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OZET

Amag¢: Bu calismada mediastinal Kistik lezyonlar ve cerrahi tedavi sonuglarini

sunduk.

Materyal ve Metot: Klinigimizde 1996 — 2015 yillar1 arasinda mediastinal kist
tanistyla 65 olgu opere edildi. Olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 34’# (%52.3) erkek ve 31’1 (% 47.7) kadindi. Ortalama yas
36.2+19.3 (iki giin-82 yas) idi. Mediastinal kistler 24 olguda (%36.9) anterior-siiperior
mediasten, 23 olguda (%35.4) orta mediasten, 18 olguda (%27.7) posterior mediasten
yerlesimliydi. Histopatolojik tipler; 17 bronkojenik kist, 15 hidatik kist, 12 perikardiyal
kist, alt1 kistik teratom, dort enterik kist, dort timik kist, iki tiroid kisti, iki dermoid Kkist,
birer vakada ductus torasikus kisti, lenfanjiom ve kistik lenfoma idi. Olgularin 31’ine
(%47.7) torakotomi, 24’tine (%36.9) VATS, vyedisine (%10.8) sternotomi ile
yaklasilirken birer olguya mediastinotomi, mediastinoskopi ve servikal insizyon ile
miidahale edildi. Torakotomi ile yapilan cerrahiler ortalama 125.7 + 23.8 dakika
stirerken VATS yapilan olgularin ortalama siiresi 89.8 + 17.4 dakika idi. Torakotomi
cerrahisi sonrasi hastanede ortalama yatis siiresi 8.3 + 4.2 giin iken VATS sonras1 4.3 +
1.2 giin idi. Postoperatif olgularin besinde komplikasyon (iki pndmotoraks, bir plevral

effiizyon, bir silotoraks, bir niiks) izlendi. Olgularin higbirinde mortalite gozlenmedi.

Sonu¢: Mediastinal kistlerde asil tedavi cerrahidir. Torakoskopik yaklagim
hastanin cerrahi islem siiresini ve postoperatif hastanede yatis siiresini 6nemli derecede
azaltir. Mediastinal kistlerde acik cerrahilerin giin gectikge yerini minimal invaziv

cerrahilere birakacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Mediasten, Kist, Cerrahi



ABSTRACT

Objective: In this study, we report mediastinal cystic lesions and surgical

treatment results of them.

Materials and Methods: 65 cases were operated with the diagnosis of
mediastinal cyst between 1996 and 2015 in our clinic. Patients were evaluated

retrospectively.

Results: 34 (52.3%) patients were male and 31 (47.7%) patients were female.
The mean age was 36.2+19.3 (two days-82 years). In 24 patients (36.9%) mediastinal
cysts were in anterior-superior mediastinum, in 23 cases (35.4%) they were in middle
mediastinum, in 18 cases (27.7%) cysts were in posterior mediastinum. As
histopathological classification there were 17 bronchogenic cysts, 15 hydatic cysts, 12
pericardial cysts, six cystic teratomas, four enteric cysts, four thymic cysts, two thyroid
cysts, two dermoid cysts, a ductus thoracic cyst, a lymphangioma and a cystic
lymphoma. Thoracotomy was performed in 31 (47.7%) cases, VATS in 24 (36.9%)
cases, sternotomy in seven (10.8%) cases, mediastinotomy in one case, mediastinoscopy
in one case, cervical incision in one case. The mean duration of surgery performed by
thoracotomy was 125.7 £+ 23.8 minute while it was 89.8 £ 17.4 minute for patients who
underwent VATS. After thoracotomy surgery, average length of stay in hospital was 8.3
+ 4.2 days while it is 4.3 + 1.2 days for VATS. Postoperative we observed
complications in five cases (two pneumothorax, pleural effusion, a chylothorax, a

recurrence). None of the patients were observed for mortality.

Conclusion: The main treatment of mediastinal cysts is surgery. Thoracoscopic
approach significantly reduces the duration of the patient's surgical procedure and
length of postoperative hospital stay. We think open surgery for mediastinal cysts will

leave its place gradually to minimally invasive surgery in future.

Key words: Mediastinum, Cyst, Surgery
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1. GIRIS

Mediasten iistte torasik aciklik, altta diafragma, onde sternokostal duvar, arkada
torakal vertebralar ve kot arkusunun olusturdugu her iki mediastinal plevra arasinda
kalan bir bosluktur. Mediastende ¢ok sayida ve farkli yapida organ ve dokunun
bulunmasi nedeni ile ¢ok genis bir yelpazede neoplastik kitleler, Kkistik lezyonlar ve

enfektif hastaliklar meydana gelebilmektedir (1).

Mediastinal kistler farkli embriyolojik dokulardan kdken alan ve yapisina gore
isimlendirilen siirlar1 belirgin, yuvarlak veya oval benign lezyonlardir. Bu lezyonlar
konjenital, akkiz veya solid bir tiimorin kistik dejenerasyonu sonucu gelisirler.
Mediastinal kistler hem ¢ocukluk ¢agi hem de erigkin ¢aginda goriilen lezyonlardir. Her
yas grubunda goriilebilmelerine ragmen en ¢ok ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde goriilen
konjenital lezyonlardir. Primer mediastinal kitlelerin yaklagik %20-32'sini olustururlar
(2). Genellikle asemptomatiklerdir ve c¢ekilen grafilerde tesadiifen tespit edilirler.
Genellikle konjenital olsa da vakalarin ¢ogunun asemptomatik olmalari nedeniyle
lezyonlar 2. dekattan sonra tespit edilirler (3). Kistlerin goriilme yilizdesi yasa gore
farklilik gdsterebilmektedir. Ornegin foregut kokenli kistler yenidogan ve gocukluk gagi
kistlerinin ¢ogunu olusturmalarina ragmen erigkinde daha nadir goriiliirler. Benzer
sekilde perikardiyal kistler ise eriskin cagi mediastinal kistlerin yaklasik {icte birini
olusturur ancak g¢ocukluk caginda c¢ok sik goriilmezler. Genel olarak tiim kistlerde
biiyiikliigiine bagl olarak intratorasik organ basisi ve iligkili semptomlar vardir. Ancak
bazi kistlerin yapilari, yerlesim yerleri ve olusum mekanizmalan ile iliskili olarak

spesifik bazi semptomlara neden oldugu bilinmektedir.

Genel goriis mediastinal kistlerde aspirasyonun yetersiz bir tedavi oldugu, orijini
ne olursa olsun tiim mediastinal kistlerin total eksizyonun gerektigidir. Caligmamizda
amacimiz klinigimizde opere ettigimiz primer mediastinal kistik lezyonlu hastalardan

edindigimiz tecriibelerimizi literatiir esliginde sunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mediasten Anatomisi

Mediasten gogiis boslugu i¢inde yer alan akciger parankimi disindaki doku ve
organlardan olusan plevra disi dinamik bir bolgedir. Anatomik olarak {istte torasik
acikliktan altta diafragmaya, Onde sternokostal duvardan arkada torakal vertebralara

uzanan ve kot arkusunun olusturdugu her iki mediastinal plevra arasinda kalan bir

bosluktur (1).

Mediastinal lezyonlarda klinik degerlendirmeyi daha rahat yapabilmek ve
lezyonlar1 kolay tanimlamak i¢in mediasten On, orta ve arka olmak iizere ii¢ boliime
ayrilmistir. Mediasten onde angulus sterni ile arkada 4. torakal vertebranin alt kenari
hizasindan gectigi farzedilen bir diizlem ile {ist mediasten ve alt mediasten olarak ikiye
boliiniir. Ayrica alt mediasten ise timus, lenf bezleri, arkus aorta ve dallarini igeren 6nde
sternum arkada perikardin 6n yiizi ile sinirli 6n mediasten, kalp, perikard, lenf bezleri,
anavaskiiler yapilar, trakea, ana bronglar, 6zofagus, vagus, frenik sinirler ve duktus
torasikustan olusan 6n sinirin1 perikardin 6n yiizii ve brakiosefalik ven, arka sinirin1 ise
vertebra korpusunun 6n yiiziiniin olusturdugu orta mediasten, ve kolumna vertebralisin
her iki yaninda, 6nde vertebra korpusunun 6n kenari ile arkada kot kavsi arasinda
bulunan arka mediasten olmak {izere {i¢ boliime ayrilir. Arka mediastende sempatik
zincir, interkostal sinirler, inen aorta, 6zofagus, azigos ven, hemiazigos ven, torasik

duktus, yag ve spinal sinir kokleri yer alir (1).

2.2. Semptom ve Klinik Bulgular

Bir¢ok mediastinal kist asemptomatiktir ve cogunlukla rastlantisal olarak
saptanirlar. Cocuklarda torasik kavite kiigiik olmasindan dolay:1 burada yer alan kistik
lezyonlar komsu dokulara daha yogun bas1 yaptiklarindan dolay1 ¢oguklarda eriskinlere
nazaran daha semptomatik olarak karsimiza c¢ikarlar. Semptomatik olgularda bulgular
hastanin yasina, lezyonun anatomik lokalizasyonuna, lezyonun boyutuna bagli olarak
degismekle beraber semptomlar ¢ogunlukla komsu anatomik yapinin kompresyonuna
bagl olarak meydana gelmektedir. Ornek olarak; trakea veya ana bronslarinuna baglh
olarak oksiiriik, nefes darligi; 6zofagus basisina bagl yutma giicliigii; vena kava

siiperior obstriiksiyonuna bagli vena kava siiperior sendromu (VKSS) olabilir. Gogiis



duvari, sternum, vertebra, kosta, diyafragma, plevra ve perikard kompresyonunda agri
olabilir. Kardiyak basiya bagli efor dispnesi ve senkop goriilebilmektedir. Enterik
kistlere ise hemivertebra, vertebral fiizyon-kleft, skolyoz, dermatolojik lezyonlar eslik
edebilir (1-3).

2.3. Tam Yontemleri

Direkt grafiler: iki yonlii akciger grafisi mediastenin teknolojik gelismelere
ragmen halen radyolojik olarak ilk ve en sik yapilan inceleme yontemidir. Belirgin bir
bliyiikliige ulasmamis mediastinal kistler bu yontemle saptanamayabilir. Posteroanterior
akciger grafisinde kistin boyutu, yogunlugu, kalsifikasyon varligi, diger mediastinal
yapilarla iliskisi degerlendirilebilirken lateral grafide ise lezyonun lokalizasyonu
hakkinda bilgi elde edilebilmektedir. Akciger grafisinde paratrakeal alanlar,
retrokardiyak bodlge ve birinci kostanin kostokondral birlesim yerinin net

degerlendirilememesi 6nemli dezavantajlarindandir (1).

Bilgisayar tomografi: Bilgisayarli tomografi, mediastinal lezyonlarda, direkt
radyografide elde edilen bilgiler hakkinda daha net ve detayl bilgiler veren, ek olarak
cevre yapilarla olan iliskisini daha dogru oranda ortaya koyan ve bu nedenle de sik
olarak kullanilan radyolojik bir tani yontemidir. BT, toraks icerisindeki lezyonun
lokalizasyonunu, invazyon ve infiltrasyonunu, vaskiiler yapilarla iliskisi, tutulumun
derecesi, kalsifikasyon varligi, kitlenin dansitesi, plevral patolojilerin varlig1 ve
mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Tetkik sirasinda
kontrast madde kullanimi, vaskiiler yapilar1 ve patolojilerini veya var olan lezyonun
vaskiiler yapilarla iligkisini gostermede ¢ok Onemli ek bilgiler saglamaktadir.
Mediastinal yapilar ve kitle arasindaki iligki daha agik bir sekilde ortaya
konulabilmektedir (1).

Manyetik rezonans goriintiileme: MRG yiiksek yumusak doku kontrasti
saglamas1 ve multiplanar goriintiileme avantajina sahip olmasi, iyonize radyasyonun
olmamasi, iyotlu kontrast madde gerektirmemesi, teknolojik gelismelerin de goriintii
kalitesini belirgin sekilde artirmasiyla giderek klinik kullanimin her alaninda 6n plana
cikmaktadir. MRG’nin bu avantajlarinin yanisira solunumsal, kardiyak ve peristaltik
hareketlere duyarli olmasi, tetkikin uzun siireli olmasi ve sabit ferromanyetik

maddelerin artefakt olusturmasi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur. Peryodik solunumsal



hareketten kaynaklanan artefaktlar goriintiiniin bozulmasina neden olarak 6nemli tanisal
bulgular1 maskeleyebilmekte ve patolojik lezyonlar1 taklit edebilmektedir. MRG’nin
mediasten kitlelerini saptamada duyarliligi yiiksektir. Damarlar, yag, kanama, degisik

icerikli s1v1 birikimleri ve yumusak dokunun birbirinden ayirimi yapilabilmektedir (1).

Ultrasonografi: Detayli bilgi vermemekle birlikte kolay ve ucuz olmasinin
yaninda radyasyon igermemesinden dolay1 ultrasonografi (USG) mediasten kitlelerinde
kismen onemli hale gelmektedir. Inceleme suprasternal veya parasternal yolla
yapilabilir. Diyafragmaya komsu lezyonlar transabdominal olarak incelenebilir. USG
mediasten kitlelerinin solid, kistik veya vaskiiler olup olmamasi yaninda kalsifikasyon

varlig1 hakkinda da bilgi verebilmektedir (1).

Laboratuar bulgulari: Intakt kist hidatik siiphesinde indirekt hemagliitinasyon
testi bakilabilir.

2.4. Mediastinal Kistler

Mediastende ¢ok cesitli timoral veya kistik olusumlara rastlanir. Mediastende
cok sayida ve farkli yapida organ ve dokunun bulunmasi nedeni ile ¢ok genis bir
yelpazede neoplastik Kitleler, kistik lezyonlar ve enfektif hastaliklar meydana
gelebilmektedir (2, 3). Mediastende yerlestikleri boliimlere gore sik géziiken patolojiler

tablo 1’de, konjenital veya akkiz olmalarina gore de tasnifleri tablo 2°de gosterilmistir.

On mediastinal bdlge yag dokusu, lenfoid doku ve timus kalintilarindan olusur.
On mediasten yukarda boyunla anatomik devamlilik gdstermektedir. Bundan dolayi
baz1 boyun patolojileri 6n mediastene de uzanabilmektedirler (4). Bunun tipik 6rnekleri
tiroid, paratiroid patolojileri, lenfadenopatiler ve ¢ocuklarda izlenen lenfanjiyomdur. En
stk goriilen anteriyor mediasten tiimorleri “4T”ler olarak akilda tutulabilir: Timoma,
teratom, tiroid ve lenfoma (“terrible lenfoma”). Bunlarin diginda daha az siklikla
vaskiiler ve mezenkimal kaynakli tiimorler, ektopik tiroid dokusu ve paratiroide ait

timorler de goriilmektedir (1).



Tablo 1. Lokalizasyonlara gore mediastinal lezyonlarin yerlesimi

Anterior mediasten Orta mediasten Posterior mediasten

- Bronkojenik kist - Perikardiyal kist - Bronkojenik kist

- Kistik teratom - Kist hidatik - Enterik kist

- Kist hidatik - Bronkojenik kist - Kist hidatik

- Timik Kist - Kistik teratom - Perikardiyal kist

- Kistik tiroid - Lenfoma - Lenfanjiom

- Lenfanjiom - Metastatik kitleler - Ductus torasikus kisti
- Timoma - Granililomatoz hastaliklar - Norojenik tlimorler

- Germ hiicreli timorler - Gelisimsel kistler - Periferik sinir kokenli
- Teratom - Vaskiiler kitle ve tiimorler

- Seminom genislemeler - Sempatik gangliyon

- Embriyonal hiicreli kanser - Diyafragma hernisi kokenli tiimorler

- Koriokarsinom - Paragangliyonik doku
- Lenfoma timorleri

- Tiroid ile ilgili lezyonlar - Ozofagus lezyonlari

- Paratiroid lezyonlar1 - Diyafragma hernileri

Tablo 2. Mediastinal kistlerin smiflandirilmasi

Kongenital AkKiz

Foregut Kistleri Dermoid kist
Timik kist Inflamatuvar kistler
Bronkogenik Teratogenik kistler
Ozofageal Tiroid
Gastroenterik Paratiroid
Noroenterik

Mezotelyal artik
Lenfanjiyomatoz

Orta mediastende en sik lenf bezleri ve foregut kistleri saptanmaktadir.

Arka kompartmanin en sik goriilen tlimorleri ndrojenik tiimdrlerdir. Bu tiimorler
orijinlerini sempatik ganglionlardan (ganglioma, gangliondroblastoma, néroblastoma),
periferik  sinirlerden (norofibroma, ndrilemmoma, norosarkoma), paraganglial
hiicrelerden (paraganglioma) alirlar. Cogunlugu periferik sinir kaynakli olan posterior
mediasten Kkitlelerin  yaklagitk %98’1 benigndirler. Cogunlugu asemptomatiktir.

Cocuklarda daha c¢ok sempatik gangliondan c¢ikan malignden benigne dogru



ndroblastom, gangliondroblastom ve gangliondrinom iken yetiskinlerde en sik goriilen
posterior mediasten lezyonlar1 periferik sinir kilifindan kaynaklanan nérofibrom ve

schwannom gibi tiimorlerdir (1, 2).
Mediastinal kistler her {i¢ kompartmanda da goriilebilmektedir.

Lenfanjiomalar (Kistik Higroma): Lenfanjiomalar lenfatik orijinli lezyonlar
olup ince cidarli multilokiile kistik lezyonlardir. Yenidoganda boyun kitlelerinin en sik
nedenidir. Tim lenfanjiomalarin yaklasik %1°1 mediyastende yer alir. Erken
embriyolojik donemde lenfatiksistemden sekestre olmus dokulardan gelisir. Kist serdz
stvi ile doludur ve ince, saydam bir membran ile sarilmistir. Boyun tabanma ve
diyafragmaya kadar uzanim gosterebilir. Kistik higroma siklikla lenfatik ve vaskiiler
malformasyonlarla birlikte goriiliir. Mediyastinal lenfanjioma daha g¢ok servikaldeki
kistik higromanin mediastene yayilimi1 seklinde goriiliir. Bu servikal lezyonlarin
yaklasik %10’u mediastinal yayilim gosterir (1, 3, 5). Turner sendromu ve trizomi 13,
18, 21 ile birlikteligi sik goriiliir. Kistik kaviter olan sekline kistik higroma adi verilir ve
mediastene uzanir. Genellikle 6n mediastende yerlesmekle beraber daha az siklikla orta
mediastende de goriiliir. Yetiskinde nadir olarak izlenir. Lezyon siklikla dogumda var
olmakla beraber asemptomatik oldugu icin teshis edilemez. Konvansiyonel grafilerde
diizglin yuvarlak veya lobiile kitle seklinde goriiliir. Konumu nedeniyle trakea veya
6zofagusu komprese edebilir. Bu tutulumun derecesini belirlemek ig¢in radyolojik
tetkiklerden faydalanilir. Tan1 ultrasonografik degerlendirme ve toraks/servikal BT ile
konur. Mediastinal lenfanjiomalarin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Mediastinal
lenfanjiomanin rezeksiyonundan sonra yiiksek oranda niiks gozlenmesi nedeniyle
alternatif tedavi yontemleri Onerilmektedir. Bu olgular tam olarak rezeke edilemezse

rekiirrens sik goriilmektedir (5).

Timik Kist: Mediastinal timik Kkistler konjenital veya edinsel olabilmekle
birlikte tim mediastinal kitlelerin %1-3’tinii olusturur (6). Tim yas gruplarinda
goriilebilir. Timusun benign lezyonlaridir. Konjenital kistlerin brongiyal kese
kalintilariin kistik dilatasyonlarindan gelistigine inanilir. Timus boyunca her yerde
gortilebilmekle birlikte en sik yerlesim yeri 6n mediastendir. Servikal yerlesimli timik
kistler ¢cocuklarda daha sik iken, mediastinal yerlesimli olanlar eriskinlerde daha ¢ok

goriiliirler. Akkiz olanlar enfeksiyon, travma veya immiin patolojiler sonrasinda



goriiliirler. Boyun tabaninda (servikal) veya anterior mediastende yerlesir. Mediastinal
yerlesimli olanlar ¢ogunlukla asemptomatik iken servikal kistler agri, boyunda sislik
hatta vokal kord paralizisine neden olabilirler. Hi¢bir bulgu vermeden biiyiik boyutlara
ulasabilirler. Akciger grafilerinde anterior mediastende kitle olarak goriiliir. Timik kist
diyebilmek i¢in timik dokuyu kist duvarinda gostermek gerekir. Nadiren kistik
timomalarla karigabilir. Ultrasonografi ve BT taniya yardimci olmalarina ragmen
benign timik kistler ile diger potansiyel malign lezyonlardan ayirici taniyi
yapamamaktadir. Perkiitan igne biyopsisi ve insizyonel biyopsinin tani degeri c¢ok
diisiiktiir. Baz1 olgularda kist duvarina yapisik timoma veya bazaloid karsinoma igeren
olgular ile timik kist igersinden gelisen timik karsinoma bildirilmistir. Timik kistlerin
pnomotoraks, disfaji, vokal kord paralizisi ve Horner sendromu gibi komplikasyonlara
da yol agtig1 bildirilmistir (7). Dolayisiyla diisiikte olsa malignite potansiyeli, sebep
olabilecekleri komplikasyonlar ve diger kistik lezyonlarda ayirict tanisinin
yapilabilmesi i¢in timik kistlerde cerrahi tedavi gereklidir. Multilokiile timik kistlerde

cerrahi sonrasi rekiirrens goriilebilmektedir (8).

Teratom: Teratom her li¢ germ katmanini da igeren (ektoderm, mezoderm ve
endoderm) embriyonal dokulardan gelisen bir tiimordiir. Lezyonda epidermis ve ona ait
yapilar mevcut oldugu zaman daha ziyade dermoid kist terimi kullanilir. Bu sebeple
kismen kistik 6zelliktedirler. En sik karsilasilan mediastinal germ hiicreli tiimordiir.
Mediastinal teratomlarin ¢ogunlugu benign lezyonlardir. Primer germ hiicreli tiimorlerin
ise yaklasik %10-12’sini teskil ederler. Her yasta goriilmekle birlikte daha ¢ok erken
adult donemde dikkati ¢eker. Arka mediastende ise %3-8 oraninda goriilmekle beraber
cogunlugu 6n mediastende bulunur. Ektodermal tabakaya ait sag, dis, deri, mezodermal
tabakaya ait kemik ve Kkartilaj, endodermal tabakaya ait brongiyal, pankreas gibi
organlara ait doku elemanlart bulunabilir. Radyolojik olarak bu elemanlara ait
gorlntiilerin saptanmasi taniy1 koymada yardimcidir. Olgularin %26'sinda radyolojik
kalsifikasyon saptandigi bildirilmektedir. Eriskinlerde 2/3'i asemptomatik iken
pediatrik grupta lezyonlarin ¢cogu semptomatiktir. Gogiis agrisi en yaygin sikayettir.
Diger semptomlar oksiiriik ve dispnedir. Tanis1 daha ¢ok rastlantisal ¢ekilen akciger
grafilerinde saptanir. BT de heterojen i¢ yapida igerisinde degisik doku komponentleri
izlenebilen periferal ya da santral kalsifikasyon iceren kitle lezyon izlenir (1, 9, 10).

Brongial agaca agilmasi ¢ok nadirdir ancak balgamda sa¢ ve yag parcaciklarinin gelmesi



patognomoniktir. Tedavisi cerrahi yolla kitlenin rezeke edilmesinden ibarettir. Prognoz

mikemmeldir.

Teratom ic¢inde nadiren fotal kokenli dokular olursa tiimorlere immatiir teratom
ad1 verilmektedir. Iyi prognozlar1 olup nadiren niiks veya metastaz yapabilirler. Matiir
teratomlar ise benign natiirde olup genellikle kistik yapidadir. Tam cerrahi rezeksiyon
ile tedavi saglanir. I¢inde karsinom veya sarkom odaklar1 olursa malign teratom veya
teratokarsinom olarak adlandirilir. Benign lezyonlarda cerrahi eksizyon sonuglar1 ¢ok

iyidir. Malignite durumunda cerrahiden sonra kemoterapi gerekir (2, 3, 9, 10).

Paratiroid Kistleri: Paratiroid kistler, servikal ve mediasteninal bolgelerde
olduke¢a nadir goriiliirler. Mediastende goriilen paratiroid kistler, boyun bogesindekilere
oranla oldukca diisiik goriliirler. Unilokiile ince duvarli kistlerdir. Olusum
mekanizmalar1 net degildir. Kist sivisinin biyokimyasal tetkiklerinde yiiksek miktarda
parathormon igerdigi goriiliir. Kist duvari igerisinde paratiroid dokusu adaciklari
bulunur. Mediastinal yerlesimli olanlar genellikle asemptomatik iken boyunda
yerlesenler trakeal basi semptomlart verebilir. Olgularin % 40’1inda fonksiyonel kist
olarak da bilinen hiperparatiroidizm tespit edilir. Tedavisi cerrahidir. Cerrahi yaklagim
sekli lezyonun yerine gore torakotomi veya transsternal olabilir. Son yillarda video
yardimli cerrahi, robot cerrahisi ve intraoperatif gamma probe kullanimi giindeme

gelmistir (11).

Hidatik kistler: Her ii¢ kompartmaninda da goriilebilmekle beraber mediasten
kist hidatigin nadir goriilen bir lokalizasyonudur. Tiim kist hidatik olgularinin %0.1’ini
olusturur. Paramediastinal bir kistin riiptiirii ile olusan sekonder mediastinal kistler daha
stk goriiliir. Gogilis duvarina invazyon ile gégiis agrisi, vena kava siiperior sendromu
(VCSS), trakeaobronsial sisteme basi bulgular1 goriilebilir (12, 13). Onerilen tedavi

uygun torasik insizyonla kistin ¢ikarilmasidir.

Mezotelial Kistler: Mezotelial kistler berrak veya hafif sarimtirak sivi ile
doludur. Mezotelyal kistler, ploroperikardiyal kist, lenfojendz kist, plevral kist veya
basit mezotelyal kistler olarak tanimlanan bir grup Kistleri kapsar. Perikardial kistler ve

basit mezotelial kistler olarak iki grupta incelenmektedir.

a. Perikardial kistler: Bu kistlere ploroperikardial kist, mezotelyal Kkist,

kardiofrenik ac1 kisti ve springwater kisti ad1 da verilir. Perikardial gelisim defekti



sonucu olusurlar. Perikardial ve plevral kistleri iceren mezotelyal kistler yaklasik
100,000 kisiden birinde gériiliir (1, 3). Ince cidarli mezotel tabakasi ile ¢evresi kapl ve
iginde renksiz berrak sivi bulunan benign unilokiiler lezyonlardir. Bu lezyonlar her
zaman perikardial yaprakla iligkili olmasina ragmen ¢ok az olguda perikardial kaviteyle
baglant1 goriiliir. Perikardial kistler klasik olarak sag anterior kardiak a¢1 komsulugunda
goriilir. Ancak daha nadir olarak superior perikardial girinti gibi diger yerlerde de
gortlebilir. Cogunlukla asemptomatiktir ve rastlantisal olarak tespit edilir. Cok nadir
olarak kardiyak basi, aritmi, kist i¢ine kanama, tamponat, pulmoner bas1 ve retrosternal
rahatsizlik hissi olabilir. Perikardial kistlerin tedavisinde tartismalar bulunmaktadir.
Bazi yazarlar takip edilebilecegini bildirirken bazilar1 kistin riiptiirii, kardiyak
kompresyon gibi komplikasyonlardan korunabilmek icin kistin rezeksiyonunu

savunmaktadir (14).

b. Basit mezotelial kistler: Bu kistler lenfangiomat6z veya unilokiiler kistik
higroma olarak da adlandirilirlar. Genellikle anterior mediastenden kdken alir. Kiiciik
ve asemptomatik kistlerde periyodik gozlem yeterlidir. Takiplerde biiylidiigii tespit
edilirse veya semptomatik ise cerrahi uygulanir. Cerrahi eksizyon hem kesin tani1 saglar,

hem de kiiratif bir yontemdir (15).

Foregut kistler (Enterojenik kistler): Foregut (pirimitif 6n barsak) kistleri
embriyolojik dénemde foregut’un anaormal gelismesi veya bdliinmesi sonucu gelisir.
Embriyogeneze ve histolojik ozelliklere gore bronkojenik kistler ve 6zofageal kistler

olarak ikiye ayrilir.

a. Bronkojenik Kkistler: Bronkojenik kistler siklikla trakeobrongial agag
boyunca olusurlar. Bronkopulmoner kaynakli, diizgiin sinirli, orta mediastende yerlesen
kistik lezyonlardir. Mediastinal kistlerin yaklasik yarisint olustururlar. %25°1 parankim
ici yerlesimlidir. Her yas grubunda goriilebilirler. Eriskindelerde kadinlarda daha sik
rastlanilmaktadir. Kistin i¢ ylizeyini orten mukoza mukus salgiladigl i¢in biiyiime
egilimindedir. Daha c¢ok orta ve siiperior mediastinuma yerlesmekle birlikte
mediastinumun herhangi bir boliimiinde lokalize olabilirler (2, 3). Mediastinal
bronkojenik kistler lokalizasyon itibariyla paratrakeal, subkarinal, hiler, paradzofageal
ve digerleri olmak iizere klasifiye edilir. Ozellikle yeni dogan doneminde ciddi

respiratuar semptomlar olusturabilirler. Respiratuar distress, stridor, siyanoz ve ciddi
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dispne gibi trakeobronsiyal obstriiksiyona ait semptomlar pediatrik donemde dikkati
ceker. Erigkinlerde en yaygin semptomlar retrosternal agri, disfaji, oksiiriik, ates ve
hemoptizidir. Enfeksiyon, kanama riiptiir ve ¢evre dokulara basi gibi komplikasyonlara
neden olabilirler. Hastalarin yaklagik {igte biri asemptomatiktir. Benign bir lezyon
olmasima karsin literatiirde malign dejenerasyon tarif edilmistir. Toraks BT ile tanida
%100’e yakin dogruluk elde edilir. Tedavisi cerrahidir, asemptomatik olgularda dahi
tespit edildiginde cerrahi uygulanmasi 6nerilmektedir. Komplet eksizyon yapilamayan
vakalarda niiks goriilme ihitimali vardir. Eksizyon ile klinik olarak semptomlar
rahatlatilmakta, kistin biliylimesi engellenmekte ve Kkistin enfeksiyonu, malignite
transformasyonu, trakeal kompresyon, VCSS ya da hemoptizi gibi komplikasyonlar
Onlenebilmektedir (1, 16).

b. Ozofageal Kistler: Ozofageal kistler dorsal enterik kistler, &zofageal
duplikasyonlar, enterojen kistler olarak da adlandirilmaktadir.  Posterior
mediastinumdaki kistik lezyonlarin biiylik bir kismimi 6zofageal kistler olustururlar.
Eriskin yas grubuna gore pediatrik yas grubunda daha ¢ok goriiliirler. Bu kistler
genelikle 6zofagusa komsu olup onun liimeni ile iligkilidirler. Cogunlukla alt 6zofagusta
ve sagda yerlesim gosterirler. Kist duvarinda iki kat diiz kas tabakasmin bulunmasi
Ozofageal kistlerin karakteristik 6zelligidir. Yapisinda respiratuar veya gastrik epitel
bulunabilir. Kistin tamamen 6zofagus duvarina goémiilii olmas1 ve iki kat diiz kas
tabakasi, bronkojenik kistten ayrimini saglar. Siklikla neonatal donem veya ¢ocuklarda
semptomlara yol agarlar. Gastrik mukoza igermesi peptik {tlser, kanama veya
perforasyona neden olabilir. Eriskinlerde genellikle asemptomatiktir. Genellikle tesadiifi
olarak ¢ekilen grafilerde oval kitle goriiniimiindedirler. Tani i¢in baryumlu grafi, BT ve
MRI yardimcidir. Ozofageal kistlerin tedavisi komplet rezeksiyondur. Posterior Kistik
lezyonlar norolojik semptomlar olusturmussa cerrahiden o©nce spinal kanalin

degerlendirilmesi gerekir (2, 17).

Nekrotik lenf nodlarindan kaynaklanan mediastinal Kistler: Biiyiimiis lenf
nodlarinda asir1 nekroz sonucu olusan kistik lezyonlar1 ilk olarak Rasmusen
tanimlamistir. Bu kistik lezyonlarin periferinde rezidual lenf dokusu olabilir.
Histoplazma ve tiiberkiiloz enfeksiyonlari sonrasida lenf nodlarinda benzer sekilde
kistik lezyonlar meydana gelebilir. Sayet tiiberkiiloz lenfadeniti sonrasi olusmus kistik

lezyon s6z konusu ise hastalara lenf nodunun eksizyonu sonrasi standart tiiberkiiloz
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tedavisi verilmelidir. Nadiren malignite hastalarinda goriilen mediastinal lenf

nodlarinda, santral nekroz gelisimi sonrast, kistik yap1 izlenebilmektedir (18, 19).

Duktus torasikus Kkistleri: Olduk¢a nadir goriilen mediastinumda duktus
boyunca herhangi bir lokalizasyonda olabilen unilokiile kistlerdir. Bu kistler orta
mediastinumda veya kostovertebral sulkusta yerlesirler. Duktus torasikus Kkisti,
konjenital (lenfajiomatz) veya dejeneratif kaynakli olabilir. Dejeneratif kistler genelde
yash hastalarda otopsi esnasinda tesadiifen saptanir. Lenfanjiomatdz kistler dordiincii
veya besinci dekatta goriiliir. Radyolojisinde visseral kompartmandan kostovertebral
sulkusa dogru uzanim gosteren yuvarlak veya oval keskin simirli kitle olarak goriiliir.
Stiphede kalinan olgularda lenfanjiografi taniya yardimcidir. Preoperatif tan1 konulan
olgularda malign potansiyel yoksa gozlem uygun olabilir. Ancak genellikle trakea ve
0zofagusa basi sonucu olusan semptomlar1 rahatlatmak, travmatik riiptir veya
inflamasyon gibi komplikasyonlar1 onlemek ve kesin histolojik teshis i¢in cerrahi
rezeksiyon gerekmektedir. Tedavisi cerrahidir ancak postoperatif silotoraks riski
yiiksektir. Intraoperatif duktus torasikus kisti saptandiginda postoperatif silotoraks

olusumunu 6nlemek i¢in inferior pedikiil baglanmalidir (20, 21).

Noroenterik ve gastroenterik Kistler: Diger lezyonlara oranla nispeten daha az
gortiiliirler. Bu kistler endodermal elemanlarin sebat etmesi ile birlikte embriyonik germ

hiicre tabakalarinin anormal ayrilmasi sonucu meydana gelirler (2, 3)

a. Noroenterik Kistler: Noroenterik kist mediastinal kistlerin %1-2’sini
olusturur. Bu kistler 6n barsaktan notochordun ayrismasindaki yetmezlik sonucu olusur.
Noroenterik kistler posterior mediastinumda bulunur. Bir yasin altindaki infantlarda sik
goriiliir, eriskinlerde oldukga nadir gozlenir. Servikal veya torasik vertebra anomalileri
ile birlikte olan ince duvarl kistik yapilardir. Kistler siklikla komsu yapilar1 komprese
ederek semptom olustururlar. Hastalarin yaklasik %70’inde mediastinal kitle, vertebral
anomali ve respiratuar semptomlarin birlikte bulundugu bir triad dikkati ¢eker. Spinal
kanal igerisine dogru wuzanarak ndrolojik semptomara sebep olabilir. Akciger
grafilerinde paravertebral sulkusta veya visseral kompartimanda kitle lezyonu olarak
tespit edilirler. Tedavisi komplet rezeksiyondur, muhtemel spinal uzanim olabilecegi
hatirlanmali  ve preoperatif olarak manyetik rezonans goriintiilemesi ile

degerlendirilmelidir (1, 22).
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b. Gastroenterik Kistler: Gastroenterik kistler mediastenin gastrik lezyonlaridir.
Bazilar1 diafragma altinda gastrointestinal sistemle istirakli olabilir. Genellikle yagamin
ilk yilinda teshis konulmakla beraber, yetiskin ¢caga kadar genis bir aralikta goriiliirler.
Oksiiriik, dispne, disfaji, melena ve kusma gibi sikayetler ile ortaya ¢ikabilir. Kist
icerisindeki gastrik mukozadan peptik {ilser olusabilir ve bronsu erode ederek
hemoptiziye neden olabilir. Gastroenterik Kistlerle birlikte hemivertebra, vertebra
flizyonu ve spina bifida gibi vertebra anomalileri bulunabilir. Gastroenterik kistlerin
vertebral kolon ile istiraki bulunmaz ve bu 6zellikleri ile noroenterik kistlerden ayirt
edilirler. Kistin patolojik incelemesinde tipik gastrik mukoza ile désenmis oldugu

goriiliir. Tedavisi komplet rezeksiyondur (22).

Pankreatik Kistler: Pankreatik psodokistler Ozofageal veya aortik hiatus
yoluyla, morgagni deligi yoluyla veya diyafragmay1 erode ederek direkt mediastene
gecebilirler. Genellikle posterior mediastende goriilmekle birlikte nadiren morgagni
acikligindan gecen Kkistler anterior mediastenede yerlesirler. Perfore olursa amilaz

diizeyi yiiksek plevral eflizyona neden olur. Tedavisi transabdominal cerrahidir (3, 22).

2.5. Cerrahi Teknikler

Torakotomi: Avantaji; tim gogiis kavitesi i¢in mitkemmel bir goriis saglar.
Ancak islem uzun olup postoperatif agri siddetlidir. Solunum fonksiyonu olumsuz
etkilenir. Erken postoperatif donemde insizyon yerinde agr1 nedeniyle akciger kapasitesi
azalmakla birlikte bir ya da iki haftada geri doner. Diger komplikasyonlar arasinda,
hava kacgagi, bronkoplevral fistiil, ampiyem, diyafragma paralizisi ve atelektazi

goriilmekte olup bu komplikasyonlar nadirdir (1-3).

Sternotomi: Kolay iyilesmesi, agrisinin iyi tolere edilmesi ve tek islemle her iki
plevra bosluguna ulasilmast 6nemli avantajlaridir. Dezavantaji ise kozmetik ve

sternumun iyilesmesine ait sorunlardir (1-3).

VATS: En sik rastlanan ve torakoskopik olarak ¢ikarilmaya miisait kistler
perikardial, bronkojenik ve enterik kistlerdir. Seyrek olarak mediastende kist hidatige de
rastlanir. Torakoskopik olarak en sik ¢ikartilan tiimorler norojenik tm'ler teratomlar ve

lenfomalardir (23).

Torakotomiye kiyasla daha az invazif ve daha az morbittir. VATS uygulanan

hastalarda major adeleler kesilmemekte, kotlar birbirinden ayrilamamakta eklemler
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disloke olmamakta, kirilmamakta, tendonlar, sinirler ve damarlar harap edilmemektedir.
Postoperatif agr1 ve hastanin iyilesme periyodu iizerinde negatif bir etkisi
gorilmemistir. VATS ile pulmoner fonksiyonlarin korundugu onemle {izerinde
durulmasi gereken bir konudur. Atelektezi orani torakotomi yapilan hastalara gore

diisiiktiir (24).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda 1996 — 2015 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi Go6giis Cerrahisi Klinigi’nde mediastinal kistik lezyon tanisiyla

opere edilen hastalar retrospektif incelendi.

Altmigbes olguluk serimizde hastalarin cinsiyeti, yasi, yatis tarihi, sikayeti,
O0zgeemisi, fizik muayene bulgulari, radyolojik bulgulari, lezyonun lokalizasyonu,
ameliyat sekli, ameliyat tarihi, ameliyat siiresi, histopatolojik tanisi, komplikasyon
varligi, mortalite varligi, ek tedavisi, postoperatif yatis siiresi, taburcu tarihi kaydedilip

degerlendirildi.

Olgularin tiimiinde teshis i¢in PA akciger grafisi ve toraks BT kullanildi. Yirmi
iki olguda ilave olarak MRG kullanildu.

Istatistiki degerlendirilmede, SPSS 20.0 istatistik paket programi kullanildi.
Istatistiksel degerlendirmede hastalara ait kategorik verilerin karsilastirmasinda Ki-kare
testi kullanildi. Hastalara ait numerik parametrelerin normal dagilimi Kolmogorow
Smirrow testiyle incelendi. Normal dagilima uyan parametrelerin karsilastirilmasinda t
testi, normal dagilima uymayan parametrelerde ise Mann-Whitney U testi kullanildi.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 65 olgudan 34’1 (%52.3) erkek, 31’1 (%47.7) kadindi.

Ortalama yas 36.2+£19.3 (2 giin-82 yas) idi. Tablo 3’de olgularin ortalama yasi ve

cinsiyet dagilimi, Grafik 1’de yasa gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 3. Olgularin ortalama yas1 ve cinsiyet dagilimi

Say1 Yiizde
Ortalama yas 36.2+£19.3
Cinsiyet
Erkek 34 52.3
Kadin 31 47.7
Toplam 65 100.0
hastalarin cinsiyeti
erkek kadin
100,00 100,00
80,00 50,00
0,00 60,00
w =
g o
c g
= 40,00 | 4000 8§
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Grafik 1. Olgularin yasa gore dagilimi

Frequency

En sik saptanilan semptomlar 27 (%41.5) olguda gogiis agrisi, 21 (%32.3)
olguda nefes darligi, 16 (%24.6) olguda oksiiriik ve 6 (%9.2) olguda halsizlik idi. Tablo

4’de histopatolojik tiirlere gore goriilen semptomlar siralanmaistir.
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Tablo 4. Histopatolojik tiirlere gore semptomlarin dagilimi

Brorl1<ki(;Jten|k H:fjlasttik Perlllz?sl;dlal Diger  Sayr Yiizde
Gogiis agrist 7 4 5 11 27 41.5
Nefes darligi 6 4 3 8 21 32.3
Okstiriik 2 5 3 6 16 24.6
Halsizlik 3 2 1 6 9.2
Asemptomatik 1 1 3 5 7.6
Kilo kayb1 1 2 3 4.6
Karin agrist 2 2 3.0
Yutma giigligii 1 1 15
Carpinti 1 1 15

Mediastinal kistler yirmi dort olguda (%36.9) 6n-iist mediasten, yirmi {i¢ olguda
(%35.4) orta mediasten, on sekiz olguda (%27.7) arka mediasten yerlesim

gostermekteydi.

Histopatolojik tanilara bakildiginda 17 olguda (%26.2) bronkojenik Kist, 15
olguda (%23.1) kist hidatik, 12 olguda (%18.5) perikardiyal kist, 8 olguda (%12.3)
kistik teratom, 4 olguda (%6.1) enterik Kist, 4 olguda (%6.1) timik kist, 2 olguda (%3.1)
Kistik tiroid, 2 olguda (%3.1) lenfanjiom ve 1 olguda (1.53%) duktus torasikus Kisti

saptand1. Tablo 5°de siklik sirasina gore histopatolojik tipler siralanmustir.

Tablo 5. Histopatolojik tipler

Say1 Yiizde
Bronkojenik Kist 17 26.0
Kist Hidatik 15 23.0
Perikardiyal Kist 12 18.5
Kistik Teratom 8 12.3
Enterik Kist 4 6.2
Timik Kist 4 6.2
Lenfanjiom 2 3.1
Kistik Tiroid 2 3.1
Ductus Torasikus Kisti 1 1.6

Toplam 65 100.0
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Histopatolojik tanilarina gore yerlesim yerlerine bakildiginda bronkojenik kistler
alt1 olguda 0n, ii¢ olguda orta, sekiz olguda arka mediasten yerlesimliydi. Kist hidatik
bes olguda 6n, yedi olguda orta, {i¢ olguda arka mediasten yerlesimliydi. Perikardiyal
kist on olguda orta, iki olguda arka mediasten yerlesimliydi. Kistik teratom alt1 olguda
On, iki olguda orta mediasten yerlesimliydi. Enterik kist dort olguda da arka mediasten
yerlesimliydi. Kistik tiroid iki olguda da 6n mediasten yerlesimliydi. Timik kist dort
olguda 6n mediasten yerlesimliydi. Lenfanjiom bir olguda 6n, bir olguda arka mediasten
yerlesimliydi. Duktus torasikus kisti bir olguda arka mediasten yerlesimliydi. Tablo 6

histopatolojik tiplerin her li¢ kompartmanda goriilme sikliklarini géstermektedir.

Vakalalarin 31’ine (%47.7) torakotomi, 24’tine (%36.9) VATS, 7’sine (%10.8)
sternotomi ile yaklasilirken birer olguya mediastinoskopi, mediastinotomi ve servikal
insizyon ile yaklasildi. Torakotomilerin 19’u sag, 12’si sol hemitoraksdan yapildi.
VATS’larin  17°sine  sagdan, 7’sinde soldan yaklagildi. Mediastinotomi sag
hemitoraksdan gergeklestirildi.

Tablo 6. Mediastinal kistlerin lokalizasyonu

On/Ust Orta Arka
Mediasten  Mediasten Mediasten

Bronkojenik Kist 6 3 8
Kist Hidatik 5 7 3
Perikardiyal Kist - 10 2
Kistik Teratom 6 2 -
Enterik Kist - - 4
Timik Kist 4 - -
Kistik Tiroid 2 - -
Lenfanjiom 1 - 1

Ductus Torasikus Kisti - - 1

Kullanilan cerrahi teknigin operasyon siiresi ve postoperatif yatig siiresini
anlaml derecede etkiledigi; minimal invaziv cerrahi girisimlerin agik cerrahilere gore
daha kisa ameliyat ve postoperatif yatis sagladigi goriildi. Torakotomili olgularda
ortalama ameliyat siiresi ve postoperatif yatis siiresi 125.7+23.8 dakika ve 8.3 giin iken
VATS uygulanan olgularda 89.8+17.4 dakika ve 4.3 giin idi (P<0.01). Postoperatif
olgularin besinde komplikasyon goriildii. Komplikasyonlar iki olguda pnomotoraks (2

VATS olgusunda), bir plevral effiizyon (torakotomili bir olguda), bir silotoraks
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(torakotomili bir olguda) ve bir niiks (mediastinoskopi uygulanan olguda) seklinde idi.
Olgularin hi¢birinde mortalite gozlenmedi. Tablo 7°de torakotomi ve VATS uygulanan
olgularda ameliyat siiresi, postoperatif yatis siiresi, komplikasyon ve mortalite oranlari

goriilmektedir.

Tablo 7. Torakotomi ve VATS uygulanan olgularin karsilastiriimasi

Torakotomi VATS
Ameliyat siiresi (dk) 125.7 +£ 23,8 89.8+17,4
Yatis siiresi (giin) 8.3+42 43+£1.2
Komplikasyonsuz 29 22
Pnomotoraks 0 2
Plevral eflizyon 1 0
Silotoraks 1 0
Niiks 0 0
Mortalite 0 0
Toplam 31 24
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5. RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI
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Resim 1. Elli bes yasinda orta mediastende perikardiyal kistli bir erkek olguda direk
radyografik goriintiisiinde sol bazalde opasite mevcut (A), bilgisayarli tomografi taramasinda
sol orta mediastende Kistik lezyon (B), yiiksek sinyal intensitesinde manyetik rezonans
gortintiisiinde sol hemitoraksin yarisini kaplayan lezyon (C, D), rezeke edilen kist duvari (E) ve

torakoskopi insizyonlari (F) goriilmektedir.
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Resim 2. Lenfanjiomlu 54 yasinda erkek olgunun toraks BT’si goriilmektedir.

Resim 3. Bronkokenik kist tanil1 58 yasinda erkek hastada PA akciger grafisi (A) ve toraks BT
axial planda orta mediastinel kistik lezyon (B) goriilmektedir.
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Resim 4. Matiir Kistik teratom tanili 8 yasinda kiz olguda PA akciger grafide sag diafragma
tizerinde oval opasite (A), Toraks BT’de anterior mediastinal kistik lezyon (B), perioperatif
lezyonun gorintiisii (C) ve eksizyon materyali ile kistik siv1 igerigi (D) goriilmektedir.
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Resim 5. Bronkojenik kist tanili 20 yasinda bir erkek olguda PA akciger grafisinde sag hilus
tizerinde diizgiin sinirl opasite (A), toraks BT de posterior mediastinal kistik lezyon (B), Axial
plan MRG’da (C) ve koronal plan MRG’de (D) lezyonun kistik icerigi goriilmektedir.
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Resim 6. Kistik tiroid tamili 70 yasinda erkek olguda PA akciger grafide trakeanin saga
deviasyonu (A), toraks BT de arka mediastende lezyon (B), toraks MRG axial planda vaskiiler
planlar arasinda mediastinal lezyon (C), ve koronal plan MRG’de trakey: saga iten diizgiin
sinirlt lezyon (D) goriilmektedir.
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Resim 7. Perikardiyal kist tanil1 82 yasinda kadin olguda mediastinal toraks BT kesitlerinde sol
hemitoraks kalp komsulugunda kistik lezyon goriilmektedir.
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Resim 8. Timik kistli 41 yasinda kadin olguda PA akciger grafisinde sag hilusda opasite (A) ve
toraks BT de asenden aorta komsulugunda kistik lezyon goriilmektedir.

Resim 9. Teratom tanili 49 yasinda kadin hastada toraks BT’de asenden aorta komsulugunda
Kistik lezyon (A) ve rezeksiyon materyali (B) goriilmektedir.
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Resim 10. Perikardial kist tanili 34 yasinda bir kadin hastada PA akciger grafide kardiofrenik
acida opasite (A), axial plan MRG’de 6n mediastinal kistik lezyon (B) ve koronal plan MRG’de
sag diafragma lizerinde kardiak komsulukda kistik lezyon (C, D) goriilmektedir.
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Resim 11. Enterik kist tanil1 10 giinliik kiz ¢gocugunda PA akciger grafide sol kardiofrenik agida
opasite (A), toraks BT de arka mediastende kistik lezyon (B), kistin intraoperatif gériiniimii (C)
ve eksize edilen kist duvari (D) goriilmektedir.

Resim 12. Mediastinal tiroid kisti tanis1 konulan 58 yasinda bir erkek olguda PA akciger grafide
trakeanin saga deviasyonu (A) ve toraks BT de iist mediastende trakeaya basi yapan Kistik bir
lezyon (B) gortilmektedir.
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Resim 13. Kist hidatik tanili 20 yasinda erkek bir olguda 6n mediastinal yerlesimli kistik
lezyonun toraks BT’si goriilmektedir.

Resim 14. Kirk ii¢ yasinda bir erkek olgunun bilgisayarli toraks tomografisinde anterior
mediastende kistik lezyon goriilmektedir (A-D). Torakoskopik rezeksiyon sonrasi histopatolojik
tip timik kist olarak bildirilmistir.



29

6. TARTISMA VE SONUC

Mediastende c¢ok sayida ve farkli yapida organ ve doku bulunmaktadir. Bu
nedenle ¢ok genis yelpazede neoplastik kitleler, kistik lezyonlar ve enfektif hastaliklar
meydana gelebilmektedir. Mediastinal lezyonlarin  %80’ini  sekonder kitleler
olusturmaktadir. Mediastinal kistler mediastenin kompartmanlarindan koken alan,
sinirlart belirgin, yuvarlak veya oval lezyonlardir. Bu lezyonlar konjenital, akkiz veya

solid bir tiimoriin kistik dejenerasyonu sonucu gelisirler (1, 10).

Mediastinal kistler mediastinal Kitlelerin %15-20’sini olusturmaktadir. Her yasta
tespit edilebilirler. Primer mediasten kistleri her yas grubunda goriilebilmekle birlikte
daha cok 20-30 yas araliginda ve erkeklerde goriilmektedir (42). Bizim hasta
grubumuzda ise 65 hastanin %52.3’li (n=34) erkek ve %47.7°si (n=31) kadindi.
Ortalama yaglart ise 36.2 + 19.3 (iki giin-82 yas) olup literatiirde bildirilen yas

ortalamasinin tizerinde ve ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktadir.

Mediastinal lezyonlarda klinik degerlendirmeyi daha rahat yapabilmek ve
lezyonlar1 kolay tanimlamak i¢in mediasten On, orta ve arka olmak iizere ii¢ boliime

ayrilmistir. Mediastinal kistler mediastenin her kompartmaninda olabilirler.

Litaratiirde lezyonlarin %354-57’sinin anterior, %9,5-20’sinin orta ve %26-
33,4’{iniin posterior mediasten yerlesimli oldugu bildirilmistir. Anterior-iist mediastende
genellikle matur Kkistik teratom, teratom, Kistik tiroid, bronkojenik Kistler, orta
mediastende perikardiyal Kistleler, bronkojenik Kkistler, kist hidatikler, posterior
mediastende ise bronkojenik Kistler, enterik kistler daha sik izlenmektedir (43).Bizim
serimizde kistler 24 olguda (%36.9) anterior-siiperior mediasten, 23 olguda (%35.4) orta

mediasten, 18 olguda (%26.2) posterior mediasten yerlesimliydi.

PMKL nonspesifik semptomlarla ya da asemtomatik olarak goziiktiigiinden
cogunlukla ikinci dekattan sonra rastlantisal olarak yakalanirlar (27). Semptomlar Kistin
lokalizasyonu ve biiyiikliigline gore degisebilir. Yakinmalar daha ¢ok kistin basi etkisi
veya inflamatuar komplikasyonlardan dolayidir. Kistin etraf doku ve organlara basisi,
0zelikle infantlarda hayat: tehdit edici derecede olabilir ve ciddi solunum yetmezIigi ile
sonuclanabilir (28). Paratrakeal ve karinal kistler dispne, Oksliriik gibi semptomlarla,
arka mediastinal kistler yutma gii¢liigli, karin agris1 gibi semptomlarla bagvurabilir (29).

Cocuklarda torasik kavite kiiclik olmasindan dolay1 burada yer alan kitlesel lezyonlar
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komsu dokulara daha yogun basi yaptiklarindan dolay1 ¢ocuklarda eriskinlere nazaran
daha semptomatik olarak karsimiza c¢ikarlar. Trakea veya ana bronglarin
kompresyonuna bagli olarak oOksiiriik, nefes darligi; 6zofagus basisina bagli yutma
giicliigii gorilebilir. Riiptiir, enfeksiyon ve hemoraji gibi prezentasyonlar: olabilir. Kilo
kaybi, istahsizlik, kuru Oksiiriik altta yatan bir malignitenin belirtileri olabilir. Bizim
olgularimizin ¢ogunlugu semptomatik olup 27 olguda gdgiis agrisi, 21 olguda nefes
darlig1, 16 olguda Oksiiriik, alt1 olguda yorgunluk, ii¢ olguda kilo kaybz, iki olguda karin
agrisi, bir olguda yutma giicliigii, bir olguda ¢arpinti, bir olguda gégiis duvarinda sislik
primer sikayetlerdi. Bes olgu ise asemptomatik olup radyolojik degerlendirmelerde

insidental olarak mediastinal kist saptanmist1 (30-32).

Mediasten vena kava siiperior, trakea, vaskiiler yapilar, perikard ve 6zofagus
gibi barindirdigi hareketli yapilar nedeniyle olduk¢a dinamik o6zelliktedir. Bu
hareketliligin yaninda icerdigi farkli dokular nedeniyle oldukca cesitli hastalik
grublaria da ev sahipligi yapmaktadir. Bunun yaninda ana vaskiiler yapilar, trakea ve
kalp gibi 6nemli dokular bulundurmasiyla da olduk¢a hayati bir 6nem kazanmaktadir.
Mediastende siirekli bir hareketin olmasi burada yerlesen lezyonlarin aslinda farkli
sekillerde izlenebileceginin ve farkli modalitelerinde uygulanabileceginin de bir

isaretidir (1, 33, 34).

Mediastende yer alan Kkitlelerin ayrict tanilar1 6nemli oldugundan ve
lokalizasyon ve yakin komsuluklar operasyon kararmi etkileyeceginden dolayr bu

lezyonlarin operasyon 6ncesinde taninmalari 6nem arzetmektedir.

Rutin radyolojik incelemeyle kolayca tespit edilebilirler. PA akciger gafileri ile
yakalanabilmektedirler. Konvansiyonel gégiis radyogramlar tetkik icin ilk basmaktir.
Mediastinal kistler genellikle keskin sinirli, yuvarlak veya oval opasite artisi seklinde
gorilmektedir (34-38). BT mediastinal kistlerin tanmisinda Onemli bir aragtir.
Calismamizda olgularin tiimiinde teshis i¢in PA akciger grafisi ve toraks BT kullanildi.
Yirmi iki olguda ilave olarak MRG kullanild1.

Mediastinal kistler benign lezyonlar olup mortaliteye yol agma oranlar
disiiktiir.  Genellikle komsu organlarla yakin temas halindedir. Olusabilecek
morbiditelerde kalp, biiyiik damarlar, trakeobronsial aga¢ gibi hayati organlara yakin

komsuluk nedeniyledir. Kistin enfekte olmasi, intrakistik hemoraji, spontan riiptiir,
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havayolu obstriiksiyonu, kardiak tamponad ve niiks rapor edilen diger morbiditelerdir
(39, 40). Mediastinal kistlerde malign dejenerasyon nadiren goriilmektedir (30, 41, 42).

Bizim serimizde komplike kistlere bagli morbidite veya mortalite gézlemlenmemistir.

Mediastinal kistlerin tedavisinde en iyi yaklagimin konservatif medikal tedavi mi
yoksa cerrahi mi olmasi gerektigi hakkinda halen kesin bir konsensus olusmamistir (43,
44). Gozlemden cerrahi rezeksiyona uygun tedavi tartisilmaktadir. Bununla birlikte
cogu gOgiis cerrah1 asemptomatik olsalar dahi komplikasyonlardan korunmak ig¢in
mediastinal Kkistlerin tespit edildiklerinde cerrahi rezeksiyonununda hemfikirdir.
Segilecek cerahi yaklasim dnemlidir. Ayrintili radyolojik tetkik sonrasi lokalizasyonuna
gore ulasimi ve eksizyonu en kolay, en az invaziv teknik seg¢ilmelidir (45-48). Ginsberg
ve ark. kiigiik asemptomatik bronkojenik kistlerin peryodik gogiis radyografileri ile
takip edilebilecegini Onermektedirler (47). Calismamizda tiim olgularimiza cerrahi

tedavi uygulanmustir.

Mediastinal kistlerde asil tedavi cerrahidir. Torakoskopik yaklagim hastanin
cerrahi iglem siiresini ve postoperatif hastanede yatis siiresini 6nemli derecede azaltir.
Serimizde torakotomi ile yapilan cerrahiler ortalama 125.7 + 23.8 dk siirerken VATS
yapilan olgularin ortalama siiresi 89.8 + 17.4 dk idi. Torakotomi cerrahisi sonrasi

hastanede ortalama yatis siiresi 8.3 + 4.2 giin iken VATS sonras1 4.3 + 1.2 giin idi.

Mediastinal kistler yerlesimleri ve embriyonik kokenlerine gore siniflandirilirlar.
Erigkinde mediastinal kistlerin yaklasik olarak yaris1 bronkojenik (%50-60) ve 6zofagial
kistler gibi foregut kokenli kistlerdir. Bronkojenik kistler 6zofagial kistlerden daha sik
goriiliir. Gastroenterik ve ndroenterik kistler diger foregut kistleridir. ikinci en sik
goriilen grup mezotelyal kistleridir (%20-30). Bu gurupta plevral kist ve perikardiyal
kistler vardir. Duktus torasikus kisti, lenfanjiomatozis ve kistik higromanin olusturdugu
lenfatik kist grubu diger konjenital kistlerdir. Akkiz kistler arasinda ise;
inflamatuar/enfeksiyoz kist, tiroid kisti, paratiroid kisti, timik kist, dermoid kist, kist
hidatik kist, pankreatik psddokist, nekrotik lenf nodlarindan gelisen mediastinal kistleri
gorebiliriz. Timik kistler hem konjenital hem akkiz goriilebilir. Pediatrik yas grubunda

ise tespit edilen kistlerin %90°1 foregut kistleridir (49-53).

Serimizde histopatolojik tanilara bakildiginda 17 vakada (%26.2) bronkojenik
kist, 15 vakada (% 23.1) kist hidatik, 12 vakada (%18.5) perikardiyal kist, 8 vakada
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(%12.3) teratom, 4 vakada (%6.1) enterik kist, 4 vakada (% 6.1) timik kist, 2 vakada
(%3.1) kistik tiroid, 2 vakada (%3.1) lenfanjiom, 1 vakada (% 1.5) ductus torasikus kisti

saptandi.

Bronkojenik kistler tiim mediastinal lezyonlarin %5-10’unu ve tiim mediastinal
kistik patolojilerin = %50-60’1n1  olustururlar (54-56). Viicudun herhangi bir
lokalizasyonunda bulunabilirler (56, 57). Mediastende siklikla subkarinal, paratrakeal
yerlesim gosterirler. Nadiren paradzofagial ve hiler yerlesim gosterebilirler (58).
Infradiafragmatik uzanim gosterenler dumbbell cyst yapisi olusturabilirler. Bazen
sekestrasyon ve lober amfizem gib diger konjenital pulmoner malformasyonlarla
birliktelik gosterebilirler. Genelde erkeklerde goriiliirler. Calismamizda 10 erkek ve
yedi kadin olmak iizere 17 bronkojenik kistli olgumuz bulunmaktaydi. Lezyon olgularin
altisinda on, tiglinde orta ve sekizinde arka mediasten yerlesimliydi. Bronkojenik kistler
hava yollarina basi yaparak veya bronsa agilarak ya da infekte olduklarinda semptom
vermektedirler. Ancak bazi olgularda semptomsuz da bulunabilir. Semptomlar
genellikle hafiftir ve ge¢ donemde ortaya c¢ikar. Erken bebeklik déneminde obstriiktif
semptomlar 6n plandayken, ilerki donemde infeksiy6z ve inflamatuar komplikasyonlar
goriiliir (59). Gogiis agrisi, okstiriik, dispne en sik karsilagilan semptomlardir. Rekiirren
pnomoniler gorilebilir. Ayirict tanida konjenital kistik adenoid malformasyon ve
konjenital lober amfizem goz Oniinde bulundurulmalidir. Bizim serimizde yedi
bronkojenik kist olgusunda gogiis agrisi, altisinda nefes darligi, tigilinde halsizlik,
ikisinde Oksiiriik, ikisinde karin agrisi, birinde kilo kaybi, birinde yutma gilicligi

sikayeti vardi ve bir vaka da asemptomatik idi.

Bronkojenik kist olgular1 konjenital olmalarina ragmen siklikla eriskin yas
grubunda tani konulur. Onu erkek, yedisi kadin olan vaka serimizde yalniz iki olgu
pediyatrik yas grubundaydi. PA akciger gratide komplike olmayan vakalarda kenarlari
diizglin, homojen, tnilokiiler, yuvarlak sekilde gorilebilirler (60). Giinlimiizde
bilgisayarli tomografi kistin lokalizasyonu, komsu dokularla iligkisi, boyutu hakkinda
verdigi faydali bilgilerle tanida ana radyolojik tetkik olmustur (53). Kesin olarak
bronkojenik kist tanist1 ancak cerrahi rezeksiyon ve histopatolojik inceleme ile
konulabilir (51). Akciger apsesi, infekte hava kisti, kaviter hastaliklar ve malignite ile
karigabilir. Zemininde karsinoid tiimdr, leiyomyosarkoma, anaplastik karsinom,

adenokarsinom gelisebilir (61-64).
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Mediastinal yerlesen Kkistlerin, kist duvariyla birlikte biitiiniiyle eksizyonu
miimkiindiir. Tam rezeksiyon yapilamazsa niiks riski vardir (65). Bas1 semptomlarini
azaltan perkiitan aspirasyon, endobronsial ultrasonografi ile ince igne aspirayonu gibi
cerrahi girisimler sonrasi kist duvarindan devam edebilecek salgiyla niiks olusabilecegi
unutulmamalidir. Kist duvari ¢evre dokulardan tam ve dikkatlice siyrilmalidir (66).
Fievet L ve ark. bronkojenik kistlerde cerrahi i¢in en uygun zaman inceledikleri 36
olguluk bir calisma gergeklestirmislerdir. Olgularin 11°1 pediatrik, 25’1 erigkinmis.
Pediatrik gruptaki olgularin yedisine prenatal, ikisine neonatal ve diger ikisine de
sonraki donemde tani konulmus. Olgularin dokuzu asemptomatikmis. Yetiskin
grubunda 20 hasta komplikasyonlardan dolayr operasyona alinmis. Pediatrik yas
grubundakilerin dokuzuna VATS, ikisine torakotomi yapilmis. VATS yapilan dokuz
eriskin hastanin ikisinde torakotomiye gecilmis. On yedi hastada ek cerrahi islem
gerekmis (Dordiinde perikardiyal ve dokuzunda parankimal rezeksiyon, iiglinde
bronsial, birinde de 6zofagial tamir). Cocuklarda ortalama yatig siiresini 4.5 giin
(torakoskopik alt grup icin 3.3 giin) ve eriskinlerde 8 giin olarak bulmuslar. Erken
cerrahi rezeksiyon ile pulmoner parankimin daha iyi korundugu, inflamatuar lezyonlarla
ve komplikasyonlarla daha az karsilagildig1 sonucuna varilmis. Bu nedenle prenatal tani
sonrasi altinci ve onikinci aylar1 arasi cerrahinin uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir

(67).

VATS, torakotomi mediastinoskopi bronkojenik Kist tedavisinde genelde tercih
edilen yaklasimlardir. Mediastinoskopi; tek liimenli entlibasyon ile nispeten kisa
anestezi siiresi, dogal supin pozisyon ile postoperatif lateral pozizyon verilmis hastalara
nazaran nispeten daha az agr1 ve yine gogis tiipii ihtiyaci olmaksizin daha az agr1, erken
taburculuk avantajlar1 ile 6ne ¢ikmaktadir. Major damar yaralanmalar1 en korkulan
komplikasyonudur. Deneyimli ellerde VATS ile mediastinal yapilarla yakin iliskileri
olan bronkojenik kistlerde dahi kisa siirede diisiik mortalite ve morbidite ile tam
rezeksiyon saglanabilmektedir. Torakotomi geleneksel olarak cerrahin kiste, yapisik
oldugu dokulara ve olas1 komplikasyonlara miidahalede ¢evre dokulara ulasilabilirligini
arttirdi1 diistiniilerek tercih edilebilmektedir. Junh HS ve ark. bronkojenik kistlerde
torakoskopik cerrahi uygulanan 113 olguluk bir ¢alisma bildirmislerdir. Bu ¢alismada
109 olgu VATS ile tamamlanirken dordiinde torakotomiye geg¢ilme ihtiyact
duyulmugstur. Torakotomiye geg¢ilme nedeni iki olguda bronsa ciddi yapisiklik, birinde
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sol innominate ven yaralanmasi ve birinde de bronsial perforasyon olarak bildirilmistir.
Bes olguda intraoperatif trakeobronsial riiptiir, vaskiiler yaralanma, 6zofagial riiptiir gibi
komplikasyonlar gozlemlenmistir. Calismalarinda VATS i¢in ortalama operasyon
stiresini 96.8 dk, postoperatif ortalama yatis siiresini 3.7 giin olarak rapor etmisler.
Diisiik komplikasyon ve agiga gecme oranlari ile bronkojenik kistlerde VATS’in
giivenli ve etkili bir rezeksiyon methodu oldugunu, kistin boyut ve lokalizasyonunun
cerrahi teknik se¢iminde bir 6nemi olmayip her bronkojenik kist vakasind VATS 1 ilk

tercih olmas1 gerektigini belirtmislerdir (68).

Panchanatheeswaran K ve ark. torakoskopik bronkojenik kist eksiyonunda 11
yillik deneyimlerinde 14 hastalik bir ¢aligma yapmiglar. VATS ile baglanan tiim
vakalarin yedisinde acgik cerrahiye gecilmis. Torakoskopik cerrahi uygulananlarda dort
giinliik ortalama yatis siiresi saptanmistir. Bronkojenik kistlerde torakoskopik eksiyonun
terapotik ilk secenek olmasi gerektigini ancak muhtemel major plevral yapisiklardan
dolay1r preoperatif degerlendirmenin iyi yapilmasini Onermislerdir. Tedavinin ana
amacinin rekiirrensi 6nlemek oldugundan kistin tam eksiyonu miimkiin goriilmiiyorsa

acik cerrahinin tercih edilmesini vurgulamiglardir (69).

De Giacomo T ve ark. 30 olguluk bronkojenik kistlerde torakoskopik rezeksiyon
caligmalirinin ikisinde aciga ge¢mis, torakoskopik olarak bitirdikleri vakalarin ortalama
yatis stirelerini 3.7 giin olarak bulmuslar ve torakoskopik cerrahiyi ilk secenek olarak

secilmesi gerektigini vurgulamislardir (70).

Martinod E ve ark. 20 olguda bronkojenik kistlerin torakoskopik eksizyonu
caligmalarinin ikisinde kanama, besinde ana yapilara yapisiklik nedeniyle agik cerrahiye
gecildigini bildirmislerdir (71). Muramatsu T ve ark. 13 oluguluk torakoskopik
bronkojenik kist eksizyonu g¢aligsmlarinin iicinde major yapisikliklar ve intraoperatif

vaskiiler yaralanmalardan dolay1 acik cerrahiye gecildigini bildirmislerdir (72).

Glinlimiizde toraks cerrahisinde robotik cerrahinin ilerlemesi ile bronkojenik
kistlerde de rezeksiyon miimkiin hale gelmistir. Robotik cerrahinin hassas diseksiyonla
komsu yapilara ve kistin kapsiiliine zarar vermeden kistin total eksizyonuna imkan

verdigi belirtilmektedir (73).

Serimizde dokuz olguda torakotomi (altis1 sag, iigii sol torakotomi), alt1 olguda

VATS (besi sag, biri sol VATS), bir olguda sag mediastinotomi ve bir olguda
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mediastinoskopi ile cerrahi girisim uygulanmistir. Torakotomili hastalarin ortalama
operasyon siiresi 140 dakika, VATS yapilan hastalarin 105 dakika, mediastinotomi
yapilan hastanin 100 dakika, mediastinoskopi yapilan hastanin da 130 dakika olarak
goriildii. VATS yapilmis bir olguda postoperatif pndmotoraks, mediastinoskopi
yapilmis bir olguda ise niiks izlendi. Torakotomili hastalarin postoperatif ortalama 12
giinliik yatis siiresi tespit edildi. VATS uygulanan hastalarda ise bu siire 4 giin olarak
saptandi. Mediastinotomi sonrasi ortalama hastane yatis siiresi 10 giin iken,
mediastinoskopi sonrasi ortalama hastanede yatis siiresi 6 giin idi. Mevcut fark
postoperatif hasta konforunun kapali cerrahide anlamli derecede yiiksek olmasiyla
baglantiliydi. Taburcu sonrasi sosyal yasama erken doniisde de kapali cerrahinin
Ustlinliigli goriildii. Cerrahi eksizyonla semptomatik olgularin semptomlar: ve kistlerin
maligniteye doniigsme riskleri ortadan kalkmigtir. Uzun, maliyetli ve hastay: strese sokan

takiplere gerek kalmamistir.

Kist hidatik hastalig1 ekinokokkus granulosus tenya larvasinin kistik biiylimesi
ile olusan paraziter bir hastaliktir. Genelde akciger ve karacigeri etkiler. Mediastinal kist
hidatikler tiim kist hidatiklerin %0,5-1"1 kadardir. Sekonder mediastinal kist hidatikler,
primer kist hidatiklerden daha sik goriiltirler. Primer olarak %0,1 oraninda goriiliir (74,
75). Herhangi bir yasta ve siklikla paravertebral sulkusda goriilebilirler. Erkeklerde
daha sik rastlanirlar. BT, MRI, kompleman fiksasyon, casoni deri testi ve indirekt
hemagliinitasyon testleri tetkik asamasinda kullanilabilir. Semptomlar kistin boyutu,
lokalizasyonu komsu yapilarla olan alakasi ile iligkilidir. En ciddi komplikasyon kist
ripturu ile hidatik materyalin kana gecerek anaflaktik soka ve hatta 6liime sebebiyet

verebilmesidir.

Eroglu A ve ark. tarafindan mediastinal kist hidatiklerle ilgili yapilan 11 olguluk
bir ¢alismada dokuz olguda gogiis agrisi, alti olguda Oksiiriik sikayeti 6n plandaymais
Olgularimin dordiinde kist hidatik 6n mediastende, ikisinde orta mediastende ve besinde
arka mediasten yelesimliymis. Sekiz vakada torakotomi, iic vakada sternotomi
uygulanmis. Komplikasyon ve mortalite goriilmemis. Bu calismada cevredeki vital
yapilardan dolay1 cerrahinin gecikmeksizin yapilmasi vurgulanmistir (76). Besi 6n
mediasten, yedisi orta mediasten, ii¢li arka mediasten lokalizasyonlu 15 olguluk (sekiz
kadin, yedi erkek) serimizde en sik karsilagilan semptomlar oksiiriik (bes hasta), gogiis

agris1 (dort hasta) ve nefes darlig1 (li¢ hasta) idi. Ayrica halsizlik (iki hasta), kilo kayb1
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(iki hasta) sikayetleri izlendi. Bir hastada asemptomatik idi. Iki hasta pediatrik yas
grubundaydi. Sekiz hastaya torakotomi (ii¢li sag, besi sol torakotomi), bes hastaya
VATS (dordii sag, biri sol VATS), iki hastaya ise sternotomi ile yaklasildi.
Torakoskopik cerrahi siiresi ortalama 79 dakika olurken bunu ortalama 118 dakika ile
sternotomi ve 125 dakika ile torakotomi grubu izledi. Torakoskopi yapilan hasta
grubunda ortalama hastane yatig siiresi 5 giin, torakotomi grubunda 8 giin ve sternotomi
grubunda 6 giin olarak goriildii. Torakotomi yapilan bir hastada komplikasyon olarak
plevral efiizyon gelisti. Albendazol ile eksterne edilen hastalarin takiplerinde hi¢birinde

niks izlenmedi.

Perikardiyal kistler genellikle sag 6n kardiyak agiya bitisik izlenirler (1, 77).
Morgagni hernileri ile karistirilabilirler. Cocuklarda nadir goriiliirler. Genellikle
asemptomatiktirler (35, 78, 79). Ancak serimizde farkli olarak tiim hastalarimiz
semptomatik idi. Perikardiyal kistlerin %5°1 perikardiyum ile iligkili olabilir. Biiyiiyen
bir perikardiyal kistin hemoraji, spontan riiptiir, kardiak tamponad riski olabilecegi
unutulmamalidir (80, 81). Perikardiyal kistlerin tedavisinde iki farkli gériis mevcut olup
bir grup takip Onerirken bir grup ise olusabilecek riiptir ve kardiyak basi
komplikasyonlarindan dolay1 cerrahi 6nermektedir. Ancak cerrahi eksizyon tedavide 6n
planda olup diisiik morbidite ve mortalite oranlar1 ile uygulanmaktadir. Asemptomatik
hastalarda bile komplet eksizyon savunulmaktadir. Esme H ve ark. perikardiyal Kistlede
cerrahi calismalarinda diisiik morbidite, mortalite ve niiks oranlar1 ile eksizyonun
basarili sonuglarini ortaya koymuslardir. Transtrakeal veya perkutan kist aspirasyonlari
denenmis ancak rekiirrens ve morbidite risklerinden dolayr uygun goriilmemistir.
Komplet eksizyon ile tam kiir saglanmaktadir (82). Literatiirde robotik cerrahi ile
eksizyon da bildirilmistir. Vakalarimizin (sekiz erkek, dort kadin) 12’sinde orta,
ikisinde arka mediastinal yerlesim gosteren perikardiyal kistlerin biri pediayatrik yas
grubundaydi. Altisinda gogiis agrisi, besinde Oksiirlik, iiclinde nefes darligi, birinde
halsizlik, birinde de carpint1 sikayeti mevcuttu. Olgularin dérdiinde torakotomi (licii sag,
biri sol torakotomi), altisinda VATS (ligii sag, iicli sol VATS), ikisinde sternotomi
yapildi. Torakotomi ile opere edilen hastalarin ortalama cerrahi siiresi 115 dakika,
torakoskopi ile opere edilen hata grubunun ortalama cerrahi siiresi 91 dakika,
sternotomi ile yaklasilan hastalarin ortalama cerrahi siiresi ise 110 dakika olarak

goriildii. Postoperatif hastanede yatis siirelerine bakildiginda torakotomi grubunda
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ortalama 8,2 gilin yatig goriiliirken, torakoskopi grubunda 4,5 giin ve sternotomi
grubunda 7 giinlik yatis izlendi. Torakoskopik yapilan bir hastada postoperatif

pndmotoraks izlendi.

Teratomlar genelde 6n mediastinal yerlesimli her yasda goriilebilen, 20-30
yaslar1 arasinda daha sik tespit edilen cinsiyet ayrimi gdstermeyen kistlerdir. Benign
teratom, epidermoid kist diye de isimlendirilir. Cerrahi sorasi1 genellikle niiks goriilmez
(51). Chang CC ve ark. 18 yillik tecriibelerini aktardiklar1 mediatinal matiir teratomlar
hakkindaki c¢alismalarinda 57 (39 erkek,18 kadin) olguyu incelemisler. Hastalarinin
43’linii torakotomi ile 14’iinii VATS ile opere etmisler. Agik cerrahide ortalama 106
dakikalik operasyon siiresi not edilirken, torakoskopik cerrahide ortalama 205 dakikalik
bir siireye ulasmislar. Olgularin 21’inde pankreatik doku saptamiglar. Pankreatik doku
iceren teratomlu hastalarin daha semptomatik ve cerrahilerinin de daha komplike
oldugunu goérmislerdir. Ayrica semptomatik olgularin semptomatik olmayanlara
nazaran daha yliksek insidansda komplike cerrahiye sahne oldugunu vurgulamislardir.
Calismalarinda, mediastinal matiir teratomun genelde genc¢ kadinlarda goriildiigii,
preoperatif degerlendirmede yogun yapisikliklar bulunmazsa torakoskopinin rezeksiyon
icin uygun bir cerrahi teknik oldugu, semptomlarin cerrahi komplikasyonlarla iliskili
goriildiigiinden torakoskopik rezeksiyon igin rolatif kontrendikasyon olusturdugu
sonuglarina varmiglardir (83). Teratom tanist alan sekiz hastamizin altisinda kist 6n/iist
mediasten, ikisinde orta mediasten yerlesimli idi. Altist kadin, ikisi erkek olan
olgularimizin ii¢li pediatrik yas grubundaydi. Teratomlar pediatrik yas grubunda daha
semptomatiktirler. Olgularin %53°li asemptomatik olmakla birlikte genel semptomlar
bizim vakalarimizda da gorildigi gibi goglis agrisi, dispne ve Okstiriiktiir.
Calismamizda iki olgu asemptomatik idi. U¢ hastada VATS (iigiide sag VATS), iic
hastada torakotomi (iiclide sag torakotomi), iki hastada sternotomi uygulandi. VATS
uygulanan hastalarin ortalama operasyonu siiresi 83 dakika, torakotomi uygulanan
hastalarin ortalama operasyon siiresi 97 dakika ve sternotomi uygulanan hastalarin
ortalama operasyon siiresi 118 dakika olarak hesaplandi. Postoperatif hastanede yatis
stireleri torakoskopik cerrahi gegirenler i¢in ortalama 5 giin, torakotomi kullanilanlarda

12 giin ve sternotomi yapilanlarda 10 giin olarak gortildii.

Enterik kistler nadir ve her yasda goriilebilmekle beraber genellikle ¢ocukluk

caginda goriilen nadir lezyonlardir (84). Gastroenterik kistler, yine endoderm kokenli
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noroenterik kistlerden noral yapilarla iliskili olmamalari ile ayrilirlar. Her iki patolojide
de spina bifida, hemivertebra, vertebral fiizyon gibi vertebral anomaliler goriilebilir
(85). Eslik eden spinal anomaliler siklikla alt servikal ve {list torasik vertebralardadir
(84). MRG cerrahi 6ncesi 6nem arz eden spinal kanal iligkisini gostermede oldukca
faydalidir (35). Laminektomi ve mikro cerrahi eksizyon gereksinimi dogabilir. Kistin
gelisim seyri onceden tahmin edilemeyip boyutunda ani artislar olabilir. Bu da acil
operasyon ihtiyact dogurabilir. Dolayisiyla tespitinde cerrahi 6nerilir. Ge¢ kalindiginda
ayrica inflamatuar hadiseler, yapisikliklar tam eksizyonu engelleyebilir, parankim
fistiilii ve harabiyeti rezeksiyona ihtiya¢ dogurabilir (46). Komplet rezeksiyon ile
prognoz oldukca iyidir. Yerlesim yerleri literatiirde oldugu gibi arka mediasten idi.
Enterik kistler g¢ocuklarda siklikla respiratuvar semptomlar sergilemekle birlikte
eriskinlerde siklikla asemtomatikdir. Enterik kistli vaklarimizin biri yetigkin bayan
hasta, ticli de pediatrik yas grubunda idi (iki erkek, bir kiz). Yetigskin hastamizda gogiis
agrist mevcutken pediatrik hastalarimizin bir tanesi asemptomatikti ve diger ikisinde
ciddi solunum sikintis1 mevcuttu. Yetigkinde VATS (sag), pediatrik iic vakada da
torakotomi (ikisi sag, biri sol) segilen cerrahi teknik oldu. Torakotomi sonrasi bir olguda

silotoraks komplikasyonu gelisti. Konservatif tedavi ile iylesme gozlendi.

Timik kistler konjenital ya da edinsel olabilirler. Edinsel nedenler arasinda
cerrahi islemler, travma, radyasyon, inflamatuar hastaliklar olabilir. Mediastinal
mezotelyal kistik lezyonlarin biiyiik bir kismin1 olusturur. Boyun ile diafragma arasinda
herhangi bir anatomik seviyede goziikebilirler (86). Cocuklarda servikal yerlesim
egilimi gosterirken eriskinlerde mediastinal yerlesim siktir. Anterior mediastinal
lezyonlarin %3’linii olustururlar. Bir¢ok seride bronkojenik kistlerden sonraki en biiyiik
gruptur. Takeda ve ark. timik kistleri %28.6 yiizdesi ile ikinci en biiylik medistinal kist
grubu olarak raporlamiglardir (27). Bizim serimizde tiim mediastinal kistlerin %4.6’sin1

timik kistler olusturmaktaydi.

Konjenital gruptaki timik kistler diger mediastinal kistler ile benzer kontur,
homojenite ~ ve  hipodens  Ozellikleri ~ gosteritken = kazamilmis  lezyonlar
enflamatuar/enfeksiyoz ve malign proceslerle benzer heterojenite, multilokiiler
formasyon ve septali goriiniimler sergilemektedir. Konjenital kistlerle akkiz Kistlerin
ayriminin yapilmasi akkiz kistlerde olabilecek malignite riskinden dolayr 6nemlidir
(87). Multilokiiler kistlerin malign dejenerasyon riski vardir (88). Mediastinal

lenfomalilarda kemoterapi sonrasi goriilebilirler. USG ve BT en yararh tetkiklerdir.
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Graeber ve ark. 46 olguluk serilerinde 30 hastada timik kistin 6n mediastende, dokuz
hastada, servikomediastinal, yedi olguda servikal lokalizasyonda oldugunu ve ortalama
yasin da 21.5 oldugunu bildirmislerdir (86). Takeda ve ark. 30 olguluk calismalarinda
ise yas ortalamasini 43.9 olarak bildirmislerdir (15). Ug erkek (biri pediatrik hasta), bir
kadin olan dort vakalik timik kist olgularimiz 6n mediastende yerlesim gdstermekteydi

ve ortalama yas 38.2 idi.

Timik Kistler genellikle asemptomatiktirler ve rastlantisal olarak tespit edilirler.
Semptomatik vakalarda semptomlar kistin yerlestigi yere gore degisir. Kist i¢i kanama
ile akut boyut artis1 goriilebilir. Olgularimizda ise gogilis agrisi, Oksiiriik, dispne ve
gdgiis duvarinda sislik semptomlari izlendi. ki olguya VATS (biri sag, biri sol), diger

ikisine ise torakotomi (biri sag, biri sol) ile yaklasildu.

Literatiirde timik kistten gelisen timik karsinoma da bildirilmistir. Ek olarak
timomalarin % 40’mnda kistik degisiklikler oldugu bildirilmistir. Multilokiile kistlerde
niiksler bildirilmisken, unilokiile kistlerde kiir saglanir. Malignite potansiyeli, ayirici

tani, komplikasyonlarin 6niine gegcme nedenlerinden dolayr eksizyonel cerrahi Onerilir
(15, 86).

Tiroid kistleri kendilerini disfaji, odinofaji, dispne, sesde kalinlasma gibi
semptomlarla belli edebilirler. Ozellikle hem sivi hem kat1 iceri§e sahip kompleks
kistlerde malignite gelisme riskinden dolayr cerrahi eksizyon Onerilir. Ancak
ultrasonografi yardimiyla ince igne biyopsisi ile malignite ekartasyonu yaparak
benignite durumunda kist icerigi aspirasyonu sonrasi etanol enjeksiyonu ile tedavi
secenegi olusturanlar da vardir. Tiroid kisti bulunan iki yetiskin erkek bulunmaktaydi ve
ana semptom Oksiiriik idi. Bir olguda ek olarak nefes darlig1 ve gogiis agris1 mevcuttu.
On mediastinal yerlesimli kistlere ulasimda sternotomi ve servikal insizyon segilen

cerrahi yontemler oldu.

Lenfanjiomlar lenfatik dokunun multikistik patern ile fokal prolifasyonuyla
karakterize nadir goriilen konjenital benign lezyonlardir. Genelde aksilla ve boyunda
goriiliirken primer torasik lezyonlar vakalarin yalnizca %1’ini olusturmaktadir (34).
Mediastende siklikla 6n mediastende yerlesirler. Kistik higroma diye de adlandirilirlar.
Kadinlarda erkeklere oranla biraz daha fazladir. Cocuklarda servikal bdlgeden
mediastene uzanirlar ve servikomediastinal kistik higroma diye adlandirilirlar.

Erigkinlerde servikal bolim goziikmez. Gorham hastaligi, lenfanjiomatozis,
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lenfanjiyomyomatozis, Klippel-Trenaunay sendromu ile iligkili tespit edilebilirler (89).
Lenfanjiomlar genellikle asemptomatik olarak dogumda ya da bebeklik déneminde
tespit edilirlerken bizim lenfanjiomlu hastalarimiz yetiskin erkek hastalar idi (90). On
mediastende yerlesen olgumuzda gogiis agris1 sikayeti mevcutken, arka mediastende
yerlesim gosteren olguda kist okstiriik ve nefes darlig1 sikayetleri olusturmustu. Tanida
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve oOzellikle c¢evre dokularla iliskisini
degerlendirmede MRG kullanilir. Prognozu iyi olan lenfanjiomlar biiyiik c¢aplara
ulasabildiginden cerrahi eksizyonu tani ve tedavi i¢in Onerilmektedir. Riechelmann ve
ark. total eksizyon sonrasi niiks gozlemlemediklerini, subtotal eksizyon sonrasi %56,
parsiyel eksizyon veya aspirasyon sonrasi %100 niiks gézlemlediklerini bildirmislerdir
(91). Olgularimizin her ikisine de torakotomi (birinde sag, birinde sol) ile total eksizyon

yapildi. Total cerrahi eksizyon yaptigimiz her iki hastamizda da niiks goriilmedi.

Nadir goriilen duktus torasikus kistleri siklikla kostovertebral sulkusta veya
visseral kompartmanda yerlesirler. Dejeneratif ve lenfanjiamatéz tipleri vardir.
Dejeneratif tip yaslilarda goriilir ve insidental olarak otopsilerde saptanmaktadir.
Lenfanjiomatozis tip yetigkinlerde goriiliir. Olduk¢a semptomatik bir seyri vardir.
Genelde trakea ve 0zofagus basisina sekonder semptomlar olustururlar (92). Yagh
yemek yemekle artan s§iloz akimina sekonder semptomlar kotiilesebilir. Cerrahi
eksizyon sonras1 semptomlar yatisir (93). Postoperatif donemde silotoraks gelisebilecegi
icin operasyon esnasinda duktus torasikus ile biitiin ortaya konulup baglanmalidir (94).
Taniguchi ve ark. timik kist takibinde duktus torasikus kisti gelisen bir vakaya
torakoskopik cerrahi yaptiklarini bildirmiglerdir (95). Yetmis yedi yasindaki kadin
hastamizda duktus torasikus kisti posterior mediastende yerlesim gostermekteydi.
Gogiis agrisi, dispne, Oksiiriik sikayetleri mevcuttu. Torakotomi ile yaklagildi, kist
eksizyonu ve duktus torasikus kiitle ligasyonu yapildi. Postoperatif komplikasyon

gozlenmedi.

Mediastinal kistlerin tedavi yaklagimi {izerinde onemli bir tartisma vardir. Bazi
otdrler asemptomatik kistlerde beklemeyi ve bilgisayarli tomografi esliginde konservatif
transbronsial, transozofagial, perkiitan igne aspirasyonunu destekmektedirler (96).
Ancak bu yontem tartismali olup niiks ve morbidite riski barindirmaktadir (97, 98). Bazi
aragtirmacilar aspirasyon sonrasi epitelyal debrisin dejenerasyonu i¢in siklorazan ajan
uygulamasini savunmaktadirlar. Ancak sonuglar herzaman yiizgiildiiriicii degildir (79,

99, 100). Atipik radyolojik goriintide ve semptomatik mediastinal kistler igin
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geleneksel yaklagim kesin tani ve tedavi igin cerrahi eksizyondur (96, 101). Cerrahi
uygulanmayan vakalarda kistin biiylimesine bagli semptomlar gelismektedir (98). Bu
durumda da komplikasyonlar ve malignite gelisebilmesi nedeniyle operasyon daha

yiiksek morbidite ve mortalite riski tasimaktadir (44).

Asemptomatik kisilerde bile kesin tan1 ve olusabilecek komplikasyonlardan
korunma amagcli mediastinal kistlerin tam cerrahi eksizyonu gereklidir (102). Cerrahi
yaklasimin sonuglar1 kisa ve uzun vadede yliz giildiiriiciidiir. Cerrahi yaklasimin sekli
vakaya bagli olmalidir. Kistin lokalizasyonuna gore secilmelidir (103,104). VATS gibi
daha az invaziv metotlar son zamanlarda popiiler olmustur. Perikistik yogun
yapisikliklar, kistin trakeobronsial veya Ozofagial yap1 komsuluklari, kanama
kontroliindeki zorluklar, tiim kistik duvarin eredike edilmesindeki basarisizliklar
VATS’1n bilinen bazi zorluklaridir (55). Ayrica boyut, yerlesim derinligi ve major
vaskiiler yapilar, trakeobronsial ve 6zofagial yapilarla iliskisi torakotomiye donmeye
sebebiyet verebilir. Eksizyondaki zorluk, olusabilecek komplikasyonlar ve niiks,
torakotomi ile benzerlik gostersede VATS postoperatif konfor agisindan 6nemli bir
istlinlik saglamaktadir (105). Segilmis hastalarda bronkojenik kistlere torakoskopik
eksizyon sonuglari umut vericidir (106). Bu nedenle uygun hastalarda ve tecriibeli
kliniklerde tercih edilmelidir. Operasyon esnasinda giivenli ve tam rezeksiyon icin
gerekli cerrahi yaklasim uygulanmalidir. Kii¢lik, asemptomatik, komsu yapilara basi
yapmayan, progresif biiylime, atipik karakteristik 6zellikler gostermeyen ve malignite
siiphesi uyandirmayan mediastinal kistler i¢cin konservatif yaklasim diisiiniilebilir.
Cerrahi kabul edilebilir morbidite ve mortalite ile kesin tan1 ve tedavi i¢in en giivenilir
metottur. Literatiirde belirtilen tstiinliikleri gibi, ¢alismamizda da VATS, mortalite ve

morbidite olmaksizin miikemmel postoperatif prognoz saglamistir.

Sonug olarak; mediastinal kistler konjenital, akkiz veya solid bir tiimoriin kistik
dejenerasyonu sonucu gelisirler. Hem ¢ocukluk c¢agi hem de eriskin c¢aginda
gortlebilirler. Genellikle asemptomatik olup ¢ekilen grafilerde tesadiifen tespit edilirler.
Genel goriis mediastinal kistlerde aspirasyonun yetersiz bir tedavi oldugu, orijini ne
olursa olsun tiim mediastinal kistlerin total eksizyonun gerektigidir. Son zamanlarda
mediastinal kistlerin cerrahi tedavisinde torakoskopik yaklasim basarili sonuglart ile

etkili ve giivenli bir bicimde uygulanmaktadir.
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