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Boyun, çok deðiþik ve çok miktarda neoplazmanýn
görüldüðü ve lenfatik aðýn en yoðun olduðu vücut bölge-

sidir. Ýçerdiði hayati organlar, damar, sinir ve lenf aðlarý
nedeniyle önemi daha da artmaktadýr. Boyunda kitle, kulak-
burun-boðaz, genel cerrahi, pediatri, dahiliye, radyoloji ve
onkoloji gibi deðiþik týp disiplinlerinin ortak ilgi alanýný oluþtu-
ran ve oldukça sýk görülen bir patolojik durumdur.

Boyunda çapý bir cm üzerinde, hassasiyet göstermeyen her
kitle ileri tetkik ve izlem veya cerrahi tedavi gerektiren bir
malignansi olasýlýðý göz önünde bulundurularak deðer-
lendirilmelidir. Bir boyun kitlesinin tanýsý, özellikle kitle metas-
tatik ise güç olabilir ve otopsiden sonra bile koyulamayabilir.
Bütün boyun kitleleri hassasiyet, lokalizasyon, boyut, fiksas-
yon, tril, kývam, koku ve bunlara benzer baþka özellikler
yönünden titizlikle deðerlendirilmelidir. Dikkatli bir anamnez
ve fizik muayeneden sonra, üst aerodijestif sistemin bütün
mukozal yüzeyleri, özellikle kitle bölgesine yayýlan lenf kanal-
larýnýn kaynaklarý dikkate alýnarak tam bir muayeneden geçi-
rilmelidir. Fleksibl fiber endoskopi aynayla görülmesi zor böl-
gelerin muayenesinde yararlýdýr. 

Eriþkinlerde benign tiroid hastalýklarý hariç boyun kitlelerinin
%60-80'i neoplastik kökenli iken, pediatrik ve genç eriþkin
hasta grubunda boyun kitlelerinin %85'inin nedeni enfeksiyöz
ve konjenital kökenli kistler ve malformasyonlardýr.

Boyun kitleleri etiyolojilerine göre 3 ana grup altýnda topla-
nabilir:

1. Enflamatuvar boyun kitleleri

2. Konjenital boyun kitleleri
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3. Tümoral boyun kitleleri

ENFLAMATUVAR BOYUN KÝTLELERÝ

Enflamatuvar boyun kitlelerini:

1. Lenfadenitler 

a) Özgül olmayan lenfadenitler

b) Özgül lenfadenitler

2. Derin boyun enfeksiyonu olarak sýnýflandýrabiliriz.

1. Lenfadenitler

a) Özgül olmayan lenfadenitler

Çocukluk yaþ grubunda boyunda en sýk görülen
þiþlikler, enflamasyon sonucu servikal lenf bezlerinin
büyümesidir. Boyunda yeni ortaya çýkmýþ, hassas,
üzerinde ýsý artýþý ve kýzarýklýk olan kitle enfeksiyonu
düþündürür. Sýklýkla nazofarinks, orofarinks, hipo-
farinks. dil, diþ, yanak ve saçlý deride görülen enfek-
siyonlara sekonder olarak ortaya çýkarlar. Tedavi
yetersiz ya da etken mikroorganizmalar çok virülan
ise þiþlik önce apse formasyonuna ve sonra da sel-
lülite dönebilir. Boyunda bulunan sellülit cilde
direne olarak fistül halinde karþýmýza çýkabilir.
Enfeksiyonun sýklýkla görüldüðü dönem 10 yaþýna
kadar olan çocuklardýr ve genellikle nazofaringeal
enfeksiyona baðlýdýr. Olgularýn çoðunda primer
enfeksiyonun düzelmesiyle lenf bezleri de normale
döner.

Çocuklarda sýklýkla görülen patojenik organiz-
malarýn baþýnda streptokoklar, Haemophilus
influenzae, pnömokoklar ve stafilokoklar sayýlabilir.
Primer enfeksiyon en sýk orofarinks ve nazofarinks
lenf dokularýndadýr. Tonsil enfeksiyonlarýnda önce-
likle jugulodigastrik bölgede yer alan lenf bezleri
þiþer, adenoid enfeksiyonlarýnda ise posterior
servikal üçgendeki lenf bezleri olaya daha önce
katýlýr.

Taný için enfeksiyon kaynaðý primer odak araþtýrýl-
malý, kan tablosu incelenmelidir. Lökositoz ve pe-
riferik yaymada sola kayma hemen daima bulunur.

Ayýrýcý taný Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma,
servikal kistler, lösemi, tüberküloz lenfadenit,
metastatik karsinom ve toksoplazmozis ile yapýl-
malýdýr.

Tedavide en az 15 gün süresince geniþ spektrumlu
antibiyotikler verilir. Apse varsa direne edilmeli ve
apse duvarý kürete edilmelidir. Cerahattan kültür alý-
narak duyarlýlýk testi yapýlmalýdýr. Bazý durumlarda
primer enfeksiyonun düzelmesine raðmen lenf bez-
lerindeki þiþlik tam olarak kaybolmaz. Bu durum
birçok anne-babayý endiþe içinde býrakýr ve çoðun-
lukla yüksek dozda antibiyotik uygulamasýna
baþlanýr. Böyle durumlarda hiçbir tedavi vermeden
beklemek daha yerinde olur. Belirli bir süre sonun-
da, ki bu aylar sürebilir, þiþlik kendiliðinden kaybola-
bilir. Kaybolmadýðý durumlarda enfeksiyon kaynaðý
olabilecek dokulara cerrahi giriþimde bulunmak
yerinde olur. Duruma göre tonsillektomi, ade-
noidektomi veya her ikisi birden yapýlmalýdýr.

b) Özgül lenfadenitler

Tüberküloz lenfadenit: Tüberküloz enfeksiyonuna
baðlý lenf bezi þiþmeleri genellikle jugulodigastrik
bölgede yer alýr. Vakalarýn yaklaþýk %20'sinde bila-
teraldir. Etken çoðunlukla Mycobacterium bovis'dir.
Yavaþ baþlayan lenf bezi büyümesi sayýca hýzlý
olarak çoðalýr ve birbirine yapýþýr. Baþlangýçta lastik
kývamýnda, aðrýsýz ve hareketlidirler. Zamanla birbir-
lerine, derin dokulara ve deriye yapýþabilirler.
Giderek lenf bezinin bir bölümü yumuþar ve flük-
tüasyon verir. Üzerindeki deri kýzarmýþtýr. Fakat bu
kýrmýzýlýða karþýn lokal ýsý artýþý yoktur. Deri gittikçe
incelir ve sonunda fistüller oluþur. Fistülün aðzý
mor-kýrmýzý renktedir. Ýçinden kazeum akar. Aylarca
sonra fistüller nedbeleþir.

Tüberküloz adenitin yumuþamasý ve fistülleþmesi
kural deðildir. Lenf bezleri fibrozise uðrayabilir ve
içlerine kalsiyum tabakasý oturabilir.

Tanýda önce iyi bir anemnez alýnmalýdýr. Lenf
düðümlerinin kalsifikasyonunun görüldüðü boyun
yumuþak doku radyografileri hemen her zaman
patognomoniktir. Akciðer radyografisi çekilir ve
PPD testi yapýlýr. Kesin taný histolojik ve bakteriyolo-
jik inceleme ile konulur. Histolojik olarak epiteloid
histiosit ve Langerhans dev hücrelerinden oluþmuþ
tüberküller ve kazeifikasyon nekrozu karekteristiktir.

Ayýrýcý taný özgül olmayan lenfadenit, brankial kist,
Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma, metastatik
karsinoma ile yapýlmalýdýr.

Tedavi bir göðüs hastalýklarý uzmaný iþbirliðinde
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antitüberküloz tedavidir. Genellikle isoniazid,
rifampisin ve etambutoldan oluþan üçlü kombi-
nasyondan faydalanýlýr. Ancak bazý atipik mikobak-
terilerin sebep olduðu lenfadenopatilerin tedaviye
kesin cevap vermediði durumlarda lenf bezinin cer-
rahi olarak çýkartýlmasý gerekebilir.

Brusellozis (Malta Hummasý): Ülkemizde özellikle
Doðu ve Güneydoðu Anadolu bölgesinde hala sýk
karþýlaþýlan bir saðlýk sorunudur. Ondülan ateþ
görülür. Ýnsanda etken en sýk Brucella meliten-
sis’dir. Koyun ve keçi sütü ve süt ürünlerinin yen-
mesiyle bulaþýr. Ateþe raðmen genel durum çok
bozulmaz. Baþ aðrýsý, eklem ve karýn aðrýlarý karek-
teristiktir. Splenomegali yanýnda lenfadenopati
(özellikle servikal) bulunabilir. Taný bir aglutinasyon
testi olan Wright testinin uygulanmasýyla serolojik
olarak konur. Tedavide streptomisin 21 gün süreyle
kullanýlýr. Rifampisin tedaviye eklenebilir.

Sifiliz: Primer þankrlar dudaklar, aðýz, tonsiller ya da
fasiyal bölgede ise, primer odak oluþumunu takiben
1-2 hafta içinde bölgesel bir lenfadenopati mey-
dana gelir. Sifilizin II. dönemi nadiren
lenfadenopatiye neden olur. Tedavide penisilin kul-
lanýlýr.

Sarkoidoz: Sarkoidoz lenfadenopatisi olan olgu-
larýn %65-75'inde mediastinal ve supraklaviküler
düðümleri tutar. Burun ve sinüslerin, farinks,
larinks, trakea, aðýz ve özefagusun muköz memb-
ranlarýnda soluk kýrmýzý granüler bölgeler mevcut-
tur. Etiyolojisi bilinmeyen hastalýðýn retikülohistiosit
sistemine karþý oluþan bir granulomatöz epiteloid
hücre reaksiyonu olduðu sanýlmaktadýr.

Tanýda radyografide milliyer tüberküloza benzeyen
bölgeler ya da bilateral hiler lenfadenopati görülür.
Vakalarýn %80'inde Kweim testi pozitif sonuç
verirken, tüberkülin testi negatif veya zayýf bir
pozitiflik gösterir.

Ayýrýcý tanýda tüberkülozdan ayýrmak güç olabilir.
Þüphe edilen bir lenf düðümünün cerrahi çýkarým
sonucu histolojik incelemesi yapýlmalýdýr. Tedavide
dahiliye uzmanýnýn gözetiminde steroidler verilebilir.

Aktinomikoz: Apse ve fistül oluþumu ile karakterize
kronik bir mantar enfeksiyonudur. Actinomyces
israeli etken mikroorganizmadýr. Üç klinik formda
görülebilir.

1. Serviko-fasiyal aktinomikoz,

2. Abdominal aktinomikoz,

3. Torasik aktinomikoz.

Serviko-fasiyal aktinomikoz vakalarýn yarýsýndan
çoðunu oluþturur. Aðýz bölgesinden kaynaklanan
enfeksiyon sonucu granülomlar, mandibula ve
maksillada þiþme oluþturur. Daha sonra oluþan püy
fistülize olarak dýþarý akar.

Taný fistüllerden gelen püy materyalinin lam ve
lamel arasýnda ezilerek hazýrlanan preparatlarýnda,
sarý sülfür granülleri görülmesi ve gram boyama ile
tipik morfolojinin saptanmasýyla konulur.

Tedavide penisilin kullanýlabilir. Süt çocuðunda
günde 2 milyon ünite büyük çocukta 20 milyon
ünite kadar verilebilir.

Bunlarýn dýþýnda spesifik lenfadenit oluþturan
hastalýklardan kedi týrmýðý, tularemi toksoplazmoz
sayýlabilir.

Viral lenfadenitler: Servikal lenfadenopati yapan
kýzamýkçýðýn kuluçka dönemi 14-19 gündür.
Döküntülü bir hastalýktýr. Döküntüler yüzden baþlar,
gövdeye yayýlýr. Retroauriküler ve suboksipital aðrýlý
lenfadenopatiler tipiktir. Döküntüler 2 günde geçse
de aðrýlý adenomegali 8-10 gün sürer. Tedavi semp-
tomatiktir.

Enfeksiyöz mononükleoz (EMN): genellikle
çocuklarda ve 15-25 yaþ arasýnda eriþkinlerde
görülen akut ve selim gidiþli bir enfeksiyondur.
Etken Ebstein-Barr virüsüdür. Birkaç günlük bir
prodrom döneminden sonra ateþ, boðaz aðrýsý ve
servikal lenfadenopatiden oluþan, hastalýðýn en sýk
görülen triadý ortaya çýkar. Eksüdatif bir tonsillit söz
konusudur. Servikal lenfadenopati yanýnda yaygýn
yüzeyel lenfadenopati görülür. Dalak rüptürü
hastalýðýn nadir öldürücü komplikasyonlarýndandýr.
Hastalýðýn ilk haftasýnda lökosit sayýsý normal ya da
düþük durumunda iken 2. haftada lökositoz görülür.
Periferik yaymada atipik lenfositoz görülmesi patog-
nomoniktir. Kesin taný serolojik testler (Paul-Bunnell
testi) ile konur. Tedavi semptomatiktir. Bunlarýn
dýþýnda akut viral hepatit olgularýnda %10-20
servikal lenfadenopati görülebilir.

2. Derin Boyun Enfeksiyonu

Servikal boþluklarýn iltihaplanmasý genellikle sekon-
der olaylardýr. Primer veya sekonder özgül olmayan
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lenfadenitlerin nekroz ve pürülan karakter kazan-
masý sonucu çevreye yayýlmasýyla en sýk geliþir.
Ayrýca trakea ve özefagus gibi iç organlardan enfek-
siyonun yayýlmasýyla geliþebilir.

Enfeksiyon etkenleri sýklýkla

1. Stafilokokus aureus,

2. Streptokokus piyogenes,

3. Peptostreptokokus,

4. Bakterriodes melaninogenikus,

5. Fusobakterium'un bulunduðu mikst bir floradýr.

Fasyal boþluklardaki enfeksiyonun yeri klinik
tabloyu belirler. Genellikle parafaringeal ve sub-
mandibuler boþluklar etkilenir. Apse her zaman
palpe edilmeyebilir. Bu durumda boyun yumuþak
doku fonksiyonlarýnda tutulan bölgeye göre
aksamalar görülür. Trismus, yutkunma sýrasýnda
aðrý ve kas tutulmasýyla birlikte þiþliðin neden
olduðu aðrý mevcuttur. Kan tablosunda lökositoz ve
periferik yaymada sola kayma gibi tipik enfeksiyon
belirtileri bulunur. Titreme, solunum týkanýklýðý ya
da mediastinit, tromboflebit veya baþlangýç
safhasýndaki bir septiseminin iþaretidir.

Etiyolojik neden servikal lenf bezlerinin primer ve
sekonder iltihaplanmasý, saçlý deride bir yumuþak
doku enfeksiyonu, pürülan tiroidit, enfekte
brankiyal kistler ya da akut ve kronik mastoidit
sonucu geliþen Bezold apsesi olabilir.

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

Tedavide ciddi olgularda kültür ve duyarlýlýk test-
lerinin sonuçlarý beklenmeden geniþ spektrumlu
parenteral antibiyotikler verilmektedir. Apsenin
lokalizasyonu tespit edilir edilmez cerrahi drenaj
mutlaka yapýlmalýdýr. Aksi takdirde enfeksiyon
çevresindeki yumuþak dokulara, ven, arter ve sinir
gibi hayati organlara yayýlabilir. Bu durumda özellik-
le erken çocukluk döneminde fetal seyredebilir.
Destekleyici tedavi ihmal edilmemelidir. 

KONJENÝTAL BOYUN KÝTLELERÝ

Konjenital boyun kitle ve malformasyonlarý, çocuk-
larda görülen boyun kitleleri arasýnda özgül
olmayan servikal lenfadenitlerden sonra en sýk

görülen kitlelerdir. Bunlar genellikle geliþtikleri kas,
deri, damar, lenf vb. gibi dokularýn karakteristik
özelliklerini gösterirler. Çoðunlukla aðrýsýz, hassas
olmayan ve yavaþ büyüyen kitleler þeklinde
karþýmýza çýkarlar. Doðum anýnda mevcut olabildik-
leri gibi daha sonraki yaþlarda da ortaya çýkabilirler.

Bu baþlýklar altýnda;

1. Tiroglossal kist,

2. Kistik higroma (kapiller lenfanjiom),

3. Brankial kistler,

4. Laringosel,

5. Teratom,

6. Tortikollis incelenmektedir.

1. Tiroglossal Kist ve Fistül

Tiroglossal kist ve fistüller embriyonal dönemde
mevcut olan tiroglossal kanaldan köken alýrlar ve
tüm konjenital boyun anomalilerinin %70'ini oluþtu-
rurlar. Tiroid bezi, fötal hayatta, normal yerini almak
üzere foremen cecum'dan aþaðýya ve öne doðru
ilerler ve hyoid kemik korpusundan geçerek normal
yerine iner. Tiroglossal kanal bu yolun tamamýnda
veya bir kýsmýnda açýk kalabilir.

Bu kitlelerin tipik özelliði boyun orta hattýnda yer
almasý ve aðýz açýk iken dil hareketleri ile yukarý
aþaðý yer deðiþtirmesidir. Bazen tiroid normal yerine
eriþmeden, çoðunlukla dil kökü veya boyunda abe-
ran tiroid olarak da yerleþebilir. Bu durumun
tiroglossal kistten ayýrt edilmesi için mutlaka her
hastada tiroid fonksiyonlarý ve tiroid yapýsý detaylý
olarak incelenmelidir. Hastadaki tek tiroid dokusu-
nun bu olabileceði unutulmamalýdýr.

Hasta boðazýnda yuvarlak bir þey varmýþ gibi
hisseder ve kozmetik görünümünden þikayetçidir.
Cilt fistülü olmuþsa hemen daima enfeksiyon vardýr.
Tiroglossal kist ve fistüller sternum üst kenarý ile dil
kökü arasýnda herhangi bir yerde olabilir ve en sýk
boyun orta hattýnda görülürler. Baþlýca görüldüðü
yerler þöyle sýralanabilir:

1. Dil kökü, intralingual,

2. Suprahiyoid,

3. Ýnfrahiyoid,
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4. Pretiroid,

5. Pretrakeal.

En sýk infrahiyoid (%80) görülür. Genellikle 20 yaþ
altýnda ortaya çýkar, fakat çoðunlukla 5 yaþýn altýnda
tespit edilir.

Ayýrýcý tanýda aberran tiroid, ektopik tiroid dokusu,
dermoid kist, lipom, tiroidde nodül, servikal
lenfadenopati, hemanjiom ve ranulayý düþünmek
gerekir.

Tedavide kistin veya fistülün tamamýnýn kanal
artýðýyla birlikte, hiyoid korpusunu da içine alacak
þekilde dil köküne kadar takip edilerek total olarak
çýkartýlmasý gerekmektedir. Tekrarlamamasý için
hiyoid korpusunun alýnmasý önemlidir. Çünkü
kemik epitelyal artýklar içerir. Dikkatli hemostaz
çocuklarda önemlidir. Postoperatif hematom oluþu-
mu laringeal obstrüksiyon ve nefes alamama sonu-
cu boðulmaya yol açabilir.

2. Kistik Higroma (Kapiller Lenfanjiom)

Çocuklarda görülen, tek taraflý veya iki taraflý,
aðrýsýz konjenital lezyonlardýr. Boynun yan tarafýnda
çoðunlukla supraklaviküler bölgede veya posterior
üçgende (%80) görülürler. Büyük kitleler oluþtu-
rurlar. Benign karakterlerine karþýn, yeni kanallar
oluþturarak geniþleme eðilimindedirler ve bu yolla
brakial pleksus ve boyundaki hayati damarlara infilt-
re olabilirler. Saydam lenf sývýsýyla dolu lenf kanal-
larýndan oluþmuþlardýr. Kist genellikle aðýz tabanýn-
dan mediastene kadar tüm dokularý tutabilir.

Bazý higromalar kavernöz hemanjiom bölgeleri
içerirler ve hemolenfanjiom olarak adlandýrýlýrlar. 1
yaþýna kadar %60'ý, 2 yaþýna kadar da %90'ý tespit
edilir. Kistin içi endotelial hücrelerle kaplýdýr ve
bazen kist içine hemoraji olabilir. Boyundaki kitle
çok büyürse çevre organlardaki deðiþikliklere baðlý
olarak stridor, siyanoz ve yutma güçlüðü oluþtura-
bilir. Büyüklüklerine baðlý olarak doðum sýrasýnda
bile güçlükle çýkabilirler. Tortikolise yol açabilirler.
Kistik higroma yenidoðanlarda ve çocuklarda
hemanjiomlardan sonra en sýk rastlanýlan parotis
bezi tümörüdür. Radyografik olarak kalsifiye ola-
mayan deðiþik büyüklükte boyun kitleleri olarak
görülürler. Enfekte olabileceði akýlda tutulmalýdýr. 

Ayýrýcý taný hemanjiom, brankial kist ve dermoid kist
ile yapýlmalýdýr.

Kistik higromada cerrahi tedavi endikasyonlarý
þöyle sýralanabilir:

1. Regresyon göstermemesi,

2. Büyük boyutlara ulaþmasý,

3. Aðrý,

4. Enfeksiyon,

5. Hava yoluna stres oluþturmasýdýr.

Tedavide kistin total olarak çýkartýlmasý gerekir.
Ancak bu her zaman mümkün olmayabilir ve aþa-
malý cerrahi giriþim gerekebilir. Solunum sýkýntýsý
oluþmasý durumunda kist içeriðinin aspire edilmesi
hayat kurtarýcý bir giriþim olabilir.

3. Brankial Kistler

Embriyonel hayatýn 3. ve 4. haftasýnda ön barsaðýn
lateral bölümünde 5 endodermal farengeal cep
geliþir. Embriyonun eksternal yüzeyinde ise bu cep-
lerin karþýsýna gelecek þekilde 4 ektodermal
brankial yarýk oluþur. Bu eksternal ve internal ya-
rýklar arasýnda 5 mezodermal brankial ark meydana
gelir. Herbiri bir kýkýrdak taslak ve bu brankial arka
ait bir brankial ark arteri, siniri ve kas yapýsý içerir.

Altýncý haftada ikinci ark, üçüncü ve dördüncü ark-
lar üzerinde ilerler ve komþu perikardial þiþliðin
içinde kaybolur. Böylelikle ortadan kalkan ikinci,
üçüncü ve dördüncü brankial yarýklarla birlikte
dördüncü ve beþinci farengeal cepler de ortadan
kalkar ve paratiroid ve timus gibi brankial organlar
oluþur. Daha sonra servikal sinüs tamamen ortadan
kalkar. Brankial servikal fistüller, sinüsün eksternal
aðzýnýn kaybolmamasýna baðlý olarak geliþir.

Sevikal sinüs ortadan kalkmaz; ama eksternal aðzý
kapanýr ise brankial servikal kistler ortaya çýkar.

Etken genetik ya da hamilelik sýrasýndaki eksternal
toksik faktörlerdir. Hipoksemi, alkol, sigara, aspirin,
üretan, talidomit, kurþun, civa, metabolik dü-
zensizlikler, radyasyon bu faktörlerin baþlýcalarýdýr.

Brankial yarýk kistleri birinci, ikinci, üçüncü,
dördüncü ve beþinci olarak sýnýflandýrýlýr. Ýkinci
brankial kist ve fistülü en sýk görülenidir.

a) Birinci brankial ark kisti

Brankial kistlerin %80'ini oluþturur. Dýþ kulak yolu
duplikasyonu þeklindedir.
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Tip I: Bu lezyonlar preaurikular bölge yerleþimlidir.
Brankial kist, sinüs ve fistül olarak görülebilir. Sinüs
traktý dýþ kulak yoluna açýlabilir. Trakt dýþ kulak yo-
luna paralel seyretme eðilimindedirler. Fasiyal sinir
lateralinde seyrederler.

Tip II: Bu tip brankial kistler mandibula angulusu-
nun hemen posterior veya inferiorundadýrlar.
Parotis bezi ile sýký iliþki gösterirler. Bu lezyonlarýn
cerrahi total eksizyonu için fasiyal sinir ana trunkusu
bulunmalý ve süperfisiyal parotidektomi yapmak
çoðu zaman gerekmektedir.

b) Ýkinci brankiyal ark kisti

Ýkinci brankiyal ark kistleri brankiyal anomalilerin en
önemli ve en sýk görülenidir. Kist veya fistül aðzý
sternokleidomastoid kasýn anterior kenarý boyunca
karotid üçgende bulunur. Epitelin traktý, kommon
karotid arter, IX. kraniyal sinir ve XII. kraniyal sinir
lateralinden geçerek süperiora doðru ilerler.

Fistül traktý içte tonsiller fossa bölgesine açýlabilir
veya orta konstriktör adalede kapalý uç olarak son-
lanabilir.

c) Üçüncü brankial ark kistleri

Sternokleidomastoid adale ön kenarý boyunca
görülen nadir kistlerdir. Fakat fistül ve sinüs traktý
farklý yol izler. Sinüs traktý kommon karotid arter la-
teralinden yukarý çýkar internal karotid arterin pos-
terior ve IX. kraniyal sinir inferiorundan geçer.
Mediale doðru seyrederek thyro-hyoid membraný
lateralden delerek priform sinüse açýlýrlar.

d) Dördüncü ve beþinci brankial ark kistleri

Yakýn zamanda tanýmlanmýþlardýr. Dördüncü
brankial yarýk fistül aðzý priform sinüs apeksine açýl-
maktadýr. Cerrahi ekzisyon sýrasýnda mediastenle
baðlantýlý olabileceði akýlda tutulmalýdýr. Nadiren de
beþinci brankial ark sisteminden mediastinal ya da
epiplevral brankial kistler geliþebilir.

Aðrýsýz, düzgün yüzeyli, yuvarlak, hassas olmayan
ve yavaþ büyüyen kitleler þeklindedirler. En sýk 20-
30 yaþlarýnda görülürler. Enfekte olmadýkça yýllarca
gizli kalabilirler. Bazen zaman zaman açýlýp kapanan
fistül olarak karþýmýza çýkabilirler. Kistin içi skuamöz
epitel ile örtülüdür, fakat cilde ait kýl ve ter bezleri

yoktur. Epitelin hemen altýnda lenfoid doku bulunur
ve bu tanýda yardýmcýdýr. Enfekte olursa, açýldýðýnda
bol pürülan materyal gelir. Þüpheli olgularda kist
aspire edilebilir. Bu durumda yeþilimsi-sarý ipliksi bir
sekresyon gelir. Brankial kistler periyodik olarak
büyüyüp küçülebilirler.

Brankial kistler %2-3 oranýnda bilateral olabilirler.
Malign dejenerasyon çok nadir görülmekle birlikte
olabilir.

Tedavide esas, kistle beraber sinüs veya fistül trak-
týnýn tamamen çýkarýlmasýdýr.

4. Laringosel

Laringosel ventrikülden kaynaklanan, içi hava ve
sývý dolu kesedir. Ýnternal, eksternal ve kombine
olmak üzere 3 tipi vardýr. Ýnternal tip, ventrikül ve
ariepiglottik kývrým içinde yer alýr. En yaygýn tip olan
eksternal tip ise ventrikülden kaynaklanýp, tiro-
hyoid membrandan cilt altýna doðru prolabe olan
ve boyunda þiþlik olarak beliren bir kisttir.

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

Boyunda larinks ön-yan tarafýnda bir þiþlik görülür
ve þiþliðin aðlama esnasýnda büyüdüðü dikkat
çeker. Parmakla üzerine basýnca þiþlik iner. Zamanla
þiþliðin içi sekresyonla dolar ve enfekte olabilir.

Taný laringoskopi, palpasyon ve tomografi ile yapýlýr.

Ciddi bir dispne yoksa tedavi gerekmeyebilir.
Gerekirse kese ekspoze edilip eksternal yaklaþýmla
çýkartýlabilir. Küçük internal laringoseller
endoskopik olarak da çýkartýlabilirler.

5. Teratom ve Dermoid Kistler

Teratom ve dermoid kistler geliþimsel anomalilerdir
ve her 3 germ yapraðýný da içerirler. 1/4000 doðum-
da rapor edilmektedir. Doðumda, boyunda bir kitle
þeklindedir ve 1 yaþýndan sonra görülmesi nadirdir.
En sýk sakrokoksigial, mediastinal, retroperitoneal
ve gonadal bölgelerdedir. Baþ-boyunda orbital
bölge, burun, nazofarenks oral kavite ve boyun
bulunabildiði bölgelerdir.

4 grupta incelenebilir.
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a) Dermoid kist: 

Teratomlarýn en sýk formudur. Ektoderm ve mezo-
derm yapýlarý içerirler. Kýl folikülleri, yað ve ter bez-
leri içerirler. Orta hatta bulunurlar.

b) Teratoid kist:

Her üç yapraða ait yapýlar bulunur. Hücreler siliyalý
respiratuvar hücreler gibi daha diferansiye olmuþ
hücrelerdir. 

c) Teratom:

Her üç germ yapraðýndan yapýlar bulunur. Daha
diferansiye olmuþ yapý ve organlar içerirler.

d) Epignat:

Daha yüksek diferansiye olmuþ yapýlar vardýr.

Teratomlar boyunda sýklýkla submental bölgede hi-
yoid üzerinde bulunurlar. Aðrýsýz kitle þeklinde
görülürler. Polihidroamniyoz %18 vakada rapor
edilmiþtir. Hastalarda stridor, siyanoz ve apne ola-
bilir. Özefagusa basý sonucu disfaji geliþebilir.
Radyolojik tetkikler ve ultrasonografi tanýda yardým-
cýdýr.

Ayýrýcý tanýda kistik higroma, brankial kist, heman-
jiom, tiroglossal kist, laringosel ve tiroid patolojileri-
ni düþünmek gerekir.

Tedavi komplet cerrahi eksizyonudur. Nüks ile
sonuçlanabilir.

Boyun malign teratomlarý nadirdir. Eriþkinlerde
görülebilir. Bununla beraber infant malign teratom-
larý rapor edilmiþtir. Tedavide cerrahi ve radyoterapi
kombine kullanýlýr.

6. Timik Kist

Timusun kistik lezyonlarý enderdir. Servikal timik
kistlere o kadar ender rastlanýr ki, tüm Ýngilizce li-
teratürde sadece 31 olgu bildirilmiþtir. Tedavi cer-
rahi eksizyondur. 

7. Tortikolis

Yenidoðan döneminde görülen kistle karýþtýrýlan,
boyun lateralinde yer alan kitlelerdir. Ýntrauterin
veya doðumda meydana gelen sternokleidomas-

toid kas injurileri çoðu zaman etkendir. Doðumdan
hemen sonraki günlerde yapýlan muayenede ster-
nokleidomastoid kasýn ortasýnda ~1.3 cm çapýnda
sert kitle olarak palpe edilir. Genellikle ilk bir ay
içinde görünür hale gelir. Baþ ve boyun hasta tarafa
eðilmiþ ve çene saðlam tarafa dönüktür. Hemen her
zaman unilateraldir. Bu oluþum daha sonra kendi-
liðinden geriler. Kendiliðinden iyileþmeye terkedil-
mesi tortikolisle sonuçlanýr.

Klavikula kýrýklarý ve servikal vertebra spin injürileri
diðer tortikolis oluþturan nedenlerdir.

Tedavide erken dönemde fizik tedavi yöntemleri
uygulanmalýdýr. Tedavi edilmez ise yüzde geliþimsel
asimetriye sebep olurlar. Konjenital müsküler tor-
tikolis gerileme göstermediði takdirde en geç 2
yaþýna kadar cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

PEDÝATRÝK TÜMORAL BOYUN KÝTLELERÝ

1. Benign Tümoral Kitleler

a) Hemanjiom

Hemanjiom, normal ve anormal görünümdeki kan
damarlarý sayýsýnýn artmasýyla ortaya çýkan benign,
reaktif olmayan geliþimler olarak tarif edilebilir.
Klinik davranýþýna, vasküler proliferasyona ve arteri-
ovenöz fistülün mevcudiyetine göre aktif ve inaktif
olarak gruplandýrýlabilir. Hemanjiomlar infant çaðýn-
da en sýk görülen tümörlerdir. Ýnsidansý
54/100.000, erkek/kadýn oraný 1/3’dür. Lezyonlar
%80 tek, %20 çokludur. Deride olduðu gibi mukozal
yüzeylerde de yerleþebilirler. En sýk saçlý deri boyun
ve yüzde yer alýrlar. Hemanjiomlarýn %70-90'ý ha-
yatýn 1. ve 4. haftasý arasýnda belirirler.

Hemanjiomlarýn %63'ü kutanöz, %15'i subkutanöz
ve %22'si miks tiptir. Hemanjiomlar patolojik olarak

a) Kapiller hemanjiomlar,

b) Kavernöz hemanjiomlar,

c) Miks hemanjiomlar olarak sýnýflandýrýlýrlar.

Çocukluk çaðý hemanjiomlarýnýn %80-90'ý involüs-
yona uðrar. Ancak %10-20'si tedaviye ihtiyaç gös-
terir.

Doðum iþareti olarak tanýmlanan kapiller heman-
jiomlar dermiste yer alýr. Çilek þeklinde subkutan bir
kitle olarak görülen nevüs hemanjiyomu hipertrofik
tipte kapiller bir hemanjiomdur. Bu tip önce yavaþ
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yavaþ sonra hýzlý büyür ve onuncu aydan itibaren
kaybolma özelliði gösterir. Buna karþýlýk kavernöz
hemanjiomlar daha geniþ olup kapiller hemanjiom-
lara göre daha derin dokularý iþgal ederler. Spontan
gerileme bunlarda daha azdýr. Arteriovenöz heman-
jiomlar sýklýkla arteriovenöz malformasyonlar olarak
tanýmlanýrlar. Taþýdýklarý kavernöz hemanjiom özel-
liklerine ilaveten venlerin intimalarýnda kalýnlaþma
görülür. Histopatolojik bulgularý tanýda çok karak-
teristiktir. Ýntramüsküler hemanjiomlar arasýnda en
sýk kapiller hemanjiomlar görülür. Kavernöz
intramüsküler hemanjiomlar 2. sýrada yer alýr. %5
oranýnda nüks gösterirler.

Bilgisayarlý tomografi, ultrasonografi ve anjiografi
tanýda önemlidir.

Tedavide;

• Cerrahi

• Kortikosteroid

• Radyoterapi

• Sklerozon ajanlar

• Diatermi

• Elektrokorizasyon

• Kriyocerrahi

• Lazer

• Ýnterferon kullanýlýr.

Radyoterapi, elektrokoterizasyon, diatermi terkedi-
len tedavi seçenekleridir.

Cerrahi tedavi endikasyonlarý:

1. Aþýrý büyüyen kitle,

2. Trombositopeni ve büyük lenfanjiom,

3. Luminal yapýlarýn obstrüksiyonu,

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

5. Atipik büyüme, teþhiste þüphe,

6. Kardiyo pulmoner dekompanzasyon,

7. Küçük lezyonlardýr.

b) Nörojenik Tümörler

Nörojenik tümörler nispeten boyunda daha sýk

görülür. Otonom sinir sistemi ya da periferik sinir
demetlerinden köken alýrlar. Nörofibromlar ve
schwannomalarýn %25'ine baþ ve boyunda rastlanýr.

Schwannomalar: Tipik olarak tek soliter lezyon
þeklindedir. Nadiren Von-Recklinghausen hastalýðý
ile beraberdir. En sýk baþlangýç bölgesi vagus
siniridir ve bu lezyonlar parafaringeal schwannoma-
lar adýný alýr. Schwannomalarýn palpasyonunda
genellikle oldukça þiddetli aðrý olur. Büyüdükleri
zaman boyutlarý birkaç milimetreden 20 cm'ye
kadar deðiþebilir. Bunlar vagus sinirinden köken
aldýðý takdirde sadece yatay düzlemde hareket ede-
bilen soliter tümörlerdir. Yavaþ büyürler ve nadiren
nörolojik defektlere yol açarlar. Patolojik
incelemede Antoni A ve Antoni B alanlarýnýn
görülmesi taný koydurucudur. Malign deðiþim
nadirdir. Taný operasyon ile alýnan kitlenin histolojik
incelemesi ile konur.

Nörofibromlar: Nörofibromlar çoðunlukla çok-
ludur ve sinir lifleri tümör tarafýndan tutulmuþtur.
Bu yüzden kitle çýkarýmý sýrasýnda siniri feda etmek
gerekir. Kistik ve dejeneratif deðiþiklikler nadirdir.
Histolojik olarak spindl hücre paterni görülür. Sessiz
kalabilirler. Von Recklinghausen hastalýðý ile birlikte
çok sayýda nörofibromlar bulunur. Bu hastalarda
%6-16 arasýnda deðiþim gösterilmiþtir.

Von-Recklinghausen hastalýðý: Otozomal domi-
nant geçiþ gösteren bir hastalýktýr. Doðumda insi-
dansý 1/3000'dir. Pozitif aile hikayesi spontan
mutasyondan dolayý %50 hastada olmayabilir.
Kafeola lekeleri ve nörofibromatozis mevcuttur. 1.5
cm'nin üzerinde 5 veya daha fazla leke görülmesi
taný koydurucudur.

Hastalarýn 2/3'ünde ilk 1 yaþ içinde fiziksel bulgular
görünür hale gelir. Hastalýkta glioma ve spina bifida
gibi diðer nörolojik geliþim anomalileri görülebilir.
Ayrýca özellikle eriþkinlerde oluþan akustik nörino-
ma insidansýnda da artma gösterilmiþtir.

Paragangliomalar: Otonom sinir sistemi hücresi
olan paraganglionik hücrelerden geliþen tümörler
nöroektodermal kökenli hücrelerdir. Paraganglio-
malar juguler fossa ve orta kulaktan kaynaklanabilir.
Fakat en sýk boyun ve parafaringeal boþlukta geliþir-
ler. Kapsüllü pigmente soliter tümörlerdir.

Karotid paraganglioma: Karotid cisimcik (body)
ana karotid arter bifurkasyonuna yakýn yerleþimli bir
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paragangliondur. Boyun lateralinde genellikle karo-
tis üçgenine lokalize, aðrýsýz sert, yuvarlak yavaþ
geliþen belirgin bir þiþlik olarak seyreder. Yavaþ
geliþir ve olgularýn %70'inde belirti vermez. Disfaji,
globus hissi, ses kýsýklýðý ve öksürük gibi semptom-
lar basýya baðlý geliþebilir. Yapýlan 64 hastalýk bir
çalýþmada, olgularýn %94'ünde tek semptomun
boyunda kitle olduðu bildirilmiþtir. Çoðunlukla
karotid arter bifurkasyonuna yerleþmiþtir.
Palpasyonla kitle horizontal yönde hareketli, vertikal
yönde ise haraketsizdir. Hastalarýn yaklaþýk
%20'sinde Horner sendromu görülür. Baþ hareket-
leri esnasýnda, olgularýn yaklaþýk %2'sinde baþ dön-
mesi, kulak çýnlamasý ve terleme ataklarý olur. %2-5
oranýnda bilateraldir.

Karotid body tümörü prekapiller arteriovenöz
baðlantýlardan meydana gelmiþtir ve kemoreseptör
non-kromafin paraganglioner hücreler içerir.
Tümör eksternal ya da internal karotis arteri
çevresinde geliþerek daralmalarýna yol açabilir.
Lateral faringeal duvar her zaman incelenmelidir,
çünkü intakt mukoza altýnda pulsatif kitle tanýnabilir.

Tanýda Dijital Subtraktion Anjiografi (DSA) tedavi
planýnýn belirlenmesini saðladýðýndan önemlidir.
Ýnternal ve eksternal karotid arter bifurkasyonunda
geniþleme ve ileri derecede damarlanma gösteren
kitle görünümü karotid body tümörü için tipiktir.
Þiddetli kanama olasýlýðýndan dolayý iðne biopsisi ve
açýk biopsiden mutlak suretle kaçýnýlmalýdýr.

Ayýrýcý taný anevrizmalar, brankial kistler, nörojenik
servikal tümörler ve lenfomalar ile yapýlmalýdýr.

Tedavide cerrahi eksizyon yapýlmalýdýr. Tümör rad-
yoterapiye dirençlidir. Cerrahi müdahale bu konuda
tecrübeli hekimlerce yapýlmalýdýr. Ameliyat sýrasýnda
geliþebilecek durumlar için vasküler protez ve yeter-
li kan hazýr bulundurulmalýdýr. Mortalitesi olan bir
operasyondur.

2. Pediatrik Malign Boyun Tümörleri

Çocuklarda primer malign tümörlerin %5'i baþ-
boyun bölgesinde görülür. Ayrýca pediatrik yaþ gru-
bundaki her dört maligniteden birinin baþ-boyun
bölgesiyle iliþkili olduðu bilinmektedir. Bu tümör-
lerin baþýnda non-Hodgkin lenfoma, Hodgkin len-
foma, Burkitt lenfoma, rabdomiyosarkom, nöro-
blastom, nazofarenks ve tiroid karsinomlarý gelir.

Pediatrik yaþ gurubunda malign lezyonlarda en sýk
görülen semptom boyunda asemptomatik kitle-
lerdir.

a) Hodgkin lenfoma

Hodgkin hastalýðý bölgesel lenf bezlerinin genellikle
tek taraflý aðrýsýz, progresif büyümesi ile karakterize
malign bir hastalýktýr. Ýki yaþ altýnda çok seyrek, 9-
12 yaþlar arasýnda en sýktýr. Erkek kýz oraný 3/1’dir.

Hastalýk kesin nedeni bilinmez. Düþük sosyo
ekonomik düzey, kalabalýk yaþam koþullarý ve ton-
sillektomi ile hastalýðýn arttýðýný gösteren çalýþmalar
enfeksiyonun rolüne iþaret etmekle birlikte herhan-
gi bir etken saptanamamýþtýr.

Genel belirtileri tipik deðildir. Yorgunluk ile kendini
belli eder. Kilo kaybý, gece terlemeleri ve ateþ prog-
noz ve tedavi açýsýndan önem taþýr.

Hastalýk için özellik taþýyan en önemli histolojik
bulgu Reed-Sternberg hücreleridir.

Histolojik sýnýflama:

1. Lenfositten zengin

2. Karýþýk hücreli

3. Nodüler sklerozan

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

Olgularýn büyük çoðunluðunda hastalýk, servikal
lenf bezlerinin tek taraflý aðrýsýz büyümesiyle baþlar.
Kaþýntý çocuklarda nadirdir. Sistemik belirtilerin bu-
lunup bulunmamasýna göre A ve B þeklinde
sýnýflandýrma yapýlýr. Ateþ, terleme ve %10 kilo kaybý
olanlar B kategorisi, olmayanlar A kategorisi olarak
deðerlendirilir.

Kesin taný iri lenf bezi biopsi materyalinin patolojik
incelemesiyle konur. Tam kan sayýmý, sedimantas-
yon, USG, tomografi yanýnda laparatomi evreleme
için çoðu kez gerekir. Laparatomi sýrasýnda splenek-
tomi yapýlýr.

Tedavi pediatrik onkologlarýn önerileri doðrultusun-
da yapýlýr. Agresif tedavi ile þifa sözkonusudur. Erken
evrelerde radyoterapi 3-4 haftalýk bir süre olarak
programlanýr. Kemoterapi geç evrede deðer taþýr.
Çocuklarda prognoz eriþkine kýyasla çok daha iyidir.



Kan sedimantasyon hýzýnýn yüksek olarak
seyretmesi kötü prognoz iþaretidir.

b) Non-Hodgkin lenfoma (NHL)

Eskiden lenfosarkom, retikulum hücreli sarkom
adlarýyla bilinen NHL, lenfositin proliferatif malign
bir hastalýðýdýr. Çocuklarda raslanan NHL diferan-
siye olmamýþ veya az diferansiye olmuþ hücrelerden
oluþur. Yaygýn ve erken infiltrasyon gösterir, tedaviye
yanýt iyi deðildir ve mortalite yüksektir.

NHL çocuklarda Hodgkin hastalýðýna kýyasla 3-4
kez daha sýk görülür. 5-15 yaþlar arasýnda en sýktýr.
Erkek kýz oraný 4/1'dir. NHL nedeni bilinmeyen neo-
plastik bir süreçtir. B hücre sisteminden köken alýr.

NHL histopatolojik sýnýflandýrmasý þöyle yapýlýr:

Diffüz lenfoblastik lenfoma %30-50

Diffüz farklýlaþmamýþ lenfoma %20-40

Burkitt

Non-Burkitt

Diffüz histiositik lenfoma: Non-Hodgkin lenfoma-
larýn %15-20'sini oluþturur. Tümörün en sýk
baþlangýç yeri karýndýr. Baþ-boyun bölgesi de
oldukça sýk tutulur. Lenf bezleri sert ve aðrýsýzdýr.
NHL'de evreleme için laparatomi gerekli deðildir,
aksine tedavinin gecikmesine neden olarak mor-
biditeyi artýrýr.

Yapýlmasý gereken, þüpheli lenf düðümlerinden veya
nazofarenks, orofarenks, burun ya da sinüslerdeki
ekstranodüler odaktan en erken zamanda biyopsi
almaktýr.

Tedavi bir pediatrik onkolog iþbirliðiyle radyoterapi
ve kemoterapinin birlikte yürütülmesidir.
Radyoterapi evre I ve II'de deðerlidir.

Evre I ve II'de kombine tedavi ile 2 yýllýk yaþam
%80'dir. Hastalýksýz süre olarak 2 yýlý tamamlamýþ
çocuklarda hastalýðýn nüksü daha az görülür.

Burkitt lenfoma: NHL'nin bir varyantý olarak kabul
edilir. Çocukta en sýk çene tutulur. Endemik vakalar-
da Epstein Barr virüsü sorumlu tutulmaktadýr. 2-16
yaþlar arasýnda görülür. 7 yaþ civarýnda en sýktýr

Tedavi kombine kemoterapi ile birlikte iri tümör
kitlesine cerrahi giriþim düþünülmelidir. En etkili
ajan siklofosfamiddir.

c) Nöroblastom

Nöroblastomlar çocuklarda en sýk görülen malign
solid tümörlerdir. Primer servikal nöroblastoma tüm
nöroblastom olgularýnýn %5'inden daha azdýr. %90'ý
4 yaþ altýnda görülür. Nöroblastom sempatik sinir
sistemi hücrelerinden kaynaklanýr. En sýk batýn yer-
leþimlidir.

Servikal sempatik zincirden kaynaklanan nöroblas-
tom miyozis, pitozis ve enoftalmusla seyreden
Horner sendromuna yol açabilir. Düz grafilerde
tümörde kalsifikasyon görülmesi nöroblastomu
düþündürmelidir.

Ýdrarda adrenalin ve noradrenalin metaboliti vanil
mandelik asit (VMA) nöroblastomlu hastalarýn
%90'ýnda artýþ gösterir. Kesin taný biyopsi sonucu
histolojik olarak konur.

Tedavide ana ilke kitlenin mümkün olduðunca
çýkarýlmasý, ardýndan radyoterapi ve kemoterapi
uygulamasýdýr. Yaþla beraber prognoz kötüleþir. Üç
yýllýk survival %23'dür.

d) Rabdomiyosarkom

Rabdomyosarkoma infant ve çocuklarda baþ-boyun
bölgesinde görülen en sýk yumuþak doku sarko-
mudur.

Rabdomyosarkomun embriyonal, alveoler, pleo-
morfik ve botrioid tipleri vardýr. Çocuklarda en sýk
embriyonal tipe rastlanýr. Bu tümör çocuklarda en
sýk olarak 2-6 yaþlar arasýnda görülür. Erkek/kýz
oraný 1.5/1'dir. Vakalarýn %30-65'i baþ-boyun böl-
gesindedir. Lokalizasyonuna göre yutma güçlüðü,
ses kýsýklýðý, solunum güçlüðü, sinüzit, burun kana-
malarý gibi belirtiler ortaya çýkar.

Tedavinin düzenlenmesi ve prognoz için evreleme
yapýlýr.

Evre I- Lokalize, tüm tümör dokusu çýkarýlabilir, lenf
bezi biyopsi bulgularý negatif.

Evre II- Çýkarýlabilen tümör kitlesi, ancak lenf bezi
tutulumu pozitif

Evre III- Tam çýkarýlmayan tümör

Evre IV- Uzak metastaz mevcut

Hastalar en sýk evre III'de bulunurlar.

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