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Çocuklarda Görülen Do¤ufltan Boyun Kitlelerinin Klinik Özellikleri

Clinical Features of Congenital Neck Masses in Children
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Amaç: Do¤ufltan boyun kitlesi görülen çocuklarda
tan›sal yaklafl›mlar ve tedavi yöntemleri de¤erlen-
dirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Hastanemizde 1996-
2003 y›llar› aras›nda do¤ufltan boyun kitlesiyle te-
davi edilen toplam 36 hasta (20 k›z, 16 erkek; ort.
yafl 8.6±5.9; da¤›l›m 1 ay-15 yafl) geriye dönük
olarak incelendi.
Bulgular: Olgular›n 13’ünde Dermoid kist, yedisin-
de tiroglossal duktus kisti (TDK), yedisinde branki-
yal kist, dördünde tortikollis, dördünde kistik higro-
ma ve birinde lipoblastoma saptand›. Tiroglossal
duktus kisti tan›s› konan hastalar›n tümünde kitle
boyun cildine fistülizeydi. Brankiyal kistlerin ikisi
sa¤, di¤erleri sol yerleflimliydi. Dermoid kist tan›s›
konan olgulardan biri lateral yerleflimliydi. Tan› için
ultrasonografi, bilgisayarl› tomografi ve tiroid sin-
tigrafisi kullan›ld›. Tortikollis tan›s› konan üç hasta-
da fizik tedavi, di¤er hastalarda ise cerrahi tedavi
uyguland›. Olgulardan dördünde ön tan›da yan›l-
ma oldu ve bu hastalar›n tümünün patoloji sonuç-
lar› dermoid kist olarak bildirildi.
Sonuç: Çocukluk ça¤›nda boyun bölgesinde görü-
len do¤ufltan kitleler genellikle iyi huyludur. Der-
moid kistler klinik özellikleri bak›m›ndan TDK ve
brankiyal kistlerle kar›flabilir.
Anahtar Sözcükler: Çocuk; dermoid kist; bafl-boyun kitleleri; ti-
roglossal kist; tortikolis.
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Objectives: Diagnostic approaches and treatment
methods in children with a congenital neck mass
were evaluated.
Patients and Methods: A total of 36 patients (20
girls, 16 males; mean age 8.6±5.9; range 1 month
to 15 years) treated in our hospital for congenital
neck mass between 1996 and 2003, were retro-
spectively analysed.
Results: Thirteen cases were diagnosed as dermoid
cyst, 7 as branchial cyst, 7 as thyroglossal duct cyst
(TDC), 5 as torticollis, 4 as cystic hygroma and 1 as
lipoblastoma. In all 7 of the cases with TDC, the mass
presented with a  cutaneus fistula. Two of the
branchial cysts were localized on the right and the rest
on the left side. One of the cases with dermoid cyst
exhibited a lateral localization. Ultrasonography, com-
puted tomography and thyroid syntigraphy were used
for diagnostic purposes. Three patients with torticollis
received physical therapy while the remaining
patients  were surgically treated. The preliminary diag-
nosis was incorrect in four cases and their histopatho-
logical diagnosis was dermoid cyst.
Conclusion: Congenital neck masses in children
are usually benign. Due to their similar clinical fea-
tures, dermoid cysts can be confused with TDC
and branchial cysts.
Key Words: Children; dermoid cyst; head and neck neoplasms;
thyroglossal cysts; torticollis.



2

Çocuklarda görülen do¤ufltan boyun kitlelerinin klinik özellikleri

Anne ve babalar çocuklar›n›n boynunda or-
taya ç›kan flifllikleri kolayca fark ederler ve endi-
fleli bir flekilde hemen doktora baflvururlar. Bo-
yun kitleleri deneyimli hekimler için bile zor ta-
n› konulan hastal›klard›r. Yanl›fl ön tan› oran›
%25-45 olarak bildirilmifltir.[1,2] Çocuklarda bo-
yun bölgesinde görülen tiroglossal duktus kisti
(TDK), brankiyal kist, dermoid kist, kistik hig-
roma, timik kist, ektopik tiroid, hemanjiyom, te-
ratom, epidermal inklüzyon kistleri, tortikollis,
lipom, fibrom ve lenfadenopatiler iyi huylu kit-
lelerdir.[1-7] Bu lezyonlar›n görülme s›kl›¤› yafl
gruplar›na göre de¤iflse de boyun orta hatt›nda
daha çok tiroglossal kist ve dermoid kist, boyun
yan duvar›nda ise brankiyal kiste rastlan›r.[2,3,5]

Öte yandan, boyun kitlelerinden al›nan biyopsi-
lerde kötü huylu tümör görülme s›kl›¤›n›n
%11'lere kadar ç›kt›¤› göz önünde bulunduru-
lursa, ailelerin ve hekimlerin tedirginli¤i daha
iyi anlafl›labilir.[3] Bu tip tümörler aras›nda nö-
roblastom, rabdomiyosarkom, lösemi, lenfoma
ve tükürük bezi tümörleri yer al›r.[1,2,4-7]

Boyunda flifllik yapan lezyonlar›n ay›r›c› ta-
n›s› zor oldu¤undan, ayr›nt›l› öykü ve dikkatli
fizik bak›, do¤ru tan› için vazgeçilmez unsurlar-
d›r. Geliflmifl görüntüleme yöntemleri kullan›l-
mas›na karfl›n bazen kesin tan› ancak ameliyat
s›ras›nda ya da ç›kar›lan parçan›n histopatolojik
olarak incelenmesi sonucunda konulmaktad›r.[4]

Sunulan bu çal›flman›n amac›, çocuklarda görü-
len do¤ufltan boyun kitlelerinin klinik özellikle-
ri ve tedavi yöntemlerini incelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Trakya Üniversitesi Hastanesi Çocuk Cerra-
hisi ve Kulak Burun Bo¤az kliniklerinde 1996-
2003 y›llar› aras›nda do¤ufltan boyun kitlesi ta-
n›s›yla tedavi edilen toplam 36 hasta (20 k›z, 16
erkek; ort. yafl 8.6±5.9; da¤›l›m 1 ay-15 y›l) geri-
ye dönük olarak incelendi. Olgular›n demogra-
fik verileri Tablo 1’de sunulmufltur. Toplam 45
olgu saptand›, ancak bunlardan alt›s› 15 yafl›n-
dan büyük oldu¤u, üçü de kay›tlar›na ulafl›la-
mad›¤› için çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Her iki klinik-
te de olgular›n tan› ve tedavileriyle ilgili yakla-
fl›mlar ayn›yd›. Boyun orta hat kitlelerinde tan›
amac›yla ultrasonografi (USG) ve tiroid sintig-
rafisi yap›ld›. Yan boyun kitlelerinde ise USG

ve/veya bilgisayarl› tomografi (BT) kullan›ld›.
Öyküsünde do¤umdan sonraki alt› haftal›k dö-
nemde boyunda flifllik fark edilen ve daha sonra
tortikollis tan›s› konan hastalar “do¤ufltan torti-
kollis” olarak kabul edildi. Sekonder (akkiz) tor-
tikollis olgular› bu çal›flmaya dahil edilmedi. Ti-
roglossal duktus kisti tan›s› alan hastalarda Sist-
runk ameliyat›, di¤er hastalarda kitle ç›kart›l-
mas› ifllemi veya konservatif tedavi uyguland›.
Bir hastaya da tortikollis nedeniyle sternokle-
idomastoid kas›n›n cerrahi olarak kesilmesi iflle-
mi yap›ld›. Hastalar›n öyküsü, fizik bak›s›, tan›
ve tedavi yöntemleriyle ilgili bulgular bilgisa-
yar ortam›nda oluflturulan bir forma ifllendi. El-
de edilen veriler tan›mlay›c› istatistik yöntemle-
riyle de¤erlendirildi.

BULGULAR

Tiroglossal duktus kisti ön tan›s› konulan 10
hastan›n tümünde boyun orta hatt›nda, hiyoid
kemik ile tiroid k›k›rda¤›n üst kenar› aras›nda,
düzgün s›n›rl› ve hareketli kistik kitle saptand›.
Yedi olguda boyun cildine fistül görüldü. Has-
talar›n hepsine tan› amac›yla boyun USG ve ti-
roid sintigrafisi yap›ld›. Ameliyata al›nan üç ol-
guda duktusa rastlanmad›¤›ndan Sistrunk ame-
liyat› yap›lmad›. Bu hastalar›n histopatolojik ta-
n›lar› da dermoid kist olarak bildirildi.

Hastalardan dokuzunda ön tan›da dermoid
kist düflünüldü. Bunlardan sekizi orta hat biri
de yan boyun yerleflimliydi. Kitlelerin tümü a¤-
r›s›z, hareketli ve fistülsüzdü. Tan› amac›yla ol-
gular›n hepsine boyun USG ve tiroid sintigrafi-
si yap›ld›. Ayr›ca ön tan›da dermoid kist düflü-
nülmeyen dört hastan›n daha histopatolojik ta-
n›s› dermoid kist olarak bildirildi. Bunlardan

Tablo 1. Hastalar›n demografik verileri

K›z Erkek Ort. yafl Toplam

Dermoid kist 8 5 7.2 13
Tiroglossal duktus kisti 4 3 9.9 7
Brankiyal kist 5 2 12 7
Kistik higroma 2 2 2.1 4
Tortikolis 1 3 2.9 4
Lipoblastoma – 1 2.2 1
Toplam 20 16 8.6±5.3* 36

*Genel ortalama.



Çocuklarda görülen do¤ufltan boyun kitlelerinin klinik özellikleri

3

üçünde TDK birinde de brankiyal kist ön tan›s›
konulmufltu (Tablo 2).

Hastalardan sekizinde boyun kitlelerinin
brankiyal kist olabilece¤i düflünüldü. Yumuflak
ve hareketli olan bu kitlelerden yaln›zca ikisi cil-
de fistül yapm›flt› ve alt›s› sol, ikisi sa¤ boyun
bölgesi yerleflimliydi. Bu gruptaki hastalar›n tü-
müne boyun USG ve üçüne de ek olarak boyun
BT çektirildi. Kitleler tamamen ç›kart›ld›. Histo-
patolojik tan› yedi hastada brankiyal kist ve bir
hastada dermoid kist olarak bildirildi.

Kistik higroma ön tan›s› ile ameliyat edilen
dört hastan›n tümüne boyun USG ve BT uygu-
land›. Yumuflak, multilobule ve yüzeyel yerle-
flimli kistik kitle niteli¤indeki bu lezyonlar›n
ameliyat öncesi tan›lar›nda yan›lma olmad›. Ay-
r›ca tortikollis tan›s› konan befl yafl›ndaki bir has-
taya cerrahi tedavi uyguland›. Di¤er üç tortikollis
olgusu ise yenido¤an döneminde boyun egzer-
sizlerinden oluflan fizik tedavi program›na al›na-
rak, alt› ay boyunca yak›ndan izlendi ve bu has-
talar›n üçü de iyileflti. Lipoblastoma olgusu dört
yafl›ndayd› ve ameliyat öncesi tan›s› lipomdu.

TARTIfiMA
Tiroglossal duktus kisti olgular›nda kitle ge-

nelde boyun orta hatt›nda, hiyoid kemi¤e ya-
k›n, sert, yutkunurken veya dil d›flar›ya ç›kar›l-
d›¤›nda düfley eksende hareketlidir.[2,3,5] Fistül
do¤ufltan olmay›p kistin enfeksiyonu veya ye-
tersiz ç›kar›m› sonras›nda görülür.[2-5,8] Bu çal›fl-
mada fistül saptanan TDK olgular›ndan birinin
daha önce baflka bir merkezde ameliyat edildi-
¤i, ancak hiyoid korpusunun ç›kar›lmad›¤› gö-
rüldü. Di¤er olgularda gözlenen fistüllerin de
enfeksiyon sonucu geliflti¤i düflünüldü. Ayr›ca
çal›flmam›zda ameliyat öncesi hastalar›n tümü-
ne tiroid sintigrafisi ve boyun USG rutin olarak
yapt›r›lmas›na karfl›n, TDK ön tan›s› konan 10

hastadan sadece yedisi histopatolojik inceleme
sonras›nda TDK olarak bildirildi. Bu çal›flmada
kullan›lan tan› yöntemlerinin d›fl›nda, boyun
orta hat kitlelerinin de¤erlendirilmesi amac›yla
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yönte-
minin kullan›labilece¤i ve T1 a¤›rl›kl› görüntü-
lerde düflük, T2’de ise yüksek yo¤unlukta görü-
nümün tan› koydurucu oldu¤u belirtilmekte-
dir.[6,9] Ancak bu yöntemin pahal› oldu¤u düflü-
nülürse, kullan›m endikasyonlar› iyi belirlen-
meli ve seçilmifl olgularda tan›y› kolaylaflt›ra-
rak, cerrahi giriflimin baflar› oran›n› yükseltece-
¤i unutulmamal›d›r. Öte yandan ay›r›c› tan›da
oldukça pratik bir yöntem olan ince i¤ne aspi-
rasyon biyopsisinde müsinöz nitelikte s›v› varl›-
¤›n›n TDK ön tan›s›n› destekleyen önemli bir
bulgu oldu¤u bildirilmektedir.[4] Tiroglossal
duktus kistinin cerrahi tedavisi s›ras›nda kist
traktusunun hiyoid korpusu ile birlikte ç›kar›l-
mas› bir zorunluluktur. Ancak traktusun takibi
yap›l›rken dil kökünden a¤›z içine girilebilir. Bu
durumda da defektin primer tamirle onar›lmas›
ço¤u zaman yeterli olur.[2-5]

De Mello ve ark.n›n[10] belirtti¤i gibi TDK ile
en s›k kar›flan boyun kitlesi, genellikle suprahi-
yoid veya submental bölgede yer alan dermoid
kistlerdir. Dermoid kistler de kaslar aras›nda
yer ald›klar›ndan yutkunmakla hareketlidirler.
Kistin içi sebase materyalle doludur. Ameliyat
s›ras›nda bu durum fark edilirse boyun orta hat
kitlelerinde hiyoid korpusunu rezeke etmeye
gerek yoktur.[10] Bu çal›flmadaki hastalar›n ön ta-
n›s›nda en çok yan›lma da dermoid kistte göz-
lendi (n=4). Sadece klinik olarak de¤il, histopa-
tolojik olarak da TDK ile dermoid kist ayr›m›n›n
güç oldu¤u, bu yüzden her iki hastal›¤›n “tirog-
lossal anomaliler” bafll›¤› alt›nda de¤erlendiril-
mesi gerekti¤i ileri sürülmüfltür.[8,10] Bu nedenle
bir boyun orta hat kitlesi ameliyat›nda TDK ile
dermoid kist ayr›m› yap›lam›yorsa hiyoid kor-
pus rezeksiyonu önerilmektedir.[2,8,10]

Brankiyal kistler genellikle preauriküler ve
supraklaviküler bölgeler aras›nda, boyun yan
bölgesinde bulunur. En s›k tip 2 görülür.[2,11,12] Ça-
l›flmam›zda yer alan hastalardan birinde lezyon
preauriküler bölgede (tip 1), di¤er yedisinde ise
boyun 1/3 üst k›sm›nda, sternokleidomastoid
kas›n ön s›n›r›nda (tip 2) bulunmaktayd›. Tirog-

Tablo 2. Ön tan› ve kesin tan› farkl›l›klar›

Ön Yanl›fl Kesin
tan› tan› tan›

Dermoid kist 10 3 7
Tiroglossal duktus kisti 9 4 13
Brankiyal kist 8 1 7
Kistik higroma 4 – 4
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lossal duktus kistinde oldu¤u gibi cilt fistülü bu-
lunan hastalarda ön tan›lar›n do¤ruluk oran›
yüksekti. Bu çal›flmada brankiyal kist olgular›n-
dan yaln›zca ikisinde cilt fistülü olmas›na karfl›n
USG ve BT’den de faydalan›ld›¤› için do¤ru ön
tan› oran› yüksek ç›kt›. Ayr›ca tan› için fistülog-
rafi önerilse de çok s›k baflvurulan bir yöntem
de¤ildir.[11] Bu amaçla MRG de kullan›labilir.[6,13]

E¤er kitle iki tarafl›ysa “brankiyo-oto-renal
sendrom” aç›s›ndan böbrek USG ve iflitme test-
leri yapt›r›lmal›d›r.[14] Tedavide fasiyal siniri ze-
delemeden yap›lan fistülektomi ve brankiyal
kistin tamam›n›n ç›kart›lmas› ifllemleriyle yüz
güldürücü sonuçlar elde edilmektedir.[4]

Kistik higroma genellikle boyun yan-arka üç-
geninde görülen ve lenfatik yap›lar›n kistik ge-
nifllemesi sonucunda ortaya ç›kan do¤ufltan bir
bozukluktur. Olgular›n %90’› iki yafl›na kadar
bulgu verir.[2,4,5] Bu çal›flmada oldu¤u gibi BT ve
USG tan› amac›yla en çok kullan›lan yöntemler-
dir.[13] Manyetik rezonans görüntüleme komflu
dokularla olan iliflkiyi ortaya koymak için ve
özellikle dil kökünde görülen lenfanjiyomlar›n
tan›s›nda kullan›lmaktad›r.[6,9,13] Kistik higroma-
da ameliyat öncesi ön tan›lar›n do¤ru ç›kma ora-
n› bu çal›flmada oldu¤u gibi yüksektir. Yaflamsal
dokulara yak›n komfluluk ve yay›l›m söz konu-
suysa cerrahi ç›kar›m ifllemi zor ve tehlikeli ola-
bilece¤inden bu tip olgularda aflamal› ameliyat-
lar ya da sklerozan madde enjeksiyonlar› öneril-
mektedir.[2,4,11,15,16] Son y›llarda bleomisin ve OK-
432 özellikle makrokistik lezyonlarda karmafla-
ya yol açmadan kullan›lmakla beraber, mikro-
kistik lenfanjiyom olgular›nda bu tedavinin ba-
flar›l› olmad›¤› bildirilmifltir.[11,16] Çal›flmaya al›-
nan kistik higroma olgular›nda cerrahi ç›kar›m
ifllemi uyguland› ve yinelemeyi önlemek ama-
c›yla ç›kart›lamayan kistler iyotlu solüsyonlarla
y›kand› veya elektrokoterle yak›ld›. Olgulardan
üçünde ameliyat sonras› seroma birikimi ile kar-
fl›lafl›ld›. Direnlerin erken çekilmesinden kay-
nakland›¤› düflünülen bu sorun aral›kl› aspiras-
yon ve bask›l› pansumanla tedavi edildi. Hiçbir
olguda erken dönemde tekrarlama gözlenmedi.

Etyolojisi tam olarak bilinmeyen tortikollis,
do¤ufltan ve akkiz veya sekonder olarak iki ana
grupta toplan›r. Do¤ufltan tortikollis en s›k gö-
rülen tiptir ve sternokleidomastoid kas›n fibro-

zis nedeniyle k›salmas›yla oluflur. Kas üzerinde
sert bir kitle ile kendini gösterir. Bu kitle genel-
likle bebek do¤duktan sonraki 3-6 haftal›k dö-
nemde fark edilir. Kitle 1-3 cm çap›nda, kasa pa-
ralel ve füziform yap›da olup %2-8 oran›nda iki
tarafl›d›r. Hastada çene ve yüz sa¤lam tarafa
dönüktür. Bafl ise tortikollisin bulundu¤u tarafa
do¤ru yana e¤iktir. Erken dönemde önlemler
al›nmazsa hastada geri dönüflümsüz bir defor-
mite niteli¤indeki “plagiosefali” ad› verilen asi-
metrik kafa ve yüz yap›s› ortaya ç›kabilir.[17]

Bizim hastalar›m›zdan üçüne yaflam›n ilk alt›
haftas›nda tortikollis tan›s› konmufltu. Bu
bebeklere boyun egzersizleri uyguland› ve iyi
sonuç al›nd›. Ancak do¤ufltan tortikolis tan›s›
konulan befl yafl›ndaki bir hasta geç dönemde
baflvurdu¤u için tedavisi ameliyatla yap›ld›.

Boyunda görülebilecek damarsal bozukluk-
lar (hemanjiyom, arteriovenöz malformasyon-
lar, juguler flebektazi), timik kist, ektopik tiroid,
do¤ufltan guatr, fibromatozis kolli ve teratom
gibi nadir do¤ufltan hastal›klar da ay›r›c› tan›da
göz önünde bulundurulmal›d›r.[1,3,5,18]

Do¤ufltan boyun kitleleriden en s›k han-
gisinin görüldü¤ü tart›flmal›d›r. Torsiglieri ve
ark.[2] brankiyal kistlerin, Burton ve Pransky[4]

ise TDK’nin daha s›k görüldü¤ünü bildirmifller-
dir. Çal›flmam›zda literatürden farkl› olarak
dermoid kist olgular›n›n daha fazla oldu¤u göz-
lendi (Tablo 1). Bu durum bizim hasta grubu-
muza özgü olabilir. Olgu say›s›n›n azl›¤›
nedeniyle istatistiksel bir de¤erlendirme
yap›lamam›flt›r. Öte yandan, çal›flmaya al›nan
hastalar›n ortalama yafl› 8.6 olup, bu de¤er
literatürdeki 244 hastadan oluflan baflka bir
çal›flman›n 4.2 olan yafl ortalamas›ndan daha
yüksek bulunmufltur.[2] Ayr›ca özellikle TDK ol-
gular›n›n tümünün enfeksiyona ba¤l› fistül
gelifltikten sonra hastaneye baflvurmufl olmas›,
tedavide geç kal›nd›¤›n›n bir iflareti olarak
kabul edilebilir.

Sonuç olarak, çocuklarda görülen do¤ufltan
boyun kitleleri genellikle iyi huyludur. Özellik-
le fistülsüz boyun kitlelerinde dermoid kist ön
planda düflünülmeli, ay›r›c› tan›da BT ve MRG
gibi ileri tan› yöntemleri, pahal› olmas›na kar-
fl›n, gerekti¤inde kullan›lmal›d›r. ‹nce i¤ne as-
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pirasyon biyopsisi do¤ufltan boyun kitlelerinin
tan›s›nda kullan›labilecek pratik, ucuz ve etkili
bir yöntemdir. Çal›flmam›zda ön tan›da ortaya
ç›kan yan›lg›lar MRG ve ince i¤ne aspirasyon
biyopsisinin hiç tercih edilmemesinden kaynak-
lan›yor olabilir. Öte yandan TDK olgular›nda
ameliyat s›ras›nda hiyoid korpusunun kesil-
mesi yinelemeyi önleyecektir. Çocukluk ça¤›
boyun kitleleri ile ilgili olarak birinci ve ikinci
basamak sa¤l›k hizmeti sunulan kurumlarda
çal›flan hekimlere yönelik e¤itim program-
lar›n›n düzenlenmesi, bu hastal›k grubunun er-
ken tan›s›n› ve daha etkili tedavi koflullar›n›
beraberinde getirecektir.
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