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OZET

Semptomatik veya asemptomatik hastalarda radyolojik goriintiileme teknikleri ile ¢ok sayida farkli mediastinal
kitleye rastlanabilir. Bu lezyonlarin yeri ve bilesimini anlamak ayirici taniyr daraltmak igin kritik bir 6neme sa-
hiptir. Mediastenin radyolojik boliimlendirilmesi kitlelerin teshisini bolgelerine gore siniflamaya yardimer olur.
Bununla birlikte bazi hastaliklar sadece belirli bir bélmede ortaya ¢ikmaz ve bir béliimden digerine yayilabilir.
Kitlenin doku bilegenleri, vaskiilarizasyon derecesi ve ok dedektérlii bilgisayarl tomografi (CKBT) veya man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ile degerlendirilen mediastinal yapilarla iliskileri radyolojik tamnin énde
gelen simirlarin olusturur. Son yillarda mediastinal kitlelerin doku bilesenlerini dogru bir sekilde tamimlamak
icin MRG de ozel uygulamalar gelistirilmistir. Mediastinal kitlelerin malignite olasiligi, semptomatoloji ve hasta-
nin yagt ile iligkilidir. Bu makalede klinik 6ykii ve belirtiler, anatomik pozisyon ve bircok vakada dogru taniya izin
veren farkli goriintiileme yontemlerinde goriilen bazi ayrintilar géz éniinde bulundurularak en sik karsilagilan
mediastinal kitleler gozden gegirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mediasten, kitle, cok dedektorlii bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme.

SUMMARY

In symptomatic or asymptomatic patients, a large number of different mediastinal masses can be found using
radiological imaging techniques. Understanding the localisation and composition of these lesions is critical for
narrowing the differential diagnosis. Radiological segmentation of the mediastinum helps classify the diagnosis
of the masses by their region. However, some diseases do not occur only in a specific compartment and can spread
from one section to another. The tissue components of the mass, the degree of vascularization and their relation-
ship with mediastinal structures evaluated by multidetector computed tomography (MDCT) or magnetic reso-
nance imaging (MRI) constitute the leading limits of radiological diagnosis. In recent years, special applications
have been developed in MRI to accurately identify the tissue components of mediastinal masses. The likelihood of
malignancy of mediastinal masses is associated with symptomatology and the patient’s age. In this article, the
most common mediastinal masses are reviewed, taking into account clinical stories and symptoms, anatomical
position and some details in different imaging methods that allow accurate diagnosis in many cases.
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Mediasten, stiperiorda torasik giris, inferiorda di-
yafram tarafindan, anterior-posteriorda sternum
ve vertebra arasinda, lateralde ise plevral bogluklar
arasinda sinirlanan anatomik bir alandir. Radyolojik
goruntiileme yéntemleri mediasten kitlelerinin ayiri-
c1 tanisinda, tedavinin planlanmasi ve tedavi sonrasi
takipte 6nemli bir role sahiptir.

Bagvuru sirasinda genel semptomlar oksurik, go-
gis agris, ates, titreme ve nefes darhigidir. Lokalize
semptomlar tiimér invazyonuna ikincil olup solu-
num yetmezligi, ekstremitelerin, diyaframin ve ses
tellerinin felci, Horner sendromu, stiperior vena kava
sendromudur. Sistemik semptomlar ise tipik olarak
hormonlarin, antikorlarin ve sitokinlerin agir1 salin-
masindan kaynaklanir.

Direkt grafi (DG), ¢ok dedektérli bilgisayarl to-
mografi ((KBT) ve manyetik rezonans géruntiileme
(MRG) mediasten Kkitlelerinin degerlendirilmesinde
kullanilan temel radyolojik modalitelerdir.

A. DIREKT GRAFi

Direkt grafi mediasten kitlesi disiiniilen olgularda
genellikle tanida ilk bagvurulan gériintilleme yonte-
midir ve cift yonlii olarak ¢ekilmesi (AP-lateral) 6ne-
rilir. DG'de kiigitk lezyonlar ¢ogunlukla gériintiile-
nemeyebilir. Bityiik lezyonlar ise mediastinal kontur
kaybi olusturarak veya spesifik ¢izgilerde kalinlagma
yaparak yumugak doku kitlesi seklinde ortaya ¢ikar.
Lateral grafiler posterior-anterior (P-A) grafilerde
saptanmayan veya saptanan ancak lokalize edileme-
yen lezyonlarin lokalizasyonunda ézellikle yararh
olabilir®.

DG'de mediasten patolojilerini degerlendirirken bazi
ipuclar1 bize yardima olur. Siliiet igareti, bir lezyonun
diafram, aorta veya kalp gibi herhangi bir anatomik
yapinin dig sinirin sildiginde ortaya ¢ikar. Bu durum
cogunlukla mediastene sinir1 olan akciger kitlelerini
tammlamada kullanilirken mediastinal kitleleri de
akciger grafisinde lokalize etmekte kullamilabilecek
bir igarettir. Aym sekilde hilus 6rtu isareti (hilum
overlay sign) varhginda hiler yerlesimli bir kitlenin
grafi iizerinde hilusda silinmeye yol actig1 gézlenir-
ken, hilusun én veya arkasinda yerlegen bir kitlenin
ise P-A grafide hiler yerlesimine ragmen hilusu sil-
meyecegi gosterilebilir®. Bu nedenle tiim mediasten
kaynakli oldugu diigtiniilen kitlelerde en az iki yonla
DG ile degerlendirme yapilmalidir (Resim 1A,B).

DG ile herhangi bir lezyon varliginda lezyonun tam
lokalizasyonu ve radyolojik olarak lezyon karakteri-
zasyonu yapmak icin kesitsel géruntilleme gereklidir.
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Gok dedektorli bilgisayarh tomografi (CKBT) veya
Manyetik resonans géruntileme (MRG) en sik kulla-
nilan iki temel radyolojik goriintilleme yéntemleridir.

B. COK DEDEKTORLU BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Mediastende radyolojik gérintileme ile ilgili radyo-
lojik ayirici tani olugturma, genel olarak lezyonun
lokalizasyonu ve karakterizasyon ilkelerine dayanur.
Bir lezyon mediastende tespit edildikten sonra medi-
asten icinde de lokalize edilmelidir. Mediastenin belli
boliimlere ayrilmas: geleneksel olarak ¢esitli medias-
tinal anormalliklerin tanimlanmasi, karakterizasyo-
nu ve tedavisinde degerlidir.

Bir lezyonun 6énemli bir vaskiiler, kalsifikasyon, siv1
veya yag bilegeni olup olmadigini bilmek daha spe-
sifik bir ayiricar tan1 6nermede ¢ok yararl olabilir.
Giincel CKBT ile yapilan radyolojik géruntilemeler
hem multiplanar olmalar ile lezyon lokalizasyonun-
da, hem de dansite 6zellikleri ile lezyon karakteri-
zasyonunda mediasten kitlelerinin radyolojik ayiric1
tanisinda kullanilan temel modalitedir. Multiplanar
goruntileme timorin komsu yapilarla detayl ana-
tomik iligkisini gosterir. Intravenéz kontrast verile-
rek yapilan CKBT, mediastinal lezyonlarin ¢ogunun
degerlendirilmesi ve karakterizasyonu i¢in tercih edi-
len goriintileme yontemidir.

Cesitli nedenlerden 127 anterior mediastinal kit-
leyi analiz eden bir ¢alismada, timik kistler disinda
anterior mediastinal kitlelerin tanisinda CKBT’nin
MRG'ye egit veya iistiin oldugu gosterilmistir®. Bu
nedenle Uluslararas: Timik Malignite flgi Grubu (IT-
MIG), mediastinal bélmeleri tanimlamak icin altin
standart/referans yéntem olarak CKBT kullanur.

Anatomistler, cerrahlar ve radyologlar tarafindan
cok sayida siniflama sistemi geligtirilmis ve degisen
derecelerde kullanilmigtir. Klinik pratikte en sik kul-
lanilan sema Shields simiflandirma sistemidir, oysa
geleneksel Fraser ve Pare, Ferson, Heitzman, Zylak
ve Whitten modelleri radyolojik uygulamada kulla-
nilmaktadir®?.

Felson mediasteni anatomik kompartmanlara ayir-
mak ve lezyonlar1 yerlesimlerine gére degerlendir-
mek i¢in en sik kullanilan siniflama yéntemidir ve
radyolojik ayiria1 tamiyr kolaylastirir. Bu amagla bir-
cok radyolog Felson tarafindan savunulan yaklagimi
kullanir. Felson mediasteni 6n, orta ve arka olmak
tizere ii¢ kompartmana ayirmgtir.

Oncelikle lateral akciger radyografileri ya da sagittal
BT veya MR kullanilarak 6n trakeal duvardan poste-
rior inferior vena kavaya dogru bir ¢izgi ¢izilir. Bu ilk
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Resim 1. A) P-A ve B) lateral iki yonli akciger grafisinde kalp ile siiperpoze hava siv1 seyiyesi veren
kistik yapinin lateral grafide kalp arkasinda oldugu izleniyor. Bulgu mide fundusunun toraks icine
herniasyonu- hiatal herni ile uyumludur.

f

cizgi orta mediasteni anterior mediastenden ayirir.
fkinci cizgi ise vertebra korpuslarinin 1 cm posteri-
oruna paralel olarak cizilir. Bu ¢izgi orta mediasteni
posteriordan ayirir. Gergekte hicbir anatomik yapi
mediasteni tam olarak bélumlere ayirmadigindan bu
anatomik yaklagim ayiria tanilarin olugturulmasinda
radyologlara yol gostericidir. Baz: kitlelerin 6zellikle
boyutlar1 ¢ok arttiginda birden fazla kompartmam
etkilediginden lokalize edilmesinin zor olabilecegi
unutulmamalidir®.

2014 yilinda, Japon Aragtirma Dernegi Timus (JART)
iizerinde dort bolmeli cok dedektorlii BT tabanh bir
smiflandirma geligtirdi. ITMIG mediastinal hastalik-
larin radyolojik ayirici tanisinda alaninda uzmanlarla
yapilan tartigmalara dayanarak JART modelini de-
gistirmig ve CKBT’ye dayali lezyon lokalizasyonunda
bir degisiklik énermigtir®. Bu modelde prevaskii-
ler, visseral ve paravertebral olmak tizere ¢ bélme
kullanilir. Modifiye Felson tekniginden temel fark,
kalbin ve aortun visseral bélmeye (orta bélme) dahil
edilmesidir (Resim 2A,B). Mediastenin ITMIG kal-
sifikasyonuna gére sinirlar1 ve bu lokalizasyonlarda
yer alan yapilarin icerigi Tablo 1'de 6zetlenmektedir.
Bu lokalizasyon ve karakterizasyon yaklagim: yorum-
lamada mediasten gértintilemede saglam bir temel
saglayacaktir.

C. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

GKBT incelemede saptanan lezyonlarin i¢ yapisinin
degerlendirilmesinde kullanilan ikinci modalite MRG
olup lezyonlarin solid-kistik ayiriminda, solid lezyon-

larin kistik veya nekrotik komponentlerini belirle-
mede, benign kistleri malign neoplasmlardan ayirt
etmede, lezyon i¢i septa ve yumusak doku kompo-
nentlerinin degerlendirilmesinde, bébrek yetmezligi
veya iyot allerjisi nedeniyle kontrastli CKBT uygula-
namayan olgularda BTye ek ya da tek bagina énemli
bilgiler saglar'®'®. Kimyasal shift MR gériintilleme
kullanarak faz ici ve faz dis1 sekanslar erigkinlerde
timomay ve diger timik tamérleri timik hiperplazi-
den ayirt etmek icin kullanilan en iyi modalitedir®®.
Timik hiperplazide, mikroskobik yag icerigine bagh
olarak timik doku faz dig1 goriintiilerde sinyal kaybe-
der ve bu bulgu timomadan ayirimda kullanilr.

D. FDG PET/BT-FLOR 18 FDG PET/BT

Bir¢ok mediastinal anormalliklerin degerlendirilme-
sinde FDG PET/BT tartigmali olmaya devam etmek-
tedir. Sensitivite ve spesifitesini aragtirmak igin ¢e-
sitli caligmalar yapilmigtir. Malign lezyonlar benign
lezyonlara gore daha yitksek FDG tutulumu géster-
mis olup, 6zellikle maksimum standart uptake degeri
(SUVmax) 3.5 egik deger olarak kabul edilebilir™®.
Tatc1 ve ark.lar1 SUVmax'1 4.67 gibi daha yiiksek bir
deger kabul etmis olup ¢ogunlukla konvansiyonel
yontemleri tamamlayia olarak kabul ederler. Ancak
FDG PET/BT bulgularim1 dogrulamak i¢in histopa-
tolojik degerlendirme gereklidir®™. Ayrica, yiiksek
riskli timik epitelyal neoplazmlar (Diinya Saglik Or-
giitii [DSO] tipleri B2 ve B3), lenfoma, paraganglio-
ma ve nonseminomatéz germ hucreli neoplazmlar
gibi malign lezyonlarin SUV max degerleri arasinda
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Resim 2. A) Aksiyel ve sagittal B) diizlemde prevaskiiler-anterior kompartman, sternum ile peri-
kard arasinda uzanan (mor renk), perikard simirlarindan cizilen posteriorda vertebral diizlemin 1
cm anteriorundan cizilen hat arasinda kalan orta mediastinal-visseral kompartman (yesil renk ) ve
posteriorda paravertebral kompartman aksiyelde (a) linner cizgi(kahverengi), sagittalde vertebral
korpuslarin 1 cm posteriorunda (turuncu-mor c¢izgi) arkasinda kalan alan (sar1 renk) ile sinirlanan
ITMIG’a ait mediastinal kompartmanlarin tanimi.

Tablo 1. Mediastenin ITMIG klasifikasyonuna gore simirlar1 ve bu lokalizasyonlarda yer alan yapilar.

Kompartman Sinirlar Major icerikler
Anterior mediasten Stperior: Torasik girim * Timus
Prevaskiiler kompartman Inferior: Diyafram *Yag

Anterior: Sternum * Lenf bezi

Posterior: Perikardin anterior yuzii * Sol brakiosefalik ven

Lateral: Parietal mediastinal plevra

Orta mediasten Siiperior: Torasik girim * Vaskiiler:kalp, ¢ikan aort,
aortik ark, inen aort, pulmoner

Visseral kompartman Inferior: Diyafram
arterler SVC, duktus torasikus

Anterior: Prevaskiiler kompartman posterior

* L1 5
S1niri Nonvaskiiler: Trakea, karina

6zofagus lenf bezleri
Posterior: Torasik vertebra korpusu 1 cm g

anteriorundan

Cizilen vertikal ¢izgi

Posterior mediasten Stperior: Torasik girim * Paravertebral yumusak doku
Paravertebral kompartman | Inferior: Diyafram * Torasik vertebra
Anterior: Visseral kompartmanin posterior sinir1

Posterolateral: Posteriorda gogiis duvarinin
posterioru, lateralde vertebra transvers
proseslerinden ¢izilen vertikal ¢izgi

da anlamh bir cakisma da s6z konusudur®. Timik  lanilabilecegini ileri stirmisgtiir. Diger gruplar PET/
epitelyal neoplazmlar ile ilgili olarak, Sung ve ark.  BT’nin dustk riskli timomay: yuksek riskli gruptan
a9 disiik riskli timoma’y1 (DSO tiirleri A, AB ve B1) (WHO B2-B3 tipler ) ve timik karsinomdan ayirt et-
timik karsinom dan ayirt etmek icin PET/BT’ninkul-  mek i¢cin kullanilabilecegini ileri siirmiigtir™. Bunun
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yaninda timik hiperplazi gibi bazi benign stirecler ve
inflamatuar hastaliklar (fibrozan mediastinit vb.)
artmig FDG alimi ile maligniteyi taklit eder ve PET
BT’nin etkinligini sinirlar. Jerushalmi ve ark.®” timik
hiperplazide FDG aliminin son derece degisken oldu-
gunu ve bircok durumda mediastinal malignitelerle
énemli ¢l¢tide drtiigebilecegini ve SUVmax'in 7.3%
kadar ¢ikabilecegini gostermistir. Bu gibi durumlar-
da, klinik 6ykii ve 6ncesinde yapilan tiim radyolojik
goruntillemeler ile yapilan morfolojik degerlendirme
ayiria tanida temel olugturur.

MEDIASTINAL LEZYONLARIN LOKALIZASYONU VE
BILESENLERINE GORE SINIFLAMA

Mediastinal lezyonlarin lokalizasyonunu belirlemek
onlar1 karakterize etmede 6nemli olmakla birlikte
bazen bu zor olabilir. Ornegin; biiyiik mediatinal
lezyonlar birden fazla bélmede izlenebilir veya bir
bolimden digerine uzanarak kesin kaynaginin be-
lirlenmesi zor olabilir. ITMIG bunun i¢in iki metod
onermektedir. Bu metodlardan biri merkez yonte-
midir ve lezyonun merkez noktasinin lezyonu hangi
mediastinal bolgeye lokalize edecegini gosterir. Tkinci
metod ise anatomik yapilarin yer degistirmesi teme-
line dayanir ve tipik olarak lezyonun kaynaklandig:
bélmeye bitigik yapilarin kitle etkisine bagh yer de-
gistirmesi prensibine dayanir. Ornegin; ¢ok biiyiik bir
prevaskiiler mediastinal kitle, trakea, 6zofagus veya
kalp gibi visseral mediastinal bélme organlarini pos-
teriora dogru yer degistirebilir.

Tablo 2'de mediastende yer alan kitleler lokalizasyon-
larina gore ana bagliklar altinda 6zetlenmektedir.

1. Anterior Mediasten/Prevaskiiler Kompartman

ITMIG simiflandirma sisteminde anterior medias-
ten-prevaskiler kompartmanin sinirlari siiperiorda
torasik girim, inferiorda diafragma, 6nde sternum,
arkada perikardin 6n yuzii ve yanlarda pariyetal me-
diastinal plevra tarafindan simirlanan alan olarak
tanimlanabilir. Icerigi timus, yag dokusu ve lenf nod-
larindan olugur. Dolayisiyla bu alandan kaynaklanan
lezyonlarin ayirial tamisinda bu dokular énemli role
sahiptir.

Tiim mediastinal kitlelerin yaris1 anterior mediasten-
de yer alir. Anterior mediastende saptanan kitleler
akilda kalmas1 ve kaynagi aciginda 3T kitleleri (Tiro-
id, Timus ve Teratom) olarak tanimlanir. 3T kitleleri-
ne ek olarak lenfomayi da eklemek gerekir.

Anterior veya prevaskiiler mediastinal kitlelerin cogu
timik kékenlidir (timoma, timik karsinom ve timik
néroendokrin timor vb.).

Yardima HA., Kilickesmez O.

Tablo 2. Mediastende yer alan kitlelerin loka-

lizasyonlarina gore ana bagliklar altinda sinif-
landirilmasi.

On mediasten/prevaskiiler kompartman:

« Timik kitleler « Germ hiicre timérleri « Tiroid ve
paratiroid kitleleri

+ Lenf nodlar: - Vaskiiler kitleler (aorta ve bityiik
damarlar) - Foregut kistleri

» Mezenkimal kaynakl kitleler (lipom vb.) ve
lenfanjiyom- hemanjiyom

On mediasten/kardiyofrenik ag1:

+ Lenf nodlari - Timik kitleler « Perikardiyal kist ¢
Morgagni hernisi

» Germ hiicre tiimérleri

Orta mediasten/visseral kompartman:

+ Lenf nodlar1 - Mezenkimal kaynakh kitleler (lipom
vb.)

« Vaskiiler-kardiak kitleler « Foregut kistleri «
Kemodektoma (paragangliom)

Arka mediasten/paravertebral kompartman:

+ Norojenik tiimorler « Foregut kistleri » Vertebral
patolojiler « Meningosel

+ Ekstramediiller hematopoez « Psédokist
Lenfadenopatiler « Herniler

« Ozofagus kitleleri

Hatta lenfomalar ve germ hiicreli tumérler timus
icindeki hiicrelerden ortaya ¢ikma egilimindedir. Bir-
¢ok makalede plonjan guatr 6n mediastinal lezyonlar
icindeki listede yer alir. Ancak orta mediasten-visse-
ral bélmeye kadar genisleme egilimindedir.

Ayiria tani listesinde yas da énemli faktordir. Or-
negin; 45 yas usti hastalarda germ hucreli timorler
neredeyse hi¢ gérillmez.

1a. Kistik lezyonlar: Mediastinal primer kistler
tiim mediastinal kitlelerin %15-20’sini olusturur®.
CKBT veya MRG'de dansite veya intensiteyi gozlem-
lemek 6n mediastinal kitlelere yaklasimda ¢ok yararh
olabilir. Mediastenin kistik lezyonlar:1 CKBT’de 0 ile
20 arasindaki Hounsfield tinitesi (HU) degerlerde
su veya siv1 zayiflamasi olan iyi sinirlanmig, yuvar-
lak, oval timik yatak yakininda anterior/prevaskiler
mediastende homojen dansitede lezyonlar olarak
tamimlanirlar. Pir kistik lezyonlar benigndir (timik
veya perikardiyal kistler).

Perikardiyal kistleri timik kistlerden ayirmak icin
sekli ve lokalizasyonu yardimadir. Iyi ¢evrelenmis
tek unilokuler kistik lezyon kardiyofrenik acida loka-
lize ince duvarlarh ise perikardiyal kist diigtiniilmeli-
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dir. CKBT’de (Resim 3A,B) dansite él¢iimii ve MRG
(Resim 4A,B,C) incelemede kontrast tutmayan kistik
lezyonlar olarak kargimiza ¢ikar.

Timik kistler ise kiirek veya maca sekilli olma egili-
minde ve timik yatakta yerlesirken, perikardiyal kist-
ler daha ¢ok yuvarlak olma egilimindedir ve yaygin
olarak kardiyofrenik agida bulunur. Baz: timik kist-
ler hemorajik veya proteinéz bilegenler nedeniyle
sividan daha yitksek dansite bolgeleri gésterebilir.
Boyle bir durumda, MRG kistik ve solid lezyonlar
arasinda ayirim yapma ve yitksek dansiteli siv1 ice-
riginin degerlendirilmesinde yardimcdir. Tamamen
kistik olan herhangi bir solid komponent ve septa
icermeyen prevaskiiler tek unilokiler kitleler timik

kist olarak giivenilir bir sekilde teghis edilebilir®.
Ancak kistik lezyonlar yumusak doku bilegenleri ve/
veya internal septa icerirse, ayiric1 tanida multilokii-
ler timik kistler, kistik teratom, lenfanjiom ve kistik
timoma diistiniilmelidir. Ozellikle miyasteni ile ilgili
semptomlarin veya diger paraneoplastik sendromla-
rin varhiginda, ézellikle 40 yagindan biiyiik olgularda
ayiricl tamda kistik timoma dustntlmelidir. Boyun,
aksilla veya gégus duvarina uzanan biyiik bir multi-
lokiler kistik lezyonlarda internal septa ve/veya yu-
mugak doku komponenti varsa lenfangioma dikkate
alinmalidir. Basit kistlerin aksine, kistik teratomlar
genellikle ek olarak internal septa ve yumugak doku
gibi bilegenleri icerir ve intravenéz kontrast madde-
nin uygulanmasindan sonra kontrast tutabilir.

Resim 3. A) Aksiyel kontrasth Toraks BT’de A) mediasten penceresi ve B) parankim penceresinde sag-
da perikard anteriorunda kardiofrenik yag yastigi ile siiperpoze yaklasik 16 Hounsfield iinite (HU)

dansitede Kkistik lezyon.

Resim 4. A) Koronal T2, B) koronal kontrasth yag baskil1 T1 ve C) aksiyel yag baskil1 T2 MRG serilerde
perikardial kist ile uyumlu kontrast tutulumu géstermeyen diizgiin simirh unilokiiler kistik lezyon.




Bronkojenik kistler, embriyolojik gelisim sirasinda
trakeobronsial agacin anormal ventral tomurcuklan-
masindan veya dallanmasindan kaynaklanir. Solunum
epiteli ile kaphdir ve kapsiilleri kikirdak, diiz kas ve
mukoza bezi dokusu icerir. Enfeksiyon ve kanama ile
komplike olmadiklar siirece boyutlar stabildir. Bron-
kojenik kistlerin yaklastk %401 semptomatiktir ve
oksurtk, nefes darhigi ve gogus agris en sik goriilen
semptomlardir. Bronkojenik kistler siklikla karinaya
yakin (%52) ve paratrakeal (%19) bélgede bulunurlar
(Resim 5A,B,C). Anterior mediasten nadir yerlesim ye-
ridir ve kist icinde hava varlig: enfeksiyon veya trake-
obrongiyal agac ile iligkili oldugunu gésterir®-2?.

Perikardiyal kistler tiim mediastinal timérlerin %5-
10'unu olugturan benign lezyonlardir®. Cogu unilo-
kilerdir ve siklikla sag kardiyofrenik boglukta bulu-
nur. Bununla birlikte, perikarda komsu kerhangi bir
yerde ortaya ¢ikabilirler.

Yardima HA., Kilickesmez O.

Timik kistler tiim mediastinal kitlelerin %1’ini temsil
eder®. Kongenital kistler timofaringeal kanalin ka-
Iintilarindan kaynaklanir, tipik olarak unilokilerdir
ve berrak siv1 icerirler. CKBT ve MRG'de timik lojda
kistik natiirde diizgiin sinirhi lezyonlar olarak sapta-
nirlar (Resim 6A,B). Aksine, edinilmig timik kistler
¢ok daha yaygindir, multilokiler olma egilimindedir
ve timomalar, lenfomalar veya germ hiicreli timorler
gibi neoplazmlarla iligkili ortaya ¢ikabilir. Timik kist-
ler, Hodgkin hastaliginin radyasyon tedavisi sonrast,
inflamatuar siirecler veya nadiren AIDS’li hastalarda
ozellikle anterior mediastende goriilebilir®®®.

Lenfanjiyom, erigkin popiilasyondaki tiim medias-
tinal tamoérlerin %0.7-4.5'ini temsil eden lenfatik
kokenli nadir goriilen benign bir lezyondur. Lenfanji-
yomlar olgularin %80’inde boyun ve aksiller bélgede,
%10’unda torasik mediastende yer alir®.

Resim 5. A) Aksiyel, B) koronal T2 ve C) aksiyel postkontrast yag baskil1 T1 agirlikli MR incelemede
trakea anteriorunda sag paratrakeal yerlesimli kontrast tutmayan kistik lezyon bronkojenik kist ile

uyumludur.

Resim 6. A) CKBT’de ve B) aksiyel T2 agirhikli MR incelemede timik lojda timik kist ile uyumlu unilo-
kiiler kistik lezyon.
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Lezyondaki yumusak doku miktar1 arttik¢a, malig-
nite olma olasiliginin artacag: diigiinilmelidir. Hem
lenfoma hem de kistik timoma MRG veya BT'de yu-
mugak doku elemanlarina sahip olma egilimindedir.
Germ hiicre timérleri de bu kurali takip eder. Germ
hiicre tumérlerinde yag icerigine siklikla rastlanir.
Bir¢ok teratom bazi yag elementleri icerir, ancak ne-
redeyse hepsi kistiktir. Yumusak doku elemanlar1 art-
tikca seminoma gibi malign germ hucreli timérler de
ilk planda diistintilmelidir. flginctir ki, malign germ
hticreli tiimérler kadin hastada oldukea nadirdir.

Tam mediastinal kompartmanlarda izlenen kistik
lezyonlar ve ayirici tan listesi Tablo 3’te 6zetlenmek-
tedir.

1b. Solid lezyonlar: Anterior mediastende en sik
gorilen solid lezyonlar timik kaynakh olanlar, germ
hiicre timorleri, tiroid kaynakli nodiller ve lenf nodu
patolojileri olarak gruplandirilabilir.

Timik hiperplazi iki farkl histolojik tipe ayrilabilir.
Gergek timik rebound hiperplazi, histolojik olarak
normal, fakat boyutu artmis timusu ifade eder. Stress
sonrasinda (kemoterapi, kortikosteroid tedavisi, 1g1n-
lama veya termal yaniklar gibi), Graves hastaliginda
(hipertiroidizm), sarkoidoz, saf alyuvar aplazisi gibi
hastaliklarin varhiginda gorilebilir. Rebound hiperp-
lazi olarak bilinen bu fenomen bu streslere maruziyet
sonrast timusun hacminin %50°den fazla bir artigt

Tablo 3. Tim medaiastinal kompartmanlarda

izlenen enfeksiyoz-nonenfeksiyoz kistik lez-
yonlar ve ayiric1 tam listesi.

Mediastinal Kistik Kitleler

Foregut Kistleri
« Bronkojenik kist
- Ozofagus duplikasyon kisti
+ Noroenterik kist

Enfeksiyoz Kistler
« Abse

» Kist hidatik

+ Psédokist

Nekrotik Kistik Neoplaziler
» Teratom

« Kistik timoma

» Lenfoma

+ Kistik lenfanjiyom (higroma)

Digerleri

» Perikardiyal kist
« Timik kist

+ Meningosel

» Kistik guatr

+ Nekrotik lenfadenopati
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olarak tanimlanmaktadir®. Kemoterapi géren has-
talarda yaklagik %10-25 rebound hiperplazi goriile-
bilir. BT’de, normal seklini koruyarak biiyiimiis timus
olarak izlenir (Resim 7A,B). Ancak 6zellikle lenfoma
olgularinda ge¢ dénemde izlenen timik hiperplazi
ile rekiirren tiimér ayirimi ¢ogunlukla mumkin ol-
mayabilir. MRG'de timus dokusunun normal sinyal
intensitesini korunmas: ayirica tamida yardimadir.
Ayrica, timustaki intraselliler yagin saptanmasi ti-
mik hiperplazide énemli olup kargit faz sekanslarda
kimyasal kayma, MR'da géreceli sinyal kayb: olarak

gorilir®®,

Timik lenfoid follikiiler hiperplazi BT’de ¢ogunlukla
normal seklini korumus normalden buyik timus sek-
linde karsimiza gikar. Timik medulladaki lenfoid ger-
minal alanlarin hiperplazisi ile karakterize bir durum
olup, ¢cogunlikla myasthenia gravis, HIV’e sekonder,
bag doku hastaliklari, saf alyuvar aplazisi ile birlikte
gorilebilir. Genellikle miyastenia gravisli vakalarin
%65'inde goriilen otoimmun hastaliklarla iligkilidir.
Altta yatan bir hastalik olmaksizin normal bireylerde
de nadiren goriilebilir®*?®. CKBT'de normal (%45),
geniglemis (%35) veya fokal timik kitle (%20) olarak
goriilebilir®.

Timoma, 6n mediastenin en sik gérilen neoplazmi-
dir, ancak tiim erigkin malignitelerinin %1’inden az1-
n1 olusturur®3?, Gériintillemenin rolii lokal invaz-
yon ve uzak metastazi degerlendirilerek evrelemenin
yapilmasidir (Resim 8A,B). Kalsifikasyon, kapsiilde
veya kitle icinde mevcut olup, aywrici tanida yararh
olabilir. Timomada kalsifikasyon insidans1 %10 ile
%40 arasinda degismektedir®. Solid timomalar-
da dairesel periferik kalsifikasyon olusabilir (Resim
9A,B). Timoma ile iligkili miyastenia gravis kadinlar-
da en sik gorilar. Timomali hastalarin %30-50’sinde
miyastenia gravis bulunurken, miyastenia gravisli
hastalarin % 10-15'inde timoma vardir®=?. Medias-
tinal yagh planlarin invazyonu, kitle ve akciger ara-
sinda diizensiz arayiiz ve vaskiiler yapilara invazyon
gorilebilir. Plevral drop metastaz bir veya daha fazla
plevral kitle ile kargimiza ¢ikar. PET/BT’de heterogen
yogun FDG tutan kitleler, MR incelemede heterojen
sinyal 6zelliginde lezyonlar olarak izlenebilir (Resim
10A,B,C,D).

Timik karsinom, ortalama yasit 50 olan timik epi-
telyal timorlerin yaklagik %20’sini olusturur. Ti-
mik hiperplazinin neoplazmdan ayirt edilebilmesi
6nemlidir. Bezin yaygin simetrik genislemesi, duz-
gun kontur, normal damarlar, hiperplazinin énemli
morfolojik 6zellikleridir. Oysa neoplaziler nodiler
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Resim 7. A) Aksiyel ve B) koronal kontrastsiz toraks BT mediasten penceresinde prevaskiiler alanda
normal geklini korumus ancak boyutlar1 artmig timik hiperplazi ile uyumlu goriiniim.

Resim 8. A) Sagittal ve B) aksiyel planda anterior mediastende timik lojda kontrast tutan lobule kon-
turlu solid kitlesel lezyon, patolojik tanisi timoma ile uyumlu.
~

Resim 9. Aksiyel ve B) koronal kontrastsiz toraks BT mediasten penceresinde timoma ile uyumlu
prevaskiiler lezyon cevresinde lineer kalsifikasyon izlenmektedir.
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Resim 10. A) Aksiyel PET/BT ve B) aksiyel kontrastl toraks BT’de yogun FDG tutulumu gosteren he-
terojen timoma ile uyumlu solid kitlesel lezyon; ayn1 olgunun C) koronal FIESTA ve D) aksiyel T2A MR
incelemesinde heterogen sinyal 6zelliginde solid kitlesel lezyon izlenmektedir.

kontur ve nekrotik, kanamah veya kalsifiye odaklarla
fokal bir kitle olarak ortaya ¢ikma egilimindedirler.
Timustaki intraselliler yagin saptanmas: timik hi-
perplazide énemli olup, kargit faz sekanslarda sinyal
kayb: olugtururken karsinomda bu bulgu saptanmaz.
Timik karsinomda tipik gériiniim kalsifikasyon veya
kanama alanlari icerebilen lobule ve heterojen kont-
rastlanan bir kitledir. Ayrica, metastatik LAM, lokal
invazyon ve uzak metastaz varlig: timik karsinomu
diisiindiirmelidir (Resim 11A,B )©32,

Timik karsinoidler, erkeklerde 1/3 oraninda daha
nadir gorilen, iyi diferansiye néroendokrin timor-
lerdir. Genellikle endokrin bozuklukla bagvururlar ve
bagvuru aninda metastatik biyitk anterior mediasti-
nal kitle olarak ortaya ¢ikarlar®?.

Primer mediastinal lenfoma genellikle 6n mediasten-
de gorilir. Malign lenfoma erigkinlerde tim medias-
tinal neoplazmlarin yaklagik %20’sini ve ¢ocuklarda
%50’sini olugturur. Lenfomalar pediatrik medias-
tende en sik gériilen kitlelerdir®. Hodgkin lenfoma
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(HL) mediastinal lenfomalarin yaklagik %50-70’ini
temsil ederken, Hodgkin olmayan lenfoma %15-251
icerir. Plevral ve perikardiyal effiizyonlar genellikle
tiim lenfoma tiplerinde sik goriiliir®>%332, Gériin-
tillemenin karakteristik 6zellikleri, hafif orta dereceli
kontrast tutulumu gosteren homojen yumusak doku
yogunlugunda mediastinal solid kitle olup belirgin
vaskiler invazyon bulunmamaktadir. Kistik ve nek-
rotik degisiklikler izlenebilir. Tedavi edilmeyen len-
fomalar ¢ogunlukla kalsifiye olmaz ancak bunlarin
yaklasik %5’'inde radyasyon tedavisi sonras: kalsifi-
kasyon gériilebilir®. Bu hastalarin tani ve takibinde
CKBT rutin kullanilan gériintiileme yontemidir.

Teratomlar en sik rastlanan germ hicreli timoérler-
dir. Siklikla 6n mediastende yerlesirler ve geng eris-
kinde gériliirler”. Germ hiicre timérlerinin %801
benigndir (¢ogu benign teratomlar), fakat malign
tiumorlerde erkek prevalansi daha yiiksektir. Tera-
tomlar, mediastinal germ hiicre timérlerinin %60-
75’ini olugtururlar. Matiir, immatiir, kistik (dermoid
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Resim 11. A) Aksiyel kontrastli mediasten ve B) parankim penceresinde toraks BT’de santrali nekro-
tik karakterde heterojen kontrast tutan solid, posteriorda aortu ve pulmoner arteri cevreleyen inva-
ziv goriinimde timik karsinom olgusu, ayni1 olguda sagda hiler metastatik LAM ve plevral effiizyon,
patolojik tanis1 TipB3/timik karsinom ile uyumlu bulundu.

kist) ve malign olarak simiflanirlar. Matiir teratomlar
siklikla asemptomatiktir, teratomlarin cogunlugunu
olugturur ve benign 6zelliktedir. Baskin ektodermal
element iyi diferansiye benign dokulardan olugur.
Bir teratom fetal doku veya néroendokrin doku iceri-
yorsa, koti prognozlu, olgunlasmamis ve malign ola-
rak tanimlanir. CKBT'de teratom en sik olarak sivi,
yumusak doku ve yag iceren iyi sirli, unilokuler
bir kist olarak gérular. Teratom olgularimin yaklagik
%35’inde kalsifikasyon izlenir. Kalsifikasyonlar fokal,
yuvarlak veya dis benzeri olabilir. MR'da teratomlar
farkh elemanlara ait heterojen sinyal 6zellikleri ice-
rirler. Olgularin yaklagik %15'inde matir teratomlar
yag veya kalsiyum icermeyen kistik lezyonlar olarak
ortaya ¢ikarlar. Kistik teratomlarda lezyon igerisinde-
ki yag-siv1 seviyelenmesinin gésterilmesi radyolojik
olarak neredeyse tipik bir diagnostik 6zelliktir. Riip-

tiire teratomlara komsu plevral, perikardial effiizyon,
akciger parankiminde atelektazi, konsolidasyon eslik
edebilir®2%,

Non-teratomatoz germ hicreli tamérler genellik-
le geng erkeklerde goriilen ve en sik anterosiiperior
mediasteni etkileyen nadir ve malign timérlerdir. Bu
tiumorler hizh buyiime ve invazif 6zellikler gosterme-
si nedeni ile radyolojik olarak lobiiler ve kéta sinirh
kitleler olarak kargimiza ¢ikarlar. Primer mediastinal
seminomlar homojen bir gériiniime sahip, minimum
kontrast tutulumu gosterirken, lenf bezleri ve kemik
metastazi olugturabilir (Resim 12A,B). Seminomatéz
olmayan germ hucreli timérler (Endodermal sints
tumori, embriyonel karsinom, kariokarsinom ve
mikst germ hiicreli tiimérler) ise daha heterojen ig
yapida ve perikardiyal-plevral effiizyonlarla beraber

Resim 12. A) Kontrastsiz aksiyel BT de sinirlar1 belirsiz anterior-prevaskiiler yerlesimli solid kitle, B)
PET CT incelemede yogun FDG tutulumu izlenen mediastinal seminom olgusu.
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gorilebilir. Tan1 aninda lokal invazyon ve uzak me-
tastaz goriilebilir®*¥. Mediastinal germ hucreli ti-
morler Tablo 4’te 6zetlenmisgtir.

Servikal tiroid bezi ile devamlilik gésteren ve yitksek
dansite iceren (75-80 HU) kitlesel lezyonlar medias-
tinal guatr olarak yorumlanabilir. Mediastinal guatr
genellikle tiroid bezinden kaynakli nodiillerin ante-
rior veya suprior mediasten icine dogru bitisik bii-
yumesini temsil eder. Nodiler lezyonlarin icerisin-
de kistik degisiklikler ve kalsifikasyon bulunabilir.
Boyundaki tiroid ile baglantis1 olmayan heterotopik
tiroid dokusundan gelisen intratorasik tiroid kit-
leleri olduk¢a nadirdir. Mediastinal yagh planlarda
silinme ve eglik eden servikal veya mediastinal LAM
varliginda tiroid maligniteleri de akilda tutulmalidir
(Resim 13A,B)®2,

Nadiren ektopik paratiroid adenomlar1 da yogun
kontrast tutulumu gosteren anterior mediastinal kit-
leler olarak ortaya ¢ikabilir. Klinik olarak hiperpara-
tiroidizm, yiiksek kalsiyum diizeyleri ve/veya yiiksek
serum paratiroid hormonu olan veya olmayan solid
nodiiler lezyon olarak saptanir. Cogu paratiroid ade-
nomu normal yerinde (Tiroid gland posteriorunda
jukstatiroid lojda) olmasina ragmen, ektopik olarak
farkli bir yerde de ortaya c¢ikabilir ve mediasten en
yaygin bélgedir®52,

1c. Yag iceren lezyonlar: Kitle icerisinde yag var-
lig1 ayiricr tam belirlemede ¢ok yararhdir. Anterior
veya prevaskiiler mediastende saptanan yag icerik-
li kitlelerin ¢ogu iyi huyludur. Yag ve swv1 iceren bir
kitle anterior mediasten yerlesimli ise benign germ
hiicreli tiimér- matiir teratom disiiniilmektedir. Bu
lezyonlar cogunlukla yag, siv1 kalsifikasyon hatta dis
benzeri yapilar icerir®®.

Tablo 4. Mediastinal germ hiicreli timoérlerin

siniflamasi.

Mediastinal Germ Hiicreli Tumorler

Teratom

» Matir teratom

« Immatiir teratom

« Kistik teratom (dermoid kist)
+ Malign teratom

Seminom

Nonseminomatoz tiimorler

+ Embriyonel karsinom

+ Endodermal sinus tuméri (yolk sak)
+ Koryokarsinom

» Mikst tiimérler
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Kitle tamamen yag ise, ¢ok nadir timolipoma olabilir
ama daha biiyiik olasihikla kardiofrenik resesi dolduran
bir yag yastigy, lipom veya diafram defekti varhiginda
anterior herni (Morgagni herni) olarak degerlendirilir.
Koronal veya sagittal goriintiiler diyafram altindan
kaynaklanan damarlari degerlendirmek ve defekti go-
rintilemede oldukca yararhidir (Resim 14A,B). Bun-
larin gorsellestirilmesi yag yastigini, yagh tumorler-
den-fitiklardan ayirmada anahtar rol oynar. Morgagni
hernisi icinde yag nekrozu varligi gogus agrisi ile orta-
ya ¢ikabilir. Yag nekrozu neoplazmi simiile edebilir. Bu
potansiyel tuzaklarin fark edilmesi hastalarin uygun

tedavi edilmesine olanak saglayacaktir®429.

Timolipomlar, timik neoplazilerin yaklagik %2-9'unu
olugturan nadir, iyi huyluy, iyi kapsillenmis bir timik
timorlerdir. Cogu asemptomatik olup, kardiyofrenik
acida yerlegirler. Miyastenia gravis, Graves hastaligi
ve hematolojik bozukluklarla iligkilendirmeler bildiril-
mistir®*%. Timolipomlar direkt grafide kardiomegali,
genislemis epikardiyal yag yastig1, diyafragma yiiksek-
ligi veya perikardial kisti taklit edebilir. BT veya MRG
yag iceren, az miktarda septals, iyi sinirh kapsiillii kitle
olarak tan1 koydurucu radyolojik 6zelikler icerir.

Lipomlar tim primer mediastinal tiimérlerin %1.6-
2.3"tni olusturur ve BT'de agirlikh olarak kapsiillii
lezyonlar olarak prevaskiler kompartmandaki da-
marlan cevreleyebilir®. CKBT'de lezyonlar yaklagik
-100 HU homojen yag dansitesine sahiptir.

Malign yag icerikli lezyonlar mediastinal liposarkom-
lar olup bunlar agirlikhi olarak agresif varhg ile yag
iceren diger lezyonlar olan lipomlar, timolipomlar vb.
ayirt edilebilir. Siklikla yumusak doku bilegenleri daha
biiytik bir miktarda olup, lokal invazyon, intratorasik
lenfadenopati ve metastatik hastalik ile seyreder. Li-
posarkomlar siklikla posterior mediastende goriiliir
ve lipomun aksine olgular ¢cogunlukla bagvuru aninda
semptomatiktir. CKBT veya MRG'de lezyonun hetero-
jen i¢ yapist liposarkomu lipomdan ayirir®*). Medi-
astenin yag iceren lezyonlar Tablo 5’te 6zetlenmistir.

2. Orta Mediasten/Visseral Kompartman

Orta mediasten 6n ve arka mediastenin arasinda ka-
lan alandir. Siiperiorda torasik girimden inferiorda
diyafram arasinda, anteriorda perikard ile posteri-
orda da trakeal duvar ve posterior perikard arasinda
stnirlanan bir bosluktur. Icerigi kalp, perikard, trakea
ve ana bronglar, stiperior, inferior vena cava, pulmo-
ner arter-venler, brakiosefalik damarlar, lenf bezleri,
frenik, vagus ve sol rekiirren larengeal sinirden olu-
sur. Lezyonlarin ¢ogunlugunu lenfadenopatiler ve
vaskiiler lezyonlar olugturur.
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Resim 14. A) Aksiyel ve B) koronal kontrasth toraks BT’de mediasten penceresinde sag parakardiak
genislemis yag yastigi, koronal planda yaklagik 1 cm’lik defektten (yesil ok) yagh planlarin toraks
icine herniasyonu Morgagni hernisi ile uyumludur.

Aortopulmoner (AP) pencere, aort arkinin alt kenar
boslugu ile sinirlanmig orta mediastinal bir bogluk-
tur; inferiorda sol pulmoner arterin iist marji tara-
findan; anteriorda ¢ikan aort posterior duvar tara-
findan; posteriorda inen aort én duvar tarafindan;
medialde trakea, sol ana brong ve lateralde sol akci-
ger ile sinirlanan alandir. AP pencere lenf digamleri,
vagus sinirinden kaynaklanan sol rekirren laringeal
sinir, sol brongiyal arterler, ligamentum arteriosum,
ve yag dokusu igerir.

Orta mediasten sinirlar ve igerdigi anatomik yapilar
Tablo 1'de, lokalizasyona bagh kitlelerin ayirici tam
listesi Tablo 2'de 6zetlenmisgtir.

Mediastinal lenf nodlarini degerlendirirken, go-
rintileme yontemlerinin tamaminda temel alinan
ozellik boyuttur. Ancak mediastende patolojik lenf
nodlarini belirlemede boyut 6l¢imiiniin guvenilirligi
sirhdir. Patolojik boyuttaki lenf nodlar1 inflama-
tuvar-hiperplastik olabilecegi gibi normal boyuttaki
lenf nodlarinda patoloji (mikrometastaz) olma ihti-
mali olabilir. Lenf nodlarinin normal boyutlar1 loka-
lizasyonlarina gore farklihiklar géstermekle birlikte
kisa aksin tist sinir 6l¢timii 1 cm, subkarinal lenf nod-
larinda 1.5 cm olarak kabul edilir. Boyutu 2 cm’nin
tizerinde olan lenfadenopatilerin malign olma olasi-
lig1 cok yiksektir (Resim 15A,B,C). Hem HL hem de
NHLda boyutlar1 2-10 cm arasinda degisen homojen
kontrast tutulumu gosteren multipl lenf nodlar: gé-
rilir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda nekroza bagh kal-
sifikasyon ve kistik dejenerasyon gérilebilir.Yaygin
nekroz varhg yitksek gradeli lenfomalarda gériilen
bir bulgudur.

Tablo 5. Mediastende yag icerikli lezyonlar.

Yag Dokusu iceren Mediastinal Kitleler

« Teratom

+ Morgagni ve Bochdalek hernileri
+ Lipom ve liposarkom

+ Timolipom

« Lipomatozis

« Epikardiyal yag yastig

+ Hibernoma (kahverengi yag dokusu)

Mediastinal Nérojenik Tiimorler

Periferik Sinir Kilif1 Tumorleri
» Schwannom (Nérilemmoma)
« Nérofibrom

+ Malign sinir kilifi timérleri (n6érojenik sarkom,
Malign schwannom)

Sempatik Ganglion Tiimérleri
+ Ganglionérom

+ Ganglionéroblastom

« Néroblastom

Primer malign tumér varhiginda ise lenfatik drenaj
sahasi disinda kalan lenf nodlarinin reaktif olma ola-
siigr daha yuksektir. Lenfadenopatilerin nekrotik,
heterojen géruntmli olmalari malignite olasiligim
artinirken, kalsifikasyon icermeleri benign olma ola-
siigimi artirir. Nod santralinin nekrotik olmas: ve
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halkasal boyanma tiiberkiloz lenfadenit i¢in tipik
tanisal 6zellik olarak kabul edilir.

Sarkoidoz, etyolojisi bilinmeyen ve %60-90 olguda
hastalik seyrinin bir déneminde mediastinal-hiler
lenfadenopati tutulumu gosteren grantlomatéz bir
hastaliktir. Simetrik hiler ve paratakeal lenf nodu tu-
tulumu tipiktir ve cogunlukla lenfomadan radyolojik
olarak ayirimini saglar. Hastalarin neredeyse yarisin-
da tipik parankimal bulgularin eglik ediyor olmas: da
ayiricl tamida yardimadir. Sarkoidoz i¢in radyolojik
olarak tipik sayilabilecek lenf nodu 6zellikleri hiler
tutulumun bilateral ve simetrik olmasi, hiler ve medi-
astinal tutulumun egit agirlikta olmas: (lambda bul-
gusu), nodlarin diizgiin sinirli olmas: ve siklikla kal-
sifikasyon gostermesidir. Sarkoidoz i¢in atipik lenf
nodu 6zelikleri ise asimetrik hiler tutulum (%5den
az), hiler nodal tutulum olmaksizin mediastinal tutu-
lum olmasi (%5'den az), tek nodal tutulum, anterior
veya posterior nodlarin tutulmas: olarak siralanabi-
lir. PA akciger grafisi olgularin %90'1inda anormaldir.
GKBT incelemede bilateral hiler lenfadenopati ile sag
paratrakeal LAP en sik goriiliir. Bu atipik lenfade-
nopati paternleri 6zellikle ileri hasta yagiyla birlikte
daha sik bildirilmistir®®.

Orta mediastende intravenéz kontrast madde son-
rast yogun kontrast tutulumu gésteren hipervas-
killer kitle varhiginda ayiric tamida paraganglioma
veya ekstraadrenal feokromasitomalar géz 6ntinde
bulundurulmalidir. Paragangliomalar veya ekstra-
adrenal feokromasitomalar, katekolaminleri salgila-
yabilen para-aortik ganglionda bulunan kromaffin
dokusundan kaynaklanan oldukg¢a vaskiiler néroen-
dokrin neoplazmlardir; bununla birlikte cogu non-
fonksiyoneldir. Aortopulmoner paragangliomalar
asemptomatikken, aortosempatik olanlar (Posterior

mediastinal zincir boyunca uzanan paraganglioma-
lar) timorin fonksiyonel aktivitesine bagh olarak
semptomatik hastalarda ortaya cikarlar. Tipik klinik
semptomlar yutma gucligi, ses kisikligi, nefes dar-
lig1 ve gogiis agrisidir. CKBT incelemede ¢ogunlukla
cok yogun ve homojen hipervaskiiler lezyon olarak
ortaya ¢ikarlar, ¢ok biiyiik boyutlarda santral nekroz
olabilir. MRG’ de T1 agurlikhi serilerde ara sinyal, T2
agirlikh serilerde yuksek sinyal 6zelliginde ve karak-
teristik tuz ve biber gérinimu olarak tanmimlanan
intratimoral vaskiiler yapilarin yiksek akim hizina
bagh sinyalsiz alanlar olarak tipik radyolojik bulgu
icerebilirler. I-123 veya I-131 igaretli meta iodo ben-
zil guanidin (MIBG), sintigrafisi sempatik ve para-
sempatik ganglion kaynakli timérlerde non-invaziv
goruntileme yapmaya olanak saglamaktadir. I-123
MIBG vyitksek goruntii kalitesi, digiik radyasyon
dozu ve SPECT gériintilleme yapilabilmesi avantajla-
rindan dolay: I-131 MIBG’ ye oranla ézellikle cocuk
hastalarda tercih edilmektedir®?®.

Castleman hastaligi (CH) etyolojisi bilinmeyen bir has-
talik olup histopatolojik olarak 2 grupta incelenir: hya-
lin vaskiiler tip ve plazma hiicre tipi. CHnin %9011
olusturan hyalin vaskuler tip radyolojik olarak lokali-
ze mediastinal-hiler kitle seklinde izlenir. Kontrasth
kesitlerde belirgin boyanma gésteren ve ¢evresinde
geniglemis vaskiiler yapilar izlenen, siklikla kalsifikas-
yon iceren, iyi sinirh, kitle gérintimi tipiktir. Plazma
hiicre tipi CH multiple lenfadenopatiler ve hepatosple-
nomegali ile seyreder, diger sistemik tutulumlu hasta-
liklardan radyolojik olarak ayirimi zordur®*657,

Toraks dig1 malignitelerde mediastinal veya hiler no-
dal tutulum nadir izlenir (%3). En sik mediastinal
veya hiler lenf nodu metastazi yapan tiimoérler; bag-
boyun, genitotiriner sistem, meme ve malign mela-

Resim 15. A) Aksiyel sag paratrakeal, prevaskiiler; B) aortopulmoner ve C) koronal planda subkarinal
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nomdur. Radyolojik olarak diger lenfadenopatilerden
ayirt edici 6zellikleri yoktur. Metastatik lenfadenopa-
tilerin radyolojik degerlendirmesi klinik 6yku ve bili-
nen bir neoplazm varliginda, anormal boyut artig1 ve
morfolojik kriterlere gore yapilir™.

Kontrast sonrasi giicli boyanma paterni genellikle
vaskiiler anevrizma (Resim 16A,B), hemanjioma vb.
lezyonlarin varhginda, primer tiimorlerin metastatik
lenf nodlarinda, Castleman hastaliginda, paragangli-
oma ve anjiyoimmiinoblastik lenfadenopatide bekle-
nir. Mediastende yogun kontrast tutan hipervaskiiler
lezyonlar lokalizasyonlarindan bagimsiz olarak Tablo
6'da 6zetlenmistir.

Ozofagus lezyonlar: CKBT'de duvar kalinlagmas veya
fokal kitle seklinde torasik 6zofagusun trasesi boyunca
ortaya cikar. Ozofagusun herhangi bir kismi etkilene-
bilir ancak distal 6zofagus tipik olarak gastro6zofage-
al refltt hastaligina bagh olarak artan adenokarsinom
insidansi nedeniyle daha sik etkilenir. Ozofagus duvar
kalinlagmas: i¢in ayiria tan genistir ve enflamatuar,
enfeksiyoz veya neoplastik nedenleri icerir. Fokal 6zo-
fagus kitlesinin varlig1 daha ¢ok adenokarsinom veya
skuamoz hiicreli karsinom gibi bir 6zofagus neoplazmi
ile ilgilidir (Resim 17A,B); bununla birlikte CKBT be-
nign veya malign 6zofagus lezyonlarinda ayirima izin
vermeyebilir. Fibrovaskiiler polip veya lipom gibi be-
nign lezyonlar ¢cogunlukla diizgiin kenarli olup, dansi-
te ozellikleri ile beraber degerlendirildiginde 6zofagus
kanserinden ayrilabilir®=®.

Duplikasyon kistleri gastrointestinal sistem mukoza-
s1 ile kapl ve genellikle asemptomatik lezyonlardur.
Bununla birlikte, mide veya pankreas mukozasi ice-
riyorlarsa, mukozal sekresyonlardan kanama veya
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kist raptiiri riski eklenir. Cogunlugu 6zofagus duva-
rinin yaninda veya icinde tespit edilir (Resim 18A,B).
Duplikasyon kistleri CKBT veya MRG ile cogunlukla
bronkojenik kistlerden ayirt edilemez®?.

Kardiyak kitleler CKBT'de kalp veya perikard i¢in-
de bir kitle tespit edildiginde, valviiler, intrakaviter,
intramural veya epikardiyal/perikardiyal olarak kate-
gorize edilmelidir. Diger 6nemli bir 6zellik lezyonun
kompozisyonu (Yumusak doku; yag, kist, kalsifikas-
yon vb.) ve diizgiin veya infiltratif ézellikler iceriyor
olmasidir. Primer bir malignite varliginda kardiak
metastatik tutulum da goéz 6ntinde bulundurulmali-
dur. Bilinen bir malignite yoklugunda, bir kalp kitle-
si trombiisii veya benign veya malign bir neoplazm
temsil edebilir. Kardiak neoplazmlarin ayirt edici
ozelliklerini tartigmak bu makalenin kapsami digin-
da olup bu lezyonlarin Ekokardiyografi, CKBT veya
Kardiak MRG gibi ileri gérintileme yontemleri ile
degerlendirilmesi taniya yardimcidur.

3. POSTERIOR MEDIASTEN-PARAVERTEBRAL
KOMPARTMAN

Posterior mediasten torasik omurga ve paravertebral
yumusak dokular: icerdiginden, bu bélgeden koken
alan ¢ogu lezyon noérojenik kékenli neoplazmlardir.
Bu kompartmanda daha az yaygin olan diger neop-
lastik durumlar arasinda lenfoma, primer kemik tii-
morleri ve metastaz bulunur. Neoplastik olmayan ne-
denler arasinda bakteriyel ve mikobakteriyel ajanlara
bagh torasik spinal enfeksiyonlar, torasik meningo-
sel, noroenterik kist ve ekstramediiller hematopoez
bulunur. Bu bélmede lezyonlarin ortaya ¢ikabilecegi
siirh sayida yapr oldugundan esas yaklagim lezyo-
nun bilegimine dayanir.

Resim 16. A) Aksiyel ve B) koronal kontrasth BT incelemede asendan aortta en genis yerinde 57 mm
ol¢iilen (yesil ok) anevrizmatik dilatasyon.




Mediasten Hastaliklarinda Radyolojik Degerlendirme / Radiological Evaluation in Mediastinal Diseases

Tablo 6. Mediastende yogun kontrast tutulumu
gosteren hipervaskiiler lezyonlar.

Mediastinal Hipervaskiiler
(Yogun Kontrastlanan) Solid Kitleler

« Tiroid nodiilleri

+ Ektopik paratiroid adenomu, paratiroid kitleleri
« Vaskiiler kitleler (anevrizma, hemanjiyom)

+ Castleman hastalig

« Paragangliom

« Hipervaskiiler metastazlar (tiroid, sarkom,
melanom)

« Timik karsinoid

Posterior mediasten sinirlar ve icerdigi anatomik ya-
pilar Tablo 1'de, lokalizasyona bagh kitlelerin ayiria1
tan listesi Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Posterior mediastenin yumugak doku lezyonlarinda
ilk sirada nérojenik neoplazmlar yer alir. Mediastinal
norojenik timoérler Tablo 7'de 6zetlenmistir.

Multidedektér BT'de paravertebral bolgede dizgin,
yuvarlak veya oval bir neoplazm oldugunda en olas1
tani nérojenik bir neoplazm, tipik olarak schwannom
veya norofibrom gibi iyi huylu bir periferik sinir kilif
tamoridir. %70-80'1 benign olan nérojenik neop-
lazmlar paravertebral kompartmanin en yaygin kit-
leleridir ve sirasiyla tiim yetigkin ve mediastinal ne-
oplazmlar1 %20 ve %35’ini olugturmaktadur. Periferik
sinir kilif tiimérleri tipik olarak spinal veya proksimal
interkostal sinirlerden, daha nadiren vagus, rekiirren
larengeal sinir veya frenik sinirden kaynaklanir ve

mediastinal nérojenik timérlerin %70’ini olusturur.
GKBT’de ve torakal MRG'de klasik halter veya kum
saati gériiniimii ve spinal kanal iligkisi net olarak gos-
terilerek tan1 konur. Lezyonlar ¢ogunlukla homojen
olup heterojenite bolgeleri kistik degisikliklere veya
kanamaya bagl olabilir ve schwannomlarda nérofib-
romlardan daha yaygindir®.

Nérojenik tumérler komsu kostalarda ve omurga-
larda kitle basisina sekonder erezyona veya néral
foramanlerde geniglemeye sebep olurlar. Bu bulgular,
malignitelerde kemik invazyonu ve destritksiyonla
kargilastirldiginda benign bir lezyonu dugstndarur.
Torakal MRG lezyonun intra/ekstradural ayiriminda
ve foraminal iligkinin gésterilmesinde ve periferik
sinir kilifi timoéra tamsinda yardimadir. Schwan-
nomlar en sik goriilen (%50) mediastinal nérojenik
tumorlerdir ve siklikla 20-30 yag aras: olgularda go-
rilir (Resim 19A,B). Genellikle tek, kapsiillu ve iyi
siurh kitleler olarak ortaya ¢ikarlar, ancak nérofib-
romatéz tip-2 ile ¢cok sayida schwannom iligkilendi-
rilebilir.

Fasikiiler isaret; fasikiiler demetlere kargilik gelen
¢oklu hipointens, kigiik, halka benzeri yapilan ta-
nmimlamak i¢in kullanilir ve tipik olarak schwannom-
larla iligkilidir. Hedef isareti; merkezi disiik sinyal
yogunlugu ve cevresindeki yitksek sinyal yogunlu-
gu ile karakterize bir bulgu olup, nérofibromlarda
schwannomlara gére daha sik gériilen bir bulgudur.
Noérofibromlar kapsilla, iyi siirhi timoérler olup
mediastinal norojenik timorlerin yaklasik %20’sini
olugtururlar (Resim 20A,B). Takipli stabil bir néro-
fibromda ani boyut artis1 ve heterojenite, lezyonun
komsu dokulara invazyonu tespit edildiginde ¢ogun-

Resim 17. A) Aksiyel ve B) sagittal planda 6zofagus orta kesimde liimeni cepecevre saran solid kitle-
sel lezyon (yesil oklar) proksimalinde minimal dilatasyon.
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Resim 18. A) Aksiyel ve B) koronal kontrastl toraks BT de 6zofagusa komsu sagda prevertebral alan-
da hipodens duplikasyon kisti ile uyumlu kistik lezyon (yesil ok).

Tablo 7. Mediastinal nérojenik tiimorlerin ayi-

ric1 tanisi.

Mediastinal Nérojenik Tiimérler

Periferik Sinir Kilif1 Tiimorleri
» Schwannom (Nérilemmoma)
« Nérofibrom

+ Malign sinir kilifi timérleri (noérojenik sarkom,
Malign schwannom)

Sempatik Ganglion Tiumoérleri
+ Ganglionérom
+ Ganglionéroblastom

» Néroblastom

lukla malign déntstm kuvvetle digiiniilmelidir. No-
rofibromatozis tip-1 hastalarinda yasam boyu malign
periferik sinir kilif neoplazmi gelisme riski %10'dur
ve bu lezyonlar hastalarda kansere bagl olimlerin
cogunu olusturur. FDG/PET BT nin malign periferik
sinir kilif tumérlerini %95 duyarlilik ve %72 6zgiillitk
ile iyi huylu nérofibromlardan ayirmada faydali oldu-
gu gosterilmigtiro.

Mediastinal nérojenik timérlerin %25’ini olugtu-
ran ve sinir kibfindan ziyade néronal hiicrelerden
kaynaklanan sempatik ganglion tiimérleri ¢ocuklar-
da arka mediasten kitlelerinin %80’ini olugtururlar.
Ganglionéromalar, otonomik ganglion timérleri
arasinda geng erigkinde sik izlenen benign yapida bir
tamordir. Kihif timérlerine gore daha uzun bir para-
vertebral segmenti (ig ile bes omur boyunca) tutan,
daha homojen iyi sinirh timérlerdir. Kivriml hetero-
jen cizgisel kontrastlanma lezyon i¢i kollajenoz yapiy1

yansitan diigik sinyal yogunluguna sahip bantlardan
kaynaklanmaktadir. Eslik eden vertebral anomaliler
olabilir. Noroblastom, olduke¢a agresif malign karak-
terdedir ve bes yag altinda sik izlenir, erigkin formu
nadirdir ve tan1 anindan sonra yaklagik 22 ayhk si-
rede metastaz yapar“’. Radyolojik olarak siklikla
hemoraji, nekroz ve kalsifikasyon iceren heterojen
kapsiilsiiz kitle seklinde izlenir. Spinal kanal invaz-
yonu siktir. Ganglionéroblastom radyolojik olarak
noroblastomdan ayirt edilemez®.

Ekstramediiller hematopoez genel olarak hematolo-
jik bir bozukluga (miyelofibroz veya kronik myeloid
lésemi) veya hemolitik anemiye (Talasemi, orak hiic-
reli anemi veya kalitsal sferositoz vb.) neden olan bir
hastada toraks duvarina bitigik paravertebral kitle-
lerin varhginda digstnilmelidir. Bu kitleler buyuk
veya kii¢ik ve tek veya iki tarafl olabilir ve kontrast
madde verilmesini takiben yiiksek vaskilariteye bag-
11 olarak yogun kontrast tutarlar. Uzun sire devam
eden lezyonlarda demir birikimi ve yagh infiltrasyon
goriilebilir?.

Mediastinal noéroenterik kistler, intervertebral fora-
menler veya vertebral defektler yoluyla leptomenin-
geal dokularin anormal protriizyonu sonucu olugur-
lar. Intratorasik meningosel posterior paravertebral
kompartmanda kistik natiirde lezyon olarak ortaya
cikar.Yetigkinlerde ¢ocuklardan daha yaygindir.Ver-
tebral kolonda skolyoz, intervertebral foramen ve/
veya multipl vertebral anomaliler, kosta anomalileri
veya nérofibromatozis ile iligkilidirler®®.

Mediastinal abse cerrahi islemler veya 6zofagus per-
forasyonu sonrasi CKBT incelemede periferal kalin
duvarhi kontrast tutan kistik koleksiyon seklinde
ortaya ¢ikar. MRG incelemede diffiizyon agirhikh
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Resim 19. A) Aksiyel ve B) koronal kontrastl torak BT de tek, kapsiillii ve iyi sinirli,posterior medi-
astenden kaynaklanan ve anteriorda paravertebral alana uzanim gosteren, solid, heterojen kontrast

tutan selliller schwannom olgusu.

Resim 20. A) Aksiyel kontrasth BT incelemede posterior mediastende paravertebral bilateral solda
belirgin kontrast tutan multipl solid lezyonlar, sag aksiller solid kitle ve B) iist batindan gecen ke-
sitlerde posterior orta hatta cilt-ciltalt: nérofibrom ile uyumlu multple lezyonlar (yesil oklar) Tip 1
norofibromatozis olgusu.

serilerde enfekte kistik kolleksiyonun diffiizyon ki-
sitlanmasina bagh sinyal artimi, apparent diffusion
coefficient (ADC) haritalarinda ise sinyal kayb: sek-
linde tipik bulgu verir. CKBT’de kist i¢i hava imajlar
mevcut olabilir. Subfrenik abseler siklikla ampiyemle
iligkilidir. Arada kalinan olgularda abse, postoperatif
hematom veya seroma ayirimini yapmada MRG ince-
leme taniya ek bilgiler saglar ve gerekli olabilir.

Sirt agrisy, ates ve halsizlik gibi klinik semptomlar
olan olgularda paravertebral alanda kéti sinurly, lo-
kalize kolleksiyon varliginda spinal enfeksiyonlar
ayirici tamda diigiiniilmelidir. Bu enfeksiyonlar tipik
olarak bakteriyel organizmalardan kaynaklanir ve
o6nemli risk faktérleri arasinda diabet, otoimmmun
hastaliklar, malignite, immunsupresyon ve intrave-
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néz ila¢ kullanimi bulunur. Erken dénemde CKBT
paravertebral yag infiltrasyonu, intervertebral disk-
de hipoatentiasyon bulunurken daha sonraki dénem-
lerde 6zellikle insan immun yetmezlik virtisi (HIV)
enfeksiyonu durumunda omurganin tiberkiloz tu-
tulumu digtnilmelidir. Tuberkalozlu ve HIV pozitif
olgularin %60'1nda iskelet tutulumu oldugu ve omur-
ganin en sik etkilendigi bildirilmektedir.

Sonug olarak; mediasten tiimérleri nadir olmakla bir-
likte ¢ok cesitli hastalik grubunu temsil etmekte olup
kitlelerin lokalizasyonu ve bilegimi radyolojik ayiria
taniy1 daraltmak i¢in 6nemlidir. Mediastinal kitlelerin
GKBT ve MRG incelemelerinde elde edilen detaylar,
klinik 6yki ve lezyon lokalizasyonunun dogru tespiti
birgok vakada radyolojik dogru tan1 koymay: veya ayi-



ric1 tani listesini daraltmayr miimkiin kilar. ITMIG ta-
rafindan geligtirilen yeni mediastinal bélimlendirme,
kesitsel géruntilemede mediastinal kitlelerin tam ola-
rak lokalizasyonu ve tamimlanmas: yaninda, odaklan-

mus bir ayirical tani listesi olugturmaya yardimar olacagi

gibi 6zellikle biyopsi éncesi ve cerrahi tedavi planlama-
nin uyarlanmasina da katkida bulunabilir.
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