Mediyasten Hastaliklari ve Cerrahisi ® Editsr: Prof. Dr. Akin Eraslan BALC

BOLUM 44

Bebek, Cocuk ve Eriskinlerde
Mediyastenin Onbarsak
(Foregut) Kistleri
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GiRiS

Mediyastenin dnbarsak (foregut) kistleri, primitif én barsagin anormal gelismesi veya
dallanmasi sonucu ortaya cikar. Embriyogenezis sirasinda primitif 6n barsaktan ayrilan
brons veya 6zefagus tomurcuklarinin mediyastene gocu ve kistik bir yapi halini alma-

lartile olusurlar. Embriyogenezis evresi ve histopatolojik 6zelliklerine gére doért baslikta
siniflandirilirlar:

1. Bronkojenik kistler,
2. Ozefageal kistler,

3. Gastroenterik kistler,
4. Noroenterik kistler.

Cocuklardaki mediyastinal kitlelerin % 11-18'ini dnbarsak kistleri olusturur. Dogumsal
bir anomali olmasina ragmen olgularin yarisindan fazlasi 3-4. dekatta bulgu verir. Eris-
kinlerde, 20 yas Uzerinde %68 oraninda goruldigunu bildiren yayinlar mevcuttur (1).

1. BRONKOJENIK KiSTLER

Bronkojenik kistler mediyastinal kistlerin %50’sini olusturur. Embriyogenezisin Gctncl
haftasinda ventral divertikulumdan farengeal ve respiratuar pos ayrilir. Dérdtinci haftada
respiratuar pos, akciger ve bronsu olusturmak Uzere béluntr. Bu dénemde trakeabronsi-
al sistemden ayrilan brons tomurcuklari mediyastende farkli lokalizasyonlarda bronkoje-
nik kistleri olustururlar. Dérdiinct haftaya kadar olan anomalilerde kistler mediyastende
ortaya cikar. Daha gec dénemde goérulen anomalilerde kistler parankim icinde olusurlar.
Tum mediyastinal kistlerin yaklasik %25'i intraparankimal yerlesimlidir (1-3).
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Bronkojenik kistlerin cogunlugu mediyastinal yerlesimlidir, trakea ve 6zefagus ile ya-
kin komsuluk gosterirler. intraparankimal yerlesimli olanlar siklikla bronsial sistemle
iliskilidir. Nadiren diyafragma altina dogru uzanarak kum saati kistler (dumbbell kist)
seklinde gordlebilir.

Trakeobronsial sistemden gelisen bronkojenik kistlerin ici solunum sistemi epiteli ile
doselidir. Tek katli, silyali kolumnar epitel ile kapldirlar. Fokal veya yaygin skuamoz
metaplazi alanlari icerebilirler. Kistin lamina propriyasinda hyalin kikirdak, duz kas,
bronsiyal bezler bulunabilir. Enfekte kistlerde kist icerigi puralan bir gériintd alabilir ve
epitel tabakasi izlenmeyebilir.

Kistler genellikle unilokdler ve tektir. Lobule yapida, multilokile kistler olabildigi gibi
nadiren birden fazla sayida olabilir. Yerlesim yerleri en sik mediyastende, paratrakeal
ve subkarinal bélgededir. Maier bronkojenik kistleri paratrakeal, karinal, hilar, para-
ozefageal ve kompleks kistler olarak yerlesim yerlerine gore siniflandirmistir. Kistler
nadir olarak intraperikardiyal, intratimik, paravertebral sulkus, pulmoner ligament, su-
bkutan doku ve suprasternal olarak gérulebilirler (4).

Erkeklerde kadinlara oranla daha sik goéraldr. Genellikle asemptomatiktir. Semptom-
lar siklikla basiya baghdir. Oksirik, dispne, disfaji, hava yollarina basi, pnémoni, kilo
kaybi, kusma, disfaji, hematemez gibi semptomlar gorulebilir. Hastanin yasi, kitle-
nin yerlesimi ve blyuklugd semptomlarin ortaya cikis zamanini ve siddetini belirler.
Cocuklarda basiya bagli semptomlar daha fazla gorulur. Eriskinlerde en sik yakinma
gdgus agnisidir. Bu durum, viseral ve paryetal plevranin inflamasyonu ve irritasyonuna
baglidir.

Bronkojenik kistlerde komplikasyonlar; basi semptomlarina neden olmasi, kist icerigi-
nin enfekte olmasi, kanama, malignite gelisimi ve kistin ripttrtddr. Nadiren stperior
vena kava sendromu, aritmi, pulmoner arter darligi, hava embolisi, sol koroner arter
basisina bagl miyokard infarkttstne neden olabilir (5,6).

Tanida; ilk tercih edilecek tetkik akciger grafisidir. Yuvarlak veya oval, dtizgtn sinirli,
homojen opasiteler olarak goérulrler. Blyuk kistlerde basi bulgularina baglh atelektazi,
mediyastinal sift veya hava hapsi gorultr. Nadiren hava-sivi seviyesi gozlenir. Kistin
periferinde kalsifikasyon izlenebilir. Kistler genellikle sag tarafta géralur (1,2).

Baryumlu 6zefagus grafileri, 6zefagusa distan basiyi ve itilmeyi gosterebilir. Medi-
yastinal kist varliginda %50 oraninda pozitif bulgu verir. Ultrasonografi kistik-solid
ayrimi yapmada yararlidir. Ancak daha cok prenatal dénemde ultrasonografi ile ta-
kip yapilmaktadir. Endoskopik USG’de tanida yardimcidir. Bilgisayarli tomografi (BT)
giinimuzde bronkojenik kist tanisinda en sik kullanilan yéntemdir. BT'de kistin yerle-
simi, mediyastinal ve vaskuler yapilarla iliskisi gosterilebilir. Dustk dansitede, diizgln
kenarli, iyi sinirli, homojen lezyonlar olarak goérultrler. Direk grafide saptanamayan
kalsifikasyonlar gosterilebilir. BT'nin % 100’e yakin tani degeri vardir.
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Magnetik Rezonans Goérlnttleme (MRG), BT ile benzer bulgular verir. Kist icerigi-
ne bagl olarak sinyal degisiklikleri izlenebilir. Kistlerin cogu proteindz veya kanli sivi
icerdigi icin, T1 agirlikh kesitlerde yiksek yogunluklu, sivi serdéz karakterdeyse distk
yogunlukta sinyal verir. Radyasyon etkisinin olmamasi avantajidir (1). Ancak ¢zellikle
cocuklarda genel anestezi gereksinimi dezavantajidir (Resim 1).

Bronkojenik kistin tedavisi cerrahidir. Cerrahi éncesi taniya yardimci ydntemler ara-
sinda bronkoskopi ve 6zefagoskopi yer almaktadir. Bronkojenik kistler asemptomatik
dahi olsa cerrahi rezeksiyon énerilmektedir. Cerrahi; radyolojik olarak saptanan kit-
leye kesin tani koymak, varsa yakinmalari ortadan kaldirmak ve olusabilecek komp-
likasyonlari 6nlemek icin yapilmalidir. Bronkojenik kistlerde takip énerilmez. Enfekte
kistlerde, kist iceriginin aspirasyonu, antibiyotik tedavisi ve daha sonra cerrahi eksiz-
yon vyapilabilir. Tedavide kistin aspirasyonu ve sklerozan madde enjeksiyonu 6neren
yayinlar da mevcuttur. Ozellikle prenatal dénemde tani alan olgularda dogum sonrasi
semptomlar ortaya cikmadan cerrahi yapiimalidir. Tam eksizyon yapilamayan vaka-
larda ntks goérilme olasiligi vardir. Tam eksize edilemeyen olgularda kist ici acilarak
mukozanin soyulmasi 6nerilmektedir (7,8).

Cerrahi yaklasim olarak posterolateral torakotomi, sternotomi, video yardimli tora-
koskopi, mediyastinoskopi uygulanmaktadir. Cerrahi sirasinda trakeal, bronsial, 6ze-
fageal yaralanma olabilir. Postoperatif dénemde rektrrens, hemotoraks, atelektazi,
pnémoni, hava kacagi, Horner sendromu ortaya cikabilir. Bununla birlikte tam cerrahi
rezeksiyon sonrasi prognoz mikemmeldir (9,10).

Klinigimize 1.5 yasinda ¢ksurik yakinmasi ile basvuran hastanin radyolojik inceleme-
lerinde sag hemitoraksta kistik kitle saptanmistir. Hastanin sag posterolateral tora-

1 =41, Lgnpe

Resim 1. Bes yasinda kiz hasta. Karina seviyesinde sag ana brons superior komsulugunda 12x10
mm boyutlu T1 agirlikli incelemede hiperintens, T2 agirlikli incelemede de hiperintens sinyal
6zelliginde dncelikle bronkojenik kist lehine degerlendirilen kistik lezyon mevcuttur.
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kotomi ile kistik kitlesi eksize edilmis ve patolojik inceleme bronkojenik kist olarak
bildirilmistir (Resim 2,3).

2. OZEFAGEAL KIiSTLER

Ozefagus duplikasyonu olarak da adlandirimaktadir. Embriyogenezis sirasinda &ze-
fagusun gelisiminde, foregutun persistan vakuollerindan gelistigi dustndlmektedir.
Ozefagusa yakin komsuluk gésterir. Kist duvarini déseyen epitel solununum yolu epi-
teli ya da gastrik mukoza icerebilir (1,2).

Ozefageal kistler, bronkojenik kistlere gére daha az gérilir. Kistlerin %50'si semp-
tomatiktir. Ozefagusla yakin olduklari icin en sik yakinmalar agri ve disfajidir. Gastrik
mukoza iceriyor ise kist icine kanama ve kistin perforasyonu ortaya cikabilir. Nadiren
bu kistlerin zemininde kanser gelisebilecedi bildirilmistir.

Tanida radyolojik goérunttleme yontemleri kullanilir. Direk grafide kitle seklinde go-
ralar. Baryumlu 6zefagus grafisinde 6zefagusta distorsiyon gordilebilir. Toraks BT'de

| 3 ] h
Resim 2. Orta mediyastende prekarinal alanda 24x22mm ovoid diizgtn konturlu bronkojenik
kist ile uyumlu lezyon.

Resim 3. Sag posterolateral torakotomi ve kitle eksizyonu
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dzefagus ve kistin yakinligi ile daha detayl bilgiler elde edilir. Ozefageal kistlerin teda-
visi kistin tam olarak cerrahi eksizyonudur. Kistin genelde 6zefagus ltimeni ile iliskisi
yoktur. Nadiren kistler diyafragma altina uzanirsa torakoabdominal yaklasim gereke-
bilir (1,2).

3. GASTROENTERIK KiSTLER

Mediyastende yer alan gastrik kistlerdir. Gastrointestinal traktla diyafragma altinda iliskili
ya da iliskisiz olabilir. Genellikle intraabdominal iliski mide, duodenum, jejunum veya na-
dir de olsa duktus torasikus ile olmaktadir. Toraksta izole olarak da yerlesebilir. Vertebra
anomalileri ile birlikte olabilir. Ancak néroenterik kistlerden farkli olarak gastroenterik
kistlerin spinal kanalla baglantisi yoktur. Kistlerin histopatolojik incelemesinde tipki gast-
rointestinal yapilar gibi mukoza, submukoza ve kas tabakasi icerdigi, ancak serozaya
sahip olmadiklari izlenmektedir. Cogunlugu sag hemitoraksta gordlur (1).

Yeni dogan déneminden eriskin déneme kadar her yasta gorilebilir. Cogunlukla er-
ken cocukluk déneminde rastlanir. Kistin buyukligu ve lokalizasyonuna bagli olarak
degisen basi bulgulari ya da ektopik gastrik dokuya bagli gelisen peptik komplikasyon-
lar en cok gorulen semptomlardir. Kiicik cocuklarda daha cok basi bulgulari varken
daha buyuk cocuklarda agri ve melena gorulur. Kistin gastrointestinal traktla iliskisi
varsa peptik Ulserasyon ve kanama gérulebilir.

Akciger grafisinde posterior mediyastende, mediyastinal kaymaya neden olan yuvar-
lak kitle olarak gorulur. Gastro intestinal sistemle iliskili olgularda baryumlu grafide ile
dolum defekti seklinde izlenir. Gastrik mukoza icin 99mTc pertechnetate sintigrafisi
yararli olabilir. BT ve MRG tanida yardimcidir (2).

Tedavi, kistin total eksizyonudur. Bu eksizyon torakotomi veya torakoskopi ile yapila-
bilir. Kist gastrointestinal sistemle iliskili ise bu iliski ortadan kaldiriimahdir.

4. NOROENTERIK KiSTLER

Spinal kanalin kapanma strrecinde embriyonik germ hiicrelerinin anormal ayriimasi so-
nucu gelisir. Embriyogenezisin tclinct haftasinda notokordun 6nbarsaktan inkomplet
ayrilmasi sonucu ortaya cikan bir patolojidir. 1960'da Bentley ve Smith tarafindan
tanimlanmistir. Fistdl, sinUs, enterik divertikdl, posterior enterik kist varyasyonlari mev-
cuttur. Noroenterik kistler her yasta gorulebilir ancak cogu hayatin ilk bir yili icinde
bulgu verirler. Kiz ve erkelerde esit oranda gorulmektedir (11).

Noroenterik kistler diiz kastan olusan duvar yapisina sahiptir, cogunlukla ektopik
gastrik mukoza iceren epitel ile doselidir. % 10-15’ine intraabdominal intestinal dup-
likasyon eslik etmektedir. Semptomlar, kistin buytkligine ve mediyastinal yapilara
basisina bagl olarak degisiklik gdsterir. Olgularin %70’inde, mediyastinal kitle, solu-
num yakinmalari ve vertebra anomalisi birlikteligi vardir. Cogunlukla alt servikal ve Ust
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torasik vertebralarl kapsayan vertebra anomalileri eslik eder ve spinal kanala uzanim
gosterir. Noroenterik kistlerin cogu sadece fibroz bir bantla vertebral kolona tutun-
mustur. Beyin, pelvis ve subkutan dokuda da yerlesebilir. Mediyasten yerlesimli olan-
larin %90'indan fazlasi posterior mediyastende yer alir (12).

Kitle etkisi ile intraspinal basi yaparak, norolojik semptomlara (sirt agrisi, duyusal ve
motor defisit) neden olurlar. Spinal kanal tutulumuna gére semptomlar; basit duyusal
bozukluklardan, sirt agrisi, hissizlik, motor kayip ve meningeal irritasyon bulgularina
kadar degisiklik gosterir. Norolojik semptomlara olgularin %50’sinde rastlanmaktadir.
Gastrik mukoza iceren kistlerde kist icine kanama, anemi gorulebilir. Kistin perforas-
yonu ve plevral bosluga acilmasi rastlanan bulgulardandir (13).

Tani buytk mediyastinal kistlerde prenatal donemde yapilan ultrasonografi ile konula-
bilir. Dogum sonrasi degerlendirmede ilk yapilacak tetkik direk akciger grafisidir. Pos-
terior mediyastende vertebral anomalinin eslik ettigi kitle izlenir. Ultrasonografi kistik
kitleleri tanimlamada yararlidir. Baryumlu pasaj grafilerinde 6zefagusa basi ve itilme
bulgular gorulebilir (Resim 4). BT ile kitlenin kistik karakterde oldugu ve vertebral
anomaliler gériilebilir (Resim 5). Ozellikle MRG spinal kanal iliskisini géstermede cok
onemlidir (Resim 6) (14).

Noroenterik kistlerin ayirici tanisinda bronkojenik kist, konjenital kistik adenomatoid
malformasyon, 6zefageal duplikasyon kisti ve konjenital diyafragma hernisi yer al-
maktadir. Vertebra anomalisinin eslik ettigi lezyonlarda néroenterik kist olma olasilig
yUksektir.

Noroenterik kistlerde de tedavi komplet eksizyondur. Cerrahi éncesi kistin spinal ka-
nal ile olan iliskisi tam olarak ortaya konulmali ve laminektomi gerekip gerekmedigi

Resim 4. Noroente- Resim 5. Orta mediyasten posteriorda D3-D5 duzeyinde prevertebral
rik kiste bagli D4-D5  alanda kraniokaudal boyutu 2,8 cm olan aksiyel boyutlari 2,6x1,6 cm
dizeyinde oOzefagu-  olctlen fuziform sekilli kistik dansitede lezyon mevcuttur.

sa posteriordan eks-
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Resim 6. Noroenterik kist olgusunun MR kesitleri.

beyin cerrahisi ekibine danisiimalidir. ikinci dnemli nokta, kistin gastrointestinal sistem
ile iliskisidir. Dogru degerlendirme ve uygun cerrahinin uygulanmasi énemlidir. Kistin
aspirasyonu ve tam olmayan eksizyonlardan kacinilmalidir. Eger kist rastlantisal olarak
saptandi ise elektif sartlarda ameliyat edilebilir. Ameliyatta kistin tim icerigi cikarilma-
hdir. Asemptomatik olgularda 6nce intraspinal uzanan kismi cikarilabilir. Semptomatik
olgularda semptoma neden olan komponent 6ncelikli olarak cikariimalidir. Ameliyat-
tan sonra rezidUel dokuya ya da sinir hasarina bagl nérolojik defisit gorilebilir. Olgu-
lar norolojik acidan en az iki yil takip edilmelidir (12,15).
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