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Mediastinal kistler hem cocukluk ¢agi hem de eris-
kin caginda gorulen lezyonlardir. Cogunlugu konjenital
olan bu lezyonlarin mediastende yer isgal eden tim
lezyonlar iginde orani %20-32 kadardir (1). Genellikle
konjenital olsa da vakalarin ¢cogunun asemptomatik
olmalari nedeniyle lezyonlar 2. dekattan sonra tes-
pit edilirler (2). Kistlerin gorilme yilzdesi yasa gore
farklillk gosterebilmektedir. Ornegin foregut kékenli
kistler yenidogan ve ¢ocukluk ¢agi kistlerinin cogunu
olusturmalarina ragmen, eriskinde daha nadir goru-
lUrler. Benzer sekilde perikardiyal kistler ise erigkin
cagl mediastinal kistlerin yaklagsik G¢te birini olusturur
ancak cocukluk caginda cok sik gorilmezler. Genel
olarak tum kistlerde bluyUkligtne bagl olarak intrato-
rasik organ basisi ve iligkili semptomlar vardir. Ancak
sonraki bélimlerde de anlatilacadi gibi bazi kistlerin
yapllar, yerlesim yerleri ve olusum mekanizmalari ile
iliskili olarak spesifik bazi semptomlara neden oldugu
bilinmektedir. Kistler icin baslica tani ydontemleri direkt
grafilerin yaninda mediasten yerlesimi nedeniyle bilgi-
sayarl tomografi (BT) ve magnetik rezonans goriinti-
leme (MRI) ydntemleridir. Genel goris mediastinal kist-
lerde aspirasyonun yetersiz bir tedavi oldugu, orijini ne
olursa olsun tim mediastinal kistlerin total eksizyonun
gerektigidir. Uygun cerrahi yaklasim lezyonun yerine
gore transsternal, torakotomi, video yardimli cerrahi
veya mediastinoskopi ile olabilir. Mortalite ve morbidite
yok denecek kadar azdir.

I. FOREGUT KiSTLERI
Bunlar primitif 6n barsaktan kdken alan kistlerdir.

Embriyolojik dénemde primitif 6én barsaktan ayri-
lan brons veya 6zefagus tomurcuklarinin mediastene
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g6cl ve kistik bir yapi halini almalarn ile olusurlar.
Bronkojenik kistler ve 6zofageal kistler bu gruptadir.

1. Bronkojenik Kistler

Embriyolojik gelisim siurecinde trakeobronsial sis-
temden erken ddénemde ayrilan brons tomurcukla-
ri mediastende farkli lokalizasyondaki bronkojenik
kistleri olustururlar, bu ayriima daha ge¢ dénemde
olursa ayrilan brons tomurcuklari akciger parankimi
icinde geliserek intrapulmoner bronkojenik kistlerin
olusmasina neden olur. Gelisim surecinden de anla-
silacagi gibi trakeobrongial sistemden gelisen bu
kistik lezyonlarn igi solunum sistemi epiteli ile dose-
lidir. Olusumlari g6z 6niine alindiginda yeni dogan ve
cocukluk caginin hastaligi gibi gérinse de vakalarin
¢ogu, asemptomatik olmalar nedeniyle erigkin yas
grubudur. Ancak antenatal dénemde ultrasonografi
ile tani konabilir. Bu vakalarda operasyon dogumdan
sonra yapilabilir. Bronkojenik kistler tim mediastinal
kistlerin de yarisindan fazlasini olusturur. Gogunlugu
mediastende, paratrakeal ve subkarinal bdlgede yer-
lesir (Resim 1). intraparankimal olarak nadir gérulir.
Genelde subkarinal alanda yerlesen bu lezyonlar,
nadir de olsa mediastenin diger kompartmanlarinda
ve diger yapilariyla komsu yerlesim go6sterebilirler.
Bronkojenik kistlerde komplikasyonlar: etraf dokulara
ve yapllara basi, kist iceriginin enfekte olmasi, kana-
ma, malignite gelisimi ve rlptir olarak sayilabilir (3).
Ancak bronkojenik kistlerin coju asemptomatiktir.
Semptomatik olanlarda cogunlugu basiya bagli olarak
Oksurik, dispne, disfaji, hava yollarina basi, pnémoni
ve kilo kaybi gibi semptomlar gortlir (4). Genel olarak
duizgln sinirl, unilokdler lezyonlardir, kist icerigi musi-
ndz gri-beyaz renkli bir sividir. Enfekte olduklarinda
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icerigin vasfi da degisebilir. Dz akciger grafilerinde
duzgln oval sekilli olan bu lezyonlarin cogu sag tarafta
gorulir (5). Lezyonlarin degerlendiriimesinde bilgisa-
yarli tomografi yol gostericidir. Cogu asemptomatik
olsa da muhtemel komplikasyonlar nedeniyle cerrahi
eksizyon &nerilmektedir. Bronkojenik kistlerde takip
Onerilmez. Komplet eksizyon yapilamayan vakalarda
niks goérilme ihitimali vardir (6). Ancak yapisikliklar ve
lokalizasyonu nedeniyle komplet eksizyonun mimkun
olmadig vakalarda kist i¢i agilarak mukozanin soyul-
masi Onerilir. Cerrahi yaklasim olarak kas koruyucu
torakotomi, sternotomi, video yardimli cerrahi uygula-
nabilir (7). Mediastinoskopik drenaj segeneklerdendir
(Resim 2). Ancak tercih edilecek yaklasim sekli vakaya
gore Ozellestirilmelidir.

2. Ozefageal Kistler

Ozefageal kistlerde bronkojenik kistler gibi konjeni-
tal anomalilerdendir. Orijinleri benzer oldugu igin bazen
bronkojenik kistlerden ayrilmalari zor olur. Primitif
foregut’in gelisimi sirasinda 6zefagus yapisindan ayri-
lan ancak duvar icinde lokalize cift katl kas tabakasi ile
cevrili kistik olusumlardir. Duvarinda ¢cogu zaman diz
kas nadiren gizgili kas bulunabilir. intramural yerlesim
belirleyici bir 6zelliktir (8). Ozefageal gastrik kistler
midenin gb¢l sirasinda 6zefagus duvarinda kalan
gastrik epitelden kaynaklanirlar. Bazen asit salgilaya-
rak Ulser, kanama gibi komplikasyonlara neden olabi-
lirler (9). Duvar yapisinda gastrik epitelin yani sira nadir
de olsa kartilaj bulunabilir, béyle durumlarda bronkoje-
nik kistlerden ayrimlari zor olur. Ozefageal bronkojenik
kist denilen bu olusumlar 6zefageal basit kistler gibi
hicbir zaman vertebra anomalileri ile birlikte gdrtlmez
ve ndral foramene uzanmazlar (10). Ozefagusun ink-
lizyon kistlerinde ise farkll olarak ¢ift kat kas tabasi
olmayabilir ancak solunum epiteli ile doéseli olurlar.
Ayrica 6zefagusun kronik inflamasyonlarinda edinsel
kistler olusabilir. Submukozada olan glandlarin kistik
dejenerasyonu retansiyon Kkistleri olarak adlandirilir.
Bazen birden fazla 6zefageal kist 6zefagus duvari
boyunca birlesir bdyle yapilara duplikasyon Kisti denir.
Genellikle alt 6zefagusa komsu lokalizasyonda bulu-
nurlar. Bronkojenik kistler gibi cogu asemptomatiktir.
Cocukluk ve eriskin caginda gérilebilen bu lezyonlar
bazen gastrik epitel icerebilir. Genellikle tesadifi olarak
cekilen grafilerde oval kitle gérinimindedirler. Tani
icin baryumlu grafi, BT ve MRI yardimcidir. Tedavi kistin
komplet olarak cikariimasidir. Kistler cogu zaman enik-
leasyon ile total olarak c¢ikarilabilir. Endoskopi sirasinda
kistten slphe edildiginde biyopsi yapiimamalidir. Bu
lezyonun komplet ¢ikariimasini zorlastirabilir. Benzer
sekilde bronkojenik kistler gibi parsiyel eksizyonlarda
veya kist aspirasyonlarinda niks goérulebilir.

Resim 1. Sag paratrakeal lokalizasyon gdsteren bronkojenik
kist olgusu
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Resim 2. Ayni olguda mediastinoskopik yaklasim ile ¢ikarilan
lezyonun gérintusi

Il. GASTROENTERIK VE NOROENTERIK
KiSTLER

Gastroenterik ve noroenterik kistler nadir olmakla
beraber, genellikle cocukluk caginda gérilen medias-
tinal lezyonlardir. Endodermal yapilarin kaybolmamasi
nedeniyle embriyolojik germ hticre tabakalarinin anor-
mal ayrilmasi sonucu spinal kanal i¢cine uzanan veya
spinal kanal ile yakin iligkisi olan lezyonlardir.

1. Gastroenterik Kistler

Hemen hemen her yas grubunda gorilebilmesine
ragmen, gastroenterik kistler cogunlukla cocukluk
déneminde saptanir. Bunlar mediastende yerlesmis
gastrik kistlerdir. Diger kistik lezyonlar gibi medias-
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tende etraf dokulara yaptiklari basi semptomlar disin-
da bu kistlerde peptik komplikasyonlarin olabilmesi
énemli bir 6zelliktir. Genellikle gastrointestinal sistemle
iliskileri yoktur ancak nadir vakalarda olabilir. Bu iligki
hiatus 6zofagus yoluyla veya diyafragmatik porlar
yoluyla olabilir. Genellikle intraabdominal iliski mide,
duodenum, jejunum veya nadir de olsa duktus torasi-
kus iledir (11, 12). Kistler kesitlerinde gastrointestinal
yapllarin &zelliklerini gosterir. Mukoza, submukoza ve
kas tabakasi genellikle vardir. Codu kistin serozasi
yoktur. Kist iceriginde olan asit sivisi Ulsere ve kana-
maya neden olabilir. Gastrointestinal sistemle iligkisi
olan kistlerde bu kanamalar kendilerini melena veya
hematemez seklinde go&sterebilir. Bronsial sistem ile
iliskisi olan kistlerde ise kanama kendini hemoptizi
seklinde gosterebilir. Gastroenterik kistler, kendileri
gibi endoderm kokenli olan ndroenterik kistlerden spi-
nal kanala uzanmamalari ve vertebral kolon ile istirak-
lerinin olmamasi ile ayrilirlar. Ancak ortak kdkeni olan
bu iki patolojide de spina bifida, hemivertebra, verteb-
ral flizyon gibi vertebral anomalilere rastlanabilir. Cogu
sag hemitoraksta yerlesir. Gastro intestinal sistemle
iliskili vakalarda baryum grafileri ile lezyon g&sterile-
bilir. BT, MRI ve yani sira teknisyum 99-m ile yapilan
sintigrafik calismalar ektopik gastrik mukozanin sap-
tanmasina yardimci tetkiklerdir (2). Tedavi kistik komp-
let eksizyonudur. Marsupializasyon teknigi eskiden
uygulanan ancak ginimizde ¢ok tercih edilmeyen bir
yontemdir. Gastrik mukozanin slrekli salgisi nedeniyle
kistin drene edilmesi yetersiz bir tedavi seklidir. Gastrik
salgl nedeniyle komplike seyredebilen bu lezyonlarda
erken tedavi sonrasi mortalite ve morbidite oldukca
dUsiktlr. Sayet kist gastrointestinal sistem ile istirakli
ise bu traktin da c¢ikarilmasi gerekir. Solunum sistemle
iliskisi olmayan gastrik kistlerde genellikle pulmoner
rezeksiyon gerekmez.

2. Néroenterik Kistler

Endoderm tabakadan kaynakh bu Kkistler néral
yapilarla iligkilidirler. Bu &zellikleri ile gastroenterik
kistlerden ayrilirlar (13). Noéral yapilarla olan iligki genel-
likle paravertebral sulkusta yerlesen bu lezyonlarin
spinal kanal ile istiraki olmasi seklindedir. Genellikle
alt servikal ve Ust torakal lokalizasyonda bulunan bu
lezyonlarin cogu cocukluk déneminde tani alir (14,15).
Semptomlar kistin &zelliklerinden de anlasilacag! gibi
spinal kanala basi semptomlari ve mediastende yer
isgal etmelerinden kaynakli semptomlar seklinde ola-
bilir. Vertebral anomaliler, solunum sistemi sikayetleri
ve mediastinal kitle varligi bize ndroenterik kisti disin-
dirir. Gastrik kistlerde oldugu gibi nadir de olsa gast-
rointestinal sistem ile iligkili olabilir veya gastrik epitel
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ile doseli olabilir (16, 17). Boyle kistlerde, gastroenterik
kistlerde anlatilan spesifik semptomlar olabilir. Benzer
sekilde gastroenterik kistlerde de olan vertebra ano-
malileri; spina bifida, hemivertebra ve vertebra fliizyonu
ndroenterik kistlerde de vardir. Ancak spinal kanal isti-
raki ve kanal icine buytime néroenterik kistlere spesifik
bir bulgudur. Spinal kanal ile olan iligkinin boyutuna
gore semptomlar; basit duyusal bozukluklardan, sirt
agrisi, hissizlik, motor kayip ve meningeal irritasyon
bulgularina kadar genis yelpazede olabilir (13, 14).
Tani buyuk mediastinal kistler igin antenatal dénemde
yapilan ultrason ile, cocukluk déneminde ise diiz grafi-
lerde gorilen paravertebral veya visseral kompartman
yerlesimli lezyon icin BT ve MRI ile konabilir. Ozellikle
MRI bu lezyonlarda spinal kanal iligkisini géstermede
cok 6nemlidir (18, 19). Cerrahi 6ncesi kistin noral kanal
ile olan iligkisi tam olarak anlasiimalidir. Preoperatif
degerlendirme yapilirken beyin cerrahi konsultasyonu
ile muhtemel laminektomi ihtiyaci sorgulanmalidir.
Tercih edilecek cerrahi yontem icin bir diger énem-
li nokta, kistin gastrointestinal sistem ile iligkisidir.
Operasyon oncesi dénemde diyaframa komsu lez-
yonlarda gastrointestinal sistem iyi degerlendiriimeli,
dogru cerrahi yaklasim planlanmaldir. Gastroenterik
kistlerde oldugu gibi gegmis dénemlerde néroenterik
kistler icin de denenmis olan aspirasyon ve marsu-
pializasyon glnumuizde yerini total kist eksizyonuna
birakmistir.

lIl. MEZOTELYAL KiSTLER

Mezotelyal kistler, pléroperikardiyal kist, lenfo-
jendz kist, plevral kist veya basit mezotelyal kistler
olarak tanimlanan bir grup kistleri kapsar. Bunlar
genellikle radyolojik tetkiklerde insidental olarak rast-
lanilan lezyonlardir. Bu grup kistler iki sinifa ayrlabilir:
Pléroperikardiyal kistler ve diger mezotelyal kistler.

1. Pléroperikardiyal Kistler

Gogunlukla kardiyofrenik acida yerlesen bu lezyonlar,
ince duvarl berrak sivi igerigi olan ve cogunlukla perikard
ile iliskisi olmayan lezyonlardir (20). Perikard iliskisi olursa
perikardiyal divertikil olarak adlandirilirlar (21). Yerlesim
yeri nedeniyle morgagni hernileri ile karigabilirler. Ayrici
tanida perikardiyal yag dokusu, diyaframin benign ve
malign patolojileri akilda tutulmaldir. Cogunlukla asemp-
tomatik olan bu lezyonlarda ¢ok nadir olarak kardiyak
basi, aritmi, kist icine kanama, tamponat, pulmoner basi
ve retrosternal rahatsizlik hissi olabilir. Akciger grafisi ile
sagda kardiyofrenik sinlste dizgin sinirh radyopasite
seklinde gorulen bu lezyonlar BT ve MRI yontemleri ile
daha net olarak degerlendirilebilir ve komsu dokular ile
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esim 3. Sag parakardiyak lokalizasyonda yerlesmis perikardiyal kist olgusu

olan iligkisi anlasilabilir (Resim 3). Morgagni hernilerinin
yani sira diger plevra kaynakll patolojiler ile de ayric
tanisi yapilmalidir (19). Tomografi bu konuda yardimcidir.
Perikardiyal kistik lezyonlar icin eksizyon veya aspiras-
yon Onerilen tedavi seklidir (Resim 4). Malignite potan-
siyelleleri cok distk olan bu lezyonlar torakotomi veya
video yardimli torakoskopik cerrahi ile rahatlikla eksize
edilebilirler.

2. Basit Mezotelyal (Plevral) Kistler

Lenfangiomatoz veya unilokuler kistik higroma ola-
rak da adlandirilirlar (22). Genellikle anterior medi-
astende yerlesen bu lezyonlar nadiren paravertebral
alanda da yerlesebilir. Bu mezotelyal kistlerin deger-
lendirilmesi, radyolojide mediastinal kistik lezyon ola-
rak goérildikten sonra genellikle ultrason veya BT ile
olur (19). Bu iki radyolojik degerlendirme genellikle bize
lezyonun kistik natlrii hakkinda bilgi verir. Cogunlugu
asemptomatik olan bu lezyonlar kicglUk ise takip,
semptomatik ise cogunlukla torakotomi veya video
yardiml cerrahi ile eksizyon tercih edilir. Cerrahi ile
kesin tani ve tedavi yapilmis olur.

IV DIGER KiSTLER

1. Timik Kistler

Timik kistler degisik yazilarda farkl ytizdeler olmak-
la birlikte, ortalama mediastende %1’den az gdrilen
lezyonlardir (23). Servikal yerlesimli timik kistler genel-
likle cocukluk cadi lezyonlaridir, mediastinal yerlesimli
olanlar ise ileri yas grubunda gérilir. Boyunda gorU-
lebilen bu lezyonlarin hemen hemen yarisi mediastene
uzanir. Klasik olarak diuz fibréz kapsul kibik, transiz-
yonel, siliyasiz veya siliyali kolumnar epitel ile saril

Resim 4. Ayni lezyonun video yardimli cerrahi ile total eksiz-
yon spesmeni

unilokuler kistler olarak tarif edilirler (23, 24). Timik kist
tanisi i¢in kist duvarinda timus dokusunun gdsteriimesi
gerekir. Timik dokularda genellikle Hassal cisimcikleri
ve kortikomeduller diferansiasyon goérilar. Timik kistle-
rin bir alt varyanti proliferatif olan tiptir. Bunlar invaziv
karsinomay taklit ederler. Unilokuler kistlere ek olarak
timik kistler multilokuler yani cok sayida kaviteler igerir
tarzda da gorulebilir. Bunlar daha az gdértlen tipidir.
Unilokdler kistler seffaf sivi icerigine sahip iken multilo-
kller kistler gri kahverengi veya koyu kivamli kist iceri-
gine sahiptirler, nadiren kistlerde santral veya periferal
kalsifikasyon alanlar izlenebilir (Resim 5). Multipl sep-
talar ve kalin duvar 6zelligi vardir. Multilokuler kistler
konjenital veya akkiz (travma sonrasi, immun yetmezlik
ve neoplazi) olabilir (25). Multilokuler kistler genellikle
inflamasyon ile iligkili olduklarinda etraf dokular ile
yapisik olarak gorilebilir. Timik bezden kaynakli kist-
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Resim 5. Anterior mediasten yerlesimli, periferal kalsifikasyon gdsteren timik kist

ler konjenital ve unilokiler olanlardir. Bunlar nadiren
nodller sklerozan hodkin hastaliyi veya mediastinal
seminomalar ile birlikte gortlebilir. Semptomlar lez-
yonun yerine gére degisebilir. Oksiriik, nefes darlig,
boyunda kitle, ses kisikligi ve kardiyak ritim bozuklulari
gibi semptomlar nadir de olsa yerlesim yerine goére
gorulebilir (26). Kistin boyutunda akut meydana gelen
degisiklik genellikle kist icine kanama ile iliskilidir.
Timik kistler icin de kesin tani ve tedavi kistin ¢ikaril-
masidir. Nadir de olsa timik karsinom gelisebilir (27).

2. Paratiroid Kistleri

Paratiroid bezleri normalde mediastende bulunma-
yan yapllardir. Ancak normalden fazla sayida paratiroid
bezine sahip olan bireylerde yaklasik % 6 oraninda
bulunabilir (28). Hemen hemen cogu vakada fazla
sayida paratiroid bezi ile birlikte olan ektopik yerlesim
yeri timustur ancak nadir de olsa viseral mediastende
de ozellikle buytk damar etrafinda ektopik yerlesim
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gorulebilir. Mediastendeki bu kistik lezyonlarin olusum
mekanizmalari tam olarak bilinmese de paratiroid
adaciklarindan gelistikleri aciktir. Degisik boyutlarda
olabilen bu kistik yapilar paratiroid hormonundan
zengin, berrak gérinumld kist sivisi, ince duvarli bir
kapsull ve tipik olarak unilokiler bir yapiya sahiptirler.
Paratiroid adenomlarinin aksine ortalama %40 vaka
da hiperparatiroidizm vardir (29). Bu kistler fonksiyonel
kistlerdir ve klinige hiperkalsemi ve semptomlari eslik
eder. Fonksiyonel kistler ayni zamanda MEN Tip I'e
de eslik edebilir. Ayrica kistin intratorasik organlara
basisina bagl da dispne, disfaji, vokal kord paralizisi
ve innominate vene basi ile beraber olan trombus
saptanabilir. Ancak hiperparatiroidizm olan hastalarin
hepsi semptomatik olmayabilir. Tanida hiperkalsemi
etyolojisi arastirilan hasta da bas ve boyunda lezyon
saptanmamigsa mediasten ektopik yerlesim yeri olarak
akilda tutulmaldir. Béyle vakalarda sintigrafik calisma-
lar 5nem kazanir. Lezyonun tam lokalizasyonunu BT ve
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etraf dokularla, komsu vaskuler yapilarla olan iligkisini
gbstermede MRI yardimcidir. Tedavi kistin komplet
eksizyonudur. Ozellikle semptomatik hiperkalsemi-
si olan hastalarda postoperatif dénemde a¢ kemik
sendromunun olabilecegi akilda tutulmaldir. Cunki
parathormon seviyelerinin birden dismesi ile kemik
Uzerinde olan yikici parathormon etkisi birden azalir
ve kemikler kandan kalsyumu ceker ve hipokalsemi
bulgular gelisir. Cerrahi yaklasim sekli lezyonun yerine
gore torakotomi veya transternal olabilir. Son yillarda
video yardimli cerrahi, robot cerrahisi ve intraoperatif
gamma probe kullanimi giindeme gelmistir (30).

3. Duktus Torasikus Kistleri

Mediastenin diger nadir gérulen kistlerinden biri de
duktus torasikus Kkistleridir. Kostovertebral sulkusta
veya viseral kompartmanda yerlesebilen bu Kkistle-
rin otopsi serilerinde genellikle 10. ve 11. vertebra
seviyesinde olduklari bildirilmistir ancak duktus tra-
sesi boyunca her yerde gorilebilirler (31). Dejeneratif
ve lenfanjiomatdz olarak iki alt tipi vardir (31, 32).
Dejeneratif duktus Kkistleri genellikle yasl insanlar-
da insidental olarak otopsilerde bulunmusglardir. Kist
duvarlarinda fibrozis, aterosklerotik plaklar ve kalsi-
fikasyonlar olabilir. Lenfanjiomatdz kistler ise daha
genc insanlarda goérulir ve duktus duvarinda zayifla-
ma sonrasl anevrizmal dilatasyonlar ile karakterizedir.
Bu tur kistler duktus Iimeni ile iligkilidir ve siléz sivi
icerir. Duktus torasikus kistleri diger mediastinal kist-
lerin aksine daha semptomatik seyirlidirler. Cogunlukla
6zofagus ve trakeya basi semptomlari ile beraberdir.
Tipik olarak sikayetler yagli yeme icmeden sonra artar.
Yagl yiyeceklerden sonra disfaji veya solunum sikintisi
olabilir. Tedavi kistin eksizyonudur. Cerrahi sonrasi en
korkulan komplikasyon ise silotoraks gelismesidir. Bu
nedenle cerrahi diseksiyon dikkatli yapilmalidir (33).

4. Kist Hidatik

Primer olarak mediastinal kist hidatik yaklasik %0.1
oraninda gorilir (34, 35). Cogu mediastinal kistler
paravertebral sulkusta yerlesir ve subdiyafragmatik
alandan 6zefageal oluk sayesinde veya 6nceki intra-
torasik kistin rlptlrd sonucu olusurlar. Nadir olarak
paravertebral yerlesimli kistler spinal kanala uzanabilir-
ler. Literatirde Pince-nez kisti olarak adlandirilan kist-
ler, paravertebral yerlesimli kistin aorta ve 6zefagusun
arkasindan vertebranin 6nii boyunca karsi paraveterb-
ral alana ulasmasiyla olur (35). Viseral mediasten yine
kist hidatik icin nadir bir lokalizasyondur. Kardiyak kist
hidatikler ve perikardiyal kist hidatikler bu gruptadir.
Yerlesim yerine gore etraf dokulara basi semptomlari
olabilir. G6gus duvarina invazyon ile gégus agrisi, vena

Resim 6. Sag Ust lobda malignite tanisi ile degerlendirilen
hastanin, sag paratrakeal yerlesimli lenf nodunda santral
nekroza bagl kist formasyonu

kava sUperior sendromu, trakeaobronsial sisteme basi
bulgular gorilebilir (36, 37). Bu lezyonlarda komple-
man fiksasyon ve indirekt hemanglitinasyon testleri
tanida yardimcidir. Bilgisayarli tomografi ve viseral
kompartmandaki lezyonlar i¢cin MRI diger yardimci
radyolojik tetkiklerdir. Tedavi kistin cerrahi ile c¢ikaril-
masidir. Uygun torasik insizyon ile kist eksize edilir.
Kist ¢ikarilirken riptlr olmamasina dikkat edilmelidir.

5. Nekrotik Lenf Nodlarindan Kaynaklanan

Mediastinal Kistler

BlUyUmus lenf nodlarinda asiri nekroz sonucu olusan
kistik lezyonlan ilk olarak Rasmusen tanimlamistir (38).
Bu kistik lezyonlarin periferinde rezidual lenf dokusu
olabilir. Histoplazma ve tiberkiloz enfeksiyonlari son-
rasi da lenf nodlarinda benzer sekilde kistik lezyonlar
meydana gelebilir (38, 39). Sayet tliberklloz lenfadeniti
sonrasi olusmus kistik lezyon séz konusu ise hastalara
lenf nodunun eksizyonu sonrasi standart tlberklloz
tedavisi verilmelidir. Nadiren malignite hastalarinda
gorilen mediastinal lenf nodlarinda, santral nekroz
gelisimi sonrasi, kistik yapi izlenebilmektedir (Resim 6).
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