
Baş-boyun kitleleri çocukluk çağında yaygın görü-
len bir problemdir(1). Ortaya çıktığında ailede ciddi 
anksiyete nedeni olduğu bilinmektedir. Doğumsal 
lezyonlar olabileceği gibi çocukluk çağının her-
hangi bir döneminde, sonradan da ortaya çıkabilen 
bu kitlelerin kaynağı hastanın yaşına ve lokalizas-
yonuna göre çeşitlilik göstermektedir. Konjenital 
kistik lezyonlar, vasküler lezyonlar, inflamatuar 
ve neoplastik kitleler gibi çok geniş bir kapsamı 
olan patolojileri içerebilmektedirler(2,3). Şikayet 
ve muayene bulguları kitlenin etiyolojisine göre 
değişiklik gösterebilmektedir. Detaylı anamnez, 
fizik muayene ve uygun görüntüleme çalışmaları ile 
ayırıcı tanıya gidilebilir(3). Çocuklarda sıklıkla infla-
matuar veya konjenital lezyonlarla karşılaşılmakta-
dır(4,5). Maligniteler kısmen daha az görülmektedir. 
Kitlenin lokalizasyonuna göre de ayırıcı tanıya 
gitmek mümkün olabilmektedir. Boyun bölgesi 
anterior ve posterior servikal üçgen olarak iki ana 
bölgeye ayrılır. Baş-boyun bölgesi sağ ve sol tarafta 

7 anatomik bölgeden oluşur. Üstte mandibula alt 
kenarı, önde orta hat, arkada sternokleidomastoid 
(SKM) kasın ön kenarının oluşturduğu ön üçgen 
ve SKM kasın arka kenarının ön sınırını oluştur-
duğu altta klavikulanın arkada trapezius kasının 
oluşturduğu arka üçgen ana üçgenlerdir(6,7). SKM 
kasın distal ucunun posteriorunda, her iki bacağı 
arasında kalan bölge 1. bölge; küçük supraklavi-
kular fossa olarak adlandırılır(6). Oksipital üçgen, 
trapezisusun ön kenarı, SKM kasın arka sınırı ve 
omohyoid kasın alt kısmı arasında kalan ve 2. bölge 
olarak da adlandırılan alandır. Eksternal juguler 
venin bir kısmı, servikal pleksusların arka dalları, 
nervus accessorius, brachial pleksusun supraklavi-
kular parçası, tansvers servikal arter ve lenf nodları 
bulunur. Omoklavikuler ya da subklavian bölge 
olarak da adlandırılan 3. bölge subklavian arterin 
bir kısmı, suprascapular arter ve supraklavikular 
lenf nodları bulunur. Submandibuler bölge veya 
digastric üçgen olarak bilinen 4. bölge ise digast-
rik kasın her iki parçası ve mandibula alt kenarı 
arasında kalan bölgedir. Submandibular gland, lenf 
nodları, hipoglossal sinir, milohyoid sinir ve fasial 
arter ve venin bir kısmını içerir. 5. bölge olarak 
bilinen, diğer adı submental alan olan bölge; orta 
hat, mandibula, hyoid kemik ve muskulus digast-
rikusun ön kenarı arasında yer alan bölgedir. Lenf 
nodları ve anterior juguler venin küçük dallarını 
içerir. Karotis üçgeni de olarak bilinen 6. bölge 
omohyoid kasın üst kısmı, digastrik kasın poste-
rior kısmı ve SKM kasın arasında kalan bölgedir. 
Common carotis arteri, inetrnal juguler ven ve dal-
larını, hipoglossal sinir, ansa servikalisin superior 
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11. Dermoid ve Epidermoid Kistler
Ektoderm ve mesoderm kökenli benign kutaneöz 
lezyonlardır(66,67). Squamöz epitel ile döşelidirler. 
Genellikle orta hat yerleşimlidirler. Buna bağlı ola-
rak kıl folikülleri, yağ ve ter bezleri ve fibroadipoz 
doku içerirler(67). (Resim 15)

Tüm dermoid ve epidermoid kistlerin yaklaşık 
%7’si baş-boyun bölgesinde tespit edilir(68). En sık 
periorbital alanda yerleşmişlerdir. İkinci sıklıkta 
boyun bölgesinde yerleşirler(67). En belirgin bulgusu 
ele gelen kitledir. Olguların %4’ünde intrakranial 
uzanım bildirilmiştir. Tanı için anamnez ve mua-
yene bulguları yeterli olurken intrakranial veya 
intraorbital uzanımın ekartasyonu açısından US 
veya BT’den yararlanılır. Rekürrensin önlenmesi 
açısından total cerrahi eksizyon önerilmektedir(67).

Özet
Çocukluk çağı baş-boyun kitlerleri sık karşılaşılan 
patolojilerdir. Etiyolojide konenital lezyonlar ile 
birlikte inflamutar ve neoplastik nedenler de rol 
oynamaktadır. Doğum sonrası bulgu verebilen has-
talık grupları olabileceği gibi ilerleyen yaş dönem-
lerinde de karşımıza çıkabilir. Tanı aşamasında 
radyolojik ve sintigrafik çeşitli çalışma yöntemleri 
ile ile tanıya gidilebileceği gibi kitlesel lezyonların 
bir kısmında patolojik tanıya ihtiyaç duyulur. Baş 
ve boyun bölgesinin içerdiği hayati ve fonksiyonel 
anatomik yapılar nedeni ile cerrahi girişim öncesi 
uygun ve detaylı görüntüleme çalışmaları ile cer-
rahi planlama morbidite ve mortalite ihtimalini 
düşürecektir.
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Sorular
1. Boyun bölgesinde orta hat kitlesi şeklinde karşılaşılan 

patolojiler hangileridir?
2. Tiroid nodülünde tanı ve tedavi yaklaşımı nasıl ol-

malıdır?
3. Baş-boyun bölgesi lenfadenopatilerine yaklaşım nasıl 

olmalıdır?
4. Servikal lenfanjiomlarda tedavi seçenekleri nelerdir?
5. Tiroglossal kist cerrahisini evreli olark kısaca anlatın.

Yanıtlar
1. Tiroglossal kanal artıkları, dermoid kist, tiroid patolo-

jileri, teratomlar, timüs patoılojileri, lipom, laringosel.
2. Fizik muayene veya US ile nodul tespit edilen hastalar-

da TSH düzeyi ölçülür. TSH düşük hastalarda tiroid 
sintigrafisi yapılır. Hiperaktif nodül tespit edilirse 
cerrahi tedavi uygulanır. Hipoaktif nodül veya TSH 
düzeyi baskılanmamış hastalarda ince iğne aspiras-
yon biyopsisi yapılır. Patoloji sonucu benign olarak 
sonuçlanan olgularda takip önerilir. Patoloji sonucu 
şüpheli veya malign olarak sonuçlanan hastalarda 
cerrahi tedavi – tiroidektomi yapılır.

3. Hastanın anamnez ve fizik muayane bulgularına göre 
etiyolojik neden ayırdedilemeye çalışılır. Malignite 
şüphesi olan olgularda veya enfeksiyöz neden dü-
şünülen ancak ön görülen etiyolojik faktöre yönelik 
uygun tedaviye rağmen bulgularda gerileme olmayan 
olgularda lenfadenopatinin eksizyonu uygundur.

4. Lezyonu yerleşim yerine ve büyüklüğüne bağlı ola-
rak primer cerrahi eksizyonun morbiditeye neden 
olmayacağı ön görülen hastalarda cerrahi eksizyon 
uygulanabilir. Morbidite riski olan olgularda sklero-
terapi uygulanır.

5. Kist şeklindeki lezyonlarda kistin içine fistül şeklin-
deki lezyonlarda fistül ağzından verilecek metilen 
mevisi ile kanal boyandıktan sonra kist veya orifis 
etrafından yapılacak eliptoid insizyon ile kist- orifis 
srbestleştirilerek trakt boyunca diseksiyona devam 
edilir. Hyoid kemik ile bağlantı noktasıortaya kon-
suktan sonra hyoid kemiğin orta kısmı ile birlikte 
eksize edilerek dil köküne uzanan trakt bu seviyeden 
transfiksasyon sütürü ile bağlanatrak eksize edilir.


