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Mediyastinal lenfadenopatiler, sıklıkla orta mediyasten tutulumu yapar. Viseral 
mediyastende daha çok sağ alt paratrakeal bölge, subkarinal bölge ve aorti-
kopulmoner penceredeki lenf nodları tutulur. 

Etyolojik Sınıflandırma

1.	 Mediyastinal	granulomatöz	hastalıklar:

a. Tüberküloz,

b. Mantar enfeksiyonu,

c. Sarkoidoz,

d. Silikozis,

e. Wegener  granülomatozu.

2.	 Castleman	hastalığı:

3.	 Diğerleri:

a. Sistemik lupus eritematozis,

b. İnfeksiyoz mononükleoz,

c. Reaktif lenf nodu hiperplazisi,

d. HIV ile birlikte olan Pneumocytis jirovecii infeksiyonu.

Tüberküloz

Tüberküloz basili daha çok alt loblara yerleşir, makrofajlar tarafından öldürülen ba-
sillerin bir kısmı makrofaj içinde çoğalır ve alveollere yayılır. Bu bölgeye yeni gelen 
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makrofajlar basillerin etrafını sararak ilk granülomların oluşmasını sağlarlar. Granülom 
oluşumu esnasında basil yüklü makrofajlar bölgesel lenf nodlarına, özellikle hiler ve 
mediyastinal bölgelere ulaşabilir.

Tüberküloz hastalığı seyrinde mediyastinal lenfadenopati gelişebilir. Bu durum erişkin-
de nadir görülür. Ancak aktif enfeksiyonu olan, immunsupresif veya çocuk hastalarda 
daha sıktır (1). Hatta çocuklarda en sık görülen radyolojik bulgu hiler veya mediyas-
tinal lenfadenopatidir. Özellikle de hiler ve sağ alt paratrakeal lenfadenopati görülür. 
Daha az sıklıkla subkarinal ve aortikopulmoner alanda görülür. 

Lenfadenopatiye parankimal konsolidasyon veya atelektazi de eşlik edebilir. Yaş art-
tıkça bu patolojiler daha çok eşlik eder (2). Yapılan çalışmalarda; tüberküloz olan has-
talarda beraberinde HIV pozitifse, mediyastinal lenf nodu görülme sıklığının arttığı 
gösterilmiştir (3).

Erişkinlerde primer tüberkülozun bir bulgusunun da hiler veya mediyastinal lenfade-
nopati olabileceğinin göz ardı edilmesi yanlış tanıya yol açabilir. Ekstrapulmoner tüber-
külozda basil sayısının daha az olması, tutulan doku ve organlara ulaşmanın daha güç 
olması nedeniyle tanının bakteriyolojik olarak doğrulanması daha zordur. Bu sebeple 
radyolojik yöntemler gündemdedir. Günümüzde artmış FDG tutulumunun akciğer ve 
toraks maligniteleri için yüksek sensitivite ve spesifisiteye sahip olduğu iyi bilinmek-
tedir. Bazı benign durumlarda da artmış FDG tutulumunun olduğu bildirilmektedir. 
Tüberkülom gibi granülomatöz inflamasyonlarda malignite için yanlış pozitif FDG tu-
tulumu olduğu unutulmamalıdır (4). Ayrıca, tüberküloza bağlı lenfadenopatiler Gal-
yum 67 tutarlar. Tedavi başlandıktan sonra lenfadenopatilerde pulmoner lezyonlardan 
daha geç düzelme olur. 

Radyoloji büyük oranda tüberkülozdan şüphelendirse de bu tip tüberkülozlarda inva-
ziv incelemeler önem kazanır. Tanı biyopsi materyalinden histolojik ve mikrobiyolojik 
inceleme ile konur. İnce iğne aspirasyon biyopsisi ile veya mediyastinoskopi ile konabil-
diği gibi, son yıllarda kullanımı artan EBUS (endobronşiyal ultrasonografi), EUS (özafa-
giyal ultrasonografi) eşliğinde transbroşiyal biyopsi ile de sonuç almak mümkündür(5).

Tüberkülozda aside dirençli basillerin bulunduğu granülomlar bulunur. Konakçıda 
gelişen aşırı duyarlılık, granülomların merkezinde kazeifikasyon nekrozuna yol açar. 
Yeni olgularda süpürasyon, geç dönemde Langhans tipi dev hücreler, eski olgularda 
fibrozis ve kalsifikasyon bulunur (1). Nodal kalsifikasyon erişkinlerde daha sık görülür.

Tüberkülozla birlikte gelişen mediyastinal lenfadenopati sıklıkla asemptomatiktir ancak 
lokalizasyonuna ve boyutuna göre semptomlar oluşabilir, ancak bu semptomlar sık-
lıkla tedavi sonrası gerilemektedir. Nadiren çok büyümüş lenfadenopati mediyastinite, 
trakeal kompresyona, vena kava superior sendromuna, perikardite yol açabilir. Bası 
yerine göre cerrahi bir alternatif olabilir ve tedavide antitüberküloz ilaçlar kullanılır.
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Mantar Enfeksiyonu

Günümüzde yetişkinlerde mediyastinal granülomun en sık sebebi fungal enfeksiyon-
lardır. En sık sebepler sırayla Histoplasma capsulatum, Coccidiodes immitis, Crypto-
coccus neoformans, ve Blastomyces dermatitidis’tir (6).

Amerikan toplumunda gizli H. Capsulatum enfeksiyonu tüberküloza göre üç kat fazla 
bulunmuştur hastaların %80’inde bu mantara karşı bağışıklık geliştiği, %20’sinin in-
fekte olduğu belirtilmiştir (7). 

Hastaların çoğu asemptomatik olmasına rağmen öksürük ve ateş olabilir. Nadiren 
fibroz mediyastinit gelişebilir. Bu durumda özefagus basısı veya fistülü, trakea basısı ve 
Vena cava superior sendromu gelişebilir. Fibroz mediyastinitin gelişme mekanizması-
nın hipersensivite reaksiyonu olduğu düşünülmektedir. Akut infeksiyonda amfoterisin 
veya ketokanazol tedavisi verilebilir. Fibroz mediyastinitin gelişmesi durumunda ise 
oluşan komplikasyona yönelik tedavi yapılabilir. Örneğin; trakeal ve özefageal kompli-
kasyon durumlarında stent uygulanabilmektedir. Trakeal ve özefageal komplikasyon-
lar için stent uygulanması gibi. Trakeal rezeksiyonlar bazı hastalar için uygun olabile-
ceği gibi sıklıkla rezektabl bir durum değildir (1). Farklı bir düşünce de asemptomatik 
olsa bile granülom varlığında oluşabilecek komplikasyonları engellemek için cerrahi 
düşünülebileceğidir (8).

Coccidioides immits enfeksiyonu ABD güneybatı kısmında daha sık olmakla olgular 
sıklıkla asemptomatiktir. Az bir kısmında üst solunum yolu enfeksiyonu olabilir. İm-
münsupresif hastalarda riskli olduğu için özellikle antifungal tedavi verilebilir (1). Diğer 
tüm etkenlerde de daha az olmakla birlikte fibroz mediyastinit gelişebilir. 

Sarkoidoz

Sarkoidoz T lenfosit ve mononükleer fagosit infiltrasyonu ile karakterize idiopatik mul-
tisistemik granulomatoz bir hastalıktır. Akciğer ve intratorasik lenf nodu tutulumu sık 
görülür. Hastalığın prognozu farklılıklar gösterir. 

Her iki cinsiyette görülebilmesine rağmen kadınlarda daha sıktır. Afrika kökenli Ame-
rikalılarda ve İskandinav ırkında daha sık görülür. Elli yaşından gençlerde görülmekle 
birlikte çocuklarda oldukça nadirdir. En sık 20-40 yaşlarında görülür. Ülkemizdeki in-
sidansı 4/100.000 olarak tahmin edilmektedir (9). Multiorgan tutulumu olabilmekle 
birlikte Afrika kökenli Amerikalı’larda üveit, Avrupalı’larda ise eritema nodozum ön 
plandadır. Japonlarda kalp ve göz tutulumu belirgindir ve en sık ölüm nedeni kardiyak 
tutulumdur. Diğer toplumlarda ise en sık ölüm nedeni pulmoner fibrozisin neden ol-
duğu solunum yetmezliğidir (9).

Hastalık idiopatiktir, ancak bazı meslek gruplarında daha sık görülmesi (çiftçilik, it-
faiyecilik, hemşirelik), salgınlar olması, bahar aylarında artması enfeksiyonların etki-
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siyle olabileceğini düşündürmüştür (viruslar, Borrelia burgdorferi, Propionibakterium 
aknes, Mikobakterium tüberkulozis gibi). Ayrıca, ailesel olgular ve genetik çalışmalar 
genetik faktörlerin predispoze edebileceğini düşündürmektedir (10).

Hastaların yarıya yakını asemptomatik seyreder. En sık tutulum pulmoner ve mediyas-
tinal lenfatik tutulumdur. Hastalar asemptomatik olabileceği gibi halsizlik, yorgunluk, 
iştahsızlık, kilo kaybı ve ateş eşlik edebilir. Bizim toplumumuzda en sık ağır pulmoner 
tutulum görülür. Tutulumun şiddetine göre hafif dispeptik şikayetlerden fibrokistik 
değişimler ve pulmoner damarların granulomatoz vaskuliti ile hipertansiyon ve kor 
pulmonale gelişimi gibi geniş bir yelpazede olabilir (10).

Bunun dışında üst solunum yollarının (nazal mukoza, laringeal mukoza, nazal septum) 
tutulumu ile ses kısıklığı, stridor, üst havayolları obstrüksiyonu olabilir. Göz tutulumu ile 
hastalarda üveit, optik nörit, konjuktivit, glokom olabilir. Deri tutulumu ile eritema no-
dozum, lupus pernio, makulopapuler döküntüler olabilir. Karaciğerde genelde asemp-
tomatik hepatik granulomlar olmakla birlikte nadiren kolestaz ve portal hipertansiyon 
olabilir. Kardiyak tutulum nadir olmasına rağmen daha ölümcüldür. Aritmi, infarktüs, 
miyokardit yapabilir. Ayrıca, meningeal, parameningeal, hipotalamik, kranial sinir tutu-
lumları olabilir. Özellikle diz, el ve ayak bileklerinde artrit bulguları bulunur (10).

Toraks radyolojisi sıklıkla normal olabilmesine rağmen en sık görülen patoloji bilateral 
hiler lenfadenopatidir. Sağ alt paratrakeal tutulum sıktır. Bunun dışında simetrik paran-
kimal tutulumlar olabilir ve retiküler ve retikülonodüler tutulumlar olabilir (Resim 1).

Akciğer	grafisine	göre	sarkoidoz	beş	evrede	incelenir.	

Evre 0: Normal akciğer grafisi.

Evre 1: Bilateral hiler adenopati.

Evre 2: Bilateral hiler adenopati ile birlikte parankimal infiltrasyon.

Evre 3: Bilateral hiler adenopati olmaksızın parankimal infiltrasyon.

Evre 4: Yaygın fibrozis, distorsiyon, bül oluşumu.

Tanı klinik ve patoloji ile konulur. Deri lezyonlarından sıklıkla tanı konulabildiği gibi 
bunun yetersiz olduğu durumlarda mümkün olduğunca transbronşial akciğer biyop-
sisi ile ancak bu şekilde tanı konulamazsa mediyastinal lenf nodu biyopsileri ile tanı 
konulabilir (11). Sarkoidozisde reaksiyonel olarak nonnekrotizan granülomlar görülür. 
Deri, lenf bezleri, lakrimal bez, konjonktiva ve karaciğer en sık biyopsi yapılan ekstra-
pulmoner bölgelerdir. Kardiyak tutulum şüphesinde holter, ekokardiyografi, talyum 
sintigrafisi, kardiyak manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi ek tetkikler isten-
melidir. Galyum sintigrafisi ekstrapulmoner sarkoidozda tanıya yardımcı olabilir (12).

Bazı olgularda spontan remisyon görülür. Ayrıca, tedavi uygulamalarının yan etkileri 
olabilir. Bu sebeple tedavi tartışmalıdır. Evre 1 hastalar tedaviye gerek olmaksızın re-
misyona girebilir ama bunu teyit etmek için üç ve altı aylık kontroller yapılmadır. Evre 
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2 ve 3 olan hastalar asemptomatik olduğu sürece ve progresyon olmadığı sürece takip 
edilebilir, ancak iki-üç aylık takipler yapılmalıdır. Dördüncü evrede olan hastalarda ise 
steroid ve immunsupresif tedavi verilebilir, ancak etkinliği tartışmalıdır. Destek tedavisi 
de uygulabilir. Bu hastaların transplantasyon açısından değerlendirilmesi de gerek-
mektedir (10).

Silikozis

Silikozis, silika olarak bilinen kristal yapıdaki silikon dioksitin (SiO
2
) inhalasyonuna bağlı 

olarak gelişen mesleksel bir akciğer hastalığıdır. Silikozis, kristal yapıdaki silika tozla-
rının solunması ve akciğerlerde bu tozlara karşı oluşan reaksiyon sonucu akciğerde 
fibrozis gelişimi ile seyreden bir hastalıktır. Madenler, taş ocakları, tünel açma çalış-
maları, kumlamacılık, çimento ve beton üretimi, cam imalatı, diş laboratuvarlarında 
çalışma bu hastalık için risk oluşturmaktadır (13). Ülkemizde özellikle kumlamacılık, 
silikozis hastalarının önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. 

Resim 1. Mediyasten lenf nodlarında genişleme.
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Hastalık fibrozisle seyreder. Parankimal nodüller ve fibrotik lezyonlar özellikle üst zon-
larda kontraksiyona yol açabilir.

Hastalığın akut ve kronik formları vardır. Kronik formu maruziyetten yıllar sonra bile 
görülebilir. Özellikle kronik formda mediyastinal lenfadenopatiler görülebilir (kronik 
formda bu oran %63.5, akut formda %45.5’dır) (6). Mediyastinal lenfadenopatilerde 
genellikle kalsifikasyon görülmez, ancak hiler lenfadenopatilerde görülebilir ve bu du-
rum intertisyel fibrozisin başlangıcı olabilir (14).

Wegener Granülomatozu

Wegener Granülomatoz’u vaskulitle seyreden bir hastalıktır. Üst ve alt solunum yolla-
rında nekrotizan vaskulit ve fokal glomerulonefrit eşlik eder. Bazen sadece solunumsal 
etkilenme olabilmektedir (1). Son zamanlarda hastaların tanısında ve aktivitenin de-
ğerlendirilmesinde antinötrofil sitoplazmik antikor düzeyleri kullanılır. cANCA Wege-
ner hastalığı için yüksek duyarlılık (%91) ve özgüllüğe (%99) sahiptir (15).

Wegener Granulomatozu olgularının %34’ünde radyolojik patoloji bulunur. Bunlar en 
sık bilateral nodüler infiltrasyonlar, tek nodül, kaviter hastalık veya alveoler hemoraji 
şeklinde olabilir. Mediyastinal lenfadenopati olması ise çok nadir olmakla birlikte %2 
oranında mümkündür (16). Hastada mediyastinal lenafadenopati varsa tanı amaçlı 
mediyastinosopi veya torakotomi yapılabilir (17). Hastalarda patolojik olarak nekroti-
zan granulomlar, vaskulit ve dev hücreler görülür. Tedavide kortikosteroid yer alır (1). 

Castleman Hastalığı

Nadir görülen benign lenf nodu hiperplazisi ile karakterize bir hastalıktır. Asempto-
matik mediyasten yerleşimli olabildiği gibi pelvis, retroperitoneum ve aksilla yerleşimli 
de olabilir (18). En çok görüldüğü yaş grubu 20-30 yaşlardır. Ancak pediatrik yaş gru-
bunda da görülebilir. Kadın ve erkekte görülme sıklığı eşittir. Etyoloji tam net olmakla 
birlikte kronik inflamatuar bir yanıt olabileceği savunulmaktadır (19). 

Castlemen hastalığı en sık toraks yerleşimlidir. Bunların içinde sırası ile en çok ön me-
diyasten, sağ paratrakeal alan, hiler bölge ve arka mediyastendedir. Aksilla alt servi-
kal bölge, fissürler ve plevrada daha az sıklıkla görülür. %10-15 oranında ise boyun 
mezenter ve retro peritonda görülebilir (Resim 2,3) (20). Ayrıca, eşlik edebilecek bazı 
patolojiler; hematolojik bozukluklar (refrakter anemi, otoimmun sitopeni, trombositik 
trombositopenik purpura, miyelofibrozis, lupus), dermatolojik patolojiler (pemfigus 
vulgaris, kaposi sarkomu), pulmoner patolojiler (plevral efüzyon, bronşiolitis oblite-
rans), böbrek bozuklukları (böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom), nörolojik bozukluk-
lar (periferik nöropati, miyastenia gravis), lenfoma, amilodozis ve perikardiyal efüzyon 
şeklinde sıralanabilir. 
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Castleman hastalığı lokalize ve dissemine tip olabilir. Dissemine tip multisentrik olan 
dev lenf nodu hiperplazisi ve sistemik bulgular veren atipik lenfoproliferatif hastalık 
şeklinde olabilir. Bu hastalarda IL6 düzeyi yüksek bulunmuştur (21). Human Herpes Vi-
rüs-8 ile ilişkili olup, immünsüprese hastalarda sık görülür. Bu formda malign lenfoma 
ve Kaposi sarkomu gelişme riski artmıştır (22). 

Histolojik	olarak	iki	tipi	bulunur:

a.	Hiyalen	vaskuler	tip: Bu form vakaların %90’nını oluşturur. Sıklıkla asemptomatik 
veya bası semptoları mevcuttur. İyi prognoza sahiptir.

b.	Plazma	hücreli	tip: Kötü prognoza sahiptir. Bu formda periferal lenfadenopati, 
ateş, halsizlik, anemi, eritrosit sedimentasyon hızında artış, hiperglobulinemi, hipoal-
buminemi, alkalen fosfatazda yükseklik olabilir (23). Sıklıkla multisentrik grupda gö-
rülür.

Hiyalen vaskuler tipde mikroskobik olarak nodüller mevcuttur. Bu nodülleri küçük len-
fositler ve interfolliküler alanda çok sayıda kan damarları oluşturur. Plazma hücreli 
tipte interfoliküler hücre katmanları ve az sayıda kan damarları mevcuttur. Histolojik 
olarak lenfoma ve timoma ile karışabilir (1). 

Lokalize olgulara komplet rezeksiyon uygulanabilirse prognoz iyi seyirlidir. İnkomplet 
rezeksiyon veya inoperable hastalarda ise radyoterapi faydalı olabilir. 

Buna karşın dissemine hastalıkta cerrahinin yeri tartışmalıdır. Kemoterapi (siklofos-
famid, vinkristin, prednisolon protokolü, veya siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin, 
prednisolon protokolü) veya kemoradyoterapi uygulanabilir. Aynı zamanda bu hasta-
ların ileride başka malignitelerin ortaya çıkma ihtimali sebebiyle önemlidir (24). 

Resim 2. Castleman hastalığında BT. Resim 3. Castleman hastalığında MR.
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Diğerleri

Romatolojik hastalıklar Sistemik Lupus Eritematomsus (SLE), Romatoid Artrit (RA) ve 
Sjogren Sendromu gibi romatolojik hastalıklar nadiren benign mediyastinal lenfade-
nopatilere yol açabilirler. Ancak bu tip olguların lenfoma insidansının normal popülas-
yona göre artmış olabileceği hatırlanmalıdır (25). 

Enfeksiyoz mononükleoz gibi hastalıklar sıklıkla yaygın veya supraklavikuler lenfade-
nopatiler yapmakla birlikte nadiren mediyastinal tutulum gösterebilir(26).

Bu etkenler ve patolojiler dışında farklı birçok benign sebepli mediyastinal lenf adeno-
pati gelişebilir. Kedi tırmığı hastalığı, anjioimmunoblastik lenfadenopati, Kikuchi-Fu-
jimoto hastalığı olabilir. Tedaviler sıklıkla etkene ve bası bulguları mevcutsa ortadan 
kaldırmaya yöneliktir (27). 
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