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OZET

Teratomlar en siIk rastlanan mediastinal germ
hiicreli tumédrlerdir. Bununla birlikte anterior
mediasten, ekstragonadal tutulumun en sik oldugu
boélgedir. Matiir teratomlarin buytik bir cogunlugu
histolojik olarak iyi diferansiye ve benigndir.
Ankapstule bir kitle ile karakterizedir ve yer yer
Kistik yer yer de solid alanlar icerirler. Bu sunum-
da, bes haftadir devam eden gogus agris1 sikaye-
tiyle hastaneye yatirilan ve dev mediastinal Kitle
tespit edilen, 43 yasinda bir kadin hasta sunul-
maktadir. Torasik bilgisayarli tomografi tarama-
sinda, sag anterior mediasten kaynakli, duzgiin
sinirlh ve yer yer yag doku dansiteleri iceren
heterojen bir Kitle lezyonu goruldui. Fiberoptik
bronkoskopide endobronsial lezyon izlenmedi.
Olguya sag torakotomi yapildi ve Kistik bir lez-
yonla karsilasildi. Mediastinal plevra ve perikarda
yaygin yapisikliklar gosteren lezyon, cerrahi ile
komplet olarak cikarldi. Histopatolojisi, "matur
Kistik teratom"' seklinde rapor edildi. Cerrahiye
bagl herhangi bir komplikasyon yasanmadi. Hasta
postoperatif 6. giinde taburcu edildi. 15 aydir
asemptomatik olarak takip edilmektedir.

iRis
Teratomlar, her iic germ yapragindan koken
alan neoplazilerdirler. Siklikla gonadlarda olu-

surlar. Gonad disi yerlesimleri ise Kraniyal
Kavite, mediasten, retroperitoneal bolge ve

SUMMARY

Teratomas are the most common mediastinal germ
cell tumors. Moreover, the anterior mediastinum
is the most common extragonadal primary site.
The vast majority are mature teratomas that are
histologically well differentiated and benign. It is
an encapsulated mass characterized by the presence
of cystic and solid areas. This is the report of a
43 years old woman presenting with chest pain
for five months that was hospitalized with findings
of a giant mediastinal masses. A smoothly lobulated
mass with heterogeneous density suggesting fat
tissue, which originated from the right anterior
mediastinum was showed at thoracic computerized
tomography scan. Endobronchial lesion was not seen
in fiberoptic bronchoscopy. We performed right
thoracotomy, observed a cystic lesion. Complete
removal of the lesion was performed at the
operation as it was adherent to the pericadium
and medistinal pleura. It was reported "mature
cystic teratoma" on pathologically. No surgical
complication was observed. She discharged at
the 6.th day of the operation. The case is being
followed asymtomatically for fifteen month.

sakrokoksigeal alan gibi vicut orta hatti
boyuncadir (1). Mediastende bu tumorlerin
bulunusu, embriyojenezis esnasinda tiroge-
nital yariktan gocunii tamamlayamayan ve
mediastende kalan primordiyal germ hucre-
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leri hipoteziyle aciklanmaktadir (2). Tum
mediastinal timorler icinde, germ hucreli
tamorlere, %8-13 siklikla rastlanirken, ante-
rior mediasten tumorlerinin de yaklasik
%1 2'sini olustururlar.

Mediastinal germ hiicreli tiimoérler morfolo-
Jjik o6zelliklerine gore; 1. Teratomatdz tiimor-
ler 2. Seminomlar (Disgerminomlar) 3. Non-
seminomatéz / non-teratomatdéz timorler
(yolk sak tuiimorleri, embriyonal karsinomlar,
koriyokarsinomlar) 4. Kombine teratomatdz
tiumorler olarak siniflandirnlirlar (3). Ve bun-
larin en sik goriileni de, 3 primitif germ taba-
Kasinin en az ikisinden kaynaklanmis doku-
lar iceren, benign teratomlardir. Bu tiimor-
ler, kistik ve solid olup, yavas biyurler.
Yaklasik % 80°’i benigndir ve bunlarin cogu
da Kistiktir (4).

OLGU

43 yasinda kadin hasta, yaklagik 5 aydir devam
eden 'godgus agnsi’ sikayetiyle poliklinigi-
mize basvurdu. ilk basvuru aninda olgunun
genel durumu iyi, TA: 120/70 mmHg, nabiz:
80/dk, solunum sayisi: 16/dk idi. Oz ve soy
gecmisinde herhangi bir 6zellik saptanmadi.
Yaklasik 10 paket yili sigara icimi Oykusu
mevcuttu. Fizik muayenede anormallik gés-
teren bulgu saptanmadi. Rutin laboratuar
parametreleri olagan bulunurken, saatlik
sedimentasyonu 51 mm’ye ytikselmisti. Solu-
num fonksiyon testlerine bakildiginda ise;
FEV1: 3.03 (%114) FVC: 3.38 (%110) ORAN:
%87 olarak bulundu.

ilk olarak gekilen PA akciger grafisinde (Resim
1); sag parakardiak alanda yerlesmis, hilusu
silen ve cevre akciger parankiminde basi
bulgulan veren, yuvarlak, nonhomojen, kitle
lezyonu tespit edildi. Yapilan tim batin ultra-
sonografi olagan bulundu. Lezyonun daha
ayrintili izlenebilmesi icin toraks bilgisayarh
tomografi (BT) cekildi. Toraks BT sonucu,
"sag hemitoraksta, 6n-liist mediastende, 9 cm

capli, lobule konturlu, santrali hipodens cev-
resi hiperdens Kitle lezyonu" olarak rapor-
landi (Resim 2). Radyolojik tani olarak 'timoma,
lenfoma, teratoma" olarak bildirildi. Ayirici
tan1 icin trans torasik ince igne biopsisi
(TTIIAB), lezyonun Kistik karakterde oldugu
ve solid komponent tasimadidi ve ruptur
riskinin o6liimcul kopmlikasyonlara neden
olma ihtimali gerekcesi ile radyoloji birimi
tarafindan 6nerilmedi. Bunun yerine, ayirici
taniya olanak sagdlayabilmesi ve lezyonun
mediastinal yapilarla iligkilerini daha dogru
degerlendirebilmesi nedeniyle, manyetik

rezonans goruntiilemesi yapilabilecegi bildi-
rildi. Ancak lezyonun toraks BT ile rezek-
table izlenmesi nedeni ile buna gerek gor-

Resim 1.
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Resim 3.

medik. Son olarak, serum degderlerinde Ki
yuksekligin, germ hiucreli timodrlerde artis
kaydedebilecegi bildirilen ve tani destek-
leyicisi olarak kabul edilen, CEA, AFP ve
CA19-9 timor markerleri incelemeleri de,
olagan sinirlarda bulundu.

Hastaya bu halde kesin tani ve tedavi amac-
I "sag posterolateral torakotomi' yapildi.
Kitle komplet olarak ekstirpe edildi (Resim
3). Yaydin ve siki perikardial yapisikliklar
nedeni ile, lezyonun bu bdlgesi perikard ile
birlikte rezeke edildi. Olusan perikard defekti
bolgesine prolene mesh ile rekostriiksiyon
yapildi. Kesin histopatolojik inceleme sonucu
"'matir Kistik teratom. Deri, brons, kartilaj,
matiir néral doku, timus dokular igermek-
tedir. Plevra ve perikarda yapisik olmakla
birlikte invazyon yoktur. Komsu akciger
parankiminde konjesyon dikkati ¢cekmekte-
dir." olarak bildirildi. Operasyona bagh her-
hangi bir komplikasyon yasanmadi. Hasta
postoperatif 6. giinde taburcu edildi. Yakla-
sik 15 aylik takip siirecinde niiks izlenmedi.

TARTISMA

Benign ya da malign tim mediastinal tera-
tomlara siklikla erken adult donemde rast-
lanir (2). Bizim olgumuz ise, genelin tersine
olarak, orta yas doneminde (43 yas) tani

aldi. Lezyonlarin yaklasik %3-8’inin arka
mediastende yerlestidi bildirilse de genel
likle 6n mediastende yerlesirler. Olgumuzde
lezyon 6n-ist mediasten yerlesiminde bulun-
maktaydi. Mediastinal teratomlar %50’den
fazla asemptomatiktir ve gogis grafisinde
rastlantisal olarak saptanir (5). Semptomatik
olan olgularda ise en sik semptom bizim
olgumuzda da oldugu gibi "gdgis agdrist'
olarak ortaya cikar (6).

Benign teratomlar ti¢c germ yapraginin en az
ikisinden kaynak alan dokular icermelidir-
ler. Olgumuzda ektoderm Kkaynakl deri ve
Kil, mezorderm kaynakli Kikirdak ve brong
ve endoderm kaynakl ise noéral ve timik
dokular bulunmaktaydi. Lezyonun fetal doku-
lar icermesi halinde ise "immatur teratom'
olarak adlandimlir ve malign olarak kabul
edilirler. Her ne kadar bazi arastirmacilar
malign dejenerasyon egiliminin olmadigini
dusuinseler de (7), bazi arastirmacilar da
sarkoma veya karsinomaya doénusebilecek:
lerini iddia etmektedirler (8). Olgumuzun su
ana kadar Ki tani, tedavi ve takip stirecinde
herhangi bir malign dejenerasyon izlenme-
mistir.

Mediastinal bir lezyonun varh@inin %97 ora-
ninda direkt toraks radyografileri ile ortaya
konabilecegdi bilinmektedir (9). Ancak non:
invazif yontemlerle kesin ayirici taniya gidi-
lebilmesi zordur. Ozellikle TTiiAB'nin ayrici
tanidaki yeri tartismaldir. Tum olgularda
denenmesi gerektigini bildiren otérler oldu-
du gibi, her olgunun kendi icinde tek tek
degerlendirilmesi gerektigini bildiren otorler
de vardir. Oncelikle kesin tan koydurucu
oranlart dusuktir. Yine bu ydntemle, timo-
malarin lokal ya da plevral implantasyo-
nuna neden olunabilir (10). On mediasten
lezyonlarinda, timomalar,
malign germ hicreli timorler arasinda tani
Karisikliklarn olusabilir (11). Biz olgumuzda
hem lezyonun tamamin Kistik komponent

lenfomalar ve
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lerden olusmasi hem de radyolojik olarak
rezeksiyonunun mumkiin izlenmesi nedeni
ile TTIIAB Kkullanmadik. Olgu kendi icinde
degerlendirildiginde, olast 6n tanilarimizin
tamaminda cerrahi tedavi uygulanacad igin,
ayrica invaziv girisimlerle preoperatif kesin
tani geregini duymadik.

Nadir olarak Kistik teratomlar, plevra, perikard,
mediasten veya trakeobronsiyal agaca per-
fore olabilirler ve yasami tehdit eden komp-
likasyonlara yol acabilirler. Matur Kistik tera-
tom histopatolojik ola rak benign olmasina

ragmen, potansiyel riiptir riskinden dolayi
cerrahi rezeksiyonu 6nerilmektedir (12). Za-
ten cerrahi dis1 yontemlerle tani alinama-
mas! durumunda hem kesin tani hem de
tedavi amacgh cerrahi geredi ortaya ¢ikmak-
tadir. Akcigerin atelektatik olmasi, komsu
yapilarda kompresyon ya da yapisiklik ya da
malign transformasyon varlidi cerrahiye engel
teskil etmez (5). Komplet rezeksiyonlar son-
ras1 sonuclar miikemmeldir. inkomplet rezek-
siyonlar sonrasinda bile sonuclarin ytiz gul-
durtict oldugu bildirilmistir (13).
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