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ONAY

“Mediastinal kitlelerde Sine MRG ile invazyon derecesinin degerlendirilmesi’’ isimli
calismamiz Radyoloji Anabilim Dali’nin 14.01.2011 tarih ve 14 sayil1 yazisina istinaden, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Boliim Kurulunun 26.02.2011 tarih ve 2 sayili

oturumunun 12 sayili karari ile tez ¢caligmasi olarak uygun goriilmiis ve onay verilmistir
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OZET

Amac: Mediasten kalp, ana vaskiiler yapilar ve diyafragmalar nedeniyle oldukca
dinamik bir harekete sahiptir. Mediastende siirekli bir hareketin olmasi nedeniyle burada yerlesen
lezyonlarda statik goriintiiler yaninda hareketli goriintiilemenin de faydali olacagini diisiindiik. Bu
yizden BT ve konvansiyonel MRG’de tespit edilen lezyonlarin Sine MRG ile hareketinin ve
komsuluklarinin degerlendirilmesini amagladik.

Materyal ve metot: Prospektif bir calismada mediastende solid veya kistik kitlesel
lezyon tespit edilen invazyon agisindan siipheli olan olgular tercih edildi. Olgulara dncelikle PA
grafi ve toraks BT alindi. Ardindan konvansiyonel MRG (T1,T2, STIR) ile lezyon 6zellikleri
arastirilldi. Lezyonun dinamik 6zellikleri {i¢ planda sine MRG alinarak yapildi ve lezyonun sekil,
boyut, hareket ve komsu dokularla olan iliskileri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 32 olgu alindi. Bu olgularin 17’si opere edildi. Opere edilen
olgulardan 13 olgu benign (4 mediastinal guatr, 2 teratom, 2 perikardial kist ve birer olgu
bronkojenik kist, kist hidatik, néroenterik kist, schwannoma ve aort anevrizmasi), diger 4 olgu
malign karakterde (2 6zofagus kanseri, 1 akciger kanseri ve 1 snovyal sarkom) idi. Bu 17 olgudan
preoperatif sine MRG ile 16 olguda invazyon olmadigi, birinde ise invazyon oldugu
diistiiniilmiistii. Bizim bulgularimiz operasyon sonuglar1 ile uyusmaktaydi. Histopatolojik tani
konulan diger 15 olgudan 7'sinde invazyon oldugu diisiiniildii. Bu 15 olgudan 13 olgu malign (7
akciger kanseri, 3 lenfoma, 1 6zofagus kanseri, 1 mezotelyoma, 1 timoma) olup klinikoradyolojik
olarak inoperabl kabul edildi. 1ki olguda ise ossedz enflematuar patoloji ve tiiberkiiloz lenfadenit
tespit edilmis olup medikal tedaviye alind1. Istatistiksel olarak mediastinal yapilara invazyonu
gostermede Sine MRG, Konvansiyonel MRG dan daha anlamli olarak bulundu(p< 0.001).

Sonu¢: Giiniimiizde goriintilemede kardiyak ve solunumla senkronize hizlh
sekanslarin alimabilmesi nedeniyle MRG’nin toraksta kullanimi giderek artmaktadir. Mediastinal
lezyonlarin tanist ve komsu yapilarla iliskilerinin degerlendirilmesinde sine MRG

gorilintiilemenin oldukga katki saglayacagini diisliniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Sine MRG, mediasten, kist, kitle, invazyon
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ABSTRACT

EVALUATION OF INVASION DEGREE AT MEDIASTINAL MASSES WITH CINE
MRG

Purpose: Mediastinum has a very dynamic movement due to heart, major vascular structures and
diaphragms. Because of a continuous movement in mediastinum lesions at settled here as well as
static images, we thought would be useful in mobile imaging. Therefore, we aimed to evaluate
lesions’ which were detected with CT and conventional MRI movement and contiguity with cine
MRI.
Material and method: A prospective study, the patients were preffered who have a solid or
cystic mediastinal mass lesion and suspicious for invasion. Firstly, PA chest radiograph and
thorax CT were taken to the patients. Then, with conventional MRI (T1, T2, STIR) lesion
characteristics were investigated. Dynamic characteristics of the lesion was made by taking three
planes cine MRI and the lesion’s size, shape, motion, and its relations with adjacent tissues were
evaluated.
Findings: 32 cases were taken to the study. 17 of these cases were operated. Of the operated
cases; 13 cases were benign (4 mediastinal guatr, 2 teratoma ,2 pericardial cyst and bronchogenic
cyst, cyst hydatic, neuroenteric cyst, schwannoma, aort aneurysm, thymoma in one case), other 4
cases were malignantly characterized (2 oesophagus cancer, 1 lung cancer and 1 synovial cancer).
It was thought that with preoperative cine MRG; 16 of these 17 cases had no invasion, one of
them had invasion. Our findings were consistent with the operation results. Other 13 of 15 cases
who were diagnosed histopathologically malignant (7 lung cancer, 3 lymphoma, 1 oesophagus
cancer, 1 mesothelioma, 1 thymoma ) and accepted clinicoradiologically inoperable. Invasion
was detected in seven cases. At two cases; osseous inflamatuary pathology and tuberculosis
lymphadenitis was detected and they had medical treatment. Cine MRI was found statistically
more significant than Conventional MRI at showing invasion to mediastinal structures (p<
0.001).

Results : Daily at imaging, MRI usage at thorax is increasing because of ability to taken

fast sequences which are synchorised with cardiac rthytm and respiration. We are thinking about
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cine MRI will fairly give assistance at diagnosis of mediatinal lesions and evaluation with

relationship adjacent tissues

Key words: Cine MRI, mediastinum, cyst, mass,invasion



1.GIRIS

Mediasten tiistte torasik aciklik, altta diafragma, onde sternokostal duvar, arkada
torakal vertebralar ve kot arkusunun olusturdugu her iki mediastinal plevra arasinda kalan bir
bosluktur. Bu bolgede farkli dokulardan koken alan tiimor ve kistleri daha kolay tanimlamak ve
klinik degerlendirmeyi yapmak i¢in mediasten On, orta ve posterior mediasten olarak ii¢ bolgeye
ayrilmistir (Resim 1). Mediastende ¢ok sayida ve farkli yapida organ ve dokunun bulunmasi
nedeni ile ¢ok genis bir yelpazede neoplastik kitleler, kistik lezyonlar ve enfektif hastaliklar
meydana gelebilmektedir (1,2).

Mediastinal Kkitlelerin biiylik ¢ogunlugu diger nedenlerle yapilan radyolojik
incelemelerde tespit edilirler. Mediastinal kitlelerin = %20’sini primer, %80’ini ise sekonder
kitleler olusturmaktadir (3). Primer mediasten kitleler her yas grubunda goriilebilmekle birlikte
daha ¢ok 20-30 yas araliginda ve erkeklerde goriilmektedir (1,4). Lezyonlarin %54-57’sinin
anterior, %9,5-20’sinin orta ve %?26-33,4’liniin posterior mediasten yerlesimli oldugu
bildirilmistir (5,6). Cocuklarda yetiskinlere gére norojenik timoérler ve non-hodgkin lenfomalar
daha sik, perikardiyal kist ve timomalar daha az gozlenir (5). Anterior mediasten kitleleri
genellikle lenfoma, timoma, teratom ve germ hiicreli tiimorlerdir. Orta mediastende lenfomalar,
bronkojenik kist, perikardiyal kistler, posteriyor mediastende ise noérojenik kokenli tiimdrler,

bronkojenik ve noroenterik kistler daha sik izlenmektedir (1,2,5,7,8,9).

Semptomatik olan olgularda bu semptomlar kitlelerin komsu yapilara basi veya
invazyonu sonucu olugmaktadir. Son yillarda radyolojideki gelismeler mediastinal kitlelerin
komsu organlarla da iliskilerinin saptanmasi ve natiiriiniin degerlendirilmesi agisindan yararl
olmustur. BT kesit yontemi mediastende bir ¢igir agmis ve kuskulu bulgularn kesin tanilara
cevirmistir. BT ile vaskiiler yapilar, kalp kompartmanlar1 birbirlerinden ve komsu yapilardan
ayirilabilmekte ve anomaliler gosterilebilmektedir. Mediasten igindeki hava, yag, kistik ve solid
olusumlar, kalsifikasyon, kitle i¢i hemoraji veya nekroz kesin olarak sdylenebilmektedir. MRG
kontrast madde allerjisi olanlarda tercih edilmesi gereken bir yontemdir. Siiphede kalinan
mediastinal ve kardiyovaskiiler invazyonu gostermede {istiin bir yontemdir. Mediastinal kitlelerin

ameliyat Oncesinde evrelemesinde Pozitron Emisyon Tomografi (PET), Bilgisayarlt Tomografi



(BT), Multidedektorlii Bilgisayarli Tomografi (MDBT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) kullanilan goriintiilleme teknikleridir. MRG yumusak doku kontrasti en yiiksek olan
goriintiileme yontemidir. Kontrast madde kullanilmamasi, radyasyon etkisinin olmamasi
multiplanar 6zellikte olmast BT ’ye olan istiinliikleridir. Baz1 ¢aligmalarda MRG’de kitlelerin
g0giis duvari, komsu vaskiiler ve mediastinal yapilar ile iliskilerinin degerlendirilmesinin BT ’ye
daha istiin oldugu gosterilmistir. Mediastinoskopi ile yapilan mediastinal evreleme hala en
giivenilir ydntemdir. Invaziv olmas1 nedeniyle diisiik de olsa mortaliteye sebep olabilmektedir.
MRG teknolojisindeki gelismelere bagli olarak mediastinal kitlelerinin ¢evre yapilarla iliskisinin
belirlenmesinde Onem kazanmistir. Ancak MRG’nin hareketli dokulara karsi olan agir
hassasiyeti dezavantajidir. Bu hassasiyet sonucu ¢ok siddetli hareket artefaktlar1 ortaya
cikabilmektedir. Ozellikle toraks incelemelerinde kalp ve solunum hareketleri goriintii iizerine
olumsuz artefaktlara neden olmaktadir. Elektrokardiyografi (EKG ) tetikleme teknigi ile hasta
tizerinde belirli noktalara baglanan elektrotlarla saglanan ve bir nevi EKG hatt1 seklinde
olusturulan skala iizerinde Radyofrekans (RF) pulsunun her defasinda ayni noktada génderilmesi
saglanarak veri toplama kardiyak fazlar ile senkronize olarak yapilir (10). Bdoylece EKG
tetikleme sayesinde kalp hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar azaltilmaya c¢alisilir. Ayrica
nefes tutmali EKG tetiklemeli sine MRG ile giinlimiizde tiimor ile komsu mediyastinal yapilar
arasindaki ayr1 veya bagil hareket degerlendirilebilmektedir. Baz1 ¢alismalarda belirtildigi lizere
iki komsu alan arasindaki ayr1 hareket %100’ lik bir spesifite ile invazyon yoklugunun kesin

kanit1 olarak degerlendirilmektedir (11,12).

Biz bu calismamizda EKG tetiklemeli sine MRG goriintiilleme ile mediastende yer
alan timor ya da kistlerin, komsu kardiyovaskiiler ve mediastinal yapilara invazyon derecelerinin

mediastinoskopi veya ameliyat sonuglari ile karsilastirilmasini amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. MEDIASTEN ANATOMISi

Mediasten goglis boslugu igcinde yer alan akciger parankimi disindaki doku ve
organlardan olusan plevra dis1 dinamik bir bolgedir. Anatomik olarak iistte torasik agikliktan
altta diafragmaya, onde sternokostal duvardan arkada torakal vertebralara uzanan ve kot

arkusunun olusturdugu her iki mediastinal plevra arasinda kalan bir bosluktur (13).

Mediastinal lezyonlarda klinik degerlendirmeyi daha rahat yapabilmek ve lezyonlari
kolay tanimlamak i¢in mediasten 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢ boliime ayrilmistir (Sekil 1).
Mediasten 6nde angulus sterni ile arkada 4. torakal vertebranin alt kenar1 hizasindan gectigi
farzedilen bir diizlem ile iist mediasten ve alt mediasten olarak ikiye bdliiniir. Ayrica alt
mediasten ise timus, lenf bezleri, arkus aorta ve dallarini igeren dnde sternum arkada perikardin
On yiizii ile smirlh 6n mediasten, kalp, perikard, lenf bezleri, anavaskiiler yapilar, trakea, ana
bronslar, 6zofagus, vagus, frenik sinirler ve duktus torasikustan olusan 6n sinirini perikardin 6n
yiizlii ve brakiosefalik ven, arka smirini ise vertebra korpusunun 6n yiiziiniin olusturdugu orta
mediasten, ve kolumna vertebralisin her iki yaninda, énde vertebra korpusunun 6n kenan ile
arkada kot kavsi arasinda bulunan arka mediasten olmak {izere li¢ bolime ayrilir. Arka
mediastende sempatik zincir, interkostal sinirler, inen aorta, 6zofagus, azigos ven, hemiazigos

ven, torasik duktus, yag ve spinal sinir kokleri yer alir (14).
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Sekil 1. Mediasten kompartmanlari
2.2.SEMPTOM VE KLIiNiK BULGULAR

Bir¢ok mediastinal kitle asemptomatiktir ve ¢ogunlukla rastlantisal olarak saptanirlar.
Cocuklarda torasik kavite kiiciik olmasindan dolay1 burada yer alan kitlesel lezyonlar komsu
dokulara daha yogun basi yaptiklarindan dolay1 ¢oguklarda erigkinlere nazaran daha semptomatik
olarak karsimiza c¢ikarlar. Malign olan mediastinal kitlelerin semptomatik olma riskleri daha
fazladir. Semptomatik olgularda ise bulgular lezyonun benign-malign olmasma, malignite
derecesine, hastanin yasina, lezyonun anatomik lokalizasyonuna, enfeksiyon varligina, lezyonun
boyutuna ve lezyonun endokrin yada biyokimyasal salgi yapip yapmamasina bagl olarak
degismekle beraber semptomlar cogunlukla komsu anatomik yapinin kompresyonuna veya
invazyonuna bagli olarak meydana gelmektedir. Ornek olarak; trakea veya ana bronslarin
kompresyon veya invazyonuna bagli olarak oksiiriik, nefes darligi; 6zofagus basisina bagli yutma
giicliigii; vena kava siiperior obstriikksiyonuna bagli vena kava siiperior sendromu (VKSS)
olabilir. Gogiis duvari, sternum, vertebra, kosta ve diyafragmanin invazyonlarinda siddetli agri,
plevra ve perikard invazyonlarinda plevral eflizyon ve perikardiyal mayi olabilir. Sol rekiirren
sinirin invazyonu sonucu ses kisikligi; kardiyak basi ve invazyona baglh efor dispnesi ve senkop
goriilebilmektedir. Bunlarin yaninda mediastende yer alan lezyonlardan kaynaklanan uzak organ
metastazlarina bagli olarak beyin metastazlarinda bas agrisi, biling bozukluklari, kemik

metastazlarina bagl agn ve fraktiirler goriilebilir. Ayrica paratiroid adenom ve karsinomlarinda



paratiroid hormonu sekresyonu nedeniyle hiperkalsemi, intratorasik guatr olan hastalarda
hipertiroidi, germ hiicreli tiimorler alfa-fetoprotein (AFP) ve beta-human koryonik gonadotropin
(b- HCG) salgilanmasi sonucu jinekomasti ve puberte prekoks, mediastinal karsinoid timorler
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve antidiiiretik hormon (ADH) salgilayarak Cushing
sendromu ve hiponatremiye neden olabilmektedirler. Yine mediastinal kitlere eslik eden
durumlarda olabilir. Ozellikle timomaya %40-50 oraninda Myastenia Graves eslik etmekle
beraber daha az siklikta, sistemik lupus eritematosus, kirmizi hiicre aplazisi, lenfoma gibi
mulsistemik hastaliklar eslik edebilirken enterik kistlere ise skolyoz, hemivertebra, vertebral

flizyon anomalileri eslik edebilmektedirler.

2.3 TANI YONTEMLERI

Direkt grafiler:

Iki yonlii akciger grafisi mediastenin teknolojik gelismelere ragmen halen radyolojik
olarak ilk ve en sik yapilan inceleme yontemidir. Belirgin bir biiyiikliige ulasmamis mediastinal
lezyonlar bu ydntemle saptanamayabilir. Posteroanterior akciger grafisinde kitlenin boyutu,
yogunlugu, kalsifikasyon varligi, diger mediastinal yapilarla iliskisi degerlendirilebilirken lateral
grafide ise lezyonun lokalizasyonu hakkinda bilgi elde edilebilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda olasi
lezyonlar 6n planda diisiiniilmektedir. Akciger grafisinde paratrakeal alanlar, retrokardiyak bolge
ve birinci kostanin kostokondral birlesim yerinin net degerlendrilememesi Onemli

dezavantajlarindandir.

Timus, direkt grafide li¢ yagina kadar daha belirgin olmakla birlikte adolosan doneme
kadar da goriilebilmektedir. Bes yasindan sonra kenarlar1 yetiskindeki gibi konkav hale gelir.
Kalp ile kesistigi yerde ¢entiklenme ve yelken belirtisi olur.

Bilgisayar Tomografi:
Bilgisayarli tomografi, kesit yontemine dayali radyolojik inceleme yontemlerinden
toraksta en yaygin kullanilanidir. Mediastinal lezyonlarda, direkt radyografide elde edilen bilgiler

hakkinda daha net ve detayli bilgiler veren, ek olarak kitlenin rezektabilitesini ve ¢evre yapilarla



olan iligkisini daha dogru oranda ortaya koyan ve bu nedenle de sik olarak kullanilan radyolojik
bir tan1 yontemidir. BT, toraks igerisindeki timoriin lokalizasyonunu, invazyon ve
infiltrasyonunu, vaskiiler yapilarla iligkisi, tutulumun derecesi, kalsifikasyon varligi, kitlenin
dansitesi, plevral patolojilerin varligt ve mediastinal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (15). Tetkik sirasinda kontrast madde kullanimi, vaskiiler yapilar ve
patolojilerini veya var olan lezyonun vaskiiler yapilarla iliskisini gdstermede ¢ok onemli ek
bilgiler saglamaktadir (16). Mediastinal yapilar ve kitle arasindaki iligki daha acik bir sekilde
ortaya konulabilmektedir. Tanisal amagla BT esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi, servikal ve
supraklavikular lenf bezi biyopsisi yapilabilir. Biyopsi karar1 verildiginde lezyon lokalizasyonuna
gore transtorasik igne biyopsisi veya bronkoskopi malign lezyonlarin evrelemesinde gerekli bir

tetkiktir (17).

Manyetik Rezonans Goriintiileme:

BT gibi MRG de sadece anatomik yapiy1 degerlendirir. Manyetik rezonans
gorlintiileme kranial, boyun, batin ve kas-iskelet sisteminde birgok yonteme gore istiinligii
ispatlanmis olmasina ragmen akciger parankiminin degerlendirilmesinde geri planda kalmstir.
MRG manyetik bir ortamda elektro manyetik radyo dalgalarinin viiciida gonderilmesi ve geri
donen sinyallerin gorlintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan goriintiileme yontemidir. MRG
yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yiikksek olan bir tekniktir. MRG TI1, T2,
kontrastlanma, yag baskilama, diflizyon gibi farkli sekanslarla patolojik dokularin degisik
karakteristiklerini degerlendirme 06zelligi ile lezyon karakterizasyonunda Onemli rol
oynamaktadir. T1 agirlikli incelemeler dokularin anatomik detaylandirilmasi agisindan, T2
agirlikli incelemeler ise doku karekterizasyonu agisindan onemlidir. T1 agirlikli goriintiilerde
puls tekrarlama siiresi yani Time repetition (TR) diisiik degerlerde tutulur ve TR goriintiiniin T1
agirligindan sorumludur. Goriintiiniin T2 agirligindan ise eko sinyali dinleme siiresi yani Time
echo (TE) sorumlu olup TE degeri uzadik¢a daha fazla anatomik yapi longitudinal

manyetizasyonunu tamamlayacagindan anatomik detay azalir (10).

MRG yiiksek yumusak doku kontrastt saglamasi ve multiplanar goriintiilleme

avantajina sahip olmasi, iyonize radyasyonun olmamasi, iyotlu kontrast madde gerektirmemesi,



teknolojik gelismelerin de goriintii kalitesini belirgin sekilde artirmasiyla giderek klinik
kullanimin her alaninda 6n plana ¢ikmaktadir. MRG’nin bu avantajlarmin yanisira solunumsal,
kardiyak ve peristaltik hareketlere duyarli olmasi, tetkikin uzun siireli olmasi ve sabit
ferromanyetik maddelerin artefakt olusturmasi gibi dezavantajlari da mevcuttur. Peryodik
solunumsal hareketten kaynaklanan artefaktlar goriintiiniin bozulmasina neden olarak O6nemli
tanisal bulgulart maskeleyebilmekte ve patolojik lezyonlar1 taklit edebilmektedir. MRG’nin
mediasten kitlelerini saptamada duyarlilig1 yiiksektir. Damarlar, yag, kanama, degisik icerikli sivi
birikimleri ve yumusak dokunun birbirinden ayirimi yapilabilmektedir. Kan akimma duyarliligi
nedeniyle MRG’de lenf nodlar ile damarsal yap1 ayrimi1 BT ye gore daha iistiindiir. Bu nedenle
hiler ve aortopulmoner bolgedeki lenf nodlarni degerlendirmede daha kesin sonuglar
verebilmektedir (18). Bu, Ozellikle kontrast madde verilemeyen hastalarda 6nemli bir avantaj
olarak goriilmektedir. Kas ve yag dokusu ile tiimor dokusu arasindaki kontrast farki daha iyi
belirlenebildigi icin MRG, siiperior sulkus timorlerinde, akciger kitlelerinin goglis duvari,
mediasten, brakial pleksus ve vaskiiler yapilara invazyonunun degerlendirilmesinde BT'den daha
ustiindiir (19). Ayrica arka mediasten toraks girimi, brakial pleksus, komsu damarlar, kalbe
komsu lezyonlar, perikard, myokard, biiylik damar varyasyonlari, vertebra invazyonu, gogis
duvarmin kavis yaptig1 apeks ve diyafragma bdlgelerinde, ince ekstraplevral yag c¢izgisini
gostermede de MRG, konvansiyonel BT’den daha istiindiir (20,21). Ancak MRG’de sinyal
karakteristikleri ile histopatolojik tani koymak ve benign-malign ayirimi yapmak olanaksizdir.
MRG ile lezyonlarin karakterizasyonunu saglamak icin patolojik dokuya ait morfolojik verilerin
dogru saptanmasi gerekmektedir. Kontrast madde kullanimi sayesinde yiiksek anatomik detay
saglanabilmekte ve doku fonksiyonu hakkinda da bilgi edinilebilmektedir. MRG’de dokularin
sinyal Ozelliklerini belirleyen faktdrler T1 ve T2 relaksasyon zamani ile proton dansitesidir.
Kontrast maddeler, T1, T2 relaksasyon zamanlarini kisaltip, dokularin sinyal siddetlerini
degistirerek etki gostermektedirler. Kontrast maddelerin temel 6zelligi paramanyetik ajanlar
olmalarndir. Paramanyetizma, son yoriingesinde eslenmemis elektrona sahip atomlardan olusur.
Paramanyetik ajanlardan gadolinyumun elektronlar1 dis manyetik alan igine yerlestirildiginde bu
manyetik alandan etkilenerek dnemli miktarda net manyetik dipol momenti kazanirlar ¢linkii bu
atomlarin paramanyetik dipol momentleri uygulanan dis manyetik alan momentine paralel
dizilmeyi tercih ederler. Bu moment dokulardaki protonlarin momenti ile etkilesime girip

protonlarin relaksasyon siirelerini kisaltabilir. Boylelikle dokularin sinyal siddetinde degisiklik



olusur (22,23).

Ozellikle toraks incelemelerinde kalp hareketleri goriintii iizerine olumsuz artefaktlar
olusturur. Kalp hareketine bagl goriintiiniin faz kodlama yoniinde bir¢cok hayalet artefakti
meydana gelir ve buna bagh kalp ve komsu dokularda sinyal kaybi ile goriintii bulaniklagmasi
olusur. MRG’ de kalp hareketine baglh artefakti azaltmak i¢in uygulanan en etkin yontem EKG
tetikleme yontemidir. EKG triggering (tetikleme) yontemi ile hasta iizerinde belirli noktalara
baglanan elektrotlarla saglanan ve bir nevi EKG hatt1 seklinde olusturulan skala iizerinde, RF
pulsu her defasinda ayni noktada gonderilerek artefakt olusumu azaltilir. Bilgi toplama kardiak
fazlar ile es zamanli yapilir. Bu senkronizasyon ile kardiak dokunun ardisik faz kodlama
basamaklarinda ayni pozisyonda olmasi doku sinyal intensitesinin artmasini ve faz hatalarinin
azalmasini saglar. Bu yontemin dezavantaji inceleme siiresini uzatmasidir (10,24 )

Mediastinal lenf nodlar1 ve kemik iligi 6deminin ayrimi i¢in yagdan gelen sinyalleri baskilayarak
altta yatan patolojik doku sinyallerini ortaya ¢ikarmak icin STIR turbo spin eko sekansi da
klinikte olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir .

2.3.4.Sine MRG

Nefes tutulumlu EKG tetiklemeli sine MRG, giiniimiizde mediastende yer alan
kitlelerin komsu kardiyovaskiiler ve mediastinal yapilar arasindaki ayri veya bagil hareketi
degerlendirmeyi miimkiin hale getirmektedir. Baz1 ¢aligmalarda belirtildigi lizere iki komsu alan

arasindaki ayr1 hareket %100°liik bir spesifite ile invazyon yoklugunun kesin kanitidir (11,12).

Steady state free precession (SSFP) tekniginin kullanilmasiyla olusturulan nefes
tutulumlu EKG tetiklemeli sine MRG oOncesinde, konvansiyonel sekanslar ile tiimoriin
lokalizasyonu tespit edilir. Tiimor ile komsu anatomik yapilar arasinda silipheli invazyon
bolgesine sine MRG {izerinde iki ortogonal diizlem uygulanir. Bu iki ortogonal diizlem {izerinde
her bir diizlem i¢in bir’e bes kesit alinir ve bunlara biitiin siipheli invazyon alanlar ve komsu
kardiyovaskiiler hareketler dahil edilir. SSFP teknigi kullanilarak tek nefes tutulum esnasinda her
bir kesit i¢in yaklasik 25 faz elde edilir. Boylece iki ortogonal diizlemin birinde tiimoriin komsu

kardiyovaskiiler boyunca ayri hareketi invazyon i¢in negatif, birlikte hareketi ya da hareketinin



kisitlilig1 invazyon i¢in pozitif olarak kabul edilir.

Ultrasonografi:

Detayli bilgi vermemekle birlikte kolay ve ucuz olmasmin yaninda radyasyon
icermemesinden dolayr ultrasonografi (USG) mediasten kitlelerinde kismen onemli hale
gelmektedir. Inceleme suprasternal veya parasternal yolla yapilabilir. Arka mediasten kitlelerinde
omurgaya komsu kaburga araliklari kullanilir. Diyafragmaya komsu lezyonlar transabdominal
olarak incelenebilir. USG mediasten kitlelerinin solid, kistik veya vaskiiler olup olmamasi
yaninda kalsifikasyon varlig1 hakkinda da bilgi verebilmektedir. Saptanan bir kitlenin kardiyak ve
vaskiiler yapilar ile iligkisi sOylenebilir. Lenfoma tanili hastalarda tedavinin etkinligi ve

coguklarda atipik mediasten genislemesinin timusa ait olup olmadigi kontrol edilebilir.

Ekokardiografi:

Ekokardiografi, yapilabilecek diger bir noninvaziv tan1 yontemidir. Ozellikle
transozofajiyal ekokardiografi orta mediyastendeki tiimorlerde lezyonun kardiyak veya
perikardiyal kokeni agisindan ayirici tanida 6nemlidir. Perikardiyal ve plevral effiizyon tanisinda

akciger grafisinden daha sensitifdir. Ancak BT ve MRG 'e gore sensitivitesi diisiiktiir.

Pozitron Emisyon Tomografisi

PET pozitron yayan izotoplar ile isaretlenmis metabolik maddelerin kullanildigi
noninvazif bir gorlintileme teknigidir. Bu yontemle en sik pozitron Fluorine 18 (18F)
flurodeoksiglukoz (FDG) kullanilarak goriintiiler elde edilebilmektedir. Yeni uygulamaya giren
bu yontem, mediastinal timorlerin (6zellikle lenfomalarin) tanisi ve tedavi sonrasi takibinde
kullanilmaktadir. PET-BT’in onkoloji, noropskiyatri ve kardiyoloji gibi alanlarda kullanilma
endikasyonu bulunmaktadir. Malign tiimor hiicreleri normal dokulara gore artmis glukoz
metabolizasinda daha yiliksek oranda glukoz florodeoksiglukoz (FDG) uptake edilir (25). PET

BT’ nin onkolojide kullanimi bu temele dayanmaktadir. Ayrica teshis yaninda tedaviye cevabin
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izlenmesinde, niiks varlig1 ve prognozun degerlendirilmesinde de endikasyonlar1 bulunmaktadir

(26,27,28).

PET goriintiilemede metabolik olarak aktif enfeksiyoz veya enflamatuar lezyonlar
yalanc1 pozitif sonuglara neden olabilmektedir. Sarkoidoz, tiiberkiiloz ve fungal enfeksiyonlar

gibi graniilomat6z hastaliklar yaygin sekilde FDG birikimi gosterebilmektedir (29,30).

Laboratuar bulgulan

Baz1 mediyastinal kitlelerde serolojik veya biyokimyasal verilerden yararlanabiliriz.
Ornegin Germ hiicreli timérlerde alfa-fetoprotein (AFP) ve beta-human koryonik gonadotropin
(b- HCG) paratiroid adenom ve karsinomlarinda paratiroid hormonu, nadir olarak goriilen
karsinoid tiimorlerde ACTH ve ADH ve intratorasik guatr olanlarda ise tiroid hormonlar

seviyesine bakilabilir.

Invaziv tam yontemleri:

Bronkoskopik biyopsi, transtorakal biyopsi, mediastinoskopi, mediastinotomi veya
torakoskopi girisimsel invaziv tant yoOntemleri olup histopatolojik tan1 koyma imkani
saglamaktadir. Hem mediastinoskopi hem de mediastinotomi ile ¢ocuklarda tan1 koyma imkani
oldukga yiiksektir. Hem deneyimlerin artmasi, hem de kullanilan enstriimanlarin gelismesi ile
mediastinal lezyonlarin tan1 ve tedavisinde torakoskopi sik kullanilir bir prosediir olmustur.
Ozelikle posterior mediasten lezyonlarinda agik yaklasimlara ciddi bir alternatif haline gelmistir.
Mediastinal tiimorlerde VATS ile rezeksiyon ilk kez Landreneau ve arkadaslar tarafindan
1992°de bildirildi. Takiben eriskin ve pediatrik seriler yayinlanmaya basladi. Transtorasik biyopsi
ile yetersiz doku ihtimali veya biiyiikk vaskiiler yapilara yakin komsuluk nedeni ile kanama
ihtimali torakoskopi ile en aza inmektedir. Son zamanlarda robotik cerrahi ile basarili sonuglar

bildirilmektedir.
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Transtorasik ince igne Aspirasyonu ve Biyopsisi (TTIAB):

Fluoroskopi, US ve BT esliginde uygulanan perkutan transtorasik igne aspirasyonu,
toraks malignitelerinin tamisinda etkili ve giivenilir bir yontemdir. Ozellikle 3 cm’den kiigiik
tiimorlerde tan1 oram1 %80 ile %95°dir (31). Transtorasik igne aspirasyonunun (TTIIAB)
endikasyonlari: soliter ve multipl pulmoner nodiiller, konsolidasyon, kavite ve apse varligi,
plevral lezyonlar, mediastinal kitlelerin tanisi, hilus, mediasten, gogiis duvar1 ve plevraya malign
yayilimdan siiphelenilen olgularin tani evrelendirilmesidir. Kanama diyatezi, siddetli pulmoner
hipertansiyon, kist hidatik siiphesi, vaskiiler lezyonlar, yaygin amfizem, kontrol edilemeyen
oksitiriik varligi, kooperasyon bozuklugu, pndmonektomi varligi baslica kontrendikasyonlaridir

(32.).

TTIiiAB’nin en sik rastlanan komplikasyonu pndmotoraks (%25-42) olup %35-12
oraninda tlip torakostomi uygulanmasinigerektirir. Diger komplikasyonlar1 ise kendiliginden
iyilesen intraparankimal kanama, hemotoraks, hava embolisi ve ignenin gectigi bolgede tiimor

hucrelerinin implantasyonudur (31,32).

Mediastinoskopi:

[k kez Carlens tarafindan 1959’da tanimlanan servikal mediastinoskopinin en sik
kullanim alani, rezeksiyon uygulanacak primer brons karsinomlu hastalarda mediastinal lenf
nodlarinda metastatik tutulumun arastirilmasidir (33). Deneyimli ellerde mediastinoskopinin
morbidite ve mortalitesi cok disiiktiir. En ciddi komplikasyon %0,1- 0,2 oraninda goriilen biiyiik
damar yaralanmasina bagli kanamadir. Kord vokal paralizisi, pndmotoraks, ozofagus, torasik

duktus, trakeobronsiyal agac yaralanmasi nadirdir ( 34).

Mediastinal lenf bezlerinin baglangic degerlendirmesinde toraks BT en uygun
noninvazif inceleme yontemidir. Ancak son yapilan ¢aligmalarda PET-BT’nin duyarlilik ve
ozgillikleri daha yiiksek bulunmustur (34). Bazi ¢alismalar ve meta-analizler sonucunda ise
mediastinal lenf nodlarinin incelenmesinde toraks BT negatif ve/veya PET-BT negatif ise

mediastinoskopi dnerilmemektedir (34).
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Torakoskopi:

Erken asamada ve asir1 olmayan sivi varligi, malign mezotelyoma ve malign olmayan
plevra sivilarinin  saptanmasi, mediastenin degerlendirilmesi ve akciger kanserlerinin
evrelenmesi, gogiis duvarlt invazyonu ayirimi, metastatik adenokarsinom ve mezotelyoma
ayirimi, soliter pulmoner ve satellit nodiil degerlendirilmesi endikasyonlar1 arasindadir.
Torakotomiden daha az invazif, maliyeti diisiik, hospitalizasyon suresi kisa, agri, morbidite ve

komplikasyon oranlar1 daha azdir (35,36,37).

Eksploratif Torakotomi:

Mediastinal lezyonlarin tanisinda en son bagvurulacak ve en invaziv tan1 metodudur.
Bazi olgularda eksploratif torakotomi ile lezyondan biyopsi alinip frozen sonucuna gore ayni

zamanda tedavi uygulanabilmektedir.

Erken postoperatif donemde insizyon yerinde agri nedeniyle akciger kapasitesi
azalmakla birlikte bir ya da iki haftada geri doner. Diger komplikasyonlar arasinda, hava kagagi,
bronkoplevral fistiil, ampiyem, diyafragma paralizisi ve atelektazi goriilmekte olup bu

komplikasyonlar nadirdir (38).

2.3 MEDIASTENDE YER KAPLAYICI LEZYONLAR

Mediastende ¢ok cesitli tiimdral veya kistik olusumlara rastlanir. Mediastende ¢ok
sayida ve farkli yapida organ ve dokunun bulunmasi nedeni ile ¢ok genis bir yelpazede neoplastik

kitleler, kistik lezyonlar ve enfektif hastaliklar meydana gelebilmektedir (1,2).

Mediyastinal tiimorler benign veya malign olabilirler. Malign mediastinal tiimorler

primer veya sekonder kaynaklidirlar. Sekonder kaynakli olanlar genellikle neoplazmlarin
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mediastinal lenf nodlarina yayilimlari sonucu olusan metastatik ya da komsu organ invazyonu
sonucu olusan ve mediastinal kitlelerin %80’ini olusturan lezyonlardir. Primer mediyastinal
tiimorler ise %20 oraninda olup neoplastik, konjenital ve enflamatuar durumlarla ortaya ¢ikan
cok heterojen bir gruptur (39,3). Mediastinal kitleler ¢cogunlukla cinsiyet farki gézetmeksizin
hemen her yas grubunda goriilebilmektedirler. Mediastinal kitleler goriildiikleri yasa ve
bulunduklar1 lokalizasyona gore spesifik 6zellik gosterebilmektedirler. Tanida en 6nemli Slgiit
lezyonlart yerlesim yerleri oldugundan mediastinal lezyonlar yerlesim yerlerine gore
siiflandirilarak incelenmektedirler. Mediastinal kitleler lokalizasyonlarina gére Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Mediasteninal kitleler

Anterior mediasten Orta mediasten Posterior mediasten

- Timoma - Lenfoma - Norojenik tiimdrler

- Germ hiicreli tlimérler - Metastatik kitleler - Periferik sinir kokenli
-Teratom - Granililomato6z hastaliklar timorler

-Seminom - Gelisimsel kistler - Sempatik gangliyon kokenli
-Embriyonal hiicreli kanser - Perikardiyal kistler timorler

Koriokarsinom - Bronkojenik kistler - Paragangliyonik doku

- Lenfoma - Vaskiiler kitle ve genislemeler | tiimorleri

- Tiroid ile ilgili lezyonlar - Diyafragma hernisi - Ozefagus lezyonlar

- Paratiroid lezyonlar1 - Diyafragma hernileri

2.4.0N MEDIASTEN KITLELERI

On mediastinal bdlge yag dokusu, lenfoid doku ve timus kalintilarindan olusur (16).
On mediasten yukarda boyunla anatomik devamlilik gdstermektedir. Bundan dolay1 bazi boyun
patolojileri 6n mediastene de uzanabilmektedirler (19). Bunun tipik 6rekleri tiroid, paratiroid
patolojileri, lenfadenopatiler ve c¢ocuklarda izlenen lenfanjiyomdur. En sik goriilen anteriyor

mediasten timorleri “4T”ler olarak akilda tutulabilir: Timoma, teratom, tiroid ve lenfoma
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(“terrible lenfoma”). Bunlarin disinda daha az siklikla vaskiiler ve mezenkimal kaynakli tiimorler,

ektopik tiroid dokusu ve paratiroide ait tiimorler de goriilmektedir

Intratorasik Guatr:

Intratorasik guatr tiroid parankiminin %350’den fazlasmin sternal centigin altinda
lokalize olmas1 anlamina gelmektedir. Primer intratorasik guatr heterotropik tiroid doku artig
olup sekonder intratorasik guatr (Plonjan guatr) ise tiroid dokusunun istmustan én mediastene
inmesi anlamina gelir. Her iki durumda ¢ogunlukla anterior mediastende goriiliir. Plonjan guatr
boyun damarlarindan, primer intratorasik guatr ise gogiis damarlarindan kanlanir(1,2,40). Guatr
olgularmin %§8,7’sinde substernal uzanim goriilir. Servikal guatrin substernal ilerlemesi sik
gorlilmesine ragmen timilyle intratorasik guatr nadirdir ve yaklasik mediyastinal tiimorlerin
%1'ini olusturmaktadir. Cogunlukla 6n mediasten lokalizasyonlu olmasina ragmen orta ve arka
mediyastene de yerlesim gosterebilmektedirler. Biiyiiyen tiroid dokusu %80 olguda trakeanin
ontinde %20 olguda sag-arkasinda seyir gostermektedir. Kadinlarda ve 6-7 dekadlarda goriilme
siklig1 daha fazladir. Trakeal basiya bagl olarak Oksiiriik, nefes darligi, wheezing ve stridor
goriilebilmektedir. Direk rontgenogramlarda {ist mediastende supraklavikular bolgede iyi smirli,
yogun yapida ve genellikle sag tarafta goriilen genisleme seklinde izlenebilmektedir. Trakeadaki
yer degisikligi taniya yardimcidir. Kitlenin 6n yerlesimi lateral grafide daha iyi
goriilebilmektedir. Floroskopide kitlenin yutkunmakla hareket ettigi ve baryumlu g¢aligmalarda
0zofagusa basisi saptanabilir. USG retrosternal uzanimi gostermede yetersiz kalabilmektedir. Bu
nedenle BT ve MRG ile lezyonun intratorasik uzanimi ve komsuluklar1 daha net olarak

gosterilebilir (16,19).

BT’de yiiksek iyot igerigi nedeniyle tiroid dokusu yiliksek dansitede goriiliir. Tipik
olarak uzun siireli ve yiiksek oranda devam eden kontrast tutmas1 goriiliir. MRG ile kitlenin tiroid
ile olan iliskisi li¢ planli goriintii ile belirlenebilmektedirler. Basi bulgulart olan hastalarda
tedavide cerrahi rezeksiyon gerekmekte olgu komplet rezeksiyonda genellikle niiks

saptanmamaktadir.



15

Lenfanjiom:

Lenfanjiomalar lenfatik orijinli lezyonlar olup ince cidarli multilokiile kistik
lezyonlardir. Yenidoganda boyun Kkitlelerinin en sik nedenidir. Tiim lenfanjiomalarin yaklasik
%1°1 mediyastende yer alir. Mediyastinal lenfanjioma daha ¢ok servikaldeki kistik higromanin
mediastene yayilimi seklinde goriiliir. Bu servikal lezyonlarin yaklasik 10%’u mediastinal
yayilim gosterir(41,42). Turner sendromu ve trizomi 13, 18, 21 ile birlikteligi sik goriiliir. Kistik
kaviter olan sekline kistik higroma ad1 verilir ve mediastene uzanir. On mediastende nadiren
goriiliir. Yetiskinde ise nadir olarak izlenir. Lezyon siklikla dogumda var olmakla beraber
asemptomatik oldugu i¢in teshis edilemez. Konvansiyonel grafilerde diizglin yuvarlak veya
lobiile kitle seklinde goriiliir. Konumu nedeniyle trakea veya 6zofagusu komprese edebilir. Bu
tutulumun derecesini belirlemek i¢in radyolojik tetkiklerden faydalanilir. Tani ultrasonografik
degerlendirme ve toraks/servikal BT ile konur. Mediastinal lenfanjiomalarin tedavisi cerrahi
rezeksiyondur. Mediastinal lenfanjiomanin rezeksiyonundan sonra yiliksek oranda niiks
gozlenmesi nedeniyle alternatif tedavi yontemleri onerilmektedir (42,43). Bu olgular tam olarak

rezeke edilemezse rekiirrens sik goriilmektedir (19).

Paratiroid adenomu:

Embriyonik hayatta timus ile birlikte olan paratiroid bezi %2 siklikta timustan
ayrilamaz ve ektopik olarak 6n mediastende genellikle timus bezinin iist poliinde yerlesim
gosterir. Paratiroid adenomlarinin yaklasik %10’u  mediasten yerlesimlidir. Hormon
sekresyonundaki artis nedeni ile hiperparatiroidi bulgular1 goriilebilir. Biiyiikliikk olarak ¢ok
kiiciik olduklarindan basi bulgulan olusturmazlar. USG primer hiperparatiroidilerde ilk istenen
radyolojik incelemedir. Ancak USG ile lezyon saptanamazsa On mediastende timus
komsulugunda BT, MRG, Tc-99m sestamibi sintigrafisi ile taniya gidilebilir(19). Biiyiimiis olan
paratiroid bezleri MRG’de hipointes olarak goriiliirler. Fonksiyonel adenomlar ise T2 AG’de
hiperintes goriilir. Tedavide mediastinal yerlesimli paratiroid lezyonlarin ¢ogu sternotomiye

gerek kalmadan servikal insizyonla ¢ikarilabilmektedirler.
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Timus kaynakh tiimérler:

Timus bezi sternum posteriorunda perikard onilinde anterior mediastende yerlesim
gosteren asimetrik yapida iki adet lobu bulunan diizgiin kenarli bir yapidir. Timus timorleri lokal
rekiirrens egilimi olan yavas biiyiiyen, hematojen yayilimi ve komsu lenf ganglionlarina yayilimi
olmayan tiimorlerdir. Benign timoma en sik goriilen timik neoplazm olup bunun disinda timik
karsinom, karsinoid tiimor, timolipoma, timik lenfoma, timik kist ve timus hiperplazileri de
goriilebilir (16,19). Bu tiimorlerin cogunlugu rastlantisal olarak ¢ekilen akciger grafileri ve toraks
BT’de goriiliir. Yetiskin bir hastada 6n mediasten kitlesinin timus timor insidansi ¢oguklara gore

yiiksektir.

Timoma:

Timoma 6n mediastenin en sik goriilen primer timdoridiir (13,44,45). Timoma belirli
sitolojik Ozellikler tasiyan neoplazik timus epitel hiicrelerinden kdken alan tiimorlerdir. Biiyiik
oranda on mediastende yerlesen timomalar ¢ogunlukla 40-60 yaslarinda ve her iki cinste esit
siklikta goriliir (44,46,47,48). Timomalarin ¢ogu kapsiillii ve benign yapidadir. Timomalar
lenfatik yayillimi1 olmayan, nadiren hematojen metastaz yapan ve agresif olmayan tiimorlerdir.
Invaziv timomalar nadir olup, olgularin %30-60’1nda makroskopik veya mikroskopik invazyon
oldugu bildirilmistir (47,49,50). Benign veya malign olma ozellikleri ¢evre dokuyla olan
iliskilerine, metastaz varligina, eslik eden diger hastaliklalarin varligina gore kolayca tanmnabilir
(50,51). Kapsiil invazyonu prognozun kotii oldugunu gosterir. Timoma c¢esitli sistemik ve
otoimmiin hastaliklar ile beraber goriilebilir. En sik goriilen ise Myastenia Gravistir. MG, timoma
olan hastalaria yaklasik %30-50 oraninda eslik ederken buna karsin timoma ise MG’li hastalarin

yaklasik %15 ine eslik etmektedir (52).

Timomalarin yaklasik yarisi rastlantisal olarak saptanmaktadir ve bunlarin ¢ogu da
asemptomatiktir (1,2,53). Semptomatik olanlarda ise gogiis agrisi, nefes darligi ve oksiiriik gibi
lokal semptomlar goriilmektedir. Ancak agresif tiimorlerde vaskiiler obstriiksiyon ve frenik sinir

paralizisi gibi semptomlar nadiren de olsa goriilebilmektedir. Timik lezyonlarin tanisinda akciger



17

grafisi USG, BT ve MRG kullanilabilir. Bunlardan MR G ¢evre doku invazyonunu en iyi gosteren
incelemedir (19). Akciger grafisinde bazen saga ya da sola deviye goriinimde diizgiin sinirh
lobiile kitle seklinde goriilebilirken lateral akciger grafisinde sternum ve perikard arasindaki
bosluk opak olarak izlenir. Toraks BT en sik kullanilan radyolojik inceleme yontemi olup
genelde belirgin kontrast tutan homojen goriinimde izlenir. MRG’de ise oval, yuvarlak veya
lobiile T1 AG’de kasla, T2 AG’de yag ile izointes ve heterojen yapida izlenir. Cevre invazyonu
MRG ile BT den daha iyi saptanir. Timomalarda standart bir evreleme sistemi yoktur. Timoma
ile ayiric1 tanida da timus karsinomu, lenfoma ve timik karsinoid timor diistiniilmelidir. Ektopik
primer timomalar ise ¢ok nadir olup daha ¢ok servikal, plevra boyunca, kardiyak ve akciger

parankiminde goriilebilir.

Yaygin metastatik hastalik haricinde tedavisi cerrahidir. Timomalarin ¢ogunlugunun
kapsiillii olmas1 nedeniyle komplet rezeksiyonu kiiratiftir. invazif tiimérlerde bile total rezeksiyon

uzun donem sagkalima dnemli katki saglamaktadir.

Timomalar radyosensitiftir. Parsiyel rezeksiyon ise rezidiiel hastalarda, cerrahi
tedaviyi kabul etmeyen veya tolere edemeyen hastalar i¢in endikedir. Timomalarin yavas
biliyliyor olmalar1 ve hematojen-lenfojen metastaz yapmamalari nedeniyle, niiks hastalarda da

cerrahi tedavi 6nemli rol oynamaktadir.

Timik Hiperplazi:

Cocuk yasta en sik goriilen anterior mediasten lezyonudur. Bazen ¢ocuklarda timorii
taklit edebilir. Siklikla otoimmiin hastaliklarla birliktedir. Miyastenis Gravesi olan hastalarda
timoma yoklugunda dahi %60-90 oraninda hiperplazi gdsterilmistir. Idiyopatik veya kemoterapi
sonrasi rebound hiperplazi seklinde de goriilmesinin yaninda Graves gibi sistemik hastaliklarla
birlikte ya da yanik, ameliyat gibi stres kaynaklarindan sonra da goriilebilir. Genellikle spesifik

tedavi gerektirmezler ve nadir olarak cerrahi rezeksiyon ihtiyact duyulmaktadir.
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Timik Kist:

Mediastinal timik kistler konjenital veya edinsel olabilmekle birlikte tiim mediastinal
kitlelerin %1-3inii olusturur (54). Timus boyunca her yerde goriilebilmekle birlikte en sik
yerlesim yeri 6n mediastendir. Servikal yerlesimli timik kistler ¢ocuklarda daha sik iken,
mediastinal yerlesimli olanlar eriskinlerde daha ¢ok goriiliirler. Her yas grubunda
goriilebilmektedirler. Genellikle asemptomatik olup higbir bulgu vermeden biiyiikk boyutlara
ulagabilirler. Timik kist diyebilmek i¢in timik dokuyu kist duvarinda géstermek gerekir. Nadiren
kistik timomalarla karigabilir. Ultrasonografi ve BT taniya yardimci olmalarina ragmen benign
timik kistler ile diger potansiyel malign lezyonlardan ayirici taniy1r yapamamaktadir. Perkiitan
igne biyopsisi ve insizyonel biyopsinin tani degeri ¢ok disiiktiir. Baz1 olgularda kist duvarina
yapisik timoma veya bazaloid karsinoma igeren olgular ile timik kist igersinden gelisen timik
karsinoma bildirilmistir. Timik kistlerin pnomotoraks, disfaji, vokal kord paralizisi ve Horner
sendromu gibi komplikasyonlara da yol actig1 bildirilmistir (55). Dolayisiyla diisiikte olsa
malignite potansiyeli, sebep olabilecekleri komplikasyonlar ve diger kistik lezyonlarda ayirici
tanisinin yapilabilmesi i¢in timik kistlerde cerrahi tedavi gereklidir. Multilokiile timik kistlerde

cerrahi sonrasi rekiirrens goriilebilmektedir (56).

Timolipoma:

Timolipoma nadir olarak goriilen timusun yavag biiyiime gosteren benign timdridiir.
Timolipomlar makroskobik olarak biiyiik (4-36 cm), kapsiillii, yumusak, sarims1 renkte ve fokal
solid alanlar igeren genis, yumusak yagli timorlerdir (44,57). Hemoraji ve nekroz igermezler (58-
60). Cogunlukla bilobiiler bir goriiniimleri vardir ki bu onlari normal timus bezine ¢ok benzer
kilar (61,62). Timolipomlar, tim timik timdrlerin %2-9’unu kapsar (63,64). Anterior veya
anterior-inferior mediastende yer alan bu tiimorler genellikle biiyiik olup bazen dev boyutlara
ulasabilir (58,59,60,64-68). Kiigiik tiimdrler tamamen asemptomatik olup, goriintiisel taramalar
sirasinda rastlantisal olarak saptanirlar (60). Biiyiikk boyutlara ulasmis tiimorler ise nadiren
asemptomatik olsalar da ¢ogunlukla ¢evre dokulara basi yaparak semptom ve bulgulara yol

acarlar (58,66). Daha ¢ok geng eriskin yas grubunda goriilmektedir (68). Erkeklerde prevalansin
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biraz daha yiliksek oldugu bildirilmistir (58,59). Toraks BT ve/veya manyetik rezonans
incelemesi, tiimoriin yag icerigini gostererek taniyr desteklemede kullanilabilir. Radyolojik
ayirict tanida mediastinal teratom, timik hiperplazi, lipom, mediastinal yag yastigi, omental
herniasyon, diyafragmatik herniasyon ve kardiyomegali akla gelmelidir (68). Kesin tan1 ve ayni
zamanda tedavi amaciyla kitlenin rezeksiyonu onerilmektedir (57,60). Kapsiillii olmas1 ve ¢evre
dokulara invazyon yapmamasi nedeniyle timoriin total eksizyonu olduk¢a kolaydir ve cerrahiden

sonra niiks goriilmez (58,60).

Timik Karsinoma:

Oldukca nadir goriilen timik neoplazmlardandir. Cesitli alt tipleri tanimlanmustir.
Bunlardan en fazla goriilen skuamoz hiicreli karsinom ve en az goriilen ise sarkomatoid
karsinomdur (69). Etiyolojisi bilinmemektedir. Orta ileri yas grubunda 6zellikle erkeklerde daha
fazla gorilmektedir. En ¢ok goriilen yakinma gogiis agnisidir (69,70). Agresif seyir gdsterir.
Erken dénemde metastaz gosterebilirler. Ozellikle lenf nodlari, kemik, akciger, karaciger ve
beyine metastaz gosterilmistir (69). Timoma ile ayirimi zor olabilir. Tedavide ilk tercih cerrahi
rezeksiyondur ama lokal niiks ve uzak organ metastazina sik rastlandigi ig¢in erken evre
rezeksiyonlarda bile postopreatif radyoterapi verilmelidir. Ileri evre karsinomlarda ise kombine

kemoradyoterapi 6nerilmektedir.

Timik Karsinoid Tiimor:

Mediyastinal karsinoid tiimdrler timus dokusu igerisinde bulunan Kulchitsky
hiicrelerinden kdken alan tiimorlerdir. Bu tiimorler timus kokenli olmalarina ragmen myastenia
gravis veya kirmizi hiicre aplazisi eslik etmez ve pulmoner karsinoid tiimorlerden farkli olarak
karsinoid sendrom meydana getirmezler. Bu tiimorlerde hormonal aktiviteler olabilir ve multiple
endokrin neoplastik Sendromun bir varyantidir. Daha ¢ok ACTH salgisina bagli olarak Cushing
Sendromu ile beraberdir. Hormonal olarak aktif olmayanlarda yalnizca basiya bagli semptomlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Uzak metastaz oldukca yiiksek oranda tespit edilmektedir. Genellikle lenf
nodlarina, karaciger, akciger, kemik ve deriye metastatik yayilim goriilmektedir. On mediasten

tiimorlerinden timoma ve germ hiicreli tiimorlerden radyolojik olarak ayrimi miimkiin degildir.
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Ancak immunohistokimyasal tetkiklerle ACTH graniillerinin varlig1 karakteristiktir. Radyoterapi
ve kemoterapi uygulansa da tedavide basarismin diisiik oldugu bildirilmektedir. Invazyon

olmayan ve metastaz yapmamis olgularda cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.

Lenfoma:

Lenfoid organlardan kdken alan malign timdrlerdir. Primer mediyastinal lenfomalar,
mediyastenin en sik goriilen timorleri arasinda ikinci siklikta yer almaktadir. Mediastinal
kitlelerin %10-14 iinii olusturur. Siklikla 6n mediastende yerlesmesine ragmen mediastenin tiim
kompartmanlarinda lenf nodu ve dokusu oldugundan dolay1 goriilmektedir. Lenfomaya baglh
lenfadenopatilerin kalsifikasyon gostermemeleri Onemli bir oOzelliktir. Hastalik ilerledikce

konglomerasyon gozlenir (19).

Primer mediastnal lenfomalar genellikle 25-40 yaslar1 arasinda geng eriskinlerde
saptanir. Her iki cinste de esit siklikta goriilmektedir. Olgularin %60-70'inde mediastinal
hastaliga bagli semptomlar goriiliir. Bunun yani sira %30-35 hastada gogiis agrisi, oksiirlik, nefes
darligi, ates, yorgunluk, kasinti, gece terlemesi, kilo kaybi gibi sik rastlanan sistemik
semptomlardir. Radyolojik olarak 6n mediasten yerlesimli ve genellikle bilateral irregiiler yapilar
seklinde taninirlar. Tani lenf bezinin histopatolojik incelemesi ile yapilmaktadir. IIAB’leri
uygulansa da yeterli doku 6rnegi alinamadigindan ¢ogu kez yeterli sonu¢ vermemektedir. Bu
nedenle mediastinoskopi ve mediastinotomi gibi agik biyopsi alma yontemleri kullanilarak tani
konulabilmektedir. Cok degisik siniflandirmalar mevcuttur, ancak en sik kullanilan1t Hodgkin ve
non-Hodgkin lenfoma seklinde olanidir. Lenfomalarin %60’in1 non-hodgkin lenfomalar

olusturmaktadir (1,2,40).

Hodgkin Lenfoma:

Lenfomalarin %25-40’1n1 olusturmaktadir. Hodgin lenfomalarin yarisindan fazlasinda
mediastinal tutulum mevcuttur. 10 yasindan sonra goriilme siklig1 artar ve 20’li yaslarda pik
yapar. 45 yaslardan sonra ikinci pikini yapar. Hodgkin lenfomalarin yaklasik %60-70'

mediastinal tutulum gosterir. Yalnizca mediastene sinirli olgularin orani ise %3 tiir. Olgularin
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cogunlugu asemptomatik olmalarina ragmen Oksiiriik, agri gibi sikayetler de olabilmektedirler.
Vena kava siiperior sendromu gibi siddetli bulgular nadir ve genellikle hastaligin ileri
donemlerinde saptanir. Bunlarin disinda sistemik sikayetler de siklikla goriiliir. Tiim yaslarda
erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte Noduler Sklerozan (NS) tip kadinlarda daha sik goriiliir.
Mediastinal yerlesimlilerde en sik Noduler Sklerozan (% 80) ikinci siklikta ise Lenfositten zengin
tip goriliir. Tani, varsa boyun veya aksiller bolgedeki lenf nodlarindan yapilan biyopsi ile
konulabilir. Ancak bu sekilde tan1 konulamiyorsa mediastendeki lezyonlardan transtorasik igne
biyopsisi, mediastinoskopi veya mediastinotomi tant koymada yardimcidir. Tedavisinde Ann
Arbor evrelendirme sistemine gore yapilan evrelendirmeye gore degisen kemoterapi, radyoterapi

veya kombine tedaviler seklindedir.

Non-Hodgkin Lenfoma:

Non hodgkin lenfoma %70’ B hiicrelerden, %30’u T hiicrelerden olusan heterojen
bir hastalik grubudur. Non-Hodgkin lenfomanin mediasten tutulumu hodgkin lenfomaya gore ¢ok
daha azdir (%20). Daha ¢ok karin ve bas-boyun bolgesindeki lenf nodlarinin tutulumu soz
konusudur. Ortalama goriilme yas1 ortalam 65-70 yaslaridir. Erkeklerde daha sik izlenmektedir.
Olgularin yaklasik %70’1i semptomatik olup dispne ve VCSS bulgulan siktir. Cok degisik hiicre
tiplendirmesi yapilmakla beraber eriskinlerde diisiikk dereceli folikiiler lenfoma; ¢ocuklarda ise
yiiksek dereceli diffiiz lenfoma daha siktir. Hastalik daha agresif seyretme egilimindedir ve

kemik iligi tutulumu sik goriiliir. Tedavide kemoterapi uygulanmaktadir.

Germ Hiicreli Tiimorler:

Germ hiicreli tiimorler genellikle gonadlarda ortaya ¢ikan, premordiyal germ
hiicrelerinden kdken alan benign ve malign karakter gosterebilen nadir tiimdrlerdir. Teratomlar
kadin ve erkeklerde esit oranda goriilmekte ve her yasta saptanabilmektedir. Cogunlukla benign
karakterli germ hiicreli bu tiimorler orijinal olarak testis kaynaklidirlar. Mediastende %1-3
oraninda rastlanilmaktadir. Mediastinal germ hiicreli tiimdrlerin %60-80’1 benigndir. Malign
olanlar ¢ogunlukla geng erkeklerde goriilmekte olup seminomlar ve nonseminomatdz tiimorler

olarak gruplandirilirlar. Ekstragonadal olarak en ¢ok mediastinum, retroperitoneum, pineal gland
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ve sakral bolgelerde goriiliir, Mediastinal germ hiicreli tiimorlerin %95°i 6n mediastende yerlesir
ve herhangi bir boyutta olabilirler. Malign olanlar genellikle daha biiyiiktiirler. Primer gonadal
tiimorlerin mediasten metastazi oldukca nadir olup mediastinal germ hiicreli tiimori bulunanlarin
yaklasik %95’inde testikiiler timor saptanmamustir.

Toraks BT ile tani rahatlikla konulabilmektedir. Germ hiicreli tiimorlerin tan1 ve tedavisinde
AFP ve b-HCG mutlaka degerlendirilmelidir. Benign germ hiicreli timdrlerin mediastinal
rezeksiyonu yeterlidir. Malign olanlarda ise histolojik altyapilarina gére uygun kemoterapi ve
cerrahi rezeksiyon yapilmaktadir. Tablo 2’de germ hiicreli timorlerin  smiflandirilmasi

goriilmektedir. Tablo 2. Germ hiicreli tiimdrler

1.Seminom

2.Non seminomatoz tiimorler

* Embriyonal Karsinom

* Endodermal Siniis Timori (Yolk
SacTiimor)

* Koriyokarsinom

* Miks Germ Hiicreli Timor
3.Teratom

* Matiir teratom

« Immatiir teratom

 Teratokarsinom

Seminom:

Tim malign mediastinal germ hiicreli timdrlerin %25-40’1m1 olusturur. Siklikla 6n
medasten yerlesimli olup ¢evre doku invazyonu gostermektedirler. Daha ¢ok ti¢iincii ve dordiincii
dekadlarda ve erkelerde daha sik olarak saptanirlar. Agresif tiimdrler olup lokal yayilabilir veya
uzak metastaz yapabilirler (1,5,71). Metastazlar1 ise kemik en sik olmak tizere akciger, karaciger,
beyin, dalak, tonsiller dokuya olmaktadir. Mediastinal seminomlarin %20-30’u asemptomatiktir.
Semptomatik olanlarda sikayetler kitlenin basisina bagli olusabilecek Oksiiriik, nefes darlig1 gibi

sikayetlerdir. Seminomlar radyosensitif timorler oldugu i¢in erken evre kiiciik lezyonlarda
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radyoterapi veya cerrahi rezeksiyon primer tedavi secenegidir. Biiylik ve yaygin hastalik bulgusu
olan lezyonlarda ise kemoterapi uygulanmalidir. Tedavisi esas olarak sistemik kemoterapidir.

Cerrahi rezeksiyon tartismali olup komplet rezeksiyon yapilabilenlerde 6nerilmektedir.

Nonseminomatoz tiimorler:

Embriyonal karsinom, yolk sac tiimorii, teratokarsinom, koryokarsinom veya bunlarin
karisim1 seklinde goriilebilirler. Cogunlukla geng erkeklerde goriilen daha agresif bir timor
grubudur (1,71-75). En ¢ok goriileni yolk salk tiimdrleridir. Semptomlar genelde kitle etkisi veya
invazyona bagli olusmakta olup AFP ile b-HCG hormonlarini salgilayarakta paraneoplastik
sendromlara neden olabilmektedir. Tan1 konuldugunda ise genellikle metastaz yapmis olurlar. Bu
yiizden tani aninda cerrahi tedavi sanslarini yitirmis olmaktadirlar. Tedavide kemoterapi ve

radyoterapi uygulanir.

Teratom:

Teratom her li¢ germ katmanmi da igeren (ektoderm, mezoderm ve endoderm)
embriyonal dokulardan gelisen bir tiimordiir. En sik karsilagilan mediastinal germ hiicreli
timordiir. Mediastinal teratomalarin ¢ogunlugu benign lezyonlardir. Primer germ hiicreli
tiimorlerin ise yaklasik %10-12’sini teskil ederler. Her yasta goriilmekle birlikte daha ¢ok erken
adult donemde dikkati ceker. Arka mediastende ise %3-8 oraninda goriilmekle beraber
cogunlugu 6n mediastende bulunur. Ektodermal tabakaya ait sag, dis, deri; mezodermal tabakaya
ait kemik ve kartilaj; endodermal tabakaya ait brongiyal, pankreas gibi organlara ait doku
elemanlar1 bulunabilir. Radyolojik olarak bu elemanlara ait goriintiilerin saptanmasi tanty1
koymada yardimcidir. Olgularin %26'sinda radyolojik kalsifikasyon saptandigi bildirilmektedir.
Eriskinlerde 2/3'ii asemptomatik iken pediatrik grupta lezyonlarin ¢ogu semptomatiktir. GOgiis
agris1 en yaygin sikayettir. Diger semptomlar 6ksiiriikk ve dispnedir. Tanis1 daha ¢ok rastlantisal
cekilen akciger grafilerinde saptanir. BT’de heterojen igyapida igerisinde degisik doku
komponentleri izlenebilen periferal ya da santral kalsifikasyon i¢eren kitle lezyon izlenir (16,19).
Teratomlar malign potansiyele sahiptirler ve sarkom veya karsinoma doniigebilirler (1,72,75).

Bronsial agaca agilmasi ¢ok nadirdir ancak balgamda sa¢ ve yag parcaciklarinin gelmesi
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patognomoniktir. Tedavisi cerrahi yolla kitlenin rezeke edilmesinden ibarettir. Prognoz

mikemmeldir.

Teratom i¢inde nadiren fotal kokenli dokular olursa timorlere immatiir teratom adi
verilmektedir. Iyi prognozlari olup nadiren niiks veya metastaz yapabilirler. Matiir teratomlar ise
benign natiirde olup genellikle kistik yapidadir. Tam cerrahi rezeksiyon ile tedavi saglanir.
Icinde karsinom veya sarkom odaklari olursa malign teratom veya teratokarsinom olarak

adlandirilir. Benign lezyonlarda cerrahi eksizyon sonuglari ¢ok iyidir.

Mezenkimal Tiimorler:

Bu tiimdrler mediastenin her kompartmaninda nadir olarak goriilebilen bag, yag, kas
dokusu, kan damarlar1 ve lenfatik kanallardan koken alan lipom, fibrom, mezotelyom ve
hemanjiomdur (1,2,40). Cocuklarda mediastinal kitlelerde malignite oran1 %27 ile 77 arasinda
degismektedir (2,40,6). Bu kitlelerin malign olma ihtimalleri ¢oguklarda daha fazladir. Yumusak
dokudan koken alan diger mezenkimal tiimorler liposarkom, fibrosarkom, Ileiomyom,
leiomyosarkom ve rabdomyosarkom iken; lenfatik ve vaskiiler dokulardan kdken alan tiimdrler
hemanjioendotelyoma, hemanjioperistoma, lenfanjioma gibi histolojik tipleri bulunmaktadir.
Genellikle 6n mediastende yerlesim gosterirler ve semptomlari lezyonun biiyiikliigiine ve komsu
doku invazyonuna baghdir. Vaskiiler tiimdrlerin yaklasik tigte biri malign olup histopatolojik

olarak ayrim yapmak ¢ok zordur. Tedavilerinde cerrahi eksizyon yapilmaktadir.

2.5. ORTA MEDIASTINAL KiTLELERI

Orta mediastende en sik lenf bezleri ve foregut kistleri saptanmaktadir.

Lenf Bezleri Patolojileri:

Direk gogilis grafilerinde mediasten anomalilerinden en sik goriileni lenf bezi

biiyiimeleridir. Lenf bezlerini biiyiliten nedenlerin baslicalari: Hodgkin hastaligi, non Hodgkin
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lenfoma, metastatik kanserler, enfeksiydz hastaliklar, benign hiperplazi (Castleman Hastaligl) ve

inflamatuar hastaliklardir (1,2,40,5).

Mediastende kisa ¢ap1 1 cm’yi ge¢meyen kiigiik lenf nodlari bulunabilir. Bu lenf
nodlar1 igerisinde metastatik lenfadenopatilerin en sik sebebi bronsiyal kanserdir. Ozofagus ve
meme kanserinde de mediastinal lenf nodu sik goriilmektedir. Daha seyrek olarak larenks ve
farenks maligniteleri, renal tiimdrler, adrenal kanserler ve testikiiler timorlerde buna yol agabilir

(16,19).

BT’de lenf nodlar boyutlarina gore degerlendirildiginden metastatik lenfnodlar
BT*de sensitive ve spesifitesi lenf nodu biiyiikligiine gore degerlendirilmektedir. Metastatik lenf
nodlar1 normal boyutta olabilecegi gibi lenf nodu biiylimesi reaktif hiperplazi gibi benign

nedenlere de bagli olabilir.

Konvansiyonel MRG ile benign lenf nodlarmni malign lenf nodlarindan ayrimda
sinyal intensite degerlendirilmesi giivenilir sekilde yapilamadigindan, konvansiyonel MRG’nin
metastatik lenf nodlarin1 tanimlamada ki degeri smirhidir (76-78). Konvansiyonel MRG’nin
sensitivitesi %36, spesifitesi %86, dogrulugu %77, pozitif prediktif deger %38, negatif prediktif
deger %385 olarak belirtilmistir (79). Hem konvansiyonel MRG’de hemde BT’de benign lenf
nodlarinin malign lenf nodlarindan ayriminda kriter olarak lenf nodu boyutu esas alindigindan
dolay1 bu tetkiklerin metastatik lenf nodlarini1 tanimlamada kisitliliklart mevecuttur. Genislemis
lenf nodlart benign, kiiciik lenf nodlart malign olabileceginden dolayr buna bagli olarak
genislemis enflamatuar lenf nodlar1 malign olarak yanlis tani alabilecegi gibi kii¢iik malign lenf

nodlar1 da benign olarak yanlis tan1 alabilir (80-85).

MRG’de yagdan gelen sinyalleri baskilayarak altta yatan patolojik doku sinyallerini
ortaya ¢ikarmak i¢in uygulanan STIR turbo SE sekansi basit ve hizli bir sekans olmasi ve bu
yizden artefakt olusumu az olmasi nedeniyle klinik protokolde kolay uygulanabilecek bir
yontemdir. STIR turbo SE sekansinda TI degeri yaklasik olarak 80-150 msec’dir. Bu TI
degerinde yag dokusunun sinyali sifirdir ve yag dokusunun baskilanmasi mediastinal yag dokusu

icerisinde bulunan kii¢iik boyutta lenf nodlarinin tespit edilmesini saglar (86,87). Dolayisi ile
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STIR turbo SE goriintiileme lenf nodlarinin belirlenmesinde BT ve T1 agirhikli SE
gorlintiilemeden ¢ok daha etkilidir (88). Bunun yanisira MRG’nin hareketli dokulara karsi olan
asir1 hassasiyetinden dolay1 artefaktlar yaygindir. Bu yiizden goriintii kalitesinin bozulmasina ve
patolojik lezyonlari taklit etmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle kalp hareket artefaktini
azaltmak i¢in kardiak tetikleme ile birlikte hizli gorlntiileme yontemlerinin daha sik

kullanilmasina neden olmaktadir.

Son yapilan ¢alismalardan birinde STIR ve FDG-PET/CT mediastinal lenfadenopati
calismasinda, STIR sekansmin 6nemli oldugu bulunmustur (89). Orta mediasten Kkitlelerinin
diger nedenleri arasinda aort anevrizmalari, dilate vaskuler yapilar, bronkojenik kist ve

perikardiyal kistlerler yer almaktadir.

Perikardiyal Kist:

Perikardial kese gelisim defektina bagh olusan benign lezyonlardir. ince cidarl
mezotel tabakasi ile ¢evresi kapli ve iginde renksiz berrak sivi bulunan kistlerdir. Cogu kez sagda
ve anterior kardiyofrenik agida bulunurlar. Cogu olgu asemptomatik olup tani rastalantisal olarak
cekilen radyogramlarla tespit edilir. Semptomatik olanlarda agri ve nefes darligi gozlenebilir.
Perikardial ve plevral kistleri igeren mezotelyal kistler yaklasik 100,000 kisiden birinde goriiliir
(6). Bu lezyonlar her zaman perikardial yaprakla iligkili olmasma ragmen c¢ok az olguda
perikardial kaviteyle baglanti goriliir. Perikardial kistler klasik olarak sag anterior kardiak ag1
komsulugunda goriiliir. Ancak daha nadir olarak superior pericardial recess gibi diger yerlerde de
goriilebilir.. Perikardial kistlerin tedavisinde tartismalar bulunmaktadir. Bazi yazarlar takip
edilebilecegini bildirirken bazilar kistin riiptiirii, kardiyak kompresyon gibi komplikasyonlardan

korunabilmek i¢in kistin rezeksiyonunu savunmaktadir (90).
Bronkojenik Kist
Bronkopulmoner kaynakli, diizgiin smirli, orta mediastende yerlesen Kkistik

lezyonlardir. Her yas grubunda goriilebilirler. Eriskindelerde kadmnlarda daha sik

rastlanilmaktadir. Kistin i¢ ylizeyini 6rten mukoza mukus salgiladigi i¢in biiylime egilimindedir.
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Foregut kistlerini olusturan bronkojenik ve 6zofagial kistler tiim mediastinal kistlerin yaklasik
yarisinl olusturmaktadir (91). Bronkojenik kistler 6zofagus kistlerinden ¢ok daha fazla
goriilmektedir. Daha ¢ok orta ve siiperior mediastinuma yerlesmekle birlikte mediastinumun

herhangi bir béliimiinde lokalize olabilirler (92).

Bronkojenik kistler teshis edildiginde siklikla cerrahi eksizyon gerekmektedir.
Eksizyon ile klinik olarak semptomlar rahatlatilmakta, kistin biiylimesi engellenmekte ve kistin
enfeksiyonu, malignite transformasyonu, trakeal kompresyon, VCSS ya da hemoptizi gibi

komplikasyonlar dnlenebilmektedir (93-95).

2.6. ARKA MEDIASTEN KITLELERI

Bu kompartmanmm en sik goriilen tiimorleri ndrojenik tiimorlerdir. Bu tiimorler
orijinlerini sempatik ganglionlardan (ganglioma, gangliondroblastoma, ndroblastoma), periferik
sinirlerden  (ndrofibroma,  norilemmoma,  ndrosarkoma),  paraganglial  hiicrelerden
(paraganglioma) alirlar. Cogunlugu periferik sinir kaynakli olan posterior mediasten kitlelerin
yaklasik %98’1 benigndirler. Cogunlugu asemptomatiktir. Cocuklarda daha cok sempatik
gangliondan ¢ikan malignden benigne dogru noroblastom, ganglionéroblastom ve
gangliondrinom iken yetiskinlerde en sik goriilen posterior mediasten lezyonlar1 periferik sinir
kilifindan kaynaklanan nérofibrom ve schwannom gibi tiimorlerdir (1,5,40,96). Noroblastom en
sik goriilen sempatik ganglion kaynakli tiimor olup paravertebral alanda vertebra boyunca
fuziform uzanan kapsiilsiiz kitle seklindedir. Siklikla da kalsifikasyon igermektedir. Bunlardan
norofibroma homojen yapida kapsiilsiiz iken schwannoma(ndrilemma) yavas biiyliyen iyi sinirl
ve kapsiilli olma o6zelligi gostermektedir. Prognozlart ¢ok iyidir. Intraspinal uzanim

gosterebilmektedirler. Tedavilerinde total rezeksiyon yapilmaktadir.

Toraks BT, MRG ve vertebral BT ile spinal kanala uzanim saptanabilir. Eger
mevcutsa bu lezyonlar miyelografi ile degerlendirilmelidir. Norofibromlarda ndral foramende
genisleme saptanabilir. Paragangliomlar ise hormonal olarak aktif olanlara feokromasitoma ve
hormonal olarak inaktif olanlara ise kemodektoma adi verilir. Bu tiimorlerin tanisinda BT ve

MRG kullanilabilir (19).
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Duktus Torasikus Kistleri:

Oldukea nadir goriilen mediastinumda duktus boyunca herhangi bir lokalizasyonda
olabilen kistlerdir. Duktus torasikus kisti, konjenital veya dejeneratif kaynakli olabilir (97).
Yuvarlak ya da oval sekilli, keskin smirli, kistik kitle seklinde goriiliirler. Siiphede kalinan
olgularda lenfanjiografi taniya yardimcidir. Preoperatif tan1 konulan olgularda malign potansiyel
yoksa gozlem uygun olabilir. Ancak genellikle trakea ve Ozofagusa basi sonucu olusan
semptomlar1 rahatlatmak, travmatik riiptiir veya inflamasyon gibi komplikasyonlari 6nlemek ve
kesin histolojik teshis i¢in cerrahi rezeksiyon gerekmektedir. intraoperatif duktus torasikus kisti
saptandiginda postoperatif silotoraks olusumunu onlemek i¢in inferior pedikiil baglanmalidir

(98).

Noroenterik Kist:

Noroenterik kist mediastinal kistlerin %1-2’sini olusturur. Bir veya daha ¢ok vertebra

korpusundaki orta hat defekti araciligiyla, menisklerle iligkili lezyonlardir.

Kistlere bazen hemivertebra, spina bida, vertebral flizyon-kleft, skolyoz ve
dermatolojik lezyonlar eslik edebilir. Daha ¢ok servikal veya iist torakal yerlesim gosterirler.
Tedavide semptomatik olmasi, malignite siiphesi, ¢oguklarda goriilmesi, progresif olmasi gibi

ozellikler varliginda rezeksiyon yapilir.

Arka mediastende izlenebilen diger kitlelerden baslicalari; bochdalek hernisi, hiatal
herniler, 6zofagus tiimorleri, aorta anevrizmasi, akalazya, ekstrameduller hematopoez ve

vertebral kaynakli timorleridir.
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3. MATERYAL METOD

Ocak 2010 ve Kasim 2011 tarihleri arasinda prospektif olarak mediastinal lezyonu olan tiim yas
grubundaki 32 olgu, rutin radyolojik goriintiilleme sonrasi ( PA akciger ve toraks BT) EKG
tetiklemeli MRG i¢in ¢alisma grubuna dahil edildi.

BT’ de inoperabl kabul edilen ve uzak metastazin saptandigi hastalar, klostrofobisi olan,
MRG tetkikinin kontrendike oldugu viicudunda kalp pili, metalik implant ve anevrizma Klipsleri
tasiyan hastalar galismaya dahil edilmedi.

Direkt grafi ile lezyon tespit edilen hastalara dncelikle Toraks BT tetkiki yapildi.
Toraks BT de lezyonun lokalizasyonu, biiylikligi, kistik ya da solid dansitede olup olmadigi,
kalsifikasyon ve yag varligi, mediastinal kompartmanlara uzanimlari, komsu mediastinal
yapilarla iliskileri, invazyon varlig1 ve akciger parankimine uzanimina bakildi. Olgunun ¢ekilen
PA grafileri ve toraks BT leri degerlendirilip ¢alisma i¢in uygun oldugu diisiiniildiikten sonra
hastaya islem hakkinda bilgi verilip Sine MRG(Nefes tutmali EKG trigerli hareketli goriintii)
cekimi yapildi. Uygun olan olgular i¢in MRG, 1,5-Tesla Magnetom Symphony (Siemens
Medical Systems, Erlangen, Almanya) da viicut koili kullanilarak EKG tetiklemeli olarak elde
edildi. Olgulara EKG tetiklemeli goriintiileme i¢in dort adet EKG probu sag ventrikiil, sol
ventrikiil, sag atrium ve sol atrium lokalizasyonuna uyacak sekilde takildi. MRG’de 6nce tiim
toraks ve iist batin1 igerecek tarzda aksiyel diizlemde T2-TRUFI goriintiiler (TR: 10.2 ms, TE:4.7
ms)alinarak lezyon lokalize edildi. Konvansiyonel SE sekansinm kullanildig: aksiyel T1(
TR/TE=700 /7,1 msec, uyari sayisi= 1, kesit kalinligi= 6mm, kesit boslugu= 15mm, matriks=
125x 256, FOV= 360 mm) ve aksiyel T2 agirlikli goriintiiler (TR/TE = 700 /7 1msec, uyart
sayisi=1, kesit kalinligi= 6mm, kesit boslugu=15mm, matriks=119x 256, FOV=360 mm) ile
aksiyel STIR(Short Time Inversion Recovery) turbo SE goriintiiler (TR=800 msec, TE=66 msec,
TI=150 msec, uyar1 sayisi=1, kesit kalinligi=5 mm, kesit boslugu=15 mm, matriks=119x256,
FOV=340 mm) sekansi ) ile sine goriintiiler (TR=43.26 msec, TE=1.3 msec, FA=80, kesit
kalinligi=6 mm, matriks=156x192, FOV=320 mm) gdriintii parametreleri ile elde edildi.
Takiben kitle lezyonun oldugu lokalizasyonda 6zellikle daha dnce alinan konvansiyonel

sekanslar ile( T1, T2 ve STIR agirlikli goriintiiler) komsu yagh diizlemlerin silindigi ya da direkt



30

invazyonun disiiniildiigii bolgeler olmak iizere lezyonun tamami sagittal, koronal ve aksiyel
planlarda ardisik kesitlerle tiim lezyon taranacak sekilde SSFP tekniginin kullanildigi Sine MRG
goriintiileri alindi.

Bu goriintiiler daha sonra workstationda lezyonun sekil yapisi, sinyal 6zellikleri, kenar yapilari,
komsu dokularla olan iliskileri, mediastendeki uzanimlari, invazyonlari, aradaki yagl
diizlemlerin agilip acilmamasi, komsu yapilar ile aralarinda serbest ya da bagil hareket varlig1
veya yoklugu ve lezyonun hareketli gortintillerdeki yer degisikligi oranlarina klinisyenle beraber
bakilarak not edildi. Lezyonlar invazyon varlig1 agisindan degerlendirildikten sonra bu hastalarda
elde edilen bulgular operasyon sonuglari ve klinik takiplerle degerlendirmekle beraber

konvansiyonel MRG ile karsilastirildi.

Kardiyak MRG’de rutin kullanilan sekans olan sine MRG’nin mediastinal kitlelerde
kontrast ihtiyact olmaksizin yaklasik 5-6 sn’lik 20-30 goriintii sanki mediastinoskopik goriintii
elde ediliyormus gibi dinamik degerlendirilmesi yapildi. Baz1 ¢aligmalarda belirtildigi tizere iki
komsu alan arasindaki ayri hareket %100’lik bir spesifite ile invazyon yoklugunun kesin
kanitidir (11,12). Tiimorin komsu kardiyovaskiiler boyunca ayr hareketi invazyon icin negatif,
birlikte hareketi ya da hareketinin kisithili§1 invazyon i¢in pozitif olarak kabul edilir. Lezyonun
bagil yani beraber ortak hareketi, serbest duvar hareketi, aradaki yagli diizlemlerin silinip
silinmemesine ve Kkistik olanlarin uzanimlarina bakilarak kitlenin komsu mediastinal dokular ile
arasindaki invazyon varlig1 degerlendirildi. Boylelikle BT aksiyel olarak konvansiyonel MRG ise
tic yonlii goriintiileri o anlik tek diizlemdeki kesitsel goriintiiyli saglarken biz Sine MRG ile elde
ettigimiz bu dinamik goriintiiler ile belli bir siireligine de olsa lezyonun komsu hareketli yapilar
ile olan tiim hareketlerini ger¢ek zamanli olarak sanki batun USG yapiyormus gibi gézlemleme
sansmi bulmus olduk. Daha sonra elde edilen bu goriintiiler iki radyolog tarafindan ve
klinisyenle ortak bir sekilde gerek tanisal gerekse invazyon derecesi agisindan degerlendirilip
operabilite karar1 verildi vebu bulgular hem operasyon sonuglari ile hemde konvansiyonel MRG

ye ustiinliikk olup olmamasi yoniinden karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 32 olgudan 15’1 (47.7%) erkek ve 17’si (53.3%) kadindi.
Ortalama yas 51,1 (24 ile 86 yas arasi) idi. Konvansiyonel MRG de invazyon var denilen
olgularm orani erkeklerde 21.4% (3 olgu) kadinlarda 44.4% (8 olgu) idi. Sine MRG de invazyon
var denilen olgularin oran1 erkeklerde %28.6 (4 olgu) kadinlarda ise 22.2% (4 olgu) idi.

Gorintiileme bulgularina gore timor lokalizasyonlar1 dokuz olguda (28.1%) anterior-
stiperior mediasten, sekiz olguda (25%) orta mediasten, bes olguda (15.6%) posterior mediasten,
3 olguda (9.4%) hiler alan ve yedi olguda (21.9%) akciger parankiminde paramediastinal
yerlesim gostermekteydi.

Otuz iki olgudan 17’si opere edildi. Opere edilen olgulardan 13 olgu benign (4
mediastinal guatr, 2 teratom, 2 perikardial kist ve birer olgu bronkojenik kist, kist hidatik,
ndroenterik kist, schwannoma ve aort anevrizmast), diger 4 olgu malign karakterde (2 6zofagus
kanseri, 1 akciger kanseri ve 1 snovyal sarkom) idi. Bu 17 olgunun 16’sinda preoperatif sine
MRG’de herhangi bir bagil hareket ve yagli diizlemlerde obliterasyon saptanmayip, invazyon
olmadig1 kanaatine varildi. Akciger kanserli bir olguda ise preoperatif pulmoner arter invazyonu
diisliniilmiis olup intraoperatif olarak bu teyit edilmistir. Cerrahi uygulanan 17 olguda da
preoperatif sine MRG bulgulari intraoperatif sonuglarla uyusmakta idi.

Ozellikle kistik lezyonlarda lezyon da minimal voliimetrik degismelerin oldugu
saptandi. Komsu yapilara kompresyon mevcut olanlarda dinamik goriintiilenmede kompresyonun
kayboldugu ve yer yer aradaki yagl planlarin agildig1 goriildii. Bu olgularda invazyon olmadigi
diistiniildii. Yapilan operasyon sonuglariyla bunlar korele edildi.

Histopatolojik tani konulan diger 15 olgudan 13 olgu malign (7 akciger kanseri, 3
lenfoma, 1 6zofagus kanseri, 1 mezotelyoma, 1 timoma) olup klinikoradyolojik olarak inoperabl
kabul edildi. Bunlardan 7 olguda (5 olgu akciger ca, birer olgu timoma ve lenfoma) invazyon
varlig1 tespit edildi. Diger iki olguda ise ossedz enflematuar patoloji ve tiiberkiiloz lenfadenit
tespit edilmis olup medikal tedaviye alindi.

Sine MRG degerlendirilmesinde olgulardan 8’inde invazyon oldugu disiiniildii (5
akciger kanseri, 1 6zofagus kanseri, 1 timoma ve 1 lenfoma). Bunlardan 3 olguda perikarda, bir
olguda torasik aortaya, bir olguda arkus aortaya, bir olguda vena cava siiperior ve sag ana

bronsa, bir olguda torasik aorta ve perikarda ve bir olguda sol pulmoner artere invazyon oldugu
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diisliniildii. Sol pulmoner artere invaze olan olguya pndmonektomi yapilmis olup operasyon ile
invazyon varlig1 teyit edildi. Digerlerinde lezyon ile komsu yapilar arasindaki yagh diizlemlerin
silinmesi, bagil hareketin varligi, Ozellikle kistik olanlarda voliimetrik degisikliklerin olup
olmamasina bakilarak invazyon olabilecegi soylendi.

Ozellikle kistik lezyonlarda lezyon da minimal voliimetrik degismelerin oldugu
saptandi. Komsu yapilara kompresyon mevcut olanlarda dinamik goriintiillemede kompresyonun
kayboldugu ve yer yer aradaki yagli planlarin agildig1 goriildii. Bu olgularda invazyon olmadigi
diisiiniildii. Yapilan operasyon sonuglartyla bunlar korele edildi. Bu lezyonlarin T1, T2,
operasyon, konvansiyonel ve Sine MRG 6zellikleri Tablo'da gosterilmistir.

Konvansiyonel MRG'de 32 olgunun 11’inde invazyon oldugu diisiiniildii. Bunlarin
7’sinde Sine goriintilemede de invazyon oldugunu ancak dort olguya yapilan Sine
gorilintiilemede invazyon olmadigini saptadik.

Konvansiyonel MRG'de 32 olgudan 21'inde (65%) invazyon olmadigi ve 11(34.4%)
olguda de invazyon oldugu disiiniildi. Sine MRG'de 32 olgudan 24'tinde (75%) invazyon
olmadigi, 8 (25%) olguda ise invazyon oldugu diisiiniildii. Konvansiyonel MRG da invazyon
olmadig1 disiiniilen 21 olgunun birinde Sine goriintileme ile invazyon oldugunu saptadik.
Konvansiyonel MRG'de invazyon oldugu diisiiniilen 11 olgunun 7'sinde Sine goriintiileme ile
invazyon varlig1 saptandi. (Figure 1-5).

Sine MRG ile invazyon oldugu diisliniilen 8 olgudan 7'sinde konvansiyonel MRG'de
invazyon varligi, invazyon olmayan 24 olgunun ise 20'sinde invazyon olmadig1 diisiiniilmiistii.
Istatistiksel olarak yapilan incelemede ki-kare testinde Sine MRG ile Konvansiyonel MRG
karsilastirildiginda mediastinal yapilara invazyonu gostermede Sine MRG, Konvansiyonel MRG

dan daha anlamli olarak bulundu(p< 0.001).
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Tablo. Olgularin karakteristikleri

Olgu Yas
1 40
2 51
3 39
4 49
5 71
6 62
7 39
8 48
9 59
10 63
11 49
12 67
13 61
14 40
15 78
16 61
17 67
18 33
19 33
20 71
21 24
22 41
23 48
24 78
25 86
26 48
27 58
28 69
29 67
30 58
31 52
32 75

Sex

A0 AR AOD O AN OD@ODEHD ADEHAODEOD@DARADTAARAAASAAAASNATR

Lokalizasyon

Anterior-siiperior med.
Anterior-siiperior med.
Anterior-siiperior med.

Anterior-siiperior med.

Anterior mediasten
Anterior mediasten
Anterior mediasten
Anterior mediasten
Anterior mediasten
Posterior mediasten
Posterior mediasten
Posterior mediasten
Posterior mediasten
Posterior mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten
Orta mediasten

Sag akciger parankim
Sol hiler

Sol akciger apeks
Sol hiler

Sag akciger parankim

Sag akciger parakardiyak

Sol akciger apeks
Sag akciger plevra
Sag hiler

Sag apeks

Patolojik tani

Matiir tiroid dokusu

Tiroid adenomatdz hiperplazi
Tiroid adenomatdz hiperplazi
Tiroid adenomatdz hiperplazi
Timoma

Perikardiyal kist

Matiir kistik teratom

Matiir kistik teratom

Sinovyal sarkom

Ozofagus kanseri

Ozofagus kanseri

Ozofagus kanseri
Schvannoma

Noroenterik kist

Bronkojenik kist

Kist hidatik

Hodgkin lenfoma
Nonhodgkin lenfoma
Anevrizma

Tiiberkiiloz

Nonhodgkin lenfoma
Perikardiyal kist

Small cell lung carcinoma
Non small cell lung carcinoma
Non small cell lung carcinoma
Small cell lung carcinoma
Non small cell lung carcinoma
Non small cell lung carcinoma
Non small cell lung carcinoma
Mezotelyoma

Non small cell lung carcinoma

Osseds enflamasyon

Ameliyat

Rezeksiyon
Rezeksiyon
Rezeksiyon

Rezeksiyon

Rezeksiyon
Rezeksiyon
Rezeksiyon
Rezeksiyon
Rezeksiyon
Rezeksiyon
Inoperabl

Rezeksiyon
Rezeksiyon
Rezeksiyon

Rezeksiyon

Rezeksiyon

Rezeksiyon

Rezeksiyon

Kon. MRG Sine MRG

invaze

invaze
invaze
invaze
invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze

invaze
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Konvansiyonel MRG de ise toplam 32 hastanin 11’ine invazyon oldugu sdylendi.
Bunlarin 7’sine sine goriintiilemede de invazyon var denildi yalniz dort hastaya yapilan sine

goriintiileme ile invazyon olmadig1 sdylendi

Konvansiyonel MRG da toplam 32 hastadan 21(%65) invazyon yok ve 11(%34.4) de
invazyon var denildi. Sine MRG da 32 hastadan 24(%75) de invazyon yok 8(%25) invazyon var
denildi.

Konvansiyonel MRG da invazyon yok denilen 21 hastanin 1 tanesinde sine
goriintiileme ile invazyon var denildi. Invazyon var denilen 11 hastaninda 7 tanesinde sine
gorilintiileme ile invazyon varlig1 ve konvansiyonel MRG da invazyon yok denilen 20 tanesinde
ise sine goriintiilemede de invazyon olmadigi gosterildi

Sine MRG ile invazyon var denilen 8 hastanin konvansiyonel MRG da 7 sinde
invazyon varlig1 gosterildi. Invazyon olmayan 24 hastaninda 20 tanesinde invazyon olmadig1
soylendi. Konvansiyonel MRG ve Sine MRG invazyon gosterme agisindan Ki-Kare testi ile

karsilastirmalari agagidaki tablo 1 de gdsterilmistir
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tablo.1 : Ki-Kare testi

Sine MRG
0 1 Total
K 0 Sayi 20 1 21
0o Konvansiyonel MRG 95,2% 4.8% 100,0%
N Sine MRG 83,3% 12,5% 65,6%
V. M Total 62,5% 3,1% 65.6%
A R 1 Sayi 4 7 11
N G Konvansiyonel MRG 36,4% 63,6% 100,0%
iS Sine MRG 16,7% 87,5% 34,4%
Y Total
0]
N 12,5% 21,9% 34,4%
E
L
Total Sayi 24 8 32
Konvansiyonel MRG 75,0% 25,0% 100,0%
Sine MRG 100,0% 100,0% 100,0%
Total 75,0% 25,0% 100,0%

Istatistiksel olarak yapilan incelemede ise ki-kare testinde Sine MRG ile
Konvansiyonel MRG ile karsilastirildiginda mediastinal yapilara invazyon gostermede Sine

MRG Konvansiyonel MRG dan daha anlamli olarak bulundu(p< 0.001).
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5. RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

Olgu 1:a. T1 izointens b. T2 hafif hipointens c. STIR’da hiperintens kitlesel yer kaplayici lezyon
mevcuttur. Lezyon vena kava siiperiorda belirgin basi veya tutulum olusturmustur. “d ve i”
arasindaki hareketli gorlintiilerde, vena kava siiperiordaki liimenin bazilarinda basmin acildigi
intratorasik guatr olgusu
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Olgu 2: a.T1 hipointens b. T2 hipointens c. STIR hiperintens sag pulmoner artere basi ve sol
pulmoner arteri ¢cepecevre saran,torasik aortaya yakin komsuluk gosteren santral akciger kitlesi.d-
i. Sine goriintilemede sag pulmoner arterdeki basi zamanla degismekte ancak sol pulmoner
arterde liimenin kismen acgildig1 torasik aorta ile bagil hareketin oldugu invazyon olgusu
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Olgu 3: a. T1 hipointens b. T2 hipointens c. STIR hiperintens torasik aortay1 ¢cevreleyen akciger
kitlesi d-i. Sine goriintiilemede torasik aorta ile aradaki yagl diizlemlerin agilmadigi invazyon
bulgusu
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Olgu 4: a.T1 izointens b. T2 hipointens c. STIR da hiperintens arkus aortaya komsu akciger
kitlesi d-i. sine goriintiilerde arkus aorta ile aradaki yagh diizlemlerin agilmadigi invazyon
bulgusu
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Olgu 5: a.T1 hipointens b.T2 izointens ¢.STIR’da hiperintens olan kitle lezyon perikarda yakin
komsuluk gostermektedir d-i. Sine goriintiilerde perikard ile aradaki ayrilmanin oldugu invazyon
gostermeyen matiir kistik teratom olgusu
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Olgu 6: a.T1 hipointens b. T2 hiperintens c. STIR’da hiperintens ana pulmoner artere komsu
heterojen akciger kitlesi d-i. Sine goriintillerde ana pulmoner arter ile aradaki mesafenin
acildigmi goriilmektedir
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Olgu 7: a. T1 hipointens b. T2 hiperintens c¢. STIR’da hiperintens sol subklavian veni iten lezyon
d-i. Sine goriintiilerde sol subklavian ven ile kompresyonun azaldigi invazyonun izlenmedigi
sinovyal sarkom olgusu
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Olgu 8: a. T1 hipointens b. T2 hiperintens c. STIR hiperintens perikarda yakin mesafedeki
akciger kitlesi d-i. Sine hareketli goriintiilerde perikard ile aradaki yagl diizlemlerin silinmedigi
invazyon olgusu
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Olgu 9: a.T1 izointens b.T2 kistik komponenti olan hipointens ¢.STIR’da hiperintens arkus
aortaya yakin komsuluktaki akciger kitlesi d-i. Sine hareketli goriintiilerde arkus aorta ile
ayirimin olmadig1 invazyon bulgusu
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Olgu 10: a. T1 hipointens b. T2 hiperintens c¢. STIR da hiperintens asendan aortaya komsu solid
kitle lezyon d-i. Hareketli goriintiilerde ise asendan aorta ile 6nden arkaya dogru hareketin
izlendigi noninvazif timoma olgusu
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Olgu 11: a.T1 hipointens heterojen b. T2 hiperintens ¢.STIR’da hipointens kistik komponentleri
olan ana pulmoner artr ve sol pulmoner artere komsu lezyon d-i. Hareketli goriintiilerde lezyon
ile pulmoner vaskiiler yapilarinin arasinin agildig: kisthidatik olgusu
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6. TARTISMA

Mediasten gogiis boslugu icinde yer alan akciger parankimi disindaki doku ve
organlardan olusan plevra dis1 dinamik bir bolgedir. Anatomik olarak iistte torasik agikliktan
altta diafragmaya, Onde sternokostal duvardan arkada torakal vertebralara uzanan ve kot
arkusunun olusturdugu her iki mediastinal plevra arasinda kalan bir bosluktur (13).

Mediastinal lezyonlarda klinik degerlendirmeyi daha rahat yapabilmek ve lezyonlari
kolay tanimlamak i¢in mediasten On, orta ve arka olmak iizere {i¢ boliime ayrilmistir

Bir¢ok mediastinal kitle asemptomatiktir ve gogunlukla rastlantisal olarak saptanirlar

Mediasten vena kava siiperior, trakea, vaskiiler yapilar, perikard ve 6zofagus gibi
barindirdig1 hareketli yapilar nedeniyle olduk¢a dinamik 6zelliktedir. Bu hareketliligin yaninda
icerdigi farkli dokular nedeniyle oldukca cesitli hastalik grublarina da ev sahipligi yapmaktadir.
Bunun yaninda anavaskiiler yapilar, trakea ve kalp gibi 6nemli dokular bulundurmasiyla da
olduk¢a hayati bir 6nem kazanmaktadir. Mediastende siirekli bir hareketin olmasi burada
yerlesen lezyonlarin aslinda farkli sekillerde izlenebileceginin ve farkli modalitelerinde
uygulanabileceginin de bir isaretidir.

Mediastenin bu hareketleri nedeniyle lezyonlar dansitelerine gore farkli hareket
ozellikleri gdsterebilmektedir. Ornegin rijit olanlar boyut ve sekil degisikligi olmadig1 ancak
mediastinal yerlesimli kistler gibi benign lezyonlar da sine MRG ile lezyon boyutlarinda ve
sekillerinde kompresyon-dekompresyon oldugu gézlenmistir

Primer mediasten kitleleri her yas grubunda goriilebilmekle birlikte daha ¢ok 20-30
yas araliginda ve erkeklerde goriilmektedir(1,4).Bizim hasta gurubumuzda ise 32 hastanin %
’43.75 1 (n=14) erkek ve %56.25’0 (n=18) kadindi. Ortalama yaslar1 ise 51.1 olup literatiirde
bildirilen yas ortalamasinin iizerinde ve cogunlugunu kadin olusturmaktadir. Ama bu bizim
uygun olan hastay1 secmemizden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Mediastinal kitleler her yasta goriilmekle birlikte daha ¢ok erkeklerde izlenmektedir.
Lezyonlarin %54-57’sinin anterior, %9,5-20’sinin orta ve %26-33,4’linlin posterior mediasten
yerlesimli oldugu bildirilmistir(8,6). Dokuz olguda (28.1%) anterior-siiperior mediasten, sekiz
olguda (25%) orta mediasten, bes olguda (15.6%) posterior mediasten yerlesimliydi. Diger 10
hasta ise paramediasten yerlesimli akciger parankim kaynakli kitlesi olan olgulardi. Anterior
mediasten kitleleri genellikle lenfoma, timoma, teratom ve germ hiicreli timdrlerdir. Orta

mediastende lenfomalar, bronkojenik kist, perikardiyal Kkistler, posterior mediastende ise
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norojenik kokenli tiimdrler ve noroenterik kistler daha sik izlenmektedir(1,2,7,8,9,100).
Intratorasik guatr 6n mediastende nadir goriilmekte iken bizim vakalarrmizdan &én mediastende
saptanan kitlelerde %40 (10 hastadan 4 tane) oraniyla en sik intratorasik guatr saptandi. Orta
mediastende direk gogiis grafilerinde mediasten anomalilerinin en sik goriilen nedeni bliylimiis
lenf bezleridir. Lenf bezlerini biiyliten nedenlerin baslicalari: Hodgin hastaligi, non Hodgin
lenfoma, metastatik kanserler, infeksiyoz hastaliklar, benign hiperplazi (Castleman Hastaligi) ve
inflamatuar hastaliklardir (1,2,8,40). Bizim vakalarimizda 1 adet perikardiyal kist,1 adet
tiiberkiiloz, 1 adet kisthidatik, 1 adet lenfoma ve 1 adet bronkojenik kist olgumuz vardi. Posterior
mediastende ise en sik goriilen timdrler ndrofibrom ve schwannom gibi periferik sinir kilifindan
kaynaklanan norojenik tiimorlerdir (1,8,40,96). Bizim vakalarimizdan posterior mediasten
lokalizasyonunda izlenen vakalarin %60(5 hastadan 3 si) Ozefagus karsinomu 1 tanesi
schwannoma ve 1 tanesi de noroenterik kisti. Se¢cim agamasinda invazyonu yiiksek ihtimal olan
ve ileri evreli patolojiler ile erken evre lokal invazyon yapmayan ve ¢oguk hastalar alinmadigi

i¢in oranlar literatliriine uyumlu ¢ikmamustir.

Bir¢ok mediastinal kitle asemptomatiktir ve ¢ogunlukla rastlantisal olarak saptanirlar.
Cocuklarda torasik kavite kiiciik olmasindan dolay1 burada yer alan kitlesel lezyonlar komsu
dokulara daha yogun basi yaptiklarindan dolayi ¢oguklarda erigkinlere nazaran daha semptomatik
olarak karsimiza c¢ikarlar. Malign olan mediastinal kitlelerin semptomatik olma riskleri daha
fazladir. Semptomatik olgularda ise bulgular lezyonun benign-malign olmasma, malignite
derecesine, hastanin yasina, lezyonun anatomik lokalizasyonuna, enfeksiyon varligina, lezyonun
boyutuna ve lezyonun endokrin yada biyokimyasal salgi yapip yapmamasina bagl olarak
degismekle beraber semptomlar ¢ogunlukla komsu anatomik yapmin kompresyonuna veya
invazyonuna bagli olarak meydana gelmektedir. Trakea veya ana bronslarin kompresyon veya
invazyonuna bagl olarak Oksiiriik, nefes darligi; 6zofagus basisina bagli yutma gii¢liigii; Sol
rekiirren sinirin invazyonu sonucu ses kisikligi; kardiyak basi ve invazyona bagli efor dispnesi ve
senkob goriilebilmektedir. Bizim olgularimizin ¢ogunlugu asemptomatik olup semptomatik
olanlarda ise 3 tanesinde gogiis agris1,3 tanesinde sirt agrisi,1 tanesinde Oksiiriik,1 tanesinde
halsizlik 1 hastada ¢arpint1 ve 1 hastamiz ise balgam sikayeti ile bagvurmustur. En sik goriilen
semptomlar mediastende yer alan bu kitlelerin tedavileri farkli oldugundan ve invazyon varlig

prognozu ve operasyon kararini etkileyeceginden dolayr bu lezyonlarin operasyon oncesinde
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taninmalart 6nem arzetmektedir. Mediastinal kitlelerin ameliyat Oncesinde evrelemesinde
Pozitron Emisyon Tomografi, Bilgisayarlt Tomografi, Multidedektorlii Bilgisayarli Tomografi ve

Manyetik Rezonans Goriintiileme kullanilan radyolojik tetkiklerdir.

Bu goriintiileme yontemlerinden en sik BT kullanilmaktadir. BT toraks igerisindeki
timorin lokalizasyonunu, invazyon ve infiltrasyonunu, vaskiiler yapilarla iliskisi, tutulumun
derecesi, kalsifikasyon varligi, kitlenin dansitesi, plevral patolojilerin varlig1 ve mediastinal lenf
nodlarinmn degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (15). BT nin akciger kanseri dahil torasik

kitlelerde preoperatif degerlendirme de dogrulugu yeterince giivenilir degildir (84-102).

Mediastinal yayilimin en giivenilir bulgusu; bronslar, biiyiilk damarlar ya da 6zofagus
gibi mediastinal dokularin tiimér dokusu tarafindan sarildiginin gosterilmesidir. BT ile
mediastinal invazyonun degerlendirilebilmesi i¢in sensitivite %40-77 arasinda, spesifite %67-99
arasinda degisiklik gostermektedir (103,104). Bir baska calismada ise BT ile mediasten
invazyonu %60 ile 90 arasinda degisen oranlarda dogru sonugla gosterilebilmistir (84,105).
Toraks BT c¢ekimleri yaklagik 7-10 sn kadar olup aksiyel diizlemde ve statik bir goriintii elde
edilmektedir. Dolayisiyla mediastinal kitlelerin yukarida da bahsedildigi gibi hareketli organlara
komsu olmasina bagli lezyonda goriilebilecek kompresyon-dekompresyon olayi, lezyon 6zellikle
kistik olanlarda sekilde degisikligin olup olmamasi, aradaki yagl diizlemlerin silinip silinmemesi
ve beraber yani bagil hareket gdsterip gostermemesine bagli olarak invazyonun varligi hakkinda
daha detayli bilgi elde edilememektedir. BT ile mediastinal ve vaskiiler invazyon hakkinda tam
olarak karar verilemeyen hastalarda 6zellikle sine MRG yani EKG tetiklemeli hareketli goriintii
endikasyonu ortaya ¢ikmaktadir. Goglis duvan invazyonunda 6zellikle de pancoast tiimdrlerinde
MRG’in daha iistiin oldugu belirtilmektedir. Ancak kosta ve vertebra invazyonlar1 BT ile daha iyi
ortaya konabilir (105,106).

Son zamanlarda MRG teknolojisindeki gelismelere bagl olarak intratorasik kitleleri
degerlendirme ve evrelemede MRG’nin rolii hizla artmaktadir. MR yumusak doku kontrast1 en
yiiksek olan gorilintiileme yontemidir. Kontrast madde kullanilmamasi dolayisiyla alerjisi
olanlarda kullanilabilmesi, radyasyon etkisinin olmamas1 multiplanar 6zellikte olmas1 BT ’ye olan

ustiinliikleridir. Bazi c¢alismalarda MRG’de kitlelerin gogiis duvari, komsu vaskiiler ve
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mediastinal yapilar ile iligkilerinin belirlenmesi BT ye daha iistiin oldugu gosterilmistir (80,107).
BT, MRG ve PET-BT incelemelerde akciger ve mediastinal kitlelerin ayirici tanisinda yasanilan
zorluklar ve tanisal yetersizlikler nedeniyle yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip non-invaziv
goriintiileme yontemlerinin arastirilmasint  gerektirmektedir. STIR sekanst MRG’de yagdan
kaynaklanan sinyalleri baskilayarak tanisal zorluklari azaltan klinikte oldukca sik kullanilan basit
ve hizli bir sekanstir. MRG’de o6nemli bir dezavantaj olan hareketli dokulara hassasiyeti
nedeniyle olduk¢a yaygin artefaktlar izlenmektedir. Bu artefaktlar goriintiiyli bozduklar igin
tanisal zorluklara yol agmaktadirlar. Bu ylizden kardiyak kaynakli hareket artefaktin1 minimalize
etmek icin kardiak tetikleme ile birlikte hizli goriintiileme yontemlerine bagvurulmaktadir. STIR
sekansmm Onemli bir diger avantajida hizli sekans olmasi nedeniyle artefakt duyarliligini
azaltmasidir. Bazi ¢aligmalarda belirtildigi iizere iki komsu alan arasindaki ayri hareket %100’lik
bir spesifite ile invazyon yoklugunun kanitidir (11,12). Seo ve ark. (108) tarafindan sine MRG
ile torasik kitleler ve komsu yapilar arasinda ayr1 veya birlikte hareketin degerlendirilmesine
yonelik yapilan calismada kitle ile komsu yapilar arasindaki ayri hareketi gostererek torasik
kitlenin komsu kardiyovaskiiler yapilara dogrudan invazyonu degerlendirmedeki dogruluk
%94.4, sensitivite %100, spesifite %92.9 olarak rapor edilmistir. Bu yontem mediastinal
kitlelerde dinamik degerlendirmenin 6nemli oldugunu birkez daha ortaya koymaktadir. Sine
MRG ile elde ettigimiz dinamik goriintiileme ile operasyon dncesinde sanki sanal endoskopik bir

gorilintli ve degerlendirme imkan1 olusturmus olduk.

Bizim ¢alismamizda 32 olgudan 8’sinda sine goriintiilleme ile invazyon oldugu tespit
edildi. Konvansiyonel MRG de ise 32 hastanin toplam 11 tanesinde invazyon oldugu sdylendi
fakat bizim sine gorilintiilemelerimiz ile bunun sadece 7 tanesinde bagil yani ortak hareketin
oldugu dolayisiyla invazyon varligi gosterildi. Dolayisiyla sine goriintiillemenin rutin MRG
cekimlerindeki yalanci pozitifligini azalttigin1 gérmiis olduk. Konvansiyonel MRG de 21 hastada
invazyon olmadigi bzim Sine goriintiilememizde ise bunun birtanesinde invazyon oldugunun yani

daha diisiik ihtimallede olsa yalanci negatifligi de azalttigin1 gérmiis olduk.
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Invazyon olmadig1 sdylenen 24 hastadan 16 tanesi rezeksiyon 7’sine sadece tanisal
amacli biyopsi ve bir tanesi ise klinikoradyolojik olarak invazyon olmadigi soylendi. Toplam
operasyon olan 17 hastanin 16 tanesine biz sine goriintiileme ile invazyon bulunmadigini ve bir
tanesinde invazyon oldugunu gdsterdik ve bunlar operasyon ile teyid edildi.

Istatiksel olarak yapilan incelemede ise ki-kare testinde Sine MRG ile Konvansiyonel MRG ile
karsilastirildiginda mediastinal yapilara invazyon gostermede Sine MRG Konvansiyonel MRG
dan daha anlamli olarak bulundu(p< 0.001). Dolayisiyla invazyon varliginin Konvansiyonel
MRG ve Sine MRG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. O ylizden daha

genis kapsamli ve ¢ok hasta lizerinde ¢alismanin sonucunun daha anlamli olacagini diisiiniiyoruz

Sonu¢ olarak mediasten igerdigi farkli dokular geregi veya Onemli organlar
barindirmas: itibariyle olduk¢a dinamik ve bir o kadarda hayati dneme sahip bir alan olma
ozelligindedir. Bu alanda yer alan lezyonlarin tanimlanmasi1 ve invazyon varliginin gosterilmesi
oldukga 6nemlidir. Noninvaziv tan1 yontemleri igerisinde en sik kulanilan BT ve yumusak doku
kontrastin1 gosterme yetenegi daha fazla olan rutin MRG ile bu lezyonlarin ¢oguna tani
konulabilmektedir. Ancak invazyon varligini gdstermede cerrahiye gidisi pek azaltmamaktadir.
Batin US gibi bizimde daha kisa siireli olarak real time(gercek zamanli) bir sekilde mediasteni
endoskopik olarak goriintiiledigimiz sine MRG ile invazyonun varligini ve derecesini, lezyon ve
komsu dokular arasindaki iliskilerin gozlemlenmesi neticesinde daha net bir sekilde
gosterilebilecegini diisiiniiyoruz. Bdylece Sine MRG ile Konvansiyonel MRG’deki yalanci
pozitiflik ve daha azda olsa yalanci negatiflik oranlarinin azaltilacaktir. Dolayisiyla noninvazif
bir yontem olan sine gorlintiileme ile klinisyene daha fazla bilgi verilecegini ve gereksiz operatif
islemlerden hastanin korunabilecegi kanaatine vardik. Bununla ilgili daha genis ¢aligmalara

ithtiyag vardir.
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