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ÖZET
Amaç: Doğumsal kist ve fistüller boynun en sık görülen noninflamatuar kitleleridir. Boyunda 
görülen yerleşim yerlerine göre lateral, orta hat ve tüm boyun olarak sınıflandırılmaktadırlar. Bu 
çalışmada kliniğimizde doğumsal boyun kitlesi nedeniyle tedavi edilen olguların klinik özellikleri 
ve tedavi yöntemleri incelendi.
Materyal ve Metod: Hastanemiz kayıtlarının geriye dönük olarak incelenmesi sonucunda, 1998 
ve 2008 yılları arasında doğumsal boyun kist veya fistülü nedeniyle kliniğimizde tedavi edilen 63 
hastanın  demografik bilgileri, klinik özellikleri, tedavi yöntemleri ve tedavi sonuçları açısından 
değerlendirildi. 
Bulgular: Olguların 38’i kız, 25’i erkekti. Ortanca yaş 5.3 yıl (0 gün-14 yıl) olarak saptandı. 
Lezyon, olguların 43’ünde (% 68) orta hat, 20’sinde (%32) ise lateral yerleşimliydi.  En sık rast-
lanan anomaliler tiroglossal kanal anomalisi (n=19, %30) ve ikinci sırada ise brankiyal kanal 
anomalisiydi (n=14, %22).  Olguların çoğunluğu boyunda ağrısız kitle şikayetiyle müracaat etti 
ve olguların çoğunluğunda kitle total eksize edilerek tedavi edildi. 
Sonuç: Çocukluk çağında tiroglossal kanal ve ikinci brankiyal kabartı anomalileri en sık görülen 
lezyonlardır. Bu olguların başarılı tedavisi için bu lezyonların embriyolojisinin, anatomik özellik-
lerinin ve tanı yöntemlerinin çok iyi bilinmesi gereklidir. 
Anahtar Sözcükler: Doğumsal boyun kitleleri, tiroglossal duktus kisti, brankiyal kanal anomalisi, 
çocukluk dönemi. 
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ABSTRACT
Objective: Congenital cysts and fistulas of the neck are the most common non-inflammatory 
neck masses and classified as lateral , midline  or  entire neck masser.  We reviewed the clinical  
signs and treatment of the congenital neck mass in children evaluated in our department. 
Material and Method: Hospital records of 63 patents admitted to our department between 1998 
and 2008 with congenital cysts and fistulas of the neck were reviewed retrospectively, in terms of 
patient demographics, signs and symptoms, treatment modalities and therapy results. 
Results: Of the children, 38 were boys and 25 were girls.  The mean age of children was 5.3 ye-
ars (range; 0 day-14 years).  Cases were classified as having 43 (% 68) midline and 20 (%32) la-
teral neck masses.  The most frequent mass was thyroglossal duct cyst (n=19, %30), followed by 
fistula of the second branchial arch anomalies (n=14, %22).  The majority of lesions presented 
with painless neck swelling, and in the most of cases, treatment consisted of complete excision. 
Conclusions: Thyroglossal duct cyst (fistulas) and second branchial arch anomalies were the 
most common congenital mass lesions located on the neck area in children. Understanding  re-
levant embryology and pathophysiology and appropriate diagnostic modalities of these lesions 
is necessary for successful management.
Key Words; Congenital neck mass, Thyroglossal duct cyst, branchial arch anomalies, childho-
od. 

GİRİŞ
Çocukluk çağında tüm yaş grupları göz önüne alın-

dığında boyunda kitle sık rastlanan bir klinik bulgudur.  
En sık gözlenen boyun kitleleri; doğumsal ve gelişimsel 
anomalilere, inflamatuar nedenlere ve neoplastik pato-
lojilere bağlı kitlelerdir.  Hekimlerin klinik uygulama-
lar esnasında sık olarak karşılaştığı bir semptom olan 
boyun kitlelerinin ayırıcı tanısında kitlenin lokalizas-
yonu ve hastanın yaşı yardımcı olmaktadır. Çocukluk 
yaş grubunda (0-15 yaş) ilk sırayı inflamatuar patoloji-
ler, ikinci sırayı doğumsal ve gelişimsel anomaliler ve 
nihayet son sırayı da neoplastik patolojiler almaktadır.  

Çocuk cerrahisi ilgi alanına girmekte olan doğum-
sal boyun kitleleri her ne kadar doğumdan hemen son-
ra fark edilirlerse de hayatın her hangi bir döneminde 
de tanınabilirler ve kendilerini belli eden tipik bulgu-
ları ve yerleşimleri söz konusudur.  Büyük bir bölümü 
embriyonel kökenli olup; boynun lateralinde yerleşmiş 
olanlar brankiyal yarık, kist veya fistülleri ve laringo-
sel, orta hatta yerleşmiş olanlar tiroglossal duktus kisti 
yada fistülü, timik kist, dermoid kist ve teratomdur.  

Hemangiom ve lenfangiom ise tüm boyunda görülebi-
len çocukluk çağı doğumsal baş boyun kitleleridir (1-3).  
Ancak, farklı bölgede yerleşmiş kitle ile gelen ve atipik 
klinik bulguları olan hastalar da olabilir.  

Bu çalışmanın amacı;  kliniğimizde baş ve boyunda 
kitle şikayetiyle takip ve tedavi edilen olguların gözden 
geçirilmesi ve bu kitlelerin özelliklerinin, uygulanan 
tanı ve tedavi yöntemlerinin  güncel literatürler eşli-
ğinde tartışılmasıdır.

HASTALAR VE METOD
Kliniğimizde 1998-2008 arasında doğuştan boyun 

kitlesi tanısıyla tedavi edilen toplam 63 olgunun ka-
yıtları geriye dönük olarak incelendi. Olguların yaş, 
cinsiyet, kitlenin lokalizasyonu, tipi ve tedavi yöntem-
leri araştırıldı.  Olguların tanısında, anamnez ve de-
taylı fizik muayeneyi takiben, ultrasonografi, doppler 
ultrasonografi (USG), tiroid sintigrafisi, fistülografi, 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MR) gibi yardımcı tanı yöntemlerinden 
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yararlanıldı. Kliniğimizde, boyun orta hat kitlelerinde 
fizik muayeneyi takiben ayırıcı tanıya yardımcı olması 
açısından USG ve tiroglossal kanal anomalisi olduğu 
düşünülen olgularda tiroid sintigrafisi kullanılmakta-
dır. Lateral boyun kitlelerinde ise USG ve/veya bilgi-
sayarlı tomografi (BT) kullanılmaktadır. Fistül orifisi 
gözlenen olgularda ise fistül traktını görebilmek ama-
cıyla fistülografi yapılmaktadır.  Bu çalışmaya yalnızca 
doğumsal kaynaklı kitleler dahil edilmiş olup müsküler 
tortikolis, neoplastik ve inflamatuar nedenli boyun kit-
leleri bu çalışmaya dahil edilmemiştir.  

BULGULAR 
Kliniğimizde takip edilen doğumsal baş boyun kit-

lelerinin lokalizasyonları ve uygulanan tedavi yöntem-
leri tablo 1’de özetlenmiştir.  

Yaşları 0 gün ve 14 yaş (ortanca yaş: 5.3 yıl) arasın-
da değişen 63 olgu ( 38 kız, 25 erkek) çalışmaya dahil 
edildi. Lokalizasyonları açısından kitlelerin dağılımına 
bakıldığında; lezyonların 43’ünün (%68) boyun orta 
hatta (4 olgu ağız içi orta hat yerleşimliydi), 20’sinin ise  
(%32) lateralde yerleşim gösterdiği saptandı. Tüm ol-
gular içinde tiroglossal kanal anomalisi (19 olgu-%30) 

en sık görülen lezyon iken, ikinci brankiyal kanal ano-
malisine (14 olgu-%22) bağlı kitleler ikinci sıklıkta göz-
lendi. Bununla birlikte boyun orta hat yerleşimli lez-
yonlar içinde tiroglossal kanal anomalisi  (% 44) en sık 
gözlenen lezyondu. 

Olgular boyun bölgesinde şişlik (%84) ve akıntı 
(%39)  şikayetiyle müracaat ettiler.  Ağız içi yerleşim 
gözlenen olgularda ise beslenme zorluğu ve ağız içinde 
belirgin kitle şikayeti mevcuttu.  

Birinci ve ikinci  brankiyal kabartının artıklarında 
fistül ve kist total olarak eksize edilerek tedavi edildi. 
(şekil 1) Postoperatif takiplerde  birinci brankiyal ka-
bartı artığı olan olgunun nüks nedeniyle iki kez opere 
edildiği saptandı. 

Tablo 1- Baş ve Boyun Bölgesindeki Doğumsal Kitle ve Fistüllerin 
Lezyon tipi ve tedavi açısından dağılımları

* Total Eksizyon sonrası nüks gözlenen olguya Bleomisin enjeksiyo-
nu uygulandı

Lezyonun Bölgesi

Lateral

Servikal

           

Ağız İçi
 

Lezyonun Tipi

Birinci Kabartı
İkinci Kabartı
Timik Kist
Kistik Higroma

Tiroglossal kist
Dermoid kist
Midline servikal 
yarık
Servikal Teratom

Lenfangiom
Miks tip +Heman-
giom) 
Epulis
Ranula

Hasta 
Sayısı
(n:63)

1
14
2
5

19
8
3

2

1
1

2
1

Tedavi

Total Eksizyon
Total Eksizyon
Total Eksizyon
Total Eksizyon (n:3)
Bleomisin (3)*

Sistrunk Operasyonu
Total Eksizyon
Total Fistül Eksiz-
yonu
EXIT prosedürü ile 
Total Eksizyon

Total Eksizyon
Total Eksizyon

Total Eksizyon
Kist İnsizyonu ve 
ağız içine ağızlaş-
tırma

Şekil 1. İkinci brankial kabartıdan kaynaklanan fistüle ait orifis 
ve fistül eksizyonunun operasyon esansındaki görünümü. 
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Yardımcı tanı yöntemleriyle tanısı kesinleşen  kistik 
higromalı 2 olguya bleomisin enjeksiyonu, diğer 3 olgu-
ya ise cerrahi eksizyon uygulandı, eksizyon uygulanan 
olguların birinde  nüks gözlendi ve bleomisin enjeksi-
yonu uygulandı.  Boyun orta hatta yerleşim gösteren 
timik kistler, orta hat servikal yarıklar ve dermoid kist-
ler total olarak çıkarıldı ve takipte herhangi bir prob-
lem gözlenmedi.  Tiroglossal kist tanısı almış olgularda 
Sistrunk operasyonu uygulandı, kistlerin tümü hyoid 
kemik komşuluğunda idi ve fistül kemik korpusu ile 
birlikte total olarak çıkarıldı (Şekil 1). Bir tiroglossal 
kist olgusu nüks nedeniyle tekrar opere edildi. Ayrıca, 
antenatal  19 ve 21. haftalarda servikal teratom tanısı  
alan 2 olguya EXIT prosedürü (Ex-Utero Intrapartum 
Treatment) uygulanarak  kitle total olarak eksize edil-
di.  

TARTIŞMA
Baş ve boyun kitleleri çocuk ve adölesanlarda kli-

nik kaygılara neden olurlar. Bu yaş grubundaki kitle-
lerin tanısal ayrımları oldukça geniş olup doğumsal, 
inflamatuar ve neoplastik lezyonları içermektedir.Do-
ğumsal anomalilerin klinik olarak kolayca değerlen-
dirilebilmesi ve tedavilerinin en uygun şekilde yapıla-
bilmesi için bölgenin embriyolojisinin ve anatomisinin 
net olarak bilinmesi gereklidir.  

Çocuklarda brankiyal kabartı anomalileri tiroglos-
sal kanal anomalilerinden sonra ikinci sıklıkla görü-
len lezyonlardır (1, 4-6). İntrauterin yaşamın dördün-
cü haftasında embriyonun servikal bölgesinde dört 
adet kabartı oluşur, beşinci kabartı ise rudimenterdir 
ve oluşumundan kısa bir süre sonra kaybolur. Bu ka-
bartıların arasında kalan yarık veya poşlardan boyun 
bölgesindeki yapılar gelişir. Normalde birbirleriyle 
bağlantısı olmayan kabartı, yarık ve poşların yetersiz 
kapanması veya gelişimi brankiyal yarık anomalileri-
nin gelişim nedenidir (2, 6). Çocuklardaki doğumsal 
boyun kitlelerinin % 30’unu oluşturan brankiyal ka-
bartı anomalilerinin % 95’i ikinci brankiyal kabartıdan 
kaynaklanan kist veya fistülleridir (6, 7).  Serimizde de 
bu değerle uyumlu olarak, brankiyal anomaliler tüm 
olguların %24’ünü, bunların da % 93’ünün ikinci ka-
bartıdan kaynaklandığını saptadık. Birinci brankiyal 
kabartı kaynaklı olanlar olguların % 1’ini oluştururken, 
üçüncü ve dördüncüden kaynaklanan ise sadece olgu 
sunumu olarak bildirilmiş nadir lezyonlardır (2,5,6,  
8). Serimizde sadece bir olgu birinci kabartı kökenli 
idi, ayrıca hiç üçüncü ve dördüncü kabartı anomalisine 
rastlamamış olmamız bu lezyonun bildirilen nadirliği 
ile uyumlu olarak değerlendirilebilir.  

Tüm brankiyal yarık anomaliler için tedavi elektif 

şartlarda kitlenin ve fistül traktının total olarak eksiz-
yonudur (2, 3, 9) (Şekil 2).  

Eğer eksize edilmezlerse enfeksiyon, tam olarak çı-
karılamazsa da rekürrens ihtimali yüksektir. Cerrahi 
tedavi uygulanana kadar, lezyonların % 20’si en azın-
dan bir kere enfekte olmuştur. Tedavinin zamanı ko-
nusunda, komplikasyonların önlenebilmesi açısından 
tanı konduğu zaman cerrahi girişim önerenler yanında 
2-3 yaşına kadar beklenmesini önerenlerde vardır (2, 
9).  Kliniğimizde brankiyal yarıklar anomalilerine elek-

Şekil 2. Tiroglossal kanal anomalisine ait kitlenin dışarıdan ve 
operasyon esansındaki görünümü (Sistrank Operasyonu). 
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tif şartlarda tanı konduğu zaman cerrahi eksizyon uy-
gulandı.  Birinci brankiyal yarık kaynaklı anomalilerde 
fasial sinir disseksiyonu gerekebilir ve bu lezyonlarda 
rekürrens sıktır. Ford tarafından bildirilen bir seride, 
tam cerrahi tedavi olguların ortalama 2,4 kez opere 
edilmeleri ile sağlanmıştır (10). Serimizdeki birinci ya-
rık anomalisinin 3 kez opere edilerek tam kür sağlan-
mış olması bu yazarı desteklemektedir. İkinci branki-
yal yarık anomalileri kist ve beraberindeki fistül takip 
edilerek tam olarak çıkarılmalıdır. Servikal uzanımını 
ve farenkse giriş yerini tam olarak ortaya koyabilmek 
için bazı cerrahlar step-ladder insizyonu tercih ederler 
(2, 6, 9).  Dikkatli bir eksplorasyon ile komplikasyon ve 
nükslerin önüne geçilebilir  (11-13).   

Kistik lenfatik malformasyonlar (Kistik Higroma, 
lenfanjiomlar) lenfatiklerin embriyolojik gelişiminde-
ki anomalilerine bağlı olarak gelişirler. Lezyonların 
çoğunlukla baş ve boyun bölgesinde görülür (%75-90) 
(14).  Tedavi lezyonun klinik bulgularına, büyüklüğü-
ne ve gelişen komplikasyonlarına bağlıdır. Lokalize 
lenfanjiomlarda tedavi genellikle cerrahi eksizyondur.  
Cerrahi eksizyon kompleks, mikro ve makrokistik lez-
yonların kombine olduğu olgularda zor olacağından 
ve tam rezeksiyonun sağlanamayacağından, sklerozan 
terapi bu tür olgularda öncelik almaktadır. Bleomi-
sin, OK-432, fibrin glue gibi birçok sklerozan madde 
kullanılmaktadır(2, 15-17). Cerrahi eksizyon skleroter-
papiden daha etkili olmasına rağmen, yüksek rekür-
rens (%15-53) ve komplikasyon (%12-33) oranlarına 
sahiptir (16, 18). Skleroterapi ile tam tedavi oranları ise 
geniş serilerde %50 den biraz fazla bildirilmiştir (15, 
17). Kliniğimizde lenfanjiom nedeniyle opere edilen 4 
olgudan birinde (%25) rekürrens görülmesine karşın, 
rekürrens gelişen bu olgu ile birlikte 3 olguya bleo-
misin enjeksiyonu uygulandı, skleroterapi ile ilgili re-
kürrens ve komplikasyon görülmedi, takipte kitlelerin 
tamamen kaybolduğu görüldü. Bu tecrübe ile  lenfanji-
omların tipine ve yerleşim yerine bağlı olmakla birlikte 
skleroterapinin başlangıç tedavisi ve/veya cerrahi ek-
sizyon sonrası rekürrenslerde başarıyla uygulanabile-
ceğini düşünmekteyiz. Ancak daha geniş olgu serilere 
ihtiyaç duyulmaktadır.   

Serimizde, tiroglossal kanal anomalileri tüm do-
ğumsal baş ve boyun anomalilerinin % 30’unu, orta hat 
anomalilerin ise % 42’ünü oluşturarak, baş ve boyun 
bölgesi anomalilerinin başında gelmektedir.  Genel ola-
rak % 90 hyoid kemik çevresinde, % 7 infrahyoidal ve 
% 3 suprahyoidal bölgede bulunmaktadır. Tiroglossal 
kanal anomalilerinden oluşan geniş bir seride, olgula-
rın % 60’ının hyoid kemiğe komşu, % 24’ünün hyoid ke-

mikle dil arasında, % 13’ünün hyoid kemik ile tiroidin 
pramidal lobu arasında ve geri kalan % 3 olgununda 
dilde lokalize olduğu bildirilmiştir (19). Olgularımızın 
tümü bu anomalinin klasik yerleşim yeri olan hyoid ke-
mik komşuluğunda idi.  

Embriyonik kökenli olmalarına rağmen tiroglossal 
kanal anomalileri süt çocukluğu döneminde kendileri-
ni belli etmezler.  Olguların %25’i okul öncesi yaşlarda, 
%50’si de 20 yaşından önce belirti verirler (19, 20).  Geri 
kalan olgular erişkinlerde ortaya çıkarlar. Tiroglossal 
kanal kistleri, orta hatta fluktuasyon veren kistik yapı-
dadırlar. Hyoid kemik ve dil ile bağlantılı olduğundan 
dilin hareketi ve yutkunma ile kist de hareket eder.  
Fakat bu tanı yöntemini küçük çocuklarda uygulamak 
zor olabilir. Tedavi edilen olgularımızın tümü  boyunda 
şişlik şikayetiyle başvurmuştu ve yaş ortalamaları 5,6 
idi ve bu bulgular literatür ile uyumlu değerlendirildi. 

Tiroglossal kanal kistlerinde tanı genellikle fizik 
muayene ile konmaktadır ve ileri tetkike gerek duyul-
maz. Bununla birlikte ayırıcı tanıda, USG, BT (unilo-
kuler veya septalı kistik kitle olarak görülür) ve MR (T1 
ağırlıklı görüntülerde düşük ile orta sinyal veren, T2 
de artmış sinyal veren kitle olarak görülür) kullanıla-
bilir (8). Bu olgularda preoperatif median ektopik tiro-
id dokusunun varlığını araştırmak için istenen tiroid 
sintigrafi konusunda tartışmalar vardır.  Bazı yazarlar 
tek fonksiyonel tiroid dokusunun median ektopi tiroid 
olabileceğini ve median ektopik tiroid, tiroglossal kist 
ayrımı için tiroid sintigrafinin gerekli olduğunun sa-
vunmaktadırlar. Buna karşın, detaylı anamnez ve fizik 
muayeneyi takiben preoperatif USG ve tiroid uyarıcı 
hormon (TSH) tayinininin yeterli olabileceğini savu-
nanlar da vardır. Çünkü median ektopik tiroid, tirog-
lossal kanal kisti olanlarda % 1 görülmekte ve bunlarda 
sıklıkla artmış TSH ile birlikte hipotiroidizm olmakta-
dır (2, 5, 8, 21). Olgularımızın tümünde tiroid sintigra-
fisi istenmesine rağmen ektopik tiroid dokusu ile kar-
şılaşılmamış olması sintigrafinin gerekli olmadığına 
inanan yazarları desteklemektedir. Dolayısıyla, tirog-
lossal kanal anomalisi olan olgularda, fizik muayene, 
USG ve TSH tetkiklerini takiben tiroid sintigrafisinin 
gerekliliği aile ile birlikte karar verilmesini ve böylece 
çocuğun gereksiz radyasyon yükünden kurtarılabilece-
ğini ve maliyetin düşürülebileceğini düşünmekteyiz.  

Boyun orta hat lezyonları içinde ikinci sıklıkta der-
moid kistleri saptandı (%28).  Bu inklüzyon kistlerinin 
içi epitelle döşeli olup kıl, kıl folikülü, sebase bezler gibi 
epidermal yapılar bulundururlar. Bu lezyonların orta 
hattın birleşmesi esnasında epitelial elemanların deri 
altında kalmasına bağlı olarak geliştikleri düşünülmek-
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tedir (2, 5). Genel olarak boyun orta hattında suprah-
yoid veya submental bölgede yer alırlar, ve tiroglossal 
kistlerle karıştırılabilirler. Cerrahi olarak total eksiz-
yonu tedavi için yeterlidir. Ancak hyoid kemiğe yakın 
yerleşimli olgularda tiroglossal kistten ayrımının yapıl-
ması güç olacağından rekürrensleri önlemesi açısından 
Sistrunk prosedürünün uygulanması uygun olacaktır.  

Kliniğimizde antenatal tanı konan ve solunum yol-
larına bası yapan iki servikal teratomlu olguya EXIT 
prosedürü (ex utero intrapartum treatment) uygulandı, 
postoperatif takiplerinde herhangi bir sorunla karşıla-
şılmadı. Teratomlar her üç germ yaprağından köken 
alan tümörlerdir ve  tüm neonatal teratomların % 5’ini 
oluşturur. Çoğu doğumda belirgindir, ancak antenatal 
USG’nin yaygın kullanılmaya başlanması ile antenatal 
tanılı servikal teratomlar giderek artmaktadır. Olgu-
larımızda da gözlemlediğimiz gibi antenatal tanı alan 
olgularda EXIT prosedürü başarı ile uygulanabilmekte 
ve hayat kurtarıcı olmaktadır.  

Ağızda şişlik şikayetiyle başvuran olgumuzda, sub-

lingual tükürük bezlerinin tıkanıklığına bağlı olarak 
ranula geliştiği saptandı.  Bu olguda kist duvarı eksize 
edilerek marsupiyalizasyon uygulandı ve kistin içine 
tampon yerleştirildi (packing) (Şekil 3). Literatürde 
ranula tedavisinde kistin fenestrasyonu, unroofing 
ve marsupiyalizasyon uygulanabileceği bildirilmiştir.  
Ayrıca derine doğru devam eden olgularda ise bezin 
tamamına çıkarmak gerekebilir. Biz bu olguda mar-
supiyalizasyon ile epitelizasyonun hızlı gelişmesini 
sağlamak amaçıyla packing uygulamaya karar verdik.  
Postoperatif takipte rekürrens ve herhangi bir kompli-
kasyon ile karşılaşılmadı. 

Sonuç olarak, baş ve boyun lezyonları çocukluk ça-
ğında sık karşılaşılan patolojiler olup tanı ve tedavileri-
nin doğru ve hızlı bir şekilde yapılabilmesi için yeterli 
bir embriyoloji ve anatomi bilgisine sahip olmanın ge-
rektiği, uygulanan tedavinin başarısında uygun cerrahi 
yaklaşımın önemi ve kliniğimizin bu konudaki tecrübe-
leri vurgulanmıştır.   

Şekil 3.Dilaltı tükürük bezleri kanalının tıkanıklığına bağlı gelişen ranulanın 
ve marsupiyalizasyon+packing uygulanan olgunun postoperatif görünümü. 

A. GÜVEN ve Ark.
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