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Pediatrik Boyun Kitlelerine Yaklasim

Evaluation And Management Of Pediatric
Neck Masses

Oz

Cocuklarda bas-boyun kitleleri gelisimsel, inflamatuvar ve neoplastik olmak
tizere li¢ kategoriye ayrilir. Tiim pediatrik boyun kitlelerinde malignite % 10 ora-
ninda izlenir. Yapilacak ¢aligmalar tam kan sayimu, tiiberkiiloz i¢in piirifiye prote-
in derivesi (PPD) testi ve Epstein-Barr virus, sitomegalovirus, HIV, toksoplazma
ve kedi tirmig1 hastalig1 etkeni titrelerinin belirlenmesidir. Gelisimsel veya pal-
pabl bir kitle i¢in ultrasonografi 6ncelikli goriintiileme yontemidir. Stipheli bakte-
riyel lenfadenitlerin tedavisi i¢in kullanilacak antibiyotik Staphylococcus aureus
ve A grubu streptokoklart hedeflemelidir. Maligniteden siiphelenildiginde hasta
biyopsi agisindan degerlendirilmelidir.

Abstract

Head and neck masses in children fall into one of three categories: develop-
mental, inflammatory or neoplastic. Children neck masses require through clinical
examination and follow-up to determine the biological nature and course of the
abnormality. Malignancy must be considered, as it occurs in 10% of all pediatric
neck masses. Work up for a neck mass may include a complete blood count, puri-
fied protein derivative (PPD) test for tuberculosis; and measurement of titers for
Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, human immunodeficiency virus, toxoplas-
mosis and cat scratch disease. Ultrasonography is preferred imaging study for a
developmental or palpable mass. Antibiotic therapy for suspected bacterial
lymphadenitis should target Staphylococcus aureus and group A streptococcus. If
malignancy is suspected, the patient should be evaluated for possible biopsy.

Pediatrik boyun kitleleri benign tablolardan daha ciddi patolojilere kadar ol-
dukca genis bir yelpazeye sahiptir. %80-90 benign yapidadirlar (1). Ayirict tanisi-
n1 yapabilmek i¢in ii¢ ana baslik akla getirilmelidir. Bunlar konjenital, inflamatu-
var ve neoplastik patolojilerdir. Pediatrik yas grubunda hi¢ kuskusuz 6ncelikle
konjenital ve inflamatuvar patolojiler diisiiniilmelidir.



Oykii ve Fizik Muayene

Pediatrik boyun kitlelerinin degerlendirilmesinde
bazi genel bilgiler ayirici taniya gidebilmek agisindan
faydali olacaktir. Yas, cinsiyet, kitlenin yerlesim yeri
ve genetik faktorler bunlar arasinda sayilabilir. Orne-
gin bas boyun bolgesi lenfomalari 3 yasindan 6nce na-
diren goriilmektedir. Tiroid kanserine ise nadiren 10
yasin altinda rastlanir. Erkek ¢ocuklarmda boyun ma-
ligniteleri kizlardan daha sik izlenir (2).

Semptomlarin baslangi¢ zamani ve siiresi de iyi sor-
gulanmalidir. Dogumda var olan veya neonatal donem-
de gelisim gosteren bir kitle benign ve gelisimseldir.
Vaskiiler malformasyonlar genellikle dogumda mev-
cutturlar ve gocuklukta biiyiirler. Oysa hemanjiyomlar
dogumdan birkag hafta sonra ortaya ¢ikar ve hizlica
biiyiirler. Yeni, hizli gelisen bir kitle gogunlukla enfek-
siyOzdiir. 6 haftadan daha fazla sebat eden veya antibi-
yotik tedavisine ragmen biiylimeye devam eden kitle-
lerde neoplazi tanis1 akla getirilmelidir. Malignite siip-
hesi veya hava yolu tutulumlarinda goriintiileme yon-
temlerine bagvurulmalidir. Eslik eden semptomlar da
olduk¢a 6nemlidir. Ates, kitlenin hizli biiylimesi, has-
sasiyet ve kitlenin iizerindeki eritem enfeksiyon bulgu-
larini diistindiiriir. Cocuklukta goriilen ¢cogu malign bo-
yun kitleleri asemptomatik ve agrisizdir (3). Yiiksek
ates ile birlikte seyreden bir lenfadenopati, bilateral

Tablo 1. Cocuklarda boyun kitlelerinin ayiric1 tanisi.
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konjunktivit ve ¢ilek dili ise Kawasaki hastaligi bulgu-
larindandir. Hastanin anamnezi sorgulanirken mutlaka
daha 6nceki maruziyetleri de aragtirilmalidir. Gegiril-
mis st solunum yolu enfeksiyonlari, hayvan temaslari,
kene 1siriklar, tiiberkiilozlu hasta ile temas, yabanc iil-
kelere seyahat ve iyonize radyasyona maruz kalma
anamnezi olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir(4).
Ayrica hastanin fenitoin gibi kullanmakta oldugu ilag-
lar hakkinda da yeterli bilgi sahibi olmak, buna bagl
olarak olusmus olan pseudolenfoma veya lenfadenopa-
ti gibi patolojiler hakkinda da oldukg¢a aydmlatici ola-
caktir (5).

Kitlelerin yerlesim yeri de olduk¢a 6nemlidir. Orta
hat kistik lezyonlar1 dermoid veya tiroglossal duktus
kisti diisiindiirtirken lateralde yerlesen boyun kitleleri
ise genellikle reaktif lenfadenit veya brankiyal yarik
anomalisi akla getirir. Lateral konjenital lezyonlar ise
vaskiiler veya lenfatik malformasyonlar ve fibromato-
sis koli mevcudiyetinde de izlenebilir. Lateral bolgede
yer alan lenfadenitler inflamatuvar veya neoplastik
olabilir. Supraklavikiiler veya posterior liggende yerle-
sen lenfadenopatiler, sternokleidomastoid kasmin ante-
rior veya medialinde yerlesen lenfadenopatilere gore
daha yiiksek oranda malignite potansiyeli tasirlar (6).
Anterior malign boyun kitleleri ise tiroid kanseri ile
iligkilidir (Tablo 1).

Tam
Lokasyon Gelisimsel inflamatuvar/Reaktif Neoplastik
Anterior Brankiyal yarik kisti, Reaktif lenfadenopati, Lenfoma
sternokleidomastoid Vaskiiler malformasyon lenfadenit, infantil
fibromatosis kolli
Orta hat Tiroglossal duktus kisti, - Tiroid timori
dermoid kist
Oksipital Vaskiiler malformasyon Reaktif lenfadenopati, Metastatik lezyon
lenfadenit
Preaurikiiler Hemanjiyom, vaskiiler Reaktif lenfadenopati, Pilomatriksoma, tiikiiriik
malformasyon, Tip 1 lenfadenit, parotit, bezi timoril
brankiyal kleft kisti atipik mikobakterium
Submandibuler Brankiyal yarik kisti, Reaktif lenfadenopati, Tiikiirtik bezi timorii
vaskiiler malformasyon lenfadenit, atipik
mikobakterium
Submental Tiroglossal duktus kisti, Reaktif lenfadenopati, -
dermoid kist lenfadenit (viral, bakteriyel)
Supraklavikuler Vaskiiler malformasyon - Lenfoma, metastatik
lezyon
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Fizik muayenede tam bir bas boyun bolgesi ve sis-
temik tiim viicut muayenesi yapilmalidir. Kitlenin pal-
pasyon bulgulari kitlenin dogas1 hakkinda faydali bil-
giler saglar. Cok sayida kiiciik boyutlu lenfadenopati-
ler genellikle reaktif lezyonlarda izlenirken sert, irre-
giiler veya derin dokulara fiske lenfadenopatiler malig-
niteyi isaret ederler. Bununla beraber lenfadenopatile-
rin boyutlar1 da 6nem arz eder. 12 yas altinda 1 cm’ye
kadar olan boyutlar normal kabul edilir (7). Jugulodi-
gastrik bolgede bu smir 1.5 cm’e ¢ekilebilir. 2 cm’nin
tistlinde, ampirik tedaviye yanit vermeyen lenf nodlari
biyopsi agisindan degerlendirilmelidir.

Tanmisal Calismalar

Laboratuvar Cahismalan

Sistemik bir hastalik diisiiniildiigiinde veya 6ykii
ve/veya fizik muayenede bir tanidan siiphelenildiginde
yapilmalidir. Tam kan saymmi l6semi veya moniikleo-
zis gibi sistemik hastalik tanisinda yardimer olacaktir.
Enfeksiyoz lenfadenitlerde de tam kan sayimi anormal
olabilir. Kedi ile temas Oykiisii olanda kedi tirmig1 has-
talig1 etkeni Bartonella henselae titresi bakilabilir. An-
tibiyotik tedavisine cevap vermeyen veya anamnezin-
de olas1 maruziyet diistiniilen hastalarda Epstein-Barr
virus, sitomegalovirus, HIV ve Toksoplazma 6lgiimleri
yapilabilir.

Goriintilleme yontemleri

Boyun kitlesi ile gelen bir ¢ocukta ilk bagvurulacak
goriintiileme yontemi radyasyon maruziyeti olmamasi
gibi ¢esitli avantajlari nedeni ile ultrasonografi (US) ol-
malidir (8). US goreceli olarak kisa, ucuz ve radyasyon
icermeyen bir yontemdir. Kitlenin boyutunu, yapisini,
seklini, vaskiilaritesini ve yerlesim yerini gosterir. Go-
riintiileme yontemleri tanisal olarak kullanilabilecegi
gibi invazif bir girisim planlandiginda da yardimei ol-
maktadir. US haricinde bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri de
14 yas alt1 cocuklarda kullanilabilecek modaliteler ara-
sindadir (9). Intravendz kontrastli BT, malignitenin de-
gerlendirilmesi amaciyla veya cerrahi gerektiren siipheli
retrofarengeal veya derin boyun apselerinde planlanma-
lidir (5). MRG yumusak doku anatomisini daha iyi orta-
ya koyar. BT ye gore radyasyon maruziyeti yapmamasi
en 0nemli avantajlarindandir (10). Ancak sedasyon ge-
rektirebilmesi ve pahali olusu kullanimmi kisitlar. Bu se-
bepten otiirti vaskiiler bir malformasyon diisiintildiigiin-
de bu modaliteye bagvurmalidir (Tablo 2).
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Tablo 2. Boyun kitleli ¢ocukta laboratuvar veya goriintiile-
me c¢aligmalari i¢in endikasyonlar.

Test

Endikasyon

Bartonella henselae
titresi

Kedilerle temas Oykiisii

Tam kan sayim

Ciddi sistemik hastalik siiphesi
(Losemi, mononiikleoz)

Bilgisayarh Retrofarengeal veya derin boyun

tomografi (BT) apsesi veya malignite siiphesi

Manyetik rezonans Vaskiiler malformasyon

goriintiileme (MRG) stiphesinde

Piirifiye protein Tiiberkiiloz maruziyeti, kirsal

derivesi testi (PPD) kesimde yasam (atipik
tiiberkiiloz)

Ultrasonografi (US) Gelisimsel kitle, palpabl kitle

veya tiroid problemi siiphesinde

Viriis titrasyonu Maruziyet veya antibiyotik
tedavisine cevapsiz siipheli

inflamatuvar kitle dykiisii

Patolojik Degerlendirme

Tani i¢in ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ge-
rekli olabilir. Cocuklarda sensitivitesi %90’ tizerinde-
dir (11-13). Spesifitesi ise yaklasik %85 kadardir (13).
Ancak genellikle lenf nodu yapisi i¢in yeterli doku sag-
layamadigindan agik biyopsi de gerekli olabilir (5).

Cok sert, fikse ve immobil lenf nodu bilylimelerin-
de, supraklavikuler lenf nodlarinda, 2 cm’nin iizerinde-
ki lenf nodlarinda, 2 haftadan daha uzun siireli persis-
tan lenf nodu biiylimelerinde, 4-6 haftadir boyutlarinda
azalma olmayanlarda ve antibiyotik tedavisine cevap
vermeyenlerde biyopsi diisiiniilmelidir (1).

Baslangi¢ Tedavisi

Giincel algoritmalar farkli otdrlerin tecriibelerine
dayandirilarak olusturulmustur (14). Bilateral lenfade-
niti olanlar, 3 cm’nin altinda ve eritematdz goriintimii
ya da hassasiyeti olmayan boyun kitleli ¢ocuklar goz-
lenebilir (15). Sistemik semptomlar1 olanlarda, tek ta-
rafli adenopatilerde veya eritemi ya da hassasiyeti
olanlarda, 2-3 cm’den daha biiyiik olanlarda antibiyo-
tik tedavisine baglanir (15). Antibiyotik 10 giin siireyle
oral sefaleksin, amoksisilin-klavulanat veya klindamisin
olmalidir. Ciinkii etken genellikle S.aureus veya A gru-
bu streptokoklardir (16). Reaktif lenfadenopatilerde am-
pirik tedavi ile izlem siiresi 4 hafta olmalidir (Tablo 3).



Tablo 3. Pediatrik boyun kitleleri tedavi planlama algoritmasi.

Enfeksiyon bulgular: var mi?

)
EVET
Oral antibiyotik basla

——

HAYIR
Malignite siiphesi var
m? (>3 cm, sert,
fikse, B tipi
semptomlar)

HAYIR
Geligimsel bir kitle
stiphesi mi var?
(tiroglossal duktus
veya dermoid kist...)

EVET
3-5 giinde diizelme
var m1?

HAYIR

EVET
tedaviyi 10-14 giine
tamamla
o 4

Bag-boyun
cerrahisine acil sevk

HAYIR

EVET
omemepns || Batonn sstataiae
J

( \ (Kitle biiytiyor veya
asemtomatik >2 cm
kitle 4-6 haftadir
mevcutsa bas-boyun

hivi

e

Goriintiilemede abse
var mi?

,——I:|

HAYIR
IV antibiyotik
tedavisi, enfeksiyon
hastaliklari

EVET
Direnaj planlanmali

Cerrahi Tedavi

Konjenital boyun kitlesi diisiiniilen ¢ocuklarda tani-
y1 dogrulamak ve ileride olusabilecek sekonder enfek-
siyon gibi sorunlar1 dnleyebilmek i¢in eksizyon plan-
lanmalidir (1). Oral antibiyotik tedavisine yanitsiz sii-
piiratif lenfadenitli veya boyun apseli hastalara intrave-
ndz antibiyotik tedavisi, insizyon ve drenaj planlanma-
lidir. Lenfomalari ekarte edebilmek igin lenf nodu bi-
yopsileri flow-sitometri i¢in taze olarak gonderilmeli-
dir.5 yasm altinda kronik servikal lenfadenitli cocuklar-
da asit-fast mikobakteri kiiltiirleri de olas1 atipik miko-
bakteri enfeksiyonlar1 diisiiniilerek planlanmalidir (1).

Ayrica ¢cocuklarda nadiren de olsa lenfoma, rabdomi-
yosarkom, tiroid karsinomu ve metastatik nazofarenks kar-
sinomu goriilebilme olasilig1 da akilda tutulmalidir (5).
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