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Posterior Mediastinal Diseases
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OZET

Posterior mediyasten; sumrlarini anterior da perikardin posterior kismu, posteriorda gogiis duvari ve lateral de
kostovertebral sulkus’un olusturdugu bolgeyi tanimlar. Bu bélgede damar yapilar: (inen torasik aort, inferior
vena kava ve azigoz ven), sinir yapilart (vagus, interkostal sinirler, sempatik zincir) ve 6zofagus gibi organlar bu-
lunur. Yetiskinlerde posterior mediyasten yerlesimli kitlelerin cogunlugu asemptomatik ve benigndir. Tesadiifen
tammlanmsg radyografik anormallikler olarak ortaya ¢ikarlar. Radyolojik olarak kistik veya solid olarak siniflan-
dirlabilirler. Kistik kitleler tipik olarak bronkojenik kistleri veya ézofagus duplikasyon kistlerini temsil ederken,
solid kitlelerin biiyiik kismi benign nérojenik tiimérlerdir. Giintimiizde, diisiik morbidite ile yapilan minimal in-
vaziv yaklasimlar posterior mediyastinal kitlelerin biiyiik cogunluguna uygulanabilmektedir. Bu nedenle ¢ogu
yazar, asemptomatik hastalarda bile éncesinde biyopsi gibi tanisal islem olmaksizin cerrahi rezeksiyonu oner-
mektedir. Ancak asemptomatik lezyonlar: olan yash veya énemli komorbiditeleri olan hastalarda benign oldugu
digtiniilen lezyonlarin seri radyografik incelemelerle takip edilmesi, dramatik bir sekilde biiyiimeye baslarlarsa,
semptom gelisirse veya radyografik gortiniimde bir degisiklik olursa ¢ikartilmasi nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Posterior mediastinal hastaliklar, etiyoloji, mediastinal kitleler.

SUMMARY

Posterior mediastinum; It is defined as the area formed by the posterior part of the pericardium anteriorly, the
chest wall posteriorly and the costovertebral sulcus laterally. This area is rich in vasculature and nerves as it
contains major vessels (descending thoracic aorta, inferior vena cava and azygous vein) and nervous structures
(vagus, intercostal nerves, sympathetic chain) and also the esophagus. The majority of masses located in the
posterior mediastinum in adults are asymptomatic and benign. They are identified incidentally as radiograph-
ic abnormalities. They can be classified radiologically as cystic or solid. While cystic masses typically represent
bronchogenic cysts or esophageal duplication cysts, the majority of solid masses are benign neurogenic tumors.
Today, minimally invasive approaches with low morbidity can be applied to the majority of posterior medias-
tinal masses. For this reason, most authors recommend surgical resection without prior diagnostic procedure
such as biopsy, even in asymptomatic patients. However, in elderly patients with asymptomatic lesions or with
significant comorbidities, it is recommended that lesions considered to be benign should be followed up with
serial radiographic examinations and removed if they begin to grow dramatically, develop symptoms, or change
radiographic appearance.
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Tablo 1. Posterior mediyastinal kitleler.

Norojenik Tiimorler
Sinir Kilifi Tamérleri

Schwannom (Nérilemom)

Parangangliyonik Tumérler
Paragangliyoma
Feokromasitoma
Kemodektoma

Enfeksiyoz Paraspinal Kitleler

Tiiberkiiloz (Pott Hastalig1)

Piyojenik bakteriyal enfeksiyonlar

Fungal Enfeksiyonlar

Hematolojik Hastaliklar

Ekstramediiller Hematopoez

Mediyastinal Kistler
Lateral Torasik Meningosel

Ozofagus Kitleleri
Benign Ozofagus Timorleri
Malign Ozofagus Tiimérleri

Nérofibrom Ozofagus Duplikasyon Kisti
Malign Sinir Kilifi Tumérleri Ozofagus hastaliklari
Otonomik Gangliyon Hiicre Tumérleri Herni
Gangliyonérom Akalazya
Gangliyonéroblastom Nadir posterior mediyasten kitleler
Néroblastom

Sarkom (Osteosarkom, Kondrosarkom)

Diger mezenkimal timérler (Lipom, Fibrom, Leyomyom, benign
fibréz tiimorler)

Karsinom

Germ Hiicreli Tumérler
Hemanjiyom

Duktus Torasikus Kisti

Vaskiiler (Aort Anevrizmasi, Dilate Azigoz veya Hemiazigoz Veni,
Varisler)

Posterior mediyasten; perikard arka kenarlarindan
vertebra korpuslarimmin posterior smirina, birinci
kostadan diyafragmaya kadar uzamir. Yetigkinlerde
mediyastinal lezyonlarin yaklagik %20’si posterior
mediyastende izlenirken ¢ocuklarda bu oran %65
kadardir. Aorta gibi buyitk damar yapilari, 6zofagus
gibi viseral organlar, sempatik zincir gibi sinir yapila-
r1 ve lenfatik kanallar bu béliimde bulunur. Patolojik
olarak en sik nérojenik tumérler izlenirken bunun
yaninda vaskiler, mezenkimal timoérler ve kistik lez-
yonlar gérilebilir (Tablo 1).

Yetigkinlerde posterior mediyastinal kitlenin doga-
si1 tanimlamada demografik 6zelliklerin pek yarar
yoktur. Hastaliklarinin yaklasik %50’si belirti olmak-
sizin tesadiifen ¢ekilen radyolojik goruntilerde sap-
tanir. Semptomatik hastalik malign lezyonlarda daha
sik gorilir. En sik goriilen sikayetler agr1 ve 6kstirik-
tir. Kitlenin veya kistin boyutuna ve yerlesim yeri-
ne bagh olarak hinlti, yutma gticligi, nefes darhg,
hemoptizi, ses kisiklig, diyafragma paralizisi, horner
sendromu ve vena kava superior sendromu bulgular1
olabilir. Kitle saptanan hastalarda, 6zellikle nérofib-
romatoz Gykisii sorgulanmal ve café au lait lekeleri,
subkutan nérofibromlar gibi yuzeysel belirtiler aran-
malidir®.

Ndrojenik Tiimorler

Nérojenik timérler posterior mediyasten tiumérleri-
nin yaklagik %50-75'ini olugturur®?. Genellikle pa-
ravertebral yerlesimlidir. Posterior mediyasten yer-
lesimli norojenik timoérler her yasta benzer siklikta
gorilir. Nérojenik timorlerin %75’1 benigndir. Co-
cuklarda malignite olasilig1 daha yiiksektir (iki yagin
altinda yaklagik %100). Erkeklerde ve kadinlarda esit
oranda goriliir™?.

Kaynak aldiklar: hiicre tipine gére ti¢ ana grupta in-
celenir;

1. Periferik sinir kilif tiimérleri,
2. Sempatik gangliyon tiimérleri,
3. Paragangliyonik tiimérler.

Periferik Sinir Kilifi Timorleri

Periferik sinir kilifi tiimorleri en sik kostavertebral
sulkusta yerlegir ve genellikle interkostal sinir kay-
nakldir. Ayrica, vagus, frenik sinir veya brakiyal
pleksus kaynakli olabilirler. Buyitk oranda (%96-98)
asemptomatik olan bu tamérler basiya sekonder bul-
gularla karsimiza ¢ikabilir. Genellikle yetiskinlerde
goriilse de pediatrik yasta da rastlanabilir®.
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Schwannom (Norilemom])

Norofibrom

Mediyastenin en sik gérilen benign nérojenik ta-
morleridir. Genellikle interkostal sinirden koken
alan, paravertebral yerlegimli diizgiin sinirh ve kap-
stllii lezyonlardir. Siklikla 3. ve 5. dekatta, kadinlar-
da daha sik goériliir. Basi bulgular: disinda asemp-
tomatik seyreden schwannomlar nadiren malign
yapida bulunurlar (%2)©9. Bazi olgularda ses kisik-
lig1, Horner Sendromu, tst ekstremitede gii¢ kayba,
interkostal mesafede agr1, 6ksuriik gibi semptomlar
gorilebilir.

Olgu1l

Otuzsekiz yaginda erkek hasta, Sirt agris gikayeti ile
bagvurdu. Toraks bilgisayarl tomografide sol 3. kos-
tavertebral yerlesimli diizgtin sinirh lezyon saptand.
Videotorakoskopik olarak ¢ikartilan lezyonun pato-
lojik inceleme sonucu schwannom olarak raporlandi.
Poliklinik takibinde olan hastada niiks saptanmadi
(Resim 1).

Noérofibromlar, nérofibromatosis tip 1 (NF1) hasta-
lig1 ile iligkili en sik goriilen nérojenik tumorlerdir.
Klinik olarak schwannoma benzer. Periferik sinir
sisteminin oldugu herhangi bir yerde gériilebilmek-
tedir. NF1 birlikteliginde izlenen nérofibromlarin
%601 dumbbell tiimér (kum saati) olarak karsimi-
za ¢ikar”. Schwannomun aksine schwann hiicreleri
daginiktir ve pseudokapsil kesildiginde degerenatif
degisikliklerin olmadig1 gorilebilir (Tablo 2). Vagus
ve frenik sinir tutulumu schwannomlardan daha sik
gorilmektedir®.

Noérofibrom ve schwannomlarin neredeyse tamamu
yavag buytyen iyi huylu timérlerdir. Total olarak
cikartilabilecek olgularda biyopsi gerekli degildir. Re-
zeksiyon genellikle hem tani hem de tedavi i¢in en-
dikedir. Genellikle genis rezeksiyon gerekli degildir.
Spinal kanal uzanimi olan tiimérlerin eksizyonu icin
multidisipliner yaklagimla posterior laminektomi ile
torakotomi/VATS kombinasyonu planlanmalidir. Bu

Resim 1A. Preoperatif bilgisayarhh tomografi, B. Videotorakoskopik eksplorasyon, C. Eksizyon son-

ras1 goriintii.

Tablo 2. Schwannom (nérilemom) ve nérofibrom arasindaki farklar.

Schwannom

Norofibrom

Yas aralig: 20-50

20-40

Yerlesim yerleri

Kafa, boyun ve ekstremitelerin fleksér
yiizleri, mediyasten ve retroperiton

Yiizeyel ve derin sinirler

Histolojik gériinim

Kapsill, pleksiform biiyiime paterni

Kapsiilsiiz, diffiiz veya pleksiform
biyiime paterni

Dejeneratif degisiklikler | Sik Nadiren

S100 protein boyanma | Yogun Degisken

CD-34 Reaktivite Antoni A bolgesi negatif

Antoni B pozitifligi Genelde pozitif Negatif

VR birlikteligi Sik degil Karakteristik

Malign déniigim Cok nadir VR birlikteliginde sik

VR: Von Recklinghausen.
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asamada oncelikle laminektomi yapilir. Intraspinal
uzanim preoperatif gézden kagirihirsa ve intraopera-
tif saptanirsa, acil bir laminektomi gereklidir. Cunki
tumoérin kalan kisminin etkisiyle 6dem ve vaskiiler
tromboz hizla spinal kord iskemisine neden olabilir.

Cerrahi teknik olarak oncelikle timérin etrafindaki
plevra agilir (yaklagik 1 cm etrafindan®. Sonrasin-
da dikkatli ve nazik bir diseksiyonla tiimériin gogiis
duvarina olan baglantilar1 ayirilir. Tipik olarak bu
tumorler oldukca hareketlidir ve besleyen kigiik da-
marlar enerji cihazlarinin yardimiyla kolayca ayrila-
bilir. Bu noktada tiimér tipik olarak kiiciik bir sap ile
kaynaklandigi sinire ulagilir. Bu kisim dikkatlice izole
edilmelidir. Tamamen serbestlenen tumér digariya
torba yardimiyla ¢ikarilir. intervertebral foramenler-
den kaynaklanan kanamalarda, omurilige veya kan
dolagimina zarar verebilecegi icin kér koterizasyon
ile tedavi edilmemelidir. Rezeksiyon sonrasi spinal
siv1 sizintis1 olmadigindan emin olunmalidir®®?.

Malgin Periferik Sinir Kilif Timorleri

Malign periferik sinir kilif timéorleri (MPSKT) mik-
roskopik olarak fibrosarkomlara benzeyen, nérofib-
romlardan kaynagim alabilen ve tiim yumugsak doku
sarkomlarinin %5-10'unu olugturan lezyonlardir®.
Kadinlarda daha sik izlenir ve agresif seyirlidir. Agr
kemik invazyonuna bagh olarak sik gériilen bir gika-
yettir. Makroskopik olarak beyaz, kanamali ve ortasi
nekroze lezyonlardir. NF1 egliginde MPSKT gelisme
riskinin %8-13 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Tan1 aninda olgularin bityik cogunlugunda uzak me-
tastaz mevcuttur. Tedaviye ragmen tanidan sonraki
bes yil icinde vakalarin biiyiik kismi 6limle sonuglan-
maktadir®™. Tedavide amag¢ komplet rezeksiyon olsa
da spinal kanal basisini ortadan kaldirmak icin rezi-
di birakilarak yapilan palyatif cerrahide uygulanabi-
lir. Wang T ve arkadaglar1 2001-2012 yillar: arasinda
43 spinal kanal yerlesimli MPSKT olgusunu inceledi-
i calismada beg yillik rekiirrens oranini %44, bes yil-
lik sag kalim oranini ise %53 olarak bildirilmigtir®®.

Sempatik Gangliyon Tiimarleri

Néroblastom, gangliyonéroblastom ve gangliyoné-
romlar primitif sempatik gangliyondan kéken alan
néroblastik tiimérler olarak gruplanirlar®™. Bu tii-
morler cocuklarda ve genclerde daha sik gérulur.
Sempatik zincirin bulundugu boyun, posterior me-
diyasten, adrenal bez, retroperiton pelviste yerle-
sebilirler. Gangliyonérom ve gangliyonéroblastom
genellikle paravetebral bolgedeki sempatik gangli-
yonlardan kéken alirken, néroblastomlarin yaris: ad-
renal bezlerden, 1/3’tt mediyastenden gelisir.

Ozer E., Melek H.

Bu tiimérler norepinefrin ve dopamin turetebilir. N6-
roblastomlu hastalarin %90'inda ve diger otonom
sinir tiimérlerinde vanilmandelik asit (VMA), hidrok-
sil-vanililmandelikasit (HVMA) ve toplam metanefrin
idrar diizeylerinde artig izlenir®®'”. Agiri katekolamin
diizeyine bagh semptomlar olabilse de katekolamin se-
viyesiyle semptomlar orantili olmayabilir.

Noroblastom

Noéroblastomlar kii¢iik ¢ocuklarda ve bebeklerde
gorilen malign timérlerdir. Biyik ¢ogunlugu ret-
roperitoniyal yerlesimli olup %15 kadar:1 mediyas-
tendedir. Histolojik incelemede, bu tiimérler rozet
seklinde duzenlenmis kiiciik, yuvarlak olgunlagma-
mis hiicrelerden olugur ve tam bir kapsiille cevrili
degildir. Néroblastom olduk¢a invazivdir ve tami
konuldugunda, genellikle bélgesel lenf dugimle-
rine, kemik, beyin, karaciger ve akcigere metastaz
yapmugtir. Semptomlar tipik olarak oksirik, ates,
yutma guclugi, gégus agris: ve paraplejiyi icerse de
nadiren radyolojik bulgular disinda asemptomatik
olarak kargimiza ¢ikabilir. Vazoaktif intestinal peptid
ve katekolamin diizeylerindeki artig nedeniyle hiper-
tansiyon, flashing, terleme, sulu diyare gibi sistemik
belirtiler goriilebilir®®.

Slovis ve arkadaglarinin yaptig: caligmada direk ak-
ciger grafisi %100 sensitive olarak gosterilmis olsa
da kesin tani ve tedavi planlanmasinda bilgisayarl
tomografi (BT) bulunmalidir™. Tani aninda buyik
cogunlukta kalsifikasyon icermekte olup, bir yagin
altindaki olgularda kalsifikasyon izlenmeyebilir. Int-
raspinal uzanim izlenen olgularda magnetik rezo-
nans (MR) goriintileme ile araknoid mesafe, spinal
kord ve sinirler degerlendirilebilir®.

Néroblastom evreleme semalar: 1986'da gézden ge-
cirilerek Uluslararas1 Noroblastom Evreleme Siste-
mi “International Neuroblastoma Staging System
(INSS)” olusturulmustur. Bu evreleme sisteminde tii-
mor boyutlari, orta ¢izgiye gére yerlesimi, metastaz
durumu degerlendirilmis, cerrahinin genisligi tizeri-
ne dayandirilmig ve 1993 yilinda revize edilmigtir®.
Mevcut evreleme sisteminin cerrahin gériiginden
etkilenmesi ve operasyon sonrasi suregle ilgili bilgi
vermemesi nedeniyle 2009 yilinda Cocuk Onkolojisi
Galigma Gruplar temsilcileri Uluslararasi Noroblas-
tom Risk Grubu Evreleme Sistemini (INRGSS) tanim-
lamiglardir. Bu yeni evreleme sisteminde, cerrahinin
kapsamu evreleme diginda birakilmig, gériintileme
verilerine gore risk faktérleri belirlenmis, timér ve
kemik iliginin tedavi éncesi durumu géz 6nine alin-
mustir (Tablo 3)@2.
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Tablo 3. 1. Uluslararasi noroblastom evreleme sistemlerinin kargilagtirmasi Eski (INSS) ve yeni
(INRGSS). Tablo 3. 1. Uluslararas1 noroblastom evreleme sistemlerinin karsilagtirmasi Eski (INSS)

ve yeni (INRGSS).
INSS INRGSS
Yil 1993 2009
Evre Evre
1 Lokalize tumér, Lokalize timor, yasamsal yapilar: etkilememis ve

Komplet rezeksiyon (Mikroskobik kalinti
olabilir)

Lenf dugiimu metastazi yok

tek viicut boslugunda

2A Lokalize tiimér,

Inkomplet rezeksiyon, ayni taraf lenf
digumlerinde metastaz yok

Lokalize-bélgesel tumér (goruntileme ile
belirlenmis bir veya daha fazla risk faktérii)

2B Lokalize tiimér,

Komplet veya inkomplet rezeksiyon, ayn
taraf lenf digiimii metastaz var, kars: taraf
biyiimiis lenf dugiimlerinde metastaz yok

3 Tek tarafta yerlesmis, orta ¢izgiyi gecmis,
unrezektable timor

Lokalize tumor, kars: taraf lenf dugimu
metastazi veya iki yana ilerlemis ya da lenf
diigtimiine yayilmis orta ¢izgi timoéri

4 Uzak lenf digimi, kemik, kemik iligi,
karaciger, cilt ve/veya diger organlara (evre
4S’te tamimlananlar disinda) yayilmig timor

Uzak metastazh hastalik (evre MS diginda)

4s Lokalize birincil tiimér (evre 1, 2A, 2B) ile
birlikte cilt, karaciger ve/veya kemik iligi
yayilimi, bir yas alt1 olgu

Onsekiz aydan kugiik olguda metastatik hastalik,
cilt, karaciger ve/veya kemik iligi ile sinirh
metastazlar

Néroblastom Risk Grubu Evreleme Sistemi.

INSS: Uluslararas1 Néroblastom Evreleme Sistemi (International Neuroblastoma Staging System), INRGSS: Uluslararas

Erken evre (INSS 1-2) hastalikta tedavi direk cer-
rahi olup dort yillik sag kalim %95 tizerindedir.
Yenidoganda INSS 3-4 grubunda kemoterapi son-
rasi cerrahi ile sag kalim oldukga iyidir. Yuksek risk
grubunda da (INSS 4S ve 18 ay tzeri) kemoterapi
sonrasi cerrahi onerilmektedir ve cerrahi sonrasi
konsolidasyon kemoterapisi rutin olarak uygulan-
maktadir®.

Cerrahi yaklagim olarak posterolateral torakotomi
veya minimal invaziv yaklasimlar (videotorakoskopi
ve robotik cerrahi gibi) tercih edilebilir. Cerrahi si-
rasinda timoér ekimini énlemek amaciyla kolay agi-
labilen kapsiile hasar vermeden iglem yapilmalidur.
Buyiik damar komsgulugundaki néroblastomlarda
invazyon géz 6ninde bulundurularak olas: kanama-
lardan kaginilmalidir.
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Gangliyonérom

Gangliyon hiicre timérlerinin benign ucunda bulu-
nan gangliyonéromlar dizgin sinirh, kapsilla lez-
yonlardir. Paravertebral sulkusta yerlesen bu tiimér-
ler sempatik zincir veya interkostal sinirden kéken
alir. Ortalama tani alma yag alti-yedi yas iken, adélo-
san veya yetigkinlerde de gériilebilir®?”. Tani anin-
dabasiya bagl okstirik, nefes darligy, yutma giiclagi,
horner sendromu bulgular olabildigi gibi genellikle
asemptomatiktir.

Evrelemesi INSS ve IRGSS sistemiyle yapilir ve cer-
rahi sonrasi beg yillik sagkalim %100 olarak bildiril-
mistir®. Cerrahi eksizyon tercih edilen tedavidir ve
kiratiftir. Marchevsky ve Kaneko, gangliyonéromun
bélgesel lenf noduna nadiren metastaz yapabilecegi-
ni bildirmistir®®.



Paragangliyonik Timorler

Mediyastinal paragangliyomalar, norepinefrin, epi-
nefrin ve dopamin gibi katekolaminleri sentezleyen,
depolayan ve salgilayan néroendokrin hiicrelerin
neoplazmlaridir. En sik 40-50 yag arasinda goriilar-
ler®, Sempatik ve parasempatik sistemle birliktelik
gosteren lezyonlardan parasempatik sisteme eglik
edenler katekolamin salgilamadigindan fonksiyonel
olmayan benign paragangliyomalar olarak siniflandi-
rihr®. Mediyastinal yerlesimli lezyonlar fonksiyonel
olup, orta veya arka mediyastende, aort, pulmoner
arter veya kalp komsulugunda yerlesen hipervas-
kilarize bir nodil seklinde goriiliirler. Fonksiyonel
paragangliyomalar ile feokromasitoma hiicresel dii-
zeyde ayn1 oldugunda anatomik yerlesimleri ile ayirt
edilirler. Adrenal yerlesim gostermeyen paragangli-
yomalar ekstra adrenal feokromasitomalar olarakta
isimlendirilerler. Feokromasitoma ve paragangliyo-
malar yaklagik %20 oranda malignlerdir. Beg yillik
sagkalm %50'nin tzerindedir®*?. Genetik olarak
%40 oraninda aktarilan bu hastaliklar Nérofibro-
matosis Tip 1, Multiple Endokrin Neopazi 2a-2b,
von-Hippel-Lindau sendromu (VHL) ile birliktelik
gosterebilir. Semptomlar agir1 katekolamin salinimi-
na veya lokal kitle etkilerine baglhdir. En sik gériilen
semptom vakalarin %98’inden fazlasinda meydana
gelen hipertansiyondur (kalici veya paroksismal).
Hastalarin %70-90'inda bas agrisi, %50-70’inde tasi-
kardi, %60-70'inde terleme, %66’sindan daha azinda
ates, %30-60'1nda solgunluk ve %20’sinde anksiyete
gorilir®®,

Tany, idrar ve plazma katekolamin ve metabolitleri-
nin 6l¢iilmesi ile konur. Idrar ve plazma metanefrin
olctimlerinin hassasiyeti %97-99 olarak bildiril-
mistir®. Ik planlanacak goriintileme yontemleri
kontrasth toraks ve abdomen tomografisidir. Cevre
dokularla iligkisinin degerlendirilmesinde MR go-
runtileme kullanilabilir. MR géruntilerinde tiroid,
hemanjiyoma ve Castleman hastaligina benzer sekil-
de yuksek vaskiiler yapil olarak tespit edilir. Yuksek
stiphe olan hastalarda iodine-131-metaiodobenzyl
guanidine (MIBG) veya octreotide taramas: yapilma-
lidir. Tanisal amach biyopsiden kaginilmalidir®?.

Tedavide cerrahi olarak komplet rezeksiyon yapilma-
st durumunda kiir saglanabilmektedir. Yapilan ¢alig-
malarda sagkalim etkileyen tek faktériin komplet re-
zeksiyon varlig: oldugu gosterilmistir. Ancak cerrahi
oncesi planlama ve hazirlik olduk¢a énemlidir. Cerra-
hi 10-12 giin siiren medikal tedavi sonras: uygulanur.
Metastatik hastalik tedavisinde multimodal yaklagim

Ozer E., Melek H.

tercih edilir. Yitksek kanlanmas: olan kitleler oldu-
gundan preoperatif hazirlik asamasinda kan hazirhg
yapilmalidir. Preoperatif embolizasyon kullanilabilir.
Intraoperatif takipte santral kataterler kullanilmals,
stirekli olarak kalp ritmi ve tansiyon takibi yapilmali-
dir. Ug santimetre altindaki tiimorlerde robotik veya
videotorakoskopik gibi minimal invaziv yaklagimlar
tercih edilirken daha buytk boyuttaki, kalp ile iligkili
ve yiiksek mediyastinal lezyonlarda torakotomi, ster-
notomi gibi yaklagimlar tercih edilebilir.

Posterior Mediyastinal Timorlerin Yonetimi

Posterior mediyastinal nérojenik tumérler nadir go-
rulmektedir. Genellikle asemptomatiktir ve buyiik
cogunlugu benigndir. Akciger grafisinde saptanan
diizgiin sinirli kitle sonras: ¢ekilen BT'de kitlenin bo-
yutu ve cevre dokularla iligkisi degerlendirilir. Kom-
suluk yoluyla vertebra ve kostalarda meydana gelen
hasar gérunebilir. Posterior norojenik timoérlerin BT
goruntilemesinde boyut 10 cm tizerinde olmasi, ke-
mik destritksiyonu, plevral efiizyon ve mediyastinal
yer degistirme olmasi malignite lehine yorumlanir.
BT intraspinal bir bilegeni gézden kagirabileceginden
spinal kanal uzanimindan (dumbbell) siiphelenilen
hastalarda MR ¢ekilir. MR'da hizli biiyiime, boyutun
5 cm tizerinde olmasi, belirgin vaskiilarite, infiltratif
sinirlar, nekroz, heterojenite ve artmig Ga-67 sitrat
salinimi malignite lehinedir. Ancak MR'in posterior
mediyastinal timérlerin benign-malign ayiriminda
kullanilmas: 6nerilmez. Posterior nérojenik timor-
lerde PET’in roli hentz tanimlanmamigtir. Ancak
malign tanisi konulmas: durumunda 6nerilir. Yetis-
kinlerde posterior mediyastinal nérojenik timérler
tipik olarak islevsel degildir. Bu hastalarda VMA veya
hidroksil-vanililmandelik asit (HVMA), diizeylerinin
rutin olarak kontrol edilmesi endike degildir. Cocuk-
larda (6zellikle beg yas alt1) néroblastoma veya gang-
liyonéroblastoma gorillme sikligi oldukea yiiksektir.
Serum VMA veya HVMA dizeyi ¢ocuklarda malign
noroblastomlarin  veya gangliyonéroblastomalarin
yaklasik %30’unda yiikselmigtir. Bu nedenle bu tii-
morlere sahip oldugundan siiphelenilen ¢ocuklarda
6l¢imii yapilabilir.

Posterior mediyastinal lezyonlarin rutin biyopsisi
nadiren gereklidir®™. Ciinkii éncelikli tedavisi cer-
rahi olmayan lenfoma veya germ hiicre timoérlerin
posterior mediyastende yerlegimi nadiren géraliir®.

Vaskiiler tiimér varliginda timoéra besleyen arterle-
rin ameliyat 6ncesi embolizasyonu kanama riskini
azaltmaya yardima olmaktadir. Ancak dominant
bir arterin tikanmasi omurilik enfarktisiine neden
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olabileceginden yalnizca deneyimli merkezlerde ya-
pilmas: 6nerilir. Posterior mediyastinal tiimérlerin
rezeksiyonundan énce Adamkiewicz arterinin tespit
edilmesi geri déniigti olmayan omurilik hasarini én-
lemek i¢in cerrahi stratejileri kolaylagtirir. Arterin lo-
kalizasyonu i¢in altin standart spinal anjiyografidir.
Giiniimiizde BT ve MR anjiyografi gibi noninvaziv
goriintileme yéntemleri killanilmaktadir™®.

Fonksiyonel paragangliyomalar1 veya feokromasi-
tomalar: olan hastalar, hipertansif ise, yaklagik iki
hafta alfa-adrenerjik blokaj ve volum yiklemesi, ar-
dindan beta bloker tedavi almalidir. Bu hastalarda
kitlenin traksiyonu sirasinda dikkatli olunmali agir1
traksiyondan ve siitur gecilerek asmaktan kaginilma-
Lidur®.

Tedavi i¢in geleneksel éneri, malign dejenerasyon
veya buyumeden kaynaklanan komplikasyonlar ile
ilgili kaygilar nedeniyle benign olsa bile tim tamor-
lerin rezeke edilmesidir. Ancak bu 6neri tartigmali-
dir. Baz1 yazarlar asemptomatik benign tiimérlerde
rezeksiyon yerine uzun sireli takibini tercih etmek-
tedir. Ancak takibin nasil ve hangi araliklarla yapila-
cag belli degildir. Bu amaglar 6-12 ay arayla MR ¢eki-
lebilir. Hastanin genel durumu ve tercihleri takip ve
tedavi kararinda énemli rol oynamaktadir®. Cerrahi
rezeksiyon, semptomlar1 olan, asemptomatik ancak
kord basisi veya spinal kanala yakin lezyonu olan
(majoér komorbiditeler yoksa) tiim hastalarda éneri-
lir. Asemptomatik, benign timoérlerde secilecek cer-
rahi yontem minimal invaziv yaklagim olmalidir. Mi-
nimal invaziv yaklagim ile rezeksiyon i¢in timérin
maksimum boyutu ile ilgili net sinir yoktur. Cerrahi-
nin amaci timaoran tam olarak ¢ikarilmasidir. Benign
norojenik timorin tam rezeksiyonundan sonra niiks
olduk¢a nadirdir. Spinal kanal uzanimi olan hastala-
rin ameliyat 6ncesi planlamasi icin multidisipliner
igbirligi ¢ok onemlidir. Cerrahi sonuglar ister tek
agamali ister cift asamali yaklagim sonras: genellikle
iyidir. Biiyiik capl benign tumérler genellikle basiya
bagli semptomlara neden olurlar. Bu tiimérlerin te-
davisinde agir1 risk olusturmamas: koguluyla cerrahi
rezeksiyon onerilir. Invazyon yerine genellikle kom-
su yapilarda itilmeye neden olan bu timoérlerde baz
durumlarda (komplet cerrahi komplikasyona neden
olacaksa) inkomplet rezeksiyon yapilmasi 6nerilir.
Malign posterior nérojenik tiimérler cerrahi olarak
tedavi edilir. Bu tumérler cevredeki dokular invaze
ettiginden, enblok rezeksiyon yapilmas 6nerilir. Cer-
rahi sirasinda ve sonrasinda standart cerrahi komp-
likasyonlara ek olarak beyin omurilik sivisinin (BOS)
kacaklar: goriilebilir. Bunu engellemek i¢in sinir ko-
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kint proksimal olarak baglamak veya klipslemek en
iyi yontemdir. Postoperatif devam eden kagak, posti-
ral bas agrisi ile kendini gosterir. Birkag giinlik yatak
istirahati ile ¢ézilebilmesine ragmen, negatif intra-
torasik basing nedeniyle psédomeningosel olusabilir.
Sizint1 devam ederse reoperasyon ile siitir, dolgu veya
kas transpozisyonu yapilmasi gerekebilir. Ayrica, sinir
koku etrafindaki diseksiyon dikkatli yapilmali, asini
traksiyondan ve unipolar elektrokoter kullanimin-
dan kaginilmalidir. Agir traksiyona bagh olarak néral
foramene yakin bélgede olugabilecek kanama potan-
siyel olarak foramen i¢ine kagabilir. Hemostatik ajan
kullamimi ve kompresyon omuriligi tehdit edebilecek
intraspinal hematomlara neden olabilir. Bu nedenle
tavsiye edilmez®®. Posterior mediyastinal tiimérlerin
yonetimi Sekil 1'de gosterilmigtir.

Ozofagiyal Kitleler

Ozofagus iligkili posterior mediyasten lezyonlar:
neoplazmlar, 6zofagus kistleri, divertikiller, hiatus
hernileri, mega 6zofagus ve 6zofagus varisleridir.
Ozofagus hastaliklar direk grafide nadiren izlenirler.
Diger mediyasten kitlelerinde oldugu gibi BT hasta-
ligin lokalizasyonu, boyutu, ¢evre dokulara invazyon
durumu ve metastaz varligini tespit etmede altin
standarttir®.

Olgu 2

Yirmibes yasinda erkek hasta, kol agris1 sikayetiyle
yapilan tetkiklerinde 6zofagus komgsulugunda 6 cm
kitle saptandi. Videotorakoskopik olarak ¢ikartilan
lezyonun histopatolojik inceleme raporu Leiyomyom
olarak raporland: (Resim 2).

Posterior Mediyastinal Kistik Lezyonlar

Mediyastenin primer kistleri tim mediyasten lez-
yonlarin %20’sini olusturur(35). St-Georges ve arka-
daglarinin yaptig calismadan kistlerin %32’si 20 yas
altinda, %681 ise 20 yas tizerinde saptanmigtir®. Bu
heterojen grupta perikardial kist, bronkojenik kist,
enterik kist, timik kist ve duktus torasikus kistleri
bulunur. Bronkojenik ve enterik kistler birlikte en-
terojenik kistler olarak bilinir. Mediyastinal kistik
lezyonlarla ilgili en biiyik tartisma cerrahi tedavi
gerekliligidir. Rezeksiyon, semptomatik hastalarda,
kist hidatik-malignite stuphesi oldugunda ve yemek
borusu veya hava yolu ile iligkili enfeksiyon kapma
riski tagiyan kistler i¢cin endikedir. Boyle bir kistte ge-
ligen bir karsinom riskinin ¢ogu mediyastinal kistin
rutin rezeksiyonunu saglamak i¢in yeterli olup olma-
dig1 konusunda tartigmalar vardir. Cerrahide amag
kist duvarinin ¢evre dokudan dikkatli bir sekilde di-



Sekil 1. Posterior mediyasten kitlelerinin yonetimi.
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Resim 2A. Preoperatif bilgisayarli tomografi, B. Videotorakoskopik eksplorasyon, C,D. Kitlenin total
eksizyonu.

seksiyonu ile kistin tamamen ¢ikartilmasidir. Segile-
cek cerrahi yaklagim kistin bayuklagine ve yerlesim
yerine gore degisiklik gosterebilir. Tarihsel olarak kist
rezeksiyonu agik bir torakotomi ile yapilsa da, bu tar
kistlerin ¢ogu minimal invaziv teknikler kullanilarak
kolaylikla ¢ikartilabilir. Cerrahi teknik olarak kistin
ustundeki mediyastinal plevra agilir. Eger kist kiigiik
ve minimal invaziv yaklagim ile ¢ikarilabilecek boyut-
ta ise butiinligunii bozmadan total eksize edilir. Kis-
tin boyutunun biiyiik olmas: durumunda, kistin siv1
iceriginin aspire edilmesi onerilir. Boylelikle diseksi-
yon sirasinda istemeden perforasyona bagh kist ice-
riginin plevral bosluga yayilmas: 6nlenmis olur. Yer-
lesim yeri veya enfeksiyon nedeniyle kistin komplet
rezeksiyonu ciddi organ yaralanmasi riski tagidigin-
da kistin bir kismu birakilabilir. Bu kismin mukozasi
niiks riskini azaltmak icin koterize edilmelidir®®.

Bronkojenik Kistler

Bronkojenik kistler, gelisen akciger tomurcugundan
kopan ve kendi baglarina farkhlagan bir grup hiicre-
nin olusturdugu konjenital akciger gelisim anomali-
leridir. Siklikla subkarinal, paratrakeal veya paraaor-
tik bolgelere yerlesir. Ancak akcigerde (%15), nadiren
plevra, diyafragma ve perikard gibi diger bélgelerde
de yerlegebilir®?.

Histolojik olarak bu kistler silyali kolumnar epitel
olan solunum epiteli ile déselidir ve genellikle unilo-
kiledir. Kist duvarinda duz kas, mukus bezler veya
kikirdak bulunabilir. Kistin i¢i seréz sivi, mukus, kan
veya purilan materyal ile dolu olup nadiren trakeob-
rongiyal aga¢ ve ézefagusla iligkilidir. Tim yaslarda
gorilebilir ve genellikle asemptomatiktir. Ancak kist
basisy, tekrarlayan enfeksiyon veya hemoraji sonu-
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cunda oksuriik, hirilti, dispne gibi semptomlar bu-
lunabilir. Bronkoskopi ile kist ve brong arasindaki
baglant: goriilebilir. Bronkojenik kist zemininde ade-
nokarsinom, karsinoid tiimér, anaplastik karsinoma
ve leyomyosarkom gelisimi gésterilmistir®®4Y.

Radyolojik olarak iyi sinirli, yuvarlak lezyonlardir ve
akciger grafisinde diizgiin kiire seklinde gériinumde-
dir. Hava siv1 seviyesi olmasi ya da kistin hava ile dol-
masi trakeobronsiyal agacla iligkili olabilecegini akla
getirmelidir. Toraks bilgisayarli tomografi ile kistin
lokalizasyonu, boyutu ve komguluklar1 degerlendiri-
lebilir. MR goriintileme ile kist iceriginin yogunlugu
hakkinda bilgi elde edilebilir ve cerrahi diginilme-
yen hastalarda taninin netlegtirilmesi icin gerekli-
dir?.

Bronkojenik kist oldugu diigiinilen tim olgularda
cerrahi 6nerilmektedir“>'V. Giiniimiizde cerrahi te-
davi amacyla en sik tercih edilen yaklagim VATS’tir.
Carlos ve arkadaglarinin 26 hasta tizerinde yaptif
calismada bronkojenik kistin endobrongiyal ultraso-
nografi yardimiyla bosaltildigy, bu hastalardan begin-
de rekiirrens oldugu, tgiinde kistte degisiklik olma-
dig1 ve bir hastada boyutlarin arttign géralmustiir.
Boyutu azalan ve kaybolan kist sayis1 ise dort olarak
bildirilmistir?. Hastaligin nitks ihtimalini ortadan
kaldirmak i¢in rezidi birakilmamali, giiphe olmasi
durumunda cerrahi saha koterize edilmelidir®. Int-
raparankimal kistlerde doku harabiyeti mevcut has-
talarda segmentektomi, lobektomi yapilabilir. Pier-
son ve Matisen tarafindan yapilan ¢alismada karina
yerlegimli kistlerde yapisikliga bagh olarak brongla-
rin bir kisminin rezeke edildigi ve yerine perikard ile
yama yapildig1 gésterilmigtir®.

Olgu 3

Onyedi yaginda kadin hasta,1 yildir éksuriik ve gogiis
agris1 sikayetiyle bagvurdu. Bilgisayarli tomografide
paratrakeal alanda yaklagik 10 cm boyutunda kist iz-
lendi. Videotorakoskopik olarak ¢ikartilan lezyonun
patolojik inceleme raporu bronkojenik kist olarak ra-
porlandi (Resim 3).

Perikardiyal Kistler

Primer mediyastinal kistlerin bronkojenik kistlerden
sonra ikinci en sik goériilen nedenidir ve tim medi-
yastinal lezyonlarin %7’sini olugturur®”. Genellikle
konjenital olup edinsel nedenler arasinda mediyas-
tinal neoplaziler, parazitik enfeksiyonlar ve travma
sayilabilir®. Kist genellikle unilokiiler olup, i¢ yiizii
tek kat veya diiz mezotel hiicreleriyle doselidir. Kistin
ici berrak bir siv1 ile dolu ve btiytime hiz1 oldukea ya-
vagtir. Genellikle sag kardiyofrenik sintste yerlegim
gosterirler. BT’de sivi dansitesinde, genellikle 2-4
cm ve bazen daha buyiik, yuvarlak mediyasten kitlesi
olarak gorilirler. Perikardiyal kist olgulari genellik-
le asemptomatik olup gégiis agrisi, oksiiriik ve nefes
darhi gibi semptomlar izlenebilir. Kardiyak bas, bii-
yiik damar erozyonu ve kardiyak tamponad gelismesi
olas1 nadir komplikasyonlardur.

Tedavide perkiitan aspirasyon veya cerrahi yaklagim
secenekleri mevcuttur. Akut semptomu olmayan
olgularda basiy1 kaldirmak amaciyla cerrahi uygula-
nabilir. Acik cerrahi, videotorakoskopi ve ya robotik
cerrahi ile ¢ikartilabilir. Buyiik kistlerde, minimal in-
vaziv cerrahi yapilabilmesi i¢in 6ncelikle kist icerigi-
nin aspire edilip yeterli gérts saglanabilir. Frenik si-
nir veya biiyitk damarlara yapigik olmas: durumunda
ise rezidii birakilarak cerrahi yapilmalidir**?.

Gastroenterik Kistler

Gastroenterik veya 6zefagus duplikasyon kistleri 6n
bagirsak denilen primitif sindirim kanalindan kay-
naklanan lezyonlardir®. Orta veya arka mediyasten-
de yer alir ve genellikle erken yasta saptanirlar. Oze-
fagus duvarina ¢ok yakin izlenmekle birlikte nadiren
6zefagus lameniyle iligkilidir.

Histolojik incelemede duplikasyon kistleri non kera-
tinize yass1 epitel, silyali kolumnar, gastrik veya ince
bagirsak epiteli ile cevrilidir. Bronkojenik kistten ay1-
riminda duplikasyon kistlerinin cift kat kas tabakas:
olmasi ya da bronkojenik kistlerde kikirdak dokusu
ve mukus bezlerin olmasi kullanilabilir.

Resim 3A. Preoperatif bilgisayarli tomografi, B. Videotorakoskopik eksplorasyon, C. Kist iceriginin
aspirasyonu, D. Kist eksizyonu sonrasi eksplorasyon.
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Hastalar genellikle asemptomatiktir. Yutma giclagi,
gogis agrist hastalarin yaklasik yarisinda baglangic
semptomu olarak goriilebilir. Radyolojik olarak direk
grafide viseral bolgede lezyon goriilebilse de BT altin
standarttur.

Tedavi yaklagim cerrahidir. Biyiik lezyonlarda ya da
daha genis goriintii gereksiniminde posterolateral
torakotomi tercih edilebilecegi gibi daha sik VATS
yaklagim kullanilmaktadir. Kas tabakasi altindaki
lezyonlarda kas tabakasi longutidinal olarak agilir.
Kistin duvarlan serbestlenerek tabani enerji cihaz1
veya endoskopik stapler ile kesilerek komplet rezek-
siyon saglanir. Hava, metilen mavisi veya izotonik ile
yapilan kacak kontrolii sonras: kas tabakas: yaklas-
tirllarak divertukil ihtimali minimalize edilir. Kas
tuzerinde yerlesen lezyonlarda komplikasyon riski
dugtktar. Kistin asprasyonu niiks ve enfeksiyon riski
nedeniyle 6nerilmemektedir. Asemptomatik lezyon-
lar BT ile takip edilebilir®.

Olgu b

Kirkbir yasinda kadin hasta, yutma guclagi sika-
yetiyle bagvurdu. Bilisayarli tomografide, 6zofagus
komgulugunda kistik lezyon saptandi. Videotorakos-
kopik olarak ¢ikartilan lezyonun patolojik inceleme
raporu duplikasyon kisti olarak raporland.

Noéroenterik Kistler

On bagirsak lezyonlarinin %5-10"unu olusturur ve
siklikla bir yasin altinda izlenir. On bagirsagin no-
tokorddan ayrilma defekti sonrasi olugur. Torasik
omurgada olugan defektler nedeniyle beyin zar ile
iligkilidir. Konjenital skolyoz, hemivertebra veya spi-
na bifida gibi vertebral anomaliler ile iligkili kistik
mediyastinal lezyon varhiginda néroenterik kistler
akla gelmelidir®?.

Timik Kistler

Timik kistler mediyastenin nadir gérilen lezyonla-
ridir ve tim lezyonlar: %21’ini olugturur®. Timusun
yerlesimine uygun olarak boyunda veya mediyas-
tende yerlesim gosterir. Servikal timik kistler fizik
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muayene sirasinda saptanabildiginden ikinci dekatta
gorilirken mediyastinal lezyonlar tgtincii dekatta
daha sik goriliirler. Dig1 tam kapsiille cevrili bu lez-
yonlarin patolojik tanus: icerisinde bulundurdugu ti-
miis dokusu ile konulur. Timik kist icerisinde timoma
yerlesimi siradigi olup kistik timomadan ayirt edil-
melidir. Genelde asemptomatik izlenen bu lezyonlar
nadiren basiya sekonder ses kisikligi, cksiriik ve ne-
fes darlig ile karsimiza ¢ikabilir. Tedavisi tartigmali
olup genellikle komplet cerrahi eksizyon 6nerilir. An-
cak tanidan kesin emin olunan olgularda BT ile takip
edilebilir®®.

Duktus Torasikus Kistleri

Mediyastenin en nadir gériilen lezyonlarindan olan
duktus toraksikus kistlerine bircok mediyasten lez-
yon serisinde rastlanmamugtir. Yokochi ve arkadag-
larinin literattri taradiklarn ¢aligmalarinda toplam-
da 25 lezyon saptanmigtir®. Mediyastende viseral
kompartmanda ya da kostovertebral sulkusta yer
alabilirler.

Toraks bilgisayarli tomografide diizgin sinirli, uni-
lokile kistik yapida saptanan lezyonlar diger kistik
mediyasten lezyonlardan ayirt edilemezler. Duktus
torasikus seyri boyunca izlenen kistlerde paraverteb-
ral yerlesim gosterdiginde karg: hemitoraksa uzanim
izlenebilir.

Torakotomi veya minimal invaziv yaklasimla ¢ikarti-
lan olgularda en sik karsilagilan komplikasyon silo-
torakstir®.

Posterior Mediyastenin Diger Lezyonlari

Torasik omurgay: ilgilendiren primer veya metastatik
tiumorler posterior mediyastinal kitle olarak gériine-
bilir. Hodgkin bagta olmak iizere lenfomalar posteri-
or paryetal lenf nodlarinda tutulum yaparak paraver-
tebral yumusak dokuda kitle gértintimii olugturabilir.

Inen torasik aorta anevrizmalar1 goriintillemelerde
kitle goriiniimii olusturabilecegi unutulmamalidur.
Ekstramedullar hematopoez kemik iliginde yetersiz
kan iiretimine kompansatuar yanit olarak olugabilen

Resim 4A. Preoperatif bilgisayarli tomografi, B. Videotorakoskopik eksplorasyon, C. Kist tabanina
stapler basilmasi, D. Kasin yaklastirilmasi.
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ve nadiren paravertebral kitleye sebep olabilen bir
hastaliktir. Bu kitleler ciddi hemolitik anemi izlen-
meyen hastalarda da goriilebildiginden ayiric1 tanida
akla gelmelidir.

Castleman hastalig: (dev lenf nodu hiperplazisi) vas-
kiiler timoérler olup lenf nodlari ile ¢evrilidir. Toraks
bilgisayarl tomografi ile kapsilla bir kitlenin lenf
nodu ile sarildig: goriilerek tan konulabilir.

Diger nadir goriillen posterior mediyasten lezyonlar
angimyolipom, ekstralober sekestrasyon, néroen-
dokrin karsinoma, mediyastinal ependimom, tera-
tom, hemangiom, melanotic paragangliyon ve pank-
reatik psédokistlerin torasik uzanimidir.

Olgu 5

Kirkalt: yaginda kadin hasta, iki yildir devam eden
sirt agrisi sikayetiyle bagvurdu. Bilgisayarli tomogra-
fide 6zofagus ve trakea komsulugunda kistik lezyon
saptandi. Videotorakoskopik olarak ¢ikartilan lezyo-
nun patolojik inceleme raporu kistik teratom olarak
raporland.

Olgu 6

Kirkyedi yasinda kadin hasta, alt1 aydir devam eden
sirt agrisi sikayetiyle bagvurdu. Bilgisayarh tomogra-
fide vena azigoz seviyesinde kitle saptandi. Videoto-
rakoskopik olarak ¢ikartilan lezyonun patolojik ince-
leme raporu kistik higroma olarak raporlandu.

Resim 5A. Preoperatif bilgisayarli tomografi, B. Videotorakoskopik eksplorasyon, C. Kitle eniikliie-

asyonu.

Resim 6A. Preoperatif akciger grafisi, B. Videotorakoskopik eksplorasyon.
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