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1990 ile 1994 tarihleri arasinda SSK Antalya Hastanesi'nde mediasten tiimorii nedeniyle 12 hasta
ameliyat edilmistir. 7 olgu kadin, 5 olgu erkekdi. Yaslan 10 ile 70 arasinda degismekteydi.

9 olguda tiiméral olusumlar total ¢ikarilirken, 3 olguda (2'si lenfoma 1'i seminoma) tam rezeke edile-
medi. Timorlerin rezeksiyonunu takiben 1 olguda 6zofagus mukozasinda genis bir defekt olustugun-
dan, v.azigos rezeke edilerek patch greft gibi 6zofagus mukozasina yamandi, 1 teratom olgusunda,
tlimoriin rezeksiyonunu takiben perikart defekti olustugundan patch greft gerekti.

Histolojik tani: 2 olguda lenfoma, 4 olguda schwannoma (nérilemmoma), 2 olguda ganglionéroma,
1 olguda seminoma, 2 olguda teratoma ve 1 olguda kondrosarkoma idi.

Tiim olgularda postoperatif donem olaysiz gecti. 4 yil ile 6 ay arasinda degisen takip siireleri iginde
hi¢bir hastamiz 6lmedi.
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Tumors of The Mediastinum

Between 1990 and 1994, a total of 12 consecutive patients with mediastinal tumor have been operated
at The Antalya Welfare Hospital. There were 7 female and 5 male patients. The age range was 10 to 70
years.

We performed total excision in 9 patients and subtotal excision in 3 patients. In additions, patch graft
was required in 2 patients. in the former case with neurilemmoma, esophageal mucosal defect was
occurred following resection of the tumor. Consequently, v.azigos was resected and patched to the defect
as the patch graft. In the latter case with teratoma pericardial defect was occurred and required patch

graft.

Histologic examination revealed lymphoma in 2 cases, neurilemmoma in 4, ganglioneuroma in 2,

seminoma in 1, teratoma in 2 and condrosarcoma in 1.

Postoperative recovery was unevenlful in all cases. There were no death through follow up period

ranged from 6 months to 4 years.

Mediastinum toraks boslugunun, lstte toraks
girisi, altta diagrafma, arkada vertebral kolon, 6nde
sternum ve yanlarda pariyetal plevra ile gevrilen
kismudir. Birgok mediasten kist ve tiimorleri karek-
teristik lokalizasyonlarda Bulundugundan medias-
tinumda yerlesen lezyonlarin spesifik tiplerinin lo-
kalize edilmesini kolaylastirmak i¢in mediastinum
yapay olarak boliimlere ayrilmistir. Angulus ster-
ni'den, 4. intervertebral araliga uzanan bir hatla me-
diastinum superior ve inferior olarak ikiye ayrilir,
inferior boliimde perikardiyal kese ile 3'e ayrilir.
Perikardiyal kesenin 6nii anterior, arkasi posterior
ve arasi da orta mediasten olarak adlandirilir.
Cogu kez anterior ve superior kompartmanlar, an-
terosuperior kompartman olarak birlikte anilir.

Anterosuperior mediastende; Timus, aortik ark
ve dallar, biiyiik venler, lenfatikler ve yaglh areolar
doku bulunur. Orta mediastende; kalp, perikart,

frenik sinirler, trakea bifurkasyonu ve ana bronslar,
her iki akciger hilusu ve lenf nodlar1 bulunur. Pos-
terior mediastende; 6zofagus, vagus sinirleri, sem-
patik zincir, desenden aorta, azigos, hemiazigos sis
temleri, paravertebral lenf nodlar1 ve yagli areolar
doku bulunur'".

Gogiis radyografisi, CT (bilgisayarli tomografi)
ve ultrasonografi tanida baslica dayanaktir. CT ne-
oplazmin yayginligi, vaskiiler ve mediastinal
yapilarla iligkisi hakkinda onemli bilgiler verir.
Tani1 bazen tiimoriin mediastendeki lokalizasyonu-
nun tesbiti ve dansitesi dlgiilerek CT ile konabilir.
Perikardiyal kistler buna ornektir. CT, lokal des-
moplastik reaksiyon ve lenfoid reaktif hiperplazi
sonucu bazen yalanci pozitif scan'lara neden olabi-
lir, kesin tan1 i¢in histolojik inceleme sarttir®.

Video assiste torakoskopiyle 6n ve orta medias-
tendeki bazi lezyonlarin rezeksiyonu miimkiin ise



Ekim ve ark.
Mediasten Tumorleri

Tablo 1. Mediasten tiimorlii olgularimizin cinsiyet, yas, kitle
¢apt ve histolojik tanilan goriilmektedir.

Cinsiyet Yas  Kitle Cap1 Histolojik Tam
K 46 5 cm Norilemmoma
E 26 6 Gangliondroma
E 24 20 Seminoma
K 70 6 Kondrosarkom
K 25 10 Teratom
E 23 18 Ganglionéroma
K 57 20 Norilemmoma
E 29 8 Teratom
E 30 15 Lenfoma
K 37 6 Norilemmoma
K 23 12. Norilemmoma
K 10 10 Lenfoma

de, posterior mediastendeki solid tiimorlerin (bun-
larin ¢ogunlugu da norojenik orijinlidir) tedavisi
zordur.

Gere¢ ve Yontem

SSK Antalya Hastanesi'nde 1990-1994 tarihleri
arasinda, 7si kadin, 5'1 erkek toplam 12 hasta medi-
asten tlimiirii nedeniyle opere edildi. Yaslar1 10 ile
70 arasindaydi. Olgularin yarisinda hi¢ semptom
yoktu. Rutin ¢ekilen toraks radyografilerinde lez-
yontesbit edildi.

Tiim olgularda toraks radyografisi, 10 olguda
CT ve ultrasonografi tanida kullanildi. Tiim olgu-
larda fiberoptik bronkoskopi yapildi.

Bulgular

Baslica semptomlar gogiis agrisi, Oksiiriik ve
dispneydi. 1 olguda ileri derecede disfaji de vardu.

2 olguda preoperatif kesin tant kondu. CT ile
sivi ve yag dansiteleri tesbit edilen 2 olgunun tera-
tom olduguna karar verildi.

Kitlelerden 5'i On, 7'si arka mediastendeydi. 5 ol
guda sag, 7 olguda sol torakotomi yapildi. 9 olguda
kitleler total rezeke edildi. 3 olguda (2'si lenfoma,
1'i seminoma) subtotal rezeksiyon yapildi. Eksize
edilen kitlelerin agirliklar: 300 gram ile 1050 gram
arasinda, caplan 5 ile 20 cm arasinda degismek-
teydi (tablo 1). Arka mediastende bulunan 1
schwannoma (neurilemmoma) olgusunda timor
total rezeke edildikten sonra 06zofagus muko-
zasinda genis bir defekt olustu. V.azigos rezeke
edi-
lerek patch graft gibi 6zofagus mukozasmna ya-
mandi. Adele tabakasi da tamir edildi. 12 giin
paranteral beslenerek genis spektrumlu antibiotik-
ler verildi. Dionosil ile g¢ekilen kontrol grafisinde
kagak olmamasi tizerine drenler alinarak oral bes-
lenmeye gecildi. Teratomlu I olguda, kitle perikar-
ta sikica yapisikti (resim I, 2). Teratom rezeke edil-
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di. Ama perikardiyal defekt olustu. Perikardiyal
defekt patch greftle kapatildi.

2'si lenfoma, 11 seminoma olan 3 olguda ancak
subtotal rezeksiyon yapilabilmistir. Bu ii¢ olgu
halen onkoloji merkezlerinin kontrolii altindadir.
Radyoterapi ve kemoterapi uygulanmustir.

Postoperatif komplikasyonlar; 2 olguda atelek-
tazi gelisti. Fiberoptik bronkoskopla sekresyonlar
aspire edilerek diizeltildi. Bunun disinda postope-
ratif donem olaysiz gecti. 4 yil ile 6 ay arasinda
degisen takip siireleri icinde 6len hastamiz olmadi.

Semptomatik olan 6 olgudan, 3 benign (tera-
tom I olgu, nérilemmoma 2 olgu), 3" malign (len-
foma 1, seminoma 1, kondrosarkom 1 olgu) idi.

10 yasindaki lenfomal1 kiz ¢gocugunda sol hemi-
toraksta solunum sesi duyulmadigi halde hig
yakinmast yoktu. Poliklinikten rutin muayene
esnasinda farkedildi. Lenfomali yetiskin has-
tamizda, alkol aldiktan sonra olusan gdgiis agrisi,
siklik ates, ylizde, boyunda ve omuzlarda sislik
(V.cava superior sendromu) dikkati ¢ekmekteydi.
Preoperatif kesin tan1 konamamasina ragmen gerek
klinik bulgulardan gerekse fiberoptik bronkoskopi-
de sag ana bronsta itilmeden ve CT bulgularindan
lenfoma olabilecegi diisiiniildii. Postoperatif uygu-
lanan radyoterapi ve kemoterapiden olumlu
sonuglar alindi, yakinmalart diizeldi, sislikler indi.

Kondrosarkoma tanisi alan en yagli hastamiz,
postoperatif donemde kontrol CT’lerinde normal
bulundu. 2 yila yakin zaman gectigi halde semp-
tomsuz yasamakta, onkoloji merkezince simdilik
adjuvant tedaviye gerek duyulmamustir.

Tartisma

Mediastinum baslica solid organlardan ibaret
oldugu i¢in sonografik inceleme igin uygundur.
Ultrasonografinin tam degerinden ne yazik ki tam
yararlanilmamaktadir'®.

Monoklonal antikor tekniklerinin immiinohisto-
kimyasal uygulanmasi ve elektron mikroskopisi
teknigiyle hiicrelerin ultrastrukturel degerlendiril-
mesi histolojik tan1 da dogrulugun artmasina
katkida bulunmustur. RIA (radyoimmiin assays)
teknigi ile tiimorlerin salgiladiklar1 degisik madde-
lerin 6l¢limii yapilarak tam da yararlanilabilir. Te-
davinin ve rekiirrensin degerlendirilmesinde kul-
lanilabilir®.

Literatiirde semptomlara %60-65 arasinda rast-
lanilmaktadir. Semptom ve malignensi arasinda
kuvvetli bir korelasyon vardir®. Bizim seride olgu-
larin yarisinda semptom vardi. Ama malign 4 olgu-
nun 3'i semptomatik idi.

Mediastinal kitle bulunan ¢ocuklarda malignen-
si insidensi %27 ile 77 arasinda degismektedir.
Cocuklarda en sik, noroblastoma, gangliondroblas-
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Resim 1. PA Toraks grafisinde sag hemitoraksta
perikarda komgu kitle (teratom) gortilmektedir.

toma ve non-Hodgkin lenfoma rastlanilmaktadir®.
Bizim seride tek ¢ocuk olgumuz da Non-Hodgkin
lenfomaydi.

Merten ¢ocuklarda CT'nin mediastinal kitlelerin
tanisinda segilecek bir yontem oldugunu sdylemis-
tir. Werneche ve arkadaslar1 CT ile kontrolli, rad-
yografi ve ultrasonografiyi karsilastiran prospektif
bir calisma yapmuslardir. Ultrasonografiyi medias-
tinal tiimorlerin tanisinda, radyografiden iistiin
bulmuslardir. Supraaortik ve perikardiyal bolgeler-
de sonografi, hemen hemen CT ile ayn1 hassasiyet-
tedir. Aortikopulmoner pencere ve subkarinal
bolgedeyse sonografi pek yararli degildir. Sonogra-
fi posterior mediasten tiimorlerinin tanisinda ise
duyarsizdir. Radyografi bile garavertebral bolgede
sonografiden daha yararlidir®®.

Derin yapilarin sonografiyle tetkiki zorsa da,
bazi sekonder bulgular gosterebilir. Oval bir sag
pulmoner arter veya arterin duvarinda garip bir
baski, subkarinal bir kitlenin belirtisi olabilir®.

CT'nin aksine standart prob'lu sonografi, derin-
de lenf nodlarin1 gostermez. Son bilgilere gore nor-
mal lenf nodlar1 etraf dokulara benzer ekojenite
gosterir. Bu nedenle sonografiyle goriilmez. Ancak
akut iltihap veya neoplastik infiltrasyon ile lenf
nodlarmin ekojeniteleri degisir ve ultrasonografiy-
le ayirt edilir hale gelirler. Yani ultrasonografiyle
lenf nodunun tesbiti igin biiyiimeleri degil, infiltra-
syon veya O0deme bagl ekojenite degisikliklerinin
olmasi gerekir™.
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Resim 2. Aymni olguda kitlenin (teratom) CT kesiti
gorilmektedir.

CT ile lenf nodununu biiyikligi tesbit edilebi-
lir. Ama enfeksiy6z veya neoplazik degisiklikler
olup olmadigina karar verilemez. CT ile 1.5 cm'nin
iizerinde lenf nodu teshiri malignite ihtimalini arti-
rirsa da, histolojik incelemede bunlarin 1/3'inden
fazlasi benign bulunmustur. Halbuki sonografi,
lenf nodundaki enfeksiy6z veya neoplazik degisik-
likler hakkinda fikir verir. Keza lenfomada tedavi
sonucu lenf nodunun CT ile biiyilikliigiinde her
zaman degisiklik saptanmayabilir. Lenf nodunun
kiiciilmemesi tedavinin yararsiz oldugu anlamina
gelmez. Halbuki ultrasonografiyle daha once tesbit
edildigi halde tedavi sonrasi tesbit edilememesi te-
daviden yararalandigini gosterir. Serimizde lenfo-
mali olgularin tedaviye cevabmin degerlendiril-
mesinde CT ve ultrasonografi yararli olmustur.

Son zamanlarda ince igne biopsisiyle preopera-
tif sitolojik tani yapilmaktadir. Floroskopik goriin-
tiileme, ultrasonografi ve CT'nin de yardimiyla kit-
lenin lokalizasyonu dolayisiyla ignenin uygun
yerlestirilmesiyle basar1 orani artmugtir. Malignen-
sinin sitolojik tanist bu metod ile %80-90 yapila-
bilmektedir. Bu islem esnasinda su komplikasyon-
lar goriilebilir:

1) Pnomotoraks: %20-25 oraninda goriiliir. Ancak
kii¢iik bir grubu tiip torakostomi gerektirir.

2) Hemoptizi: %5-10 oraninda goriiliir. Anlamli he
morajik komplikasyonlar nadirdir.

3) Ignenin giris yerleri boyunca tiimér ekilmesi:
Bu teorik bir komplikasyondur. Cok nadirdir, igne
biopsileriyle tan1 konabilir ise gercek kiiciik hiicreli
kanserde ve metastatik lezyonlarda, torakotomi ge-
reksinimini dnleyecegi i¢in 6nemlidir. Ultrastruk-
tirel ve immunohistokimyasal c¢aligmalarla sitolo-
jik tetkiklerin anlami daha da artmustir. Ozellikle
elektron mikroskopisi ile iyi gelismis desmozom-
larin tesbiti kiigiik hiicreli kanserin cerrahiden fay-
dalanabilecegini gosterdigi i¢in onemlidir. Iyi gelis
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mis desmozomlar, kii¢iik hiicreli kanserin skuaméz
diferansiyasyon gosteren bir tipi oldugunu goste-
rir. Gergek kiigiik hiicreli kanserde ise skuamoz
veya adenomat6z diferansiyasyon yoktur. Cerrahi
tedavinin yarar1 yoktur.

Mediasten tiimor ve Kkistlerinin ¢ocuklarda
yaklagik 2/3'i semptomatikdir. Halbuki bu oran
yetigkinlerde ise 1 /3'diir.

Yetiskinlerde, noérojenik tiimorlerin - ¢ogu
asemptomatik ise de Oksiiriik, dispne, gogis
duvarinda agr1 ve Horner sendromuna neden ola-
bilirler de. Bizim serimizde 6 olguda poliklinik mu-
ayenesini takiben rutin istenen toraks grafilerinde
lezyon tesbit edildigi halde hi¢ yakinmalar1 yoktu.
5 olgu benign, 1 olguysa malign idi. Malign lezyon-
larda siklik ates, kiriklik gibi biinyesel semptomlara
rastlanabilir.

Mediastinal tiimoérlerin tipi yas ile ilgili olabilir-
lerse de, lokazilasyonla da yakin iligkilidir. On me-
diastendeki tiimorler: Genellikle timoma, lenfoma,
teratoma ve germ hiicreli tiimorlerdir. Orta medias-
tende en sik enfekte lenf nodlari, bronkojenik ve
perikardiyal kistler goriiliir. Posterior mediastende
olan tiimérlerin ndrojenik orijinli olanlar1 siktir™.
Serimizde arka mediastende bulunan 7 tiimoriin
6's1 norojenik orijinliydi.

Mediastenin norojenik tiimorleri 3 gruba ayrilir:
1) Paraganglionik dokudan koken alanlar (para-
ganglioma), 2) Sinir kilifindan kéken alanlar (nori-
lemmoma, nérofibroma, nérosarkom), 3) Sempatik
ganglionlardan koken alanlar (gangliondroma,
gangliondroblastoma, néroblastoma).

Paragangliomalar, posterior mediastende yerle-
sebildikleri gibi supraaortikya da aortikopulmoner
bolgeden koken almiglarsa anterior mediasten yer-
lesimi de gosterebilirler.

Sinir kilifi tiimoérlerinden nérilemmomalar 3. ve
5. dekadlar arasinda sik goriiliirler. Perinoral
schwann kilifi hiicrelerinden mensey alirlar. Ayri
bir kapsiille iyice simirlanmislardir.

Norofibromalar, periferik sinirlerin tiim ele-
mentlerinin (schwann hiicreleri, perinoral ve endo-
noral fibroz doku) proliferasyonuyla olusur.
Norilemmomalar da n farkli olarak zayif enkapsii-
ledir. Ve ig seklindeki hiicrelerden ibarettir. Nori-
lemmoma ve nérofibromalarin her ikisi de ndrofib-
romatozisle ilgili olarak olusabilirlerse de posterior
mediastende bulunan diger 2 olgudan (meningio-
ma, meningosel) ayirt edilmelidir. Her ikisinde de
cerrahisi eksizyon sifay1 saglar. Norosarkom, nori-
lemmoma veya norofibromanm malign dejeneras-
yona ugramasiyla olustugu gibi, yeniden gelismis
de olabilir. Ve genellikle yetiskinlerde olusur.

Norofibromatozisli hastalarda da noérosarkom-
lar gelisebilir. Bu tiimoérler hizli biiyiir. Siklik vital
yapilan isgal ederler. Bu nedenle rezeksiyonlan

GKD Cer

1995; 3:12
zordur.  Mikroskopik  olarak  norosarkomlar
hiicrelerinden ibarettir. Bazen insiilin benzeri
maddeler salgilayarak hipoglisemi epizodlarina
neden  olabilirler.  Tiimoériin  ¢ikarilmasiyla
semptomlar geriler. Eksizyon yapilmadikca,
kemoterapi ve radyoterapiyle olumlu cevap

alinmadigimdan prognoz iyi degildir.

Benign sinir kilifi tiimorleri 2., 4. ve 5.
dekadda en sik olusur; yetigkinler ile birlikte
intratora norojenik tiimorlerin  %70'ini benign
sinir ki tiimorleri olusturur.

Ganglionéroma benign ve genellikle asemp
matiktir. Bizim gangliondroma tanist olan 2 olgu
muzda tiimdrlerin 500 gram ile 1000 gram agirlik
lar1 oldugu halde hi¢ semptom yoktu (resim 3,
5). Ganglionéromalar, ganglion hiicreleri ve sinir
liflerinden olusur. Tipik olarak erken yaglar
goriilir. Cocukluk ¢aginda siktir. Lokalizasyon g
nellikle paravertebral bolgedir. lyi kapsiillidiir.
Genellikle bir sempatik veya interkostal sin
govdesine yapisiktir. Bizim seride 2 olguda-c
inter kostal sinir govdesiyle baglantili idi. E
timorler nadiren intraspinal yayilirlar. Timori
icinde kistik dejenerasyon sahalari vardir. Baze
kalsifikasyonda olabilir.

Ganglionoroblastoma %50 oraninda ilk 3 yast
goriilen, erigkinlerde nadir goriilen bir timordii]
Histolojik Ozellikleri, ganglionorom ve nodroblas
tom arasinda, diferansiye ndroblastlarin hakim
oldugu zeminde ganglion hiicrelerinin varligryla
karakterizedir. Malign ve genellikle semptomatik
dir. Kapsiilleri olmasma ragmen lokal invazyon
yapabilirler &9

Noroblastoma son derecede malign tiimordiir
Cocuklarda ve infantlarda siktir. Cogunlugu 3
yasin altindaki ¢ocuklar olusturur. Cocuklarda me-
diastende bulunan noérojenik tiimorlerin %50'den
fazlasin1 kapsar. Bu intratorasik tlimorler g¢ocuk-
lardaki tiim noéroblastomalarin %20'sini olusturur-
lar. Tiimor diizgiin olabilirse de genellikle hatlari
diizensizdir. Ve komsu yapilarnn isgal ederler.
Intraspinal yayim nadirdir ama olabilir. Kemik ve
diger dokulara uzak metastas sik olusur.

Noroblastomalar gerek tedaviyle gerekse de
spontan olarak (kendiliginden) diizelme gosterebi-
lirler. Noroblastomanin benign ganglionéromaya
olgunlastig1 belirtilmigtir. Nedeni pek acik degil-
dir. Ama tiim ndroblastomali ¢ocuklarin yaklasik
%1 ile 2'sinde bu diizelme olmaktadir.

Norojenik tiimorlerin yaklasik %10'u spinal ka-
nala yayilabilir. Bunlara karakteristik sekillerinden
dolay1 halter tiimorii denir. Paravertebral ve int-
raspinal komponentleri dar bir istmus ile
birlesmislerdir.

En sik rastlanan mediastinal kitleler: Norojenik
timorler %20, timomalar %10, lenfoma %13 ve
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Resim 3. PA Toraks grafisinde sag hemitoraksta
diafragmanin tizerinde kitle gorulmektedir.

Resim 5. Kitlenin (gangliondéroma) total eksizyonundan
sonraki PA toraks grafisi.

germ hiicreli tiimorler %10'dur.

Mediastinal tiimdrler en sik %54 oraniyla ante-
rosuperior kompartmanda rastlanir. %26 ile poste-
rior mediasten, %20 ile orta mediasten onu izler.
Anterosuperior mediastende sirayla en sik su tii-
morler izlenir. Timoma %31, lenfoma %23, germ
hiicreli timor %12'dir. Posterior mediastendeyse;
ndrojenik tiimorler %52, bronkojenik kistler %22
enterik kistler %7 oraninda yerlesir. Orta medias-
tendeyse; lenfoma %21, perikadiyal kistler %35
yerlegir. Anterosuperior bolgedeki tiimorler VCS
sendromunun en sik rastlanan nedenlerinden biri-
dir. Posterior bolgedeki tlimdrler spinal kanal
sikismasina, orta mediastendeki tiimdrlerin  de
tamponada neden olabilecekleri sOylenmistir.

Malign tiimoérler, mediasten lezyonlarmnin %25-
42'sini kapsar. Anterosuperior mediasten timor-
leri daha fazla maligndir (59). Onu %29 ile orta,
%16 ile posterior mediasten tiimdrleri izler.

Cocuklarda yetiskinlere gore norojenik timor-
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Resim 4. Aym kitlenin lateral toraks grafisinde
gorliniimii (arka mediastende)

ler ve non-hodgkin lenfomalar daha sik, perikardi-
yal kist ve timomalar daha az bulunur. Cocuklarda
norojenik tiimorlerden en sik sempatik ganglion
hiicrelerinden kaynak alan ganglioma, gangli-
ondroblastoma ve noroblastoma goriliir. Yetiskin-
lerdeyse sinir kilifindan kaynak alan norofibroma
ve ndrilemmoma daha siktir.

Hemen hemen tiim ndérojenik tiimérler, para-
vertebral sulkuslarda sempatik zincir veya spinal
sinir veya interkostal sinirlerle baglantili bulunur-
lar. Sag ve sol paravertebralar sulkuslar esit siklik-
ta tutulur. Tiimor herhangi bir seviyede olabilirse
de, ¢okluk mediastenin iist yansi veya 1/3 st
kisimda yerlesir. Cok az da olsa, norojenik timor-
lerin orta mediastende vagus veya frenik sinirler
ile iligkili olarak da kaynaklanabilir. Ender olarak
paraganglionik sisteme ait bir tiimor aort kokiin-
de, perikartda, hatta kalpte bulunabilir.

Benign ve malign teratomlar, mediastinal eks-
tragonadal germ  hiicreli timdrler (seminoma,
embrionel hiicreli karsinom, koryokarsinom, endo-
dermal siniis tiimorii) genel olarak germ hiicreli
timor olarak adlandirilir. Kadin ve erkekte esit
olarak rastlanir.

Koryokarsinom, embrionel hiicreli kanser, ma-
lign teratom ve endodermal hiicreli timorler ma-
lign non seminomalar grubuna girerler. Non semi-
nomalar, seminomalardan bazi yonlerden ayrilir:
1) Non seminomalar, daha agresif timdrlerdir, 2)
Nadiren radyosensitiftirler, 3) %90'dan fazlasi beta
human karyonik gonadotropin (HCG) veya alfa fe-
toprotein (AFP) salgilar. Koryokarsinomali tiim
hastalar ve embrional hiicreli tiimorli bazi hasta-
larda HCG seviyesi yiiksek bulunmaktadir. HCG,
sinsitiyotrofoblastlardan  salgilanan bir hormon-
dur. AFP en sik embrional hiicreli ve endodermal
hiicreli tiimorlerde yiiksektir. Anlamli olarak yiik-
sek HCG ve AFP titresi germ hiicreli tiimdrlerin



Ekim ve ark.
Mediasten Tiimorleri
non seminomatdz komponentini gosterir.

Malign germ hiicreli tiimorlerin %50'si ve tim
mediastinal kitlelerin yaklagik %2-4'i seminoma-
lardir. Dominant olarak anterosuperior mediasten-
de bulunurlar. Radyosensitif tiimdrlerdir. Komplet
rezeke edilebilir ise adjuvant terapiye gerek kal-
maz. Serimizde bulunan 1 olguda komplet rezeksi-
yon yapamadigimiz i¢in radyoterapi ve kemotera-
pide uygulandi. 2 yili askin siireden beri durumu
iyidir.

Benign teratomlar iyi kapsiillii, kismen solid,
kismen kistik tiimorlerdir. Histolojik olarak tiim 3
germ hiicre tabakalarindan olgun dokular bulun-
durabilirler. Teratomlarda ektodermal komponent-
ler yogun ise dermoid kist veya teratodermoid de-
yimleri de kullanilabilir. En sik bulunan ektoder-
mal dokular deri ve pilosebaséz dokudur. Mezo-
dermal doku olarak yag, diiz kas, kikirdak ve
kemik dokulari bulunur. Endodermal komponent
olarak da brongiyal veya barsak epiteli veya pank-
reatik doku bulunabilirler™.

Teratodermoidler,  olgularin  %36-50'sinde
asemptomatikdir. En sik semptom substernal, sirta
ve omuzlara yayilabilen gogiis agrisidir. Solunum
sikintis1 ve oksiiriik %30 oranindadir. Sag ve se-
bas6z materyal g¢ikartan bir Oksliriik trakeobron-
siyal agacla iligkili bir teratodermoid i gosterir.

Teratodermoidler lokal basing etkileriyle VCS
sendromuna neden olabilirler. Plevral bosluga
acilmalart lipoid pndmoniyle sonuglanabilir. Trav-
ma veya spontan riiptiirleri sonucu, klinik olarak
akut intratorasik hastaliklar1 taklit edebilirler ise
de,(bu tip komplikasyonlarin insidensi kuskulu-
dur”.

Insiilin ve testosteron salgilayan teratomlar bil-
dirilmistir. Tiimoriin eksizyonuyla hormonlar nor-
mal seviyeye inerler®.

Teratomlar malign potansiyele sahip olabilirler.
Sarkoma veya karsinoma doniigebilirler. Yiiksel-
mis AFP seviyesi teratomun benignden ziyade ma-
lign oldugunu gosterir™?).,

Ozellikle erken bebeklik ve neonatal dénemde
on mediastendeki teratomlarin respiratuvar dist-
res'e neden olabildikleri ve teratomlarla ilgili pa-
rapleji olabilecegi de bildirilmistir'®".

Timomali hastalarin %10 ile 50'sinde myastenia
gravis olusabilir, iskelet kaslarinda zayiflik ve bit-
kinlik ile karakteri zedir. Myokartda ve diiz kaslar-
da zayiflik vardir. Ozellikle ekstraokiiler kaslar
olmak {izere kranial sinirlerle innerve kaslar sik tu-
tulur. Bununla birlikte generalize zayiflik olugur ve
myasteni krizi respiratuvar yetersizlige gotiirebilir.
Postsinaptik nikotinik reseptorlere karsi yonelen
otoimmiin bir proses oldugu ileri stirilmustir ”.

Timomali hastalarda myasteni insidensi yasla
artar. 50'min tzerindeki erkek, 60'm {izerindeki
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kadinlarda insidens %80'den fazla goriilmektedir.
Ama myastenia gravisli birgok hastada timoma
yoktur".

Timomalarm %15-65"1 benigndir. Myasteni
gidiginin erken donemlerinde timektomi yapilmasi
benign olma olasiligini artirmaktadir"|

Gogiis agrisi, oksiiriik, dispne, boguk seslilik ve
VCS sendromu, lenfomalarda en sik rastlanan kli-
nik bulgulardir, lenfomada pulmoner arterin tutu-
lumu, pulmoner stenoz ve pulmoner emboli ile uy-
umlu klinik tabloya neden olabilir. Ates, titreme,
kilo kayb1 ve anoreksi gibi non spesifik sistemik
semptomlar siklikla dikkati ¢eker. Lenfomal1 hasta-
larin smiflandiriminda bunlar 6nemlidir. Hodgkin
hastaliginin karakteristik semptomlari, alkol aldik-
tan sonra olusan gdgiis agrisi ve siklik atestir ).

Sonug

Mediasten tiimorleri benign olsa bile vital
struktiirlere basi yapabileceginden ve bazilar1 da
ileride malign degisiklikler gosterebileceginden
cerrahi eksizyon gerektirir. Tam rezeke edileme-
yen bazi malign olgularda bile cerrahinin mediasti-
nal yapilara olan baskinin kaldirilmasini saglamasi
ve histolojik tani igin yeterli materyal alinmasini
saglamasi gibi yararlar1 vardir.

Kaynaklar

1. Sabiston DC, Spencer FC: Surgery of the Chest 5th ed.
WB Saunders Philadelphia 498:533,1990.

2. Davis RD, Otdham HN, Sabiston DC: Primary cysts
and neoplasms of the mediastinum: Recent changes in
clinical presentation, methods of diagnosis, manage-
ment and resuits. Ann Thorac Surg 44:229-237,1987.

3. Werneche K, Vassallo P, Potter R, et al: Mediastinal tu-
mors: Sensitivity of detection with sonography compa-
red with CT and radiography. Radiology 175:137-143,
1990.

4. Kern JA, Daniel TM, TRibble CG, et al: Thoracoscopic
diagnosis and treatment of mediastinal masses. Ann
Thorac Surg 56:92-96,1993.

5. Giineri S, Kalenci S, Komiirciioglu A, et al: izmir
Gogilis Hastaliklar: Hastanesi dergisi, 1:52-55,1994.

6. Shields TW: General Thoracic Surgery. 3rd ed. Lea/
Febiger Philadelphia 1096-1121,1989.

7. Yeonian LJ, Dalton HR and Adam EJ: Fat-fluid level in

pleural effusion as a complication of a mediastinal der-

moid: CT characteristics. J Computed Assist Tomogr
14:307-309,1990.

Kaul TK and Bakran A: Endocrine secreting malignant

mediastinal teratoma. Thorac Cardiovasc Surg 38:251-

253,1990. .

9. Farooki ZQ, Chang CH, Jackson WL, et al: Intracardiac
teratoma in a newborn. CHn Cardion 11:642-644,1988.

10. El Kalla S, Abdul-Hameed M, Al Ashbal A, et al: Poste-
rior mediastinal teratoma with abdominal extention.
Thorax 45:773-774,1990.

o0



