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Anabilim Dali, KIRIKKALE

oyun, c¢ok degisik ve cok miktarda neoplazmanin
Bgéruldugu ve lenfatik agin en yogun oldugu viicut bolge-
sidir. icerdigi hayati organlar, damar, sinir ve lenf aglan
nedeniyle 6nemi daha da artmaktadir. Boyunda kitle, kulak-
burun-bogaz, genel cerrahi, pediatri, dahiliye, radyoloji ve
onkoloji gibi degisik tip disiplinlerinin ortak ilgi alanini olustu-
ran ve oldukga sik gorilen bir patolojik durumdur.

Boyunda capi bir cm Gzerinde, hassasiyet gostermeyen her
kitle ileri tetkik ve izlem veya cerrahi tedavi gerektiren bir
malignansi olasiligi géz 6ninde bulundurularak deger-
lendirilmelidir. Bir boyun kitlesinin tanusi, 6zellikle kitle metas-
tatik ise gui¢ olabilir ve otopsiden sonra bile koyulamayabilir.
Butin boyun kitleleri hassasiyet, lokalizasyon, boyut, fiksas-
yon, tril, kivam, koku ve bunlara benzer bagka ozellikler
yonunden titizlikle degerlendirilmelidir. Dikkatli bir anamnez
ve fizik muayeneden sonra, Ust aerodijestif sistemin butin
mukozal yiizeyleri, 6zellikle kitle bolgesine yayllan lenf kanal-
larinin kaynaklar dikkate alinarak tam bir muayeneden gegi-
rilmelidir. Fleksibl fiber endoskopi aynayla gértilmesi zor bol-
gelerin muayenesinde yararldir.

Eriskinlerde benign tiroid hastaliklar1 hari¢ boyun kitlelerinin
%60-80'1 neoplastik kokenli iken, pediatrik ve geng erigkin
hasta grubunda boyun kitlelerinin %85'inin nedeni enfeksiy6z
ve konjenital kdkenli kistler ve malformasyonlardir.

Boyun Kkitleleri etiyolojilerine gére 3 ana grup altinda topla-
nabilir:

1. Enflamatuvar boyun kitleleri

2. Konjenital boyun kitleleri
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3. Tamoral boyun kitleleri

ENFLAMATUVAR BOYUN KITLELERI
Enflamatuvar boyun kitlelerini:
1. Lenfadenitler

a) Ozgiil olmayan lenfadenitler

b) Ozgiil lenfadenitler

2. Derin boyun enfeksiyonu olarak siniflandirabiliriz.

1. Lenfadenitler

a) Ozgiil olmayan lenfadenitler

Gocukluk yas grubunda boyunda en sik goérilen
sislikler, enflamasyon sonucu servikal lenf bezlerinin
blylimesidir. Boyunda yeni ortaya ¢ikmis, hassas,
Uzerinde 1s1 artisi ve kizariklik olan kitle enfeksiyonu
disundurir. Siklikla nazofarinks, orofarinks, hipo-
farinks. dil, dis, yanak ve sach deride gorilen enfek-
siyonlara sekonder olarak ortaya cikarlar. Tedavi
yetersiz ya da etken mikroorganizmalar ¢ok virtilan
ise sislik 6nce apse formasyonuna ve sonra da sel-
lulite donebilir Boyunda bulunan sellilit cilde
direne olarak fistil halinde karsimiza gikabilir.
Enfeksiyonun siklikla géraldigi dénem 10 yasina
kadar olan ¢ocuklardir ve genellikle nazofaringeal
enfeksiyona bagldir. Olgularin ¢odgunda primer
enfeksiyonun diizelmesiyle lenf bezleri de normale
doner.

Cocuklarda siklikla goérilen patojenik organiz-
malarin basinda streptokoklar, Haemophilus
influenzae, pnémokoklar ve stafilokoklar sayilabilir.
Primer enfeksiyon en sik orofarinks ve nazofarinks
lenf dokularindadir. Tonsil enfeksiyonlarinda énce-
likle jugulodigastrik bolgede yer alan lenf bezleri
siser, adenoid enfeksiyonlarinda ise posterior
servikal Uggendeki lenf bezleri olaya daha o&nce
katilr.

Tan icin enfeksiyon kaynagi primer odak arastiril-
mali, kan tablosu incelenmelidir. Lokositoz ve pe-
riferik yaymada sola kayma hemen daima bulunur.

Ayirict tani Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma,
servikal kistler, l16semi, tiberkiloz lenfadenit,
metastatik karsinom ve toksoplazmozis ile yapil-
malidir.
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Tedavide en az 15 gin stresince genis spektrumlu
antibiyotikler verili. Apse varsa direne edilmeli ve
apse duvari kirete edilmelidir. Cerahattan kultir ah-
narak duyarlilik testi yapilmalidir. Bazi durumlarda
primer enfeksiyonun diizelmesine ragmen lenf bez-
lerindeki sislik tam olarak kaybolmaz. Bu durum
birgok anne-babay1 endise iginde birakir ve cogun-
lukla yiksek dozda antibiyotik uygulamasina
baslanir. Béyle durumlarda higbir tedavi vermeden
beklemek daha yerinde olur. Belirli bir stire sonun-
da, ki bu aylar surebilir, siglik kendiliginden kaybola-
bilir. Kaybolmadigi durumlarda enfeksiyon kaynagi
olabilecek dokulara cerrahi girisimde bulunmak
yerinde olur. Duruma goére tonsillektomi, ade-
noidektomi veya her ikisi birden yapilmalidir.

b) Ozgiil lenfadenitler

Tiiberkiiloz lenfadenit: Tuberkiiloz enfeksiyonuna
baglh lenf bezi sismeleri genellikle jugulodigastrik
bolgede yer alir. Vakalarin yaklasik %20'sinde bila-
teraldir. Etken cogunlukla Mycobacterium bovis'dir.
Yavas basglayan lenf bezi bliyimesi sayica hizl
olarak cogalir ve birbirine yapisir. Baslangicta lastik
kivaminda, agrisiz ve hareketlidirler. Zamanla birbir-
lerine, derin dokulara ve deriye yapisabilirler.
Giderek lenf bezinin bir bélimu yumusar ve flik-
tiiasyon verir. (zerindeki deri kizarmistir. Fakat bu
kirmiziiga karsin lokal 1s1 artisi yoktur. Deri gittikge
incelir ve sonunda fistiller olusur. Fisttlin agz
mor-kirmizi renktedir. icinden kazeum akar. Aylarca
sonra fistlller nedbelesir.

Tlberktloz adenitin yumusamasi ve fistiillesmesi
kural degildir. Lenf bezleri fibrozise ugrayabilir ve
iclerine kalsiyum tabakasi oturabilir.

Tanida o6nce iyi bir anemnez alinmaldir. Lenf
dugumlerinin kalsifikasyonunun gérildigt boyun
yumusak doku radyografileri hemen her zaman
patognomoniktir. Akciger radyografisi c¢ekilir ve
PPD testi yapilir. Kesin tani histolojik ve bakteriyolo-
jik inceleme ile konulur. Histolojik olarak epiteloid
histiosit ve Langerhans dev hiicrelerinden olugsmus
tuberkuller ve kazeifikasyon nekrozu karekteristiktir.

Ayiricl tani 6zgil olmayan lenfadenit, brankial kist,
Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma, metastatik
karsinoma ile yapiimaldir.

Tedavi bir gogus hastaliklan uzman isbirliginde
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antitiberkuloz tedavidir. Genellikle isoniazid,
rifampisin ve etambutoldan olusan Ugli kombi-
nasyondan faydalanilir. Ancak baz atipik mikobak-
terilerin sebep oldugu lenfadenopatilerin tedaviye
kesin cevap vermedigi durumlarda lenf bezinin cer-
rahi olarak c¢ikartilmasi gerekebilir.

Brusellozis (Malta Hummasi): Ulkemizde 6zellikle
Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgesinde hala sik
karsilagilan bir saglk sorunudur. Ondilan ates
gorulir. insanda etken en sik Brucella meliten-
sis’dir. Koyun ve keci siiti ve st Grtinlerinin yen-
mesiyle bulasir. Atese ragmen dgenel durum cok
bozulmaz. Bas agrisi, eklem ve karin agrilar karek-
teristiktir. Splenomegali yaninda lenfadenopati
(6zellikle servikal) bulunabilir. Tani bir aglutinasyon
testi olan Wright testinin uygulanmasiyla serolojik
olarak konur. Tedavide streptomisin 21 giin siireyle
kullanilir. Rifampisin tedaviye eklenebilir.

Sifiliz: Primer sankrlar dudaklar, agiz, tonsiller ya da
fasiyal bolgede ise, primer odak olusumunu takiben
1-2 hafta icinde bolgesel bir lenfadenopati mey-
dana gelir. Sifilizin [I. dénemi nadiren
lenfadenopatiye neden olur. Tedavide penisilin kul-
lanilir.

Sarkoidoz: Sarkoidoz lenfadenopatisi olan olgu-
larin %65-75'inde mediastinal ve supraklavikiiler
dugimleri tutar. Burun ve sintslerin, farinks,
larinks, trakea, agiz ve ¢zefagusun mukéz memb-
ranlarinda soluk kirmizi graniiler boélgeler mevcut-
tur. Etiyolojisi bilinmeyen hastaligin retiktlohistiosit
sistemine karsi olugan bir granulomatéz epiteloid
huicre reaksiyonu oldugu sanilmaktadir.

Tanida radyografide milliyer tiberkiilloza benzeyen
bolgeler ya da bilateral hiler lenfadenopati gérulir.
Vakalarin %80'inde Kweim testi pozitif sonug
verirken, tUberkilin testi negatif veya zayif bir
pozitiflik gdsterir.

Ayiricl tanida ttberkilozdan ayirmak giic olabilir.
Suphe edilen bir lenf dGgumunin cerrahi ¢ikarim
sonucu histolojik incelemesi yapilmaldir. Tedavide
dahiliye uzmaninin gézetiminde steroidler verilebilir.

Aktinomikoz: Apse ve fistiil olusumu ile karakterize
kronik bir mantar enfeksiyonudur. Actinomyces
israeli etken mikroorganizmadir. Ug klinik formda
gorulebilir.

1. Serviko-fasiyal aktinomikoz,
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2. Abdominal aktinomikoz,
3. Torasik aktinomikoz.

Serviko-fasiyal aktinomikoz vakalarin yarisindan
cogunu olusturur. Agiz bolgesinden kaynaklanan
enfeksiyon sonucu granilomlar, mandibula ve
maksillada sisme olusturur. Daha sonra olusan piy
fistllize olarak digar akar.

Tani fistlllerden gelen pily materyalinin lam ve
lamel arasinda ezilerek hazirlanan preparatlarinda,
sari sUlftr grantlleri gérilmesi ve gram boyama ile
tipik morfolojinin saptanmasiyla konulur.

Tedavide penisilin kullanilabilir. Stt ¢ocugunda
gunde 2 milyon Unite buyuk ¢ocukta 20 milyon
Unite kadar verilebilir.

Bunlarin disinda spesifik lenfadenit olusturan
hastaliklardan kedi tirmigi, tularemi toksoplazmoz
sayilabilir.

Viral lenfadenitler: Servikal lenfadenopati yapan
kizamik¢igin  kulucka doénemi 14-19 gindir
Dokuntula bir hastahktir. Dokuntiler yizden baslar,
govdeye yayilir. Retroaurikiler ve suboksipital agrili
lenfadenopatiler tipiktir. Dokintiler 2 glinde gegse
de agril adenomegali 8-10 gun surer. Tedavi semp-
tomatiktir.

Enfeksiy6z mononiikleoz (EMN): genellikle
cocuklarda ve 15-25 yas arasinda erigkinlerde
gorulen akut ve selim gidisli bir enfeksiyondur.
Etken Ebstein-Barr virisidur. Birkag gunlik bir
prodrom déneminden sonra ates, bogaz agrisi ve
servikal lenfadenopatiden olusan, hastaligin en sik
gorilen triadi ortaya gikar. Ekstidatif bir tonsillit s6z
konusudur. Servikal lenfadenopati yaninda yaygin
yuzeyel lenfadenopati gordlar. Dalak riptira
hastaligin nadir éldurtct komplikasyonlarindandir.
Hastaligin ilk haftasinda 16kosit sayisi normal ya da
diistik durumunda iken 2. haftada l6kositoz goralar.
Periferik yaymada atipik lenfositoz gériilmesi patog-
nomoniktir. Kesin tani serolojik testler (Paul-Bunnell
testi) ile konur. Tedavi semptomatiktir. Bunlarin
disinda akut viral hepatit olgularinda %10-20
servikal lenfadenopati gorulebilir.

2. Derin Boyun Enfeksiyonu

Servikal bosluklarin iltihaplanmasi genellikle sekon-
der olaylardir. Primer veya sekonder 6zgul olmayan
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lenfadenitlerin nekroz ve pirilan karakter kazan-
masl sonucu cevreye yayllmasiyla en sik gelisir.
Ayrica trakea ve 6zefagus gibi i¢ organlardan enfek-
siyonun yayllmasiyla gelisebilir.

Enfeksiyon etkenleri siklikla

1. Stafilokokus aureus,

2. Streptokokus piyogenes,

3. Peptostreptokokus,

4. Bakterriodes melaninogenikus,

5. Fusobakterium'un bulundugu mikst bir floradir.

Fasyal bosluklardaki enfeksiyonun yeri klinik
tabloyu belirler. Genellikle parafaringeal ve sub-
mandibuler bosluklar etkilenir. Apse her zaman
palpe edilmeyebilir Bu durumda boyun yumusak
doku fonksiyonlarinda tutulan bodlgeye gore
aksamalar gorulur. Trismus, yutkunma sirasinda
agn ve kas tutulmasiyla birlikte sisligin neden
oldugu agrn mevcuttur. Kan tablosunda 16kositoz ve
periferik yaymada sola kayma gibi tipik enfeksiyon
belirtileri bulunur. Titreme, solunum tikanikhdi ya
da mediastinit, tromboflebit veya baslangig
safhasindaki bir septiseminin igaretidir.

Etiyolojik neden servikal lenf bezlerinin primer ve
sekonder iltihaplanmasi, sach deride bir yumusak
doku enfeksiyonu, purilan tiroidit, enfekte
brankiyal kistler ya da akut ve kronik mastoidit
sonucu geligsen Bezold apsesi olabilir.

Tan1 anamnez, iyi bir fizik muayene, kan tablosunun
incelenmesi, periferik yayma ve mikrobiyolojik
tetkiklerle konur.

Tedavide ciddi olgularda kilttr ve duyarhlik test-
lerinin sonuglart beklenmeden genis spektrumlu
parenteral antibiyotikler verilmektedir. Apsenin
lokalizasyonu tespit edilir edilmez cerrahi drenaj
mutlaka yapilmalidir. Aksi takdirde enfeksiyon
cevresindeki yumusak dokulara, ven, arter ve sinir
gibi hayati organlara yayilabilir. Bu durumda 6zellik-
le erken cocukluk déneminde fetal seyredebilir.
Destekleyici tedavi ihmal edilmemelidir.

KONJENITAL BOYUN KIiTLELERI

Konjenital boyun kitle ve malformasyonlari, cocuk-
larda goérilen boyun kitleleri arasinda 6zgil
olmayan servikal lenfadenitlerden sonra en sik

KLINIK PEDIATRI 2002;1:62-72

gortlen kitlelerdir. Bunlar genellikle gelistikleri kas,
deri, damar, lenf vb. gibi dokularin karakteristik
ozelliklerini gosterirler. Cogunlukla agrisiz, hassas
olmayan ve yavas buylyen kitleler seklinde
karsimiza ¢ikarlar. Dogum aninda mevcut olabildik-
leri gibi daha sonraki yaslarda da ortaya gikabilirler.

Bu basliklar altinda;

1. Tiroglossal kist,

. Kistik higroma (kapiller lenfanjiom),
. Brankial kistler,

. Laringosel,

. Teratom,

o U s~ W N

. Tortikollis incelenmektedir.

1. Tiroglossal Kist ve Fistiil

Tiroglossal kist ve fistiiller embriyonal dénemde
mevcut olan tiroglossal kanaldan koken alirlar ve
tim konjenital boyun anomalilerinin %70'ini olustu-
rurlar. Tiroid bezi, f6tal hayatta, normal yerini almak
Uzere foremen cecum'dan asagiya ve 6ne dogru
ilerler ve hyoid kemik korpusundan gecerek normal
yerine iner. Tiroglossal kanal bu yolun tamaminda
veya bir kisminda agik kalabilir.

Bu kitlelerin tipik 6zelligi boyun orta hattinda yer
almas! ve agiz agik iken dil hareketleri ile yukan
asadi yer degistirmesidir. Bazen tiroid normal yerine
erismeden, ¢ogunlukla dil kdki veya boyunda abe-
ran tiroid olarak da yerlesebilir Bu durumun
tiroglossal kistten ayirt edilmesi igin mutlaka her
hastada tiroid fonksiyonlan ve tiroid yapisi detayl
olarak incelenmelidir. Hastadaki tek tiroid dokusu-
nun bu olabilecegi unutulmamalidir.

Hasta bogazinda yuvarlak bir sey varmig gibi
hisseder ve kozmetik gérinimiinden sikayetcidir.
Cilt fistilt olmussa hemen daima enfeksiyon vardir.
Tiroglossal kist ve fistiller sternum st kenari ile dil
koku arasinda herhangi bir yerde olabilir ve en sik
boyun orta hattinda gorulirler. Baslica goruldugu
yerler sOyle siralanabilir:

1. Dil kokd, intralingual,
2. Suprahiyoid,
3. infrahiyoid,
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4. Pretiroid,
5. Pretrakeal.

En sik infrahiyoid (%80) goralur. Genellikle 20 yas
altinda ortaya cikar, fakat cogunlukla 5 yasin altinda
tespit edilir.

Ayiricl tanida aberran tiroid, ektopik tiroid dokusu,
dermoid kist, lipom, tiroidde nodil, servikal
lenfadenopati, hemanjiom ve ranulayr disinmek
gereKir.

Tedavide kistin veya fistilin tamaminin kanal
artigiyla birlikte, hiyoid korpusunu da igine alacak
sekilde dil kdkine kadar takip edilerek total olarak
cikartilmasi gerekmektedir. Tekrarlamamasi igin
hiyoid korpusunun alinmasi énemlidir. Cinki
kemik epitelyal artiklar igerir. Dikkatli hemostaz
cocuklarda 6nemlidir. Postoperatif hematom olugu-
mu laringeal obstruksiyon ve nefes alamama sonu-
cu bogulmaya yol acabilir.

2. Kistik Higroma (Kapiller Lenfanjiom)

Cocuklarda gorilen, tek tarafli veya iki tarafli,
agrisiz konjenital lezyonlardir. Boynun yan tarafinda
cogunlukla supraklavikiiler bolgede veya posterior
ucgende (%80) gordlurler. Buyuk kitleler olustu-
rurlar. Benign karakterlerine karsin, yeni kanallar
olusturarak genisleme egilimindedirler ve bu yolla
brakial pleksus ve boyundaki hayati damarlara infilt-
re olabilirler. Saydam lenf sivisiyla dolu lenf kanal-
larindan olugsmuslardir. Kist genellikle agiz tabanin-
dan mediastene kadar tim dokular tutabilir.

Bazi higromalar kavernéz hemanjiom bdlgeleri
icerirler ve hemolenfanjiom olarak adlandirilirlar. 1
yasina kadar %60', 2 yasina kadar da %901 tespit
edilir. Kistin ici endotelial hicrelerle kaphdir ve
bazen kist igine hemoraji olabilir. Boyundaki kitle
cok blytiirse gevre organlardaki degisikliklere bagl
olarak stridor, siyanoz ve yutma gicligi olustura-
bilir. Bayukluklerine bagh olarak dogum sirasinda
bile guglukle cikabilirler. Tortikolise yol acabilirler.
Kistik higroma yenidoganlarda ve cocuklarda
hemanjiomlardan sonra en sik rastlanilan parotis
bezi timortudir. Radyografik olarak kalsifiye ola-
mayan degisik buyuklikte boyun Kkitleleri olarak
gorulirler. Enfekte olabilecegdi akilda tutulmalidir.

Ayirici tant hemanjiom, brankial kist ve dermoid kist
ile yapilmaldir.
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Kistik higromada cerrahi tedavi endikasyonlari
sOyle siralanabilir:

1. Regresyon gostermemesi,

2. Buyuk boyutlara ulagmasi,

3. Agr,

4. Enfeksiyon,

5. Hava yoluna stres olusturmasidir.

Tedavide kistin total olarak cikartiimasi gerekir.
Ancak bu her zaman mimkiin olmayabilir ve asa-
mal cerrahi girisim gerekebilir. Solunum sikintisi
olusmasi durumunda kist igeriginin aspire edilmesi
hayat kurtarici bir girisim olabilir.

3. Brankial Kistler

Embriyonel hayatin 3. ve 4. haftasinda 6n barsagin
lateral boéliminde 5 endodermal farengeal cep
gelisir. Embriyonun eksternal yiizeyinde ise bu cep-
lerin karsisina gelecek sekilde 4 ektodermal
brankial yarik olusur. Bu eksternal ve internal ya-
riklar arasinda 5 mezodermal brankial ark meydana
gelir. Herbiri bir kikirdak taslak ve bu brankial arka
ait bir brankial ark arteri, siniri ve kas yapisi icerir.

Altinc1 haftada ikinci ark, G¢linci ve dérdiinct ark-
lar Uzerinde ilerler ve komsu perikardial sisligin
icinde kaybolur. Boéylelikle ortadan kalkan ikinci,
Uglncl ve doérdinch brankial yariklarla birlikte
dordiinel ve besinci farengeal cepler de ortadan
kalkar ve paratiroid ve timus gibi brankial organlar
olusur. Daha sonra servikal siniis tamamen ortadan
kalkar. Brankial servikal fistiller, sintisiin eksternal
agzinin kaybolmamasina bagh olarak gelisir.

Sevikal sints ortadan kalkmaz; ama eksternal agzi
kapanir ise brankial servikal kistler ortaya gikar.

Etken genetik ya da hamilelik sirasindaki eksternal
toksik faktorlerdir. Hipoksemi, alkol, sigara, aspirin,
Uretan, talidomit, kursun, civa, metabolik du-
zensizlikler, radyasyon bu faktorlerin baslicalaridir.

Brankial yarik Kkistleri birinci, ikinci, Uglncd,
dordiincti ve besinci olarak siniflandirihr.  kinci
brankial kist ve fisttli en sik gorulenidir.

a) Birinci brankial ark Kkisti

Brankial kistlerin %80'ini olusturur. Dis kulak yolu
duplikasyonu seklindedir.
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Tip I: Bu lezyonlar preaurikular bélge yerlesimlidir.
Brankial kist, sints ve fistll olarak gorilebilir. Sintis
trakti dis kulak yoluna acilabilir. Trakt dis kulak yo-
luna paralel seyretme egilimindedirler. Fasiyal sinir
lateralinde seyrederler.

Tip II: Bu tip brankial kistler mandibula angulusu-
nun hemen posterior veya inferiorundadirlar.
Parotis bezi ile siki iligki gosterirler. Bu lezyonlarin
cerrahi total eksizyonu icin fasiyal sinir ana trunkusu
bulunmali ve superfisiyal parotidektomi yapmak
¢ogu zaman gerekmektedir.

b) ikinci brankiyal ark kisti

ikinci brankiyal ark kistleri brankiyal anomalilerin en
onemli ve en sik gorilenidir. Kist veya fistlil agz
sternokleidomastoid kasin anterior kenar1 boyunca
karotid Giggende bulunur. Epitelin trakti, kommon
karotid arter, IX. kraniyal sinir ve XII. kraniyal sinir
lateralinden gecerek stiperiora dogru ilerler.

Fistul trakti icte tonsiller fossa bdlgesine acilabilir
veya orta konstriktor adalede kapal ug olarak son-
lanabilir.

c) Uciincii brankial ark kistleri

Sternokleidomastoid adale 6n kenari boyunca
gorilen nadir kistlerdir. Fakat fistiil ve sinGs trakti
farkli yol izler. Sints trakti kommon karotid arter la-
teralinden yukari cikar internal karotid arterin pos-
terior ve IX. kraniyal sinir inferiorundan geger.
Mediale dogru seyrederek thyro-hyoid membrani
lateralden delerek priform sintise agilirlar.

d) Dérdiincu ve besinci brankial ark kistleri

Yakin tanimlanmiglardir.
brankial yarik fistil agz priform sintis apeksine acil-
maktadir. Cerrahi ekzisyon sirasinda mediastenle
baglantili olabilecegi akilda tutulmaldir. Nadiren de
besinci brankial ark sisteminden mediastinal ya da
epiplevral brankial kistler gelisebilir.

zamanda Doérdunct

Agnsiz, duzgin yuzeyli, yuvarlak, hassas olmayan
ve yavas buyuyen kitleler seklindedirler. En sik 20-
30 yaslarinda goralirler. Enfekte olmadikga yillarca
gizli kalabilirler. Bazen zaman zaman agilip kapanan
fisttl olarak karsimiza gikabilirler. Kistin ici skuamoz
epitel ile orttlidur, fakat cilde ait kil ve ter bezleri
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yoktur. Epitelin hemen altinda lenfoid doku bulunur
ve bu tanida yardimcidir. Enfekte olursa, agildiginda
bol purilan materyal gelir. SUpheli olgularda kist
aspire edilebilir. Bu durumda yesilimsi-sar ipliksi bir
sekresyon gelir. Brankial kistler periyodik olarak
buytytp kigulebilirler.

Brankial kistler %2-3 oraninda bilateral olabilirler.
Malign dejenerasyon ¢ok nadir gértilmekle birlikte
olabilir.

Tedavide esas, kistle beraber siniis veya fistll trak-
tinin tamamen ¢ikarilmasidir.

4. Laringosel

Laringosel ventrikilden kaynaklanan, ici hava ve
sivi dolu kesedir. internal, eksternal ve kombine
olmak tizere 3 tipi vardr. internal tip, ventrikil ve
ariepiglottik kiviim iginde yer alir. En yaygin tip olan
eksternal tip ise ventrikilden kaynaklanip, tiro-
hyoid membrandan cilt altina dogru prolabe olan
ve boyunda sislik olarak beliren bir kisttir.

Her iki formun kombinasyonu ve bilateral laringosel
nadirdir. Dispne ve disfoni mevcuttur.

Boyunda larinks 6n-yan tarafinda bir siglik goraltr
ve sigligin aglama esnasinda buyudigi dikkat
ceker. Parmakla Gizerine basinca sislik iner. Zamanla
sisligin ici sekresyonla dolar ve enfekte olabilir.

Tanu laringoskopi, palpasyon ve tomografi ile yapilir.

Ciddi bir dispne yoksa tedavi gerekmeyebilir.
Gerekirse kese ekspoze edilip eksternal yaklagimla
cikartilabilir. ~ Kiaguk
endoskopik olarak da cikartilabilirler.

internal  laringoseller

5. Teratom ve Dermoid Kistler

Teratom ve dermoid kistler gelisimsel anomalilerdir
ve her 3 germ yapragini da igerirler. 1/4000 dogum-
da rapor edilmektedir. Dogumda, boyunda bir kitle
seklindedir ve 1 yasindan sonra goérilmesi nadirdir.
En sik sakrokoksigial, mediastinal, retroperitoneal
ve gonadal bolgelerdedir. Bas-boyunda orbital
bolge, burun, nazofarenks oral kavite ve boyun
bulunabildigi bélgelerdir.

4 grupta incelenebilir.
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a) Dermoid kist:

Teratomlarin en sik formudur. Ektoderm ve mezo-
derm yapilarn igerirler. Kil folikulleri, yag ve ter bez-
leri icerirler. Orta hatta bulunurlar.

b) Teratoid kist:

Her Ui¢ yapraga ait yapilar bulunur. Hicreler siliyal
respiratuvar hiicreler gibi daha diferansiye olmus
hicrelerdir.

c) Teratom:

Her G¢ germ yapragindan yapilar bulunur. Daha
diferansiye olmus yapi1 ve organlar icerirler.

d) Epignat:
Daha yiiksek diferansiye olmus yapilar vardir.

Teratomlar boyunda siklikla submental bélgede hi-
yoid Uzerinde bulunurlar. Agrisiz kitle seklinde
gorulurler. Polihidroamniyoz %18 vakada rapor
edilmistir. Hastalarda stridor, siyanoz ve apne ola-
bilir. Ozefagusa basi sonucu disfaji gelisebilir.
Radyolojik tetkikler ve ultrasonografi tanida yardim-
cdr.

Ayiricl tanida kistik higroma, brankial kist, heman-
jiom, tiroglossal kist, laringosel ve tiroid patolojileri-
ni disinmek gerekir.

Tedavi komplet cerrahi eksizyonudur. Niks ile
sonuglanabilir.

Boyun malign teratomlan nadirdir. Erigkinlerde
gorilebilir. Bununla beraber infant malign teratom-
lan rapor edilmistir. Tedavide cerrahi ve radyoterapi
kombine kullanilr.

6. Timik Kist

Timusun kistik lezyonlar enderdir. Servikal timik
kistlere o kadar ender rastlanir ki, tiim Ingilizce li-
teratiirde sadece 31 olgu bildirilmistir. Tedavi cer-
rahi eksizyondur.

7. Tortikolis

Yenidogan doéneminde gorulen kistle karistirilan,
boyun lateralinde yer alan kitlelerdir. Intrauterin
veya dogumda meydana gelen sternokleidomas-
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toid kas injurileri cogu zaman etkendir. Dogumdan
hemen sonraki glinlerde yapilan muayenede ster-
nokleidomastoid kasin ortasinda ~1.3 cm ¢apinda
sert kitle olarak palpe edilir. Genellikle ilk bir ay
icinde goriintr hale gelir. Bag ve boyun hasta tarafa
egilmis ve gene saglam tarafa doniktir. Hemen her
zaman unilateraldir. Bu olusum daha sonra kendi-
liginden geriler. Kendiliginden iyilesmeye terkedil-
mesi tortikolisle sonuclanir.

Klavikula kiriklan ve servikal vertebra spin injurileri
diger tortikolis olusturan nedenlerdir.

Tedavide erken donemde fizik tedavi yontemleri
uygulanmalidir. Tedavi edilmez ise ytizde gelisimsel
asimetriye sebep olurlar. Konjenital muskiler tor-
tikolis gerileme gostermedigi takdirde en geg 2
yasina kadar cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

PEDIATRIK TUMORAL BOYUN KITLELERI
1. Benign Tiimoral Kitleler
a) Hemanjiom

Hemanjiom, normal ve anormal gértinimdeki kan
damarlar sayisinin artmasiyla ortaya gikan benign,
reaktif olmayan gelisimler olarak tarif edilebilir.
Klinik davranigina, vaskiiler proliferasyona ve arteri-
ovendz fistllin mevcudiyetine gore aktif ve inaktif
olarak gruplandirilabili. Hemanjiomlar infant cagin-
da en sk gorilen tumoérlerdir. Insidansi
54/100.000, erkek/kadin oram 1/3’dir. Lezyonlar
%80 tek, %20 ¢okludur. Deride oldugu gibi mukozal
yuzeylerde de yerlesebilirler. En sik sach deri boyun
ve ylUzde yer alirlar. Hemanjiomlarin %70-901 ha-
yatin 1. ve 4. haftasi arasinda belirirler.

Hemanjiomlarin %63'0 kutanéz, %15'i subkutantz
ve %22'si miks tiptir. Hemanjiomlar patolojik olarak

a) Kapiller hemanjiomlar,
b) Kavernéz hemanjiomlar,
c) Miks hemanjiomlar olarak siniflandirilirlar.

Cocukluk ¢agr hemanjiomlarinin %80-90" involis-
yona ugrar. Ancak %10-20'si tedaviye ihtiyag gos-
terir.

Dogum isareti olarak tanimlanan kapiller heman-
jiomlar dermiste yer alir. Cilek seklinde subkutan bir
kitle olarak gorilen neviis hemanjiyomu hipertrofik
tipte kapiller bir hemanjiomdur. Bu tip 6énce yavas
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yavas sonra hizli bilylir ve onuncu aydan itibaren
kaybolma ozelligi gosterir. Buna karsilik kavernéz
hemanjiomlar daha genis olup kapiller hemanjiom-
lara gore daha derin dokulari isgal ederler. Spontan
gerileme bunlarda daha azdir. Arterioven6z heman-
jiomlar siklikla arteriovendz malformasyonlar olarak
tanimlanirlar. Tagidiklari kavernéz hemanjiom 6zel-
liklerine ilaveten venlerin intimalarinda kalinlagma
gorular. Histopatolojik bulgulan tanida ¢ok karak-
teristiktir. intramuskiiler hemanjiomlar arasinda en
stk kapiller hemanjiomlar gérdlar. Kavernoz
intramuskuler hemanjiomlar 2. sirada yer alr. %5
oraninda niiks gosterirler.

Bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve anjiografi
tanuda 6nemlidir.

Tedavide;

« Cerrahi

« Kortikosteroid

« Radyoterapi

« Sklerozon ajanlar

« Diatermi

« Elektrokorizasyon
« Kriyocerrahi

« Lazer

« interferon kullanilr.

Radyoterapi, elektrokoterizasyon, diatermi terkedi-
len tedavi secenekleridir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar:

1. Asirt buylyen kitle,

2. Trombositopeni ve buylik lenfanjiom,
3. Luminal yapilarin obstriiksiyonu,

4. Kontrol edilemeyen Ulserasyon, hemoraji, enfek-
siyon.

5. Atipik biiyime, teshiste siphe,
6. Kardiyo pulmoner dekompanzasyon,

7. Kiglk lezyonlardir.

b) Norojenik Tiimorler

Norojenik timorler nispeten boyunda daha sik
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goruliar. Otonom sinir sistemi ya da periferik sinir
demetlerinden koken alirlar. Noérofibromlar ve
schwannomalarin %25'ine bas ve boyunda rastlanir.

Schwannomalar: Tipik olarak tek soliter lezyon
seklindedir. Nadiren Von-Recklinghausen hastalig
ile beraberdir. En sik baslangic boélgesi vagus
siniridir ve bu lezyonlar parafaringeal schwannoma-
lar adini alr. Schwannomalarin palpasyonunda
genellikle oldukca siddetli agn olur. Buyudukleri
zaman boyutlarn birkag milimetreden 20 cm'ye
kadar degisebilir. Bunlar vagus sinirinden kdken
aldigr takdirde sadece yatay duzlemde hareket ede-
bilen soliter timorlerdir. Yavas buyurler ve nadiren
norolojik  defektlere yol acarlar. Patolojik
incelemede Antoni A ve Antoni B alanlarinin
goérilmesi tani koydurucudur. Malign degisim
nadirdir. Tani operasyon ile alinan kitlenin histolojik
incelemesi ile konur.

Norofibromlar: Norofibromlar c¢ogunlukla cok-
ludur ve sinir lifleri timor tarafindan tutulmustur.
Bu ylzden kitle ¢ikarimu sirasinda siniri feda etmek
gerekir. Kistik ve dejeneratif degisiklikler nadirdir.
Histolojik olarak spindl hiicre paterni gorulur. Sessiz
kalabilirler. Von Recklinghausen hastalid ile birlikte
cok sayida nérofibromlar bulunur. Bu hastalarda
%6-16 arasinda degisim gosterilmistir.

Von-Recklinghausen hastahigi: Otozomal domi-
nant dgegis gosteren bir hastalikti. Dogumda insi-
dansi 1/3000'dir. Porzitif aile hikayesi spontan
mutasyondan dolayi %50 hastada olmayabilir.
Kafeola lekeleri ve nérofibromatozis mevcuttur. 1.5
cm'nin Uzerinde 5 veya daha fazla leke gériilmesi
tan1 koydurucudur.

Hastalarin 2/3'inde ilk 1 yas icinde fiziksel bulgular
gorunur hale gelir. Hastalikta glioma ve spina bifida
gibi diger norolojik gelisim anomalileri gorulebilir.
Ayrica ozellikle eriskinlerde olusan akustik nérino-
ma insidansinda da artma gosterilmistir.

Paragangliomalar: Otonom sinir sistemi hicresi
olan paraganglionik hiicrelerden gelisen timorler
noroektodermal kokenli hicrelerdir. Paraganglio-
malar juguler fossa ve orta kulaktan kaynaklanabilir.
Fakat en sik boyun ve parafaringeal boslukta gelisir-
ler. Kapsulli pigmente soliter tiimérlerdir.

Karotid paraganglioma: Karotid cisimcik (body)
ana karotid arter bifurkasyonuna yakin yerlesimli bir
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paragangliondur. Boyun lateralinde genellikle karo-
tis U¢genine lokalize, agrisiz sert, yuvarlak yavas
gelisen belirgin bir sislik olarak seyreder. Yavas
gelisir ve olgularin %70'inde belirti vermez. Disfaji,
globus hissi, ses kisikhgi ve 6kstiriik gibi semptom-
lar basiya bagh gelisebilir. Yapilan 64 hastalik bir
calismada, olgularin %94'Gnde tek semptomun
boyunda kitle oldugu bildirilmistir. Cogunlukla
karotid arter  bifurkasyonuna yerlesmistir.
Palpasyonla kitle horizontal yonde hareketli, vertikal
yonde ise haraketsizdir. Hastalarin yaklagsik
%20'sinde Horner sendromu goérulir. Bas hareket-
leri esnasinda, olgularin yaklasik %2'sinde bag dén-
mesi, kulak ¢inlamasi ve terleme ataklan olur. %2-5
oraninda bilateraldir.

Karotid body tumoéra prekapiller arteriovenoz
baglantilardan meydana gelmistir ve kemoreseptor
non-kromafin paraganglioner hiicreler icerir.
Tumor eksternal ya da internal karotis arteri
cevresinde geliserek daralmalarina yol acgabilir.
Lateral faringeal duvar her zaman incelenmelidir,
clnkd intakt mukoza altinda pulsatif kitle taninabilir.

Tarnida Dijital Subtraktion Anjiografi (DSA) tedavi
planinin belirlenmesini sagladigindan 6nemlidir.
internal ve eksternal karotid arter bifurkasyonunda
genigleme ve ileri derecede damarlanma gosteren
kitle gorinimi karotid body timoéra igin tipiktir.
Siddetli kanama olasiigindan dolayi igne biopsisi ve
acik biopsiden mutlak suretle kaginimalidir.

Ayiricl tani anevrizmalar, brankial kistler, nérojenik
servikal timorler ve lenfomalar ile yapilmalidir.

Tedavide cerrahi eksizyon yapilmalidi. Tumér rad-
yoterapiye direnclidir. Cerrahi miidahale bu konuda
tecribeli hekimlerce yapilmalidir. Ameliyat sirasinda
gelisebilecek durumlar igin vaskuler protez ve yeter-
li kan hazir bulundurulmaldir. Mortalitesi olan bir
operasyondur.

2. Pediatrik Malign Boyun Tuméorleri

Cocuklarda primer malign timorlerin %5'i bag-
boyun bolgesinde gorilir. Ayrica pediatrik yas gru-
bundaki her doért maligniteden birinin bas-boyun
bolgesiyle iligkili oldugu bilinmektedir. Bu timor-
lerin basinda non-Hodgkin lenfoma, Hodgkin len-
foma, Burkitt lenfoma, rabdomiyosarkom, néro-
blastom, nazofarenks ve tiroid karsinomlar gelir.
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Pediatrik yas gurubunda malign lezyonlarda en sik
gorulen semptom boyunda asemptomatik kitle-
lerdir.

a) Hodgkin lenfoma

Hodgkin hastaligi bolgesel lenf bezlerinin genellikle
tek tarafl agrisiz, progresif bilyimesi ile karakterize
malign bir hastaliktir. iki yas altinda gok seyrek, 9-
12 yaslar arasinda en siktir. Erkek kiz orani 3/1°dir.

Hastalik kesin nedeni bilinmez. Dustuk sosyo
ekonomik diizey, kalabalik yasam kosullari ve ton-
sillektomi ile hastaligin arttigini gosteren galismalar
enfeksiyonun rolline isaret etmekle birlikte herhan-
di bir etken saptanamamistir.

Genel belirtileri tipik degildir. Yorgunluk ile kendini
belli eder. Kilo kaybi, gece terlemeleri ve ates prog-
noz ve tedavi agisindan énem tasir.

Hastalik icin 6zellik tasiyan en 6nemli histolojik
bulgu Reed-Sternberg hiicreleridir.

Histolojik siniflama:
1. Lenfositten zengin
2. Karnisik hucreli

3. Nodiiler sklerozan

4. Lenfositten fakir tip olarak yapilir. Prognoz lenfo-
sitten zengin tipte en iyi, lenfositten fakir tipte en
kotudar.

Olgularin buyik ¢ogunlugunda hastallk, servikal
lenf bezlerinin tek tarafli agrisiz bilyiimesiyle baslar.
Kasint1 cocuklarda nadirdir. Sistemik belirtilerin bu-
lunup bulunmamasina goére A ve B seklinde
siniflandirma yapilir. Ates, terleme ve %10 kilo kaybi
olanlar B kategorisi, olmayanlar A kategorisi olarak
degerlendirilir.

Kesin tani iri lenf bezi biopsi materyalinin patolojik
incelemesiyle konur. Tam kan sayimi, sedimantas-
yon, USG, tomografi yaninda laparatomi evreleme
icin cogu kez gerekir. Laparatomi sirasinda splenek-
tomi yapilir.

Tedavi pediatrik onkologlarin 6nerileri dogrultusun-
da yapilir. Agresif tedavi ile sifa sézkonusudur. Erken
evrelerde radyoterapi 3-4 haftalik bir stire olarak
programlanir. Kemoterapi gec evrede deger tasir.
Cocuklarda prognoz erigkine kiyasla ¢ok daha iyidir.
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Kan sedimantasyon hizinin yiksek olarak
seyretmesi kotll prognoz isaretidir.

b) Non-Hodgkin lenfoma (NHL)

Eskiden lenfosarkom, retikulum hicreli sarkom
adlaryla bilinen NHL, lenfositin proliferatif malign
bir hastaligidir. Cocuklarda raslanan NHL diferan-
siye olmamis veya az diferansiye olmus hticrelerden
olusur. Yaygin ve erken infiltrasyon gosterir, tedaviye
yanit iyi degildir ve mortalite yliksektir.

NHL cocuklarda Hodgkin hastahgina kiyasla 3-4
kez daha sik gorilir. 5-15 yaglar arasinda en siktir.
Erkek kiz orani 4/1'dir. NHL nedeni bilinmeyen neo-
plastik bir strectir. B hiicre sisteminden koken alir.

NHL histopatolojik siniflandirmasi séyle yapilir:
Difftiz lenfoblastik lenfoma %30-50

Diffliz farkhlasmamig lenfoma %20-40

Burkitt

Non-Burkitt

Diffiz histiositik lenfoma: Non-Hodgkin lenfoma-
larin  %15-20'sini olusturur. TUmoérin en sik
baslangi¢ yeri karindir. Bas-boyun bolgesi de
oldukga sik tutulur. Lenf bezleri sert ve agrisizdir.
NHL'de evreleme icin laparatomi gerekli degildir,
aksine tedavinin gecikmesine neden olarak mor-
biditeyi artirir.

Yapilmasi gereken, stipheli lenf digimlerinden veya
nazofarenks, orofarenks, burun ya da sinuslerdeki
ekstranoduler odaktan en erken zamanda biyopsi
almaktir.

Tedavi bir pediatrik onkolog isbirligiyle radyoterapi
ve  kemoterapinin  birlikte  yUratilmesidir.
Radyoterapi evre | ve Il'de degerlidir.

Evre | ve II'de kombine tedavi ile 2 yillik yasam
%80'dir. Hastaliksiz stire olarak 2 yili tamamlamig
cocuklarda hastaligin nikst daha az gorulur.

Burkitt lenfoma: NHL'nin bir varyanti olarak kabul
edilir. Cocukta en sik ¢ene tutulur. Endemik vakalar-
da Epstein Barr viristi sorumlu tutulmaktadir. 2-16
yaglar arasinda gortlir. 7 yag civarinda en siktir

Tedavi kombine kemoterapi ile birlikte iri timor
kitlesine cerrahi girisim dustnulmelidir. En etkili
ajan siklofosfamiddir.

KLINIK PEDIATRI 2002;1:62-72

c) Noroblastom

Noroblastomlar ¢ocuklarda en sik goérilen malign
solid timorlerdir. Primer servikal néroblastoma tiim
noroblastom olgularinin %5'inden daha azdir. %90"
4 yas altinda gorulir. Noroblastom sempatik sinir
sistemi huicrelerinden kaynaklanir. En sik batin yer-
lesimlidir.

Servikal sempatik zincirden kaynaklanan néroblas-
tom miyozis, pitozis ve enoftalmusla seyreden
Horner sendromuna yol acgabilir DGz grafilerde
timorde kalsifikasyon gorilmesi noéroblastomu
distndirmelidir.

idrarda adrenalin ve noradrenalin metaboliti vanil
mandelik asit (VMA) néroblastomlu hastalarin
%90'Inda artis gosterir. Kesin tani biyopsi sonucu
histolojik olarak konur.

Tedavide ana ilke kitlenin mimkin oldugunca
cikarilmasi, ardindan radyoterapi ve kemoterapi
uygulamasidir. Yasla beraber prognoz kotiilesir. (g
yillik survival %23'dur.

d) Rabdomiyosarkom

Rabdomyosarkoma infant ve cocuklarda bas-boyun
boélgesinde gorulen en sik yumusak doku sarko-
mudur.

Rabdomyosarkomun embriyonal, alveoler, pleo-
morfik ve botrioid tipleri vardir. Cocuklarda en sik
embriyonal tipe rastlanir. Bu timér gocuklarda en
sik olarak 2-6 yaslar arasinda gorulir. Erkek/kiz
orani 1.5/1'dir. Vakalarin %30-65'1 bas-boyun bol-
gesindedir. Lokalizasyonuna goére yutma gigligu,
ses kisikligi, solunum guigligy, sinlizit, burun kana-
malar gibi belirtiler ortaya cikar.

Tedavinin dizenlenmesi ve prognoz igin evreleme
yapllir.

Evre |- Lokalize, tim timor dokusu ¢ikarilabilir, lenf
bezi biyopsi bulgulari negatif.

Evre II- Cikarilabilen timor kitlesi, ancak lenf bezi
tutulumu pozitif

Evre IlI- Tam cikarlmayan timor

Evre IV- Uzak metastaz mevcut

Hastalar en sik evre Ill'de bulunurlar.

Tedavi protokolunun ana ilkesi cerrahi, radyoterapi
ve kemoterapi kombinasyonudur. Orbital ve genital
rabdomiyosarkomda prognoz daha iyidir.
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