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Konjenital Boyun Kitleleri:
Bir Uciincii Basamak Saglik Merkezinin
Retrospektif Caligmasi

Congenital Neck Masses:
A Retrospective Study of a Tertiary Health Center

OZET Amag: Konjenital boyun kitleleri, bas ve boyun gelisimindeki anormal embriyogenez sonucu
olusmaktadir. Bu galismada, klinigimizde opere edilen konjenital boyun kitlelerinin demografik ve
klinikopatolojik 6zelliklerini degerlendirmek ve klinik bir bakis agis1 saglamak amaglanmigtir. Gereg
ve Yontemler: Konjenital boyun kitlesi 6n tanisiyla, 2007-2017 yillar1 arasinda bir tigiincii basamak
saglik merkezinin kulak burun bogaz hastaliklar1 kliniginde cerrahi uygulanan 69 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar demografik 6zellikler, belirti ve bulgular, cerrahi, patolojik tan1 ve 6zellikler,
cerrahi sonras1 komplikasyonlar ve takip bulgular1 yéniinden degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin
32 (%46)’si erkek, 37 (%54)’si kadin idi. Ortanca yas 29 (yas araligi: 2-85) yil idi. Genel bagvuru si-
kayeti boyunda kitle, ikinci siklikta ise cilde fistiilize lezyon idi. En sik 32 (%46) olguyla brankial
yarik anomalisi, sonra sirasiyla 17 (%25) tiroglossal kanal kisti, 10 (%14,5) epidermoid kist ve 10
(%14,5) diger patolojiler izlendi. Brankial yarik anomalilerinden en sik ikinci brankial yarik ano-
malisi mevcuttu. Komplikasyonlar (hematom, yara yeri problemleri vb.) en sik tiroglossal kanal
kistinde izlendi, bir olguda da papiller tiroid kanseri odag: mevcuttu. Sonug: Konjenital boyun kit-
leleri intrauterin donemde olusmasina ragmen belirtileri ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikabilir. Bu
durum, inflamatuar veya neoplastik lezyonlarin ayiric: tanisinda 6ngoriilmelidir. Malign transfor-
masyon veya icerik nadir olsa da; bu sebeple uygun tani, tedavi ve takip 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Brankial yarik anomalisi; boyun; tiroglossal kanal kisti

ABSTRACT Objective: Congenital neck masses are the result of abnormal embryogenesis in the
head and neck development. In this study, we aimed to evaluate the demographic and clinico-
pathological features of the congenital neck masses operated in our clinic and to provide a clinical
perspective. Material and Methods: Sixty-nine patients who underwent surgery with the prelimi-
nary diagnosis of the congenital neck mass, in the clinic of ear-nose and throat diseases of a terti-
ary health center between 2007-2017 were included in the study. The patients were evaluated in
terms of the demographic features, signs and symptoms, surgery, pathological diagnosis and features,
postoperative complications and follow-up findings. Results: Of the patients, 32 (46%) were male,
and 37 (54%) were female. The median age was 29 (age range: 2-85). The general complaint was a
mass in the neck, the second was a fistulized skin lesion. The most common pathology was the
branchial cleft anomaly with 32 (46%) cases, 17 (25%) thyroglossal duct cysts, 10 (14.5%) epider-
moid cysts and 10 (14.5%) other pathologies were observed, respectively. The most common
branchial cleft anomaly was the second branchial cleft anomaly. Complications (hematoma, wound
site problems, etc.) were most frequently observed in the thyroglossal duct cyst, and the focus of
papillary thyroid cancer was also present in one patient with thyroglossal duct cyst. Conclusion: Al-
though congenital neck masses occur during the intrauterine period, the symptoms may appear in
later years. This should be predicted in the differential diagnosis of inflammatory or neoplastic le-
sions. Although the malignant transformation or content is rare, the diagnosis, treatment, and fol-
low-up are important.

Keywords: Branchial cleft anomalies; neck; thyroglossal duct cyst
onjenital boyun kitleleri, anatomik lokalizasyonlarina gore orta hat,

lateral boyun ve tiim boyun boélgesi kitleleri olarak siniflandirilir.
Orta hat boyun kitleleri; tiroglossal kanal kisti (TKK), dermoid kist,
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epidermoid kist, ranula, timik kist ve teratomadar.
Lateral boyun kitleleri ise brankial yarik anomalisi
(BYA), fibromatozis kolli, laringoseldir. Hemanji-
yom ve lenfanjiyom ise tiim boyun bolgelerinde lo-
kalize olabilen kitlelerdir.! Intrauterin dénemde
gelisen bu lezyonlar hayatin ge¢ doneminde de
semptomatik olabilir. Bu yiizden inflamatuar veya
neoplastik kokenli edinilmig lezyonlarin ayirici ta-
nisinda goz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica bazi
lezyonlarin malign transformasyona ugrayabilmesi
veya malign hastaligin habercisi olmasi sebebiyle
de taninin dogrulanmas: 6nemlidir.” Bu ¢aligmada,
klinigimizde opere edilen konjenital boyun kitle-
lerinin demografik ve klinikopatolojik 6zelliklerini
degerlendirmek ve klinik bir bakis agis1 saglamak
amacglanmigtir.

I GEREGC VE YONTEMLER

Konjenital boyun kitlesi 6n tanisiyla, 2007-2017
yillar1 arasinda bir ii¢lincii basamak saglik merke-
zinin kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bas-boyun
cerrahisi kliniklerinde cerrahi uygulanan 69 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalar demografik ozel-
likler, belirti ve bulgular, radyolojik 6zellikler, cer-
rahi, patolojik tani ve o6zellikler, cerrahi sonras:
komplikasyonlar ve takip bulgular1 yoéniinden ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Dosya bilgileri ve
takip bulgular: eksik olan hastalar ¢aligma dis1 bi-
rakilda.

Tedavi plani Oncesi, hastalara tam bir bag
boyun muayenesi yapildi. Konjenital boyun kitlesi
6n tanisi ile degerlendirilen olgular, boyun ultra-
sonografisi (USG) ve/veya boyun bilgisayarli tomo-
grafisi (BT) ile degerlendirildi, 6n tanis1 stipheli
olan olgularda boyun manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG) de degerlendirmeye eklendi. Boyun
kitlesinden USG esliginde ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (IIAB), ¢ocukluk yas grubu digindaki tiim
hastalara rutin olarak uygulandi. Preoperatif d6-
nemde tiim hastalardan bilgilendirilmis onam
formu alindi. Postoperatif takipler muayene
ve/veya goriintilleme yontemleri ile yapildi.

Yerel etik kurul onay: alind1 (Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan
Onkoloji Saglik Uygulama Merkezi- Tipta Uzman-
ik ve Egitim Kurulu Toplant1 Karar Tutanagi- Top-

58

lant1 say1s1:5, 05.04.2017/4). Prosediirler, kurumsal
inceleme kurulunun etik standartlarina ve 2008 y1-
linda revize edilen Helsinki Deklarasyonu’'na
uygun olarak yapildi. Veri analizi i¢in SPSS prog-
ram for Windows, version 20.0 (SPSS, Inc. Illionis,
ABD) kullanilda.

I BULGULAR

Hastalarin 32 (%46)’si erkek, 37 (%54)’si kadin idi.
Hastalarin 13 (%18,8)’t ilk iki dekatta, 36
(9%52,2)’s1 ti¢ ve dordiinci dekatta, 17 (%25)’si beg
ve altinci dekatta, 3 (%4)’11 ise yedinci dekat ve iis-
tlinde idi. Ortanca yas 29 (yas araligi: 2-85 yil) idi.
Genel bagvuru sikdyeti tim hastalarda boyunda
kitle, 4 (%5,8) hastada da eslik eden fistiilize, akin-
til1 cilt lezyonu idi. Lokalizasyona gore degerlendi-
rildiginde; 33 (%48) lateral boyun kitlesi, 36 (%52)
orta hat boyun kitlesi mevcuttu. Histopatolojik de-
gerlendirmede; en stk 32 (%46) olguyla BYA, sonra
sirasiyla 17 (%25) TKK ve 10(%14,5) epidermoid
kist ve 10 (%14,5) diger patolojiler (alt1 dermoid
kist, ii¢ ranula, bir hemanjiyom) izlendi.

Otuz iki BYA olgusunun 15 (%47)’i erkek, 17
(%53)’si kadindi. Olgularin 13 (%41)d sol, 19
(%59)u sag yerlesimli idi. BYA’lar alt tiplerine gore
degerlendirildiginde; 29 (%91) ikinci BYA olgusu,
3 (%9) birinci BYA olgusu mevcuttu. BYA’lar bii-
ylklik yoniinden degerlendirildiginde ise; orta-
lama ¢ap 2x3 cm (2-6 cm) idi. Dig merkezde
preoperatif [IAB’si “benign kist igerigi” olarak gelen
iki olguda nihai histopatolojik degerlendirme; bir
olguda lenf nodu, bir olguda ise malign melanom
metastazi olarak yorumlandi. Malign melanom me-
tastaz1 olarak degerlendirilen, komorbid akciger
hastalig1 olan 68 yasindaki bu olguda primer odak
bulunamadi. Boyun diseksiyonu tamamlanan hasta,
postoperatif dénemde akciger problemleri nedeni
ile yogun bakim {iinitesinde eks oldu.

On yedi TKK olgusunun 10 (%59)u erkek, 7
(%41)’si kadindi. Tiim olgularda boyun orta hatta
kitle sikayeti olmakla birlikte dort olguda eslik
eden cilde fistiilize akintili lezyon mevcuttu. En-
fekte olan olgulara antibiyotik tedavisi sonras: bir-
iki
degerlendirmede hastalar tiroid ve boyun USG
ve/veya BT/MRG, IIAB, tiroid stimiilan hormon

ayda operasyon planlandi. Preoperatif
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(TSH) tetkikleri ile degerlendirildi. Tiim olgulara
Sistrunk operasyonu yapildi. Daha 6nce dig mer-
kezde opere olan iki olguya niiks olmas: nedeni ile
revizyon cerrahi girisim yapildi. TKK biiyiikliik yo6-
niinden degerlendirildiginde; ortalama ¢ap 2x2 cm
(1-4 cm) idi. Postoperatif histopatolojik degerlen-
dirmede; bir olguda nodiiler guatr materyali i¢inde
TKK, bir olguda medyan ektopik tiroid, bir olguda
2 cm tiroid papiller kanseri odag: mevcuttu. Kanser
odag olan bu olguya ikinci seansta total tiroidek-
tomi yapildi. Olgularda niiks izlenmedi. En sik po-
stoperatif komplikasyon TKK olgularinda izlendi.
Bir olguda havayolu obstriiksiyonu yaratacak se-
kilde, iki olguda hematom gelisti. Iki hastada, en-
feksiyon ve siitiir hattinda agilma vb. yara yeri
problemleri gelisti. Uygun tedavi ile bu postopera-
tif komplikasyonlara ¢6ziim saglandi, kalici1 komp-
likasyon izlenmedi. Cerrahi rezeksiyon yapilan
epidermoid kist ve diger patolojilerin takibinde
komplikasyon ve/veya niiks izlenmedi.

I TARTISMA

Konjenital boyun kitleleri, ¢ocuklarda inflamatuar
kitlelerden sonra ikinci siklikta boyunda kitle ne-
denidir. Cocukluk déneminde sessiz kalip, hayatin
ileri donemlerinde semptomatik olmas1 da sik go-
rilen bir durumdur. Bu sebeple, “konjenital” olsa
da tim yas gruplarinda goz 6niinde bulundurul-
mas1 gereken bir hastaliktir.

Konjenital boyun kitlelerinde erkek/kadin
orani 0,83-1,60 arasinda degismektedir.>* Caligma-

mizda da tiim konjenital boyun kitleleri i¢in
erkek/kadin orami 0,86 olarak bulunmustur. Yas
gruplar acgisindan degerlendirildiginde; ¢aligma-
mizda 21-40 yas grubu en sik konjenital boyun kit-
lesi nedeni ile opere edilen gruptur (%52,2), ikinci
siklikta ise 41-60 yas grubu (%25) yer almaktadur.
Al-Khateeb ve ark.nin ¢aligmasinda ilk dekat en sik
(%38), ikinci dekat ise ikinci siklikta (%32) konje-
nital boyun kitlesinin gérildagi yas gruplaridir.?
Marsot-Dupuch ve ark.nin ¢aligmas: da bunu des-
tekler niteliktedir.” Bu farklilik, ¢alismamizin ya-
pildig: ii¢lincii basamak saglik merkezinde dogum
yapilmamas ve ¢ocuk hastaliklar1 kliniginin egitim
klinigi olmamasi nedenleri ile klinigimize bu bo-
liimlerden bebek ve ¢ocuk hastalarin ¢ok az sayida
refere edilmesi ile agiklanabilir.

Mezodermal kokenli beg adet brankial ark bu-
lunmaktadir. Her biri bag-boyun bolgesinin spesi-
fik kemik, kikirdak, kas ve norovaskiiler yapilarini
olusturur (Tablo 1). Her brankial arkin arasinda ek-
toderm kokenli brankial yarik bulunmaktadir, bu
yapilar normal bir embriyogenez siirecinde oblite-
rasyon ile ortadan kalkar. Bu siirecte ortaya ¢ikan
bir bozukluk ile embriyolojik gelisimin ti¢-yedinci
haftalarinda brankial yapilarda gelisen anomaliler,
brankial traktin inkomplet obliterasyonu ile BYA
gelisimine neden olur.? BYA, konjenital boyun kit-
lelerinin %30’una yakin kismini olusturmaktadar.®

Fluktuan, hassas olmayan bir kitle seklinde
boyun lateralinde lokalizedir, iist solunum yolu en-
feksiyonu sonucu inflame olursa apse de gelisebi-

TABLO 1: Brankial arklar ve yapilari.

Sinir Arter

Birinci ark V3

ikinci ark VI Stapedial arter (dejenere olur)

Ugiineii ark IX

Dordlnctiark X Superior larengeal  Sagda aort, solda subklavyen arter

Besinci ark X Rekiirren larengeal  Duktus arteriozus

Ana karotid ve internal karotid arter

Kikirdak/kemik
Malleus bas ve boynu, inkus boyun ve

Kas
Tensér timpani, mastikatér kaslan
Milohiyoid, digastrik anterior karni, kisa kolu, anterior malleolar ligaman,
tensér palatini kasi sfenomandibular ligaman
Platizma, fasiyal kaslar Malleus manibriumu, inkus uzun kolu,
Stapedius, digastrik posterior karni,  hiyoid kiiglik boynuzu ve gévdesi,
buksinatér, stiloid kaslari stapes, stiloid proses, stilohiyoid ligaman
Stilofarinjeus, superior ve Hiyoid blylk boynuzu ve gévdesi
orta farengeal konstriktor kaslar
inferior farengeal konstriktér, Tiroid kartilaj, kuneiform kartilaj
krikofarenjeus, krikotiroid kaslari
intrinsik larengeal kaslar Krikoid, trakea, aritenoid ve

kornikulat kikirdaklar

{krikotiroid kas haric)

59



Ayca ANT ve ark.

KBB ve BBC Dergisi 2019;27(2):57-62

lir. Tkinci BYA en sik (%90-95) goriilen tip olup,
sternokleidomastoid kasinin anteriorunda derin
yerlesimlidir. Birinci BYA ise nadir goriiliir, angu-
lus mandibula gevresinde yerlesimlidir. Ugiincii
BYA yine nadir goriilmekle birlikte tiroid bezinin
st poliine yakin yerlesimlidir. Boyut biiyiikliigiine
bagli olarak disfaji, dispne ve stridora yol agabilir.”
Bu caligmada, BYA en sik goriilen konjenital boyun
kitlesi olmustur. Bu durum, bebek ve ¢ocuk yas
grubu hastalarinin sayica az olmasi nedeni ile;
BYA’'nin TKK’den daha fazla goriilmesi ile agikla-
nabilir.

BYA’lar siklikla hayatin ge¢ déneminde ya da
erken erigkinlik déneminde, ikinci ile dordiincii
dekatlar arasinda bir iist solunum yolu enfeksiyonu
sonrasi inflame olarak bulgu verir.® Erkek/kadin
orani esittir.” Calismamizda da BY A’lar i¢in ortanca
yas 46 y1l, erkek/kadin oran1 0,89 idi.

BYA tedavisi, inflamasyon ve enfeksiyonun
yatismasindan iki-ii¢ ay sonraki bir donemde total
cerrahi eksizyondur. Uygun olmayan insizyon ve
drenaj yontemleri, sonrasinda uygun cerrahi eksiz-
yon yapilsa dahi rekiirrense sebep olmaktadir. Fa-
siyal ve hipoglossal sinir hasari, kanama, enfek-
siyon, skar formasyonu intraoperatif veya postope-
ratif komplikasyonlar olarak siralanabilir.® Primer
BYA olgularini iceren serimizde rekiirrens ve
komplikasyon izlenmemistir.

Boyun bolgesinin kistik kitlelerini, konjenital
anomaliler ve inflamatuar lezyonlar disinda benign
(ektopik tiikiirtik bezi tiimorleri vb.), malign (bran-
kiojenik kanser) tiimérler ve metastatik lenf nodlar1
da olusturmaktadir.® Boyunda kistik lenf nodu me-
tastazi yapan Ozellikle papiller tiroid kanseri, orofa-
rengeal kanserlerden tonsil kanseri, malign mela-
nom nadir olarak goriilse de ayiric1 tanida diistiniil-
mesi gereken patolojilerdir. Tanida goriintiileme
yontemlerinin yam sira [IAB’de ézellikle malignite
ayiricl tanisinda ve erigkin hastalarda 6nem arz et-
mektedir. Calismamizda da bu nedenle [IAB ¢ocuk-
luk yas grubu diginda tiim hastalara rutin olarak
uygulanmigtir. Tki olguda nihai histopatolojik de-
gerlendirme; bir olguda lenf nodu, bir olguda ise ma-
lign melanom metastaz: olarak degerlendirilmistir.
Estomba ve ark.nin BYA 6n tanist ile opere ettikleri
23 hastalik serisinde de; bir hasta Warthin tiimorii,
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bir hasta papiller tiroid kanseri metastazi, bir hasta
ise tonsil kanseri metastazi olarak degerlendirilmis-

tir.®

Fakat boyun bolgesinin kistik kitlelerinde, kist
aspirasyon materyalinin malign hiicreleri icerme-
mesi ihtimali ile ITAB’nin preoperatif tanidaki gii-
venirliligini azaltmaktadir. Sheahan ve ark.
yaptiklari caligmada, IIAB’nin duyarhiliginin kistik
servikal lenf nodu metastaz: tanisinda %70, bran-
kial yarik kisti 6n tanis1 olan olgularda ise %60 ol-

dugunu agiklamiglardir.'”

TKK, tiroid bezinin embriyogenezi ve olusu-
mundaki anomali sonucu ortaya ¢ikar. Tiroid bezi,
embriyogenezde ilk olusan endokrin bezdir. Em-
briyolojik gelisimin ti¢lincii haftasinda, primitif fa-
rinks- tuberkulum impar’in tabaninda endodermal
kalinlagma seklinde baslar. Inferiora dogru biiyiime
ile tiroid divertikulum adini alir. Bu divertikulum,
proksimalde dilin foramen ¢ekumuna agilir. Em-
briyonun uzamast ile tiroid divertikulum boyun
bolgesine inerek tiroglossal kanali olusturur. Late-
rallerde dort ve besinci brankial ceplerle birleserek
tiroid bezini olusturur. Hiyoid kemigin olusumu
oncesi gerceklesen bu siireg sebebiyle tiroglossal
kanal remnantlar1 hiyoid kemige de hapsolabilir."
Toplumda %30 oraninda goriilen tiroid bezinin pi-
ramidal lobu da bu kanalin remnanti olarak diisii-
niilmektedir. ~Embriyogenezin  bes-sekizinci
haftalarinda oblitere olan tiroglossal kanalin in-
komplet obliterasyonu sonucu TKK olusur. Solu-
num epiteli iceren bu kistlerde, tekrarlayan
enfeksiyonlar sonucu skuamoz metaplazi gelisebi-
lir. Tiroid dokusu olgularin %45’inde bulunur.?

TKK en sik goriilen konjenital boyun kitlesi
olup, tim TKK, konjenital boyun kitlelerinin
%70’ini olusturmaktadir. Siklikla bes yasina kadar
tan1 konur, olgularin %601 20 yasina kadar tam
almis olur. Eriskin yas grubu ise olgularin %7’sini
olusturur. Erkek/kadin oram esittir.'” Caligmamizda
da TKK’ler icin ortanca yas 37 yil, erkek/kadin orani
1,43 olarak bulunmusgtur. Daha 6nce de belirtilen se-
beplerle, bu ¢alismay1 olusturan olgularda bebek ve
¢ocuk hasta sayisinin az olmasi nedeni ile; literatiire
oranla yag ortalamasi daha yiiksektir. En yagh (85 ya-
sindaki erkek) olguda, boyun orta hatta cilde fistii-
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lize 4x2 cm lezyon saptanmigtir. TKK 6n tanisiyla
komorbid hastalig1 olmayan bu olgu, sik enfeksiyon
nedeni ile opere edilmisgtir.

Boyun orta hatta yutkunmakla veya dilin di-
sar1 cikarilmasi ile hareket eden, hassas olmayan bir
kitle olarak bulgu verir. TKK en sik tirohiyoid bol-
gede (%60) olmak iizere; %25 suprahiyoid, %13
suprasternal, %2 intralingual yerlesimli olabilir."?
Calisgmamizda, 17 olgunun tiimiinde boyun orta
hatta kitle, dort olguda ise eslik eden cilde fistiilize
lezyon sikdyeti mevcuttu.

USG veya BT gibi goriintiileme teknikleri di-
sinda, TSH seviyeleri de 6zellikle medyan ektopik
tiroid degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Yiik-
sek TSH seviyeleri ve goriintiilemede solid gorii-
niim, medyan ektopik tiroid tanisini destekler.
TKK igerisinde medyan ektopik tiroid %1-2 ora-
ninda izlenmektedir, fakat fonksiyonel tek tiroid
dokusu olma ihtimali klinik 6nem arz etmektedir.'*
Bu c¢aligmada 1 (%6) olguda nodiiler guatr mater-
yali iginde TKK, 1 (%6) olguda medyan ektopik ti-
roid izlenmistir. Bu olgularda tiroidin fonksiyone
olmasi nedeni ile postoperatif medikal tedavi ihti-
yact dogmamugtur.

TKK’de malignite orani %1’den azdir, %90
oraninda da erigkin yagta ortaya ¢ikar."® Bu ¢alig-
mada 1 (%6) olguda 2 cm tiroid papiller kanseri
odag1 mevcuttu. Kanser odag: olan bu olguya ikinci
seansta total tiroidektomi yapilmstir.

Sistrunk prosediirii, TKK’nin standart cerrahi te-
davisidir. Bu cerrahi prosediirde; TKK, kist trakti
takip edilerek cevre doku ile birlikte hiyoid kemik
orta boliimii ve dil kokiine uzanan bir doku da dahil
edilerek eksize edilir. Kist eksizyonundan, enfekte
TKK insizyon ve drenajindan niiks oranlarini artir-
mast sebebiyle kaginilmalidir.” Enfeksiyon ve infla-
masyonun aktif oldugu dénemde yapilan cerrahi-
lerde niiks oranlar1 %40’lara ulagmaktadir.'® Enfeksi-
yonun antibiyotik ile tedavisinden dort-alt1 hafta
sonra cerrahi tedavi onerilir.” Niiks oranlarn kistek-
tomi ile ytiksek iken, Sistrunk prosediirii ile %7-11
olarak bildirilmigtir.'”'® Bu seride, daha 6nce dig mer-
kezde kistektomi sonras: niiks gelisen iki olguya Sis-
trunk prosediirii uygulanmigtir. Tiim olgular goz
o6niine alindiginda niiks izlenmemistir. TKK cerrahi-
sinde komplikasyon oranlar1 %8 olarak bildirilmis-

61

tir.'® Komplikasyonlar, mindr ve diisitk morbidite ya-
ratan lokal enfeksiyon, seroma, hematom ve yara yeri
problemleri olarak bildirilmistir.'”'® Bu seride ise tim
konjenital boyun kitleleri goz 6niine alindiginda en
sik komplikasyon TKK olgularinda izlenmistir. Tiim
TKK olgularindan 4 (%23,5)tinde postoperatif
komplikasyon gelismistir. Hematom gelisen iki olgu-
nun birinde hava yolu obstriiksiyonu da klinige ek-
lenmisti. Tki hastada enfeksiyon ve siitiir hattinda
acilma gibi yara yeri problemleri gelismigtir.
Epidermoid kistler genellikle puberte sonrast,
ozellikle yiiz ve boynun akneye meyilli bolgelerinde
goriliir. Puberte 6ncesi gortldigi durumlarda
Gardner sendromu 6ncelikli olarak diistintilmelidir.
Erkek cinsiyette daha sik goriiltir. Submental bol-
gede bulunan epidermoid kistler, embriyonel gelisi-
min {i¢ ve dérdiincii haftalarinda birinci ve ikinci
brankial arkin obliterasyonu sirasinda hapsolan epi-
dermal hiicrelerden gelisir."” Dermoid ve epider-
moid kistler histolojik olarak ayrilir. Epidermoid
kistler bir germ hiicre tabakasi icerirken, dermoid
kistler iki germ hiicre tabakasini, teratomlar her ¢
germ tabakasini icerir. Tedavisi, kistin cerrahi ek-
sizyonudur.” Erigkin yag grubunun daha fazla oldugu
bu ¢aligmada en sik goriilen tigiincii boyun kitlesi
epidermoid kist (n=10, %14,5) olmustur.

Dermoid kist, ektodermal ve mezodermal ele-
manlar iceren germ hiicre tiimoriidiir. Tiim bas-
boyun dermoid kistlerinin %20’si servikal, 6zellikle
submental bolgededir. Ranula ise ag1z tabaninda
olusan mukoseldir, milohyoid kastan gegerek sub-
mental bolgede kitle olugturabilir.”? Bu ¢aligmada,
dermoid kistler olgularin %9unu, ranula ise
%4,5’ini olusturmustur.

Hemanjiyom ve lenfanjiyom gibi konjenital
lenfovaskiiler malformasyonlarin tedavisini gogun-
lukla izlem ve cerrahi dis1 skleroterapi olustur-
maktadir.” Bu ¢aligmada oldugu gibi cerrahi tedavi
nadiren gerekir.

[l SONUG

Konjenital boyun kitleleri, intrauterin dénemde
olusmalarina ragmen belirtileri ilerleyen yaslarda
ortaya cikabilir. Bu durum inflamatuar veya
neoplastik lezyonlarin ayirici tanisinda 6ngoriil-
melidir. Nadir olsa da malign transformasyon veya
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icerigin olabilmesi sebebiyle uygun tani, tedavi ve
takip 6nemlidir.

Ozellikle kistik boyun kitlelerinde tonsil, ti-
roid, malign melanom vb. kistik lenf nodu metas-
tazi yapan malign tiimoérler ayiric: tanida mutlaka
distinilmelidir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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