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GiRiS

Pediatrik yasta, (15 yas alt) genel olarak kan-
ser gortlme insidansi yillik 100-160/1.000.000’dir.
Dogumdan itibaren 15 yasa kadar olan dénemde
kanser gelisme olasiligi 1/400-650 olarak verilebilir.
Cocuklardaki tim tUimoérlerin yaklasik 2/3’GnU 16se-
miler olusturur. Solid timorlerin %25’ini santral sinir
sistemi timorleri ve diger intrakraniyal, intraspinal
timorler olusturur. Mediastinal timorler, farkli doku
ve organlarin mediastende yer almasi nedeni ile genis
bir histopatolojik spektrum igerirler. Hatta mediasten,
vicutta en cok tumoér ve kist ¢esidinin gorulebildigi
anatomik bolge olarak dusunulebilir. Bu farkl dokular-
dan kéken alan timor ve kistleri daha kolay tanimla-
mak ve klinik degerlendirmeyi yapmak icin mediasteni
on, orta ve posteriyor mediasten olarak ¢ bdlgeye
ayirmak mumkindir. On mediasten sternum arka
yuzi ile perikard 6n ylzl arasinda kalan bélgedir.
Burada timus, ¢ikan aort, lenf nodlari ve yag dokusu
bulunur. Timusun kist ve tiimorleri, lenfoid doku tlimor-
leri, germ hucreli timdrler, tiroid ve paratiroid timorleri
gOzlenir. Pediatrik mediastinal timorlerin %44°G bu
boélgededir ve yaklasik %80’i maligndir. En cok lenfo-
ma, teratom ve diger germ hdcreli timédrler, timoma
ve kistik higroma goéralir. Bu timdrler trakeaya basi
yaparak respiratuar sorunlar yaratir, hatta, anestezi
uygulamalarinda 6zel manuplasyonlar gerektirebilir.
Ust mediasteni invaze ederek siiperiyor vena kava
sendromu yapabilirler. Orta mediasten, perikard 6n
ylzi ve brakiosefalik ven ile vertebra korpusu 6n yizU
arasindaki bolgedir. Kalp, biyuk damarlar, trakea, kari-
na, ana bronglar, vagus, frenik sinir, duktus torasikus,
lenf nodlar bu boélgede bulunur ve lenf dokusu timor,
enfeksiyonlari ile bronkojenik ve enterik kistler goru-
lebilir. Tim timorlerin %20’si burada yerlesir. En ¢ok
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g6zlenen hodgkin lenfomadir. Posteriyor mediasten
ise vertebral kolonun 6n kenari ile kot kavsi arasinda
kalan bolgedir. Sempatik zincir, interkostal sinirler,
spinal sinir kékleri bulunur ve bu nérojenik yapilardan
kaynaklanan ganglionérom, néroblastom, ndrofibrom
gibi timdrler gorilir. Foregut duplikasyonlari ve eks-
tralobar sekestrasyonlarda hem orta hem posteriyor
mediastende kitle imaji ile gérilebilir.

Mediasten timor ve kistleri yenidogan dénemin-
den itibaren her yasta gortlebilir. Ancak bu timéorlerin
insidansi, semptomatolojisi, malignite orani, histopato-
lojisi ve lokalizasyonu g6z 6niine alindiginda pediatrik
ve eriskin hastalar arasinda farkliliklar vardir. Pediatrik
yasta mediastende yerlesen tUmdrlerin %65-72’si
maligndir. Bu timdrlerin %40 kadar infant ve iki yas
alti cocuklarda goralir.

insidans

Tdm malign timérlerin %1°den daha azi mediasten-
de yerlesir. Bu olgularin blyUk kismi erigkindir, cocuk-
larda mediastinal malign timoér goérilme olasiligi tim
timorler icinde %0.1’den daha azdir. Yapilan calis-
malarda 10-15 erigkin hastaya karsilik, 2-3 pediatrik
hastada mediastinal timor tesbit edilmistir. Oranlamak
gerekirse mediastinal tUmorll hastalarin %20°den
daha az pediyatrik yas grubundadir. Posteriyor medi-
astinal timorler ¢ocuklarda daha sik goérilur ve bu
timorlerin malign olma olasili§i da daha yilksektir.
Cocuklarda, yetigkinlere goére noérojenik timdrler ve
non-hodgkin lenfomalar daha sik gorilirken, perikar-
diyal kist ve timomalar daha az goérulir. Cocuklarda
ndrojenik timorlerden en sik sempatik ganglion hiic-
relerinden kaynaklanan ganglioma, gangliondroblas-
toma ve néroblastoma gorilir. Yetiskinlerdeyse sinir
kilifindan kaynaklanan nérofibroma ve ndrilemmoma
daha siktir.
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KLIiNiK

Cocuklarda timor benign bile olsa semptomatik
olma olasiligr yuksektir. Erigskinlerde benign timorler
cevre dokulara basi ve invazyon yapmadan biylk
boyutlara ulasabilirler. Semptom veren timérlerde
malign olma riski yUksektir. Oysa ¢ocuklarda torasik
kavite kiicUuk oldugu icin gerek tUmor, gerekse kistler
benign olduklarinda bile kalp, akciger ve damarlar
Uzerinde yogun basi olusturabilirler. Zaten trakea, ana
bronslar, 6zefagus ve blylk damarlarin capi kigik
oldugu icin baslya cevap olarak obliterasyon ve yer
degistirme ihtimali de daha ylksektir. Bu nedenle
pediatrik olgularin %50-85’i semptomatiktir. Hastanin
yasl, tumdrin boyutu, lokalizasyonu ve malignite
derecesi ise semptomlarin siddetini belirler. Ozellikle
iki yas alti cocuklardaki invaziv malign timdrler, kalp
ve akcigerlere olan yogun basi sonucu ciddi solunum
distresi ve kardiyovaskuller kollaps yapabilmekte-
dir. Bu nedenle kig¢lik ¢cocuklarda daha ¢ok yogun
bakim ihtiyaci hatta ventilator gerekliligi olmaktadir.
Semptomlari bes ana baslik halinde siniflamak mim-
kindur.

1. Sistemik semptomlar

Genellikle malign timorlere bagli olusan anemi,
genel vicut diskinligu, ates, kilo kaybr gibi semp-
tomlardir.

2. Bronkopulmoner semptomilar

Trakea veya ana bronglara olan basi yada invazyon
nedeni ile olusur. Hemoptizi, dispne, 6ksurlk, stridor,
wheezing gorulebilir. En sik gézlenen semptom gru-
budur.

3. intratorasik extrapulmoner semptomlar

Traeabronsiyal sistem disindaki diger mediastinal
organ ve dokulara basi yada invazyon sonucu olusan
semptomlardir. Sternuma invazyon ile gégus agris,
vertebra veya kostalara invazyon ile sirt agrisi, plevra
invazyonu ile plevral eflizyon, perikard invazyonu ile
perikardiyal eflizyon, 6zefagus basisi ile disfaji, rekir-
ren larengeal sinir invazyonu ile ses kisikligi, frenik sinir
invazyonu ile direncli higckirk, vena kava basisi yada
invazyonu ile vena kava siUperiyor sendromu gorile-
bilir. Pediatrik yasta vena kava superiyor sendromu
gorilmesi sik degildir ve genellikle malign mediastinal
timorlere sekonderdir. Mediastinal tUmoérll gocuk-
larda %0-25 arasinda goérilebilir. Bronkopulmoner
semptomlardan sonra oldukga sik gérilen semptom
grubudur.

4. Extratorasik metastatik semptomlar

Genellikle malign timdrlerin uzak organ metastaz-
larina bagl semptomlardir. En ¢ok beyin metastazina
bagli agr, bas ddénmesi, biling degisiklikleri goriiltirken,
kemik metastazlarina bagh patolojik fraktirler gorile-
bilir.

5. Paraneoplastik sendromlar

TUmor hicrelerinden salgilanan hormon, vazoaktif
veya biyoaktif maddelere sekonder gelisen semp-
tomlardir. Cocuklarda sik goérilen ndérojenik tUmor-
ler katekolaminler salgilayarak direncli hipertansiyon
yapabilirler. Germ hcreli timérler alfa-fetoprotein
(AFP) ve beta-human koryonik gonadotropin (b- HCG)
salgilayarak jinekomasti ve puberte prekoksa neden
olabilir. Mediastinal karsinoid tuimérler nadir gorul-
mesine karsin adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve
antididretik hormon (ADH) salgilayarak Cushing send-
romu ve hiponatremi yapabilirler. Paratiroid adenom ve
karsinomlarinda fazla paratiroid hormonu sekresyonu
nedeniyle hiperkalsemi goérilebilir. Yine ayni sekilde
intratorasik guatr olan hastalarda hipertiroidi goérule-
bilir. Germ hucreli timorlerde jinekomasti, feokromo-
sitomali hastalarda hipertansiyon ve diyare, lenfomal
hastalarda hiperkalsemi, teratoma, fibrosarkoma ve
ndrosarkomali hastalarda ise hipoglisemi sik gérilar.

Bunlardan bagka, bazi mediastinal tUmdér veya
kistlere eglik eden yandas hastaliklar olabilir. Ornegin,
timomall hastalarin %30-50’sinde miyastenia gravis
gorulur. Daha az oranda kirmizi hiicre aplazisi, sistemik
lupus eritematosus, megadzefagus gibi hastaliklar da
timomaya eslik edebilir. Enterik kistlere ise skolyoz,
hemivertebra, vertebral flizyon anomalileri eslik ede-
bilir. Bazen de enterik veya bronkojenik kistler enfekte
olarak enfeksiyon bulgularnyla dikkat ¢ekebilirler.

TANI YONTEMLERI

1. Anamnez ve fizik muayene

ilk basvurulacak temel degerlendirme yéntemle-
ridir. Pediatrik hastalarin blUylUk kismi semptomatik
oldugu icin fizik muayenede 6zellikle bronkopulmoner
ve extrapulmoner intratorasik basi belirtilerini tespit
etmek muUmkindur. Dispne, takipne, siyanoz, whe-
ezing, interkostal cekilmeler, vena kava sUperiyor
sendromu ile ilgili belirtiler tespit edilebilir.

2. Direk toraks grafisi

ilk yapilacak tetkik P-A ve lateral toraks grafisidir.
P-A grafide timdérin bUyUkligu, hava-sivi seviyesi,
kalsifikasyonu, kismen heterojenitesi, plevral sivi tespit
edilir. Lateral grafide ise mediastenin hangi bdlgesinde
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lokalize oldugu tespit edilerek olasi lezyonlar 6n plan-
da dustndlebilir.

Timus, rdntgende Ug¢ yasina kadar belirgin izlenir.
Bazen gec¢ addlésan ddneme kadar da gorulebilir. Bes
yasindan sonra kenarlari yetiskindeki gibi konkav hale
gelir. Kalp ile kesistigi yerde centik ve yelken isareti
olur.

3. Bilgisayarh tomografi (BT)

Mediastinal lezyonlarda degerli ve detayl bilgiler
veren, bu nedenle de sik kullanilan radyolojik bir tani
yéntemidir. BT, lezyonun evresi, invazyon ve infiltras-
yonu, vaskuler yapilarla iligkisi ve tutulumun derecesi,
kalsifikasyon varlig ve kitlenin dansitesi hakkinda bilgi
verir. Tanisal amagcla BT esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi, servikal ve supraklavikular lenf bezi biyopsisi
yapilabilir.

4. Manyetik Rezonans (MRG)

Kitlelerin 6zellikle vaskuiler yapilarla, gégis duva-
riyla ve spinal kanalla olan yakin iligkisini gbstermede
son derece faydalidir. Bu nedenle diyafragmatik bolge,
perikardiyal bdlge ve superiyor sulkus timérlerinde
BT’den daha dogru bilgiler saglayabilir. Ayrica kitlelerin
vaskdler orjiinli olup olmadigini tespit edebilir.

5. Toraks Ultrasonografisi (USG)

Detayli bilgi vermemekle birlikte kolay ve ekonomik
bir ydntem olmasi USG’yi énemli kilmaktadir. En gok
solid- kist ayinminda kullanilr.

6. Pozitron Emisyon Tomografisi

Yeni yeni uygulamaya giren bu yéntem, mediastinal
timorlerin (6zellikle lenfomalarin) tanisi ve tedavi son-
rasi takibinde kullaniimaktadir.

7. invaziv Tami Yontemleri

Histopatolojik tani koyma imkani saglarlar.
Bronkoskopik biyopsi, transtorakal biyopsi, mediasti-
noskopi, mediastinotomi veya torakoskopi ile girisim
yapllabilir. Hem mediastinoskopi hem de mediastino-
tomi ile ¢ocuklarda tani koyma imkani oldukc¢a yuUk-
sektir. Hem deneyimlerin artmasi, hem de kullanilan
enstrimanlarin gelismesi ile mediastinal lezyonlarin
tani ve tedavisinde VATS (torakoskopi) sik kullanilir bir
prosedir olmustur. Ozelikle posteriyor mediasten lez-
yonlarinda acik yaklasimlara ciddi bir alternatif haline
gelmistir. Posteriyor mediasten kitlelerinin erigkinlerde
%16’s1 malign iken, cocuklarda %50’si maligndir.
Posteriyor medistende kitle géruldiginde ndrojenik
timdr, bronkojenik kist, enterik kist, ksantograntlom,
diyafragmatik herni, meningosel ve paravertebral abse
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olabilir. Daha az gorllen lezyonlar ise, extrameddller
hematopoezis, 6zefagus timodrleri, teratom, lenfoma,
angioleomiyom, lipom, lenfangiom, paratiroid adenom,
degisik sarkomlar ve arteriyovendz malformasyonlar
gorilebilir. Pediatrik hastalarda en sik gorilen %34-
58 oraninda nérojenik timarlerdir. Parasinal tUmorlerin
cogu tesadifen bulunmakla birlikte, okstrlk, dispne,
disfaji, gogus agrisi, radikilopati, myelopati gibi gégus
semptomlari olabilir. Posteriyor mediastinal timérlerde
VATS ile rezeksiyon ilk kez Landreneau ve arkadaslari
tarafindan 1992’de bildirildi. Takiben erigkin ve pediat-
rik seriler yayinlanmaya basladi. Transtorasik biyopsi
ile yetersiz doku ihtimali veya biyUk vaskuler yapilara
yakin komsuluk nedeni ile kanama ihtimali torakoskopi
ile en aza inmektedir. Son zamanlarda robotik cerrahi
ile basarili sonuclar bildirilmektedir.

PEDIATRIK MEDIASTINAL TUMORLER

I. ANTERIYOR MEDIASTEN TUMORLERI

En sik gorilen anteriyor mediasten timédrleri “4
T”ler olarak akilda tutulabilir: Timoma, teratom, tiroid
ve lenfoma (“terrible lenfoma”).

1. Timus TlUmorleri

Timik timorler adultlerde anteriyor mediastende
gorilen timorlerin %47’sini olusturur. Ancak 16 yas
altinda ¢ok nadir gortlirler. Genellikle primer tedavi
secenegi cerrahidir.

a. Timik hiperplazi: Pediatrik yasta en sik gorilen
anterior mediasten kitlesi timus hiperplazisidir (Resim
1). Bazen cocuklarda normal timus bile timori taklit
edebilir. Nadiren Ust lob pnémonisi seklinde goérintd
verebilir. Timik hiperplazi iki sinifta kategorize edilir.
Birincisi, germinal merkezde aktive lenfoid folikuller

Resim 1. Timik Hiperplazi



COCUKLUK CAGININ MEDIASTINAL TUMOR VE KiSTLERI

vardir. Bezin buyukligu ve agirligi artmis olabilir ancak
sart degildir. Siklikla otoimmiin hastaliklarla birlikte-
dir. Miyestenisi olan hastalarda timoma yoklugunda
dahi %60-90 oraninda hiperplazi gésterilmistir. ikinci
durum ise, gercek (masif) hiperplazi olarak da adlan-
dinlhr, mikroskopik morfoloji normal olmasina karsin
timus bezinin agirigi ve blyukligu artmistir. idiyopatik
olabilecegi gibi, cesitli timorlerin tedavisinden sonra
rebound hiperplazi seklinde de gérulebilir. Rebound
hiperplazi, cogunlukla hodgkin lenfomali cocuklarda
kemoterapi sonrasi goérilirken, Graves gibi sistemik
hastaliklarla birlikte veya yanik, operasyon gibi degisik
stres periyotlarindan sonra da goérilebilir. Rebound
hiperplaziler genellikle spesifik tedavi gerektirmezler ve
nadiren cerrahi eksizyon gerekir.

b. Timoma: Pediatrik yasta sik degildir. Bu neden-
le literatirde genis seriler yoktur. Evre 1 timoma-
larda genis komplet rezeksiyon yeterlidir. Evre 2 ve
3’de ilave olarak akciger, plevra, perikard, diyafragma
rezeksiyonu gerekebilir. Hatta bu genis rezeksiyona
ragmen mikroskopik kalinti olasiligi icin postoperatif
radyoterapi verilmelidir. Evre 4’de ise kemoterapi
uygulanir. invaziv timomalarin cocuklarda daha agresif
seyrettigi distnilmekle birlikte tedavi prensiplerinde
eriskinlerden ayricalik yoktur. Stachowicz ve arkadas-
lar 1992-2008 yillari arasinda invaziv timik timorl
9 pediatrik hastayl tedavi ettiler. Esas semptomlar
timordn solunum yollarina basisina bagli gelisirken,
iki hastada paraneoplastik sendrom goruldi. Masaoka
siniflamasina goére hastalar evre 2, 3 ve 4’de idi. Sekiz
hastaya diagnostik mediastinal biyopsi, bir hastaya da
komplet rezeksiyon ve postoperatif radyoterapi uygu-
landi. Biyopsi sonrasi kemoterapi alan hastalardan 4
tanesine ge¢ dénemde komplet rezeksiyon uygulandi.
Yine bunlarda da cerrahi sonrasi kemoterapi yada rad-
yoterapi kullanildi. Bu dokuz hastanin altisi hastaligin
ilerlemesine bagli, bir tanesi ise kemoterapi yan etkile-
rine bagh olarak kaybedildi.

Cerrahi sonrasi evre 1 timomalarda bile muhtemel
fark edilmeyen mikroskopik yayllimlara bagh %2-12
niks gorulebilmektedir. Miyesteni varliginin hastada
prognuzu degistirmedigine inanilir. 5 yillik survi evre
1’de %75, evre 2 ve 3’de %50, evre 4’de %30 civa-
rindadir.

c. Timik karsinom ve karsinoid tiimér: Pediatrik
yas grubunda, ¢cogu kez tani kondugunda inoperabl
evrededir ve prognoz kétidur. ilk tercih edilecek tedavi
cerrahidir. Yine de lokal niks ve uzak organ metasta-
zina sik rastlandigi i¢in erken evre rezeksiyonlarda bile
postopreatif radyoterapi verilmelidir. ileri evre karsi-
nomlarda ise kombine kemoradyoterapi 6nerilmekte-
dir. Timik karsinomlarda 5 yillik survi %30 civarindadir.

Mitotik aktivitesi dusuk olan karsinoid timdrlerde ise
survi %90’lara kadar ¢cikmaktadir.

2. Germ Hiicreli Tumérler

Siklikla 6n mediasten tUmorleridir. Benign veya
malign olabilirler. Testis veya over timorinin metasta-
z1 olmayip, ekstragonadal yerlesen primer germ hucreli
timorlerdir. Teratom, seminom ve nonseminomat6z
germ hdcreli timérler olarak ¢ grupta incelenir.

a. Teratomlar: Teratom ilk kez 1953 yilinda Willis
tarafindan U¢ germinal tabakadan kdken alarak olu-
san anormal doku birikimi olarak tanimlanmistir.
Mediyastinal teratomalarin gogunlugu benign lezyon-
lardir. Hem eriskin hem de pediyatrik grupta gelisim
gOsteren primer germ hicreli timorlerin yaklasik %10-
12’sini tegkil ederler. Her yasta gértlmekle birlikte daha
¢cok erken adult dénemde dikkati ¢ceker. Teratomalar
genellikle U¢ germ tabakasindan striktirleri ihtiva
etmekle birlikte ektodermal komponent daha hakimdir.

Benign teratomlar siklikla 6n mediastende yerles-
mekle birlikte parankim icinde ya da paravertebral
alanda yerlesebilirler (Resim 2). Epidermoid kist, der-
moid kist ve teratomlar olarak U¢ baslkta siniflanir.
Epidermoid kist yassi epitel ile doselidir. Benign
dermoid kistler ise ek olarak sebum ve kildan olusan
deri eklerini igerir. Teratomlar ise solid ya da kistik
formda, iki ya da U¢ germinal tabakadan gelisen yapi-
lari bulundururlar. Benign kistik teratoma, teratomlarin
bir alt grubudur. Epidermis ve ona ait olusumlari ihtiva
etmekle birlikte ektodermal komponent daha hakim-
dir. immatur dokular da icerebilirler. Ancak genellikle
malign dejenerasyona dogru bir egilim gdstermezler.
Tomografi, teratom icindeki farkli dokularin tanimlan-

Resim 2. Teratom
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masinda ve ¢evre dokuya olan kompresyonun gdste-
rilmesinde yardimcidir. Erigkinlerde 2/3 hasta asemp-
tomatik iken, pediatrik grupta lezyonlarin cogunlugu
semptomatiktir. Gogis agrisi en yaygin semptomdur.
Oksturiik ve dispne daha az gériiliir. Bronsial agaca
riptire olursa hemoptizi goérulebilir. Kompresyona
bagh atelektazi gelisebilir. Bazen dogumdan sonraki
birka¢ giin icinde, kitle basisina bagh, hayat tehdit
eden solunum sikintisi yaratarak acil cerrahi gerekti-
rebilirler.Tedavi, torakotomi yada sternotomi yolu ile
kitlenin total eksizyonudur. Tedavi sonrasi prognoz
mukemmeldir.

b. Seminom: Malign germ hdcreli timdrlerdir. TUm
germ hucreli timdrlerin %1-5’ini olustururlar. Yavas
blydlyen, loblle, hemoraji ve nekroz odaklari icerebilen
blyldk boyutlu timérlerdir. Tani sirasinda hastalarin
yarisindan c¢ogunda metastazlar vardir. Cocuklarda
nadirdir, genellikle 30-40 yas arasi erkeklerde gorilUr.
Tedavisi esas olarak sistemik kemoterapidir. Cerrahi
rezeksiyon tartismali olmakla birlikte kliclk ve lokalize
timorlerde bile tek basina yeterli olduguna inanilmaz.
Adjuvan kemoterapi/radyoterapi onerilir.

c. Nonseminomat6z germ hiicreli timérler:
Cocuklarda sik gérulen malign germ hcreli timorler-
dir. Yolk salk timort (endodermal sinlis timord), emb-
riyonel karsinom, koryokarsinom ve kombine germ
hicreli timdr olarak dért baglikta incelenirler. En ¢ok
gorilen yolk salk timdrleridir. Hem kitle, hem etrafa
invazyon yaparak semptom olustururken, b-HCG ve
alfa-fetoprotein salgilayarak paraneoplastik sendrom-
lara da neden olabilirler. Bu ¢ocuklar Klinefelter send-
romu ile basvurabilirler.

3. Lenfomalar

Lenfoid organlardan kéken alan malign timérlerdir.
Malign lenfoma ¢ocuklarda mediastenin en sik gorulen
timortdir (Resim 3). Cocuklardaki anteriyor medi-
astinal kitlelerin %45’ini olustururlar. 1/3’G hodgkin,
2/3’0 nonhodgkin seklindedir. Hodgkin lenfomalrin
%60’inda tani sirasinda mediastinal tutulum vardir.
izole mediastinal lenfoma, tim lenfomall hastalarin
%5-10’unda gorilir. Gogu kez, sistemik lenfomanin
seyri sirasinda mediastinal tutulum seklindedir. Siklikla
6n mediasten tUmoérld olmakla birlikte, orta ve pos-
teriyor mediastende de daha nadir olarak gérulebilir.
Malign lenfomalar hicresel 6zelliklerine gére yedi ana
baslikta toplayabiliriz.
. Indolent B hucreli lenfoma
. Agresif B hicreli lenfoma
. Cok agresif B hucreli lenfoma
. Indolent T ve NK hicreli lenfoma
. Agresif T ve NK hcreli lenfoma
. Cok agresif T ve NK hicreli lenfoma

OO, WON =
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Resim 3. Lenfoma

7. Hodgkin lenfoma Hodgkin lenfomalar kendi icin-
de hicre 6zelliklerine gére dort gruba ayrilirlar.
Mediastende en sik noduler siklerozan tipi goruldr.
Ann Arbor evreleme sistemine gore doért evrede

incelenirler.

Evre 1- Diyafragmanin tek tarafinda tek lenf nodu
bdélgesi tutulumu

Evre 2- Diyafragmanin tek tarafinda birden fazla
lenf nodu bdélgesi tutulumu

Evre 3- Diyafragmanin iki tarafinda lenf nodu tutu-
lumu olmasi

Evre 4- Yaygin tutulum olmasi

Bu evrelemeyle tedavi sekli ve prognoz ortak bir
dille belirlenebilmektedir.

Cocuklarda lenfoma tedavisi icin uygulanan radyo-
terapi sonrasi radyasyon pnémonisi orani erigkinlerden
farkliik gosterir. Ozellikle IMRT uygulanan cocuklarda
ciddi yan etkiler gérilmemektedir. Lenfoma ve sar-
komlu hastalardan olusan 122 vakalik bir calismada
radyasyon pndmonisi oranlari bir yilik %8.2, iki yillik
%9.1 olarak bulundu, ancak steroid uygulamasini
gerektiren siddetli 6ksurik ve ates sadece iki hastada
goruldi.

Il. POSTERIYOR MEDIASTEN TUMORLERI

Posteriyor mediasten timorleri ¢cocuklarda eris-
kinlerden daha c¢ok gérulir ve daha yuksek oranda
maligndir.

1. No6rojenik tiimoérler

Cocuklarda gorilen mediastinal timoérlerin %28-
40’1n1 nérojenik timdrler olusturur. 3 grupta incelenirler:
1. Sempatik ganglionlardan kéken alanlar (gangliond-

roma, gangliondroblastoma, ndroblastoma).
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2. Paraganglionik dokudan kdken alanlar (paragangli-
oma, kemodektoma),

3. Sinir kiifindan kéken alanlar (nérilemmoma, néro-
fibroma, nérosarkom),

Cocuklarda gorilen noérojenik timorlerin blylk
kismi otonomik ganglion hicrelerinden kdéken alirken,
az bir kismi sinir kilifi veya paraganglionik sistem hic-
relerinden kdken alir. Nadir de olsa, nérojenik timorler
orta mediastende, vagus veya frenik sinir kokenli olarak
gorulebilir. Benign veya malign olabilirler. Ancak cocuk
ve infantlarda gorilen nérojenik timorlerin %50’den
fazlasinin malign oldugu kabul edilir. Yas kiguldikge
malignite orani artarken, daha blylk ¢ocuklarda ve
addlesanlarda benign timor olasiligr artar.

a. Néroblastom: Bu hastalarda siklikla 1. kromo-
zomun kisa kolunda delesyon vardir. N- myc ampli-
fikasyonu hizli buytyen timdrlerde ve ileri evrelerde
gorilmesine ragmen, mediastinal néroblastomlarda
nadirdir. Makroskopik gérinim olarak, buyuk, lobu-
le, yumusak, psddokapsulli kitlelerdir. Kesit ylUzeyi
gri-kimizi renktedir ve hemoraji odaklari icerir. Siklikla
multipl kalsifikasyon odaklari bulunur.

Mediastinal néroblastomlarin %50’si bir yasindan
once, %901 ilk 10 yas iginde gorulur. Pediatrik yasta
gortlen ndroblastomlarin yaklasik %15-20’si intrato-
rasik yerlesimlidir. Genellikle lokal semptomlar vardir.
Tesadifen radyolojik gorintd ile taninan asempto-
matik hastalar nadirdir. Semptomlar gdégus agdrisi,
Horner’s sendromu, dispne, disfaji, parapleji, ates,
heterokromik iris olabilir. Plazma ve idrarda vanilman-
delik asit (VMA) ve homovalinik asit (HVA) dizeyleri
yiksek bulunabilir. Plazmada ferritin ve laktat dehid-
rogenaz seviyeleri ylikselebilir. Katekolamin salinimina
bagh olarak “flushing” ve terleme goérilebilir. Vazoaktif
intestinal peptid (VIP) salinimina bagli diare ve abdomi-
nal distansiyon goérulebilir. En sik gérilen semptomlar,
Horner’s sendromu, parapleji, terleme ve “flushing”
olarak siralanabilir. Bazi infantlarda akut serebellar
ataksi ile kaotik nistagmus gorulebilir ki; “danseden
g6z” olarak tanimlanmistir. Daha matur néroblastomlu
ve bir yasin altindaki infantlarda gérilen bu sendromun
otoimmin mekanizma ile olustugu tahmin edilmekte-
dir. Uzak metastaz sik olmamakla birlikte karaciger ve
kemiklerde gorulebilir.

Radyolojik olarak vakalarin %50°’den fazlasin-
da kalsifikasyon iceren kotd sinirh kitle imaji var-
dir. Kostalarda erezyon ve yer degisikligi yaygindir.
intervertebral foramende genisleme gérilebilir. MR
cok daha detayli bilgiler verir.

Bazi klinik ve biyolojik parametreler prognostik
faktdr olarak kabul edilmistir. Bu prognostik faktorler
tedavi protokolinl belirlemede etkilidir. En énemlisi

hastaligin evresi ve tani kondugunda hastanin yasidir
(Tablo 1).

Duslk evreli (evre 1 ve 2) hastalarda ve iyi histo-
patolojiye sahip 4S hastalarda komplet cerrahi rezek-
siyon en iyi tedavi secenegidir. Cerrahi rezeksiyona
rejional lenf nodlari, 6zellikle posteriyor mediastinal
nodlar dahil edilmelidir. Yaklasik %80 hastada komp-
let gros rezeksiyon mumkundir. %20 kadarinda ise
g6gus duvari, kalp, vena kava ve akcigere invazyon
nedeni ile komplet rezeksiyon yapilamayabilir. Cerrahi
sonras! horner sendromu sik gérilen bir komplikas-
yondur. intraspinal veya vertebral invazyonu olanlarda
preoperatif beyin cerrahi ile plan yapiimasi ve belki
laminektomi eklenmesi gerekebilir. Laminektomiden
kacinmak icin preoperatif ddnemde kemoterapi uygu-
lamasi da s6zkonusu olabilir. Evre 3-4 hastalarda ve
histopatolojisi iyi olmayan 4S timérli hastalarda ise
cerrahi ve multiajan kemoterapi kombine edilir. ileri
evreli hastalarda ise cerrahi tedavi endikasyonu ve
zamani tartismaldir. BUyUk timoérlerde baslangicta
cerrahi tedavi nadiren 6nerilir. Myeloablatif kemoterapi
veya kemoradyoterapi uygulanir. Torakoskopi hem
diagnostik biyopsi, hem komplet rezeksiyon icin gide-
rek artan siklikta kullaniimaktadir.

Torakotomi ile karsilastirmali calismalarda lokal
kontrol ve hastaliksiz survi oranlarinda benzer sonuclar
alinirken hastanede kalis suresi daha kisa bulunmus-
tur. Hastalarin yaklasik %1’inde spontan regresyon
g6rulebildigi bildiriimektedir.

b. Ganglionéroblastom: Malign timérlerdir. Siklik
olarak ndroblastomlardan daha nadir g&riimelerine

Tablo 1. Prognostik faktorlere gore beklenen survey
Prognostik faktor 2 yillik survi
2 yas > %77
2 yas< %38
Evan’s stage 1 %100
Evan’s stage Il %95

stage Il %50

stage IV %30

stage IVS %91
Serum ferritin <143 %83

ferritin >143 %19
Serum NSE 100 %79

NSE <100 %10
Serum kromogranin <190 %69

kromogranin >190 %30
Kromozom 1 delesyonu yok %90

delesyon var %10
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karsin toraks icinde ayni oranda hatta daha yiiksek
oranda gorulltrler. Adam ve Hochholzer paravertebral
sulkus ndrojenik timdrlerini inceledikleri ¢alismalarin-
da, 65 hastada néroblastom tespit ederken, 80 hasta-
da ganglionéroblastom tespit etmislerdir. Cocuklarda
yas blyUdikge gorilme olasilig artar. Yine de nérob-
lastomlarin %80’i 10 yas altinda gérilur ve kiz-erkek
farki yoktur. Ancak 10 yas sonrasi kiz gocuklarda daha
stk gorulir. %50 vaka asemptomatiktir ve tesadifi
cekilen grafi ile tespit edilir. Semptomatik hastalarda
ise, néroblastom ile benzer sekilde, kitle ve lokal basi
bulgularn vardir. Plazmada HVA ve VMA seviyeleri yuk-
sek olabilir. Grafide lobule veya oval kitle seklindedir
(Resim 4). Kalsifikasyon icerebilir. Kosta erezyon ve
deplasmanlari ise %5-10 gibi daha az oranda goérulur.
MR ile daha detayl bilgiler elde edilebilir. Cogunlukla
soliter kitle seklinde oldugu icin rezeke edilebilir.
Primer tedavi cerrahi olmakla birlikte orta ve ileri evre-
lerde kemoterapi de endikedir.

c. Ganglionérom: Matlir otonom sinir hicrelerin-
den kdken alan tamamen benign timdrlerdir. Cocuk,
addlesan veya adultlerde gorulebilir. Blyik, sert, iyi
sinirl, ankapsule timdrlerdir. Kesit ylzeyi sari-gridir ve
leomiyoma benzer. Klinik olarak asemptomatik olabilir
ama buyuk kitleler genellikle 6ksurik, dispne, disfaji
ve Horner’s sendromu ile birliktedir. Grafide iyi sinirli,
oval veya loblle, solid kitle seklindedir. %50 vakada
kalsifikasyon gortllr. Kosta erezyonu ve spinal kanala
yayiim sik gérilmez. CT veya MR ile bu bulgular net
tanimlanir. Tedavisi klratif cerrahi rezeksiyondur.

d. Benign sinir kilifi timérleri: schwannoma ve
ndrofibromalar igerir. 20 yas alti gruptaki imtratorasik
ndrojenik timdrlerin %15’ini olustururlar. Hastalarin
buyltk kismi 16-20 yas arasindadir. Hemen tamami
posteriyor sulkusta yerlesir. Klinik gérintmleri, patoloji
ve tedavileri erigkinlerden farkli degildir.

e. Malign sinir kilifi timérleri: Malign schwanno-
ma c¢ocuklarda oldukga nadir gorilir. Mediastende
yerlesen ndrojenik timdrlerin ancak %1-2’sini kap-
sar. Siklikla Von Recklinhausen hastalarinda goéralr.
Von Recklinhausen hastaliginin tanisindan 10-20 yil
sonra goruliyor olmasi nedeniyle, genetik yatkinliktan
ziyade, radyoterapilere sekonder, ge¢ komplikasyon
olarak degerlendirilir. Patolojik incelemesinde hasta-
larin %50-90’iInda S-100 proteinin pozitif olmasi diger
yumusak doku sarkomlarindan ayirici tanisinda yar-
dimcidir. Tedavide spinal kolonun hasarini ve basiya
maruz kalmasini engellemek amaciyla cerrahi rezeksi-
yon uygulanabilir. Genellikle komplet rezeksiyon mim-
kin degildir. Vertebral kolonun stabilizasyonu gere-
kebilir. Rezidu lokal hastaligi kontrol edebilmek igin
postoperatif radyoterapi uygulanabilir. Kemoterapinin
etkinligi tam bilinmemektedir.
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II.LMEZENKIMAL TUMORLER

Erigkinlerde tim mediastinal timorlerin ancak
%6’sin olustururken, ¢ocuklarda mediastinal timor-
lerin yaklasik %11’ini olustururlar. Yine erigkinlerde
bu timorlerin %55’i malign iken, ¢ocuklarda %85’
maligndir. Cocuklarda hemanjiom, hemanjiosarkom
ve kistik higroma gibi vaskuler timdrler mediastinal
timorlerin %3-6’sini olustururlar.

Mezenkimal Umdrlerle ilgili birgok siniflama yapil-
masina ragmen hicbiri yeterli degildir. Genel kani
olarak malign ndrojenik sarkomlar bu grubun disinda
tutulmaktadir. Siniflamalar ya timér hicresinin orjini,
ya da timoérin biyolojik davranisi géz 6niine alinarak
(benign, lokal agresif ve malign) yapiimaktadir.

Lipom: Mediastinal timoérlerin %1-2’sini olusturur-
lar. Genellikle adultlerde gordldr. Literatirde bildirilen
lipomlarin %10’dan daha azi 10 yas alti cocuklarda bil-
dirilmistir. Cogunlukla asemptomatiktir. BlyUk lipom-
larda basi semptomlari olabilir. Tedavisi eksizyondur.

Lipoblastom: Matir ve inmattr fetal yag dokusun-
dan olusan benign, ancak niks ihtimali olan tUmor-
lerdir. Genellikle cocuklarda, o6zellikle tU¢ yas alti
dénemde sik gorilir. Solunum yolu enfeksiyonlari
ve progresif dispne ile basvurabilirler.Tedavisi cerrahi
eksizyondur. Eger lipomatosis seklinde generalize ise
nuks ihtimali daha yUksektir.

Liposarkom: Yag dokunun nadir gérilen malign
tUmoéradar. Erigkinlerde siktir. Bildirilen vakalarin
%5’den daha azi 16 yas altindadir. Cogu posteriyor
mediastende vyerlesir ve semptomatiktir. Tedavisi,
eger mimkinse komplet rezeksiyondur. Torakoskopik
rezeksiyonlardan sonra rekilrrens gorilebildigi icin,
acik prosedurler tercih edilmelidir. Adjuvan radyotera-
pi ve kemoterapi verilebilir. Ortalama prognoz 2-3 vyil
civarindadir. Vena kava slperiyor sendromu gelismis-
se bu oran daha da duser.

Resim 4. Gangliondroblastom
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Hemanjiom: Mediastinal vaskuler timdrlerin %90’
hemanjiomlardir. lyi sinirl, yumusak kitlelerdir. Etraf
dokulara invazyon yapabilirler. Hastalarin yaklasik
yarisi semptomatiktir. En ¢cok gdzlenen semptomlar,
g6gus agrisi, dispne ve 6ksUriktir. Her yasta gortile-
bilir. Tedavisi mimkiinse komplet cerrahi eksizyondur.
Eksizyon sonrasi prognoz mikemmeldir.

Lenfanjiom: BlyUk, dilate, kistik lenf kanallarindan
olusan benign lenf timdrleridir. Lenfanjiomlarin (kistik
higroma) %1’den azi mediastende yerlesir. Cocuklarda
servikal kistik higromanin uzantisi seklinde sik goruldr.
izole mediastinal lenfanjiomalarin %48’ anteriyor kom-
partmanda, %34’0 viseral kompartmanda, %9’u ise
posteriyor kompartmanda gorilir. Genellikle asemp-
tomatiktir. Radyografide dizgtn sinirli, yuvarlak, lobtle
dansite seklinde gorilir. Tedavisi mimkinse komplet
cerrahi eksizyondur. Siklerozan ajanlarin etkinligi duisuk-
tdr. Parsiyel eksizyonlarda bile prognoz cok iyidir.

Lenfanjiohemanjiom: Lenfanjiomlarin vaskuler
patern de igeren bir alt grubu olarak dustnulebilir.
Benign timdrlerdir ve ¢ok nadir goérullrler. Tedavisi
total eksizyondur.

Epiteloid Hemanjioendotelyoma: Malign vaskuler
timorlerdir. Literatirde vaka takdimi seklinde ¢ok az
yayin vardir. Genelde anterosiperiyor mediastende
ve buylk bir venle istirakli olarak gorilir. Cocuklarda
daha da nadirdir ve erkeklerde 3 kat fazla gordlur.
Tedavisinde bdlgesel lenf nodlarn ile birlikte eksize
edilir.

Anjiosarkom: Endotelyal hicrelerin malign timo-
ridur. Mediastende ¢ok nadir gérilir.Kalp, perikard
veya blylk damarlardan kdken alabilirler. Tedavisi
cerrahi rezeksiyon, greft uygulamalari ve radyoterapi-
dir. Prognoz kétadar.

Rabdomiyosarkom: Genellikle cocuklarda gérilen
cizgili kaslardan kdken alan malign timdrlerdir. Germ
hlcreli timorlerin sarkomatdz komponenti mediasteni
tutabilecedi icin tanida dikkatli olmalidir. Tedavide
cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kombine uygulanir.

PEDIATRIK MEDIASTINAL KiSTLER

Konjenital mediastinal lezyonlarin %20-32’sini
mediastinal kistler olusturur. Cogunlukla pediatrik yas-
larda tani konmasina ragmen Ucincl ve dordinci
dekatlarda tani konan hastalarda az degildir. Konjenital
ve akkiz olarak iki grupta siniflanabilir.

I-KONJENITAL KISTLER
1. Mezotelyal kistler

Pleuroperikardiyal kist, plevral kist, lenfojen6z kist,
basit mezotelyal kist gibi isimler de kullaniimaktadir.

Unilokdler, ici berrak yada sarimsi sivi ile dolu asemp-
tomatik kistlerdir. 1/100.000 siklikta gérilurler. ki
grupta toplanirlar.

a. Perikardiyal kistler: Tek tabakali mezotelyal
hlcreler ve konnektif dokudan olusan bir duvarla
cevrili benign kistlerdir. Berrak renkli bir sivi sekrete
ederler. Genellikle perikardla iligkileri vardir, hatta bir
pedikille bagldirlar, ancak, bazen cerrahi sirasinda
bile, bu pedikil net olarak fark edilemeyebilir. Cogu
kez sagda ve anteriyor kardiyofrenik agida bulunurlar.
Nadiren aorta proksimali ve pulmoner arter yakinlarin-
da da gorulurler. CT’de iyi sinirh 5-8 cm’lik unilokller
kistik lezyon seklinde goérulir. Cocukluk yasta cok
bulgu vermezler ve genellikle dérdiinci, besinci dekat-
larda tani konur. Hatta erigkinlerde bile hemen daima
asemptomatik olup, diger nedenlerle cekilen radyog-
ramlarla tespit edilir.

b. Plevral kistler: Primer olarak mediasten ante-
riyor kompartmaninda yerlesen unilokller mezotelyal
kistlerdir. Cogunlukla lenfangiomatoz veya unilokiler
kistik higroma olarak disundlir, patolojik olarak tani
konur. Genellikle asemptomatiktir ve ¢ocuklukta tani
zordur. Asemptomatik ve kiclk olanlarda periyodik
go6zlem yeterlidir. Unilokuler olanlarda perkitan drenaj
ile igerigi bosaltilabilir. Semptomatik olanlarda torasik
yaklasim ile cerrahi eksizyon kiratifdir.

2. Mediastenin foregut kistleri

Foregut kistleri, primitif foregutun anormal gelisme-
si veya dallanmasi ile olusur. Embriyogenezis evresi
ve histopatolojik 6zelliklerine gére dort baslikta sinif-
lanirlar.

a. Bronkojenik kistler: Konjenital olmalarina rag-
men ¢cogu adilt yaslarda tespit edilir. TUm mediastinal
kistlerin %050’sinden fazlasini olustururlar. Gestasyonun
Uclncu haftasinda ventral divertikulumdan farengeal

Resim 5. Noroenterik kist
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pos ve respiratuar pos ayrilir. Dérdiinct haftada ise bu
respiratuar pos, akciger ve bronsu olusturmak Uzere
boélindr. otuzbesinci giinde lobar bronglar gérilmeye
baslar. Bu dénemdeki bdllinme anomalilerinde bron-
siyal kist olusabilir. Dérdiinct haftaya kadar olan ano-
malilerde kistler mediastende gérilurken bu tarihten
sonraki anomalilerde parankim icnde periferik olarak
g6ralurler. Tim mediastinal kistlerin yaklasik %25’i int-
raparankimal yerlesimlidir. Mediastinal kistlerde trakeal
agacla baglanti nadir iken intraparankimal kistlerde
siklikla bronsiyal baglanti vardir. Kistlerin blylUk kismi
mediastinal yerlesimli ve hem trakea hem &zefagus ile
yakin komsuluktadir. Nadiren diyafragma altina dogru
uzanarak kum saati kistler (dumbbell cyst) seklinde
gortlebilir. Silyall kolumnar epitel ile kapli, fokal veya
yaygin skuamoz metaplazi alanlari icerebilen kistler-
dir. Kist duvarinda hyalin kikirdak, duz kas, bronsiyal
bez, sinir kokleri bulunabilir. Siklikla unilokller ve
tektir, ancak lobulle, multilokile ve ¢ok sayida olabilir.
Erkeklerde daha cok gorulir. Asemptomatik olabilse-
ler de, hava yollarina ve 6zefagusa basi bulgulari ile
perforasyon ve enfeksiyon semptomlari gortlebilir.
Okstiriik, dispne, pnémoni, hemoptizi, astma, siyanoz
gibi respiratuar semptomlar, kusma, disfaji, anoreksi,
kilo kaybi, hematemez gibi gastrointestinal semptom-
lar olabilecegi gibi yer kaplama ve basi etkisine bagli
gbgus agrisi da olabilir. Hastanin yasi, kitlenin ana-
tomik lokalizasyonu ve bUyUkligli hem semptomlari,
hemde semptomlarin siddetini belirler. Degisik calis-
malara gére hastalarin %50-90’inda klinik semptomlar
vardir. En yaygin sikayet gogus agrisidir. Nobuhara ve
arkadaslarinin 68 vakalk calismasinda %20 hastanin
asemptomatik oldugunu, semptomatik olanlarda ise
respiratuar semptomlarin gastrointestinal semptomlar-
dan daha fazla géruldigini tespit ettiler. Cocuklarda
kompresif semptomlar eriskinlerden daha fazla goéril-
mektedir. Bu durum kistlerin buydk kisminin hiler sevi-
ye ve daha Uzerinde olmasina bagl olabilir.
Bronkojenik kistlerin yaklasik Ugte ikisi trakea ve
karinaya yakin temasta, Ust mediastende gorulir. St-
georges ve arkadaslarn 66 bronkojenik kistin 22’sinin
orta mediastende, 44’(nin ise posteriyor mediastende
bulundugunu tespit emistir. Nadiren bronsiyal kist-
ler intraperikardiyal, intratimik, paravertebral sulkus,
pulmoner ligamentte gdrilebilirler. Hatta subkutan
dokuda ve suprasternal yerlesimli olabilirler. Prenatal
dénemden ge¢ adult yaslara kadar tani konabilir.
Genellikle posteroanteriyor ve lateral grafi ile lez-
yonlar gorulir. Yuvarlak veya oval, dizgin sinirl,
homogen opasiteler seklinde orta veya posteriyor
mediastende goérulurler. Kist subkarinal yerlesimli ise
veya eslik eden pnémoni varsa standart grafi ile goz-
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den kacabilir. Kistin trakeaya basisina bagl tek tarafli
hava artigi ve mediastinal sift gorulebilir. Bazen kistin
ici tamamen hava ile dolu olabilir ve radyolusen goéru-
lebilir.

Kontrastll 6zefagus grafileri, 6zefagusa distan basi-
yI ve distorsiyonu goésterebilir. Duplikasyon kistlerinin
6zefagus ve intestinal traktla olan iligkisini gosterebilir.
Mediastinal kist varliinda %50 oraninda pozitif bulgu
verir ancak glinimuzde toraks CT 6zefagogramin yeri-
ni almistir.

Ultrasonografi, mediastinal lezyonlarda kitle-kist
ayirimi yapar, ancak bu sinirl degeri icin rutin kullanim-
da degildir. Prenatal tani igin kullaniimaktadir. Stpheli
vakalarda gebelik boyunca takip edilerek dogumdan
sonra radyografi veya CT ile degerlendirilir.

Kontrastli toraks tomografisi etraf mediastinal yapi-
larla iligkisini, vaskuler yapilarla yakinhgini gosterir.
Dustk dansitede, diuzgin kenarl, iyi sinirli, homojen
lezyonlardir. %100’e yakin tani degeri vardir.

Manyetik Rezonans, kistin icerigine bagh olarak
farkli goriinimlerde olabilir. Kistlerin cogu proteindz
veya kanli sivi icerdigi icin, T1 agirhkl imajlarda ylksek
yogunluklu goérilirken, eger sivi seréz olursa disitk
yogunlukta sinyal verir. Aslinda CT ile benzer bulgular
verir, ama radyasyon maruziyeti olmamasi avantajidir.
infant ve kiiclik cocuklarda sedasyon veya genel anes-
tezi gerektirmesi ise ek riskler tasir. Tedavileri kistin
cerrahi total eksiztonudur.

b. Ozefageal kistler: Ozefageal duplikasyon da
denmektedir. Brongiyal kistlere kiyasla ¢ok az goérulur.
Hastalarin %50’si semptomatiktir. Posterior medias-
tinumdaki kistik lezyonlarin blyik bir kismini teskil
ederler. Siklikla neonatanal dénem veya cocuklarda
semptomlara sebep olurlar.En cok agri ve disfaji gori-
[Gr. Cok nadiren bu kistlerin zemininde kanser gelise-
bilecegi bildirilmistir. Diz grafide kitle seklinde goérildr.
Baryumlu grafi ve toraks CT daha detayl bilgiler verir.
Tedavisi komplet cerrahi eksizyondur. Genellikle kistin
6zefagus ltimeni ile iligkisi yoktur. Eksizyon sirasin-
da kismi myomektomi gerekebilir, ancak, mukoza
hasarlanmamasina 6zen gosterilmelidir. Nadiren kistler
diyafragma altina uzanirsa torakoabdominal yaklagim
gerekebilir.

c. Gastroenterik kistler: Mediastenin gastrik kist-
leridir. Gastrointestinal traktla iliskili olabilir veya olma-
yabilir. Eslik eden vertebra anomalileri (hemivertebra,
vertebral fizyon, spina bifida gibi) olabilir, ancak kist-
lerin intervertebral kanalla baglantisi yoktur. Bu durum
ayni zamanda néroenterik kistlerden ayrilmasini saglar.
Patolojik olarak tipik gastrik mukoza ile érttlidar. Yeni
dogan déneminden geng adllt yaslara kadar her yasta
gOrilebilir, ama ¢cogunlukla hayatin ilk birkag yili icinde
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tani konur. Kistin blytkligine bagl olarak degisen
respiratuar basi bulgulari ya da ektopik gastrik dokuya
bagh gelisen peptik komplikasyonlar en ¢ok gdérilen
semptomlardir. K¢tk cocuklarda daha ¢ok basi bul-
gulan varken daha blylk ¢ocuklarda agri ve melena
g6ralur. Kistin gastrointestinal traktla iliskisi varsa pep-
tik Ulserasyon ve kanama gérilebilir. Ulser, bronslara
riptlre olarak hemoptiziye veya akciger parankimine
rlptlre olarak pumoner hemorajiye neden olabilir.
Standart radyografide kalp ve trakeaya basi yapan
posteriyor kitle gorinimu vardir. Sagda daha siktir.
Baryumlu grafiler ve CT kisti daha detayh tanimlar.
Kist icinde berrak, site benzer yada hemorajik sivi
olabilir. Tedavi, kistin torakotomi veya VATS ile total
eksizyonudur.

d. Noroenterik kistler: Hayatin ilk bir yili icinde
cogu kez semptom verirler. Kist blyilk ise prenatal
USG’de bile gorilebilir. Semptomlar, kistin buyuk-
[GgUne ve mediastinal yapilara basisina gore degisir
(Resim 5). Cogunlukla alt servikal ve Ust torasik ver-
tebralarn kapsayan anomaliler eslik eder. Ya da kist
medullay! tutmaksizin spinal kanala dogru ilerlemistir.
Noéroenterik kistlerin cogu sadece fibréz bir bantla
vertebral kolona tutunmustur. Nadiren kitle etkisi ile
intraspinal basi yaparak, nérolojik semptomlara (sirt
agrisi, duyusal ve motor defisit) neden olurlar. Vertebra
anomalileri eslik ettigi icin MRI incelemesi tanida
degerlidir. Kist ektopik gastrik mukoza igerebildigi icin
teknesyum 99 ile yapilan callsmalar preoperatif tanida
yardimcidir. Tedavisi torakotomi veya VATS ile total
eksizyondur.

4. Lenfatik kistler:

Torasik dukt kisti: Son derece nadir gérilir. ilk
kez 1892’de tanimlandigindan bu yana 50’nin altinda
vaka bildirilmistir. 10. ve 11. vertebra seviyelerinde
daha c¢ok gorilir. Hem kostovertebral sulkusta hem
orta mediastende gédrtlebilirler. Dejeneratif ve len-
fanjiomat6z olarak iki grupta incelenir. Dejeneratif
olanlar yasl hastalarin otopsilerinde tesadifen goru-
lUrler. Lenfangiomatdz olanlarda 40-50’li yaslarda duk-
tun konjenital duvar zayifigina bagh olarak gelisir.
Dolayisiyla cocuklar icin cok uzak bir olasilik olarak
distnutlmelidir. Kist genellikle torasik dukt ile iligki
icindedir. icinde silus benzeri sivi bulunabilir. Yuvarlak
veya oval, keskin sinirli, kistik kitle seklinde gérinti
verirler. Ozefagus veya trakeaya basi semptomlari sik
oldugu icin cerrahi eksizyonu gerekir.

Kistik higroma (lenfanjiom); Lenfanjiomalar len-
fatik orjinli lezyonlardir. Kistik higroma %90 oraninda
yenidogan doénemi ile iki yas arasinda dikkati geker.
Erken embriyonik dénemde lenfatik sistemden sekest-

re olmus dokulardan gelisir. Mediyastinal lenfanjiyoma
¢ok siklikla servikal kistik higromanin mediyastene
yayllmasi seklinde gorildr. Lezyon siklikla dogum-
da mevcuttur. Ancak bu dénemde asemptomatik
oldugu igin tespit edilemez. Semptomlar enfeksiyon,
hemoraji ve kitlenin progressif sekilde blyimesinden
kaynaklanir. Yenidogan ve kigik cocuklarda kitle-
nin trakeobronsiyal trakti komprese etmesine bagli
respiratuar distress bulgulari gelisebilir. Tani ultra-
sonografik degerlendirme veya toraks/serviks BT ile
konur. Hastalarin %10’undan fazlasinda mediyastinal
tutulum goézlenir. Nadiren lenfanjiyoma mediyastinumu
tamamen dolduracak kadar buyuk boyutlara ulasabilir.
Standart grafilerde dizgiin yuvarlak veya lobule kitle
seklinde goérintl verir. Lokalizasyonu nedeniyle trakea
veya 6zefagusu komprese edebilir. Mediyastinal len-
fanjiomalarin tedavisi cerrahi rezeksiyondur.

Il. AKKiZ KISTLER

Hidatik kistler: Primer mediastinal hidatik kistler
cok nadirdir. Literatirde yaklasik 100 kadar vaka
bildirilmistir. Vicutta gorilen Kkistlerin %0.1 kadari
mediastende yerlesir. Kist hidatigin endemik oldugu
Turkiye gibi Ulkelerde bu oran %0.38’e kadar cikabilir.
%56 paravertebral sulkusta, %8 orta mediastende, %
34 anteriyor mediastende yerlesirler. Sekonder hidatik
kistler paramediastinal kistlerin ripttrd sonucu ya da
diyafragmadan gecerek olusurlar, ve primer olanlar-
dan daha sik goérulurler. Basi semptomlari yapabilirler.
Tedavi, uygun torasik insizyonla kistin total eksizyo-
nudur.

Nekrotik lenf nodlarindan kaynaklanan mediastinal
kistler; Lenf nodlarini tutan tiberkiloz ve histoplazmo-
zis gibi enfektif hastaliklarda, biyimdis lenf nodlarinin
nekrozuna bagl kistler olusabilir.

Timik kistler: Mediastinal kitlelerin %1-5’ini olus-
tururlar. Japon c¢ocuklarda yapilan bir calismada %1
oraninda bulunmustur. Timus boyunca her yerde
gorilebilirler. Kist epitelle doseli, diz, fibréz kapsulden
olusur. Timik kist diyebilmek icin timik dokuyu kist
duvarinda gdéstermek gerekir. Nadiren kistik timoma-
larla karigabilir. Cocuklarda boyunla iliskisi daha siktir.
Aslinda servikal yerlesimli timik kistler cocuklarda daha
sik iken, mediastinal kistler 30-40’li yaslarda daha ¢ok
gOrllur. Preoperatif yanlis tani cocuklarda daha siktir.
Tedavisi icin, bazi otdrler cerrahi eksizyon &nerirken,
bazi otdrler kist hidatik ve malignensi ekarte edildiyse
perkltan drenajin yeterli olacagini savunmaktadir.

Paratiroid kistler: Paratiroid bezleri normalde
toraks iginde bulunmaz. Ancak sayica dortten fazla
ise, fazlaliklar genelde toraks i¢inde yerlesir. Bazen bu
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bezlerde kistik blyUimeler olur, 6nce 6n mediastene,
daha sonra 6zefagusa dogru ilerleyebilirler. Kistlerin
icinde parathormon bulunur ve seviyesi serum sevi-
yesinden daha yilksektir. BuyUklikleri degiskendir.
Asemptomatik olabilseler de ¢odu semptomatiktir.
Tedavisi cerrahi eksizyondur. Servikal insizyon, tora-
kotomi, sternotomi veya VATS ile yapilabilir. Kuglk
kistlerde aspirasyon ve ardindan kist iginin tetrasiklin
ile sikleroterapisi de bir tedavi secenegi olabilir.
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