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OLGU SUNUMU | Case Report

Boyunda gorulen nadir bir kitle brankial yarik Kisti

A rare neck mass: branchial cleft cyst

Fatmagil Basarslan', Murat Tutang', Murat Celik?, Secil Arica?, ihsan Ustiin?,
Hanifi Bayarogullari®, Ertap Akoglu®, Cumali Gokce?*.

!Mustafa Kemal Universitesi, Pediatri AD, Hatay

?Mustafa Kemal Universitesi, 1§ Hastaliklar1 AD, Hatay

3Mustafa Kemal Universitesi, Aile Hekimligi AD, Hatay

*Mustafa Kemal Universitesi, Endokrinoloji ve Metabolizma AD, Hatay
SMustafa Kemal Universitesi, Radyoloji AD, Hatay

S Mustafa Kemal Universitesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklart AD, Hatay

Ozet

Tim yas gruplar i¢erisinde boyunda kitle sik rastlanan
bir klinik bulgudur. En sik gézlenen boyun kitleleri; kon-
jenital anomaliler (tiroid hastaliklari), inflamatuvar ne-
denler ve neoplastik patolojilerdir. Cocukluk yas
grubunda ilk siray1 inflamatuvar patolojiler, ikinci siray1
konjenital ve gelisimsel anomaliler ve son siray1 da neo-
plastik patolojiler alir. Ayirici taninin yapilmasi tedavinin
planlanmasi agisindan 6nem tasir. Burada konjenital ge-
lisim anomalisi olan brankial yarik kistli bir olguyu ile
boyunda goriilen kitleleri gozden gegirmeyi ve konjenital
tiroid hastaliklari ile ayrici tanisini incelemeyi amagladik.

Anahtar kelimeler: boyunda kitle, brankial yarik kisti,
ektopik tiroid

Abstract

Neck mass in all age groups is a common clinical finding.
The most common reasons of the neck masses are con-
genital abnormalities (thyroid disease), inflammatory
and neoplastic pathologies. First place in pediatric age
is taken in by inflammatory pathologies, second place is
by congenital and developmental abnormalities, and last
place is by the neoplastic pathologies. Differential diag-
nosis is important for treatment planning. Here, our aim
is to revise the neck masses and to evaluate the differen-
tial diagnosis of thyroid diseases, presenting a case of
the branchial cleft, which is a congenital developmental
abnormality.

Key words: neck mass, branchial cleft cyst, ectopic thy-
roid

Giris

Cocuklarda boyunda goriilen sislikler ¢ogunlukla zor
tani konulan karmasik bir hastalik grubunu olusturur.
Bu yas grubunda neoplazi nadir olsa da, konjenital ka-
lintilardan enfeksiyon hastaliklarina kadar degisen
genis bir yelpaze ile karsilagilir. Tani i¢in genellikle uzun
stiren arastirmalar gerekebilir. Bolgenin enfeksiyon has-
taliklarmin ¢ok olmasi ve konjenital lezyonlarinda ge-
nelde enfekte olduktan sonra goriiniir hale gelmesi asil
taninin kagirilmasina neden olur'-*. Boyunda ozellikle
fluktuasyon veren kistik lezyonlarin tanisinda ultraso-
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nografi incelemesi olduk¢a yardimcidir. Bilgisayarl to-
mografi ise buna ilaveten lezyonun ayrintilarini ortaya
koyar. Mikrolaringoskopik inceleme ise lezyonun igteki
baglanti agzini ortaya koymasi agisindan ¢ok yararhidir
ve bazen tanida yeterli olabilir. Bu lezyonlarin kesin ta-
nis1 histopatolojik inceleme ile konur.

Burada nadir goriilen konjenital bir kalinti olan
brankial kist olgusu ile boyunda goriilen kitleleri goz-
den gecirmeyi ve Ozellikle ¢ok sik karistirilan tiroid has-
taliklari ile ayirici tani agisindan incelemeyi amagladik.
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Olgu sunumu:

On alt1 yaginda bayan hasta, boynunda ele gelen kitle ya-
kinmastyla klinigimize bagvurdu. Hikayesinden lezyonun
son 2 aydir fark edildigi ve gittigi kliniklerde tiroid bezin-
den kaynaklandigi sdylenmis. Muayenesinde tiroid glan-
dmin hemen {stiinde sternokleidomastoid (SKM) kasi
ile orta hattin arasinda derine uzanan, yumusak kivamli,
mobil, 3x2 cm ebatinda ele gelen, diizgiin siirh kitle tes-
pit edildi. Boyun ultrasonografik incelemesinde trakea
sol lateralinde 27x19 mm boyutlarinda hipoekoik ve
boyun tomografisinde sol submandibuler bezin inferio-
runda ve sol SKM’in anterio-medialinde diizgiin smirh
hipodens kistik lezyon tanimland1 ( Resim 1). Her iki tet-
kikte de lenfadenopati ile uyumlu lezyonlar yoktu. Tiroid
bezi ile yakin komsulugu nedeniyle yapilan sintigrafik in-
celeme de nonhomojen aktivite tutulumu izlenen tiroid
bezi ile uyumlu lezyon tanimu yapildi (Resim 2).

Tartisma:

Tiim yas gruplari igerisinde boyunda kitle sik rastlanan
bir klinik bulgudur. En sik gozlenen boyun kitleleri; ti-
roid hastaliklari, konjenital anomaliler, inflamatuvar ne-
denler ve neoplastik patolojilerdir. Cocukluk yas
grubunda (0-16 yas) ilk siray1 inflamatuvar patolojiler,
ikinci siray1 konjenital ve gelisimsel anomaliler ve son
siray1 da neoplastik patolojiler alir. Ayirici tanida en
onemli olan 6zellik kitlenin lokalizasyonudur.
Konjenital boyun kitlelerinin kendilerini belli eden
tipik bulgular1 ve yerlesimleri s6z konusudur. Bunlarin
bir kism1 boynun lateralinde yer alirken bir kismi orta

Resim 1. Sol SKM’in anterio-medialinde diizgiin sinirli hipodens
kistik lezyon
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hatta yakin veya orta hatta yer alirlar. Brankiyal yarik
kistler genellikle boyunun lateralinde yer alirken, tirog-
lossal kistler ve ektopik tiroid dokular1 orta hatta yer
alirlar. Ayirici taninin yapilmasi tedavinin planlanmasi
agisindan 6nem tagir!-,

Intrauterin yasamin dordiincii haftasinda, embriyo-
nun servikal bolgesinde dort adet kabarti olusur, besinci
kabart1 ise rudimenterdir ve olusumundan kisa bir siire
sonra kaybolur. Bu kabartilarin arasinda kalan yarik
veya poslardan boyun boélgesindeki yapilar gelisir. Nor-
malde birbirleriyle baglantisi olmayan kabarti, yarik ve
poslarin yetersiz kapanmasi veya gelisimi brankiyal
yarik anomalilerinin gelisim nedenidir®.

Bu anomaliler kist, siniis, fistiil seklinde gorii-
lebilir ve hepsinin farinkse uzanan bir agz vardir. Fis-
tillerin genelde cilde ulasan bir dis agizlar1 vardir ve
bunlar lezyonun kesin tanisinda énem tasir. Brankial
kistler ise siniislerin-enfeksiyon gibi nedenlerle- genisle-
mesiyle olusur. Sintisler genellikle sessiz seyrederken
kistlesince goriiniir hale gelir ve semptom vermeye bas-
lar. Kistler kitle etkileriyle semptom olustururken, fis-
tlller akintilariyla ve ciltte olusturduklar1 gukurlagsma
ile taninirS.

Cocuklardaki dogumsal boyun kitlelerinin %30’unu
olusturan brankiyal kabarti anomalilerinin %951 ikinci
brankiyal kabartidan kaynaklanan kist veya fistiiller-
dir*s, Tlk arkin anomalileri tipik olarak dis kulak ile sub-
mandibuler alanda goriiliir. Eger kalint1 enfekte olursa
akinti piiriilan bir hal alir ve submandibular adenit ge-
lisebilir. Bazen kulaktan gelen mukoz veya piiriilan
akitiyla da karsimiza g¢ikabilir’. Ikinci brankial yarik
lezyonlari, birincinin goriildiigii alanin altindaki sub-

Resim 2. Nonhomojen aktivite tutulumu izlenen tiroid bezi ile uyumlu
lezyon
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mandibular alana yerlesir®. Genellikle boyunda agrisiz
kitleler olarak karsimiza gikar. Ozellikle iist solunum
yolu enfeksiyonlarindan sonra kisa siirede lezyonun bii-
yimesi tipiktir. Solunum yollarina, 6zofagusa veya
SKM’e bast semptomlariyla gelebilir. Ugiincii arkin fis-
tlil ve kistleri ikinci arkinkilere benzer prezentasyon gos-
terir. Boyuna agilan bir delik ile gelen olgularda bunun
ikinci veya tiglincti arkin fistiillerinden mi kaynaklandi-
gin1 ayirt etmek giiclesir. Cilinkii hemen hemen ayni
alanlardan ¢ikarlar. Fakat ticiincii arkin Kistleri enfekte
olup genislediklerinde®. sinir basisi bulgular1 olustur-
duklar1 bildirilmistir®. Bizim hastamizdaki lezyonun
ikinci brankiyal arktan kaynaklandigimi diigiiniiyoruz.
Dordiinctii yarik kalintilar: ise boyunun alt 1/3 kisminda
¢ogunluklada lateral de goriiliir. Enfeksiyona meyilli-
dirler ve siipiiratif tiroidit ile karsimiza ¢ikabilirler®.
Bazen de bu kistler, soguk tiroid nodiilleri igerir ve yan-
lishikla tiroglossal kanal kisti tanisi alabilirler. Kist kis-
men veya tamamen tiroid dokusu ile sarilmis olabilir ve
tekrarlayan {ist solunum yolu enfeksiyonlariyla tiroid
dokusunda agr1 veya apse yapabilir?.

Tiroid glandin olugsmasi embriyonel hayatin 17. gii-
niinde dil kokiindeki endodermal bir hiicre gogalmasi
seklinde baslar. Bu hiicre ¢ogalmasi farinksin 6niinde
asagl dogru uzanan bir kanal halini alir. Bu kanala ti-
roglossal kanal denir. Bu kanalin alt kisimlari bilobe se-
kilde genisleyerek tiroid bezinin her iki lobunu
olusturur. Tiroglossal kanal, embriyonel hayatin 5-10.
haftalar1 arasinda ortadan kaybolur. Ancak bazen ka-
nalin en alt ucu gelismesini tamamlar ve orta hattin
biraz solunda yerlesen piramidal lobu olusturur. Tirog-
lossal kanalin en st ucu ise dil kokiinde foramen cae-
cum adi verilen bir gukurluk seklinde kalir. Tiroglossal
kanal asag1 dogru uzanamayip daha yukarida gelisimini
tamamlarsa ektopik tiroid dokusu meydana gelir. Ek-
topik tiroid en fazla foramen ceacum bolgesinde olur,
ancak her yerde olabilir. Tiroid normal yerinde olustuk-
tan sonra, tiroglossal kanal kaybolmayip kistik bir hal
alirsa, buna da tiroglossal kanal kisti denir ve boyun kit-
lelerinin ayirict tanisinda 6nemli olan yerini alir®.

Konjenital boyun kitleleri igerisinde en sik gézlenen
(%75) tiroglossal kistler, orta hatta kistik sislikler sek-
linde yer alirlar. Tiroidin normal lokalizasyonuna inisi
ile ilgili olmak iizere, bu hat {izerinde herhangi bir bol-
gede olabilirler. Ancak en sik gozlenen sekil hyoidin
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hemen altindaki lokalizasyondur. Genellikle gocukluk
¢aglarinda goriilse de, ileri yaslarda da ortaya ¢ikabilir-
ler. Caplari gogunlukla 2- 4 cm civarinda olup giderek bii-
yiiyen lezyonlar olarak tarif edilebilirler. Ust solunum
yollar1 enfeksiyonu sonrasi hizli bir biiyiime olabilir. Mua-
yene de dilin 6ne dogru ¢ikartilmasi sirasinda boyunda
orta hattaki kistik kitlenin yukar1 dogru hareket etmesi
bu hastalik i¢in énemli bir bulgudur®. Bizim hastamizda
ki lezyonun muayenesinde boyle bir bulgusu yoktu, ancak
yinede tiroid patolojisi agisindan sintigrafi yapildi.

Tiroglossal kanal kisti diginda total ektopi, lingual
tiroid ve lateral servikal ektopi de olusabilir. Ektopik ti-
roid dokusu biiyiik oranda servikal bolgede, orta hatta
ortaya ¢ikar>!0. Ektopik tiroid dokusu tiroidin normal
gb¢ yolu disinda mediastinal, intrakardiyak, gastroin-
testinal ve intraperitoneal lokalizasyonda da goriilebi-
lirz#. Ektopik tiroid dokusu en ¢ok (%90) sublingual
pozisyonda bulunur.

Sonug olarak; tanida en 6nemli unsur boélgede ola-
bilecek patolojilerin ayirici tanida siiphelenilmesidir.
Bunun i¢in bolge lezyonlar: iyi bilinmeli ve ayrintili
oykii ve fizik muayenenin yanisira radyolojik inceleme-
lerden de faydalanilmalidir.
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