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ONSOZ

Boynmun akut ve kronik timefaksiyonlarina bclgemizde
gok sik rastlanilmasi ve bu konuda bu gline kadar Fakiiltemiz-
de detayli bir galigma yapilmamig olmasindan dolayi bu konu-
da aragtirma yapmayil uygun gordiik.

Bu tez konusunu bana vererek, lizerinde galisma olanagi
saglayan, galismalearimda her tiirlii yardim ve destegini esir-
gemeyen, klinik galigmalarimda devamli tegvik edici ve yon -
lendirici, degerli hocam, kiirsii bagkanimiz Sayin Dog¢.Dr.Meh-
met DEMIREL'e sonsuz tegekkiir ve minnet duygularimi sunmayi
bir gérev biliyorum,

Ayrica tezimin her agamasinda yakinliklaraiyla bana gii¢
vergn, bilgi ve goriiglerinden yararlandigim asistan arkadagla-
rima, klinik personeline, tezimin yazilmesinda emegi gegen tiim

dostlarima sevgi ve tegekkiirlerimi sunmek isterim,

Diyarbakir, 1988 Dr. Irfan VURAL




¢IRrRIS

Organizmada anatomo-fizyolojik ©zelligzi bakimindan Snem-
1i yer kapsayan boyunda, gegitli etyolojik nedenlerle degigik
yapida kitleler siklikla goriiliir, Bagi viicuda baglayan bir kop-
rii 6zelligindeki bu anatomik bslge, mediko-giriirjikal olarak
uzun miiddet ¢esitli boliimlerin tetkik ve tedavi ysniinden bera-
berce sahip c¢iktiklari bir organlar grubu olmugtur. Larenks ve
szofagus cerrahi hastaliklarinin tedavi ganslarinin artmasa,
KBB kanserleri metastazlarinin erkenden bu bdlgede gtriilmesi
ve bu organlara yaepilacak miidahalelerde boyun disseksiyonunun
rutin hal almasi bu bdlgenin anatomik dzelliklerini iyice bil-
me zorunlulugum gerektirmektedir ( 42 ). Adi gegen bSlgenin a-
natomik ve empriyolojik yapisinda g¢ok c¢egitli yspa taglari ol-
masi, apatomo-fizyolojik olarak oldukca bliylik karigiklaiklaran
dogmasina neden olmaktadir. Kulak Burun Bogaz uzmanlik dala i-
de 1lgili olan boyun kitlelerini toparlamali, dalimiz patoloji-
leri ile baglanti Kurmghdyr, Tani metodlari, aragtirma yontemleri

. Ve hastaya yaklagimlari farkli olan degigik uzmanlaik dellarinin
boyun kitleleri hakkinda kesin prensiplerd yoktur. Bu nedenle
KBB mzmanlik dali ile ilgili gorlisleri degerlendirecek belirli

bir prensip edinmeyi benimsedik,
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GENEL BILGILER

Santral sinir sistemini organizmaya baglayan bir koprii
szelligi gdsteren boyunda degigik anatomik olugumlsr bulunmak-
tadar. Insan fizyolojisinde &nemli bir yeri olan boyunda orta-
ya ¢ikan bu kitleler estetik kusur geklinde goriiliirler. Bu du-
rum erken tani i¢in Onemli bir Bzelliktir. Ancak olgulara. ta-
na konmasi, semptomlarin goriilmesi kadar g¢abuk olmamektadar,
Hasta gergek tedaviyi yaepacak olan hekimi geg¢ bulabilmekte,
bazanda bulamamaktadir. Ancak, saglik konusunda daha bilingli
kigiler, bu tip olgularan ilk kez Kulak Burun Bogaz uzmanina
bagvurmasi ve yerdam istemesi gerektigini bilmektedir. Bu ne-
denle Kulak Burun BogZaz uzmani olarak bu konuda bazi prensip-
ler edinmek zorundayiz., Boyunda kitlelerin lokalizasyonu, ge-
nellikle primer timoriin lokalizasyonunu belirler, Ancak bazan
lokalizasyon hatalarini animsamalidir, Primeri saptanamayan

“*adenopatilerin de daha detayli ve dikkatli tetkiklerinin ya-
pilmasi gerekir (9 ).

SINIFLAMA

Boyun kitleleri neoplastik ve Non~neoplastik olmak iize-
re baglica 2'grupta toplanmaktadir (9-24 ).

I- NEOPLASTIK KITLELER

I-1- Selim Tiimorler:

I-1,1~- Tiikriik bezi timorleri
a- Mixt timorler
b~ Warthin timari



c—- Adenoma
d- Kist sebase
I-1,2- Tiroid bezi timérleri
a- Guatr
b- Soguk nodiil
c- Subakut tiroidit (Hashimoto hastaliga)
I-1.3- Glomus karotikus
I-1,4~ Schwanoma (Neurofibroma)
I-1.5- Fibroma
I-1,6- Lipoma
I-1.7- Lenfanjioma (Hygroma colli cysticum)
I-1,8~ Kondroma (Krikoid kondroma)
I-1,9- Kistik lezyonlar
a- Dermoid kist
b= Tiroglossal kist
c- Brankial kistler
d-~ Larengosel
I.2- Habis Tiimsrler
I-2.1- Metastazlar (Bag boyun primer ttimsrlerinin
metastézlar:)

I-2,2- Uzak metastazlar

a~- Mide
b- Akciger
¢- Bobrek

d- Pankreas



e

e~ Meme
f- Barsak
g- Lenfatik sistem
h- Dolagam sistemi.
I-2,3- Konstitiisyonel Neoplazmlar
a~- Hodgkin hastaliza
b- Lenfosarkom,
II- NEOPIASTIK OLMAYAN (INFLAMATUVAR) KITLELER:
II-1- Akut iltihabi kitleler
IT-2- Kronik iltihabil kitleler
II-2,1- Non-spesifik iltihabi kitleler
II-2.2- Spesifik iltihabi kitleler
a- Tijberkiiloz
b~ Aktinomikoz
c- Infeksiysz mononukleoz
d- Sarkoidoz (Bgsnier-Boeck-Schaumann hast,)
e- Tularemi
Pgittakoz

H
I

Tiim kenserlerin % 3-4'l metastatik orijinlidir, Tek bir
kitlenin slinmasi nadiren terapdtik etkiyi saglar, En azindan
histolojik teninin konmasi ve buna baglil tedavi prosediiriiniin
segilmesi lazimdir., Iyi bir cerrah, patolog ve radyoterapis-
tin 1gbirligi yapmasi gerekir, Bu kitle orijininde inflamas-
yonlar, malformasyonlar, distorsiyonlar, neoplazmlar sorumlu
tutulabilir, Boyunda tim palpe edilen kitlelerin hepsi anormal
kabul edilmemelidir. 1,5 cm, biiylikliiglin lizerindeki kitlelerin

|
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malignansi ydnlinden mutlaka aragtirilmasi gerekir, Ayrica ti-
roid hastaliklarinin (Goitre, kistler, adenomlar ve tiroidi-
tisler) ekarte edilmesi gerekir (26 ).
Cervical kitlelerin histolojik olarak siniflandirilma-
s1 (26).
1- Gizgili kas orijinli olanlar
- Rabdomyosarkom,
2- Yag dokusu orijinli olanlar
- Lipom
- Liposarkom
% 3= Fibroz doku orijinli olanlar
~ Pibroma
- Fibrosarkoma
i 4- Deri orijinli olanlar
- Epidermal inkliizyon kisti
- Bezal cell karsinom
- Squaméz cell karsinom
5- Embriyonik orijinli olanlar
~ Tiroglossal kapal kisti

¢

- Brankial cleft kisti

Dermoid kist

~ Teratoma

Cervical timik kist
6~ Mukozal defektler

- Laringosel
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- Zenker divertikiili
= Direkt karsinoma infiltrasyonu
7= Tiroid ve Paratroid gland orijinli olanlar
- Kistler
- Adenoma
- Karsinoma ve diger malignensiler
8- Tiikriik bezi orijinli olanlar

~ Kanal obstriiksiyonlara
- Inflamasyonlar
- Tag
- Kistler

- ~ Degigik benign timorler
- Deggigik malign tiimorler

9~ Vasgkiiler orijinli olanlar

i ~ Anevrizmalar

- Hemanjioma
. - Hemanjioperisitoma
~ Arteriovendz malformasyonlar
- Anjiomasarkoma
-~ Leiomyoma . @
- Leiomyosarkoma
- External juguler ven trombozu (Karotik cisim tiimo-
rii= Karotik body tiimorii).
10- Neural veya noroendokrin orijinli olanlar

- Norofibroms

- Schwannoma




- Néroblastoma

~ Non-~kromafin paraganglioma
11- Kemik orijinli olanlar

- Osteojenik tiimorler

- Kondrojenik tiimorler

- Mandibuler osteojenik sarkoma
12- Misselansz orijinli olanlar

- Amiloidosis

- Yabanci cisim

- Hematom
13~ Lenfatik orijinli olanlar

- Lenfanjioma (Kistik hygroma)

14~ Lenf nodu orijinli olanlar

Megtastazlar

Hiperplazi

! - Lssemi

3
!

Lenfoma (Hodgkin, Non-hodgkin, Diffiiz histiyositik
lenfoma)
" 15~ Sarkoid
16~ Dilantin hipersensitivitesi
17- Inflamatuvar veya post-inflamatuvar orijinli olanlar
- Infeksiysz orijinliler: Tiberkliloz ve difer aside
resistan ajanlar, Funguslar, actinomycosis, Lepra, Sifiliz,
toksoplazmosis, infeksiysz mononukleoz, kedi tairnagi hastaliga.

18- Extramediiller hematopoesis (26 ):
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Yukaridaki siniflamalardan da goriildiigii gibi, Kulak Bu-
run Bogaz uzmanlik dali ile ilgili olan veya olmayan patoloji-

" lerde boyun kitleleri goriiliir. Uzmanlik dalimizla ilgili olan-
larin tedavisini yaparken, ilgili olmayanlarin gerekli uzmana
gevkinin bilincinde olmaliyaiz,

Tim kanserli olgularin % 5'inde,bag-boyun kanserli olgu-
laran % 1l2'sinde boyunda kitle vardar(9 ). Cocuklardaki boyun-
da kitle lezyonlarinin spektrumu belirgin olarsk farklilik gos-
terir. Bu grupta lezyonlarin % 80'i benigndir, Enflematuvar,
konjenital kist ve malformasyonlara deaha sik rastlanir. Jaffe
tarafindan yapilan bir aragtirmada, yapilan 178 bag ve boyun
timdrl olgusunun incelenmesinde 104 olgunun (% 58) boynu tuttu-
gu ve sadece bunlarin % 4'iinlin genellikle nazofarenksten orijin
alan metastatik squam6z hiicreli kanser oldugu godzlenmigtir. Co-
cuklardaki bag ve boyun tiimdrlerin % 55'ini daha ¢ok boyunda
yerlegen lenfoid orijinli tiimsrler olusturur. Organizmadaki tiim

* lenf nodlarinin 1/3'U boyunda yer alir ( 26-42 ).

Boyunda kitle bulgusu veren metastatik kanserler, erkek-

~ lerde kadinlara oranla 3-5 misli fazla goriiliirler. Keza bu fark--I
lilik erkekte sigara igme fazlaligi ile-dizsh edilebilir, ayri -
ca ortalama gériilme yasi 60 tir. Gocuklarda cervical lenfadeno-
patilerde % 85 oraninda benign bir hastalik beklenmesine ragmen
erigkinlerde bu oran % 85 malignite lehinedir. Sigara icenlerde
puro igénlerle alkol alanlarda daha sik goriilmektedir ( 26 ).

Cervical kitle bulgusu veren bir hasta tetkik edilirken

gu temel sorulari sormak gerekir, Bu kitle malign ozelliktemi-
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midir? Histolojisi nedir? Cinsi nedir? Sorulara cevap alinda-
ganda belki esas hastalik tanimlanabildigi gibi, hikﬁye ve
7izik muayenesinin yardimi ile hastaya yardimeci olunabilir,
Hastalarin % 5'inden fazlasinda direkt histolojik tani gere-
kebilir (26 ).

Gogu normal cervical yapilar, anormal boyun kitlesi ola-
rak degerlendirilebilir, Cervical vertebranin transvers uzan-
t191 kismen superiorda yerlegti 1se, gogu kez metastatik nod
olarak yorumlanabilir, Transvers g¢ikinti inferior olarak, pos-
terior cervical lggende hissedilip, cervical kitle olarak yo -

, rumlansbilir, Carotis bifurkasyonu Gzellikle aterosklerotik
ise, hiyoid, larengeal kartilajlar, submaxiller gland, parotis
kuyrugu ve normal tiroid bezi, tecriibesiz klinisyenler tarafin-
dan cervical kitle olarak algilanabilir, Ayrica palpe edilebi-
len bir lenf nodu her zaman anormal bir lenf nodu olarak deger—
leﬁﬁirmemek gerekir, By nedenle &nemli bir klinik tecriibe sa -
‘hibi olmaya ihtiyag vardir., Haagensen monografi ile 1,5 cm. ga-
Pa kadar geniglikte normai lenf nodlara tariflemigtir. Bu bo-
yuttan daha genig lenf nodlara patolojik kabul edilebilir, Bir
kitle uzun siire ayni blyiikliikte kélébili}, fakat bu benign has-
talik durumun;n garantisi olemaz, Sert kitleler karsinoma ig¢in,
daha yumugak kitleler ise benign hasteliklar ig¢in tipik kabul
edilebilir, Ana lenfoma yumugak lastik kavaminda servikal kit-
le bulgusu verebilir, Mobilite yoniinden gergek fiksasyon; ma-
lignite veya normal kemik striiktliri yapisini gosterebilir. Len-

foma ve tiroid metastazlari benign servikal lezyonlarda oldugu
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gibi genellikle mobildir. Gogu metastatik lenf nodlari tek
olup, fikse &zellik gosterirler, Mglignite diigiindiiren her bo-
yun acil olarak kebul edilmeli ve agagidaki varsayimlar akil-
da tutulmalidir.
1- Aksi ispat edilmedigi siirece, boyundaki bir kitle da-
ima malign tiimor metastazi olarak kabul edilmelidir,
2- Tiim tani yontemlerinin kullanilmasina ragmen primer
tiimor gizli kalabilir,
3- Maglign tiimor veya metastaz tanisi histolojik olarak
kanitlanmalidair,
4- Mglign timériin yapisi, lokalizasyom ve metastaza
prognoz ve tedavinin etkinligi lizerinde rol oynar.
5- Servikal fasia iizerindeki yetersiz cerrahi girigim-
ler tedavi gansini azaltir ve prognozu etkiler,
Nazofarenks, dil kaidesi, hipofarenk, tonsiller fossa
bolge malignensileri servikal lenf nodlari goriilmesi %75-87
«aragindadir, Orofarenks duvari ve supra glottik larenks %55-
59 goriilme siklagi ile 2, sirayi isgal eder. Retromolar tri-
. 8on ve yumugak damak lezyonlari yaklagik % 45 oraninda boyun
metastazi yaparlar, Dil ve agiz tabani kanserlerinde bu insi-
dans % 30-35 eranindadar (26 ),
TOPOGRAFIK ANATOMI:
Kulak Burun Bogaz uzmani servikal bir kitle karsgisinda,

hergeyden evvel bu kitlenin konumu iizerine dayanan degigik bir-

¢ok tani olasiligini gtzden gegirmelidir.
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I- Median Servikal Bylge:

Bu bolgenin sanirlari yukarida mandibula alt kenarinan
konkavitesi, agagida suprasternal gukur; yanlarda submandibu-
ler lojlar ©n kenarlarina, sonra hyoid kemik ug¢larina ve niha-
yet tiroid, hyoid kartilaj ve trakeaya bitigik paralel iki ¢iz-
gidir.

Burasida 2 ana bdlgeye ayrilir:

I.1- Suprahyoid Bolge:

Hyoid kemik korpusu iist kenarindan gegen horizantal
bir ¢izginin lizerinde yer alan ve derinde kendisini agiz taba-—
p1 ve agiz boglugundan ayiran m.mylo-hyoideus seviyesine kadar

y uzanan bglgedir, Supra-hyoid bdlgede yerlesmig orgenlara ger -
cek lojlar olugturan ylizeyel servikal aponeuroz ile &rtiiliidiir.
Bu supra-hyoid bolge gu halde, ©nde mandibula kenari, arkada
hyoid kemik, yanlarda digastrik kasin 6n kenari ile sainirlan-
dirilmig submental loju ifade eder, Burada sub-mental gangli-
« onlar bulunur, ¢ grup ayirtedilir:
- Mandibula alt kenarinin gok yakinindaki 8n grup.
. - Lgteral ve median ganglion igeren orta grup.
- Hyoid kemigin g¢ok yakinindaki arka grup.
Bu ganglionlar g¢ene ucu, alt dudagin orta kismi, yanak-
lar, bazan gingiva, agiz tabani, dilin wcumn lenfasini toplar,
Efferent lenfatiklerin bir kiasmi submandibuler ganglion-
lara, digerleri vena jugularis interna zincirine ysnelir., Pg-

tolojik sahada kronik enfeksiysz ganglionlara rastlanabilir,
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rakat genellikle metastatik adenopatiler 86z konusudur, Ayna

eekilde burada suprahyoid median bir dermoid kiste sebebiyet

verebilecek embriyoner ektodermin kalintilaripi da gorebili-

riz. Submental bdlge lipomlarin en sik gdriildiigid bolgedir,
I.2- Infra-hyoid Bolge:

Hyoid kemik altinda sterno-kleido-mastoid kaslarin
sn kenari arasinda ve suprasternal gukurun iizerinde yer almig-
tair.

U¢ Bslgeye ayrilar:

a) Juksta-hyoidien (hyoide yapisik) bslge: tireo -
glossal traktusun embriyoner kalintilaranin rastlandigi bdlge-
dir. Bu embriyoner kalintilar, hyoid kemik korpusuna yapigik
olan veya korpus ile arasinda kordon olan kistlere ve fistiil-
lere kaynak tegkil ederler,

b) Larengeal ve peri-tiroidien bslge: Trakea ile
tiroid istmusumn yakain iliskisinin muayene esnasinda aragti-

srilmasi gerekir.

¢) Supra-sternal bslge: Tabani iistte, bir sterno-

. kleido-mastoid kastan digerine uzanan, kesik tepesi incisura
Jugularise uyan bir tiggen seklindeddir. Bu bolge, iginde supra-
Sternal 2-3 lenfatik ganglionun yer aldigi yagli gozeli bir
kitle ile doldurulmugtur, Her iki anterior juguler veni ve bun-
lari birbirine baglayan transversal asnastomozu igerir. Lipom -
larin, dermoid kistlerin, aberran embriyoner elemanlarin sik-
likla bulundugu yerlerdir.

Bu infra-hyoid btlgede, ganglionlari her iki karotis
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damar-sinir paketinin erasinda yerlegmig anterior servikal len-

fatikler bulunur, 2 gruba ayrilir:

- Yilizeyel servikal aponevroz ile orts servikal aponevros
arasinda, v.Jjugularis anterior zincisi, Cildin ve boymun d&n
bolgesinin kaslarinin lenfatiklerini drene eder, V,jugularis
interna'ya ulasgir,

- Dért sekonder gruba ayrilmig olan organa bitigik gang-

lionlar:
. Inter-tiroidien, tiroidien ve inter-krikoiden gangli-
onlari ile birlikte pre-larengeal grup.

o Pre-tiroidien grup.

y « Pre-trakeal grup.
» Latero-trakeal grup (reclirrens zincir).
Bu ganglionlar larenksi, tiroid glandi, trakea ve Gzofa-
gusu drene ederler. V, jugularis interna'ya ilagarlar.
' II- Boyun Yan Bylgeleri:
™ IT,1- Submandibuler Bslge:

Yukaraida mandibulanin korpusunun alt kenari, ige-
.~ ride mylo-hyoid kas, onde digastrik kasin on karni, agagida
hyoid kemik ve digastrik kasan 6n-ve arke karinlari, disards
servikal ylizeyel aponevroz ve yiizeyel planlar (cilt, cilt al-
t1 hiicre dokusu platysma), arkada digastrik kasain arka karna
ve onu parotis lojundan ayiran mandibuler band.
Lojda submandibuler gland bulunur, Bu glanddan mixt

timér, silendroma, epitelyoma gibi tlimorler geligir. Ayrica
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"BOYUN BOLGELERI

- Suprahyoid median bdlige
2.Infra - hyoid bolge

3. Submandibiler bolge
4_Karotis bolge

5..Supro. kiavikiiler bolge

Sekil : 1
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submandibuler gland enfeksiyonu, taglarina bagli enfeksiyon,
galiver kiste rastlanir,

Loj, fasyal sinirin siklikla ylizeyel olan ramus mandu-
pularisi tarafindan agilir, Submandibuler ganglionlar 5 gru-
pa ayralabilirler:

- Preglandiiler

Prevaskiiler

Ratrovaskiiler

Retroglandiiler

Intrakapstiler
I1k dsrdii glandan kepsiiliiniin digindadair, beginci ise
7 parankim ile temas halindedir.
Bu degigik ganglion gruplarinin lenfatik baglangig¢ sa-
helari cgenenin lateral kismi, slt ve {ist dudaklar, yanak, bu-
" run, nazal mukozanin on kismi, gingivalar, dilin ©on kismi,sub-
mandibuler ve sublingual glandlar, gtz kapaklarinin 1/3 i¢ kis-
M1, cene ve yumugak demaktair,
Efferent lenfatikler v, jugularis interna zincisi gang-
. lionlarina ulagirlar,
II.2- Kgqrotis Bslgesi:

Boynun lateral bslgesinde, parotis bodlgesinin ar-
kasinde supraklavikiiler bslgenin iist ve ®niinde her iki hyoid
b5lgesinin arkasinda yer almigtir. Sternokleoido-mastoid kas
ile gizlenmigtir., Sinarlari; snde, kasin on kenari, arkada,
kasin arke kenasri, yukarida mastoid gikintisi ve buradan man-

dibuler agiya giden ¢izgi, agapida klavikula, igeride servikal
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yertebra ve boynun aerodigestif eksen.
a) Yiizeyel glandlar: Cilt boynun platysma kesi ile bir-
1ikte cilt alta selliiler doku, ylizeyel damarlar ve sinirler.

Yiizeyel sinirler plexus servikalis superficialis ve o-
nun kollarindan n.auricularis, n.transversalis cervicalis ve
n.supraclavularisten gelir,

Yiizeyel lenfatikler, submandibuler ve subraklavikiiler
ganglionlars ulagir., Bu ganglionlar ilist aerodigestif yolla-
ran neoplazmlarinda tutulmug olabilirler.

b) Aponevroz alti planlar: Yiizeyel servikal aponevroz
altinda yel almiglardair,

Yukarida mastoid kemige, agagida bir tarafta klavikula,
diger tarafta sternuma yapaigmig olan sterno-kleido-mastoid'e
ait adale kata bulunur, M,sterno-cleido-mastoideus baglangig—
ta kendisinin altinda kalan n.accessorius tarafindan agilar,

¥

N.accessorius, tiroid kartilaj list kenarindan gekilen horizon-
.tal ¢izgi hizasainda, m,s8terno-kleido-mastoid'den ayralar,

Derin kas kata; balgénin yalnizca 1/3 alt kismi igin:
arkada omo-hyoidin arka karni ve intermedier tendonu, ©dnde
sterno-kleido-hyoid kasin alt bnimn, By Htls tabakalarumn
altindaki carotis olupunda, a.carotis communis ve kollari, v.
Jugularis interna, n.vagus ve n.hypoglossus yer alir,

Bu bslgenin biitiin elemanlari patolojik olaylara kaynak
tegkil ederler,

Yukarida, digarida ve arkada dnce oblik, sonra vertikal

bir traje gosteren a.carotik communis bifurkasyona kadar orta-
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1ama 12 em. boyundadir. Bu bifurkasyon tnde tiroid kartilaj
ist kenari, arkada 4. cervical vertebra hizasindadir. Yine
garenks diginda, agagida omo-hyoid ile yukarida digastrik ara-
ginda olup, devaminda a.carotis externanin ayrildiga parotis
loju ile a.carotis internanin i¢ine girdigi parotis alti mesa-
fesi vardar,

V. Jugularis interpa, karotis sisteminin yandagidir, Ar-
terin dag Yyliziinde uzun bir spiral ¢izer., V., jugularis interna-
ya 2 kollateral agilar:

- Truncus Tireo-lingo-facialis,

- V.troidea media,

N.vagus, v.Jugularis interna ve a.carotis communis ile
boyun damar sinir paketi ig¢inde yer alar.

N.hypoglossus ancak bdlgenin list kisminda m.digastricus
arka karninin altinda ortaya g¢ikar,

, V.Jjugularis interna'nin dig yliziindeki ganglionlar digast-
}ik kasin posterior karninden omo-hyoide kadar venanin dig yli~
ziinde seyrederler, sonra igéri egilirler ve jugulerin arkasina

" sokulurlar, Solda, inferior geanglion, ductus thoracicus ile si-
ki iligkidedir, -

Bu ganglionlarain efferentleri sagda bliyiik lenfatik dema-
rea veya v.jugularis internaya veya subclaviaya dokerek truncus
Jugularis'i yapmak iizere birlegirler. Solda ductus thoracicusa
Veya 2 venadan birine dokiiliir,

Anterior ganglionlar 3 grup halindedir:

1- Digastrik ile truncus thyro-lingo-facial arasindaki
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ijst grup galnglionlar oldukca biyiiktiir,

2= Truncus thyro-lingo-facial ile M,omo-hyoideus arasin-
daki orta gruba spura omo-hyoid grup adi verilmektedir,

3~ Sabit olmayan inferior grup: ihfra—omo—hyoid grup.

Bu ganglionlarin efferentleri ayni gekilde derin juguler
ljenfatik yola dokiillirler,

Bu derin juguler zincir fossa nazalisleri, farenksi, dag
ve orta kulagi, dili, sert ve yumugak damagi, tonsilla palati-
nalari, submandibiiler ve sublingual glandlari, tiroid glanda
drene eder,

Ayni gekilde parotid ganglionlardan, submandibuler, sub-

Y mental, retrofarengeal, prelarengeal ganglionlardan gelen len-
fatiklerde bu ganglionlara drene olurlar.

Nihayet bu juguler yukarida n.accessorius iist ganglionla-
ri ile karigar ve agagida transvers servikal zincirin ganglion-
lari ile birlegirler.

. C~- Iskelet ve derin kas kata:

Arkada 03-06 transvers apofizleri arasindaki vertebral

~kolon ve prevertebral bilgenin kaslari; m,sakrosprinalis ve
daha yanda skalen kaslar, anterior skalen kasin ig¢ kenari bo-
Yunca n,phrenicus bulunur. Bu kas, iskelet kati derin servikal
@ponevroz ile ortiillidiire Burada derin cervical pleksusun kolla-
Tl dagilmagtair,

Servikal pleksus, igeride prevertebral kaslar arasinda,

digarida ise m.splenicus ile m.levator scapulae'nin baglanti
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yerleri arasinda yer almigtir, Yiizeyel dallari ile derin dalla-
r1 anastomoz yapar.

Derin cervical aponevroza bitigik olarak lig ganglionu ile
gervikal sempatik goyledir:

- Pgrotis alti posterior mesafede yer alan ve en Snemli-
gi siliperior servikal gangliondur. Bu ganglionun ilist kutbu ret-
roarteriyel, orta kismi retronevroz, alt bsliimii retrovenszdiir.

- Orta cervical ganglion a.thyroidea inferior ile ilig-
kilidir,

- Inferior ganglion veya ganglion stellare, supra ve ret-

ro ploral fossada bulunur,

i - Intermedier kordon, superior ganglionun intermedier
kutbundan baglar,
Topografik olarak lateral cervical bolge 2 btlgeye ayril-
malidar:

v 1- Ust juguler bslge veya jugulospinal bolge: Bir kisma
amastoid apeksi ve m,sterno~kleido-mastoideunun altinda sakli-
dir. Buraya parotis alti bolgesi de denir. Iceride farenksle

. komgudur, Arkada, ondeki superior servikal sempatik ganglion
ile birlikte m.splenius ve ikinci servikal vertebra lizerine o-
turur, Derinlerde occipital arterin dallari ile vaskiilarizedir,
Tliberkiilozun ve karsinomatoz metastazlarin yerlegim merkezi o-
lan i{ist jugulo-spinal ganglion grubunu igerir.

2- Orta Jjuguler kavgak: Digastrik kasin altindadir. Kri-

kofarengeal patolojilerin ilk kademesi olarak bilinen "Kiittner
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KAROTIS BOLGESI

M.digastricus

M.Omo... hyoideus o
> « vf‘

Y.Jugularis interng '

' -

1 . Jiigliler st bolge
2 . Jugiler orta kovgak
3 . Karotis alt bulgesi

Sekil 1 2
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ganglionunu" igerir. Burasi karotis bifurkasyonu seviyesidir.
IT,3- Supraklavikiiler Bglge:

Boynmun lateral kisminda, karotis bolgesinin arka-
sainda ensenin onilinde, klavikulanin ilistiinde yer alan, tabani
agagida iiggen geklindedir, Onde m.sterno~kleido-mastoideus'un
arkea kenari, arkada m,trapeziusun 6n kenari, agaiida klaviku-
la ile gevrilidir,

On dig kenarainda ylizeyden derine dogru:

- Yijjzeyel planlar: Cilt, cilt alti selliiler doku,
platisma, arterler, venler, ylizeyel servikal pleksusun supra-
klavikiiler ve supraakromial kollarindan ¢ikan sinirler,

- M,trapezius ile m.,sternocleidomastoideus arasin-
da gerili, boynun yiizeyel aponevroz kati.

- M,omo-hyoideus ve boynun orta aponevroz katai.

Bu konum supraklavikiiler bdlgeyi 2 kisma ayirar:

. Yukarida omo-trapeziyen liggen,

o Agagida omo-klavikiiler iicgen (Sekil: 3).

Bazi pulmoner épeks kanserleri, supraklavikiiler
Sservikel bir kitle geklinde yorumlanabilir,

Sternokleidomastoid késfan ¢ikan, lenfatik zincir
egliginde omo-trapeziyen liggeni oblik olarak agan n.accessori-
us'un eksternal koludur, Bu zincir, m,trapeziusun derin yiizii-
ne kadar uzanair,

Spipal sinirin eksternal kolu sterno-kleido-masto-

id g¢ikigainda ganglioner kitlenin igine dalar, sonra yukarida
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veya arkada ve digarda yol alar,

Bu zincir saglia deriyi, enseyi, boynun lateral bolgesi-
ni ve omuzu drene eder,

Occipital, mastoidien ve supraskopular ganglionlardan
efferent dallar da alair,

Servikal pleksus ve m.sacalenius anterior kilifa iginde
n.phrenicus yerlegmigtir. Bu nedenle supraklavikiiler bolgenin
bazli derin tlimefaksiyonlarinda frenik sinir baskisi ile diaf-
ragma paralizileri goriilebilir,

Son dort servikal kdk ile birinci dorsal kdkiin sn kolla-
rinin anastomozlariyla brakial pleksus geligmigtir{ 49 ).

ARTERLER ve VENLER

A- Subclavia ve kollateralleridir: A,transversalis cer-
vicalis, frenik sinirin 6n yizil ve anterior skalen kasin on
yliziinli, brakial pleksusun truncuslarini caprazlar,

+  Spinal sinirin alt ucundan, v.jugularis interna ve in-
«fraklavikiiler kavgaga kadar, lenfatik bir zincir egligindedir.

Bu ganglionlar, afferentlerini boynun anterolateral bgl-

. gesi ¢ilt, cilt altaindan, anterior torasik cidardan, list ekstre-|
miteden, ayni zamanda aksiller g¢ukur ve mediastenden alair.

Supraklavikiiler bolgenin tiimefaksiyonlarinin 1 dializas-
Yyonuna gore:

- Supraklavikiiler intern bolgede: Ozofagus ve mideye ait
epitelyomanin metastatik adenopatisi.

-~ Supraklavikliler ekstern bdlgede: Brakial pleksusun ner-

vbz kiliflarindan dogmug tiimdrler,

e
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SUPRA _ KLAVIKULER BOLGE

M.sterno_-cleido
mastoideus

{- Omo_ klavikuler uUggen
2-0mo - trapeziyen  Ucgen

Sekil: 3
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- Omo=-trapeziyen liggenin dig seviyesinde: Daima yliksek
yerlegimi olan tiiberkiiloz veya nazofarenks ve tonsil olmak U-
zere iist solunum-sindirim yollari epitelyomasinin metastatik
gervikal adenopatileri 86z konusudur,

Klinik palpasyonu, boyundan sonra rutin olarak aksiller
bolge yonline dogru devam eder,

LENFATIKLER:

Cervical lenfatik pleksus anatomik veyas fanksiyonel ola-
rak kompartmanlara ayrilaebilir, Fisch tarafindan gelistirilen
tistlin lenfografi teknikleri ile primer, sekonder, tersiyer af-
ferent ve efferent yollar ve lenf nodiilii yagilimlari ortaya

i kopnabilir, 1960 yilinda Taillens, cervical lenfatik sistemle
ilgili 3 grup tanamladi, Bunlar:

1- Waldeyer halkasai,

2= Superficial ve derin cervical lenf nodlara,

3- Transisyonel nodlar,

* Waldeyer halkasi farenksle ilgili lenfoepitelial dokuyu
igerisine almaktadir, Transisyonel nodlar daha gok ilist aerodi-
~jestif traktustaki lenf nodlaraini igermektedir. Keza bunlar
bag ve boyun arasinda horizontal bigimde ‘dizilmislerdir., Daha
¢ok superficiai veya derin cervical fasianin superficial taba-
kaginda lokalize olmuglardir, Transisyonel nodlar subgruplara
ayrilebilir, Bunlar: Occipital, post auriculer, parotid, ret-
rofarengeal, submandibuler, submental, sublingual lenf nodla-

ri1 gibi. Retrofarengeal ve sublingual lenf nodlari harig¢ diger-

leri ayni zamanda yiiz, kafa derisi, kulak, boynun dorsal bslii-

e
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miinlin lenfatik drenajinin yapildiga nodlardar.

Wirchow nodiilli sol supraclaviculer grubun medial bir
podiilii olup, gastrointestinal malignensi metastazlarinin po-
tansiyel lokslizasyonlari ile bulgu verirler, hatta supracla-
viculer nodlar birgok degigik tipteki kanserlerin metastaz
bblgesi olabilirler. Bggta akciger olmak lizere, meme, kolon,
pankreas ve mide kanserleri bu bdlgeye ysyilim yapabilir. Sup=-
claviculer metastazlar, sol tarafta, sag tarafa oranla infra-
claviculer metastazlara oranla 2,5 misli daha fazla goriiliirler,
Ama bilateral metastazlara da rastlanabilir (26 ),

Major nodul gruplarin afferent ve efferent yollarinin

¥ lokalizasyonu agaZida tanimlanmigtir:
1- Submental nodlar:
Inferiorda hyoid kemik, medialde milohyoid kasin orta
i raphesi ve superiorda digastrik kasainan anterior kisminin o-
lugturdugu bir liggen iginde yerlesmiglerdir. Bu nodal kompart-
«Manda hig bif orta hat bariyerinin bulupmamasi 8nem tagir., Bu
nedenle lenfatik tiimor hiicrelerinin kollaterallere cabucak ya-
. Yilimi miimkiindiir. Submental grubun afferent yolunmu yanaktaki |
superficial lenfatikler, alt dudak,, dilin anterior 1/3 lenfa-
tikleri, agiz tabaninin anterioru ve anterior gingiva olugtu-
rur, Efferent yol ibsilateran ve kontrlateral submandibuler
nodlara ve internal juguler nodlarain list grubuns dogru veya her
ikisine birden olur.
2= Submandibuler nodlar:

Digastrik kasinin anterior ve posterior kismi ile mandi-

L TN LR s
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pula arasindaki liggende yerlesmiglerdir, Afferent dagalam,
gubmental nodlardan, alt ve iist dudaktan, submandibuler ve
gsublingusl tilikriik bezlerinden, ibsilateral oral kaviteden
(Gingiva, digler, agiz tabani, dilin 1/3 on kismi ve anterior
tonsil plikalari) gelir. G5z kapagi cildi, yanaklar, burun,
anterior nazal mukoza, keza submandibuler lenf nodlarina dre-
ne olabilir, Ibsilateral yumusak damsk ve paranazal siniisler
bu bdlgeye metastatik hilicrglerini gonderebilirler, Submandi-
buler nodlarin efferentleri genellikle internal juguler zin-
cirin list kismina drene olur., Ama, nadiren kontlateral olarak

» Submental lenfatiklere drene olabilir,

3- Facial lenf nodlari:
) Facial nodlar arasira bulunurlar, Bylunduklarinda ylize-

. Yel facial kaslar ve facial damarlar boyunca yerlegim goste -
rir%er. Afferentleri ibsilateral facial deri ve nadiren damak
veya buccal mukozadir, Efferentleri submandibuler nodlara gi-
aerler.

4~ Parotid lenf nodlaflz

Intra glanduler ve extraglanduler olabilir, Mimkiin ola-
bilecek metasyatik afferent balgeléfae fféntal, lateral, post
auriculer deri, asuricula, external kulak kanali, timpanik memb-
ran ve ostaki tliptlidir. Goz kapaklari, burun, molar bslge ve list
dudak submandibuler nodlarda oldugu gibi parotid nodlara da dre-
ne olabilirler., Parotid nodlaran drenaji internal juguler nod-
laran ist grubuna dogrudur,

h= Mastoid nodlar:
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Nadirdir. Ana higbir nodiil bulunmazsa bile genellikle

- pir lenfatik pleksus mevcuttur, Afferentler, komgu parietal

deri ve auriculedan olup, efferentler iist ve orta internal
juguler nodlara veya spinal aksesuar halkaya dogrudur,

6~ Oksipital nodlar:

Oksipital nodlar ve lenfatikler, oksipital deriyi drene
edip, spinal aksesuar halkaya dogru drene olurlar,

7- Retrofarengeal nodlar:

Posterior derin farengeal duvarda konstriiktor adale ile
prevertebral fasia ve karotik kanala komgu farengeal duvar a-
rasinda yumugak damak ve superior tonsiller fossada bulunurlar,
Keza superior olarak kafa kaidesinin herhangi bir seviyesinde
ve inferior olarak torasik girigte yerlegim gtsterebilirler,
Klinik olarak bu nodlar nadiren tanimirlar, Afferentleri pos-
terior nazal kaviteden, sfenoid, etmoid, maxiller sinilislerden,
yumﬁsak ve sert damaktan, nazofarenksten, G6staki tiiplinden,pos-
ferior farengeal duvardan, orta kulaktan, dil kaidesinden, post
krikoid bélgeden ve servikal ozofagustan gelirler, Efferent len-

~fatik drenaj list ve orta internal juguler zincire dogrudur,

8~ Anterior Cervical nodlar: =

Anteriof cervical nodal grup, anterior superfisiyal zin-
cir ve derin prelaringeal, pre trakeal ve paratrakeal bdlge lenf
nodlaraini igerir, Anterior juguler nodlar, damarlar boyunca bu-
lunurlar, Yiizeyden, derin servikal fasianin superfisial tabaka-

81na dogru seyrederler, Derin lenf nodlari, siiperiorda hiyoid

k0
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kemikle, lateralde karotis kilifi ile ve inferiorda sternum
ile sainarli bdlgede bulunurlar, Derin servikal fasianin super-
fisial tabaskasi ile prevertebral fasia arasinda dagilaim goste-
rirler, Bu lenfatik grupta gergek bir orta hat bariyeri mevcut
degildir. Afferent drenaj, epiglottis, ariepiglottik bslge,si-
pniis piriformis larenksin infraglottik bgliimli, trakeanin list
kismi, Bzofagus ve tiroidden olugabilir, Efferentler internal
juguler nodlarain alt grubuna veya direkt olarak torasik kanala
dogrudur., Nadiren mediastenin anterior lenf gruplari ile ilisg-
ki gdosterebilirler,

9- Lateral servikal nodlar:

External jugular ven boyunca superfisial olarak yerlegen
lateral servikal nodlar, diger nodlara oranla deha az oneme sa-
hiptir, Bu grup yukarida parotid lenf nodlari ile devam eder.
Bgs ve boyun kanserlerinin lateral servikal nodlaran derin gru-
buné yayilimi onem tagir, Cerrahi girigim esnasinda yapilan len-
'?ografide, bu lenf nodlarinin sag ve sol kisimlari arasinda hig
bir orta hat birlesiminin olmadigini gosterir,

10- gpinal aksesuar nodlar:

Posterior servikal liggenin éuﬁeriof‘klsmlnda trapez ve
sternocleidoméstoid adelesi arasinda spinal aksesuar sinir bo-
yunca yerlegim gdsterirler. Ust derin juguler lenfatiklerle su-
periorde, supraclaviculer lenfatiklerle posteroinferiorde bir-
legim gosterirler, Afferentler, oksipital veya mastoid nodlar-
dan, boyun lateralinden, omuzdan ve maxiller siniisten gelebi-

lir, Spinal aksesuar sistemden akig vensz sirkiilasyona dogrudur.

e
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(Supraklavikuler zincir ve onun efferent yollaripa katilar,)

11- Supraclaviculer (Transvers cervical) nodlar:

Bu grup nodlar, posterolateral derin boyunda spinal ak-
sesuar halkanin inferior yilizii ile komsuluk gostererek, jugu-
losubclavial birlegime kadar uzanir. Supraclaviculer gruba ge-
len afferentler, spinal aksesuar zincirden gogilisiin list bolge-
ginden boynun alt lateralinden, akcigerden veya gastrointes -
tinal traktustan gelebilir, Efferentler direkt olarak sag len-
fatik kanala veya torasik kangla uzanirlar,

12- Internal juguler nodlar:

Bgg ve boyun maligniteleri goz online alindiginda tek ba-
gina en Snemli nodiil grubunu, bu grup olugturur, Goz oniine a -
linmasi gereken nokta, internal juguler zincirin li¢ subgruba
ayrildigadars:

a) Jugulo digastrik (subdigastrik, digastrik) grup,

b) Carotid (Subraomohyoid) grup,

c) Omohyoid (Subomohyoid) grup.

Internal juguler zincire oiusan afferent drenaj her iki
kisamda dsha ilist seviyedeki bag ve boyun bdlgesindeki nodal
gruplardan veya mukoza bﬁlgesindeﬁ élusuii Keza submental, sub-
mandibuler, oécipital, parotid, mastoid, derin anterior cervi-
cal ve retrofarengeal nodlarain da bu bslgeye drene oldugunu u-

nutmemak gerekir. Internal juguler zincir keza torasik ve ak-

siller nodlardan da afferentlerde alabilir,
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Internal juguler sisteme direkt direnaj, nazal fossadan
farenksten, tonsillerden, dil ve yumugak damaktan, Hstaki tii-
piinden, orta kulaktan, hipofarenksten ve larenksten, saliver
ve tiroid glandlarin her ikisinden olugabilir. Efferentler,
torasik kanala dogru veya sag lenfatik keanala dogru olusur,

Nadiren bronkomediastinal yol takip edebilir (26 ).

Sematik olarak ozetlemek istersek ilk akla gelecek pri-

mer lezyonu goz Gnline tutarak gu gekilde saralayabiliriz (9 ).

1- Cene ag¢isi alti (jugulo digastrik): Tonsilla palati-

na, yumusak demak, agiz tabanai.

&

2- Gene a¢isi arkasi (juguler ilist veya parotis arka alt
bolgesi): Nazofarenks, tuba, yumugak damak,

3= Submandibuler: Agiz tabani, mandibulo, dil, alt du-

v 4= Submental: Alt dudak, dil ucu.
u 5- Karotis bifurkasyomu (Juguler orta zineir): Dil k&kii,
hipofarenk, larenks, vallecula,

6~ Karotis inferior (juguler inferior): Tiroid, servikal

dzofaj. « o o

T- Supraklavikiiler: Mide, meme, akciger.
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1 . Cene acisi arkas:y ( Juguler ist )

2 - Gene agisi alt ( Jugulo -digastrik )
3 . Submandibuler

4 . Submental

S - Karotis bifirkasyonu ( Juguler orta )

6 - Karotis inferior ( Juguler inferior )

Sekil : 4
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FiIzYoPATOLOGJ I

Ganglioner metastaz mekanizmasi heniiz tam anlamiyla g¢o-
ziilmlig degildir., Kjasik teoriye gore, primer odagin kanserli
hilcrelerl effraksiyon (pargalama) ile lenf damarlarina gider.
Lenf ile taginarak emboll ile veya yakin temasta permeasyon
ile ganglioner duraklara ulagir; dokular ve lenf damarlari bir
neoplazma akimi ile istila olur, Ganglionlar genellikle lenfa-
tik akaim yoniinden tutulurlar, fakat ters akimda metastazlar da
meveuttur, parotis alti arka bdlgesinin, hipofarenks veya ©zo-
fagus kanserlerinde tutulmasinda oldugu gibi., Bu da normal ev-
rime kargi koyan sklerozan ganglioner bir reaksiyonla veya ak-

» tif hiicresel bir bagibog dolagma ile agiklanmak istenmektedir,

Ancak, gilinlimiizde kanser ayni anda genel baglayan ve hiz-
la herhangi bir yerde kendini gosteren bir hastalik olarak ka-

., bul edilmektedir. Emboli gart degildir ve metastazlar olayin
yen? bir lokalizasyonu olmaladir,

Tlimoriin hacmi ile adenopatininkinin arasinda saiklakla
%igbir paralellik yoktur, hatta lezyon ile gangliyonlar arasin-
da oranli bir denge vardlr;

) Ayni yapidaki uzak timor dedigimiz kanser metastazlara
tiimdrden ayrl‘bir gidig ve onu etkiieyiebkekanizm331n3 sahiptir-
ler, Tiimorlin viicuda yayilmasi, doku birikmesi sonucunda hilicre -
lerin ondan ayrilmasi ile baglar, Ulagim ise kan, lenf ve damar
digina tagarak ilig yolla olur, Kanda mevcut olan kanser hiicrele-

rinin bir yere yerlesmesi, lokal reaksiyonun yaninda, genel re-

aksiyon olarak dokunun immiin cevabainin roliide vardar,

..
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MATERYAL VE METOD

Materyalimizi Dicle Universitesi Tap Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Klinigine 1986-1988 yillari arasinda boyunda kit-
le ile bagvuran 112 hasta tegkil etmektedir, Tiroid hastalik-
lari bu cgaligmanain diginda tutulmusgtur,

Olgular agaggidaki prensiplere gore tetkik edildi.

Poliklinigimize bagvuran bir boyun tiimefaksiyonu karsi-~
ginda taniya varmada tutulacak yol ne olmalidir ?

1- Oncelikle g¢ok dikkatli ve etrafli anamnez:

- Kigisel yatkinlaklar; Srnegin BCG agisinin yapilap,

i yapilmadaga,
- Patolojinin nasil bagladigi ve geligtigi,

- Kitlenin anidenmi, yoksa progressif olarakmi geligti-
gi, tesadiifenmi farkedildigi, bir efor aninda veya enfeksiyoz
bir'devre ile birlikte mi geligtigzi,

- - Disfoni, dispne, disfaji, otalji gibi lokal veya za-
yiflama, ateg gibi genel semptomlarain bulunup bulunmadigi,
- 2- Dikkatli inspeksiyonda:

e.Pulsatif olup olmadiga, -

-~ Cildin goriiniimiic: Normal, inflamatuvar, fistiilli olup
olmadaza,

3- Ozenli palpasyonda:

Hagsta toraksa g¢aplak, oturmug vaziyette iken, kitle pal-

Pe edilmelidir, Kitlenin konumu, tani olasiliklarini yonlendir-

mektedir. Bu nedenle kitlenin:

_
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- Hacmi,

- Sayisa,

- Kaivami, sert, yumusak, gergin, homojen basmakla icgeri
jtilebilir, pulsatif olusgu.

-~ Yiizeyel ve derin planlara gore hareketli olup, olmadi-

- Tril ve sufl bulunup, bulunmadiga,

- Arter veya venlerin lizerine basmakla kaybolup, kaybol-
madiga,

~ Aksiller, inguinasl, popliteal ganglionlarinda palpas-
yomu ile muayene tamamlandai,

4~ Daha sonra gu tetkikler sirasiyla uygulanmalidir:

a) KBB fizik muayenesi,

b) Lgboratuar tetkikleri,

¢) Serviko-torasik radyografi.

" &) KBB Fizik muayenesi:

o Kulak ve burun muayenesinden sonra agiz boslugu (dil,
agiz tabani, yumusak damak, tonsilla palatina), larenks, hipo-
~ farenks, nazofarenks gozden gegirildi,

b) Lgboratuvar tetkikleri:

- Tiim olgularda rutin olarak hemogram istendi (Eritrosit,
lokosit, trombosit sayimi, hemoglobin miktari, formiil lokosi-
ter ve sedimantasyon).

- Tiiberkiilin testi ile cilt reaksiyonlari aragtirailda.

- Tiroid glandda mevcut olan olgularda tiroid sintigra-
figi istendi.

{
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¢) Rutin olarsk serviko-torasik radyografi yapildi: Bo-
yun yumugak grafisi, akcifer grafisi, gerekirse siyalografi
ve tomografi.

Kitlenin topografik lokalizasyonu goz onlinde bulunduru-
larak:

1- Ust juguler konumu olan olgularda, parotisin kuyrugu-
nu elimine etmek gerekir. Parotis alt kutbunun tlimsri aragti-
raldi, Sagli deri ve dig kulak yolunun tetkiki yapilda,

Ister Tbc. ister kanser orijinli ve iist servikal yerle-
gimli bir adenopati igin Waldeyer'in lenfatik halkasi seviye-
» Sinde bir girig kapisi veya bir baglangi¢ noktasi aramayi pren-
sip edindik. Nazofarenksin oldugu gibi, tonsilla palatinanin

de muayenesini 6zellikle yaptaik.

2- Karotik arka bolgesindeki tlimefaksiyonlarda mikst tii-
mdrlerin, sempatik sistem norinomlarinin, glomus karotikum tii-
mﬁrénﬁn gelismig olabilecegi; M.sterno-cleido-mastoideus'un
Lenarlndaki kitlelerde 2, yarik bronkial kistleri olabilecegi
goz onlinde tufuldu. |

X Bu bolgedeki adenopatiler i¢in birineci planda larenks,
farenks, hipo#arenks veya tiroid tﬁm%rﬁnﬁﬁ koken olabilecegi
diigiinlilmelidir,

3- Alt juguler konumda, oncellikle Thec, adenopatisi a-
ragtirilmaladir. 3. yarigin bronkial kistleri diigliniilmeli. Me-
tastaz olasiligi akla gelmelidir. Hipofarenks ve subglottik

bolgenin lenfatikleri bu bolgeye ulagar,




_37_

4- Omo-tropeziyen veya spinal yerlegimde, once Thc., ade-
nopatisi diigliniilmeli, neoplazik bir etyoloji diiglinlildiigiinde
nazofarenks ve tonsillae platina seviyesi aragtirilmalidair,

5= Omo-klavikiiler, supraklavikiiler yerlegimde, ilk anda
bir i¢ organ kanseri metastazi adenopatisi aragtirildi., Pulmo-
ner apeks kanseri tanisi ig¢in radyografik tetkik yapildai.

6- Submandibuler yerlegimde, tnce glanda ait patoloji
arandi, Bu amacgla:

- Agiz ig¢inde palpasyonla tetkik yapilda,

Yemekle gigligin artip artmadigi aragtairalda,

~ Sialografi istendi.

Primer timor yeri olarak dudaklar, burun piramidi, ya-
naklar ve gingiva dikkatle aragtirilda,

Biitiin bunlarla taniya varilamamig durumlarda kitlenin

natiirti histolojik olarak belirlenmelidir.,

L
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BULGULAR

1986-1988 yillara arasanda galisma kapsamina giren 112
olgumun yag, cins, lokalizasyon, laboratuvar bultfulari, uygu-
lanan tedavi yontemleri, klinik ve histolojik taniyas gdre su-
nulmaktedir,

Bu 112 olgunun erkek-kadan orani Tablo I de sunulmakta-

dar,.
~ Tablo I: 112 olgunun cinsiyete gore dagilama.
Cinsiyet - Vak'as siyisi Oran %
. Erkek 64 5742
Kadan 48 42,8
Toplam 112 100,0
¢ En kiigiik yag 5, en biiylik yag 72, yag ortalamasi ise 29,7

dir., Kadinlar arasindaki en kiigiik yag 5, en biiylik yag 58, yasg
.ortalamasi 29,6 dir, Erkekler arasinda en kiiglik yag 5, en bii-
yiik yag 72, yag ortalamasi 29,9 dar.

Bu 112 olgunun benign-malign orani tablo II de sunulmak- |

tadir,
Tablo II.
Vak'a sayisi Oran %
Benign 73 65,2
Malign 39 34,8
Toplam 112 100,0

IR TRRIRR
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Teblo III: Benign olgularin tiirlerine gore dagilamlara

' ve toplam olguya oranlari gdsterilmistir.

Benign Olgu Tiiri Vak'a Sayisi Orani %
Iltihabi 43 38,3
Konjenital 11 9,8
Selim Tiimorler 19 16,9
Toplam 73 65,2

X%= 22,797  p <>. 001
Benign olgu tlirlerinin, li¢ farkla tiire gore dagiliglara
arasinda istatistiksel farklialigin olup, olmadigi "Tek Srnek-
% le Chi-Kare Testi" ile kontrol edildi. Farklaligan anlamla
(Significant) oldupu saptanda ( p <0.001 ).
43 Iltihabi patolojinin:
: 25'1 Kronik lenfadenitis (Toplam olguya orani %22.3).
12'si Adenit tiiberkiiloz (Toplam olguyas orani % 10.7).

1

4'i Submandibuler abse (Toplam olguya orani % 3.5 ).
2'si Bezold absesi (Toplam olguya orani % 1,7) geklin-
de idi. |
73 olgunun 11 inde konjenitel kitle saptanda, Bunun 10'u
tiroglossal kist (Toplam olguya ofaél % é:9). 1'i Brankiasl kist
(Toplam olguya orani % 0,8) geklinde idi,

73 olgunun 19'unda selim tiimor saptandi. Bu 19 selim tii-

moriin cinslerine gore dagilimlari Tgblo IV de gosterilmistir.
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Tablo IV: Selim tiimor olgularinin cinslerine gdre dagi-

laimlara
oS ' Toplam Olguya

Tiimsr cinsi Vak'a Sayisa Oranz. %
Parotis Mikst tiimori 9 8
Submandibuler tiikriik 5 1,7
bezi timsri 3
Sebase kist 2 it
Laringosel 1 0,8
Lip om 2 1 9 7
Anjiofibrom 1 0,8
Kavernsz Hemangioma 1 0,8
Pgpiller Kist Adenoma 1 0,8
Toplam 19 16,9
D= max |Fo (x)-SN(x) =0, 34 p € 0,05

' Selim tiimor olgularainin cinslerine gore dagilimlari ara-

sganda istatistiksel farklilik olup olmadigi "Kolmogonov-Smir ~|

nov Tek Orneklem" testi ile kontrol edildi. Farklilifin anlem- |
. 11 (significant) oldugu saptanda ( p <<b.05 e
Konjenital kitle tesbit edilem olgularin 7'si erkek (%
6,2), 4' kadaindar (% 3,5). En kiiclik yag 6, en biiylik yag 54,
ortalama yag 20,7 dir.

Degigik tilirde patoloji arz eden selim tiimdrlerin 12'si

erkek (% 10,7), 7'si kadindar (% 6,2). En kiigiik yag 13, en bi-

yiik yag 50, ortalama yag ise 34,8 dir.
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Adenit Tbec. tanisi konan 12 olgumn 6's1 erkek (% 5,3),
6's1 kadain (% 5,3) dir. En genci 7, en yaslisi 44 yagindadir,
Yag ortalamasi 27 olarak saptanda.

12 Adenit Tbe. olgusunun konumu gu gekilde saptandi.

Jugulo-digastrik (juguler orta zincir):4 olgu (% 33,3)

' Jugulo-spinal tist zincir: 1 olgu (% 8,3)

Submandibuler: 3 olgu (% 25)

Spinal: 1 olgu (% 8,3)

Multipl: 2 olgu (% 16,6)

Bilateral: 1 olgu (% 8,3)

Laboratuvar bulgulari: Ygpilabilen hematolojik tetkikler-
de bliylik bir gogunlukla lokositoza rastlanmadi, Lokosit formii-
liinde lenfositoz mevcuttu, Hemen olgularin tiimlinde akciger pa-
toloji saptanmadi, Ganglionlarin histolojik tetkiklerinde bii -

yik cogunlugunda kronik lenfadenitis ve adenit Tbe. olarak be-

liriendi.
¢ Tablo V: 39 malign tiimor olgusunun histolojik dagilaima
gosterilmigtir,

- Histolojik tir Vak'a Sayisi Orani %
Hodgkin lenfomasi - 12 10,7
Non-Hodgkin lenfomasi 8 Tad
Kr.,Lenfositik lésemi 5 4,4
Akut lenfoblastik losemi 2 1,7

Retikulum Cell Sarkom 3 2,6
Yassa Hiicreli Ca, 4 38
Mukoepidermoid Ca. 1 0.8
Fibrosarkom 1 0,8
Papiller karsinom i 0,8
Malign mezoteliyoma 1 0.8

_Lenfoepitelioma 1 0,8
Toplam 39 34.8

—t
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=0,37  p Lo0.01

Malign tim8r olgularinin histolojik dagilimlari arasin-

D= Max | Fo (x)-SN(x)

da istatistiksel farklilak olup olmadigi "Kolmogorov-Smirnov
Tek Orneklem" testi ile kontrol edildi. Farkliligin anlamla
oldugu saptandi. ( p <o.01).

39 olgunun;ll2'sinde primer lezyon Hodgkin lenfomasaina,
8'inde Non-hodgkin lenfomasina, 5'inde kronik lenfositik lose-
miye, 2'sinde akut lenfoblastik losemiye, 3'linde tonsilla pa-
latina'ya, 2'sinde nazofarenkse, 2'sinde larenkste, l'inde pa-
rotiste, l'inde ciltte rastlammigtir, 3 olguda primer lezyon
saptanamamigtair,

39 malign tlimér olgununun 22'si erkek, 17'si kadindar,
Bu seride en k?gﬁk yag 5, en bliylik yag 72 dir., Yeg ortalama- °
81 34,5 tur,

Tablo VI: 112 olgunun tedavi tlirii ve oranlari gosteril-

' migtir,

. | 2
Tedavi Turi _ Vak'a Sayisa Orani % ﬁ?/’
Medikal 66 58,9 oy
Cerrahi 33 29,4
Medikal+Cerrahi 11 9,8
Cerrahi+Radyoterapi 2 1,7
Toplam 112 100,0
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TARTIGSGMA

Organizmadeki lenf nodiillerinin 1/3 ilinden fazlasainin bo-
yunda toplanmig olmasi nedeni jile, bu bdlgenin primer ve sekon-
der hastaliklarinda ilk g&ze garpan semptom boyun kitleleridir.,
Tlim kenserlerin % 3-4 il metastatik orijinlidir, Tek bir kitle-
nin alinmasi nediren terapodik etkiyi saglar, En azindan his-
tolojik taninin konmasi ve buna bagli tedavi prosediiriiniin se-
¢ilmesi lazimdir., Bu kitle orijininde inflamasyonlar, malfor-
masyonlar, distorsiyonlar, neoplazmlar sorumlu tutulabilir., Bo-
yunda tiim palpe edilen kitlelerin anormal kabul edilmemelidir,
1,5 cm, den biliylik kitlelerin malignite yoniinden mutlaka aragti-
rilmasi gerekir (26-42 ),

Boyun kitlesinin aragtirilmasi hastenin anamnezi, yasai,
kitlenin yerlegimi ve karakterine dayandirilmalidir. Cervical
kitlesi olan hastada birgok galismalar gerceklegtirilebilir,
‘Bunlarin gogu direkt olarak primer odagi saptamaya yoneliktir,
Kitle ister benign, ister malign, ister inflamatuvar orijinli,
isterse lenfoma grubundan veya yumugak doku kanseri olsun, yar- |
damca tani yontemlerine ihtiyag¢ vardir., Yardimca teni yontemle-
rinden, radyografik tetkiklerde en ¢ok standart goglis grafile-
ri, sinilis grafileri, baryumlu tzofagus grafisi, tiroid scannigi,
siyalografi, daha sonra panendoskopi (Larengoskopi, nazofaren-
goskopi, 6zofagoskopi, bronkoskopi) yapilmalidir., Anestezi al-
tinda muayene yapilabilir, Gerekirse compiiterize tomografi kul-

lanilar,
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Tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi inflamatu-
var, infeksiyodz, losemi veya lenfoma taniminda yardimci olabi-
lir, Tiim kan testlerinde hastanin yagi dikkate alinmalidir, A-
normal karacifer fonksiyonlari, yikselmis serum Ca @ seviyesi
bagka bolgelerden (kemik, karaciger) orijin almig metastatik
malignitelerin taniminda yardimci olabilir, Bag ve boyun kar-
sinomasi ile serum Ig A arasinda belirgin bir iligki mevouttur,
Bag ve boyun Ca.li hastalaran bliyik bir kesiminde yiliksek kon -
santrasyonda anormal Ig A tanimlanabilir, Ig A nin tiimor spe -
sifik antivenini bloke ettigine ait buleular mevcuttur ( 26 ),
Katz, Ig A seviyesinin bag ve boyun Ca.li tim hastalarda yay-

” gin olarak yiikselmedigini, bazilarindaki ylikselmenin ise kan-
ser bulgusu mesajini verdiZine igaret etmigtir (2-26 ),

Yukaridaki yontemlerle eger bir timdr bulunamiyorsa,kit-
lenin natiirii histolojik olarak belirlenmelidir, Bu yonde 3 me-
tod-kullanilmaktadar,

. 1- D}ill-biyopsi (oyarak biopsi): Oyma igleri arter ve
bliylik venlerin trajesi yskininde kor, travmatizandar. Ayrica
.yeteri kadar derin olmamigss da yetersiz olabilir, Prensip o-

larak bu metoda kargiyiz. -

2- Ganglion biyopsisi: Cok sayida adenopati mevcudiyetin~
de uygulanabilir, Ganglionun bir kiasminin g¢ikarilmesi son dere-
ce tehlikelidir, (Ensizyonel biyopsi). Adenopatilerin gelisgici
alevlenmeleri ensizyon boyunca cildin istilasi, neoplazik sa -
¢1lma bu konudaki en onemli kaygilardar, Ganglion g¢ikarma ig-

lemi servikotomi yoluna uygun diligsmeyen bir ensizyonla yapilmisg
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ise ¢ok sayida gligliiklerle kargilagilir, Biz kapsiilii yirtmadan
gikartildigi tektirde prognozu bozmayacagi kanaatindeyiz,

3~ Ponksiyon biyopsisi: Ince igne ile yapildiZinda az
tehlikeli oldugu bildirilmektedir., Genig capli igne biyopsisi,
ignenin girig yolu lizerinde tiimdr ekilmesi nedeni ile tavsiye
edilmemektedir,

I¢lerinde en az sakincasi olan ganglion biyopsisidir.
Diagnostik biyopsi yapilacagi zaman, boyun disseksiyonu yapa-
cak bigimde hazirlanmaliadir (Frozen section). Eksploratris ser-
vikotomi benimsedigimiz en onemli yontemdir, Servikotomi bir
ganglioner kliraji gergeklegtirmek ig¢in tlim olanaklari verir.
Jartlar uygun ise, ozellikle adenopatilerin histolojik yapaisa
"frozen section® ile hemen taninir ve dolayisi ile tedavide uy-
gulanacak ysntem hemen saptanir ( 2-8-9-26 ).

Cervical lenfadenopatinin altinda basgska bir hastalik ya-
tabilir, Kafa ve boyun blgesinin karsinom metastazi bunlardan
8n Snemligidir., Cervical lenfadenopatili yasli bir hastads ak-
sl kanitlanincaya kadar metastatik olarak diislinlilmelidir. Hayes

~ve Martin'in klasik 8gretisinde tanimladigi gibi zamansiz lenf
nodu biyopsisinden kaginilmalaidair,- Bu goriige gore uygun arag-
tirma Sncesi agik nod biyopsisi birgok nedenlerden sakincali-
dir, Hgsta, hastalaigan tedavi edildigine inanabilir, Daha ile-
riki tedaviye gerek kalmadigini diiglinebilir. Yara enfeksiyonu
kesin cerrahi tedaviyi geciktirebilir, biyopsi insizyonu uygun
yapilmamigsa, daha sonra yepilacak olan boyun disseksiyominu

engelleyebilir, Cervical lenf adenopatili hastalaran baglangig
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aragtirmasinda ince igne aspirasyon biyopsisini kullenmaiglar,

% 97 sinde yeterli srnek almiglar, % 96 oraninda diagnostik

dogruluk elde etmigler, Yontemin basit, emin ve ekonomik oldu-

gu savumuldu (1-9-14-20-34 ),

Bizim serimizde de adenopatilerin biyiik gofunlupgu tek
taraflidir, Taref lstiinliigi yoktur. Sag veya sol tarafta ola-
bilir, Nadiren bilateral ve multipl olabilirler, Biliylik ¢gogun-
lugu mobildir, 11 vak'amizda fikse olarak saptanmigtir, Adeno-
patilere 1/3 iist jugular bigliimde deha sik rastlanmigtir. Sonra
1/3 orta juguler zincir, 1/3 alt juguler zincir, supraclavicu-
ler zincir, submandibuler btlpge ve sSeyrek olarak spinal zincir

’ gelmektedir,

Azalmasaindan yillar sonra servikal mycobakterial lenfa-
denitis, son yillarda yeniden artig gdsteren bir problemdir,

' Bizim serimizde de 12 olgu saptanmig olup, toplam olguys ora-
ni % 10,7 dir, 1971 de Llewelin ve Dorman mycobakteriel enfek-
Siyonun pulmoner formun insidansinin son yillarde azalmigken,
extra pulmoner tiiberkiilosis'in ayni egilimi gostermedigini New~-

~combre, bu insidansin artmig oldugunu dahi gtstermigtir (7 ).
Miller ve Coshman gocukluk cafi sonwnda periferal tiiberkiilosis
lenfadenopatisinin akciger veya alimenter traktustan hematoge-
noz olarak yayilmasaindan ziyade primer bir enfeksiyon odagini
gosterdigini miigahade ettiler, Wilmot ve arkadaglari tonsille-
ri, cervical tiiberkiilosis lenfadenitis ig¢in girig kapasi ola-

rak ima ettiler ve gergekte {ist derin cervical nod tutulumu o-

lanlar ic¢in tonsillektomi tavsiye ettiler (7 ). Bu ¢alismanin
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sonucu medikal yaklagimin yegane tedavi yontemi olarak yeter-
siz olduZunu ve mycobakteriel cervical lenfadenitislerin tana
ve tedavisi ig¢in kombine edilmig cerrahi ve medikal tedavinin
gerekli oldugum gostermiglerdir (7 ).

Literatiirde lenf nodunun reaktif diffiiz hiperplazisinin
birgok tipleri bildirilmigtir, Olgularan bir kismi viral en -
feksiyon, agilama, ilag¢ ig¢ilmesi ile birlikte olabilir, Bazan-
da malign lenfoma ile karaistiralabilir, Ayrica orofacial gra-
niilomatozlu hastalarda genislemig servikal lenf nodlarainin or-
taya g¢ikmasayla tiiberkiiloz zannedilip, tedavi gdrmiiglerdir( 16-

19 ).

y Ozellikle gocuklarda goriilen idiopatik submandibuler ab-
selerin orijinleri bilinmez, Biitiin submandibuler abseler lenf
nodu abseleridir, Ngzal ve oral kavitede sekonder olarak enfek-

., te olan minor travmetik lezyonlara bagli olduklara diigiiniildii.
Ceg;ahi drenaj ve antibiyotik tedavisi ile hizli iyilegme goz-
lendi, Abselerin gogu odontojenik orijinlidirler{ 5 ),

) Ilk tedayla idiyopatik submandibuler abse, Brook ve Win-
ter tarafindan stafilokok énfeksiyonuna bagli servikofasiyal

g

siipliratif lenf adenit adi altinda tanimlapmigtir (5 ).

Lipomla; en sik mezengimal 6l;alaf;na kargin sadece % 13
kadari bag ve boyunda goriiliir, Soliter, yumusak, mobildirlerd 32)
Kistik lenfanjioma da denilen kistik higroma neoplazm

hamartom ve konjenital malformasyon olarak adlandirilmagta,

Higromalarin gogu gocukluk ¢aginda % 50~60 dogumda, % 80-90 da

2 yagtan once goriillir, % 80~90 cervical bdlgede goriiliir. Genel-
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likle yavag biiylirler. Tedavi cerrshidir ( 17 ), Antenatal ult-
rason ¢alismalari fotus geligiminin takibinde, prenatal tani-
larain ortaya konulmasinda faydalia bir yontemdir, Fetal boynun
dev kistik higromesinin antenatal tanama birkag kez yapilmig-
tir, Bu fotuslar ya abortusla sonuglanmig, ya da dogumdan ki-
sa silire sonra &lmiiglerdir ( 18 ),

Cervical teratomlar nadir goriiliirler. Respiratuvar obst-
riiksiyon nedeni jle veya malign transformasyon potansiyelleri
nedeni ile total exizyon gerektirir, Teratomlar tim gocukluk
donemi timorlerinin % 3-5 ini olugtururlar, Servikasl teratom-
lar ¢ok nadirdir, Ilk vak'e 1854 de Hess tarafindan tariflen-
migtir. Total exizyon esastir, Benignh G6zelliktedir. Normal bir
gebelikte hidramnioz insidansi % 0,5 iken, servikal teratomlu
fotuslarda % 20 dir. Opere edilemeyen hastalarda &lim orana
% 80 iken, ivedi cerrahi girigimle bu oran % 15'e diigmiistiir
(23 -47),

s Tiroglossal kanal veya tiroglossal kist duvarinda % 7
vak'ada tiroid dokusuna rastlanabilir., 89 malign tiroglossal
. kist vak'asinin incelenmesinde % 89 oraninda papiller histolo-
jik goriiniim s6z konusudur, Diferlerdi ise follikiiler, papiller
ve follikiiler, squamdz hiicreli karsinomdan olugur 4-10),

Boyunda kitle bulgusu veren triginosis'te ategle birlik-
te kas rahat51zllé1'mevcuttur. Cerrahi yaklagim indike degil-
dir ( 37 ).

Massif cervical lenfadenopati ile birlikte gorililen siniis

histiyositosu, ateg, lokositoz, yliksek sedimantasyon ve hiper-




.

L4

-

- 52 =

gamaglobiilinemi ile karakterize benign klinikopatolojik anti-
te olarak tanimlanmistir, Olgularin 1/3 iinde hastalak belir -
tileri sykiisli 5 yila dayanir, mortalite orani % 7 dir. Hasta-
lak benigndir ( 33 ).

4, Farengeal keseden ultimobrangiasl cisim, superior pa-
ratroidler ve bazan tymus geligir. 4., Farengeal kesenin bili-
nen anomalileri oldukg¢a nadirdir, Thomson ve arkadaglari infe-
rior tiroid arterin bir dali ile beslenen ve sag supraklaviku-
ler bslgede bulunan bir paratroid adenomu yayinlamiglardir(43-45)

Malign nodiillerin gogu bliylik ve hizla bﬁyﬁmeleri diginda -
agraisizdarlar, 1,5 cm, den iri nodiillerin malign olmalari daha
muhtemeldir, Sert kitleler genellikle maligndir, Yumugak kitle-
ler benign veya lenfomadarlar,

Lindberg, daha dnce tedavi edilmemig boyun ve squamdz kan-
serli 2044 hastanin kayitlarini inceledi. Squamdz karsinomda lenf
nodill metastazlarinin insidansi, kafa ve boyunda 7 biiyiik bolgede
l oral dil, agiz tebani, orofarenks, supraglottik larenks, hipo-
farenks, nazofarenks, facial arch) % 57 olarak buldu, Diger ya-
zarlar, kafa ve boynun servikal nodiil metastazlarinda primer i
tlimbriin en sik olarak nazofarenks, dil t§Pan1, hipofarenks, sup-
raglottik farenkste bulundugunu bildirmeleriyle uyumludur, Ton-
giller, farenkste sik metastaz bslgesiydi ( 14 ).

Anderson hastanesi tilmor bgliimiinde 10 yallak slire ig¢inde,
192 hasta tedavi edildi, Kesin tedaviden Snce primer odagin be-

lirlendigi 139 hastanin 102 si 204 hastalik kontrol grubu ile

kargilagtiraldi, Kesin tedaviden ©nce agik boyun biyopsisi ya-
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pilan, boyuna metastazli squamtz hiicreli kanserlilerde, sonug—
lar yara komplikasyonu, niiks, uzak metastaz ve 5 yillik siir-
vive agisindan onemli bir fark olmadigaini gosterdi, Servikal
metastaz oldugu gliphelenilen hastalarin dzellikle yukari solu-
num, sindirim sistemini de igeren dikkatli tem bir aragtirma-
sinin ameliyattan Snce yapilmasi gerektifini inkar edemeyiz.
Bununla birlikte gg¢ik biyopsinin lokal nliks, uzak metastaza

ve daha kotii siirvive neden oldugu acik degildir. (Akabinde ye-
terli tedavi verilmesi halinde).

Boyun disseksiyonu yapilan biitlin hastalarin % 18 inde
yara komplikasyomu geligti. % ll'inde yara acilmasi, % 7 sinde

’ nekroz goriildli, Preoperatif radyasyon alan hastalarda, post-
operatif redyasyon alan hastalara oranla daha cok yara kompli-
kasyonu goriildii,

Bu taninmig cerrahlarin daha tnceki yayinlarina ters diig-
mektedir, Razack ve arkadaslari 57 hastada daha &nce yapilan
bYoyun nod biyopsisinin uygun cerrehi tedavi yapildiginda niiks
ve slirvivl olumsuz etkilemedigini gostermiglerdir. Mc Guint

~ve Mc Cabe kesin tedaviden ©6nce cervical nod biyopsisi yapilan
64 hastada daha yiiksek yara nekrozu‘ve uzak metastaz orani bil-
dirmiglerdir ( 31 ).

Boyuna metastaz yapmig orofarengeal duvar, dil tabani ve
hipofarengeal karsinomlu hastalar primer odagan bliyliklugii ve
yayilaimina, boyundaki metastazain biliylikllicline de bakilarak te-
davi edilir, Genellikle kiiclik lezyonlar, sadece primer odaga

ve boyuna redyoterapi yapilarsk etkili bir gekilde tedavi edi-
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lebilir, Ilerlemig lezyonlar primer rezeksiyon+ boyun dissek-
giyonu + Radyoterapi ile tedavi edilir. Kombine tedavi, nodal
hastalak birgok yeri tutmugsa veya extra kapsiile yayilam var-
sa gereklidir, Timsr lenf nodu kapsiiliinii gegcerek gevreye yayil-
migsa ve cerrahi iglem sirasinda yumugek dokuya kanser hiicrele-
ri implante olmugsa yumugak doku ve skar timor gibi tedavi e -
dilmelidir (31-39).

Bilateral nodiili olan squamdz hiicreli karsinomlarain prog-
nozu en kotlydii, Cegitli seviyelerde nodiilii olan hastalarda
extra kapsiiler yayilim gosterenlerde netice anlamli bir gekil-
de kotiiydi., Ancak radyasyon extra kapsiiler yayilami azaltmakta
idi.

Kombine tedavi ile hastalar, sadece cerrahi tedaviden da-
ha iyi prognoza sahip oldular ( 27 ).

New=-York Memorial Hastanesinden yapilan retrospektif ga-
llghada radyasyon almayan gruptaki hastalarda preoperatif 2000
‘R. raydoterapinin boyun disseksiyonundan sonraki rekiirrensle-
ri anlamla derecede azalttiél tayin edilmigtir,

Mayo kliniZinden bildirildigine gore N, boyunda sadece
cerrahi tedavi alan hastalarda, pfeépera%if radyoterapi + Cer-
rahi tedavi aian veya cerrahi tedavi + postoperatif radyotera-
pl alanlar arasinda recurrens orahni agisindan farklalik yoktu.

Hauston M.D, Anderson Hastanesinin g¢egitli raporlarainda
radikal veya modifiye radikal boyun disseksiyonuna radyotera-

pinin eklenmesiyle boyun hastaliklari rekurrenslerinde azalms
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olduzu bildirildi,

Berkley ve arkadaglari sadece ameliyat edilen hastslar-
da kontrlateral boyun relapsi insidansini % 27 olarak, oysa
kombine tedavi uygulananlarda yalnizca % 3,5 olarak bildir-
diler ( 27 ).

Irradieasyon ve cerrahi girisimden sonra niiks boyun kar-
sinomu ig¢in birgok neden vardir, Boyunda primer evresinde inat-
¢1 hastalik veya 2., bir primer karsinom tekrar goriilebilir, Ra-
dikal boyun disseksiyonundan sonra mikrometastazlar boyunda
kalabilir, Radyoterapinin etkisizlifinin en bliylik nedeni tilimor
hiicresi hipoksisine baglanmaektadir ( 46 ).

L4 Hekim hastada multinodliler tedavisinden sonra sabit re-

curan boyun kitlesi olugturduktan sonra birkag tedavi olasili-

v

g1 var:
. 1- Nointermedian,
, 2- Kemoterapi,

3- Radyoterapi,

4~ Braditerapi (Hiicre ig¢i radyasyon),
5- Salvage Cerrahisi,

6

Onceden ameliyat edilmig ve radyotérapi uygulanmig fik-

Mix kombinasyonu,

se boyun tiimdrlerinin yeniden tedavisi hakkinda raporlar son
derece azdir. Saluage tedavisi yalniz bagina ve diZer segenek-
lerle ele alindiginda ana konu Carotis arterinin saglama alin-

masidir, Hekimin karotis arterine yaklagiminda 3 segenek var-

dar (46 ).
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a) Revasklilarizasyon yapmadan karotisin rezeksiyonu,

b) Karotis arteri by-pass greft yoluyla rezeksiyonu,

¢) Timoriin karotis arterden kazinmasa.

Iyi differansiye olmug Lenfositik lenfomalarda kazanil-
mig cilt karsinomasi gdriilme riski, genel populasyona oranla
8 kat daha fazladir, Bu caligmada 1/3 oraninda (% 37) regio-
nal lenf nodu metastazi bulunmugtur. Multipl veya recurrent
lezyonlu olgularda kontrolu saglamak oldukga gligtlir., Renal
transplantasyonlu hastalarda regional lenf nodu metastazi % 6
dir, Tonsil ve priformis lizerinde Squam&z hlicreli Ca, bulunan
hastalarda titiin kullanimi belirgindi ( 29 ).

Tiimorle bag vuran hastalarin % 3-4 iinde primer odafFi be-
lirlemek olanaksizdir. Bu olgularin yaklasik % 10 unda primer
odak kafa veya boyunda gizlidir. Primer odagin kafa ve boyun-
da bulundugu olgularda, orijini diger tarafta olanlara oranla
daha iyi prognoz oldugundan bu gruptaki hastalar lokal ve re-
gilonal agressif tedaviden yarar gorebilirler ( 21 ).

Tlmdr kitlesinin adele ile iligkisinin gdsterilmesinde
.magnetik resonans genellikle compliterize tomografiden listiindii. |

Intravensz kontras madde verilmediginde, magnetik resonans go-
riintiileri daha iistindii ( 13 ).

Tikriik bezi hastaliklarinda sialografinin son derece o6-
nemli degeri vardir, Adams ve arkadaglari kelsifikasyon direkt
filimde goriilse bile sialografiyi onerdiler ( 22 ). Biz seri-
mizde 2 vak'ada submandibulerde tag saptadik,

Submandibuler tiikriik bezleri ve kanalindaki taglar olduk-
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ga sik goriillir, obtriiksiyon ve enfeksiyon nedeni ile erken do-
nemde gigkinlik ve ajiri semptomlari verirler, Tagin analizin-
de daha gok kalsiyum fosfattan ibaret mineral kismi gdsteril-
migtir ( 12 ).

Submandibuler tiikriik bezi ve tiroid glandda kist hidatik-
11 bir olgu sunulmugtur ( 15 ).

Bebeklik ve erken gocukluk doneminde vaskiiler timdrler
biiyiik tlikriik bezlerinin saik kargilagilan lesyonlaridir, Ozel-
likle hayatain ilk 6 ayinda goriiliirler, Parotis glandin heman-
jiomu en sik goriilenidir. % 90 dan fazlasi parotis orijinlidir.
Bazilari kistik, digerleri daha kati veya slinger kivamindadir.

¥ Kavernsz hemanjiomalar daha gok adolesan ve yetiskinlerde go-
rilliir. Benign goriintimlidiirler (3~38)

Bizim 112 olgumuzda 12 tilikriik bezi tiimdrli olgusu saptan-

* mis olup, bunlarain 10 tanesi parotis glanda, 2 tanesi submandi-
buler glanda aittir. Bu olgulardan 8 olgu parotis mikst timéri
Qlup, 1 olgu yine parotise ait mukoepidermoid Ca. dar.

1955-1981 yillarinda 133 hagtanin retrospektif inceleme-
_sinde de vak'alaran biiylik kisma (104) parotis glandinda gelig-
migtir, En sik goriilen histolojik tip mukoepidermoid karsino-
mayda (39 Vak'a). Adenoid kistik karsinoma 2. sirayi tegkil
ediyordu, Asinik hlicreli karsinomalarin hemen hepsi kadinlar-
da goriildi ( 44 ).

Uzak metastaz insidansi, tiimor lokalizasyonu ile iliski-
liydi ve submandibuler gland tlimdrlerinde daha yiiksekti (%56).
Tek bagina cerrahi tedavi uygulanan olgularda recurrens orani

% 52 idi. Cerrahi sonrasi radyoterapinin recurrensi azalttiga

——
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ve inoperabl timsrlerin yaklagik 1/3 liniin kontrol altina alin-
digr gosterilmigtir (6 - 36 ). Submandibuler tiikriik glandi ge-
niglemesi olarak klinik bulgu veren metastatik bir renal kar-
sinoma vak'asi bildirilmigtir ( 40 ),

Derinin primer lenfositik infiltrasyonu, klinik olarak
ayirimlari zor olan benign yada malign olaylarin sonucu olarak
goriiliir, Non-spesifik oluglari nedeni ile tani histopatolojik
olarak konur. Bush ve Gospotarowicz erken lezyonlu bazi geng
hastalar sadece radyasyonla tedavi edilebilirler. Stage I ve
IT ekstranodal non-hodgkin lenfomali hastalaran gogunda rslap-
g9is siirvive hayal karicidir. Rgdyasyon tedavisine kemoterapi-
nin eklenmesi glirvivenin uzamasina katkida bulunmugtur, Buna-
donna ve arkadaglari dzellikle genig hilicreli lenfoma histolo-
jisl gdsteren hastalarda CVP (Cytoxan, Vinkristin ve Prednison)
eklenmesi ile hastaliksiz siirvivin uzadaigini gostermigtir. Bu-
nu Nissen ve arkadaglari da dogrulamigtir (11-30).

. Bizim serimizde 12 Hodgkin, 8 Non-hodgkin olmak lizere
toplam 20 olgu bildirilmigtir., Bunlarin tiimilinde medikal teda-
.vi uygulanmigtar.

Hemangiomlar gocuklukta kafa ve boypun en sik tek tiimsr-
leridirler, Bu tlim6rlerin g¢ofu kapiller kaverntz geklindedir,
Dev kavernsz hemanjiomlar ¢ok seyrektir., Tedavi cerrahi exiz-
yondur. Kan kaybaini azaltmak igin:

1- Hemanjiomun periferi gevresine bogucu ipek siitlir yer-
legtirilmesi,

2- Ayni taraf external karotis arterin gec¢ici kapatilma-

s1 (oclussionu). uygulanir ( 35 ).

e



L4

o

v 3

- 59 -

Kafa ve boynun yumusgak doku sarkomlari cok seyrektir
(% 1 den 8sz). Hgstalarin c¢offu aprisiz, asemptomatik kitleden
gikayetci idi. Diger belirtiler primer odaga ba@lidir. Sarkom-
lar taniya uygun olarak derecelendi., llalign fibrohistiyositom,
rabdomyosarkom, anjiosarkom, norofibrosarkom ve sinoviyal sar-
kom yiiksek gradeli tlimdrlerdi. Dermatofibrosarkom protuberans
ve desmoid fibromatosis diiglik grade*li timorlerdi. Roth ve ar-
kadaglari boyunda sinovial sarkomlu 22 hastada % 47 © yallalk
slirvive bildirmigtir. Kafa ve boyunda regionnl lc.f netostazmi
% 12,5 dur (25-48 ),

Bas ve boymun rabdomyosarkomu, eltrewnisclerin rebdomyo-
sarkomunun aksine g¢ocukluk doneminde ortaya ¢aikar. .astoli’an
gercek insidansi tam olaralk biliumiyor, Cervical lenf nodu me-
tastazi % 56 olarak izlendi. Bn sik olarak yiiz, 2. siklikta
orbite tutulmaktadar ( 41 ),

Yumusak doku sarkoiilarinda, primer timsr tednvisi icgin
gen;llikle post-operatif radyoterapi ile veya radyolerapi ol-
}mk81z1n zenig lokal exizyon ve bazende kemcterapi 'uwllonildx
( 48 ).

Bag ve boyun tilimefaltiv fibroenflematuvar lezyonu genig
fibroskleroze sendromun bir parcasi olan idiopatik bir hasta-
liktir, Klinik davranigi ve cerrahi bulpulari maligniteyi dii-
glindlirlirse de histolojik yapisi yumugak dokunun fibrozisi ve

enflemasyomudur, Hastalik ilk olarak sistemik steroid ile te-

davi edilmelidir. Cerrahi eksizyon gerekli olmayabilir (28).
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Boyunda kitle ile bagvuran 112 olgunun iizerinde yapilan
aragtirmamizda selim karakterli patolojilerin cogunlukta ol-
dugu saptanmaigtir. Bu selim patolojilerin cogunlufunu enfle-
matuvar patoloji tegkil etmektedir, Geri kalanlarini selim tii-
morler ve konjenital kistler olugturmaktadar.

112 olguyu kapsayan serimizde boyun malign kitlelerine
39 olguda rastladik. 3 olguda primer levyon saptanamamigtair,

Bu 112 olgunun 66 sinda medikal, 33 iinde cerrahi, 11 in-
de medikal + cerrshi, 2 sinde cerrahi + Radyoterapi uygulaen -

” migtir.

Glintimiizde boyun kitlelerinin aragtirilmasinda ve bzel-
likle primer malign tani yontemlerindeki agemalar sayesinde
gizli primer tiimore ulasma olasiligi artmagtar,

* Boyunda bir kitle ile bagvuran olgu karginde KBB uzmani-
min tiim tani olasiliklarini gozden gegirmesi perekmektedir.Bu
emagla rutin KBB muayenesi, .geregZinde endoskopik muayene, bo-
yun yumusak doku grafileri, rutin kan tetkikleri, gereginde
boyundaki ganglionun bir uzgk metastaz olabilecegi dliglincesiy-
le daha genig sistem muayeneleri yapilmalidir. By nedenle bo-
yun kitlesi KBB hekimini ilgilendirdigi gibi tiptaki diger uz-
manlik dallarainin pek gogunu da ilgilendirmektedir. Bu nedenle
siki igbirligi gerekmektedir,

Boyundaki kitlenin konumu, kivami, hacmi, hareketli olup
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olmayigi, yerlegim sliresi tanida dnemli kriterler olarak gtz
onlinde tutulmalidir, Kesin taninin histopatolojik tetkikle ko-
nuldugu muhakkaktir. Ancak histopatolojik tetkik igin gerekli
materyalin en uygun gartlarda alinmasi gerekir., Yetersiz ve
ozen gosterilmeden uygulanan ganglion biyopsisinin malign tii-
mor metastazlarinda kapsiiliin yirtilmasi ve tiimgriin yayilmasi-
na yol agtigini gostermigtir. Ayrica alinan materyalin g¢ogu
kez histolojik tani i¢in yeterli olmadigi ve dolayisi ile te-
daviyli geciktirdigi gozlenmistir. Ponksiyon biyopsisinin gang-
lionlarain tanisinda gegerli bir yontem olacagina inanmamakta-
Y1z, Zira derin konumlu ganglionla&ra ulagam gligliigli ve bu gang-
lionlarin onemli demar-sinir trajelerine yakinligi nedeniyle
tehlikesi vardir. En gegerli yontem ganglionun konumuna uygun
olerak yapilacak olan servikotomidir. Ganglionun timi ¢ikarai-
lacagi gibi genig bir giriig alani sayesinde makroskopik tani-
ya da varalebilir,

s Primer odagi saptanamayan boyun ganglionlarinda tetkik-
lerin sabar ve inatla tekrarlanmasi, ilk muayenede oldugtu gi-

~bil titiz davranilmasi gerekmektedir,
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Bu c¢aligma boyunda kitle nedeni ile tet!dk etltiimiz
112 olgu lizerinde gercgeklegtirildi. Boyun kitlesi kargisinda
uyguladifamiz aragtirma yonteminiz XBB fizik muayenesi, labo-
ratuvar tetkikleri, servikotorasik radiografi, endoskopik tet-
kiklerden olugmaktadir, Kitlenin histolojik tanisi ig¢in ylize-
yel soliter ganglionlarda ganglion biyopsisi; derin multipl
ganglionlarda ise eksploratris servikotomiyi uyrun bulmaktayiz.

112 olgunun 73 (% 65,1) iinde benign patoloji saptandi.73
benign patolojinin igerisinde 43 (% 38,3) olgu ile iltihabi ol-
gular birinci sirayi almaktaydi, ayrica 19 (% 16,9) olgu ile

N gselim timorler, 11 (% 9,8) olgu ile konjenital boyun kitlesine
ragtlanmigtir. 43 iltihabi patolojinin 25 (% 22,3)'i kronik
lenfadenitis, 12 (% 10,7)'si adenit Tbc., 4 (% 3,5)'ii subman-
dibuler abse, 2 (% 1,7)'si bezolt absesi olarak saptandi.

19 selim timdr olgusunun 9 (% 8)'u parotis mikst timorii,
2 (% 1,7)'si submandibuler selim timori, 2 (% 1,7)'si sebase
kist, 2(% 1,7)'si lipom, 1 (% 0,8)'i laringosel, 1 (% 0,8)'i
anjiofibrom, 1 (% 0,8)'i kavernsz hemanjioma, 1 (5% 0,8)'i pa-

“piller kist adenoma olarak saptanda.

Geri kalan 39 (% 34,8) olguda boyundaki kitle nedeni i-
le malign timdr olarak saptandi. 39 olgunun 20 (% 17,8) sinde
primer lezyon lenfomaya, 5 (% 4,4)'inde kronik lenfositik 18-
gsemiye, 2 (% 1,7)'sinde akut lenfoblastik ldsemiye, 3 (% 2,5)
tinde tonsilla palatinaya, 2 (% 1,7)'sinde nazofarenkse, 2 (%
1,7)'sinde larenkse, 1 (% 0,8)'inde parotise, 1 (%0,8)'inde

cilde aitti. 3 (% 2,6) olpuda primer lezyon snptan mamictir,

D ——
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