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GIiRIS

Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi kliniklerine boyunda kitle yakinmasi ile her
yas grubundan bir¢ok hasta miiracaat etmektedir. Bu hastalara tan1 koyup tedavilerini yerine
getirmek kimi zaman hastalik spekturumunun genisligi ile orantili olarak zorluklar

icermektedir.

Boyunda kitle sikayeti ile bagvuran her hastaya hizli ve dogru tan1 konulmasi tedavinin
basarisint dogrudan ilgilendirmektedir. Malign bir kitleye yetersiz veya ge¢ tan1 konulmasi

hastaligin mortalite ve morbiditesini artirmaktadir.

Boyun kitlelerinde tani i¢in ¢esitli yontemler 6ne siiriilmiis olup bu yontemlerin
yararliliklarina gére zaman iginde ¢esitli algoritmalar olusturulmustur. Teknolojinin hizli
gelisimi Ozellikle goriintiileme alaninda yeni imkanlar1 tibbin hizmetine sunmus olup klinik
uygulamada bu metodlarin maliyet ve uygulama kolaylilar1 gibi etkenler 6nem

kazanmaktadir.

Bu ¢alismamizda Nisan 2004-Subat 2005 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz klinigine boyunda kitle yakinmasi ile
bagvuran 40 hastada ince igne aspirasyon biopsisi ile renkli doppler ultrasonografinin tanisal

degerleri arastirildi.

Prospektif olarak gergeklestirilen ¢alismaya dahil edilen tiim hastanin onaylar1 alindi.
Her iki tan1 yonteminin sonuglar1 kesin tani i¢in uygulanan agik teknik biyopsi sonuglari ile

ayr1 ayri karsilastirildi

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde her iki tan1 yonteminin de malign ve
benign kitlelerin ayiriminda kullanisl oldugu ancak ince aspirasyon biopsisinin 6zgiilliik ve

duyarlilik sonuglarinin daha yiiksek oldugu saptandi.



GENEL BiLGILER:

BOYUN ANATOMISI

Boyun anatomisi igerdigi noral, vaskiiler, solunum ve sindirim yapilar1 nedeniyle
olduk¢a komplekstir. Bu bolgedeki hastaliklarin patofizyolojisinin anlasilabilmesi i¢in boyun

anatomisine hakim olmak gerekir.

Iskelet yapisi vertebral kolon tarafindan olusturulur. Onde hyoid kemik ve larengeal ve
trakeal kartilajlar tarafindan desteklenir.Boynun inspeksiyonu ve palpasyonu derin anatomik
yapilarin ve iliskilerinin belirlenmesinde oldukca yararlidir. Mastoid tip, tiroid ve krikoid
kartilaj, hyoid kemik, krikoid bag, tiroid bez, karotis arteri, v. Jugularis eksterna,
sternokleidomastoid adele, trapez kasi, manibrium sterni ve klavikula yiizeysel olarak

belirlenebilen yapilardir.

Boyun Ucgenleri

Boyun her biri omohyoid ve digastrik kaslar1 ile daha kii¢iik ticgenlere boliinen,
yukarida mandibula agagida klavikula ile sinirlandirilmis, sternokleidomastoid kas tarafindan
anterior ve posterior bdlgelere ayrilir. Bu kaslari yiizeysel belirleyici notalari, boyun

ticgenlerinin sinirlarinin disaridan belirlenmesine yardim eder.
A- Posterior Ucgen
Posterior liggen 0nde sternokleidomastoid kas, arkada trapezius kasi ve asagida

klavikula ile sinirlandirilir. Omohyoid kas ile oksipital {iggen ve supraklavikular iiggene

ayrilir.



1-Oksipital ii¢gen

Oksipital iiggenin yukaridan asagiya semispinalis kapitis, splenius kapitis, levator
skapula ve skalenus medius kaslariin olusturdugu miiskiiler bir dosemesi vardir.
Sternokleidomastoid kasin arkasindan ¢iktiktan sonra, spinal aksesuar sinir posterior liggenin

miskiiler dosemesinden ilerleyerek trapezius kasinin derinlerine geger.

2-Supraklavikular Ucgen

Supraklavikular tiggen klavikulanin {istiinde bulunur. Subklavian arterin terminal
kismini, brakiyal pleksusun dallarini, trunkusunu ve koklerini, tiroservikal trunkusun
dallarini, eksternal juguler venin kutandz dallarini igerir. Plevral kavitenin kupulasi klavikula

seviyesinin iistiine ¢ikar ve supraklavikular iggenin i¢eriginin derininde bulunur

B- Anterior Ucgen

Anterior licgen arkada sternoleidomastoid kas, 6nde boyun orta hatt1 ve yukarida

mandibula ile snirlidir. Submental, digastrik, karotis ve miiskiiler licgenlere ayrilir.

1-Submental tiggen

Digastrik kasin anterior karni, boyun orta hatt1 ve hyoid kemik submental tiggenin

siirlarint belirler. Milohiyoid kas tarafindan dosenir.

2-Digastrik tiggen

Digastrik tiggenin sinirlar1 yukarida mandibula ve digastrik kasin her iki karn1
tarafindan belirlenir. Ayrica, stilohyoid kas, digastrik kasin posterior karni ile birlikte bulunur.
Uggenin désemesini milohyoid ve hipoglossal kaslar olusturur. Submandibular tiikriik bezi ,
submandibular tiggen olarak da tanimlanan bu alanin temel 6zelligidir. Hipoglossal sinir, dile

giderken hipoglossus kasi ve submandibular bez arasinda stilohyoid kas ve digastrik kasin



posterior karni ile birlikte seyreder. Fasiyal arter bezin derininden, fasiyal ven yiizeyinden

gececek sekilde fasiyal damarlar tiggen boyunca ilerler.

3-Karotis tiggeni

Karotis iicgeninin sinirlar1 arkasinda sternokleidomastoid kas, yukarida digastrik
kasin posterior karni ve asagida omohyoid kas tarafindan belirlenir. Taban1 farenksin
konstriktor kaslari ile dosenir. Karotis kilifinin yapilarini, yani eksternal ve internal karotis
dallarina ayrilan arteria karotis kommiinis, internal juguler ven ve dallarini, vagal sinir ve

dallarini igerir.

4-Muskiiler tiggen

Muskiiler iiggen yukaridan omohyoid kas, asagidan sternokleidomastoid kas ve
boynun orta hatt1 ile sinirhidir. Désemesini infrahyoid kaslar yapar. Bu kaslarin derininde
tiroid ve paratiroid bezler, trakea ve 6zefagus ile devam eden larenks bulunur. Hyoid kemik
infrahyoid kaslarin iist baglantisini olusturur ve tiroid kartilaj ¢ikintis1 ile krikoid kartilaj da

bu bolgede bulunur.

Kaslar

I)-Sternokleidomastoid Kas

Sternokleidomastoid kaslar birlikte hareket ederek, bas ekstansiyonda iken
atlantooksipital eklemde servikal omurgaya fleksiyon yaptirir. Bagimsiz olarak
kasildiklarinda, her bir kas bas1 yiiz yukariya gelecek sekilde karsi tarafa gevirir. Sternuma

baglanmalar1 sebebiyle, solunum aksesuar kasi olarak da gorev yaparlar.
II)-Trapezius Kasi
Trapezius kas1 bir ¢ok istikamette seyreden liflerden olusur. En {ist lifleri kafatasindan

asagiya, klavikulanin lateral ucuna dogru ilerler ve bdylece omuzun elevasyonunda rol oynar.

Orta lifler, servikal omurgadan skapulanin akromiyon ¢ikintisina dogru ilerler ve omuzun geri



cekilmesine yardim eder. En alt lifleri, torasik vertebradan skapulanin ¢ikintisina dogru
yukartya ilerleyerek skapulay1 laterale dondiiriir ve glenoid fossay1 yukariya ¢evirir. Bu
hareket, kol basin yukarisina kaldirildiginda skapulanin dondiiriillmesinde serratus anterior

kasina yardime olur.

I1I)-Skalen Kaslar

Skalen kaslar servikal omurgaya baglanir ve asagiya dogru ilerleyerek ilk kaburgaya
yapisir. Derin fasyanin prevertebral tabakasi iginde yer alirlar ve servikal omurgayi laterale
egmeye yardimci olurlar. Brakiyal pleksus ve subklavian arter aksillaya ilerlerken anterior ve
orta skalen kaslarin arasindan gecer. Bunun aksine, subklavian ven boynu terk edip
klavikulanin arkasina gecerek aksillaya giderken, anterior skalen kasin 6niinden gecer. Frenik

sinir de boyundan toraksa dogru inerken anterior skalen kasin hemen 6niinde yer alir.

IV)-infrahyoid Kaslar

Omohiyoid, sternohiyoid, sternotroid ve trohiyoid kaslar baglantilar1 sebebiyle
infrahiyoid kaslar olarak adlandirilirlar. Yutma ve konusma hareketleri esnasinda hiyoid

kemik ve troid kartilaj1 birlikte asagiya ¢ekerler.

V)-Suprahyoid Kaslar

Suprahiyoid kaslar olan milohiyoid, stilohiyoid, geniohiyoid ve digastrik kaslar
birlikte yutma ve konugma hareketleri esnasinda hiyoid kemigi kaldirirlar. Ayrica hiyoid
kemigi yerinde tutan infrahiyoid kaslar, milohiyoid ve digastrik kaslarla birlikte mandibulay1

asagiya ceker ve agzi agmaya yardimci olurlar.
Arterler
Aort arkiin {i¢ dali vardir: 1-Brakiosefalik arter, 2-Sol arteria karotis kommunis, 3-Sol

subklavian arter. Brakiosefalik arter, sag subklavian ve sag arteria karotis kommunis dallarina

ayrilir.



A-Subklavian Arter

Subklavian arter; vertebral arter, internal torasik arter, tiroservikal trunkus ve

kostaservikal trunkus dallarini verir.

1-Vertebral arter: Vertebral arter Uist altinci servikal vertebranin transvers forameninden

gecerek yukari ilerler, vertebral kanala girer, foramen magnumdan gecer ve arka beyin, orta

beyin ve 6n beynin oksipital lobunun kanlanmasini saglamak iizere devam eder.

2-Internal torasik arter: Internal torasik arter boyun kokiinden ayrilir ve anterior gogiis

duvarmnin ve sonunda da siiperir epigastrik dal araciligryla anterior abdominal duvarin

kanlanmasini sagladigi toraksa gecer.

3-Tiroservikal trunkus: Tiroservikal trunkus su dallar verir: a)tiroid bezinin kanlanmasini

saglayan inferior tiroid arter, b)trapezius ve romboid kaslarin kanlanmasini saglamak iizere
boynun arkasina dogru ilerleyen transvers servikal arter, c)boyunda laterale, supraskapular
centige dogru ilerleyen ve skapulay1 saran karmasik damar anastomozlarina katilan
supraskapular arter. Inferior tiroid arterin, inferior farengeal konstriktor kaslarin en alt lifleri
ile 6zefagusun sirkuler kaslarinin st lifleri arasindan gecerek larenkse giren inferior larengeal
arter adinda bir dali vardir. Inferior tiroid arter, eksternal karotis arterin bir dal1 olan siiperior

tiroid arter ile anastomoz yapar.

4-Kostaservikal trunkus: Kostaservikal trunkus ilk iki interkostal araligin ve boynun

postvertebral kaslarinin kanlanmasini saglayan dallar verir.

B-Arteria Karotis Kommiinis

Arteria karotis kommiinis boyunda yukariya dogru ilerler ve tiroid kartilaj seviyesinde

internal ve eksternal karotis arter dallarina ayrilarak sonlanir. Hi¢bir dali yoktur.

1-Internal karotis arter: Internal karotis arterin de boyunda higbir dali yoktur. Durameteri

delmek tizere karotis sifonda keskin bir sekilde yukariya ve geriye donmeden 6nce, temporal



kemigin petrdz kismindan ve kaverndz siniisten gegerek karotis kanalina girdigi kafa tabanina
dogru yukariya bir seyir izler. On beyin frontal, pariyetal ve temporal loblarmin kanlanmasini
saglar. Basa giden ana dali orbita ve nazal kavitenin list kisminin kanlanmasini saglayan

oftalmik arterdir.

2-Eksternal karotis arter: Eksternal karotis arter bas ve boynun ana arteryal kaynagidir.

Boyunda bir grup dal verir.

a) Stiperior tiroid arter: Tiroid bezinin iist kisminin kanlanmasini saglamak iizere

asagtya dogru ilerler. Tirohiyoid membrani delerek larenkse giren siiperior larengeal arter
adinda bir dal1 vardir. Siiperior tiroid arter, subklavian arterin tiroservikal trunkusunun bir dali

olan inferior tiroid arter ile anastomoz yapar.

b) Asendan farengeal arter: Farenksin kanlanmasini saglar.

c) Posterior aurikular arter: Aurikulanin arkasindan yukariya dogru ilerleyerek skalpin

kanlanmasini saglar.

d) Oksipital arter: Basin arkasindaki skalpin kanlanmasini saglamak iizere yukariya ve

geriye ilerler.

e) Fasiyal arter: Yukartya 6ne dogru, submandibular bezin derininden ilerler. Daha

sonra, pulsasyonun palpe edilebildigi masseter kasinin hemen 6niinde mandibulay1

caprazlayarak yiiziin kanlanmasini saglar.

f) Lingual arter: Kanlanmasini sagladig1 dile girmek tizere hipoglossal kasin posterior

kenarinin arkasindan yukar1 ve one ilerler.

g) Terminal dallar: Eksternal karotis arter daha sonra iki terminal dalin1 verdigi parotis
bezi icerisine dogru yiikselir.
1-Siiperfisyal temporal arter: Pulsasyonun palpe edilebildigi aurikulanin hemen
onilinde zigomatik arki caprazlar. Daha sonra skalpin kanlanmasini saglar.

2-Maksiller arter: Infratemporal fossaya dogru mediale ilerler; yiiz ve burun

derin yapilarinin kanlanmasindan sorumludur.
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Venler

Bas ve boyun venoz drenaji en iyi yukarida anlatilan arteryal dagilim ile karsilagtirilarak
anlasilir. Bir ¢ok vendz drenaj sekli bulunmakla beraber, her bir arter kendisine eslik eden bir

vene sahiptir.
A-Retromandibular Ven

Eksternal karotis arterin iki terminal dalina eglik eden siiperfisyal temporal ven ve
maksiller ven, parotis bezi igerisinde bir araya gelerek retromandibular veni olusturur.
Angulus mandibulada retromandibular dal anterior ve posterior dallarina ayrilir.
B-Eksternal Juguler Ven

Eksternal karotis arterden geriye dogru ilerleyen arterlere eslik eden iki ven, posterior
aurikular ve oksipital venler, retromandibular venin posterior dalina katilir ve eksternal
juguler veni olusturur. Ayrica supraskapular ve transvers servikal venler de eksternal juguler
vene drene olur.
C-internal Juguler Ven

Eksternal karotis arterden 6ne dogru ayrilan arterlere eslik eden iki ven, faysal ve
lingual venler, retromandibular venin anterior dalina katilir ve internal juguler vene drene
olur. Internal juguler ven, karotis arterin kanlanmasini sagladig1 bélgelerin drenajimi yapar.
Siiperior ve orta tiroid arter internal juguler vene drene olur.

D-inferior Tiroid Venler

Inferior tiroid venler trakeanin dniinde bulunur ve tiroid bezinin istmusundan gelen

kani sternumun manibriumunun arkasinda bulunan sol brakiosefalik vene drene olur.

11



E-Brakiosefalik Ven

Eksternal juguler ven, boyun kokiinde internal juguler ven ile birleserek brakiosefalik
veni olusturan subklavian vene drene olur. Her iki brakiosefalik ven birleserek siiperior vena

kavay1 olusturur.

Lenfatikler

Bas ve boynun lenf nodlar1 bolgesel yerlesimlerine gore adlandirilirlar. Oksipital,
retroaurikular ve parotis lenf nodlarina skalp, aurikula ve orta kulaktan gelen lenf drene olur.
Submandibular nodlar yliz, siniisler, agiz ve dilin lenfatik drenajini alir. Retrofarengeal nodlar
tam olarak siiperfisyal yerlesimli olmamalarina ragmen, farenksin iist boliimiinii de iceren
basin derin yapilarinin lenfini kabul eder. Tiim bu bolgesel lenf nodlar1 lenfatik efferentlerini
internal juguler ven boyunca yerlesim gdsteren derin servikal nodlara drene ederler. Bu derin
lenf nodlarindan ikisi, ¢ogunlukla jugulodigastrik ve juguloomohiyoid nodlar olarak
gruplandirilirlar. Sirasiyla, internal juguler venin digastrik ve omohiyoid kaslar1 ¢aprazladigi
yerde bulunurlar. Jugulodigastrik nod palatin tonsilin lenfatik drenaji, juguloomohiyoid nod
ise oncelikli olarak dilin lenfatik drenaji ile ilgilidir. Derin servikal nodlar, lenflerini ya
torasik kanala ya da sag lenfatik kanala bosaltirlar. Torasik kanal, sol internal juguler ven ve
sol subklavian venin birlesme noktasina bosalir. Sag lenfatik kanal boyun kdkiiniin sag

tarafinda benzer lokalizasyona drene olur.
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Sekil 1: Boyun lenfatik seviyeleri (http.uludag.edu.tr)

sinuses

'-\) nasopharynx
mouth Oropharynx

tongue base
upper larynx

larynx
thyruid\_l'

Sekil 2: Syl

larynx

® infraclavicular esophagus
primaries B as-boyun infraclavicular
primary
lenfatlk Deep Jugular Nodes

drenaj

sistemi (http/nice.org.uk)

13



Inervasyon

A-Duyu inervasyonu

Boyun cildinin 6n kisminin kutandz inervasyonu servikal pleksusu (C2-4) olusturan
servikal spinal sinirlerin ventral dal1 tarafindan gergeklestirilirken, boyun cildinin arka kismi
servikal spinal sinirlerin (C2-5) dorsal dali tarafindan inerve edilir. Servikal pleksusun
kutandz dallar1 sternokleidomastoid kasin hemen arkasindan, yaklasik olarak sternum ve
mastoid ¢ikintidaki baglanti noktalar1 arasindaki mesafenin ortasindan ¢ikar. Duyusunu

tagidiklari cilt bolgesinin adi ile anilirlar.

1-Transvers servikal sinir: Boyunda 6ne dogru ilerleyerek dallar1 ile boynun 6n kisminin

duyusunu tagir.

2-Supraklavikular sinirler: Asagiya klavikulaya dogru ilerler ve 6nde klavikuladan arkada

skapulanin spinine kadar uzanan boyun cildinin alt boliimiiniin duyusunu tasir.

3-Aurikularis magnus siniri: Yukariya aurikulaya dogru seyrederek, dallari ile boyun cildinin

ist kisminin, parotis bezini ve aurikulay1 orten cildin duyusunu tasir.

4-Mindr oksipital sinir: Yukartya dogru ilerleyerek, aurikulanin hemen arkasinda bulunan

skalp cildinin duyusunu tagir.

B-Motor inervasyon

Infrahiyoid kaslar desendan servikal sinir ve desendan hipoglossal sinirin olusturdugu
ansa servikalisin dallar tarafindan inerve edilir. Desendan servikal sinir (C2ve 3) servikal
pleksustan ayrilir. Desendan hipoglossal sinir, birinci servikal spinal sinirden lifler igerir ve
bu liflerin bir kismi, ansa servikalisi olusturmadan dnce hipoglossal sinire katilir. Birinci
servikal spinal sinirden ¢ikan diger lifler hipoglossal sinirde devam eder ve daha sonra

trohiyoid kas1 inerve etmek iizere dallara ayrilir.
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Suprahiyoid kaslardan milohiyoid kas ve digastrik kasinin anterior karni, trigeminal
sinirin mandibular dalindan kaynaklanan inferior alveolar sinirin bir dali olan milohiyoid kasa
giden sinir tarafindan inerve edilir. Stilohiyoid kas ve digastrik kasin posterior karninin
inervasyonu faysal sinir tarafindan yapilir. Geniohiyoid kas hipoglossal sinir tarafindan

taginan Cl1 lifleri tarafindan inerve edilir.

Prevertebral kaslar ve skalen kaslar servikal pleksusun direk dallarindan motor
inervasyonu alirlar. Sternokleidomastoid ve trapezius kas1 spinal aksesuar sinir tarafindan

inerve edilir.

Vagus Siniri

Vagal sinir, internal juguler ven ve karotis arter ile birlikte karotis kilifinda ilerler. Boyunda,
larenkse, farenkse ve kalbe giden dallar1 vardir. Vagal sinirin larengeal ve farengeal dallari

aksesuar sinirin kraniyal boliimiinden kaynaklanan motor lifler tasir.

1)-SUPERIOR LARENGEAL SINIR

Stiperior larengeal sinir, eksternal ve internal larengeal sinir olarak iki dala ayrilir.
Eksternal larengeal sinir krikotiroid kasin motor inervasyonunu saglar. Internal larengeal
sinir larenkse girmek i¢in tirohiyoid membrani deler. Vokal foldlarin iistiinde kalan larenks

boliimlerinin ve larengofarenksin priform reses boliimiiniin duyusunu tagir.

I1)-REKURREN (INFERIOR) LARENGEAL SINIR

Rekiirren (inferior) larengeal sinir daha once anlatildig1 gibi krikotiroid kas haricinde
tiim larengeal kaslarin motor inervasyonunu saglar. Ayrica vokal foldlarin altinda kalan
larenks boliimiiniin ve trakeanin iist boliimiiniin duyusunu saglar. Trakea ve 6zefagus
arasindaki yariktan yukariya dogru boyunda seyreder. Aortik arklarin viicudun saginda ve
solunda farkli gelisim gostermesi sonucu, sag rekiirren (inferior) larengeal sinir sag
subklavian arterin dniinden gecerek bu damarin iistiine ve arkasina donerek larenkse dogru
ilerler. Sol rekiirren larengeal sinir ise, toraksa dogru ilerler ve aortun yukarisina arkaya

dogru donmeden once, ligamentum arteriosumun arkasinda aort arkinin 6niinde bulunur.
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IIT)-FARENGEAL DALLAR

Stilofarengeus kasi harig¢ tiim farenks kaslarinin ve tensor veli palatini harig¢ tiim

damak kaslarinin motor inervasyonunu saglar.

IV)-KARDIYAK DALLAR

Mediastinuma iner ve kalbin parasempatik inervasyonunu saglar

V)-DUYU DALLARI

Vagus menings ve dis kulaga giden duyu dallarina sahiptir.

Frenik Sinir

Frenik sinir C3-5 servikal spinal sinirlerin ventral dalindan ¢ikar; subklavian arter ve
venin arasindan toraksa dogru anterior skalen kaslarin oniinde, prevertebral fasyada asagiya
dogru ilerler. Diyaframa motor inervasyon saglar. Ayrica, mediastinal ve diyafragmatik

pariyetal plevranin, perikardiumun ve diyafram altindaki pariyetal peritonun duyusunu tagir.

Sempatik Trunkus

Boyundaki sempatik trunkus, torasik trunkusun yukariya dogru bir devamidir ve
prevertebral fasyada karotis kilifinin medialinde kafa tabanina ulasir. Her bir spinal sinire
eslik eden bir sempatik ganglionu olan trunkusun torasik boliimiinden farkli olarak, servikal
ganglionun sadece {i¢ ganglionu vardir. Inferior servikal ganglion birinci kosta yakininda
bulunur ve siklikla birinci torasik ganglion ile birleserek stellat ganglionu olusturur. Orta
servikal ganglion krikoid kartilaj seviyesinde bulunur. Siiperior servikal ganglion karotis
kanalinin alt agikliginin hemen altinda, kafa tabaninda bulunur. Servikal sempatik
ganglionlar, preganglionik uyarilar1 torasik spinal kordan kaynaklanan liflerden alir ve
sempatik trunkus i¢inde yukariya dogru seyir izleyerek boyna ulagirlar. Bu ganglionlardan

¢ikan postganglionik uyarilar servikal spinal sinirlere, kardiyak pleksusa, tiroid bezine,
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farengeal pleksusa, internal ve eksternal karotis arterlerin ¢evresinde bu damarlarla boyunda

ilerleyen pleksuslar1 olusturan néronlara gegerler.

Fasiyal Planlar

Boynun derin fasyasi klinik olarak 6nemli olan kolayca ayirt edilebilen bir¢ok

tabakalara kalinlasir.

A-INVESTING FASYA

Asagida sternuma, klavikulanin altina, mandibulanin alt kenarina, zigomatik arka,
mastoid ¢ikintiya ve yukarida oksipital kemigin siiperior nukal ¢izgisine yapisan investing
faysa boynu sarar. Bu faysa ikiye ayrilarak sternokleidomastoid kas, trapezius kast,

submandibular ve parotis bezlerini sarar.

B-PREVERTEBRAL FASYA

Bu faysa, prevertebral ve postvertebral kaslari sarar ve arkada ligamentum nukaya
baglanir. Yukarida kafa tabanina baglanir ve asagida mediastinuma dogru uzanir. Bu fasyal
tabaka ve farenks ve 6zefagus arasinda, retrofarengeal bosluk denilen, bu yapilarin vertebral
kolon iizerinde serbest¢e hareket etmesine olanak saglayan potansiyel bir bosluk vardir. Bu
yapilanma ayrica kafa tabani ile mediasten arasinda bir baglanti boslugu olusturarak

enfeksiyonlarin bir taraftan digerine kolayca ge¢isini de saglar.

C-KAROTIS KILIFI

Karotis kilift karotis arterleri, internal juguler veni, vagus sinirini ve derin servikal lenf

nodlarini sarar.

D-VISSERAL FASYA

Tiroid ve paratiroid bezleri ve infrahiyoid kaslar1 sarar. Baglantilar1 yukarida tiroid

kartilajdan asagida perikardiuma uzanir, karotis kilifi ve investing fasya ile birlesir.

17



BOYUN KITLELERINE YAKLASIM

Boyunda kitle olusumuna yol agan nedenlerin ¢oklugu ayirici tanida zorluk
yaratmaktadir. Boyun kitleli bir hastada 6nemli olan kitlenin malign olup olmadigina karar
verebilmektir. Boyun kitlelerinin insidansi ve cinsleri iilkelerin sosyoekonomik durumlariyla
yakindan iliskilidir. Gelismekte olan iilkelerde boyun kitlelerinin en sik sebebi enfeksiyon ve
enflamasyon iken, gelismis olan iilkelerde hijyenik kosullarin daha iyi olmasina bagh olarak

dogumsal ve neoplastik kitleler 6n plana ¢ikmaktadir.

Anamnez

Yas, boyun kitlelerinin degerlendirilmesinde 6nemli faktorlerden biridir. 0-15 yas
araliginda en sik inflamatuar kitleler ile karsilasilirken, bunlar1 konjenital kitleler ve
neoplastik olusumlar izler. Bu grupta 6nemli bir nokta neoplastik olusumlarin ¢ogunun
malign karakterde olmasidir. 16-40 yas arasindaki geng eriskin doneminde en sik inflamtuar
kitlelere rastlanir ve bunu sirasiyla konjenital ve neoplastik kitleler takip eder. Bu gruptaki
neoplastik olusumlarin ¢ogu benign karakterlidir. 40 yasin iizerindeki geng eriskin grubunda
ise kitlenin etyolojisi siklikla neoplastik ve maligndir. Bunu sirasiyla inflamatuar ve

konjenital, gelisimsel kitleler takip eder (Tablo 1).

Anamnezde kitlenin ortaya ¢ikis zamani, boyutundaki degisiklikler, biiylime hizi,
agrili olup olmadig1, yakin zamanda gegirilen enfeksiyonlar, dental sorunlar, ates, kilo kayb,
solunum ve yutma gii¢liigli, hemoptizi varlig, ses kisikligi, alkol kullanimi aliskanliklar1 daha

onceden gegirilen hastaliklar, radyoterapi, ailevi veya gecirilmis kanser dykiisii mutlaka

sorgulanmalidir.
0-15 yas Inflamatuar > Konjenital > Neoplastik
16-40 yas Inflamatuar > Konjenital > Neoplastik
>40yas Neoplastik > Inflamatuar > Konjenital

Tablo 1: Boyun kitlelerinin yasa gore dagilimi
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Fizik Muayene

Boyun kitlesi saptanan hastanin muayenesine tam bir kulak burun bogaz ve bas boyun
muayenesiyle baslanmalidir. Burun boslugu, nazofarenks, oral kavite, dil kokii, retromolar
trigon, tonsiller, hipofarenks ve larenks inspeksiyonla degerlendirilmelidir. Daha sonra boyun
muayenesine ge¢ilmeli, onden boyun gozlenerek asimetri olup olmadigi saptanmaya
caligilmalidir. Saptanan kitle veya asimetri varsa hastanin yutkunmasi veya dilini disari
cikarmasiyla kitledeki hareket veya degisme kaydedilir. Kitlenin kivami1 ve hareketliligi

degerlendirilmelidir. Cevre dokulara yapisik olmayan kitleler genellikle benigndir.

Lokalize 1s1 artig1 ve duyarliligi olan kitleler siklikla enfeksiyon kokenlidir. Kistik
kivamli kitleler dogumsal olabilir. Fluktuasyon veren kitleler genellikle bir absenin
habercisidir. Ancak bazi hizli biiyliyen karsinomalarda biiyiime hizina yetisemeyen
damarlanma nedeniyle kitlenin merkezinde nekroz olabilir ve fluktuasyon verebilir.
Lenfomalar genellikle lastik kivaminda, skuamoz hiicreli kanser metastazlari ise tahta
sertligindedir. Kitlenin konjenital, enfeksiydz veya neoplastik olup olmadiginin ayriminda
kitle lokalizasyonu ¢ok 6nemlidir. Konjenital ve benign lezyonlar genellikle belirli

lokalizasyonlarda (orta hat veya lateral) yerlesirler (Tablo 2).

Bas ve boyun kanserlerinin boyuna yaptiklari bolgesel metastatik kitleler yani sira
inflamatuar kitleler boyunda genellikle belirli bir lokalizasyona lenfatik yayilim yaparlar. Bu
ozellik, enfeksiyon veya malignitenin esas kaynaginin saptanmasinda yardimci olabilir. Arka
ticgen ve supraklavikular kitlelerde malignite olasilig1 yiiksektir. Rutin kulak burun bogaz ve
bas boyun muayenesiyle goriilemeyen veya emin olunamayan bdélgelerin degerlendirilmesi
i¢cin endoskopik muayene yapilmali, burun boslugu, nazofarenks, hipofarenks, larenks,
priform siniisler ve postkrikoid bolge degerlendirilmelidir. Gerek duyulursa bronkoskopi ve
0zofagoskopi de yapilmalidir. Cocukluk yas grubundaki bir hastada kitle saptanirsa ve bu
enfeksiyonu diisiindiiriiyorsa incelemeler tamamlanincaya kadar hastaya 2 haftalik genis

spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmelidir.

19



Orta hat ve anterior

Anterior servikal Posterior servikal

Submandibuler ticgen

servikal kompartman (ggen Ucgen
Konjenital
) / Brankial kist
- Tiroglossal kanal kisti . Kistik higroma
Gelisimsel Timik kist Lenfanjioma
Dermoid kist . Hemanjioma
Laringosel
Zenker divertikilt
Inflamatuar Lenfadenit Lenfadenit Lenfadenit Lenfadenit
Granulomatéz Granilomaté6z . .
Sialadenit
lenfadenit lenfadenit
. Tiroid kanserleri Benign primer Lenfoma . o o
Neoplastik Benign tikrik bezi timorleri

Lenfoma

timorler Metastatik tm'ler

(karotid cisim,

glomus,
hemanjioma,

nérilemmoma,
benign tikrik bezi

timorleri)

Malign primer
timorler (tlkrik
bezi timorleri)
Lenfoma

Metastatik timorler
(Epidermoid
karsinom,
AdenoCa.,

melanoma)

Malign tukrik bezi timérleri

Metastatik timorler

Tablo 2: Boyun kitlelerinin lokalizasyona gore dagilimi(http/uludag.edu.tr)
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TANI ARACLARI

Taniya yardimci testlerde amag tiim olasi hastaliklara yonelik arastirma yapmak ve en

kisa yoldan dogru tantya ulasmak olmalidir.

1) Tam kan sayimi ve Sedimentasyon: Boyunda kitle yakinmas ile bagvuran tim
hastalardan istenmelidir. Lokosit sayis1 akut bir enfeksiyon ile kronik olaylarin ayirimina
yardimci olur. Kronik olaylarda anemi goriilebilir. Sedimentasyon hem inflamatuar hem de

malign patolojilerde yiikselir ancak konjenital/gelisimsel patolojilerde normaldir._

2) Ultrasonografi (USG): Derin Juguler zincirin {ist 1/3’1 harig¢, boyundaki diger lenf nodu
gruplarindaki lenfadenopatilerin saptanmasinda USG iyi sonug verir; ancak benign / malign
ayirimi giivenli olarak yapilamaz. Kistik ve solid kitlelerin ayiriminda ultrasonografi %95°e
varan dogrulukta sonug verir. Vaskiiler timor, karotis veya internal juguler ven invazyonu
stiphesinde USG (doppler) non-invaziv bir teknik olarak faydalidir, kitlenin kanlanma
paternini inceleyerek benign-malign ayriminda fikir verebilmektedir. Kitlenin tiikriik bezi ile
olan iliskisi de USG ile gosterilebilir. Tiroid kitlelerinin degerlendirilmesinde ve bu kitlelerin
ayirict tanisinda USG ilk basamakta kullanilir.

3) Sintigrafi: Ozellikle anterior kompartman lezyonlarinda, kitlenin tiroid glandiyla
iliskisinin ve tiroid nodiillerinin aktivite derecesinin saptanmasinda son derece yararhdir.
Tiroglassal kist tanisinda, sintigrafi ile kitlenin ektopik tiroid dokusu olmadig1 gosterilmeden
cerrahi kesinlikle uygulanmamalidir. Sintigrafi tiikkriik bezlerinin primer tiimorleri siiphesi
durumunda veya kitlenin tlikriik bezinin i¢inde veya disinda oldugunun ayiriminda da

kullanilabilir._

4) Sialografi: Tiikriik bezlerinin inflamatuar hastaliklar1 veya primer tiimdrleri siiphesinde,

ayrica kitlenin tiikriik bezinin i¢inde olup olmadiginin belirlenmesinde faydalidir._

5) Anjiografi: Vaskiiler tiimor, anevrizma veya karotid arterin tiimoral invazyonu gibi

durumlarin tanisinda mutlaka yaptirilmalhidar.
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6) Serolojik-Mikrobiyolojik Testler, Deri Testleri: Kronik inflamatuar hastaliklara yonelik

ozel testlerdir.

7) Direkt grafiler: Boyundaki kitlenin direkt grafiler ile goriintiilenmesinin hicbir tanisal
degeri yoktur. Ancak postero-anterior (PA) akciger grafisi tiim hastalara rutin olarak
uygulanmalidir. Bu yolla akcigerdeki muhtemel bir primer timdr, ayri1 bir mediastinal
lenfadenopati (LAP) veya tiiberkiilloz (Tbc) infiltrasyonu saptanabilir. Paranazal siniis
timorleri genellikle ileri evrede boyna metastaz yaptiklarindan siniis grafileriyle gizli bir
primer timori yakalama sansinin diisiik oldugu bir¢ok yazar tarafindan ifade edilmektedir.
Ancak vakit kaybina neden olmayacak non-invaziv bir tetkik oldugundan PA akciger grafisi
ile birlikte rutin olarak istenmelidir. Kontrastli 6sefagus grafilerinin tanisal yaklagimin bu
asamasinda yeri yoktur. Bu tetkik yerine panendoskopi sirasinda Osefagusun ayrintili

muayenesi ve siipheli sahalardan biopsi tantya ¢ok daha fazla yardimcidir.

8) Bilgisayarh tomografi/ Manyetik rezonans (BT/ MR): Kistik ve solid kitlelerin

ayrmminda, kitlenin bir glanduler yapiin ic¢inde yer alip almadiginin gosterilmesinde,
konjenital/gelisimsel patolojiler ile lenf nodlarinin ayiriminda kullanilirlar. MR, BT ye gore,
T, agirlikli kesitlerde 0©zellikle nazofarenks ve dil kokiindeki submukozal lezyonlar
gosterebilmesi nedeniyle biraz daha iistiindiir. Ancak BT ve MR, yiiksek maliyetleri nedeniyle

endikasyonlar1 iyi belirlenerek kullanilmalidir.

9)Pozitron emisyon tomografisi (PET): Ekstrakraniyal bas ve boyun neoplazilerinin

degerlendirilmesinde son zamanlarda bagvurulan fonksiyonel bir goriintiileme yontemidir. Bu
yontem primeri bilinen ya da bilinmeyen bas boyun tiimoérlerinin degerlendirilmesinde,
rekiirrenslerin tanmmmasinda, boynun degerlendirilmesinde ve hastaligin tedaviye verdigi
yanitin izlenmesinde daha sik kullanilmaya baslanmigtir. Bu yontemin sensitivite ve
spesivitesi ¢esitli calismalarda %100 olarak ortaya konmus buna karsin BT i¢in bu oran %88

olarak saptanmistir.

[iIAB): Boyun kitlesinden 22 numara ve daha ince

ignelerle doku aspire edilerek sitolojik inceleme yapilmasi giiniimiizde sik kullanilan bir
yontem olmakla bereber az miktardaki dokudan dogru tani koyabilecek iyi bir sitoloji

uzmanina ihtiyag vardir.
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AYIRICI TANI

Boyun kitleleri genel olarak konjenital, enfeksiydz, travmatik ve neoplastik olarak
gruplandirilabilir.Bu gruplarin igerigini inceledigimizde oldukg¢a genis bir hasatalik grubuyla

karsilasiriz.

I)Konjenital

Vaskiiler lezyon (hemanjiom , lenfanjiom)
Tiroglossal kanal kisti

Brankial yarik kisti

Dermoid kist

Teratoma

Larengosel

Timik kist

Konjenital tortikollis

II)Enfeksiyoz / Enflamatuar

Abse / Derin boyun enfeksiyonlari

Lenfadenit (bakteriyel, viral, fungal, paraziter)
Sialadenit (parotis, submandibular, subligual)
Tiroidit (akut, subakut, kronik)

Non-enfeksiy0z inflamatuar, idiopatik hastaliklar

(Kimura, Castleman, Kikuchi-Fujimato, Kawasaki ve Rosai — Dorfman hastalig)

II)Travmatik

Hematom
Psodoanevrizma

Noroma
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IV)Neoplastik

Benign

Vaskiiler (hemanjioma, lenfanjioma, anevrizma, arteriovendz malformasyon)
Paraganglioma (glomus karotikum, vagale, jugulare)

Tiikriik bezi kitleleri

Tiroid ve paratiroid kitleleri

Norofibrom ve schwannom

Lipom

Fibrom

Malign

Primer

Lenfoma

Sarkoma

Tiroid kanseri

Tiikriik bezi kanseri

Paratiroid kanseri

Metastatik

* Supraklavikuler primer tiimor metastazlari
Bas — boyun (aerodijestif trakt )kanserleri
Cilt kanserleri

Melanoma

Tiroid, tiikriik bezi kanserleri

* Infrakalvikuler primer tiimdr metastazlari
Akciger kanseri
Gastrointestinal sistem kanserleri
Genitoiiriner sistem kanserleri

Meme kanseri
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KONJENITAL BOYUN KITLELERI

Cocuklarda benign inflamatuar lenfadenopatilerden sonra, en sik kitle sebebi
konjenital boyun kitleleridir. Bu kitleler dogumda mevcut olabildigi gibi, ¢ocukluk yaslarinda,

erken eriskin veya daha ileri yaslarda ortaya cikabilirler.

Tiroglossal Kanal Kisti

Boyun orta hattinda en sik goriilen konjenital boyun kitlesidir. Boynun 6niinde, orta
hat ve orta hatta yakin yerlesim gosterir, ve genellikle bir {ist solunum yolu enfeksiyonunu
takiben ortaya ¢ikar. Tiroid bezinin embriyonal gelisimi esnasinda ortaya ¢ikan tiroglossal
kanal, tiroid normal yerine go¢iinii tamamladiktan sonra kaybolmayip kistik bir hal almasi
sonucu olugur. Kist tiroglossal yolu boyunca herhangi bir yerde goriilebilir. En sik hyoid
kemik seviyesinde ortaya c¢ikar. Genellikle agrisiz, mobil, yumusak bir kitle olarak fark edilir.
Infekte oldugunda agr1, ciltte hiperemi ve odinofaji gelisir. Kitlenin dilin ¢ikarilmas1 ve
yutkunma ile vertikal eksende hareketi tipiktir. Tiroglossal kanal kistinde papiller, yass1 epitel
hiicreli, follikiiler, anaplastik tiroid kanseri ve hurtle hiicreli karsinom gibi maligniteler

gelisebilir.

Brankial Yarik Kisti

Brankial yarik kistleri, anterior ticgene lokalize, lateral boyun kitleleridir. Brankial
anomaliler (kist, siniis, fistiil) lateral boyunda en sik karsilasilan konjenital boyun
patolojileridir. Genellikle {ist solunum yolu enfeksiyonunu takip eder ve inflamatuar bir kitle
olarak ortaya ¢ikar. Embriyonal hayatta, brankial tabakanin riiptiirii ile birlikte yarik ve pos
arasindaki baglantida tam olmayan kapanma sonucu olustugu 6ne siiriilmektedir. D1s kulak
yolundan klavikulaya kadar herhangi bir yerde, sternokleidomastoid kasin 6n ve i¢ kenar1

boyunca lokalize olabilir.
Birinci brankial yarik kistine olduk¢a az rastlanir. Tipik olarak mandibula angulusu

civarinda lokalize olur. Birinci brankial ark anomalileri parotis lezyonlar ile karisabilir. En

stk (%95) goriileni ikinci brankial yarik kistidir, boyun iist boliimiinde sternokleidomastoid

25



kasin 6n kenarmin derininde loklize olur. Ugiincii brankial yarik kisti de nadir goriiliir ve
tiroid bezi iist kutbuna yakin yerlesir. Dordiincii brankial yarik anomalileri olduk¢a nadirdir.
Bu anomaliler servikal siniis deliginden drenaj, servikal kitle veya tekrarlayan enfeksiyon ile
karsimiza cikabilir. Ac¢iklanamayan boyun kitlesi, rekiirren servikal enfeksiyon veya apse bu
yonden degerlendirilmelidir. Brankial yarik anomalileri, isitme kaybi1 ve bobrek anomalileri

ile birlikte branki-oto-renal sendrom seklinde de goriilebilir.

Teratom

Her ti¢ germinal tabakay1 da igeren konjenital lezyonlardir. Genellikle dogumda
mevcuttur ve bir yagindan sonra goriilmeleri ¢ok seyrektir. Genellikle biiyiik boyutlu oldugu
i¢in solunum ve beslenme problemlerine yol agabilir. Teshiste radyoloji ¢ok 6nemlidir.

Kalsifikasyon ve kist i¢cindeki dental elementler goriilebilir.

Dermoid Kist

Dermoid kistler submental bdlgeden suprasternal ¢entige kadar orta hatta herhangi bir
seviyede olabililer. En sik submental bolgede yerlesirler. Genellikle pediatrik ve erken eriskin
doneminde goriiliirler. Sebase6z igerigin birikimine bagli yavas biiyltime goriiliir. Milohyoid

kasin tistiinde veya altinda lokalize olabilir.
Hemanjiom

Cocuklarda en sik goriilen bas, boyun tiimoriidiir. Cogu dogumda veya hayatin ilk
yilinda ortaya ¢ikar. Diffiiz cilt lezyonu ya da oral kavite, farenks, parotis veya boyunda kistik
kitle seklindedir. Cogunlukla spontan regresyon gosterir.
Lenfanjiom

Lenfatik sistemin obstriiksiyonu veya inkomplet gelismesi sonucu olusan
malformasyonlardir. Genellikle dogumda veya yasamin ilk bir yilinda ortaya ¢ikar. Kistik

higroma olarak da adlandirilan bu kitleler en sik posterior licgende goriiliir. Yumusak,

fluktuan, diffiiz, sinirlar1 belirgin olmayan bir kitledir. Kozmetik deformite disinda semptom
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vermez. Basingla kii¢iiliip kaybolmasi ve basincin kaldirilmastyla eski haline gelmesi ve

transillliminasyon gostermesi karakteristiktir.

Tortikollis

Konjenital miiskiiler tortikollis dogumda veya hemen sonra ortaya ¢ikar.
Sternokleidomastoid kasi i¢inde fibrozis ve bunun sonucu olarak kontraksiyon ile kas
liflerinin kasilmas1 sonucu meydana gelir. Bas lezyon tarafina yiiz karsi tarafa doner. Kas

icinde hassasiyeti olmayan kitle olarak palpe edilir.

Larengosel

Larenks sakkiiliiniin hava ile dolu anormal dilatasyonudur. internal ve eksternal olarak
iki gruba ayrilir. internal larengosel larenks icinde sinirli iken, eksternal larengosel tirohyoid
membrandan boyuna uzanir. Eksternal larengosel sternokleidomastoid kasin medialinde bir
kitle olarak kendini gosterebilir. Enfekte olursa larengopiyosel ismini alir. Ses kisikligi,
okstiriik, globus hissi gibi yakinmalara sebep olabilir. Cesitli goriintiileme yontemleri taniya

yardimcidir.

ENFEKSIYOZ BOYUN KIiTLELERI

Bu gruptaki lezyonlar ¢cocuklarda ve geng eriskinlerdeki boyun kitlelerinin en sik

nedenidir.

Derin Boyun Enfeksiyonlari

Boyundaki potansiyel bosluklara enfeksiyonun yayilmasi ile ortaya ¢ikarlar. En sik
etken dental kaynakli enfeksiyonlardir. Tonsil ve farengeal enfeksiyonlarda yeterli tedavi
edilmezse potansiyel bogluklara yayilma egilimi gosterebilir.Genellikle mikst floranin hakim
oldugu bu enfeksiyonlar yayildiklar1 alana gore (retrofarengeal, parafarengeal, submandibular,
mastikator) farkli klinik bulgular géstermekle beraber ates ve genel durum bozuklugu

klinisyeni enfeksiyon yoniinde diistindiirmelidir.

27



Lenfadenit

Hemen her yagsta goriilebilmesine karsin 6zellikle yasamin erken donemlerinde daha
stk goriiliir. Cocukluk ¢aginda ele gelen 1 cm’den kiigiil lenf nodlar1 genellikle normal kabul
edilir. Lenfadenopati, tist solunum yollarinin viral veya bakteriyel enfeksiyonu sonucu ortaya
cikar. Enfeksiyona bagli olarak biiyiiyen lenf nodlar1 genellikle 6n ve arka boyun
ticgenlerinde goriiliir. Servikal lenfadenitler enfeksiyonun tedavisiyle veya kendiliginden

gerileyebilir ve genellikle cerrahiye gerek kalmaz.

Enfeksiyoz Mononiikleoz

Ebstein-Barr viriisiiniin yol a¢tig1 bu enfeksiyon ates, anjin, multiple servikal
lenfadenopatiler ve hepatosplenomegali ile karakterizedir. Buradaki lenfadenopatiler

genellikle arka ticgende lokalize olurlar.

Kedi Tirmig1 Hastahig:

Hastalik siklikla ¢ocuk ve geng eriskinlerde goriiliir. Hastalarin %90°1inda kediyle
temas Oykiisii vardir. Son yillarda yapilan arastirmalar hastaligin Bartenella henselae, Afipia
felis, ve Afipia clevelandensis gibi birden fazla etken tarafindan meydana getirildigini
bildirmektedir. Genellikle unilateral yumusak preaurikiiler veya submandibuler lend nodu ile
kendini gosterir. Enfeksiyon kedi tirmalamasina bagl intrakutanz bdlgenin inokiilasyonuna
bagl olarak gelisir. Baslangicta lezyonlar enfeksiyonun inokiile oldugu deride papiil ve piistiil
tarzindadir. Yaklasik iki hafta sonra bas ve boyunda lokalize lenadenopatiler ortaya cikar.

Teshisi kedi tirmig1 antijeni ile yapilan deri testiyle konur.

Aktinomikoz

Erigkin yas grubunda, iist juguler ve submandibuler bolgede lokalize olur. Etkeni
Actinomyces Israili olan bu enfeksiyona, oral mukozal travma ve kétii agiz hijyeni olan
kisilerde daha sik rastlanir. Hastalik agrisiz fluktuasyon veren kitle seklinde goriilebilir.

Deride ilerleyerek kendiliginden drene olabilir ve kalici siniis trakt1 olusturabilir.
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Sifilis

Sfilis boyunda giderek biiyiiyen, yumusak, agrili lenfadenopati yapabilir
(Winterbottom belirtisi). Lenfadenopati genellikle sfilisin ikinci evresinde, enfeksiyondan 2-
10 hafta sonra goriiliir. Hastalarda {isiime, titreme, bas agrisi, miyalji ve bogaz agris1 vardir.
Makiilopapiiler deri lezyonlari, avug i¢i ve ayak tabaninda veya mukoz membranlarda lokal

ylizeysel tilserler goriilebilir. Serolojik testler pozitiftir.

Tularemi

Servikal adenitlerin tanisinda nadir de olsa akla gelmelidir. Kene 1sirmasiyla
olusmaktadir. Etken gram negatif kokobasil olan Francisella Tularensis’tir. Cocuk hastalarda

biiyliyen servikal lenf nodu, halsizlik, ates ve genellikle tonsillit ile kendini gdsterir.

Brusella

Aerobik, gram negatif Brusella basilleri tarafindan olusturulur. Eses olarak ¢ift¢ilerin
ve hayvanlarla ugrasanlarin hastaligidir. Insanlara enfekte dokularin konjunktiva veya yarali
deriye dogrudan temasiyla, kontamine etlerin veya mandra {iriinlerinin yenmesiyle bulasir.
Hastalarda asir1 yorgunluk, iisiime, titreme ve ates goriiliir. Hastalarin % 20’sinde servikal ve

inguinal lenfadenopati vardir.

Tiiberkiiloz

Mycobacterium Tuberculosis’e bagli enfeksiyon, eriskin yas grubunda, genellikle arka
iicgende ve supraklavikiiler bolgede lokalize olur. Tiiberkiiloz servikal adenitis (scrofula)
ekstrapulmoner tiiberkiilozun en sik bulgusudur. Siklikla bilateral ve multipldir. Fistiil
olusumu goriilebilir. Kilo kaybi, istahsizlik ve ates yapabilir. Siklikla gegirilmis tiiberkiiloz
veya tliberkiilozlu ile temas dykiisii vardir. Cogunlukla PPD testi pozitiftir. Lenf nodlarinin
biiyiiyerek kiimelenmesi ile biiyiik bir kitle olusur. Basil servikal nodlara hematojen, tonsil

veya oral mukozadan lenfatik yolla gelmektedir.
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Atipik Tiiberkiiloz

Genellikle antitiiberkiiloz tedaviye cevap vermeyen non-tiiberkiiloz mikobakteriler
etkendir. Pediatrik yas grubunda, anterior boyun liggeninde, 6zellikle preaurikiiler ve
submandibuler bolgede goriiliir. Siklikla tek taraflidir ve fistiiliizasyon nadir goriiliir. PPD testi
negatif veya zayif pozitiftir. Tliberkiilozlu ile temas 0ykiisii yoktur. Tan1 ve tedavisi gii¢ bir

enfeksiydz hastaliktir.

Toksoplazma

Arka liggende tek, biiylik lenf nodu olarak ortaya ¢ikar. Ates, halsizlik, bogaz agrisi,

miyalji yapabilir. Etkeni Toksoplazma Gondii’dir. Tanida seroloji kullanilir.

AIDS

HIV’in neden oldugu edinilmis bagisiklik yetersizligi sendromudur. HIV pozitif
hastalarda en belirgin bulgu kronik persistan lenfadenopatidir. Bu hastalarada hizli biiylime
gosteren bir lenf bezi, yeni ortaya ¢ikan hassas bir lenf bezi, sistemik bulgularin eslik etmesi
veya lenf bezi zincirinde tek biiyiik (>3cm) bir lenf bezi ile karsilasilirsa tanida hastanin klinik

bulgulari ile beraber AIDS de akla gelmelidir.
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NON-ENFEKSIiYOZ ENFLAMATUAR BOYUN KiTLELERI

Castleman hastahg

Siklikla mediastinal lenf nodlarini tutan benign lenfoproliferatif bir hastaliktir.

Etyolojisi bilinmeyen bir servikal adenopati ile karsimiza ¢ikar.
Kikuchi-Fujimato hastalig:

Servikal lenfadenopati ve ates ile seyreden benign karakterli bir hastaliktir.

Rosai-Dorfman hastalig (siniis histiositozis)

Enfeksiydz mononiikleoza veya lenfomaya benzeyen yaygin hassas olamayan

lenfadenopatiler bulunur. Yaygin adenopatiye ilave ates ve cilt nodiilleri goriilebilir.
Sarkoidoz

Nadir olarak boyunda lenfadenopati yapar. Tan1 Kweim deri testi ile konur. Tani i¢in

kitle eksizyonu yapilirsa histolojik olarak kazeifikasyonun olmadigi goriiliir.
ilaca bagh lenfadenopati

Bilinen en tipik o6rnek fenitoindir. Primetamin, allopurinol ve fenilbutazon da

lenfadenopatiye yol agabilir. ilac1 kesince lenfadenopati geriler.
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TRAVMATIK BOYUN KITLELERI

Hematom

Pediatrik olgularda boyun travmasi, 6zellikle forsepsle dogum gibi travma sonrasi
sternokleidomastoid kas i¢inde olusan hematom, kitle olarak karsimiza ¢ikabilir. Organize
olan hematom genellikle spontan olarak rezorbe olur veya tortikolise neden olur.

Psodoanevrizma

Biiyiik damarlarin boyunda kiint travmaya maruz kalmas: ile ortaya ¢ikar. Sistemik

emboli veya norolojik ekellere yol agabilir.
Travmatik noroma
Cerrahi uygulamalar veya siklikla radikal boyun diseksiyonu uygulamasindan sonra

ortaya c¢ikan hassas, palpasyonla agrili, oldukca yavas biiyliyen kitlelerdir. Genellikle arka

boyun liggeninde, sensoriyal sinir u¢larindan kdken alir.

NEOPLASTIK BOYUN KiTLELERI

METASTATIK TUMORLER

Eriskinlerde lenf bezlerinde asimetrik biiylime genellikle malignite olasiligin
diistindiiriir. Metastatik boyun kitleleri %80 tiroid dis1 tlimoral boyun kitlesi nedeniyledir ve
% 80 maligndir. Malign kitlelerin % 80’1 matastatiktir ve primer timor %80 klavikulanin
iistiindeki bolgelerdedir. 40 yasin iistiinde boyunda sert ve biiyiik bir kitle aksi ispatlanincaya

kadar malign kabul edilmelidir.
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Boyuna, genellikle nazofarenks, tiroid, tonsil, dil kokii, hipofarenks ve larenksteki
tiimoral lezyonlardan metastaz olmaktadir. Bunlarin ¢ogunun histopatolojisi skuaméz hiicreli
karsinom veya indiferansiye karsinomdur. Daha nadir olarak adenokarsinom metastazina
rastlanir. Bunun disinda iist solunum yollart mukozasindan, yiiz ve sagli deriden de metastaz
gelisebilir. Metastatik servikal adenokarsinomda primer timér akcigerler, meme,

gastrointestinal sistem, genitoiiriner sistem veya pankreas olabilir.

Primeri Bilinmeyen Boyun Metastazlari

Metastatik servikal lenfadenopatilerin bir kisminda primer odak saptanamamaktadir ve
en sik jugulodigastrik lenf nodu tutulumu goriiliir. Primeri bilinmeyen lezyonlarda genellikle
yass1 epitel hiicreli ve indiferansiye kanserlere, daha nadir olarak da adenokansere rastlanir.
Primeri bilinmeyen lezyonlarda dikkatli bir muayene ve panendoskopi ile primer
bulunamazsa, gizli primer icin 6zellikle nazofarenks, tonsilla palatina, dil kokii, vallekiila
duvarlari, priform siniisler, tiroid ve hipofarenks yeniden incelenmeli slipheli yerlerden
biyopsiler alinmalidir. Boyun iist boliimii veya arka tiggende biiylimiis lenf nodu nazofarenks
kanserini, biiyiik jugulodigastrik lenf nodu ise nazofarenkse ilave olarak tonsil, dil kokii ve

supraglottik larenksi diisiindiiriir.

PRiIMER BOYUN TUMORLERI

Tiroid neoplazmlan

Tiim boyun kitlelerinin yaridan fazlasini tiroide ait kitleler olusturur. Biiyiik kismi1
benign olan bu lezyonlar, boyun 6n kompartmaninda kitle olarak karsimiza ¢ikarlar. Bu
kitlelerde pediatrik yas grubunda malignite olasilig1 artis1 ve erkek hakimiyeti goriiliir. Geng
eriskin ve yaslt grupta ise kadinlarda daha fazla goriiliir ve benign karakter 6ne ¢ikar. Tiroid
karsinomlari tiim malign tiimoérlerin % 1’ini olusturan ve nadir goriilen malignitelerdir.
Etyolojide radyasyon, iyot eksikligi, hormonal nedenler, genetik faktorler ve otoimmiin

tiroidit rol almaktadir. Tiroid maligniteleri papiller, folikiiler, mediiller ve anaplastik olmak
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tizere toplam dort gruba ayrilmistir. Bunlardan papiller karsinom siklikla servikal noda

metastaz yapma egilimi gosterirken, prognozu en kotii olan tip anaplastik tiroid kanseridir.

Tiikriik bezi neoplazmlari

Kulak 6niinde, asagisinda, angulus mandibula diizeyinde veya submandibular {iggende
biiyliyen kitleler olarak karsimiza ¢ikarlar. Agri, hizli biiylime, fasiyal paralizi ve fiksasyon

maligniteyi diistindiiriir.

Paragangliyomalar

Bu tiimorler noral krestten koken alan ekstraadrenal paraganglialardan kaynaklanir.
Vaskiiler bir yapiya sahip olan bu tiimdrler histopatolojik olarak benign olmalarina ragmen,
lokal destriiktif potansiyel tasimalari ve yasami tehdit etmeleri nedeniyle malign olarak kabul
edilirler. Malign transformasyon insidansi % 5’tir. En sik 40-60 yaslar1 arasinda ve
kadinlarda goriiliirler. Olgularin % 10’unda aile 6ykiisti mevcuttur. Multipl lezyonlarda
fonksiyonel feokromositoma olasilig1 yiiksektir. Bu grup tiimorler kafa tabanindan arkus
aortaya kadar olan bolgede lokalize olabilir. En sik karotid cismi (glomus karotikum), orta
kulak (glomus timpanikum), juguler bulbus (glomus jugulare) ve vagal sinir (glomus vagale)

trasesinde goriiliir.
Norojenik tiilmorler

Schwannoma ve norofibroma, sinir kilifindaki schwann hiicrelerinden kaynaklanan
benign solid, ndrojenik timorlerdir. Cogu olgu lateral boyunda asemptomatik kitle olarak
karsimiza ¢ikar. Servikal pleksusutan koken alan bazi olgular ise posterior liggende agrili,
hassas bir kitle ve duyu degisikligi ile kendini gosterir.
Schwannoma

Motor ve duyusal sinirlerin schwann hiicrelerinden kaynaklanan, ndroektodermal

kokenli benign tiimordiir. Tiim schwannomlarin % 25-40°1 bas ve boyunda yer almaktadir.

Bunlar yavasg biiyiiyen, kapsiillii yuvarlak veya fusiform kitlelerdir. Cogu soliterdir fakat
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nadiren multipl veya von Recklinghausen hastalig1 ile birlikte olabilir. Cok nadir malign
degisim goriilebilir. Schwannomlar kraniyal sinirlerden, servikal sempatik zincirden, servikal

sensoOriyal pleksustan, brakial pleksustan kaynaklanabilirler.

Norofibroma

Schwannomanin aksine kapsiilsiizdiir. Bu tiimoérler genellikle asemptomatiktir ve von
Recklinghausen hastalig1 ile birlikte bulundugunda multipl olabilir. Histolojik olarak
schwannomdan ayrilir, sinir fasikiiliiniin geniglemesi ile sinir lifleri tiimor kitlesi i¢inde her
yere sac¢ilmis durumdadir. Von Recklinghausen hastalifi (noérofibtramatosis) degisken
penetransli otozomal dominant gecis gosteren bir hastaliktir. En sik bulgusu ‘kafeola lekeleri’
ve norofibromlardir. Vagus veya servikal sempatik zincirden koken alanlar karotis internay1

one yer degistirir.

Lipoma

Lipomlar yag dokunun enkapsiile benign tiimdrleridir ve en sik goriilen yumusak doku
tiimorleridir. Genellikle 35 yasindan sonra goriiliir ve asemptomatiktir. Yumusak kivamli,

agrisiz, diizgiin yiizeyli kitleler seklindedir.

Rabdomiyosarkoma

Rabdomiyosarkom 1-5 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda bas boyun bolgesinde en sik
goriilen solid tiimorlerdendir. Tiim ¢cocukluk ¢ag1 sarkomlarinin % 50-70’ini olusturur.
Periferal rabdomiyosarkom ise en sik 40-60 yaslar1 arasinda ve her iki cinsiyette esit olarak
goriiliir. Beyaz irk disinda nadirdir. Hastalik lenfatik ve hematojen yolla yayilir. Hematojen

yolla akciger, kemik ve kemik iligine metastaz yapabilir.
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Lenfoma

Lenfomalar, bas ve boyun bdlesinde en sik goriilen epitelyal olmayan tiimorlerdir.
Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma olarak ikiye ayrilir. Bag boyun bdlgesinde en sik non-
Hodgkin lenfoma goriiliir. Bu lezyonlar pediatrik ve geng erigkin yas grubundaki tim

neoplazmlarin biiyiik bir oranini olusturur.

Hodgkin Lenfoma

Lenforetikiiler sistemin malign tiimoriidiir. Siklikla ergenlik ¢aginda ve geng eriskinde
goriiliir. 5 yasindan kiiclik cocuklarda nadirdir. Bes-dokuz yaslari arasinda pik yapar ve
erkeklerde 3 kat daha fazladir. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hodgkin dis1
lenfomadan morfolojik olarak olarak Reed-Stenberg hiicrelerinin varligi ile ayrilir. Histolojik

olarak en iyi prognozdan kotii pronoza dogru dort tipi vardir.

1) Lenfositten zengin tip
2) Nodiiler-sklerozan tip
3) Mikst hiicreli tip

4) Lenfositten fakir tip

En sik goriilen semptomu boyunda kitledir. Lenf bezlerinin biiylimesi sonucu olusan
bu kitle en ¢ok supraklavikuler bolgede ve alt juguler bolgede goriiliir. Tek bir lenf nodu
tutulumu veya zincir seklinde tutulum olabilir. Degisik biiyiikliikte olabilen lenf nodlar silgi
sertliginde, diizgiin ylizeyli, orta biiyiikliikte, mobil ve agrisizdir.

Servikal lenfadenopati her iki lenfoma tipinde de en sik goriilen bas boyun
bulgusudur. Bununla beraber Hodgkin lenfomanin non-Hodgkin lenfomadan farkli yonleri
sunlardir; daha geng yas grubunda goriiliir, servikal bolge ile birlikte mediastinal lenf nodlar
tutulumu daha siktir, sistemik belirtiler (agiklanamayan nedenle %10’dan daha fazla kilo

kaybi, sebebi bilinemeyen ates veya gece terlemeleri ) daha fazla goriiliir.
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Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin lenfomanin Hodgkin lenfomadan farkli yonleri sunlardir; daha ileri yas
grubunda goriiliir, servikal bolge ile birlikte abdominal lenf nodlar1 tutulumu daha siktir,
hodgkin hastali§ina gore daha fazla ekstranodal tutulum gosterir. Bu ekstranodal tutulum bas-
boyun bélgesinde en sik Waldeyer halkasi olmak iizere nazal kavite, paranasal siniis, oral
kavite, larenks ve orbitada goriiliir. Karaciger, akciger, kemik iligi sik tutulan ekstralenfatik

lokalizasyonlardir. Dissemine oldugunda sistemik belirtiler de eslik eder.
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INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi

[IAB oldukga basit, az sayida ekipman gerektiren ve poliklinik sartlarinda kolayca
gercgeklestirilebilen bir islemdir. Kitlenin tizerindeki deri betadin ile temizlenir. Lokal
anesteziye genellikle gerek duyulmaz. Aspirasyon i¢in 22-27 gauge’luk igneler; 10-20 ml’lik
bir kullanimlik siringa ve eger varsa metal siringa tutucu gerekir. Kitle oynamamasi igin sol
elin iki ve {i¢lincii parmaklar1 arasinda sabitlenir ve dik a1 ile igne kitlenin igine sokulur. Igne
kitlenin iginde iken piston geri ¢ekilerek negatif basing olusturulur. Igne kitle icinde saga sola
ac1 degistirmeden ileri geri kii¢iik hareketlerle oynatilir. igne ¢ikarildiktan sonra enjektdriin
ucu ¢ikarilip siringa hava ile doldurulur. Ug tekrar takilip 6nceden temizlenmis ve hazirlanmis
lamlarin lizerine piskiirtiiliir. Lam iizerindeki materyalin bagka bir lam yardimiyla ince bir
sekilde yayilmasi saglanir. Saf alkolde minimum 5 dakika bekletildikten sonra uygun boyama

metodlar1 ile boyanarak incelenir.

Kistik kitlelerde kist icerigi aspire edilerek incelenmek {izere laboratuara gonderilir.
Kistik ve solid komponentleri olan tiimdrlerde ise kist icerigi aspire edildikten sonra baska bir
enjektorle solid alandan aspirasyon tekrarlanmalidir. Kiiclik doku agregatlar1 aspire edilmisse

dahi bu agregatlar hiicre blogu hazirlamaya imkan verir. (Sekil 3)

Sekil 3: Ince igne aspirasyon biyopsisi uygulanisi
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RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi ses dalgalarinin amplitiid farkina dayanarak yapilan incelemedir.
Doppler ultrasonografi ise ses dalgalarinin frekans farkina dayanarak yapilan incelemedir.
Yiiksek frekansli ses dalgasinin damar i¢inde akan kan gibi hareketli bir yapi ile karsilagsmasi
sonucu yansiyan ses dalgasi farkli bir frekans ile geri doner. Bu frekans farki ile hareket eden
yapinin hizi hesaplanabilir. Hareketli yapin1 yonii transdusere dogru olursa artar,
transduserden uzaklasirsa azalir. Donen ses dalgalari isitilebilen bir sinyale ¢evirilebilir. Bu
olaya doppler etkisi ad1 verilir. Siirekli dalga dopplerde; cihazda biri ses dalgasi tireten, digeri
donen ekolar1 saptayan iki transduser vardir. Sistemin aksiyel rezolusyonu yoktur. Yani sesin
nereden geldigi bilinmez. Renkli Doppler ultrasonografise ise elde edilen akim bilgisi akimin
transdusere gore yonii ve hizina gore renklendirilir. Transdusere dogru olan akimlar klasik

olarak kirmizi, uzaklasan akimlar ise mavi olarak kodlanir. Hiz arttik¢a renk parlaklagir.

Renkli doppler ultrasonografi (RDU) yiizeyel lenfadenopatilerin ayirici tanisinda
etkinligi yiiksek bir yontemdir. Incelemeye dncelikle B mode ultrasonografi ile baslanarak

lenf nodlarinin boyutu, sekli, kortikal 6zellikleri ve hilar ekojeniteleri degerlendirilir.

Kortikal yapi: Normal bir lenf nodunun konturu diizgiindiir, korteks kalinlig1 simetriktir ve
eko paterni homojen hipoekoiktir. Metastaz ve lenfomalarda nadiren korteks hiperekojen
olarak izlenebilir. Reaktif lenfadenopatilerde boyut artis1 disinda lenf nodunun formasyonu
korunacagindan normal lenf nodundan ayirmak zor olabilir. Ancak graniilamat6z hastaliklar
bu kuralin digindadir. Kortikal mikrokalsifikasyon nodiiler tiroid karsinomu basta olmak
lizere metastazlarda goriiliirken makrokalsifikasyon ise tiiberkiiloz basta olmak iizere
graniilamato6z hastaliklarda ve radyoterapi, kemoterapi almis olgularda izlenir. Korteksin ince
olmasi benign lenf nodlarinda saptanan bir 6zelliktir. Malign lenf nodlarinin ancak %9’unda
ince kortekse rastlanir. Kontur diizensizligi metastatik lenfadenopatilerde izlenir ve

ekstrakapstiler dokuya invazyonu goriiliir.
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Hilar ekojenite: Genellikle hilar ekojenite metastazlarda ve lenfomada tamamen oblitere
olurken reaktif lenfadenopatilerde intakt kalir. Hilar ekojenite kayb1 metastaz ve lenfomada

tiimor hiicrelerinin lenf nodunun hilusunda infiltrasyon olusturmasina baglidir.

Lenf nodunun boyutu: Boyunda submandibuler ve jugulodigastrik nodlarda kisa ¢apin 8
mm’den ve uzun ¢apin 15 mm’den fazla olmas1 patolojiktir. Geriye kalan servikal lenf
nodlarinda ise kisa ¢apin 7 mm’yi uzun ¢apin ise 12 mm’yi agmasi patolojiktir. Aksiler ve

inguinal bolgede ise uzun ¢apin 15 mm’yi agsmasi patolojik olarak kabul edilir.

Lenf nodunun sekli: Metastatik lenf nodu tutulumlarinda ve lenfomada hem korteks hem de
medulla birlikte tutulabileceginden ve korteks kalinliginda asimetrik artis olabileceginden
dolay1 lenf nodu sekilsiz ve yuvarlak forma doner. Bunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir
parametre Solbiati oranidir. Solbiati orani, longitudinal uzunluk/ taransvers ¢ap, uzun ¢ap/
kisa cap oraniyla degerlendirilir. Bu oran normalde 2’den biiylik olmalidir. Oran kiigiildiikce
malignite olasilig1 artar. Ancak bazi ¢alismalar bu kriterin dogrulugunu diisiik olarak
gostermektedir. B mode USG incelemesinin ardindan RDU incelemesine gegilir. Lenf
nodlariin vaskiilarizasyon paterni dort grupta incelenir. Bunlar hilar, santral, periferk ve

mikst kanlanma paternidir.

Hilar perfiizyon: Normal lenf nodlarinin ve benign lenfadenopatilerin 6zelligidir. Benign

lenfadenopatilerde vaskiiler yapilar dilate olarak izlenir.

Santral perfiizyon: Hilar kanlanma ile birlikte medullada noktasal kanlanma odaklarini

temsil eder.

Mikst perfiizyon: Periferik ve santral kanlanma paternini temsil eder. Genellikle lenfomada

saptanan Ozelliktir.

Periferik perfiizyon: Korteks ve perikapsiiller alanda tortiioz damarlarin izlenmesidir.

Temelde neovaskiilarizasyonu temsil eder. Metastatik lenfadenopatilerin 6zelligidir. Benign

lenfadenopatilerde hemen hemen hig rastlanmamaktadir.

Reaktif lenfadenopatilerde hilar perfiizyon izlenir. Lenfomalarda mikst perfiizyon

paterni goriiliir. Periferik perfiizyon metastatik lenfadenopatilerin 6zelligidir.
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AMAC

Bu caligma boyunda kitle sikayeti ile bagvuran hastalarda ince igne aspirasyon
biyopsisi ve doppler ultrasonografinin tanisal degerlerinin saptanmasi ve bu iki teknigin
birbirine olan iistiinliiklerinin degerlendirilmesi amaci ile prospektif bir ¢alisma olarak

planlanda.

MATERYAL VE METODLAR

Hasta secimi:

Bu ¢alisma, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz poliklinigine Nisan 2004 — Subat 2005 tarihleri arasinda boyunda kitle yakinmasi ile
basvuran, preoperatif donemde tani amaci ile ince igne aspirasyon biyopsisi ve doppler
ultrasonografi uygulanan ve agik teknik biyopsi ile patolojik tanilar1 kesinlestirilen hastalar ile
yapildi. Calismaya yaslar1 12 ile 80 aras1 degisen 18 erkek, 22 kadin toplam 40 hasta dahil

edildi. Tiim hastalara calismanin icerigi hakkinda bilgi verilerek onaylar1 alindu.

Calismaya kabul kriterleri
a)Boyunda ele gelen kitle sikayeti olmasi
b)Daha 6nce tan1 amaciyla herhangi bir tetkik yapilmamis olmasi

c)Tarafimizdan istenen tetkikleri ayn1 merkezde yaptirmay1 kabul etmeleri

Cahisma Diizeni:
Prospektif olarak planlanan bu ¢alismaya kabul edilen hastalarin tamamina kulak

burun bogaz ve bas boyun muayenasine ek olarak nasal kavite, nazofarenks, orofarenks,

hipofarenks ve larenksi kapsayan diagnostik panendoskopi uygulandi. Hastalar daha sonra
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hastanemiz radyoloji kliniginde ayni radyoloji uzmani tarafindan renkli doppler
ultrasonografi ile tetkik edildiler.

Klinigimizde her hastaya standart olarak 22 gauge’luk igne ile biyopsi uygulandi ve
elde edilen materyal hizla 5 adet lam {izerine yayilarak fiksasyon i¢in 5 dakika %11 alkolde
bekletildi. Orneklerin tamami incelenmek iizere ayni patoloji uzmanina gonderildi. Tiim
hastalara yazili onaylar1 alindiktan sonra eksizyonel biyopsi uygulandi ve incelenmek iizere
patoloji laboratuarina gonderildi. Elde edilen veriler kayit altina alinarak hastalarin tedavileri

planlandi.
Kayitlar:
Hastalarin yasi1, cinsiyeti, kitlenin lokalize oldugu lenfatik seviye, kitlenin en genis

cap1, IIAB sonucu, doppler USG sonucu ve agik biyopsi sonucu kayit altina alindi. IIAB ve

doppler USG sonuglar1 malign ve benign olmak iizere iki ana grup altinda toplandi.
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BULGULAR

Yagslar1 12 ile 80 arasinda degisen (ortalama 42.3) 22 kadin (%55), 18 erkek (%45)
toplam 40 hastaya I[IAB, Doppler USG ve ac1 teknik biyopsi uygulandi. Yas araligi kadinlarda
12-80, erkeklerde 12-75 idi. Hastalar1 yasa ve cinsiyete gore dagilimi tablo 3 de

Ozetlenmistir.

Hasta sayisi Ortalama yas
Kadin 22 (%55) 42.2 (12-80)
Erkek 18 (%45) 42.4 (12-75)
Toplam 40 (%100) 42.3 (12-80)

Tablo 3: Yas cinsiyet dagilim1

Patoloji sonuglarinin ayrintili incelenmesine goére tiim hastalarin %42.5’inde kitleler

malign karakterli olup ayrintili sonuglar tablo 4’te gdsterilmistir.

Say1 %
Adenom 1 2,5
Brankial Kist 2 5,0
H.Lenfoma 5 12,5
Karsinom Met.GIS. 1 2,5
Karsinom Met. Nazofarenks 2 5,0
Karsinom Met. Primer ? 2 5,0
Karsinom Met. Tiroid 1 2,5
Karsinom Met. Tonsil 1 2,5
Kr.Lenfafednit Toxoplasma 1 2,5
Lenfoma 1 2,5

N.H Lenfoma 4 10,0
Pleomorfik Adenom Submand 1 2,5

Reaktif 4 10,0
Schvannom 2 5,0
Sialadenit 2 5,0

The 10 25,0

Total 40 100,0

Tablo 4: Hastalarin patolojik sonug¢ dagilimi
Hastalarin agik teknik biyopsi ile konulan kesin patolojik tanilar1 incelendigine

cinsiyet ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir korelasyon saptanmadi. Bu

dagilim tablo 5° de sunulmustur.
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Erkek Kadin
Malign 9 50% 8 36,4%
Benign 9 50% 14 63,6% %*0,753
Patoloji Toplam 18 100% 22 100,0% p=0,385

Tablo5: Cinsiyet patolojik tan1 dagilimi

Hastanin muayenesinde kitlenin boyun lenfatik seviyelerine gore lokalizasyonu kayit

altina alinmis olup en sik boyun kitlesine bu hasta grubunda 2. lenfatik seviyede rastlandigi

saptanmistir. Lokalizasyona gore dagilim 1 no’lu grafikte gosterilmistir.

Grafik 1: Lenfatik seviyelere gore lokalizasyon dagilimi
Seviye I: Submandibuler ve sebmental grup Seviye [V: Alt juguler grup
Seviye II: Ust juguler grup Seviye V: Posterior liggen grubu
Seviye III: Orta juguler grup
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Calisma grubundaki boyun kitlelerinin boyutlar1 en genis yerdeki ¢aplarina gore
milimetrik olarak kaydedilmis olup kitle biiytikliigii ile malignite arasinda istatistiksel olarak

korelasyon saptanmamustir.

Grafik 2 : Kitlenin boyutu (mm) ile malignite arasi iligki

Yas ile kitlenin karakteri arasinda istatistiksel olarak anlamli olan bir iliski
saptanmistir. Hastalarin yas arttikca kitlenin malign olma olasilig1 artmaktadir. (p=0,0001).

Bu durum 6 no’lu tablo ve 3 no’lu grafikte gosterilmistir.

Yas
Malign 58,82+15,76 t:3,86
Benign 33,83+16,48 p=0,0001

Tablo 6 : yas ile malignite iliskisi
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Grafik 3: Yas ile kitlenin karakteri arasindaki iliski

Acik teknik biyopsi ile elde edilen kesin histopatolojik sonuglar ile ince igne
aspirasyon biyopsisi ve doppler ultrasonografi sonuglari istatistiksel olarak analiz edildiginde
[IAB i¢in duyarhlik 0,82; 6zgiilliik 1,00; pozitif kestirim degeri 1,00; negatif kestirim degeri
0,88; dogruluk 0,93; relatif risk 8,67 olarak saptanirken; Doppler USG i¢in duyarlilik 0,71;
ozgilliik 0,87; pozitif kestirim degeri 0,80; negatif kestirim degeri 0,80; dogruluk 0,80; relatif

risk 4,00 olarak saptanmis olup bu iki teknigin kendi aralarindaki istatistiksel analiz tablo 7°de

Ozetlenmistir.
Duyarhhk (")zgiilliik PKD NKD Dogruluk RR
Patoloji / IiIAB 0,82 1,00 1,00 0,88 0,93 8,67
Patoloji / Doppler 0,71 0,87 0,80 0,80 0,80 4,00
IIAB / Doppler 0,67 0,84 0,71 0,81 0,78 3,71

Tablo 7: Patoloji , Doppler USG , iIAB sonuglari

Hastalardan elde edilen tiim veriler tablo 8’de 6zetlenmis olup (O) benign, (1) malign

karakteri simgelemektedir.
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DOPPLER PATOLOJI

TANI

TBC

TBC

N.H LENFOMA

TBC

N.HLENFOMA

H.LENFOMA

TBC

H.LENFOMA

TBC

SILADENIT

TBC

REAKTIF

H.LENFOMA

KARSINOM MET GIS

TBC

LENFOMA

KARSINOM MET NAZOFARENKS
KARSINOM MET TIROID
SCHVANNOM

KARSINOM MET NAZOFARENKS
KARSINOM MET TONSIL
SIALADENIT

NH LENFOMA

TBC

ADENOM

KR.LENFAFEDNIT TOXOPLASMA
H.LENFOMA

BRANKIAL KiST
PLEOMORFIK ADENOM
SUBMAND

REAKTIF

KARSINOM MET PRIMER ?
REAKTIF

NH LENFOMA

TBC

REAKTIF

BRANKIAL KiST
H.LENFOMA
SCHVANNOM

TBC

KARSINOM MET PRIMER?

Tablo &: Hastalardan elde edilen tim veriler
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Bu ¢aligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile
yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma, siklik dagilimlar1) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi,
nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirilmistir. [IAB ve Dopplerin, patoloji sonuglarina kars1 duyarlilik,
ozgillik, pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degeri, dogruluk ve goreli riskleri

hesaplanmustir.
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TARTISMA

Boyun kitleleri ¢ok genis bir hastalik yelpazesini olusturmakta ve cogu zaman bu
hastaliklarda kesin tan1 patolojik inceleme ile konulabilmektedir.Boyun kitlelerinde dogru ve
hizl1 tan1 koymak i¢in bugiine kadar bir¢cok degisik metod 6nerilmis olup kitlenin yapisinin

belirlenmesi tedavi planlanmasi i¢in yagamsal dneme sahiptir.

Her yas grubundan insan, boyunda kitle sikayeti ile kulak burun bogaz uzmanlarina
miiracaat edebilmekte ve bu hastalarda teshise giderken standart bazi algoritmalardan
faydalanilmaktadir. Bu hasta grubunda rutin muayenelerden sonra ilk basamakta uygulanacak
tan1 yontemlerinden bir tanesi invaziv bir yontem olan IIAB iken diger bir metod ise invazin
olmayan goriintiileme yontemlerinden faydalanmaktir. Goriintiileme yontemlerinden
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve standart ultrasonografinin basarisini arastiran
bir¢ok ¢aligsma literatiirde mevcuttur. Ancak boyun kitlelerinde vaskiiler paterne dayanarak
malignite ayriminda yol gosterici bir yontem olan renkli doppler ultrasonografi ile ilgili

calisma sayis1 halen yetersizdir.

Giinlimiizde bir¢ok merkezde doppler ultrasonografi mevcut olup siklikla karotis
sistem incelenmesi veya i¢ organlarin kan akiminin incelenmesi gibi degisik amagclarla
kullanilmaktadir. Boyun kitlesi ile klinigimize refere edilen bir¢ok hastanin bize miiracaat

etmeden Once ultrasonografik inceleme gecirmis olmasi sikga rastladigimiz bir durumdur.

Biz bu ¢aligmada standart ultrasonografi ile kitlenin lokalizasyon ve biiytikliigii
hakkinda edinilen bilgilere ilave olarak hasta ayirimi1 yapilmaksizin tiim olgularda ayni
radyoloji uzmaninin doppler incelemeyi de standart ultrasonografiye ekleyerek ayirici tanida
ne kadar yol gdsterici olabilecegini arastirmay1 amagladik. Bununla birlikte invaziv bir
yontem olan ince igne aspirasyon biyopsisi ile invaziv olmayan RDU’nin tanisal degerlerini

ve birbirlerine olan iistiinliiklerini ortaya koymaya ¢alistik.
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[IAB cerrahi yaklasim gerektiren benign ve malign tiimdrleri, reaktif ve inflamatuar
olanlardan ayiran, seliiler materyalin aspire edilerek sitolojik incelemeye olanak veren bir
yontemdir. Uygulamas1 oldukca basit, az sayida ekipman gerektiren ve poliklinik sartlarinda
kolaylikla uygulanabilen bir tan1 aract olmakla beraber uygulayan ve materyali inceleyen

hekimlerin tecriibesi yontemin basarisini direkt olarak etkileyebilmektedir.

Literatiirde kesin histopatolojik tan1 i¢cin uygulanan ag¢ik biyopsilerin bir¢ok
dezavantaj1 bildirilmistir. Bunlarin basinda; lokal ve/veya genel anestezi gerektirmesi,
ameliyathane kosullarinda uygulanmasi, islem sonrasi1 donemin agrili olmasi, bazen
hospitalizasyon gereksinimi olmasi, kanama ve/veya enfeksiyon riski tagimasi, yara iyilesme
siirecinin uzun ve bazen sorunlu olmasi, hastanin yapilan islemin tedavi edici oldugunu
diistinerek takipten ¢ikmasi, eses cerrahi islem sirasinda uygulanacak olan fleplerin
beslenmesini bozmasi ve tabii en dnemlisi de malign olgularda, 6zellikle metastatik lenf
nodlarinda, hastanin prognozunu olumsuz etkileyerek sagkalimi azaltmasi sayilabilir.
M.Dilber ve arkadaslar1 542 IIAB sonucunun retrospektif analizine dayanan calismalarinda bu
dezavantajlar1 en aza indirmenin ve sadece mutlak gerekli olgularda acik biyopsiye

basvurmanin en iyi yolunu ilk basamakta I[IAB uygulamak olarak bildirmislerdir.(5)

[IAB invaziv bir islemdir ve uygulanirken dikkat edilmesi gereken en dnemli nokta,
vaskiiler ve ana damarlara yakin lezyonlardir. Bilinen en yaygin komplikasyonu hematom ve

enfeksiyonlardir.

Gianfelice D. ve arkadalslar1 111 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ultrasonun boyun
kitlelerine ydnelik IIAB i¢in énemli bir yardimci ara¢ oldugunu boylelikle kitlenin ana

vaskiiler yapilar ve tiroidle iligkisinin daha iyi anlagilabilecegini bildirmislerdir.(8)

Tiim viicut bolgeleri ele alindiginda IIAB’nin en sik uygulandigi alan bas ve boyun
olarak ortaya ¢ikar. Bunun 6nemli bir nedeni ¢ogu bas boyun kitlesinin yiizeysel olmasi ve

[IAB’nin kolayca uygulanabilmesidir.
Renkli doppler ultrasonografi teknik kosullar nedeniyle her zaman uygulama firsati

bulamayabilecegimiz ancak invaziv olmayan, uygulayan kisinin tecriibesi ve cihazin

hassasiyet derecesi ile tanisal degeri degiskenlikler gdsterebilen bir yontemdir.
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Boyun kitlelerinde IIAB nin tanisal degeri literatiirde bircok calisma ile arastirilmustir.
Flynn M.B. ve arkadaslar1 203 boyun kitleli hastada yaptiklar1 calismada I{AB’nin
sensitivitesini %82, spesivitesini %99 olarak belirtmisler; ayni calismada bu metodun pozitif

prediktif degerini ise %98 olarak rapor etmislerdir.(7)

Amedee R.G. ve arkadaslar1 ¢alismalarinda boyun kitleli hastalarda 1IAB’nin tanisal
yeterlilik oranini benign lezyonlarda % 95, malign lezyonlarda %87 olarak bildirmisler ve
[IAB’yi basit, giivenli, iyi tolere edilebilen bir yontem olarak boyundaki palpable kitlelerde

ilk basamak tan1 yontemi olarak 6nermislerdir.(1)

Waridel F. ve arkadaglarinin 372 hasta iizerinde yaptiklari retrospektif incelemede
[IAB’nin yanlis negatif degerlerle birlikte genel duyarlilig %73, dzgiilliigii %100 ve
yeterliligi %90 olarak saptanmistir.(18)

Bizim ¢alismamizda IIAB’nin duyarlihg1 %82 , dzgiilliigii %100, pozitif kestirim
degeri %100, negatif kestirim degeri %93 olarak hesaplanmis olup literatiirdeki degerlerle

uyumlu bulunmustur.

Takeuchi Y. Ve arkadaslar1 pulsatil boyun kitleli 9 hasta tizerinde yaptiklar1 caligmada
renkli doppler ultrasonografinin pulsatil boyun kitlelerinin tanisinda olduk¢a yararlt oldugunu
belirtmisler ayrica avaskiiler kitlelerde besleyici arter ve karotid arterin yerini gostererek

[IAB’nin uygulamasini daha kolay ve giivenli hale getirdigini vurgulamislardir.(17)

Issing PR. ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif ¢calismada 138 servikal lenf nodu
olgusunu doppler ultrasonografi ile incelemisler 61 hastada karsinom metastazi
saptamislardir. Bu olgularda Pourcelot indeksi ile doppler ultrasonografinin duyarliligi %92
olarak rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda doppler ultrasonografinin duyarliligi % 71
olarak hesaplanmis olup bu ¢aligmalardaki degerden daha diisiik bulunmustur.Ayrica bizim
calismamizda doppler ultrasonografinin 6zgilligi % 87, pozitif kestirim degeri % 80, negatif
kestirim degeri % 80 olarak hesaplanmis olup IIAB sonuclarindan daha diisiik olarak

saptanmistir.(9)
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Sheahan P. ve arkadaslarinin 190 hastalik ¢alismalarinda IIAB sonuglarina gore
malignite oran1 % 37 olarak bulunmus olup karsinomatoz kitlelerin yanlis negatif sonug
yaratan ana nedeni kistik neoplaziler olarak rapor etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda incelenen

kitlelerin % 42,51 malign karakterli olarak saptanmaistir.(16)

Bu calismada kitlenin lokalizasyonu, ¢cap1 ve cinsiyetle malignite arasinda korelasyon
arastirilmis bu kriterler arasinda istatistiksel olaral anlamli bir baglant1 saptanmamustir.
Lokalizasyon boyun lenfatik seviyelerine gére gruplandirilmis olup en sik ikinci lenfatik

seviyede boyun kitlesi ile karsilagilmistir.

Cesitli kaynaklarda yas ilerledik¢e malignite olasiliginin arttig1 ve eriskinlerde
unilateral solid kitlelerin % 80 olasilikla malign oldugu ve aksi ispat edilinceye kadar boyle
kabul edilip aragtirilmasi gerektigi bildirilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da yas artis1 ile

malignite arasindaki korelasyon incelendi ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi.

Calismamizda {IAB ve RDU sonuglar1 kendi aralarinda istatistiksel analize tabi
tutuldugunda IIAB’nin 6zgiilliik, duyarlilik, pozitif ve negatif kestirim degerleri agisindan
RDU’ye gore daha {istlin oldugu saptanmistir. Bununla birlikte her iki yontemde de

uygulayan kisinin tecriibe ve bilgi diizeyinin sonuglar etkiledigi géz ard1 edilmemelidir.
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SONUC

Bu 10 aylik calisma renkli doppler ultrasonografinin boyun kitlelerinde verdigi
sonuglarin oldukea yiiksek bir tanisal degere sahip oldugunu gostermekle beraber boyun
kitlesi ile bagvuran hastalarda ince igne aspirasyon biyopsisinin renkli doppler
ultrasonografiye gore tanida daha {istlin bir yontem oldugunu gostermektedir. Her iki
yontemde de uygulayan kisilerin bilgi ve tecriibesinin sonuca etki etmesi bu tetkiklerin

iistiinliiklerini arastiracak yeni ¢alismalara olan ihtiyaci ortaya koymaktadir.
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