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Bölüm

BOYUN KİTLELERİNE 
YAKLAŞIM VE NADİR 

GÖRÜLEN BİR BENİGN 
BOYUN KİTLESİ VAKASI8

Murat Sertan ŞAHİN9

GIRIŞ

Kulak Burun Boğaz hekimleri, oldukça geniş bir yelpazede hizmet sunmalarından 
ötürü günlük poliklinik pratiklerinde çok farklı hasta ve hastalık gruplarıyla kar-
şılaşmaktadır. Boyun bölgesi ve bu bölgenin patolojileri de bu bağlamda oldukça 
önem arz eder. Boyun bölgesi patolojilerinden en dikkat çeken ve nispeten sık 
görülenlerin başında boyun kitleleri gelir. 

Boyun kitleleri her yaş grubunda görülebilen patolojilerden olup etyolojik ne-
den yaş gruplarına göre değişiklik gösterir. Çocuk ve erişkin yaş grubunda neden-
ler daha çok enfeksiyöz ve konjenital nedenlerken, ileri yaş grubunda neoplastik 
lezyonlar ön planda düşünülmelidir. Enfeksiyöz nedenler olarak en sık akut bak-
teriyel veya viral lenfadenitler görülürken, boyun apseleri, tüberküloz lenfadenit-
leri, enfekte kongenital kistler gibi diğer patolojiler bunu takip eder. Konjenital 
nedenler ise sıklıkla bebeklik ve erken çocukluk döneminde saptanırken olguların 
küçük bir kısmında dikkatlerden kaçarak tanı konulması ileri yaş grubuna sarkar. 
Konjenital olarak en sık görülen nedenlerin başında boyun orta hatta yer alan 
ve dil hareketleriyle hareket etmesi ile tanı koyduran tiroglossal kanal kistleri ve 
daha çok boyun yan servikal zonlarda yumuşak kitle ile kendini gösteren brankial 
kanal kistleri yer alır. Bunlara ek olarak kistik higroma, hemanjiom, lenfanjiyom, 
dermoid kist gibi diğer konjenital nedenler de akılda tutulmalıdır

İleri yaş grubunda boyun kitleleri biraz daha fazla önem arz eder. Bu yaş gru-
bunda da tanı konulmamış konjenital kitleler veya enfekisyöz nedenler elbette 
ki görülebilir ancak ileri yaş bir hasta boyunda kitle ile başvurduğu zaman bu-
nun bir neoplazi olma ihtimali göz önünde bulundurularak detaylı araştırılması 
gerekir. Bahsi geçen neoplazi benign karakterde bir mulitnodüler guatr, parotis 
pleomorfik adenomu veya bir karotis body tümör olabileceği gibi; papiller tiroid 
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nel lenf nodu biyopsisi yapılan hastalarının spesimenlerinin patolog tarafından 
immünohistokimyasal olarak değerlendirilmesi sonucunda konur. Yapılan bu 
patolojk incelemede; parakortikal bölgelerde fibrinoid nekrotik materyal ve nük-
leer debrislerin bulunduğu düzensiz alanların görülmesi ve bu nükleer alanların 
etrafında lenfoid ve histiositik hücrelerin birikmesiyle KFH tanısı kesinleştiri-
lir(14,15).

Tanının kesinleştirilmesinden sonra tedavi planlaması yapılır. Tedavi hastanın 
hidrasyonu, istirahat ve destek tedavisi şeklindedir. Hastaların çok büyük bir kıs-
mında ortalama 1-4 aylık bir süre zarfında şiddetli klinik tablo geriler ve büyümüş 
lenf nodları regrese olarak ortadan kaybolur(16). Bu süreçte hastanın yakınma-
larını azaltmak, hayat kalitesini ve konforunu arttırmak amacıyla antipiretikler, 
analjezikler, vitamin destekleri kullanılır ve istirahat etmesi önerilir(17,18). Şid-
detli semptomatik vakalarda, tablonun gürültülü olduğu durumlarda kortikoste-
roid kullanımını öneren yayınlar da mevcuttur (19-22). Bizim vakamızda hastaya 
ek kortikosteroid tedavisi başlamaya gerek görülmemiştir. Literatürde önerilen 
tedavi algoritmasına paralael olarak sıvı-vitamin destek, analjezik ve antipiretik 
tedavisi ile istirahat önerdiğimiz hastanın ikinci ayındaki kontrolünde hastanın 
klinik olarak şikayetlerinin tamamen geçtiğini ve fizik muayenesinde boyunda ele 
gelen lenfadenopatisinin kalmadığını gözlemledik. 

Sonuç olarak; tıp insan faktörü barındırması ve devamlı gelişen bir bilim ol-
ması nedeniyle oldukça geniş bir yelpazeye sahiptir. Kikuchi-Fujimoto Hastalığı 
da bu geniş yelpaze içinde yer alan, oldukça nadir görülen bir hastalıktır. Lenfo-
ma, kanser, tüberküloz gibi ciddi, yaşamı tehdit eden ve yoğun tedavi gerektiren 
hastalıklarla karışma potansiyelinin oldukça yüksek olması nedeniyle çok önemli 
bir antitedir ve özellikle bir kulak burun boğaz hekiminin aklının bir köşesinde 
bulunması gerekir. Genç erişkin bir hasta; halsizlik, ateş, yorgunluk gibi yakın-
malar ve buna eşlik eden yeni ortaya çıkmış ağrısız boyun kitleleriyle tarafımıza 
başvurduğunda ilk etapta düşündüğümüz lenfomanın haricinde benign, selim 
seyirli, kendini sınırlayan ve spontan regresyonla giden, destek tedavisiyle tama-
men iyileşen Kikuchi-Fujimoto Hastalığı’nın da ayırıcı tanıda düşünülmesi yerin-
de olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Boyun kitlesi, Kikuchi-Fujimoto Hastalığı; lenfoma
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