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Ozet

Cocukluk cagindaki mediastinal kistler; lokalizasyon ve teda-
vide cerrahi eksizyon disinda erigkinlerden farklidir. insidans
ve semptom olarak belirgin fark goérilir. Semptomlar
daha dramatiktir, bazen hayati tehlike dahi olusturabilir.
Embriyonik foregut’dan gelisen kistler bronkogenik kist,
dublikasyon kisti (enterogenik kist) ve noroenterik kist olarak
isimlendirilirler. Mediastinal kitlelerin ortalama %15’ini olus-
tururlar. Semptom ve radyoloji genellikle tani koydurucudur.
Cerrahi eksizyon sonuglari ylz guldiricuddr.

Anahtar kelimeler: Mediasten, kistik lezyon, cocukluk ¢agi

Abstract

Mediastinal cysts in childhood differ from adults, except
for the localization and treatment modality, which is surgi-
cal excision. There is a significant difference in incidence
and symptoms. Symptoms are more dramatic and can be
fatal. Cysts develop from embryogenic foregut referred to a
bronchogenic cyst, duplication cyst (enterogenic cyst) and
neuroenteric cyst. They form about 15% of mediastinal mas-
ses. Symptoms and radiology are most helpful in diagnosis.
Results of surgical excision are favorable.
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Mediastenin kistleri, benign kitleler olarak adlan-
dinlabilir. Tim mediastinal kitlelerin %12 ila 18’ini
olustururlar (1). Bu kistleri incelerken etyolojilerine gére
siniflandirmak tani ve tedavi yaklasimlari icin dnemlidir
(Tablo 1). Primitiv foregut orjinli kistler; bronkojenik
kist, dublikasyon Kistleri, enterogenik kistler, néroen-
terik kistlerdir. Cocuklarda tani konulan akkiz kistler;
timik kistler, mezoteliyal artik kistleri, lenfatik kistler ve
karisik kdkenli kistlerdir.

PRIiMITiF FOREGUT KiSTLERI

Primitiv foregut kistleri, ésefagusun, trakeobronsial
agacin ve vertebral kolonun embriyogenezi sirecinde
(hamileligin 3-4. haftasinda) olusurlar. Akciger paran-
kiminin konjeital kistik lezyonlarida benzer embriyoge-
neze sahip olabilirler. Bunlara bronkopulmoner fore-
gut malformosyonlari denir ki; pulmoner sekestrasyon,
konjenital kistik adenomatoid malformasyon, konjenital
lobar amfizem ve bronkojenik pulmoner kistlerdir (2).

Semptomlar

Cocuklarda mediastinal kistler erigkinlere goéra
daha fazla semptomatiktir. Yaklasik %30’u asempto-
matiktir (2). Lokalizasyonina ve cinsine gbére semptom-
lar olustururlar. G6gus agrisi, nefes darlidi, 6ksurlk,
astim benzeri klinik, hemoptizi, siyanoz, kusma, yutma
glclagu, kilokaybi, hematemez ve melena. Takeda’nin
105 olguluk serisinde, basvuru semptomlari sirasi
ile retrosternal gogus agnisi, nefes darlidi, Oksurik,
ates ve ses kisikhgl (%14.3, 7.6, 6.7, 5.7 ve 4.8) (2).
Asemptomatik olanlar, tesadufen radyolojik olarak
saptanirlar.

Her U¢ mediastende yerlesmelerine karsin lezyon-
lann blylk ¢ogunlugu trakael biflirkasyon seviyesin-
dedir (3).

Tani

Postero-anterior ve lateral akciger grafisi ilk yapi-
lacak tetkiktir. Genelliklede ¢ocuk kiiglk oldugundan
film kasetine toraks ve abdomen sigar. Lezyonun batin
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Tablo 1. Mediyastinal kistlerin etyolojik siniflamasi (4)

Kongenital Akkiz
Foregut Kistleri Timik Kist
Bronkogenik Dermoid Kist

Osefagial Inflamatuvar kistler

Gastroenterik Teratogenik kistler

Noroenterik Tiroid
Mezotelyal artik Paratiroid

Lenfanjiyomatozis

uzantisi izlenebilir. Yuvarlak, oval veya elips seklinde
homojen dansite artimi seklinde goérulirler. BlyUk kist-
lerin basi bulgulari olan atelektazi, mediastinal sift veya
hava hapsi gorilir. Nadiren hava-sivi seviyesi gbzlenir.
Baryumlu 6ésefagogram basi ve itilmenin indirekt bul-
gularini gdsterir.

Bilgisayarli toraks tomografisi kesine yakin tani
koydurucudur.

intrauterin ultrasonografi siphelendirir. Onun digin-
da pek kullanilmaz.

Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG) kitle tani-
sindan ziyade kist igeriginin yogunlugunu belirlemede
yardimcidir. Radyasyondan kaginmada tercih edilse-
de, genel anestezi veya ciddi sedasyon gerekecektir.

Foregut kistlerinin ici, berrak, mukoid, pUrilan veya
hemorajik sivi ile doludur.

Bronkojenik kistin icini silyall kolumnar veya kubo-
idal epitel ile doselidir. Epitel fibréz doku ve diz adele
tabanlidir. Kist duvarinda kikirdak doku veya bronsial
glandlar vardir.

Osefagial dublikasyon kistlerinin duvarinda farkli
seyirli iki adele tabakasi veya longitudunal seyirli adele
tabakasi bulunur. Kist icindeki epitel destrikte veya
inflame olabilir. Destriiksiyon bazen orjinini ayirt etme-
de zorluk yaratacak derecededir.

Bu kistlerden nadirde olsa malignite gelistigi (olgu
bazinda) bildirilmigtir.

BRONKOJENIK KiST

Foregutdan, doérdincli haftada primitif solunum
yollarinin gelismesi sirasinda gelistigine inanilir.
Bronsial aga¢ anormal dallandid igin bu isim verilmis-
tir. Mediastende ve intraparankimal gelisebilir. Bronsial
iliski nadirdir.

Trakea, karina, ana bronsa ve dsefagus duvarina
yakin lokalize olmasina karsin, boyun, akciger, plevra,
perikardiyom ve diafragma altinda da olabilir (5, 6). Ugte
biri visseral mediyastende yerlesirken, geri kalanlar ya
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buyudikleri igin ilerleyerek yada orijinleri nedeniyle
posterior mediastendedirler.

Yuvarlak ve tek lobulliidiir. icinde gri, yesilimsi yada
kahverengi viskéz mayi icerir. ici silyall solunum epiteli
ile désenmistir. Lamina probriasini; bronsial bezler,
konnektif doku, diz kaslar ve kikirdak olusturabilir.
Enfekte olgularda pi ve destriiksiyon bulgular vardir.

Erkeklerde daha fazla goérulirler. Genellikle asemp-
tomatiktir. Basi, komsu dokularda (parietal plevra,
trakea, bronslar, 6sefagus ve akciger parankimi) infla-
masyon ve/veya perforasyon varliginda semptomatik-
tir. Gogus agrisi, Oksurik, nefes darligi, ates, purtlan
balgam c¢ikartma, yutma gii¢ligl, hemoptiziye neden
olabilir.

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Cerrahiyi; radyolojik
olarak bir mediastinal kitleye kesin tani koymak igin,
semptomatikse yakinmalari ve olusabilecek kompli-
kasyonlari 6nlemek icin yapilir. Malignite gelisme ve
perforasyon risk olasiliklari diger cerrahi eksizyon ola-
siliklardir (7). Postero lateral torakotomi bugiine kadar
yayimlanan serilerde en sik basvurulan yaklasimdir.
Parsiyel sternotomi ve mediastinoskopik yaklagimlar
tanimlanmigtir. VATS ise ginimuizde en sik kullanilan
tedavi yontemidir. Temel tedavi total eksizyondur.
Bazen kistin komsu yapilarla iligkisi nedeni veya seci-
len yaklasimin sagladigi ekspojurun (6rnegin subkari-
nal yerlesimli kiste lateralizasyon nedeni ile sol torako-
tomi yaklasiminda) yetersiz olmasi nedeni ile total kist
eksize edilemeyebilir. O zaman parsiyel kistektomi ve
kalan kistin ic epitel duvarinin c¢ikartiimasi niiksi ve/
veya komplikasyonlar &nleyecektir. Yazar epitelyal
duvarinda total rezeksiyonunu total basarlamadigi
olgularda elektrokoterle destriikte etmekte.

OSEFAGIAL KiST

Osefagus duplikasyon kistide denir. Osefagus
boyunca ve yakin lokalizedir. Tup seklinde veya sfe-
riktir. Kist duvarinda bir 6zellik olmamasina karsin,
icini déseyen epitelyum farkliliklar gosterir. Epitelyal,
solununum yolu ve gastrik mukaza degisik derecelerde
bulunur.

Osefagusun gelisimi siirecinde, foregutun persistan
vakuollerindan gelistigi iddia edilmektedir (8). Cogu
asemptomatiktir. Osefagus duvarina bitisik olmasi
nedeni ile agn ve disfaji en yaygin semptomlardir.
Gastrik mukaza varliginda intra kistik kanama ve per-
forasyon gelisebilir.

Akciger grafisi, tomografi veya MRI da 6sefagus
komsulugunda kitle olarak tanimlanir. Baryumlu 6sefa-
gus grafisi ve/veya 6sefagoskopi ayirici tanida endolu-
minal lezyon olmamasi ile ayirici tani i¢in kullanilabilir.
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Tedavisi total eksizyondur. Osefagus duvari ile ilig-
kisine bagl olarak, duvar mukoza butlinligu korunarak
eksize edilebilir.

NOROENTERIK KiSTLER

Spinal kanal kapanma slrecinde embriyonik germ
hicrelerinin anormal ayrilmasi sonucu gelisir. Servikal
veya torasik vertebra anormalligi birlikteligi siktir. Spinal
kolon anormalligi birlikteliginde, anomali spektrumu
degiskendir. Minimalden, ekstraspinal elementsiz tim
dura anomalilerine kadar.

Cogunlukla ilk yas olmak Uizere her yasta sapatan-
bilir. Kistin blyUtkliglne, mediastinal ve spinal yapilari
icermesi ve basi etkisine gbre asemptomatik veya
semptomatik olabilir. Olgularn %70’inde, mediastinal
kitle, solunum yakinmalar ve vertebra anomalisi birlik-
teligi vardir (9). Kist vertebral kolona fibrotik bir bantla
tutunabilir. Kitle etkisi ile intra spinal basi yaparak
semptom olusturabilir.

Kist ince bir duvar ve i¢in déseyen tek katli kolum-
nar epitelden olusur. Farkl mukozal yapilarda olasidir.
Mdusin Ureten silyasiz epitelyum, ince barsak mukozasi
gibi...

Tanida akciger grafisi, toraks tomografisi, baryumlu
osefagus grafisi ve MRI kullanilabilir. MRI preoperatif
ve postoperatif, tani ve takipte dnerilmektedir.

Tedavide torakotomi standart yaklasimdir. Total
eksizyon genellikle basarilir. intraspinal uzanimi az
veya olmayan olgularda VATS denenebilir. Norojojik
semptomlari olan ve genis intraspinal elementleri olan
kistlerde, kistin ventral tabani laminektomi ile diseke
edilebilir.

GASTROENTERIK KiSTLER

Gastroenterik traktla, driafragma altinda ilintili veya
ilintisiz olabilir. Viseral mediasten, flizyon anomalisi
oldugundan vertebra anomalilerde bulunabilir. Ancak
intravertebral iligkisi yoktur. Noroenterik kistle tek ayri-
mida budur. Toraksta izole bulunacagi gibi 6sefagial
hiatus veya farkli bir diafragma defekti ile abdominal
yapllarla ilintili olabilir. Basi semptomlari ve ektopik
gastrik doku nedeni ile peptik komplikasyonlar s6zko-
nusu olabilir. Ulser perforasyonunun yerine gére mele-
na veya hemoptizi bulgularina neden olur.

ici tipik gastrik mukoza ile kaplidir. Diger tabakalar
muskularis mukaoza, submukoza ve adele tabakasin-
dan olugur. Serozasi olmayabilir.

Prenatal ultrasonografi ile tani konabilir. Akciger
grafisinde mediastinal sifte neden olan yuvarlak poste-
rior mediasten kitlesi gibi gérulur. Abdominal yapilarla

ilintili ise baryumlu grafilerde dolma goérulir. Tomografi
ve/veya MRI tani koydurucudur. Gastrik mukoza igin
%mTc pertechnetate sintigrafisi gektirilebilir.

Torasik gastrik kistlerde total eksizyon yapilmalidir.
Torakotomi veya VATS ile. Ciddi parankim harabiyeti
yoksa rezeksiyondan kaginilir. Total eksize edilemeye-
cekse mukoza total soyulmalidir.

MEZOTELYAL KiSTLER

Erken embriyonik dénemde bogluklarin temas ede-
memelerinden olustugu iddia edilmektedir. Tek bos-
luklu, berrak veya hafif sari sivi iceren, ince duvarl kist-
lerdir. Yerlesim yerine gore; pléroperikardiyal ve diger
mezotelyal (plevral) kistler diye iki gruba ayrilabilir.

Pléroperikardiyal kistler blylk cogunlukla kardiyof-
renik kdseye yerlesirler. Sag lateralizasyon fazladir. PA
akciger grafilerindeki benzerligi nedeni ile Morgagni
hernisi ve perikardiyal yag yastikcigindan ayirici tani
yapilmalidir.

Vena kava superior, azigoz ven ve trake komsu-
lugunda, hiler bdlgede, aortik ark komsulugunda da
yerlesebilir. Perikartla acik iligkileri olmaz. Kistlerin
%5’i bir tip benzeri yapilarla iligkilidir. Cogunlukla fib-
réz bir baglanti sdzkonusudur. Bu baglantinin olmadigi
kistlerde vardir.

icleri mezotelyumla kaplidir. Salinan saydam sivi
nedeniyle “spring water cysts” olarak isimlendirilmigtir.
Semptom nadirdir. Basi bulgularina neden olur. Toraks
tomografisi tani koydurur. Tedavide aspirasyon, hida-
tik kistin epidemik oldugu bizim gibi Ulkelerde &neril-
memeli (yazarin gorisl). Torakotomi, sternotomi veya
VATS ile rezeke edilir.

TiMIK KiST

Mediasten kitlelerinin %1’inden azini olustururlar.
Fibrotik kapsulii vardir. igini kuboidal, kolumnar (silyall
yada silyasiz) degisici veya skuamoz hiigreler doser
(10). Tani i¢in duvarinda timik doku gorilmelidir. Bu
doku kortikomediiller diferansiyasyon ve Hassall’s
cisimciklerini igerir. icerigi berrak, bulanik veya sero-
hemorajik olabilir. Anterior mediastende tek veya ¢ok
sayida lokulasyonlu olabilir. Olusumunda kongenital ve
akkiz gelistigine dair teoriler vardir.

Semptomlar bulundudu lokalizasyona gore degi-
sir. Boyunda agri, ses kisiklgi servikal lokalizasyonda
gorilebilir. Nefes darligi, 6ksirik, gogus agrisi, kardi-
yak tamponat, disfaji, horner sendromu ve innomineyt
ven basisi mediastinal yerlesimde olusan semptom-
lardir.
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Toraks ve alt boyun tomografisi lokalizasyon,
buytkluk ve kistin natirt hakkinda bilgi verir. Kesin
tani icin cikartilmalidir. Multilokule kistlerde herhangi
bir malign dénlstm nedeniyle timektomi dnerilir.

PARATIROID KiSTi

Paratiroitler normalde boyunda olmalarina karsin,
timusla birlikte anterior mediastende de bulunabilirler.
Zamanla kistik gelisme gd&sterebilirler. Hatta boyun-
dakiler bulylyerek mediastene prodride olabilirler.
Pretrakeal, paratrakeal, prevaskuler yerlesim go&sterir-
ler. Genellikle semptomatiktirler. Nefes darligi, yutma
glclagu, ses kisikligi ve innominat ven basisi ve trom-
bUs gibi lokal semptomlar olustururlar.

Kistlerin yariya yakininda hiperparatiroidizm vardir.
Kist sivisinda da PTH seviyesi yiksek bulunur.

Tomografi, MRI kistin naturind belirler. Sivi aspi-
rasyonunda PTH saptanir.

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Servikal collar
insizyon, torakotomi ve sterotomi ile yaklasilabilir.
Fonksiyone olmayanlara aspirasyon sonrasi sclerote-
rapi uygulayanlar var (11).

LENFANGIOMA

Benign lenfatik malformasyonlardir. Anterior medi-
astende sik gorilir. Radyolojik olarak, yuvarlak ve
multikistiktir. Servikal ve aksiler komponentleri olabilir.
Komsu dokulari infitre etmeleri nedeni ile total cerrahi
eksizyonu her zaman mUmkin olmayabilir. Parsiyel
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rezeksiyondan sonra, OK-432 gibi sclerozan ajanlar
kullanilir. Kalan kitlenin volumunu azaltir.
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