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Gastroenterik ve nöroenterik kistlerin haricinde diğer mediyastinal kistler me-
zotelial kistler, duktus torasikus kistleri, timik kistler, paratiroid kistleri, hidatik 
kistler, teratomlar, pankreatik kistler ve nekrotik lenf nodlarından kaynaklanan 

mediyastinal kistlerdir. Kistik lezyonlar genellikle mediyastenin anterior kısmında ve vi-
seral kompartmanda yer alırlar. Bu kistlerin patolojik özellikleri köken aldıkları dokuyla 
ilişkilidir. Bu kistler nadir olmalarına rağmen bu kistlerin etiyolojileri, patolojileri ve her 
belirgin klinik değişiklikleri önemlidir (1). 

1. MEZOTELİAL KİSTLER

Mezotelial kistler mediyastenin plöroperikardiyal kistleri, plevral kistleri, lenfojenöz 
kistleri ve basit mezotelial kistler olarak adlandırılmıştır. Bu kistlerin içinde berrak veya 
hafif sarımtırak bir sıvı mevcuttur. Çoğunlukla tesadüfü olarak radyolojik olarak tanım-
lanır. Bu kistler iki gruba ayrılır. Bunlar:

a. Plöroperikardiyal kistler,

b. Basit mezotelial kistler’dir (1).

a. Plöroperikardiyal Kistler

Pichardt mediyastenden ilk plöroperikardiyal kisti cerrahi rezeksiyonla çıkarmıştır (2). 
Lillie ve ark.ları 1854’lerde kalbin etrafındaki kisti tanımlamışlardır (3). Bu kistlerin na-
sıl oluştuğu ilgi alanı olmuştur. İlk kez Lambert 1940’da perikardial kistlerin nedeni-
ni tartışmıştır (4). Lambert erken embriyolojik hayatta perikardın bağlantısı olmayan 
lakunalardan oluştuğunu bildirmiş. Bu lakunaların birleşmesi ile perkardiyal coelom 
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oluşur. Bu birleşmedeki bir bozukluğun kist formasyonu oluşumuna neden olduğunu 
bildirmişlerdir (4). 

Diğer bir oluşum mekanizması da embriyonel gelişim esnasında divertüküler yapı olan 
ventral parietal girintinin kaybolmaması sonucu perikardiyal kistlerin oluştuğudur . Vent-
ral parietal girintinin divertiküler boynunun konstrüksiyonu veya tam tıkanması sonucun-
da mezotelial doku ile sarılı kist oluşur. Bu da neden perikardiyal kistlerin kardiyofrenik 
açıda olduğunu açıklar (1). Bu kistler daha çok sağ kardiofrenik açıda bulunurlar (3,5). 

Patolojik olarak bu kistlerin içi mezotelyum ile kaplıdır ve içlerinde berrak su bulun-
maktadır. Bundan dolayı başlangıçta bu kistlere kaynak suyu kistleri de denilmiştir 
(3,4). Perikardiyal kistlerin %5’i tüp benzeri bir yapı ile perikardla bağlantılıdır ve bu 
lezyonlar perikardiyal divertikül olarak değerlendirilebilir (6). 

Tanıyı doğru koyabilmek için anatomik lokalizasyon çok önemlidir. Bu kistler medialde 
perikard, önde göğüs duvarı, arkada frenik sinir ve aşağıda diyafragma ile sınırlı olan 
anterior kardiyofrenik açıda bulunurlar. Ayırıcı tanıda en önemli lezyon Morgagni her-
nisidir. Ayırıcı tanıda diğer lezyonlar ise ventriküler anevrizmalar, mediyastinal tümörler, 
büyümüş perikardiyal yağ yastığı, diyafragma tümörleri, diyafragma evantrasyonu ve 
diğer pulmoner veya plevral hastalıklardır (1). Perikard boşluğunda epikardiyumdan kö-
ken alan ve çok nadir görülen epikardiyal kistlerde ayırıcı tanıda değerlendirilmelidir (7). 

Perikardiyal kistlerin az bir kısmı anterior kardiyofrenik açının dışında genellikle kalbin 
üstünde, süperior vena kava ve azigos venin arasında trakea duvarına bitişik, hiler 
alanda ve komşu aortik ark alanlarında bulunabilir. Bu az bulunan bölgelerde de en 
fazla sağ tarafta bulunurlar (1,8).

Kistlerin sadece %20’sinde dispne, antibiyotiğe dirençli öksürük, ateş, dispne ve gö-
ğüs duvarı rahatsızlıkları gibi semptomlar görülebilir (9,10). Kist içine akut kanama 
ile sağ kalp yetmezliği ile birlikte olan tamponad vakası bildirilmiştir (11). Perikardiyal 
kistin sağ ventrikül kompresyonu sonucu kalp yetmezliği, süperior vena kavanın par-
siyel erozyonu ve sağ ventrikülün parsiyel erozyonunun olduğu vakalar bildirilmiştir 
(7,12,13). Salwa ve ark.ları perikardiyal kiste bağlı tekrarlayan perikardiyal effüzyon 
olgusu bildirmişlerdir (14). 

Radyolojik olarak perikardiyal kist tanısı akciğer grafileri, BT, MR ve ekokardiyografi ile 
konur (Resim 1,2). Morgagni hernisi ile karışıyorsa gastrointestinal sistemin baryumlu 
grafisi kullanılabilir. Kistin CT özellikleri içi sıvı dolu, kontrast tutmayan ve çok ince 
kapsüllü olarak tanımlanmıştır (15-17). 

Bu kistlerin tedavisinde açık cerrahi ile rezeksiyon veya VATS önerilen tedavidir. Video 
yardımlı mediyastinoskopi (VT)’de paratrakeal lezyonu olan hastalarda önerilmektedir 
(Resim 3) (18). Malign potansiyeli olmadığı için kist aspirasyonunun kabul edilebilir bir 
tedavi olduğunu savunanlar da vardır (8). Kist hidatiğin yaygın olduğu bölgelerde kist 
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Resim 1. Sağ parakardiyak bölgedeki perikardiyal kistin PA AC grafisindeki görüntüsü.

Resim 2. Sağ parakardiyak bölgedeki perikardiyal kistin CT görüntüsü. 

Resim 3. Paratrakeal bölgeden mediyastinoskopi ile çıkarılan perikardiyal kistin CT ve eksize 
edilen materyalin görüntüsü. 
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aspirasyonundan kaçınılmalıdır (1). Maisch perikardiyal kistlerin tedavisinde perikardi-
yoskopi altında perikardiyal kistlerin aspirasyonundan sonra alkol ablasyonu ile tedavi 
edilebileceğini ve rekürrensin olmadığını bildirmiş (19).

b. Basit Mezotelial (Plevral) Kistler

Uniloküler mezotelial kistler mediyastenin anterior kısmından köken alırlar ve sıklıkla 
lenfanjiamatöz veya uniloküler kistik higroma olarak adlandırılırlar.

Bu lezyonlar çoğunlukla asemptomatiktir ve tesadüfi akciğer grafileri ile ortaya çıkar-
lar. Bu kistlerin kostavertebral sulkusta, vertebra cismi erozyonu ile birlikte paraverteb-
ral sulkusta lokalize olanları bildirilmiştir (20,21).

Bu kistler asemptomatiktir ve akciğer grafilerinde tespit edilirler ve kistik yapısı rad-
yolojik olarak CT ve USG ile anlaşılır (1).

Lezyon eğer küçük ve asemptomatikse periyodik aralıklarla takip edilir. Eğer lezyon 
büyükse, semptomatikse veya takipler esnasında büyüyorsa torakotomi ile çıkarılır. 
Cerrahi ile hem kesin tanı hem de küratif tedavi sağlanmış olur (1).

2. DİĞER AZ GÖRÜLEN KİSTLER

2a Timik Kistler

Mediyastenin timik kistleri nadirdir. Farklı araştırma sonuçlarına göre mediyastinal kit-
lelerin sadece %1-5’ini oluşturular (22,23). 

Timik kist timusun gelişim sahasına uygun olarak anterior mediyasten veya boyunda 
lokalize olabilir. Çoğunlukla anlerior mediyastende olurken boyundaki kistlerin yarısın-
dan fazlası da mediyasten içine doğru genişler (9,22,24,25). Mizutani ve ark.ları orta 
mediyastende olan bir olgu bildirimişlerdir (26).

Tipik olarak timik kistler uniloküler kistlerdir ve düz fibröz bir kapsülle çevrilidir. Bu 
kapsül düz kübik, sıklıkla siliyer silendirik veya skuamoz epitelle kaplıdır. Kist duvarın-
da çoğunlukla yabancı cisim hücreleri ile kolesterol yarıkları ve granülomları bulunur. 
Timik kist tanısının koyulabilmesi için kist duvarında timik dokunun bulunması gerekir. 
Kist içindeki sıvı genellikle berraktır (1). Wick timik kistlerin yaklaşık %50’sinde Has-
sal’s korpüsküllerinin olduğunu bildirmiştir (27). Guba ve ark.ları birçok servikal timik 
kist içinde her iki tiroid ve paratiroid dokusunun beraber olarak bulunduğunu bildir-
mişlerdir (28). Timik kistler sıklıkla uniloküler olmakla birlikte daha az sıklıkla multilo-
küler olabilir. Multiloküler kistler yumuşak lastik kıvamında, gri-kahverengi veya koyu 
kanlı sıvı ile dolu multipl kavitelerden oluşur. Kalın ve fibröz duvarı ve multipl septaları 
mevcuttur (Resim 4) (7). 
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Timik kistlerin oluşum nedenleri tartışmalıdır. Konjenital ve edinsel olmak üzere iki ne-
deni vardır. En yaygın görüş uniloküler timik kistlerin konjenital olduğu veya bronşial 
kese artıklarının kistik dilatasyonundan köken aldığı görüşüdür. Multiloküler kistlerin 
ise enfeksiyon, immün bozukluklar, travma ve neoplazilere sekonder olarak edinsel 
olarak geliştiği bildirilmektedir (29-31). Nodüler sklerozan hodkin hastalığı, mediyas-
tinal seminomalar, AIDS, Myastenia gravis, Sjögren sendromu ile beraber timik kist 
görülen vakalar bildirilmiştir (29,32-34). Multilokule kist duvarı içinden timik epitelial 
tümör ve timik karsinoma geliştiği bildirilmiştir (1). Timik kistler, sekonder kistik deje-
nerasyonun geliştiği bir neoplazma olan kistik timomadan ayırt edilmelidir (7). 

Timik kistlerin semptomları lokalizasyonları ile ilişkilidir. Servikal timik kistler genellikle 
lateral boyun kitlesi olarak görülür ve boyutlarında anormal büyüme olmadıkça semp-
tom vermezler. Servikal kistlerde ağrı ve vokal kord paralizisi olabilir (35). Mediyasti-
nal timik kistler nadiren semptom verirler. Dispne, öksürük, göğüs ağrısı, perikardit, 
kardiak tamponad, disfaji, horner sendromu, brakiosefalik ven obstrüksiyonuna ve 
pulmoner arter kompresyonuna bağlı semptomlar bildirilmiştir (22,25,35-39). 

Servikal timik kistler birinci ve ikinci dekatlarda görülürken mediyastinal kistler 3-6. 
dekatlarda görülmektedir. Servikal kistler daha çok fizik muayenede tespit edilirken 
mediyastinal kistlerde tesadüfi çekilen akciğer grafilerinde tespit edilirler bu da medi-
yastinal kistlerin neden daha geç dekatlarda oluştuğunu anlatmaktadır (Resim 5) (1).

Resim 4. Multiloküler timik kistin CT görüntüsü.
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Servikal kistlerin tanısında boyun USG kullanılabilir. Kistin yapısını ve yaygınlığını tespit 
etmek için boyun ve toraks BT kullanılabilir. Timik kistler BT’de düşük Hounsfield nu-
maralı homojen bir kitle şeklinde görülürler (Resim 6) (7).

Timik kistlerin tedavisi tartışmalıdır. Kimilerine göre lokalizasyonu ve CT bulgularıyla 
tanı konabileceği ve eksizyona gerek olmadığı, diğer grup ise cerrahi ile çıkarılarak 
tanısının kesin konabileceğidir. Median sternotomi veya torakotomi gibi açık cerrahi 
ile veya VATS ile eksizyon yapılabilir. Kist hidatik olmayan kistlerde CT eşliğinde ince 
iğne aspirasyonu uygulanabilir (1). 

2b Paratiroid Kistler

Paratiroid kistleri boyun ve anterior mediyastenden köken alan nadir lezyonlardır. Li-
teratürde 250’den az vaka bildirilmiştir. Literatürde görülme insidansları %0.08-3.4 
arasındadır. Bu kistler benigndir ve sıklığı yaşla beraber artar. Paratiroid kistleri oluşum 
mekanizmasına göre üçe ayrılır: Ontojenous paratiroid kistleri (konjenital), birleşme 
paratiroid kistleri (mikrokistlerin birleşmesiyle) ve paratiroid psödokistleri (infarkt, he-
moraji veya paratiroid adenom içinde kistik dejenerasyon)’dir. Fonksiyonel karakterle-
rine göre fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan diye ikiye ayrılır (40-42). 

Nonfonksiyonel kistler kadınlarda daha sık (kadın/erkek oranı 3:1) görülür, ortalama 
görülme yaşı yaklaşık 43’dür ve inferior paratiroid bezleri içinde ve sol tarafta bulu-
nurlar. Fonksiyonel olan kistler ise sıklıkla erkeklerde (erkek/kadın oranı 1.33-1.6:1) 
görülür, ortalama yaş 52’dir ve inferior paratiroid bezlerinin dışındaki yerlerde görü-
lürler (43).

Paratiroid kistlerin etiyolojisi belli değildir. Dört farklı teori mevcuttur. Bunlar:

1. Üçüncü veya 4. brankial kesenin embriyolojik artığından geliştiği,

2. Mikrokistlerin birleşmesi ile,

3. Paratiroid sekresyonların retansiyonu ile,

4. Önceden varolan adenomların içindeki kistik dejenerasyonla oluştuğu teorileridir 
(44-47). 

Mediyastinal paratiroid kistleri nadirdir ve sıklıkla anterior ve orta mediyastende timu-
sa yakın olarak yerleşir. Mediyastinal paratiroid kistlerin patogenezinde üç ayrı teori 
mevcuttur. Bunlar:

1. Süperior ekstra bez,

2. Yerçekimi etkisi ve intratorasik basınç değişimi,

3. Boyundan inferior paratiroid beze doğru normal embryolojik inişin varyantıdır.
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Resim 5. Akciğer grafisinde timik kistin görüntüsü.

Resim 6. Toraks BT’de anterior mediyastendeki timik kistin görüntüsü.
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Kato ve ark.ları en çok yerçekimine bağlı iniş teorisini desteklemektedirler (41,48,49). 
Paratiroid kistlerinin çapı 0.5-12 cm arası olabilir. Bu kistler uniloküler ve ince du-
varlıdır. Kist içinde berrak ve renksiz bir sıvı mevcuttur. Bazen bu sıvı gri, bulanık 
veya kanlı sıvı olabilir. Sıvıda yüksek parathormon seviyeleri mevcutur. Kistin fibröz 
duvarı içinde normal paratiroid hücre adacıkları bulunur. Kistin iç duvarı genellikle 
tek tabakalı kübik ve alçak silendirik hücrelerden döşenmiş olup, bazen bu hücresel 
tabaka bulunmayabilir. Duvar içinde bazen yağlı doku, timus dokusu veya kalsi-
fikasyonlar bulunabilir. Nadiren multiloküler olabilir. Bazen iç yüzeyinde kalın bir 
paratiroid hücre tabakası bulunabilir, bu lezyonlar kistik paratiroid adenomu olarak 
isimlendirilirler (7).

Bu kistler asemptomatik olabildiği gibi çeşitli semptomlarla da karşımıza çıkabilir. Trakea 
ve özefagus basısına bağlı nefes darlığı ve yutma güçlüğü görülebilir. Rekürren laringeal 
sinir basısına bağlı ses kısıklığı görülebilir. Kist içine kanamaya bağlı ağrı olabilir. İnno-
minate ven trombozu ve kompresyonu olguları da bildirilmiştir. Fonksiyonel kistlerde 
parathormon ve kalsiyum seviyeleri yükselmiştir. Bazı kistlerde kist sıvısı içinde yüksek 
parathormon seviyelerine rağmen hiperparatiroidizm bulguları görülmeyebilir (7,43,50).

Kistin görüntülenmesinde USG, BT ve MR kullanılır. BT’de homojen sıvı dansiteleri ola-
rak, MR’da ise serebrospinal sıvı ile aynı yoğunlukta homojen alanlar olarak görülürler 
(Resim 7). İnce iğne aspirasyon ile kist içinden berrak sıvı alınması ve içindeki parathor-
mon seviyesinin serum parathormon seviyesinden yüksek olması tanıyı destekler. Parat-
hormon seviyesi hem fonsiyonel hem de fonksiyonel olmayan kistlerde yüksektir (7,41).

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Servikal collar insizyonu, torakotomi, median sternotomi 
ve son yıllarda torakoskopik cerrahi de uygulanmaktadır. Yalnızca ince iğne aspiras-
yonu ve ince iğne aspirasyonunu takiben tetrasiklinle skleroterapi yapılan hastalar da 
bildirilmiştir (1,7,50-52). 

2c Duktus Torasikus Kistleri

Bu kistler nadir görülen diğer bir uniloküler mediyastinal kisttir. Bu kistler viseral kom-
partman veya kostovertebral sulkusta yerleşirler. Otopsi serilerinde 10. ve 11. torasik 
vertebra seviyesinde bildirilmiştir. Dejeneratif ve lenfanjiamatöz üzere iki çeşittir. Deje-
neratif kistlere daha çok yaşlı hastalarda otopsi sırasında tesadüfen rastlanılır. Kist du-
varında fibrozis, aterosklerotik plak ve kalsifikasyon alanları görülür. Lenfanjiamatöz 
olanlar hayatın 4. veya 5. dekatında görülürler. Bu gruptaki kistler duktus torasikusun 
duvarındaki zayıflıktan dolayı oluşan anevrizmalar sonucu oluşur. Kist ile duktus to-
rasikus arasında bağlantı mevcuttur. Patolojik olarak bu kistler endotelial hücrelerle 
döşelidir ve içinde şilöz sıvı mevcuttur (1,7). 

Radyolojik olarak duktus torasikus kistleri viseral kompartmanda bulunan ve aynı taraf 
kostovertebral sulkusa doğru uzanan yuvarlak veya oval keskin sınırlı kitle olarak gö-
rülürler. Duktus torasikusun mediyastende geçtiği her yerde olabilir. Lezyonun kistik 
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yapısı BT ile ayırt edilebilir fakat diğer kistlerden ayrımı yapılamaz (Resim 8). MR’da 
T2 ağırlıklı görüntülerde anatomik sınırlar daha iyi görülürler. Bu da kist içindeki yo-
ğun lipid ve protein kosantrasyonuna bağlanır (53,54). Lenfanjiografi ve ince iğne 
aspirasyonu ile tanı konabilir. Yalnız aspiratın hiposellüleritesinden dolayı ince iğne 
aspirasyonunun etkinliği tartışmalıdır (53-55). Endobronşial ultrasonografik ince iğne 
aspirasyonu (EBUS-TBNA) ile preoperatif duktus torasikus kisti tanısı konabilir (56). 

Duktus torasikus kistleri diğer mediyastinal kistlerden daha fazla semptomatiktir. Tra-
kea ve özefagus gibi organlara komşuluğundan dolayı basıya bağlı nefes darlığı ve 
yutma güçlüğü semptomları oluşabilir. Öksürük, göğüs ağrısı, hıçkırık, yağlı yemek 
sonrası gelişen ani nefes darlığı ve yutma güçlüğü olabilir (53-55,57).

Resim 7. Paratiroid kistine ait BT ve MR görüntüsü.
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Bu kistlerin cerrahi tedavisi önerilmektedir. Cerrahi eksizyonla hem histolojik tanı ko-
nur hem de kiste ait travmatik veya spontan rüptürlerin önüne geçilmiş olur. Tora-
kotomi veya VATS ile cerrahi eksizyon yapılabilir. Cerrahiden sonra görülen en sık 
komplikasyon reoperasyon gerektiren şilotorakstır. Bu komplikasyonu önlemek için 
kistin duktus torasikus ile tüm bağlantılarının ligasyonu sağlanmalıdır (54,55). Etanol 
ile skleroterapi asemptomatik hastalarda alternatif tedavidir (58,59).

2d Teratomlar

Anterior mediyastenin ikinci en yagın tümörüdür. Benigndirler ve herhangi bir yaş-
ta saptanabilirler. Üç germ hücre tabakasından elemanlar içerir ve kistik yapıdadır. 
Teratomlar yolk sac tümörü veya koryokarsinoma komponentleri içerebilir. Böyle du-
rumlarda serum alfa protein ve beta-human koryonik gonadotropin seviyeleri tanıda 
önemli belirteçlerdir.

En önemli semptomları öksürük ve dispnedir. Bronş, perkard veya plevra içine rüptüre 
olabilirler ve bunun sonucunda inflamatuvar semptomlar meydana gelebilir (Resim 
9). BT ile lezyonun büyüklüğü, kistik yapısı, kitle içindeki değişik dansitelerdeki dokular 
ve kalsifikasyonlar gösterilebilir (Resim 10). 

Küratif tedavi median sternotomi veya torakotomi yolu ile eksizyondur. Kitlenin re-
zeksiyonundan sonra eğer malign komponent saptanırsa kemoterapi tedaviye ilave 
edilmelidir (7).

Resim 8. Duktus torasikus kistine ait PA akciğer grafisi ve toraks BT görüntüsü.
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2e Pankreatik Kistler

Pankreatik psödokistler özefageal, aortik hiatus veya Morgagni deliği yoluyla ve di-
yafragma erozyonu ile direkt olarak mediyastene geçebilir. Çoğunlukla posterior 
mediyastende görülürlerken Morgagni yolu ile mediyastene geçen kistler ise anterior 
mediyastende görülürler. Kist perfore olursa amilaz seviyesi yüksek plevral effüzyone 
neden olabilir. BT ile diyafragmayı geçen kistik görüntü pankreas kistini düşündürür. 
Endoskopik retrograd kolonjiopankreatografi (ERCP) kistin pankreas dokusu ile ilişkisi-
ni gösterebilir. Tedavisi transabdominal yolla cerrahi tedavidir (7).

Resim 9. Plevraya fistülüze olmuş kistik teratomun toraks BT görüntüsü.

Resim 10. Kistik teratoma ait PA akciğer grafisi ve toraks BT görüntüleri.
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2f Hidatik Kistler

Mediyastinal kist hidatikler nadirdir ve tüm kist hidatiklerin %0.1’ini oluşturur (60). 
Motaş ve ark.ları 1994-2011 arasında sadece 3 mediyastinal kist hidatik vakası bil-
dirmişlerdir (61). Primer mediyastinal hidatik kistler çoğunlukla paravertebral sulkusta 
yerleşirler. Bu kistler interkostal aralığa doğru büyüyebilir, göğüs duvarını aşındırabilir 
veya komşu foramen yoluyla spinal kanala doğru ilerleyebilir. Vertebra korpusunun 
anterioru ile özefagus ve aortanın posteriorundan karşı tarafa geçerek her iki paraver-
tebral sulkusu tutan kist hidatiklere Pince-nez kisti denir. Sekonder mediyastinal kist 
hidatikler primerlerden daha sık görülürler. Sekonder hidatik kistler paramediyastinal 
bir kistin rüptürü sonucu, subdiyafragmatik kistin diyafragmaya penetrasyonu sonucu 
veya özefageal hiatus yoluyla bir kisitn toraksa migrasyonu sonucu oluşurlar (60).

Ekinokokkal kist hidatikler herhangi bir yaşta ve erkeklerde daha sık görülür. Endemik 
bölgelerde yaşayan ve oradan gelenlerde daha sık olur (1).

Yerleşim yerine göre etraf dokulara bası semptomları olabilir. Göğüs duvarına invaz-
yon ile göğüs ağrısı, vena kava süperior sendromu, trakeaobronşial sisteme bası bul-
guları, perikard erozyonu veya aorta rüptürüne görülebilir (62-64). Bu lezyonlarda 
kompleman fiksasyon ve indirekt hemanglütinasyon testleri tanıda yardımcıdır. Bil-
gisayarlı tomografi ve viseral kompartmandaki lezyonlar için MRI diğer yardımcı rad-
yolojik tetkiklerdir (Resim 11). Tedavi kistin cerrahi ile çıkarılmasıdır. Uygun torasik 
insizyon ile kist eksize edilir. Kist çıkarılırken rüptür olmamasına dikkat edilmelidir (64).

Resim 11. Kist hidatiğe ait toraks BT 
görüntüsü.

Resim 12. Sağ üst lobda malignite tanısı ile değer-
lendirilen hastanın, sağ paratrakeal yerleşimli lenf 
nodunda santral nekroza bağlı kist formasyonu
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2g Nekrotik Lenf Nodlarından Kaynaklanan Mediyastinal Kistler

Büyümüş lenf nodlarında aşırı nekroz sonucu oluşan kistik lezyonları ilk olarak Ras-
mussen tanımlamıştır (65). Bu kistik lezyonların periferinde rezidual lenf dokusu olabi-
lir. Histoplazma ve tüberküloz enfeksiyonları sonrası da lenf nodlarında benzer şekilde 
kistik lezyonlar meydana gelebilir. Bu tüberküloz sonrası gelişen kistler lenfoid follikül-
lerle birlikte multipl tüberküloz granülomları içeren kalın, fibrotik, gri-beyaz duvara sa-
hiptirler (66,67). Şayet tüberküloz lenfadeniti sonrası oluşmuş kistik lezyon söz konusu 
ise hastalara lenf nodunun eksizyonu sonrası standart tüberküloz tedavisi verilmelidir. 
Nadiren malignite hastalarında görülen mediyastinal lenf nodlarında, santral nekroz 
gelişimi sonrası, kistik yapı izlenebilmektedir (Resim 12) (64).
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