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Bebek ve Cocuklarda Gastroenterik
Kistler ve Noroenterik Kistler

Yicel Akkas

ralurler. Bu kistler spinal kanalla iliskili veya iliskisiz endodermal elemanlarin

sebat etmesi ile birlikte embriyonik germ germ hiicre tabakalarinin anormal
ayrismasi sonucu olusur. Noroenterik kistler servikal veya torakal vertebra anomalileri
ile birlikte olabilen ince duvarli kistik yapilardir (1). Spinal kanalla da iliskileri bulunabil-
mektedir (2). Mediyastinal gastroenterik kistler diyafram altindaki gastrointestinal sis-
temle iliskili olabilir veya olmayabilir. Vertebra anomalileri eslik edebilir ama bunlarda
spinal kanalla iliski bulunmaz.

G astroenterik ve néroenterik kistler bebek ve cocukluk déneminde nadir go-

Etiyoloji

Enterik kistlerin olusumunda degisik teoriler ortaya atilmistir. En cok su iki teori kabul
goérmustlr. Birinci teori notokordun tam ayrismamasi ve ektoderm ve endoderm adez-
yonudur (1). Diger goris ise Bremer tarafindan bildirilen gastroenterik ve néroenterik
kistlerin ortak bir embriyolojik defekten koken aldigi ve gastroenterik kistler, néroen-
terik kistler ile dorsal enterik fistul ve diyastematomyelinin bir anomali spectrumunun
parcalari oldugudur (1,3).

A. NOROENTERIK KiSTLER

Klinik

Tani asamasinda hastalar yenidogandan eriskin yasa kadar genis bir araliktadir. Genel-
likle yasamin ilk yilinda néroenterik kist tanisi konur. Gebelikte tani cok nadir konulur.

Gadodia A. ve ark.lari 28 haftalik gebede antenatal ultrasonla spinal kanalla iliskili ve
vertebra anomalileri de olan néroenterik kist tanisi koyduklarini bildirmislerdir (4). Has-
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talarin bazilari asemptomatik olabilir ve tesadtfen cekilmis akciger grafilerinde kistik
lezyon gorUlebilir. Kistin boyutunun buytkligtne, lokalizasyonuna ve mediyastinal
ve spinal yapilara yaptigi basilara bagli olarak semptom verebilirler. Ahmed ve ark.
hastalarin %70’inde solunum problemleri, mediyastinal kitle ve vertebra anomalilerini
de iceren triad bildirmislerdir (5). En sik gorilen semptomlar havayoluna olan basidan
dolayi dispne, 6ksurlk, stridor ve respiratuar distrestir. Bircok yenidoganda dogum-
dan hemen sonra kistin buytklugu ve etraftaki yapilara basisindan dolayi nefes darlig
goralir (6). Ektopik gastrik mukoza iceren kistlerde gastrik sikayetler olabilir. Eger kist
diyafram altindaki gastrointestinal sistemle baglantili ise asit sekresyonu Ulserasyona
ve gastrointestinal kanamaya yol acabilir (7).

Mediyastendeki cogu noéroenterik kistler meduller invazyon olmadan spinal kanala
dogru buydyebilir ve spinal anomali ile birlikte tanimlanirlar. Spinal anomaliler genel-
likle alt servikal ve Ust torakal bolgelerde lokalize olurlar (1). Bu anomaliler verteb-
ra fizyonu, hemivertebra, anterior spina bifida veya intraspinal kitle olabilir (8-10).
Vertebral kolon ile fibréz baglantisi olan bircok néroenterik kist vardir. Minimal me-
diyastinal invazyonu olan fakat sadece nérolojik semptomlarla basvuran hastalar da
mevcuttur (11). En sik gorilen noérolojik semptomlar sirt agrisi, duyu ve motor kaybi,
ylrme bozuklugu ve meningeal irritasyon bulgularidir (1).

Patoloji

Noroenterik kistin intraspinal komponenti ince bir konnektif doku kilifinin destekledigi
silendirik epitelyum tabakasindan olusan ince duvarli yapi olarak tanimlanmistir (12).
Kistlerin buytk cogunlugu tek katli silyasiz masin GUreten silindirik veya pseudostrafiye
veya squamoz hicrelerle kapl kiboidal epitelyum icerirler (13). Mide mukozasi veya
ince barsak mukozasi iceren kistler de bildirilmistir (9).

Spinal kanalin disindaki kist kisimlari kalin, diz kas tabakasi ve ektopik gastrik mukoza
icerir. Intratorasik komponenti proksimal gastrointestinal kanalla diyafragma aracili-
guyla iliskili olabilir (1).

Tani

Noroenterik kist tanisi genellikle standart akciger grafilerinde paravertebral sulkus
veya viseral kompartmanda kitle gérinimi gorilmesi ile konur. Ozefagografiler kitle-
ye bagh yer degisikligini gosterir. Standart akciger grafileri ile spinal anormallikler go-
rUlebilir. Norolojik semptomlari olan hastalarda myelografi ile kompresyon veya tam
blok gordlebilir. Bilgisayarli tomografi ile standart duz grafilerle gorilemeyen néro-
enterik kistler gordlebilir ve vertebra anomalileri ayirt edilebilir. Manyetik rezonans
goruntulemesi ile néroenterik kist, vertebra ve spinal kanal anomalileri ve intraspinal
kistler gorulebilir. MR goérlnttleme spinal anomalilerin saptanmasinda en etkin yon-
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temdir. Pierot ve ark.lari intraspinal lezyonlarin ayirt edilmesi ve meduller kompresyon
varliginin saptanabilmesi icin gadolinium-diethylenetriamine-pentaacetic asit verilerek
uygulanan MR gértnttlemesini dnermislerdir (14). Noéroenterik kistlerin bir cogunda
ektopik gastrik mukoza bulunmasindan dolayi teknesyum 99m perteknatate taramasi
preoperatif lezyonlari tanimlayabilir. Antenatal USG ile biytk bir mediyastinal néro-
enterik kist tanisi prenatal olarak konmustur (4).

Tedavi

Secilecek tedavi mediyastinal néroenterik kistin tam rezeksiyonu olmasina ragmen
daha 6énceki donemlerde kist aspirasyonu, marsupializasyon ve parsiyel rezeksiyon gibi
yontemler kullanilmistir. Maeda ve ark.lari minitorakotomi, servikal insizyon ve me-
dian sternotomi ile de kist eksizyonlari bildirmislerdir (15). Operasyon éncesinde kis-
tin spinal veya diyafragma altina yayilip yayilmadigi goériinttleme yontemleri ile tespit
edilmelidir. Kist eksizyonu standart torakotomi ile yapilmaktadir. Eger kist diyafragma
altina uzaniyorsa torakoabdominal insizyon veya torakotomi ve laparotomi insizyonu
gerekecektir. Eger kist spinal kanala uzaniyorsa laminektomi gerekecektir (1).

Son yillarda bebek ve cocuklarda VATS (video-assisted thoracic surgery) ile minimal veya
intraspinal genislemesi olmayan her lokalizasyondaki kistler basari ile rezeke edilmekte-
dirler (15,16).

B. GASTROENTERIK KiSTLER

Klinik

Yenidogandan eriskin yasa kadar gorilmesine ragmen bu kistlere hayatin ilk yilin-
da tani konur. Hastalarda en sik kistin boyutuna bagl olarak akcigere basisina bagli
olarak kompresyon, mediyastenin viseral kompartmaninda boyuta bagl semptomlar
ve ektopik gastrik dokuya bagl peptik komplikasyonlarin neden oldugu semptom-
lar gorulebilir. En sik gorilen semptomlar 6ksuruk, dispne, agri, disfaji ve kusmadir.
Bazi cocuklarda kilo kaybi ve buylme geriligi gorulebilir (1). Pokorny ve Goldstein
yenidoganlarda solunumsal problemlerin daha cok goértlmesine karsilik daha buytk
cocuklarda agri ve melena sikayetlerinin gortlduginu bildirmislerdir (17). Kist icindeki
gastrik doku peptik Ulsereasyona neden olur, eger gastrointestinal sistemle baglantisi
mevcutsa kanamaya neden olabilir. Ulser bronsa acilip hemoptiziye veya parankime
dogru perfore olup, pulmoner hemorajiye neden olabilir (18,19). Enfekte kistin cilde
spontan acildigi ve ciltte siddetli tahris meydana getirdigi ve kistin rezeksiyonundan
sonra tam dizelme oldugu bildirilmistir (20).

Gastroenterik kistler cogunlukla vertebral anomalilerle birliktedir. Bu anomaliler hemi-
vertebra, vertebra flizyonu ve spina bifidadir. Gastroenterik kistlerin vertebral kolon
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ile iliskileri bulunmaz bu da onlarin néroenterik kistlerden ayirt edici 6zelligidir (1).
Akal ve ark.lari total situs inversusla birlikte olan dev dambil seklinde gastroenterik kist
vakasi bildirmislerdir (21).

Patoloji

Gastroenterik kistler genellikle viseral mediyastinal alanda lokalize olurlar. Bir kismi
toraks boslugu icinde olabilirken diger bir kismi da ¢zefageal hiatus veya diyafrag-
matik bir defekt yoluyla intraabdominal bir organ ile iliskili olabilir. Bu intraabdominal
organlar midenin buytk ve kuctk kurvaturlari, duedonum, proksimal ince barsak ve
duktus pankreatikustur (1).

Kistin patolojik incelemesinde kist icinin tipik gastrik mukoza ile kaplanmis oldugu
goralur. Bildirilen kistlerin hepsi icin olmasa da cogunlugunda tipik gastrik mukoza ile
birlikte muskularis muokaza, submukoza ve iki veya Uc kat duz kas tabakas! bulunur.
Genellikle serozasi olmaz ama bir vakada mikst seroza bildirmistir (22). Anagnostou
ve ark.lari intratorasik enterik kist icinde pankreatik doku olan bir vaka ve sadece bu
vakayla birlikte sadece iki vakada oldugunu bildirmislerdir (23). Fumihiro ve ark.lari
ileri yasta pankreatik doku iceren anterior mediyastinal gastroenterik kist vakasinda
diabetes mellitusun kistin rezeksiyonundan sonra dizeldigini bildirmislerdir (24).

Tani

Genellikle duiz akciger grafisinde tespit edilirler. Prenatal USG ile dogum 6ncesi tespit
edilebilirler (25). Radyolojik olarak trakea ve kalpte yer degistirme ile birlikte posterior
kitle imaji olarak gordlirler ve genellikle sag tarafta bulunurlar (20,26). Bronkogramlar
yer degisikligini, obstriksiyonu, bronsektaziyi ve nadiren bronkokistik fisttlt géstere-
bilirler (18). Baryumlu 6zefagus grafisi ile gastroenterik kist tarafindan itilen 6zefagus-
taki yer degisikligi gosterilebilir. Ust gastrointestinal baryumlu radyografi kullanilarak,
kistin retrograt dolumu ile diyafragma altindaki gastrointestinal sistemle baglantisi
gosterilebilir. GinumUzdeki en dnemli tani yontemleri CT ve MR’dir. Technetium 99m
pertechnetate taramasi ile toraks icindeki ektopik gastrik mukoza taranabilir (1).

Tedavi

Daha 6nceleri tedavide kist aspirasyonu, marsupializasyon ve eksternal drenaj yon-
temleri kullanilmistir. Marsupializasyon teknigi uygulanan hastalarda mortalite, skol-
yoz ve gogus duvari deformitesi gibi morbiditeler bildirilmistir. Ginumuzde 6énerilen
tedavi kistin torakotomi yoluyla tam eksizyonudur. Secilmis vakalarda VATS ile kistin
eksizyonu onerilmektedir. Diyafragma altindan koken alan kistlerde diyafragma altin-
daki kisimlarin da eksize edilmesi gerekir. Komsu brons ya da akciger parenkiminde
gastrik salgi harabiyete neden olmussa akciger rezeksiyonu da gerekebilir (1).
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Marsupializasyon uygulanan hastalarda gogus duvari deformiteleri, skolyoz gibi mor-
bidite ve mortalite gelisirken erken tani ve tam rezeksiyon uygulanan vakalarda prog-
noz mukemmeldir (1).
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