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immatiir teratom, mediasten tiimori

Immature teratoma, mediastinal tumor

OZET

Mediasten timorlerinin biiyiik boélimi benign
olsa da 6n kompartmandaki Kitlelerin malign
olma olasili@i daha fazladir. Kirkdokuz yasinda
erkek hasta gogiis agris1 yakinmasiyla basvurdu.
Toraks bilgisayarli tomografisinde 6n mediasteni
dolduran, icinde nekroz alanlari ve kalsifikasyon
iceren Kkitle lezyonu
amacgl torakotomide cevre dokulara invazyonu
nedeniyle unrezektabl immatiur teratom teshis
edildi. DOrt yillik takip sonrasinda kitle lezyonu-
nun regrese oldugu ve belirgin bir semptom
olmadan sebat ettigi goéruldu.

izlendi. Tan1 ve tedavi

GIRIS

Mediasten tumorleri ¢ok genis ve farkl
hastalik durumlarini icerir. Kitlenin yerlesi-
mi ve igerigi ayirici tanida 6dnemlidir. Medi-
asten tumorlerinin tlicte ikisinden fazlasi
benign olsa da 6n kompartmandaki Kitle-
lerin malign olma olasiign daha fazladir. On
mediasten yerlesimli en sik nedenler timo-
ma, teratom, tiroid hastaligi ve lenfomadir
(1).

Bu yazida, 6n mediasten yerlesimli, imma-
tur teratom tanisi almis ve dort yil izlenmis
bir olgu sunulmaktadir.

SUMMARY

Allthough major part of the mediastinal tumors
are benign, masses those localized on anterior
compartment have higher possibility to be malignant.
A 49 yearsold man admitted to hospital with chest
pain. A mass was detected in thorax computed
tomography, that filling anterior mediastinum
and containing necrotic fields and calcification.
Unresectable immature teratoma was diagnosed
with its invasion to surrounding tissues in
thoracotomy that was performed for diagnosis
and treatment. After a four year follow-up, it was
seen that mass lesion showed a regression and
was still present without any symptom.

OLGU

Kirk dokuz yasinda erkek hasta gogiis agrisi
yakinmasiyla basvurdu. Uc yil énce baska
bir merkezde acik akciger biopsisi ile non-
spesifik interstisyel pndmoni tanisi konul-
mus. Otuz paket yili sigara dykisu tanimli-
yordu. Annede hipertansiyon mevcuttu, baba
karaciger sirozu nedeniyle vefat etmisti.

Genel durumu iyi, vital bulgulari, solunum
sistemi ve diger sistem bakilar1 olagandi.

Akciger radyorgaminda sol paramediastinal
alanda h omojen dansite artisi mevcuttu.
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Toraks bilgi sayarli tomografisinde (BT)’de 6n
mediasteni dolduran, mediasten yapilarin-
dan smirlan net ayrllamayan, icinde nekroz
alanlan ve Kkalsifikasyon iceren Kitle lezyonu
izlendi (Resim 1).

Lokosit: 10900/mm 3, hemoglobin: 15.2 gr/dl,
sedimentasyon: 20 mm/saat, rutin biyokim-
yasal tetkikleri olagan idi. Solunum fonk-
siyon testlerinde FVC: 3.18 litre (%86), FEV-
1: 2.50 litre (%82) FEV-1/FVC: 78 (%100)
idi. Tim batin ultrasonografisi normaldi.

Bronkoskopide sol ana brons mukozasi ileri
derecede frajil ve 6demli, tist lob apikopos-
teror segment girisinde tizeri beyaz vejetan
Kitle mevcuttu. Asiri kanama egilimi nede-
niyle doku biopsisi alinamadi, firca biopsi
ve brons aspirasyonu sitolojisi benign idi.

Tan1 ve tedavi amach sol anterolateral
torakotomide anterior mediasten kokenli
timorin tist lobu invazyonla tamamen isgal
ettigi, linqula da dahil olmak tlizere ust lo-
bun tamamen konsolide bir hal aldig izlen-
di. Fissur diseksiyonunda tiimoérun alt lobu
invaze ettigi saptandi. Aortiko-pulmoner pen-
cerede tumoral kitle nedeniyle pulmoner
arter diseke edilemedi. Tumorin perikarda
siki yapisiklik gostermesi nedeni ile peri-

Toraks BT'de 6n mediasteni dolduran,
mediasten yapilarindan sinirlan net ayrn-
lamayan, icinde nekroz alanlan ve kal-
sifikasyon iceren kitle lezyonu goraldii.
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. Dort yil sonra cekilen toraks BT'de Kkitle
lezyonunda regresyon oldugu ve aortiko-
pulmoner pencereye olan invaziv uzanr
minin devam ettigi goéruldu.

Kkard acildiginda pulmoner arterin intraperi
Kkardial olarak invaze oldugu izlendi. Kitle
den insizyonel biyopsi yapildidginda icinde
nekrotik, kotti kokulu materyal ve bol mik
tarda kilin bulundugu gézlendi. Biyopsinin
histopatolojik incelemesi sonucunda ‘imma-
tur teratom" rapor edildi. Olgu "unrezektabl"
olarak degerlendirilerek takibe alindi.

Dort yil diizenli izlenen hastanin yeni toraks
BT’sinde Kkitlenin regrese oldugu, ancak
aortikopulmoner pencereye olan invaziv
uzaniminin devam ettigi géruildu (Resim 2).

TARTISMA

Mediastinal germ hicreli tiimérler morfo-
lojik 6zelliklerine goére su sekilde siniflan-
dinlir: 1. Teratomatdz timorler, 2. Semi
nomlar (disgerminomlar), 3. Non-semino-
matdz / non-teratomatdz ttimorler (yolk sak
tumdorleri, embriyonal Karsinomlar, Koriyo-
karsinomlar), 4. Kombine teratomat6z timor-
ler (7,8). Mediastinal germ hucreli tiimor-
lerin en sik goriileni, en az li¢ primitif germ
tabakasinin ikisinden kaynakl doku iceren
benign teratomlardir. Ektodermal dokula
siklikla sag, kil, ter bezleri, dis ve benzeri
dokular icerir. Mezodermal dokular yag,
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kikirdak, kemik ve diiz kas, endodermal
yapilar ise solunum ve barsak epiteli gibi
dokulan icerir. Mediastinal teratomlarin
cogunlugu matur teratom yapilardir. Eger
bir teratom fetal doku veya noéroendokrin
doku igerir ise, immatur ve malign olarak
tanimlanir (2,3).

Moran ve Susterin serisinde 1-79 yas
(ortalama 40 yas) aras1 322 olgunun sadece
ikisi kadin iken 320’si erkekti. Olgularin
%43'tinde teratom, %37 'sinde seminom,
%16’sinda non-seminomatdz / non-terato-
matdz timorler ve %4'linde kombine tera-
tomat6z tiimorler teshis edildi (8).

Davis ve ark. (6)'nin calismasinda benign
media-stinal neoplazmi olan olgularda tani
aninda semptom varlid@ ytlizdesi %46 bu-
lunmustur. Semptomlar basta 6kstirtik olmak
tizere, godus adrisi, ates/titreme ve nefes
darh@idir. Hastamizda tek semptom gogus
agnsidir. DOrt yillk bir takip stirecinde de
bagka bir yakinmasi ortaya ¢cikmamaistir.

Radyolojik olarak keskin sinirli, dizgin veya
lobule konturludurlar. Periferik Kkalsifikasyon
ve nadiren dis veya kemik dokusu goriile-
bilir (5).

Bilgisayarli tomografi incelemesi mediasti-
nal Kitlelerin arastirilmasi, cevre dokular ile
olan iligskisinin saptanmasi ve Kistik, vaskii-
ler ve yumusak doku yapilarinin degerlendi-
rilmesi acgisindan 6nemlidir. Nadir durumlar-
da BT anjiyografi ve li¢ boyutlu rekonstrik-
siyon ek bilgi sadlayabilir. Vaskuler invazyon
veya kardiyak tutulumun diizeyini saptama-
da manyetik rezonans goéruntiuleme deger-
lidir (6). Sunulan hastanin toraks BT'de mev-

cut Kkitlenin 6n mediasteni doldurmakla
birlikte mediasten yapilarindan sinirlarinin
net ayrilamadidi ve Kitle icinde nekroz ve
kalsifikasyon bulundugu saptandi. Operas-
yon materyalinde ise Kitle icinde nekrotik,
kétii kokulu materyal ve bol miktarda kilin
bulundugu goruldu.

Lezyonun incelenmesinde doku tanisi hemen
her zaman gereklidir. Eger bir Kitle bas:
langi¢ inceleme sonrasi benign 6zellikte ise
biyopsi yapilmadan tani1 ve tedavi amaciyla
cerrahi olarak cikarilabilir. Aksi durumda,
transtorasik veya transbronsiyal igne aspi-
rasyonu, mediastinoskopi, 6n mediastino-
tomi veya video yardimh torasik cerrahi ile
anatomik yerlesim ve lezyonun radyolojik
gorunimiine gore tanisal amach biyopsi
Ornedi elde edilir. Tam cerrahi rezeksiyon
tedavi secenegidir. Metastatik lezyonu olan
ve kotu prognostik faktorlerden birine sahip
olgularda sisplatin bazli kemoterapi kulla-
nilmaktadir (1,9). Bu nedenle baslangi¢ rad-
yolojik 6zellikleri ile 6ncelikli olarak benign
Karakterde bir Kkitle diusuntiilmesi nedeniyle
hastamizda hem tam1 hem de tedavi ama-
ciyla torakotomi yapilmistir. Ancak Kitlenin
lokal genisleme ile cevre yapilara invaze
oldugu goriilmiis ve tani elde edildikten
sonra 'unrezektabl' kabul edilmistir. Kemo-
terapi veya radyoterapi tedavisi planlanma-
mistir.

Immatiir teratomlu hastada rezeksiyon yapi-
lamamasina ragmen dort yillik bir izlem son
rasinda Kitlenin regrese oldugu, takip sira-
sinda yeni bir semptomun ortaya ¢ikmadigi
ve hastaligin hastanin yasam Kkalitesini etki-
lemedigi goérulmustiir.
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