercih edilmelidir.

Mediastinal kistlerin tedavisinde oncelikli olarak VATS diisiiniilmelidir. Bunun yanisira
norojenik tiimdrlerin , timik lezyonlarin, bening germ hiicreli tiimorlerin, paratroid

adenomlarin cerrahi tedavisinde de VATS ilk tedavi segenegi olmalidir.
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