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Mediasten; toraks boşluğunun, üstte toraks girişi, altta 

diyafragma, arkada vertebral kolon, önde sternum ve yan-

larda pariyetal plevra ile çevrilen anatomik bir bölgesidir. 

Angulus sterni’den 4. intervertebral aralığa uzanan bir 

hat ile süperiyor ve inferiyor olarak ikiye ayrılır. İnferiyor 

bölüm, perikardiyal keseye göre anteriyor, orta (visseral) 

ve posteriyor (paravertebral) olmak üzere üç bölüm ola-

rak isimlendirilir. Çoğu kez anteriyor ve süperiyor kısım-

lar, anterosüperiyor olarak birlikte anılır. Anterosüperiyor 

mediastende; timus, arkus aorta ve dalları, büyük venler, 

lenfatikler ve yağ dokusu yer alır. Orta mediastende; kalp, 

perikard, frenik sinirler, trakea bifurkasyonu ve ana bronş-

lar, her iki akciğer hilusu ve lenf nodları, posteriyor medi-

astende ise özefagus, vagus sinirleri, sempatik zincir, inen 

aorta, azigos ve hemiazigos venler, lenf nodları ve yağlı 

doku bulunur (1-3). 

Mediastende çok sayıda ve farklı yapıda organ ve doku-

nun bulunması nedeni ile çok geniş bir yelpazede neoplas-

tik kitleler, kistik lezyonlar ve enfektif hastalıklar meydana 

gelebilmektedir (1,2). 

Mediasten kitlelerinin %80’ini sekonder kitleler oluşturur-

ken, primer kitleler %20 oranındadır (4). Primer mediasten 

kitleleri her yaş grubunda görülebilmekle birlikte, 20-30 yaş 

aralığında ve erkeklerde daha sıktır (1,5). İnsidans 4-9/10 

000 olarak raporlanmıştır (6,7). 

Mediastenden köken alan her tümör veya kistin medias-

tende bir başlangıç yeri vardır. Lezyonların %54-57’sinin 

anteriyor, %9,5-20’sinin orta ve %26-33,4’ünün posteriyor 

mediasten yerleşimli olduğu bildirilmiştir (8,9). Sabiston 

ve Scott tüm yaş grubunda en sık mediastinal kitle olarak 

nörojenik tümörleri, ikinci sırada timomayı ve üçüncü sıra-

da lenfomayı gösterirken, Whooley ve arkadaşlarına göre 

bu sıralama; timoma, germ hücreli tümörler ve lenfoma 

şeklindedir (10,11). Duran Yıldız ve arkadaşlarının serisin-

de ise sıralama timik lezyonlar, lenfoma ve sarkoidoz ola-

rak verilmiştir (12). Çocuklarda yetişkinlere göre nörojenik 

tümörler ve non-hodgkin lenfomalar daha sık, perikardiyal 

kist ve timomalar daha az gözlenir (8). Aynı zamanda 

tümörlerin tipi ve sıklığı lokalizasyon ile yakından ilişkilidir. 

Anteriyor mediasten kitleleri genellikle timoma, lenfoma, 

teratom ve germ hücreli tümörlerdir. Orta mediastende 

lenfomalar, bronkojenik ve perikardiyal kistler, posteriyor 

mediastende ise nörojenik kökenli tümörler, bronkojenik ve 

nöroenterik kistler daha sıktır (1-3,8,13,14). 

Yerleşim yerleri ve sıklığına göre mediasten kitlelerinin 

dağılımları aşağıda sıralanmıştır.

Mediasten kitleleri:
Anteriyor mediasten 
- Timoma 

- Germ hücreli tümörler

 Teratom 

 Seminom

 Embriyonal hücreli kanser

 Koriokarsinom

- Lenfoma

- Tiroid ile ilgili lezyonlar 

- Paratiroid lezyonları

Orta mediastren
- Lenfoma
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- Metastatik kitleler

- Granülomatöz hastalıklar

- Gelişimsel kistler

- Perikardiyal kistler

- Bronkojenik kistler

- Vasküler kitle ve genişlemeler

- Diyafragma hernisi

Posteriyor mediasten
- Nörojenik tümörler

- Periferik sinir kökenli tümörler

- Sempatik gangliyon kökenli tümörler

- Paragangliyonik doku tümörleri

- Özefagus lezyonları

- Diyafragma hernileri

Timomalar: Anteriyor mediastende en sık görülen tümör-

lerdir. Olguların %15-65’i benign karakterlidir. Cinsiyet farkı 

olmaksızın dördüncü ve altıncı dekatlar arasında sıktır. 

Hastaların çoğu tanı anında semptomsuzdur (1,2,15).

Teratomlar: Teratomlar ve mediastinal ekstragonadal germ 

hücreli tümörler (seminoma, embrionel hücreli karsinom, 

koryokarsinom, endodermal sinüs tümörü) genel olarak 

germ hücreli tümörler olarak adlandırılırlar. İçlerinde en 

sık görüleni teratomlardır. Teratomlar benign veya malign 

olabilirler ve kadın ve erkekte eşit sıklıkta görülürler. Benign 

teratomlar; kapsüllü, kısmen solid, kısmen kistik tümörlerdir 

(Resim 1). Teratomlarda ektodermal komponentler yoğun 

ise dermoid kist veya teratodermoid deyimleri de kullanılabi-

lir. Teratomlar malign potansiyele sahiptirler ve sarkom veya 

karsinoma dönüşebilirler (1,16-19).

Seminomlar: Malign germ hücreli tümörlerin %50’si ve 

tüm mediastinal kitlelerin yaklaşık %2-4’ünü oluştururlar. 
Erkeklerde ve 30 yaş üzerinde görülürler. Agresif tümörlerdir 

ve lokal yayıldıkları gibi uzak metastazda yapabilirler (1,8,20). 
Non seminamatöz tümörler: Koryokarsinom, embrionel 

hücreli kanser, malign teratom ve endodermal hücreli 

tümörler malign non seminomalar grubuna girerler. Bu 

tümörler daha agresiftirler (1,16-20).

Nörojenik tümörler: Erişkinlerde mediastinal kitlelerin 

%20’sini, çocuklarda ise %35’ini oluştururlar. Olguların 

%90’ı posteriyor mediastende lokalizedir (21). Tümörler 

çoğunlukla sempatik zincir, spinal sinir veya interkostal 

sinirlerle bağlantılıdırlar. Çocuklarda genellikle sempatik 

ganglion hücrelerinden, yetişkinlerdeyse sinir kılıfından 

kaynaklanırlar (1,6-8).

İntratorasik guatr: Tiroid dokusunun istmustan ön medi-

astene inmesi ile oluşan patoloji, sekonder intratorasik 

guatr (Plonjan guatr) olarak adlandırılır. Primer intratorasik 

guatr ise heterotropik tiroid doku artığıdır. Her iki patoloji 

de çoğunlukla anteriyor mediastende görülür. Plonjan 

guatr boyun damarlarından, primer intratorasik guatr ise 

göğüs damarlarından kanlanır (1,2,6) (Resim 2). 

Lenf bezleri ile ilgili patolojiler: Direk göğüs grafilerinde 

mediasten anomalilerinin en sık görülen nedeni büyümüş 

lenf bezleridir. Lenf bezlerini büyüten nedenlerin başlıcala-

rı: Hodgin hastalığı, non Hodgin lenfoma, metastatik kan-

serler, infeksiyöz hastalıklar, benign hiperplazi (Castleman 

Hastalığı) (Resim 3) ve inflamatuar hastalıklardır (1,2,6,8). 

Lenfomalar, çocukluk çağı kanserlerinin %25’ini teşkil 

ederler. Lenfomaların %60’ını non-hodgkin lenfomalar 

oluşturur (1,2,6). 

Mezenşimal doku tümörleri: Nadir görülürler. Bu tümörler 

mediastenin her kompartmanında görülebilen bağ, yağ ve 

Resim 1. Matür kistik teratoma tanısı alan mediastinal kitlenin PA 

Akciğer grafi si (A) ve CT (B)  görüntüsü

Kitle kliniğimizde sol torakotomi ile çıkarıldı. Hasta problemsiz ta-

kip edilmektedir

Resim 2. Anteriyor mediastende 11x10x9 cm büyüklüğünde pri-

mer intratorasik guatr’a ait lezyonun CT (A) ve MR (B) görüntüsü. 

Olgu kliniğimize Vena Kava Süperiyor sendromu nedeni ile gön-

derilmişti. Median sternotomi ile kitle eksizyonu yapılan hasta so-

runsuz olarak tarafımızca takip edilmektedir

Resim 3. Anteriyor mediastende castleman hastalığına bağlı kit-

lenin CT (A) ve MR (B) görünümü.  

Median sternotomi ile total eksizyon yapılan olgu sorunsuz takip 

edilmektedir          

TTD Toraks Cerrahisi Bülteni200



MEDİASTİNAL KİTLELERDE KLİNİK VE GENEL DEĞERLENDİRME

kas dokusu, kan damarları ve lenfatik kanallardan köken 

alan lipom, fibrom, mezotelyom ve hemanjiom dur (1,2,6).

Mediastinal tümörlerin %25-42’sinin malign olduğu bildiril-

miştir. Anterosuperior kısım tümörlerinde malignite oranı 

daha yüksektir. Orta mediasten tümörlerinde malignite 

oranı %29, arka mediastende ise %16 olarak raporlanmış-

tır. Çocuklardaki mediastinal kitlelerde malignite oranı %27 

ile 77 arasında değişmektedir (2,6-9).

Bronkojenik kistler: Mediastinal kistlerin %50-60’ını oluş-

tururlar. Erkeklerde daha sıktır. Genellikle trakeobronşial 

ağaç boyunca ve sıklıkla da karinanın posteriyorunda 

yerleşirler (21-24,).

Özefageal kistler: Mediastinal kistlerin %5-10’unu oluş-

tururlar ve dorsal enterik kistler, özofageal duplikasyonlar 

ve enterojen kistler olarak da adlandırılırlar. Karakteristik 

özellikleri duvarlarında iki kat düz kas tabakasının bulun-

ması ve bir çoğunun özofagus alt yarısında özofagus 

duvarına gömülü halde bulunmasıdır. Özefageal kistler bu 

özellikleri ile bronkojenik kistlerden ayrılırlar (22-24).

Nöroenterik kistler: Mediastinal kistlerin %2-5’ini oluştu-

rurlar (8,22). 

Mediastende; Gastroenterik kistler, timik kistler, pankreatik 

kistler, paratiroid kistleri, duktus torasikus kistleri, hidatik 

kistler ve lenfanjiomalar gözlenebilen diğer kistik patoloji-

lerdir (22-25). 

KLİNİK

Mediasten tümörlerinde semptom görülme sıklığı %63-

93 arasında değişmektedir. Semptomlar genellikle 

spesifik değildir. Hastaların kliniği lezyonun yapısına, 

lokalizasyonuna, komşu organlara bası veya invazyonuna 

ya da endokrin sisteme ait yan etkilerine bağlı farklılıklar 

gösterir (8,9,26-29).

En çok gözlenen semptomlar göğüs ağrısı, öksürük ve 

nefes darlığıdır (1,2,6). Semptom ve malignensi arasında 

kuvvetli bir ilişki vardır (8). Ağrı genellikle malign tümö-

rün çevre dokulara invazyonu sonucu ortaya çıkar (4,8). 

Ayrıca tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları, stridor, 

ses kısıklığı, hemoptizi, yutma güçlüğü, ateş, terleme, 

sırt ağrısı, üst ekstremite ağrısı, bulantı-kusma, horner 

sendromu, vena kava süperiyor sendromu (VCSS), plevral 

efüzyon, parapleji, diafragma hernisi, kilo kaybı ve boyun-

da kitle hastalarda beklenen diğer semptom ve bulgulardır 

(4,8,9,26-28).

Anterosüperiyor bölgedeki tümörler VCSS sendromunun 

en sık rastlanan nedenlerinden biridir (1,6-8). 

Kistik lezyonlar yıllarca asemptomatik kalabilmelerine karşın, 

rüptüre veya enfekte olarak semptomatik hale gelebilirler. 

Bazı mediastinal lezyonlar spesifik belirti ve bulgular oluş-

turabilirler. Saç ve sebasöz materyal çıkartan bir öksürük 

trakeobronşiyal ağaçla ilişkili bir teratodermoid’i gösterir. 

Timoma ve karsinoid tümörler jinekomastiye, ganglionö-

roma ve kemodektoma hipertansiyon ve feokromasito-

maya, lenfoma ve paratiroid adenomu hiperkalsemiye 

neden olabilirler. Timik kitlesi olan hastalarda myastenia 

graves ve hematolojik bozukluklar beklenen patolojilerdir 

(1,2,6-8). Myastenia gravis timomalı hastaların %10 ile 

50’sinde meydana gelir ve iskelet kaslarında zayıflık ve 

bitkinlik ile karakterizedir.

Bebeklik ve çocukluk yaş gurubunda kitle küçük olsa 

dahi anatomik farklılıklar nedeni ile öksürük, nefes darlığı 

ve stridor gibi solunum semptomları daha sık meydana 

gelir. (1,2,4,26-28).

Timomalı hastaların %10 ile 50’sinde iskelet kasların-

da zayıflık ve bitkinlik ile karakterize myastenia gravis 

oluşabilir. Olgularda özellikle ekstraoküler kaslar başta 

olmak üzere kranial sinirlerle innerve edilen kaslar sık 

tutulur. Myasteni krizi hastayı solunum yetersizliğine 

götürebilir (1,2,8,9,15). 

Lenfomalar genellikle göğüs ağrısı, öksürük, nefes darlığı 

ve VCSS gibi semptom ve bulgularla ortaya çıkar. Ayrıca 

lenfoma pulmoner stenoz ve pulmoner emboliye neden 

olabilir (1,2). Bu olgularda ateş, titreme, kilo kaybı ve 

anoreksi gibi non spesifik sistemik semptomlar gözlene-

bilir (1,2,15). Mediastinal kitlesi bulunan olgularda gece 

terlemesi ve öksürük tüberküloz veya enfektif hastalıkları 

düşündürür (29).

Posteriyor bölgedeki tümörler spinal kanal sıkışmasına, 

orta mediastendeki tümörler de tamponada neden olabi-

lirler (2,4,21). 

TANI

Malign yada benign mediastinal kitlelerde tanı genellikle 

başka bir nedenden dolayı yapılan radyolojik inceleme-

ler sonucu konulmaktadır. Mediastinal lezyonlar sıklıkla 

komşu kompartmanlara doğru büyürler ve çevre dokuların 

etkisine bağlı olarak şekil alırlar. Solit kitleler genellikle 

şekil değiştirmez. Kistik oluşumlar ise çoğunlukla büyük 

damarlar, trakea veya bronşlar tarafından sıkıştırılarak 

multilobüler görünüm alırlar (1,2,6). Birçok olguda, hikâye, 

fizik muayene, biyokimyasal testler ve görüntüleme yön-

temleri sayesinde tanı ve tedavi stratejileri planlanabil-

mektedir. Son zamanlarda görüntüleme tekniklerindeki 

gelişmeler, erken hastalık evresindeki kitlelerde bile tanıyı 

olanaklı hale getirmiştir (20,30-33).

TEDAVİ

Cerrahi girişim, hem histolojik tanının belirlenmesi hemde 

radikal tedavi için önerilen ve en etkili yöntemdir (1,3,14). 
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Bunun için mediastinoskopi, anterior mediastinotomi, 

transservikal mediastinoskopi, sternotomi, torakotomi ve 

VATS en sık kullanılan cerrahi yöntemlerdir (1,3,8,14,22) 
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