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KISALTMALAR  

BT: Bilgisayarl tomografi 

ÇKBT: Çok kesitli bilgisayarl tomografi 

CT: Computed tomography 

DAS: Data acqusition system 

T4: Torakal 4. vertebra 

P-A: Posterior-anterior 

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme 

LAP: Lenfadenopati 

IVKM: Intravenöz kontrast madde 

SVK: Superior vena kava 

HH: Hodgkin Hastal

 

NHL: Non-Hodgkin lenfoma 

TB: Tüberküloz 

MG: Myastenia Gravis   
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ÖZET 

Amaç: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesine ba vuran mediastinal kitle ön 

tan l ve BT incelemede mediastinal kitle saptanan, 64 dedektörlü çok kesitli 

bilgisayarl tomografi (ÇKBT) ile çekim yap lm ve cerrahi veya biyopsi ile 

patolojik sonucu elde olunan olgular

 

retrospektif incelemeyi amaçlad k. 

Gereç ve Yöntem: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Radyoloji Ünitesinde 

Ocak 2007 

 

Aral k 2010 tarihleri aras nda bilgisayarl tomografisi (BT) çekilmi 

olan, primer mediastinal kitle tan s ile ba vuran ve BT de primer mediastinal kitle 

görülen 170 olgunun BT görüntüleri retrospektif de erlendirildi. Bütün hastalar n 

klinik dosyalar , ameliyat raporlar , patoloji raporlar incelendi. Cerrahi ve biyopsi 

sonucu elde edilebilen 40 olgu çal ma kapsam na al nd . 

Bulgular: Olgular n 24 ü kad n (%60), 16 s (%40) erkek idi. Sekizer olguda (%20)  

mediastinal kist ve lenfoma (%20), 6 olguda (%15) timus kaynakl lezyon, 6 olguda 

(%15) mezenkimal tümörler, 4 olguda (%10) nörojenik tümör tespit edildi. Bunu 3 

olguyla (%7.5) granülamatöz lenfadenit, 2 olguyla (%5) germ hücreli tümörler, 2 

olguyla (%5) intratorasik guatr ve 1 olguyla da (%2.5) Castleman hastal izliyordu. 

Lokalizasyona göre lezyonlar en çok ön mediasten yerle imliydi.  

Sonuç: Bilgisayarl toraks tomografisi mediastendeki lezyonun lokalizasyonu, 

boyutu, mediastinal anatomik yap larla ili kisi, kitlenin yo unlu u, s v içerip 

içermedi i, kalsifikasyonun varl ve ekli yönünden oldukça de erli bilgiler verir. . 

Ek olarak kitlenin rezektabilitesini ve çevre yap larla ili kisini de daha do ru oranda 

ortaya koyarak cerrahi yakla ma katk sunar.     



  
ABSTRACT 

Aim: We aimed to retrospectively analyzed the data of patients admitted for 

investigation of mediastinal mass and in whom 64-detector row computed 

tomography (CT) findings and a histologic diagnosis was available. 

Material and methods: CT findings of 170 cases admitted to Dicle University 

Faculty of Medicine Department of Radiology between January 2007- December 

2010 with primary mediastinal mass on CT were retrospectively analyzed.  Clinical 

records, surgical records, pathology reports of all cases were investigated. Forty of 

these subjects in whom CT,  surgery and biopsy results were available were included 

to this study. 

Results: Twenty-four of cases were female (60%) and 16 (40%) were male. The 

common final diagnosis were mediastinal cyst (n=8, 20%), lymphoma (n=8, 20%), 

lesion originated from thymus (n=6, 15%), mesenchymal tumors (n=6, 15%), and 

neurogenic tumor (n=4, 10%). Others were granulomatous lymphadenitis (n=3, 

7.5%), germ cell tumors (n=2, 5%), intrathoracic goitre (n=2, 5%), and Castleman s 

disease (n=1,  2.5%). Lesions were located mostly at anterior mediastinum. 

Conclusion: Computed tomography of thorax provides valuable information 

regarding localization of mediastinal lesions, size of the lesion, it s relations with 

anatomic structures, the density of mass, presence of liquid, presence of calcification 

and it s shape. In addition, it contribute to surgical approach by more precisely 

defining the resectability of the mass and relationship of the mass with surrounding 

structures.      



  
1.G R ve AMAÇ  

Mediasten, her iki hemitoraks aras nda yanlardan paryetal plevra, önden 

sternum, arkadan torasik vertebralar ve paravertebral oluklar, üstten toraks girimi, 

alttan diafram ile s n rl , çok önemli anatomik yap lar n yer ald kompleks bir 

anatomik bölgedir. Mediastenin servikal bölgedeki kompartmanlar ve retroperitoneal 

bölge ile ili kisi vard r. Bu ili ki hava ve infektif materyalin geçi ine olanak sa lar.  

Mediastendeki multipl anatomik yap lardan, çe itli histopatolojik özellikler 

sergileyebilen neoplazmlar, kistler ve enfektif hastal klar geli ebilmektedir.  

Malign ve benign mediasten kitlelerinin ço u ba lang çta asemptomatik olup, 

rutin radyolojik incelemelerde tesadüfen rastlanmaktad r. Semptom veren 

lezyonlarda ise semptomlar genellikle spesifik de ildir ve kom u yap lara bas veya 

invazyon durumunda ortaya ç kar. Günümüzde görüntüleme tekniklerinin ilerlemi 

olmas erken hastal k evresinde hatta asemptomatik bireylerde bile preoperatif tan y 

daha olanakl hale getirmi tir.   

Mediastinal kitlesi olan olgularda lezyonun lokalizasyonu tan sal yakla mda 

önemlidir. Bu amaçla kullan lan toraks BT oldukça faydal bir noninvaziv yöntemdir.  

Mediastendeki kitlenin büyüyerek çevresindeki ya amsal yap lara bas 

yapabilmesi ve önceden benign karakterde olan neoplastik lezyonun zamanla malign 

hale gelebilmesi nedeniyle bu hastalarda erken tan ve tedavi önemlidir. Genellikle 

radyolojik incelemelerle primer mediastinal kitlesi olan olgular n ço unun tan s 

konulamaz. Bronkoskopinin de tan da de eri azd r. Kesin tan ya ula abilmek için bir 

tak m cerrahi prosedürlere ço unlukla gereksinim duyulur. 

Ocak 2007 - Aral k 2010 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi T p Fakültesi 

Hastanesine ba vuran mediastinal kitle ön tan l ve BT incelemede mediastinal kitle 

saptanan, 64 dedektörlü çok kesitli bilgisayarl tomografi (ÇKBT) ile çekim yap lm 

ve cerrahi veya biyopsi ile patolojik sonucu elde olunan olgular

 

retrospektif 

incelemeyi amaçlad k. 



  
2.GENEL B LG LER 

2.1.ANATOM

 
Mediasten, torasik giri ten ba layarak diafragmaya kadar uzanan, yanlarda 

mediastinal plevra, arkada torasik vertebralar ve önde sternum ile s n rl bölgeye 

verilen isimdir (1). Bu bo luk manubriosternal eklem ile 4. torakal vertebra alt 

kenar n birle tiren hayali bir çizgi ile üst ve alt mediasten olarak ikiye ayr l r 

( ekil1).  

 

                           ekil1. Mediastenin soldan ematik görünümü (2)  

2.1.1.Mediastenin Bölümleri:  

1. Dört kompartman modeli  



  
Literatürde çe itli bölümlemeler kullan lm sa da en yayg n olan mediastenin 

öncelikle üst ve alt kompartmana bölünmesi; alt kompartman n da ön, orta ve arka 

olarak alt k s mlara bölünmesidir (1). Üst ve alt mediasteni sternal aç ve T4 

vertebran n inferiyor kenar ndan geçen sanal bir horizantal bir düzlem ay r r. Alt 

mediasteni ise perikard 3 kompartmana ay r r ( ekil 2). Özofagus, frenik sinirler ve 

duktus torasikus gibi baz yap lar tüm mediasten boyunca ilerlediklerinden birden 

fazla alt mediastinal kompartman içinde yer al rlar.  

 

Süperior mediasten: Sternal aç ve T4 vertebra çizgisinin süperiyorunda 

kalan k s md r. Anteriorunda timus, orta k s mda büyük damarlar, 

posteriorunda ise trakea, özofagus ve duktus torasikus bulunur.  

 

Ön mediasten: Sternum ile perikard aras nda kalan k s md r. Çocuklarda 

timusu bar nd r rken, yeti kinlerde timusun regrese olmas yla mediastenin en 

küçük bölümü haline gelir.  

 

Orta mediasten: Perikard, kalp, büyük damarlar, frenik sinir ve ana bron lar 

içeren en yo un mediastinal bölgedir.  

 

Arka mediasten: Perikard ile vertebralar aras nda kal r. Özofagus ve inen 

torasik aortay içinde bulundurur (3).   



   

ekil 2. Dört kompartman modeline göre mediastenin bölümleri (2).   

2. Üç kompartman modeli  

Shields ise mediasteni anterior, visseral (veya orta) ve paravertebral sulkus 

(veya posterior) olarak 3 kompartmana ay rm t r (3). Bu 3 kompartman modeli 

görülen hastal klar n origin ald bölgelerin s n flamas aç s ndan daha kullan l d r. 

Bu modeldeki 3 kompartman da süperiorda torasik giri , inferiorda diyafram ve 

lateralde plevra ile çevrilidir ( ekil 3) (3). 

 

Anterior mediasten: Anteriorunda sternum, posteriyorunda perikard ve 

büyük damarlar bulunur. Timus, internal mamariyan damarlar, internal 

mamariyan lenf nodlar ve prevasküler lenf nodlar bu bölümde yer al r. 

 

Visseral (orta) mediasten: Perikard n anteriyor k sm ile perikard ve 

trakean n posterior k sm aras nda yer al r. Perikard, kalp, büyük damarlar,   



   
trakea, ana bron lar, frenik sinir, duktus torasikus, proksimal azigos ven, 

paratrakeal ve subkarinal lenf nodlar n içinde bulundurur.  

 
Paravertebral sulkus (posterior mediasten): Anteriorda trakean n arkas 

ve perikard n arka kenarlar , posteriorda vertebral kolon aras ndaki bölgedir. 

Bu kompartman asl nda mediasten de ildir. Ancak, burada yer alan 

yap lardan kaynaklanan patolojilerin (örne in nörojenik tümörler) klasik 

olarak posterior mediastende yer ald kabul edilir (3). Özofagus, inen aorta, 

azigos ve hemiazigos venleri, torasik duktus, vagus, sempatik zincir, 

proksimal interkostal sinir ve damarlar, paraözofagial ve interkostal lenf 

nodlar

 

bu kompartmanda bulunur (3).   

Mediasten yukar da bahsedilen k s mlara ayr lm olmas na ra men s n rlar 

organlar için a lmaz de ildir. Esas olarak bir kompartman içinde yer alan bir organ 

baz durumlarda di er bir kompartman içine de ta abilmektedir. Örne in nörojenik 

tümör anterior mediastende veya ektopik tiroid tümörü posterior mediastende yer 

alabilir (1). 

Mediastenin bu ekilde bölgelere ayr lmas , primer mediastinal lezyonlar n 

birço unun, baz istisnalar olmakla birlikte belirli bölgelerde bulunmalar nedeniyle 

ay r c tan da kolayl k sa lar. Mediastinal lezyonlar n kompartmanlara göre da l m 

tablo-1 de gösterilmi tir (1).        



   

ekil 3. Üç kompartman modeline göre mediastenin bölümleri (2).   

Tablo1. Mediastinal lezyonlar n s k görüldükleri kompartmanlara göre da l m

 

Anterior Mediasten Orta Mediasten Posterior Mediasten 

Timik lezyonlar 

Lenfoma 

Germ hücreli tümörler 

Paratiroid tümör 

Lenfanjioma 

Guatr 

Hemanjioma 

Lenfoma 

Bronkojenik kist 

Perikardiyal kist 

Lenfoid hamartom 

Nörojenik tümörler 

Nöroenterik kist 

Duktus torasikus kisti  

  



  
Mediastinal kitle tan s nda radyolojik tetkikler önemli bilgiler vermektedir. 

Günümüzde BT ile çok düzlemli görüntüler elde edebilmek mümkündür. Tetkikin 

yap lmas s ras nda incelenecek vücut bölgesinin hacimsel verileri elde edilir.  

Daha sonra bu veri seti kullan larak istenilen düzlemlerde görüntüler 

multiplanar reformat yöntemi ile olu turulur. Gerekli görülmesi halinde üç boyutlu 

hacimsel modellemeler ve içi bo organlar için (trakea ve hava yollar gibi) sanal 

bronkoskopik görüntüler elde edilebilir. Tetkik s ras nda intravenöz kontrast madde 

kullan larak torasik vasküler yap lar n anjiografik görüntüleri olu turulabilir. 

Kontrast madde kineti i de erlendirilerek incelenen patolojilerin kontrastlanma 

paternlerine göre karakterizasyonu yap labilir (4). Toraks BT, kitlenin yap sal 

özelliklerini, varsa kom u yap lara yay l m n saptamada faydal d r (5-8). Toraks BT 

kullan m olmaks z n kitlelerde solid kistik ay r m %31 do rulukta yap l rken, BT 

kullan m ile bu oran %88 e ç kmaktad r (8). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), akci er parankim incelemelerinde 

k s tl kal rken, mediastinal yap lar de erlendirmede BT ye alternatif olarak 

kullan lmaktad r. BT de ku kulu kal nan mediasten ve kardiyovasküler invazyonlar 

göstermede önemli bir yöntemdir. Ancak ÇKBT ile de aksiyel, koronal ve sagital 

planda incelemeler yap labilmesi, MRG nin BT ye olan üstünlü ünü ortadan 

kald rm t r (9-11). 

Mediastenin radyonüklid incelemelerinde; galyum ve indium lökosit 

sintigrafisi, inflamatuar ve neoplastik lezyonlar n de erlendirmesinde kullan l r. 

Galyum sintigrafisi mediastinal patolojilerde ve özellikle lenfadenopatilerde sensitif 

bir metoddur. Akci er kanseri, lenfoma, mezotelyoma metastazlar nda oldukça 

de erli sonuçlar al nabilmektedir (12). Tiroid ve paratiroid doku görüntülemesinde 

ise 99mTc ve 123I, 131I radyonüklid çal malar kullan lmaktad r (13). 

Operasyon öncesi mediastinal kitlenin histopatolojik tan s n n konulmas tedavi 

yöntemini belirlemede önemlidir. Bunun için transtorasik ince veya kesici i ne 

biopsisi, dü ük morbidite ve neredeyse s f r mortalite ile en kolay uygulanabilir 

yöntemdir (12). Özellikle BT rehberli inde yap ld nda tan oran oldukça 

yükselmektedir (12,14-17).  



   
3. ÖN MED AST NAL TÜMÖRLER 

      Primer ön mediastinal tümörler tüm mediastinal tümörlerin yakla k olarak 

yar s n olu turur. Ön mediastinal tümörler: timoma, timik karsinom, timik karsinoid, 

timolipoma, germ hücreli tümorler ve paratiroid adenom; nonneoplastik formlar: 

timik kist, timik hiperplazi, lenfanjiom ve intratorasik guatr. Lenfomalar ön ve orta 

mediastende görülebilir (5).  

3.1.T M K LEZYONLAR 

Timus dokusu hayat n erken dönemlerinde dörtgen eklinde, homojen içyap da, 

bikonveks kenarl ve geni tabanl sternal ili kide olan bir yap d r; ya la birlikte 

giderek küçülür. Do u ta, ortalama 5 gr a rl nda, 5 cm. uzunlu unda, 1,5 cm. 

geni li inde ve 1 cm kal nl ndad r. Yakla k 3 ya na kadar bu ölçüleri artar. Sonra, 

25 ya na do ru sona erecek olan küçülme ba lar. 15 ya ndan sonra bikonkav, 

düzgün kenarl , sternumla ili kisi en aza inmi , üçgen eklinde bir görünüm kazan r 

(11). 

3.1.1.Timik Hiperplazi 

Nadir bir patoloji olan timus hiperplazisi daha çok genç erkek çocuklarda ve 

genç adelösanlarda görülen timusun patolojik geni lemesidir. Etyolojisi kesin olarak 

bilinmemektedir. Olgular genellikle asemptomatik seyreder (18). Timus 

hiperplazisinin klinik önemi, mediastinal tümörlerle özellikle de timoma ve 

lenfomalar ile kar mas d r. 

Radyolojik olarak BT de dü ük dansiteli, düzgün s n rl , invazyon bulgusu 

saptanmayan homojen kitle eklinde gözükür (18).    



  
3.1.2.Timik Kist 

Timik kist nadir bir lezyondur. Etyolojisi tart mal d r. Konjenital ya da akkiz 

olabilir. Akkiz olanlar enflamasyona sekonder ya da Hodgkin hastal (HH), 

seminom, timik karsinom gibi neoplazmlarla ili kili olabilir. Konjenital olanlar n 

timofaringial duktus kal nt s oldu u dü ünülmektedir ve boyundan anterior 

mediastene kadar timusun embriyolojik geli imi s ras nda herhangi bir 

lokalizasyonda bulunabilir (5). Genellikle asemptomatik seyreder. Servikal veya ön 

mediastinal kitle olarak ortaya ç kar. Boyunda yava büyüyen, a r s z kitle eklinde 

servikal lokalizasyonlu olarak nadiren görülebilir. Her iki lokalizasyondaki timik 

kistler eksize edilebilir ve rekürrens geli mez, prognozu mükemmeldir. Malign 

transformasyon çok nadirdir (18). 

Radyolojik olarak timik kistler iyi s n rl ön mediasten kitleleridir. Uniloküler 

veya multiloküle olabilirler ve genellikle dü ük atenuasyonlu içeri e sahiptirler 

(19,20). 

3.1.3.Timoma 

Timoma ve timik karsinomu içeren timik epitelial tümörler, timik epitelden 

köken alan, de i ik histolojik ve biyolojik özellikler gösteren tümörlerdir. Timoma 

invazif ve noninvazif olarak ikiye ayr l r. Noninvazif timoma; kapsüllü olup kapsül 

d na mikroskopik büyüme yoktur. nvaziv timoma ise kapsül d na büyüyebilir, 

plevral implantlar görülebilir ve nadiren lenfojenik ve hematojenik metastaz yapar 

(21). 

Dünya sa l k organizasyonu (WHO) 1999 da timik epitelial tümörlerde 

consensus klasifikasyon olu turdu. Klasifikasyon, epitelial hücrelerin morfolojisi ve 

epitelial hücrelerin lenfositlere oran n na göre yap ld . Bu s n flamaya göre; 

Tip A: Meduller 

TipAB: Miks   



  
TipB1: Lenfositten zengin, ço unlukla kortikal 

TipB2: Kortikal 

TipB3: Epitelial (iyi s n rl timik karsinom) 

TipC: Timik karsinom, 

Bu klasifikasyon ayn zamanda invaziviteyide belirtiyor; Tip A ve AB 

genellikle klinik olarak benign ve kapsüllü, TipB büyük olas l kla invaziv (özellikle 

TipB3), Tip C her zaman invazivtir (21). 

Timomalar ön mediastenin en yayg n tümörleridir. Kad n ve erkekler e it 

olarak etkilenirler. Bu tümörler 16 ya alt nda nadiren görülür. Görülme ya 

ortalama 40 ya n üzeridir (5). Yakla k olarak yar s asemptomatiktir. Birçok 

hastada genellikle ba lang ç semptomu olarak müphem gö üs a r s , dispne veya 

öksürük görülür. Ate , kilo kayb , yorgunluk gibi konstitüsyonel semptomlar baz 

hastalarda görülebilir (22). Timomal hastalar n %30-50 sinde Myastenia Gravis 

(MG) bulunur. MG li hastalar n ise ancak %15 inde timoma bulunur (5). Önceleri 

MG varl kötü prognostik faktör olarak kabul edilirken, günümüzde MG li 

hastalara daha erken tan konulabildi i için iyi prognostik faktör olarak kabul 

edilmektedir (18). 

Timomalar %30 plevraya, %25 perikarda, %18 akci erlere, %4 rekürren 

laryngeal sinire ve ender olarak büyük damarlara (%2) lokal invazyon yaparlar 

(22,23). Lokal invazyon d nda histolojik olarak benign görünümlerine kar l k 

timomalar s k olmamakla beraber uzak organ metastazlar da yapabilirler (5). 

Timomalar, ön mediasten d nda da yerle ebilirler (24). Kaplan ve arkada lar 

(25) sol orta mediastenden kaynaklanan pediküllü timoma olgusu bildirmi lerdir. 

BT tetkikinde timus gland n n boyutsal özellikleri net bir ekilde 

de erlendirilebilir. Eri kin bir insanda timus gland n n transvers çap 15 mm yi   



  
geçmemelidir. Büyük de erler timik hiperplaziyi dü ündürebilir (4). Benign 

timomalar yuvarlak oval ekilli olup düzgün kenarl d r. Ön mediastende ya dokusu 

içinde yerle irler ve çevresindeki ya dokusunu genellikle oblitere etmezler. 

Timomalar n yakla k dörtte biri kalsifikasyon içermekte olup, bu özellik hem 

invaziv hem de noninvaziv timomalarda görülebilmektedir. Baz timomalarda kistik 

komponent varl belirgindir. nvaziv timoma olarak s n fland r lan grup, 

timomalar n yakla k %30-40 n olu turmaktad r. Tümörün büyüme ekli invaziv 

özellikler gösterir. Çevre plevra veya perikarda invaze olur ve sternumu 

posteriyordan erode edebilirler (4).  

3.1.4.Timik Karsinom 

Timik karsinomlar, epitelial malignensilerin erken evre lokal invazyonlara ve 

geni , da n k metastazlara güçlü e ilimi olan heterojen grubudur. Squamöz hücreli 

karsinom ve lenfoepitelioma benzeri karsinom en s k tipleridir ve genellikle 46 ya 

civar görülürler (5). 

Radyolojik olarak timik karsinomlar genellikle büyük, kötü s n rl , infiltratif ön 

mediasten kitleleridir ve s kl kla plevral ve perikardiyal efüzyon e lik eder.  

Timik karsinomlar n BT görünümleri invaziv timomalar ile oldukça benzerdir. 

Timik karsinomlarda ekstratimik metastazlar ve mediastinal lenf nodu tutulumlar 

s kt r (26).  

3.1.5.Timik Karsinoid 

Timik nöroendokrin (karsinoid) tümörleri, ön mediastenin nadir 

neoplazmlar d r. Bu tümörler s kl kla histolojik olarak geni bir spektrum ortaya 

koyarlar ve nontimik karsinoid tümörlerden daha agresif davran l d rlar (27). Yava 

büyüyen kötü prognoza sahip, lokal ve uzak yay l m gösteren tümörlerdir (28). Timik 

karsinoidli olgular n 3/4 ü erkektir ve 40 ya civar nda görülür. Hastalar n 1/3 ü 

asemptomatikdir ve lezyon rutin akci er grafileri ile saptan r. Bununla beraber ço u 

hastada ya lokal ya da konstitüsyonel semptomlar görülebilir. En s k görülen 

semptomlar; cushing sendromuna ba l olanlard r ve 1/3 hastada görülür. %15 



  
uygunsuz antidiüretik hormon (ADH) sekresyonu, hiperparatiroidizm veya Multipl 

Endokrin Neoplasm Tip I (MEN tip I) sendromu gibi paraneoplastik endokrinolojik 

hastal klar görülür (29). Timik karsinoid tümörleri timomalardan görüntüleme 

yöntemleriyle ayr dedebilmek ço unlukla mümkün de ildir (4).  

3.1.6.Timolipoma 

Timolipomalar timusun nadir, benign yava büyüyen neoplazm d r. Kad n 

erkek tutulumu e ittir. Ortalama görülme ya 27 dir. Hastalar n yakla k yar s 

asemptomatiktir (30). 

Radyolojik olarak s kl kla anterior inferior mediastinuma sarkan ve bir ya da 

her iki hemitoraks i gal edebilen geni ön mediastinal kitlelerdir. Kardiyomegali ve 

diafram evantrasyonunu taklit edebilir, hasta pozisyonu ile ekli de i ir. Ya dan 

zengin baz timolipomalar mediastinal lipomlarla kar abilir. Cerrahi rezeksiyon 

küratiftir (30).  

3.2.GERM HÜCREL TÜMÖRLER 

Germ hücreli tümörler benign ve malign olmak üzere temelde iki gruba 

ayr l rlar. S kl kla gonadlardan kaynaklan rlar. Mediastende bu tümörlerin bulunu u 

muhtemelen erken embriyogenez s ras nda mediastende yanl yerle mi primitif 

germ hücrelerinden köken almalar ile aç klanmaktad r (5). Gonadlardaki germ 

hücreli tümörlerden de mediastene metastaz olabilir; ancak bu oldukça nadirdir. 

Gonadal germ hücreli tümörlerden metastatik yay l m olunca mediastenden önce 

retroperitoneal bölge tutulur ve s kl kla buradan duktus torasikus yoluyla mediastene 

yay l m olur. E er retroperitoneal tutulum kan t yoksa ve gonadlarda anormal nodül 

yoksa ve hastan n testis ultrasonografisi normalse, tümörün primer mediastinal 

kaynakl oldu u kabul edilir (31). 

Benign germ hücreli tümörlerden matür teratomlar, erkek ve kad nlarda e it 

oranda görülürken, malign germ hücreli tümörlerin %90 dan fazlas erkeklerde 

görülür.  



  
3.2.1.Benign Germ Hücreli Tümörler  

Benign germ hücreli tümörler içerdikleri germinal tabakalara göre 

s n fland r labilir: 

 

Epidermoid kist 

 

Dermoid kist 

 

Teratom 

Bu tümörler üç germinal tabakan n en az birinin, birden fazla elementini 

içerirler. Genellikle parsiyel olarak kistiktirler ve ço unlukla saç, sebase gland ve 

endodermal dokunun de i ik elementlerini içerirler (32). Epidermoid kistin basit bir 

squamoz hücre epiteli vard r. Dermoid kist saç ve sebase materyal eklindeki deri 

eklentilerini de içeren squamoz epitel hatt na sahiptir.   

Teratomlar

 

En s k görülen mediastinal germ hücreli tümörlerdir ve yakla k olarak %60-

70 ini olu tururlar (5). Teratomlar birden fazla primitif germ hücre tabakas içerirler 

ve ortaya ç kt klar anatomik bölgeye yabanc d rlar. Matür teratomlar n büyük 

ço unlu u iyi s n rl ve benigndirler. Teratomlar nadiren fetal doku içeri ine sahip 

olup bu durumda immatür teratom olarak adland r l r. 

Hastalar genellikle asemptomatiktir. Fakat büyük tümörler gö üs a r s , dispne, 

öksürük veya di er bas semptomlar n n ortaya ç kmas na neden olabilir (32). Tümör 

yap s ndaki intestinal mukoza veya pankreatik doku taraf ndan sekrete edilen 

sindirici enzimler bron , plevra, perikard veya akci ere rüptüre neden olabilir (5,32).   

Matür teratomlar kistik veya solid alanlar içeren kapsüllü kitlelerdir. Tümör di , deri, 

saç (ektodermal ürünler); k k rdak, kemik (mezodermal ürünler); ve/veya bron iyal, 

intestinal ve pankreatik doku (endodermal ürünler) içerebilir (32).  

Radyolojik olarak yuvarlak veya lobule, iyi s n rl ön mediasten kitleleridir ve 

genellikle orta hatt n bir taraf na geçerek büyük boyutlara ula abilirler. BT de tipik 

olarak de i ik kal nl kta duvar olan multilokuler kistik tümörlerdir. Bir ön 

mediastinal kitlesinde s v , yumu ak doku, kalsiyum ve/veya ya atenuasyonu 



  
kombinasyonunun bulunmas matür teratom tan s için büyük ölçüde spesifik 

bulgulard r (32,5). 

3.2.2.Malign Germ Hücreli Tümörler  

Tüm mediastinal kitlelerin %1-4 ünü olu tururlar. Üçüncü ve 4. dekatta pik 

yaparlar. Malign germ hücreli tümörler seminomlar ve nonseminomlar olmak üzere 

iki gruba ayr l r. Ba l ca nonseminomatöz tümörler: Teratokarsinom, embriyonal 

hücreli karsinom, koryokarsinom ve yolk sak (endodermal sinüs) tümörleridir (33). 

3.2.3.Mediastinal Seminom

 

Genellikle 3. ve 4. dekatlarda beyaz erkeklerde görülüp, asemptomatiktirler. 

Malign germ hücreli tümörlerin yakla k %50 sini, tüm mediastinal kitlelerin ise %2-

4 ünü olu turmaktad r. S kl kla ön mediastende yerle im gösterirler. Seminomlu 

hastalar n yakla k olarak %10 unda yükselmi -HCG seviyeleri olabilir fakat 

yüksek -fetoprotein seviyeleri görülmez.  

Radyolojik olarak lobüle, homojen, dev ön mediastinal kitleleri eklinde ortaya 

ç karlar. Rejyonal lenf nodlar na ve kemi e metastaz yapabilirler, kalsifikasyon 

nadirdir (5). 

Seminomlar yüksek oranda hem radyoterapiye hem de kemoterapiye duyarl d r. 

Küçük lokalize tümörler primer rezeksiyonu takiben radyoterapi ile tedavi edilebilir. 

Lokal olarak ilerlemi hastal olanlarda sistemik kemoterapiyi takiben yap lan 

cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavi eklidir. Hastalar n ço unda terapi küratif 

olabilmektedir. Uzun dönem 5 y ll k sa kal m %60-80 aras ndad r (34,35).  

3.2.4.Nonseminomatöz Germ Hücreli Tümörler

   

Embriyonal karsinom, teratokarsinom, koryokarsinom, yolk sak (endodermal 

sinüs) tümörlerinin kar m veya sadece biri eklinde görülür. Bunlar maligndir ve 

tipik olarak genç eri kin erkeklerde görülür. Radyosensivitesi dü ük tümörlerdir (36). 



  
Semptomlar genellikle bas ve invazyona ba l d r. Ayr ca kilo kayb , halsizlik ve ate 

de görülebilir. Nonseminomatöz tümörler genellikle unrezektabl tümörlerdir. 

Sisplatine dayal kemoterapi primer tedavi eklidir.  

Radyolojik olarak büyük, irregüler, ön mediastinal kitleler olup, nekroz, 

hemoraji ve/veya kistik formasyona ba l dü ük dansiteli heterojen alanlar içerirler. 

Plevral ve perikardiyal efüzyon s kt r (5). S kl kla supraklavikuler veya 

retroperitoneal lenf nodlar na, plevraya, akci ere ve karaci ere metastaz yapar. Tan 

konuldu unda genellikle uzak metastazlar mevcuttur (37). 

3.3.PARAT RO D ADENOM 

Paratiroid adenomu, s kl kla boyunda ortaya ç kan benign neoplazmd r. %10 

u ektopiktir ve yakla k yar s ön mediastende ortaya ç kar. Eri kin kad nlar daha çok 

etkilenir, servikal paratiroidektomi sonras devam eden hiperparatiroidizm semptom 

ve bulgular görülür (38). 

Patolojik olarak kapsüllü, yuvarlak ve genelikle 3 cm den küçüktürler bu 

nedenle gö üs radyografilerinde nadiren tespit edilebilirler. Kontrasts z BT de lenf 

noduyla kar abilirler, IVKM sonras da %25 nde kontrast tutulumu görülür (39). 

            

3.4.LENFANJ YOM (K ST K H GROMA) 

Tipik olarak boyundan ç kar ve mediastene do ru uzan r. Mediastinal 

lenfanjiyomlar n %48 i ön kompartmandan, %34 ü visseral kompartmandan ve %9 u 

paravertebral sulkustan ç kar. Servikal lenfanjiyomlar ço u kez infantlarda görülür 

ve servikal kitle olarak görüldü ünden tan erken konulabilir. Ancak mediastinal 

lenfanjiyomalar ço unlukla semptomsuz olduklar ndan ileri ya a kadar tan 

konulamayabilir. nfantlarda hava yolu t kan kl , solunum s k nt s gibi semptomlar 

görülür. Eri kinlerde ise pnömoni, süperior vena kava sendromu (SVK), ilotoraks, 

iloperikardiyum eklinde görülebilir (40). 

Radyolojik olarak masif boyutlara ula abilen yuvarlak, lobüle multikistik 

tümörlerdir. Mediastinal yap larda itilmeye veya yer de i ikli ine sebep olabilir (5). 



  
BT de kistlerin (geni vasküler yap lar temsil eder) boyutu 1-2 mm den farkl 

boyutlara ula abilir. Su dansitesinde izlenirler, septalar minimal kontrast tutar (5).  

3.5. NTRATORAS K GUATR 

Tüm mediastinal kitlelerin %10 kadar n olu tururlar. Servikal guatrlar n ise 

%20 si toraks içine do ru ilerler ve genellikle sol anterosüperior mediastene 

do rudur (41). Nadiren retrotrakeal yerle imli olabilir, orta ve posterior mediastinal 

kompartmanlara kadar uzanabilir. Servikal komponenti olmayan primer intratorasik 

guatr oldukça nadirdir. ntratorasik guatr ya tiroid dokusundan torasik giri e do ru 

geli ir ya da mediastinumdaki mevcut aberan tiroid dokusundan kaynaklan r (42,43). 

Substernal tiroid kitleleri genellikle nontoksik multinodüler guatrlard r, baz 

serilerde %44 oran nda folliküler adenom bulunmu tur. Papiller Tiroid Ca ya da 

di er malign tiroid tümörleri de görülebilir. Ses k s kl oldu u zaman malignite 

akla gelmelidir (41). 

S kl kla asemptomatikdirler ve kad nlarda daha s k görülür. Ara s ra bas ya 

ba l disfaji, dispne, stridor, öksürük, wheezing ve yüzde k zar kl k görülebilir 

(41,5). 

Radyolojik olarak BT de büyük damarlar ve trakeay iten kitle görülebilir. 

Kaba, noktal veya daire eklindeki kalsifikasyonlar s kl kla görülür (41). ntratorasik 

guatrlar küçük substernal uzan m, toraks içinde guatr n bir k sm ve tam olmak üzere 

kabaca üç tipe ayr labilir. Bunlar n insidans ise s rayla %82, %15 ve %3 tür (41). 

Radyoaktif I131, I125 ve Tc99 sintigrafisi fonksiyon gören tiroid dokusu 

varl nda tan sal olabilmektedir (5). 

Tedavisi, semptomatik veya potansiyel semptomatik lezyonlar için cerrahi 

rezeksiyondur. Pek ço u servikal insizyonla eksize edilebilir, fakat bazen sternotomi 

gerekebilir (5).  

4.ORTA MED ASTEN TÜMÖRLER

  



  
4.1.LENFOMALAR   

Primer mediastinal lenfomalar mediastenin s k görülen tümörlerindendir. En 

s k görülen mediasten tümörleri içinde ikinci s radad r. Bununla beraber çocuklarda 

özellikle ön mediastende ilk s ray almakta ve %45 oran nda görüldü ü 

bildirilmektedir (12, 40, 44) S kl kla mediastinal lenf nodlar ndan kaynakland klar 

gibi timus bezinden de kaynaklanabilirler (17). 

Genellikle HH ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) eklinde s n fland r l r. 

Mediastinal lenfomalar n yakla k %50 si HH, %20 si ise NHL (12,17). Lenfomalar 

herhangi bir mediastinal bölgeyi tutabilir.  

Semptomlar genellikle mediastinal yap lara bas olup olmamas na ba l d r. 

Olgular n %60-70 inde mediastinal hastal a ba l semptomlar görülür. Hastalarda 

s kl kla hava yolu bas s na, akci erlere bas ya,  plevral ve perikardiyal efüzyona 

ba l dispne vard r. Bunun yan nda öksürük, gö üs a r s ve a rl k hissi de s k 

görülen semptomlardand r (12). Özellikle NHL da sa taraf paratrakeal lenf 

nodlar n n tutulumu bask n oldu u için SVK sendromu bu tümörlerde s kt r (17). 

4.1.1.Hodgkin Hastal

  

Tüm lenfoma vakalar n n sadece %25-30 unu olu tururken, mediastinal 

tutulumu olan hastalar n %50-70 inde HH mevcuttur (29). Hastal k bimodal ya 

da l m na sahip olup, ilk pik erken eri kin grup olan 20-30 ya lar aras nda, ikinci 

pik ise 50 ya ndan sonra görülür (44). Genç eri kinlerde kad n erkek oran e it iken, 

ileri ya larda erkeklerde daha s k görülür (2). 

HH n n histopatolojik olarak dört tipi vard r (29). 

 

Nodüler sklerozan tip      %66 

 

Lenfositten zengin tip      %3    



   
Lenfositten fakir tip         %5  

 
Mikst tip                          %25  

Yaln zca mediastinal tutulumu olan olgularda %75-90 ile en s k görülen tip 

nodüler sklerozan tiptir (2,29). Nodüler sklerozan tip en iyi prognoza, lenfositten 

fakir tip ise en kötü prognoza sahiptir. Prognozu olumlu yönde etkileyen ba l ca 

faktörler; sistemik semptomlar n yoklu u, bir anatomik bölge ile s n rl olma ve 

uygun histolojik tiptir (45). 

BT de kabaca, HH konglomere büyümü lenf nodlar veya si illi yumu ak 

doku kitlesi olarak ortaya ç kar ve nekroz ve hemoraji görülebilir. Timik HH ise 

timusta epitel ile dö eli kistik alanlar eklinde ortaya ç kar (44). Prevasküler ve 

paratrakeal lenf nodlar s kl kla tutulur ve bazen izole bulgudur. ntratorasik HH n n 

sadece %15 inde tek bir lenf nodu tutulumu gösterilmi tir ve çok nadir posterior 

mediasten veya parakardiak lenf nodlar tutulabilir. Nodüler sklerozan tip ayr bir 

lobüle ön mediasten kitlesi olarak ç kabilir. BT de kom u lenfadenopatileri 

göstermek do ru tan ya ula mak aç s ndan faydal d r (44).  

4.1.2.Non-Hodgkin Lenfoma  

Tüm ya gruplar nda görülmekle birlikte s kl kla 55 ya üstünde ve erkeklerde 

kad nlardan daha fazla görülür (44). Mediasten tutulumu HH a göre daha az olup 

tipik olarak tan esnas nda %85 olguda konstitüsyonel semptomlar ve jeneralize 

lenfadenopati ve/veya geni ekstranodal hastal k mevcuttur (16,44). Daha çok kar n 

ve ba -boyun bölgesindeki lenf nodlar n n tutulumu söz konusudur. Kemik ili i 

tutulumu da s k görülür.    



  
Non-Hodgkin lenfoman n iki önemli varyant olan large B cell lenfoma ve 

lenfoblastik lenfoma primer olarak ön mediasteni tutar ve en s k görülen primer non-

Hodgkin lenfomalard r (44).  

Her iki tip de BT de timusu ve yak n ili kideki di er yap lar invaze eden 

hacimli, kapsülsüz, invaziv kitleler eklinde kendini gösterir. NHL anterosuperior 

mediasteni daha az sever, parakardiak ve retrokrural lenf nodu gibi uzak nodlar ve 

ekstra nodal alanlar tutmaya e ilimlidir (45). 

Lenfomalarda peritümoral inflamasyonun fazla olmas nedeniyle tan için fazla 

miktarda doku içeren biopsiler almak gerekmektedir. Mediastendeki lezyonlara 

transtorasik i ne biopsisi, mediastinoskopi veya mediastinotomi yoluyla tan koymak 

mümkündür  (16,33). 

Lenfomalar n tedavisinde cerrahinin fazla yeri yoktur. Primer tedavi yöntemi 

yo unla t r lm kombinasyon kemoterapisi olup cerrahinin rolü sadece tan amaçl 

biyopsi ve kemoterapi sonras rezidüel kitlelerin rezeksiyonudur (33).  

4.2.BEN GN LENF NODU HASTALIKLARI  

4.2.1.Sarkoidoz  

Etiyolojisi bilinmeyen granülomatöz bir hastal kt r. Geli iminde 

predispozisyon yan nda organik ve inorganik ajanlar rol oynamaktad r. Hastal k 

kad nlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla görülürken, siyah rkta beyaz rka oranla 

10 kat daha fazla görülür. Genellikle ya am n 3. ve 5. dekatlar nda ortaya ç kar. 

Nonnekrotizan granülomlar bu hastal a ait patolojik reaksiyon paternidir (41).  

BT de s kl kla mediastinal ve/veya hiler lenfadenopati eklinde ortaya ç kar. 

En s k olarak bilateral, simetrik, hiler lenfadenopati ile sa paratrakeal LAP görülür. 

Bunun yan nda, literatürde büyük taklitçi olarak da adland r lan sarkoidozda, 

olgular n %20-25 inde atipik radyolojik bulgular tespit edilmektedir. Ayn zamanda 

pulmoner infiltratlar veya nodüllerle birliktelik bulunabilir (41).  



   
4.2.2.Mediastinal Tüberküloz Lenfadenit   

Mediastinal tüberküloz lenfadenit eri kinler için nadir bir hastal kt r. 

Ekstrapulmoner tüberküloz formlar n n en s k görüleni olan lenfadenitte, enfeksiyon 

genellikle akci erlerde ba lad için akci er parankiminin drene oldu u bölgesel 

lenf dü ümleri en s k infekte olan bölgelerdir. Bu lenf dü ümleri; her iki akci erin 

hiler bölgesini dolduran bir interbron iyal grup, trakea bifurkasyonunda yer alan 

subkarinal bir grup ve posterior mediastende trakeaya kom u olan bir paratrakeal 

grubu içerir. 

Primer tüberküloz infeksiyonu s ras nda basiller, akci erlerdeki primer odaktan 

lenfatik yolla en yak n (hiler-mediastinal) lenf nodlar na ve sonra da daha uzak lenf 

nodlar na ula rlar. Ayr ca hematojen yolla da di er lenf bezlerine ula arak dormant 

basil olarak y llarca ya ayabilirler. 

Tüberküloz lenfadenit 1-primer infeksiyonu takiben 2-dormant basillerin y llar 

sonra endojen reaktivasyonu ile 3-kom uluk yoluyla olu abilmektedir.  

Mediastinal lenf dü ümleri en çok kullan lan primer bölgesel drenaj sahas 

olmalar na kar n, bildirilen tüberküloz lenfadenit olgular n n yaln zca %5'ini 

olu tururlar. Tüberküloz lenfadenite ait önemli patolojik olaylar aras nda; çevre 

dokuda kompresyon olu turmas , lenfadenitlerde kazeifikasyon ve parçalanma 

bulunmas ve lenfadenitler iyile irken fibrozis olu mas yer al r. Ba ar l tüberküloz 

kontrolü ile akci er tüberkülozu azalmakta ancak ekstrapulmoner tüberküloz (EPT) 

say s ayn oranda azalmamaktad r (46). 

4.2.3.Castleman Hastal

   

lk kez 1956 da Castleman taraf ndan tariflenen nadir görülen bir hastal kt r 

(35). S kl kla mediastinal lenf nodlar n n geni lemesi ile karakterize olup,   



   
mediastinal lenfoid hamartom, angiofolliküler lenf nodu hiperplazisi, benign dev 

lenfoma, dev lenf nodu hiperplazisi ve folliküler lenforetiküloma gibi de i ik 

isimlerle an lmaktad r. Hastal k genellikle asemptomatik seyreder, cins ve rk 

bask nl mevcut de ildir ve hastalar n ço u 30 ya alt nda tan almaktad r (41). 

Hastal n etiyolojisi bilinmemekle birlikte, Shahidi ve arkada lar na göre hem 

lokalize hemde multisentrik formlar n geli iminde hiperplastik lenf nodlar nca 

sitokin ve interlökinin a r üretiminin merkezi rolü oldu una inan lmaktad r (35). 

Lokalize ve multisentrik formlar mevcut olup klinik ekilleri tamam yle farkl d r. 

Lokalize form en s k mediastende görülüp, tüm lenf nodu alanlar hatta nonnodal 

dokular etkilenebilir.  

Radyolojik olarak lokalize form genellikle düzgün s n rl , s kl kla visseral 

kompartman içinde lobüle mediastinal kitle eklindedir. Bunun yan nda kitlelerin 

1/4 ü kostovertebral sulkusta da yerle ebilir (41). Radyolojik olarak P-A akci er 

grafisinde ve toraks BT'de granülamatöz veya neoplastik olu umlardan 

ayr lamad ndan genellikle tan preoperatif konamamaktad r (41). 

4.3.PER KARD YAL K ST 

Perikardiyal kistler nadir lezyonlard r, asemptomatik seyreder, 4-5.dekatlarda 

görülürler. Benign uniloküler, ince ba doku duvar ve berrak su içeri i olan 

kistlerdir. Bu nedenle berrak su , kaynak su kistleri olarak da adland r l rlar (44). 

Radyolojik olarak kistlerin ço unlu u iyi s n rl

 

sferik veya gözya eklinde perikard 

ve diyafragmaya biti ik olarak görünür. Hemen hemen daima asemptomatik olup, 

di er nedenlerle çekilen radyogramlarla tespit edilir.  Semptomatik olgularda a r ve 

dispne dikkati çeker (44). 

4.4 FOREGUT K STLER

 

Foregut kistleri; en s k görülen mediastinal kistlerdir. Bronkojenik kistler ve 

özofagus duplikasyon kistleri bu grupta yer al r.   



  
Bronkojenik kistler:  

Embriyonal dönemin 4. haftas ndan itibaren ön barsa n ventral duvar ndan 

respiratuvar a aç geli meye ba lar. Ba lang çta ön barsak ile respiratuvar divertikül 

aras nda geni bir ili ki söz konusudur. Embriyonik geli imin 5. haftas nda; 

divertikül a a ya do ru geli im sürecinde iken ön barsaktan orijinlenen 

özofagotrakeal septum divertikulumu arkada özofagus ve ön k s mda trakeobron iyal 

a aç olmak üzere iki k sma böler. Bu süreçteki anormal bölünme veya 

trakeobron iyal a ac n tomurcuklanmas ndaki geli imsel hata bronkojenik kistlerin 

olu mas na sebep olur (44). 

Bronkojenik kistler herhangi bir ya ta görülebilir. Ancak hastalar n 

ço unlu unu 30 ya civar yeti kinler olu turur (47). Bu kistler lokalizasyonlar 

nedeniyle yenido an döneminde ciddi respiratuvar semptomlar olu turabilirler. 

Bronkojenik kistler trakea ve bron ile devaml l klar nadirdir. Kist mukozas 

devaml mukus üretti i için kistin hacmi progressif ekilde büyür. 

BT de bron iyal sistemle il kisi olmayan oval veya yuvarlak, düzgün s n rl su 

veya yumu ak doku yo unlu unda,  homojen lezyonlard r. Hava s v  

seviyesinin varl kistin trakeobron iyal sistem ile ili kili oldu unu gösterir. Kist  

duvar kontrast madde tutabilir ve kalsifikasyon görülebilir. Kist, içerisinde biriken 

mukus nedeniyle solid bir kitle gibi görülebilir. Bu durumda di er yumu ak doku 

kitlelerinden ay rt etmek zordur. Bazen içerisinde kalsiyum sütüne ba l hiperdens 

seviyelenme görülebilir (47). 

Özofagus duplikasyon kistleri: Arka mediyastende bulunan kistik lezyonlar n büyük 

bir k sm n enterojenik kistler te kil eder. Özofagial duplikasyon kistleri gastrojenöz, 

enterik veya nöroenterik kist ad ile de an l rlar. Özofagus duplikasyonlar eri kin 

gruba göre pediatrik ya grubunda daha fazla görülür, özofagial ve trakeabron iyal 

kompresyon semptomlar ndan dolay erken çocuklukta tan al r. Bu kistler genellikle 

özofagusa kom u olup onun lümeni ile ili kilidir. Ço unlu u alt özofagusta ve sa da 

yerle im gösterir. Özofagus; dorsal ön barsa n epitelyal hücrelerinin 

vakuolizasyonu, dejenerasyonu ve proliferasyonu sonucu ekillenir. Dejenerasyon 

gösteren epitelyal kitlelerin ortas nda vakuol varl özofageal duplikasyona sebep 

olur. Kontrastl özofagus çal malar ile özofagusu fokal ve düzgün ekilde komprese 



  
eden kist varl n gözlenir. Ayr ca kist taraf ndan özofagusun yer de i tirdi i 

gözlenir. BT de homojen düzgün kenarl dü ük dansiteli bir kitleyi gösterir. BT'de 

duplikasyon kistinden di er intramural veya paraözofageal lezyonlar ay rt etmek 

zordur (44). 

4.5.K ST H DAT K 

Kist hidatigin intratorasik tutulumu beklenen bir durum olmakla birlikte, gögüs 

duvar , mediasten, perikard, miyokard, fissür ve plevral bo luk tutulumlar nadir 

olarak bildirilmektedir. Mediasten tutulum oran % 0.1- 0.5 tir. Primer mediyastinal 

kistler nadirdir. Sekonder ekinokok kistleri primer olanlardan daha s k gözlenir. 

Bunlar paramediyastinal hidatik kistin rüptürü, diyafragma yoluyla  

subdiyafragmatik kistin penetrasyonu veya özofageal hiatus yoluyla visseral 

kompartman içine kistin migrasyonu ile görülür. Endemik bölgelerde mediastinal 

kistik lezyonlar n ay r c tan s nda akla gelmelidir (48).  

5.ARKA MED ASTEN TÜMÖRLER

  

5.1.NÖROJEN K TÜMÖRLER 

Nörojenik tümörler, eri kinlerde görülen tüm mediastinal neoplazmlar n 

yakla k olarak %20 sini, pediatrik ya takilerin ise %35 ini olu turmaktad r (17,49). 

Nörojenik tümörler, posterior mediastinal kitlelerin en s k görülenidir ve yakla k 

%90 posterior mediastinumda yerle ir. %70-80 i benign olup hastalar n yakla k 

yar s asemptomatikdir (44). 

Nörojenik tümörler 3 kategoriye ayr l r.  

 

periferal sinirden köken alanlar 

 

sempatik gangliondan köken alanlar 

 

parasempatik gangliondan köken alanlar.  



  
Schwannom, nörofibrom ve sinir k l f malign tümörü periferal sinirlerden 

köken al rken, ganglionörom, ganglionöroblastom ve nöroblastom sempatik 

gangliondan köken al r.  

Sempatik ganglion tümörleri çocuklarda daha s k görülürken, sinir k l f 

tümörleri ise daha çok eri kinlerde görülür (44). 

Radyolojik olarak; nörojenik tümörler düzgün kenarl , lobulasyon göstermeyen, 

oval veya yuvarlak kitlelerdir (50). Nörojenik tümörlerin yakla k %10'u spinal 

kanala yay labilir. Bunlara karakteristik ekillerinden dolay halter tümörü denir. 

Paravertebral ve intraspinal komponentleri dar bir istmus ile birle mi lerdir (51). 

5.1.1.Periferik Sinir Tümörleri  

5.1.1.1 Schwannom ve nörofibrom  

Schwannomlar ve nörofibromlar en s k görülen mediastinal nörojenik 

tümörlerdir. Benign yava büyüyen tümörlerdir. Herhangi bir torasik sinirden 

ç kt klar gibi en s k spinal sinir kökünden olu urlar (17). 

Schwannomlar sinir k l f ndan ortaya ç karlar ve sinir liflerine ekstrensek bas 

yaparlar. Kapsüllüdürler, özellikle kistik dejenerasyon, dü ük sellülarite, hemoraji, 

myelin ve küçük kalsifikasyonlar içerdi inde büyük ve heterojen görünürler. 

Nörofibromlar; schwan hücreleri, myelinli-myelinsiz sinir lifleri ve 

fibroblastlar n disorganize proliferasyonundan olu an kapsülsüz, homojen iyi s n rl  

tümörlerdir. Bu farklara ra men her iki tümörde kabaca, lobule sferik kitleler olarak 

kar m za ç kar. 

Radyolojik olarak, schwannomlar ve nörofibromlar genellikle iyi s n rl , sferik 

ve lobule paraspinal kitlelerdir. IVKM sonras schwannomlar ve nörofibromlar; 

homojen, heterojen ya da periferal kontrastlanma gösterebilir (44). Schwannom bir 

segment boyunca dar tabanl kitlelerdir, nörofibromlarda intervertebral foraminada 

geni leme görülebilir (50).  



  
5.1.1.2.Sinir k l f ndan orjin alan malign tümörler

  
Nadir i hücreli sarkomlard r. Malign nörofibrom, malign schwannom ve 

nörojenik fibrosarkom olarak adland r l rlar. Bu tümörler tipik olarak basit 

pleksiform nörofibromdan köken al rlar fakat nadiren önceden var olan 

schwannomdan da geli ebilirler. Oldukça sellüler ve pleomorfik malignensilerdir. 

Radyolojik olarak; özellikle nörofibromatozisli hastalarda, genellikle 5 cm den 

büyük sferik arka mediasten kitlesi olarak ç karlar. 

BT de tipik olarak yuvarlak, iyi s n rl kitlelerdir fakat mediastinal yap lar ve 

gö üs duvar n lokal invaze edebilirler. Dü ük dansiteli alanlar santral hemoraji ve 

nekroza kar l k gelir. Kalsifikasyon görülebilir. Hematojenik metastazlar en s k 

akci erlere olur ama lenf nodu metastaz nadirdir (44).  

5.1.2.Sempatik Ganglion Tümörleri 

Bu tümörler sinir k l f ndan ziyade sinir hücrelerinden orjin al rlar ve sempatik 

ganglion, adrenal glandlarda ortaya ç karlar. Ganglionörom ve ganglionöroblastoma 

s kl kla posterior mediastendeki sempatik ganglionlardan kaynaklan rken çok malign 

olabilen nöroblastoman n %30 u mediasten kaynakl olup, mediastinum 

ekstraabdominal lokalizasyon olarak en s k görüldü ü yerdir (34).  

Nöroblastom ve ganglionöroblastom de i ik oranlarda malign olabilen az 

diferansiye tümörler olup, ganglionörom ise iyi differansiye benign tümörlerdir 

(41,34). 

 

Ganglionörom 

Tekli ya da kümele mi matür ganglion hücrelerinden olu an kompakt yap da, 

homojen ve kapsüllü tümörlerdir. Sempatik zincir ya da interkostal sinirlerden 

kaynaklan rlar. 3 ya üstündeki çocuklar , adölesanlar ve genç eri kinleri etkiler. 

Benign karakterde ve genellikle asemptomatiktir. Semptomlar genellikle kitle 

etkisine ve intraspinal tümör yay l m na ba l d r (41). 

Radyolojik olarak sempatik ganglion tümörleri; omurga anterolaterali boyunca 

uzanan iyi s n rl tümörlerdir (44). yi kapsüllüdürler. Genellikle bir sempatik veya 



  
interkostal sinir gövdesine yap kt r. Tümörün içinde kistik dejenerasyon alanlar 

vard r bazen kalsifikasyon da olabilir (51).  

 
Ganglionöroblastom 

Ganglionörom ve nöroblastom aras bir histolojik yap gösteren kompozit 

tümörlerdir. Makroskopik olarak bazen kapsüllü olabilir, iyi s n rl , homojen veya 

nodüler alanlar içerebilir, histopatolojik olarak nekroz ve hemoraji alanlar da 

içerebilir. Erkek kad n oran e ittir. Hastalar genellikle 10 ya n alt ndad r (12,44). 

 

Nöroblastom 

Sempatik sinir sisteminden köken alan ve sinir dokusunun bulundu u her yerde 

geli ebilen, psödorozetler eklinde dizilim gösteren küçük yuvarlak hücrelerden 

olu an bir tümördür (12,44). Kapsülsüz, stromas çok az, geni hemoraji ve nekroz 

alanlar içeren, lokal olarak invaziv olan bir tümördür (44). S kl kla tan konmadan 

önce metastaz yapar. Yakla k olarak vakalar n %60

 

 2 ya alt , %90 5 ya alt 

çocuklard r (31). Nöroblastoma eri kinlerde nadir görülmektedir ve konjenital 

olabilir (44). Radyolojik olarak nöroblastom birkaç segment boyunca uzanan 

paravertebral bir kitle görünümündedir (50). 

5.1.3.Paraganglionik Sistem Tümörleri 

Paraganglionik sistemin kimyasal olarak aktif veya inaktif, benign ve malign 

tümörleridir; inaktif olanlar na kemodektoma, aktif olanlar na ise feokromasitoma 

denilir. Feokromasitomalar karakteristik olarak katekolamin sekrete ederken, 

kemodektomalar sekresyon yapmazlar. Mediastende kemodektomalar aortik arkus 

etraf ndaki kemoreseptör dokusundan, vagustan ve aortikosempatiklerden 

kaynaklan rlar (12). 

Bunlar göreceli olarak ender tümörlerdir. Histolojik olarak bening ve malign 

ay r m yapmak zordur. Vaskülaritesinin fazla olmas ndan dolay cerrahi rezeksiyon 

tehlikelidir, %10 u maligndir ve prognozu kötüdür (12,41). Paragangliomalar, 

posterior mediastende yerle ebildikleri gibi supraaortik ya da aortikopulmoner 

bölgeden köken alm larsa ön ya da orta mediasten yerle imi de gösterebilirler (51).  



  
6.MEZENK MAL TÜMÖRLER 

Mediastinal tümörlerin yakla k %6 s mezenkimal kaynakl d r ve genellikle ön 

mediastinumda yerle irler (3,21). Bu tümörler konnektif doku, kan damarlar , ya , 

düz ve çizgili kas ve lenfatik kanallardan köken alan tümörlerdir. Çocuklarda 

eri kinlere oranla daha fazla görülür. %25 oran nda malign karakter ta rlar (23). 

Çocularda malignite s kl daha fazlad r. Tablo 2 de s n fland r lmas gösterilmi tir. 

Radyolojik olarak köken ald klar dokunun özelli ine göre de i en dansitelerde kitle 

lezyonlar olarak görülürler (1).                   



  
TABLO2. MEZENK MAL TÜMÖRLER  

Ya dokusu kaynakl tümörler 

Lipomlar 

Liposarkom 

Lipomatozis 

Kan Damar Kaynakl Tümörler 

Hemanjiom 

Anjiosarkom 

Hemanjioperisitom 

Lenf Damar ndan Kaynaklanan Tümörler 

Lenfanjiom (kistik higroma) 

Lenfanjiohemanjiom 

Fibröz Doku Kaynakl Tümörler 

Fibromatozis ve Fibrom 

Fibrosarkom 

Malign Fibröz Histiositom 

Düz Kas Dokusu Kaynakl Tümörler 

Leiomyom 

Leiomyosarkom 

Çizgili Kas Dokusu Kaynakl Tümörler 

Rhabdomyom 

Rhabdomyosarkom 

Di er tümörler 

Lokalize Fibröz tümörler 

Ksantom 

Mezenkimom 

Menenjiom 

Sinovyal sarkom 



   
7.ÇOK KES TL B LG SAYARLI TOMOGRAF

  

Bilgisayarl tomografi yüksek uzaysal çözünürlü ü, kesitsel görüntüleme 

kapasitesi ve bütün organ ve sistemleri kapsayan tan sal gücü ile radyolojik 

görüntülemenin en temel araçlar ndan biridir. Her tür acil hastal k tan s ile iç 

organlar n hastal klar nda ay r c tan , tedavi planlama, kontrol, izlem ve tarama 

amac yla kullan l r. 

Konvansiyonel BT nin ilk kez 1972 y l nda kullan lmaya ba lanmas ile iki 

boyutlu görüntüleme yap labilmi , helikal taraman n geli tirildigi 1989 y l ndan 

sonra ise h zl volumetrik verilere ula labilmi tir. 1991 'de 1 mm nin alt nda kesit 

alabilen cihazlar üretilmi tir. Ayn y l bugünkü çok kesitli BT teknolojisinin öncüsü 

olan ikiz dedektörlü helikal BT geli tirilmi tir. Bu sayede inceleme daha h zl 

yap labilmekte, orijinal kesitten daha ince kesitler, longitudinal rezolüsyondaki (z 

eksen) art la daha iyi iki boyutlu (2B) reformat ve üç boyutlu (3B) görüntüler 

olu turulabilmi tir. 1993'te gerçek zamanl BT'nin kullan ma girmesiyle BT 

floroskopi alt nda biyopsi i lemlerinin yap labilmesi, damarsal yap lar n ya da 

organlar içindeki kontrastlanman n monitörizasyonu (otomatik bolus yakalama 

programlar ) olanakl hale gelmi tir. Gantri rotasyon zamanlar n n 1 sn'nin alt na 

inmesi 1995'te mümkün olmu , 1998'de bu süre u an hala geçerli minimum süre 

olan 0.5 sn'ye indirilmistir (52). ÇKBT sistemleri ise 1998 y l nda ilk kullan ma 

girmi tir. Bunu 2000 y l nda 8, 2001 de 16 ve daha sonra 32, 2003 te de 64 kesitli 

sistemler izlemi tir. Günümüzde 128 kesitli sistemlerde kullan ma girmi tir. Tüpün 

dönü süresinin 0.5 sn ve alt nda oldu u bu sistemlerde kesit kal nl klar da 1 mm 

nin alt na dü mü tür (50).  

ÇKBT yöntemi ile z-aks ndaki (longitudinal aks) çözümleme artm , inceleme 

süresi k salm , incelenen hacim artm ve üretilen x- n ndan yararlanma oran 

artm t r (50).    



   
Detektörler ve x n tüpü:  

Detektörler hastay geçen radyasyonun intensitesini ölçer. BT detektörleri, 

yüksek X n saptama etkinli ine, h zl cevap yetene ine sahip olmal d r. Bir BT 

dedektöründe, gelen radyasyonun intensitesi ile orant l bir elektrik sinyali olu ur. Bu 

sinyal dijitalize edilir ve bilgisayarda depolan r. Tek s ral sistemlerde dedektörün eni 

15 mm dir. Kesit kal nl 1-13 mm aras ndad r ve kesit kal nl n n kolimasyonu 

ile belirlenir. Kesit kal nl klar entegre edilen dedektör say s ile belirlenir (50).  

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Düzeni) : 

Dedektör s ralar ndan veya bunlar n kombinasyonlar ndan al nan kesit bilgileri 

daha sonra DAS lara aktar lmaktad r. DAS lara gelen analog veriler dijital verilere 

dönü türülmektedir. DAS say s n n artmas elektronik devre gereksinimini de 

art rmaktad r. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyac bunlar n yüksek 

yo unlukta monte edilmesi ile çözümlenmi tir (53).  

Görüntü Rekonstrüksiyonu:  

Çok noktal rekonstrüksiyon algoritmas ve optimal veri örneklemesi dedektör 

sisteminden ba ka, ÇKBT cihazlar nda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkl 

görüntü rekonstrüksiyon algoritmalar kullan lmaktad r. ÇKBT cihazlar nda dedektör 

iki boyutlu oldu undan tüpten ç kan X- n hüzmesi de iki boyutludur, yani koni 

eklindedir. Konvansiyonel rekonstrüksiyon yöntemlerinin kullan lmas durumunda, 

koni içinde belli bir aç yla dedektör elemanlar na gelen X- nlar artefaktlara yol 

açabilir. Bu artefaktlar n giderilebilmesi için, ÇKBT cihazlar nda, konvansiyonel 

helikal cihazlarda kullan lan 180 derece lineer interpolasyon algoritmas de il, çok 

noktal (multipoint) interpolasyon ile görüntüler rekonstrükte edilmektedir. Bu 

ekilde konvansiyonel helikal tekni e göre daha yüksek kalitede görüntü kalitesi elde 

edilebilmektedir. Multipoint rekonstrüksiyon algoritmas nda verilerin örneklenmesi 

de optimize edilmi tir. Optimize edilmi örnekleme ad verilen bu yöntemin amac 

longitudinal yönde veri örnekleme miktar n artt rmak,  

yani daha fazla ölçüm bilgisi elde etmek ve böylece sinyal/gürültü oran n art rmakt r 

(53). 



   
Z filtre rekonstrüksiyonu: 

ÇKBT de görüntü rekonstrüksiyonunda çok noktal interpolasyon algoritmas 

d nda Z filtre rekonstrüksiyon algoritmas ad verilen bir teknik de 

kullan lmaktad r. Z filtre rekonstrüksiyonunda uygun Z kernelleri seçilerek, tek bir 

helikal veri kümesinden farkl kesit kal nl klar nda çok say da görüntü serisi 

olu turulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akci er kernelleri ile yap lan 

görüntü rekonstrüksiyonuna benzemektedir. Nas l bu kernellerde düzlem içi 

(inplane) frekans yan t de i tirilerek standart veya akci er algoritmas nda görüntüler 

olu turuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir biçimde Z eksenindeki frekans 

yan t de i tirilmekte ve bu ekilde farkl kesit kal nl klar nda görüntüler 

olu turulabilmektedir (53).  

Görüntü kalitesi: 

Radyografi ile kar la t r ld nda BT nin uzaysal çözülmesi dü ük, kontrast 

çözülmesi yüksektir. Ortalama uzaysal çözümleme de erleri radyografide 7 çç/mm, 

dijital radyografide 5 çç/mm ve BT de 1 çç/mm dir. Buna kar l k, x- n 

yöntemleri içerisinde en iyi kontrast çözümlemeye sahip olan yöntem BT dir. 

Kontrast çözümleme de eri radyografide %5, BT de %0.5 tir. Kontrast çözümleme 

SNR oran na ba l d r(50).           



  
8.MATERYAL ve METOD 

Ocak 2007 ve aral k 2010 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi T p Fakültesi 

Radyoloji Anabilim Dal nda toraks bilgisayarl tomografisi çekilmi olan, primer 

mediastinal kitle tan s ile ba vuran ve toraks BT de primer mediastinal kitle görülen 

170 olgunun BT görüntüleri retrospektif olarak de erlendirildi. Bütün hastalar n 

klinik dosyalar , ameliyat raporlar , patoloji raporlar incelendi. Cerrahi ve biyopsi 

sonucu elde edilebilen 40 olgu çal ma kapsam na al nd . K rk olgunun 24 ü kad n, 

16 s erkek idi. Çal maya dahil edilen 40 hastan n ya ortalamas 36 idi. Kad nlar n 

ya ortalamas 36, erkeklerin ya ortalamas 27 idi. 

ÇKBT incelemeleri 64 dedektörlü BT (Brilliance CT, Philips Medical Systems, 

Cleveland, Ohio) cihaz ile yap lm t r. Damar yolundan otomatik enjektör (Ulrich 

medizin teknik versiyon7 ) arac l ile 100 mL noniyonik kontrast madde 4mL/sn 

h z ile verildi. 

nceleme s ras nda hastaya nefes tutturuldu. Supin pozisyonunda ve artefakt 

olu turmamas için her iki kol ba hizas nda olacak ekilde pozisyon verildi. Akci er 

apeksinden diafragma seviyesine kadar 120 kv, 210 mas, 64x0.625 collimation, pitch 

de eri 0.895 ve 1 mm kesit kal nl olacak ekilde görüntüler elde edildi. Al nan 

görüntüler i istasyonunda (Philips Extented Brilliance Workspace Philips Medical 

systems, Best The Netherlands) de erlendirildi. Görüntüler mediastinal pencere 

ayarlar nda aksiyal kesitlerde incelendi daha sonra, 3 boyutlu reformat görüntüler 

olu turularak sagittal ve koronal kesitlerden de faydalan ld .  

ncelenen lezyonlar, hastalar n dosyalar nda mevcut olan cerrahi-biyopsi 

sonuçlar yla birlikte de erlendirildi. Tespit edilen lezyonlar; en s k görüldükleri ya 

gruplar na, s kl k durumlar na, lokalizasyonlar na (ön, orta, arka mediasten), 

radyolojik görünümlerine ve cerrahi-biyopsi sonuçlar na göre, toplanan veriler 

nda klasifiye edildi, sonuçlar çe itli literatürlerle kar la t r ld . 

Çal mam zda kullan lan sürekli de i kenler student t test ile kesikli 

de i kenler ki-kare testi ile kar la t r ld .   



  
9.BULGULAR  

Olgular n 24 ü kad n (%60), 16 s erkek (%40), kad n/erkek oran 3/2 di.  En 

küçü ü 6, en büyü ü 66 ya nda olan hastalar n ya ortalamas 36 y l idi. Olgular n ya 

da l m na bak ld nda en çok hastan n 20 li ya grubunda (% 25) oldu u, bunu da 

50 li (%23) ve 40 l (%15) ya gruplar n n izledi i görüldü. 

Sekizer olguda (%20)  mediastinal kist ve (%20) lenfoma, alt ar olguda (%15) 

timus kaynakl lezyon ve mezenkimal tümör mevcuttu. 4 olguda (%10) nörojenik tümör 

tespit edildi. Bunu 3 olguyla (%7.5) granülamatöz lenfadenit,2 olguyla (%5) germ 

hücreli tümörler, 2 olguyla (%5) intratorasik guatr ve 1 olguyla da (%2.5) Castleman 

hastal izliyordu. Lezyonlar n histopatolojik da l mlar tablo 3 de gösterilmi tir. 

                                 

                        



   
  Tablo 3. Histopatolojik da l m 

Histopatolojik tip          n % 

Timik lezyonlar 

Timoma 

Timik hiperplazi 

Timik karsinom 

6  15 

 
4  

 

1  

 

1  

Lenfoma 

HH 

NHL 

8  20 

 

2  

 

6  

Granülomatöz lenfadenit 3  7.5 

Nörojenik tümörler 

schwannom 

ganglionörom 

paragangliom 

4  10 

 

2  

 

1  

 

1  

Germ hücreli tümörler 2  5 

ntratorasik guatr 2  5 

Mezenkimal tümörler 6  15 

Castleman hastal

 

1  2.5 

Kistler 

Perikardiyal kistler 

Bronkojenik kist 

Ösefagus duplikasyon kisti 

Kist hidatik 

8  20 

 

1  

 

4  

 

1  

 

2  

TOPLAM             40 100 

  



  
Lokalizasyona göre lezyonlar n da l m öyleydi ( ekil-4). Olgular n %48 i 

anterior, %37 si orta, %15 i ise posterior mediasten yerle imli idi.  

Ön mediastende lezyon bulunan 19 (%48) olgunun, 6 s timik lezyon, 6 s 

lenfoma, 4 ü mezenkimal tümör, 2 i germ hücreli tümör, 1 i Castleman hastal , 

olgusuydu. 

Orta mediastende bulunan 15 (%37) olgunun, 6 s kist, 3 ü granülomatöz 

lenfadenit,  2 si lenfoma, 2 si mezenkimal tümör, 1 i paragangliom ve 1 i 

intratorasik guatr olgusuydu. 

Arka mediastende bulunan 6 (%15) olgunun da 3 ü nörojenik tümör, 2 si kist, 

1 i guatr olgusuydu.  

ekil.4 Lezyonlar n mediastinal bölgelere göre da l m . 

     

Timik Lezyonlar: 6 timik lezyonlu olgu vard ve tüm lezyonlar n %15 ini 

olu turuyordu. Ya lar 25 ile 64 aras ndayd . Ortalama ya 44.5 idi. 2 erkek, 4 kad n 

hasta vard . Olgular n 4 ü timoma, 1 i timik hiperplazi ve biri timik karsinom 



  
olgusuydu.1 invaziv timoma ve 1 timik karsinom olgusu olmak üzere 2 olgu 

maligndi. Olgular n tümü ön mediasten yerle imliydi. 

Timomal hastalar n 3 ü kad n, 1 i erkekti. En küçü ü 28, en büyü ü 64 

ya nda, ortalama ya 46 idi. 3 tane olan benign timoma olgular n n BT görünümleri 

birbirine benzer olup, düzgün konturlu, homojen görünümdeydi (resim1).    

  

Resim1. 28 ya nda kad n olgu, sagital ve aksial BT kesiti. Ön mediastende düzgün konturlu homojen 

kitle, Timoma 

 

Bir invaziv timoma olgusu mevcut olup BT görünümü; hafif düzensiz konturlu 

olup, nispeten homojen görünümdeydi. Ancak yumu ak dokuya geni çapla oturmu 

olmas ve düzensiz s n rlar , BT görünümünden invaziv timomay akla getiriyordu 

(resim2).    



    

Resim2. 29 ya nda erkek olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde, hafif düzensiz s n rl , yumu ak 

dokuya geni çapla oturmu kitle, invaziv timoma. 

 

Timik karsinomlu olgumuz 25 ya nda bayan hastayd . Lezyon BT kesitlerinde; 

hafif lobule konturlu olup, perikard ile aradaki ya l plan silinmi izlendi, invazyon 

lehine yorumland ancak, uzak metastaz ve mediastinal LAP olmayan olguda invaziv 

timoma ile radyolojik olarak ayr m yap lamad (resim3). Son timik lezyon olgusu, 

timik hiperplaziydi. BT de dü ük dansiteli, düzgün s n rl , invazyon bulgusu olmayan 

kitle lezyonu timik hiperplaziyi dü ündürüyordu (resim 4).           



     

Resim 4. 42 ya nda erkek olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerinde ön mediastende, normal timus 
konfigurasyonunda, ancak eri kin ya a göre büyük boyutta (transvers çap 45 mm) lezyon, timik hiperplazi 

   

Resim 3. 25 ya nda kad n olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde, lobule konturlu, perikard invazyonu olan 

kitle, Timik karsinom 



   
Lenfomalar: 8 lenfoma olgusu vard ve tüm lezyonlar n %20 sini olu turuyordu. 2 

olgu HH, 6 olgu NHL idi. En küçük hasta 14, en büyü ü 49 ya ndayd ve ortalama 

ya 36.5 idi. 6 s erkek, 2 si kad nd . Lezyonlar n 6 s (%75) ön mediasten, 2 i (%25) 

orta mediastende lokalizeydi.  

6 NHL olgusunun BT görünümleri; büyük, invazif, lobule kitleler eklindeydi. 

Orta mediastende izlenen olgulardan birinde, kitle;  nekrotik alanlar içeriyordu ve 

e lik eden bilateral plevral efüzyon mevcuttu (resim5). Olgular n radyolojik olarak 

görünümleriyle, di er invazif mediasten kitlelerinden ay r m yap lamad .  

 

Resim5. 16 ya nda erkek olgu, orta mediastende nekroz 

alan içeren lobule konturlu kitle ve e lik eden bilateral 

plevral efüzyon, NHL 

 

2 HH olgusunun BT görünümü; konglomere olmu , büyümü çok say da LAP 

eklindeydi (resim6). Her iki olgu ön mediasten yerle imliydi. 



    

Resim 6. 19 ya nda erkek olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde ön mediastende büyük, 

konglomere çok say da LAP, HH 

 

Germ Hücreli Tümörler: Bu grupta 2 olgu (%5) vard . Bunlar n 1 i benign kistik 

teratom iken di erinin ise patoloji raporu, malign germ hücreli tümör olarak gelmi ti. 

Her iki lezyon ön mediasten yerle imliydi. 1. olgu BT de düzgün konturlu, homojen 

kist eklindeydi (resim7), 2. olgu ise büyük lobule konturlu, sol hemitoraksa do ru 

uzanan invazif kitle eklindeydi.   



    

Resim7. 28 ya nda erkek olgu, ön mediastende düzgün konturlu, kistik lezyon, Benign kistik teratom 

 

ntratorasik Guatr: ki adet olgumuz mevcuttu. Olgulardan biri arka mediastende 

(resim 8) yer almaktayd di eri ise orta mediastendeydi. BT de her iki lezyon 

kalsifikasyon ve nekroz alan içermekte ve superiore uzan m göstermekteydi (resim 

9).  

 

Resim 8. 55 ya nda kad n olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerinde, arka mediastende, supeirora 
uzan m olan, kalsifikasyon içeren kitle, intratorasik guatr  



    

Resim9. 66 ya nda kad n olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerde, orta mediastende, 

kalsifikasyon-nekroz alanlar içeren kitle, intratorasik guatr. 

 

Castleman Hastal : Bir adet 58 ya nda kad n olgumuz mevcuttu. Düzgün s n rl , 

lobule kitle lezyonu yer almaktayd

 

(resim 10). 

  

Resim 10. 58 ya nda kad n olgu, aksiyal ve sagital reformat kesitlerde, ön mediastende, paramamarian 
lenf nodu lokalizasyonunda düzgün s n rl , homojen kitle lezyonu, castleman hastal .  



  
Granülomatöz Lenfadenit: Bu grupta 3 adet olgumuz (%7.5) mevcuttu. Olgularda 

biri TB lenfadenit iken di er 2 olgu nonkazeifiye lenfadenit olarak raporlanm t . BT 

de; TB lenfadenit, nekroz ve milimetrik kalsifikasyon içeren kitle lezyonu olarak 

izleniyordu (resim11). Di er iki olgu ise mediastinal LAP görünümündeydi.  

   

Resim11. 55 ya nda kad n olgu, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerde, nekroz alanlar ve posteriorda, 

periferde milimetrik kalsifikasyon içeren orta mediastende kitle, TB lenfadenit 

 

Nörojenik Tümörler: Bu grupta 4 olgu bulunmaktayd . Bunun 2 si schwannom idi. 

Bir olgu ganglionörom ve bir olguda paragangliomayd .  

Ganglionörom tan s olan olgumuz 13 ya nda k z çocu uydu. Lezyon arka 

mediasten yerle imliydi. BT de 7 vertebra boyunca uzanan, spinal kanalla ili kili, 

bron ve vaskuler yap lara invazyonu izlenen, içerisinde milimetrik 

kalsifikasyonlar n oldu u kitle görünümündeydi (resim12). 

Paragangliom tan s alan olgumuz 47 ya nda kad n hastayd . Lezyon orta 

mediasten yerle imli lobule konturlu kitle görünümündeydi. 



  
Schwannom tan s alan 2 olguda arka mediasten yerle imli, iyi s n rl , sferik, 

paravertebral kitlelerdi (resim13). 

  

Resim 12. 13 ya nda k z çocu u, aksiyal ve sagital reformat BT kesitlerde, paravertebral uzanan, spinal 

kanalla ili kili, nöral forameni geni leten, milimetrik kalsifikasyonlar içeren, vaskuler yap lara lokal 

invazyonu bulunan kitle, ganglionöroma 

            



    

Resim 13. 59 ya nda kad n olgu aksiyal BT kesitinde 
arka mediastende, iyi s n rl sferik paravertebral kitle, 
schwannom 

 

Kistler: Bu grupta 8 olgu (%20) mevcut olup bunlar n 4 ü bronkojenik kist, 2 si kist 

hidatik, 1 i perikardiyal kist, 1 olguda özofagus duplikasyon kistiydi. 

Bronkojenik kistlerden 3 ü orta mediasten yerle imliyken bir olgu arka 

mediasten yerle imliydi (resim14). 

Kist hidatik ve perikardiyal kist olgular

 

orta mediasten yerle imliydi ancak, 

özofagus duplikasyon kisti arka mediastende izlendi. Tüm mediastinal kist 

olgular m z BT de iyi s n rl , homojen ve s v atenüasyonunda izlendi.  



    

Resim14. 31 ya nda kad n olgu, aksiyal ve koronal reformat BT kesitlerde, arka mediasten 

yerle imli, düzgün s n rl , homojen s v atenuasyonunda lezyon, bronkojenik kist. 

 

Mezenkimal Tümörler: Son olarak bu grupta 6 olgu mevcut olup bunlar n 2 si 

orta, 4 ü ön mediastendeydi. Mezenkimal tümörler, radyolojik olarak köken ald klar 

dokunun özelli ine göre de i en dansitelerde kitle lezyonlar olarak görülürler. Orta 

mediastende yer alan 57 ya ndaki kad n olgu, miksoid liposarkomdu. BT de orta 

mediastende içerisinde ya dansitesinde alanlar bulunan kitle eklindeydi (resim 15). 

  

Resim 15. 57 ya nda kad n olgu, orta mediastende lobule konturlu, içerisinde ya dansitesinde (-60 HU) alanlar (ok) bulunan kitle, miksoid 

liposarkom. 



  
10.TARTI MA  

Mediastinal lezyonlar n görülme s kl klar de i ik serilerde, de i ik olarak 

bildirilmi tir. 

Benign/malign ay r m yap lmaks z n mediastende görülen en s k kitle lezyonu 

Whooley ve arkada lar na, Capoferri ve Furrer ile Strollo ve arkada lar na göre 

timoma iken, Wongsangiem ve Tanghthangthan n ara t rmas nda germ hücreli 

tümörlerdir (5, 54-56). Ancak Luosta ve arkada lar n n 208 olguluk, Blegvad ve 

arkada lar n n 129 hastay içeren serilerinde ise en s k izlenen kitle lezyonunu 

nörojenik tümörler olu turmaktayd (57,58). Bizim serimizde ise en s k izlenen kitle 

lezyonu %20 ile lenfoma ve gene %20 oran nda kistler olup, bunu %15 ile timik 

lezyonlar izlemekteydi.  

Primer mediasten kistleri ve kitleleri her ya grubunda görülmekle birlikte, 20-

30 ya grubunda ve erkeklerde daha s k görüldü ü bildirilmi tir (55). 

Ara t rmam zdaki hastalar n ya ortalamalar 36 ve kad n/erkek oran 3/2 idi.  

Primer mediastinal kitleler en fazla ön mediastende bulunur. Bunu arka ve orta 

mediasten izler (60,61). Fontanelle ve Rubush un serilerinde anterior mediastinal 

lezyonlar s ras yla %49,3 ve %55,2, posterior mediastinal lezyonlar %26,4 ve %23,5, 

orta mediastendeki lezyonlar ise %24,3 ve %18,3 oran nda bildirilmi tir (60,61). 

Strollo ve arkada lar n n çal mas nda %50 ön, %46 oran nda orta mediasten 

yerle imli olarak bildirilmi tir (4,43). Bizim çal mam zda ise lezyonlar n  %48 i 

anterior, %37 si orta ve  %15 i arka mediastende yerle im gösteriyordu. 

Mediastinal lezyonu olan hastaya yakla mda ilk ad mda lezyonun primer 

mediastinal lezyon olup olmad ekarte edilmelidir. Ba lang çta öykü, fizik 

muayene bulgular , rutin P-A ve lateral gö üs grafileriyle mediastinal kitle 

saptanmaya çal l r. Direk radyolojik incelemelerle mediastinal bir kitleden 

üphelenildi inde rutin olarak kullan lan toraks BT nin yüksek tan de eri sayesinde 

çe itli mediastinal kitlelerin karakteristik lokalizasyonlar , görünümleri, etraf 

dokularla ili kileri ve dansite de erleri ile büyük oranda tan konulabilmektedir.    



  
Toraks BT, MRG, anjiyografi, endoskopi, baryumlu özöfagus grafisi ve myelografi 

gibi bir çok prosedür ay r c tan da gerekli olabilir. Toraks BT ayr ca, kontrast madde 

kullan m ile kitlenin vaskülarizasyonu, damarsal olu umlardan ve damarsal 

patolojiden ay rt etmede de faydal d r (6). Bugün için BT nin yayg n kullan m ile 

anjiografik tan yöntemlerine gereksinim kalmad bildirilmi tir (46).               

Timomalar bir çok seride mediastenin en s k primer tümörü (5,54,55,60,61) 

olarak geçerken, bizim çal mam zda %15 oran nda 3. s rada yer al yordu. 

Timomalar; BT de yumu ak doku dansitesinde kitleler olup, s kl kla kist, 

hemoraji, nekroz ve da n k kalsifikasyon öbekleri içerirler. Genellikle kalbin bir 

taraf na do ru uzanan asimetrik lezyonlard r (62). Çal mama zda 3 tane olan 

timoma olgular n n BT görünümleri birbirine benzer olup, düzgün konturlu, homojen 

yumu ak doku dansitesindeydi. Bir invaziv timoma olgusu mevcut olup BT 

görünümü; hafif düzensiz konturlu olup, nispeten homojen görünümdeydi. Ancak 

yumu ak dokuya geni çapla oturmu olmas ve düzensiz s n rlar , BT 

görünümünden invaziv timomay akla getiriyordu. 

Çal mam zda mediastinal lezyonlar n  %20 sini lenfomalar olu turmaktayd . 

Bu oran Wychulis %10, Davis %16, Capoferri ve Furrer %18, Whooley %19, 

Fontenelle %18 olarak bulmu tur (40,49,54,55,59). 

BT de HH; s n rl kistik ve nekrotik de i iklikler gösteren homojen yumu ak 

doku atenuasyonunda lenf nodlar olarak ç kar (61). Bizim 2 olgumuzun da BT 

görünümü; konglomere olmu , yer yer nekroz alanlar içeren büyümü çok say da 

LAP eklindeydi. 

NHL n n en s k BT görünümü; timik alanda ortaya ç kan hava yolu ve 

kardiovaskuler yap lara bas yapan büyük mediastinal kitle ve lenf nodu geni lemesi 

eklindedir. IVKM sonras nekroza ait dü ük atenuasyon alanlar görülür. plevral ve 

perikardial efüzyon s k e lik eder (61). Bizim 6 NHL olgumuzun BT görünümleri; 

büyük, invazif, lobule kitleler eklindeydi. Orta mediastende izlenen olgulardan 

birinde, kitle;  nekrotik alanlara ait dü ük atenuasyon alanlar içeriyordu ve e lik 

eden bilateral plevral efüzyon mevcuttu. 



  
Çal mam zda primer mediastinal lezyonlardan kistler olgular n %20 sini 

olu turmaktayd . 

Mediastinal kistik kitlelerde tan modalitesi olarak genellikle BT ilk seçenektir. 

Tipik tan sal özellikleri vard r: 

            1) Kapsüllü, düzgün yüzeyli, yuvarlak veya oval kitle  

            2)  Homojen su atenuasyon aral nda (0-20 HU)  

3) Kist içeri inde kontrastlanma olmamas ve  

4) Kom u mediastinal yap lara infiltrasyon olmamas (63). 

Tüm mediastinal kist olgular m z BT de iyi s n rl , homojen ve s v 

atenüasyonunda izlendi. 

Nörojenik tümörler nadir görülmelerine ra men, ço u seride mediastinal 

lezyonlar n en geni grubunu olu turur. Nörojenik tümörlerin mediastinal lezyonlar 

içindeki oran n Sabiston ve Scott %20, Fontenelle %19 olarak bulmu tur (64,59). 

Serimizde ise nörojenik tümörler %10 oran nda görülmekte idi. Nörojenik tümörlerin 

en s k görüleni hemen hemen tüm serilerde schwannom idi (65-67). Bizim 

çal mam zda  ise 4 olgunun 2 si schwannom idi.  

Genel olarak nörojenik tümörler BT de; paravertebral lokalizasyonda, iyi 

s n rl , yuvarlak veya oval yumu ak doku kitleleri eklindedir. BT ile altgrup 

ayr mlar n yapmak zordur. Ancak baz küçük özellikler uyar c olmal d r. 

Ganglionöroma: elonge olmaya (uzamaya) e ilimli, nörofibrom:küçük ve daha 

küresel, nöroblastom: kalsifikasyon görülebilir. Bizim olgular m z da benzer 

görünümdeydi.     



  
11.SONUÇ 

Mediastendeki anatomik yap lardan de i ik histopatolojik özellikler gösteren 

birçok lezyon kaynaklanabilmektedir. Mediasten birçok hayati organ n bulundu u bir 

bölge oldu undan burada olu an lezyonlar n erken tan ve tedavisi büyük önem 

ta maktad r.  

Mediastinal kitlelerde tan da amaç histopatolojik tiplemeyi yapabilmek ve 

buna ba l olarak optimal tedavi plan n olu turmakt r. Preoperatif tan 

de erlendirmesinde u bilgiler elde edilmeye çal l r; 

1) Görünen mediastinal kitlenin ayn radyolojik imaj olu turan kitlelerden ay r c 

tan s n n yap labilmesi 

2) Peroperatif veya postoperatif dönemde kar la labilecek sistemik problemlerin 

belirlenebilmesi, 

3) Trakeobron iyal a aç, pulmoner vasküler yap lar, vena kava süperior ve di er 

mediastinal vasküler yap lara kompresyon ve invazyonun saptanabilmesi 

4) Varsa vertebralara invazyonunun saptanabilmesi 

5) Rezektabilite, 

6) Olu abilecek medikal morbiditenin saptan p önlemlerin al nmas . 

Bilgisayarl toraks tomografisi mediastendeki lezyonun lokalizasyonu, boyutu, 

mediastinal anatomik yap larla ili kisi, kitlenin yo unlu u, s v içerip içermedi i, 

kalsifikasyonun varl ve ekli yönünden oldukça de erli bilgiler verir, ek olarak 

kitlenin rezektabilitesini ve çevre yap larla ili kisini de daha do ru oranda ortaya 

koyar. Buna ra men Rendina ve ark. 1988 y l ndaki bir çal mada bildirdiklerine 

göre BT ile do ru histopatolojik tan tahmini yine de çok yüksek de il, yakla k 

olarak % 68 oran ndad r. Mediastinal patoloji BT ile incelenecekse mutlaka iv 

kontrast madde kullan lmal d r. Böylece akci er, mediastinal yap lar ve kitle 

aras ndaki ili ki daha aç k bir ekilde ortaya konulabilir. Sonuç olarak, mediastinal 

lezyonlu hastalarda toraks BT, hem tan hem de uygun cerrahi yakla m konusunda 

önemli veriler sunmaktad r.  
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