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zotelial kistler, duktus torasikus kistleri, timik kistler, paratiroid kistleri, hidatik

kistler, teratomlar, pankreatik kistler ve nekrotik lenf nodlarindan kaynaklanan
mediyastinal kistlerdir. Kistik lezyonlar genellikle mediyastenin anterior kisminda ve vi-
seral kompartmanda yer alirlar. Bu kistlerin patolojik ¢zellikleri kéken aldiklari dokuyla
iliskilidir. Bu kistler nadir olmalarina ragmen bu kistlerin etiyolojileri, patolojileri ve her
belirgin klinik degisiklikleri dnemlidir (1).

G astroenterik ve néroenterik kistlerin haricinde diger mediyastinal kistler me-

1. MEZOTELIAL KiSTLER

Mezotelial kistler mediyastenin pléroperikardiyal kistleri, plevral kistleri, lenfojen6z
kistleri ve basit mezotelial kistler olarak adlandinimistir. Bu kistlerin icinde berrak veya
hafif sarimtirak bir sivi mevcuttur. Cogunlukla tesadifi olarak radyolojik olarak tanim-
lanir. Bu kistler iki gruba ayrilir. Bunlar:

a. Ploroperikardiyal kistler,

b. Basit mezotelial kistler'dir (1).

a. Ploroperikardiyal Kistler

Pichardt mediyastenden ilk pléroperikardiyal kisti cerrahi rezeksiyonla cikarmistir (2).
Lillie ve ark.larr 1854 lerde kalbin etrafindaki kisti tanimlamislardir (3). Bu kistlerin na-
sil olustugu ilgi alani olmustur. ilk kez Lambert 1940'da perikardial kistlerin nedeni-
ni tartismistir (4). Lambert erken embriyolojik hayatta perikardin baglantisi olmayan
lakunalardan olustugunu bildirmis. Bu lakunalarin birlesmesi ile perkardiyal coelom
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olusur. Bu birlesmedeki bir bozuklugun kist formasyonu olusumuna neden oldugunu
bildirmislerdir (4).

Diger bir olusum mekanizmasi da embriyonel gelisim esnasinda divertikdler yapi olan
ventral parietal girintinin kaybolmamasi sonucu perikardiyal kistlerin olustugudur . Vent-
ral parietal girintinin divertikdler boynunun konstriksiyonu veya tam tikanmasi sonucun-
da mezotelial doku ile sarili kist olusur. Bu da neden perikardiyal kistlerin kardiyofrenik
acida oldugunu aciklar (1). Bu kistler daha cok sag kardiofrenik acida bulunurlar (3,5).

Patolojik olarak bu kistlerin ici mezotelyum ile kapldir ve iclerinde berrak su bulun-
maktadir. Bundan dolayr baslangicta bu kistlere kaynak suyu kistleri de denilmistir
(3,4). Perikardiyal kistlerin %5'i tip benzeri bir yapi ile perikardla baglantiidir ve bu
lezyonlar perikardiyal divertikil olarak degerlendirilebilir (6).

Taniyr dogru koyabilmek icin anatomik lokalizasyon cok énemlidir. Bu kistler medialde
perikard, 6nde gogus duvari, arkada frenik sinir ve asagida diyafragma ile sinirli olan
anterior kardiyofrenik acida bulunurlar. Ayirici tanida en 6nemli lezyon Morgagni her-
nisidir. Ayirici tanida diger lezyonlar ise ventrikiler anevrizmalar, mediyastinal timorler,
bUyumus perikardiyal yag yastigi, diyafragma ttimorleri, diyafragma evantrasyonu ve
diger pulmoner veya plevral hastaliklardir (1). Perikard boslugunda epikardiyumdan ko-
ken alan ve cok nadir gorulen epikardiyal kistlerde ayirici tanida degerlendirilmelidir (7).

Perikardiyal kistlerin az bir kismi anterior kardiyofrenik acinin disinda genellikle kalbin
Ustlinde, stperior vena kava ve azigos venin arasinda trakea duvarina bitisik, hiler
alanda ve komsu aortik ark alanlarinda bulunabilir. Bu az bulunan bélgelerde de en
fazla sag tarafta bulunurlar (1,8).

Kistlerin sadece %20'sinde dispne, antibiyotige direncli 6kstrtk, ates, dispne ve go-
gus duvari rahatsizliklar gibi semptomlar goralebilir (9,10). Kist icine akut kanama
ile sag kalp yetmezligi ile birlikte olan tamponad vakasi bildirilmistir (11). Perikardiyal
kistin sag ventrikl kompresyonu sonucu kalp yetmezligi, siperior vena kavanin par-
siyel erozyonu ve sag ventrikllin parsiyel erozyonunun oldugu vakalar bildirilmistir
(7,12,13). Salwa ve ark.lar perikardiyal kiste bagl tekrarlayan perikardiyal efflizyon
olgusu bildirmislerdir (14).

Radyolojik olarak perikardiyal kist tanisi akciger grafileri, BT, MR ve ekokardiyografi ile
konur (Resim 1,2). Morgagni hernisi ile karisiyorsa gastrointestinal sistemin baryumlu
grafisi kullanilabilir. Kistin CT 6zellikleri ici sivi dolu, kontrast tutmayan ve cok ince
kapsullt olarak tanimlanmustir (15-17).

Bu kistlerin tedavisinde acik cerrahi ile rezeksiyon veya VATS &nerilen tedavidir. Video
yardimli mediyastinoskopi (VT)'de paratrakeal lezyonu olan hastalarda énerilmektedir
(Resim 3) (18). Malign potansiyeli olmadigr icin kist aspirasyonunun kabul edilebilir bir
tedavi oldugunu savunanlar da vardir (8). Kist hidatigin yaygin oldugu bélgelerde kist
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aspirasyonundan kacinilmalidir (1). Maisch perikardiyal kistlerin tedavisinde perikardi-
yoskopi altinda perikardiyal kistlerin aspirasyonundan sonra alkol ablasyonu ile tedavi
edilebilecegini ve rektrrensin olmadigini bildirmis (19).

b. Basit Mezotelial (Plevral) Kistler

Unilokller mezotelial kistler mediyastenin anterior kismindan kdken alirlar ve siklikla
lenfanjiamatoz veya unilokuler kistik higroma olarak adlandirilirlar.

Bu lezyonlar cogunlukla asemptomatiktir ve tesadtfi akciger grafileri ile ortaya cikar-
lar. Bu kistlerin kostavertebral sulkusta, vertebra cismi erozyonu ile birlikte paraverteb-
ral sulkusta lokalize olanlari bildirilmistir (20,21).

Bu kistler asemptomatiktir ve akciger grafilerinde tespit edilirler ve kistik yapisi rad-
yolojik olarak CT ve USG ile anlasilir (1).

Lezyon eger kiicik ve asemptomatikse periyodik araliklarla takip edilir. Eger lezyon
buytkse, semptomatikse veya takipler esnasinda blyUyorsa torakotomi ile cikarilir.
Cerrahi ile hem kesin tani hem de kdratif tedavi saglanmis olur (1).

2. DIGER AZ GORULEN KiSTLER
2a Timik Kistler

Mediyastenin timik kistleri nadirdir. Farkli arastirma sonuclarina gére mediyastinal kit-
lelerin sadece % 1-5'ini olusturular (22,23).

Timik kist timusun gelisim sahasina uygun olarak anterior mediyasten veya boyunda
lokalize olabilir. Cogunlukla anlerior mediyastende olurken boyundaki kistlerin yarisin-
dan fazlasi da mediyasten icine dogru genisler (9,22,24,25). Mizutani ve ark.lari orta
mediyastende olan bir olgu bildirimislerdir (26).

Tipik olarak timik kistler unilokdler kistlerdir ve duz fibréz bir kapsulle cevrilidir. Bu
kapsul duz kubik, siklikla siliyer silendirik veya skuamoz epitelle kapldir. Kist duvarin-
da cogunlukla yabanci cisim hicreleri ile kolesterol yariklari ve grantlomlari bulunur.
Timik kist tanisinin koyulabilmesi icin kist duvarinda timik dokunun bulunmasi gerekir.
Kist icindeki sivi genellikle berraktir (1). Wick timik kistlerin yaklasik %50'sinde Has-
sal’s korpuskdllerinin oldugunu bildirmistir (27). Guba ve ark.lari bircok servikal timik
kist icinde her iki tiroid ve paratiroid dokusunun beraber olarak bulundugunu bildir-
mislerdir (28). Timik kistler siklikla unilokuler olmakla birlikte daha az siklikla multilo-
kller olabilir. Multilokler kistler yumusak lastik kivaminda, gri-kahverengi veya koyu
kanl sivi ile dolu multipl kavitelerden olusur. Kalin ve fibréz duvari ve multipl septalari
mevcuttur (Resim 4) (7).
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Resim 4. Multilokuler timik kistin CT gortintUsd.

Timik kistlerin olusum nedenleri tartismalidir. Konjenital ve edinsel olmak Gzere iki ne-
deni vardir. En yaygin goras unilokuler timik kistlerin konjenital oldugu veya bronsial
kese artiklarinin kistik dilatasyonundan koken aldigi gérusadar. Multilokuler kistlerin
ise enfeksiyon, immin bozukluklar, travma ve neoplazilere sekonder olarak edinsel
olarak gelistigi bildirilmektedir (29-31). Noduler sklerozan hodkin hastaligi, mediyas-
tinal seminomalar, AIDS, Myastenia gravis, Sjoégren sendromu ile beraber timik kist
gorllen vakalar bildirilmistir (29,32-34). Multilokule kist duvari icinden timik epitelial
timor ve timik karsinoma gelistigi bildirilmistir (1). Timik kistler, sekonder kistik deje-
nerasyonun gelistigi bir neoplazma olan kistik timomadan ayirt edilmelidir (7).

Timik kistlerin semptomlari lokalizasyonlar ile iliskilidir. Servikal timik kistler genellikle
lateral boyun kitlesi olarak gorulur ve boyutlarinda anormal blylime olmadikca semp-
tom vermezler. Servikal kistlerde agr ve vokal kord paralizisi olabilir (35). Mediyasti-
nal timik kistler nadiren semptom verirler. Dispne, 6kstruk, gégus agrisi, perikardit,
kardiak tamponad, disfaji, horner sendromu, brakiosefalik ven obstriksiyonuna ve
pulmoner arter kompresyonuna bagl semptomlar bildirilmistir (22,25,35-39).

Servikal timik kistler birinci ve ikinci dekatlarda gorultirken mediyastinal kistler 3-6.
dekatlarda gorulmektedir. Servikal kistler daha cok fizik muayenede tespit edilirken
mediyastinal kistlerde tesadufi cekilen akciger grafilerinde tespit edilirler bu da medi-
yastinal kistlerin neden daha gec dekatlarda olustugunu anlatmaktadir (Resim 5) (1).
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Servikal kistlerin tanisinda boyun USG kullanilabilir. Kistin yapisini ve yayginligini tespit
etmek icin boyun ve toraks BT kullanilabilir. Timik kistler BT'de dustk Hounsfield nu-
marali homojen bir kitle seklinde gorulurler (Resim 6) (7).

Timik kistlerin tedavisi tartismalidir. Kimilerine gore lokalizasyonu ve CT bulgulariyla
tani konabilecegi ve eksizyona gerek olmadigi, diger grup ise cerrahi ile cikarilarak
tanisinin kesin konabilecegidir. Median sternotomi veya torakotomi gibi acik cerrahi
ile veya VATS ile eksizyon yapilabilir. Kist hidatik olmayan kistlerde CT esliginde ince
igne aspirasyonu uygulanabilir (1).

2b Paratiroid Kistler

Paratiroid kistleri boyun ve anterior mediyastenden koken alan nadir lezyonlardir. Li-
teratlrde 250'den az vaka bildirilmistir. Literatrde gérilme insidanslar %0.08-3.4
arasindadir. Bu kistler benigndir ve sikligi yasla beraber artar. Paratiroid kistleri olusum
mekanizmasina gore lce ayrilir: Ontojenous paratiroid kistleri (konjenital), birlesme
paratiroid kistleri (mikrokistlerin birlesmesiyle) ve paratiroid psddokistleri (infarkt, he-
moraji veya paratiroid adenom icinde kistik dejenerasyon)’dir. Fonksiyonel karakterle-
rine gore fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan diye ikiye ayrilir (40-42).

Nonfonksiyonel kistler kadinlarda daha sik (kadin/erkek orani 3:1) gortlur, ortalama
gorilme yasi yaklasik 43'dir ve inferior paratiroid bezleri icinde ve sol tarafta bulu-
nurlar. Fonksiyonel olan kistler ise siklikla erkeklerde (erkek/kadin orani 1.33-1.6:1)
gorullr, ortalama yas 52'dir ve inferior paratiroid bezlerinin disindaki yerlerde goru-
[Urler (43).

Paratiroid kistlerin etiyolojisi belli degildir. Dort farkli teori mevcuttur. Bunlar:
1. Uclincli veya 4. brankial kesenin embriyolojik artigindan gelistigi,

2. Mikrokistlerin birlesmesi ile,

3. Paratiroid sekresyonlarin retansiyonu ile,

4. Onceden varolan adenomlarin icindeki kistik dejenerasyonla olustugu teorileridir
(44-47).

Mediyastinal paratiroid kistleri nadirdir ve siklikla anterior ve orta mediyastende timu-
sa yakin olarak yerlesir. Mediyastinal paratiroid kistlerin patogenezinde Uc ayri teori
mevcuttur. Bunlar:

1. SUperior ekstra bez,
2. Yercekimi etkisi ve intratorasik basinc degisimi,

3. Boyundan inferior paratiroid beze dogru normal embryolojik inisin varyantidir.
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Resim 5. Akciger grafisinde timik kistin gortintdsa.

Resim 6. Toraks BT'de anterior mediyastendeki timik kistin gérintusu.
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Kato ve ark.lari en cok yercekimine bagli inis teorisini desteklemektedirler (41,48,49).
Paratiroid kistlerinin capr 0.5-12 cm arasi olabilir. Bu kistler unilokuler ve ince du-
varlidir. Kist icinde berrak ve renksiz bir sivi mevcuttur. Bazen bu sivi gri, bulanik
veya kanli sivi olabilir. Sivida ylUksek parathormon seviyeleri mevcutur. Kistin fibroz
duvari icinde normal paratiroid hucre adaciklari bulunur. Kistin ic duvari genellikle
tek tabakal kabik ve alcak silendirik hicrelerden désenmis olup, bazen bu hicresel
tabaka bulunmayabilir. Duvar icinde bazen yagh doku, timus dokusu veya kalsi-
fikasyonlar bulunabilir. Nadiren multilokdler olabilir. Bazen ic ytzeyinde kalin bir
paratiroid hicre tabakasi bulunabilir, bu lezyonlar kistik paratiroid adenomu olarak
isimlendirilirler (7).

Bu kistler asemptomatik olabildigi gibi cesitli semptomlarla da karsimiza cikabilir. Trakea
ve 6zefagus basisina bagli nefes darligi ve yutma gticligi gorulebilir. Rekurren laringeal
sinir basisina bagl ses kisikhigr gérilebilir. Kist icine kanamaya bagli agri olabilir. inno-
minate ven trombozu ve kompresyonu olgulari da bildirilmistir. Fonksiyonel kistlerde
parathormon ve kalsiyum seviyeleri yikselmistir. Bazi kistlerde kist sivisi icinde yiksek
parathormon seviyelerine ragmen hiperparatiroidizm bulgulart gértilmeyebilir (7,43,50).

Kistin gérintilenmesinde USG, BT ve MR kullanilir. BT'de homojen sivi dansiteleri ola-
rak, MR'da ise serebrospinal sivi ile ayni yogunlukta homojen alanlar olarak goralrler
(Resim 7). ince igne aspirasyon ile kist icinden berrak sivi alinmasi ve icindeki parathor-
mon seviyesinin serum parathormon seviyesinden yiksek olmasi taniyi destekler. Parat-
hormon seviyesi hem fonsiyonel hem de fonksiyonel olmayan kistlerde yuksektir (7,41).

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Servikal collar insizyonu, torakotomi, median sternotomi
ve son yillarda torakoskopik cerrahi de uygulanmaktadir. Yalnizca ince igne aspiras-
yonu ve ince igne aspirasyonunu takiben tetrasiklinle skleroterapi yapilan hastalar da
bildirilmistir (1,7,50-52).

2c¢ Duktus Torasikus Kistleri

Bu kistler nadir gordlen diger bir unilokller mediyastinal kisttir. Bu kistler viseral kom-
partman veya kostovertebral sulkusta yerlesirler. Otopsi serilerinde 10. ve 11. torasik
vertebra seviyesinde bildirilmistir. Dejeneratif ve lenfanjiamattz tzere iki cesittir. Deje-
neratif kistlere daha cok yasli hastalarda otopsi sirasinda tesadifen rastlanilir. Kist du-
varinda fibrozis, aterosklerotik plak ve kalsifikasyon alanlari gériltr. Lenfanjiamatdz
olanlar hayatin 4. veya 5. dekatinda gordlurler. Bu gruptaki kistler duktus torasikusun
duvarindaki zayifliktan dolayr olusan anevrizmalar sonucu olusur. Kist ile duktus to-
rasikus arasinda baglanti mevcuttur. Patolojik olarak bu kistler endotelial hicrelerle
doselidir ve icinde siloz sivi mevcuttur (1,7).

Radyolojik olarak duktus torasikus kistleri viseral kompartmanda bulunan ve ayni taraf
kostovertebral sulkusa dogru uzanan yuvarlak veya oval keskin sinirli kitle olarak go-
raldrler. Duktus torasikusun mediyastende gectigi her yerde olabilir. Lezyonun kistik
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Resim 7. Paratiroid kistine ait BT ve MR gorintusu.

yapisi BT ile ayirt edilebilir fakat diger kistlerden ayrimi yapilamaz (Resim 8). MR'da
T2 agirlikli gérintilerde anatomik sinirlar daha iyi gérulirler. Bu da kist icindeki yo-
gun lipid ve protein kosantrasyonuna baglanir (53,54). Lenfanjiografi ve ince igne
aspirasyonu ile tani konabilir. Yalniz aspiratin hiposelltleritesinden dolayi ince igne
aspirasyonunun etkinligi tartismalidir (53-55). Endobronsial ultrasonografik ince igne
aspirasyonu (EBUS-TBNA) ile preoperatif duktus torasikus kisti tanisi konabilir (56).

Duktus torasikus kistleri diger mediyastinal kistlerden daha fazla semptomatiktir. Tra-
kea ve ¢zefagus gibi organlara komsulugundan dolayi basiya bagli nefes darligi ve
yutma glicligi semptomlari olusabilir. Okstrik, goégis agrisi, hickirik, yagh yemek
sonrasi gelisen ani nefes darligi ve yutma glcltgu olabilir (53-55,57).
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Resim 8. Duktus torasikus kistine ait PA akciger grafisi ve toraks BT goriintisu.

Bu kistlerin cerrahi tedavisi dnerilmektedir. Cerrahi eksizyonla hem histolojik tani ko-
nur hem de kiste ait travmatik veya spontan riptdrlerin 6ntne gecilmis olur. Tora-
kotomi veya VATS ile cerrahi eksizyon yapilabilir. Cerrahiden sonra gorilen en sik
komplikasyon reoperasyon gerektiren silotorakstir. Bu komplikasyonu énlemek icin
kistin duktus torasikus ile tim baglantilarinin ligasyonu saglanmalidir (54,55). Etanol
ile skleroterapi asemptomatik hastalarda alternatif tedavidir (58,59).

2d Teratomlar

Anterior mediyastenin ikinci en yagin timoradur. Benigndirler ve herhangi bir yas-
ta saptanabilirler. Uc germ hiicre tabakasindan elemanlar icerir ve kistik yapidadir.
Teratomlar yolk sac timora veya koryokarsinoma komponentleri icerebilir. Boyle du-
rumlarda serum alfa protein ve beta-human koryonik gonadotropin seviyeleri tanida
onemli belirteclerdir.

En 6nemli semptomlari 6ksurik ve dispnedir. Brons, perkard veya plevra icine riptire
olabilirler ve bunun sonucunda inflamatuvar semptomlar meydana gelebilir (Resim
9). BT ile lezyonun blytklugu, kistik yapisi, kitle icindeki degisik dansitelerdeki dokular
ve kalsifikasyonlar gosterilebilir (Resim 10).

Kuratif tedavi median sternotomi veya torakotomi yolu ile eksizyondur. Kitlenin re-
zeksiyonundan sonra eger malign komponent saptanirsa kemoterapi tedaviye ilave
edilmelidir (7).
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Resim 9. Plevraya fistlllze olmus kistik teratomun toraks BT gortntisu.

L

Resim 10. Kistik teratoma ait PA akciger grafisi ve toraks BT goruntdleri.

2e Pankreatik Kistler

Pankreatik psddokistler 6zefageal, aortik hiatus veya Morgagni deligi yoluyla ve di-
yafragma erozyonu ile direkt olarak mediyastene gecebilir. Cogunlukla posterior
mediyastende gordlirlerken Morgagni yolu ile mediyastene gecen kistler ise anterior
mediyastende gorulurler. Kist perfore olursa amilaz seviyesi yuksek plevral effiizyone
neden olabilir. BT ile diyafragmayi gecen kistik gortintl pankreas kistini dtstnddrdir.
Endoskopik retrograd kolonjiopankreatografi (ERCP) kistin pankreas dokusu ile iliskisi-
ni gosterebilir. Tedavisi transabdominal yolla cerrahi tedavidir (7).
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2f Hidatik Kistler

Mediyastinal kist hidatikler nadirdir ve tim kist hidatiklerin %0.1ini olusturur (60).
Motas ve ark.lari 1994-2011 arasinda sadece 3 mediyastinal kist hidatik vakasi bil-
dirmislerdir (61). Primer mediyastinal hidatik kistler cogunlukla paravertebral sulkusta
yerlesirler. Bu kistler interkostal araliga dogru biyUyebilir, gogis duvarini asindirabilir
veya komsu foramen yoluyla spinal kanala dogru ilerleyebilir. Vertebra korpusunun
anterioru ile 6zefagus ve aortanin posteriorundan karsi tarafa gecerek her iki paraver-
tebral sulkusu tutan kist hidatiklere Pince-nez kisti denir. Sekonder mediyastinal kist
hidatikler primerlerden daha sik gorultrler. Sekonder hidatik kistler paramediyastinal
bir kistin riptdrd sonucu, subdiyafragmatik kistin diyafragmaya penetrasyonu sonucu
veya ¢zefageal hiatus yoluyla bir kisitn toraksa migrasyonu sonucu olusurlar (60).

Ekinokokkal kist hidatikler herhangi bir yasta ve erkeklerde daha sik gorultr. Endemik
bolgelerde yasayan ve oradan gelenlerde daha sik olur (1).

Yerlesim yerine gore etraf dokulara basi semptomlari olabilir. G6gUs duvarina invaz-
yon ile gbgUs agrisi, vena kava stperior sendromu, trakeaobronsial sisteme basi bul-
gulari, perikard erozyonu veya aorta riptirine gorulebilir (62-64). Bu lezyonlarda
kompleman fiksasyon ve indirekt hemanglitinasyon testleri tanida yardimaidir. Bil-
gisayarl tomografi ve viseral kompartmandaki lezyonlar icin MRI diger yardimci rad-
yolojik tetkiklerdir (Resim 11). Tedavi kistin cerrahi ile cikariimasidir. Uygun torasik
insizyon ile kist eksize edilir. Kist cikarilirken riptir olmamasina dikkat edilmelidir (64).

Resim 11. Kist hidatige ait toraks BT Resim 12. Sag Ust lobda malignite tanisi ile deger-
gorintisu. lendirilen hastanin, sag paratrakeal yerlesimli lenf
nodunda santral nekroza bagli kist formasyonu
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2g Nekrotik Lenf Nodlarindan Kaynaklanan Mediyastinal Kistler

BUyUmdus lenf nodlarinda asiri nekroz sonucu olusan kistik lezyonlari ilk olarak Ras-
mussen tanimlamistir (65). Bu kistik lezyonlarin periferinde rezidual lenf dokusu olabi-
lir. Histoplazma ve tlberkuloz enfeksiyonlari sonrasi da lenf nodlarinda benzer sekilde
kistik lezyonlar meydana gelebilir. Bu tiberkuloz sonrasi gelisen kistler lenfoid folliktl-
lerle birlikte multipl tiberktloz grantlomlarriceren kalin, fibrotik, gri-beyaz duvara sa-
hiptirler (66,67). Sayet tberktloz lenfadeniti sonrasi olusmus kistik lezyon s6z konusu
ise hastalara lenf nodunun eksizyonu sonrasi standart tiberkiloz tedavisi verilmelidir.
Nadiren malignite hastalarinda goértilen mediyastinal lenf nodlarinda, santral nekroz
gelisimi sonrasi, kistik yapi izlenebilmektedir (Resim 12) (64).
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