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ö N S ö Z 

Boynun akut ve kronik tümefaksiyonlarına bölgemizde 

çok sık rastlanılması ve bu konuda bu güne kadar FakUltemiz­

de detaylı bir çalışma yapılmamış olmasından dolayı bu konu­

da araştırma yapmayı uygun gördük. 

Bu tez konusunu bana vererek, üzerinde çalışma olanağı 

sağlayan, çalışmalarımda her türlü yardım ve ~esteğini esir­

gemeyen, klinik çalışmalarımda devamlı teşvik edici ve yön -

~ lendirici, değerli hocam, kUrsU başkanımız Sayın Doç.Dr.Meh­

met DEMİREL'e sonsuz teşekkür ve minnet duygularımı sunmayı 

bir görev biliyorum. 

Ayrıca tezimin her aşamasında yakınlıklarıyle bana güç 

ver~n, bilgi ve görüşlerinden yararlandığım asistan arkadaşla­

rıma, klinik personeline, tezimin yazılmasında emeği geçen tüm 

dostlarıma sevgi ve teşekkU~lerimi sunmak isterim. 

Diyarbakır, 1988 . ' Dr. İrfan VURAL 
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G İ R İ ş 

Organizmada anatomo-fizyolojik özelliği bakımından önem­

li yer kapsayan boyunda, çeşitli etyolojik nedenlerle değişik 

yapıda kitleler sıklıkla görülür. Başı vücuda bağlayan bir köp­

rü özelliğindeki bu anatomik bölge, mediko-şirUrjikal olarak 

uzun müddet çeşitli bölUmlerin tetkik ve tedavi yönünden bera­

berce sahip çıktıkları bir organlar grubu olmuştur. Larenka ve 

özefagus cerrahi hastalıklarının tedavi şanslarının artması, 

KBB kanserleri metastazlarının erkenden bu bölgede görülmesi 

ve bu organıara yapılacak mUdahalelerde boyun dieseksiyonunun 

rutin hal alması bu bölgenin anatomik özelliklerini iyice bil­

me zorunluluğunu gerektirmektedir ( 42 ) • Adı geçen bölgenin a­

natomik ve embriyolojik yapısında çok çeşitli yapı taşları ol-
, 

ması, anatomo-fizyolojik olarak oldukça büyük karışıklıkların 

doğ~asına neden olmaktadır. Kulak Burun Boğaz uzmanlık dalı i­

~e ilgili olan boyun kitlelerini toparlamalı, dalımız patoloji­

leri ile bağlantı kurmabdv: Tanı metodları, araştırma yöntemleri 

.. ve hastaya yaklaşımları farklı olan değişik uzmanlık dallarının 

boyun kitleleri hakkında kesin prenaiplera yoktur. Bu nedenle 

KBB ~zmanlık dalı ile ilgili görüşleri değerlendirecek belirli 

bir prensip editırneyi benimsedik. 
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GENEL BİLGİLER 

Santral sinir sistemini organizmaya bağlayan bir köprü 

özelliği gösteren boyunda değişik anatomik oluşumlar bulunmak­

tadır. İnsan fizyolojisinde önemli bir yeri olan boyunda orta­

ya çıkan bu kitleler estetik kusur şeklinde görülUrler. Bu du­

rum erken tanı için önemli bir özelliktir. Ancak olgulara . ta­

n~ konması, semptomların görülmesi kadar çabuk olmamaktadır. 

Hasta gerçek tedaviyi yapacak olan hekimi geç bulabilmekte, 

bazanda bulamamaktadır. Ancak, sağlık konusunda daha bilinçli 

kişiler, bu tip olguların ilk kez Kulak Burun Boğaz uzmanına 

başvurması ve yardım istemesi gerektiğini bilmektedir. Bu ne­

denle Kulak Burun Boğaz uzmanı olarak bu konuda bazı prensip­

ler edinmek zorundayız. Boyunda k~lerin lokalizasyonu, ge­

nellikle primer-tümörün lokalizasyonunu belirler. Ancak bazan 

lokalizasyon hatalarını anımsamalıdır. Primeri saptanamayan 

adenopatilerin de daha detaylı ve dikkatli tetkiklerinin ya-

pılması gerekir (9 ). 

~ SINIFLAMA 

Boyun kitleleri neoplastik ve Non~heoplastik olmak üze-
.. 

re başlıca 2 grupta toplanmaktadır (9-24 ). 

I- NEOPLASTİK KİTLELER 

I-1- Selim Tümörler: 

I-1.1- Tükrük bezi tümörleri 

a- Mixt tümörler 

b- Warthin tümörU 
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c- Adenoma 

d- Kist sebase 

I-1.2- Tiroid bezi tUmörleri 

a- Guatr 

b- Soğuk .o.odUl 

c- Subakut tiroidit (Hashimoto hastalığı) 

I-1.3- Glomus karotikus 

I-1.4- Sohwa.o.oma (Neurofibroma) 

I-1. 5- Fibroma 

.r-ı. 6- Lipoma 

I-1.7- Lenfanjioma (Hygroma colli cysticum) 

I-1.8- Kondroma (Krikoid kondroma) 

I-1.9- Kistik lazyonlar 

a- Dermoid kist 

b- Tiroglossal kist 

o- Brankial kistler 

d- Larengosel 

I.2- Habis TUmörler 

I-2.1- Metastazlar (Baş boyun primer tUmörlerinin 

metastazlar:ı:) 

I-2.2- Uzak metastazlar 

a- Mide 

b- Akciğer 

c- Böbrek 

d- Pankreas 
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e- Meme 

f- Barsak 

g- Lenfatik sistem 

h- Dolaşım sistemi. 

I-2.3- Konstitüsyonel Neoplazmlar 

a- Hodgkin hastalığı 

b- Lenfosarkom. 

II- NEOPLASTİK OLMAYAN ( İNFLAMATUVAR) KİTLELER: 

II-1- Akut iltihabi kitleler 

II-2- Kronik iltihabi kitleler 

II-2.1- Non-spesifik iltihabi kitleler 

II-2.2- Spesifik iltihabi kitleler 

a- Tüberküloz 

b- Aktinomikoz 

o- İnfeksiyöz mononukleoz 

d- Sarkoidoz (Besnier-Boeek-Schaumann hast.) 

e- Tularemi 

f- Psittakoz 

~ TUm kanserıerin% 3-4'U metastatik orijinlidir. Tek bir 

kitlenin alınması nadiren terapötlıt etkiyi sağlar. En azından 
.. 

histolojik tanının konması ve buna bağlı tedavi prosedürünün 

seçilmesi lazımdır. İyi bir oerrah, petolog ve radyoterapie­

tin işbirliği yapması gerekir. Bu kitle orijininde inflama s-

yonlar, malformasyonlar, distorsiyonlar, neoplazmlar sorumlu 

tutulabilir. Boyunda tUm palpe edilen kitlelerin hepsi anormal 

kabul edilmemelidir. 1,5 cm. büyüklüğün üzerindeki kitlelerin 
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malignansı yönünden mutlaka araştırılması gerekir. Ayrıca ti­

roid hastalıklarının (Goitre, kistler, adenamlar ve tiroidi­

tisler) ekarta edilmesi gerekir ( 26 ). 

sı 

Cervical kitlelerin histolojik olarak 

( 26 ) • 

ı- Çizgili kas orijinli olanlar 

- Rabdomyosarkom. 

2- Yağ dokusu orijinli olanlar 

- Lipom 

- Liposarkom 

3- Fibröz doku orijinli olanlar 

- li"ibroma 

- Fibrosarkoma 

4- Deri orijinli olanlar 

- Epidermal inklüzyon kisti 

- BB'Z81 cell karsinam 

- Squamöz cell karsinom 

5- Embriyonik orijinli olanlar 

- Tiroglossal kanal kisti 

- Braokial cleft kisti 

- Dermoid kist 

- Teratorna 

- Cervical timik kist 

6- Mukoza! defektler 

- Leringosel 

c '-' 

sınıflandırılma-
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- Zenker divertikülü 

- Direkt karsinoma infiltrasyonu 

. 7- Tiroid ve Paratroid gland orijinli olanlar 

- Kistler 

- Adenoma 

- Karsinoma ve diğer malignensiler 

8- Tükrük bezi orijinli olanlar 

- Kanal obstrüksiyonları 

- İ.rıflamasyonlar 

--Taş 

- Kistler 

- Değişik benign tümörler 

- Değişik malign tümörler 

9- Vasküler orijinli olanlar 

Anevrizmalar 

- Hemanjioma 

- Hemanjioperisitoma 

- Arteriovenöz malformasyonlar 

- Anjiomasarkoma 

- Leiomyoma 

- Leiomyosarkoma 

- EXternal juğuler ven trombozu (Karotik cisim tümö-

rü= Karotik body tümörU). 

10- Neural veya oöroendökri.rı orijinli olanlar 

- Nörofibroma 

- Sehwa n no ma 
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- Nöroblastoma 

- Non-kromafin paraganglioma 

11- Kemik orijinli olanlar 

- Osteojenik tUmörler 

- Kondrojenik tUmörler 

- Mandibuler osteojenik sarkoma 

12- Misselanöz orijinli olanlar 

- Amiloidosis 

- Yabancı oisim 

- Hematom 

13- Lenfatik orijinli olanlar 

- Lenfanjioma (Kistik hygroma) 

14- Lenf nodu orijinli olanlar 

- Metastaz1ar 

- Hiperplazi 

- Lösemi 

• - Lenfoma (Hodgkin, Non-hodgkin, Diffüz histiyositik 

1enfoma) 

15- Sarkoid 

16- Dilantin hipersensitivit€s'i 

17- İnfiamatuvar veya post-inflamatuvar orijinli olanlar 

~ ·İnfeksiyöz orijinliler: TUberkUloz ve diğer aside 

resiatan ajanlar, Funguslar, aotinomycosis, Lepra, Sifiliz, 

toksop1azmosis, infeksiyöz mononukleoz, kedi tırnağı hastalığı. 

18- ExtramedUller hematopoesis ( 26 ): 
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Yukarıdaki sınıflamalardan da görüldüğü gibi, Kulak Bu­

run Boğaz uzmanlık dalı ile ilgili olan veya olmayan patoloji­

. ıerde boyun kitleleri görülür. Uzmanlık dalımızla ilgili olan­

ıarın tedavisini yaparken, ilgili olmayanların gerekli uzmana 

sevkinin bilincinde olmalıyız. 

Tüm kanaerli olguların% 5'inde,baş-boyun kanaerli olgu­

ların% 12 1 sinde boyunda kitle vardır( 9 ). Çocuklardaki boyun-

da kitle lezyonlarının spektrumu belirgin olarak farklılık gös­

terir. Bu grupta lazyonların% 80'i benigndir. Enflematuvar, 

konjenital kist ve malformasyonlara daha sık rastlanır. Jaffe 

tarafından yapılan bir araştırmada, yapılan 178 baş ve boyun 

tUmörU olgusunun incelenmesinde 104 olgunun (% 58) boynu tuttu­

ğu ve sadece bunların% 4'ünUn genellikle nazofarenksten orijin 

alan metastatik squamöz hUcreli kanser olduğu gözlenmiştir. Ço­

cuklardaki baş ve boyun tUmörlerin% 55'ini daha çok boyunda 

yerleşen lenfoid orijinli tümörler oluşturur. Organizmadaki tUm 

• lenf nodlarının 1/3' U boyunda yer alır ( 26-42 ) • 

Boyunda kitle bulgusu veren metastatik kanaerler, erkek-
I 

... lerde kadınlara oranla 3-5 misli fazla görülUrler. Keza bu fark-

lılık erkekte sigara içme fazlal:rği ile , 'izah edilebilir, ayrı -

ca ortalama ğörülme yaşı 60· tır. Çocuklarda cervical lenfadeno­

Patilerde % 85 oranında benign bir hastalık beklenmesine rağmen 

erişkinlerde bu oran% 85 malignite lehinedir. Sigara içenlerde 

pura içenlerle alkol alanlarda daha sık görülmektedir ( 26 ) • 

Cervical kitle bulgusu veren bir hasta tetkik edilirken 

şu temel soruları sormak gerekir. Bu kitle malign özelliktemi-
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midir? Histolojisi nedir? Cinsi nedir? Sorulara cevap alındı­

ğında belki esas hastalık tanımlanabildiği gibi, hikSye ve 

fizik muayenesinin yardımı ile hastaya yardımcı olunabilir. 

Hastaların% 5'inden fazlasında direkt histolojik tanı gere­

kebilir (26 ) • 

Çoğu normal cervical yapılar, anormal boyun kitlesi ola­

rak değerlendirilebilir. Cervical vertebranın transvers uzan­

tısı kısmen superiorda yerleşti ise, çoğu kez metastatik nod 

olarak yorumlanabilir. Transvers çıkıntı inferior olarak, pos­

terior cervical Uçgende hissedilip, cervioal kitle olarak yo -

"Y rumlanabilir. Carotis bifurkasyonu özellikle aterosklerotik 

ise, hiyoid, larengeal kartilajlar, submaxiller gland, parotis 

kuyruğu ve normal tiroid bezi, tecrübesiz klinisyenler tarafın­

dan cervical kitle olarak algılanabilir. Ayrıca palpe edilebi­

len bir lenf nodu her zaman anormal bir lenf nodu olarak değer­

lendirmernek gerekir. Bu nedenle önemli bir klinik tecrübe sa -

.... 

• hibi olmaya ihtiyaç vardır. asagensen monografi ile 1,5 cm. ça-

pa kadar genişlikte normal lenf nodları tariflemiştir. Bu bo-

yuttan daha geniş lenf nodları patolojik kabul edilebilir. Bir 
- (.' 

kitle uzun aUre aynı bUyUklUkte kalabili'r ', fakat bu benign has-

talık durumunun garantisi olamaz. Sert kitleler karsinoma için, 

daha yumuşak kitleler ise benign hastalıklar için tipik kabul 

edilebilir. Ana lenfoma yumuşak lastik kıvamında servikal kit­

le bulgusu verebilir. Mobilite yönünden gerçek fiksasyon; ma­

lignite veya normal kemik strüktUrü yapısını gösterebilir. Len­

foma ve tiroid metastazları benign aervikal lazyonlarda olduğu 
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gibi genellikle mobildir. Çoğu metastatik lenf nodları tek 

olup, fikse özellik gösterirler. M8 lignite düşUndUren her bo­

yu~ aoil olarak kabul edilmeli ve aşağıdaki varsayımlar akıl­

da tutulmalıdır. 

ı- Aksi ispat edilmediği sürece, boyundaki bir kitle da­

ima malign tümör metastazı olarak kabul edilmelidir. 

2- Tüm tanı yöntemlerinin kullanılmasına rağmen primer 

tUmör gizli kalabilir. 

J- Maligo tümör veya metastaz tanısı histolojik olarak 

kanı tlanmalıdır. 

4- Malign tümörün yapısı, lokalizasyonu ve metastazı 

prognoz ve tedavinin etkinliği üzerinde rol oynar. 

5- Servikel fasia üzerindeki yetersiz cerrahi girişim­

ler tedavi şansını azaltır ve prognozu etkiler. 

Nazofarenks, dil kaidesi, hipofarenk, tonsiller fossa 

bö}ge malignensileri aervikal lenf nodları görülmesi %75-87 

•arasındadır. ürofarenka duvarı ve supra glottik larenka %55-

59 görülme sıklığı ile 2. sırayı işgal eder. Retromolar tri­

.... gon ve yumuşak demek lezyonları yaklaşık % 45 oranında boyun 

mataatazı yaparlar. Dil ve ağız tabanı ~.nserlerinde bu insi­

dans % J0-)5 oranındadır ( 26 ). 

TOPOGRAFiK ANATOMİ: 

Kulak Burun Boğaz uzmanı servikal bir kitle karşısında, 

herşeyden evvel bu kitlenin konumu Uzerine dayanan değişik bir­

çok tanı olasılığını gözden geçirmelidir. 
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I- Median Servikal Bölge: 

Bu bölgenin sınırları yukarıda mandibula alt kenarının 

konkavitesi, aşağıda suprasternal çukur; yanlarda submandibu­

ıer lojlar ön kena~larına, sonra hyoid kemik uçlarına ve niha­

yet ti~oid, hyoid kartilaj ve trakeaya bitişik paralel iki çiz-

gidir. 

Burasıda 2 ana bölgeye ayrılır: 

1.1- Suprahyoid Bölge: 

Hyoid kemik k~orpusu üst kenarında n geçen horize ntal 

bir çizginin Uzarinde yer alan ve derinde kendisini ağız taba­

nı ve ağız boşluğundan ayıran m.mylo-hyoideus seviyesine kadar 

uzanan bölgedir. Supra-hyoid bölgede yerleşmiş organıara ger -

çek lojlar oluşturan yüzeyel servikal aponeuroz ile örtülüdür. 

Bu supra-hyoid bölge şu halde, önde mandibula kenarı, ' arkada 

hyoid kemik, yanlarda digastrik kasın ön kanarı ile sınırlan­

dırılmış submental loju ifade eder. Burada sub-mental gangli-

.onlar bulunur. Uç ~rup ayırtedilir: 

- Mandibula alt kenarının çok yakınındaki ön grup. 

- Lateral ve median ganglion içeren orta grup. 

- Hyoid kemiğin çok yakınında,ki ar~a grup. 

Bu ganglionlar çene ucu, alt dudağın orta kısmı, yanak­

lar, bazan gingiva, ağız tabanı, dilin ucunun lanfasını toplar. 

Efferent lenfatiklerin bir kısmı submandibuler ganglion­

lara, diğerleri vena jugularis interne zincirine yönelir. Pa­

tolojik sahada kronik enfeksiyöz ganglionlara rastlanabilir, 
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fakat genellikle metastatik adenopatiler söz konusudur. Ayn~ 

şekilde burada suprahyoid median bir dermoid kiste sebebiyet 

verebilecek embriyoner ektodermin kalıntılarıo~ da görebili­

riz. Submental bölge lipomlar~n en sık görUldüğU bölgedir. 

1.2- İnfra-hyoid Bölge: 

Hyoid kemik altında sterno-kleido-mastoid kasların 

ön kanarı arasında ve suprasternal çukurun Uzarinde yer almış-

tır. 

Uç Bölgeye ayr~lır: 

a) Juksta-hyoidien (hyoide yapışık) bölge: tireo -

glossal traktusun embriyoner kalıntılarının rastland~ğı bölge­

dir. Bu embriyoner kalırıtılar, hyoid kemik korpusuna yapışık 

olan veya korpus ile arasında kordon olan kistlere ve fistül­

lere kaynak teşkil ederler. 

b) Larengeal ve peri-tiroidien bölge: Trakea ile 

ti~oid istmusunun yakın ilişkisinin muayene esnasında araştı-

•rılmas~ gerekir. 

c) Supra-sternal bölge: Tabanı üstte, bir sterno-

~ kleido-mastoid kastan diğerine uzanan, kesik tepesi incisura 

jugularise uyan bir Uçgen şeldinded<d.r. ~ı~ bölge, içinde supra­

sternal 2-3 renfatik ganglionun yer aldığı yağlı gözeli bir 

kitle ile doldurulmuştur. Her iki anterior juguler veni ve bün­

lar~ birbirine bağlayan transversal anastomozu içerir. Lipom -

ların, dermoid kistlerin, aberran embriyoner elemenların sık­

lıkla bulunduğu yerlerdir. 

Bu infra-hyoid bölgede, ganglionları her iki karotis 
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damar-sinir paketinin arasında yerleşmiş anterior servikal len­

fatikler bulunur. 2 gruba ayrılır: 

- Yüzeyel servikal aponevrez ile orta servikal aponevres 

arasında, v.jugularis anterior zincisi. Cildin ve boynun ön 

bölgesinin kaslarının lenfatiklerini drene eder. V. jugularis 

ınterna•ya ulaşır. 

- Dört sekonder gruba ayrılmış olan organa bitişik gang­

lionlar: 

• İnter-tiroidien, tiroidien ve inter-krikoiden gangli-

onları ile birlikte pre-larengeal grup • 

• Pre-tiroidien grup • 

• Pre-trakeal grup • 

• Latero-trakeal grup (recürrens zincir). 

Bu ganglionlar la re nksi, tiroid gla ndı, trakea ve özofa­

gusu drene ederler. V. jugularis interna 'ya ila şırlar. 

II- Boyun Yan Bölgeleri: 

• II.l- Submandibuler Bölge: 

Yukarıda mandibulanın korpusunun alt kenarı, içe-

~ ride mylo-hyoid kas, önde digastrik kasın ön karnı, aşağıda 

hyoid kemik ve digastrik kasın ön· ve arım karınları, dışarda 

servikal yüzeyel aponevrez ve yüzeyel planlar (cilt, cilt al­

tı hücre dokusu platysma), arkada digastrik kasın arka karnı 

ve onu parotis lojundan ayıran mandibuler band. 

Lojda submandibuler gland bulunur. Bu glacıddan mixt 

tümör, ailendroma, epitelyama gibi tUmörler gelişir. Ayrıca 



- 15 -

BOYUN BÖLGELERi 

® 

t- Suprahyoid median bölge 
2- inf ro_ hyoid bölge · ' 
~- Submandibüler bölge 
4_ Kar ot i 1 bölge 
5_ Supro- kloviküler bölge 

Sekil: 1 • 
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submandibuler gland enfeksiyonu, taşlarına bağlı enfeksiyon, 

saliver kiste rastlanır. 

Loj, fasyal sinirin sıklıkla y.Uzeyel olan ramus mandu­

bularisi tarafından aşılır. Submandibuler ganglionlar 5 gru­

ba ayrılabilirler: 

- Preglandüler 

- Prevasküler 

- Retrovasküler 

- Retroglandüler 

- İntrakapsUler 

tık dördü glandın kapsülUnUn dışındadır, beşinci ise 

~ parankim ile temas halindedir. 

Bu değişik ganglion gruplarının lenfatik başlangıç sa­

haları çenenin lateral kısmı, alt ve Ust dudaklar, yanak, bu­

run, nazal mukozanın ön kısmı, gingivalar, dilin ön kısmı,sub­

man~ibuler ve sublingual glandlar, göz kapaklarının 1/3 iç kıs­

ını, çene ve yumuşak damaktır. 

Efferent lenfatikler v. jugularis interna zincisi gang­

... lionları na ulaşırlar. 

II.2- Karotis Bölgesi: . , 

Boynun lateral bölgesinde, parotis bölgesinin ar­

kasında supraklaviküler bölgenin üst ve önünde her iki hyoid 

bölgesinin arkasında yer almıştır. Sternokleoido-mastoid kas 

ile gizlenmiştir. Sınırları; önde, kasın ön kenarı, arkada, 

kasın arka kenarı, yukarıda mastoid çıkıntısı ve buradan man­

dibuler açıya giden çizgi, aşağıda klavikula, içeride servikal 
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"ertebra ve boynun aerodigestif eksen. 

a) Yüzeyel glandlar: Cilt boynun platysma kası ile bir­

likte oilt altı sellUler doku, yüzeyel damarlar ve sinirler. 

Yüzeyel sinirler plexus servikalis superfioialis ve o-

nun kollarından n.aurioularia, n.transversalis oervioalis ve 

n.supraolavularisten gelir. 

Yüzeyel lenfatikler, aubmandibuler ve subraklaviküler 

ganglionlara ulaşır. Bu ganglionlar Ust aerodigestif yolla­

rın neoplazmlarında tutulmuş olabilirler. 

b) Aponevroz altı planlar: Yüzeyel servikal aponevroz 

,., altında yel almışlardır. 

Yukarıda mastoid kemiğe, aşağıda bir tarafta klavikula, 

diğer tarafta sternuma yapışmış olan sterno-kleido-mastoid'e 

ait adale katı bulunur. M.sterno-cleido-mastoideus başlangıç­

ta kendisinin altında kalan n.acoessorius tarafından aşılır. 

N.acoessorius, tiroid kartilaj üst kanarından çekilen horizon-

tal çizgi hizasında, m.sterno-kleido-mastoid'den ayrılır. 

Derin kas katı; bölgenin yalnızca 1/3 alt kısmı için: 

arkada omo-hyoidin arka karnı · ve intermedier tendonu, önde 
l "' 

sterno-kleido-hyoid kasın alt kısmı. Bu adale tabakalarının 

altındaki carotis oluğunda, a.oarotis communis ve kolları, v. 

jugularis interna, n.vagus ve n.hypoglossus yer alır. 

Bu bölgenin bütün elemanları patolojik olaylara kaynak 

teşkil ederler. 

Yukarıda, dışarıda ve arkada önce oblik, sonra vertikel 

bir traje gösteren a.oarotik oommunis bifurkasyona kadar orta-
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ıama 12 om. boyundadır. Bu bifurkasyon önde tiroid kartilaj 

ust kenarı, arkada 4. cervical vertebra hizasındadır. Yine 

tarenka dışında, aşağıda omo-hyoid ile yukarıda digastrik ara­

sında olup, devamında a.carotis externanın ayrıldı(~ ı parotis 

loju ile a.carotis internenın içine girdiğ i parotis altı mesa­

fesi vardır. 

V.jugularis interoa, karotis sisteminin yandaşıdır. Ar­

terin dış yüzünde uzun bir spiral çizer. V. jugularis interne­

ya 2 kollateral açılır: 

- Truncus Tireo-lingo-facialis, 

- v.troidea media. 

N.vagus, v.jugularis interne ve a.carotis communis ile 

boyun damar sinir paketi içinde yer alır. 

N.hypoglossus ancak bölgenin Ust kısmında m.digastricus 

arka karnının altında ortaya çıkar. 

V. jugularis interna 'nın dış yüzündeki ganglionlar digast-
4 

rik kasın posterior karnından omo-hyoide kadar venanın dış yü-

zünde seyrederler, sonra içeri eğilirler ve jugulerin arkasına 

.... sokulurlar. Solda, inferior ganglion, ductus thoracicua ile sı-

kı ilişkidedir. 

Bu ganglionların efferentleri sağda büyük lenfatik dama­

ra veya v.jugularis intarnaya veya subeleviaya dökerek truncus 

jugularis'i yapmak üzere birleşirler. Solda ductus thoracicusa 

veya 2 venadan birine dökülür. 

Anterior ganglionlar 3 grup halindedir: 

ı- Digastrik ile truncus thyro-lingo-facial arasındaki 
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ust grup galnglionler oldukça büyüktür. 

2- Truncus thyro-lingo-facial ile M.omo-hyoideus arasın­

daki orta gruba spura omo-hyoid grup adı verilmektedir. 

3- Sabit olmayan inferior grup: İnfra-omo-hyoid grup. 

Bu ganglionların efferentleri aynı şekilde derin juguler 

lenfatik yola dökülürler. 

Bu derin juguler zincir fossa nazalisleri, farenksi, dış 

ve orta kulağı, dili, sert ve yumuşak derneğı, tonsilla palati­

naları, submandibüler ve sublingual glandlerı, tiroid glandı 

drene eder. 

Aynı şekilde parotid ganglionlardan, submendibuler, sub-

mental, retrofarengeal, prelarengeal ganglionlardan gelen len­

fatiklerde bu ganglionlara drene olurlar. 

Nihayet bu juguler yukarıda n.accessorius üst ganglionla­

rı ile karışır ve aşağıda transvers servikal zincirin ganglion­

lari ile birleşirler. 

c- İskalet ve derin kas katı: 

Arkada c3-c6 transvers apofizleri arasındaki vertebral 

~kolon ve prevertebral bölgenin kasları; m.sakrosprinalis ve 

daha yanda skalen keslar, anterior· s'kalen kasın iç kenarı bo­

Y'Unca n.phrenicus bulunur. Bu kas, iskelet katı derin servikal 

aponevrez ile örtülüdür. Burada derin cervical pleksusun kolla­

.rl. dağılmıştır. 

Servikal pleksus, içeride prevertebrel kesler arasında, 

dışarıda ise m.splenicus ile m.levator scapulae'nin bağlantı 
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yerleri arasında yer almıştır. Yüzeyel dalları ile derin dalla­

rı anastomoz yapar. 

Derin cervical aponevroza bitişik olarak üç ganglionu ile 

servikal sempatik şöyledir: 

- Parotis altı posterior mesafede yer alan ve en önemli­

si süperior servikal gangliondur. Bu ganglionun üst kutbu ret­

roarteriyel, orta kısmı retronevröz, alt bölümü retrovenözdür. 

- Orta cervical ganglion a.thyroidea inferior ile iliş­

kilidir. 

- İnferior ganglion veya ganglion stellare, supra ve ret­

ro plöral fossade bulunur. 

- İntermedier kordon, superior ganglionun intermedier 

kutbundan başlar. 

Topografik olarak lateral cervical bölge 2 bölgeye ayrıl­

malıdır: 

1- Ust juguler bölge veya jugulospinal bölge: Bir kısmı 

mastoid apeksi ve m.sterno-kleido-mastoideunun altında saklı­

dır. Buraya parotis a 1 tı bö1gesi de denir. İçeride fa renkele 

.. komşudur. Arkada, öndeki superior servikal sempatik ganglion 

ile birlikte m.splenius ve ikinci .servikal vertebra üzerine o­

turur. Derinlerde occipital arterin dalları ile vaskUlarizedir. 

Tüberkülozun ve karsinomatöz metastazların yerleşim merkezi o­

lan üst jugulo-spinal ganglion grubunu içerir. 

2- Orta juguler kavşak: Digastrik kasın altındadır. Kri­

kofare ngeal pa toloj ile ri n ilk ka demesi olara k biline n "Küttner 
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KAROliS BÖLGESi 
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ga.nglionunu" içerir. Burası karotis bifurkasyonu seviyesidir. 

11.3- Supraklaviküler Bölge: 

Boynun lateral kısmında, karotis bölgesinin arka­

sında ensenin önünde, klavikulanın üstünde yer alan, tabanı 

aşağıda Uçgen şeklindedir. Önde m.sterno-kleido-mastoideus'un 

arka keoarı, arkada m. trapeziusun ön kenarı, aşa[~ıda klaviku­

la ile çevrilidir. 

Ön dış kenarında yüzeyden derine doğru: 

- Yüzeyel planlar: Cilt, cilt altı sellüler doku, 

platisma, arterler, venler, yüzeyel servikal pleksusun supra­

"' klavikUler ve supraakromial kollarından çıkan sinirler. 

- M.trapezius ile m.sternocleidomastoideus arasın-

da gerili, boynun yüzeyel aponevrez katı. 

- M.omo-hyoideus ve boynun orta aponevrez katı. 

Bu konum supraklaviküler bölgeyi 2 kısma ayırır: 

• Yukarıda omo-trapeziyen üçgen, 

• Aşağıda omo-klaviküler üçgen (Şekil: 3). 

Bazı pulmoner apeks kanserleri, supraklaviküler 

servikal bir kitle şeklinde yorumlana bilir. 

Sternokleidomastoid kastan çıkan, lenfatik zincir 

eşliğinde omo-trapeziyen üçgeni oblik olarak aşan n.acoessori­

us•un ekaternal koludur. Bu zincir, m~trapeziusun derin yüzü­

ne kadar uzanır. 

Spi.DBl sinirin ekaternal kolu sterno-kleido-masto­

id çıkışında ganglioner kitlenin içine dalar, sonra yukarıda 
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yeya arka(ia ve dışarda yol alır. 

Bu zincir saçlı deriyi, enseyi, boynun lateral bölgesi­

ni ve omuzu drene eder. 

Occipital, mastoidien ve supraskopular ganglionlardan 

efferent dallar da alır. 

Servikal pleksus ve m.scalenius anterior kılıfı içinde 

n.phrenicus yerleşmiştir. Bu nedenle supraklaviküler bölgenin 

bazı derin tUmefaksiyonlarında frenik sinir baskısı ile diaf­

ragma paralizileri görülebilir. 

Son dört servikal kök ile birinci dorsal kökün ön kolla­

rının anastomozlarıyle brakial pleksus gelişmiştir~ 49 ). 

ARTERLER ve VENLER 

A- Subelavia ve kollateralleridir: A.transversalis cer­

vicalis, frenik sinirin ön yüzü ve anterior skalen kasın ön 

yüzünü, brakial pleksusun truncuslarını çaprazlar. 

Spinal siniri n alt ucunda n, v. jugularis interne ve in­

afraklaviküler kavşağa kadar, lenfatik bir zincir eşliğindedir. 

Bu ganglionlar, afferentlerini boynun anterelateral böl-

... gesi cilt, cilt altından, anterior torasik cidardan, üst ekatre-i 

miteden, aynı zamanda aksiller çukur ve ~ediastenden alır. 

Supraklaviküler bölgenin tümefaksiyonlarının 1 dıalizas­

yo nu na göre : 

- SupraklavikUler intern böleede: Özefagus ve mideye ait 

ep i telyamanın metastatik adenopatisi. 

SupraklavikUler ekstern bölgede: Brakial pleksusun ner­

vöz kılıflarından doğmuş tümörler. 
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SUPRA - KLAVIKÜLER BÖLGl 
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- Omo-trapeziyen üçgenin dış seviyesinde: Daima yüksek 

yerleşimi olan tüberküloz veya nazofarenks ve tonsil olmAk ü­

zere üst solunum-sindirim yolları epitelyamasının metastatik 

servik:al adanapatileri söz konusudur. 

Klinik palpasyonu, boyundan sonra rutin olarak aksiller 

bölge yönüne doğru devam eder. 

LENFATİKLER: 

Cervical lenfatik pleksus anatomik veya fanksiyonel ola­

rak kampartmanlara ayrılabilir. Fisch tarafından geliştirilen 

üstün lenfografi teknikleri ile primer, sekonder, tersiyer af­

ferent ve efferent yollar ve lenf nodülü yığılımları ortaya 

konabilir. 1960 yılında Taillens, cervioal lenfatik sistemle 

ilgili 3 grup tanımladı. Bunlar: 

1- Waldeyer halkası, 

2- Superficial ve derin cervical lenf nodları, 

3- Transisyonel nodlar. 

Waldeyer halkası faren~sle ilgil1 lenfoepitelial dokuyu 

içerisine almaktadır. Transisyonel nodlar daha çok üst aerodi-

~jestif traktuataki lenf nodlarını içermektedir. Keza bunlar 

baş ve boyun arasında horizontal biçimde Ldizilmişlerdir. Daha 

çok auperficial veya derin cervical fasianın superficial taba­

kasında lokalize olmuşlardır. Transisyonel nodlar subgruplara 

ayrılabilir. Bunlar: Occipital, post auriculer, parotid, ret­

rofarengeal, submandibuler, submental, sublingual lenf nodla­

rı gibi. Retrofarengeal ve sublingual lenf nodları hariç diğer­

leri aynı zamanda yüz, kafa derisi, kulak, boynun darsal bölü-
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münün lenfatik drenajının yapıldığı nodlardır. 

Wirchow nodülü sol supraclaviculer grubun medial bir 

nodülU olup, gastrointestinal malignensi metastazlarının po­

tansiyel lokalizasyorıları ile bulgu verirler, hatta supracla­

viculer nodlar birçok değişik tipteki kanserıerin metastaz 

bölgesi olabilirler. Başta akciğer olmak üzere, meme, kolon, 

pankreas ve mide kanserleri bu bölgeye yayılım yapabilir. Sup­

claviouler metastazlar, sol tarafta, sağ tarafa oranla infra­

claviculer metastazlara oranla 2, 5 misli daha fazla görülürler. 

Ama bilateral metastazlara da rastlanabilir ( 26 ) • 

Major nodul grupların afferent ve efferent yollarının 

lokalizasyonu aşağıda tanımlanmıştır: 

1- Submental nodlar: 

İnferiorda hyoid kemik, medialde milohyoid kasın orta 

raphesi ve superiorda digastrik kasının anterior kısmının o­

luşturduğu bir üçgen içinde yerleşmişlerdir. Bu nodal kompart­

.manda hiç bir orta hat bariyerinin bulunmaması önem taşır. Bu 

nedenle lenfatik tümör hücrelerinin kollaterallere çabucak ya­

.. yılımı mümkündür. Submental grubun afferent yolunu yanaktaki 

superficial lenfatikler, alt duda..k, .. dil~p. anterior 1/3 lenfa-

tikleri, ağı~ tabanının anterioru ve anterior gingiva oluştu­

rur. Efferent yol ibsilateran ve kontrlateral submandibuler 

nodlara ve internal juguler nodların Ust grubuna doğru veya her 

ikisine birden olur. 

2- Submandibuler nodlar: 

Digastrik kasının anterior ve posterior kısmı ile mandi-
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bula arasındaki Uçgende yerleşmişlerdir. Afferent dağılım, 

submental nodlardan, alt ve üst dudaktan, submandibuler ve 

sublingual tükrük bezlerinden, ibsilateral oral kaviteden 

(Gingiva, dişler, ağız tabanı, dilin 1/3 ön kısmı ve anterior 

tonsil plikaları) gelir. Göz kapağı cildi, yanaklar, burun, 

anterior nazal mukoza, keza submandibuler lenf nodlarına dre­

ne olabilir. İbsilateral yumuşak damak ve paranazel sinUsler 

bu bölgeye metastatik hücralerini gönderebilirler. Submandi­

buler nodların efferentleri genellikle internal juguler zin­

cirin Ust kısmına drene olur. Ama, nadiren kentlateral olarak 

, submental lenfatiklere drene olabilir. 

3- Facial lenf nodları: 

Facial nodlar arasıra bulunurlar. Bulunduklarında yüze-

yel facial kaslar ve facial damarlar boyunca yerleşim göste -

rirler. A!ferentleri ibsilateral facial deri ve nadiren damak 
• 

veya buccal mukozadır. Efferentleri submandibuler nodlara gi-

derler. 

4- Parotid lenf nodları: 

İntra glanduler ve extraglanduler olabilir. Mümkün ola-

bilecek metastatik afferent bölgelerde frontal, lateral, post 

auriouler deri, auricula, external kulak kanalı, timpanik memb­

ran ve östaki tüpüdUr. Göz kapakları, burun, molar bölee ve üst 

dudak submandibuler nodlarda olduğu gibi parotid nodlara da dre­

ne olabilirler. Parotid nodların drenajı internal juguler nod­

larJ.n Ust grubuna doğrudur. 

5- Mastoid nodlar: 
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Nadirdir. Ana hiçbir nodül bulunmazsa bile genellikle 

bir lenfatik pleksus mevcuttur. Afferentler, komşu parietal 

deri ve auriculadan olup, efferentler Ust ve orta internal 

juguler nodlara veya spinal aksesuar halkaya doğrudur. 

6- Oksipital oodlar: 

Oksipital nodlar ve lenfatikler, aksipitel deriyi drene 

edip, spinal aksesuar halkaya doğru drene olurlar. 

7- Retrofarengeal oodlar: 

Posterior derin farengeal duvarda konstrüktör adale ile 

prevertebral fasia ve karotik kanala komşu farengeal duvar a­

rasında yumuşak damak ve superior tonsiller fossade bulunurlar. 

Keza superior olarak kafa ksidesinin herhangi bir seviyesinde 

ve inferior olarak torasik girişte yerleşim gösterebilirler. 

Klinik olarak bu nodlar nadiren tanımırlar. Afferentleri pos-

terior nazal kaviteden, sfenoid, etmoid, maxiller sinüslerdeo, 
' 

yumuşak ve sert damaktan, nazofarenksten, östaki tüpünden,pos-

terior farengeal duvardan, orta kulaktan, dil kaidesinden, post 
( 

krikoid bölgeden ve servikal özefagustan gelirler. Efferent len-

"'fatik drenaj Ust ve orta internal juguler zincire doğrudur. 

8- Anterior Cervical oodlar: 

Anterior cervical nodal grup, anterior superfisiyal zin­

cir ve derin prelaringeal, pre trakeel ve paratrakeel bölge lenf 

nodlarını içerir. Anterior juguler nodlar, damarlar boyunca bu­

lunurlar. YUzeyden, derin servikal fasianın superfisial tabaka­

sına doğru seyrederler. Derin lenf nodları, süperiorda hiyoid 
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kemikle, lateralde karotis kılıfı ile ve inferiarda sternum 

ile sınırlı bölgede bulunurlar. Derin servikal fasianın super­

fisial tabakas~ ile prevertebral fasia arasında dağılım göste­

rirler. Bu lenfatik grupta gerçek bir orta hat bariyeri mevcut 

değildir. Afferent drenaj, epiglottis, ariepiglottik bölge,si­

nUs piriformis larenksin infraglottik bölümü, trakeanın üst 

k~sm~, özefagus ve tiroidden oluşabilir. Efferentler internal 

juguler nodların alt grubuna veya direkt olarak torasik kanala 

doğrudur. Nadiren medfastenin enterior lenf grupları ile iliş­

ki gösterebilirler. 

9- Lateral servikal nodlar: 

External jugular ve n boyunca superfisial olara k yerleşen 

lateral servikal nodlar, diğer nodlara oranla daha az öneme sa­

hiptir. Bu grup yukarıda parotid lenf nodları ile devam eder. 

Baş ve boyun kanserlerinin lateral servikal nodların derin gru-
• buna yayılıını önem taşır. Cerrahi girişim esnasında yapılan len-

.. 
fografide, bu lenf nodlarını~ sağ ve sol kısımları arasında hiç 

bir orta hat birleşiminin o'lmadığını gösterir. 

10- spinal aksesuar nodlar: 

Posterior servikal üçgenin superio~ kısmında trapez ve 

sternocleidomastoid adelesi arasında spinal aksesuar sinir bo­

yunca yerleşim gösterirler. Üst derin juguler lenfatilüerle su­

periorde, supraclaviculer lenfatiklerle posteroinferiorde bir­

leşim gösterirler. Afferentler, oksipital veya mastoid nodlar­

dan, boyun lateralinden, omuzdan ve maxiller sinüsten gelebi­

lir. Spinal aksesuar sistemden akış venöz sirkülasyona doğrudur. 
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(Supraklavilruler zincir ve onun efferent yollarına katılır.) 

ll- Supraclaviculer (Transvers cervical) nodlar: 

Bu grup oodlar, posterelateral derin boyunda spinal ak­

sesuar halkanın inferior yüzü ile komşuluk göstererek, jugu­

losubclavial birleşima kadar uzanır. Suprnclnviculer gruba ge­

len afferentler, spio.al aksesuar zincirden göğüsün üst bölge­

sinden boynun alt lateralinden, akciğerden veya gastrointes -

tinal traktustan gelebilir. Efferentler direkt olarak sağ len­

fatik kanala veya torasik kanala uzanırlar. 

12- internal juguler nodlar: 

B8 ş ve boyun maligniteleri göz önüne alındığında tek ba­

şına en önemli nodUl grubunu, bu grup oluşturur. Göz önüne a -

lınması gereken nokta, internal juguler zincirin üç subgruba 

ayrıldığıdır: 

a) jugulo digastrik (subdigastrik, digastrik) grup, 

b) Carotid (Subraomohyoid) grup, 

c) Omohyoid (Subomohyoid) grup. 

internal juguler zincire oluşan afferent drenaj her iki 

... kısımda daha üst seviyedeki baş ve boyun bölgesindeki nodal 
~ "" gruplardan veya mukoza bölgesinden oluşur. Keza submental, sub-

mandibuler, occipitaı, parotid, mastoid, derin anterior cervi­

cal ve retrotarengeal nodların da bu bölgeye drene olduğunu u­

nutmamak gerekir. İnternal juguler zincir keza torasik ve ak-

siller nodlardan da afferentlerde alabilir. 
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İnternal juguler sisteme direkt direrıaj, nazal fossadan 

farenksten, tonsillerden, dil ve yumuşak damaktan, Ustaki tü­

bUndan, orta kulaktan, hipofarenksten ve larenksten, saliver 

ve tiroid glandların her ikisinden oluşabilir. Efferentler, 

torasik kanala doğru veya sağ lenfatik kanala doğru oluşur. 

Nadiren bronkomediastinal yol takip edebilir ( 26 ). 

Şematik olarak özetlemek istersak ilk akla gelecek pri­

mer lezyonu göz önüne tutarak şu şekilde sıralayabiliriz ( 9 ). 

1- Çene açısı altı (jugulo digastrik): Tonailla palati­

na, yumuşak damak, ağız tabanı. 

2- Çene açısı arkası (juguler üst veya parotis arka alt 

bölgesi): Nazofarenks, tuba, yumuşak dama k. 

3- Submandibuler: Ağız tabanı, mandibulo, dil, alt du-

dak. 

• 4- Submental: Alt dudak, dil ucu. 

a 5- Karotis bifurkasyonu (juguler orta zincir): Dil kökü, 

hipofarenk, larenks, vallecula. 

... 6- Karotis inferior (juguler inferior): Tiroid, servikal 

öz o fa j. - " " .. 

7- Supraklaviküler: Mide, meme, akciğer. 
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1 _ Çene oçı&ı arkası 

2 _ Çene açısı altı 

3 _ Submandibuler 

4 .. Submental 

( J uguler üst ) 

l Jugulo- digastrik ) 

5 - Karotia bifürkasyonu ( Juguler orta ) 

6 _ Karotis inferior ( Juouler inferior ) 
'• 

Şekil : 4 
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F İ Z Y O PA T o LO j İ: 

Ganglioner metastaz mekanizması henUz tam anlamıyla çö­

zülmüş değildir. Kıasik teoriye göre, primer odağın kanserli 

hücreleri effraksiyon (parçalama) ile lenf damarlarına gider. 

Lenf ile taşınarak emboli ile veya yakın temasta permessyon 

ile ganglioner duraklara ulaşır; dokular ve lenf damarları bir 

neoplazma akımı ile istila olur. Ganglionlar genellikle lenfa­

tik akım yönünden tutulurlar, fakat ters akımda metastazlar da 

mevcuttur, parotis altı arka bölgesinin, hipofarenks veya öze­

fagus kanserlerinde tutulmasında olduğu gibi. Bu da nonnal ev­

rime karşı koyan sklerozan ganglioner bir reaksiyonla veya ak-

~ tif hücresel bir başıboş delaşma ile açıklanmak istenmektedir. 

Ancak, gUnUmüzde kanser aynı anda genel başlayan ve hız­

la herhangi bir yerde kendini gösteren bir hastalık olarak ka­

bul edilmektedir. Emboli şart değildir ve metastazlar olayın 

yeni bir lokalizasyonu olmalıdır • 
• 

TUmörUn hacmi ile adenopatininkinin arasında sıklıkla 

hiçbir paralellik yoktur, hatta lazyon ile gangliyonlar arasın­

da oranlı bir denge vardır. 

Aynı yapıdaki uzak tümör dediğimiz kanser metastazları 
. , 

Lı,.'\ 

tümörden ayrı bir gidiş ve onu etkileyiş mekanizmasına sahiptir-. 
ler. TUmörUn vücuda yayılması, doku birikınesi sonucunda hUcre -

lerin ondan ayrılması ile başlar. Ulaşım ise kan, lenf ve damar 

dışına taşarak Uç yolla olur. Kanda mevcut olan kanser hücrele­

rinin bir yere yerleşmesi, lokal reaksiyonun yanında, genel re­

aksiyon olarak dokunun immün cevabının rolüde vardır. 
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MATERYAL VE METOD 

Materyalimizi Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak 

Burun Boğaz · Kliniğine 1986-1988 yılları arasında boyunda kit­

le ile başvuran 112 hasta teşkil etmektedir. Tiroid hastalık­

ları bu çalışmanın dışında tutulmuştur. 

Olgular aşağıdaki prensipiere göre tetkik edildi. 

Polikliniğimize başvuran bir boyun tümefaksiyonu karşı­

sında tanıya varmada tutulacak yol ne olmalıdır ? 

1- öncelikle çok dikkatli ve etraflı anamnez: 

- Kişisel yatkınlıklar; örneğin BCG aşısının yapılıp, 
~ 

yapılmadığı, 

- Patolojinin nasıl başladığı ve geliştiği. 

- Kitlenin anidenmi, yoksa progressif olarakını gelişti-

ği, tesadüfelliili farkedildiği, bir efor anında veya enfeksiyöz 

bir'devre ile birlikte mi geliştiği, 

- Disfoni, dispne, disfaji, otalji gibi lokal veya za-

yıflama, ateş gibi genel semptomların bulunup bulur~adığı, 

2- Dikkatli inspeksiyonda: 

- Pulsatif olup olmadığı, c" 

- Cildin görünümü: Normal, inflamatuvar, fistüliü olup 

olmadığı, 

3- özenli palpasyonda: 

Hasta toraks~ ç~plak, oturmuş vaziyette iken, kitle pal­

pe edilmelidir. Kitlenin konumu, tanı olasılıklarını yönlendir­

mektedir. Bu nedenle kitlenin: 
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- Hacmi, 

- Sayısı, 

Kıvamı, sert, yumuşak, gergin, homojen basınakla içeri 

itilebilir, pulsatif oluşu. 

- Yüzeyel ve derin planlara göre hareketli olup, olmadı-

ğı, 

- Tril ve sufl bulunup, bulunmadığı, 

- Arter veya venlerin üzerine basınakla kaybolup, kaybol-

madığı, 

- Aksiller, inguinal, popliteal ganglionlarında palpas-

yoou ile muayene tamamlandı. 

4- Daha sonra şu tetkikler sırasıyla uygulanmalıdır: 

a) KBB fizik muayenesi, 

b) Laboratuar tetkikleri, 

o) Serviko-torasik radyografi. 

a) KBB Fizik muayenesi: 

Kulak ve burun muayenesinden sonra ağız boşluğu (dil, 

ağız tabanı, yumuşak damak,· tonailla palatina), larenks, hipo­

~ farenka, nazofarenks gözden geçirildi. 

b) Laboratuvar tetkikleri: · 
~ 

- Tüm olgularda rutin olarak hemogram istendi (Eritrosit, 

lökosit, trombosi t sayımı, hemoglobin miktarı, formül lökosi­

ter ve sedimantasyon). 

- Tüberkülin testi ile cilt reaksiyonları araştırıldı. 

- Tiroid glandda mevcut olan olgularda tiroid sintigra-

fisi iste ndi. 
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c) Rutin olarak serviko-torasik radyografi yapıldı: Bo­

yun yumuşak grafisi, akciğer grafisi 9 gerekirse siyalografi 

ve tomografi. 

Kitlenin topografik lokalizasyonu göz önünde bulunduru-

larak: 

1- üst juguler konumu olan olgularda, paretisin kuyruğu­

nu elimine etmek gerekir. Parotis alt kutburıun tUmörü araştı­

rıldı. Saçlı deri ve dış kulak yolunun tetkiki yapıldı. 

İster Tbc. ister kanser orijinli ve Ust aervikal yerle­

şimli bir adenopati -için Waldeyer' in lenfat.ik halkası seviye-

~ sinde bir giriş kapısı veya bir başlangıç noktası aramayı pren­

sip edindik. Nazofarenksin olduğu gibi, tonailla palatinanın 

de muayenesini özellikle yaptık. 

2- Karotik arka böleesindeki tUmefaksiyonlarda mikst tü­

mörlerin, sempatik sistem nörinomlarının, glomus karetikum tü-

mörUnUn gelişmiş olabileceği; M.sterno-cleido-mastoideus'un 

kenarındaki kitlelerde 2. yarık bronkial kistleri olabileceği 

göz önünde tutuldu. 

Bu bölgedeki adeoopetiler için birinci planda larenks, 
- , 

farenks, hipofarenks veya tiroid tümörünün köken olabilece~i 

düşünülmelidir. 

3- Alt juguler konumda, öneellikle Tbc. adenopatisi a­

raştırılmalıdır. 3. yarığın bronkial kistleri dUşUnUlmeli. Me­

tastaz olasılığı akla gelmelidir. Hipofarenks ve subglottik 

bölgenin lenfatikleri bu bölgeye ulaşır. 
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4- Omo-tropeziyen veya spinal yerleşimde, önce Tbc. ade­

nopatisi düşünülmeli, neoplazik bir etyoloji düşünüldüğünde 

ııazofarenks ve tonailla platina seviyesi araştırılmalıdır. 

5- Omo-klaviküler, supraklaviküler yerleşimde, ilk anda 

bir iç organ kanseri metastazı adenopatisi araştırıldı. Pulmo­

ner apeks kanseri tanısı için radyografik tetkik yapıldı. 

6- Submandibuler yerleşimde, önce glanda ait patoloji 

arandı. Bu amaçla: 

- Ağız içinde palpasyonla tetkik yapıldı. 

- Yemekle şişliğin artıp artmadığı araştırıldı. 

- Sialografi istendi. 

Primer tümör yeri olarBk dudaklar, burun piramidi, ya-

naklar ve gingiva dikkatle araştırıldı. 

Bütün bunlarla tanıya varılamamış durumlarda kitlenin 

natürU histolojik olarak belirlenmelidir. 

. , 
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BULGULAR 

1986-1988 yılları arasında çalışma kapsamına giren 112 

olguruın yaş, cins, lokalizasyon. laboratuvar bulvuları, uyp.;u­

lanan tedavi yöntemleri, klinik ve histolojik tanıya göre su­

nulmaktadır. 

Bu 112 olgunun erkek-kadın oranı 'rablo I de sunulmakta-

dır. 

Tablo I: 112 olgunun cinsiyete göre dağılımı. 

Cinsiyet Vak'a sıyısı Oran % 

Erkek 64 57,2 

Kadın 48 42,8 

Toplam 112 1oo,o 

En küçük yaş 5, en büyük yaş 72, yaş ortalaması ise 29,1 

di~. Kadınlar arasındaki en küçük yaş 5, en bUyük yaş 58, yaş 

.ortalaması 29,6 dır. Erkekler arasında en küçük yaş 5, en bü­

yük yaş 72, yaş ortalaması.29,q dır. 

Bu 112 olgunun benign-malign oranı tablo II de sunulmak-

ta dır. , 
L" 

Tablo II. 

Vak'a sayısı Oran % 

Benign 73 65,2 

Malign 39 34,8 

Toplam 112 1oo,o 
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Tablo III: Benign olguların türlerine göre da ğılımları 

ve toplam olguya oranları gösterilmiştir. 

Benign Olgu TUrU V ak' a Sayısı Oranı % 

İltihabi 43 

Konjenital ll 9,8 

Selim Tümörler 19 16,9 

Toplam 73 65,2 

p~.oo1 
Benign olgu türlerinin, üç farklı türe göre dağılışıarı 

ara s ında iste t istiksel farklılığın olup, olma dığı "Tek ör ne k­

~ le Chi-Kare Testi" ile kontrol edildi. Farklılıeın anlamlı 

(Significant) olduğu saptandı ( p <:o.ooı ). 

43 İltihabi patolojinin: 

... 

25'1 Kronik lenfadenitis (Toplam olguya oranı %22.3). 

12'si Adenit tüberküloz (Toplam olguya oranı% 10.7). 

4'U Submandibuler abse (Toplam olguya oranı % 3.5 ) • 

2'si Bezold absesi (Toplam olguya oranı% 1,7) şeklin-

de idi. 

73 olgunun ll inde konjenital kitle saptandı. Bunun lO'u 
ı . (.1 

tiroglossal kist (Toplam olguya oranı% 8,9), l'i Brankial kist 

(Toplam olguya oranı % 0,8) şeklinde idi. 

73 olgunun 19 'unda selim tümör ' saptandı. Bu 19 sel:lm tü-

mörün cinslerine göre dağılımları Tablo IV de gösterilmiştir. 
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Tablo IV: Selim tümör olgularının cinslerine göre dağı­

lımları 

Tümör cinsi 

Parotis Mikst tümörU 

Submandibuler tükrük 
bezi tUmörU 

Sebase kist 

La ri ngosel 

Lipom 

Anjiofibrom 

Kavernöz Hemangioma 

Papiller Kist Adenoma 

Toplam 

Va k' a Sayısı 

9 

2 

2 

ı 

2 

ı 

ı 

ı 

19 

Toplam Olguya 
Oranı % 

8 

1,7 

1,7 

0,8 

1,7 

0,8 

0,8 

0,8 

16,9 

p (o.os 
Selim tümör olgularının cinslerine göre dağılımları ara- . 

~ında istatistiksel farklılık olup olmadığı "Kolmogonov-Smir -1 
nov Tek Örneklem" testi ile· kontrol edildi. Farklılığın anlam- \ 

.. lı (significant) olduğu saptandı ( p (o.05 ). 

Konjenital kitle tesbit edileuı olgııların 7'si erkek(% 

6,2), 4'U kadındır (% 3,5). En küçük yaş 6, en büyük yaş 54, 

ortalama yaş 20,7 dir. 

Değişik türde patoloji arz eden selim tümörlerin 12'si 

erkek (% 10,7), 7'si kadındır (% 6,2). En küçük yaş 13, en bU­

yük yaş 50, ortalama yaş ise 34,8 dir. 
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Adenit Tbc. tanısı konan 12 olgunun 6'sı erkek (% 5,3), 

6'sı kadın (% 5,3) dır. En genci 7, en yaşıısı 44 yaşındadır. 

Yaş ortalaması 27 olarak saptandı. 

12 Adenit Tbc. olgusunun konumu şu şekilde saptandı. 

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

Jugulo-spinal Ust 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 bulguları: Yapılabilen hematolojik tetkikler­

de büyük bir çoğunlukla lökositaza rastlanmadı. Lökosit formü-

lUnde lenfasitoz mevcuttu. Hemen olguların tümünde akciğer pa-

toloji saptanmadı. Ganglionların histolojik tetkiklerinde bü -

yük çoğunluğunda kronik lenfadenitis ve adenit Tbc. olarak be-
• 

lirlendi. 

Tablo V: 39 malign tüm~r olgusunun histolojik dağılımı 
gösterilmiştir. 

Histolojik tUr Vak'a Sayısı Oranı % 
Hodgkin lenfoması . lQ c ,. 10,7 

Non- Hodgki n lenforua sı 8 7, 1 

Kr.Lenfositik lösemi 5 4,4 
Akut lenfobıastik lösemi 2 1,7 

Retikulum Cell Sarkom 3 2,6 
Yassı Hücreli Ca. 4 3.5 
Mukoepidermoid Ca. ı 0,8 

i 

Fi brosarkom ı 0.8 

Papiller karsinam ı o.s 
Malign mezotel i yoma ı 0,8 

Lenfoepitelioma ı 0;8 

Toplam 39 34,8 
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D= Max ı Fo (x)-SN(x) ı =O, 37 p (?.ol 
Malign tümör olgularının histolojik dağılımları arasın­

da istatistiksel farklılık olup olmadığı "Kolmogorov-Smirnov 

Tek Örneklem" testi ile kontrol edildi. l!,arklılığın anlamlı 

olduğu saptandı. ( p (o, Ol). 

39 olgunun; 12' sinde primer lezyon Hodgkin lenfoma sına, 

8'inde Non-hodgkin lenfomasına, 5'inde kronik lenfositik löse­

miye, 2'sinde akut lenfobıastik lösemiye, 3'Unde tonailla pa­

latina'ya, 2'sinde nazofarenkse, 2'sinde larenkste, l'inde pa-

rotiste, l'inde ciltte rastlanmıştır. 3 olguda primer lezyon 

saptanamamıştır. 

39 malign tUmör olgununun 22'si erkek, 17'si kadındır. 

Bu seride en küçük yaş 5, en büyük yaş 72 dir. Yaş ortalama- · 

sı 34,5 tur. 

• 

Tablo VI: 112 olgunun tedavi türü ve oranları gösteril­
mişti'r • . 

Tedavi TUrU V ak' a Sayısı Oranı % Yi 
Medikal 66 58,9 '----

Cerrahi . 3) 29,4 

Medikal,+Cerrahi ll 9,8 

Cerrahi+Radyoterapi 2 1,7 

Toplam 112 100,0 
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TARTIŞMA 

Organizmadaki lenf nodüllerinin 1/3 ünden fazlasının bo­

yunda toplanmış olması nedeni ile, bu bölgenin primer ve sekon­

der hastalıklarında ilk göze çarpan semptom boyun kitleleridir. 

TUm kanserıerin % 3-4 U metastatik orijinlidir. Tek bir kitle­

nin alınması nadiren terapödik etkiyi sağlar, En azından his­

tolojik tanının konması ve buna bağlı tedavi prosedürünün se­

çilmesi lazımdır. Bu kitle orijininde inflamasyonlar, malfor­

masyonlar, distorsiyonlar, neoplazmlar sorumlu tutulabilir. Bo­

yunda tUm palpe edilen kitlelerin anormal kabul edilmemelidir. 

1,5 cm. den bUyük kitlelerin molignite yönünden mutlaka araştı­

rılması gerekir (26-42 ). 

Boyun kitlesinin araştırılması hastanın anamnezi, yaşı, 

kitlenin yerleşimi ve karakterine dayandırılmalıdır. Cervical 

kitlesi olan hastada birçok çalışmalar gerçekleştirilebilir. 

~unların çoğu direkt olarak primer odağı saptamaya yöneliktir. 

Kitle ister benign, ister malign, ister inflamatuvar orijinli, 

~ isterse lenfoma grubundan veya yumuşak doku kanseri olsun, yar­

dımcı tanı yöntemlerine ihtiyaç vardır. Xardımcı tanı yöntemle­

rinden, radyografik tetkiklerde en çok standart göğüs grafile­

ri, sinüs grafileri, baryumlu özofagus grafisi, tiroid scannigi, 

siyalografi, daha sonra panendoskopi (Larengoskopi, nazofaren­

goskopi, özofagoskopi, bronkoskopi) yapılmalıdır. Anestezi al­

tında muayene yapılabilir. Gerekirse compUterize tomografi kul­

lanılır. 
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Tam kan sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı inflamatu­

var, infeksiyöz, lösemi veya lenfoma tanımında yardımcı olabi­

lir. TUm kan testlerinde hastanın yaşı dikkate aluımalıdır. A­

normal karaciğer fonksiyonları, yükselmiş serum Ca++ seviyesi 

başka bölgelerden (kemik, karaciğer) orijin almış metastatik 

malignitelerin tanımında yardımcı olabilir. Baş ve boyun kar­

sinomaaı ile serum Ig A arasırıda belirgin bir ilişki mevcuttur. 

Baş ve boyun Ca.lı hastaların büyük bir kesiminde yüksek kon­

santrasyonda anormal Ig A tanımlanabilir. lg A nın tümör spe -

sifik antivanini bloke ettiğine ait bulr·ular mevcuttur ( 26 ). 

Katz, Ig A seviyesinin baş ve boyun Ca.lı tüm hastalarda yay-

gın olarak yükselmediğini, bazılarındaki yükselmenin ise kan­

ser bulgusu mesajını verdiğine işaret etmiştir ( 2-26 ) • 

Yukarıda ki yöntemlerle eğer bir t ürnör bul u namıyorsa, ki t­

lenin natUrü histolojik olarak belirlenmelidir. Bu yönde 3 me­

tod • kullanılmaktadır. 

• ı- Drill-biyopsi (oyarak biopsi): Oyma işleri arter ve 

bUyük venlerin trajesi yakınında kör, travmatizandır. Ayrıca 

~Yeteri kadar derin olmamışsa da yetersiz olabilir. Prensip o-

larak bu metoda karşıyız. '·'"' 

2- Ganglion biyopsisi: Çok sayıda adenopati mevcudiyetin­

de uygulanabilir. Ganglionun bir kısmının çıkarılması son dere­

ce tehlikelidir. (Ensizyonel biyopsi). Adenopatilerin gelişici 

alevlenmeleri ensizyon boyunca cildin istilası, neoplazik sa -

çılma bu konudaki en önemli kaygılardır. Gaoglion çıkarma iş­

lemi servikotomi yoluna uygun düşmeyen bir ensizyonla yapılmış 
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ise çok sayıda güçlüklerle karşılaşılır. Biz kapsülü yırtmadan 

çıkartıldığı taktirde prognozu bozmayacağı kanaatindeyiz. 

3- Panksiyon biyopsisi: İnce iğne ile yapıldığında az 

tehlikeli olduğu bildirilmektedir. Geniş çaplı iğne biyopsisi, 

iğnenin giriş yolu üzerinde tümör ekilmesi nedeni ile tavsiye 

edilmemektedir. 

İçlerinde en az sakıncası olan ganglion biyopsisidir. 

Diagnostik biyopsi yapılacağı zaman, boyun disseksiyonu yapa­

cak biçimde hazırlanmalıdır (Frozen section). Eksploratris ser­

vikotomi benimsediğimiz en önemli yöntemdir. Servikotomi bir 

ganglioner kUrajı gerçekleştirmek için tüm olanakları verir. 

Şartlar uygun ise, özellikle adenopatilerin histolojik yapısı 

"frozen section• ile hemen tanınır ve dolayısı ile tedavide uy­

gulanacak yöntem hemen saptanır ( 2-8-9-26 ) • 

Cervical lenfadenopatiain altında başka bir hastalık ya­

tabilir. Kafa ve boyun bölgesinin karsinem metastazı bunlardan 

~n önemlisidir. Cervioal lenfadenopatili yaşlı bir hastada ak­

si kanıtlanıncaya kadar metastatik olarak düşünülmelidir. Hayes 

.. ve Martin' in klasik öğretisinde tanımladığı gibi zamansız lenf 

nodu biyopsisinden kaçınılmalıdır.- Bu göFüşe göre uygun araş­

tırma öncesi açık nod biyopsisi birçok nedenlerden sakıncalı­

dır. Hasta, hastalığın tedavi adildiğine inanabilir. Daha ile­

riki tedaviye gerek kalmadığını düşUnebilir. Yara enfeksiyonu 

kesin cerrahi tedaviyi geciktirebilir, biyopsi insizyonu uygun 

yapılmamışsa, daha sonra yapılacak olan boyun disseksiyoı:runu 

engelleyebilir. Cervical lenf adenapatili hastaların başlangıç 
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araştırmasında ince iğne aspirasyon biyopsisini kullanmışlar, 

% 97 sinde yeterli örnek almışlar, % 96 oranında diagnostik 

doğruluk elde etmişler. Yöntemin basit, emin ve ekonomik oldu-

ğu savunuldu (1-9-14-20-34 ). 

Bizim serimizde de adenopatilerin büyük çofl;unluğu tek 

taraflıdır. Taraf üstünlüğü yoktur. Sağ veya sol tarafta ola­

bilir. Nadiren bilateral ve multipl olabilirler. Büyük çoğun­

luğu mobildir. ll vak'amızde fikse olarak saptanmıştır. Adeno­

patilere 1/3 ü~t jugular bölümde daha sık rastlanmıştır. Sonra 

1/3 orta juguler zincir, 1/3 alt juguler zincir, supraclavicu­

ler zincir, submandibuler bölee ve seyrek olarak spinal zincir 

gelmektedir. 

Azalmasından yıllar sonra servikal mycobakterial lenfa­

denitis, son yıllarda yeniden artış gösteren bir problemdir. 

Bizim serimizde de 12 olgu saptanmış olup, toplam olguya ora­

nı% 10,7 dir. 1971 de Llewelin ve Dorman mycobakteriel enfek­

tliyonun pulmoner formun insidansının son yıllarda ezalmışken, 

extra pulmoner tüberkülosis·• in aynı eğilimi göstermediğini New-

.. combre, bu insidansın artmış olduğunu dahi göstermiştir ( 7 ) • 

Miller ve Coshman çocukluk çağı s~nunda periferal tüberkülosis 

lenfadenopatisinin akciğer veya alimenter traktustan hematoge­

noz olarak yayılmasından ziyade primer bir enfeksiyon odeğını 

gösterdiğini mUşalıade ettiler. Wilmot ve arkadaşlerı tonsille­

ri, cervicel tüberkülosis lenfadenitis için giriş kapısı ola­

rak ima ettiler ve gerçekte üst derin cervical nod tutulumu o­

lanlar için tonsillektomi tavsiye ettiler ( 7 ). Bu çelışmanın 
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sonucu medikal yaklaşımın yegane tedavi yöntemi olarak yeter­

siz olduğunu ve mycobakteriel cervical lenfadenitislerin tanı 

ve tedavisi için kombine edilmiş cerrahi ve medikal tedavinin 

gerekli olduğunu göstermişlerdir(?). 

LiteratUrda lenf nodunun resktif diffüz hiperplazisinin 

birçok tipleri bildirilmiştir. Olguların bir kısmı viral en -

feksiyon, aşılama, ilaç içilmesi ile birlikte olabilir. Bazan­

da malign lenfoma ile karıştırılabilir. Ayrıca orofacial gra­

nülomatozlu hastalarda genişlemiş servikal lenf nodlarının or­

taya çıkmasıyla tüberküloz zannedilip, tedavi görmüşlerdir( 16-

19 ). 

~ Özellikle çocuklarda görülen idiopatik submandibuler ab-

, ... 

selerin orijinleri bilinmez. Bütün submandibuler abseler lenf 

nodu abseleridir. Nazal ve oral kavitede sekonder olarak enfek­

te olan minör travmatik lezyonlara bağlı oldukları düşünüldü. 

Cerrahi drenaj ve antibiyotik tedavisi ile hızlı iyileşme göz-
• 

lendi. Abselerin çoğu odontojenik orijinlidirler( 5 ). 

İlk tedaylı idiyopatik submandibuler abse, Brook ve Win­

ter tarafından stafilokok enfeksiyonuna bağlı servikofasiyal 

süpüratif lenf adenit adı altında tanımlanmıştır ( 5 ). 
L <' 

Lipomlar en sık mezenşimal olma lı:ırına karşın sa de ce % 13 

kadarı baş ve boyunda görülür. Soliter, yumuşak, mobildirler(J2) 

Kistik lenfanjioma da denilen kistik higroma neoplazm 

hamartom ve konjenital malformasyon olarak adlandırılmıştı. 

Higromaların çoğu çocukluk çağında % 50-60 doğumda, % 80-90 da 

2 yaştan önce görülür. % 80-90 cervical bölp;ede görUlür. Genel-
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li kle yavaş büyür ler. Tedavi cerrahidir ( 17 ) • Ant e na tal ul t­

rason çalışmaları fötus gelişiminin takibinde, prenatal tanı­

ların ortaya konulmasında faydalı bir yöntemdir. Fetal boynun 

dev kistik higromasının antenatal tanımı birkaç kez yapılmış­

tır. Bu fötuslar ya abortusla sonuçlarunış, ya da doğumda n kı­

sa süre sonra ölmüşlerdir ( 18 ) • 

Cervical teratomlar nadir görülürler. Respiratuvar obst­

rüksiyon nedeni ile veya malign transformasyon potansiyelleri 
.. 

nedeni ile total e.xizyon gerektirir. Teratomlar tüm çocukluk 

dönemi tümörlerinin % 3-5 ini oluştururlar. Servikal teratom­

lar çok nadirdir. İlk vak'a 1854 de Hess tarafından tariflen­

miştir. Total exizyon esastır. Benign özelliktedir. Normal bir 

gebelikte hidramnioz insidansı% 0,5 iken, servikal teratomlu 

fötuslarda % 20 dir. Opere edilemeyen hastalarda ölüm oranı 

% 80 iken, ivedi cerrahi girişimle bu oran% 15'e düşmüştür 

( 2} -47). 

• Tiroglossal kanal veya tiroglossal kist duvarında % 7 

vak'ada tiroid dokusuna rastlannbilir. 89 malign tiroglossal 

... kist vak'asının incelenmesinde % 89 oranında papiller histolo-

jik görünüm söz konusudur. Di{r,erler:it ise L Jolliküler, pApi ller 

ve folliküler; squamöz hücreli karsinamdan oluşur ~-10~ 

Boyunda kitle bulgusu veren trişinosis'te ateşle birlik­

te kas rahatsızlığı mevcuttur. Cerrahi yaklaşım indike değil-

dir ( 37 ) • 

Massif cervioal lenfadenopati ile birlikte görülen sinüs 

histiyositosu, ateş, lökositoz, yüksek sedimentasyon ve hiper-
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gamaglobülinemi ile kara~terize benign klinikopatolojik anti­

te olarak tanımlanmıştır. Olguların 1/3 Unde hastalık belir -

tileri öyküsü 5 yıla dayanır, mortalite oranı % 7 dir. Hasta­

lık benigndir ( 33 ) • 

4. Farengeal keseden ultimobranşial cisim, superior pa-

ratroidler ve bazan tymus gelişir. 4. Farengeal kesenin bili­

nen anomalileri oldukça nadirdir. Thomson ve arkadaşları infe­

rior tiroid arterin bir dalı ile beslenen ve sağ supraklaviku­

ler bölgede bulunan bir paratroid adenomu yayınlamışlardır(43-4:.) 

Malign nodüllerin çoğ~ büyük ve hızlı büyümeleri dışında 

ağrısızdırlar. 1,5 om. den iri nodUllerin malign olmaları daha 

• muhtemeldir. Sert kitleler genellikle maligndir. Yumuşak kitle­

ler benign veya lenfomadırlar. 

... 

Lindberg, daha önce tedavi edilmemiş boyun ve squamöz kan-

serli 2044 hastanın kayıtlarını inoeledi. Squamöz karsinemda lenf 

nodUl metastazlarının insidansı, kafa ve boyundn 7 büyiik bölrı;ede 

.,( oral dil, ağız tabanı, orofarenks, supraglottik larenks, hipo­

farenks, nazofarenks, facial· arch) % 57 olarak buldu. Diğer ya­

zarlar, kafa ve boynun servikal nodül metastazlarırıda primer 

tümörün en sık olarak nazofarenks, dil tabanı, hipofarenks, sup-.. ~ ... 
raglottik farenkste bulunduğunu bildirmeleriyle uyumludur. Ton-

siller, feırenkste sık metastaz bölgesiydi ( 14 ) • 

Anderson hastanesi tümör bölümünde lO yıllık süre içinde, 

192 hasta tedavi edildi. Kesin tedaviden önce primer odağın be­

lirlendiği 139 hastanın 102 si 204 hastalık kontrol grubu ile 

karşılaştırıldı. Kesin tedaviden önce açık boyun biyopsisi ya-
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pılan, boyuna metastazlı squamöz hücreli kanserlilerde, sonuç­

lar yara komplikasyonu, nüks~ uzak metastaz ve 5 yıllık sür­

vive açısından önemli bir fark olmadığını gösterdi. Servikal 

metastaz olduğu şüphelanilen hastaların özellikle yukarı solu­

num, sindirim sistemini de içeren dikkatli tam bir araştırma­

sının ameliyattan önce yapılması gerektiğini inkar edemeyiz. 

Bununla birlikte açık biyopsinin lokal nüks, uzak metastaza 

ve daha kötü sürvive neden olduğu açık değildir. (Akabinde ye­

terli tedavi verilmesi halinde). 

Boyun disseksiyonu yapılan bütün hastalArın % 18 inde 

yara komplikasyonu gelişti. % ll'inde yara açılmosı, % 7 sinde 

nekroz görüldü. Preoperatif radyasyon alan hrıstalnrda, post­

operati.f' radyasyon alan hastalara oranla daha çok yara kompli­

kasyonu görüldü. 

Bu tanınmış cerrahların daha önceki yayınıarına ters düş­

mektedir. Razack ve arkadaşları 57 hastada daha önce yapılan 

~oyun nod biyopsisinin uygun cerrahi tedavi yapıldığında nüks 

ve sürvivi olumsuz etkilemediğini göstermişlerdir. Mc Guint 

.... ve Mc Cabe kesin tedaviden önce cervical nod biyopsisi yapılan 

64 hastada daha yüksek yara nekrozu've uzak metastaz oranı bil­

dirmişlerdir ( 31 ). 

Boyuna metastaz yapmış orofarengeal duvar, dil tabanı ve 

hipofarengeal karsinamlu hastalar primer odağın büyüklüğü ve 

yayılımına, boyundaki mataatazın büyüklUf.tüne de bakılarak te­

davi edilir. Genellikle kUçük lezyonlar, sadece primer odağa 

ve boyuna radyoterapi yapılarak etkili bir şekilde tedavi edi-
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lebilir. ilerlemiş lazyonlar primer rezeksiyon+ boyun dissek­

siyonu + Radyoterapi ile tedavi edilir. Kombine tedavi, nodal 

hastalık birçok yeri tutmuşsa veya extra kapsUle yayılım var­

sa gereklidir. TUmör lenf nodu kapsülUnU geçerek çevreye yayıl­

mışsa ve cerrahi işlem sırasında yumuşak dokuya kanser hi.icrele­

ri implante olmuşsa yumuşak doku ve skar tümör gibi tedavi e -

dilmelidir (31-39). 

Bilateral nodülü olan squamöz hücreli karsinemların prog­

nozu en kötUydU. Çeşitli seviyelerde nodülü olan hastalarda 

extra kapsüler yayılım gösterenlerde netice anlamlı bir şekil-

• de kötüydü. Ancak ra dys syon extra kap süle r yayılıını aza 1 tma k ta 

idi. 

... 

Kombine tedavi ile hastalar, sadece cerrahi tedaviden da-

ha iyi prognoza sahip oldular ( 27 ) • 

New-York Memorial Hastanesinden yapılan retrospektif ça­

lışmada radyasyon almayan gruptaki hastalarda preoperatif 2000 
& 

R. raydoterapinin boyun disseksiyonundan sonraki rekürrensle-

ri anlamlı derecede azalttığı tayin edilmiştir • 

Mayo kliniğinden bildirildiğine göre N2 boyunda sadece 
- , ... -

cerrahi tedavi alan hastalarda, preopenitif radyoterapi + Cer-

rahi tedavi alan veya cerrahi tedavi + postoperatif radyotera­

pi alanlar arasında recurrens oranı açısından farklılık yoktu. 

Hauston M.D. Anderson Hastanesinin çeşitli raporlarında 

radikal veya modifiye radikal boyun disseksiyonuna radyotera­

pinin eklenmesiyle boyun hastalıkları rekurrenslerinde azalma 
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olduğu bildirildi. 

Berkley ve arkadaşları sadece ameliyat edilen hastalar­

da kontrlateral boyun relapsi insidansını % 27 olarak, oysa 

kombine tedavi uygulananlarda yalnızca % 3,5 olarak bildir-

diler ( 27 ) • 

İrradiasyon ve cerrahi girişimden sonra nüks boyun kar­

sinomu için birçok neden vardır. Boyunda primer evresinde inat­

çı hastalık veya 2. bir primer karsinam tekrar görülebilir. Ra­

dikal boyun disseksiyonundan sonra mikrometastazlar boyunda 

kalabilir. Radyoterapinin etkisizliğinin en büyük nedeni tümör 

hücre si hipoksisine bağlanmaktadır ( 46 ) • 

• Hekim hastada mul tinodüler te da vis i nde n sonrn sn b it re-

.. 

curan boyun kitlesi oluşturduktan sonra birkaç tedavi olasılı­

ğı var: 

ı- Naintermedie n, 

2- Kemoterapi, 

& 
3- Ra dyoterapi, 

4- Bra di terapi (Hücre içi radyasyon), 

5- Salvage Cerrahisi, 

6- Mix kombinasyonu. 
. , .. 

önceden.ameliyut edilmiş ve radyoterapi uygulanmış fik­

se boyun tümörlerinin yeniden tedavisi hakkında raporlar son 

derece azdır. Saluage tedavisi yalnız başına ve diğer·seçenek­

lerle ele alındığında ana konu Carotis arterinin sağlama alın­

masıdır. Hekimin karotis arterine yaklaşımında 3 seçenek var-
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a) RevaskUlarizasyon yapmadan karetisin rezeksiyonu, 

b) Karotis arteri by-pass greft yoluyla rezeksiyonu, 

c) Tümörün karotis arterden kazınması. 

İyi differansiye olmuş Lenfositik lenfomalarda kazanıl-

mış cilt karsinaması görülme riski, genel populesyana oranla 

8 kat daha fazladır. Bu çalışmada 1/3 oranında (% 37) rogio­

nal lenf nodu metastazı bulunmuştur. Ivlul tipl veya re current 

lezyonlu olgularda kontrolu sağlamak oldukça güçtür. Renal 

transplantasyonlu hastalarda regiom~l lenf nodu metastazı % 6 

dır. Tonsil ve priformis U zerinde Squamöz hücre li Ca. buluna n 

hastalarda tUtUn kullanımı belirgindi ( 29 ). 

TUmörle baş vuran hastoların ~~ 3-4 Unde primer odat~ı be­

lirlemek olanaksızdır. Bu olguların yaklaşık~~ lO unda primer 

odak kafa veya boyunda gizlidir. Primer odaGın kafa ve boyun­

da bulunduğu olgularda, orijini diğer tarafta olanlara oranla 

daha iyi prognoz olduğundan bu gruptaki hastalar lokal ve re­

gional agressif tedaviden yarar görebilirler ( 21 ) • 

Tümör kitlesinin adele ile ilişkisinin gösterilmesinde 

magnetik resonans genellikle compUterize tomografiden üstUndü • 

İntravenöz kontras madde verilmediğinde, magnetik resonans gö-
•. L,G' 

rUntüleri daha üstUndU ( 13 ). 

TükrUk bezi hastalıklarında sialografinin son derece ö­

nemli değeri vardır. Adams ve arkadaşları kalsifikasyon direkt 

filimde görülse bile sis lografiyi önerdiler ( 22 ) • Biz ?eJ:'i­

mizde 2 vak'ada submandibulerde taş saptadık. 

Submandibuler tükrük bezleri ve kanalındaki taşlar olduk-
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ça s~k görülür, obtrüksiyon ve enfeksiyon nedeni ile erken dö­

nemde şişkinlik ve a~rı semptomları verirler. Taşın analizin­

de daha çok kalsiyum fosfattan ibaret mineral kısmı gösteril­

miştir ( 12 ) • 

Submandibuler tUkrük bezi ve tiroid glrıııdda lcist hidntik-

11 bir olgu sunulmuştur ( 15 ) • 

Bebeklik ve erken çocukluk döneminde vasküler tUmörler 

büyük tükrük bezlerinin sık karşılaşılan lezyonlarıdır. Özel­

li~le hayatın ilk 6 ayında görülürler. Parotis glandın heman­

jiomu en sık görülenidir. % 90 dan fazlası parotis orijinlidir. 

Bazıları kistik, diğerleri daha katı veya sünger kıvamındadır. 

• Kavernöz hemanjiomalar daha çok adolesan ve yeti~kinlerde gö­

rülür. Benign görünümlüdürler (3-381 

Bizim 112 olgumuzda 12 tükrük bezi tümörü olgusu saptan-

• m~ş olup, bunların 10 tanesi parotis glarıda, 2 tanesi submandi­

bule.r glanda aittir. Bu olgulardan 8 olgu parotis mikst tümörU 

Qlup, 1 olgu yine parotise ait mukoepidermoid Ca. d~r. 

1955-1981 y~llarında 133 hastanın re.trospektif inceleme­

sinde de vak'aların büyük kısmı (104) parotis glandında geliş-.. 
miştir. En sık görUlen histolojik tip mu·kqepidermoid karsino­

maydı (39 Vak'a) • . Adenoid kistik karsinoma 2• .sırayı teşkil 

ediyordu. Asinik hücreli karsinamaların hemen hepsi kadınlar­

da görüldü ( 44 ) • 

Uzak metastaz insidansı, tümör lokalizasyonu ile ilişki­

liydi ve submandibuler glarıd tümörlerinde dahB yüksekti (%56). 

Tek başına cerrahi tedavi uygulanan olgularda recurrens oranı 

% 52 idi. Cerrahi sonrası radyoterapinin recurrensi azalttığı 
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ve inoperab~ -~iJmörlerin yaklaşık 1/3 ünün kontrol altına alın­

dığı gösterilmiştir ( 6 - 36 ) • Submandibuler tükrük glandı ge­

nişlemesi olarak klinik bulgu veren metastatik bir renal kar­

sinoma vak'ası bildirilmiştir ( 40 ). 

Derinin primer lenfositik infiltrasyonu, klinik olarak 

ayırımları zor olan benign yada malign olayların sonucu olarak 

görülür. Non-spesifik oluşları nedeni ile tanı histopatolojik 

olarak konur. Bush ve Gospotarowicz erken lezyonlu bazı genç 

hastalar sadece radyasyonla tedavi edilebilirler. Stage I ve 

II ekstranodal non-hodgkin lenfarnalı hastaların ço~~nda rolap­

sis sürvive hayal kırıcıdır. Radyasyon tedavisine kemoterapi-

nin eklenmesi sürvivenin uzamasına katkıda bulunmuştur. Buna-

donna ve arkadaşları özellikle geniş hücreli lenfoma histolo­

jisi gösteren hasta'larda CVP (Cytoxan, Vinkristin ve Prednison) 

eklenmesi ile hastalıksız sürvivin uzadığını göstermiştir. Bu­

nu Nissen ve arkadaşları da doğrulamıştır (11-30). 

• Bizim serimizde 12 Hodgkin, 8 Non-hodgkin olmak üzere 

toplam 20 olgu bildirilmişt;i.r. Bunların tümünde medikal teda­

vi uygulanmıştır • 

Hemangiomlar çocuklukta kafa ve boynun en sık tek tümör-
• ~ L '-~ 

leridirler. Bu tümörlerin çoğu kapiller knvE:~.rnöz şeklindedir. 

Dev kavernöz hemanjiomlar çok seyre ktir. Tedavi cerrahi exiz­

yondur. Kan kaybını azaltmak için: 

1- Hemanjiomun periferi çevresine bağucu ipek sütür yer­

le şt iri lme si. 

2- Aynı taraf external karotis arterin geçici kapatılma­

sı (oclussionu). uygulanır ( 35 ). 



- 59 -

Kafa ve boynun yumuşak doku sarkomları çok seyreldir 

(% 1 den az). Hastalnrın çoğu aC;rısız, asemptomotik kitleden 

şikayetçi idi. Di~er belirtiler primer oda~a ba~lıdır. Sarkom-

lar tanıya uygun olarak derecelendi. Malign fibrohistiyositom, 

rabdomyosarkom, anjiosarkom, nörofibrosarkom ve sinoviyal sar­

kom yüksek gradeli tümörlerdi. Dermatofibrosarkom protuberons 

ve desmoid fibromatosis düşLik grade r li tUmörlerd:L • .Llotlı ve ar­

kadaşları boyunda sinovial sorkomlu 22 ha.stadn % tl-7 rı yıllık 

sUrvive bildirmiştir. Kafa ve boyunda re r: ion:ıl l c. lf r. 1ctc:J:ıt;ı zı 

% 12 1 5 dur (25-48 ). 

Baş ve boynun rabdoınyosarkomu, e.:i;i:'oLdtcle·.·:LLt iT• b r1oınyo -

~ sarkamunun aksine çocukluk döne:ntnde ort,l yu çılcı :·. d:ıstr.1lı;':ın 

gerçek insidansı tam olarrık b:Lliıımiyor. Cervical lenf nodu me­

tastazı % 56 olarak izlendi. En sık olarak yüz, 2. sıklıkta 

orbite tutulmaktadır ( 41 ). 

Yumuşak doku sarlco : ; i lrırındD, primer tümör ted:ıvi s i için 

ge ne ll i kle post-ope rr:ı t if ra dyoterapi ilü vey:ı ra dyo tr; n ıp i o 1-
.,. 
maksızın geniş lokal exi~yon ve bazenele kemoton:ıpi ~ .::ulLınılllı 

( 48 ) • 

Baş ve boyun tümefalctiv fibroenflematuvsr lezyonu geniş 

fibroslcleroze sendromun bir parçası olan idiopotik bir hasta-

lıktır. Klinik davranışı ve cerrahi bulr;uları ma lig ni te yi dU-

şündürürse de histolojik yapısı yumuı,;ıak dokunun fibrozisi ve 

enflemasyonudur. Hastalık ilk olarak sistemilc steroid ile te­

devi edilmelidir. Cerrahi eksizyon gerekli olmayabilir (28). 
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S O N U Ç 

Boyunda kitle ile başvuran 112 olgunun üzerinde yapılan 

araştırmamızda selim karakterli patolojilerin çoğunlukta ol­

duğu saptanmıştır. Bu selim patolojilerin çoğuuluğunu enfle­

matuvar patoloji teşkil etmektedir. Geri kalanlarını selim tü­

mörler ve konjenital kistler oluşturmaktadır. 

112 olguyu kapsayan serimizde boyun malign k:itü~lerine 

39 olguda rast la dık. 3 olguda primer lezyon so pts nnmrıınır}tl. r. 

Bu 112 olgunun 66 sında medikal, 33 ünde cerrahi, ll in­

de medikal + cerrahi, 2 sinde cerrahi + Hadyoterapi uygulan -
~ 

mıştır. 

Günümüzde boyun kitle le ri nin ara ştırılına s ında ve özel­

likle primer malign tanı yöntemlerindeki aşamalar sayesinde 

gizli primer tümöre ulaşma olasılığı artmıştır. 

Boyunda bir kitle ile başvuran olgu karşında KB13 uzmanı­

aın tüm tanı olasılıklarını gözden geçirmesi ~ere~ıektedir.Bu 

amaçla rutin KBB muayenesi, -gereğinde endoskopik muayene, bo-

... yun yumuşak doku grafileri, rutin kan tetkikleri, gereğinde 

boyundaki ganglionun bir uzak metastaz olşbileceği düşüncesiy­

le daha geniş ·sistem muayeneleri yapılmalıdır. Bu nedenle bo­

yun kitlesi KBE hekimini ilgilendirdiği gibi tıpteki diğer uz­

manlık dallarının pek çoğunu da ilgilendirmektedir. Bu nedenle 

sıkı işbirliği gerekmektedir. 

Boyundaki kitlenin konumu, kıvamı, hacmi, hareketli olup 
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olmayışı, yerleşim süresi tanıda önemli kriterler olarak göz 

önünde tutulmalıdır. Kesin tanının histopatolojik tetkikle ko­

nulduğu muhakkaktır. Ancak histopatolojik. tetkik için gerekli 

materyalin en uygun şartlarda alınması gerekir. Yetersiz ve 

özen gösterilmeden uygulanan ganglion biyopsisinin malign tü­

mör metastazlarında kapsülün yırtılması ve tümörün yayılması­

na yol açtığını göstermiştir. Ayrıca alınan materyalin çoğu 

kez histolojik tanı için yeterli olmadığı ve dolayısı ile te­

daviyi geoiktirdiği gözlenmiştir. Fonksiyon biyopsisinin gang­

lionların tanısında geçerli bir yöntem olacağına inanmamakta-

yız. Zira derin konumlu ganglionlara ulaşım güçlüğü ve bu gang-

1 i onla rı n önemli damar-sinir tre je lerJne yakınlığı ne de niyle 

tehlikesi vardır. En geçerli yöntem ganglionun konumuna uygun 

olarak yapılacak olan servikotomidir. Ganglionun tümü çıkarı­

lacağı gibi geniş bir görüş alanı sayesinde makroskopik tanı­

ya da varılabilir. 

& Primer odağı saptansınayan boyun ganglionlarında tetkik­

lerin sabır ve inatla tekrarlanması, ilk muayenedf~ oldu j~u gi-

.... bi titiz devranılması gerekmektedir. 

. , 
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Ö Z E T 

Bu çalışma boyunda kitle :1cdcuıi ~il(~ tet::ilc etti~<;imü~ 

112 olgu üzerinde gerçekleştir:Lldi. Boyun kil;lesi karşısında 

uyguladıEırnız araştırma yöntE;ııüıniz KBB fizik muayenesi, lrıbo-

ratuvar tetkikleri, servikotorosik rndiografi, endoskopik tet-

kilelerden oluşmaktadır. Kitlenin hiotolojik tonısı için yUze­

yel soliter ganglionlarda ganglion biyoy:Jisi; derin multipl 

ga nglionlarda ise e ksplora tr i s servikotomiyi uyr~un bu lmrı ldE1yı~~. 

112 olgunun 73 (% 65,1) ünde benign patoloji soptnndı.73 

benign patolojinin içerisinde 43 (7; 38,3) olgu ile iltihnbi ol­

gular birinci sırayı almaktaydı, ayrıca 19 o~ 16,9) olgu ile 

selim tümörler, ll c~; 9,8) olgu ile konjenital boyun kitlesine 

rastlanmıştır. 43 iltihabi patolojinin 25 (~~ 22,3) 'i kronik 

lenfadenitis, 12 (% 10,7)'si adenit Tbc., 4 (% 3,5)'U subman­

dibuler abse, 2 (% ı,7) 'si bezalt absesi olarak saptandı • 

19 selim tümör olgusunun 9 Ub 8) 'u parotis mikst tümörü, 

' 2 (% l,?)'si submandibuıer selim tümörü, 2 (% l,?)'si sebase 

"' kist, 2(% 1,7)'si lipom, 1 (~ O,B)'i laringosel, 1 (% 0,8)'i 

anjiofibrom, ı(% O,B)'i ka~ernöz hemanjioma, 1 (% O,B)'i pa-

~piller kist adenoma olarak saptandı. 

Geri kalan 39 (~~ 34,8) olguda 'boyundaki kitle nedeni i­

le malign tümör olarak saptandı. 39 olgunun 20 (% 17,8) sinde 

primer lezyon lenfomaya, 5 C% 4,4)'inde kronik lenfositik lö­

semiye, 2 (% 1,7)'sinde akut lonfoblastik löserniye, 3 C% ~,6) 

ünde tonsil la palatincıya, 2 (% ı, 7) 'sinde nazofarenkse, 2 (% 

1,7)'sinde larenkse, 1 (% 0,8)'inde parotise, 1 (~jO,B)'inde 

cilde aitti. 3 (% 2,6) olr;uda primer lezyon snpten,-.mnrn ı:~tır. 
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