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Mediastinal kistler hem çocukluk çağı hem de eriş-

kin çağında görülen lezyonlardır. Çoğunluğu konjenital 

olan bu lezyonların mediastende yer işgal eden tüm 

lezyonlar içinde oranı %20-32 kadardır (1). Genellikle 

konjenital olsa da vakaların çoğunun asemptomatik 

olmaları nedeniyle lezyonlar 2. dekattan sonra tes-

pit edilirler (2). Kistlerin görülme yüzdesi yaşa göre 

farklılık gösterebilmektedir. Örneğin foregut kökenli 

kistler yenidoğan ve çocukluk çağı kistlerinin çoğunu 

oluşturmalarına rağmen, erişkinde daha nadir görü-

lürler. Benzer şekilde perikardiyal kistler ise erişkin 

çağı mediastinal kistlerin yaklaşık üçte birini oluşturur 

ancak çocukluk çağında çok sık görülmezler. Genel 

olarak tüm kistlerde büyüklüğüne bağlı olarak intrato-

rasik organ basısı ve ilişkili semptomları vardır. Ancak 

sonraki bölümlerde de anlatılacağı gibi bazı kistlerin 

yapıları, yerleşim yerleri ve oluşum mekanizmaları ile 

ilişkili olarak spesifik bazı semptomlara neden olduğu 

bilinmektedir. Kistler için başlıca tanı yöntemleri direkt 

grafilerin yanında mediasten yerleşimi nedeniyle bilgi-

sayarlı tomografi (BT) ve magnetik rezonans görüntü-

leme (MRI) yöntemleridir. Genel görüş mediastinal kist-

lerde aspirasyonun yetersiz bir tedavi olduğu, orijini ne 

olursa olsun tüm mediastinal kistlerin total eksizyonun 

gerektiğidir. Uygun cerrahi yaklaşım lezyonun yerine 

göre transsternal, torakotomi, video yardımlı cerrahi 

veya mediastinoskopi ile olabilir. Mortalite ve morbidite 

yok denecek kadar azdır.

I. FOREGUT KİSTLERİ

Bunlar primitif ön barsaktan köken alan kistlerdir. 

Embriyolojik dönemde primitif ön barsaktan ayrı-

lan bronş veya özefagus tomurcuklarının mediastene 

göçü ve kistik bir yapı halini almaları ile oluşurlar. 

Bronkojenik kistler ve özofageal kistler bu gruptadır.

1. Bronkojenik Kistler
Embriyolojik gelişim sürecinde trakeobronşial sis-

temden erken dönemde ayrılan bronş tomurcukla-

rı mediastende farklı lokalizasyondaki bronkojenik 

kistleri oluştururlar, bu ayrılma daha geç dönemde 

olursa ayrılan bronş tomurcukları akciğer parankimi 

içinde gelişerek intrapulmoner bronkojenik kistlerin 

oluşmasına neden olur. Gelişim sürecinden de anla-

şılacağı gibi trakeobronşial sistemden gelişen bu 

kistik lezyonların içi solunum sistemi epiteli ile döşe-

lidir. Oluşumları göz önüne alındığında yeni doğan ve 

çocukluk çağının hastalığı gibi görünse de vakaların 

çoğu, asemptomatik olmaları nedeniyle erişkin yaş 

grubudur. Ancak antenatal dönemde ultrasonografi 

ile tanı konabilir. Bu vakalarda operasyon doğumdan 

sonra yapılabilir. Bronkojenik kistler tüm mediastinal 

kistlerin de yarısından fazlasını oluşturur. Çoğunluğu 

mediastende, paratrakeal ve subkarinal bölgede yer-

leşir (Resim 1). İntraparankimal olarak nadir görülür. 

Genelde subkarinal alanda yerleşen bu lezyonlar, 

nadir de olsa mediastenin diğer kompartmanlarında 

ve diğer yapılarıyla komşu yerleşim gösterebilirler. 

Bronkojenik kistlerde komplikasyonlar: etraf dokulara 

ve yapılara bası, kist içeriğinin enfekte olması, kana-

ma, malignite gelişimi ve rüptür olarak sayılabilir (3). 

Ancak bronkojenik kistlerin çoğu asemptomatiktir. 

Semptomatik olanlarda çoğunluğu basıya bağlı olarak 

öksürük, dispne, disfaji, hava yollarına bası, pnömoni 

ve kilo kaybı gibi semptomlar görülür (4). Genel olarak 

düzgün sınırlı, uniloküler lezyonlardır, kist içeriği müsi-

nöz gri-beyaz renkli bir sıvıdır. Enfekte olduklarında 
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içeriğin vasfı da değişebilir. Düz akciğer grafilerinde 

düzgün oval şekilli olan bu lezyonların çoğu sağ tarafta 

görülür (5). Lezyonların değerlendirilmesinde bilgisa-

yarlı tomografi yol göstericidir. Çoğu asemptomatik 

olsa da muhtemel komplikasyonlar nedeniyle cerrahi 

eksizyon önerilmektedir. Bronkojenik kistlerde takip 

önerilmez. Komplet eksizyon yapılamayan vakalarda 

nüks görülme ihitimali vardır (6). Ancak yapışıklıklar ve 

lokalizasyonu nedeniyle komplet eksizyonun mümkün 

olmadığı vakalarda kist içi açılarak mukozanın soyul-

ması önerilir. Cerrahi yaklaşım olarak kas koruyucu 

torakotomi, sternotomi, video yardımlı cerrahi uygula-

nabilir (7). Mediastinoskopik drenaj seçeneklerdendir 

(Resim 2). Ancak tercih edilecek yaklaşım şekli vakaya 

göre özelleştirilmelidir. 

2. Özefageal Kistler
Özefageal kistlerde bronkojenik kistler gibi konjeni-

tal anomalilerdendir. Orijinleri benzer olduğu için bazen 

bronkojenik kistlerden ayrılmaları zor olur. Primitif 

foregut’ın gelişimi sırasında özefagus yapısından ayrı-

lan ancak duvar içinde lokalize çift katlı kas tabakası ile 

çevrili kistik oluşumlardır. Duvarında çoğu zaman düz 

kas nadiren çizgili kas bulunabilir. İntramural yerleşim 

belirleyici bir özelliktir (8). Özefageal gastrik kistler 

midenin göçü sırasında özefagus duvarında kalan 

gastrik epitelden kaynaklanırlar. Bazen asit salgılaya-

rak ülser, kanama gibi komplikasyonlara neden olabi-

lirler (9). Duvar yapısında gastrik epitelin yanı sıra nadir 

de olsa kartilaj bulunabilir, böyle durumlarda bronkoje-

nik kistlerden ayrımları zor olur. Özefageal bronkojenik 

kist denilen bu oluşumlar özefageal basit kistler gibi 

hiçbir zaman vertebra anomalileri ile birlikte görülmez 

ve nöral foramene uzanmazlar (10). Özefagusun ink-

lüzyon kistlerinde ise farklı olarak çift kat kas tabası 

olmayabilir ancak solunum epiteli ile döşeli olurlar. 

Ayrıca özefagusun kronik inflamasyonlarında edinsel 

kistler oluşabilir. Submukozada olan glandların kistik 

dejenerasyonu retansiyon kistleri olarak adlandırılır. 

Bazen birden fazla özefageal kist özefagus duvarı 

boyunca birleşir böyle yapılara duplikasyon kisti denir. 

Genellikle alt özefagusa komşu lokalizasyonda bulu-

nurlar. Bronkojenik kistler gibi çoğu asemptomatiktir. 

Çocukluk ve erişkin çağında görülebilen bu lezyonlar 

bazen gastrik epitel içerebilir. Genellikle tesadüfi olarak 

çekilen grafilerde oval kitle görünümündedirler. Tanı 

için baryumlu grafi, BT ve MRI yardımcıdır. Tedavi kistin 

komplet olarak çıkarılmasıdır. Kistler çoğu zaman enük-

leasyon ile total olarak çıkarılabilir. Endoskopi sırasında 

kistten şüphe edildiğinde biyopsi yapılmamalıdır. Bu 

lezyonun komplet çıkarılmasını zorlaştırabilir. Benzer 

şekilde bronkojenik kistler gibi parsiyel eksizyonlarda 

veya kist aspirasyonlarında nüks görülebilir. 

II. GASTROENTERİK VE NÖROENTERİK 
KİSTLER

Gastroenterik ve nöroenterik kistler nadir olmakla 

beraber, genellikle çocukluk çağında görülen medias-

tinal lezyonlardır. Endodermal yapıların kaybolmaması 

nedeniyle embriyolojik germ hücre tabakalarının anor-

mal ayrılması sonucu spinal kanal içine uzanan veya 

spinal kanal ile yakın ilişkisi olan lezyonlardır. 

1. Gastroenterik Kistler
Hemen hemen her yaş grubunda görülebilmesine 

rağmen, gastroenterik kistler çoğunlukla çocukluk 

döneminde saptanır. Bunlar mediastende yerleşmiş 

gastrik kistlerdir. Diğer kistik lezyonlar gibi medias-
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Resim 1. Sağ paratrakeal lokalizasyon gösteren bronkojenik 

kist olgusu

Resim 2. Aynı olguda mediastinoskopik yaklaşım ile çıkarılan 

lezyonun görüntüsü 
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tende etraf dokulara yaptıkları bası semptomları dışın-

da bu kistlerde peptik komplikasyonların olabilmesi 

önemli bir özelliktir. Genellikle gastrointestinal sistemle 

ilişkileri yoktur ancak nadir vakalarda olabilir. Bu ilişki 

hiatus özofagus yoluyla veya diyafragmatik porlar 

yoluyla olabilir. Genellikle intraabdominal ilişki mide, 

duodenum, jejunum veya nadir de olsa duktus torasi-

kus iledir (11, 12). Kistler kesitlerinde gastrointestinal 

yapıların özelliklerini gösterir. Mukoza, submukoza ve 

kas tabakası genellikle vardır. Çoğu kistin serozası 

yoktur. Kist içeriğinde olan asit sıvısı ülsere ve kana-

maya neden olabilir. Gastrointestinal sistemle ilişkisi 

olan kistlerde bu kanamalar kendilerini melena veya 

hematemez şeklinde gösterebilir. Bronşial sistem ile 

ilişkisi olan kistlerde ise kanama kendini hemoptizi 

şeklinde gösterebilir. Gastroenterik kistler, kendileri 

gibi endoderm kökenli olan nöroenterik kistlerden spi-

nal kanala uzanmamaları ve vertebral kolon ile iştirak-

lerinin olmaması ile ayrılırlar. Ancak ortak kökeni olan 

bu iki patolojide de spina bifida, hemivertebra, verteb-

ral füzyon gibi vertebral anomalilere rastlanabilir. Çoğu 

sağ hemitoraksta yerleşir. Gastro intestinal sistemle 

ilişkili vakalarda baryum grafileri ile lezyon gösterile-

bilir. BT, MRI ve yanı sıra teknisyum 99-m ile yapılan 

sintigrafik çalışmalar ektopik gastrik mukozanın sap-

tanmasına yardımcı tetkiklerdir (2). Tedavi kistik komp-

let eksizyonudur. Marsupializasyon tekniği eskiden 

uygulanan ancak günümüzde çok tercih edilmeyen bir 

yöntemdir. Gastrik mukozanın sürekli salgısı nedeniyle 

kistin drene edilmesi yetersiz bir tedavi şeklidir. Gastrik 

salgı nedeniyle komplike seyredebilen bu lezyonlarda 

erken tedavi sonrası mortalite ve morbidite oldukça 

düşüktür. Şayet kist gastrointestinal sistem ile iştirakli 

ise bu traktın da çıkarılması gerekir. Solunum sistemle 

ilişkisi olmayan gastrik kistlerde genellikle pulmoner 

rezeksiyon gerekmez.

2. Nöroenterik Kistler
Endoderm tabakadan kaynaklı bu kistler nöral 

yapılarla ilişkilidirler. Bu özellikleri ile gastroenterik 

kistlerden ayrılırlar (13). Nöral yapılarla olan ilişki genel-

likle paravertebral sulkusta yerleşen bu lezyonların 

spinal kanal ile iştiraki olması şeklindedir. Genellikle 

alt servikal ve üst torakal lokalizasyonda bulunan bu 

lezyonların çoğu çocukluk döneminde tanı alır (14,15). 

Semptomlar kistin özelliklerinden de anlaşılacağı gibi 

spinal kanala bası semptomları ve mediastende yer 

işgal etmelerinden kaynaklı semptomlar şeklinde ola-

bilir. Vertebral anomaliler, solunum sistemi şikayetleri 

ve mediastinal kitle varlığı bize nöroenterik kisti düşün-

dürür. Gastrik kistlerde olduğu gibi nadir de olsa gast-

rointestinal sistem ile ilişkili olabilir veya gastrik epitel 

ile döşeli olabilir (16, 17). Böyle kistlerde, gastroenterik 

kistlerde anlatılan spesifik semptomlar olabilir. Benzer 

şekilde gastroenterik kistlerde de olan vertebra ano-

malileri; spina bifida, hemivertebra ve vertebra füzyonu 

nöroenterik kistlerde de vardır. Ancak spinal kanal işti-

raki ve kanal içine büyüme nöroenterik kistlere spesifik 

bir bulgudur. Spinal kanal ile olan ilişkinin boyutuna 

göre semptomlar; basit duyusal bozukluklardan, sırt 

ağrısı, hissizlik, motor kayıp ve meningeal irritasyon 

bulgularına kadar geniş yelpazede olabilir (13, 14). 

Tanı büyük mediastinal kistler için antenatal dönemde 

yapılan ultrason ile, çocukluk döneminde ise düz grafi-

lerde görülen paravertebral veya visseral kompartman 

yerleşimli lezyon için BT ve MRI ile konabilir. Özellikle 

MRI bu lezyonlarda spinal kanal ilişkisini göstermede 

çok önemlidir (18, 19). Cerrahi öncesi kistin nöral kanal 

ile olan ilişkisi tam olarak anlaşılmalıdır. Preoperatif 

değerlendirme yapılırken beyin cerrahi konsültasyonu 

ile muhtemel laminektomi ihtiyacı sorgulanmalıdır. 

Tercih edilecek cerrahi yöntem için bir diğer önem-

li nokta, kistin gastrointestinal sistem ile ilişkisidir. 

Operasyon öncesi dönemde diyaframa komşu lez-

yonlarda gastrointestinal sistem iyi değerlendirilmeli, 

doğru cerrahi yaklaşım planlanmalıdır. Gastroenterik 

kistlerde olduğu gibi geçmiş dönemlerde nöroenterik 

kistler için de denenmiş olan aspirasyon ve marsu-

pializasyon günümüzde yerini total kist eksizyonuna 

bırakmıştır.

III. MEZOTELYAL KİSTLER

Mezotelyal kistler, plöroperikardiyal kist, lenfo-

jenöz kist, plevral kist veya basit mezotelyal kistler 

olarak tanımlanan bir grup kistleri kapsar. Bunlar 

genellikle radyolojik tetkiklerde insidental olarak rast-

lanılan lezyonlardır. Bu grup kistler iki sınıfa ayrılabilir: 

Plöroperikardiyal kistler ve diğer mezotelyal kistler. 

1. Plöroperikardiyal Kistler
Çoğunlukla kardiyofrenik açıda yerleşen bu lezyonlar, 

ince duvarlı berrak sıvı içeriği olan ve çoğunlukla perikard 

ile ilişkisi olmayan lezyonlardır (20). Perikard ilişkisi olursa 

perikardiyal divertikül olarak adlandırılırlar (21). Yerleşim 

yeri nedeniyle morgagni hernileri ile karışabilirler. Ayrıcı 

tanıda perikardiyal yağ dokusu, diyaframın benign ve 

malign patolojileri akılda tutulmalıdır. Çoğunlukla asemp-

tomatik olan bu lezyonlarda çok nadir olarak kardiyak 

bası, aritmi, kist içine kanama, tamponat, pulmoner bası 

ve retrosternal rahatsızlık hissi olabilir. Akciğer grafisi ile 

sağda kardiyofrenik sinüste düzgün sınırlı radyopasite 

şeklinde görülen bu lezyonlar BT ve MRI yöntemleri ile 

daha net olarak değerlendirilebilir ve komşu dokular ile 
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olan ilişkisi anlaşılabilir (Resim 3). Morgagni hernilerinin 

yanı sıra diğer plevra kaynaklı patolojiler ile de ayrıcı 

tanısı yapılmalıdır (19). Tomografi bu konuda yardımcıdır. 

Perikardiyal kistik lezyonlar için eksizyon veya aspiras-

yon önerilen tedavi şeklidir (Resim 4). Malignite potan-

siyelleleri çok düşük olan bu lezyonlar torakotomi veya 

video yardımlı torakoskopik cerrahi ile rahatlıkla eksize 

edilebilirler. 

2. Basit Mezotelyal (Plevral) Kistler
Lenfangiomatoz veya unilokuler kistik higroma ola-

rak da adlandırılırlar (22). Genellikle anterior medi-

astende yerleşen bu lezyonlar nadiren paravertebral 

alanda da yerleşebilir. Bu mezotelyal kistlerin değer-

lendirilmesi, radyolojide mediastinal kistik lezyon ola-

rak görüldükten sonra genellikle ultrason veya BT ile 

olur (19). Bu iki radyolojik değerlendirme genellikle bize 

lezyonun kistik natürü hakkında bilgi verir. Çoğunluğu 

asemptomatik olan bu lezyonlar küçük ise takip, 

semptomatik ise çoğunlukla torakotomi veya video 

yardımlı cerrahi ile eksizyon tercih edilir. Cerrahi ile 

kesin tanı ve tedavi yapılmış olur. 

IV DİĞER KİSTLER

1. Timik Kistler
Timik kistler değişik yazılarda farklı yüzdeler olmak-

la birlikte, ortalama mediastende %1’den az görülen 

lezyonlardır (23). Servikal yerleşimli timik kistler genel-

likle çocukluk çağı lezyonlarıdır, mediastinal yerleşimli 

olanlar ise ileri yaş grubunda görülür. Boyunda görü-

lebilen bu lezyonların hemen hemen yarısı mediastene 

uzanır. Klasik olarak düz fibröz kapsül kübik, transiz-

yonel, siliyasız veya siliyali kolumnar epitel ile sarılı 

uniloküler kistler olarak tarif edilirler (23, 24). Timik kist 

tanısı için kist duvarında timus dokusunun gösterilmesi 

gerekir. Timik dokularda genellikle Hassal cisimcikleri 

ve kortikomedüller diferansiasyon görülür. Timik kistle-

rin bir alt varyantı proliferatif olan tiptir. Bunlar invaziv 

karsinomayı taklit ederler. Uniloküler kistlere ek olarak 

timik kistler multilokuler yani çok sayıda kaviteler içerir 

tarzda da görülebilir. Bunlar daha az görülen tipidir. 

Uniloküler kistler şeffaf sıvı içeriğine sahip iken multilo-

küler kistler gri kahverengi veya koyu kıvamlı kist içeri-

ğine sahiptirler, nadiren kistlerde santral veya periferal 

kalsifikasyon alanları izlenebilir (Resim 5). Multipl sep-

talar ve kalın duvar özelliği vardır. Multiloküler kistler 

konjenital veya akkiz (travma sonrası, immün yetmezlik 

ve neoplazi) olabilir (25). Multiloküler kistler genellikle 

inflamasyon ile ilişkili olduklarında etraf dokular ile 

yapışık olarak görülebilir. Timik bezden kaynaklı kist-
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Resim 3. Sağ parakardiyak lokalizasyonda yerleşmiş perikardiyal kist olgusu

Resim 4. Aynı lezyonun video yardımlı cerrahi ile total eksiz-

yon spesmeni
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ler konjenital ve uniloküler olanlardır. Bunlar nadiren 

nodüler sklerozan hodkin hastalığı veya mediastinal 

seminomalar ile birlikte görülebilir. Semptomlar lez-

yonun yerine göre değişebilir. Öksürük, nefes darlığı, 

boyunda kitle, ses kısıklığı ve kardiyak ritim bozukluları 

gibi semptomlar nadir de olsa yerleşim yerine göre 

görülebilir (26). Kistin boyutunda akut meydana gelen 

değişiklik genellikle kist içine kanama ile ilişkilidir. 

Timik kistler için de kesin tanı ve tedavi kistin çıkarıl-

masıdır. Nadir de olsa timik karsinom gelişebilir (27). 

2. Paratiroid Kistleri
Paratiroid bezleri normalde mediastende bulunma-

yan yapılardır. Ancak normalden fazla sayıda paratiroid 

bezine sahip olan bireylerde yaklaşık % 6 oranında 

bulunabilir (28). Hemen hemen çoğu vakada fazla 

sayıda paratiroid bezi ile birlikte olan ektopik yerleşim 

yeri timustur ancak nadir de olsa viseral mediastende 

de özellikle büyük damar etrafında ektopik yerleşim 

görülebilir. Mediastendeki bu kistik lezyonların oluşum 

mekanizmaları tam olarak bilinmese de paratiroid 

adacıklarından geliştikleri açıktır. Değişik boyutlarda 

olabilen bu kistik yapılar paratiroid hormonundan 

zengin, berrak görünümlü kist sıvısı, ince duvarlı bir 

kapsülü ve tipik olarak uniloküler bir yapıya sahiptirler. 

Paratiroid adenomlarının aksine ortalama %40 vaka 

da hiperparatiroidizm vardır (29). Bu kistler fonksiyonel 

kistlerdir ve kliniğe hiperkalsemi ve semptomları eşlik 

eder. Fonksiyonel kistler aynı zamanda MEN Tip I’e 

de eşlik edebilir. Ayrıca kistin intratorasik organlara 

basısına bağlı da dispne, disfaji, vokal kord paralizisi 

ve innominate vene bası ile beraber olan trombüs 

saptanabilir. Ancak hiperparatiroidizm olan hastaların 

hepsi semptomatik olmayabilir. Tanıda hiperkalsemi 

etyolojisi araştırılan hasta da baş ve boyunda lezyon 

saptanmamışsa mediasten ektopik yerleşim yeri olarak 

akılda tutulmalıdır. Böyle vakalarda sintigrafik çalışma-

lar önem kazanır. Lezyonun tam lokalizasyonunu BT ve 
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Resim 5. Anterior mediasten yerleşimli, periferal kalsifikasyon gösteren timik kist
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etraf dokularla, komşu vasküler yapılarla olan ilişkisini 

göstermede MRI yardımcıdır. Tedavi kistin komplet 

eksizyonudur. Özellikle semptomatik hiperkalsemi-

si olan hastalarda postoperatif dönemde aç kemik 

sendromunun olabileceği akılda tutulmalıdır. Çünkü 

parathormon seviyelerinin birden düşmesi ile kemik 

üzerinde olan yıkıcı parathormon etkisi birden azalır 

ve kemikler kandan kalsyumu çeker ve hipokalsemi 

bulguları gelişir. Cerrahi yaklaşım şekli lezyonun yerine 

göre torakotomi veya transternal olabilir. Son yıllarda 

video yardımlı cerrahi, robot cerrahisi ve intraoperatif 

gamma probe kullanımı gündeme gelmiştir (30).

3. Duktus Torasikus Kistleri
Mediastenin diğer nadir görülen kistlerinden biri de 

duktus torasikus kistleridir. Kostovertebral sulkusta 

veya viseral kompartmanda yerleşebilen bu kistle-

rin otopsi serilerinde genellikle 10. ve 11. vertebra 

seviyesinde oldukları bildirilmiştir ancak duktus tra-

sesi boyunca her yerde görülebilirler (31). Dejeneratif 

ve lenfanjiomatöz olarak iki alt tipi vardır (31, 32). 

Dejeneratif duktus kistleri genellikle yaşlı insanlar-

da insidental olarak otopsilerde bulunmuşlardır. Kist 

duvarlarında fibrozis, aterosklerotik plaklar ve kalsi-

fikasyonlar olabilir. Lenfanjiomatöz kistler ise daha 

genç insanlarda görülür ve duktus duvarında zayıfla-

ma sonrası anevrizmal dilatasyonlar ile karakterizedir. 

Bu tür kistler duktus lümeni ile ilişkilidir ve şilöz sıvı 

içerir. Duktus torasikus kistleri diğer mediastinal kist-

lerin aksine daha semptomatik seyirlidirler. Çoğunlukla 

özofagus ve trakeya bası semptomları ile beraberdir. 

Tipik olarak şikayetler yağlı yeme içmeden sonra artar. 

Yağlı yiyeceklerden sonra disfaji veya solunum sıkıntısı 

olabilir. Tedavi kistin eksizyonudur. Cerrahi sonrası en 

korkulan komplikasyon ise şilotoraks gelişmesidir. Bu 

nedenle cerrahi diseksiyon dikkatli yapılmalıdır (33). 

4. Kist Hidatik
Primer olarak mediastinal kist hidatik yaklaşık %0.1 

oranında görülür (34, 35). Çoğu mediastinal kistler 

paravertebral sulkusta yerleşir ve subdiyafragmatik 

alandan özefageal oluk sayesinde veya önceki intra-

torasik kistin rüptürü sonucu oluşurlar. Nadir olarak 

paravertebral yerleşimli kistler spinal kanala uzanabilir-

ler. Literatürde Pince-nez kisti olarak adlandırılan kist-

ler, paravertebral yerleşimli kistin aorta ve özefagusun 

arkasından vertebranın önü boyunca karşı paraveterb-

ral alana ulaşmasıyla olur (35). Viseral mediasten yine 

kist hidatik için nadir bir lokalizasyondur. Kardiyak kist 

hidatikler ve perikardiyal kist hidatikler bu gruptadır. 

Yerleşim yerine göre etraf dokulara bası semptomları 

olabilir. Göğüs duvarına invazyon ile göğüs ağrısı, vena 

kava süperior sendromu, trakeaobronşial sisteme bası 

bulguları görülebilir (36, 37). Bu lezyonlarda komple-

man fiksasyon ve indirekt hemanglütinasyon testleri 

tanıda yardımcıdır. Bilgisayarlı tomografi ve viseral 

kompartmandaki lezyonlar için MRI diğer yardımcı 

radyolojik tetkiklerdir. Tedavi kistin cerrahi ile çıkarıl-

masıdır. Uygun torasik insizyon ile kist eksize edilir. 

Kist çıkarılırken rüptür olmamasına dikkat edilmelidir. 

5. Nekrotik Lenf Nodlarından Kaynaklanan 
Mediastinal Kistler
Büyümüş lenf nodlarında aşırı nekroz sonucu oluşan 

kistik lezyonları ilk olarak Rasmusen tanımlamıştır (38). 

Bu kistik lezyonların periferinde rezidual lenf dokusu 

olabilir. Histoplazma ve tüberküloz enfeksiyonları son-

rası da lenf nodlarında benzer şekilde kistik lezyonlar 

meydana gelebilir (38, 39). Şayet tüberküloz lenfadeniti 

sonrası oluşmuş kistik lezyon söz konusu ise hastalara 

lenf nodunun eksizyonu sonrası standart tüberküloz 

tedavisi verilmelidir. Nadiren malignite hastalarında 

görülen mediastinal lenf nodlarında, santral nekroz 

gelişimi sonrası, kistik yapı izlenebilmektedir (Resim 6). 
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