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OZET
Amagc: Dogumsal kist ve fistiller boynun en sik gérilen noninflamatuar kitleleridir. Boyunda
gorilen yerlesim yerlerine gére lateral, orta hat ve tim boyun olarak siniflandirlmaktadirlar. Bu
calismada klinigimizde dogumsal boyun kitlesi nedeniyle tedavi edilen olgularin klinik ézellikleri
ve tedavi yéntemleri incelendi.

Materyal ve Metod: Hastanemiz kayitlarinin geriye dénik olarak incelenmesi sonucunda, 1998
ve 2008 yillari arasinda dogumsal boyun kist veya fistili nedeniyle klinigimizde tedavi edilen 63
hastanin  demografik bilgileri, klinik &zellikleri, tedavi yéntemleri ve tedavi sonuglari agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 38'i kiz, 25'i erkekti. Ortanca yas 5.3 yil (0 gin-14 yil) olarak saptandi.
Lezyon, olgularin 43’Gnde (% 68) orta hat, 20’sinde (%32) ise lateral yerlesimliydi. En sik rast-
lanan anomaliler tiroglossal kanal anomalisi (n=19, %30) ve ikinci sirada ise brankiyal kanal
anomalisiydi (n=14, %22). Olgularin cogunlugu boyunda agrisiz kitle sikayetiyle miracaat efti
ve olgularin cogunlugunda kitle total eksize edilerek tedavi edildi.

Sonug: Cocukluk caginda tiroglossal kanal ve ikinci brankiyal kabarti anomalileri en sik gérilen
lezyonlardir. Bu olgularin basarili tedavisi icin bu lezyonlarin embriyolojisinin, anatomik &zellik-
lerinin ve tani yéntemlerinin cok iyi bilinmesi gereklidir.

Anahtar Sézcukler: Dogumsal boyun kitleleri, tiroglossal duktus kisti, brankiyal kanal anomalisi,
cocukluk dénemi.
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ABSTRACT

Obijective: Congenital cysts and fistulas of the neck are the most common non-inflammatory
neck masses and classified as lateral , midline or entire neck masser. We reviewed the clinical
signs and treatment of the congenital neck mass in children evaluated in our department.
Material and Method: Hospital records of 63 patents admitted to our department between 1998
and 2008 with congenital cysts and fistulas of the neck were reviewed retrospectively, in terms of
patient demographics, signs and symptoms, treatment modalities and therapy results.

Results: Of the children, 38 were boys and 25 were girls. The mean age of children was 5.3 ye-
ars (range; 0 day-14 years). Cases were classified as having 43 (% 68) midline and 20 (%32) la-
teral neck masses. The most frequent mass was thyroglossal duct cyst (n=19, %30), followed by
fistula of the second branchial arch anomalies (n=14, %22). The majority of lesions presented
with painless neck swelling, and in the most of cases, treatment consisted of complete excision.
Conclusions: Thyroglossal duct cyst (fistulas) and second branchial arch anomalies were the
most common congenital mass lesions located on the neck area in children. Understanding re-
levant embryology and pathophysiology and appropriate diagnostic modalities of these lesions
is necessary for successful management.

Key Words; Congenital neck mass, Thyroglossal duct cyst, branchial arch anomalies, childho-

od.

GIRIS

Cocukluk ¢aginda tim yas gruplar1 g6z éntine alin-
diginda boyunda kitle sik rastlanan bir klinik bulgudur.
En sik gozlenen boyun kitleleri; dogumsal ve geligimsel
anomalilere, inflamatuar nedenlere ve neoplastik pato-
lojilere bagl kitlelerdir. Hekimlerin klinik uygulama-
lar esnasinda sik olarak kargilagtig1 bir semptom olan
boyun kitlelerinin ayiric1 tanisinda kitlenin lokalizas-
yonu ve hastanin yasi yardimer olmaktadir. Cocukluk
yas grubunda (0-15 yas) ilk siray1 inflamatuar patoloji-
ler, ikinci siray1 dogumsal ve geligimsel anomaliler ve
nihayet son siray1 da neoplastik patolojiler almaktadir.

Cocuk cerrahisi ilgi alanina girmekte olan dogum-
sal boyun kitleleri her ne kadar dogumdan hemen son-
ra fark edilirlerse de hayatin her hangi bir doneminde
de taninabilirler ve kendilerini belli eden tipik bulgu-
lar1 ve yerlesimleri s6z konusudur. Buytk bir bolumi
embriyonel kokenli olup; boynun lateralinde yerlesmis
olanlar brankiyal yarik, kist veya fistilleri ve laringo-
sel, orta hatta yerlegmig olanlar tiroglossal duktus kisti
yada fistuli, timik kist, dermoid kist ve teratomdur.
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Hemangiom ve lenfangiom ise tiim boyunda gortilebi-
len ¢ocukluk ¢ag1 dogumsal bas boyun kitleleridir (1-3).
Ancak, farkli bolgede yerlesmis kitle ile gelen ve atipik
klinik bulgular: olan hastalar da olabilir.

Bu ¢alismanin amaci; klinigimizde bas ve boyunda
kitle sikayetiyle takip ve tedavi edilen olgularin gzden
gegirilmesi ve bu kitlelerin 6zelliklerinin, uygulanan
tan1 ve tedavi yontemlerinin guncel literaturler esli-
ginde tartigilmasidir.

HASTALAR VE METOD

Klinigimizde 1998-2008 arasinda dogustan boyun
kitlesi tanisiyla tedavi edilen toplam 63 olgunun ka-
yitlar1 geriye donuk olarak incelendi. Olgularin yas,
cinsiyet, kitlenin lokalizasyonu, tipi ve tedavi yéntem-
leri aragtirildi. Olgularin tanisinda, anamnez ve de-
tayli fizik muayeneyi takiben, ultrasonografi, doppler
ultrasonografi (USG), tiroid sintigrafisi, fistiilografi,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans go-
rintileme (MR) gibi yardimer tani yéntemlerinden
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yararlanildi. Klinigimizde, boyun orta hat kitlelerinde
fizik muayeneyi takiben ayirici taniya yardimer olmasi
acisindan USG ve tiroglossal kanal anomalisi oldugu
dustintlen olgularda tiroid sintigrafisi kullanilmakta-
dir. Lateral boyun kitlelerinde ise USG ve/veya bilgi-
sayarli tomografi (BT) kullanilmaktadir. Fistul orifisi
gozlenen olgularda ise fistul traktin1 gérebilmek ama-
ciyla fistalografi yapilmaktadir. Bu caligmaya yalnizca
dogumsal kaynakli kitleler dahil edilmis olup muskuler
tortikolis, neoplastik ve inflamatuar nedenli boyun kit-
leleri bu ¢alismaya dahil edilmemistir.

BULGULAR

Klinigimizde takip edilen dogumsal bas boyun kit-
lelerinin lokalizasyonlar: ve uygulanan tedavi yontem-
leri tablo 1’de 6zetlenmigtir.

Tablo 1- Bas ve Boyun Bdlgesindeki Dogumsal Kitle ve Fistiillerin

Lezyon tipi ve tedavi agisindan dagihimlan

Lezyonun Bolgesi Lezyonun Tipi Hasta Tedavi
Sayisi
(n:63)
Lateral Birinci Kabarti 1 Total Eksizyon
ikinci Kabarti 14 Total Eksizyon
Timik Kist Total Eksizyon
Kistik Higroma ) Total Eksizyon (n:3)
Bleomisin (3)*
Tiroglossal kist 19 Sistrunk Operasyonu
Servikal Dermoid kist 8 Total Eksizyon
Midline servikal 3 Total Fistiil Eksiz-
E yarik yonu
L] Servikal Teratom 2 EXIT prosediirii ile
S Total Eksizyon
Agiz ici Lenfangiom 1 Total Eksizyon
Miks tip +Heman- 1 Total Eksizyon
giom)
Epulis 2 Total Eksizyon
Ranula 1 Kist Insizyonu ve

agiz icine agizlas-
tirma

* Total Eksizyon sonrasi niiks gozlenen olguya Bleomisin enjeksiyo-
nu uygulandi

Yaglar:1 0 giin ve 14 yas (ortanca yas: 5.3 yil) arasin-
da degisen 63 olgu ( 38 kiz, 25 erkek) calismaya dahil
edildi. Lokalizasyonlar: acisindan kitlelerin dagilimina
bakildiginda; lezyonlarin 43’iniin (%68) boyun orta
hatta (4 olgu ag1z i¢i orta hat yerlesimliydi), 20’sinin ise
(%32) lateralde yerlegim gosterdigi saptandi. Tum ol-
gular iginde tiroglossal kanal anomalisi (19 olgu-%30)
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en sik gorulen lezyon iken, ikinci brankiyal kanal ano-
malisine (14 olgu-%22) bagl kitleler ikinci siklikta goz-
lendi. Bununla birlikte boyun orta hat yerlegimli lez-
yonlar iginde tiroglossal kanal anomalisi (% 44) en sik
go6zlenen lezyondu.

Olgular boyun bdélgesinde siglik (%84) ve akinti
(%39) sikayetiyle muracaat ettiler. Agiz i¢i yerlegsim
gozlenen olgularda ise beslenme zorlugu ve agiz iginde
belirgin kitle sikayeti mevcuttu.

Birinci ve ikinci brankiyal kabartinin artiklarinda
fistiil ve kist total olarak eksize edilerek tedavi edildi.
(sekil 1) Postoperatif takiplerde birinci brankiyal ka-
bart1 artig1 olan olgunun niiks nedeniyle iki kez opere
edildigi saptandi.

Sekil 1. ikinci brankial kabartidan kaynaklanan fistiile ait orifis

ve fistiil eksizyonunun operasyon esansindaki goriiniimii.
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Yardimei tani yontemleriyle tanisi kesinlegen kistik
higromali 2 olguya bleomisin enjeksiyonu, diger 3 olgu-
ya ise cerrahi eksizyon uygulandi, eksizyon uygulanan
olgularin birinde niiks gozlendi ve bleomisin enjeksi-
yonu uygulandi. Boyun orta hatta yerlesim gésteren
timik kistler, orta hat servikal yariklar ve dermoid kist-
ler total olarak c¢ikarildi ve takipte herhangi bir prob-
lem g6zlenmedi. Tiroglossal kist tanis1 almig olgularda
Sistrunk operasyonu uygulandi, kistlerin timi hyoid
kemik komsulugunda idi ve fistiil kemik korpusu ile
birlikte total olarak g¢ikarild: (Sekil 1). Bir tiroglossal
kist olgusu niiks nedeniyle tekrar opere edildi. Ayrica,
antenatal 19 ve 21. haftalarda servikal teratom tanisi
alan 2 olguya EXIT proseduru (Ex-Utero Intrapartum
Treatment) uygulanarak kitle total olarak eksize edil-
di.

TARTISMA

Bas ve boyun kitleleri ¢ocuk ve adolesanlarda kli-
nik kaygilara neden olurlar. Bu yas grubundaki kitle-
lerin tanisal ayrimlar1 oldukca genis olup dogumsal,
inflamatuar ve neoplastik lezyonlar: icermektedir.Do-
gumsal anomalilerin klinik olarak kolayca degerlen-
dirilebilmesi ve tedavilerinin en uygun sekilde yapila-
bilmesi i¢in bélgenin embriyolojisinin ve anatomisinin
net olarak bilinmesi gereklidir.

Cocuklarda brankiyal kabart1 anomalileri tiroglos-
sal kanal anomalilerinden sonra ikinci siklikla gori-
len lezyonlardir (1, 4-6). Intrauterin yasamm dérdiin-
cti haftasinda embriyonun servikal bolgesinde dért
adet kabart1 olugur, beginci kabarti ise rudimenterdir
ve olusumundan kisa bir siire sonra kaybolur. Bu ka-
bartilarin arasinda kalan yarik veya poslardan boyun
bolgesindeki yapilar geligir. Normalde birbirleriyle
baglantis1 olmayan kabarti, yarik ve poslarin yetersiz
kapanmasi veya geligimi brankiyal yarik anomalileri-
nin gelisim nedenidir (2, 6). Cocuklardaki dogumsal
boyun kitlelerinin % 30’unu olusturan brankiyal ka-
bart1 anomalilerinin % 95’i ikinci brankiyal kabartidan
kaynaklanan kist veya fistulleridir (6, 7). Serimizde de
bu degerle uyumlu olarak, brankiyal anomaliler tim
olgularin %?24’uni, bunlarin da % 93’ tinln ikinci ka-
bartidan kaynaklandigini saptadik. Birinci brankiyal
kabarti kaynakli olanlar olgularin % 1’ini olustururken,
ugltncu ve dordinciiden kaynaklanan ise sadece olgu
sunumu olarak bildirilmis nadir lezyonlardir (2,5,6,
8). Serimizde sadece bir olgu birinci kabarti1 kokenli
idi, ayrica hig G¢linct ve dérdinci kabart: anomalisine
rastlamamis olmamiz bu lezyonun bildirilen nadirligi
ile uyumlu olarak degerlendirilebilir.

Tum brankiyal yarik anomaliler i¢in tedavi elektif
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sartlarda Kkitlenin ve fistl traktinin total olarak eksiz-
yonudur (2, 3, 9) (Sekil 2).

Sekil 2. Tiroglossal kanal anomalisine ait kitlenin disaridan ve
operasyon esansindaki goriiniimii (Sistrank Operasyonu).

Eger eksize edilmezlerse enfeksiyon, tam olarak ¢i-
karilamazsa da rektrrens ihtimali yuksektir. Cerrahi
tedavi uygulanana kadar, lezyonlarin % 20’si en azin-
dan bir kere enfekte olmustur. Tedavinin zamani ko-
nusunda, komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan
tan1 kondugu zaman cerrahi girisim 6nerenler yaninda
2-3 yagina kadar beklenmesini 6énerenlerde vardir (2,
9). Klinigimizde brankiyal yariklar anomalilerine elek-
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tif sartlarda tani kondugu zaman cerrahi eksizyon uy-
gulandi. Birinci brankiyal yarik kaynakli anomalilerde
fasial sinir disseksiyonu gerekebilir ve bu lezyonlarda
rekiirrens siktir. Ford tarafindan bildirilen bir seride,
tam cerrahi tedavi olgularin ortalama 2,4 kez opere
edilmeleri ile saglanmigtir (10). Serimizdeki birinci ya-
rik anomalisinin 3 kez opere edilerek tam kur saglan-
mis olmasi bu yazar1 desteklemektedir. Tkinci branki-
yal yarik anomalileri kist ve beraberindeki fistul takip
edilerek tam olarak cikarilmalidir. Servikal uzanimini
ve farenkse girig yerini tam olarak ortaya koyabilmek
icin bazi cerrahlar step-ladder insizyonu tercih ederler
(2, 6,9). Dikkatli bir eksplorasyon ile komplikasyon ve
nikslerin 6ntine gegilebilir (11-13).

Kistik lenfatik malformasyonlar (Kistik Higroma,
lenfanjiomlar) lenfatiklerin embriyolojik gelisiminde-
ki anomalilerine bagh olarak geligirler. Lezyonlarin
cogunlukla bas ve boyun bélgesinde goralir (%75-90)
(14). Tedavi lezyonun klinik bulgularina, buyukluagi-
ne ve gelisen komplikasyonlarina baghdir. Lokalize
lenfanjiomlarda tedavi genellikle cerrahi eksizyondur.
Cerrahi eksizyon kompleks, mikro ve makrokistik lez-
yonlarin kombine oldugu olgularda zor olacagindan
ve tam rezeksiyonun saglanamayacagindan, sklerozan
terapi bu tur olgularda oncelik almaktadir. Bleomi-
sin, OK-432, fibrin glue gibi bircok sklerozan madde
kullanilmaktadir(2, 15-17). Cerrahi eksizyon skleroter-
papiden daha etkili olmasina ragmen, yiksek rekur-
rens (%15-53) ve komplikasyon (%12-33) oranlarina
sahiptir (16, 18). Skleroterapi ile tam tedavi oranlari ise
genis serilerde %50 den biraz fazla bildirilmigtir (15,
17). Klinigimizde lenfanjiom nedeniyle opere edilen 4
olgudan birinde (%25) rekirrens gorulmesine karsin,
rekiirrens gelisen bu olgu ile birlikte 3 olguya bleo-
misin enjeksiyonu uygulandi, skleroterapi ile ilgili re-
karrens ve komplikasyon goriilmedi, takipte kitlelerin
tamamen kayboldugu gérualdi. Bu tecriibe ile lenfanji-
omlarin tipine ve yerlesim yerine bagh olmakla birlikte
skleroterapinin baslangic tedavisi ve/veya cerrahi ek-
sizyon sonrasi rekirrenslerde basariyla uygulanabile-
cegini digtinmekteyiz. Ancak daha genis olgu serilere
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Serimizde, tiroglossal kanal anomalileri tim do-
gumsal bag ve boyun anomalilerinin % 30’unu, orta hat
anomalilerin ise % 42’Gnu olusturarak, bag ve boyun
bolgesi anomalilerinin basinda gelmektedir. Genel ola-
rak % 90 hyoid kemik ¢evresinde, % 7 infrahyoidal ve
% 3 suprahyoidal bélgede bulunmaktadir. Tiroglossal
kanal anomalilerinden olusan genis bir seride, olgula-
rin % 60’in1n hyoid kemige komsu, % 24’tintin hyoid ke-
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mikle dil arasinda, % 13’Gnln hyoid kemik ile tiroidin
pramidal lobu arasinda ve geri kalan % 3 olgununda
dilde lokalize oldugu bildirilmistir (19). Olgularimizin
timi bu anomalinin klasik yerlesim yeri olan hyoid ke-
mik komsulugunda idi.

Embriyonik kékenli olmalarina ragmen tiroglossal
kanal anomalileri stit gocuklugu déneminde kendileri-
ni belli etmezler. Olgularin %25’i okul 6ncesi yaglarda,
%50’si de 20 yagindan 6nce belirti verirler (19, 20). Geri
kalan olgular erigkinlerde ortaya g¢ikarlar. Tiroglossal
kanal kistleri, orta hatta fluktuasyon veren kistik yapi-
dadirlar. Hyoid kemik ve dil ile baglantili oldugundan
dilin hareketi ve yutkunma ile kist de hareket eder.
Fakat bu tani yontemini kii¢iik ¢ocuklarda uygulamak
zor olabilir. Tedavi edilen olgularimizin timi boyunda
sislik sikayetiyle bagvurmustu ve yas ortalamalar1 5,6
idi ve bu bulgular literatiir ile uyumlu degerlendirildi.

Tiroglossal kanal kistlerinde tani genellikle fizik
muayene ile konmaktadir ve ileri tetkike gerek duyul-
maz. Bununla birlikte ayirici tanida, USG, BT (unilo-
kuler veya septali kistik kitle olarak gorulir) ve MR (T1
agirlikli gortntilerde dustk ile orta sinyal veren, T2
de artmig sinyal veren Kkitle olarak goralir) kullanila-
bilir (8). Bu olgularda preoperatif median ektopik tiro-
id dokusunun varligini aragtirmak i¢in istenen tiroid
sintigrafi konusunda tartismalar vardir. Bazi yazarlar
tek fonksiyonel tiroid dokusunun median ektopi tiroid
olabilecegini ve median ektopik tiroid, tiroglossal kist
ayrimi igin tiroid sintigrafinin gerekli oldugunun sa-
vunmaktadirlar. Buna kargin, detayli anamnez ve fizik
muayeneyi takiben preoperatif USG ve tiroid uyarici
hormon (TSH) tayinininin yeterli olabilecegini savu-
nanlar da vardir. Cinkd median ektopik tiroid, tirog-
lossal kanal kisti olanlarda % 1 gérilmekte ve bunlarda
siklikla artmis TSH ile birlikte hipotiroidizm olmakta-
dir (2, 5, 8, 21). Olgularimizin timiinde tiroid sintigra-
fisi istenmesine ragmen ektopik tiroid dokusu ile kar-
silagilmamis olmas: sintigrafinin gerekli olmadigina
inanan yazarlar1 desteklemektedir. Dolayisiyla, tirog-
lossal kanal anomalisi olan olgularda, fizik muayene,
USG ve TSH tetkiklerini takiben tiroid sintigrafisinin
gerekliligi aile ile birlikte karar verilmesini ve boylece
cocugun gereksiz radyasyon ylkiinden kurtarilabilece-
gini ve maliyetin digtrulebilecegini diiginmekteyiz.

Boyun orta hat lezyonlar: i¢inde ikinci siklikta der-
moid kistleri saptandi (%28). Bu inkliizyon kistlerinin
ici epitelle doseli olup kil, kil folikiili, sebase bezler gibi
epidermal yapilar bulundururlar. Bu lezyonlarin orta
hattin birlesmesi esnasinda epitelial elemanlarin deri
altinda kalmasina bagl olarak gelistikleri diigtinilmek-
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tedir (2, 5). Genel olarak boyun orta hattinda suprah-
yoid veya submental bélgede yer alirlar, ve tiroglossal
kistlerle karigtirilabilirler. Cerrahi olarak total eksiz-
yonu tedavi icin yeterlidir. Ancak hyoid kemige yakin
yerlegimli olgularda tiroglossal kistten ayriminin yapil-
masi gu¢ olacagindan rekiirrensleri 6nlemesi agisindan
Sistrunk prosediiriiniin uygulanmasi uygun olacaktir.

Klinigimizde antenatal tan1 konan ve solunum yol-
larina bas1 yapan iki servikal teratomlu olguya EXIT
prosediri (ex utero intrapartum treatment) uygulanda,
postoperatif takiplerinde herhangi bir sorunla karsila-
silmadi. Teratomlar her ¢ germ yapragindan koken
alan timoérlerdir ve tim neonatal teratomlarin % 5’ini
olusturur. Cogu dogumda belirgindir, ancak antenatal
USG’nin yaygin kullanilmaya baglanmasi ile antenatal
tanili servikal teratomlar giderek artmaktadir. Olgu-
larimizda da goézlemledigimiz gibi antenatal tani alan
olgularda EXIT prosediiri basari ile uygulanabilmekte
ve hayat kurtarici olmaktadir.

Agizda siglik sikayetiyle bagvuran olgumuzda, sub-

lingual tikuruk bezlerinin tikanikligina bagh olarak
ranula geligtigi saptandi. Bu olguda kist duvari eksize
edilerek marsupiyalizasyon uygulandi ve kistin i¢ine
tampon yerlegtirildi (packing) (Sekil 3). Literatirde
ranula tedavisinde kistin fenestrasyonu, unroofing
ve marsupiyalizasyon uygulanabilecegi bildirilmistir.
Ayrica derine dogru devam eden olgularda ise bezin
tamamina g¢ikarmak gerekebilir. Biz bu olguda mar-
supiyalizasyon ile epitelizasyonun hizli gelismesini
saglamak amaciyla packing uygulamaya karar verdik.
Postoperatif takipte rekiirrens ve herhangi bir kompli-
kasyon ile kargilagilmadi.

Sonug olarak, bas ve boyun lezyonlar: ¢ocukluk ¢a-
ginda sik kargilagilan patolojiler olup tani ve tedavileri-
nin dogru ve hizl bir gekilde yapilabilmesi igin yeterli
bir embriyoloji ve anatomi bilgisine sahip olmanin ge-
rektigi, uygulanan tedavinin bagarisinda uygun cerrahi
yaklasimin 6nemi ve klinigimizin bu konudaki tecrtibe-
leri vurgulanmigtir.

Sekil 3.Dilalt: tiikiiriik bezleri kanalinin tikanikligina bagh gelisen ranulanin
ve marsupiyalizasyon+packing uygulanan olgunun postoperatif goriiniimii.
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