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Ozet

Mediastinal kitlelerin radyolojik ayirici tanisinda ilk basvuru-
lan goérintileme yontemleri posteroanterior akciger grafisi
ve bilgisayarli tomografidir. Bu yéntemler siklikla tedaviye
cevabi de@erlendirme ve niks agisindan takipte de kullanilir.
Kitlelerin karakterizasyonu, yayilimi ve metabolik akvitesi-
nin degerlendiriimesinde manyetik rezonans gérintileme
ve pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi de
katkida bulunur. Bu yazida mediastinal kitlelerin radyolojik
degerlendiriimeleri anatomik lokalizasyonlarina, iceriklerine,
kontrastlanma 6zelliklerine gbre ayirici tani agisindan ele
alinmis ve bazi sik gérilen kitleler tipik radyolojik &zellkleri
ile anlatilmigtir.

Anahtar kelimeler: Mediasten, kitle, direkt grafi, BT, MRG

Abstract

The general radiological approach to differentiating medi-
astinal masses consists of performing a computed tomog-
raphy following the chest x ray. These modalities are also
valuable for therapy response and recurrence evaluation.
Magnetic resonance imaging and positron emission tomog-
raphy are both useful for assessing the radiological charac-
teristic properties, focal invasion, distal metastasis and met-
abolic activity of the mediastinal masses and supply some
qualified information to computed tomography images. This
review mainly deals with the differential diagnosis according
to anatomical location and radiological characteristics and
represents some of the typical x ray-CT-MRI manifestations
of mediastinal masses.
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MEDIASTINAL KiTLELERDE
RADYOLOJIK YAKLASIM

Radyolojik gérintileme ydntemleri mediasten
patolojilerinin tanisinda, tedavinin planlanmasinda ve
tedavi sonrasi takipte dnemli role sahiptir. Direkt grafi
(DG) mediasten patolojisi distiniilen olgularda genel-
likle ilk basvurulan goérlintileme yontemidir ve cift
yonll olarak ¢ekilmesi 6nerilir. DG ile lezyon saptandi-
ginda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorintileme (MR) ile lezyonun lokalizasyonu, tanisal
goérintlleme karakteristikleri ve ¢evre yapilarla olan
iliskisi degerlendirilir. Pozitron emisyon tomografi-
bilgisayarli tomografi (PET-BT), lezyonlarin metabolik
aktivitesi hakkinda bilgiler saglar ve malin-benign ayri-
minda, tedavi sonrasi rekklrren ya da rezidli lezyon
tanisinda ve takipte kullanilir.

Direkt grafi’de mediastinal lezyonlar pek cok hasta-
da bulgu vermekle birlikte tani ve yayllimi tanimlama-
da sensitivitesi duslktir. DG’de akciger patolojilerini
tanimlamada da kullanilan baz bulgular bize yardimci

olur. Siluet isareti, ‘bir lezyon kalp, diafram veya
aortaya dokunmakta ise DG’de dokundugu sinirda
silinmeye yol acar’ seklinde tanimlanabilir. intratorasik
kitleler kadar mediastinal kitleleri de akciger grafisinde
lokalize etmekte kullanilabilecek bir isarettir. Yine hilus
ortl isareti (hilum overlay sign) benzer sekilde gergek
hiler yerlesimli bir kitlenin hilusda silinmeye yol actigi-
ni, hilusun én veya arkasinda yerlesen bir kitlenin ise
posteroanterior grafide hiler yerlesimine ragmen hilusu
silmeyecegini belirtir (Resim 1, 2) (1).

Mediastinal bir lezyonu tanimlamada radyolojik
olarak ilk yapilacak is lezyonun gercekten mediastinal
olup olmadigina karar vermektir. Mediastinal patolojiyi
akciger parankiminde yerlesimli patolojiden ayirt etmek
icin kullanabilecegimiz cesitli ipucglar vardir; lezyonun
konturu dizgiin ve keskinse mediastinal, konturu irre-
guler ve spikuler ise akciger kaynakli oldugu disinalir
(Resim 2). Lezyon mediastene genis taban ve genis agi
ile oturuyorsa mediastinal veya mediastinal plevra kay-
nakli olmasi ylksek ihtimaldir. Mediastinal kitleler hava
bronkogrami icermez, parankimal yapilar iter ve medi-
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Resim 1 a-c. Kondromiksoid mezenkimal timoér. (a) Posteroanterior akciger grafisinde sol hiler yerlesimli, mediastinal-hiler
alana genis bir taban ve genis agliyla oturan, keskin ve diizgiin konturlu kitle izleniyor (beyaz oklar). Kitlenin diizgtin konturu
primer santral akciger kitlesi olma olasiligini azaltmaktadir. Kitlenin sol hilusu silmedigi izleniyor (siyah oklar). Hilus 6rti isare-
tine (hilum overlay sign) goére kitlenin hilus diizeyinde olmadigini, 6n veya arkada yerlestigini sdyleyebiliriz. (b) yan grafide st
retrosternal alani dolduran, gégus 6n duvarina genis aci ile oturan kitle izleniyor. (c) BT kesitinde kitlenin 6n kotta skleroza

yol agtigi (ok), gdégus 6n duvarina invazyon gosterdigi (yildiz) izleniyor

Resim 2. a,b. (a) Posteroanterior akciger grafisinde sol hiler
yerlesimli, spikuler konturlu, hilusda silinmeye yol acan (hilus
ortl isareti) kitle izleniyor. Konturun spikiler olmasi medias-
tinal yerlesimden uzaklastiran bir bulgudur. (b) BT kesitinde
sol hiler yerlesimli primer santral akciger kanserine ait kitle
lezyon ve subkarinal lenfadenopati izlenmektedir

astinal yapilarda bozulmaya yol acarlar, parankimal
lezyonlar ise parankimal yapilari icine alir (Resim 3).
Radyolojik olarak mediastinal kitleleri tanimlamak ve
siniflamak amaciyla cesitli yollar izlenebilir. Mediasteni
anatomik kompartmanlara ayirmak ve lezyonlan yerle-
simlerine gdre degerlendirmek yaygin kullanilan bir sinif-
lama ydntemidir ve radyolojik ayirici taniyi kolaylastirir. Bu
amagla Felson mediasteni 3 kompartmana ayirmistir (1):
a) On mediasten: Sternum posterioru ile perikard
anterioru arasindaki alandir. icerigi; timus, yag
doku ve lenf nodlari. Bu bélgenin kitleleri akilda
kalmasi acgisindan 3T kitleleri olarak betimlene-
bilir (Tiroid, Timus ve Teratom). Bu 3T kitleleri-
ne lenfomayi da eklemek gerekir.
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b) Orta mediasten: On ve arka mediastenin ara-
sinda kalan alandir. igerigi; kalp, perikard,
clkan aorta, sUperior vena kava, azigos arki,
trakeal bifurkasyon, pulmoner arter ve venler.
Lezyonlarin ¢odunlugunu lenfadenopatiler ve
vaskuler lezyonlar olusturur.

c) Arka mediasten: Vertebralarin anterioru ile
kalp-perikard arasindaki alandir. Igerik: inen
aorta, azigos-hemiazigos venleri, 6zofagus,
vagus siniri. Kitlelerin gogunu nérojenik timor-
ler olusturur.

Bunun disinda bazi tipik yerlesim yerlerinde lezyon-

larin daha sik gérilmelerine gbére anatomik ayirici tani
yapilabilir:

On mediasten prevaskiiler alan:

e Timik kitleler

Germ hicre timorleri

Tiroid ve paratiroid kitleleri

Lenf nodlari

Vaskler kitleler (aorta ve biylk damarlar)
Mezenkimal kaynakli kitleler (lipom vb.) ve len-
fanjiyom- hemanjiyom

e Foregut kistleri

On mediasten kardiyofrenik agi:
e Lenf nodlan

Timik kitleler

Perikardiyal kist

Morgagni hernisi

Germ hlcre tUmdrleri
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Orta mediasten aortapulmoner pencere:

e Lenf nodlari

e Mezenkimal kaynakl kitleler (lipom vb.)

e Vaskller kitleler (aorta ve pulmoner arter)
e Foregut kistleri

¢ Kemodektoma (paragangliom)

Arka mediasten paravertebral alan:
e Norojenik timorler

e Foregut Kistleri

e Vertebral patolojiler

¢ Meningosel

e Ekstramediller hematopoez

¢ Psodokist

e |enfadenopatiler

Resim 3. Prevaskiler alanda non-Hodgkin lenfomaya ait pake
yapmis lenfadenopatiler izleniyor (ok). Sol akciger Ust lobda
lenfomanin parankimal invazyonunu distindiirir sekilde paran-
kimal vaskiiler yapilar ve bronslar cevrelenmektedir (oklar)

e Herniler
o Ozofagus kitleleri

Mediastinal kitleler anatomik yerlesimleri disinda
yogunluk &zellikleri ve igeriklerine gbre de siniflanabi-
lirler:

Yag iceren Kitleler

Mediasten’in yag iceren kitleleri Tablo 1'de belirtil-
mistir. Yag dokusu BT’de yapilan yogunluk &lgiimle-
rinde tipik olarak 50-130 arasinda izlenir. Mediastende
yag dokusu normalde de bulunur ve yasla birlikte artar.
Normal yag dokusu kapsile degildir ve kitle etkisi
olusturmaz. Mediastinal diffliz lipomatozis histolojik
olarak normal yag dokusundaki asin artistir ve belir-
gin basi-kitle etkisi olusturmamasi ile yagh kitlelerden
ayirt edilir. Genellikle obesiteye, Cushing hastaligina
veya steroid kullanimina eslik eder. Herniler (Morgagni
ve Bochdalek hernileri, hiatal ve perigastrik herniler)
peridiafragmatk bélgede yag iceren nodiler alanlar
seklinde izlenebilirler. Multiplanar rekonstriikte BT
gériuntilerde diafragmatik defekt ve abdominal yag ile
iligkileri rahatca go6sterilebilir, ek gorintileme yéntem-
lerine gerek yoktur. Mediastinal lipom ve liposarkomlar
nadiren gorilirler (Resim 4). Lipomlar ancak buylk
boyutlara ulastiklarinda basi olustururlar ve bazen
kardiyomegali gibi gérunebilirler. Liposarkomlar rad-
yolojik olarak genellikle belirgin heterojen ve invaziv
gérinimdedirler. Diger nadir goérilen yagh kitleler
timolipom ve komplike yapidaki mezenkimal sarkom-
lardir. Ekstrameduller hematopoez ve teratomlar tipik
radyolojik gérinumleri ile ayirt edilebilirler. Yag iceren
mediastinal kitlelerin ayirici tanisinda epikardiyal yag
yastigi g6z éniinde bulundurulmalidir (Resim 5).
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Resim 4. a-c. Lipom. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, sag akciger Ust lobda apeksi dolduran, keskin ve diizgiin kon-
turlu, trakeada hafif itimeye yol acan (ok) kitle lezyon izleniyor. Kitle sliperior vena kava gizgisinde silinmeye yol agmamigtir
(siluet isareti) (b) BT kesitinde sag orta-arka mediastende yerlesimli, homojen, diisiik dansiteli kitle lezyon izlenmektedir.
(c) Yapilan BT dansite élgciminde yaga ait deger saptanan (- 119 Hounsfield Uinite) mediastinal lipom izlenmetedir. Lezyon
boyutunun biyikligine ragmen distk yogunlugu nedeniyle trakeayi hafif itmis fakat Ilimende belirgin daralmaya yol agma-

dan paratrakeal alana yayiimistir
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Resim 5. a,b. Epikardiyal yag yastigi. (a) Posteroanterior akci-
Jer grafisinde, sag parakardiyak alanda kalp konturunu silen
(ok) disiik dansiteli kitle izleniyor (yildiz). Siluet isaretine gore
sag kalp konturunda silinmeye yol agan kitlenin sag akciger
orta lob medial segmentte yerlesimli olmasi beklenir. (b) BT
kesitinde, epikardiyal yag yastigina ait gériinim mevcuttur
(ok). Tipik olarak sag parakardiyak alanda, orta lob medial
segmentte yerlesik, homojen, belirgin kitle etkisi olusturma-
yan, Uc¢gensel yag dansitesinde alan olarak izleniyor

Tablo 1. Radyolojik olarak yag dokusu igceren medi-
astinal kitlelerin ayirici tanisi

Yag iceren Mediastinal Kitleler

Teratom

Morgagni ve Bochdalek hernileri
Lipom ve liposarkom

Timolipom

Lipomatozis

Epikardiyal yag yastidi

Hibernoma (kahverengi yag dokusu)
Ekstrameduller hematopoez

Lenfanjiyom-hemanjiyom

Kistik Kitleler

Kistik kitleler primer mediastinal kitlelerin %15-
20’sini olusturur (Tablo 2). Primer konjenital kistler
tipik olarak ince duvarli, keskin ve dizgin sinirhidir, i¢
yapilari homojendir ve boyanma gdéstermezler. Kist i¢
yapisinin su dansitesinden daha yiiksek olmasi kalsifik,
proteindz, mukoid veya hemorajik yogun icerige bagl
olabilir. Yogun igerikli kistler BT’de solid yumusak
doku kitlesinden ayirt edilemeyebilir. Bu durumda MR
kistik-solid ayinmini yapmakta yardimci olur (Resim 6).
Bronkojenik kist, duplikasyon kisti, néroenterik Kkist,
perikardiyal kist ve timik kistler konjenital kistlerdir ve
ilk 3’0 foregut kistleri olarak siniflandirilir.

Bronkojenik kistler, cogunlukla ana hava yollarina
yakin komsulukta perikarinal, paratrakeal alanda veya
posterior mediastende yerlesirler (Resim 7). Genellikle
su dansitesindedirler. YUksek dansiteli olabilirler.
Duvarda halkasal kalsifikasyon icerebilirler. Nadiren
hava-sivi seviyesi veya lUmende kalsifikasyon olabilir.
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Tablo 2. Kistik yapidaki mediastinal kitlelerin radyo-
lojik ayirici tanisi

Mediastinal kistik kitleler

Foregut kistleri

Bronkojenik kist

Ozofagus duplikasyon kisti

Néroenterik kist
Nekrotik-kistik neoplaziler

Teratom

Kistik timoma

Lenfoma

Kistik lenfanjiyom (higroma)
Enfeksiydz kistler

Abse

Kist hidatik

Psodokist
Digerleri

Perikardiyal kist

Timik kist

Meningosel

Kistik guatr

Nekrotik lenfadenopati

Hematom

Resim 6. a,b. Bronkojenik kist. (a) BT kesitinde sol akciger
alt lobda, paraaortik yerlesimli, keskin konturlu, homojen,
hafif hiperdens, ¢evre dokulara invazyonu olmayan medias-
tinal kitle izleniyor. Yapilan dansite élgcimiinde lezyon solid
yumusak doku dansitesindedir (67 Hounsfield Unite). (b) T2
agirhkll MR kesitinde lezyonun belirgin hiperintens goérinim-
de olmasi kistik karakterde oldugunu gostermektedir (ok)

Duplikasyon kistleri, bronkojenik kistler ile ayni radyo-
lojik 6zellikleri tasirlar. Tipik olarak 6zofagusa bitisik
hatta bazen 6zofagus duvar iginde yerlesimli olmalari
ile taninabilirler. Néroenterik kistler, vertebral defektler
yoluyla meninksler ile baglantili olabilen nadir kistlerdir.
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Resim 7. a,b. Bronkojenik kist. (a) Posteroanterior akciger
grafisinde, sag Ust paratrakeal alanda, trakeayi sola iten
(siyah oklar), paratrakeal gizgide silinmeye yol agan kitle
goriniml (beyaz oklar) izlenmektedir. Kitle, genis tabanla
mediastene oturdugu ve diizgiin konturlu oldugu i¢in énce-
likle mediasten kaynakl oldugu disundlebilir. (b) BT kesitin-
de, sag paratrakeal yerlesimli, brakiosefalik damarlari disa
iten su dansitesinde bronkojenik kist izleniyor (yildiz)

Resim 8. BT kesitinde sag parakardiyak alanda kalbe genis
tabanla komsuluk gésteren, unilokdler, sag atriuma hafif kitle
etkisi olusturan, su dansitesinde perikardiyal kist izlenmek-
tedir (ok)

Genellikle vertebral anomalilerin eslik etmesi taniya
yardimcidir. Perikardiyal kistlerin, paryetal perikardin
anormal poslasmasi ile olustugu kabul gérmektedir
(Resim 8). En sik sag kardiyofrenik agida yerlesirler.
Radyolojik olarak iyi sinirli, unilokiler basit kist 6zellik-
leri gosterirler. Boyutunda hizli ve pozisyonel degisiklik
olmasi kistten ¢ok perikardiyal divertikil lehine yorum-
lanir. Timik kistler cogunlukla konjenitaldir fakat timik
inflamasyonu takiben, cerrahi sonrasi, timik timorlerle
birlikte veya Hodgkin hastaliyi sonrasinda radyotera-
piye sekonder gelisen akkiz formlari da bilinmektedir
(Resim 9). Timik kistler cogunlukla su yogunlugunda
izlenir fakat kanamaya bagh artmis yogunluk olusabilir.
Duvar kalsifikasyonu icerebilirler. Ayirici tanida Kistik

Resim 9. BT kesitinde sol 6n mediastende, ¢ikan aortaya
komsu, su dansitesinde, unilokdler timik kist izlenmektedir

Tablo 3. Kontrast madde verilmesi sonrasinda iyi
boyanma goésteren mediastinal kitlelerin radyolojik
ayirici tanisi

iyi boyanan mediasten kitleleri

Tiroid kaynakl kitleler

Vaskiiler kaynakl kitleler (anevrizma, hemanjiyom)
Ektopik paratiroid adenomu, paratiroid kitleleri
Paragangliom

Castleman hastaligi

Vaskuler metastazlar (tiroid, sarkom, melanom)

Timik karsinoid

timoma ile lenfomada izlenen kistik degisimler g6z
6nunde bulundurulmalidir.

Primer konjenital kistlerin abse, hematom gibi akkiz
kistik lezyonlardan ve nekrotik lenfadenopati, kistik
noduler guatr, kistik teratom, sinir kilifi timérd, timoma
ve seminom gibi dejeneratif-neoplastik kistlerden ayiri-
mi 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi’de akkiz dejeneratif
kistik lezyonlar genellikle kalin ve boyanan duvar ice-
rirler. Diger parankimal, plevral ve mediastinal lenfade-
nopati gibi bulgularin eslik ettigi izlenebilir. Ama &6zel-
likle kistik teratom, kistik timoma, kistik schwannom
gibi timérlerin basit kistlerle radyolojik olarak ayirt
edilemeyebilecedi de g6z énliinde bulundurulmaldir.
Kistik kitlelerin ayirici tanisinda perikardiyal resesler
g6z éndnde bulundurulmalidir. Resesler tipik yerlesim-
leri, nodulasyon gdstermemeleri ve sivi dansitesinde
olmalari ile kitlelerden ayirt edilebilirler (Resim 10).

Kontrastlanma Ozellikleri

Bazi mediastinal kitleler kontrast sonrasi belirgin
boyanmalari ile ayirt edilebilirler (Tablo 3). Mediastinal
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kistler boyanma gb&stermemeleri ile solid kitlelerden
ayirt edilirler.

Yumusak Doku Kitleleri

Sik gorilen mediastinal kitlelerden timik kaynakl
olanlar ve germ hiicre timérleri dn mediastende, len-
fadenopatiler orta mediastende ve nérojenik timorler
arka mediastende gortliirler. Bu lezyonlardan asagida
bahsedilmistir:

TiMIK KIiTLELER

Timik Lenfoid Follikiiler Hiperplazi

Timik medulladaki lenfoid germinal alanlarin hiperp-
lazisi ile karakterizedir. Genellikle myasthenia gravis,
bag doku hastaliklar, saf alyuvar aplazisi, HIV’ye
sekonder enfeksiyonlar ile birlikte gorulur. Altta yatan
bir hastalik olmaksizin normal bireylerde de nadiren
gorilebilir. Bilgisayarli tomografi’de cogunlukla normal
timus goérunttsi verir. Normal seklini korumus fakat
blylk timus veya fokal timik kitle gériinUmiinde de
izlenebilir.

Timik Hiperplazi ve Rebound

Histolojik olarak normal, fakat boyutu artmis timusu
ifade eder. Hipertiroidizm (Graves hastaligi), sarkoidoz,
saf alyuvar aplazisi gibi hastaliklarin yanisira siklikla
kemoterapi, yaniklar, stress sonrasinda (timik rebo-
und) goérulir. Bilgisayarli tomografi’de, normal seklini
koruyarak bilylimis timus olarak izlenir. Ozellikle len-
fomada gec dénemde izlenen timik rebound ile rekir-
ren tUmdr ayirimi yapmak gig olabilir. MR inceleme-
de, timik reboundda normal timus sinyal intensitesin
korunmasi ayirici tanida yardimeidir (2).

Timoma

Primer mediasten kitlelerinin %15-20’sini olustur-
maktadir. En sik 50-60 yaslarinda izlenir. Myastania
gravis, saf alyuvar aplazisi, Graves hastaligi hipergam-
maglobulinemi, kollajen doku hastaliklari eslik edebilir.

Radyolojik olarak iyi sinirh, homojen, yuvarlak-
oval, 6n mediasten kitlesi seklinde izlenir (Resim 11).
Kalsifikasyon, nekroz, kistik degisim veya kanama
alanlan igerebilir (Resim 12). Tipik olarak prevaskii-
ler alanda asimetrik yerlesim gd&sterir. Fakat torasik
girim dlzeyinden diafragmaya dek tim 6n mediasten
boyunca ve nadiren posterior mediastende yerlesebi-
lecegi unutulmamaldir (3).

Resim 10. Retroaortik perikardiyal reses. BT kesitinde tipik
olarak c¢ikan aortanin arkasinda, kresent sekilli, disik dan-
siteli alan olarak izlenir (ok). Perikardiyal eflizyonu olan has-
talarda daha belirgin gértnebilir. Prevaskuiler alanda normal
timus dokusu izleniyor (yildiz)

Resim 11. a-c. Timoma (a) Posteroanterior akciger grafisinde, solda aortopulmoner pencere-hiler alanda hilusu silmeyen
(ktcuk ok), hilusun hemen disinda ikinci bir dansite olusturan (blyuk ok) kitleye ait gortntl izlenmektedir. (b) Yan grafide
retrosternal temiz alanin kitleye ait dansite ile doldugu izleniyor (oklar). (c) BT kesitinde ana pulmoner artere hafif basi olus-
turan (ok), homojen, iyi sinirli, belirgin invazyon olusturmayan yumusak doku kitlesi izlenmektedir
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A —— —
Resim 12. a-d. Timoma. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, sag orta-ust zonda yerlesimli, sinirlar yer yer atelektazile-
re bagh silik, yer yer keskin olarak izlenen kitle mevcuttur. (b) Yan grafide retrosternal temiz alani dolduran 6n mediasten
kitlesine ait gériinim izlenmektedir. (c) ve (d) BT kesitlerinde, lobule konturlu, belirgin heterojen, mediastinal yag planlarina
invaze (kliclk ok), superior vena kavayi belirgin ittigi izlenen (blyik ok), komsu parankimde atelektaziye yol agmis kitle

izlenmektedir. Sagda eslik eden plevral eflizyon mevcuttur

Resim 13. a,b. invaziv timoma (a) Posteroanterior akciger
grafisinde, sag paramediastinal, keskin konturlu kitlesel gorii-
nim izlenmektedir (oklar). (b) BT kesitinde, sag 6n medias-
tende lobule konturlu, heterojen, kitle izlienmektedir. Stperior
vena kava limeninde malin trombus mevcuttur (yildiz). Kitle
periferinde halkasal tarzda kalsifikasyon izlenmektedir (ok)

Yaklasik %30’u lokal invaziv olarak seyreder.
Bilgisayarli tomografi ile invaziv-noninvaziv ayirimi
yapmak zor olabilir. Mediastinal organlar ile timor ara-
sinda belirgin yag planinin izlenebiliyor olmasi invaz-
yon olmadigini kuvvetle diistindirir. Fakat sinirli invaz-
yonun radyolojik olarak timuyle ekarte edilemeyecegi
g6z 6nitinde bulundurulmalidir. Ancak radyolojik olarak
cevre dokulara belirgin invazyon olmasi durumunda
invaziv timoma tanisi konulabilir (Resim 13). Plevral
kaviteye yayilim sonucu plevral sivi olmadan implantlar
g6rilebilir. Timomanin BT evrelemesinde st batinin
incelemeye eklenmesi dnerilir.

Timik kitlelerin taninmasinda MR incelemenin rolu
sinirhdir. Ozellikle kontrasth BT incelemenin yapila-
madi§i durumlarda mediastinal ve vaskiler invazyon
arastiriilmasi amaciyla kullanilabilir.

Timik Karsinom

Timomaya gére daha nadir izlenir, tanisi histopato-
lojik olarak konulur. BT’de kéta sinirli, heterojen, cevre
yapllara invaziyonu izlenen kitle seklinde gérilar. BT ile
invaziv timomadan ayrmi mimkin degildir fakat timo-
maya gbre daha sik lenfadenopati ve uzak metastaz
olusturmasi ayirici tanida yardimci olabilir.

Timik Néroendekrin TUmor

Histolojik olarak karsinoid timér, atipik karsinoid,
veya klcik hlicreli néroendokrin timor olarak sinifla-
nabilir. Ortalama gérlilme yasi 45°tir. Multiple endokrin
neoplazi (MEN) sendromlari ile birlikte izlenebilirler.
Diferansiyasyonlarina gére degismekle birlikte ¢cogun-
lukta malin karakterlidirler. Timomaya gére daha inva-
zivdir ve sliperior vena kava obstriksiyonu daha siktir.
Baz olgularda belirgin kontrastlanma go&sterebilirler
fakat genel olarak BT ve MR ile timomadan ayrimlari-
nin yapiimasi mimkun degildir.

Timolipom

Nadir, benign ve yag iceren bir tUmoérdir. Yag
dokusu yaninda degisen oranlarda timik doku icerir.
Timusun icinde veya pedinkilli olabilir. Boyutu buytk
olsa da cevre yapilari invaze etmez, iter. Boyutu art-
tikga kalbin éninden asagiya dogru iner. Yag igerigi
nedeniyle BT ve MR ile ayirici tanisi yapilabilen bir
kitledir. Nadiren radyolojik olarak yag doku izleneme-
yen yumusak doku gériniminde timolipom olgular
bildirilmigtir.

Timik Lenfoma ve Metastazlar

Timik tutulum Hodgkin hastaliginda non-Hodgkin
lenfomaya goére daha sik gorilmektedir. Genellikle
homojen timik blylme seklinde izlenir. Tedavi sonrasi
kalsifikasyon olabilir. Timik kitle ile birlikte mediastinal
lenfadenopatilerin izlenmesi taniyr destekler.
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Timusa en sik metastaz yapan kanserler akciger ve
meme karsinomlardir. BT ve MR gdérunimleri spesifik
degildir.

GERM HUCRE TUMORLERI

Primer mediasten kitlelerinin %10’unu olustururlar
(Tablo 4). Embriyolojik migrasyon sirecinde siklikla
timus icerisinde artakalmis primitif germ hiicrelerinden
kaynaklanirlar. Siklikla én mediastende yerlesirler ve
genc erigkinde gortllrler (4). Germ hicre timdrlerinin
%80’i benigndir (cogu benign teratomlar) fakat malign
timorlerde erkek prevalansi daha yuksektir.

Teratomlar, mediastinal germ hulcre timdrlerinin
%60-75’ini olustururlar. Matir, immatir, kistik (der-
moid kist) ve malign olarak siniflanirlar. Mattr form,
teratomlarin ¢gogunlugunu olusturur ve benign 6zel-
liktedir. Ektoderm elemanlarinin yanisira yag, kas gibi
farkli dokular da icerirler ve bu dokular iyi difransiyeldir.
Erkek-kadin orani esittir. immattr teratomlar, daha az
diferansiye dokular icerirler ve siklikla erken cocukluk
caginda tani alirlar. Genellikle benign seyir gdsterir-
ler fakat erigskinde izlenmeleri durumunda agresiv ve
malign potansiyel icerebilirler. Dermoid kist sadece
ektoderm hicreleri igerir, benign 6zelliktedir, matir
kistik teratom olarakta adlandirilir. Malign teratomlar
matir ve immatir dokularin yanisira belirgin malign
Ozellik gdsteren dokular igerirler. Prognozlar kétudar.
Radyolojik olarak teratomlar siklikla 6n mediastende
ve nadiren arka mediastende yerlesirler. Kistik alanlar,
yag, yumusak doku ve Kkalsifikasyonlarin bir arada
izlendigi belirgin heterojen kitlesel gérinim tipiktir (5).
Yag-sivi seviyelenmesi, izlenmesi durumunda tanisal
kabul edilebilir. Benign teratomlar iyi sinirli izlenirken
malin teratomlar daha kotU sinirli ve invaziv gériinim-
dedir, solid kesimleri ise daha fazladr.

Seminom, hemen her zaman erkeklerde goérullrler
ve ortalama yas 30’dur. En sik malign mediastinal
germ hlcre tUmdérudir. Genellikle buylk, iyi sinirli,
homojen yumusak doku kitlesi seklinde izlenir. Plevral
ve perikardiyal sivi géralebilir.

Nonseminomatdz germ hicre timorleri (embriyonel
karsinom, endodermal sinus timorl, koryokarsinom
ve mikst timor tipleri) genellikle bir arada gruplanirlar.
Radyolojik olarak yaygin nekroz ve kanama alanlari
iceren, heterojen, k6t sinirli ve infiltratif kitle gérini-
muandedirler.

TiROID BUYUMESI

Tiroid bezinde buytme siklikla noduler tiroid bezinin
mediastene dogru ilerlemesi ile sonuglanir. Blytyen
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Tablo 4. Germ hlicre timorlerinin siniflandiriimasi

Germ hiicre tiimorleri

Teratom
Matur teratom
Immattr teratom
Kistik teratom (dermoid kist)
Malign teratom

Seminom

Nonseminomat®z timarler
Embriyonel karsinom
Endodermal sinus timéri (yolk sak)
Koryokarsinom

Mikst timorler

tiroid dokusu genellikle tiroid bezi ile direkt olarak ilis-
kilidir ve bu iligki Ust mediastenin reformat BT gorin-
tllerinde rahatcga izlenebilir. DG’de Ust mediastende
yerlesimli, trakeayi iten, kalsifikasyon i¢eren kitle goru-
nima ve servikotorasik isaret taniya yardimci olabilir.
Servikotorasik isaret siluet isaretinin bir varyantidir,
posteroanterior akciger grafisinde (st mediastinal
yerlesimli kitlelerde, dn-arka yerlesimi ayirt etmekte
yardimci olur. Ust mediastinal kitle eger arka medias-
tende yerlesimli ise akciger parankimi ile cevrelendigi
icin klavikula tzerindeki kismi keskin konturludur. Kitle
eger 6n-orta mediasten yerlesimli ise klavikula Uzerin-
deki kismi akciger parankimi ile ¢evrelenmediginden
flu sinirlidir (Resim 14). On mediasten aslinda klavikula
duzeyinde sonlanir, 6n mediastinal kitle eger klavikula
Uzerinde devam ediyorsa mediastinal degil boyun kay-
nakl olmasi gerekir.

Ektopik olarak mediastende yerlesimli tiroid doku-
su ¢cok nadirdir ve bezle iliskisiz olarak izlenir. Tiroidal
blylme siklikla 6n mediastene dogru olur, tiroid bezi
arka kismindan kaynaklanan nodiiller bazen innominat
ve subklavian damarlarin arkasindan trakea boyunca
orta mediastene ilerleyebilir. Nadiren &zofagus cev-
resine, arka mediastene blylme olabilir. Bilgisayarl
tomografi’de normal tiroid dokusunun gérinimd tipiktir.
Kontrastsiz kesitlerde yiksek iyot icerigine bagl cevre
yumusak dokuya gére hiperdens izlenir ve kontrast son-
rasi kesitlerde tiroid bezi belirgin ve uzayan kontrast-
lanma gdsterir. Noduler tiroid bezi belirgin heterojendir
ve kalsifikasyonlar icerir. Mediastendeki kitlenin bez ile
iliskisini goéstermenin yanisira tipik radyolojik gérinU-
mun izlenmesi ile tani konulur. Tiroid kaynakli kitlelerin
malign olmalar durumunda guatrdan radyolojik olarak
ayirt edilebilmesi ancak lokal invazyonun ve yaygin len-
fadenopatilerin olmasi durumunda mimkuinddr.
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Resim 14. a-c. Multinodiler mediastinal guatr. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, sag tst mediastende yerlesimli, tra-
keay! iten kitle lezyon izlenmektedir. Klavikula diizeyinin altinda kalan kismin konturu keskin iken Gzerinde kalan kismin flu
sinirh olduguna dikkat ediniz (servikotorasik isaret). (b) Aksiyel BT kesitinde sag paratrakeal alanda yerlesimli, iyi boyanan
ve heterojen gérinumli kitle izlenmektedir. (c) Sagital reformat BT kesitinde kitlenin boyuna dogru uzandigi ve tiroid bezi
ile iligkili oldugu izlenmektedir

MEDISTINAL LENFADENOPATILER

Mediastinal lenf nodlarinin normal boyutlar loka-
lizasyonlarina gore farkliliklar g&sterebilmektedir.
Genellikle normal nodlar icin kisa ¢cap ol¢ciimlerinde st
sinir 1 cm olarak kabul edilir (subkarinal nodlarda ise
1,5 cm). Paratrakeal, paraaortik ve subkarinal nodlar
normalde sik gorilebilirken internal mamarian, para-
vertebral, retrokrural nodlarn goérilmesi beklenmez.
Lenf nodu anomalilerini saptamada boyut 6l¢itinin
glvenilirligi sinirhdir. Normal boyuttaki lenf nodlarinda
patoloji (mikrometastaz) olma ihtimali varken, patolojik
boyuttaki lenf nodlar hiperplastik veya postinflamatuar
olabilirler. Cok buyilk lenfadenopatilerin (2 cm Uzeri)
malign olma olasiigi ¢ok yiksektir. Degerlendirmede
lenf nodlarinin lokasyonlar ve dansiteleri de g6z 6énin-
de bulundurulmalidir. Primer malign timér varliginda
lenfatik drenaj sahasi disinda kalan lenf nodlarinin
reaktif olma olasiligi daha ylksektir. Lenfadenopatilerin
nekrotik, heterojen gérinimlu olmalari malignite ola-
siigini artinirken, kalsifikasyon icermeleri benign olma
olasiligini artinr. Nod santralinin nekrotik olmasi ve
halkasal boyanma tiberkiloz lenfadenit icin neredey-
de tanisaldir. Kontrast sonrasi gi¢lii boyanma paterni
genellikle vaskuler yapida primer tumorlerin metastatik
nodlarinda, tiiberkulozda, Castleman hastaliginda ve
anjiyoimmunoblastik lenfadenopatide beklenir.

Lenfoma

Hodgkin hastaligi (HH) siklikla st mediastinal
(prevaskuler, paratrakeal ve paraaortik) nodlar tutar.
Eger bu nodlar normalse diger istasyonlarda izlenen
lenfadenopatilerin HH’ni temsil etme ihtimali digsuktar.
HH’da tutulan nodlar birbirini takip eden bir seyir gés-
terir, non-Hodgkin lenfoma (NHL) nin tersine atlayarak
tutulum beklenmez (Resim 15). Alt torakal alanda nodal
tutulum varsa mutlaka Ust batin kesitleri tutulum igin
degerlendiriimelidir. Sadece tutulan nodlarin sekline
veya istasyonlarina bakilarak HH-NHL ayinmi yapila-
maz. Fakat NHL’nin atlayarak tutulum olugturabilmesi
ayirnmda kullanilabilir. Lenformada tedavi dncesi nodal
kalsifikasyon beklenmez. Nadiren 6zellikle NHL’da
tedavi almamis nodlarda kalsifikasyon izlenebilir (%8).
Hem HH hem de NHL c¢ogunlukla multiple tutulum
olusturur, tek nodal tutulumda en sik prevaskuiler
nodlar tutulur (Resim 16). intratorasik tutulumla seyre-
den NHL’da tek nodal istasyonda tutulumla seyretme
olasiigi daha yuksektir (%40). Posterior mediastinal
nodlarda tutulum olmasi NHL’da daha sik izlenir.

Sarkoidoz

Sarkoidoz, etyolojisi bilinmeyen ve %60-90 olguda
hastalik seyrinin bir déneminde mediastinal-hiler len-
fadenopati tutulumu gdésteren bir hastaliktir. Simetrik
hiler ve paratakeal lenf nodu tutulumu tipiktir ve
¢ogunlukla lenfomadan radyolojik olarak ayirmini sag-
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Resim 15. a, b. Hodgkin lenfoma. (a) Posteroanterior akciger
grafisinde, sag paratrakeal alanda genisleme (kiiglk ok) ve
retrokardiyak alanda yerlesimli kitlesel lezyon (biyUk ok) izlen-
mektedir. (b) Koronal reformat BT kesitinde sag paratrakeal ve
parakardiyak alanda yaygin lenfadenopatiler mevcuttur (beyaz
oklar). Lenfatik nodal tutulumun devamliik go&stererek Ust
abdomene dogru uzandidi izlenebilmektedir (siyah ok)

Resim 16. BT kesitinde prevaskuler alanda non-Hodgkin
lenfomanin tek nodal tutulumu ile uyumlu invaziv kitlesel
gorinim izlenmektedir

Resim 17. a-c. Sarkoidoz. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, bilateral simetrik hiler blylime ve sad paratrakeal genis-

lar. Hastalarin neredeyse yarisinda tipik parankimal
bulgularin eslik ediyor olmasi da ayirici tanida yardim-
cidir. Sarkoidoz igin radyolojik olarak tipik sayilabilecek
lenf nodu 6zellikleri séyle siralanabilir: hiler tutulumun
bilateral ve simetrik olmasi, hiler ve mediastinal tutu-
lumun esit agirlikta olmasi (lambda bulgusu), nodlarin
iyi sinirh olmasi ve siklikla kalsifikasyon gdstermesi
(Resim 17). Sarkoidoz i¢in atipik lenf nodu &zelikleri ise
asimetrik hiler tutulum (%5’den az), hiler nodal tutulum
olmaksizin mediastinal tutulum olmasi (%5’den az),
tek nodal tutulum, anterior veya posterior nodlarin
tutulmasi olarak siralanabilir (Resim 18). Bu atipik len-
fadenopati paternleri 6zellikle ileri hasta yasiyla birlikte
daha sik bildirilmistir.

Castleman Hastaligi

Etyolojisi bilinmeyen bu hastalik histopatolojik ola-
rak 2 grupta incelenir: hyalin vaskuler tip ve plazma
hicre tipi. Castleman hastaliginin (CH) %90°ini olustu-
ran hyalin vaskuler tip radyolojik olarak lokalize medi-
astinal-hiler kitle seklinde izlenir. Kontrastl kesitlerde
belirgin boyanma gdésteren ve cevresinde genislemis
vaskuler yaplilar izlenen, siklikla kalsifikasyon iceren, iyi
sinirli, kitle gériinimui tipiktir (Resim 19). Plazma hicre
tipi CH multiple lenfadenopatiler ve hepatosplenome-
gali ile seyreder, diger sistemik tutulumlu hastaliklar-
dan radyolojik olarak ayirimi zordur.

Metastaz

Toraks digi malinitelerde mediastinal veya hiler
nodal tutulum nadir izlenir (%3). En sik mediastinal
veya hiler lenf nodu metaztazi yapan tUmdrler; bas-
boyun, genitolriner sistem, meme ve malign mela-
nomdur. Radyolojik olarak diger lenfadenopatilerden
ayirt edici Ozellikleri yoktur. Genel olarak vaskiler

3‘-‘; ‘\

leme izlenmektedir. (b) Koronal reformat BT kesitinde bilateral simetrik hiler nodal tutulum ile birlikte mediastinal nodal
tutulumun benzer agirlikta olmasi tipik olup lambda isareti olarak adlandirilir. (c) Mediastinal ve hiler lenf nodlarinda noktasal

kalsifikasyonlar izlenmektedir
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primer timdrlerin (tiroid papiller ca, renal hicreli karsi-
nom, sarkom, melanom) metaztazlar iyi boyanir. Baz
metastatik lenfadenopatiler kalsifikasyon goésterebilir
(tiroid papiller ca, musinéz adenokarsinomlar). Bazi
metastatik nodlarin yerlesim yerleri primer timoér agi-
sindan ipucu verir. Posterior mediasten veya paraver-
tebral yerlesimde abdomen kaynakli, Ust mediastinal
yerlesimde bas-boyun kaynakl, internal mamarian
tutulumda meme kaynakli timéorler dncelikle distni-
lebilir.

NOROJENIK TUMORLER

Arka mediasten kitlelerinin cogunlugunu (%75)
olustururlar (Tablo 5). Siklikla (%80) benign 6zellikte-
dirler. Cocuklarda ganglion kékenli timérler daha sik
iken erigkinde %75’inden fazlasi kilif kaynakli timor-
lerdir. Ust mediastinal yerlesimli timérlerde DG’de
izlenen ‘servikotorasik isaret’ tipiktir.

Periferik Sinir Kilifi TGmérleri

Schwannom ve nérofibromlar tipik olarak paraver-
tebral yerlesimli, iyi ve keskin sinirli, belirgin hetero-
jen, yuvarlak veya oval-eliptik kitleler olarak izlenirler
(Resim 20). Kitle icerisinde nekroz ile uyumlu kistik
alanlar ve kalsifikasyon gértlebilir. Kontrastl kesitlerde
genellikle heterojen veya periferik tarzda boyanma izle-
nir. Spinal kanal uzanimi veya néral foramende genis-
leme eslik edebilir. Von Recklinghausen hastalidi igin
patognomonik kabul edilen pleksiform nérofibromlar
genllikle multiple, flziform ve lobule sekilli tim®orlerdir.
Lenfadenopatilerle karistirilabilirler.

Malign periferik sinir kilifi tdmorleri (malign schwan-
nom, noérojenik sarkom, nérofibrosarkom) ise radyo-
lojik olarak daha buyik, kéta sinirli ve infiltratif kitleler
olarak izlenseler de bu bulgular malign-benign ayirimi
yapmak icin yeterli degildir.

Sempatik Ganglion Kaynakh Tiimérler

Cocuklarda arka mediasten kitlelerinin %80’ini
olustururlar. Ganglionérom, geng erigkinde sik izlenen
benin yapida bir timérdar. Kilif timérlerine gbére daha
uzun bir paravertebral segmenti tutar ve daha homo-
jendir fakat BT ile ayinm yapmaya calismak mim-

Tablo 5. Noérojenik ttimérlerin siniflandiriimasi

Norojenik timorler

Periferik Sinir Kilifi timorleri
Schwannom (n&rilemmoma)
Norofibrom

Malign sinir kilifi timorleri (ndrojenik sarkom, malign
schwannom)

Sempatik Ganglion Tim&rleri
Ganglionérom
Gangliondroblastom
Noroblastom

Resim 18. a,b. Atipik sarkoidoz. (a) Posteroanterior akciger
grafisinde, sag hilus buyuk olarak izlenirken sol hilusun nor-
mal boyutta olmasi sarkoidoz igin atipik bir 6zelliktir. (b) BT
kesitinde hiler nodal asimetri izlenmektedir

Resim 19. a-e. Castleman hastalii. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, solda aortopulmoner pencerede yerlesimli, diiz-
gun sinirl kitle izlenmektedir. (b) Aksiyel BT kesitinde, heterojen dansitedeki mediastinal kitle kalsifikasyonlar icermektedir
(ok). (c) Koronal reformat BT kesitinde, yer yer nekroz alanlan iceren kalsifik kitlenin ¢cevresinde tipik olarak genislemis cok
sayida damarsal yapi mevcuttur (oklar). (d) Dijital subtraksiyon anjiyografisinde sol interkostal arterden kaynaklanan kitlesel
anormal vaskularizasyon izlenmektedir (oklar). (e) Perkiitan embolizasyon sonrasi arterin total oklude oldugu izlenmektedir
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Resim 20. a-c. Schwannom. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, sag Uist mediastende izlenen kitle lezyonun klavikula
Uzerine gikan kismi keskin konturlu olarak izlenmektedir (servikotorasik isaret), bu bulgu kitlenin arka mediastene ait oldu-
gunu gosterir (siyah ok). Sag paratrakeal ¢izgi silinmediginden kitlenin paratrakeal yerlesimli olmadigi da varsayilabilir (beyaz
ok). (b) Yan grafide kitlenin arka mediasten yerlesimi izlenmektedir. (c) BT kesitinde paravertebral yerlesimli kitlenin vertebra
korpusunda ve néral foramende destriiksiyona yol agtigi izlenmektedir (oklar)

Resim 21. a-c. Noroblastom. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, sol Ust mediastende hilusu silmeyen (beyaz ok), medi-
astene genis acl ile oturan (siyah ok) kitle mevcuttur. Klavikula tzerinde keskin sinirli kitle konturu (servikotorasik isaret)
izlenmektedir (siyak oklar), (b) Yan grafide Ust paravertebral alanda dansite artimi seklinde mediastinal kitle izlienmektedir.
(c) BT kesitinde heterojen paravertebral kitle izlienmektedir

Resim 22. a-c. Talasemili hastada ekstramediller hematopoez. (a) Posteroanterior akciger grafisinde, sag paravertebral
ve retrokardiyak alanlarda kitlesel lezyonlar mevcuttur (siyah oklar). Bilateral multiple kotlarda fokal ekspansil lezyonlar
izlenmektedir (beyaz oklar). (b) ve (c) BT kesitlerinde kotlarda ekspansil genigslemeler ve fokal kitlesel alanlar ile bilateral
paravertebral kitleler ekstramedduller hematopoez igin tipiktir
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kin degildir. Eslik eden vertebral anomaliler olabilir.
Noéroblastom, malign karakterdedir ve 5 yas altinda sik
izlenir, erigkin formu nadirdir (Resim 21). Radyolojik ola-
rak siklikla kalsifikasyon g&steren heterojen kitle izle-
nir. Spinal kanal invazyonu siktir. Gangliondroblastom
radyolojik olarak néroblastomdan ayirt edilemez.

Ekstramediiller Hematopoez

Kronik anemili hastalarda yaygin kemik patolojileri
ile seyreden kronik bir durumdur. Etyolojide genellikle
talasemi, orak hiicre anemisi herediter sferositoz gibi
agir anemiye yol agan hastaliklar bulunur. Radyolojik
olarak, BT’de multiple paravertebral kitleler, kostalar-
da genigleme ve kostalarda kitlesel olusumlar, yaygin
trabekllasyon artiglan izlenir (Resim 22). Bu kitlesel
olusumlar yag icerebilirler. Klinikle birlikte degerlen-

dirildiginde gériinim cogu hastada radyolojik olarak
tani koydurucudur. Lezyonlardaki artmis kanama riski
nedeniyle perkitan biyopsiden kaginilmasi énerilir.
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