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Ozet

Gergek timik hiperplazi, cocuklarda 6n mediastinal kitle-
ler arasinda nadir gorillen bir patolojidir. Ozellikle
semptomatik olgularda ayirict tant yapilamadigi zaman cerrahi
veya endoskopik biopsi ile patolojiyi ortaya koymak gerekir.
Bu ¢aligmada, dogumdan bu yana solunum zorlugu ve oksiiriik
yakinmasi olan ve anterior mediastende kitle saptanip basarili
bir sekilde opere edilerek tedavi edilen 2.5 aylik erkek bir
bebek sunulmustur. Kitle, patolojik olarak, gercek timik
hiperplazi tanis1 almistir. Bu az goriilen benign patoloji litera-
tiir bilgilerinin 15181 altinda tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Gercek timik hiperplazi, Cocukluk ¢ag1
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Summary

True thymic hyperplasia is a pathology which is rarely
seen among anterior mediastinal masses in children. Surgical
or endoscopic biopsy is mandatory for the diagnosis especially
when the differential diagnosis is not possible in symptomatic
cases. In this study, a 2.5 months old infant with anterior
mediastinal mass who had respiratuar distress and coughing
since birth is presented. He was successfully operated and the
pathologic examination revealed that the mass was true thymic
hyperplasia. This rare and benign pathology was discussed in
the light of literature.
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Mediastinal kitlelerin biiylik bir ¢ogunlugu
farkl1 embriyonik kokenden orjin alir. Bulundugu
lokalizasyona gore de farkli semptomlar verir. Bu
bolgedeki kitlelerin  opere edilmeden veya
endoskopik olarak biopsi alinmadan tanmisini koy-
mak zordur. Standart radyografi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR), anjiografi ve sintigrafi ayirici tanida yar-
dimc1 olmasina karsin, toraskopi, mediastinoskopi,
bronkoskopi ve hatta torakotomi ile biopsi yapmak
gerekebilir (1). Bu c¢aligmada, radyolojik tetkikleri
ile ayirict tamisi  yapilamayan ve kitlenin
imprint’inde baglangigta timoma olarak degerlendi-
rilen ve daha sonra gergek timik hiperplazi tanisi
alan bir infant sunulmustur.

Olgu Sunumu
3450 g miadinda dogan erkek bebek dogar
dogmaz baslayan solunum sikintisi, emerken mo-
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rarma ve Okstiriik yakinmasi ile 2.5 aylik iken kli-
nigimize yatirildi. Anne-baba ikinci dereceden
akrabaydi. Fizik muayenede, hafif derecede pektus
karinatus vardi. Sol hemitoraksda solunum sesleri
azalmig ve sol {ist zonda tiiber sufl duyuluyordu.
Diger sistem muayeneleri normal olarak degerlen-
dirildi. Myasteni Gravisi diisiindiirecek norolojik
bir bulgu saptanmadi. BCG skar1 mevcuttu.
Hb:10.2 g/dl, beyaz kiiresi 6000 /mm’,
trombositleri 439000 /mm® idi. Kan elektrolitleri,
sedimentasyonu ve karaciger fonksiyon testleri
normaldi. Akciger grafisinde sol {ist lob da akciger
parankiminin tam olarak segilemedigi, kalp golgesi
ile ayrilamayan dansite artisi mevcuttu (Sekil 1).
Toraks BT sinde sol iist lobun kollabe oldugu,
mediastenin sola sift gosterdigi, sol iist lobda kistik
ozellikte kitle imaji  oldugu (kistik adenoid
malformasyon ?) ve timik dokunun biyiimiis
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Sekil 1. Akciger grafisinde sol iistte, kalp gélgesinden sinirlart
tam olarak ayrilamayan dansite artist izlenmektedir.

Sekil 2. Akciger tomografisinde 6n mediatande yer alan kitle
goriilmektedir.

oldugu (Sekil 2) belirtildi. Ayrica kollabe akcige-
rin, brong obstriitksiyonuna da sekonder olabilecegi
diistiniildii. Toraks MR’da sol iist lobun yine
kollabe oldugu ve sol alt lobun parankiminin hete-
rojen oldugu belirtildi, ayrica timik bir kitle
(timoma ?) tamimlandi. Hastaya oncelikle
bronkoskopi yapildi, yabanci cisim olmadigtr go-
rildiikten sonra, sol 5. interkostal araliktan
torakotomi yapildi. Eksplorasyonda, akcigerin sol
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iist lobunun, anterior mediastende yer alan 4x5x3
cm lik lobiile, orta yumusaklikta bir kitlenin basi-
sina bagl atelektatik oldugu goriildii. Patologun da
Onerisi ile Oncelikle kitleden imprint yapildi.
Imprint'te timoma olarak degerlendirilmesi iizerine
kitle total olarak ¢ikarildi. Akciger parankimine ait
baska bir patoloji saptanmadi. Sol hemitoraksa
gogis tiibll yerlestirilerek operasyona son verildi.
Postoperatif donem sorunsuz gecti. Kitlenin daha
sonraki patolojik degerlendirmesinde timus 54 g
(yenidogan normal timus agirligi 8.9+4.3 g) agirh-
gindaydi. Timusu olusturan yapilarin normal for-
masyonda oldugu, germinal ya da follikiiler
hiperplazinin olmadigi, korteks-medulla ayrimimin
iyi  segilebildigi ve  medullada  Hassall
korpuskiillerinin izlendigi goriildii (Sekil 3). Bu
nedenle olgu gergek timik hiperplazi olarak deger-
lendirildi. Immunolojik agidan yapilan incelemele-
rinde belirgin bir patoloji saptanmadi (IgA:68
ng/dl, IgG:633 mg/dl, IgGl: 2760 mg/L,
1gG2:1140 mg/L, 1gG3:672 mg/L, 1gG4:120 mg/L,
CD3: % 73, CD19: % 17, CD4: % 52, CD:8 % 29,
CD16: % 6, HLA DR- Aktif T: % 6). Hasta
postoperatif 6. giin sorunsuz bir sekilde taburcu
edildi.

Tartisma
Timus, 3. farengiyal posun ventral par¢asinda-
ki bir ¢ift primordial hiicreden, gestasyonun 6.
haftasinda gelisir. Daha sonra 6n mediastane iner.
On mediastande anatomik olarak timus disinda lenf

Sekil 3. Timusun normal yapisi, korteks ve medulla sinirt ve
medulla i¢inde Hassall korpuskiilleri gériilmektedir (H.Ex40).
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nodlari, konnektif doku, yag dokusu, tiroidin alt
polii ve ektopik paratiroid dokusu olabilir (2). Bu
nedenle bu dokulardan gelisebilecek tiim kitleler
ayirici tanida akilda tutulmalidir.

Levine ve Rosai (3), timus hiperplazisinin te-
mel farkliliklar gosteren iki formu oldugunu be-
lirtmiglerdir. Buna gore birincisi, siklikla Myasteni
Gravis ile birlikte goriilen tipidir, ki bu formda
timus genellikle normal hacimde olmakla birlikte,
germinal  merkezlerin  reaktif  hiperplazisi
sozkonusudur. Reaktif hiperplazi de, lenfoid,
folliikiiler veya germinal merkezli olabilir. Tkincisi
ise daha nadir goriilen tipidir, burada timik yapilar
normal diizendedir fakat, dokunun voliimiinde artig
s6z konusudur. Kitlenin voliimiindeki artis bazen
masif olabilir ve belirgin derecede solunum zorlu-
guna yol acabilir. Bu ikinci form, timusun gercek
hiperplazisi veya masif timik hiperplazisi olarak
adlandirilir (4-7). Olgumuzda Myastani Gravis'i
diistindiirecek bir fizik muayene bulgusu yoktu.
Patolojik degerlendirmede ise timusun bebegin
yasina gore 6 kez daha biiyilik oldugu ve histolojik
olarak timusu olusturan yapilarin normal diizende
oldugu belirlendi.

Gergek timik hiperplazili olgular genellikle 10
yas altindadir ve her iki cinsiyet esit olarak etkile-
nir. Pekcok infant asemptomatiktir fakat bizim
olgumuzda oldugu gibi solunum zorluguna yol
acacak derecede basi belirtileri veren olgular da
vardir (8,9).

Cerrahi girisim oncesi; BT ve MR ile
lezyonun lokalizasyonunun belirlenmesi gerekir.
Bizim olgumuzda toraks BT’sinde kitlenin sol {ist
lobda ve daha ¢ok akciger parankimine ait oldugu
belirtildi. Toraks MR’da ise, parankimde
heterojeniteden bahsedildi, ancak bahsedilen bu
lezyonun lokalizasyonlar1 BT ve MR’da farkliydu.
Operasyon da ise atelektazi disinda akciger
parankimine ait patoloji saptanmadi. Timusa ait
olabilecek kitle MR’da siirlar1 belirgin bir sekilde
gOriilmiistli, ancak malign, benign ayrimi yapila-
mamigt1.

On mediastinal kitlelerin ayirici tanis1 zordur.
Ozellikle timik lezyonlar arasinda lenfoma, germ
hiicreli tiimorler, gercek kistler, teratomlar, malign
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ve benign timomalar, timo-lipomalar olabilir (10).
En sik karsilagilan1 ise lenfomalardir (11). Kesin
tan1 i¢in cerrahi veya endoskopik biopsi sarttir.
Tedavi i¢in cerrahi yaklagim kural olmasina karsin,
az sayida yazida konservatif tedavinin de basarili
oldugu bildirilmektedir (8). Bizim olgumuzda da
goriintiileme yontemleri ile ayirici tan1 yapilama-
dig1 ve basi belirtileri oldugu igin torakotomi ya-
pilmisti. Peroperatuar kitlenin imprint'de timoma
lehine gelmesi ve basi bulgular1 olmasi nedeniyle
kitle total olarak c¢ikarildi.  Klinigimizde
mediastinoskopi veya torakoskopi yapilamamakta-
dir.

Hastaligin etiyolojisi belirsizdir. Ancak bazi
goriigler ileri siiriilmektedir. Bunlardan birincisi,
timik hiperplazinin néro-hormonal etki ile ortaya
ciktig1 yoniindedir. Myasteni Gravis hastaliginda
bozulmus hormonal regiilasyondan dolay1 timik
hiperplazinin olugmasi, néro-hormonal etkiye or-
nek verilebilir. Ayrica ftriiodotironin’nin timus
epitelinin proliferasyonunu indiikledigi de bilin-
mektedir (12). Olgumuzda klinik olarak Myasteni
Gravis'i destekleyecek bir bulgu saptanmadi. Bir
diger etiyolojik neden olarak immiin sistemin genel
aktivasyonu sorumlu tutulmaktadir. Yaniklardan
sonra ortaya ¢ikan immiinolojik reboundda veya
kemoterapi sonrasi timik hiperplazinin olusmasi bu
goriisii desteklemektedir (13,14). Gergek timik
hiperplazi, steroidlerin asir1 kullanimi sirasinda da
karsimiza c¢ikabilir Bu da glikokortikoidlerin T
hiicrelerini ve timositleri azaltici etkisine baglan-
maktadir. Olgumuzda steroid kullanma Oykiisii
yoktu.

Gergek timik hiperplazinin genetik bir temeli
oldugu da disiiniilmektedir (15). Bizim olgumuz
genetik yonden aragtirilmamugtir, fakat anne-baba
arasinda akraba evliligi s6zkonusudur. T hiicre
matiirasyonundaki defektler de gergek timik
hiperplazi ile sonuglanabilmektedir. Hastamizda
periferik lenfosit paneli, immunglobulin ve
subgruplart degerlendirildi. Caligilabilen paramet-
relerin  gergevesinde  herhangi bir immun
yetmezligi dislindiirecek bulgu saptanmadi.

Sonug olarak 6n mediastende yerlesen kitleler
arasinda timusun gergek hiperplazisi (masif timik
hiperplazi) nadirdir (6,9,15,16) ve etiyolojisi tam
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olarak belli degildir ancak multifaktoriyal gibi
gbziikmektedir. Ozellikle semptomatik olgularda
cerrahi veya endoskopik girisim kagimilmazdir.
Nedeni tam olarak agiklanamayan bu patoloji igin
ileride yapilacak genetik ¢aligmalar belki de bu
konuya daha fazla 151k tutacaktir.
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