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OZET

Mediastinal lezyonlarin yonetimsel stratejisine 151k tutmasi agisindan, lezyonun yerlesim yerinin net bir bigimde
tariflenmesi ve mediastendeki diger anatomik yapilarla olan komsuluk iliskilerinin ortaya konmast sadece ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri ile miimkiindiir. Me-
diastende goriilen lezyonlar genis bir histopatolojik spektruma sahiptir. Tiim mediastinal lezyonlarin yaklagik
yarisi anterior mediastende lokalizedir. Genel olarak tiim mediastinal lezyonlarin 2/3%iniin benign karakterde
oldugu bilinmektedir. Anterior mediastinal lezyonlarin yénetiminde demografik, morfolojik ve radyolojik veriler
ozellikle tani, ayirict tant ve akabinde belirlenecek yol haritasimin tespitinde en énemli safhayt olusturur. Bu
iiglii korelasyon hastamn bir sonraki asamasinin belirlenmesinde genellikle yeterlidir. Goriintiileme yontemleri
ile mediastinal bir lezyonun tanist kondugunda, mevcut lezyonun malignensi riskinin belirlenmesi, izlenecek ba-
samaklar i¢in en énemli belirleyici unsurdur. Cok kesitli BT kullanilarak mediastinal bir patolojinin lokasyonu ve
morfolojik ozellikleri hakkinda hemen hemen yeteri diizeyde veri elde edilebilir. Eger ayrintili klinik degerlendir-
me ile goriintiilemede elde edilen verilerin korelasyonuna ragmen halen arada kaliniyorsa, MRG ve PET/CT veya
ilave biyopsi ile érnekleme yapilmas: (goriintiileme rehberliginde veya cerrahi teknikler kullanilarak) tanimn
netlestirilmesinde kullanilmasi gereken metodlar olmalidir. Ancak bazi lezyonlar kendine has klinik ve radyolojik
semptom ve bulgular gosterebildiginden, tamaminda biyopsi islemine gerek kalmamaktadir.
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SUMMARY

In terms of shedding light on the managerial strategy of mediastinal lesions, it is possible to define the location of
the lesion clearly and to establish neighborhood relations with other anatomical structures in the mediastinum
only with multislice computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) tests. The lesions seen in
the mediastinum have a wide histopathological spectrum. Approximately half of all mediastinal lesions are lo-
calized in the anterior mediastinum. In the management of anterior mediastinal lesions, demographic, morpho-
logical and radiological data constitute the most important stage especially in diagnosis, differential diagnosis
and subsequent determination of the road map. This triple correlation is usually sufficient to determine the next
stage of the patient. When a mediastinal lesion is diagnosed by imaging methods, determining the malignancy
risk of the existing lesion is the most important determining factor for the steps to be followed. Almost enough
data can be obtained about the location and morphological features of a mediastinal pathology using multislice
CT. If there is still a doubt in terms the correlation between the data obtained on detailed clinical evaluation and
imaging, the MRI and PET/CT and additional biopsy sampling (using imaging guidance or surgical techniques)
should be the methods to clarify the diagnosis. However, since some lesions can display unique clinical and radio-
logical symptoms and signs, biopsy procedures are not required in all.

Keywords: Anterior mediastinum, thymus, mediastinal lymphoma, mediastinal germ celll tumor.

GiRiS

Anatomi

yilinda, Uluslararas: Timus Maligniteleri Grubu'nun
(ITMIG) yayinladig: mediastinal kompartmanlara ait
yeni bir siniflama modeli ortaya konmus, ¢ok kesitli

Goglis cerrahisinin ilgi alanlan arasinda oldukca
6nemli bir yere sahip olan mediasten, anatomik bslge
komguluklar: ve barindirdig: vital yapilar nedeniyle
kompleks, merak uyandiric1 ve bu bélgedeki yer kap-
layic1 lezyonlarin varliginda y6netimsel algoritmalar
halen tartigmali olan bir bélgedir. Mediasten, yuka-
rida boyun kokiinde torakal kavite tst agikligindan,
agagida diyafragmalara kadar uzanan bir kompart-
man olarak tanimlanabilir. Onde sternum, arkada ise

torakal vertebral kolon arasinda uzanir®?.

Mediastinal lezyonlarin yonetimsel stratejisine 1s1k
tutmas agisindan, lezyonun yerlesim yerinin net bir
bi¢imde tariflenmesi ve mediastendeki diger anato-
mik yapilarla olan komguluk iligkilerinin ortaya kon-
mas1 sadece ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans géruntileme (MRG) tet-
kikleri ile mtmkiindiir. Bu nedenle yillar icinde me-
diastenin anatomik kompartmanlara ayrimlanmasi
amaciyla pek ¢ok siniflama modelleri rapor edilmis-
tir. Japon Timus Aragtirma Birligi (JART) tarafindan
ortaya konan anatomik siniflamada, mediastinal bsl-
geler oblik BT gériintileri baz alinarak ayrimlanmus;
mediasten, superior, anterior, orta ve posterior ola-
rak doért bolgeye ayrilmistir. Bu modelde mediaste-
nin superior bélimiin tanimlanmas, torasik inletten
kaynaklanan intratorasik guatr veya nérojenik kitle-
lerin mediastinal kitlelerden kolaylikla ayrimina ola-
nak saglar®. Carter ve arkadaglan tarafindan 2017
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BT kesitlerinin rehberliginde mediastenin prevas-
kiiler, viseral ve paravertebral olmak tzere ii¢ kom-
partmana bolunerek irdelenmesi énerilmigtir. Bu
caligma, daha 6nce yine Carter ve arkadaglan tara-
findan anterior, orta ve posterior mediasten geklinde
tariflenmis olan anatomik kompartman modeli ile de
értiismektedir™®.

Mediastinal lezyonlarin degerlendirilmesinde en
guncel anatomik siniflama modeli olan ITMIG’a gore
prevaskiiler (anterior) kompartmandaki majér yapi-
lar timus, yagh doku, bag dokusu, lenf nodlar, in-
ternal mammarian arter ve ven, ¢cok nadiren ektopik
tiroid dokusu ve sol brakiosefalik ven olarak sayilabi-
lir. Dolayisiyla prevaskiiler (anterior) mediastendeki
patolojik olusumlar icerisinde sayabilecegimiz lez-
yonlar sunalardir(5);

+ Timik lezyonlar
- Timik kist
- Timik hiperplazi
- Timik Epitelyal tamoérler
* Timoma
* Timik karsinom
* Diger Timik Tamoérler

« Primer mediastinal germ hiicreli timorler



I. Teratomatéz tiimérler (teratom vs.)
II. Non-teratomatéz tiimérler
« Seminoma

« Non-seminomatéz tiimérler (Yolk sac tumor, endo-
dermal siniis tiimér, embryonal karsinom, koriokar-
sinom, kombine non-teratématéz tiimorler)

+ Lenfoma
- Non-Hodkin lenfoma
* Hodkgin lenfoma
« Intratorasik guatr

Epidemiyoloji ve Klinik

Anterior (prevaskiiler) mediasten lezyonlarinin
(AML) siniflamast i¢in kullanilan terminoloji yeterin-
ce anlagilir olsa da baz spesifik antiteler ve kogullar
tartigmaya agiktir. Timik karsinom ve timik karsino-
id gibi timik malignensiler timomadan daha farklhi
antiteler olmasina ragmen baz serilerde halen timo-
ma baghg altinda irdelenmektedirler. Diger taraftan,
anterior mediastende en ¢ok yerlesim gésteren len-
foma tipleri olan Hodgkin lenfoma (HL), mediastinal
bityiik hicreli Non-Hodgkin lymphoma (BH-NHL) ve
Lenfoblastik Non-Hogdkin Lenfoma (LB-NHL) i¢in
de pek ¢ok simiflama tariflenmis ancak ¢ogu ¢alisma-
da revize edilmig Avrupa-Amerikan Lenfoma sistemi
kullanilmaktadir. Teratomlar icin de terminolojik
agidan pek ¢ok seride benign mediastinal teratom
kastedilmekle birlikte, bu terim matir teratom veya
dermoid kist i¢in de refere edilmektedir. Benign tera-
tomlar, baz: serilerde ise mediastinal seminom veya
non-seminomatéz timoérlerin yer aldigi germ hiicreli
tiimorler baghig altinda degerlendirilebilmektedir®.

Mediastende gérilen lezyonlar genis bir histopato-
lojik spektruma sahiptir. Tim mediastinal lezyonla-
rin yaklagik yaris: anterior mediastende lokalizedir.
Ancak farkli serilerdeki farkli mediastinal anatomik
kompartman varsayimlari nedeniyle farkh klinik ve
radyolojik degerlendirmeler, baz1 serilerde benign
timik/perikardiyal kist gibi lezyonlarin anterior
mediastinal lezyonlarin (AML) siniflamasina dahil
edilmesi ve lenfoma subgruplarinin dahil edilme kri-
terlerinin degiskenlik géstermesi nedeniyle, ashnda
gercek AML sikligi konusunda net bir fikir vermek
zordur®®.

Genel olarak tiim mediastinal lezyonlarin 2/3’iintin
benign karakterde oldugu bilinmektedir. Anterior
mediastinal lezyonlarin ise yaklasik %601 malign ka-
rakterdedir®”. Genel olarak bakildiginda, AMLlar ice-
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risinde siklik sirasina gére, timik malignensiler %35,
lenfoma %25 (HL %13 ve NHL %12), tiroid ve diger
endokrin timoérler %15, benign teratom %10, ma-
lign germ hiicreli tiimérler %10 (seminom %4, Non-
seminomatdéz germ hucreli tim6r-NSGHT, %7) ve
benign timik lezyonlar %5'lik yiizdeliklere sahiptir®?.

Timik lezyonlar: Anterior mediasten lezyonlarin-
dan en sik gortlenleri timik kokenli patolojilerdir.
Benign timus patolojileri timik kistler ve timus hi-
perplazileridir. Timik kistler tiim mediastinal kitle-
lerin %1-3"int olusturur; konjenital olabilecegi gibi
akkiz de ortaya ¢ikabilir. Bu patolojilerle ilgili bilin-
mesi gereken en 6nemli nokta sistemik hastaliklarla
(Myastenia Gravis, SLE, lenfoma) ve timik maligni-
telerin eslik edebilecegidir./iyi baba daki 3). Timik
hiperplazi, timusun diffiiz simetrik hacim artig1 olup
iki farkli medikal durum ile iligkilidir. Gergek timus
hiperplazisi, pnémoni, radyasyon/kemoterapi, ya-
niklar veya cerrahi islem sonras: ortaya ¢ikan strese
ribaund cevap olarak ortaya ¢ikabilir. Lenfofolikaler
timus hiperplazi ise timus bezinin medullasinda len-
foid folikillerdeki say1 artigina bagh simetrik diffiz
biiytimesidir. Buradaki 6nemli nokta ise M. gravisli
hastalarin %50’sinden fazlasinda goriilebilecegi gibi
diger oto-immiin hastaliklar olan SLE, RA, Skleroder-
ma ve Graves hastaligi ile birliktelik gésterebilir®®1?.

Timik neoplazmlar ise iki grupta incelenir. Timik
epitelyal timérler (TET), timoma ve timik karsinom
olarak bilinir. Non epitelyal timik tiimérler ise timu-
sun lenfomasi, timik karsinoid timér, timusun germ
hiicreli tiimérleri ve timolipomadir®®. Timomalar,
en sik goriilen timik epitelyal tiimér olup, tim me-
diastinal timérlerin %20-25'ini olugturur. Anterior
mediasten tiimorlerinin %47’sinde etken timomadar.
Buna ragmen toplumdaki sikligi sadece 100 binde
0.15 olarak rapor edilmistir. Timomalarin en énemli
ozelliklerinden, tipik olarak yavag biiyiiyen kitleler
olmasi, hastalarin 1/2-1/3’tiniin asemptomatik ol-
mas1, %33’unun ise cevre vital dokulara invazyon
sebebiyle VCSS ve dispne gibi ciddi durumlara varan
semptomlara sebep olabilmesidir®>®,

Timik karsinoma tiim TET’lerin %20’sini olusturur.
Bu tiimérlerde timomadan farkli olarak lokal invaz-
yon ve intratorasik lenfadenopati gibi agresif davra-
nig paterni ¢ok daha 6n plnadadir. Akilda tutulmas:
gereken 6nemli bir husus da, tan1 aninda bu hasta-
larin %50-65'inde uzak metastazin eglik etme olasi-
Ligidir. Timik karsinoma’nin skuaméz hiicreli (%36),
lenfoepitelyal benzeri (%32), undiferansiye (%11),
kiiciik hiicreli (%8), bazaloid (%4), sarkomatoid (%4),
berrak hiicreli (%2), mukopepidermoid (%2) ve ade-
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nokarsinom gibi alt tipleri bulunmaktadir. Ayrica,
kombine timik karsinoma adli bir varyant mevcut
olup, karsinom ve non-karsinom komponentlerini
icerebilir®®,

Timik epitelyal timorlerde histolojik klasifikasyon
2015 yiinda WHO tarafindan 4. versiyon geklinde
yaymnlanmigtir. Bu simiflama modelinde timomalar
timik karsinomdan ayrilmg ve epitelyal timér hicre-
lerinin morfolojik 6zelligi, non-tiiméral lenfosit ierik
oran1 ve normal timik doku yapisina benzerlik gibi pa-
rametreler baz alinarak A, AB, B1, B2 ve B3 adindaki
alt tiplere ayrilmigtir™. WHO siniflamas: histolojik
ozelliklere gore temellendirilmis bir model olmasinin
yaninda timoériin invaziv karakteri ve klinik davranig
6zellikleri ile birlikte prognoz ile birlikte korele oldugu
gosterilmistir. 2017 yihinda yayinlanan TNM/AJCC
siniflamasimin 8. siirtimiinde ilk kez timoma, timik
karsinom, timik néroendokrin tiimér ve kombine ti-
mik karsinom gibi TET lara ait evre simiflamasi ortaya
konmugtur. Bu simiflama primer olarak timik maligne-
sinin ¢evre mediastinal dokulara olan lokal invazyon
derecesine gore sekillendirilmigtir®.

Lenfoma: Lenfoma, primer mediastinal lezyonlar
arasinda %15-25lik bir sikliga sahiptir ve orta me-
diasten tutulumu ¢én plandadir. Lenfomalar lenfo-
sit ve 6ncilerinin genel olarak bagisiklik sisteminin
hiicresel elemanlarinin malign neoplazmlaridir. Bu
hastalarda dogru bir histopatolojik simiflandirma
uygun bir tedavi i¢in elzemdir. Son yillarda en sik
kullanilan siniflamalardan ikisi REAL (Revize edilmis
Avrupa-Amerikan Lenfoma) ve Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan yapilan simiflandirmalardir. Bu siniflan-
dirmalarda lezyonlarin morfolojik karakteri, immi-
nolojik ve molekiiler 6zellikleri degerlendirilmek su-
retiyle lenfoma alt guruplar: klasifiye edilmektedir.
Klinikte kullanim a¢isindan mediasten baz alinarak
alt gruplara gére yapilan modifiye diger bir siniflama
da tanmimlanmugtir. Her Lenfoma alt grubu mediasten
ve akcigerleri tutabilirken, oldukea az bir kismi izole
mediastinal veya pulmoner kitle seklinde prezente
olabilmektedir¢19.

Mediastende en sik yerlegim gésteren neoplazm olan
lenfoma, hem erigkin hem de ¢ocuklarda tiim medi-
astinal malignensilerin yaklagik %6011 olusturur.
Primer mediastinal (PM) lenfomalar, Hodgkin len-
foma (HL) ve Non-Hodgkin Lenfoma NHL) olarak
iki temel grupta incelenir. Tam PM lenfomalarin
%651 NHLdir. PM-NHL, cesitli sayida B ve T hiicre
orjinli icerige sahiptir. Tamamen rastlantisal sekil-
de saptanabilen asemptomatik hasta grubu yaninda
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sekonder semptomlar gosterebilir. En sik gériilen
alt tipleri T-hiicreli lenfoblastik lenfoma (LB-NHL),
biiyiik B-hiicreli (timik) lenfoma (BH-NHL) ve non-
timik diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma olarak bilinir.
Lenfomaya ait sistemik hastaliga ikincil ortaya ¢ikan
mediastinal tutulum, NHL'dan ¢ok daha siktir. PM-
NHL temel olarak; tan sirasinda sistemik hastahiga
ait olabilecek bir bulgu olmaksizin, mediastinal lenf
nodu, timus ve/veya ekstranodal mediastinal organ-
larin (kalp, akciger, plevra, perikard) tutulumu olarak
tarfilenir®?.

Hodgkin lenfomali hastalarinin 2/3’tinde gérilen
mediasten tutulumu, non-Hodgkin lenfomada (NHL)
nadirdir. Tim NHLler arasinda %5-10"u primer me-
diastinal NHL ve yaklagik %2-3’t primer mediastinal
biiyiik B-hiicreli lenfomadir. Hastalik timustan kéken
almakta ve bagta kadinlar olmak tzere, genellikle 30-
35 yagin altindaki kigileri etkilemektedir. Ttimér hizh
biiytime géstererek cevre dokulara basi yapan bir 6n
ve orta mediasten kitlesi seklinde ortaya ¢ikmaktadur.
Ulkemizde yapilan ve mediastinal kitlelerin incelen-
digi cesitli serilerde lenfoma oran1 %17.5-19 olarak
bildirilmigtir. NHL'de mediastinal tutulum Hodgkin
lenfomaya gore daha azdir ve iki 6nemli varyanti olan
biiyiik B-hiicreli lenfoma ve lenfoblastik lenfoma pri-
mer olarak mediasteni etkileyebilir®*-?).

Tam NHLler arasinda BH-NHL oran1 %2-3 olup, bu
timorler timustaki meduller B hiicrelerinden koken
alir ve bagta kadinlar olmak tizere genelde 30-35 yas
alt1 poptlasyonu etkiler. Hastalar, hizli biiytime gos-
teren ve cevre dokulara basi uygulayan bulky kitleler
seklinde prezente olurlar. Akilda tutulmas: gereken
sey olgularin ¢ogunlukla superior vena cava sendro-
muna ait semptom ve bulgular verebiliyor olmasidir.
Sistemik tutulum son derece nadirdir. Tani aninda
hastalar cogunlukla evre 1 ve 2'dedir®®?.

Mediastinal HL ise siklikla tist mediastinal (prevas-
kiiler, paratrakeal ve paraaortik) nodlar: tutar. Eger
bu nodlar normalse diger istasyonlarda izlenen len-
fadenopatilerin HH'm1 temsil etme ihtimali duigtktiir.
HLda tutulan nodlar birbirini takip eden bir seyir
gosterir, non-Hodgkin lenfoma (NHL) nin tersine at-
layarak tutulum beklenmez. Alt torakal alanda nodal
tutulum varsa mutlaka iist batin kesitleri tutulum
icin degerlendirilmelidir. Sadece tutulan nodlarin
sekline veya istasyonlarina bakilarak HH veya NHL
ayirimi yapilamaz. Fakat NHL'nin atlayarak tutulum
olusturabilmesi ayirimda kullamilabilir. Hem HH
hem de NHL ¢ogunlukla multiple tutulum olustu-
rur, tek nodal tutulumda en sik prevaskiiler nodlar



tutulur. Intratorasik tutulumla seyreden NHL'da tek
nodal istasyonda tutulumla seyretme olasilig (%40)
daha yiiksektir®29,

Germ hiicreli timorler: Germ hucreli timoérler
(GHT), primordial germ hiicrelerinden koken alan,
genellikle mediastenin orta hat tizerinde anterior
kompartmanda yerlesim gésteren heterojen benign
veya malign histolojiye sahip heterojen bir neop-
lazm grubudur. Germ hiicre tumérlerinin yalnizca
%’i ekstragonadal olup, yaklasik %3’ti primer medi-
astinal orjinlidir. Mediastinal bir GHT tintin primer
oldugunun konfirmasyonu i¢in esas olarak hem kli-
nik hem de radyolojik olarak testikiiler, ovarian veya
retroperitoneal timoér varlig dislanmahdir. Yaklagik
olarak GHT lerinin %80-85’i benign karakterde olup,
tim mediastinal timérlerin %5-10"una tekabil eder.
Benign GHT'de herhangi bir cinsiyet farklihig: go-
rilmez. Buna kargin malign GHT lerinin neredeyse
%9071 erkeklerde goriilir. Gem hiicre timérleri ige-
risinde teratomlar agirlikli olarak benign karakter
gosterse de malign de olabilirler. Seminomatéz GHT
ve non-seminomatéz GHT’ler ise malign karakter-
dedir. Terminolojik olarak bayanlarda gérillen semi-
nomatéz GHT’ler disgerminom, non-seminomatéz
GHT’leri ise non-disgerminom veya disembriyoma
olarak da adlandirilabilmektedir®@.

Teratomlar tiim GHT’lerinin %60-70’ini tegkil eder
ve ¢ogunlugu matiir teratomdur. Matiir teratom ice-
rik olarak yalnizca matir ve erigkin tip doku mevcu-
diyeti ile iligkilidir. Hem prepubertal hem de postpu-
bertal donemde her iki cinste de egit siklikta goriliir.
Fetal gelisim siirecinde, tipik olarak digerlerine naza-
ran daha az iyi gelismis immatir hiicre icerigi s6z ko-
nusu ise immatiir teratom olarak adlandirilir. Matar
ve immatiir teratomlarin cogu benign karakterdedir.
Somatik tip malignensi ile birlikte olan teratom, sar-
kom veya karsinom gibi non germ hiicreli malign tii-
mor komponentlerinden bir veya bir kaginin icerigi-
ne sahip olabilir@®?,

Seminomatéz GHT’ler biyik agirlikla erkekerde
ve siklikla 3-4. dekatta ortaya ¢tkmaktadir. Malign
GHT’ler icerisinde %30-40’lik bir siklik ile seminom-
lar en sik goriilen tumoérler olup, geri kalanlar ise
non-seminomatéz GHT olarak simiflandirilir. Semi-
nomlar yavag biiyiiyen ve anatomik olarak timomaya
benzeyen bir timoérdir. Gorintileme teknikleri ile
bu iki patolojiyi birbirinden ayrimak olduk¢a zordur.
Non-seminomatéz GHT grubunda ise embriyonal
karsinom, koriokarsinom, yolk sac timér ve mikst
tip tumorler yer alir. Koriokarsinom'un B-HCG sek-
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rete etme ve sinsityotrofoblastik hiicre muhteva
etme Ozelligi vardir. Embriyonal karsinom malign
GHT’lerini %10’unu olustururken, koriokarsinom ve
endodermal siniis tiimériin her biri %5’lik bir sikliga
sahiptir. Mikst tip tiimérlerin sikligi ise %40 olup, te-
ratom, immatiir teratom veya seminoma ait kompo-
nentler icerir. Mediastinal non-seminomatéz timéor-
ler yuksek malign potansiyele sahip kétd prognozlu
tumorler olup, testikiiler olanlardan ¢ok daha farkh
bir davranis paternine sahiptirler®?29,

intratorasik guatr: intratorasik (mediastinal) gu-
atr tiim mediastinal timérlerin %5’ini olugturur. Elli
yasin Uzerinde multinodiler guatr insidansi daha
¢ok kadinlarda olmak tizere artig egiliminde olup, bu
lezyonlarin en az %50’sinde baytumis tiroidal kitle,
suprasternal ¢ukurun veya 4. torasik vertebranin
altindadir. Cok nadiren mediastende ektopik guatr
olabilir ancak ¢ogunlukla olgular akkiz olup servikal
tiroid lojundan koken alir daha sonra fasyal planda
agag1 dogru mediastene iner. Genellikle ist-anterior
mediastende lokalizedir ancak degisik semptomato-
lojiyle iligkili olacak sekilde retrotrakeal veya retro-
dzofageal yerlesim de gosterebilir. Hastalar ¢ok farkh
ve non-spesifik klinik ile prezente olabildiginden tam
i¢in géruntileme araglarina gereksinim vardir. Medi-
astinal tiroid dokusu genellikle tiroid bezi ile direkt
olarak iligkili oldugundan tst mediastenin ¢ok ke-
sitli re-format BT goriintiilerinde rahatca izlenebilir.
Konvansiyonel réntgende st mediasten yerlegimli,
trakeay1 iten, kalsifikasyon iceren kitle goriiniimii
intratorasik guatr lehinedir. Ektopik tiroid dokusu
¢ok nadirdir ve servikal tiroid bezi ile iligkisiz olarak
izlenir. Tiroidal bityiime siklikla 6n mediastene dogru
goruntilenir, arka kismindan kaynaklanan nodiiller
bazen innominate ve subklavian damarlarin arkasin-
dan trakea boyunca orta mediastene de ilerleyebilir.
Tiroid dokusu kontrastsiz BT'de yuksek iyot icerigine
bagh komsu yapilara oranla daha hiperdens paterne
sahiptir. Kontrasth kesitlerde ise tiroid bezi belirgin
ve uzayan kontrastlanma gosterir. Nodiiler tiroid
bezi belirgin heterojenite gosterir ve kalsifikasyon si-
likla eslik eder. Mediastinal guatrin radyolojik olarak
tanisi, mediastene uzanim goésteren kitlenin servi-
kal bolgedeki tiroid bezi ile iligkisini teyit eden tipik
radyolojik gériintm ile konur. Eglik eden yaygin LAP
veya lokal invazyon bulgular: tiroid kékenli maligni-
teleri guatrdan ayiran radyolojik parametrelerdir®?.

Anterior mediastinal lezyonlar degerlendirilirken yas
ve cinsiyet histopatolojik varyantin tahmin edilme-
sinde énemli bir parametredir. Kirk yagin tizerindeki
popiilasyonda guatr ve timik malignensiler AMLlarin
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%75’ten fazlasini olusturur. Substernal intratorasik
guatrlarin ¢ogu BT ile kolayca anlagilabilecegi uzere,
servikal lojdan mediastene, biiyik vaskiiler yapilarin
arkasina dogru uzanmim gosteren ve servikal guatrin
devami olan hiperdens kitle seklinde prezente olur-
lar. On ile 40 yas arasindaki bayan popiilasyonda, en
sik goriilen AML, lenfoma ve 6zellikle HL veya BH-
NHL subtipidir. Lenfomadan sonra bu yag grubunda
rastlanan mediastinal patoloji ise 6zellikle 20 yas
isti popilasyonda timik malignensilerdir. Yine bu
yas grubunda o6zellikle 25 yagin altinda benign tera-
tom (matiir veya immatir formlari) sik kargilagila-
bilen bir patolojidir. On ile 40 yag arasindaki erkek
poptilasyonda ise, siklik agcisindan dominant olan
bir varyant olmamakla birlikte, daha ¢ok kargimiza
cikan lezyonlar Non-seminomatéz GHT ve LB-NHL
(6zellikle 10-20 yag arasinda) gibi tiimérlerdir. Yine
bu yas grubunda HL, seminom ve BH-NHL da daha
farkli bir klinik ile prezente olabilir. Timoma ve be-
nign teratomlar ise bu yag grubunun asemptomatik
veya uzun sureli semptomlar olan olgularinda en
sik goralen AMLlarim olugturur. Timoma 30 yagin
uzerinde daha sik goériliirken, teratom ise 20 yagin
altinda daha siktir. On yaga kadar olan popiilasyon-
da yine éne ¢ikan bir histolojik varyant olmayip, hizh
bagslangich klinigi olan ¢ocuklarda LB-NHL, daha ya-
vas seyirli klinik olanlarda HL veya BH-NHL, daha
kronik semptom gosterenlerde ise teratom siklikla
6n planda olan lezyonlardir®.

Anterior Mediasten Lezyonlu Hastalara Yaklagim

Anterior mediastinal lezyonu olan hastalar siklikla
mevcut lezyon ile iligkili veya 6ksiirik, gogus agrist
veya dispne gibi nonspesifik semptomlarla prezente
olabilecegi gibi, tamamen asemptomatik olabilirler.
Bu tip hastalarin degerlendirilmesi sirasinda ¢ekil-
mis olan akciger grafisinde rastlantisal olarak medi-
astinal lezyon tespit edilebilir. Giinimiizde bagta acil
servislerde olmak tizere BT ¢ekim imkan ve sikligi-
nin bariz sekilde artmas: sebebiyle, eskiye nazaran
asemptomatik AMLlarin tespit edilme siklig1 da art-
mustir. Bu grupta, timik lezyonlar benign ¢ogunlugu
olustururken, timik epitalyal timorler ise rastlanti-
sal olarak saptanmis olan bu asemptomatik gruptaki
malign etkenlerin baginda gelir. Diger taraftan semp-
tom ve malignensi arasinda kuvvetli bir iligki vardar.
Agr genellikle malign tiimériin ¢evre dokulara invaz-
yonu sonucu ortaya ¢ikar®?®).

Hastalarin degerlendirilmesinde semptomlarin bag-
langi¢ paterni de ayiric1 tamdaki skalayr daraltmada
katki: sunabilir. Giinler veya haftalar icinde baglayan
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semptomu olan AML varliginda, heterojen natirede-
ki radyolojik verinin de destegiyle ilk akla gelmesi ge-
reken antite Non-seminomatéz GHT veya BH-NHL
olmalidir. Ozellikle 10-20 yas araliginda BH-NHL
daha sik goriiliir ve hastalar tipik olarak B semptom-
lar1, LDH yiiksekligi ve eglik eden plevral efiizyon ile
prezente olur. Bu hastalarda peruktan igne biyopsisi,
kemik iligi biyopsisi veya plevral efiizyon varliginda
sitolojik inceleme tani koydurucudur. Eger hastada
AFP veya 3-HCG yuksekligi eslik ediyorsa ¢ok yitksek
oranda tan1 Non-seminomatéz GHT lehinedir. Bu la-
boratuvar ve heterojen karakterdeki AML varlig: tam
icin yeterli olup, biyopsiye gerek kalmayabilir®?.
Diger taraftan semptomlar: nispeten daha uzun sii-
reli olan heterojen lezyon paternine sahip hastalarda
seminom, HL veya BH-NHL akkla gelmelidir. Semi-
nomlarin sadece %10’unda B-HCG artmustir, ancak
AFP tipik olarak normaldir; LDH da genellikle yiik-
sektir. Igne biyopsisi seminom tanisi icin genellikle
yeterlidir. Hodgkin lenfoma ve BH-NHL mediastende
¢oklu buiyiimiis lenf nodu veya lobiile kitle seklinde
prezente olur. Servikal, hiler veya abdominal istas-
yonlar gibi ¢oklu nodal tutulum HL lehinedir. BH-
NHL tipik olarak mediastende izole bir lezyon olarak
ortaya cikar ve plevral/perikardiyal efiizyon eslik
eder. Lenfoma stiphesinde alt tiplendirme ve optimal
tedavi i¢in mutlaka biyopsi (igne veya cerrahi teknik
ile) gereklidir®.

Anterior mediastende yer alan malign kitleler daha
siklikla invazyon, kompresyon, obstriksiyon veya
bazen paraneoplastik sendrom iligkili durumlara
sebebiyet verebildiginden, acil durumlar da dahil
olmak tizere AMLlara yaklagimin her gogus cerrahi
tarafindan kapsaml gekilde idrak edilmesi elzem-
dir. Oyle ki, intratorasik veya ekstratorasik hava
yolu obstriksiyonuna sebebiyet veren biyiik ¢ap-
l1 kitleler 6zellikle anestezi altindayken, kisa siire
icerisinde fataliteye dahi sebebiyet verebilir. Bu
acil hastalarda pozitif basingh ventilasyon tehlikeli
olup, miidahale sirasinda kardiyopulmoner by-pass
ekipmani hazirda bulunmalidir. Hayati tehlike arz
eden ¢ok ciddi hava yolu obstriiksiyonuna sebebiyet
veren anterior mediastinal lezyonlarin yénetiminde
son yillarda ekstrakorporeal membran oksijenas-
yonu (ECMO) bu tip hastalarin resiissitasyonunda
katk: saglayabilmektedir. Hasta cerrahi girisime
hazir oluncaya kadarki siirecte ECMO ile stabilize
edilebilir. Bu hastalarin y6netimi multidisipliner
yaklagimla yapilmali ve fiberoptik bronkoskopist,
cift lumenli tip opsiyonlar: ve brongiyal blokerler
hazir bulunmalidir®?.



Retrospektif olarak yapilan ve akciger kanseri tara-
ma programi kapsaminda diisitk doz BT nin ¢ekilmig
oldugu, 56.358 olguluk bir calismada, hastalarin
%0.73tinde anterior mediastende rastlantisal nod-
ler lezyon tespit edilmistir. Bu caligmada, yasg arttikca
prevalansin arttig, bunun da TET ile diger maligni-
teler arasindaki iligki nedeniyle tan1 aninda TET sik-
liginin yagla artmig olmasina bagh olabilecegi ifade
edilmigtir. Ayn1 ¢alismada, gereksiz timektomilerin
ontne gecmek amaayla, rastlantisal olarak tespit
edilen lezyonlarin CT karakteristikleri kiyaslanmig
ve TET’lerden timik kist, nodiler timik hiperplazi
gibi benign timik lezyonlarin ayriminin yapilmasinin
zor olacagi kanaati dogmustur. Benign hastaliklarin
(%76.9) daha sik oldugu ve bu nedenle rastlantisal
AMLlarn ¢ok daha dikkatli sekilde yénetilmesi ge-
rektigi bildirilmigtir®?.

Anterior mediastinal lezyonlarin yénetiminde de-
mografik, morfolojik ve radyolojik veriler 6zellikle
tani, ayiria tani ve akabinde belirlenecek yol harita-
sinin tespitinde en énemli safhay olugturur. Bu iiglii
korelasyon hastanin bir sonraki agamasinin belirlen-
mesinde genellikle yeterlidir. Mediastinal kitle siip-
hesinde postero-anterior ve lateral akciger grafiler ilk
agamadir. Bu konvansiyonel yontemler ayiric tam
seceneklerini daraltmig olsa da doku karakteri veri-
si konusunda stmirli bilgi sunar. Oncelikle, lezyonun
gercekten mediastinal olup olmadigina karar verme-
lidir. Bu hastalarda coronal, sagital ve re-format imaj-
lar ¢aligilarak cekilen ¢ok kesitli kontrasth toraks BT,
en énemli ikinci basamak tetkik olmalidir. Toraks BT,
lezyonun spesifik lokasyonuna gére olas1 histopato-
lojik secenekleri klinisyenin 6éntine koyabildigi gibi,
yumugak doku vaskiilarizasyonu ile hava, yag doku-
su, siv1 ve kalsiyum ateniiasyon derecelerine ait ¢ok
degerli ve tan icin yeterli kaniya varabilecek 6l¢iide
spesifik olabilecek veriler sunar®. Mediastinal pa-
tolojiyi akciger parankiminde yerlesimli patolojiden
ayirt etmek i¢in kullanabilecegimiz cesitli ipuclan
vardir; lezyonun konturu dizgin ve keskinse me-
diastinal, konturu irregiiler ve spikiler ise akciger
kaynakli oldugu diistiniilir. Lezyon mediastene genis
taban ve genis aq ile oturuyorsa mediastinal veya
mediastinal plevra kaynakli olmas: yiiksek ihtimal-
dir. Mediastinal kitleler hava bronkogrami icermez,
parankimal yapilar1 iter ve mediastinal yapilarda
bozulmaya yol acarlar. Anterior mediastinal lezyon-
lar i¢in anatomik ayiric1 tani agisindan bazi tipik lo-
kasyonlar, bu lezyonlarin bu alanlar1 daha ¢ok tercih
etmesiyle ilgili olarak faydal olabilmektedir. Prevas-
kiiler alani daha ¢ok tercih eden lezyonlar arasinda
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timik kitleler, GHT, tiroid ve paratiroid kitleleri, lenf
nodlari, vaskiiler kitleler (aorta ve buyik damarlar),
mezenkimal kaynakl kitleler (lipom vb.) ve lenfanji-
yom- hemanjiyom, foregut kistleri sayilabilirken pe-
rikardiyal kist ve morgagni hernisi ise kardiyofrenik
acida daha cok lokalizedir®®®.

Mediastinal patolojiler degerlendirilirken lezyonun
yag icerigi 6nemli bir parametredir. Mediastende yag
dokusu normalde de bulunur ve yagla birlikte artar.
Normal yag dokusu kapsiile degildir ve kitle etkisi
olugturmaz. Mediastinal diffiiz lipomatozis histolo-
jik olarak normal yag dokusundaki agir1 artigtir ve
belirgin basi-kitle etkisi olusturmamasi ile yagh kit-
lelerden ayirt edilir. Yag dokusu BT’de yapilan yogun-
luk ol¢amlerinde tipik olarak 50-130 HU arasinda
izlenir. Yag icerebilen AML arasinda teratom, lipom/
liposarkomi timolipom, lenfanjiyom, lipomatozia ve
morgagni hernisi sayilabilir. Bazi mediastinal kitle-
ler de kontrast sonrasi belirgin boyanmalari ile ayirt
edilebilirler. Bunlar arasinda tiroid kaynakl kitleler,
ektopik tiroid/paratiroid ve timik karsinoid tiimérler
yer almaktadir®.

Hammer ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ve 223
anterior mediasten kitlesi olan hastanin dahil edil-
digi ve AMLlarin yoénetiminde oldukea yol gésterici
oldugunu diigiindiigiimiiz calismada; lezyonun sahip
oldugu radyolojik karakteristiklere gére histolojik
taninin dogrulugu korele edilmistir. Calismanin so-
nucunda elde edilen sonuglar 1s181nda, radyologlarin
mediastinal lezyonun tanisini yiiksek bagar: oranlar
ile 6ngorebilecegi kanaatine varilmigtir. Bu ¢aligma-
da; yas (35 yas ustii), kitle cap1 (5.65 cm ustit), kit-
lenin morfolojisi (lobule veya amorf yap), internal
mammarian lenf nodu varhigi, mediastinal LAP, plev-
ral efiizyon, mediastinal invazyon varhig1 (parankim/
mediasten yagl doku invazyonu, supraklavikiiler
LAP, ateniisayon diizeyi (40’1n altinda olmasi), orta
hatt degerlendirilmesi, kistik bogluk miktari, homo-
jendz ateniiasyon paterni, vaskiilarite, pulmomer ne-
tastaz, kalsifikasyon, plevral metastaz, yagh septum,
gogus duvari invazyonu gibi radyolojik parametre-
ler, TET, lenfoma, GHT ve benign lezyonlar i¢in ayn
ayr1 kargilagtirilmigtir. Caligmada; karigik yagh doku
iceriginin timik hiperplazi gibi benign taniy: igaret
etmekle birlikte, intralezyonel yag varhiginin bazen
timoma veya lenfoma gibi patolojilerde de olasilikla
mediastinal yagh doku invazyonu nedeniyle tespit
edilebilecegine isaret edilmigtir. Globiiler intralez-
yonel yag dokusunun bazi GHT tiplerinde (ézellikle
teratom) rastalanabilecegi, dusiik BT ateniiasyonu-
nun ise genellikle benign lezyonlar ile iligkili oldugu
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ifade edilmigtir. Plevral efiizyonun ¢ogunlukla diger
malign antiteler ile iligkili olmakla birlikte en ¢cok len-
fomalara eslik ettigi vurgulanmigtir. Mediastinal in-
vazyon ve internal mammarian LAP varlhiginin giicla
sekilde lenfoma lehine oldugu, bu bulgular1 olan has-
talarin her hangi bir cerrahi girigim 6ncesi biyopsi is-
leminden fayda saglayabilecegi énerilmistir. Orta hat
lokasyonu ve diigiik atentiasyonun (< 40 HU) benign
patolojiler ile iligkili oldugu, bu hastalarda cerrahi re-
zeksiyon veya biyopsi éncesi ¢ekilecek MRG ‘dan ek
katkilar saglanabilecegi bildirilmigtir®®.

Cok kesitli BT kullanilarak mediastinal bir patoloji-
nin lokasyonu ve morfolojik 6zellikleri hakkinda he-
men hemen yeteri diizeyde veri elde edilebilir. Eger
ayrintih klinik degerlendirme ile géruntilemede
elde edilen verilerin korelasyonuna ragmen halen
arada kaliniyorsa, MRG ve florodeoksiglukoz pozit-
ron emisyon tomgrafisi (PET/CT) ve ilave biyopsi
ile 6rnekleme yapilmas: (géruntilleme rehberliginde
veya cerrahi teknikler kullanilarak) taninin netlegti-
rilmesinde kullanilmas: gereken metodlar olmalidur.
Ancak bazi AMLlar kendine has klinik ve radyolojik
semptom ve bulgular gésterebildiginden, tamamin-
da biyopsi islemine gerek kalmamaktadir. Ornegin;
mediastinal guatrlarda patognomonik BT bulgulan
sayesinde tani sadece BT ile bile konabilmektedir.
Zira benign teratomlar da sadece géruntileme tet-
kikleri ile tam alabilir. Digerlerinde ise kombine de-
gerlendirme esastir. Myastenia Gravis'li bir hastada
kirmizi hiicre aplazisi, hipogammaglobiilinemi ve
BT’de anterior mediastende tipik timoma gériiniimii
varhiginda, timik malignensi stiphesine yoénelik bir
biyopsi islemine gereksinim yoktur. Bu tip antitele-
rin akilda tutulmasi ve tim klinik karakteristiklerine
hakim olarak tam anlamiyla bilinmesi, gereksiz ve ya-
niltic1 bir ekstra basamaga gerek kalmaksizin tedavi
kararinin (genellikle rezeksiyon) verilmesinde biyik
oranda yeterlidir®39.

Gok kesitli BT'de yumugsak doku ateniiasyonuna
neden olan internal heterojenite, bronkojenik kist
orneginde oldugu gibi hemorajik, proteinéz veya en-
fektif icerik lehinedir. Béyle bir durumda ¢ekilecek
olan MRG'da T2 agirlikli imajlarda elde edilen yuk-
sek sinyal icerigi lezyonun kistik oldugunu teyit et-
mis olacaktir. Lezyondaki hemorajik, proteinéz veya
mukoid icerik ise T1 agirliki imajlarda degisik sinyal
intensitelerine sebep olacaktir®.

Bazen, timik hiperplazide BT’de beklenen klasik go-
rinti yerine timik epitelyal timor, lenfoma veya di-
ger yumusak doku neoplazmlarinda oldugu gibi daha
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nodiler veya daha buyiik bir konfigiirasyona sahip
gorinim tespit edilebilir. Béyle bir durumda, ¢ aylik
bir takip sonrasi ¢ekilecek olan kontrol BT ile timik
kitle capinda bir azalmanin olup olmadig: korele edi-
lebilir. Bunun yaninda, son yillarda sik¢a kullanilma-
ya baglanan kimyasal gift MRG metoduyla erken ve
gec faz eko gradientlerinde kimyasal degisimin olup
olmadigina bakilarak mediastinal patoloji hakkinda
net bir fikir sahibi olunabilir. Normal veya hiperp-
lazik timus, kimyasal sift MRG in-phase (ayn1 faz)
imajlarinda sinyal kaybina ugrar; oysa timik epitelyal
tiumorler, lenfoma veya diger mediastinal yumusak
doku lezyonlar out-of-phase (kars: faz) imajlarinda
sinyal kayb1 gostermez. Bu veriler eger hassasiyetle
kullanilir ve degerlendirilirse klinik agamadaki has-
taya gereksiz biyopsi veya cerrahi iglemleri yapmak
zorunda kalinmamis olur®.

Yas, AMLlarin ayiia tanisinda ve malignitenin
tahmininde énemli bir rol oynar. Ozellikle 45 yagin
altinda AML benign olma egilimi géstermesine rag-
men bu bélgedeki GHT ve lenfoma gen¢ hastalarda
TET’lerden daha sik gérilir; bu nedenle geng yas
grubunda malignite mutlaka akla gelmelidir. Ayirici
tanida mutlak AFP, B-HCG ve LDH yol gosterici ola-
bilir®®. Diger taraftan, rastlantisal saptanmis olan
AMLda ikiye katlanma siiresi (IKS) bu lezyonlarin
yonetiminde 6nem arz eder. Araki ve arkadaslar,
TET histolojik alt tip ile lezyonun BT takiplerindeki
IKS ile ilgili caligmalarinda, TET’in median IKSnin
400 gin (48-1964 giin) oldugunu bildirmiglerdir.
Alt tipler agisindan bakildiginda, dugtik risk timo-
ma olark bilinen tip A, AB ve Blda median {KS 436,
yiiksek risk timoma olarak bilinen tip B2 ve tip B3'de
381 ve timik karsinomda ise 189 giin olarak tespit
edilmigtir. Bu verilerle, IKS 180 giniin altinda olan
TET lerin daha agresif ve aktif bir yaklagim ile yone-
tilmesi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Takip
BT’lerde AMLun sekil 6zelliklerindeki degisiklikler
de nattrt konusunda yol gosterici olabilir. Timik
lezyonlarda bu tip degisiklikler gozlenebilmektedir.
Ozellikle kitlenin cap1 malignite acisindan bir 6n
gosterge olabildigi gibi takip icinde kullanigh bir pa-
rametredir. Genel olarak ¢cap1 2 cm'’in tizerinde olan
lezyonlar arasinda malign olanlarin orani, ¢ap1 2 cm
tizerinde olanlara kiyasla daha yiksektir®",

Gocukluk yas grubunda en sik gorillen AMLlar ara-
sinda HL veya NHL gibi hematolojik maligniteler yer
alir. Digerleri ise akut lenfoblastik 16semi, vaskiler
malformasyonlar, teratom veya GHT’lerdir. Yeni
tani alan lenfomali bir cocukta mutlaka mediastinal
kitle olasihg: akla getirilmelidir. Bu yas grubundaki



hastalarin yénetimi sirasinda semptom ve bulgularin
goruntileme yontemleri ile etkin sekilde kombine
edilmesi kritiktir. Gereginde mediastinoskopi, VATS,
torakotomi, sternotomi veya biyopsi prosediirlerini
tan1 veya bazen tedaviye yénelik olarak uygulamak
gerekir. Sedasyon verilerek ¢ekilecek bir BT sirasinda
bile supin pozisyonda solunumsal veya kardiyovas-
kiiler kollaps ile kargilagilabilir. Anestezi sirasinda
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 6nceden 6ngér-
meye yarayacak hicbir spesifik test veya kendine has
semptom olmamakla birlikte bazi bulgular anestezi
alacak olan hastada olasi riskin tahmin edilmesinde
fayda saglayabilir. Supin pozisyonda ortaya ¢ikan 6k-
suriik, ortopne, stridor veya wheezing solunumsal
komplikasyonlar icin uyariadir. Vicut tst bélgesin-
deki 6dem VCSS bulgularina ait olabilir ve kardiyo-
vaskiiler kollaps icin risk teskil eder. Ince kesit BT
ile trakeal pasajin kesitsel planda %70 ve iizerinde
azalmas: veya karinal/brongiyal obstriiksiyon var-
l1g1, perikardiyal efuzyon, buyik vaskiiler yapilarin
kompresyonu da artmis komplikasyon ile iligkilidir.
Girigim i¢in genellikle sedasyon altinda lokal anestezi
tercih edilmelidir, ancak lokal anestezi uyun degilse
spontan solunum teknigi ile genel anestezi uygula-
nabilr Béyle bir durumda, hazirda rijit bronkoskopi,
preoperatif steroid veya RT icin 6n hazirhik. Islem s1-
rasinda yiiksek risk grubu hastalar icin pre-emeptif
kardiyoyopulmoner hazirhg: yapilmahdir. Hastada
ani gelisen solunumsal kétillesme duurmunda, solu-
numsal destek (PEEP, CPAP, FiOz’nin artirilmasy, rijit
bronkoskopi) ekipmanlari, kardiyovaskiiler kollaps
bulgular1 oldugunda da bolus siv1 replasmani, anest-
zezi derinliginin azaltilmasi, pozisyon degisikligi
veya kitlenin basisini azaltmaya yonelik sternotomi
giindeme gelmelidir®?.

Goruntilleme yontemleri ile mediastinal bir lezyo-
nun tanist kondugunda, mevcut lezyonun malignen-
si riskinin belirlenmesi, izlenecek basamaklar icin
en 6nemli belirleyici unsurdur. $6yle ki; bu veri ile
malignite icin yiiksek risk tagiyan hastalara biyopsi
veya cerrahi, orta risk hastalar i¢in takip ve dugsik
risk hastalar i¢in taburculuk karar verilebilir. Baz1
merkezlerin son zamanlarda bu kararin verilmesinde
PET kullandig1 bilinmektedir. Literatiire bakildiginda
pek ¢ok ¢calisma primer mediastinal benign ve malign
lezyonlar ile primer malign mediastinal lezyonlarin
alt tiplerinin ayiria tamsinda PET/CT nin etkinligi-
ni irdelemigtir. Genel olarak yiiksek risk TET (WHO
tip B2, B3), lenfoma ve GHT olmak tzere malign lez-
yonlar benignlere oranla daha yiksek bir SUVmax
degerine sahip olup, esik SUVmax degeri farkh kay-
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naklarda 3.5 veya 4.6 olarak bildirilmistir. Ulkemiz-
den Kermenli ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada,
mediastinal lezyonlar i¢in en yitksek SUVmax degeri
20.1, ve median deger ise 11.6 olarak bildirilmisgtir.
Bu bildirilerde PET/CT’nin diger tetkikleri tamamla-
yia1 bir yéntem oldugu, gereksiz girigimleri énleme
noktasinda etkili olabilecegi, ancak PET bulgularin
mutlaka histolojik biyopsi ile teyit edilmesi gerektigi
vurgulanmigtir©4%-49),

Diger taraftan, Proli ve arkadaglar tarafindan yapi-
lan ve 134 hastay: iceren olduk¢a genis bir ¢aligma-
da, PET/CT’nin malign mediastinal patolojiler i¢in
yiksek denebilecek (%83) oranda duyarh oldugunu
bildirmislerdir. Negatif bir PET/CT’nin malign me-
diastinal hastalig: diglamak icin kullanigh olabilecegi
(yuksek duyarlilik), ancak pozitif PET/CT’nin ise ma-
lign veya benign mediastinal hastahigi ayirt etmede
¢ok anlaml bir degerinin olmadigini bildirmiglerdir
(dusiik spesifite). Dolayisiyla, PET/CT’nin AMLlarin
malign potansiyelinin belirlenmesinde rutin pratikte
roliintin olmadig1 sonucuna varmiglardir®?.

Ozellikle lenfoma siiphesi olan hem HL hem de NHL
olgularinda 18F-FDG tutulumu anlaml veriler suna-
bilmektedir. Aslinda PET, lenfomali hastalarda BT’ye
kiyasla hem daha sensitif (%85-95) hem de daha
spesifiktir (%95). Bu bilgi AMLlarin benign olanla-
rinn ayiricl tanisinda degerlidir(14). Diger taraftan
tiroid sintigrafisi de anamnez klinik ve diger bulgular
1s1ginda tiroid patolojilerinden stphe edilen AMLu
olan olgularda 6nemli veriler verir. Tiroid sintigrafisi
primer olarak Tc 99m [-123 veya nadiren de I-131 ads
verilen radyoaktif ajanlari kullanilarak uygulanir®?.
PET/CT’nin kullanilabilirligini simirlayan belki de en
6nemli durumlardan biri yanhs pozitiflik veya yanls
negatiflik durumlaridir. Timik hiperplazi veya fib-
rozisle seyreden mediastinit gibi benign hadiseler,
malignteyi taklit edebilecek diizeyde yitksek FDG
tutulumu gosterebilir. Ozellikle timik hiperplazi de-
gisken bir paterne sahip olmakla birlikte, benign bir
patoloji olmasina ragmen yedi gibi yiiksek SUVmax
degerleri gésterebilir®. Sonucta AML'u olan bir hasta
PET/CT’nin tek basina sundugu verilerle degil; kli-
nik, laboratuvar ve ¢ok kesitli BT ve gerekirse MRG
ile elde edilen verilerle bit biitin olarak degerlendi-
rilmelidir®?.

Anterior mediastinal lezyona yonelik tamisal islem
karar verirken biyopsi igleminin olas: gogiis duvari-
na timor ekimi olasiligi g6z ardi edilmemelidir. Bu
lokasyondaki lezyonlar icerisinde timomalar lokal
rekkirrrens agisindan yiiksek risk ile iligkilidir. Bu
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nedenle enkapsiile Evre III timoma oldugundan siip-
he edilen bir lezyon 6ncelikle cerrahiile tedavi edilme
cihetine gidilmelidir. Zira béyle bir hastada tanisal
bir invaziv iglem yiiksek tiumér ekimi riski tagir. Ge-
nellikle preoperatif invaziv tanisal islemler, invaziv
karakterli AMLlar i¢in, genellikle de lenfoproliferatif
hastaliklar icin endikedir. Medastendeki invaze kitle
varliginda, cerrahi veya definitif kemo-radyoterapi
oncesinde preoperatif indiksiyon tedavisinin yapi-
labilmesi icin tani1 konmasi elzemdir. Mediastinal
lenfoproliferatif lezyon varliginda ise hem alt tipin
belirlenebilmesi hem de bunla ilgili kemoetearapi
rejiminin secilebilmesi i¢in mutlak biyopsi gerekir.
Tum hastalarda, sitolojik degerlendirme yetersizdir
ve histolojik 6rnekleme sadece timik karsinom ile
lenfoproliferatif hastalig1 birbirinden ayirmak i¢in
gereklidir. Lezyonlarin anterior mediastinal lokasyo-
nu biyopsi iglemini kolaylagtirir hem de hasta konfo-
runa olumsuzluk katmaz. Bununla birlikte BT, skopi
veya USG rehberliginde yapilan igne biyopsileri has-
tay1 ek genel anestezi ve hastane yatigina gerek birak-
madan benzer etkinlikle taniya ulagmay: saglar>49.

Bagka nedenlerle cekilen BT’lerde tespit edilen
AMLlar i¢in konservatif yaklagim 6nerilmekle birlik-
te, bu hastalarda uygulanan izlem yéntemi her zaman
sorun ¢ozici olmayabilir. Bu tar hastalarda lezyon
capindaki artig ve azalig hakkinda kanaate varabilmek
i¢in olduk¢a uzun izlem siireleri (44.5 ay ve 34.7 ay) ge-
rekmektedir. Bunun da 6tesinde, ne takip stresindeki
bitytime ne de lezyon ¢apinda degisiklik olmamasi ma-
ligniteyi veya benigniteyi kesinlikle garanti etmez. Ay-
rica, takipler siirecinde hastanin aldigi BT radyasyonu
ve yagadig1 anksiyete ek problemler olarak sayilabilir®.

Anterior mediasten lezyonu olan hastalarin genellik-
le kiigiik sayilabilecek bir kisminda gériintilleme yon-
temleri ile tanisal acidan her hangi bir yonelme yapi-
lamadig1 durumlarda doku 6rnegi alinmasi giindeme
gelir. Genellikle biyopsi iglemi BT rehberlignde yapi-
labildigi gibi, VATS, mediastinotomi veya acik cerrahi
ile gerceklegtirilmektedir. Her bir teknigin kendine
has avantajlari, dezavantajlari, zay:f ve giiclii yonle-
ri olup, metodun se¢imi ¢ap, lokasyon, heterojenite
ve hastaya ait yas, eglik eden hastaliklar gibi pek ¢ok
faktore gore degiskenlik gosterebilir. Tani amaciyla
BT rehberliginde igne biyopsisi uygun olabilecegi gibi
yeterli doku 6rnegi elde edebilmek amaciyla daha in-
vaziv prosedirler gerekebilir. ESTS'nin gerceklestir-
digi bir ankette AML'lar VATS veya mediastinotomiyi
transtorasik biyopsiye tercih ettikleri sonucu elde
edilmistir. VATS eksizyonel biyopsi daha ¢ok, frenik
sinir, major vaskiiler yapilar, akciger parankimi veta
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sternum gibi yapilara invazyon gostermeyen nispe-
ten kii¢iik ve enkapsiile lezyonlarda tercih edilmeli-
dir. Olas: timik malignitelerde VATS biyopsi kesinlik-
le énerilmemektedir®”.
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