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GiRIiS

Manyetik rezonans géruntileme (MRG) c¢ok gugli bir
miknatis ve radyo dalgalari kullanilarak gértnti elde edil-
mesini saglayan ve iyonizan radyasyon icermeyen kesitsel
bir radyolojik inceleme ydntemidir. Hasta sabit bir manyetik
alan icine yerlestirildiginde vicuttaki protonlar miknatisin
vektodrl dogrultusunda paralel ve antiparalel dizilim goés-
tererek donis (spin) yapar. Daha sonra radyo dalgalar
g6nderilerek dokulardaki hidrojen atomlarinda sapmalar
saglanir. Radyo dalgalari kesildiginde ise protonlar mikna-
tis dogrultusundaki eski konumlarina tekrar geri déner ve
dénerken aldigi enerjiyi geri verir. Bir alici vasitasiyla bu
enerji sinyale dénustirdlir. Her doku igin olusan sapma
farkh oldugundan, eski konumlarina dénme zamanlari
da farkli olur. Bu sinyal farkliliklari ile géruntiler olustu-
rulur. Hidrojen atomu su iceren dokularda fazladir. insan
vicudunda da su ve yag bol bulunur. Su ve yag icerisinde
hidrojen atomu en fazla bulunan atom oldugu icin, MRG
6zellikle beyin, kas-iskelet sistemi ve batin igi organlar
gibi solid organlarin degerlendiriimesinde etkin sekilde
kullanilir. Akciger dokusu su agisindan diger sistemlere
gbre daha fakir oldugu icin MRG toraksta bazi parenkimal
akciger hastaliklarinda da uygulanmakla birlikte, cogunluk-
la mediastenin goérintilenmesinde, plevral sivi/ampiyem,
konsolidasyon ve kitle gibi solid lezyonlarin ayriminda
daha etkili kullaniimaktadir.

Mediasten hava, sivi, yumusak doku, kemik ve yag dokusu
iceren ve radyolojik gérintilemesi bunlara bagli olarak zor
ve karmasik olan bir bdlgedir (1). Kullanilan radyolojik ince-
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leme yéntemi normal dokularin yani sira anormal lezyonlari
ve onlarin gevre dokulara uzanimini da ayirt etme 6zelligi
olan yUksek doku kontrast rezollisyonuna sahip bir yéntem
olmalidir. Ozellikle mediasten ve gégiis duvari lezyonlarinin
tanimlanmasinda degerli bir yéntem olan MRG’nin avantaj
ve dezavantajlari Tablo 1’de 6zetlenmistir (2-9).

Bilgisayarli tomografiye (BT) gdre iyonizan radyasyon
icermemesi nedeniyle mediastinal lezyonlarin ayirici tani-
sinda 6zellikle cocuk ve genc hastalarda ve sebebi bilin-
meyen atesi olan bagisikhgi baskilanmis hastalar gibi sik
sik tetkik edilmesi gereken takip hastalarinda MRG tercih
edilmektedir (9).

Mediastende Manyetik Rezonans Goriintiileme

Endikasyonlari

1. Akciger timoérl ve tumorin gevre dokulara uzanimi-

nin belirlenmesi

Pulmoner arteryel hipertansiyon

Akut pulmoner emboli

Hava yolu hastaliklari

Sarkoidoz gibi inflamatuar ve granlilomatdz akciger

hastaliklar

Plevral mezotelyoma

Ozofagus kanseri

8. Mediastinal benign ve malign timérler (timoma, kist-
ler, lenfoma, germ hicreli timérler...)

9. Kardiyak ve perikardiyal lezyonlar (miksoma, lipoma,
kist...)

10. Aort diseksiyonu ve anevrizmasi

11. Konjenital ve akkiz diyafram hernileri ve diyafram
eventrasyonu (4,9).
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Hareket artefaktlarini en aza indirgemek icin toraksta kisa
sureli hizli gekim yapan sekanslar tercih edilir. Kalp hare-
ketlerinden kaynaklanan artefaktlari engellemek icin EKG
tetiklemeli veya periferal “pulse” oksimetri kullanilarak elde
olunan sekanslar ve solunuma bagl hareketi azaltmak igin
nefes tutmali veya solunum tetiklemeli sekanslar tercih
edilir (4,10). Cekimler ¢ogunlukla ekspirasyon sonunda
elde edilmeye calisilir. Pratikte ortalama 20 saniye slren
nefes tutmali teknikler solunum artefaktini énlemek igin
siklikla kullanilan yéntemdir (9). Bu yéntemin basarisinda
hastanin uyumu en énemli etkendir.

Mediastenin Manyetik Rezonans Gériintiilemesinde
Kullanilan Sekanslar

MRG’de temel olarak T1 ve T2 agirlikli iki ana sekans
kullanilir. T1 agirhkli sekanslar c¢ok iyi yumusak doku
kontrasti ve uzaysal rezolUsyon saglayarak anatomik
degerlendirme i¢in olanak saglar. T2 agirlkl sekanslarda
ise patolojik sinyal intensite degisiklikleri ayirt edilir (4,6).
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T1 ve T2 agirlikh sekanslarda lezyonlarin sinyal intensite
Ozellikleri igeriklerine gére (kan, yag, sivi, vb.) degismek-
tedir (Tablo 2). Akciger parenkimindeki normal havanin
yerini kaplayan her tirlG lezyonda su igerigi artacagi igin
MRG’de saptanma olasilgi artmaktadir.

T1 agirlikh 3 boyutlu gradient eko sekanslari (T1-3D-GRE)
mediastenin deg@erlendiriimesine olanak saglar. Nefes tut-
mal T2 agirlikli hizli sekanslarin (T2 HASTE) yani sira,
solunum tetiklemeli T2 agirlikli sekanslar da (T2-FSE) kul-
lanilabilir. Bu sekanslar mediastinal yapilara yénelik daha
iyi gorlntileme saglamakla birlikte, daha uzun (yaklasik
3-6 dakika) strmektedir (9).

Mediastenin gérintilenmesine infiltratif akciger hastalik-
lari ve kardiyak morfolojinin degerlendirilebildigi koronal
dizlemde hizli T2 agirlikh (T2 HASTE) sekansla baslanir.
Takiben solid lezyon ve mediasteni degerlendirmek igin
transvers dizlemde T1 agirhkh 3 boyutlu gradiyent eko
(T1-3D-GRE) sekansi kullanilir. Daha sonra kullanilan
koronal T1/T2 agirlkh gradiyent eko (T1/T2-SS-GRE)
sekansi ile hastanin nefes tutmasina gerek kalmaz. Bu

Tablo 1. MRG’nin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlan
Basi, invazyon, obstriiksiyon gibi damarsal patolojileri tanimlama

Mediastinal lenf nodlarini, kitleleri saptama, kitle ve normal yapilarin

sinirlarini birbirinden ayirma

Sivi, yag, kan, fibrozis gibi farkli bilesenleri farkli sekanslar kullanarak

tanimlayabilme

Akciger timorinin mediastene ve gogls duvarina invazyonunu daha

net degerlendirebilme

Cok cesitli sekanslar (T1, T2, yag baskilama, kimyasal sift, difizyon

agirhkli gérintileme, kontrast madde sonrasi dinamik ¢alisma)
kullanarak lezyon karakterizasyonu

Yiksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi

lyonizan radyasyon icermemesi

Dezavantajlari
Kalsifikasyonlari gdstermede yetersiz

Solunum, kalp ve ana damarlarin pulsasyon hareketine
duyarli

incelemenin uzun zaman almasi, hastanin uzun siire
hareketsiz kalma zorunlulugu

Metalik ve MR uyumlu olmayan viicut protezlerinde
kontrendike

Klostrofobisi olan hastalar

Goéreceli olarak dusuk uzaysal rezollisyona sahip olmasi

Tablo 2. MRG'de lezyonlarin sinyal intensite 6zellikleri

Lezyon T1 T2

Kist (sivi) Hipointens Hiperintens

Kan Hiperintens Evreye gore degisir

Yag Hiperintens Hafif hiperintens

Proteindz/miisindz igerik Hiperintens Hipointens

Fibrozis/ kalsifikasyon Hipointens Hipointens

Malign / benign kitle lezyonlari  icerigine gére icerigine gére
degismekle degismekle
birlikte genelde  birlikte genelde
hipointens hiperintens
(heterojen) (heterojen)

Yorum

Basit kist kontrast madde ile boyanma gdstermez

Yag baskili sekanslarda sinyali baskilanmaz

Yag baskili sekanslarda sinyali baskilanarak hipointens gérulir

Fibrozis ge¢ dénemde kontrast tutar
Kontrast madde ile solid kesimleri boyanma gésterir
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sekansta damarlar parlak goérilecedi icin pulmoner emboli
gibi lezyonlar degerlendirilebilir. Bunu takiben 6zellikle
mediastinal lenf nodlari ve kemik iligi édeminin ayrimi
icin yag baskilamali (STIR/TIRM) bir sekans kullanilr.
Diyafram fonksiyonunun degerlendirilebilmesi igin son
olarak dinamik gradiyent eko (T1/T2-SS-GRE) gérinti-
ler elde edilir. Bunun disinda hastalarin tanisina uygun
olarak farkli endikasyonlar icin protokolde eklemeler ve
degisiklikler yapilabilir (9). intravendz yoldan kontrast
madde verilmesiyle ise damarlarin, hiler yapilarin ve
solid kitlelerin sinirlari birbirinden daha net olarak ayirt
edilebilir (9,11). Ayrica hastaya kontrast madde verilerek
plevral lezyonlar ve malign timdrler degerlendirilebilir.
Akcigerin fonksiyonel gérintilemesi ve anjiyografik ince-
lemesi yapilabilir. Viicudun pek cok yerinde (bas, boyun,
karaciger, vb.) malign timdral sireci benign lezyonlardan
ayirt etmede kullaniimakta olan difiizyon agirhkh gérin-
tileme (DAG), son yillarda 6zellikle malign ve benign
mediastinal timd&rlerin ayirimi icin de diger sekanslara
ek olarak kullaniimaya baslanmistir (12). Akcigerde son
dénemde fonksiyonel MRG ydntemleri de kullanilarak
pulmoner kan akimi, akciger fonksiyonu, mekanigi ve yapi-
s hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir (13). Mediastenin
gérantilenmesinde uygulanan sekanslar ve sureleri
Tablo 3'de verilmigtir.

Mediastenin Hastaliklari ve Manyetik Rezonans
Gérintilleme Ozellikleri

Mediastinal hastaliklar
1. Kistik lezyonlar (bronkojenik, nérenterik, timik, peri-
kardiyal kistler, duplikasyon kistleri)

2. Timik lezyonlar (timik hiperplazi ve rebound, timoma,
karsinoma, timolipoma, néroendokrin timorler)

3. Germ hicreli timérler (teratom, seminom, nonsemi-
nomatdz germ hicreli timdrler)

4. Malign lenfoma

5. Norojenik timédrler (sinir kilifi timdrleri, sempatik
ganglion timérleri, paraganglioma)

6. Diger mediastinal lezyonlar (mediastinal guatr, fibro-
zan mediastinit, ektopik paratiroid dokusu, ekstrame-
duller hematopoez)

7. Malign mezotelyoma

olarak siralanabilir.

Mediastenin Kistik Hastaliklari

Mediastenin kistik kitleleri enkapsiile, sivi iceren, epitelle
doseli kitlelerdir (Tablo 4). MRG’de serdz sivi iceren kistler
T1 agirlikh sekanslarda homojen disuk sinyal intensite-
sinde (hipointens), T2 agirlikh sekanslarda ise homojen
olarak yuksek sinyal intensitesinde (hiperintens) izlenir-
ler. Bazi kistlerde kan elemanlari, proteinz icerik veya
kalsiyum bulunabilir. Bu tlr kistler BT'de yumusak doku
dansitesinde olacagi i¢in solid-kistik lezyon ayriminda
MRG 6nem kazanmistir. Bu durumda kan elemanlari ve
proteindz icerikli kistler 6zellikle T1 agirlikh sekanslarda
daha hiperintens izlenirler (4,5,9,14). Kistik lezyonlarin
intraven®z kontrast madde enjeksiyonu sonrasi boyanma
gobstermemesi de solid lezyondan ayriminda degerlidir (1).
MRG’nin bir dezavantaj ise kist icinde veya duvarindaki
kalsifikasyonu gésterememesidir (9).

Bronkojenik kistler genellikle karina ve paratrakeal bdlgeye
yakin yerlesimli, 6n bagirsak kistleri olup siklikla serdz ice-

Tablo 3. Mediasten MRG'de kullanilan sekanslar (9)

Sekans Sire (dakika/saniye) Nefes durumu Tanisal degeri

Temel Protokol

Lokalizer 0:10 Nefes tutarak incelemenin planianmasi
T2-HASTE 0:18 Nefes tutarak infiltratif hastalik, kardiyak morfoloji
T1-3D-GRE 0:20 Nefes tutarak Solid patoloji, mediasten
T1/T2-SS-GRE 0:56 Normal nefes Pulmoner emboli, kardiyak hastalik
T2-STIR/TIRM 1:28 Goklu nefes tutmali Mediastinal lenf nodlari, kemik iligi
T1/T2-SS-GRE 0:19 Ekspirasyonda Diyafram

Ek Protokoller

T2-FSE >5:0 Solunum tetiklemeli Mediastinal yapilar, infiltratif akciger hastaliklari
3D-perflizyon 0:29 Nefes tutmali Akciger parenkim perflizyonu
3D-GRE angio 0:21 Nefes tutmali Pulmoner anjiyografi

T1-3D-GRE kontrastl 0:20 Nefes tutmali Solid patoloji, mediastinal ve plevral hastaliklar
DAG 0:20 Nefes tutmali Malign- benign patoloji ayrimi
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rikleri olmakla birlikte, degisik miktarlarda protein, mukoid
materyal, kalsiyum, kan elemanlar igerebilirler (Resim1).
Buna bagli olarak MRG'de T1 agirlikli sekanslarda hipoin-
tens veya hiperintens gérilebilir (4,9,14). T2 agirlkl sekans-
larda kist icerisinde sivi-sivi seviyelenmesi olabilir (14).
Ozofagus duplikasyon kistleri de bronkojenik kistlere ben-
zer Ozellikler tasimakla birlikte, yerlesim yeri hemen &zo-
fagus komsulugu olup daha kalin duvarli ve tibdler yapida
olabilirler (9,14,15). Nérenterik kistlerin gérintilenme
Ozellikleri 6n bagirsak kistlerine benzer, ancak MRG’nin
bir GstinlGgu kistin intraspinal uzanimini degerlendirme
olanagi saglamasidir (9,15).

Perikardiyal kistler cogunlukla sad kardiyofrenik acida
yerlesen, homojen icerikli, kontrast madde ile boyanma
gOstermeyen kistlerdir (9,11,14-16) (Resim 2). Protein6z
oldugu zaman diger kistik lezyonlar gibi T1 agirlikli
sekanslarda hiperintens izlenirler.

Timik kistler konjenital, inflamatuvar, neoplastik ve tora-
kotomi/ kemoterapi/ radyoterapi sonrasi gelisen olmak
Uzere 4 grupta incelenmektedir (5,9,14,17). Cogu konje-
nital olup timofarengeal kanal kalintisidir. Olgularin %40’|
asemptomatiktir (5). Bazen Kkist icine kanama sonucu
hastalarda 6ksuruk ve dispne gelisebilir. Multilokile timik
kistler Hodgkin hastaligi, seminoma, timik karsinoma gibi
neoplastik sureclere eslik edebilir (5,17). MRG’de kanama
olmadikca basit kistlere benzer sinyal 6zelligindedirler.
Kanama sonucu T1 agirlikh sekanslarda parlak izlenirler.
Kistin duvarinin kalin olmasi, multilokile olmasi veya
kiste eslik eden yumusak doku olmasi halinde maligniteyi
dislamak i¢in biyopsi veya cerrahi eksizyon gereklidir (9)
(Resim 3).

Mediastende diger kist ve kist benzeri lezyonlar arasinda
torasik kanal kisti, mediastinal pankreatik psddokist ve
lateral torasik meningosel sayilabilir (9,14). MRG mul-
tiplanar kesit alma 6zelligi ve lezyon natirini rahatlkla
tanimlayabilmesi ile tanida degerlidir.

Timus ve solid timik lezyonlar
Normal timus dokusunun MRG ile degerlendiriimesinde
son yillarda kimyasal sift gériintileme kullaniimaktadir. Bu
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Resim 1. Aksiyal (a) ve sagittal (b) T2 agirlikl MR kesitlerinde
bronkojenik kist difliz hiperintens izleniyor (beyaz oklar)

Resim 2. Sag kardiyofrenik bileske yerlesimli perikardiyal kist;
iV kontrast madde sonrasi T1 agirlikli aksiyal MR kesitinde (a)
boyanma gdstermeyerek hipointens, T2 agirlikli aksiyal MR kesi-
tinde (b) hiperintens izleniyor (beyaz oklar)

Resim 3. On mediastende dev timik kist; iV kontrast madde ve-
rilerek elde edilen T1 agirlikl aksiyal MR kesitinde (a) timik kistin
duvarinda ve igerisindeki solid noduler lezyonda boyanma (beyaz
oklar) izleniyor. T2 agirlikli aksiyal MR kesitinde (b) kist hiperin-
tens izlenirken, kistin duvari ve solid bileseni hipointens izleniyor

Tablo 4. Kistik mediasten hastaliklarinin MRG sinyal ézellikleri

Lezyon tipi T T2

Bronkojenik kist Hipointens Hiperintens
Ozofagus duplikasyon kistleri Hipointens Hiperintens
Nérenterik kist Hipointens Hiperintens
Perikardiyal kistler Hipointens Hiperintens
Timik kistler Hipointens Hiperintens

Yorum

Kan, protein veya mukoid materyal igeriyorsa T1'de hiperintens
Ozofagus komsulugunda, daha kalin duvarli

intraspinal uzanim MRG ile degerlendirilir

Yerlesim yeri ile diger kistik lezyonlardan ayirt edilir. Proteintz igerigi
varsa T1’de hiperintens gérultr

Kist icine kanama T1’de hiperintenstir. Multilok(le ve kalin
duvarli olabilir
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teknik adrenal adenom ve karaciger yaglanmasinin deger-
lendiriimesinde rutin kullaniimakta olup, normal timus
dokusundaki yagin da ayirt edilmesini saglayarak yasla
birlikte gorilen fizyolojik yag replasmaninin saptanmasi-
ni saglamistir (9,18). Normal timus MRG’'de T1 agirlikli
sekanslarda kas ile benzer intensitede, T2 agirlikli sekans-
larda kasa go6re hafif hiperintens 6zelliktedir. Ektopik
timus dokusu st mediasten ile boyun alt kesimi arasinda
herhangi bir lokalizasyonda bulunabilir ve sinyal ézellikleri
normal timus ile aynidir (9). MRG ile timik hiperplazi, nor-
mal timus dokusuna es sinyal 6zelliginde biyumdis timus
dokusu olarak gérdlar. Kimyasal shift gértuntilemede timik
hiperplazinin sinyal intensitesi icerdigi yaga bagli olarak
karsi faz sekanslarda baskilanmakta olup, malign lenfoma
gibi neoplastik sureclerden ayriminda énemlidir (18).
Timomalar tim mediastenin en sik gdrilen primer timo-
ridir (9,19). On mediastende ve 50 yas civarinda sik
karsilasilan timédrlerdir. Lobule konturlu olup parsiyel
veya komplet fibréz kapsule sahip olabilirler. Komsu yag
dokusunun korunmus olmasi timomanin invazif olma-
digini disindirir (5). MRG'de T1 agirlikli sekanslar-
da kas ile benzer intensitede, T2 agirlikli sekanslarda
kasa gore hafif hiperintenstirler. T2 agirlikli sekanslarda
kistik bilesenleri varsa daha hiperintens alanlar olarak izle-
nirler (19,20) (Resim 4). On mediasten kitlelerinde timoma
ve timoma disi lezyonlarin ayriminda kontrastli MRG kulla-
nilmaktadir. Timomalar da kontrast madde ile boyanmakla
birlikte, diger lezyonlara gére daha erken boyanirlar (9,20).
Boyanmanin maksimuma ulagsma zamaninin timomalar
icin 2- 2.5 dakika alinmasi dnerilmektedir (9). Timoma ve
timik hiperplazi ayriminda yine kimyasal sift MRG yoéntemi
kullanilabilir.

Timik karsinomalar komsu dokulara ve vaskdler yapilara
invazyon yapabilen epitelyal timérlerdir. Yapilan cals-
malarda T2 agirlikli sekanslarda kitle i¢inde distk sinyal
intensiteleri ve eslik eden mediastinal lenfadenopatilerin
olmasinin timik karsinoma lehine oldugu saptanmistir (9).
T2 agirlikli sekanslarda kitle icinde saptanan dustk sinyalli
alanlarin kollajen dokuya ait oldugu patolojik olarak ortaya
konmustur. Timik karsinomalar duzensiz kenarli, kapsdl
icermeyen, timomalara géra daha fazla oranda Kkistik

Resim 4. Timoma; IV kontrast madde éncesi (a) ve sonrasi (b) T1
agirlikli aksiyal MR kesitlerinde kitlede (beyaz oklar) hafif boyan-
ma izleniyor. T2 agirlikli aksiyal MR kesitinde (c) kitle kasa goére
hiperintens izleniyor
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ve nekrotik alan iceren ve MRG’ de heterojen boyanma
gOsteren lezyonlardir (9). Perikardiyal ve plevral eflizyona
neden olabilirler (19).

Timolipomalar genc eriskinlerde gérilen, yag doku-
su ve timus dokusu iceren, blylk, enkapsile benign
tumérlerdir (19,21). Yagh alanlar T1 agirlikl sekanslarda
parlar ve yag baskilamali sekansta baskilanir.

Timik néroendokrin timérler karsinoid olarak da bilinirler.
Hormonal aktif veya nonfonksiyonel olabilirler. % 40
Cushing sendromuna neden olur (5,9,19,21). Blyuk,
loblle konturlu, nekroz, hemoraji, punktat distrofik kal-
sifikasyon alani icerebilen, komsu yapilara basi ve/veya
invazyon yapabilen timérlerdir (19,21). MRG’de heterojen
boyanma gésteren, santral nekroz ve hemorajiye bagli T1
ve T2 agirlkli sekanslarda farkl sinyal &zelligi bulunan
alanlar iceren lezyonlardir (9).

Germ Hiicreli Tlimérler

Mediastenin germ hucreli timédrleri (teratom, seminom
ve nonseminomatéz germ hucreli timérler) anterosupe-
rior kesimi tutan ve erken fetal embriyogenez sirasinda
mediastene yerlesen primitif germ hicrelerinden gelisen
timérlerdir (5,9,19). Malign ve benign subgruplari olan
timérlerdir. Mediastende en sik goérllen germ hcreli
timdr tipi matdr teratom olup iyi sinirl ve histolojik olarak
benign timérlerdir (21). En sik gbrulen malign germ hic-
reli timor tipi ise seminomdur (9,19). Nonseminomat6z
timaorler embriyonal karsinoma, endodermal sinus timér,
koryokarsinoma ve mikst germ hucreli timérlerdir.
Teratomlar MRG’'de heterojen sinyal 6zellikleri gosterir.
icerdikleri kistik alanlar T1 agdirlikli sekanslarda hipoin-
tens, T2 agirlikli sekanslarda hiperintens gérdlirken, yag
icerikleri T1 agirlikh sekanslarda parlar ve yag baskilamali
sekansta baskilanir. Yumusak doku bilesenleri ise kas ile
izointens gordlir (9). Bazen kitle icinde yag-sivi seviye-
lenmesi de gdérulebilir (5,19). Malign teratomlar ise benign
olanlara oranla daha az yag icerir ve sinirlari net izlenmez.
Seminom (mediastinal germinom) 3.-4. dekat erkeklerde
gorllen c¢ogunlukla semptomatik timorlerdir (9,19,21).
Radyoterapiye ve sistemik kemoterapiye sensitif olup
blylk oranda kir saglanir (5,19). Lenf nodu, akciger ve
kemik metastazi yapabilirler. Hemoraji ve koagllasyon
nekrozuna bagl nadiren dejenerasyon alani igerebilirler.
MRG’de hafif boyanma gdsteren homojen sinyal inten-
sitesinde kitleler seklinde gérulurler (9). Orta ve arka
mediastene ve komsu yag dokusuna uzanim MRG ile
degerlendirilebilir.

Nonseminomatdz germ hucreli timdrler geng erkekte,
seminoma goére daha malign Ozellikte, nadir gérilen
mediasten tum©orleridir. Tumorin tipine gbére bazi tiumoér
“marker’larinda artis goérulir (alfa feto protein(AFP),



human chorionic gonadotropin (HCG)). Santral kesimlerin-
de nekrotik, kistik, hemorajik alanlar iceren diizensiz sekilli
blyuk timérlerdir (9,19,21). MRG’de icerikleri nedeniyle
heterojen sinyal 6zelliginde olup solid kesimleri kontrast
madde ile boyanirlar. Komsu yag planlarinda silinme ve
cevre yapilara invazyon gérulebilir (5,9).

Mediastinal Lenfoma

Hodgkin hastaligi (HH) ve Non Hodgkin Lenfoma (NHL)
birbiriyle 6rtisen &zellikleri bulunan 2 ayri lenfoma tipidir.
Mediastinal lenfoma, primer veya yaygin hastaligin bir tutu-
lum yeri olarak sekonder hastalik seklinde gérilir. En sik
mediastinal lenfoma tipi HH'dir. HH’nin de en sik gérilen tipi
noddler sklerozan tipi olup, timik tutulum da siktir. NHL nin
mediastende en sik goérllen subtipleri ise lenfoblastik lenfo-
ma ve buyuk B- hicreli tipidir. Lenfoblastik NHL ilk 2 dekatta
gdrilen, agresif seyirli, superior vena kavaya, hava yollarina
veya gbgus duvarina invazyon egilimi olan bir lenfoma tipidir.
NHL ve HH’de MRG 6zellikleri benzerdir. Tutulan lenf nod-
larnt MRG’de homojen, T1 agirlikli sekanslarda kasa gére
hafif hiperintens, yaga gére daha hipointenstir (9,15). T2
agirhkh sekanslarda ise yaga yakin sinyal 6zelliginde, kasa
g6re daha hiperintens izlenirler. Yine T2 agirlikh sekans-
lardaki hiperintensite timér édemi, inflamasyon, immatur
fibrotik doku veya granilomatdz dokuya baglidir. Tedavi
sonrasi Ozellikle blylk timoérlerde rezidiel kitle kalr.
Rezidi doku igerisindeki fibrozis ve timér dokusunun ayri-
minda MRG degerlidir. inaktif dens fibrotik doku T2 agirlikli
sekanslarda daha hipointens iken, rezidi tumdér dokusu
T1 agirlikli sekanslarda hipointens, T2 agirlikli sekans-
larda hiperintens izlenir. Ayrica kontrast madde verilerek
elde edilen incelemelerde tedavi sonrasi remisyonda olan
hastalarda kitle boyanma gdstermezken, relaps sonrasi
boyanma izlenir (3,9,15).
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Mediastenin Norojenik Timérleri

Norojenik timdrler %90 posterior mediasten yerlesimli
olup periferal sinirlerden, sinir kiliflarindan, sempatik
ve nadiren de parasempatik ganglionlardan gelisirler.
Yetiskinde sinir kilifi timdrleri daha sik gérdllrken, cocuk-
larda sempatik gangliondan gelisen timérler siktir (9,15).
Sinir ve sinir kilifi tdmérleri svannom, nérofibrom, malign
periferal sinir kilifi timorleri olarak siralanabilir. Sempatik
ganglion kékenli timdrler ise néroblastom, ganglionérob-
lastom ve ganglionéromlardir. Parasempatik ganglion-
lardan ise paragangliomlar gelisir. Ganglion hilicresinden
gelisen timdrler tipik olarak mediastende paravertebral
alanda boylu boyunca uzanan timérler olarak saptanirlar
(Tablo 5). Tumérlerin foraminal veya spinal uzanimi ve
kemik iligi tutulumu MRG ile net degerlendirilir (4,9).
Periferal sinir kilifi timérleri interkostal sinirlerden ve
nadiren vagus, frenik sinir veya reklrren sinirden geli-
sir. Svannomlar enkapstle kilf timoérleridir (Resim 5).
Noérofibromlar ise organize olmayan sinir elemanlarinin
proliferasyonundan gelisen kapsulsiz timérlerdir.

Resim 5. Posterior mediasten sag yarisinda néral foramen ige-
risine uzanim gdsteren svannom; IV kontrast madde éncesi (a)
ve sonrasi (b) T1 agirhkh aksiyal MR kesitlerinde kitlede belirgin
boyanma izleniyor. T2 agirlikh aksiyal MR kesitinde (c) kitle belir-
gin hiperintens ve sag néral foramene uzanimi (beyaz oklar) net
olarak izleniyor

Tablo 5. Nérojenik timdrlerin MRG 6zellikleri

T T2
Svannom Hipointens- izointens Belirgin
(kasa gore) hiperintens
Nérofibrom Hipointens- izointens Belirgin
(kasa gore) hiperintens
Malign periferal sinir Hipointens Hiperintens
kilifi tmoru
Néroblastom Hafif hipointens, Heterojen
heterojen hiperintens
Gangliondroblastom  Hafif hipointens, Heterojen
heterojen hiperintens
Ganglionérom Hipointens Heterojen
hiperintens
Paragangliom ‘intermediate’ sinyal 6zelligi  Hiperintens

Yorum
T2'de santralinde kistik dejenerasyona bagli hiperintens alan

T2'de santrali hipointens (tim&r dokusu), periferi hiperintens
(periferal miksoid dejenerasyon)
(hedef isareti)

Hemoraji ve nekroza bagl kistik dejenerasyon alanlari sonucu
heterojen sinyal 6zelligi olabilir

Hemoraji ve nekroza bagli kistik dejenerasyon alanlari icerebilir
Hemoraji ve nekroza bagl kistik dejenerasyon alanlari icerebilir
T2'deki heterojen hiperintensite nedeni miksoid doku ve disik

miktardaki ganglion htcreleridir
Hipervaskdler, kontrast madde ile yogun boyanma
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Mediastenin diger hastaliklari

Mediastinal Castleman hastaligi, lenfanjiyom, guatr, ekto-
pik paratiroid bezi, fibrozan mediastinit, ekstrameduller
hematopoez bu hastaliklar arasinda sayilabilir.

Hyalen vaskdler ve plazma hcreli olmak Uzere iki alt tipi
bulunan Castleman hastaliginin en sik hyalen vaskuler
tipi géraldr. Vicutta abdomen, pelvis, boyun gibi pek ¢ok
bdlgede gorilebilir ancak en ¢ok mediastende yerlesir.
MRG’de T1 agirlikl sekanslarda kas ile izointens veya
kasa gore hafif hiperintens, T2 agirlikli sekanslarda ise
hiperintens izlenirler. intravenéz kontrast madde enjeksi-
yonu sonrasi T1 agirlikh sekanslarda ¢ok yogun boyan-
mas! karakteristiktir. Bazen lezyon icerisinde fibréz doku,
kalsifikasyon veya damarlarla uyumlu olabilecek her iki
sekansta da hipointens izlenen alanlar gérilebilir (22,23).
Mediastinal lenfanjiyom (kistik higroma) hayatin ilk 2 yilin-
da gérilen, Gst 6n mediasten, boyun ve aksillayi tutabilen,
benign kistik lezyondur. Sivi 6zellikte olup MRG’de diger
basit kistik lezyonlar gibi sinyal 6zelligi gdsterirler. Bazen
hafif kontrast tutulumu gdsteren ince veya kalin septasyon
icerebilir (2,19).

intratorasik guatr tiroid bezi hastaliklarinin dogrudan medi-
astene uzanimi sonucu gelisir. Genellikle multinodler
guatri olan kadin hastalarda goéralir. MRG’de T1 agirlikh
sekanslarda kas ile izointens olup, kolloidal ve hemorajik
bilesenleri hiperintenstir. T2 agirlikl sekanslarda ise hete-
rojen sinyal 6zelligi gosterirler (Resim 6). Boyunda tiroid
bezi ile devam etmesi tanisaldir (9).

Ektopik paratiroid bezi cogunlukla 6n mediastende yerle-
sir. Paratiroid adenomlari T1 agirlikli sekanslarda ‘inter-
mediate’ sinyal intensitesinde, T2 agirlikli sekanslarda ise
belirgin hiperintens gérdldrler (9).

Fibrozan mediastinit nadir gérulen, fokal ve difuz olmak
Uzere 2 tipi olan, aselliler kollajen ve fibréz dokunun medi-
astende proliferasyonu sonucu gelisen benign bir has-
taliktir. Yavas ilerleyen bu inflamatuar stre¢ mediastinal
yapilarin cevresinde skleroza neden olur. Superior vena

Resim 6. T2 agirlikh koronal (a) ve aksiyal (b) MR kesitlerinde
retrosternal olarak Ust ve 6n mediastene uzanan multinoduler gu-
atr mevcut. Koronal kesitte sagdaki nodllerde hiperintens kistik
nekrotik alanlar (beyaz ok baglari) ve sol alt poliin mediastene
uzanimi (beyaz oklar) izleniyor
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kavaya, pulmoner venler ve arterlere ve/ veya 6zofagusa
basi sonucu semptomatik hale gelir. Kalp, aorta ve dallar
daha az oranda etkilenir (24,25). Histoplazmozis ve tiber-
kiloz en sik goérllen sebebidir. Ancak otoimmuin hastalik-
lar, radyoterapi, metiserjid tedavisi ile iligkili veya idiyopatik
olabilir (9,24,25). Fibrozan mediastinit MRG’de T1 ve T2
agirhkll sekanslarda heterojen sinyal 6zelligi gdsterir. T2
agirhkl sekanslarda belirgin izlenen hipointens alanlar fib-
rozis gostergesi olup, fibrozan mediastinitin diger infiltratif
stireclerden ayriminda cok degerlidir. intravendz kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi ise lezyonda heterojen boyan-
ma gorulur (9,24). MRG’nin tek dezavantaji kalsifikasyonu
gdsterememesidir.

Ekstrameduller hematopoez ise agir hemolitik anemisi
olan hastalarda gérilir. Mediastende paravertebral alan-
larda lobule kitleler saptanir. Bu kitleler T1 agirlikli sekans-
larda heterojen sinyal 6zelligi gosterirler ve icerdikleri yagli
alanlar hiperintens izlenir (9).

Malign Plevral Mezotelyoma’da MRG

Malign mezotelyoma lokal agresif bir timoér olup, asbest
maruziyeti olanlarda daha sik gérulmektedir (9,26). Yaygin
olmayan hastalikta cerrahi rezeksiyon &ncelikli tedavi
secenegidir. Bunun disinda hastaligin tedavisi genellikle
kemoterapi, radyoterapi, immunoterapi ve cerrahi eksizyo-
nun birlesiminden olusur. Cerrahi rezektabiliteye karar ver-
mek icin MRG kullaniimaktadir. Malign tamér T2 agirlikli
sekanslarda interkostal kasa gére daha parlak olup, kont-
rast verilerek elde edilen T1 agirlikli sekanslarda boyanir.

Diyafram hernisi, eventrasyonu, riiptiiriinde MRG
Ozellikle diyafram eventrasyonunu, diyafram hernisi, peri-
kardiyal kist, hiyatal herni, paradzofageal herni gibi klinik
durumlardan ayirt etmek igin MRG kullaniimaktadir. Gesitli
planlarda ve sekanslarda gérintileme olanagi ile diyafram
sinirlarinin saptanmasinda, konjenital ve akkiz diyafram
hernilerinin, rlptdrindn, eventrasyonunun tanisinda kul-
laniimaktadir (27,28) (Resim 7). Ozellikle arada kalinan
olgularda MRG’de alinan sagital ve koronal kesitlerle kesin
taniya ulasmak mumkin olmaktadir (29).

Pulmoner Damarlar ve MR Anjiyografi

Pulmoner arteriyel ve ventz hastaliklar akkiz ve konjenital
olabilir. Ozellikle yeni gelisen cerrahi uygulamalarla daha
komplike olan pek cok konjenital vaskuiler anomalinin
tedavisi mimkin olmaktadir. MRG ise detayl 3 boyutlu
yaklasimla cerrahinin planlanmasina olan katkisi nedeniyle
6nem kazanmaktadir (9). Kalp, aorta ve pulmoner arter ve
venlerin MR ile gorintilenmesinde ¢ogunlukla 3 boyutlu
kontrasth hizli anjiyografi yéntemleri kullaniimaktadir (30).
Anomali tanisinin yani sira, pulmoner hipertansiyon ve
emboli (Resim 8) tanisinda da MRG kullanilabilir.



Resim 7. T1 agirlikli aksiyal (a) ve T2 agirlikli koronal (b) MR
kesitlerinde sol parakardiyak alanda mide ve ince bagirsaklari
iceren diyafram hernisi izleniyor

Resim 8. Her iki ana pulmoner arterde kronik tromboemboli-
si olan hastada iV kontrast madde éncesi (a) ve sonrasi (b) T1
agirlikli ve T2 agirlikli (c) aksiyal MR kesitleri mevcut. IV kontrast
madde sonrasi T1 agirlikl kesitte ve T2 agirlikli kesitte kronik
trombls damar cidari boyunca uzanan hipointens kalin bir hat
olarak izleniyor (beyaz oklar). iV kontrast madde sonrasi T1 agir-
likli kesitte patent arter limenleri, daralmis olmakla birlikte, difiiz
boyanmisg olarak izleniyor

SONUG

MRG tetkiki ¢cok dizlemde gérintileme kapasitesine
sahip, iyonizan radyasyon icermeyen, farkli sekanslar
kullanarak lezyonlari saptayan ve karakterize eden bir
goérintileme ydntemidir. Dogru tani icin kuskulanilan
hastaliga yonelik uygun protokoller hazirlanmasi ve lez-
yonlarin degisik sekanslardaki gérinimlerinin iyi bilinmesi
gerekir. Son yillarda, kalp ve solunumdan kaynaklanan
artefaktlari en aza indirgeyen EKG ve solunum tetiklemeli
ve nefes tutmal hizli sekanslarin uygulanmaya baslanma-
si ile MRG, mediasten hastaliklarinin tanisinda kullanilan
dnemli bir radyolojik inceleme ydntemi olarak tanisal algo-
ritmadaki yerini almigtir.
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