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OZET
Pediatrik Boyun Kitlelerinin Klinik Radyolojik ve Histopatolojik

Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Dr. AlaattdZIREK
Kulak Burun Bo gaz Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Pediatrik boyun Kkitleleri; konjenital enflamatuge neoplastik hastaliklar olmak
Uzere geni bir hastalik grubunu ofturmaktadir Enflamatuar grupta lenfadenitler ve derin
boyun infeksiyonlari yer almaktadidastalara erken ve da tani koyabilmek icin klinik

bulgular ile birlikte birgcok laboratuar tetkiki vadyolojik yontem gefitirilmi stir.

Bu calsmada pediatrik baboyun kitlelerinde etiyolojik, epidemiyolojik, kiik ve
radyolojik ozellikleri dgerlendirip, bu 6zelliklerin hastg@in olusmasinda, seyrinde ve

tedavi surecindeki etkilerini agrmakamaclanmtir.

Calsmamizda Harran Universitesi Tip Fakultesi shrana Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Kliniginde 2010-2013 yillari arasinda boyunda kitlesngladiatrik olgularin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Hastalarinsyainsiyet, sosyoekonomik diizey, skaru
mevsimi, boyundaki kitlenin lenf nodu seviyesineggerlaimi, laboratuar dgerlerinden,
tam kan sayimi ve biyokimyasi, C-reaktif proteiadisnentasyon, PPD testi gleri not
edildi. Yapilanince gne aspirasyon biyopsisi, apselerden alinan kiléiradyolojik tani

yontemleri sonuclariyla detayh hiekilde not edildi.

Calsmaya alinan 127 olgunun 71'i % 55,9 erkek 56’s144d 41z ve ya ortalamasi
7,1 yildi. Hastalik dalimi % 81,1 enflamatuar % 14,2 konjenital ve % #goplastik
tanidan olgmaktaydi. Enflamatuar grup icinde en sik derin bogafeksiyonu olgulari yer
almaktaydi. Hastalarin %58,9'u dik sosyoekonomik wam dizeyinde idilIAB’sinin
neoplastik hastaliklar igin tani gri anlamli bulundu. Derin boyun infeksiyonunda
USG’nin apse vard ile ilgili tani dezeri anlamli bulundu. Neoplastik hastaliklarda
[IAB’nin MRG ile tutarhhhg yuksek bulunurken, konjenital hastaliklarda US6NRG

tutarhligr yuksek bulundu.

Vi



Sonug olarak bélgemizde pediatrik boyun kitleldarderin boyun infeksiyonlari en
blyuk sorunu tgil etmektedir. Boyunda kitle olgularinda USG il& degerlendirmenin
yapilmasi, invaziv gisim olarakiIAB ile buyik oranda taniya varilagai distintyoruz.
[IAB’nin pediatrik olgularda da yaygirgmasi gerekgini savunuyoruz.

Anahtar Kelime: Boyun kitlesi, pediatrik, [IAB, derin boyun enfeksiyonu,

radyoloji

VI



ABSTRACT

The Assessment Clinical, Radiological and Histophblogical
Features of Pediatric Neck Masses

Alaaddin Zirek Md.
Ear Nose and Throat (ENT) Department Specialty Thas

Pediatric neck masses include a large group ofadss such as congenital,
inflamatory and neoplastic diseases. In order tkavem early and the correct diagnosis for
the patients in conjunction with clinical findingsdiological methods and many laboratory

test have been developed.

In this study, in pediatric head and neck masstslogic, epidemiologic, clinical
and radiological features were evaluated. We airmednvestigate the effect of these

features on formation of the disease and treatprecess

Pediatric patients with neck masses admitted écctimic between 2010-2013 were
retrospectively analyzed. Of all patients age, s®cio-economic level, the application
season, according to the level of the mass in #ek lymph node mass settlement,
laboratory values, complete blood count and biodkym C-reactive protein, erythrocyte
sedimentation, the PPD test values were nodkbd.fine-needle aspiration biopsy (FNAB),
abscess in detail with the results of the culturd eadiological diagnostic methods were
noted.

127 patients were included in the study. 71 (B5.6f these patients were male, 56
(44.1%) were female and the mean age was of 7.6.yeBhe distribution of the disease
diagnoses were inflammatory (81.1%), congenitald%#) and neoplastic (4.7%)he most
common cases of deep neck infections in inflamnyagooup were locatedf the Patients,
58.9% had low level of socio-economic life. Theghiastic value of fine-needle aspiration
biopsy(FNAB) was significant for neoplastic disess The diagnostic value of
ultrasonography for deep neck infection were sigaiftly related to the presence of an
abscess. Neoplastic diseases were high in FNAB istens experience with MRI,

ultrasonography and MRI were higher consistencgamgenital diseases.
IX



As a result, in this region deep neck infectionpadiatric neck masses poses the
biggest problem. In these the initial assessmeyt be performed with USG it's believed
that the diagnosis can be largely reached with FN#iéh is an invazive process in the
patients with neck mass. We also believe that FNA8uld be commonly used in pediatric
patients.

Keywords: Neck masses, pediatric, FNAB, deep neck infecticadiplogical



1. GIRIS VE AMAC

Pediatrik boyun kitleleri, s#a konjenital ve enflamatuar hastaliklar olmak @zeok
genk hastalik grubunu odturmaktadir (1) Enflamatuar kitleler de lenfadenitler ve derin boyu
enfeksiyonlari olarak siniflandirilabilir (2,3u hasta grubuna hizli ve gho tani koyabilmek
icin klinik bulgular ile birlikte bircok laboratuaetkiki ve radyolojik yontem getiirilmi stir. Bu
yontemlerin yararhliklarina goére zaman icindesiitie algoritmalar olyturulmustur (4,5).
Hastalara kesin tani gonlukla acik eksizyonel biyopsi ile patolojik ineate sonucu
konmaktadir. Tani igcin uygulanan bu yodntemin komkgdiyona acik bircok dezavantaji
bulunmaktadir. Literatirde goruntileme yontemlégi [iAB'nin ele alindgl bircok calsma
mevcuttur (6,7,8,9). Bu hastalara tani koyup tddawi yerine getirmek kimi zaman hastalik

spekturumunun gegligi ile orantili olarak zorluklar icermektedir.

Pediatrik boyunda kitleli her hastaya hizli vesdotani konulmasi tedavinin f&isini
dogrudan ilgilendirmektedir. Malign bir kitleye yeté&sveya gec¢ tani konulmas$iastalgin
mortalite ve morbiditesini artirmaktadBoyunda bir cm Uzerinde, palpasyonla hassas olmayan
her kitle ileri tetkik ve izlem veya cerrahi gerekh bir malignite olasi goz 6nunde
bulundurularak dgerlendirilmelidir (2).

Teknolojinin hizli gelisimi 6zellikle goérintileme alaninda yeni imkanlanbhbin
hizmetine sunnmgiolup klinik uygulamada bu metodlarin maliyet vegulama kolayliklar gibi
etkenler 6nemkazanmaktadir. Klirgimizde hastalara yapilan radyolojik ydntemlerin itan

konulmasinda hangi yontemin dncelikle tercih edgngerektgini arastirdik.

Bu calsma ile klinigimiz pediatrik ba boyun kitlelerinde etiyolojik, epidemiyolojik,
klinik ve radyolojik 6zellikleri dgerlendirip, hasta#in olusmasinda seyrinde ve tedavi sirecine

olan etkilerini argtirmakamaclanmytir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Boyun Anatomisi

Boyun; Ustte mandibulanin alt kenari, mastoidakienve oksipital kenge kadar, altta
manibrium sterni ve her iki klavikula baa kadar, lateralde klavikula ile sinirlandirgmi
servikal aksiller kanal, ilk kosta ve skapulanirt Kenarini kapsayan bolgediskelet yapisi
vertebral kolon tarafindan afwrulur. Onde hyoid kemik ve larengeal w@keal Kartilajlar
tarafindan desteklenir. Mastoid tip, tiroid ve kii#t kartilaj, hyoid kemik, krikoid bg tiroid
bez, karotis arteri, V. Jugularis eksterna, stelgidemastoid kas (SKM), trapez kasi, manibrium
sterni ve klavikula yiizeysel olarak belirlenebij@pilardir (10).

2.1.1. Boyun Ucggenleri

Boynun belli bali noktalar hyoid kemik, troid kikirdak, trakea s&ernokleidomastoid
kastir. Boyun her biri omohyoid ve digastrik kasliéa daha kiicuk Gcgenlere boliinen, yukarida
mandibula gagida klavikula ile sinirlandiriingtir. Sternokleidomastoid kas tarafindan anterior
ve posterior tdcgenlere ayrilir. Bu kaslarin yizéysdirleyici noktalari, boyun tggenlerinin
sinirlarinin cgaridan belirlenmesine yardim eder (11,12).

Sternokleidomastoid kas:Boynun her iki yanini anterior ve posterior olarakbUytk
tcgene ayirir. Bu ucgenler derin servikal fasyatiperfisiyal katmani tarafindan ortaltrler. Bu
kasin arka kenarinin orta kismina erb noktasi d&gir

Posterior Uggen ve Alt Bolmeleri:Posterior tiggen onde sternokleidomastoid kasin arka
sinirl, arkada trapezius kasi 6n kenari sagida klavikula orta 1/3 ile sinirlandirilir. Omohyoid

kas ile oksipital iggen ve supraklavikular G¢ggagalir.
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Sekil 1: Boyun ucgenleri (Ba ve Boyun Cerrahi Anatomisi. P. Janfaza at al, sy§)

Oksipital tigcgen: Oksipital tggen, semispinalis kapitis, spleniusitgdevator skapula
ve skalenus medius kaslarini icerir. Spinal aksesina sternokleidomastoid kasin arkasindan
ciktiktan sonra, posterior ticgenin muskulegahiesinden ilerleyerek trapezius kasinin
derinlerine gider. Ayrica aurikularis magnus, oksilis minor sinirleri ve eksternal juguler

sistemin dallarida buradadir.

Subklaviyan (Omoklavikular) Ucgen: Sternokleidomastoid kas arka kenari, omohyoid
kas inferior karing ile klavikulanin st sinirinda bulunur. Subklavieterin terminakismini,
brakiyal pleksusun dallarini, trunkusunu ve kékiettiroservikal trunkusun dallarini, eksternal
juguler venin kutan6z dallarini icerir. Plevral kanin kupulasi klavikul@eviyesinin Ustine

cikar ve supraklavikular Gicgenin igg@nin derininde bulunur.
2.1.2. Anterior Ucgen ve Alt Bolmeleri
Anterior lUcgen arkada sternoleidomastoid kas, Ostlep kaslari orta dizlemi ve

yukaridamandibula ile sinirhdir. Submental, digastrik, &&d ve muskuler (inferior karotid)
tcgenlere ayrilir.



2.1.2.1. Submental Gicgen

Digastrik kasin anterior karni, boyun orta hatt kyoid kemik submental tG¢genin

sinirlarini belirler. Milohiyoid kas tarafindan gir.

2.1.2.2. Digastrik (Submandibular veya Submaksille) ticgen

Yukarida mandibula, 6nde ve arkada digastrik kasniki karnitarafindan belirlenir.
Ucgenin dgemesini milohyoid ve hipoglossal kaslar glrur. Submandibular tikrik bezi,
hipoglossal sinir, dilgiderken hipoglossus kasi ve submandibular bezratastilohyoid kas ve
digastrik kasin posterior karni ile birlikte seyeedFasiyal arter bezin derininden, fasiyal ven

ylzeyinden gececalekilde fasiyal damarlar tiggen boyunca ilerler.

2.1.2.3. Karotid U¢geni

Karotis Ucgeninin sinirlari arkasinda sternokledstoid kas, yukarida digastrik kasin
posterior karni ve 6énde omohyoid kas tarafindarrleeir. Tabani tirohyoid, sternohyoid ve
farenks inferior konstruktor kaslari ile gghir. Karotis kilifinin yapilarini, arteria karotis

kommunis, internal juguler ven ve dallarini, vagjair vedallarini icerir.

2.1.2.4. Muskdler (inferior karotid) ticgen

Yukarida omohyoid kas,sasida sternokleidomastoid kas M@oynun orta hatti ile
sinirlidir. D&emesini sternohyoid ve tirohyoid kaslar yapar. Baslarin derininddiroid ve
paratiroid bezler, trakea ve 6zefagus ile devam ddeenks bulunur. Hyoid kemik infrahyoid
kaslarin st b#antisini olgturur ve tiroid Kkartilaj ¢ikintisi ile krikoid kataj da bu bolgede

bulunur.

2.1.3. Kaslar

Boyun kaslarini, anterolateral (platisma) kaslalateral kaslar (trapezius,
sternokleidomastoid kas), suprahyoid kaslar (digastilohyoid, milohyoid, geniohyoid kas),
infrahyoid kaslar(sternohyoid, sternotiroid, tiraiy, omohyoid kas), anterior vertebral kaslar

(longus kolli, longus kapitis, rektus kapitis kag)eral vertebral kaslar (anterior, medius ve
4



posterior skalen kas) aitwrur.
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Sekil 2: M. Platisma (Sobotta Anatomi Atlasi, syf:148)

2.1.3.1. Lateral Kaslar

Sternokleidomastoid Kas:Bu kas inferiordan sternal ve klavikulersb@arak balar ve
mastoid proses ile oksipital kemikte nukal cizgpeuorunda sonlanir. Sternokleidomastoid
kaslar birlikte hareket ederek,sbekstansiyonda iken servikal omurgaya fleksiyontiyapkar!

tarafa gevirir. Sternumbaglanmalari sebebiyle, solunum aksesuar kasi olaaadcev yaparlar.
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Sekil 3: M. Sternocleidomastoideus (Sobotta Anatométlasi, syf:144)

Trapezius Kasi: Trapezius kasi birgok istikamette seyreden lifleraddusur. En st
lifleri kafatasindan gagiya, klavikulanin lateral ucuna gau ilerler ve béylece omuzun
elevasyonunda rol oynar. Orta lifler, servikal ogagan skapulanin akromiyon cikintisina
dogru ilerler ve omuzun gericekiimesine yardim eden &t lifleri, torasik vertebradan
skapulanin ¢ikintisina dou yukariya ilerleyerek skapulayi laterale déndiwgirglenoid fossayi
yukariya cevirir. Buhareket, kol bgin yukarisina kaldirilganda skapulanin déndurilmesinde

serratus anterior kasina yardimci olur (13).
2.1.3.2. Suprahyoid Kaslar

Grup olarakyutma esnasinda hyoidi kaldirirlar. Suprahiyoidl&a®lan milohiyoid,
stilohiyoid, geniohiyoid ve digastrik kaslar bié& yutma ve komma hareketleri esnasinda
hiyoid kemgi kaldirirlar. Milohyoid kas @iz dGemesini olgturur. Ayrica hiyoid kendi yerinde

tutan infrahiyoid kaslar, milohiyoid ve digastrila#larla birlikte mandibulayasagiya ceker ve
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agzl1 acmaya yardimci olurlar. Digastrik kasin 6n kAfnCN, arka karni ise VII. CN ile innerve
olur (12).

2.1.3.3.Infrahyoid Kaslar

Ayni zamanda strep kaslar da denmektedir. Omohjystiernohiyoid, sternotroid ve
trohiyoid kaslar bglantilari sebebiyle infrahiyoid kaslar olarak adlarirlar. Yutma ve
konuwma hareketleri esnasinda hiyoid kemik ve troidikgribirlikte asagiya cekerler. Hepsinin
birlesimi muskuler (karotid) ti¢cgenin tabanini glurur. Omohyoid kas uzun kavis yapan bir

kas olup her iki buylk boyun ti¢genini gegip bieirmediyan tendon ile kkanir.

Armernior Digastrk Kas

Milohiyoid Kas —

SKM -~ internal Juguler Ven

Hiyeid Kemik Tirohiyoid Kas

Omohiyoid Kas Superior Tiroid \en

Sternaotireid Kas

Tircid Gland
Juguler Ark

Sternohiyoid Kas

Anterior Juguler Wan

Sekil 4: Supra-infrahyoid Kaslar (Bas ve Boyun Cerrahi Anatomisi. P. Janfaza at al, sy&25)

2.1.3.4. Anterior Vertebral Kaslar

Longus kolli, longus kapitis, rektus kapitis amer rektus kapitis lateralis kaslarindan
olusur. Bu kaslar ban fleksiyonunu sglar, servikal vertebrayi stabilize ederler. Presieral
fasya longus kaslarini drter ve onlari farinks zefagustan ayirir (14).
2.1.3.5. Lateral Vertebral Kaslar



Skalen kaslar servikal omurgayaglzair ve aagiya daru ilerleyerek ilk kaburgaya
yapsir. Derin fasyanin prevertebral tabakasi icinde glefar. Kolumna vertebralise fleksiyon
ve rotasyon yaptirirlar, ayrica giis kafesini eleve ederler. Brakiyal pleksus ve tab&n arter
aksillaya ilerlerken anterior ve orta skalen kaslaarasindan gecer (15). Bunun aksine,
subklavian ven boynu terk edip klavikulanin arkasgecerek aksillaya giderken, anterior
skalen kasin oninden gecer. Frenik sinir ve trurtikaservikalis de anterior skalen kasin

hemen Oninde seyreder.
2.1.4. Arterler

Aort arkinin Gg dah vardir: 1-Brakiosefalik art@-Sol arteria karotis kommunis, 3-Sol
subklavian arter. Brakiosefalik arter,gssubklavian ve gaarteria karotis kommunis dallarina
ayrilir.
2.1.4.1. Subklavian Arter

Sg Subklavian arter brakiosefalik (innominat) truntams kdken alir, 1. Kostayi

caprazladiktan sonra aksiller arter olarak devaar.esubklavian arter; vertebral arter, internal
torasik arter, tiroservikal trunkus ve kostaserlitkankus dallarini verir.
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cephalica
daxtra

e
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Sekil 5: Boyun damarlari (Sobotta Anatomi Atlasi, sy:1)

Vertebral arter: Ilk dal olup genellikle gegive sabittir. Vertebral arter tst altinci
servikal vertebranin transvers forameninden gecsmatar ilerler, vertebral kanala girer,
foramen magnumdan gecer ve arka beyin, drgyin ve ©6n beynin oksipital lobunun
kanlanmasini ggamak tzere devam eder.

Tiroservikal trunkus: Tiroservikal trunkus; inferior tiroid arter, trewers servikal
arter, supraskapular arter dallarini vefinferior tiroid arterin, inferior farengeal konstik
kaslarin en alt liflerile 6zefagusun sirkuler kaslarinin st lifleri arman gecerek larenkse giren
inferior larengeakrter adinda bir dal vardir (13nferior tiroid arter, eksternal karotis arterin

bir dali olan superior tiroid arter ile anastomepar.



Internal torasik arter: Internal torasik arter subklavian arterin inferidiziinden orjin

alir. 1. kostanin aracghyla anterior abdominal duvarin kanlanmasiglaadgi toraksa gecer.

Kostaservikal trunkus: Kostaservikal trunkus ilk iki interkostal argin ve boynun

postvertebral kaslarinin kanlanmasirglagan dallar verir.

Suprema interkostal arter: Trunkus costoservikalisten koken alir. Posteriderkostal

arterin olymasina katkida bulunur.

2.1.4.2. Arteria Karotis Kommuinis

Sg, brakiosefalik arterden, sol, toraks icinde adataktken alir. Her iki arteria karotis
kommiunis boyunda yukariya gl ilerler ve tiroid kartilaj seviyesindaternal ve eksternal

karotis arter dallarina ayrilarak sonlanir. Artérigbir dali yoktur.

internal karotis arter: Internal karotis arterin de boyunda hicbir dali ywkt
Durameteridelmek Uzere karotis sifonda keskin kakilde yukariya ve geri kein petroz
kismindan ve kavern6z sinisten gecerek karotislkengirdigi kafa tabanina dgu yukariya
bir seyir izler. On beyin frontal, pariyetal ve tearal loblarinin kanlanmasini @ar. Baa

giden ana dal orbita ve nazal kavitenin Ust kismkanlanmasini géayan oftalmik arterdir.

Eksternal karotis arter: Eksternal karotis arter bae boynun ana arteryal kayhédir.
Boyunda bir grup dal verir.

Superiortiroid arter: Tiroid bezinin Gst kisminin kanlanmasinigkkemak Uzere
asaglya daru ilerler. Tirohiyoid membrani delerek larenkseegi stperior larengeal arter
adinda bir dali vardir. Stperior tiroid arter, slavikan arterin tiroservikal trunkusunun bir dali

olan inferior tiroid arter ile anastomoz yapar.

Asendanfarengeal arter:Farenksin kanlanmasinigar.

Posterioraurikular arter: Aurikulanin arkasindan yukariya gto ilerleyerek skalpin
kanlanmasini ggar.

Oksipital arter: Basin arkasindaki skalpin kanlanmasinglamak Uzere yukariya ve
10



geriye ilerler.

Fasiyal (Eksternal Maksiller) arter: Yukariya o6ne dgru, submandibular bezin
derininden ilerler. Dahaonra, pulsasyonun palpe edilehiidmasseter kasinin hemen 6niinde

mandibulayicaprazlayarak yizin kanlanmasinilaa

Lingual arter: Kanlanmasini ggadigl dile girmek Uzere hipoglossal kasin posterior

kenarinin arkasindan yukari ve one ilerler.

Terminal dallar: Eksternal karotis arter daha sonra iki termindindaverdigi parotis
bezi icerisine dgru yukselir.

Superfisyal temporal arter: Pulsasyonun palpe edilebigiaurikulanin hemen 6éniinde

zigomatik arki ¢caprazlar. Daha sonra skalpin kanksini sglar.

Maksiller arter: Infratemporal fossaya g mediale ilerler; yiiz ve burun derin

yapilarinin kanlanmasindan sorumludur.

2.1.5. Venler

Boynun tabaninda yer alan pleksusta pldwibi yizeyel ve derin sistemleri icerir.
Cesitli boyutlar ve yerlgimde ytizeyel ve derin sistem arasindgl&atilar vardir. Birgok vendz
drenajsekli bulunmakla beraber, her bir arter kendisiglik@den bir vene sahiptir.

Yuzeyel Ventz Sistem

Eksternal Juguler Ven: Posterior aurikular ve oksipital venler, retromdmdar venin
posterior dalina katilir ve eksternailguler veni olgturur. Ayrica supraskapular ve transvers

servikal venler de eksternal juguler vene drene olu

Retromandibular Ven: Eksternal karotis arterin iki terminal dalinglile eden
superfisyal temporal ven ve maksiller ven, parotiezi icerisinde bir araya gelerek
retromandibular veni okurur. Angulus mandibulada retromandibular dal aoteve posterior
dallarina ayrilir.

Internal Juguler Ven: Eksternal karotis arterden énegdo ayrilan arterlerestik eden

11



iki ven, fasiyal vdingual venler, retromandibular venin anterior dalkatilir ve internal juguler
vene drenelur. internal juguler ven, karotis arterin kanlanmasaglesligi bolgelerin drenajini
yapar. Superior ve medial tiroid venler interngyler vene drene olur.

inferior Tiroid Venler: inferior tiroid venler trakeanin éniinde bulunur iveitl bezinin

istmusundan gelen kani sol innominant vene goturar.

Subklaviyan Ven: Eksternal juguler ven, boyun koékinde internal jeguven ile
birleserek brakiosefalik veni ofturan subklavian vene drene olur. Her iki brakiaskfven

birleserek superior vena kafayi gturur.

. 1] AT

_ M. hypoglossus (XI1)

V. retromandibularis
-

M. stylohyoideus -

V. facialis - __

g ipitalis = =<V, accipitalis
V. occipital P
V. Jugulans extema

V. jugularis intema -—— g 1 : - | - Praminentia laryngea

V. thyroidea superior — ——- V. thyroidea superior

=M. stemocleidomastoideus

- Ansa cervicalis, Radix anterior
(Plexus cervicalis)

M. sternocleidomasioidets . N ILaRns TaEme

- Isthmus glandulae thyroideas
(V. cervicalis superficialis) i

\

V. jugulans externa
=V, Jugularis anterior

_- M. omohyoideus
=M. trapezius

V. transversa cervicis ._.

M. omohyoideus,
Venter inferior

V. cephalica ’

-

. o -~
M. pectoralis major & . 'V.cephalica

> - g M. pecloralis
R. perforans (A, thoracica interna) - majar
< * V. thoraco-acromialis
\\ V. axillaris

' M. sternocieidomastoideus

e
R. cutaneus anterior [pectoralis] ‘ /

Rr. perforantes (A.; V. thoracica intema) '

1
V. thyroidea inferior ! Arcus venosus jugularis

Sekil 6: Boyun venleri (Sobotta Anatomi Atlasi, syf153)
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2.1.6. Lenfatikler

Siniflandirma

Oksipital Grup

Mastoid Grup

Parotis Grup

Nasal Grup

Maksiller (Submandiblar) Grup
Submental Grup

Sublingual Grup
Retrofarengeal Grup

Bas boyun lenfatik sistemi afferent ve efferent leifaiamarlari ile bglanms cok
saylida lenf nodundan alur. Sol taraf torasik ve gdenfatik duktusta sonlanir. Bae boynun
lenf nodlari bolgesel yeganlerine gore adlandirilirlar. Fasial bolgeleri ipitsl, mastoid, parotis,
nasal, maksiller (submandibuler), submental, sgbaéh retrofarengeal lenf nodu grubu
olusturmaktadir. Oksipital, retroaurikular ve parotenf nodlarina skalp, aurikula ve orta
kulaktan gelen lenf drene olur. Submandibular nodiaz, sintsler, @z ve dilin lenfatik
drenajini alir. Retrofarengeal nodlar tam olaragesfisyal yerlgimli olmamalarina rgmen,
farenksin Ust bolumunt de icerensipaderin yapilarinin lenfini kabul eder. Tim budpEgel lenf
nodlar lenfatik efferentlerininternal juguler ven boyunca yegien gosteren derin servikal
nodlara drene ederler. Bu derin lenf nodlarindarsi,ikgasunlukla jugulodigastrik ve
juguloomohiyoid nodlar olarak gruplandirilirlar.r&iyla, internal juguler venin digastrik ve
omohiyoid kaslari ¢caprazlagliyerde bulunurlar. Jugulodigastrik nod palatin tbndienfatik
drenajl, juguloomohiyoid nod ise 6ncelikli olarakrdlenfatik drenaji ile ilgilidir. Derin servikal
nodlar, lenflerini yatorasik kanala ya da gdenfatik kanala bgaltirlar. Torasik kanal, sol
internal juguler ven veol subklavian venin birkene noktasina alir. Sg lenfatik kanal boyun
kokundn sg tarafinda benzer lokalizasyona drene olur (168)7,1
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Sekil 7: Boyun lenfatik seviyeleri (Engin K, Erisen L. Bas-Boyun Kanserleri. 2003)

infraclavicular
primaries

sinuses

nasopharynx
mouth 0ropharynx

tongue base
upper larynx

larynx
th yroid\ b

thyroid

larynx

esophagus
infraclavicular
primary

Deep Jugular Nodes

Sekil 8: Bag boyun lenfatik drenaj sistemi (Lore JM, Mediaa An atlas of Head

& Neck Surgery. 2005; Fourth Edition 88-90)
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Kirrmizi Superhslyal lateral
Turuncu Fasiyal

Pembe - Derin lateral

Yesgil - Derin anterior

Mavi - Superfisial anterior

Sekil 9: Bas-boyun lenfatikleri (Bas ve Boyun Cerrahi Anatomisi. P. Janfaza at al, sy§49)

2.1.7. Boyun Sinirleri

2.1.7.1. Duyuinervasyonu

Boyun arka kismindaki kaslar ve derinin duyulanmservikal sinirlerin dorsal
(posterior) dallari ile gganir. Boyun cildinin 6n kisminin kutandz inervasyoservikal
pleksusu (C2 -4) okturan servikal spinal sinirlerin ventral dali tarafan gerceklkgirilirken,
boyun cildinin arka kismservikal spinal sinirlerin (C2-5) dorsal dal tarafan inerve edilir.
Servikal pleksusun kutantz dallari sternokleidomidskasin hemen arkasindan, yakia
olarak sternum vemastoid ¢ikintidaki hdanti noktalari arasindaki mesafenin ortasindan

ctkar. Duyusunu tadiklar cilt bdlgesinin adi ile anilirlar (19,20).

Transvers servikal sinir: Boyunda One dgru ilerleyerek dallari ile boynun 6n

Kisminin duyusunu $&.
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Supraklavikular sinirler: Asagiya klavikulaya dgru ilerler ve 6nde klavikuladan

arkadaskapulanin spinine kadar uzanan boyun cildinib@liminin duyusunu ga.

Aurikularis magnus siniri: Yukariya aurikulaya dgru seyrederek, dallari ile boyun

cildinin tst kisminin, parotis bezini ve aurikul@yten cildin duyusunu $a.

Minor oksipital sinir:  Yukariya dgru ilerleyerek, aurikulanin hemen arkasinda

bulunan skalp cildinin duyusunusta

Bilyuk oksipital sinir: Posteriordaki sacli derinin duyusunu alir.

Frenik sinir. C3 C4 C5 sinir koklerinden koken alir. Boyundanrilaken

subklaviyan venin 6niinden gecer.

Klguk aurikuler sinir: parotis bezi Uzerindeki deri, kulak kepgesininsigove

mastoid cikinti Gzerindeki deri duyusunu alir.

2.1.7.2. Motor inervasyon

Boyundaki kranial sinirlerin dallari ile motor iarvasyon sganir. Bunlar fasial
sinir, glossofaringeal sinir, vagus, akseuar sinitypoglossal sinir ve dallariyla
sglanmaktadir. Prevertebral kaslar ve skalen kasavilsal pleksusun direk dallarindan
motor inervasyonu alirlar. Sternokleidomastoid vepézius kasi spinal aksesuar sinir

tarafindan inerve edilir.

Vagus siniri boyunda meningeal, aurikular (Arnadthiri), faringeal, superior

laringeal (eksernal ve internal dallari vardirkingen laringeal sinir dallarini verir.

Infrahiyoid kaslar desendan servikal sinir ve deaarfdpoglossal sinirin ofturdusu
ansa servikalisin dallar tarafindan inerve edidesendan servikal sinir (C2ve 3) servikal
pleksustan ayrilir. Desendan hipoglossal siniinbirservikal spinal sinirden lifler icerir ve
bu liflerin bir kismi, ansa servikalisi aftwrmadan 6nce hipoglossal sinire katilir. Birinci
servikal spinal sinirden cikan gir lifler hipoglossal sinirde devam eder ve dahar&o

trohiyoid kasi inerve etmek tzere dallara ayrilir.
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Suprahiyoid kaslardan milohiyoid kas ve digask#sinin anterior karni, trigeminal
sinirin mandibular dalindan kaynaklanan inferioveallar sinirin bir dali olan milohiyoid
kasa giden sinir tarafindan inerve edilir. Stilahitykas ve digastrik kasin posterior karninin
inervasyonu faysal sinir tarafindan yapilir. Gemnyold kas hipoglossal sinir tarafindan

tasinan C1 lifleri tarafindan inerve edilir (21).

Vagus Siniri: Vagal sinir, internal juguler ven ve karotis artler birlikte karotis
kilifinda ilerler. Boyunda, larenkse, farenkse \edbke giden dallar vardir. Vagal sinirin
larengeal ve farengeal dallarnn aksesuar sinirimilged boliminden kaynaklanan motor

liflerle birlikte seyreder.

Superior Laringeal Sinir: Stperior larengeal sinir, eksternal ve internalerigeal
sinir olarak iki dala ayrilir. Eksternal larengesair krikotiroid kasin motor inervasyonunu
saslar. Internal larengeakinir larenkse girmek icin tirohiyoid membrani delé/okal
foldlarin Ustinde kalan larenks boélimlerinin veetegofarenksin priform reses bolimuanin

duyusunu tgr.

Rekurren (Inferior) Laringeal Sinir: Rekiirren (inferior) larengeal sinir daha 6nce
anlatildgi gibi krikotiroid kas haricindéiim larengeal kaslarin motor inervasyonungiaa
Ayrica vokal foldlarin altinda kalan larenks bolimiia ve trakeanin Ust bolimandn
duyusunu sgar. Trakea ve O0zefagus arasindaki yariktan yukagigru boyunda seyreder.
Aortik arklarin viicudun ganda vesolunda farkli gelim gostermesi sonucu, gaeklrren
(inferior) larengeal sinir gasubklavian arterin 6ninden gecerek bu damarinnéstie
arkasina donerek larenksegdo ilerler. Sol reklrren larengeal sinir ise, t@alkdg@ru ilerler
ve aortun yukarisina arkagmgru dénmeden 6nce, ligamentum arteriosumun arkasada

arkinin énunde bulunur (22).

Faringeal Dallar: Stilofarengeus kasi hari¢ tim farenks kaslarininteresor veli

palatini hari¢ tim damak kaslarinin motor inervamyw sglar.

Kardiak Dallar: Mediastinuma iner ve kalbin parasempatik inervasyonsglar.
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Frenik Sinir:  Frenik sinir C3-5 servikal spinal sinirlerin vertrdalindan c¢ikar;
subklavian arter vevenin arasindan toraksa ga anterior skalen kaslarin 6ninde,
prevertebral fasyadasagiya dogru ilerler. Diyaframa motor inervasyon géar. Ayrica,
mediastinal ve diyafragmatik pariyetal plevranirerikardiumun ve diyafram altindaki

pariyetal peritonun duyusunusta

Sempatik Trunkus: Boyundaki sempatik trunkus, torasik trunkusun yukadgsru
bir devamidir veprevertebral fasyada karotis kilifinin medialinééektabanina ugar. Her bir
spinal sinireeslik eden bir sempatik ganglionu olan trunkusun sdeabolimuinden farkli
olarak, servikalganglionun sadece (¢ ganglionu vardnferior servikal ganglion birinci
kosta yakininddulunur ve siklikla birinci torasik ganglion ilerlaserek stellat ganglionu
olusturur. Orta servikal ganglion krikoid kartilaj seviyesinde bolu. Siperior servikal
ganglion karotis kanalinin alt aciginin hemen altinda, kafa tabaninda bulunur. Servika
sempatik ganglionlar, preganglionik uyarilari takasgpinal kordan kaynaklanan liflerden alir
ve sempatik trunkus icinde yukariyagta seyir izleyerek boyna ufalar. Bu ganglionlardan
ctkan postganglionik uyarilar servikal spinal deme, kardiyak pleksusa, tiroid bezine,
farengeal pleksusa, internal ve eksternal karotexlarin ¢cevresinde bu damarlarla boyunda

ilerleyen pleksuslari okiuran ndéronlara gecerler (23).
2.1.8. Boyun Fasyalari
Boyundaki potansiyel alanlar servikal faysa tamddm sinirlandiriinglardir. Yizeyel

ve derin olmak Uzere iki fasyasardir. Yuzeyel ve derin faysalar arasinda yokusu,

sinirsel, damarsal ve lenfatik yapilar bulunmakt424).
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Trakhea

Superfisial Alan #4

Derin Fasyalar Tabaka Alam (Anterior Viseral)
Retrofringeal Alan #3

Ozéfagus
Bukkofaringeal Fasya

Derin Fasya Orta Tabakasi

Prevertebral Fasya Vs / Viseral Vaskller Saha

Superfisiyal Fasya ~ Yiuzeyel Alan

Derin Fasya _~ Bosluk #4A

Superfisiyal Tabakas

~ Derin Fasyanin Derin

Derin Fasya Tabaka Alani

Derin Tabakas!

Sekil 10: Boyun fasyalari (Ba ve Boyun Cerrahi Anatomisi. P. Janfaza at al, sy&09)

2.1.8.1. Yuzeyel Boyun Fasyasi

Boyunda platismayi saran, cilt altt dokusunurgliy@abakasidir. Yukarida, yizin
mimik kaslarini sararsagiya dgiru uzanarak omuz, gds ve aksillanin ylizeyel tabakasi ile

devam eder.

Normalde subkutan dokuya benzer bir yapisi varBoyunda, yd dokusunun
desisen miktari ile orantili olarak daha gek bir yapi gosterir. YUz kaslarinin ¢cevresinde
ise daha sikidir.

Platisma, tam altinda yeglmis olan, n. fasiyalisin mandibular dalini korur.
Platismanin, kasin altinda ve Ustinde kalagalklde iki potansiyel alan ofturduzu da
distndlur. Platismanin altindaki alan, derin boyuny&éssndan ayrilmayi gyan iyi bir
potansiyel alandir. Bu alan cildin ve derin yapraylzeyel fasyasinin serbest hareketine
olanak sglar. Ayrica cerrahi diseksiyon sirasinda iyi biwvkj planidir.
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2.1.8.2. Derin Boyun Fasyasi

Yuzeyel, orta ve derin olmak tzere ¢ tabakaslivar

Yuzeyel ("Investing”, "Enveloping”) Tabaka: Asagida sternuma, klavikulanin
altina, mandibulanin alt kenarina, zigomatik ankeastoid cikintiya ve yukarida oksipital
kemigin superior nukal cizgisine yaan investing fasya boynu sarar. Bu fasya ikiye
ayrilarak sternokleidomastoid kas, trapezius kagpmandibular ve parotis bezlerini sarar.
Asagida SKM' tan sonra sternumda ikiye ayrilir ve gtemon onine ve arkasina
yapsir. On-altta, bu iki tabaka arasindaki kiiciik alaoprasternal alan (Burns alani,

ylzeyel sternal alan) olarak bilinir.

Orta (Viseral) Tabaka: Ikiye ayrilarak incelenebilir: Muskiiler ve viserailbmler.

Muskuler Bolum: Derin servikal fasyanin ylzeyel tabakasinin altiddaam eden
bir kilif gibidir. On- ustte hiyoid kemik ve tiroikikirdaza yapsir. Asagida sternuma,

klavikula ve skapulaygapsir.

Viseral Bolum: Boyun, tiroid bezi, trakea ve 0Ozefagusu orten fdsyaViseral
bolumun, kafa tabanindan krikoid kikirda&viyesine kadar, farenks arkasinda, farenksin
konstriktor kaslarini ve bukkinatér kasi sakasmi bukkafarengeal fasya (posterior viseral
fasya) olarak bilinir. Bukkafarengeal faswaka orta hatta, orta hat rafe glurur ve
prevertebral fasyaya ve farenksirsidda pterigomandibiler rafeye yagm. Arkada birinci
ve ikinci torasik vertebra seviyesinde desarvikal fasyanin alar kismi ile bigle

Derin Tabaka: Prevertebral ve alar fasyadan @lu Alar ve prevertebral fasyalar

arasindaki alan "tehlikeli alan" (danger spacejaiadlandirilir.
Prevertebral Bolum: Vertebra cisminin hemen o6nundedir vesadidgru

transvers cikintilara ilerler. Arkada vertebra ggine yapgmadan da derin boyun kaslarini

cevreler. Kafa tabanindan koksikse kadar ilerler.
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Alar Bolum: Prevertebral fasya ile derin fasyanin orta tabakamsindadir.
Transvers cikintidan transvers cikintiya ilerletbmedsta karotis kilifi yapisina katilir. Kafa
tabanindan torasik ikinci vertebra hizasina kattater, burada derin servikal fasyanin orta
tabakasinin viseral bolimiyle bigile Alar bolim, prevertebral alanin arkagckismini

tamamlar ve tehlikeli alanin 6n duvarini glurur.

2.1.8.3. Karotis kilifi

Karotis kilifi yukarida s6zi edilen, derin sentikasyanin her ¢ tabakasinin
katiimiyla olgur. Enfeksiyonlarin yayilmasinda 6énemli bir yol mléLincoln'un boyun

yolunu" igerir.

2.2. Pediatrik Boyun Kitlelerine Neden Olan Hastaklar

Cocuklarda boyun kitlelerini genel olarak konjehienfeksiy6z ve neoplastik olarak
gruplandirilabiliriz (2,25,26). Bu gruplarin icgimi inceledgimizde oldukca gesi bir
hasatalik grubuyl&arsilasiriz.

Enfeksiy6z / Enflamatuar

Lenfadenitler

- Ozgul olmayan lenfadenitlgnon spesifik rekatik lenfadeniter
- Ozgiil lenfadenitler

- Tuberkiloz lenfadenit

- Brusellozis (Malta Hummasi)

- Sifiliz Sarkoidoz

- Aktinomikoz

- Viral lenfadenitler

- Enfeksiy6z mononukleoz (EMN)
- Hidatik kist enfeksiyonu

- Toksoplazma

- AIDS

- Non enfeksiyoz enflamatuar, idiopatik hastalikkinfura, Castleman, Kikuchi
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Fujimato,

Konjenital

Kawasaki ve Rosai — Dorfman hagtal

Derin boyun enfeksiyonu olarak siniflandirabiliriz.

Tiroglossal kist ve fistdl

Kistik higroma (Kapiller hemangiom)
Brankial yarik kisti

Laringosel

Teratom ve dermoid kistler

Timik kist

Konjenital tortikollis

Pediatrik timoral boyun kitleleri

Benign Tumoral Kitleler

paragang|

Hemanjiom

Norojenik tumdrler ( Schwannoma, nérofiboroma, veaklinghausen hastgl)
loma karotid paraganglioma,)

Glomus karotikum, vagale, jugulare

Lipom

Fibrom

Teratom

Malign kitleler

Hodgkin lenfoma

Non hodgkin lenfoma

Noroblastom

Rabdomyosarkom

Nazofarenks karsinomu boyun metastazi

Takrik bezi timdrleri boyun metastazlari
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- Primeri bilinmeyen timaorlerin boyun metastazlar

Travmatik boyun kitleleri

- Hematom
-  Pseudoanaverizma

- Travmatik n6roma

2.2.1. Pediatrik Enflamatuar / Enfeksiy6z Boyun Kiteleri

Bu gruptaki lezyonlar ¢ocuklarda ve gencslarilerdeki boyun kitlelerinin en sik

nedenidir.

2.2.1.1. Lenfadenitler

Ozgil olmayan lenfadenitler: Pediatrik ya grubunda boyunda en sik gorilen
sislikler, enflamasyon sonucu servikal lenf bezlerinmiylimesidir. Hemen her gta
gorilebilmesine kamn o6zellikle ygamin erken donemlerinde datsak gorultr. Akut
donemde, hassas, Uzerinde i1sgslave kizariklik olan kitle infeksiyonu dandurtr. Siklikla tst
solunum yollarinda goértlen infeksiyonlara sekormlarak ortaya cikarlar. Tedavi yetersiz ya da
etken mikroorganizmalar cok virilan isglik dnce apse formasyonuna ve sonra da sellllite
donebilir. Boyunda bulunan sellilit cilde direnearak fistul halinde kammiza cikabilir.
Enfeksiyonun siklikla goruldiii donem 10 yana kadar olan ¢ocuklardir. Olgularinggnda
primer infeksiyonun dizelmesiyle lenf bezleri demale doner. Cocukluk ganda ele gelen 1
cm’den kucul lenf nodlari genellikle normal kabadilir. Lenfadenopati, tst solunum
yollarinin viral veya bakteriyel infeksiyonu sonuouayacikar. Enfeksiyona @ olarak
biyuyen lenf nodlari genellikle 6n ve arka boyugeigerinde goralur. Servikal lenfadenitler
infeksiyonun tedavisiyle veya kendgiinden gerileyebilir ve genellikle cerrahiye gerek
kalmaz (2).

Cocuklarda siklikla goérulen patojenik organizmadarbginda streptokoklar,
Haemophilus influenzae, pnémokoklar ve stafilokoldayilabilir. Primer enfeksiyon en sik

orofarinks ve nazofarinks lenf dokularindadir. Tibngnfeksiyonlarinda oncelikle
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jugulodigastrik bdlgede yer alan lenf bezlger, adenoid enfeksiyonlarinda ise posterior
servikal dcgendeki lenf bezleri olaya daha 6ncelikafedavide en az 15 gun siresince
genk spektrumlu antibiyotikler verilir. Apse varsa die edilmeli ve apse duvari kirete
edilmelidir. Plyden kudltir alinarak duyarlihk tes@apiimaldir. Bazi durumlarda primer
infeksiyonun dizelmesine gmen lenf bezlerindekisislik tam olarak kaybolmaz. Bu
durumda hastayi klinik olarak takip etmek gerelBazende enfeksion ogl@ma yonelik
cerrahi gerekir. Tonsillektomi veya adenoidektorbi.g

Ozgl lenfadenitler

Tlberklloz lenfadenit: Tuberkiloz infeksiyonuna kg lenf bezi sismeleri
genellikle jugulodigastrik bolgede yer alir. Vakatayaklaik % 20'sinde bilateraldir. Etken
cogunlukla Mycobacterium bovis'dir. Tuberkiloz sentikdenitis (scrofula) ekstrapulmoner
tuberkuilozun en sik bulgusudur. Siklikla bilateralmultipldir. Lenf nodlarinin buyiyerek
kiimelenmesi ile buyuk bir kitle ddur. Kilo kaybi, stahsizlik ve ate yapabilir. Fistul
olusumu gorulebilir. Siklhikla gecirilngi tiberkiloz veya tuberkilozlu ile temas 6ykusi
vardir. Cgunlukla PPD testi pozitiftir. Basil servikal noddahematojen, tonsweya oral
mukozadan lenfatik yolla gelmektediKesin tani histolojik ve bakteriyolojik incelemeeil
konulur. Histolojik olarak epiteloid histiosit veahgerhans dev hicrelerinden gwhus
tuberkiller ve kazeifikasyon nekrozu karekteristikantitiiberkiloz tedavidir. Tedavide
genellikle isoniazid, rifampisin ve etambutoldamsaln Ucli kombinasyondan faydalanilir.
Ancak bazi atipik mikobakterilerin sebep ofdulenfadenopatilerin tedaviye kesin cevap
vermedgi durumlarda lenf bezinin cerrahi olarak cikartisnaerekebilir.Sekil 11'de 2
yasindaki hastanin eksizyonel biyopsi sonucu tbc léerfét tanisi konulan olgunun pre op.

cekilmis MRG goruntusi verilnstir.
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Sekil 11: Sol servikal zincirde yerlgik, kontrast madde sonrasi kistik nekrotik alanlar secilen koronal

kesit boyun MRG goérintisu. Histopatolojik tani tbc lenfadenit olarak raporlanmistir.

Brusellozis ( Malta hummasi): Aerobik, gram negatif brusella basilleri tarafindan
olusturulur. Eses olarak ciftcilerin ve hayvanlarigrasanlarin hastagdir. insanlara enfekte
dokularin konjunktiva veya vyarali deriye @adan temasiyla, kontamine etlerin veya
mandra Urdnlerinin yenmesiyle bgila Hastada @ri yorgunluk, @gime, titreme ve age
goralir. Ondllan ategorulir. Insanda etken en sik Brucella melitensis’dir. Koyenkegi
sutd ve sit urtnlerinin yenmesiyle byita Atese rggmen genel durum ¢ok bozulmaz.sBa
agrisl, eklem ve karingularn karekteristiktir. Splenomegali yaninda lestdaopati (6zellikle
servikal) bulunabilir. Tani bir aglitinasyon tesilan Wright testinin uygulanmasiyla
serolojik olarak konur. Tedavide streptomisin 2h giireyle kullanilir. Rifampisin tedaviye
eklenebilir. Hastalarin % 20’sinde servikal ve img lenfadenopati vardir.

Sifiliz: Sfiliz boyunda giderek buydyen, yugak, arili lenfadenopati yapabilir
(Winterbottom belirtisi). Lenfadenopati genellildélisin ikinci evresinde, enfeksiyondan 2-
10 hafta sonra gorilur. Hastalardgigne, titreme, baagrisi, miyalji ve bg@az &risi vardir.
Makulopaptler deri lezyonlari, avug ici ve ayakaaimda veya mukoz membranlarda lokal

yuzeysel Ulserler gorulebilir. Serolojik testlerzdtir.

Aktinomikoz: Apse ve fistil olgumu ile karakterize kronik bir mantar
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enfeksiyonudur. Hastalik gasiz fluktuasyon veren Kitleseklinde gorilebilir. Deride
ilerleyerek kendilginden drene olabilir ve kalici sinus trakti glurabilir. Actinomyces
israeli etken mikroorganizmadir. Ug klinik formdéarglebilir.

1. Serviko-fasiyal aktinomikoz,

2. Abdominal aktinomikoz,

3. Torasik aktinomikoz.

Tani fistlllerden gelen ply materyalinin lam ven& arasinda ezilerek hazirlanan
preparatlarinda, sari sulfur granilleri gorilmesi gram boyama ile tipik morfolojinin
saptanmasiyla konuluifedavide penisilin kullanilabilir. St ¢cogunda ginde 2 milyon

Unite buyuk ¢ocukta 20 milyon Unite kadar verilebil

Kedi Tirmi g Hastaligi: Hastalik siklikla ¢cocuk ve genc¢ gdnlerde gorulur.
Hastalarin %90’inda kediykemas 6ykusu vardir. Son yillarda yapilanstnanalar hastain
Bartenella henselae, Afipielis, ve Afipia clevelandensis gibi birden fazlken tarafindan
meydana getirildiini bildirmektedir. Genellikle unilateral yumgak preaurikiler veya
submandibuler lend nodu il&endini goOsterir. Enfeksiyon kedi tirmalamasinaglba
intrakutan6z bolgenin inoklUlasyonundasli olarak gelgir. Baslangicta lezyonlar
infeksiyonun inoktile oldgu deride papil ve pusttdrzindadir. Yaklgk iki hafta sonra ba
ve boyunda lokalize lenadenopatiler ortaya cikashibi kedi tirmgi antijeni ile yapilan deri

testiyle konur.

Tularemi: Servikal adenitlerin tanisinda nadir de olsa ak&melidir. Kene
Isirmasliylaolusmaktadir. Etken gram negatif kokobasil olan FragiasTularensis’tir. Cocuk
hastalardabuylyen servikal lenf nodu, halsizlik, atee genellikle tonsillit ile kendini
gOsterir.

Hidatik Kist: Ekinokokkus grantlosusa gaolarak gelsen kist hidatik karagerde
%65, akcgerde %25 oraninda ve az oranda bdbrek, dalak, ka&mik ve santral sinir
sisteminde yerkgm gosterir. Servikal bolgede gériulme sgkl?60,5'ten daha azdir. Hidatik
kist yerleimi icin parafarengeal bolge ¢cok nadir ve ga dsidir. Hidatid kistin tanisinda
serolojik testler, hemaglutinasyon, lateks agligyma, immunelektroforez, deri testleri ve
ELISA testi kullaniimaktadir. Tani radyolojik olarak t/SG, BT veya MRG ile desteklenir.
Sekil 12, 13 ve 14'te klirdimizde tani ve tedavisi yapilan parafarengeal bdigeatid kist
infeksiyonu olgusunun MRG ve BT gorunttleri verigm.
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Sekil 12: Parafarengeal bodlgede hidatik kist olgusukontrastli koronal boyun MRG

gorundatusu

Sekil 13: Ayni hastanin kontrastlanma sonrasi aksiyiekesitteki MRG goruntisu.
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Sekil 14: Resim: Ayni hastanin kontrastsiz aksiyel B gorintisa.

Toksoplazma: Arka Uggende tek, buydk lenf nodu olarak ortayaacikAtes,
halsizlik, b@az &risi, miyalji yapabilir. Etkeni Toksoplazma Gondir. Tanida seroloji

kullanilir.

Viral lenfadenitler: Servikal lenfadenopati yapan kizamgkear kulugka donemi 14-
19 giundadr. Dokuntuli bir hastaliktir. Dokuntuler zgén balar, govdeye yayilir.
Retroaurikiler ve suboksipitagali lenfadenopatiler tipiktir. DokUntuler 2 gindgcsede

agril adenomegali 8-10 giin sirer. Tedavi semptortiatik

Enfeksiy6z Mononukleoz:Genellikle cocuklarda ve 15-25 yarasinda egkinlerde
gorulen akut ve selim gigli bir enfeksiyondur. Ebstein-Barr virlisinin yoltigc bu
enfeksiyon atg anjin, multiple servikal lenfadenopatiler ve hepatosplenomegali ile
karakterizedir. Buradaki lenfadenopatiler genedlidrka ¢gende lokalize olurlderiferik
yaymada atipik lenfositoz gortulmesi patognomonikKesin tani serolojik testler (Paul-

Bunnelltesti) ile konur. Tedavi semptomatiktir. Bamn dgsinda akut viral hepatit
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olgularinda %210-2 servikal lenfadenopati gorulebili

AIDS: HIV’in neden oldgu edinilmk bagisikhk yetersizlgi sendromudur. HIV
pozitif hastalarda en belirgin bulgu kronik perastienfadenopatidir. Bu hastalarada hizli
blylumegosteren bir lenf bezi, yeni ortaya ¢ikan hassakebif bezi, sistemik bulgularirsiék
etmesiveya lenf bezi zincirinde tek buyuk (>3cm) bir lebézi ile kagilasilirsa tanida
hastanin klinik bulgulari ile beraber AIDS de ag&melidir.

2.2.1.2. Non enfeksiy6z enflamatuar boyun kitleleri

Castleman Hastalgi: Siklikla mediastinal lenf nodlarini tutan benign
lenfoproliferatif bir hastaliktir. Etyolojisi bilimeyen bir servikal adenopati ile kaniza

cikar.

Kikuchi-Fujimato Hastal g1: Servikal lenfadenopati ve atele seyreden benign

karakterli bir hastaliktir.

Rosai-Dorfman Hastalgl (sinUs histiositozis): Enfeksiy6z mononikleoza veya
lenfomaya benzeyen yaygin hassas olamayan lenfpdiieo bulunur. Yaygin adenopatiye

ilave atg ve cilt nodulleri gorulebilir.

Sarkoidoz: Nadir olarak boyunda lenfadenopati yapar. Tani Kueleri testi ile

konur. Tani icin kitle eksizyonu yapilirsa histakaplarak kazeifikasyonun olmagligorulir.

Ilaca bagl lenfadenopati: Bilinen en tipik 6rnek fenitoindir. Primetamin, aflurinol

ve fenilbutazon déenfadenopatiye yol acabililaci kesince lenfadenopati geriler.

2.2.1.3. Derin Boyun Enfeksiyonlari

Boyundaki potansiyel tuklara infeksiyonun yayilmasi ile ortaya cikarl&ervikal
fasyanin klinik 6Gnemi boyunu potansiyel alanlararmgasidir. Boyun alanlari, yuzdeki ve
boyundaki alanlar olmak lzere ikiye ayrilarak iecebilirler. Hiyoid kemik, bir¢cok fasya
ve kasin yagtigl ve anatomik olarak enfeksiyonlarin yayilmasgedteyen boyundaki
onemli anatomik yapilardan biridir. Bu nedenle boyalanlar hiyoid keng@ie gore,
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suprahiyoid ve infrahiyoid ve tim boyunu icerenralatice ayrilabilir.

Yuz alanlari: Maksiller alan ( Bukkal alan, Kanin alan) ve Mdraégandan olgur
(27).

Boyundaki Alanlar

Boyunun tamamini iceren alanlar: Ylzeyel alan ve derin boyun alanlari
(retrofarengeal alan, tehlikeli alan, prevertebedhn, viseral vaskiler alan ) icerir.
Retrofarengeal apseler bebeklerde ve gnglan kiguik cocuklarda gorilur; Ssyadan sonra
cocuklarda gorulme sigh azalmaya bgar. Bunun nedeni (st solunum yolu

enfeksiyonlarinin azalmaya damasiyla buradaki lenf nodlarinin gerilemesidir,28,29).

Suprahiyoid alan: Mandibuler alan, mastikator, parafarengeal alantgresiler alan

ve parotis alanindan alur.

Infrahiyoid alan: Pretrakeal alani icermektedir.

Derin boyun infeksiyonlarinda en sik etken denkalynakli infeksiyonlardir.
Genellikle mikst floranin hakimoldugu bu enfeksiyonlar yayildiklari alana goére
(retrofarengeal, parafarengeal, submandibular, ikast) farkli klinik bulgular géstermekle

beraber ateve genel durum bozukgu klinisyeni infeksiyon yoninde giindtrmelidir (28).

Fasiyal beluklardaki infeksiyonun vyeri Klinik tabloyu beline Genellikle
parafaringeal ve submandibulershudlar etkilenir. Apse her zaman palpe edilmeyebBiu
durumda boyun yunyak doku fonksiyonlarinda tutulan bdlgeye gore aksdamgaoruldr.
Trismus, yutkunma sirasind&rave kas tutulmasiyla birliktgisligin neden oldgu agrn
mevcuttur. Kan tablosunda l6kositoz ve periferilgiyada sola kayma gibi tipik infeksiyon
belirtileri bulunur. Titreme, solunum tikanigli ya da mediastinit, tromboflebit veya
baslangic safhasindaki bir septiseminigaretidir. Bilgisayarli tomografi en 6nemli tani
aracidir. Cerrahi tedavinin karagleulimasi veseklinin planlanmasinda da ok gli roll
vardir (28).Sekil 15'te DBE olgusunun c¢ekilen kontrastli BTniksgyel kesit goruntusu

izlenmektedir.
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Sekil 15: Derin boyun enfeksiyonlu bir olguda kontrasth aksiyel BT goéruntisu.
Kontrastlanma gdésteren hipodens goérinim abse ileyumlu olup, absenin trakeayi sola

dogru deviye ettigi izlenmektedir.

Tedavide ciddi olgularda kulttr ve duyarlilik tesinin sonuclari beklenmeden geni
spektrumlu parenteral antibiyotikler ve destekleyiedavi verilmektedir. Apsenin
lokalizasyonu tespit edilir edilmez cerrahi dremaptlaka yapiimalidir. Aksi takdirde
infeksiyon cevresindeki yumgek dokulara, ven, arter ve sinir gibi hayati orgaal
yayilabilir (30).

2.2.2. Konjenital Boyun Kitleleri

Cocuklarda 6zgul olmayan servikal lenfadenopatder sonra en sik kalasilan
boyun kitlesi grubunu okuruyorlar. Bunlar genellikle gatikleri kas, deri, damar, lenf gibi
dokularin karakteristik 6zelliklerini gosterirlef.ogunlukla &risiz, hassas olmayan ve yava
blayuyen kitlelerseklinde kagimiza cikarlar. Bu kitleler daumda mevcut olabildi gibi,
cocukluk yalarinda, erken egkin veya daha ileri ydarda ortaya ¢ikabilirler (2,31).
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Tiroglossal K anal Kisti: Tiroglossal kist ve fistlller embriyonal donemdevagt
olan tiroglossal kanaldan koken alirlar ve tum koitpl boyun anomalilerinin % 70'ini
olustururlar. Boyun orta hattinda en sik gorilen kongrboyun kitlesidir. Boynun 6ntinde,
ortahat ve orta hatta yakin yegien gosterir. Genellikle bir Gist solunum yolu enfgksiunu
takiben ortaya cikar. Tiroid bezinin embriyonaligehi esnasinda ortaya cikan tiroglossal
kanal, tiroid normal yerine gbcini tamamladiktanraokaybolmayip kistik bir hal almasi
sonucu olgur. Kist tiroglossal yolu boyunca herhangi bir yegbrulebilir. En sik infrahyoid
yerlesim gosterir. Genellikle gisiz, mobil, yumsgak bir kitle olarak fark edilir.infekte
oldugunda &r1, ciltte hiperemi ve odinofaji geir. Kitlenin dilin ¢ikarilmasi veyutkunma ile
vertikal eksende hareketi tipiktir. Ayirici tanidherran tiroid, ektopik tiroid dokusu, dermoid
kist, lipom, tiroidde nodul, servikal lenfadenopdiemanjiom ve ranulayl giinmek gerekir.
Tedavide kistin veya fistilin tamaminin kanalgayta birlikte, hiyoid korpusunu da icine alacak
sekilde dil koktne kadar takip edilerek total olag@kartiimasi gerekmektedir. Tekrarlamamasi
icin hiyoid korpusunun alinmasi dnemlidgekil 16'da klinigimizde TGDK tanisi konulup opere
edilen 10 yasindaki kiz cocgun pre operatif MRG'I gosterilrtir.

Sekil 16: Boyun orta hatta infrahiyoid yerlesimli, Tiroglossal duktus kistinin kontrastli
cekilmis aksiyel plandaki MRG gorintusd.
Kistik higroma (Kapiller lenfanjiom): Cocuklarda gorilen, tek tarafli veya iki
tarafli, grisiz konjenital lezyonlardir. Boynun yan tarafindezunlukla supraklavikuler
bdlgede veya posterior tU¢gende (%80) gorulurlerylRikitleler olwtururlar. Lenfatik

sistemin obstriksiyonu veya inkomplet gelesi sonucu okan malformasyonlardir.
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Genellikle dgumda veya ygamin ilk bir yiinda ortaya cikar. En sik posterioggende
gorular. Yumugak, fluktuan, diffiz, sinirlar belirgin olmayan rbkitledir. Kozmetik
deformite dginda semptom vermez. Basingla kuculip kaybolmabagencin kaldiriimasiyla
eski haline gelmesi vdransilliminasyon gostermesi karakteristiktiBazi higromalar
kavern6z hemanjiom bolgeler icerirler ve hemolejifen olarak adlandirilirlar.Kistik
higroma yenidganlarda ve ¢cocuklarda hemanjiomlardan sonra erastkanilan parotis bezi
tumorudur.Ayirici tani hemanjiom, brankial kist ve dermoidtile yapiimalidirTedavide
kistin total olarak cikartilmasi gerekigekil 17‘de klinigimizde opere edilni 3 yasindaki

kiz cocigun pre operatif cekilmikontrasth boyun MRG goérintusi gosterilmektedir.

_— — Y

Sekil 17: Kistik higroma tanisi konulan bir hastada pre operatif cekilmis koronal kesitli
MRG goriuntusu

Brankial Yarik Kisti: Brankial yarik kistleri, anterior ticgene lokalizateral boyun
kitleleridir. Brankial anomaliler (kist, sinds, fistll) lateral boyunda erk kasgilasilan
konjenital boyun patolojileridir. Genellikle Gstlsaum yolu infeksiyonunu takip eder ve
inflamatuar bir kitleolarak ortaya cikar. Embriyonal hayatta, brankddlakanin raptdrd ile
birlikte yarik ve pg@ arasindaki bglantida tam olmayan kapanma sonucustigu 6ne
surtulmektedir. Dy kulak yolundan klavikulaya kadar herhangi bir y&rsternokleidomastoid

kasin 6n ve i¢ kenaboyunca lokalize olabilir.
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Birinci brankial yarik kistine oldukc¢a az rastlanTip 1 preaurikuler bolgede, tip 2
ise mandibula angulusu civarinda lokalize olur.iri@ir brankial ark anomalileri parotis
lezyonlarn ile kamabilir. En sik (% 95) gortleni ikinci brankial y&rkistidir, boyun Ust
bolimiinde sternokleidomastoid kasin 6n kenari bogarotid ticgende bulunur. Uglinci
brankial yarik kisti de nadir gorulur viroid bezi Ust kutbuna yakin yegle D6rdlinci
brankial yarik anomalileri olduk¢a nadirdir. Prifloisinis apeksine acilirlar.

Bu anomaliler servikal sints dgilnden drenaj, servikal kitle veya tekrarlayan
infeksiyon ilekarsimiza c¢ikabilir. Agiklanamayan boyun kitlesi, reteir servikal infeksiyon
veya apse bu yondengkzlendiriimelidir. Brankial yarik anomalilerigsitme kaybi ve bobrek
anomalileriile birlikte branki-oto-renal sendrogeklinde de goérulebilirTedavide esas, kistle

beraber sinls veya fistil traktinin tamamen cikedidir.

Laringosel: Laringosel ventrikilden kaynaklanan, i¢i hava vel slolu kesedir.
Internal ve eksternal ve kombine olmak Uzere 3vipdir. Internal laringosel larenks iginde
sinirl iken, eksternal laringosel tiro-hyoid memidan boyuna uzanir. Eksternal laringosel
sternokleidomastoid kasin medialinde bir kitle akakendini gosterebilir. Boyunda larinks
On-yan tarafinda byislik gorultr vesisligin aglama esnasinda buytliidikkat ceker. Parmakla
Uzerine basincaislik iner. Zamanlasisligin ici sekresyonla dolar ve enfekte olabilir. Tani
laringoskopi, palpasyon ve tomografi ile yapilidd@ bir dispne yoksa tedavi gerekmeyebilir.

Enfekte olursa larengopiyosel ismini alir.

Teratom ve Dermoid Kkistler: Her ¢ germinal tabakayl da iceren konjenital
lezyonlardir. Genellikle daumdamevcuttur ve bir ygndan sonra gorilmeleri ¢cok seyrektir.
Genellikle buyik boyutlu oldiu icin solunum ve beslenme problemlerine yol agabil
Teshiste radyoloji cok 6nemlidir. Kalsifikasyon ve kigindeki dental elementler goérulebilir.
Dermoid kist, teratoid kist, teratom ve epignat akniizere 4 grupta incelenir.

Dermoid Kist: Teratomlarin en sik gortlen formudur. Dermoid kistsubmental
bdlgeden suprasternal ceigikadar orta hatta herhangi bir seviyede olabiligtoderm ve
mezodermal yapilari icerir. En sik orta hatta suttialébdlgede yerlgrler. Genellikle pediatrik
ve erken egkin doneminde gorulurler. Sebasedz igeribirikimine bal yavas biyume
gorulur. Milohyoid kasin Ustiinde veya altinda |lak&lolabilir.
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Timik kist: Timusun kistik lezyonlari enderdir. Tedavi cerraksizyondur.

Tortikollis: Konjenital miaskuler tortikollis dgumda veya hemen sonra ortaya cikar.
Sternokleidomastoid kasi icinde fibrozis ve bunwumwusu olarak kontraksiyon ile kas
liflerinin kasiimasi sonucu meydana gelir (31). Whkala kiriklar ve servikal vertebra spin
injurileri diger tortikolis olgturan nedenlerdir. Bave boyun lezyon tarafina ¢eneglsan
tarafa doner. Kas icinde hassasiyeti olmayan loterak palpe edilir. Tedavide erken
donemde fizik tedavi yontemleri uygulanmalidir. &ed edilmez ise ylzde ggimsel
asimetriye sebep olurlar. Konjenital muskuler talis gerileme gdstermegli takdirde en
gec 2 yana kadar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Spadikdortikolliste ise bu grup
kaslari innerde eden sinirlerde meydana gelen gatalegisiklikler sorumludur. Botulinum

toksini ile tedavi edilir.

2.2.3. Pediatrik Tiumoral Boyun Kitleleri

2.2.3.1. Benign tumoral kitleler

Hemanjiom: Hemanjiomlar infant ganda en sik gorilen timdrlerdiinsidansi
54/100.000, erkek/kadin orani 1/3'dir. Lezyonlar®4&k, %20 cokludur. Cocuklarda en sik
gorulen bg, boyun timaoriadar. En sik saclh deri boyun ve yuyelealirlar. Hemanjiomlarin
%70-90"1 hayatin 1. ve 4. haftasi arasinda beliriDiffiiz cilt lezyonu ya da oral kavite,
farenks, parotis veya boyunda kistik kieklindedir. Cgunlukla spontan regresyon gdosterir.

Hemanjiomlar patolojik olarak;

a) Kapiller hemanjiomlar,
b) Kaverndz hemanjiomlar,

c) Miks hemanjiomlar olarak siniflandirihirlar.

Dogum isareti olarak tanimlanan kapiller hemanjiomlar desteiyer alir. Cilek
seklinde subkutan bir kitle olarak gorulen nevis baapyomu hipertrofik tipte kapiller bir
hemanjiomdur. Bu tip 6nce yavayavas sonra hizli blylr ve onuncu aydan itibaren

kaybolma 6zellii gosterir. Buna karlik kaverndz hemanjiomlar daha gemlup kapiller
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hemanjiomlara gére daha derin dokulagail ederler. Spontan gerileme bunlarda daha azdir.
Arterioven6z hemanjiomlar siklikla arteriovendz Ilfoanasyonlar olarak
tanimlanirlar. Tadiklar kaverndz hemanjiom 6zelliklerine ilaveteanlerin intimalarinda

kalinlasma gorulur (2,25).

2.2.3.2. Norojenik timorler

Norojenik timorler nispeten boyunda daha sik giiriDtonom sinir sistemi ya da
periferik sinir demetlerinden kéken alirlar. Notmmlar ve schwannomalarin %25'ines ba

ve boyunda rastlanir.

Schwannoma: Tipik olarak tek soliter lezyonseklindedir. Mmotor ve duyusal
sinirlerin schwann hticrelerinden kaynaklanan, nkiagermal kokenli benign timérdar. En
sik balangi¢ bolgesi vagus siniridir ve bu lezyonlar parnageal schwannomalar adini alir.
Tam schwannomlarin % 25-40'1 pae boyunda yer almaktadir. Bunlar ygaualiyiyen,
kapsulli yuvarlak veya fusiform kitlelerdir. @o soliterdir fakat nadiren multipl veya von
Recklinghausen hastaii ile birlikte olabilir. Cok nadir malign dgsim go6rulebilir.
Schwannomlar kraniyal sinirlerden, servikal senipatiincirden, servikal sensoriyal

pleksustan, brakial pleksustan kaynaklanabilirler.

Norofibromlar:  Schwannomanin aksine kapsulstzdir. Bu tumorlereltjiee
asemptomatiktir ve von Recklinghausen hagtale birlikte bulundgunda multipl olabilir.
Histolojik olarak schwannomdan ayrilir, sinir fagiantin genglemesi ile sinir lifleri timor

kitlesi i¢cinde her yere saciigjndurumdadir.

Von Recklinghausen hastaf§i (n6érofibtramatosis): Degisken penetransl otozomal
dominant gegigosteren bir hastaliktir. En sik bulgusu ‘kafdeleeleri’ ve norofibromlardir.
1.5 cm'nin Uzerinde 5 veya daha fazla leke goriiltaes koydurucudur. Vagus veya servikal
sempatik zincirden kéken alanlar karotis interndye yer dgistirir. Hastalikta glioma ve
spina bifida gibi dier norolojik gelgim anomalileri gortlebilir. Ayrica 6zellikle eiinlerde

olusan akustik nérinoma insidansinda da artma gostatihm

Paragangliyomalar: Otonom sinir sistemi hticresi olan paraganglioniicrielerden

gelisen timorler néroektodermal kokenli hiicrelerdir.d@@angliomalar juguler fossa ve orta
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kulaktan kaynaklanabilir. Fakat en sik boyun veafmingeal bglukta gelsirler. Kapsulll
pigmente soliter timoérlerdir. Bu tumdrler noéral $iten kdken alan ekstraadrenal
paraganglialardan kaynaklanir. Multipl lezyonlarfitanksiyonel feokromositoma olagi
yuksektir. Bu grup tumorler kafa tabanindan arkostagya kadar olan bélgede lokalize
olabilir. En sik karotid cismi (glomus karotikungrta kulak (glomus timpanikum), juguler

bulbus (glomus jugulare) ve vagal sinir (glomusalayjtrasesinde goralur.

Karotid paraganglioma: Karotid cisimcik (body) ana karotid arter bifurkasyina
yakin yerlgimli bir paragangliondur. Boyun lateralinde genellikle kisrdigcgenine lokalize,
agrisiz sert, yuvarlak yagagelisen belirgin birsislik olarak seyreder. Yawsagelisir ve

olgularin %70'inde belirti vermegZ.ogunlukla karotid arter bifurkasyonuna yesri@stir.

2.2.3.3. Malign timoral kitleler

Cocuklarda primer malign timdrlerin %5'i shayun bdlgesinde gorullurAyrica
pediatrik ya grubundaki her dort maligniteden biriningdaoyun bolgesiyle ikikili oldugu
bilinmektedir. Bu timérlerin banda non-Hodgkin lenfoma, Hodgkin lenfoma, Burkitt
lenfoma, rabdomiyosarkom, néroblastom, nazofarerksroid karsinomlari gelir. Pediatrik
yas gurubunda malign lezyonlarda en sik gorilen semptooyunda asemptomatik
kitlelerdir (2,25,32).

Hodgkin Lenfoma: Lenforetikiler sistemin malign timdorudur. Siklikéagenlik
caginda ve geng eskinde gorullr. Iki yas altinda ¢ok seyrek, 9-12 glar arasinda en siktir.
Erkek kiz orani 3/1'dir. Etyolojisi tam olarak Wihemektedir. Hodgkin gl lenfomadan

morfolojik olarak olarak Reed-Stenberg hicrelerwvanligi ile ayrilir.

Histolojik olarak;
- Lenfositten zengin tip (en iyi prognozlu)

Nodiler-sklerozan tip

Mikst hiicreli tip

Lenfositten fakir tipleri vardir.
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En sik gortlen semptomu boyunda kitledir. Lenf berin blyimesi sonucu aian
bu kitle en ¢ok supraklavikuler bélgede ve alt jieglbdlgede gorulir. Tek bir lenf nodu
tutulumu veya zincigeklinde tutulum olabilir. Dgisik blyuklUukte olabilen lenf nodlari silgi

sertliginde, diizguin ytzeyli, orta buyuklikte, mobil \igiaizdir.

Servikal lenfadenopati her iki lenfoma tipinde da sik goérilen ba boyun
bulgusudur. Bununla beraber Hodgkin lenfomanin Hodgkin lenfomadan farkli yonleri
sunlardir; daha genc¢ yarubunda gorilur, servikal bolge ile birlikte mastinal lenf nodlari
tutulumu daha siktir, sistemik belirtiler (aciklam@yan nedenle %10’dan daha fazla kilo
kaybi, sebebi bilinemeyen ateeya gece terlemeleri ) daha fazla gorular. Keéam iri lenf
bezi biopsi materyalinin patolojik incelemesiylenkm. Tam kan sayimi, sedimantasyon,
USG, tomografi yaninda laparatomi evreleme igiguz&ez gerekir. Laparatomi sirasinda
splenektomi yapilir.Cocuklarda prognoz ekine kiyasla ¢cok daha iyidirSekil 18'de

klini gimizde lenfoma tanisi almhastanin ¢cekilgiboyun MRG gorintisu verilmektedir.

Sekil 18: Hodgkin lenfoma tanisi konan bir hastada ekilen MRG gortintusi. Sol
servikal zincir boyunca konglomerasyon yapmyi LAP mevcuttu.

Non-Hodgkin Lenfoma: Lenfositin proliferatif malign bir hastaidir. Cocuklarda
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raslanan NHL diferansiye olmagnweya az diferansiye olnginticrelerden okur. Yaygin ve
erken infiltrasyon gO0sterir, tedaviye yanit iyi gddir ve mortalite yiksektir. NHL
cocuklarda Hodgkin hastglna kiyasla 3-4 kez daha sik gordlur. 5-15la@arasinda en
siktir. Erkek kiz orani 4/1'dir.

NHL nedeni bilinmeyen neoplastik bir strectir. Bchéisisteminden kdken alMHL

histopatolojik siniflandirmaspyle yapilir:

- Diffuz lenfoblastik lenfoma %30-50

- Difftiz farklilasmamg lenfoma %20-40
- Burkitt

- Non-Burkitt

Non-Hodgkin lenfomanin Hodgkin lenfomadan farkdnjeri sunlardir; daha ileri ya
grubunda gorulur, servikal bolge ile birlikte abdoal lenf nodlari tutulumu daha siktir,
hodgkin hastafiina gére daha fazla ekstranodal tutulum gostetirel&stranodal tutulum ka
boyun boélgesinde en sik Waldeyer halkasi olmakdipaizal kavite, paranasal sinus, oral
kavite, larenks ve orbitada gorulur. Kaggem, akcger, kemik iligi sik tutulan ekstralenfatik

lokalizasyonlardir. Dissemine olgunda sistemik belirtiler deskk eder.

Noroblastom: Noroblastomlar ¢cocuklarda en sik gorulen maligndstimarlerdir.
Noroblastom sempatik sinir sistemi hicrelerindegnieklanir. En sik batin yedienlidir
Primer servikal néroblastoma tim néroblastom olgnla %5'inden daha azdigervikal
sempatik zincirden kaynaklanan noroblastom miyopispzis ve enoftalmusla seyreden
Horner sendromuna yol acabilidrarda adrenalin ve noradrenalin metaboliti vaniidelik
asit (VMA) noroblastomlu hastalarin %90'Inda sagbsterir. Kesin tani biyopsi sonucu

histolojik olarak konur.

Rabdomiyosarkoma: Rabdomiyosarkom 1-5 yiari arasindaki cocuklarda pa
boyun bdlgesinde en sik gorilen solid timorlerdenBabdomyosarkomun embriyonal,
alveoler, pleomorfik ve botrioid tipleri vardir. Qaklarda en sik embriyonal tipe rastlanir. Bu
tumor cocuklarda en sik olarak 2-6 sk arasinda gorulir. Tum c¢ocukluk gga
sarkomlarinin % 50-70’ini okurur. Tedavi protokolunun ana ilkesi cerrahi, raigyapi ve

kemoterapi kombinasyonudur.
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Nazofarenks Karsinomu: Nasofarenks kanseri ¢ocuklarda en sik addlesgdaca
gorultr. EBV infeksiyonu ile ikkilidir. Siklikla boyunda grisiz lenfadenopatiyle birlikte
nasofarenkste kitle mevcuttur. TUmor paranasal sééntive kafa tabanina uzanim
gosterebilir. Lenfoma ile ayrici tansi yapiimalidiedavi yuksek doz radyoterapi ile yapilir.
Sekil 19 ve 20 ‘de klingimizde tani almy Nazofarenks kanserli olgunun tani 6ncesi ¢ekilen
MRG goruntileri verilmgtir.

Sekil 19: Sgda parafarengeal resesi tamamen oblitere eden, mojen kontrast
tutulumu olan nazofarengeal kitlenin koronal kegli Nazofarenks MRG gérintisi
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Sekil 20: Ayni hastanin aksiyel kesit MRG goruntisu.

2.2.4. Travmatik Boyun Kitleleri

Hematom: Pediatrik olgularda boyun travmasi, 6zellikle fasie dgum gibi travma
sonrasisternokleidomastoid kas icinde gdun hematom, kitle olarak kamiza cikabilir.
Organizeolan hematom genellikle spontan olarak rezorbemya tortikolise neden olur.

PstdoanevrizmaBuyuk damarlarin boyunda kint travmaya maruz kalnt@asrtaya

cikar. Sistemik emboli veya norolojik ekellere yghabilir.
Travmatik néroma: Cerrahi uygulamalar veya siklikla radikal boyune#isyonu

uygulamasindan sonrartaya cikan hassas, palpasyonfaila oldukga yava biyuyen

kitlelerdir. Genellikle arkdoyun U¢geninde, sensdriyal sinir uclarindan kékem
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2.3. Pediatrik Boyun Kitlelerine Yaklasim

Boyunda kitle, kulak burun [gaz, genel cerrahi, pediatri, dahiliye, radyoloji ve
onkoloji v.s bircok disiplinin alanina giren ortddir patolojidir. Boyunda kitle olgumuna
yol acan nedenlerin cokdu ayirici tanida zorluk yaratmaktadir. Boyunda Gapem Uzerinde,
agnsiz her kitle ileri tetkik ve izlem veya cerraiedavi gerektiren bir malignansi olagilgoz
onunde bulundurularak gerlendiriimelidir. Boyun Kkitlelerinin insidansi veinsleri Glkelerin
sosyoekonomik durumlariyigakindan ilgkilidir (25). Pediatrik ve genc ekin hasta grubunda
boyun Kkitlelerinin % 85'inin  nedeni enfeksy6z ve njamital kokenli kistler ve
malformasyonlardir. Galmekte olan ulkelerde boyun kitlelerinin en sik sebefeksiyon ve
enflamasyon iken, galinis olan Ulkelerde hijyenik kallarin daha iyi olmasina Bh olarak

dogumsal ve neoplastik kitleler 6n plana ¢ikmaktadir.

2.3.1. Anamnez

Anamnezde bitin pediatrik boyun Kkitleleri hassatsiylokalizasyon, boyut,
fiksasyon, tril, kivam, koku ve bunlara benzerskaa 6zellikler yonunden titizlikle
degerlendirilmelidir (26). Kitlenin ortaya cikizamani, boyutundaki @dssiklikler, biyime
hizi, arih olup olmadgi, yakin zamanda gecirilen enfeksiyonlar, dentalislar, atg, kilo
kaybi, solunum ve yutma gu@ii, hemoptizi varlil, ses kisikil, dahadnceden gecirilen

hastaliklar, radyoterapi, ailevi veya gecirigrhanser 6ykisi mutlaksorgulanmalidir.

2.3.2. Fizik Muayene

Boyun kitlesi ile bavuran pediatrik bir olguda tam bir kulak burungba ve ba
boyun muayenesi yapiimalidir. Burunsh@gu, nazofarenks, oral kavite, dil kokl, retromolar
trigon, tonsiller, hipofarenks ve larenks inspeksiva dgerlendiriimelidir. Daha sonra boyun
muayenesine gecilmeli, 6nden boyun go0zlenerek asindup olmadgl saptanmaya

calisiimalidir. Kitlenin kivami ve hareketldi degerlendirilmelidir.

Cevre dokulara yagk olmayan kitleler genellikle benigndiOrofarinks sistemin
batin mukozal yizeyleri, dzellikle kitle bdlgesiyayilan lenf kanallarinin kaynaklari

dikkate alinarak tam bir muayeneden gecirilmelidir.
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Lokalize 1s1 artn ve duyarllgl olan kitleler siklikla enfeksiyon kokenlidir. Kik
kivamh kitleler d@umsal olabilir. Fluktuasyon veren Kkitleler gendbikbir absenin
habercisidir. Ancak bazi hizli buyidyen karsinom@gdarblyiime hizina ygémeyen

damarlanma nedeniyle kitlenin merkezinde nekrobibtave fluktuasyon verebilir.

Lenfomalar genellikle lastik kivaminda, skuamozcreli kanser metastazlarl ise
serttir. Kitlenin konjenital, enfeksiydoz veya neagtik olup olmadiinin ayrimindakitle
lokalizasyonu c¢ok ©Onemlidir. Konjenital ve benignezyonlar genellikle belirli
lokalizasyonlarda (orta hat veya lateral) ygrler. Boyun Kkitlelerinin lokalizasyona gore

dagilhimi gosterilmgtir.

Orta hat ve anterior Anterior Posterior . .
Submandibuler tiggen
servikal servikal i¢ggen  servikal Gicgen
Konjenital/ kompartman Brankial kist
Gelisimsel
i - Kistik
o Tiroglossal kanal +imik hilgromal___enfanjioma
kisti _ emanjioma
Dermoid kist kist
Laringos
el
Zenker divertikull
Inflamatuar Lenfadenit Lenfadenit Lenfadenit Lenfaite
Granilomatéz ~ karsinom, Granilomattz
—_—— lenfadenit AdenoCa., lenfadenit Lenfoma
. iroi - ;
Neoplastik ) o Benignprimer  mejanoma) Metastatik tm'ler
anserleri R
tmorler Sialadenit
Lenfoma (karotid cisim,
glomus, Benign tiikrik bezi timorleri
hemanjioma,
norilemmoma, Malign tukrik bezi tumorleri
benign  tokrik
bezi Metastatik timdrler
tumorleri)

Malign primer
tumorler
(tukrik  bezi
tumorleri)
Lenfoma
Metastatik
tumorler

(Epidermoid
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Bas ve boyun kanserlerinin boyuna yaptiklari bdlgesedtastatik kitleler yani sira
inflamatuar kitleler boyunda genellikle belirli biokalizasyona lenfatik yayilim yaparlar. Bu
Ozellik, enfeksiyon veya malignitenin esas kagynan saptanmasinda yardimci olabilir. Arka
Ucgen ve supraklavikular kitlelerde malignite digsiyiksektir. Rutin kulak burun @z vebas
boyun muayenesiyle gorilemeyen veya emin olunamdpgdgelerin dgerlendirilmesiicin
endoskopik muayene yapilmali, burunslogu, nazofarenks, hipofarenks, larenks, priform
sinusler ve postkrikoid bolge gerlendirilmelidir. Cocukluk ya grubundaki bir hastada kitle
saptanirsa ve bu infeksiyonu sdiadiriyorsa incelemeler tamamlanincaya kadar heasfay

haftalik geng spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmelidir.

Boyun kitleleri etiyolojilerine gére 3 ana grugiata toplanabilir (26, 33,34,)

1. Enflamatuar boyun kitleleri

2. Konjenital boyun kitleleri

3. Tumoral boyun kitleler

2.3.3 Boyun Kitlesinde Tani Araglari

Taniya yardimci testlerde amacg tim olasi hastaakyonelik argtirma yapmak ve en

kisa yoldan dgru taniya ulgmak olmalidir.

2.3.3.1. Labaratuar

Hemogram ve SedimentasyonBoyunda kitle yakinmasi ile auran timhastalardan
istenmelidir. Lokosit sayisi akut bir enfeksiyoe kronik olaylarin ayirimingardimci olur.
Kronik olaylarda anemi gortlebilir. Sedimentasy@mhinflamatuar hem daalign patolojilerde

yukselir ancak konjenital gglimsel patolojilerde normaldir (35).

Serolojik Mikrobiyolojik Testler, DeriTestleri: Kronik inflamatuar hastaliklara yonelik
Ozel testlerdir. Ebstein-Barr virus, sitomegalosirtoksoplazma, sifiliz, kedi tirign hastalgi ve
bruselloz tanisi i¢in gerekebilir. Valinil mandehisit, néroblastomgiiphesinde yararhdir. PPD

testi, tuberkiloz lenfadenit tanisini destekleyebil
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2.3.3.2. Radyolojik Muayene

Direkt grafiler: Boyundaki kitlelerde direkt grafiler kitlenin hawaluna etkisi, boyun
isklelet yapilar ve kalsifikasyonlari gostermedeaylidir. Postero-anterior (PA) aker grafisi
tum hastalara rutin olarak uygulanmalidir. Bu yalecigerdeki muhtemel bir primer timor,
ayri bir mediastinalenfadenopati (LAP) veya tuberkiloz (Tbc) infiltyasiu saptanabilir.
Lateral boyun grafisi derin boyun infeksiyonlarindeetrofarengeal abse tansi icin yarahdir
(36).

Ultrasonografi(USG): Solid lezyonlarin kistik lezyonlardan ayirt edilnmessaslar ve bu
nedenle 6zellikle konjenital lezyonlaristésinde faydalidir. Derin Juguler zincirin Ust 1i3iaric,
boyundaki dger lenf nodu gruplarindaki lenfadenopatilerin saptasinda USG iyi sonug verir;
ancak benign / malign ayirimi guvenli olarak yampida. Kitlenin tukruk bezi il®lan iliskisi de
USG ile gosterilebilir. Tiroid kitlelerinin dgerlendirilmesinde ve bu kitlelerin ayirici tanisand
USG ilk basamakta kullanilir.

Bilgisayarli tomografi/ Manyetik rezonans (BT/ MR): Boyun kitlelerinin
argtirlimasinda en faydali ve en sikstarulan radyolojik tetkiklerdir. Kistik ve solid #elerin
ayiriminda, Kitlenin bir glanduler yapinin icindeery alip almadiinin goésterilmesinde,
konjenital/gelsimsel patolojiler ile lenf nodlarinin ayirimindallamilirlar. MR, BT'ye gore, T2
agirhkh kesitlerde 6zellikle nazofarenks ve dil Kikdeki submukozal lezyonlari gosterebilmesi
nedeniyle biraz daha uUstindir. Ancak BT ve MR, glksaliyetleri nedeniyle endikasyonlari
iyi belirlenerek kullaniimaldir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET): Bir kitlenin fonksiyonel aktivitesini gdsteren
yeni bir tani yontemidir. Ekstrakraniyal ae boyun neoplazilerinin gerlendiriimesinde son
zamanlarda baurulan fonksiyonel bir gorintileme yontemidir. Bantem primeri bilinen ya
da bilinmeyen b@ boyun timorlerinin dgerlendirilmesinde, rekirrenslerin taninmasinda,
boynun dgerlendiriimesinde ve hastgin tedaviye verdi yanitin izlenmesinde daha sik

kullanilmaya bglanmstir.
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Sintigrafi: Ozellikle anterior kompartman lezyonlarinda, kittertiroid glandiyla
iliskisinin ve tiroid nodullerinin aktivite derecesinisaptanmasinda son derece yararlidir.
Tiroglassal kist tanisinda, sintigrafi ile kitlenektopik tiroid dokusu olmagh goésterilmeden
cerrahi kesinlikle uygulanmamalidir. Sintigrafi tik bezlerinin primer timdrlerstiphesi
durumunda veya Kkitlenin tikrik bezinin icinde vewssinda oldgunun ayiriminda da
kullanilabilir. _C")zellikle derin boyun infeksiyonlarda kemik sintigrafisi, prevertebral apselerde
olasi bir neden olan vertebra cismindpétolojinin saptanmasi agisindan gerekebilir (37).

Sialografi: Tukrok bezlerinin inflamatuar hastaliklari veyarper timarlerisiphesinde,

ayrica kitlenin tukrtk bezinin icinde olup olmadhin belirlenmesinde faydalidir.

Anjiografi: Vaskuler timor, anevrizma veya karotid arterin témhanvazyonu gibi

durumlarin tanisinda mutlaka yaptiriimalidir.
2.3.3.3.Ince igne aspirasyon biyopsisiliAB)

Ince Bne aspirasyon biyopsisi boyunda kitleli hastada heami hemde tedavi
yonlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. TararkulmasinddlAB dogru uygulang yontemi
kadar patolojik incelemeyi uzman bir sitgl;m yapmasinin da yeri vardiHAB lenfoma,
karsinoma, inflamatuar ve kistik kitlelerin ayrirdan oldukga yararl bir yontemdir. Servikal
tuberkuloz lenfadenit tanisinda da bu uygulmadaarianiimaktadir.

[IAB; basit ve poliklinik ortaminda kolaycgerceklatirilebilen bir islemdir. Kitlenin
tzerindeki deri betadin ile temizlenir. Lokahesteziye genellikle gerek duyulmaz. Aspirasyon
icin 22-27 gauge’lukgneler; 10-20 ml'lik bir kullanimhksiringa ve ger varsa metagiringa
tutucu gerekir. Kitle oynamamasi icin sgin iki ve ticinct parmaklari arasinda sabitleriidik
acl ile gne kitlenin icine sokulurigne kitlenin icinde iken piston geri cekilerek negatiising
olusturulur. igne kitle icinde sga solaaci degistirmeden ileri geri kiiciik hareketlerle oynatilir.
Igne cikarildiktan sonra enjektoriin ucu cikargipnga hava ile doldurulur. Ug tekrar takilip
onceden temizlenmive hazirlanny lamlarin Gzerine puskarttlir. Lam Uzerindeki mydén
baska bir lam yardimiyla ince bigekilde yayillmasi ggdanir. Saf alkolde minimum 5 dakika
bekletildikten sonra uygun boyameetodlari ile boyanarak incelenir.
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Kistik kitlelerde kist iceri aspire edilerek incelenmek Ulzere laboratuara ggind
Kistik ve solid komponentleri olan timdrlerde isstkicerigi aspire edildikten sonra kea bir
enjektorle solid alandan aspirasyon tekrarlanmalidiicik doku agregatlari aspire edifse
dahi bu agregatlar hiicre ko hazirlamaya olanak @ar. Igne aspirasyonu ayrica derin boyun

infeksiyonlarinda apse vagini argtirmak icinde yapilir (38).

2.3.3.4.AcIk biyopsi

Malignite riskli hastalarddlAB negatif gelmgse lenfoma ayrici tanisi icin ya da malign
sitoloji bulgularini garet etmesine pmen klinik ve endoskopik muayene ile primer odak
bulunamamysa, acik biyopsi uygulanir. Frozen sonucu squanmiseeli kanser, melanoma
veya supraklavikular lokalizasyonlu olmayan ademsk@ma gelirse radikal boyun

disseksiyonu da yapilir (39).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calsma, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Aiama Hastanesi Kulak Burun Baz
klinigine Ocak 2010 ile Mayis 2013 tarihleri arasindaumola kitle nedeniyle yat yapilip
tanilari kesinlgtirilen ve tedavisi yapilan pediatrik hastalarinsgalari retrospektif olarak

incelenerekyapildi. Calgmaya 18 yaaltindaki 127 hasta dalatildi

Hastalarin dosyalarindan gvaru sikayetleri ve hastafiin 0Oykistu detayli olarak
kaydedildi. Hastalarda ya cinsiyet, sosyoekonomik dizey, skaru mevsimi, hastaiin
yakinma siresi, fizik muayenede kitlenin boyurg,saol ve orta hatta buluguna gore
lokalizasyonu, boyundaki kitlenin lenf nodu levedvg/esine goére yeryami detayli olarak

yazildi.

Laboratuar tetkiklerinden tam kan sayimindan WBdhg, Htc dgerleri, CRP (
Compleman reaktif protein), sedimentasyon, tamligokimyasi dgerleri not edildi. Hastalara
yapilan PPD testi derleri mm olclstine gore yazildnce gne aspirasyon biyopsiiAB)
yapilan hastalarin sonuclari benign, malign olarek alindi. Derin boyun enfeksiyonu
olgularinda yapilan incegme ponksiyon bulgulari benign olarak kaydedildi.|titi alinan
hastalarin sonuclari; Ureme olmadi, metisilin génsbtaf. Aureus (MSSA), E.Coli,
F.Tularensis, Kist Hidatik ve metisilin direncli &t Aureus (MRSA) olarak not edildi.
Bunlardan yapilan antibiyotik duyarlilik testinergae amoksisilin direncli, TMP Sx direncli,
metisilin direngli, eritromisin direncli, klindamis direncli olanlar ile yazilan antibiyotiklerin

hepsine sensitif olan grup olarak yazildi.

Radyolojik dgerlendirmede ise; USG bulgulari, USG de apse gavieya yoklgu,
USG ile belirtilen 6n tani, yapilan BT ve MRG bulgri detayl bir bicimde not edildi.

Tum hastalara verilen tedavi yakia (medikal, cerrahi ve kombine tedavi), hastanin

hastanede kalistresi, uygulanan cerrahi yontem ( drenaj, eksieldiyopsi, total eksizyon)

detayl bir bicimde not edildi.
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Patolojik olarak hastalarin afditani ve bu taninin ait olgu patolojik sinif yazildi. Ana
patolojik tani ileliAB de elde edilen tani uyumluluk acisindan notdidiTim bu sirecler
icinde hastada komplikasyon olup olmadyazildi. Son olarak ta klinik sonuglar ( takipfa,

tani ile ilgili medikal bélime sevk) kaydedildi.

Bu calsmada istatistiksel analizler; SPSS 20.0 statistata document paket programi ile
yapilmstir. Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistiksel metatiqortalama, standart
sapma, siklik dalimlar ve yizde dgerleri ) yani sira ikili gruplarin kalastirmasinda baamsiz
t testi, nitel verilerin kaulastirmalarinda ki-kare testi kullanilgtir. Ayrica; Derin boyun
infeksiyonlarinda Hgb, Htc ve CRP icin referansgaten Ustsinirindan o6nemli derecede
farklihk olup olmadgini belirlemede tek oOrnek t tedtullaniimistir. Sonuclar; anlamhlik

p<0,05 diizeyinde gerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calsmadaki bulgular ygari O ile 17 arasinda ggen (ortalama7,1 yil) 56 kiz ( %
44,1) 71 erkek (% 55,9) toplam 127 hastanin dosyad&rospektif taranarak veriler hazirlandi.
Hastalarin cinsiyete gore glami Tablo 1’ dedzetlenmgtir.

Hasta Hasta sayisi| Dagilim % Kamdalatif da gilim %
Kiz |56 44,1 44,1
Erkek 71 55,9 100,0
Toplam |127 100,0

Tablo 1: Hastalarin cinsiyet gaimi.

Klini gimize bavuran hastalarin % 59,8 gdik sosyoekonomik diizeyde bulundu. Sosyo
ekonomik duizeyi belirlerken hastanin aylik gelaineveyn gitim durumu meslek durumu ve

sosyal ygam kalitesi baz alindi ve buna gore gruplandir@bsyoekonomik diizey géimi
Tablo 2’de gosterilnstir.

Sosyoekonomik Siklik Yuzde % Kamadalatif da gilim %
Duzey Hasta
(S.E.D)
DUsuk S.E.D |76 59,8 59,8
Yuksek S.E.D |51 40.2 100
Total 127 100

Tablo 2: Sosyoekonomik duzey géimi (S.E.D).

Hastalarin klingimize bavuru mevsimine goére @gdimini inceledgimizde en sik
basvurunun kg mevsiminde yapilmasiyla birlikte, pairuda istatistiksel olarak mevsimler

arasinda analamli  bir farkhlik gorilmedi (p>0,05Mevsimsel dallim Tablo 3'te
gOsterilmektedir.

50



Mevsim Siklik Hasta |[Yuzde dagilimi % Kumulatif da gilhm %
Kis 41 % 32,3 32,3

Ilkbahar |19 % 15,0 47,3

Yaz 38 % 29,9 77,2

Sonbahar | 29 % 22,8 100

Toplam |127 100,0

Tablo 3: Hastalarin hastaneyegdvaru mevsim dgilimi

Kitlenin boyun orta hata gore yegimn dazilimina bakildginda sg ve sol arasinda

dagilmda fark yoktu. Kitleler en c¢ok boyun gaarafta yerlgikti. Dagilm Tablo 4'te

gOsterilmektedir.

Boyun Siklik Hasta [Dagilim Kumulatif
% dagilim %
Sag 58 45,7 45,7
Sol 56 44,1 89,8
Orta hat |13 10,2 100,0
Toplam |127 100,0

Tablo 4: Kitlenin boyun orta hata gore gilami Fizik muayenede kitle lokalizasyonu

Kitlenin boyun lenfatik seviyelerine gore glhmina bakildginda en sik level 1'de

gorulmekteydi. Dailim Tablo 5'te gosterilmektedir.

Lenfnodu seviyes] SiklikHasta | Dagilim % Kumulatif
dagilim %

Level 1 50 39,4 39,4
Level 2 20 15,7 55,1
Level 3 13 10,2 65,4
Level 4 16 12,6 78,0
Level 5 28 22,0 100,0
Toplam 127 100,0

Tablo 5: Kitlenin Lenf nodu Level seviyesine goregdami
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Hastalarin klinik tanimlayici 6zelliklericelendginde d&ilim, Tablo 6’daki gibi

gOsterilmektedir.

Hasta |Minimum |[Maximum |[Ortalama |Standart

Sayisi |deger deger deviyasyon
Hasta yayi (ay) 127 |6 216 71969  |4,68371
Yakinma Suresi
(gtin) 127 |2,00 1564,00 |119,1890 |237,51530
Kitlenin Usg Boyutuf o 11499 50,00 25.7402 |9.23091
(mm)
\WBC 127 |3.40 32.00 14,0435 |5.84940
Hgb Degeri 127 |6,94 16,71 11,6392 |1,78456
Hic Degerl 127 |24.67 51,43 35,7581 |5,08134
CRP 127 o1 31,90 4,462 4,9657
PPD 56 6.00 24.00 12,5179 |3,72213
Sedimentasyon

127 |2,00 92.00 24,7055 |15,91579
Medikal —— Tedavi} .o |5 o9 18,00 48425 223047
Verilen Sire (gun)

Tablo 6: Hastalarin klinik tanimlayici 6zellikleri

Hastalara yapilan incegne aspirasyon biyopsi sonuclari gdani Tablo7'de

verilmektedir. Bu dailimda derin boyun enfeksiyonlu hastalara yapii&B sonugclari benign

patolojik desisiklikler grubunda ele alinngiir.

IiIAB [Hasta sayisi Dagilim % Kumiilatif da gilim %
Benign 121 95,3 95,3
Malign 6 4,7 100,0
Toplam 127 100,0

Tablo 7: 1i AB neoplastik hastalik tanimlama sonuclari
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[iIAB icin Duyarhhk (sensitivite) % 99,1 Ozgiillik gssifite) % 83,3 Pozitif tanimlama gk

% 99.1 ve tani deeri % 98,4 olarak bulunmngtur. Tablo 8 de veriler gosterilmektedir.

IIAB tani Patolojik tani Toplam
benign malign
Benign 1159 1 121
Malign |1 5 6
Toplam 121 6 127

Tablo 8: IIAB ile histopatolojik tani capraz tablosu

Derin boyun infeksiyonu tanili hastalardan alifaiitir sonucuna gore Ureme ve

mikroorganizma dalimi Tablo 9 ‘da gdsterilmektedir.

Mikrobiyolojik Hasta sayisi | Dagillim % Kamdalatif Da gilm %
kaltur

Yapilmadi |56 44,1 44,1

Ureme yok |39 30,7 74,8

MSSA 29 22,8 97,6

E.COLI 1 8 98,4

MRSA 2 1,6 100,0

Toplam 127 100,0

Tablo 9: Derin boyun infeksiyonlarinda kiltir tremegdani
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Kultirde dreme olanlar icinde yapilan antibiyotikuyarlilik testi sonucuna gore,

antibiyotik duyarllik dgilimi Tablo 10'da gosterilmektedir.

Antibiyotik direnclilik | Hasta sayisi |Dagilim % Kamadalatif da gilim %
testi
Yapilmadi 95 74,8 74,8
TUm
Antibiyotiklere 27 212 96.0
Duyarh
TMPSx direngli 1 0.8 96.8
Metisilin
direncli 2 1,6 98,4
E.rltrorr_nsm 5 1.6 1000
direncli
Toplam 127 100,0

Tablo 10 Kdiltir antibiyotik direnclilik d&ilimi tablosu

Hastalara tani amacglh yapilan radyolojik yontengildai tablo 11'de verilmgtir. En
¢cok yapilan tetkik USG, en az tercih edilen ised@drak gorulmektedir.

Radyolojik tetkik Hasta sayisi |Dagilim % Kamdalatif dagilim
%

UsG 85 66,9 66,9

USG ve BT 9 7,1 74,0

USGve MRG |25 19,7 93,7

USG,BT, MRG |4 3,1 96,9

BT 4 3,1 100,0

Toplam 127 100,0

Tablo 11 Radyolojik tetkik dgilimi
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Derin boyun infeksiyonlu hastalara yapilan USGghslu sonuclarina gore glam

Tablo 12'de verilmektedir.

DBE icin USG Bulgusu] Hasta sayisi | Dagilim % Kamdalatif da gilim %
DBE apse var |54 42,7 42,7
DBE apse yok |12 13,0 55,7
Diger(DBE
olmayan 61 44,3 100,0
hastalar)
Toplam 127 100,0

Tablo 12 DBE’'da USG bulgusu

USG’nin derin boyun infeksiyonlu hastalarda apsemiasyonunun olup olmatl
bulgusu Gzerinde duyarlgh % 94,4 spesifitesi % 75,0 tanigei % 90,8 olarak bulundu.
Dagilim Tablo 13'te gorulmektedir.

USG DBE | Cerrahi Drenajda Toplam
Apse var Apse yok
Apse |59 3 54
var
Apse |, 9 12
yok
Toplam
DBE 54 12 66

Tablo 13: USG apse bulgusu géimi.

Hastalara verilen tedavi ve glami Tabblo 14'te gosterilmektedir.

Tedavi yaklasimi Hasta sayisi | Dagilim % Kumulatif da gihm %
Medikal 13 10,2 10,2
Cerrahi 57 44,7 54,9
Medikal+cerrahi |57 45,1 100,0
Toplam 127 100,0

Tablo 14: Hastalara verilen tedavi geéimi.

USG’nin derin boyun infeksiyonlu hastakardpse formasyonunuarlgl Gzerine

bulgusunun dalimi Tablo 15'te 6zetlenngiir.
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Tedavi yaklasimi USG Bulgulari Toplam
DBE apse DBE apse Diger grup
var yok
Hasta
_ sayisl 2 10 1 13
Medikal X 0
Dagilim %
3,8% 52,6% 1,8% 10,2%
Hasta
_ sayisl 0 4 53 57
Cerrahi X 0
Dagilim %
0,0% 26,3% 94,5% 44,9%
i Hasta sayisi
Medikal+Cerra 5 o 151 4 2 57
) Dagilim %
hi
96,2% 21,1% 3,6% 44,9%
Hasta sayisi 5 o ,
5 5 1 55 127
Toplam Dagilim %
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 15: Derin boyun infeksiyonlarinda tedavi yaklia seceneklerinin USG bulgularina gore

dasihmi.

Hastalara yapilan cerrahi girn oranina bakgmizda klingimizde en ¢ok uygulanan
girisim apse drenaji olarak tespit edildi. Bu durum &agfrubumuzda derin boyun
infeksiyonun sikiyla iliskili olarak dezerlendirildi. Dailim Tablo 16’da gorulmektedir.

Hasta sayisi | Dagilim % Kiamulatif da gihm %

Cerrahi

Drenaj 54 42,5 42,5

Exizyonel 38 29,9 72,4

Biyopsi

Total Eksizyon| 23 18,1 90,6

Cerrahi 12 9,4 100,0

yapilmadi

Total 127 100,0

Tablo 16 Cerrahi tedavi secenekleri
Hastalar hastanede kafitiresi boyunca komplikasyon acisindapediendirildiginde 4
hastada komplikasyon gghi oldu. Komplikasyonlarin hepsi lokaldi. Cerradonrasi yara
56



kapanmasinda gecikme ve fistul g@hi seklindeydi. Daha sonra bu 4 hastada rezolisyon

goruldu. Komplikasyona kg letal durum gelimedi. Tablo 17 de 6zetlengtir.

Komplikasyon Hasta sayisi Dagilim % Kamdalatif da gilim
%
Yok 123 96,9 96,9
Var 4 3,1 100,0
Total 127 100,0

Tablo 17: Komplikasyon

Calsmamiza alinan hastalardaki klinik ve histopatolojgni dgilimi tablo18'de
verilmistir. Buna gore cajmamizda en sik kaitastigimiz taniyr derin boyun infeksiyonlari

olusturmaktadir. En az grubu malign timorler gilumustur.

Histopatolojik tani Hasta sayisi [ Dagilim % Kamdalatif da gilim %
DBE 66 52,0 52,0
Reaktif LN 27 21,3 73,2
TGDK 9 7,1 80,3
Thc 6 4,7 85,0
iir:t?klal Kleft 5 16 86.6
Lenfangiom
(KistikHigroma |2 1,6 88,2
)

Dermoid Kist 5 3,9 92,1
Tularemi 2 1,6 93,7
Hidatik Kist 1 0,8 94,5
Sialoadenit 1 0,8 95,3
Lenfoma 2 1,6 96,9
Adenokarsinom

Mukoepidermoi 2 1.6 98,5
d

Karsinom 1 0.8 99.2
Pleomorfik

Adenom

(Bening  Mikst 1 0.8 100.0
Tm.)

Toplam 127 100,0

Tablo 18: Histopatolojik tani dgilimi
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Hastaliklari 3 ana grupta incelgoihizde en sik grubu enflamatuar hastaliklar

olusturdu. Tablo 19’da verilngtir.

Patoloji Hasta sayisi Dagilim % Kamadalatif da gilim %
Enflamatuar | 103 81,1 81,1
Konjenital 18 14,2 95,3
Neoplastik |6 4,7 100,0
Toplam 127 100,0

Tablo 19: Ana histopatolojik dgilim

Olusturulan bu grublardaki hastaliklarin boyun lenfalikzeylerine gére @aim tablo

20'de Ozetlenmstir. Buna gore level 1 seviyesi en sik kitleleridrigldi yer olmugtur.

Konjenital hastaliklar @rlik orta hat ve level 4 de yesigti. Daha ¢ok posterior tiggende

yerlesik neoplastik kitleler bizim ¢cayjmamizda da ayni yedien 6zelligi gosteriyordu. Dgilim

tablo 20 de verilngiir.

PatolojikSiniflama Toplam
Enflamatuar |Konjenital | Neoplastik
Level |Hasta sayisi |49 0 1 50
1 Dagilm % | 47.6% 0,0% 16,7% 39,4%
Level |Hasta sayisi |16 2 2 20
2 Dagilim % | 155% 11,1% 33,3% 15,7%
13 0 0 13
Level Hast
asta sayisl
Lenf  nodu|3 N 12,6% 0,0% 0,0% 10,2%
. Dagilim %
Seviyesi
4 12 0 16
Level
Hasta sayisi
4 y 3,9% 66,7% 0,0% 12,6%
Dagilim %
21 4 3 28
Level
Hasta sayisi
S 5 0 20,4% 22,2% 50,0% 22,0%
Dagilim %
103 18 6 127
Hasta sayis
Toplam toplami
5 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Dagilim %
toplami

Tablo 20: Histopatolojik taninin, boyun lenf nodu seviyesgire dgilim
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Boyun orta hatta gore tangdanina baktgimizda boyun gatarafinda girlikl enflamatuar

ve neoplastik kitlelere rastlarken, orta hattaj&oral kitle siklgi dikkati cekmektedir. Dalim

tablo 21'de 6zetlenmir.

Patolojik Siniflama Toplam
Fizik muayenede kitle lokalizasyonu| Enflamatuar Konjenital | Neoplastik
Hasta
sayisi
g g 51 3 4 58
Sag Dagilim
%
49,5% 16,7% 66,7% 45,7%
Hasta
sayisi
g 49 5 2 56
Dagilim
Sol %
0
BOYUN
47,6% 27,8% 33,3% 44,1%
3 10 0 13
Hasta
Orta hat SaXB'
Dagilim |2,9% 55,6% 0,0% 10,2%
%
Hasta
sayisl
g 103 18 6 127
Toplam Dagilim
%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 21: Hasta histopatolojik tanilarinin boyun orta hatiae dgilimi
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Hastalar klinik yay sireci sonundaki duruma goére gddendiriimesi tablo 22'de

Ozetlenmgtir.
Sonug Hasta sayisi |Dagilim | Kumulatif da gihm %
%
Sifa 95 74,8 74,8
Takip 23 181  |86,8
Pediatrik Hemato takibi 7 5,5 98,2
Pediatrik Onkoloji takibi 2 1,6 100,0
100,0
Toplam 127 100,0

Tablo 22: Hasta tedavi slireci sonucu

Tbc lenfadenit kgkulu hastalarda, yapilan PPD testigeeri, tani alan hastalarda tbc
lenfadenit olmayanlara gore anlamli derece yuksguriglu. Dgerler tablo 23’te verilngtir.

T-Test
PPD vyapilar Tani Hasta | Ortalama deger | Standart Standart sapma|
hastalar sayis! | (mm) deviasyon degeri
Diger tani |50 11,5000 2,24290 ,31719
PPD Thc
. |6 21,0000 2,52982 1,03280
lenfadenit

Tablo 23: Tbc lenfadenit tanisi konulan hastalara yapilad pgstinde Olcilen gerlerde anlamli
yukseklik mevcuttu. T testin de Kappagde 0.82 ve P<0,05 bulundu.

Derin boyun infeksiyonu tanisi alan hastalariryeekonomik diizeyleri incelenginde
yapilan ki-kare testinde; hastanin sosyoekonomikewll ile derin boyun infeksiyonlari
arasinda anlaml ki gorilmedi. Derin boyun infeksiyonlari sosyoekamk diizeyi yiksek
ve disiik olan kesimlerde ayni oranda gorildii (Ki-karé)0XL30 ve P >0,05.

Yine derin boyun infeksiyonlarin mevsimsel gdanina bakildginda hastagin
mevsimler arasindaki gdiminda anlamli bir farklilik bulunmadi P>0,05 %é0,336.
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Derin boyun infeksiyonlarinin cinsiyet giami konusunda da anlamh bir farklihk

goriilmedi. Her iki cinsiyette de birbirine yakirkiskta gérilmekteydi X 0,796 ve P>0,05.

Derin boyun infeksiyonlarinda gkr tani grubuyla karastirildiginda laboratuar
degerlerinde yapilan T-testi bulgularina gore WBC, Hgltc, CRP dgerlerinde ileri derecede
anlamh bir fark bulunurken P<0,01 sedimentasyotedade anlamli bir fark yoktu P>0,05.

Derin boyun infeksiyonu tanili hastalarda medikaya cerrahi tedavi belirlenmesinde,
USG nin apse formasyonu vailiveya yoklgu bulgusu ile anlamli gki bulundu X 149,186
ve P<0,05.

Ana patolojik tani siniflamasinda (enflamatuarnjkaital ve neoplazi olmak Uzere)
cinsiyet d@ilimina bakildginda bu hastalik grublarinin her iki cinsiyette@gim konusunda
anlamli bir farklilk gorilmedi X 2,09 ve P>0,05.

Radyolojik tetkiklerin tanilar tizerindeki etkisi in celendginde

USG’nin ana histopatolojik tanilar icin istatigtdegerleri tablo 24'te verilmektedir.

Ana patolojik tani Duvarlilik  Ozgullik P.K.Degeri Tani Degeri
USG/ Enflamatuar %97,1 %87,5 %97,1 %7,
USG/ Konjenital %94.4 %98,1 %389,4 %®7,
USG/ Neoplazi %66,6 %98,3 %66,6 %96,8
USG/ DBE de apsevarligir  %94,4 %91,6 %98,0 %92,5

Tablo 24: USG nin tanilardaki dgeri. (P.K. =Pozitif Kestirim)

MRG’nin ana histopatolojik tanilar icin istatistdegerleri tablo 25'te verilmektedir.

Ana patolojik tani  Duyarlilik  Ozgulluk P. K.Degeri Tani Degeri
MRG/ Enflamatuar %90 %100 %100 %96
MRG/ Konjenital %92,8 %100 %100 %96,2
MRG/ Neoplazi %388,8 %100 %100 %95,2

Tablo 25: MRG'in tanilardaki dgeri (P.K. =Pozitif Kestirim)
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[IAB’nin ana histopatolojik tanilar icin istatistikiezerleri tablo 26’da verilmektedir.

Ana patolojik tani  Duyarliik  Ozgullik P.K.Degeri Tani Dgeri
IiIAB/Benign Neo. %99,1 %83,3 %99,1 %98,4
IiIAB/Malign Neo.  %95,7 %2100 %100 %98,4

Tablo 26: [IAB malign ve benign neoplazi tanisindakgds (P.K. =Pozitif Kestirim)

Neoplazi tanisi konulan hastalarda yapilan tutarlik testlerinde;

USG ninliAB ile tutarliiginda T % 80.09, Kappa geri 0,54 ve P<0,05 bulundu.
MRG nin IIAB ile tutarhhginda T % 93,18, Kappa geri 0.75 ve P<0,05 bulundu. Bu
deserlerle [IAB’nin taniya varmada USG ve MRG ile yiksek orandtrlihgl tespit edildi.
Tablo 27°de bu durum verilrgtir.

Neoplazi Tutarhlik  Kappa P deseri
IIAB/USG % 80,09 0,540 0.000
IIAB/MRG % 93,18 0,751 0.000

Tablo 27: Neoplazi tanili olgulardélAB ile USG ve MRG bulgulari arasinda tutarlilikgeei

Konjenital tanilarda USG ile MRG tutarlilik testin de

T % 90.06, Kappa 0.81 ve P <0,05 buluntiéB ile MRG tutarlilik testinde; T %
91,66, Kappa 0.82 ve P<0,05 bulundu. Konjenitatdiddarda USG vdIAB bulgulari MRG

bulgulari ile tutarl bulundu. Tablo 28'de bu durdmetlenmtir.

Konjenital Tutarhlik  Kappa P degeri
USG/MRG % 90,06 0,810 0.000
IIAB/MRG % 91,66 0,82 0.000

Tablo 28: Konjenital hastalik tanili olgularda USG 1ié&\B’nin MRG ile bulgularinin tutarlilik dgeri
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5. TARTISMA

Pediatrik ¢cgda gortlen boyun kitleleri 6ncelikle gastan ve akkiz olarak; akkiz
olanlar ise enflamatuar ve neoplastik kitleler akaana bgliklar altinda dgerlendirilir.
Cocukluk ya grubunda dgustan ve enflamatuar nedenli kitleler daha sik gogktedir
(1). Enflamatuar kitleler de lenfadenitler ve ddomyun enfeksiyonlari olarak siniflandirihr
(2,3).

Kulak burun bgaz pratginde boyun Kkitleleri cok gewmi bir hastalik grubu
olusturmakta ve cgunlukla bu hastaliklarda kesin tani, patolojik iecee sonucu
konulabilmektedir. Boyun kitlelerinde kesin eeken tani koymak icin bugine kadar birgok
laboratuar ve radyolojik yontem gglrilmistir. Kitlenin yapisinin belirlenmesi tedavi

planlanmasi icin hayati 6nengitrmaktadir.

Hastalarda tdise giderken belli bir algoritmalardan faydalaraktadir. Pediatrik
boyun kitlelerinde bazen, boyun kitlesi yanindatalaan sistemik natirtind bulmak igin
aksiller bolge ve dafan incelenmesi gerekebiliinfantlarda kuicik palpabl nodlara daha
cok posterior servikal Gicgende rastlanirken dahaikigocuklarda submandibuler, anterior
veya posterior U¢genlerde adenopatiler gorulebMyirici tanida tam kan sayimi, CRP,
sedimentasyon, PPD testi, Epstein-Barr virisnsggalovirls, toksoplazma icin serolojik
incelemelerin yaninda boyun lateral grafiggé radyografileri, ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goruntileme yontanden yararlanilabilir. Tani
konulamadiinda ince gne aspirasyon biyopsileri, insizyonel biyopsi, tare tedavi
amaciyla eksizyonel biyopsi yapilabilir.

Boyun kitlelerinde taniya varmada kullanilan yoniemien bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goruntileme, standart ultrasefiogn, renkli doppler ultrasonografi ve
tumor olgularinda pozitron emisyon tomografisiranitdegerini kagilastiran birgcok cakma
literatiirde mevcuttur (4,5).

Bu calgmaya alinan pediatrik kaboyun kitlelerinde; etiyolojik, epidemiyolojik,
klinik ve radyolojik 6zelliklerinin hastaiin ortaya ¢cikmasinda, seyrinde ve tedavi sirecine
olan etkilerini ayni hasta grubu icindegedendirip, butin 6zellikler kadastirilarak tani

koymada ve tedavi belirlenmesinde (stin olan yantetaya koymaya cahik.
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Hastalarda kesin tani icin uygulanan acik biya@psil bircok dezavantaji
bildirilmi stir. Bunlarin bainda; lokal ve/veya genel anestezi gerektirmasigeliyathane
kosullarinda uygulanmasi.slem sonrasi donemingali olmasi, bazen hastaneye yati
gereksinimi, kanama ve/veya enfeksiyon riskiirteasi, yara iyilgme sirecinin uzun ve
bazen sorunlu olmasi, hastanin yapilganmin tedavi edici oldgunu diiinerek takipten
citkmasi, cerrahisiem sirasinda uygulanacak olan fleplerin beslenmd®zmasi ve en
Onemlisi de malign olgularda, 6zellikle metastdekf nodlarinda, hastanin prognozunu
olumsuz etkileyerek ghalimi azaltmasi sayilabilir. Dilber ve ark. 542stamin i[IAB
sonucunun retrospektif analizine dayanarak yaptiklalismada; bu dezavantajlari en aza
indirmenin yolunun, hastaya tani icin invaziv g@im planlaniyorsa ilk etaptHAB uygulamak
olarak belirtmglerdir (6).

[IAB invaziv bir islemdir ve uygulanirken dikkat edilmesi gereken eerili nokta,
vaskuler ve ana damarlara yakin lezyonlardir. Bilien yaygin komplikasyonu hematom ve
enfeksiyonlardir. Rapkiewicz A. ve ark yaptiklair lgalismadaIlAB’nin yetiskinlerde
yaygin bir bicimde tani araci olarak kullangohi, ancak pediatrik hasta grubunda
klinisyenlerin I[IAB uygulamasinin daha az olglinu ileri stirmglerdir (7). IIAB Oncesi
USG ‘nin kitlenin vaskuler yapi icgiive boyun anatomik yapilariylaskisinin belirlenmesinde
USG'nin yardimci arag oldiunu ayrica an&askiler yapilar ve tiroidle gkisinin daha iyi

anlasilabilecegini Gianfelice ve ark.111 hasta Uzerinde yaptiktaismada ildirmglerdir(8).

Boyun Kkitlelerinde IIAB’nin tanisal dgeri literatirde bircok cajma ile
aragtinlmistir. Flynn ve ark. 203 boyun Kkitleli hastada yalark calsmada iIAB’nin
sensitivitesini % 82, spesifitesini % 99 olarakittedisler; ayni ¢cagmada bu metodun

pozitif prediktif dezerini ise %98 olarak rapor etgterdir (9).

Bizim calsmamizddiAB icin Duyarlilik (sensitivite) % 99,1 Ozgullikssifite) %
83,3 Pozitif tanimlama dgeri % 99,1 tani dgeri % 98,4 olarak hesaplangnolup
literatrdeki dgerlerle uyumlu bulunmstur. Ayrica neoplazi tanilarinda yapilan tutarlilik
testlerinde; IIAB ile USG tutarlilginda T % 80,09 Kappa 0,54 ve P<0,05 buluntidB
ile MRG tutarhlginda T % 93,18 Kappa 0,75 ve P<0,05 bulundu. Bteuerle iIAB;
USG ve MRG ile tutarli bulundu. Konjenital hastérda isellAB ile MRG tutarlilik
testinde T % 91,66 Kappa 0,82 ve P<0,05 bulundunjéfotal hastaliklardallAB
sonuclarilyla MRG bulgulari da tutarh bulundu.
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Pediatrik boyun kitlelerinin ana patolojik tanitzat gére dailimini inceledgimizde
calsmamizda enflamatuar hastaliklar % 81,1 konjenitadtddiklar % 14,2 ve neoplastik
hastaliklar % 4,7 oranindaglbBm mevcuttu. Showkat A. Ve ark. yaptiklar gadada 400
pediatrik hastanin ggimini %48 enflamatuar, % 26 konjenital, ve %1%iga %7 malign
olmak uzere % 26 neoplastik olarak bultandir (40). Ozer ve ark. ise % 47 konjenital, %
24 enflamatuar ve % 29’da neoplazi olarak bulienu(3). Gelsmis tlkelerde gorilme sikdi
konjenital neoplazi ve enflamatugekildedir (41).Gelimekte olan ulkelerde ise enflamatuar
hastaliklar ilk siray alir (1,42,43,44). Gahamizdaki daishm gelismekte olan tlkelerdeki
sonuclarla uyumludur ayrica enflamatuar Kkitlelererigsinde en c¢ok derin boyun

enfeksiyonlar yer alngtir.

Derin boyun apselerinin nazofarinks, paranazalisder veya orta kufan
enfeksiyonlarinin bir sonucu olarak g8ki dusunular. Enfeksiydz odak posterior
farengeal duvar ve prevertebral fasya arasindalgeld@é yerlgen lenf nodlarina uzanir.
Derin boyun infeksiyonlari; anatomik yegimin bir sonucu olarak ciddi tst hava yolu
obstruksiyonuna yol acabilglhden zaman zaman hayati tehddicidirler. Derin boyun
enfeksiyonlari, her ya grubunu etkileyen, yeren yerindeki farkhliklar nedeniyle

tanida gucluklerle karasilan ve komplikasyon orani yiksek olanfeksiyonlardir.

Calsmamizda DBE tanisi alan hastalarda gaalamasi 6,4 yildi. Bu hastalarin %
41,30 kiz cocuk % 58,7'si de erkek cocuktansolaktaydi. Etiyolojide siklikla st
solunum yoluinfeksiyonlari ve odontojenik nedenler olmak Uzdreyun travmalari,
konjenital kist enfeksiyonlari, iyatrojenik nedenl®oyun bolgesine uygulanan intravendz
enjeksiyonlar yer almaktadir (45). Olgularin % 3Dsthde belli bir neden

bulunamamaktadir (46).

Cali ve ark. camalarinda % 82 hastada etiyoloji bulunamgrhelirlenebilinen
olgularda ise etiyoloji en sik akut tonsillitti (d7Coticchia ve ark. yaptiklar cginada
hastalarin %67'sinde 1 veya daha fazla yeni vdggam eden kulak burun gaz
enfeksiyonu buldular (48). Daya ve ark. 54 derinylo infeksiyonlu hasta Ustinde
yaptiklari calgmada, hastalarin % 48’inde bir Ust solunyailu infeksiyonunun 6ykusu
varhgini rapor etti. Bunun ginda % 10'unda akut tonsillit, % 10’'unda dentaleksgiyon
ve % 10'unda da farengeal travma oOykusi bildirdildastalarin % 22’sinde herhangi

bir etiyoloji tespit edemediler (49).
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Coticchia ve ark. derin boyun boélgesi apselerin igiredipozan olarak % 67
oraninda devam eden kulak burungémenfeksiyonun vargini bildirerek enfeksiyonun
derin boyun bdlgelerine direkt olarak veyanfatik drenaj yoluyla yayilabildini
savundular (48). Faden ve ark. hastalarin % 49'umda olan Ust solunum yolu
enfeksiyonlari en sik KBB enfeksiyonlari idi. Bunumedeninin st solununyolu
enfeksiyonlari sirasinda nazofarenksteki floraniahad patojen yada daha virtlan
organizmalarla yer d@gstirmesi oldgu bildirilmistir (50). Bazen nadir de olsa konjenital

kistlerin infeksiyonu sonrasi ggdibilirler (51).

Derin  boyun infeksiyonlarinin boyunda lokalizasyordesiskenlik gosterir.
Coticchia ve arkcagmalarinda DBE’'nin dalimi % 43 retrofaringeal veyparafaringeal,
% 32 anterior veya posterior t¢cgen, % 25 submartelibreya submental ve %1 parotid
bdlge olarak rapor edildi (48). Beck'in gahasinda submandibuler veya submental
yerlesimin 6n planda oldgu bildirildi (52). Tom ve Rice c¢caimalarinda, anterior ve

posterioricgenlerin en yaygin apse yaita yeri olduysuna vurgu yaptilar (53).

Bizim calsmamizda DBE’ler en sik % 51 oraniyla submental wiensandibuler
yerlesim gostermektediyler. ikinci siklikta boyun posterior lcgende % 28
yerlesiktiler. Fizik muayenede en sik boyungserafinda % 58 lokalize idi.

Derin boyun infeksiyonlarinin tanisi genellikle kily ve fizik muayene ile
konulabilir. Derin boyun infeksiyonlari boyurgmsi, boyun hareketlerinde kisithlik, gte
boyundasislik veya kitle, trismus, disfaji, odinofaji ve salum gucligu gibi yakinmalara
yol acarlar (54). C&i ve ark. caymalarinda hastalarda en sik boysigligi ve bgiaz
agrisi semptomlarina rastlagtar (47).

Apse surunttu orrignden yapilan kaltir sonuclar irdelegaide Liu CH ve ark.
yaptiklari ¢calymada kultirde en sik Greme miks flora olarak ragmbimis (55). Lung Ch.
Ve ark. da yaptiklari caimada kultirde en sik miks flora ( corynebakterium,
S.pyogenes, koagulas negatif S. Aureusgedigrup streptokoklar, C. Albicans,
Fusobakterium ve Neisseria turleri) uremesi a§ngs6). Ca&h ve ark. cagmalarinda
Staphylococcus Aureus’u en sik rastlanan etyolajdn olarak belirlediler (47). Coticchia

ve ark. yaptiklari camada hastalarin % 28 ind&aphylococcus aureus ve % 25’'inde
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grup A streptokok sonucu elde edildi ve hastal&i25’inde kiltirde Greme olmagini
belirlemigslerdi (48). Daya veark. hastalarin % 48’inde (42 hastanin) kultirdente
bulmustu. Baskin organizmaolarak Streptococcus tirleri, takiben Staphylocsccu
aureustu (49). Cmejrek ve ark. galalarinda; hastalarinin % 80’ninde Staphylococcus
Aureus, % 5’i grup A Streptokok dretildi. % 10 hada Gremelmadgini bildirdiler (57).
Papas ve ark. ise en sik Staphylococcus aureusulfugstreptokoklar ve oral anaerob
mikroorganizmalarin sorumlu oldunu, ayricaHaemophilus influenzae, Klebsiella ve

Mycobacterium avium intracellulare de etkaabileceini belirttiler (58).

Bizim calsmada DBE hastalarinin % 30,7’sinde Ureme olmadi.228’inde
S.Aureus, % 0,8'inde E.Coli, % 1,6'sinda MRSA (Méin Direncli S.Aureus) Uremesi
oldu. Kultlr sonrasi yapilan antibiyogram testiieeg% 0,8 Trimetoprim Silfometakzasol
direnci, % 1,6 Metisilin direnci, % 1,6 Eritromisidirenci mevcuttu. Geriye kalan %
96,1’lik iremede ise tum antibiyotiklere duyarlikmiorganizma tremesi oldu. Gahamiz
bas boyun apselerinde stafilokokus aureus'un en sitlaiaan bakteri tird olghw
konusundaki cagmalarla uyumludur (47,48,57,58,59). Kiltirde Ureraknamasinin
yuksekligi; uygun transporgartlarinin sglanamasi, kiltarlerin incegine aspirasyonu ile
alinmasi ya da hastalarin daha 6ncesinde antiblatilanmasi veya etken ajanin viral
olabilecgi dustinilmektedir.

Derin  boyun enfksiyonlarinin tedavisinde medikale vcerrahi yontemler
kullaniimaktadir. Antibiyotiklerin kullanima girgi ginden bu yana derin boyun
enfeksiyonlarinin siki ve cerrahi gerekligi azalmstir (60,61). Alinan kiltir sonuglanana
dek uygulanacak ampirik antibiyotik tedavisindes@ya 3. kgak sefalosporinlemmpisilin
stlbaktam, metronidazol veya klindamisin ile kongikullanilabilmektedir. Ancak
medikal tedaviye yeterince yanit vermeyen ya da solunumntsk gelgen olgularda

intraven6zantibiyotik tedavisine ilave olarak cerrahi drenggulanmalidir (58).

Lung Ch. ve ark. yaptiklar camada hastalarinin % 34’0 sadece medikal
tedaviyle, % 58 ise medikal tedaviyle birlikte canr de uygulanmi (56). Yaptiklari
caliimada Cmejrek ve ark. hastalarin timine ortalama glif icin intravendz
antibiyotikler ve ortalama 11 gun igin oral antibtikler verdiler (57). Blotter 8 ay 6
yas arasindaki ¢cocuklarin % 68’inin invaziv mudahalmmadan sadece medikal tedavi

ile iyilestirdiklerini bildirdi (62). Calsmamizda DBE’li hastalara yatan itibaren
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3.Kusak sefalosporin ve metronidazolden dlaa ikili parenteral antibiyoterapi
baslandi. Hastalar minimum 2 gin maksium 18 gin ortela4,8 gun olmak Uzere
hastanede yafh kaldilar. Hastalarin % 16,6’sina sadece medikalavi % 83,4’Une
de medikal ve cerrahi tedavi uygulandi. Tum hastalal amoksisilin-klavulonat ve

metronidazol tedavisine 10 gin devam etmek Uzdrerta edildi.

Wetmore ve ark. derin boyun enfeksiyonlarinda Bi'# 93 oraninda cerrahi
sonucu dgruladgini belirtmektedirler (63). Bizim c¢gimamizda DBE olgularinin % 87
sinde USG, % 12 sinde BT ve % 1 de MRG tetkiki jrapy. Ik etapta BT yerine USG
tercih edilmg. USG ile apse boyutu minimum 10 mm maksimum 50 artalama 25,7
mm olarak bulunmgi USG’nin apse formasyonu bulgusu ile DBE'de apseligl
arasinda guclt gki bulundu P<0,05. USG nin % 96,7 oraninda cerrabhucu
dogruladgini ortaya koyduk. Bu durum USG’nin givenilir ucug hasta icin en zararsiz
yontem oldgu bir kez daha géstermektedir. DBE tedavi se¢imib&G nin belirleyici
etkisi ¢ok yuksektir.

Calsmamizda enflamatuar siniflamada DBE’den sonra ifdakifadenit % 21,3 ve
tbc lenfadenit % 4,7 gelmektedir. Reaktif lenfadeanisi alan hastalar klinik olarak takip
edilmeye devam edildi. Getnhekte olan ulkelerde enfeksiydz kaynakl lenfadextitgr ve
tuberkiloz lenfadenit gelinis Ulkelere oranla daha sik gorilmektedir. Granul@mat
iltihabi reaksiyon yapan khca etken M. Tuberculosis’in neden ofiuenfeksiyonlardir.
Ekstrapulmoner tbc’nin en sik gorulglii yer servikal bolgedir. Tipik olarak tek tarafl,
agrisiz lezyon eritemli, arka boyun ucgeni yemei ve cosunlukla asemptomatiktir.
Pediatrik donemde tbc'nin atipik formlarina dah&likla rastlanmaktadir (64). Tbc
lenfadenit olan olgularda belirgin bicimde PPEelderi ylksekti (Ortalama geri 21mm)
ve PPD yapilan der enflamatuar grup icinde aralarinda anlaml detedark vardi Kappa
0,82 ve P<0,05 olarak tespit edildi. Tunkel D.E. ak. yaptiklari catmada atipik
mikobakterial lenfadenitlerde PPD testiningdderinin dgisken olabildgi ve ¢gzunlukla

pulmoner bulgularingik etmedgini belirtmisler (65).

Calsmamizda bir olguda da % 0,8 parafarengeal bolgetith kist enfeksiyonuna
rastlaniimgtir. Hidatik kist yerlgimi icin parafarengeal bolge ¢cok nadir ve ga dsidir.
Karacgerde % 65, akgerde % 25 oraninda ve az oranda boébrek, dalak, kalpik ve

santral sinir sisteminde yeslen gosterir (66). Servikal bolgede gorilme gik§o 0,5'ten
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daha azdir (67). Boyunda lokalize hidatid kist alguditeratiirde birkac tane bildiriltir
(68-70). Hidatid kistin tanisinda serolojik testléremaglitinasyon, lateks aglitinasyon,
immunelektroforez, deri testleri ve B3A testi kullaniimaktadir. Tani radyolojik olarad t
USG, BT veya MRG ile desteklenir (71). Hidatid kistanisinddiAB tartismalidir. Tanida
[IAB uygulanmasi Onerilmez. CUnki@iAB hidatid kiste bali akut anafilaksi gejimine
veya kiz vezikillerin yayllmasina yol acabilir (72)da ve ark. cajmalarinda hidatid kist
tanisi icin USG ve BT bulgularinin genellikle yéditeriddugunu, ancak kendi olgularinda
oldugu gibi brankial kleft kisti ile kagabilecgini nadiren taninin histopatolojik olarak
konuldysunu ileri surmglerdir. Bu ytzden boyun kitleleri icinde hidatikskinde akilda

tutulmasi gerekgini savunmulardir (73).

Calsmamizda histopatolojik tani siglnda enflamatuar gruptan sonra % 14,2
oranla konjenital hastaliklar aldi. Bu grup icindke en sik tiroglossal duktus kisti % 7,1 ve
sonrasinda dermoid kist % 3,9 lenfanjiom (kisitgrbima) % 1,6 brankial kleft kisti % 1,6
oraninda bulundu. Ozer ve ark. galalarinda tiroglossal kanal kisti % 16,3 Kistik foigna
% 14,5 brankial kist % 7,3 epidermal kist % 3,6tiki lenfanjiom % 1,8 dermoid % 1,8
olarak bulmglar (3). Bu ¢camayla oranlarimizin farkli ofunu hasta grubumuzda derin
enfeksiyonlarin ¢ok yiksek oranda bulunmasingldabk. Tiroglossal duktus Kkistleri
nadiren iclerinde ektopik tiroid dokusuna rastlahabEktopik tiroid dokusu gorilme
sikligr % 1 ile % 2 arasinda giemektedir (74). Boyun orta hat kitleli olgularda egik
tiroid dokusu kgkusu varsa normal tiroid glandinin olup olmadin ortaya konmasi
gereklidir (75). Dunham ve ark. yaptiklari gatada ektopik tiroid dokusunun cerrahi
cikarilmasi sonrasi hastalarda %70 oraninda kdligotiroidi gelsebileceini ileri
sirmiglerdir (76). Ozer ve ark. yaptiklar gahada ektopik tiroid glandi ile kamayi
onlemek icin tim tiroglossal kanal kisti 6n tarhBstalarda ameliyat dncesi sintigrafi ve
ultrasonografi uyguladilar. Ektopik tiroid dokusespit edilmeyen hastalarda post operatif
tiroid hormonu dizeyinde herhangi birgigklik kaydetmemgler (3). Bizim calymada da
vakalarimizin higbirinde ektopik tiroid dokusunattaniimadi.

USG'nin konjenital hastaliklarda tani g@inin yuksek oldgunu 0zellikle
tiroglosaal duktus kisti hastginda tani koymayi kolaysairdigi, ektopik tiroid dokusunun
ayriminda yardimci oldiunu ve bununla birlikte planlanan cerrahi gimi belirledigini

ileri stren bir ¢cok yayin mevcuttur (76,77,78). UBIG ucuz, kolay uygulanabiliri,
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iyonize radyasyon icermemesi, non-invaziv solu nadiren uygulama icin sedasyon
gerektirmesi gibi 6zelliklerden dolay! kulak burlomogaz pratginde Ozellikle pediatrik
hastalarda kullanimi her gegen giin yaygmizktadir (79).

Douglas R. Sidell ve ark. yapticalsmada 46 pediatrik boyun orta hat kitleli
vakada pre operatif USG bulgulariyla post operpatoloji sonuglarini karlastirarak
yaptiklari camada USG’nin TGDK tanisinda duyarini % 80, spesifitesini % 80 ve tani
deserini % 50 olarak bulmglar ve USG nin konjenital boyun orta hat Kkitlelecin
spesifitesinin anlaml ama histopatolojik tani diimde bulgusunun anlamli olmaani P
0.99 bulmylardir (80). Bu durumu benzer gahalarda da oldtunu, USG’de TGDK’nin
karekteristik bulgularinin olmaygina, dger konjenital hastaliklarinda benzer USG bulgusu
olusturmasina, USG'yi yapan rady@a ve USG cihazinin teknik &zelliklerine
baglamilardir (81,82). Bu ¢agmalarinda kitlenin konjenital olmasi konusunda USG’
duyarliligini % 90, spesifitesini % 90 ve tani geéeini % 88 bulmglardir. Bizim
calismamizda USG’nin boyun kitlesinin genel olarak emiéauar, konjenital veya neoplazi
olmasi konusunda bulgularini incelgidiizde konjenital kitleler icin duyarlgini % 94,4
spesifitesini % 98,1 ve tani gerini % 97,6 olarak bulduk. Ancak USG’nin TGDKiri¢
tani degerini ise %50 olarak bulduk (18 konjenital hagadi9’'unda histopatolojik olarak
TGDK tani konuldu). Sonuclarimiz literatir ile bendi. Yanls tanilar en ¢cok dermoid kist
(5 hasta) sonrasinda kistik higroma (2 hasta) ranlial kleft kisti (2 hasta) olarak

siralanmaktaydi.

Hemanjiomlar buyuk bir gunlugu hayatin ilk altt haftasinda farkedilen ilk
belirdiklerinde makuler gérinimde veya bir halogk/rilmis telenjektazi tarzinda olabilen
dogustan kitlelerdir (83). Yenidganda tam gejmis bir hemanjioma nadiren rastlanir ve
% 80'i izole tek bir lezyon tarzinda goralur (8@Qocukluk ¢c&inin en sik rastlanan timaoru
olan hemanjiomlarin % 50’si ilk ke % 70'i ilk yedi yata, hatta 10-12 w#arina kadar
giderek kaybolurlar (85). Bizim c¢ammamizda hemangiom nedeniyle yatirilan hi¢ vaka

olmadi. Bunu hemanjiomlarin spontan rezollisyonagsaiabiliriz.

Kistik higroma yenidganlarda ve c¢ocuklarda hemanjiomlardan sonra en sik
rastlanilan parotis bezi timoriaduar (2). Kistik tugralarin en sik gorulgii bélge boyun %
25 olup, @irlikli yerlesimi posterior servikal tg¢genidir % 75 (86). Biziralgmadaki kistik

higroma vakalarinin 2 si de posterior servikal iggerlesimli idi % 100.
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Neoplastik orijinli boyun kitleleri pediatrik gagrubunda nadirdir. Egkinlerde
benign tiroid hastaliklari haric boyun Kkitlelerini#h 60-80'i neoplastik kokenli iken,
pediatrik ve genc efkin hasta grubunda boyun Kkitlelerinin %85'inin neidenfeksiydz ve
konjenital kokenli kistler ve malformasyonlardiB2). Cocukluk cginda ba boyunda en
sik benign timor hemanjiom, en sik malign tumoérmea hodgkin lenfomadir (41, 87,88).
Hodgkin lenfoma, tiroid kanserleri, rabdomyosarkomazofarengeal kanser, néroblastom

ve tukrik bezi kanserleri pediatrik donemigeti sik gorilen baboyun kanserleridir (89).

Bizim calsmamizdaki neoplazi hastalarn glamini irdeledgimizde 1 hastada
parotis bezi pleomorfik adenomu % 0,8 2 hastadahumgkin lenfoma % 1,6 1 hastada
nazofarenks kanseri % 0,8 ve 1 hastada parotisdoeno kanseri % 0,8 ve 1 hastada
parotis bezi mukoepidermoid karsinomu tanisi meucudagsilim literatr ile uyumlu idi.
Bu calsmada kitlenin lokalizasyonu boyun lenfatik seviygle gore gruplandiriingiolup
malign timorlere en sik kiaci lenfatik seviyede boyun kitlesi ile kalasiimistir. Ayrica
kitle lokalizasyonu boyun gasol ve orta hat olmak lzere gruplandigidda, malign

tumorlere en sik boyun gaarafinda rastlaniingtir.

Ekstra nodal tutulum (lenfatik dokunun bulugdwuasofarenks dil koku tonsiller ve
Lenfomalarda erken tani cok onemlidir, zira erkamitin tedaviye yanit alinmasinda
belirleyici rolt vardir (91).Pediatrik hastalarda ger sik kagilasilan bg boyun kanseri
tiroid kanseri ve nasofarenks kanseridir. Nasofisekanseri ¢cocuklarda en sik adélesan
¢cagda gorulur. EBV enfeksiyonu ile gkilidir. Sikhkla boyunda grisiz lenfadenopatiyle
birlikte nasofarenkste kitle mevcuttur. Tumor pasal sindsler ve kafa tabanina uzanim
gosterebilir. Lenfoma ile ayrici tansi yapiimalidiedavi yuksek doz radyoterapi ile yapilir
(92).

Neoplastik boyun kitleleli ¢ocuklarda en sik gorildiroid tumortu papiller
karsinomadir. Primer veya radyasyona sekonder lolgalisebilir. Prognozlari iyidir
(93,94). Cocuklarda en sik goriulen parotis timoéeinanjiomdur. Bunu lenfanjiom ve
pleomorfik adenom takip ederler. Parotis tumdriarigaklasik % 75'i benigndir (95).
Parotis malign tumdrlerinden en sik mukoepidermi@dsinom ile kaplasilir. Genellikle

adolesan gadaki cocuklarda goérulur. Parotis bezinirgeli malign tumorleri asinik htcreli
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karsinom, adenoid kistik karsinom ve adenokarsircam@6).

Pediatrik hastalarda Pa boyun malign tumorleri  primer (lenfoma,
rabdomyosarkoma, norejenik timorler gibi ) veyaamsttik timaorler olabilir. Cocuklarda
primer malign timorlerin % 5'i Bdoyun bdlgesinde gorulur. Pediatriksygrubundaki tim
malignitelerin % 25’inin bgboyun bolgesiyle ikkili oldugu bilinmektedir (2). Metastatik
tumorler icin hastanin yadnemlidir. Ygamin ilk 2 yilinda boyunda metastatik kitle en sik
noroblastoma kg gordlur. Bu olgularda rakun g6z bulgusu tipik{@7).Daha buylik
cocuklarda ise boyun metastatik lenfadenopatildéiiabdomyosarkom, tiroid kanseri ve
nazofarenks kanseri sonucu gehilir (98). Metastatik kanserli vakalarin primemtor
bolgesi ilk balarda belirsizdir. Gizli primer bélge atamalarindan sonra da vakalarin
%5’inde hala bulunamamaktadir. Primeri bilinmeyeyln lenf nodu metastazlari, primeri
bilinmeyen karsinomu olan tim hastalarin %5-10’uplusturur ve goéruntileme
yontemlerindeki ilerlemelerin bir sonucu olarak $ay giderek azalmaktadir (99). En sik
rastlanan histolojik bulgu, 6zellikle st boyunuluimu bulundgunda, yassi epitel hicreli
karsinomdur. Daha sonra adenokarsinom, indiferangigrsinom ve ger maligniteler
izler. Terapotik yaklamlar arasinda erken evrelerde (N1) boyun disseksiyve
radyoterapi benzer etkigle sahip gibi gorinmektedir, ancak daha ileri evddgN2, N3)
kombine yaklaimlar gerekmektedir (100).

Cadha ve ark. yaptiklari cginada pediatrik baboyun malignitesiiphesi olan
hastalarin multi disipliner olarak gerlendiriimesi gerekgini, erken taninin gakalim
tzerindeki 6nemini vurgulaiardir. iIAB, laboratuar ve radyolojik yontemlerin yaninda
erken tani icin timor biyolojisi ¢camalarinin gelktiriimesi gereklgini ortaya koymslardir
(89).

Bruneton ve ark. boyun USG’nin boyundaki lenfadeatderi saptamada
duyarliliginin % 93 ve klinik olarak i lenfadenopatilerin % 17,7 oraninda USG ile
saptandiklarini ortaya koymslardir. Atula ve ark. boyunda palpasyonla herhamgikitle
bulgusu olmayan 86 vakalik cahalarinda BT ile % 27 MRG ile % 17 ve USG ile % 1
oraninda malign karakterli LAP tespit ether (101). Eraslan ve ark. yaptiklarn gatada
USG'nin 6zellikle ucuz olgu ve vaskuler lezyonlan gerlendirmede 6n plana ¢iftni
BT'nin ise kemik yapilari daha iyi géstermesi, degerleimli kitlelerde daha ytksek

hassasiyet orani ve kanser metastazlarini dahaeiyileyebilmesinden dolayr USG'ye
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dstinluk saladigini ifade etmglerdir. Bu aratirmalarinda; boyunda kitle tanisi igin
yapilacak radyolojik tetkike karar vermenin anammeZzfizik muayene ile elde edilen 6n
tani giginda, cerrahin deneyimlerine goérezsgégini ifade etmslerdir (102).

Cekkayan ve ark. yaptiklari bir gghada boyunda palpabl kitlenin malign opdunu
belirlemede ultrasonografinin sensitivitesi % 72esfitesi % 94.1, dguluk orani % 90.3,
ince igne aspirasyon biopsisinde ise sensitivite % 725i8@e% 97.47, dgruluk orani %
93.05 olarak bulundu. Maligniteyi tesbit acisindance gBne aspirasyon biopsisinin,
ultrasonografiye Ustiin oldunu (p<0.05), her iki test kombine edgdide elde edilen
sonugclarin her bir testin tek paa kullaniimasina gore istatistik olarak anlamtugunu
(p<0.05) ortaya koydular (103).

Kiran ve ark. yaptiklar ¢caimada pediatrik baboyun timorlerindellAB ‘nin
duyarliligini % 95,6 spesifitesini % 93,3 tanigéeini % 94 pozitif prediktif dgerini % 96
negatif prediktif dgerini % 92 olarak bulmglardir (104)

Rapkiewicz ve ark. boyun kitlelerindéAB duyarliligini % 100 spesifitesini % 93
tani degerini % 93, pozitif prediktif dgerini % 93,3 negatif prediktif gerini % 95,6 olarak
bulmuslardir (105). Waridel F. ve ark. 372 hasta Uzezigdptiklari retrospektif incelemede
[IAB’nin yanlis negatif dgerlerle birlikte genel duyarli % 73, 6zgullgli % 100 ve
yeterliligi % 90 olarak saptangiir (106). Amedee ve ark. canalarinda boyun Kkitleli
hastalardaillAB’nin tanisalyeterlilik oranini benign lezyonlarda % 95, maligayonlarda
% 87 olarak bildirmiler ve [IAB'’yi basit, gtivenli, iyi tolere edilebilen bir yéem olarak
boyundaki palpable kitlelerdik basamak tani yontemi olarak dnegtardir (107).

Ozer E. ve ark. 55 pediatrik hastalik galalarinda neoplazi sonuclarina gore
malignite orani % 5,5 raporlaghar (33). Dickson P V. ve ark. ¢cghalarinda malignite
oranini % 5 olarak bulmgtardir (108). Kardos ve arkagdari da maliginite oranini % 6
olarak raporlangiar (109). Bizim cakmamizdaliAB ile incelenen kitlelerin % 4,7 si

malign karakterli olarak saptangtir. Bu dgger yapilan capmalarla értgmektedir.

Bizim calsmamizda neoplazi tanili hastalarda USG sensitivite$6,6 spesifitesi
% 98.3 pozitif kestirim de&eri % 80.09 dgruluk oranini % 96,8I1AB de ise sensitiveyi %

99,1 spesifiteyi % 83,3 ve pozitif kestirim @i % 93,18 ve dgruluk oranini % 98,4
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olarak bulduk. Cajmamizda USG’nidiAB ile tutarliiginda T % 80.09 Kappa geri 0,54
P 0.0001 bulundu. MRG'niiilAB ile tutarlihginda T % 93,18 Kappa geri 0.75 P 0.0001
bulundu. Bu dgerlerle [iIAB sonuglari USG ve MRG ile tutarli bulundu. Tanyarmada

[IAB’nin uygulanmasini da destekler niteliktedir.
Pediatrik olgularda boyunda kitle ile kdasildiginda detayli anamnez ve fizik
muayeneden sonra ¢ta; en guvenilir, en ucuz, uygulamasi basit ve noraziv olan

yontemler olan USG ile ilk derlendirme ve sonrasinda invaziv gim planliyorsak ilk

etaptallAB ile buylik oranda taniya varilagai disiintyoruz.

6. SONUC

74



Klinigimizde takip edilen pediatrik boyun Kkitleli olgular casunlugunu digiuk
sosyoekonomik duzeydeki hastalar gplwumaktadir. Bunlarin da ¢a derin boyun
enfeksiyonu nedeniyle takip edilgtir. Bu durumu bdlgemizin gelnislik diizeyinin diguk
olmasina, giz ve di sahginin ¢ok geri planda tutulmasina, hijyensttarinin ve
kurallarinin hastalarin yamlarinda ¢ok yer edinememesinglbaruz. Mevsimlerin derin
boyun enfeksiyonu icin predispozisyon glwrabilecek bir 06zellik tamadgini
disinuyoruz. Cunkd olgularimizin hastaneyesvio@u siklginda mevsimler arasinda
anlamli bir farklihk bulunmantir. Derin boyun enfeksiyonu olgularinda ampiriklaeide
1. veya 2. kgak antibiyotik balamak vyeterlidir. Cunkl kultirde dreyen
mikroorganizmalarin  gaunlugu direnc gektirmemis bakterilerdir. Derin  boyun
infeksiyonlarinda apse formasyonu acisindan USG'mintlaka yapilmasi gereftni
distnuyoruz. PPD testi sonucu, tani icin patognomrkashakla birlikte, yuksek bulunan
olgularda ilk etapta tbc lenfadeniti gdinmek gerekir. Posterior tiggende lokalize kitleterd
neoplazi ve tbc lenfadenit dnceliklegdintlmelidir

Pediatrik olgularda boyunda kitle ile kdasildiginda detayli anamnez ve fizik
muayeneden sonra ¢ta; en guivenilir, uygulamasi basit, maliyetisdki ve non invaziv
yontem olan USG ile ilk derlendirmenin yapilmasini Oneriyor, invaziv gim
planliyorsak ilk etaptdiAB ile buylk oranda taniya varilagal distintyoruz. DBE’de
USG’nin tani koymak kadar tedavi yontemini de betivede etkisi oldukca yiksektir.
MRG boyun kitleleri tanisinda altin standart yontem Ancak maliyet yiksekdi ve
pediatrik olgularda sedasyon gerektirebilmesi nadenlk etapta tercih edilmemelidir.
BT'yi radyasyonu g0zoninde bulundurup en son teretmek gerekir. Bu c¢ama
literatirde daha ©nce yapiniolan benzer caimalari destekler niteliktedir. Ancak
calismamizi farkli kilan derin boyun infeksiyonlarinimaainin ¢ok yuksek olmasidir.
Bolgemizde pediatrik boyun kitlelerinde derin boyiafeksiyonlari en biytk sorunustel
etmektedir. Yaam kaullarinin iyilestirilmesinin bu sorunu gmada en buyik paya sahip

olacaini disiniyoruz.
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