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Abstract

Öz
Çocukluk çağında torakal kitlelerin önemli bir kısmı mediastende görülür. 
Mediastende farklı dokulardan köken alan kitleleri daha kolay tanımlamak için 
mediasten üst ve alt; alt mediasten de ön, orta ve arka mediasten olarak farklı 
bölümlere ayrılır. Mediasten kitleleri malign veya non-malign olabilir. Kitlelerin 
büyüklüklerine ve bulunduğu yere göre belirtileri değişebilir. Ön mediastendeki 
kitleler daha çok hava yollarına ve ana damarlara yapabileceği basılar, arka 
mediastendeki kitleler de olası bir intramedüller uzanım veya sinir köklerine 
yapabileceği basılar nedeniyle önem taşımaktadır. Kitlenin büyüklüğüne ve 
basısına bağlı olarak gelişen belirti ve bulgulara göre acil tedavi gerekebilir. Tanı 
için öykü ve fizik muayene önemli olmakla birlikte görüntüleme yöntemleri ve 
laboratuvar tetkikleri yardımcı öğelerdir. Kesin tanı için çoğu zaman histopatolojik 
değerlendirme gereklidir.

A significant portion of the thoracic masses in childhood are seen in the mediasten. 
For practical identification of tumors that originate from different tissues, the 
mediasten is divided into two parts as superior and inferior. The inferior part is 
subdivided into three portions as anterior, middle and posterior. Mediastinal masses 
may be malignant or non-malignant. The symptoms vary according to the size and 
location of the mass. Anterior mediastinal masses are important because of the 
possibility to press the airways and great arteries. On the other hand, posterior 
mediastinal masses are also important because of the possibility to extend into 
intramedullary area and press to nerve roots. According to the symptoms and signs 
that occur depending on the size and pressure of the mass, immediate treatment may 
be required. While history and physical examination are important for diagnosis, 
imaging and laboratory tests are also helpful. Histopathological evaluation is often 
required for definitive diagnosis.

Giriş

Çocukluk çağı mediasten kitleleri malign veya benign tümörler, 
metastatik kitleler, enfeksiyonla ilişkili lezyonlar veya konjenital 
anomaliler olabilir (1). Bu yazıda mediastenin primer benign ve 
malign kitlelerindeki yakınmalar, laboratuvar, görüntüleme yöntemleri 
ve ayırıcı tanının değerlendirilmesi amaçlanmış, tedavi ayrıntıları 
verilmemiştir. 

Mediasten kitleleri ve tümörler kaynaklandığı mediasten bölümüne 
göre sınıflandırılır. Bu kitleler lokalizasyon ve histolojik tiplerine göre 
farklı klinik ve radyolojik özellikler gösterir (2). Bütün mediasten 
kitlelerinin yaklaşık %35-55’i ön, %15’i orta ve %30-40’ı ise arka 
mediastende görülür (1,3). Ön mediasten kitleleri genellikle lenfoma, 
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teratom, timoma ve germ hücreli tümörlerdir. Orta 
mediastende lenfomalar, bronkojenik ve perikardiyal 
kistler, arka mediastende ise nörojenik kökenli 
tümörler, bronkojenik ve nöroenterik kistler daha 
sıktır (Tablo 1) (2,4-11). 

Anatomi

Mediasten sınırlarını önde sternum, arkada torakal 
vertebralar, yukarıda toraks üst açıklığı, aşağıda 
diyafragma ve yanlarda pariyetal plevranın mediastinal 
bölümleri oluşturur (12).

Mediasten kitleleri, farklı doku ve organların bu 
bölgede yer alması nedeni ile geniş bir histopatolojik 
çeşitlilik gösterir ve en çok tümör çeşidi bu bölgededir. 
Mediasten, anatomik sınırlardan daha ziyade radyolojik 
görüntülere uyarlanan çizgilere göre bölümlere ayrılır 
(Şekil 1) (2,4,12,13).

Mediasten; önde angulus sterniden başlayıp arkada 
4. torakal vertebranın alt sınırından geçen horizontal 
bir düzlem ile ikiye ayrılır. Bu düzlemin üzerinde 
alan kısma üst mediasten, altında kalan kısma ise alt 
mediasten adı verilir. Alt mediasten de ön, orta ve arka 
mediasten olmak üzere üç bölüme ayrılır (12,14-16).

Üst mediasten; önde manibrium sterni, arkada ilk 
4 torakal vertebra, altta angulus sterni ile 4. torakal 
vertebra alt kenarını birleştiren düzlem, yukarıda 
toraks üst açıklığı ile sınırlıdır (12). 

Alt mediasten üç bölüme ayrılmaktadır. Ön 
mediasten; sternum ile perikardın paryetal tabakası 
arasında yer alan dar bir kısımdır. Yukarıda angulus 
sterniden geçen bir düzlem, aşağıda diyafragma, 

yanlarda plevranın mediastinal kısımları ile sınırlıdır. 
Burada timus, çıkan aort, lenf nodları ve yağ dokusu 
bulunur. Timusun kist ve tümörleri, lenfoid doku 
tümörleri, germ hücreli tümörler, tiroid ve paratiroid 
tümörleri gözlenir. Çocukluk çağı mediasten 
tümörlerinin yarıya yakını bu bölgededir ve çoğunluğu 
maligndir. En çok lenfoma, teratom ve diğer germ 
hücreli tümörler, daha az sıklıkla da kistik higroma 
ve timoma görülür (4,12,14-18). Orta mediasten; ön 
mediasten ve arka mediasten arasında kalan en geniş 
bölümdür. Kalp, büyük damarlar, trakea, karina, ana 
bronşlar, vagus ve frenik sinir, duktus torasikus, lenf 
nodları bu bölgede bulunur ve lenfoid doku tümörleri, 
enfeksiyonlar, bronkojenik ve enterik kistler 
görülebilir. Mediastinal tümörlerin beşte bir kadarı 
burada yerleşir (4,12). 
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Tablo 1. Mediasten kitlelerinin lokalizasyonuna göre ayırıcı tanısı
Üst mediasten Ön mediasten Orta mediasten Arka mediasten
Kistik higroma Timus hiperplazisi Hodgkin hastalığı Nöroblastom 
Vaskuler tümörler Hodgkin hastalığı Hodgkin dışı lenfoma Feokromasitoma 
Nörojenik tümörler Hodgkin dışı lenfoma T-hücreli lösemi Özefagus duplikasyonu
Timik tümörler T-hücreli lösemi Tüberküloz Anterior meningosel 
Teratom Timoma Mikoz Bochdalek hernisi 
Hemanjiom Teratom Bronkojenik kist Enterik kist
Mediastinal abse Lipom Özefagus duplikasyonu Bronkojenik kist
Aort anevrizması İntratorasik tiroid Perikardial kist Ewing sarkom 
İntratorasik tiroid Morgagni hernisi Aort anevrizması Rabdomiyosarkom 
Özefagus lezyonları Perikardial kist Vaskuler anomaliler Hodgkin dışı lenfoma
Dermoid kist Bronkojenik kist Sarkoidoz Periferik nöroektodermal tümör

Şekil 1. Mediasten bölümleri; 1. üst mediasten, 2. ön mediasten, 3. 
orta mediasten, 4. arka mediasten
(Dr. M. Demirkaya tarafından çizilmiştir)
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Arka mediasten, önde trakea bifurkasyonu, 
perikard, pulmoner arter ve ven, diyafragma, arkada 
4-12. torakal vertebraların ön yüzleri ve yanlarda 
plevra ile sınırlıdır (12). Sempatik zincir, interkostal 
sinirler, spinal sinir kökleri bulunur ve bu nörojenik 
yapılardan kaynaklanan ganglionörom, nöroblastom ve 
nörofibrom gibi tümörler görülür. Embriyonik gelişim 
sırasında oluşabilecek ön barsak duplikasyonları ve 
ekstralobar sekestrasyonlar da hem orta hem arka 
mediastende görülebilir (4). Ayrıca Ewing sarkomu, 
lenfoma, granülositik sarkom ve Langerhans hücreli 
histiyositoz gibi hastalıklar mediastenin bu bölümünde 
kitle oluşturabilir.

Klinik

Çocuklarda mediasten boşluğunun göreceli 
küçüklüğü nedeniyle benign veya malign kitleler 
çoğunlukla semptomatiktir (Tablo 2). Hastanın 
yaşı, tümörün boyutu, lokalizasyonu ve malignite 
derecesi ise belirti ve bulguların şiddetini belirleyen 
özelliklerdir. Benign tümör ve kistler kalp ve akciğer 
üzerinde yoğun basıya rağmen belirgin semptom 
oluşturmaz. Bununla birlikte trakea, ana bronşlar, 
özefagus ve büyük damarlar gibi içi boş organlara 
bası durumunda tıkanma ve yer değiştirme görülebilir. 
Malign tümörler ise özellikle iki yaş altında kalp ve 
akciğerlere olan yoğun bası sonucu ciddi solunum 
distresi ve kardiyovasküler kollaps yapabilmektedir. 
Çocuklarda vena kava superiorun iç basıncı düşük 
ve duvarı incedir. Bu nedenle kanserli çocukların 
%1’inden daha azında, trakea ile birlikte vena kava 
superior basısı sonucu dispne, öksürük, stridor, disfaji, 
boyun damarlarında dolgunluk, ödem, siyanoz gibi 
vena cava superior sendromu bulguları görülebilir. 
Bu nedenle küçük çocuklarda yoğun bakım ihtiyacı 
ve solunum desteği ihtiyacı fazladır. Çocukluk 
çağında mediasten kitlelerine bağlı olarak gelişen 

belirti ve bulguları beş ana başlık halinde incelemek 
mümkündür (4).

1. Sistemik belirti ve bulgular: Halsizlik, iştahsızlık, 
çabuk yorulma, ateş ve kilo kaybı gibi sistemik 
belirti ve bulgulardır ve genellikle malign karakterli 
tümörlerde görülür.

2. Solunum sistemi ile ilgili belirti ve bulgular: 
Mediasten kitlelerine bağlı olarak gelişen belirti ve 
bulgular arasında en sık gözleneni solunum sistemine 
aittir. Kitlelerin ana solunum yolları olan trakea veya 
ana bronşlara olan bası etkisi ya da invazyonu ile 
oluşur. Hemoptizi, dispne, siyanoz, öksürük, stridor ve 
wheezing gibi birçok yakınma görülebilir. 

3. Solunum sistemi dışında intratorasik belirti 
ve bulgular: Mediastendeki trakeobronşiyal sistem 
dışındaki diğer organ ve dokulara bası ya da invazyon 
ile oluşan belirti ve bulgulardır. Sternuma invazyon 
ile göğüs ağrısı, vertebra veya kostalara invazyon 
ile sırt ağrısı, plevra invazyonu ile plevral efüzyon, 
perikard invazyonu ile perikardiyal efüzyon, özefagus 
basısı ile disfaji, rekürren larengeal sinir invazyonu 
ile ses kısıklığı, frenik sinir invazyonu ile dirençli 
hıçkırık, vena kava basısı ya da invazyonu ile vena 
kava superior sendromu görülebilir. Solunum sistemi 
ile ilgili belirtilerden sonra en sık görülen semptom 
grubudur.

4. Ekstratorasik metastatik belirti ve bulgular: 
Genellikle malign tümörlerin uzak organ metastazlarına 
bağlı belirti ve bulgulardır. Malignitenin histopatolojik 
tipine göre beyin, karaciğer ve kemik gibi organlara 
olan metastazlarla ilişkili olarak baş ağrısı, baş 
dönmesi, bilinç değişiklikleri, patolojik kırıklar, karın 
şişliği, asit ve sarılık görülebilir.

5. Paraneoplastik sendromlar ve eşlik eden 
hastalıklar: Tümör hücrelerinden veya tümöre 
karşı salgılanan hormon, vazoaktif veya biyoaktif 
maddelerin vücutta meydana getirdiği belirti ve 
bulgulardır. Çocuklarda sık görülen nörojenik 
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Tablo 2. Mediastinal kitleli çocuklarda tipik belirti ve bulguların görülme oranları.
Dispne (%18-60) Göğüs ağrısı (%4)
Solunum sıkıntısı (%16-42) Wheezing 
Siyanoz (%16-24) Nörolojik belirti ve bulgular
Asfiksi/solunumsal arrest Vena kava superior sendromu (%16)
Stridor (%16-33) Hepatosplenomegali (%20)
Öksürük (%37-42) Yüzde veya gövde üst kısmında şişlik (%3)
Disfaji Boyun ven dolgunluğu
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tümörlerden salgılanan katekolaminler dirençli 
hipertansiyon yapabilirler. Germ hücreli tümörlerden 
salgılanan alfa-fetoprotein (AFP) ve beta-human 
koryonik gonadotropin (β-HCG) jinekomasti ve 
puberte prekoksa neden olabilir. Mediastinal karsinoid 
tümörler adrenokortikotropik hormon ve antidiüretik 
hormon salgılayabilirler ve Cushing sendromu ve 
hiponatremiye sebep olabilirler. Paratiroid adenom ve 
karsinomlarında fazla hormon sekresyonu nedeniyle 
hiperkalsemi görülebilir. Benzer şekilde intratorasik 
guatr olan hastalarda hipertiroidi görülebilir. 
Feokromositomalı hastalarda hipertansiyon ve 
diyare; lenfomalı hastalarda hiperkalsemi; teratom 
ve fibrosarkomlu hastalarda ise hipoglisemi sık 
görülür. Ayrıca, mediastinal tümör veya kistlere bazı 
hastalıklar eşlik edebilir. Örneğin, timomalı hastalara 
miyastenia gravis, sistemik lupus eritematozus, 
megaözefagus eşlik edebilir. Enterik kistlere ise 
skolyoz, hemivertebra, vertebral füzyon anomalileri 
gibi bazı iskelet deformiteleri eşlik edebilir. Bazen 
de enterik veya bronkojenik kistler enfekte olabilir 
ve bu bölgeden kaynaklanan enfeksiyon bulgularıyla 
başvurabilirler (4).

Tanısal Değerlendirmeler 

Öksürük, göğüs ağrısı, çabuk yorulma, hırıltılı ve 
hızlı solunum gibi semptomlar mediastinal kitleyi 
düşündürebilir ve tanıda yol gösterici olabilir. 
Solunum sistemi muayenesinde bası ve efüzyonla 
ilişkili anormal bulguların varlığı araştırılmalıdır. 
Ayrıca vena kava superior sendromu açısından boyun 
venlerinde dolgunluk, yüzde ödem ve kızarıklık 
değerlendirilmelidir. Malign mediastinal kitlelerle 
ilişkili olabilecek supraklaviküler alandaki lenf 
nodlarının varlığı araştırılmalıdır. Patolojik boyutta, 
ağrısız ve lastik kıvamında lenf nodu varlığında, 
B semptomları (gece terlemesi, kilo kaybı ve ateş) 
sorgulanmalı ve lenfoma ayırıcı tanıda düşünülmelidir 
(Şekil 2) (1).

Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayımı, 
eritrosit sedimentasyon hızı (ESR) ve biyokimyasal 
testler [laktat dehidrogenaz (LDH), ürik asit, 
kalsiyum (Ca), fosfor (P), potasyum (K)] ilk basamak 
tetkiklerindendir. Daha spesifik testlerden ise germ 
hücreli tümörler açısından AFP ve β-HCG, arka 
mediasten kitlelerinde nöroblastom ayırıcı tanısı 
için nöron spesifik enolaz ve idrarda katekolamin 

metabolitleri [vanil mandelik asit (VMA), homovalinik 
asit (HVA)] istenebilir. Akciğer grafisinde ön 
mediastende kitle ve tam kan sayımında sitopeni 
veya lökositoz gibi anormal bulguları olan hastalarda, 
periferik yayma değerlendirilmeli ve lösemi/lenfoma 
açısından kemik iliği incelemesi yapılmalıdır. 

Son iki dekatta tanı amaçlı görüntüleme 
yöntemleri oldukça gelişmiştir. Lezyonun anatomik 
lokalizasyonu, içeriği (solid, kistik gibi), diğer 
dokularla ilişkisi (lokal invazyon gibi) rahatlıkla 
saptanabilir ve tanıyı kolaylaştırır. Görüntülemede 
öncelikli olarak ön-arka ve yan göğüs grafisi 
istenmeli ve kitlenin mediastenin hangi bölgesinden 
kaynaklandığı belirlenmelidir (Resim 1, 2). Akciğer 
grafisinde timus ile ön mediasten kitlesinin ayırımı zor 
olabilir. Timus karakteristik bir şekle sahip olup (yelken 
timus veya pelerin timus) trakeanın deviasyonuna 
neden olmaz. Paratrakeal veya mediastinal 
lenfadenopati varlığı ise malignite olasılığını 
arttırır. İleri tetkik olarak bilgisayarlı tomografi 
(BT) mediasten kitlelerinin değerlendirilmesinde 
genellikle yeterlidir. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) arka mediasten kitlelerinin ve spinal kanal 
uzanımlarının tanımlanması için değerlidir. Pozitron 
emisyon tomografisi radyolojik incelemelere ilaveten 
özellikle lenfoma düşünülen hastalarda tutulum 
alanlarının belirlenmesinde kullanılabilir. Diğer 
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Resim 1. Ön mediastende kitlesi olan hastanın 1A:ön-arka akciğer 
grafisi 1B: yan akciğer grafisi (hasta arşivimizden)

Resim 2. Arka mediastende kitlesi olan hastanın 2A: ön-arka 
akciğer grafisi 2B: yan akciğer grafisi (hasta arşivimizden)
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Şekil 2. Mediastende kitle ile gelen hastada tanıya giderken izlenecek yol (19)
AFP: Alfafetoprotein, b-HCG: Human koryonik gonadotropin, NSE: Nöron spesifik enolaz, VMA: Vanil mandelik asit, HVA: Homovalinik asit



35Salih Güler ve ark. Çocukluk Çağı Mediasten Kitlelerine Yaklaşım

mediasten malignitelerine göre lenfomalar için daha 
sensitif ve spesifiktir.

Kesin tanı için biyopsi ve histopatolojik 
değerlendirme gereklidir. Bununla birlikte 
trakea basısına bağlı hayatı tehdit eden havayolu 
daralmasının tedavisi acildir ve anestezi 
komplikasyonları nedeniyle biyopsi yapılamayabilir 
(19,20-23). Bu durumda düşünülen tanıya göre 
önce kemoterapi veya düşük doz radyoterapi 
planlanmalı, ardından biyopsi yapılmalıdır. 
Tedavilerin dokuda yaptığı değişikliklerin de 
patolojik tanıyı zorlaştırdığı göz ardı edilmemelidir. 
İdeal olan biyopsiyi tedaviden önce veya radyasyon 
alanı dışındaki kitleden yapmaktır. Ayrıca lokal 
anestezi tercih edilebilir. Kitle ile birlikte efüzyon 
gelişebilir ve sıvının sitolojik incelemesi ile biyopsi 
gerektirmeden tanı verebilir. 

Cerrahi, mediasten kitlelerinin tanı ve tedavisinde 
önemli bir rol oynar. Mediastene, sternotomi, 
torakotomi veya torakostomi ve mediastinoskopi 
ile ulaşılabilir (24). Ancak uzun süreli anestezi ve 
operatif/post-operatif dönem komplikasyonları, 
hastanede uzun süreli yatma gibi zorluklara sahiptir. 
Görüntüleme eşliğinde perkütan biyopsi patolojik tanı 
için güvenli, kolay ve efektif bir yöntemdir. Ancak 
doku örneğinin azlığı patolojik tanıyı zorlaştırabilir. 
Görüntüleme yöntemi olarak en sık ultrasonografi 
(USG) ve BT olmak üzere MRG ve skopi de 
kullanılabilir. USG’nin avantajları gerçek zamanlı 
görüntü, işlem sırasında devamlı görüntü, yatak başı 
biyopsi olanağı ve tüm pozisyonlarda biyopsiye 
olanak sağlamasıdır. Lezyonun tam lokalizasyonunu 
ve iğnenin hedef lezyona ulaştığını BT daha iyi 
gösterir. BT ile çok küçük lezyonlara biyopsi yapmak 
mümkündür ve vasküler yaralanma gibi komplikasyon 
olasılığı düşüktür (25-30).

Benign tümörler genellikle ön mediastinal bölgede 
lokalize olurlar. Bronkojenik kist, guatr, lipom, 
lenfanjiom ve enterik kist en sık rastlananlarıdır. Arka 
mediastende nöroenterik kistler genellikle torasik 
omurganın konjenital anomalileri ile birliktedir. 
Bilgisayarlı tomografi bulguları sıklıkla tanı 
koydurucudur (19).

Lenfomalar çocukluk çağında en sık malign 
mediastinal kitle nedenidir. Genellikle ön mediasten 
lokalizasyonundadır. Hodgkin lenfoma yavaş 
seyirli iken, Hodgkin dışı lenfomalarda hızlı seyir 
nedeniyle yakınmalar anidir. Spesifik laboratuvar 

tetkiki olmamakla beraber ESR, LDH ve ürik asit yol 
göstericidir. Lenfomalarda cerrahinin yeri sınırlıdır. 
Görüntüleme eşliğinde perkütan biyopsi yeterlidir. 
Tedavinin ana noktasını kemoterapi ve radyoterapi 
oluşturur. 

Germ hücreli tümörler mediastende oldukça 
nadirdir ve genellikle ön mediasten yerleşimlidir (31). 
Bu tümörler oldukça büyük boyutlara ulaşıp, trakea 
ve bronşlara bası yapana kadar asemptomatiktir. 
Tümör belirleyicilerinden AFP ve β-HCG tanı için 
ipucu verebilir. Mediasten kitleli yenidoğan ve süt 
çocuklarında AFP’nin fizyolojik yüksekliği nedeniyle 
değerlendirilmesi zordur. Matür teratomlarda bu 
belirleyiciler negatiftir, pozitif bir belirleyicinin varlığı 
malign içeriği destekler. Matür teratomların cerrahi 
olarak tam çıkarılması tedavi için yeterlidir. Malign 
olanlarda cerrahi eksizyon önemli olmakla birlikte 
kemoterapi uygulanabilir.

Nöroblastom arka mediastenin en sık 
tümörlerindendir. Sıklığı beş yaş altında fazladır. 
İdrarda katekolamin metabolitlerinden VMA ve/
veya HVA yüksekliği tanı için belirleyici olabilir. 
Tetkik öncesi vanilin içeren gıdalar tüketilmemelidir. 
Nörofibrom ve malign schwannoma nöral yapılardan 
köken alır ve nörofibromatozisli hastalarda sık görülür. 
Enterik kistler ve torasik meningosel çok nadirdir. Daha 
nadir olarak Ewing sarkomu ve rabdomiyosarkom 
posterior mediastende görülen kitleler arasındadır 
(19). Vertebraya komşu posterior mediasten kitleleri 
omuriliğe uzanabilir. Kord basısı varlığında cerrahinin 
acil yapılması, kemoterapinin ve radyoterapinin erken 
başlanması, nörolojik fonksiyonların korunması 
açısından önemlidir. 

Timoma çocukluk çağında oldukça nadirdir 
ve hastaların neredeyse yarısı asemptomatiktir. 
Semptomatik veya asemptomatik tüm hastaların %30 
kadarı miyastenia gravise sahiptir. Histolojik tanı açık 
veya mediastinoskopik biyopsi ile konur. Tedavisi ise 
cerrahi eksizyondur (19).

Sonuç olarak; çocukluk çağı mediasten kitleleri 
oldukça geniş bir yelpazeye sahiptir. Öykü, fizik 
muayene, laboratuvar tetkikleri ve radyolojik 
değerlendirmeler uygun sırayla yapılmalıdır. Tanı için 
esas olan histopatolojik değerlendirmedir. Biyopsi 
veya cerrahi tercihi önemli karar aşamalarındandır. 
Bu noktada anestezi riskleri göz önünde 
bulundurulmalıdır.
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