T.C
DICLE UNIVERSITESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

BOYUNDA KITLE SIKAYETI ILE BASVURAN HASTALARIN
HiSTOPATOLOJIK ANALIZI

DR. SERDAR FERIT TOPRAK

UZMANLIK TEZI

TEZ YONETICISI

PROF DR FARUK MERIC

DIYARBAKIR 2012



ONSOZ

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalindaki uzmanlik egitimim
stiresince Ozverili ¢aligmalari, bilgi ve deneyimleri ile teorik ve pratik olarak bana kazandirdig:
mesleki becerilerin yani sira hastalarimiza olan yaklasimlari ile bizlere daima 6rnek olan degerli tez
danmigmani hocam saym Prof.Dr. Faruk MERIC e saygilarimi ve sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Bilgi ve deneyimlerinden her zaman istifade ettigim, uzmanlik egitimimde biiyiik katkilari
olan Prof. Dr. Ismail TOPCU ya saygilarimi sunar tesekkiirii borg bilirim.

Asistanlik egitimimde her zaman yardimlarmi gordiigiim tecriibelerinden faydalandigim
Anabilim Dalimiz Ogretim iiyeleri, Yrd. Dog. Dr. Miizeyyen YILDIRIM BAYLAN, Yrd. Dog. Dr.
A. Ediz YORGANCILAR, Yrd. Dog. Dr. Ramazan GUN, Yrd. Dog¢. Dr. Salih BAKIR, Yrd. Dog.
Dr. Vefa KINIS ve Yrd. Dog. Dr. Musa OZBAY ’a tesekkiirlerimi sunarm.

Calismamin istatistiksel analizi konusunda yardimlarin1 benden esirgemeyen Biyoistatistik
Bilim Dali &gretim {iyesi sayin Prof.Dr. Yusuf CELIK e siikranlarim1 sunarim

Egitimim siiresince her zaman karsilikli sayg1 ve sevgiye dayali iligkilerle ¢alistigim asistan
arkadaslarima, klinigimiz hemsire ve personeline sonsuz tesekkiir ederim.

Egitim ve Ogrenim hayatim boyunca maddi ve manevi olarak varliklarim1 her zaman
yanimda hissettigim aileme ve bana her konuda destek olan sevgili esim Betiil’e sonsuz sevgi ve

siikranlarimi sunarim.

SUBAT-2012 DR.SERDAR FERIT TOPRAK

1



SEKIL LISTESI

Sekil-1: Derin servikal fasyanin katlar1 ve sardiklar1 yapilar

Sekil-2: Boyun ticgenleri ve sinirlar1

Sekil-3: Boyun arterleri

Sekil-4: Boyun venleri

Sekil-5: Boyun lenf nodlar1

Sekil-6: Bas ve boyun lenfatik drenaj sistemi

Sekil-7: Hastalarin cinsiyetlerinin patolojik tanilara gore dagilimi

Sekil-8: Hastalarin patolojik tanilarima gore yas ortalamalarinin dagilimi
Sekil-9: Malign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi
Sekil-10: Benign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi
Sekil-11: Enflamatuar kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi
Sekil-12: Hastalarin yasadiklar1 sehire gore dagilimi

Sekil-13: Hastalarm patolojik tanilarinin yasadiklar1 sehire gore dagilimi
Sekil-14: Hastalarin yasadiklar1 sehirin patolojik tanilara gore dagilimi

111



TABLO LIiSTESI

Tablo-1:
Tablo-2:
Tablo-3:
Tablo-4:
Tablo-5:
Tablo-6:
Tablo-7:
Tablo-8:
Tablo-9:

Tablo-10:
Tablo-11:
Tablo-12:
Tablo-13:
Tablo-14:
Tablo-15:
Tablo-16:
Tablo-17:
Tablo-18:
Tablo-19:

Boyun kitlelerinin yaslara gore dagilimi

Boyun kitlelerinin lokalizasyona gore dagilinm

Hastalarin cinsiyetler arasinda dagilimlar1 ve yas ortalamalar1

Hastalarin patolojik tanilara gére dagilimi

Patolojik tanilarina gore hastalarin yas ortalamalar1

Malign neoplastik tani alan hastalarin cinsiyetlere goére dagilimi ve yas ortalamalar1
Malign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi

Malign neoplastik tani alan hastalarin etyolojik dagilimi

Benign neoplastik tani alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalar1
Benign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gére dagilimi

Malign neoplastik tani alan hastalarin etyolojik dagilimi

Enflamatuar tani alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalar1
Enflamatuar kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi

Enflamatuar kitle tanis1 alan hastalarin etyolojik dagilimi

Konjenital kitle tanist alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalari
Konjenital kitle tanis1 alan hastalarin etyolojik dagilimi

Hastalarin yasadiklar1 sehire gére dagilimi

Hastalarm patolojik tanilarinin yasadiklar1 sehire gore dagilimi

Hastalarin yasadiklar1 sehirin patolojik tanilara gore dagilimi

v



OZET

Bu ¢aligmanin amact; klinigimizde boyun kitlesi nedeniyle takip edilmis ve cerrahi uygulanmis olan
hastalarin tanisal dagilimini saptamaktir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda, 2006-2011y1llar1 arasinda
boyun kitlesi nedeniyle takip edilmis olan ve tani/tedavi amaciyla cerrahi uygulanmis 1002 olgunun
(406 kadin, 596 erkek) patolojik tan1 raporlar1 yas, cinsiyet, histopatolojik tan1 ve yasadigi sehir
bulgular1 not edilerek retrospektif olarak incelendi.

Boyun kitlelerinin 425°1 (%42) enflamatuar, 242°si ( %24) malign neoplastik, 229°u (%23) benign
neoplastik, 106’s1 (%11) konjenital orjinli idi. Yas ortalamasi enflamatuar kitlelerde 37.6 + 14.1,
konjenital kitlelerde ise 14.7 £ 6.8 idi. Benign kitleli hastalarda yas ortalamsi 41.8 = 10.3 iken
malign kitleli hastalarda yas ortalamasi 54.5 + 15.9 idi.

Yurdumuzda boyun kitleli hastalarda enflamatuar nedenler en sik sebep olarak karsimiza
cikmaktadrr. Calismamizdaki sonucglarda bu bilgiyi desteklemektedir. Fakat bu gruptaki bazi

hastaliklarin insidansinda farkliliklar gézlenmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Boyun kitlesi, Cerrahi Tedavi, Histopatolojik Tani



ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the diagnostic distrubution of the neck masses which were
surgically treated in our clinic.

Between 2006-2011, 1002 patients (406 females, 596 males) with neck masses who were diagnosed
and treated the Dicle University Hospital, Diyarbakir, were reviewed noting their age, sex, living
place and histologic finding.

425(42%) ef 1002 patients that has been examined, classified as inflammatory masses, 242(24%) as
malign neoplastic masses, 229(23%) as benign neoplastic masses, and 106(11%) as congenital
masses. The mean age was 37.6 = 14.1 for patients with inflammatory neck masses, 14.7 + 6.8 for
patients with congenital neck masses. In the neoplastic neck masses group the mean age was 41.8 +
10.3 in benign lesions, however, it was 54.5 + 15.9 in malignant lesions.

In our study, inflammatory lesions were the most common pathologies in the etiology of the neck
masses. This result is consistent with some studies in our country previously reported; however in
this group the incidence of some diseases seems to be different.

KEY WORDS: Neck Masses, Surgical Treatment, Histopatologic Diagnosis
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1)GIRIS VE AMAC

Boyun, cok degisik ve ¢ok miktarda neoplazmanin goriildiigii ve lenfatik agm en
yogun oldugu viicut bolgesidir. Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi kliniklerine
boyunda kitle yakinmasi ile her yas grubundan birgcok hasta bagvurmaktadir. Boyunda kitle
olusumuna yol acan nedenlerin ¢oklugu ayirict tanida zorluk yaratmaktadir. Boyun kitlelerini
hastanin yas1 ve kitlenin lokalizasyonuna gore degerlendirmek klinisyene ayirici tanida
yardimci1 olmaktadir.

Boyunda kitle sikayeti ile bagvuran her hastaya hizli ve dogru tan1 konulmasi tedavinin
basarisin1 dogrudan ilgilendirmektedir. Cocuklar ve geng eriskinlerin cogunda 1yi bir 6ykii ve
fizik muayene ile boyundaki kitlenin tanis1 konulabilirken, eriskinlerde tiim ¢abalara ragmen
siklikla kitle eksizyonu ile tan1 konulmaktadir(1).

Boyunda kitle olusturan lezyonlar enflamatuar, konjenital ve neoplastik olarak
siniflandirilmaktadir. Tiim viicudumuzda yer alan lenfatik sistemin yaklagik 1/3'"lini{in boyunda
yer almasma bagli olarak enflamatuar hastaliklar ile neoplastik hastaliklarin metastazlari
boyunda sik¢a goriilmektedir. Ayrica, embriyonel organagenez doneminde boyunda yer alan
organlar ektoderm, mezoderm ve endoderm'den olusmaktadir. Bu ii¢ yapmin hiicresel gogii
sirasinda olugsan embriyonel kalmtilara bagl olarak dogumdan sonra konjenital boyun kitleleri
olugmaktadir(2).

Biz de bu calismamizda klinigimizde tani ve tedavileri yapilmis boyun kitleli
hastalarin histopatolojik tanisal dagilimi ve demografik verilerinin retrospektif olarak

degerlendirilmesi amacladik.



2)GENEL BILGILER

2.1)BOYUN TOPOGRAFiK ANATOMISI

Boyun kafa ile viicut arasinda bir koprii olusturmasi ve ¢ok sayida hayati yap1 igermesi
ve bu olusumlarin sikigik bir alanda yerlesmis olmasi nedeniyle anatomik agidan karmasik bir
bolgedir. Boyun anatomisi i¢erdigi noral, vaskiiler, solunum ve sindirim yapilar1 nedeniyle
oldukca komplekstir. Bu bolgedeki hastaliklarin patofizyolojisinin anlasilabilmesi i¢in boyun
anatomisine hakim olmak gerekir.

Iskelet yapis1 vertebral kolon tarafindan olusturulur. Onde hyoid kemik ve larengeal ve
trakeal kartilajlar tarafindan desteklenir. Boynun inspeksiyonu ve palpasyonu derin anatomik
yapilarin ve iligkilerinin belirlenmesinde oldukg¢a yararlidir. Mastoid tip, tiroid ve krikoid
kartilaj, hyoid kemik, krikoid bag, tiroild bez, karotis arteri, V. Jugularis eksterna,
sternokleidomastoid adele, trapez kasi, manibrium sterni ve klavikula yiizeysel olarak
belirlenebilen yapilardir. Basi1 govdeye birlestiren koprii durumundaki boyun, ¢ok sayida
hayati organi icinde bulundurmaktadir. Boyun yapilar1 yiizeyel ve derin olmak iizere iki fasya

grubu tarafindan sarilmaktadir (3):

A- Yiizeyel fasya: Cilt altinda ince bir tabaka halindedir ve platisma kasini sarar.

B- Derin fasya: Boynun derin fasyasi klinik olarak onemli olan kolayca ayirt

edilebilen bir¢ok tabakalara kalinlagir.

1- Investing fasya: Asagida sternuma, klavikulanm altma, mandibulanin alt kenarma,

zigomatik arka, mastoid ¢ikintiya ve yukarida oksipital kemigin superior nukal
cizgisine yapisan investing fasya boynu sarar. Bu fasya ikiye ayrilarak
sternokleidomastoid kas, trapezius kasi, submandibular ve parotis bezlerini ¢evreler.

2- Prevertebral fasya: Bu fasya, prevertebral ve postvertebral kaslar1 sarar ve arkada

ligamentum nukaya baglanir. Yukarida kafa tabanma baglanir ve asagida
mediastinuma dogru uzanir. Bu fasyal tabaka; farenks ve ozefagus arasinda,
retrofarengeal bosluk denilen, bu yapilarin vertebral kolon tizerinde serbestce hareket

etmesine olanak saglayan potansiyel bir bosluk vardir. Bu yapilanma ayrica kafa



taban1 ile mediasten arasinda bir baglant1 boslugu olusturarak enfeksiyonlarn bir
taraftan digerine kolayca gecisini de saglar.

3- Karotis kilifi: Karotis kilifi karotis arterleri, internal juguler veni, vagus sinirini ve
derin servikal lenf nodlarini sarar.

4- Visseral fasya: Tiroid ve paratiroid bezleri ve infrahiyoid kaslar1 sarar. Baglantilari

yukarida tiroid kartilajdan asagida perikardiuma uzanir ve karotis kilifi ve investing

fasya ile birlesir(Sekil-1).

il (girags) ks
youd g Platisma kas

S
Viseral fasya

Sempatik
tnmkus Prevertebral kaslar
Prevertebral fasya
Postvertebral kaslar
Servikal vertebra

Dern servikal fasyamn yitzevel katt

Sekil-1: Derin servikal fasyanin katlar1 ve sardiklar1 yapilar

(Bas ve Boyun Cerrahi Anatomisi, Janfaza P., Nobel T1ip Kitabevi, 2002)

Anatominin kolay anlasilmasi ve lenfatik metastazlarin sistematik olarak

degerlendirilmesi amaciyla boyun, bdlgelere ayrilarak incelenir. Bu bélgeler boyun tlicgenleri

olarak adlandirilir.



2.2) BOYUN UCGENLERI:

Boyun her biri omohyoid ve digastrik kaslar1 ile daha kiiclik tiggenlere boliinen,

yukarida mandibula asagida klavikula ile sinirlandirilmis, sternokleidomastoid kas tarafindan

anterior ve posterior bolgelere ayrilir. Bu kaslarin yiizeysel belirleyici noktalari, boyun

iicgenlerinin sinirlarinin disaridan belirlenmesine yardim eder.

1- Anterior Ucgen:

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

mandibula ile sirlidir. Submental, digastrik, karotis ve miiskiiler tiggenlere ayrilir.

a)

b)

Submental iicgen: Digastrik kasin anterior karni, boyun orta hatti ve hyoid kemik

submental iiggenin sinirlarini belirler. Milohiyoid kas tarafindan dosenir. Icerisinde

anteridr juguler ven ve submental lenf bezleri vardir.

Digastrik iiggen: Digastrik ticgenin sinirlar1 yukarida mandibula ve digastrik kasin her

iki karni tarafindan belirlenir. Ayrica stilohyoid kas, digastrik kasin posterior karni ile
birlikte bulunur. Uggenin ddsemesini milohyoid ve hipoglossal kaslar olusturur.
Submandibular tiikriik bezi, submandibular licgen olarak da tanimlanan bu alanin
temel 6zelligidir. Hipoglossal sinir, dile giderken hipoglossus kasi1 ve submandibular
bez arasinda stilohyoid kas ve digastrik kasin posterior karni ile birlikte seyreder.
Fasiyal arter bezin derininden, fasiyal ven yiizeyinden gecgecek sekilde fasiyal
damarlar ticgen boyunca ilerler.

Karotid iiggen: Karotis liggeninin sinirlar1 arkasinda sternokleidomastoid kas, yukarida
digastrik kasin posterior karni ve asagida omohyoid kas 6n karni tarafindan belirlenir.
Taban1 farenksin konstriktor kaslar1 ile ddsenir. Igerisinde karotis bifurkasyonu,
stiperior tiroid arter, lingual arter, fasiyal arter, asendan farengeal arter, oksipital arter,
hipoglossal sinir, siiperior larengeal sinirin eksternal ve internal dallar1 bulunur.

Muskiiler  licgen: Muskiiler iiggen yukaridan omohyoid kas, asagidan

sternokleidomastoid kas ve boynun orta hatti ile smirlidir. Désemesini infrahyoid
kaslar yapar. Bu kaslarin derininde tiroid ve paratiroid bezler, trakea ve ozefagus ile
devam eden larenks bulunur. Hyoid kemik infrahyoid kaslarin iist baglantisini

olusturur ve tiroid kartilaj ¢ikintisi ile krikoid kartilaj da bu bdlgede bulunur.



2- Posterior Ucgen:

Posterior liggen arkada trapez kasin 6n kenari, onde sternokleidomastoid kasin arka

kenar1 ve altta da klavikiilanin 1/3 orta kismi tarafindan smirlandirilir. Bu ticgenin tepesini

temporal kemigin mastoid progesi olusturur. Uggenin zemini ise derin servikal fasyanin

ylizeyel yapragi tarafindan olusturulur. Bu yaprak, semispinalis kapitis kasi, splenius kapitis

kasi, levator skapula kasi ve posterior skalenius kasinm iistiinii 6rter. Omohyoid kasmn alt

karni1 bu tiggeni, oksipital ve supraklavikiiler olmak tizere iki kisma ayirir.

a)

b)

Suboksipital iicgen: Onde sternokleidomastoid kasmin arka kenarmmn iist kismu,

arkada trapez kasmin O0n kenari, altta da omohyoid kasin alt karmi tarafindan
sinirlandirilir. Bu {icgen icerisindeki dnemli olusumlardan biri oksipital arterdir. Bu
arter, eksternal karotid arterinden ayrilarak arkaya dogru gider. Splenius kapitis
kasmin altinda ilerleyerek mastoid kemige kadar gelir. Burada trapez kasini delerek
cilt altina ulasir. Uggenin apeksine yakin olarak servikal pleksusun dallar1 olan biiyiik
aurikiiler sinir ve kiigiik oksipital sinir geger. Aksesuar sinir ise sternokleidomastoid
kasin altindan posterior licgene girer ve arkaya asagi dogru ilerleyerek trapez kasina
girer.

Supraklavikular Uggen: Supraklavikular iiggen klavikulanin {istinde bulunur.

Subklavian arterin terminal kismini, brakiyal pleksusun dallarini, trunkusunu ve
koklerini, tiroservikal trunkusun dallarini, eksternal juguler venin kutanoz dallarmi
icerir. Plevral kavitenin kupulasi klavikula seviyesinin iistiine ¢ikar ve supraklavikular

iicgenin igeriginin derininde bulunur.



UCGENLER KASLAR
Submen tal
Submandbulas \ " Myl

/ ’ ;_._.J..n__n—Stammmmasmu

/ \L__.- Trapez
b |

"

L e |
e
i e

f
f
|
I
¥

Supraklavikti-e'r

Sekil-2: Boyun iiggenleri ve sinirlari

(Bas ve Boyun Cerrahi Anatomisi, Janfaza P., Nobel T1ip Kitabevi, 2002)

2.3)BOYUN KASLARI

1- Sternokleidomastoid Kas:

Sternokleidomastoid kaslar birlikte hareket ederek, bas ekstansiyonda iken atlantooksipital
eklemde servikal omurgaya fleksiyon yaptirir. Bagimsiz olarak kasildiklarinda, her bir kas
bas1 yliz yukariya gelecek sekilde karsi tarafa cevirir. Sternuma baglanmalar1 sebebiyle,
solunum aksesuar kas1 olarak da gorev yaparlar.

2- Trapezius Kasi:

Trapezius kasi bir ¢ok istikamette seyreden liflerden olusur. En {ist lifleri kafatasindan
asagiya, klavikulanin lateral ucuna dogru ilerler ve boylece 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 c¢ikintisina dogru

yukariya ilerleyerek skapulay:1 laterale dondiiriir ve glenoid fossayr yukariya cevirir. Bu
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hareket, kol basin yukarisina kaldirildiginda skapulanin dondiiriilmesinde serratus anterior

kasina yardimci olur.

3- Skalen Kaslar:

Skalen kaslar servikal omurgaya baglanir ve asagiya dogru ilerleyerek ilk kaburgaya
yapisir. Derin fasyanin prevertebral tabakasi i¢inde yer alirlar ve servikal omurgayi laterale
egmeye yardimei olurlar. Brakiyal pleksus ve subklavian arter aksillaya ilerlerken anterior ve
orta skalen kaslarmm arasndan geger. Bunun aksine, subklavian ven boynu terk edip
klavikulanin arkasina gecerek aksillaya giderken, anterior skalen kasin dniinden geger. Frenik
sinir de boyundan toraksa dogru inerken anterior skalen kasin hemen oniinde yer alir.

4- 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.

5- 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 agz1 agmaya yardimci olurlar.

2.4 BOYUN ARTERLERI

Aort arkinin brakiosefalik arter, sol arteria karotis kommunis ve sol subklavian arter
olmak {izere 3 dali vardir. Brakiosefalik arter, sag subklavian ve sag arteria karotis kommunis

dallarma ayrilr.



Afera carolis
intama

Sekil-3: Boyun arterleri
(Sobotta Atlas of Human Anatomy, Wilkinson Comp, 1997)

A-Subklavian Arter:
Subklavian arter; vertebral arter, internal torasik arter, tiroservikal trunkus ve
kostaservikal trunkus dallarmi verir.

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

gecerek yukar ilerler, vertebral kanala girer, foramen magnumdan gecer ve arka beyin, orta
beyin ve on beynin oksipital lobunun kanlanmasini saglamak tizere devam eder.

2 - Internal torasik arter: Internal torasik arter boyun kokunden ayrilir ve anterior gdgiis

duvarinin ve sonunda da superir epigastrik dal araciligiyla anterior abdominal duvarin
kanlanmasini1 sagladigi toraksa gecer.

3 - Tiroservikal trunkus: Tiroservikal trunkus su dallar1 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 ¢entige dogru ilerleyen ve skapulay1 saran karmasik
damar anastomozlarina katilan supraskapular arter.

Inferior tiroid arterin, inferior farengeal konstriktor kaslarm en alt lifleri ile &zefagusun
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sirkuler kaslarinin iist lifleri arasindan gecerek larenkse giren inferior larengeal arter adinda
bir dali vardir. Inferior tiroid arter, eksternal karotis arterin bir dali olan superior 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 kommunis 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 hicbir dali yoktur. Durameteri

delmek iizere karotis sifonda keskin bir sekilde yukariya ve geriye donmeden once, temporal
kemigin petroz kismindan ve kaverndz siniisten gegerek karotis kanalma 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 iist kismmin kanlanmasmi saglayan
oftalmik arterdir.

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

Boyunda bir grup dal verir.

a) Superior tiroid arter: Tiroid bezinin ust kisminin kanlanmasini saglamak lizere asagiya
dogru ilerler. Tirohiyoid membran1 delerek larenkse giren superior larengeal arter adinda bir
dali vardir. Superior 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 kanlanmasimi saglamak tizere yukariya ve geriye
ilerler.

e) Fasiyal arter: Yukariya 6ne dogru, submandibular bezin derininden ilerler. Daha sonra
pulsasyonun palpe edilebildigi masseter kasmin hemen Oniinde mandibulay1 ¢aprazlayarak
yiiziin kanlanmasini saglar.

f) Lingual arter: Kanlanmasini sagladigi dile girmek uzere hipoglossal kasin posterior
kenarmin arkasindan yukari ve 6ne ilerler.

g) Terminal dallar: Eksternal karotis arter daha sonra iki terminal dalin1 verdigi parotis bezi
icerisine dogru yiikselir.

I-Superfisyal temporal arter: Pulsasyonun palpe edilebildigi aurikulanin hemen Oniinde
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zigomatik arki ¢aprazlar. Daha sonra skalpm kanlanmasini saglar.
2-Maksiller arter: Infratemporal fossaya dogru mediale ilerler; yiiz ve burun derin yapilarmimn

kanlanmasindan sorumludur.

2.5 BOYUN VENLERI

Bas ve boyun vendz drenaji en iyt yukarida anlatilan arteryal dagilim ile
karsilagtirilarak anlasilir. Birgok vendz drenaj sekli bulunmakla beraber, her bir arter

kendisine eslik eden bir vene sahiptir.

A-Retromandibular Ven:
Eksternal karotis arterin iki terminal dalina eslik eden superfisyal temporal ven ve
maksiller ven, parotis bezi icerisinde 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 one 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 kanlanmasmi sagladigi bdlgelerin drenajmi yapar.

Superior ve orta tiroid arter internal juguler vene drene olur.
D-inferior Tiroid Venler:

Inferior tiroid venler trakeanin 6niinde bulunur ve tiroid bezinin istmusundan gelen

kani sternumun manibriumunun arkasinda bulunan sol brakiosefalik vene drene olur.
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E-Brakiosefalik Ven:
Eksternal juguler ven, boyun kokunde internal juguler ven ile birleserek brakiosefalik
veni olusturan subklavian vene drene olur. Her iki brakiosefalik ven birleserek superior vena

kavay1 olusturur.

Superfisival .
Temporal Ven

Angular Ven

Oksipital Ven

Suboksipital Vendz Pleksus-
Retromandibuler Ven

Internal Juguler Ven

Eksternal Juguler Ven- .

Sekil-4: Boyun venleri
(Sobotta Atlas of Human Anatomy, Wilkinson Comp, 1997)
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2.6)BOYUN LENFATIKLERI:

Lenf damarlari1 internal juguler ve subklavian venlerin birlesim yerinde vendz sisteme
katilmaktadir. Rouviere‘in lenf bezi siniflamasina gore bas boyun lenfatik gangliyonlar1 3
gruba ayrilir:

A-Periservikal lenfatik ¢cember:
1-Oksipital nodlar
2-Postaurikiiler nodlar
3-Parotis loju nodlar1
4-Submandibiiler nodlar
5-Submental nodlar
6-Fasiyal nodlar
7-Sublingual nodlar
8-Retrofarengeal nodlar
B-On boyun gangliyonlar1
C-Yan boyun gangliyonlar1

Sekil-5: Boyun lenf nodlar1
(Bas ve Boyun Cerrahi Anatomisi, Janfaza P., Nobel T1p Kitabevi, 2002)
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Periservikal lenfatik gemberdeki ilk alt1 grup, bas ve boynun birlesim yerinde bir yaka
tarzinda dizilirler. Sublingual ve retrofarengeal gruplar ise bu yakanin i¢ boliimiinde, dilin
farenks duvarma degdigi yerde bulunurlar. Bunlar bas ve boyun lenf nodlarmin rutin
muayenesi swrasinda palpe edilmezler. Geri kalan nodlar, boyun 6n ve yan boliimiinde bir
zincir olustururlar (Sekil-5).

1- Oksipital Nodlar: Oksipital nodlar fasya-iistii, fasya-alt1 ve kas-alti olmak {iizere ii¢
konumda bulunur. 1-2 adet olan fasya-iistii nodlar bazen bulunmaz. Bunlar, oksipital liggenin
iist boliimiinde oksipital arterin eksternal dali ve major oksipital sinir ile yakin komsudur.
Fasya-alt1 lenf nodlarina genellikle rastlanmaz, bulunmasi durumunda derin fasyanin altinda
yer alirlar. Kas-alt1 nodlar oksipital damarlarin yaninda yer alirlar ve genellikle 1-3 tanedir.
Aftferent lenf damarlar1 oksipital bolgede bulunur. Efferent damarlar ise, daha ziyade derin
lateral aksesuar zincirinin bir boliimiinden olusur.

2- Postaurikiiler Nodlar: Postaurikiiler nodlar genellikle 1-2 tanedir. Afferent damarlar
arasinda parietal bolgedekiler ve aurikiiler zincirin bir boliimii sayilabilir. Efferent damarlar
ise infraaurikiiler parotis nodlar1 ve {st internal juguler zincirdeki substernomastoid
nodlarindan olusur.

3- Parotis Nodlari: Parotis nodlar1 fasya-iistii ve fasya-alti ekstraglandiiler, derin
intraglandiiler olarak tige ayrilir. Fasya-iistii nodlar, tragus yakinindaki 1-2 tane ylizeyel
preaurikiiler noddan ibarettir. Fasya-alt1 nodlar, parotis kilifinin (parotideomasseterik fasya)
altinda yer alan kii¢lik bir nod grubundan olusur. Bunlarin bazilar1 preglandiilerdir; bazilar1 ise
infraaurikiiler olup, parotis alt kutbunda bulunur. Infraaurikiiler grup, blok boyun
diseksiyonunda parotis bezinin en alt boliimii ile birlikte rutin olarak ¢ikartilir. Intraglandiiler
nodiiller 4-6 tane olup, parotisin yiizeyel ve derin loblarini birlestiren istmus yakininda yer
alir. Afferent damarlar orta hattan, 6nde yiiziin iist boliimii ve alindan postaurikiiler bolgeye
gelir. Efferent damarlar direkt veya indirekt olarak juguler zincire gider.

4- Submandibiiler Nodlar: Submandibiiler nodlar preglandiiler, retroglandiiler, prevaskiiler,
retrovaskiiler ve intrakapsiiler olmak iizere bes gruba ayrilir. Preglandiiler nodlar 1-2 tane
olup, submandibiiler bezin Oniinde yer alir ve submental damarlarin iistiinde bulunur.
Prevaskiiler nod genellikle yalnizca bir tane ve iridir; anteridr fasiyal venin Oniinde ve
eksternal maksiller arterin (fasiyal arter) {istiinde yer alir. Retrovaskiiler nodlar 1-2 tane olup,
anteridr fasiyal venin arkasinda bulunur. Intrakapsiiler nodlar 1-2 tanedir ve submandibiiler

bezin kapsiilii veya bez dokusu i¢cinde bulunur. Afferent damarlar ¢cenenin dis yan boliimii, alt
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dudak, yanaklar, burun, burun boslugu 6n boliimiiniin mukozasi, disler, dis etleri, goz
kapaklari, yumusak ve sert damak, dilin lingual venin 6niinde kalan boliimii, submandibiiler
bez, sublingual bez ve agiz tabani gibi yapilardan ¢ikar. Efferent damarlar internal juguler
zincirde yer alir. Nadiren, preglandiiler veya prevaskiiler nodlardan gelen bir efferent damar
lateral submental noda ve oradan da karsi taraftaki internal juguler vene dokiilebilir.

5- Submental Nodlar: Submental nodlar 6n, orta ve arka nodlar olmak iizere {ige ayrilabilir.
On nodlar 1-2 tanedir ve submental {icgenin &n boliimiinde yer alir. Orta nodlar hyoid kemik
ile mandibula arasindaki mesafenin orta yerinde bulunur ve submental {icgende medial veya
lateral konumda yer alir. Arka nodlar 1-2 tanedir ve submental iiggenin arka boliimiinde,
hyoid kemik yakininda bulunur. Afferent damarlar ¢ene, alt dudagin orta boliimii, yanaklar,
dis etlerinin kesici dislere komsu boliimii, agiz tabanimin 6n boliimii ve dil ucunda yer alir.

6- Fasiyal Nodlar: Fasiyal nodlar anterior fasiyal ven ve eksternal maksiller arter boyunca
dizilir. Alt maksiller nod ile buksinator, infraorbital ve malar gruplardan olusur. Alt maksiller
nod genellikle bir tane olup, mandibulanin ve masseter kasin dis yliziinde yer alir. Buksinator
grup, agiz kosesinin yaklasik 2.5 santimetre arkasinda, Stensen kanalinin yakininda bulunan
1-2 noddan olusur. infraorbital (nazolabial) grupta, nazolabial kivrim ve i¢ kantus arasimdaki
herhangi bir yerde bulunan tek bir ufak nod yer alir. Malar grup, goziin dis kantusu
yakiindaki kii¢iik bir lenf nodundan ibarettir. Afferent damarlar iist ve alt goz kapaklari,
burun, iist ve alt dudaklar, tiim yanak ve nadiren dis etleri ve damakta bulunur. Efferent
damarlar submaksiller nodlarda yer alir.

7- Retrofarengeal Nodlar: Retrofarengeal nodlar, medial ve lateral olmak iizere ikiye ayrilir.
Medial nodlar; bir farengeal duvardan gelen ve lateral nodlara drene olan lenfatiklerin yolu
iistiindeki ara nodiillerdir. Farenks arka duvarinda; kafa tabanindan hyoid kemik seviyesine
kadar olan herhangi bir yerde bulunabilir. Lateral nodlar; prevertebral fasya ile farenks arka
duvari arasinda yer alan ve atlas omuru hizasinda, internal karotid arterin kendi ismini tasiyan
kanala girdigi yerin yakimninda bulunan iist servikal gangliyon iist kutbuna komsu 1-2 noddan
olusur. Afferent damarlar burun bosluklari, siniisler, nazofarenks, orofarenks, damak ve orta
kulakta bulunur.

8- Lateral Boyun Nodlar: Lateral boyun lenf nodlari, yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir.
Yiizeyel lateral nodlar, eksternal juguler zincirindeki 1-4 yiizeyel lenf diigiimiinden olusur ve
sternokleidomastoid kasin iist yariminin iizerinde, eksternal juguler venin civarinda yer alr.
Bu nodlar genellikle parotis bezi alt kutbu ile yakin komsudur. Derin lateral nodlar ii¢ zincir
olusturur: internal juguler, aksesuar ve transvers servikal (supraklavikiiler). Internal juguler

zinciri, internal juguler venin anterolateral tarafi boyunca dizilir ve boyun alt boliimiiniin
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lateralinde ve venin arka tarafinda bir sarmal olusturur. Digastrik kasm arka karni
yakinindakiler subdigastrik nodlar, karotis bifurkasyonu yakinindakiler karotis nodlari,
omohyoid kasin iist karmi yakiindakiler ise omohyoid nodlar adini1 alir. Klavikula
yakinindakilere de supraklavikiiler nodlar denir. Zincirin alt ucunda lenfa birikerek juguler
lenfatik trunkusu olusturur; bu da solda torasik duktusun arkina, sagda ise sag lenfatik duktusa
bosalir. Onde, omohyoid kasim arka karninin alt kenarinda yer alan bir juguler nod, "Kiittner
nodu" adm alir; bu nod, kanser metastazinda klinik yonden 6nem tasir. Aksesuar zincir,
aksesuar sinirin trasesi boyunca dizilmis 5-10 noddan olusur. Bu diigiimlerin lenfas1 transvers
servikal zincire akar. Transvers servikal zincir, aksesuar zincir ile jugulo-subklavian birlesim
yeri arasinda bulunan 1-10 lenf nodundan olusur. Bu nodlar transvers servikal arter ve vene
eslik eder. Bu zincirin en i¢ yaninda yer alan lenf diigimii, mide karsinomasinin metastaz
yaptig1 bilinen Troisier nodudur. Bu nod grubunun lenfas1 sag lenfatik duktusa akar.

9- On Boyun Nodlar:: On boyun nodlar1 her iki karotis kilifi arasinda ve hyoid kemik
hizasinda bulunur. Yiizeyel anterior juguler zincir ve derin 6n boyun nodlar1 olarak ikiye
ayrilir. Yiizeyel anterior juguler zincir, anterior juguler zincire komsu olup, genellikle alt
internal juguler nodlarina dokiiliir. Derin anteridr boyun nodlar1 ise ii¢ grup olusturur:
prelarengeal nodlar, pretrakeal nodlar ve rekiirren zincir nodlari. Prelarengeal nodlar
krikotiroid, infraglottik larenks ve piriform resesler ilizerinde yer alan 1-2 interkrikotiroid
noddan ibarettir. Bunlara nadiren, tirohyoid membran ve tiroid kikirdak 6niinde bulunan ufak
lenf nodiilleri de katilir. Pretrakeal nodlar, tiroid bezin venlerine eslik eder ve pretrakeal
fasyanin arkasinda yer alir. Bunlar tiroid bezden cikan lenfay: tasir. Efferent damarlar1 ise
rekiirren sinir nodlarina, internal juguler nodlarina ve ©On mediastinal nodlara dokiiliir.
Rekiirren zincir her iki tarafta dorder noddan olusur. Infraglottik larenksin arka boliimii ile
pretrakeal nodlar ve tiroid bezin lenfasini taswr. Efferent damarlar internal juguler zincire

bosalir (32).

15



sinuses

nasopharynxy|
f mouth oropharyonx

tongue bxic — "
upper larvax

larynx

t'l\'rllll.l-‘h x

thyroid
larynx
@ infraclavieokar esophagus -
primaries infraclavienlar
primary

Deep Jugular Nodes

Sekil-6: Bas ve boyun lenfatik drenaj sistemi
(Color Atlas of Head and Neck Surgery, Shah J., Medical Publications Ltd, 1990)

2.7)BOYUNUN INNERVASYONU:

A-Duyu Inervasyonu:

Boyun cildinin 6n kisminin kutanoz inervasyonu servikal pleksusu (C2-4) olusturan
servikal spinal sinirlerin ventral dah tarafindan gerceklestirilirken, boyun cildinin arka kismi
servikal spinal sinirlerin (C2-5) dorsal dali tarafindan inerve edilir. Servikal pleksusun
kutanoz dallar1 sternokleidomastoid kasin hemen arkasindan, yaklasik olarak sternum ve
mastoid c¢ikintidaki baglanti noktalar1 arasindaki mesafenin ortasindan cikar. Duyusunu
tasidiklari cilt bolgesinin adi ile anilirlar.

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

duyusunu tagrr.

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

iist kisminin, parotis bezini ve aurikulay1 6rten cildin duyusunu tasir.

4-Minor oksipital sinir: Yukariya dogru ilerleyerek, aurikulanin hemen arkasinda bulunan
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skalp cildinin duyusunu tasir.

B-Motor inervasyon:

Infrahiyoid kaslar desendan servikal sinir ve desendan hipoglossal sinirin olusturdugu
ansa servikalisin dallar1 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 6nce hipoglossal sinire katilir. Birinci servikal
spinal sinirden ¢ikan diger lifler hipoglossal sinirde devam eder ve daha sonra trohiyoid kas1
inerve etmek lizere dallara ayrilir. 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
kasimn posterior karnmin inervasyonu faysal sinir tarafindan yapilir. Geniohiyoid kas
hipoglossal sinir tarafindan taginan C1 lifleri tarafindan inerve edilir. Prevertebral kaslar ve
skalen kaslar servikal pleksusun direk dallarindan motor inervasyonu alirlar.

Sternokleidomastoid ve trapezius kasi spinal aksesuar sinir tarafindan inerve edilir.

e 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
dallar1 aksesuar sinirin kraniyal boliimiinden kaynaklanan motor lifler tasr.

I Superior larengeal sinir: Superior larengeal sinir, eksternal ve internal larengeal

sinir olarak iki dala ayrilir. Eksternal larengeal sinir krikotiroid kasin motor
inervasyonunu saglar. Internal larengeal sinir larenkse girmek icin tirohiyoid
membrant deler. Vokal foldlarin {istiinde kalan larenks boliimlerinin ve
larengofarenksin priform reses boliimiiniin duyusunu tasir.

IT) Rekurren (inferior) larengeal sinir: Rekurren (inferior) larengeal sinir daha 6nce

anlatildig1 gibi krikotiroid kas haricinde tiim larengeal kaslarin motor
inervasyonunu saglar. Ayrica vokal foldlarin altinda kalan larenks bdliimiiniin ve
trakeanin tist boliimiiniin duyusunu saglar. Trakea ve ozefagus arasindaki yariktan
yukariya dogru boyunda seyreder. Aortik arklarin viicudun saginda ve solunda
farkli gelisim gostermesi sonucu, sag rekurren (inferior) larengeal sinir sag
subklavian arterin Oniinden gecerek bu damarin lstiine ve arkasmna donerek

larenkse dogru ilerler. Sol rekurren larengeal sinir ise, toraksa dogru ilerler ve
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aortun yukarisina arkaya dogru donmeden Once, ligamentum arteriosumun
arkasinda aort arkinin 6niinde bulunur.

IIT)  Farengeal dallar: Stilofarengeus kasi hari¢ tiim farenks kaslarinin ve tensor veli

palatini hari¢ tiim damak kaslarmin motor inervasyonunu saglar.

IV)  Kardiyak dallar: Mediastinuma iner ve kalbin parasempatik inervasyonunu saglar.

V) Duyu dallar: 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 6niinde, prevertebral fasyada asagiya
dogru ilerler. Diyaframa motor inervasyon saglar. Ayrica, mediastinal ve diyafragmatik

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

¢ 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 ii¢ ganglionu vardir. Inferior servikal ganglion birinci kosta yakiminda
bulunur ve siklikla birinci torasik ganglion ile birleserek stellat ganglionu olusturur. Orta
servikal ganglion krikoid kartilaj seviyesinde bulunur. Superior servikal ganglion karotis
kanalinin alt agikligmin hemen altinda, kafa tabaninda bulunur. Servikal sempatik ganglionlar,
preganglionik uyarilar1 torasik spinal kordan kaynaklanan liflerden alir ve sempatik trunkus
icinde yukariya dogru seyir izleyerek boyna ulasirlar. Bu ganglionlardan ¢ikan postganglionik
uyarilar servikal spinal sinirlere, kardiyak pleksusa, tiroid bezine, farengeal pleksusa, internal
ve eksternal karotis arterlerin ¢evresinde bu damarlarla boyunda ilerleyen pleksuslari

olusturan ndronlara gecerler.
2.8)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 {ilkelerin sosyoekonomik durumlariyla
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yakindan iliskilidir. Gelismekte olan iilkelerde boyun kitlelerinin en sik sebebi enfeksiyon ve
enflamasyon iken, gelismis olan tilkelerde hijyenik kosullarin daha iyi olmasma bagli olarak

dogumsal ve neoplastik kitleler 6n plana ¢ikmaktadir(4).

2.8.1)ANAMNEZ

Yas, boyun kitlelerinin degerlendirilmesinde 6nemli faktdrlerden biridir. 0-15 yas
araliginda en sik inflamatuar kitleler ile karsilagilirken, bunlar1 konjenital kitleler ve
neoplastik olusumlar izler. Bu grupta 6nemli bir nokta neoplastik olusumlarin cogunun 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
olusumlari ¢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 c¢ikis zamani, boyutundaki
degisiklikler, bliylime hizi, agrili olup olmadigi, yakin zamanda geg¢irilen enfeksiyonlar, dental
sorunlar, ates, kilo kaybi, solunum ve yutma gii¢liigli, hemoptizi varligi, ses kisikligi, alkol
kullanimi1 aliskanliklar1 daha 6nceden gecirilen hastaliklar, radyoterapi, ailevi veya gegirilmis

kanser Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir(5).

Tablo-1: Boyun kitlelerinin yaslara gore dagilimi

0-15 yas Enflamatuar > Konjenital > Neoplastik
16-40 yas Enflamatuar > Konjenital > Neoplastik
40 yas iistii Neoplastik > Enflamatuar > Konjenital
2.8.2)FiZiK MUAYENE

Boyun Kkitlelerinin evaliiasyonunda en onemli basamak fizik muayenedir. Burun
boslugu, nazofarenks, oral kavite, dil koku, retromolar trigon, tonsiller, hipofarenks ve larenks
inspeksiyonla degerlendirilmelidir. Daha sonra boyun muayenesine geg¢ilmeli, 6nden boyun
gozlenerek asimetri olup olmadigi saptanmaya c¢alisilmalidir. Saptanan kitle veya asimetri
varsa hastanin yutkunmasi veya dilini disar1 ¢ikarmasiyla kitledeki hareket veya degisme
kaydedilir. Diizgiin konturlu, yuvarlak kitleler genellikle benign kitlelere isaret ederken,

irregiiler konturlu kitleler genellikle maligndir. Uzun siire var olan biiyiik kitlelerin malign
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olma ihtimali diisiiktiir ¢iinkii bu zamana kadar hastada genellikle bagka semptomlar da ortaya
cikar. Kitlenin kivami ve hareketliligi degerlendirilmelidir. Yumusak kitleler genellikle
lipomlara veya kistik lezyonlara isaret eder. Lastik kivaminda elastik, lenf nodlar1 lenfoma
icin tipik kabul edilir. Kitlenin fluktuasyon vermesi abse formasyonunu diisiindiiriir.
Inflamatuar olaylarda lenf nodlar serttir ancak malign metastazlardaki lenf nodlar1 daha sert
hatta ‘tas gibidir’. Cevre dokulara yapisik olmayan kitleler genellikle benigndir. Kitlenin
pulsatil olmasi vaskiiler orijinli oldugunu gosterir. Bu durumda muhtemel bir carotid body
veya glomus timori veya anevrizma akla gelmelidir. Carotid body veya glomus tiimdrlerinin
pulsatil olmalar1 disinda baska bir 0Ozellikleri, iizerilerine basmng uygulandiginda
sikistirilabilmeleri, basing ortadan kalktiginda hizla tekrar dolmalaridir. Lokalize 1s1 artis1 ve
duyarliligr olan kitleler siklikla enfeksiyon kokenlidir. Kistik kivamli kitleler dogumsal
olabilir. Fluktuasyon veren kitleler genellikle bir absenin habercisidir. Ancak bazi hizli
bliyliyen karsinomalarda biliylime hizina yetisemeyen damarlanma nedeniyle kitlenin
merkezinde nekroz olabilir ve fluktuasyon verebilir. Lenfomalar genellikle lastik kivaminda,
skuamoz hiicreli kanser metastazlar ise tahta sertligindedir(6). Kitlenin konjenital, enfeksiyoz
veya neoplastik olup olmadiginin ayriminda kitle lokalizasyonu ¢ok onemlidir(7). Konjenital
ve benign lezyonlar genellikle belirli lokalizasyonlarda (orta hat veya lateral) yerlesirler

(Tablo 2).

Tablo-2: Boyun kitlelerinin lokalizasyona gore dagilimi
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Orta Hat ve

Posterior
Anterior Submandibular Anterior
. Servikal .
Servikal Uc¢gen | Ucggen Servikal
Ucgen
Kompartiman
Konjenital -Tiroglossal
Gelisimsel Kanal Kisti
-Brankial Kist
-Kistik Higroma -Dermiod Kist
-Timik Kist -Lenfanjiyoma
-Hemanjiyoma -Zenker
-Laringosel
Divertikiilii
Inflamatuar -Lenfadenit
-Lenfadenit -Lenfadenit -Lenfadenit
-Sialadenit
Neoplastik | -Benign Primer '
-Benign Tiikriik
Tlimorler
Bezi Ttimorleri
-Malign Primer | -Lenfoma -Tiroid
-Malign Tiikriik
Tlimorler -Metastatik Kanserleri
Bezi Ttimorleri
-Metastatik Timor -Lenfoma
-Metastatik TUmor
TUimor

Bas ve boyun kanserlerinin boyuna yaptiklar1 bolgesel metastatik kitleler yani sira

inflamatuar kitleler boyunda genellikle belirli bir lokalizasyona lenfatik yayilim yaparlar. Bu

ozellik, enfeksiyon veya malignitenin esas kaynagmin saptanmasinda yardimci olabilir. Arka

iicgen ve supraklavikular kitlelerde malignite olasilig1 yiiksektir. Rutin kulak burun bogaz ve

bas boyun muayenesiyle goriilemeyen veya emin olunamayan bolgelerin degerlendirilmesi

icin endoskopik muayene yapilmali, burun boslugu, nazofarenks, hipofarenks, larenks,

priform sinusler ve postkrikoid bolge degerlendirilmelidir. Gerek duyulursa bronkoskopi ve

0zofagoskopi de yapilmalidir(8). Cocukluk yas grubundaki bir hastada kitle saptanirsa ve bu

enfeksiyonu diisiindiiriiyorsa incelemeler tamamlanincaya kadar hastaya 2 haftalik genis

spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmelidir(9).
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2.9)BOYUN KITLELERINDE TANI ARACLARI

Tantya yardimci testlerde amag tiim olasi hastaliklara yonelik arastirma yapmak ve en
kisa yoldan dogru taniya ulagsmak olmalidir.
1) Tam kan sayimi ve Sedimentasyon: Boyunda kitle yakinmasi ile basvuran tiim
hastalardan istenmelidir. Lokosit sayis1 akut bir enfeksiyon ile kronik olaylarin aymrimina
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 ust 1/3’u hari¢, boyundaki diger lenf nodu
gruplarindaki lenfadenopatilerin saptanmasinda USG iyi sonug verir; ancak benign-malign
aymrmmi giivenli olarak yapilamaz. Kistik ve solid kitlelerin ayiriminda ultrasonografi %95°e
varan dogrulukta sonug¢ verir. Vaskiiler tiimor, karotis veya internal juguler ven invazyonu
stiphesinde doppler USG non-invaziv bir teknik olarak faydalidir, kitlenin kanlanma paternini
inceleyerek benign-malign ayriminda fikir verebilmektedir. Kitlenin tiikriikk bezi ile olan
iliskisi de USG ile gosterilebilir. Tiroid kitlelerinin degerlendirilmesinde ve bu kitlelerin
ayirici tanisinda USG ilk basamakta kullanilir.
3) Sintigrafi: Ozellikle anterior kompartman lezyonlarinda, kitlenin tiroid glandiyla
iligkisinin ve tiroid nodiillerinin aktivite derecesinin saptanmasinda son derece yararhdir.
Tiroglassal kist tanisinda, sintigrafi ile kitlenin ektopik tiroid dokusu olmadig1 gésterilmeden
cerrahi kesinlikle uygulanmamalidir. Sintigrafi tiikriik bezlerinin primer tiimorleri siiphesi
durumunda veya kitlenin tiikriikk bezinin iginde veya disinda oldugunun aymriminda da
kullanilabilir.
4) Sialografi: Tiikriik bezlerinin inflamatuar hastaliklar1 veya primer tiimdrleri sliphesinde,
ayrica kitlenin tiikriik bezinin i¢inde olup olmadiginin belirlenmesinde faydalidir.
5) Anjiografi: Vaskiiler tiimor, anevrizma veya karotid arterin tiimdral invazyonu gibi
durumlarin tanisinda mutlaka yaptirilmalidir.
6) Serolojik-Mikrobiyolojik Testler, Deri Testleri: Kronik inflamatuar hastaliklara yonelik
ozel testlerdir.
7) Direkt grafiler: Postero-anterior (PA) akciger grafisi tiim hastalara rutin olarak
uygulanmalidir. Bu yolla akcigerdeki muhtemel bir primer tiimdr, ayr1 bir mediastinal
lenfadenopati (LAP) veya tiiberkuloz (Tbc) infiltrasyonu saptanabilir. Paranazal sinus
tiimorleri genellikle ileri evrede boyna metastaz yaptiklarindan sinus grafileriyle gizli bir

primer tiimorii yakalama sansinin diisiik oldugu bir¢ok yazar tarafindan ifade edilmektedir.
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Ancak vakit kaybina neden olmayacak non-invaziv bir tetkik oldugundan PA akciger grafisi
ile birlikte rutin olarak istenmelidir. Kontrasth 6zefagus grafilerinin tanisal yaklasimin bu
asamasinda yeri yoktur. Bu tetkik yerine panendoskopi sirasinda 6zefagusun ayrintili
muayenesi ve slipheli sahalardan biopsi tantya ¢ok daha fazla yardimcidir.

8) Bilgisayarh tomografi/ (BT/ MR): Kistik ve solid kitlelerin aymriminda, kitlenin bir
glanduler yapmin i¢inde yer alip almadiginin gosterilmesinde, konjenital-gelisimsel
patolojiler ile lenf nodlarinin ayiriminda kullanilirlar(10).

9) Manyetik rezonans goriintiileme: (MRG): Magnetik rezonans goriintiileme, BT ye gore,
T2 agirhikli kesitlerde Ozellikle nazofarenks ve dil kokiindeki submukozal lezyonlar:
gosterebilmesi nedeniyle biraz daha tistiindiir. Ancak BT ve MR, yiiksek maliyetleri nedeniyle
endikasyonlar1 iyi belirlenerek kullanilmalidir(10).

10) Pozitron emisyon tomografisi (PET): Ekstrakraniyal bas ve boyun neoplazilerinin
degerlendirilmesinde son zamanlarda basvurulan fonksiyonel bir goriintiilleme yontemidir. Bu
yontem primeri bilinen ya da bilinmeyen bas boyun tiimorlerinin degerlendirilmesinde,
rekurrenslerin taninmasinda, boynun degerlendirilmesinde ve hastaligin tedaviye verdigi
yanitin izlenmesinde daha sik kullanilmaya baslanmisti. Bu yOntemin sensitivite ve
spesifitesi ¢esitli calismalarda %100 olarak ortaya konmus buna karsin BT i¢in bu oran %88
olarak saptanmistir(11,17).

11) Ince igne aspirasyon biyopsisi (ITAB): Boyun kitlesinden 22 numara ve daha ince
ignelerle doku aspire edilerek sitolojik inceleme yapilmasi giliniimiizde sik kullanilan bir
yontem olmakla beraber az miktardaki dokudan dogru tami koyabilecek iyi bir sitoloji

uzmanina ihtiyag vardir(12).
2.10)BOYUN KITLELERINDE AYIRICI TANI

Boyun kitleleri genel olarak konjenital, enfeksiyoz, travmatik ve neoplastik olarak
gruplandirilabilir. Bu gruplarin igerigini inceledigimizde olduk¢a genis bir hastalik grubuyla
karsilasiriz(5,7,13,14,15).

D Konjenital:

e Vaskuler lezyon (hemanjiom, lenfanjiom)
e Tiroglossal kanal kisti

e Brankial yarik kisti

e Dermoid kist
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e Teratoma
e Larengosel
e Timik kist

e Konjenital tortikollis

1) Enfeksiyoz / Enflamatuar:

e Abse/ Derin boyun enfeksiyonlari

e Lenfadenit (bakteriyel, viral, fungal, paraziter)

e Sialadenit (parotis, submandibular, subligual)

e Tiroidit (akut, subakut, kronik)

e Non-enfeksiyoz inflamatuar, idiopatik hastaliklar (Kimura, Castleman, Kikuchi-

Fujimato, Kawasaki ve Rosai — Dorfman hastalig1)

III) Travmatik:
e Hematom
e Psddoanevrizma

e NoOroma

IV)  Neoplastik:

> Benign

e Vaskuler (hemanjioma, lenfanjioma, anevrizma, arteriovendz malformasyon)
e Paraganglioma

o Tiikriik bezi kitleleri

e Tiroid ve paratiroid kitleleri

e Norofibrom ve schwannom

e Lipom
e Fibrom
» Malign
e Primer
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e Lenfoma

e Sarkoma

e Tiroid kanseri

e Tiikriik bezi kanseri
e Paratiroid kanseri

e Metastatik

= Supraklavikuler primer timor metastazlari:

e Bas— boyun kanserleri
e Cilt kanserleri
e Melanoma

e Tiroid, tiikkriik bezi kanserleri

» Infrakalvikuler primer tiimoér metastazlar::

e Akciger kanseri
e Qastrointestinal sistem kanserleri
e (Qenitouriner sistem kanserleri

e Meme kanseri

2.10.1)KONJENITAL KiTLELER:

Konjenital boyun kitleleri ¢ocuklarda goriilen boyun kitleleri arasinda 6zgiil olmayan
servikal lenfadenitlerden sonra en sik goriilen kitlelerdir. Cogu kez agrisiz, hassas olmayan ve
yavas biiyliyen kitleler seklinde karsimiza ¢ikarlar. Dogum aninda mevcut olabildikleri gibi

daha sonraki yaslarda da ortaya ¢ikabilirler (1).

1- Tiroglossal Kanal Kisti:

Boyun orta hattinda en sik goriilen konjenital boyun kitlesidir. Tiroglossal kist ve fistiiller
embriyonal donemde mevcut olan tiroglossal kanaldan koken alirlar. Tiroid bezinin
embriyonal gelisimi esnasinda ortaya ¢ikan tiroglossal kanal, tiroid normal yerine gocilinii

tamamladiktan sonra kaybolmayip kistik bir hal almasi sonucu olusur. Kist tiroglossal yolu
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boyunca herhangi bir yerde goriilebilir. En sik hyoid kemik seviyesinde ortaya ¢ikar. Bu
kitlelerin tipik 6zelligi boyun orta hattinda yer almasi ve agiz agik iken dil hareketleri ile
yukar1 asag1 yer degistirmesidir. Bazen tiroid normal yerine erismeden, ¢ogunlukla dil koki
veya boyunda aberan tiroid olarak da yerlesebilir. Bu durumun tiroglossal kistten ayirt
edilmesi i¢cin mutlaka her hastada tiroid fonksiyonlar1 ve tiroid yapisi detayli olarak
incelenmelidir. Hastadaki tek tiroid dokusunun bu olabilecegi unutulmamalidir. Tiroglossal
kanal kistinde papiller, yass1 epitelyum hiicreli, follikiiler, anaplastik tiroid kanseri ve hurtle

hiicreli karsinom gibi maligniteler gelisebilir(16,18,20,21)

2- Brankial kist:

Embriyonal hayatta, brankial tabakanin riiptiirii ile birlikte yarik ve pos arasindaki
baglantida tam olmayan kapanma sonucu olustugu one siiriilmektedir. D1 kulak yolundan
klavikulaya kadar herhangi bir yerde, sternokleidomastoid kasm 6n ve i¢ kenar1 boyunca
lokalize olabilir. Brankial yarik kistleri, anterior iicgene lokalize, lateral boyun kitleleridir.
Brankial anomaliler lateral boyunda en sik karsilasilan konjenital boyun patolojileridir. Etken;
genetik ya da hamilelik sirasindaki eksternal toksik faktorlerdir. Hipoksemi, alkol, sigara,
aspirin, Uretan, talidomit, kursun, civa, metabolik diizensizlikler, radyasyon bu faktorlerin
baslicalaridir. Brankial yarik kistleri birinci, ikinci, Uglincili, dordiincii ve besinci olarak
siniflandirilir. Ikinci brankial kist ve fistiilii en sik goriilenidir. Birinci brankial yarik kistine
oldukca az rastlanir. Tipik olarak mandibula angulusu civarinda lokalize olur. Birinci brankial
ark anomalileri parotis lezyonlar: ile karisabilir. En sik (%95) goriileni ikinci brankial yarik
kistidir, boyun iist boliimiinde sternokleidomastoid kasin 6n kenarinin derininde lokalize 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 sinus deliginden
drenaj, servikal kitle veya tekrarlayan enfeksiyon ile karsimiza cikabilir. Aciklanamayan
boyun kitlesi, rekurren servikal enfeksiyon veya apse bu yonden degerlendirilmelidir.
Brankial yarik anomalileri, isitme kaybi ve bobrek anomalileri ile birlikte brankiotorenal
sendrom seklinde de goriilebilir(1,2,19).

3- Teratom ve dermoid Kist:

Teratom ve dermoid kistler gelisimsel anomalilerdir ve her 3 germ yapragmi da
icerirler. 1/4000 dogumda rapor edilmektedir. Dogumda, boyunda bir kitle seklindedir ve 1
yasindan sonra goriilmesi nadirdir. En sik sakrokoksigial, mediastinal, retroperitoneal ve
gonadal bolgelerdedir. Bas-boyunda orbital bolge, burun, nazofarenks oral kavite ve boyun

bulunabildigi bdlgelerdir. Dermoid kistler submental bolgeden suprasternal ¢entige kadar orta
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hatta herhangi bir seviyede olabilirler. En sik submental bolgede yerlesirler. Genellikle
pediatrik ve erken eriskin doneminde goriiliirler. Sebasedz igerigin birikimine bagl yavas
biiylime goriliir. Milohyoid kasin iistiinde veya altinda lokalize olabilir(1,2,22).

4- Hemanjiyom:

Hemanjiomlar infant c¢aginda en sik goriilen tiimérlerdir. Insidansi 54/100.000,
erkek/kadin oran1 1/3’diir. Lezyonlar %80 tek, %20 cokludur. Deride oldugu gibi mukozal
yiizeylerde de yerlesebilirler. En sik sagli deri boyun ve ylizde yer alirlar. Hemanjiomlarin
%70-90"1 hayatin 1. ve 4. haftasi arasinda belirirler. Hemanjiomlarin %63'i kutandz, %15'
subkutanoz ve %22'si miks tiptir. Cogunlukla spontan regresyon gosterir (1).

5- Lenfanjiyom:

Lenfatik sistemin obstruksiyonu veya inkomplet gelismesi sonucu olusan
malformasyonlardir. Genellikle dogumda veya yasamin ilk bir yilinda ortaya cikar. Kistik
higroma olarak da adlandirilan bu kitleler en sik posterior licgende goriiliir. Yumusak,
fluktuan, diffuz, sinirlar1 belirgin olmayan bir kitledir. Kozmetik deformite disinda semptom
vermez. Basingla kiiciiliip kaybolmasi ve basmcin kaldirilmasiyla eski haline gelmesi ve
transilluminasyon gostermesi karakteristiktir. Baz1 higromalar kavernz hemanjiom bolgeleri
icerirler ve hemolenfanjiom olarak adlandirilirlar. 1 yasma kadar %60y, 2 yasma kadar da
%901 tespit edilir. Kistin i¢i endotelial hiicrelerle kaplidir ve bazen kist i¢cine hemoraji
olabilir. Boyundaki kitle ¢cok biiyiirse ¢evre organlardaki degisikliklere bagli olarak stridor,
siyanoz ve yutma giicliigii olusturabilir. Biiylikliiklerine bagli olarak dogum sirasinda bile

giicliikle ¢ikabilirler. Tortikolise yol agabilirler (1,2).

2.10.2)ENFLAMATUAR KIiTLELER:

Bu gruptaki lezyonlar cocuklarda ve genc¢ erigkinlerdeki boyun kitlelerinin en sik
nedenidir.
¢ Derin Boyun Enfeksiyonlan
Boyundaki potansiyel bosluklara enfeksiyonun yayilmasi ile ortaya c¢ikarlar. En sik
etken dental kaynakli enfeksiyonlardir. Tonsil ve farengeal enfeksiyonlarda yeterli tedavi
edilmezse potansiyel bosluklara yayilma egilimi gosterebilir. Genellikle mikst floranin hakim
oldugu bu enfeksiyonlar yayildiklar1 alana gore farkl klinik bulgular gostermekle beraber ates

ve genel durum bozuklugu klinisyeni enfeksiyon yoniinde diisiindiirmelidir.
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e Lenfadenit
Hemen her yasta goriilebilmesine karsin 6zellikle yasamin erken dénemlerinde daha
sik goriiliir. Cocukluk ¢aginda ele gelen 1 cm’den kiigiik lenf nodlar1 genellikle normal kabul
edilir. Lenfadenopati, iist 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.
e Enfeksiyoz Mononiikleoz
Genellikle ¢ocuklarda ve 15-25 yas arasinda eriskinlerde goriilen akut ve selim gidisli bir
enfeksiyondur. Etken Ebstein-Barr viriisiidiir. Birkag¢ giinliik bir prodrom déneminden sonra
ates, bogaz agris1 ve servikal lenfadenopatiden olusan, hastaligin en sik goriilen triadi ortaya
cikar. Eksiidatif bir tonsillit s6z konusudur. Servikal lenfadenopati yaninda yaygm yiizeyel
lenfadenopati goriiliir. Buradaki lenfadenopatiler genellikle arka iicgende lokalize olurlar

(23,24)

e Kedi Tirmig1 Hastahg:

Hastalik siklikla ¢ocuk ve geng eriskinlerde goriiliir. Hastalarin %90°inda kediyle
temas Oykiisii vardir. Son yillarda yapilan arastirmalar hastaligin Bartonella henselae, Afipia
felis ve Afipia clevelandensis gibi birden fazla etken tarafindan meydana getirildigini
bildirmektedir. Genellikle unilateral yumusak preaurikuler veya submandibuler lend nodu ile
kendini gosterir. Enfeksiyon kedi tirmalamasma bagh intrakutanoz bdlgenin inokulasyonuna
bagli olarak gelisir. Baslangicta lezyonlar enfeksiyonun inokule oldugu deride papul ve piistiil
tarzindadir. Yaklagik iki hafta sonra bas ve boyunda lokalize lenadenopatiler ortaya ¢ikar.

Teshisi kedi tirmig1 antijeni ile yapilan deri testiyle konur.

e Aktinomikoz

Aktinomikozis, Actinomycetos ailesinden, eksternal siniislerinden karakteristik stilfiir
graniilleri ¢ikaran anaerobik filament6z bir bakterinin olusturdugu, kronik siipiiratif bir
hastaliktir. Insanda baslica etiyolojik ajan1 Actinomyces israeli’ dir. Bu bakteri agiz boslugu,
intestinal ve kadin genital mikroflorasinda diisiik patojenitede endojen saprofit bir bakteridir.
Yerel travma, cerrahi veya aspirasyon sonrasi, ¢ocuk yas grubunda primer immiin yetersizlik,
ozellikle kronik graniilomatoz hastalik zemininde servikofasiyal, torasik, abdominal ve pelvik

yerlesimli enfeksiyonlar olusturabilir. Erigkin yas grubunda, iist juguler ve submandibuler
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bolgede lokalize olur. Hastalik agrisiz fluktuasyon veren kitle seklinde goriilebilir. Deride

ilerleyerek kendiliginden drene olabilir ve kalic1 sinus trakti olusturabilir (5).

o Sifilis

Primer sankrlar dudaklar, agiz, tonsiller ya da fasiyal bdlgede ise, primer odak olusumunu
takiben 1-2 hafta i¢inde bolgesel bir lenfadenopati meydana gelir. Sifilizin II. donemi nadiren
lenfadenopatiye neden olur. Tedavide penisilin kullanilir (1).

e Tularemi

Tularemi esas olarak zoonotik bir hastalik olup nadiren insanlarda hastalik yapar. Bas

boyun bdlgesinde iilseroglandiiler ve glandiiler formu daha yaygindir. 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 (25).

e Brusella

Ulkemizde 6zellikle Dogu ve Giineydogu Anadolu bdlgesinde hala sik karsilasilan bir
saglik sorunudur. Aerobik, gram negatif Brusella basilleri tarafindan olusturulur. Esas olarak
ciftcilerin ve hayvanlarla ugrasanlarm hastah@idir. Insanlara enfekte dokularmn konjunktiva
veya yarali deriye dogrudan temasiyla, kontamine etlerin veya mandra iiriinlerinin yenmesiyle
bulasir. Hastalarda asir1 yorgunluk, {istime, titreme ve ates goriliir. Hastalarmn % 20’sinde
servikal ve inguinal lenfadenopati vardir (1).

e Tiiberkiiloz

Mycobacterium Tuberculosis’e bagli enfeksiyon, erigkin yas grubunda, genellikle arka

iicgende ve supraklavikuler bolgede lokalize olur. Tiiberkiiloz servikal adenitis (scrofula)
ekstrapulmoner tiiberkiilozun en sik bulgusudur. Siklikla bilateral ve multipldir. Fistul
olusumu goriilebilir. Kilo kaybi, istahsizlik ve ates yapabilir. Siklikla gecirilmis tiiberkiiloz
veya tiiberkiilozlu ile temas Oykiisti vardir. Cogunlukla PPD testi pozitiftir. Lenf nodlarinin
biiyliyerek kiimelenmesi ile biiylik bir kitle olusur. Basil servikal nodlara hematojen, tonsil

veya oral mukozadan lenfatik yolla gelmektedir(26,27).
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e Atipik Tiiberkiiloz
Genellikle antitiiberkiiloz tedaviye cevap vermeyen nontiiberkiiloz mikobakteriler
etkendir. Pediatrik yas grubunda, anterior boyun ii¢cgeninde, Ozellikle preaurikuler ve
submandibuler bolgede goriliir. Siklikla tek taraflidir ve fistuluzasyon nadir goriiliir. PPD
testi negatif veya zayif pozitiftir. Tiiberkiilozlu ile temas dykiisii yoktur. Tan1 ve tedavisi gii¢

bir enfeksiyoz hastaliktir(28,29).

e Toksoplazma

Bas boyunda toksoplazma en sik asemptomatik lenfadenopati seklinde goriiliir. En sik
posterior servikal liggendeki lenf diiglimleri tutulur. Ates, halsizlik, bogaz agrisi, miyalji
yapabilir. Etkeni Toksoplazma Gondii’dir. Tanida seroloji kullanilir(30).

e AIDS

HIV’in neden oldugu edinilmis bagisiklik yetersizligi sendromudur. HIV pozitif

hastalarda en belirgin bulgu kronik persistan lenfadenopatidir. Bu hastalarda 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.

2.10.3)NON-ENFEKSiYOZ ENFLAMATUAR BOYUN KiTLELERI

e Castleman hastahg

Castleman hastalig1, ¢ok nadir goriilen ve lenfoproliferatif hastaliklar grubuna iiye bir
hastaliktir. Siklikla mediastinal lenf nodlarmni tutan bir hastaliktir. Etyolojisi bilinmeyen bir
servikal adenopati ile karsimiza ¢ikar(39).

¢ Kikuchi-Fujimato hastahg:

Servikal lenfadenopati ve ates ile seyreden benign karakterli bir hastaliktir.

e Rosai-Dorfman hastahgi (siniis histiositozis)

Enfeksiyoz mononukleoza veya lenfomaya benzeyen yaygin hassas olamayan

lenfadenopatiler bulunur. Yaygin adenopatiye ilave ates ve cilt nodiilleri goriilebilir(31).

e Sarkoidoz
Nadir olarak boyunda lenfadenopati yapar. Tan1 Kweim deri testi ile konur. Tani1 i¢in

kitle eksizyonu yapilirsa histolojik olarak kazeifikasyonun olmadigi goriiliir(32).
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o Tlaca bagh lenfadenopati
Bilinen en tipik Ornek fenitoindir. Primetamin, allopurinol ve fenilbutazon da

lenfadenopatiye yol agabilir. Ilac1 kesince lenfadenopati geriler.

2.10.4)NEOPLASTIK BOYUN KiTLELERI:

1) PRIMER BOYUN TUMORLERI:

A- Skuamé6z Hiicreli Karsinom:

Bas-boyundaki malignitelerin % 80’1 skuamdz hiicreli karsinomdur. Skuaméz hiicreli
karsinom bas-boyundaki cilt veya mukoza gibi ortiicii dokunun bir neoplazisidir. Boyunda
kitlenin malign bir kokeni arastirilirken 6zellikle oral kavite, nazofarinks, hipofarinks, larinks
gibi bolgelerin mukozalarina dikkati yoneltmek gereklidir. Bu bolgelerin skuamoz hiicreli
kanserleri bazen bize bazi indirekt belirtiler yardimiyla ipuglar1 verebilirler. Ornegin tonsil, dil
koki, supraglottis ve hipofarinks kanserleri ipsilateral kulak agrisi yapabilirler. Yada bir
nazofarinks karsinomu 6staki borusunun agzini tikayarak tek tarafli ser6z otitis mediaya yol
acabilir. Anamnez ve fizik muayenede iste bu noktalar1 gézden kagirmamak Onemlidir.
Boyunda malign orijinli bir kitle disiiniildiigiinde fizik muayenede primer timor tesbit
edilmeyip yapilan IIAB maligniteyi destekliyorsa mutlaka tiim bas-boyun kavitelerini
endoskopik olarak incelemek gereklidir. [IAB negatif olsa bile eger klinik olarak siiphe varsa
yine endoskopi yapilmalidir. Tim siipheli mukozal bolgelerden, 6zellikle nazofarinks,
tonsiller, dil kokii ve piriform siniislerden biyopsi yapilmalidir. Bazen asil tiimor saptansa bile
bas-boyun bolgesinde es zamanl primerlerin % 10-20 gibi yiiksek oranda bulunabilecegi
g0z0niine alarak siipheli bolgelerden yine de biyopsi yapmak gerekebilir(33,34,35,36).

B- Tiroid Neoplazmlar:

On boyun kitleleri seklinde kendini belli eder. Cocuklarda en sik neoplastik durumdur.
Erkeklerde fazla olup yiliksek malignite riski vardir. Ancak eriskinde ise kadinlarda fazla olup
¢ogu benign “guatr’lardir. Tan1’da tiroid fonksiyon testleri (TFT), USG, Sintigrafi ve IIAB
yardimcidir. Tiroid karsinomlar: tum malign tumorlerin % 1’ini olusturan ve nadir gorulen
malignitelerdir. Etyolojide radyasyon, iyot eksikligi, hormonal nedenler, genetik faktorler ve

otoimmun tiroidit rol almaktadwr. Tiroid maligniteleri papiller, folikuler, meduller ve
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anaplastik olmak iizere toplam dort gruba ayrilmistir. Bunlardan papiller karsinom siklikla
servikal noda metastaz yapma egilimi gosterirken, prognozu en kotii olan tip anaplastik tiroid

kanseridir(37,38).

C- Lenfoma:

Lenfomalar, bas ve boyun bolesinde en sik gorulen epitelyal olmayan tumorlerdir.
Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma olarak ikiye ayrilir. Bas boyun bolgesinde en sik non-
Hodgkin lenfoma gorulur. Bu lezyonlar pediatrik ve genc eriskin yas grubundaki tum
neoplazmlarm buyuk bir oranimni olusturur.

e Hodgkin Lenfoma:

Lenforetikuler sistemin malign tiimoriidiir. Siklikla ergenlik ¢aginda ve geng eriskinde
gortliir. 5 yasindan kiiglik ¢ocuklarda nadirdir. Bes-dokuz yaslar1 arasinda pik yapar ve
erkeklerde 3 kat daha fazladir. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hodgkin dis1
lenfomadan morfolojik olarak Reed-Stenberg hiicrelerinin varligi ile ayrilir. Histolojik olarak
en iy1 prognozdan kotii prognoza dogru dort tipi vardur.

1) Lenfositten zengin tip

2) Noduler-sklerozan tip

3) Mikst hiicreli tip

4) Lenfositten fakir tip

En sik goriilen semptomu boyunda kitledir. Lenf bezlerinin biiylimesi sonucu olusan bu
kitle en c¢ok supraklavikuler bdlgede ve alt juguler bolgede goriiliir. Tek bir lenf nodu
tutulumu veya zincir seklinde tutulum olabilir. Degisik biiyiikliikte olabilen lenf nodlar1 silgi
sertliginde, diizgiin yiizeyli, orta biiyiikliikte, mobil ve agrisizdir. Servikal lenfadenopati her
iki lenfoma tipinde de en sik goriilen bas boyun bulgusudur(40,41).

e 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 hastaligma gore daha fazla ekstranodal tutulum gosterir. Bu ekstranodal tutulum bas
boyun bdlgesinde en sik Waldeyer halkas1 olmak tizere nazal kavite, paranasal sinus, oral
kavite, larenks ve orbitada goriiliir. Karaciger, akciger, kemik iligi sik tutulan ekstralenfatik

lokalizasyonlardir. Dissemine oldugunda sistemik belirtiler de eslik eder(42).
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D- Tiikriik Bezi Tiimorleri:

En sik parotis bezinde goriiliir. Parotis bezi temelde yliz bolgesinde yerlesmesine karsin
bir kismi boyuna dogru uzanabilir. Parotis kitlelerinin cogu benign iken, malign tiikriik bezi
kitlelerinin ¢ogu submandibuler glanddan kaynaklanir. Kulak anterior/inferior’unda
mandibula kosesinde biiyiiyen, kitle olusturmasi disinda asemptomatik olanlar genellikle
benign ozelliktedir. Ancak hizli biiylime, cilt fiksasyonu, kraniyal sinir paralizileri (6zellikle

VII kafa c¢ifti) gibi belirtiler varsa hemen malignite akla gelmelidir.

E- Lipom:
Lipomlar genellikle 35 yas lizeri hastalarda, yillar i¢inde yavas progresyon gosteren,
yumusak, smirlar1 belirsiz kitle seklinde kendini belli eder. Asemptomatiktirler ve tam klinik

olarak konur. Tedavisi cerrahi olarak eksizyondur.

F- Norojenik Tiimérler:

Schwannoma ve norofibroma, sinir kilifindaki schwann hiicrelerinden kaynaklanan benign
solid, norojenik tlimorlerdir. Cogu olgu lateral boyunda asemptomatik kitle olarak karsimiza
cikar. Servikal pleksusutan koken alan bazi olgular ise posterior iicgende agrili, hassas bir
kitle ve duyu degisikligi ile kendini gosterir. Tiim schwannomlarin % 25-40’1 bas ve boyunda
yer almaktadir. Bunlar yavas biiyiiyen, kapsillii yuvarlak veya fusiform kitlelerdir. Cogu
soliterdir fakat nadiren multipl veya von Recklinghausen hastaligi ile birlikte olabilir. Cok
nadir malign degisim goriilebilir. Schwannomlar kraniyal sinirlerden, servikal sempatik
zincirden, servikal sensoriyal pleksustan, brakial pleksustan kaynaklanabilirler.
Norofibromalar, Schwannomanm aksine kapsiilsiizdiir. ~Bu tiimorler  genellikle
asemptomatiktir ve von Recklinghausen hastaligi ile birlikte bulundugunda multipl olabilir.
Histolojik olarak schwannomdan ayrilir, sinir fasikulunun genislemesi ile sinir lifleri timor

kitlesi i¢inde her yere sa¢ilmig durumdadir(43).

G- Carotis Cisim Tiimorleri ve Glomus Tiimorleri:

Cocuklarda nadir olup eriskinde yavas biiyiiyen, pulsatil, komprese edilebilen kitle
seklinde ortaya c¢ikar. Ige-disa hareketli, asagi yukar1 hareketsiz olmasi tipiktir. Karotis
bifurkasyonunda yerlesmis paraganglionik hiicrelerden kaynaklanan benign bir tiimordiir. Bu

nedenle “paraganglioma” adiyla da anilir. Daha klasik isimlendirmesi ise “glomus karotikum”
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dur. Tani klinik olarak konabilse de mutlaka anjiografi ve BT ile desteklenmelidir. Tipik
anjiografik bulgusu internal ve eksternal karotid arterlerin birbirinden wuzaklagma
goriintiisiidiir. Ameliyatla tedavisi olduk¢a zor olabilir ve ¢ok ciddi, hatta Oliimciil
komplikasyonlara yol acgabilir. Operasyon ¢ok iyi planlanip tiim 6nlemler alinmalidir. Yavas
biiyliyen bir tiimor oldugu i¢cin 6zellikle yasli hastalarda operasyon riskini almak gereksiz
olabilir. Radyoterapi veya takip seceneklerini dikkate almak gereklidir. Geng¢ hastalardaki

kiigiik tlimorlerde cerrahi rezeksiyon daha mantikli bir yaklasimdir(44).

2) METASTATIK BOYUN TUMORLERI:

Eriskinlerde lenf bezlerinde asimetrik biiylime genellikle malignite olasiligini diistind{iriir.
Metastatik boyun Kkitleler1 %80 tiroid dis1 tiimdral boyun kitlesi nedeniyledir ve % 80
maligndir. Malign kitlelerin % 80’1 metastatiktir ve primer tiimor %80 klavikulanin istiindeki
bolgelerdedir. 40 yasin lstiinde boyunda sert ve biiyiik bir kitle aksi ispatlanincaya kadar
malign kabul edilmelidir. Boyuna, genellikle nazofarenks, tiroid, tonsil, dil koku, hipofarenks
ve larenksteki tiimoral lezyonlardan metastaz olmaktadir. Bunlarin ¢ogunun histopatolojisi
skuamoz hiicreli karsinom veya indiferansiye karsinomdur. Daha nadir olarak adenokarsinom
metastazina rastlanir. Bunun disinda iist solunum yollar1 mukozasindan, yiiz ve sagli deriden
de metastaz gelisebilir. Metastatik servikal adenokarsinomda primer tiimor akcigerler, meme,

gastrointestinal sistem, genitoiiriner sistem veya pankreas olabilir(45,46,47).
3) PRIMERI BILINMEYEN METASTATIK BOYUN KIiTLELERI:

Tim inceleme yontemlerine ragmen bazen boyundaki malign metastatik kitlenin orijini
saptanamaz. Boyle durumlarda nazofarinks, tonsiller, piriform siniisler, hipofarinks,
postcricoid bdlge ve dil kokiinden rastgele biyopsiler alinmasi da onerilmektedir. Ozellikle
yapilan arastirmalar bu gizli kalmis primerlerin olduk¢a 6nemli bir oranmin (% 50-80) tonsil
kokenli oldugunu gostermistir. Tonsillerin kriptleri arasina yerlesen kiigiik ve gizli kalmis bir
timorii saptamak igin ise tonsillektomi yapilarak tiim tonsilin histopatolojik incelenmesi
gerekir. Tiim bunlarin sonu¢ vermedigi durumlarda ise PET (pozitron emisyon tomografi)
incelemesi olgularm % 25 kadarinda primer tiimdrii ortaya koyabilmektedir. Ancak oldukca

pahali ve yayginlig1 az olan bir yontemdir(48,49,50).
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3)MATERYAL VE METOD

2006-2011 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz kliniginde
boyunda kitle sikayeti ile basvuran rutin tan1 yontemleri ile tan1 konulamayan 1002 hasta
derlendi. Cerrahi uygulanan ve histopatolojik inceleme sonucu tanilar1 konan bu 1002 olgu
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Olgularda rutin olarak akciger grafileri, ultrasonografi ve gerektiginde bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileri alinmistir. Daha sonra genel veya lokal anestezi altinda tani
veya tedavi amacli kitle eksizyonu uygulanmisti. Tanis1 cerrahi olmayan yontemlerle (6rnegi
ince igne aspirasyon biyopsisi gibi) konan ve c¢esitli nedenlerle (6rnegin yetersiz materyal
gibi ) tanisi net konamayan vakalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Tim doku orneklerine 151k mikroskobu altinda ve bazi orneklere immunohistokimyasal
boyalarla inceleme yapilmistir.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, USA) paket program
kullanilarak yapildu.
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4)BULGULAR

Calismaya 596°s1 erkek, 406°s1 kadin toplam 1002 hasta alindi. Hastalarin dagilimi ve

yas ortalamalar1 tablo-3’te izlenmektedir.

Tablo 3: Hastalarin cinsiyetler arasinda dagilimlar1 ve yas ortalamalar1

Hasta Sayis1 Yas Ortalamasi
Erkek 596 (9%59.5) 41.1 £18.2
Kadin 406 (%40.5) 389+15.6
Toplam 1002 40.2+£17.2

Hastalarin kitlelerinin patolojik tanilarma bakildiginda; olgularin %42’sinde (n=425)
enflamatuar kitle, %47’sinde (n=471) neoplastik kitle ve %11’inde (n=106) konjenital kitle
tespit edildi. Neoplastik kitlelerin ise %51.4’10 (n=242) malign, %48.6’s1 benign karakter
olarak tespit edildi. (Tablo-4, Sekil-7)

Tablo 4: Hastalarin patolojik tanilara gore dagilimi

Erkek Hasta Kadin Hasta Toplam
Enflamatuar 249 176 425 (%42)
Malign Neoplastik 166 76 242 (%24)
Benign Neoplastik 122 107 229 %23)
Konjenital 59 47 106 (%11)
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Sekil-7: Hastalarmn cinsiyetlerinin patolojik tanilara gore dagilim1

Hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda enflamatuar kitle tespit edilenlerin yas
ortalamast 37.6 £ 14.1, neoplastik kitle tespit edilenlerin yas ortalamast 48.3 + 14.9,
konjenital kitle tespit edilenlerin yas ortalamasi 14.7 £ 6.8 bulundu. Neoplastik kitlelere
bakildiginda malign neoplastik kitle tespit edilenlerin yas ortalamasi 54.5 + 15.9, benign
neoplastik kitle tespit edilenlerin yas ortalamasi 41.8 £+ 10.3 bulundu. (Tablo-5, Sekil-8)

Tablo 5: Patolojik tanilarina gore hastalarin yas ortalamalar1

Yas Ortalamasi
Enflamatuar 37.6 + 14.1
Malign 545+159
Benign 41.8+10.3
Konjenital 14.7+6.8
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Sekil-8: Hastalar patolojik tanilarina gore yas ortalamalarinin dagilimi

Malign neoplastik tan1 alan 242 olgunun 166°s1 erkek, 76 kadindi. Erkek hastalarin yas
ortalamasi1 56.8 + 15.1, kadin hastalarin yas ortalamas1 49.6 + 16.5 olarak tespit edildi. (Tablo-
6)

Tablo-6: Malign neoplastik tan1 alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalar1

Hasta Sayisi Yas
Erkek 166 (%68.5) 56.8 £15.1
Kadin 76 (%31.5) 49.6 = 16.5

Malign neoplastik tanm1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimina bakildiginda
hastalarin %5°1 2. ve 3. dekatta, %14’ 4. dekatta, %28’1 5. dekatta, %30’u 6. dekatta ve
%12’s1 7. dekatta tespit edildi. (Tablo-7, Sekil-9)

Tablo-7: Malign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gére dagilim

Hasta Sayis1 Yas Ortalamasi
2. Dekat 12 (%5) 26.3+2.3
3. Dekat 13 (%5) 355+2.2
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4.Dekat 35 (%14) 463 + 1.8
5.Dekat 67 (%28) 56.1+2.4
6.Dekat 73 (%30) 64.5+2.3
7.Dekat 29 (%12) 734427
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Sekil-9: Malign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi

Malign neoplastik kitle tespit edilen hastalarin, 113 olgu ile %47’sinde yass1 hiicreli

karsinom, 83 olgu ile %34’iinde lenfoma, 23 olgu ile % 10’unda tiroid karsinomu, 12 olgu ile

%5’inde adenokarsinom tespit edilirken; 4 olguda undiferansiye karsinom, 3 olguda

adenokistik karsinom, 2 olguda malign fibroz histiyositom, 1’er olguda ise mukoepdermoid

karsinom ve embriyonel rabdomyosarkom tespit edildi. (Tablo-8)

Tablo-8: Malign neoplastik tani alan hastalarm etyolojik dagilimi

Hasta Sayis1 Oran
Yass1 Hiicreli Karsinom 113 % 47
Lenfoma 83 % 34
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Tiroid CA 23 % 10

Adeno Karsinom 12 %5
Undiferansiye Karsinom 4 % 2
Adenokistik Karsinom 3 % 1
Malign Fibroz Histiyositom 2 %1

Mukoepidermoid Karsinom | 1 -

Embriyonel 1 -

Rabdomyosarkom

Hastalarin 122’si erkek, 107’si kadin olmak {iizere toplam 229’unda (%?23) benign
neoplastik kitle tespit edildi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 41.2 + 11.4, kadin hastalarin yas
ortalamas1 42.6 + 8.9 olarak tespit edildi.(Tablo-9)

Tablo-9: Benign neoplastik tani alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalari

Benign Hasta Sayisi Yas
Erkek 122 412+ 114
Kadin 107 42.6 +8.9

Benign neoplastik tam1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimma bakildiginda,
hastalarin %13’ 2 dekatta, %30’u 3. Dekatta, yine %30°u 4. Dekatta ve %21°1 5. Dekatta
tespit edildi.(Tablo-10, Sekil-10)

Tablo-10: Benign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi

Hasta Sayis1 Yas Ortalamasi
2. Dekat 29 (%13) 26.7+2.2
3. Dekat 69 (%30) 358+23
4. Dekat 69 (%30) 443 +£2.6
5. Dekat 49 (%21) 53.7+£25
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Sekil-10: Benign neoplastik kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gore dagilimi
Benign neoplastik kitle tespit edilen hastalarin, 61 olgu ile %27’sinde multinoduler

guatr, 55 olgu ile %24’tinde lipom, 45 olgu ile %20’sinde siyalolithiyazis, 35 olgu ile
%15’inde pleomorfik adenom ve 26 olgu ile %11’inde schwannom tespit edildi.(Tablo-11)

Tablo-11: Benign neoplastik tani alan hastalarin etyolojik dagilimi

Hasta Sayis1 Oran
Multinoduler Guatr 61 % 27
Lipom 55 % 24
Siyalolithiyazis 45 % 20
Pleomorfik Adenom 35 % 15
Schwannom 26 % 11
Diger 7 %3

Hastalarin 249°u erkek, 176’s1 kadin olmak tlizere 425 hastada enflamtuar kitle tespit
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edildi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 36.9 + 14.8, kadin hastalarin yas ortalamasi 38.5 + 13.2
tespit edildi.(Tablo-12)

Tablo-12: Enflamatuar tani alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalar1

Hasta Sayis1 Yas
Erkek 249 369 £14.8
Kadin 176 38.5+13.1

Enflamatuar kitle tanisi alan hastalarin dekatlara gore dagilimma bakildiginda
hastalarin %9’u 1. dekatta, %18’ 2. dekatta, %27°s1 3. dekatta, %22°s1 4. dekatta, %27’s1 5.
dekatta ve %5°1 6. dekatta tespit edildi.(Tablo-13, Sekil-11)

Tablo-13: Enflamatuar kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gére dagilimi

Hasta Sayis1 Yas Ortalamasi
1. Dekat 40 (%9) 15.7+2.7
2. Dekat 76 (%18) 249 +2.6
3. Dekat 116 (%27) 351+£23
4. Dekat 92 (%22) 444 +24
5. Dekat 68 (%16) 549+24
6. Dekat 20 (%5) 62.6 2.8
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Sekil-11: Enflamatuar kitle tanis1 alan hastalarin dekatlara gére dagilimi
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Enflamatuar kitle tespit edilen hastalarm 184 olgu %43’linde tiiberkiiloz lenfadenit,
180 olgu ile %42’sinde iltihabi lenfadenit ve 56 olgu ile %13’linde siyaloadenit tespit
edildi.(Tablo-14)

Tablo-14: Enflamatuar kitle tanis1 alan hastalarin etyolojik dagilimi

Hasta Sayis1 Oran
Tiiberkiiloz 184 %43.3
fitihabi LAP 180 %42.4
Siyaloadenit 56 %13.2
Diger 5 %1.1

Hastalari 59’u erkek, 47°s1 kadin olmak iizere toplam 106’ inda konjenital kitle tespit
edildi. Hastalarin toplam yas ortalamas1 14.7 + 6.8 tespit edilirken, erkek hastalarin yas
ortalamasit 14.3 + 6.1, kadm hastalarin yas ortalamasi1 15.2 £ 7.6 olarak tespit edildi.(Tablo-
15)

Tablo-15: Konjenital kitle tanisi alan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ve yas ortalamalar1

Konjenital Hasta Sayis1 Yas
Erkek 59 14.3+6.1
Kadin 47 152+7.6

Konjenital kitle tanis1 alan hastalarin, 39 olgu ile %37 inde tiroglossal duktus kisti, 23
olgu ile %22’sinde lenfanjiyom, 18 olgu ile %17’sinde epidermal kist, 11 olgu ile %10’unda
brankial kist, 10 olgu ile %9’unda hemanjiyom ve 5 olgu ile %5’inde dermoid kist tespit
edildi.(Tablo-16)

Tablo-16: Konjenital kitle tanis1 alan hastalarin etyolojik dagilimi

Hasta Sayis1 Oran
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Tiroglossal Ductus Kisti 39 %37
Lenfanjiyom 23 %22
Epidermal Kist 18 %17
Brankial Kist 11 %10
Hemanjiyom 10 %9
Dermoid Kist 5 %5

Hastalarin yasadiklar1 sehire gore dagilimma bakildiginda 1002 hastanin 300 olgu ile
%30’u Diyarbakir, 222 olgu ile %22’si Mardin, 171 olgu ile %17’s1 Siirt, 128 olgu ile %13’i
Batman, 103 olgu ile %10’u Sirnak olarak tespit edildi.(Tablo-17, Sekil-12)

Tablo-17: Hastalarin yasadiklar1 sehire gore dagilimi

Hasta Sayis1 Oran
Diyarbakir 300 %30
Mardin 222 %22
Siirt 171 %17
Batman 128 %13
Sirnak 103 %10
Diger 78 %8
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Sekil-12: Hastalarin yasadiklar1 sehire gore dagilimi

Hastalarin patolojik tanilar1 ile yasadiklari sehir arasindaki iligkiye bakildiginda;

enflamatuar kitle tespit edilen hastalarin % 28’inin Diyarbakir, %24 tiniin Mardin, %21 inin

Siirt, %13 {inlin Batman, %8’inin Sirnak, malign neoplastik kitle tespit edilenlerin %34 {iniin

Diyarbakir, %15’inin Mardin, %14.5’inin Batman, %14.5’inin Sirnak, %14 {inlin Siirt, benign

neoplastik kitle tespit edilenlerin %27’sinin Diyarbakir, %24 iiniin Mardin, %17’sinin Siirt,
%13’iiniin Batman, %10 unun Sirnak ilinden oldugu tespit edildi.(Tablo-18, Sekil-13)

Tablo-18: Hastalarin patolojik tanilarinin yasadiklar1 sehire gore dagilimi

Diyarbakir | Mardin Siirt Batman Sirnak Diger
Enflamasyon | 120 (%28) | 101 (%24) | 88 (%21) | 56 (%13) | 36 (%Q8) 24 (%6)
Malign 83 (%34) 36 (%15) |34 (%14) |35 35 8 (%38)
(%14.5) (%14.5)
Benign 61 (%27) 57 (%24) |39 (%17) |29 (%I13) | 23(%10) |20 (%9)
Konjenital 36 (%34) 28 (%26) | 10 (%9) 8 (%8) 9 (%9) 15 (%14)
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Sekil-13: Hastalarin patolojik tanilarimin yasadiklar: sehire gore dagilimi

Hastalarin yasadiklar1 sehirler ayri1 ayr1 incelendiginde; Diyarbakir ilinden olan

hastalarin %40°inda enflamatuar, %28’inde malign neoplastik, %20’sinde benign neoplastik,

%12’sinde konjenital kitle, Mardin ilinden olan hastalarin %45’inde enflamatuar, %26’sinda

benign neoplastik, %16’sinda malign neoplastik, %13 linde konjenital kitle, Siirt ilinden olan

hastalarin %51’inde enflamatuar, %23 linde benign neoplastik, %20’sinde malign neoplastik,

%6’sinda konjenital kitle, Batman ilinden olan hastalarin %44’iinde enflamatuar, %27’ inde

malign neoplastik, %23’linde benign neoplastik, %6’sinda konjenital kitle, Sirnak ilinden olan

hastalarin %35’inde enflamatuar, %34 ’iinde malign neoplastik, %22’sinde benign neoplastik

ve %9’unda konjenital kitle tespit edildi.(Tablo-19, Sekil-14)

Tablo-19: Hastalarin yasadiklar1 sehrin patolojik tanilara gore dagilimi

Malign Benign Enflamasyon Konjenital
Diyarbakir 83 (%28) 61 (%20) 120 (%40) 36 (%12)
Mardin 36 (%16) 57 (%26) 101 (%45) 28 (%13)
Siirt 34 (%20) 39 (%23) 88 (%51) 10 (%6)
Batman 35 (%27) 29 (%23) 56 (%44) 8 (%6)
Sirnak 35 (%34) 22 (%22) 36 (%35) 9 (%9)
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Diger 19 (%24) 20 (%26) 24 (%31) 15 (%19)
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Sekil-14: Hastalarin yasadiklar1 sehrin patolojik tanilara gore dagilimi



5)TARTISMA

Boyun kitleleri ¢ok genis bir hastalik yelpazesini olusturmaktadir. Etyolojilerinin
cesitliligi nedeniyle dikkatli aywrici tanit gerektirmektedir. Ayrica kesin tani ¢ogu zaman
patolojik inceleme ile konulmaktadir. Tiim viicudumuzda yer alan lenfatik sistemin yaklasik
2/3"iinlin boyunda yer almasina bagli olarak enflamatuar hastaliklar ile neoplastik hastaliklarin
metastazlar1 boyunda sik¢a goriilmektedir. Ayrica, embriyonel organagenez ddneminde
boyunda yer alan organlar ektoderm, mezoderm ve endoderm'den olugsmaktadir. Bu ii¢ yapinin
hiicresel go¢ii sirasinda olusan embriyonel kalintilara bagl olarak dogumdan sonra konjenital
boyun kitleleri olugsmaktadir (1,2).

Her yas grubundan insan, boyunda kitle sikayeti ile kulak burun bogaz uzmanlarma
miiracaat edebilmektedir. Boyun kitleli olgularda ilk sorgulanmasi gereken demografik
ozellik, yastir. Ciinkii bu olgularin etyolojisinde rol oynayan faktorler yasla birlikte degisim
gostermektedir. Ileri yaslarda neoplastik kitleleri, ¢ocuk ve geng¢ eriskin hastalarda ise
enflamatuar ve konjenital kitleleri etyolojide oOncelikle diisinmek gerekmektedir.
Calismamizda 596°s1 erkek, 406’s1 kadin toplam 1002 hasta bulunmakta ve yas ortalamalar1
40.2 £ 17.2’1d1. Erkeklerin yas ortalamasi 41.1 + 18.2, kadinlarin yas ortalamasi ise 38.9 +
15.6’idi. Enflamatuar kitle tespit edilenlerin yas ortalamasi1 37.6 + 14.1, neoplastik kitle tespit
edilenlerin yas ortalamasi 48,3 + 14,9 , konjenital kitle tespit edilenlerin yas ortalamas1 14.7 +
6.8 olarak bulundu. Literatiirde boyun kitlelerinin dagiliminda 40 yas ve iizerinde neoplazmlar
ilk swray1 alirken, 16-40 yas grubunda ise enflamatuar kitleler ilk sirayr almaktadir (1,51).
Bizim ¢alismamizda da 40 yas iistii 511 hastanin 331’inde (%65) neoplastik, 180’inde (%35)
enflamatuar kitleler tespit edilildi. 16-40 yas grubu hastalara bakildiginda, toplam 386
hastanin 218’inde (%56,5) enflamatuar, 129’unda (%33,5) neoplastik, 39’unda (%10)
konjenital kitle tespit edildi. 16 yas alt1 hasta grubuna bakildiginda ise toplam 105 hastanin
67’sinde (%64) konjenital, 27’sinde (%26) enflamatuar ve 11’inde (%10) neoplastik kitle
tespit edilmistir. Bu bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Boyunda kitle olusturan lezyonlar kabaca enflamatuar, konjenital ve neoplastik olarak
siniflandirilmaktadir. Yapilan caligmalarda enflamatuar ve neoplastik kitleler ilk sirayi
almaktadir(52). Bu konuda iilkemizde yapilan c¢alismalara bakildiginda, Erdem ve
arkadaslarinin 1989 yilinda yaptig1 218 olguluk ¢aligmada, olgularin %50’sinde enflamatuar,
%31,6’sinda neoplastik, %16,2’sinde konjenital kitle tespit edilmis (25), Siitbeyaz ve
arkadaslarinin 1994 yilinda yaptig1 475 olguluk ¢alismada, olgularin %41,7°sinde inflamatuar,
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%28,2’sinde neoplastik, %30,1’inde konjenital kitle tespit edilmis (30), Ko¢ ve arkadaslarinin
1995 yilinda yaptig1 330 olguluk ¢alismada, olgularin %51,3’linde neoplastik, %33’linde
enflamatuar, %14,5’inde konjenital kitle tespit edilmis (53), Sap¢t ve arkadaslarinin 1999
yilinda yaptig1 116 olguluk calismada, olgularin %43,1’inde neoplastik, %31’inde
enflamatuar, %25,8’inde konjenital kitle tespit edilmis (51), Cincik ve arkadaslarmin 2003
yilinda yaptig1 408 olguluk calismada, olgularm %353,7’sinde enflamatuar, % 28,2’sinde
neoplastik, %18,1’inde konjenital kitle tespit edilmis (13), Uysal ve arkadaslarinin 2009
yilinda yaptigr 481 olguluk c¢alismada, olgularin %47,8’inde enflamatuar, %44,5’inde
neoplastik, %9,9’unda konjenital kitle tespit edilmistir(54). Calismalarda neoplastik kitle
siklig1 %28-51 arasinda, enflamatuar kitle sikligi %31-54 arasinda degismektedir. Bizim
calismamizda hastalarin %47’sinde (471) neoplastik, %42’sinde (425) ve %]11’inde (106)
konjenital kitle tespit edilmis olup bu bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Calismamizda ilk
sirrada neoplastik veya enflamatuar nedenlerin sikhigindaki farkin caligmalardaki hasta
sayilaridaki farka bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Boyun kitlelerinin ayric1 tanisinda kitlenin biiytikligi, biiyiime hizi, hareket kabiliyeti,
agri, lUzerinde 1s1 artis1 ve duyarlilik gibi kriterler degerlendirilmeli, klinik bulgular 15181nda
radyolojik (55) veya laboratuar tetkiklerin algoritmasi belirlenmelidir. Kitlenin nedeni olarak
enfeksiyon diisliniildiigiinde taniya giden yolda muhtemel mikrooranizmalara 06zgii
mikrobiyolojik, serolojik incelemelerin yapilmasi, hastaliga neden olan mikroorganizmalarin
tanimlanmas1 ve gerekiyor ise antimikrobiyal ajanlara duyarhliklarmin saptanmasi
gerekmektedir(1,51,54,56). Kesin tam icin ise Ince Igne Aspirasyon Sitolojisi (IIAS),
insizyonel ve eksizyonel biyopsiler yaygin olarak kullanilmaktadir.(57).

Boyun kitlelerinde etyolojik faktorler tilkeden iilkeye farklilik gostermektedir.
Gelismekte olan iilkelerde, enflamatuar lezyonlar boyun Kkitlelerinin en sik sebebini
olusturmasina karsim, gelismis lilkelerde dogumsal ve neoplastik kitleler 6n plana ¢ikmaktadir.
Ulkemizde yapilan calismalarda enflamatuar boyun Kkitlelerinin sikligi %31-54 arasinda
degismektedir. Enflamatuar boyun kitlelerinin 6nemli bir kismini tiiberkiiloz lenfadenit
olusturmaktadir. Tiiberkiiloz tiim diinyada ve iilkemizde giderek artan insidansi ile tiim
diinyada 6nemli bir saglik sorunu olmaktadr. Tanida gecikme, yetersiz tedavi ve direngli
organizmalarin ortaya ¢ikmasi bu artisin sorumlusu olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde
yapilan ¢aligsmalara bakildiginda tiiberkiiloz lenfadenit siklig1; Kog¢ ve arkadaslarinin yaptigi
calismada %16,4 (58), Cincik ve arkadaslarinin calismasinda %14 (13), Yidirim ve
arkadaslarinin caligmasinda %18 (59) ve Uysal ve arkadaslarinin ¢alismasinda % 21 (54)

olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer olarak tiim hastalar
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degerlendirildiginde tiiberkiiloz lenfadenit siklig1 184 olgu ile %18 olarak tespit edilmistir.
Yalnizca enflamatuar kitlelere bakildiginda ise tiiberkiiloz lenfadenit %43,3 oran ile ilk sirada
bulunmakta, bunu %42 ile iltihabi lanefadenit, %13 ile sialadenit takip etmektedir.

Neoplastik boyun kitleleri 6zellikle yasli hasta grubunda 6énemli bir hastalik grubunu
olusturmaktadir. Literatiirde 40 yas ve lizeri hastalarda neoplastik boyun kitleleri ilk sirada yer
almaktadir(51). Uysal ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 481 olgunun 203’{inde neoplastik
kitle tespit edilmis ve bu olgularin yas ortalamasi 43,2+19,4 tespit edilmistir(54). Bizim
calismamizda da 471 olgu ile hastalarin %47’sinde neoplastik kitle tespit edilmis olup bu
olgularin yas ortalamas1 48.3+£14.9 tespit edildi. Bu bulgumuzda literatiirle uyumlu olarak
tespit edildi(1,54). Yapilan ¢aligmalarda neoplastik kitlelerin biiyiik ¢ogunlugunu malign
karakterde kitlelerin olusturdugu gosterilmistir. Uysal ve arkadaslarinin yaptigi calismada
olgularm %51.7’sinde malign neoplastik kitle, %49.3’linde benign neoplastik kitle (54),
Yildirim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada olgularin %60.4’iinde malign neoplastik kitle,
%39.6’sinda benign neoplastik kitle tespit edilmistir(59). Bizim ¢alismamizda da literatiire
benzer olarak 471 olgunun 242 olgu ile %51,4’linde malign karakterde, 229 olgu ile
%48.6’sinda  benign karakterde kitle tespit edildi. Malign kitle tespit edilenlerin yas
ortalamas1 54.5+15.9, benign kitle tespit edilenlerin yas ortalamasi 41.8+10.3 tespit edildi.
Dekatlara gore dagilimlarina bakilacak olursa malign kitle tespit edilen olgularin yaklagik
%358’1nin 5. ve 6. dekatta, benign kitleli olgularin ise %60’ 1nin 3. ve 4. dekatta oldugu dikkati
cekmektedir. Malign kitlelerin teker teker patolojik alt gruplarina bakacak olursak
calismamizda ilk swrayr %47 oraninda yassi hiicreli karsinom alirken, lenfomalar %34 ile
ikinci sirada yer almaktaydi. Benign kitlelerde ise ilk sirada %27 ile multinoduler guatr, ikinci
srada %24 ile lipom ve lgclincli swrada %20 ile siyalolithiyazis tespit edildi. Yapilan
calismalarda da malign kitlelerde yassi hiicreli karsinom ve lenfoma ilk siralarda tespit
edilmistir (51,54,59) ancak benign kitlelerde ise pleomorfik adenom ve lipom ilk sirada tespit
edilmistir. Bizim calismamizdaki benign kitlelerdeki bu farklilik hasta gruplarindaki yas
dagilimlarinin farkliligi, cinsiyet farkliligi, vaka sayilarindaki farklilik ve cografi bolgelerin
farkliligina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Boyun kitlelerine pediatrik yas grubunda sik rastlanmaktadir. Pediatrik ve geng
eriskin hasta grubunda boyun kitlelerinin %85'inin nedeni enfeksiydoz ve konjenital kdkenli
kistler ve malformasyonlardir. Ancak eriskinden farkl olarak 1yi bir 6ykii yaninda fizik
muayene ve radyolojik tetkikler ile yiiksek oranda dogru tani konulabilmektedir (5).
Cocuklarda en sik, list solunum yolu enfeksiyonu sikligindan kaynaklanan enflamatuar

kitlelere rastlanilmaktadir. Cocuklardaki en yaygm nonenflamatuar kitle nedeni konjenital
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kitlelerdir. Konjenital kitleler arasinda tiroglossal duktus kisti ve brankiyal kist siklikla
goriilmektedir(14,60). Tutkun ve arkadaslar1 (61), Erpek ve arkadaglari (15) yaptiklar
calismalarda en cok brankiyal kiste rastlarken, Siitbeyaz ve arkadaslar1 (30) ve Cincik ve
arkadaslar1 (13) tiroglossal duktus kistine rastlamislardir. Bizim ¢alismamizda ise 16 yas alt1
olgularin %64’tinde konjenital kitle, %26’sinda enflamatuar kitle tespit edildi. Konjenital
kitlelerin ise %37’sini tiroglossal duktus kisti olusturmaktaydi. Ancak diger ¢alismalardan
farkli olarak calismamizda 2. swrada lenfanjiyom, 3. sirada epidermal kist tespit edildi.
Brankiyal kist ise %10 ile 4. sirada tespit edildi.

Calismamizda toplam 1002 hastanin %30’unun Diyarbakir, %22’sinin Mardin, %17 sinin
Siirt, %13’liniin Batman, %10’unun Swrnak ve %8’inin diger illerden oldugu tespit edildi.
Hastalarin patolojik tanilarinin illere gore dagilimma baktigimizda enflamatuar kitle tespit
edilen hastalarin % 28’inin Diyarbakir, %24 liniin Mardin, %21 inin Siirt, %13 iiniin Batman,
%8’inin Sirnak, malign neoplastik kitle tespit edilenlerin %34’iinlin Diyarbakir, %15 inin
Mardin, %14.5’inin Batman, %14.5’inin Sirnak, %14 {iniin Siirt, benign neoplastik kitle tespit
edilenlerin %27’sinin Diyarbakir, %24 liniin Mardin, %]17’sinin Siirt, %13 {iniin Batman,
%10’unun Sirnak ilinden oldugu tespit edildi. Bu sonu¢ta Diyarbakir ilinin ilk siray1
almasinin nedeni Diyarbakir ilinden basvuran hasta sayisinin fazla olmasina baglanmaktadir.
Hastalarin yasadiklar1 sehir ile patolojik tanilar1 ayri1 ayr1 degerlendirildiginde biitiitn illerde
en sik enflamatuar kitleler tespit edildi. Ikinci sirayr Diyarbakir, Batman ve Sirnak illerinde
malign neoplastik kitleler alirken, Mardin, Siirt ve diger illerde benign neoplastik kitleler
tespit edildi. Enflamatuar kitlelerin gelismekte olan iilkelerde boyun kitlelerinin en sik
sebebini olusturdugu bilinmektedir ancak lilkemizde boyun kitleleri ile cografi dagilimlari ile
yapilmis calisma bulunmamaktadir. Sadece Uysal ve arkadaslarinin yaptigi caligmada
tiiberkiiloz lenfadenit insidansi Sivas ili ve il¢elerinde yiiksek tespit edilmis bunun sebebinin
sosyoekonomik yonden geri kalmasindan kaynaklandigmi diisiinmiislerdir (10). Bizim
calismamizda da tespit edilen farkliligin sosyokiiltiirel, ekonomik, beslenme gibi ¢esitli
faktorlere bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak daha genis kapsamli ve ¢cok merkezli

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6) SONUC

Boyun kitlelerinin etyolojisinde bir¢ok degisik faktor rol alabilmektedir. Boyun kitlelerini
olusturan lezyonlar; kabaca enflamatuar, konjenital, benign neoplastik ve malign neoplastik

olarak siniflandirilmaktadir.

Boyun kitleleri ile yapilan bu ¢aligmamizda ilk swray1 enflamatuar kitleler olusturmaktadir.
Boyun kitleli olguda ilk sorgulanmasi gereken demografik ozellik yastir. Ik iki dekatta
konjenital kitleler 6n plana c¢ikarken ileri yaslarda malign neoplastik kitlelerin oram

artmaktadir.
Yaptigimiz calismada cinsiyetin ve memleketin boyun kitlelerinin ayirici tanisinda anlamli

fark yaratmadigi gozlenmis olmakla beraber daha biiyiikk sayidaki hasta gruplarinda

demografik etkenlerin roliinii dogrulamak gerekir.

52



TYKAYNAKLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9

McGuirt WF. Differential diagnosis of neck masses. In: Cummings CW, Flint PW,
Harker LA, Haughey BH, Richardson MA, Robbins KT, et al, editors.
Cummingsotolaryngology; head and neck surgery. Vol. 3, 4th ed. Philadelphia:
Elsevier Mosby;p. 2540-2553. 2004.

Davies G., Duckert L.G. Embriology and anatomy of the head, neck, face, palate, nose
and paranasal sinuses. In: Paparella MM. (eds), Otolaryngology.; Philadelphia, WB
Saunders Co., 59-107,1991.

Omiir M., Klinik Bas Boyun Anatomisi, 1. Baski, Istanbul, Ulusal Tip
Kitabevi, 1996;125-143

Demirel M., Meri¢ F., Topeu 1., akut ve Kronik Boyun Tiimefaksiyonlarinda Medikal
ve CerrahiTedavi Yontemlerinin Degerlendirilmesi, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi, 1989; 16(3-4),397-404

Yal¢in S. Boyun Kitleleri. Celik O. ed. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun
Cerrahisi: 1.baski, Istanbul, Turgut Yaymecilik. 2002;860-889.

Mayo CW, Lee MJ, Significance of Tumor Neck, Lancet, 1950; 70:420

Aydm O, Boyun Kitleleri, Celik O ed, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun
Cerrahisi, 2. Basky, Istanbul, Giines Kitabevi, 2004;887-895

McGuirt WF, Panendoscopy as a screeninig examination for simultaneous primary
tumors in head and neck cancer; a prospective view, Laryngoscope, 1982; 92:569
Knight PS, Maire AF, Vasey LE, When is lymph node biopsy indicated in children
with enlarged peripheral nodes?, Pediatrics, 1982; 69:391

10) Underhill T, McGuirt WF, William DW, Advances in imaging in head and neck

tumors, Current opinions Otol-HNS, 2008; 8:91-97

11) Greven K, McGuirt WF, The emerging role of positrom emission tomography in

management of head and neck cancer, Current opinions Otol-HNS, 1999;7(2):48-51

12) Cannon CR, Richardson LD, Value of flow cytometry in the evaluation of head and

neck fine needle lymphoid aspirations, Otolaryngology Head and Neck Surgery, 2001;
124:544-548

13)Cincik H., Saglam O., Poyrazoglu E., Giingdr A., Candan H. Boyun Kkitlelerine

yaklagimimiz. KBB Postas1 2003;13:112.

53



14) Donegan JO. Congenital Neck masses. Otolaryngology- Head and Neck Surgery.
Cummings (3rd ed) CV Mosby, Toronto, 1986, s.1597.

15) Erpek G, Ustiin H. Boyunda kitle olusturan lezyonlar. Tiirk ORL Arsivi 1991; 29:135-
136

16) McGuirt WF, Marshall RB, Post irradiation carcinoma in a thyroglossal duct remnant,
Head and Neck Surgery, 1980;2:420

17)McGuirt WF et all, A comparative diagnostic study of head and neck nodal
metastases usin positron emission tomography ,Laryngoscope, 1995; 105:375

18) Sistrun WE, Technique of removal of cysts and sinuses of the thyroglossal duct, Surg
Gynecol Obst, 1928; 46:199

19) Snow JB, Neoplasms of the head and neck in children, Otolaryngoly, 1978;23:115

20) BardalesRH, Suhrland MS, Cytologic findings in thyroglossal duct carcinoma, Am J
Clin Pathol, 1996;106:615-619

21) Ewing CA, Kornblt A, Greeles C, Presentations of thyroglssal duct cysts in adults, Eur
Arch Otorhinolaryngology, 1999; 256(3):136-138

22) Ulkii CH, Ugur Y, Arbag H, Agiz tabaninda dermoid kist, Tiirk otolarengoloji Arsivi,
2002; 40:137-141

23) Walter Ma, Peiper SC, Epstein-Barr virus detection in neck metastases by
polymorphic chain reaction, Laryngoscope, 1992; 102:481

24) Dictor M et all, determination of non-endemic nasopharyngeal carcinoma by in situ
hybridization for Epstein-Barr virus, Laryngoscope, 1995; 105:407

25)Erdem M., Cemiloglu R., Sahin I. 218 boyunda kitle vakasinmn degerlendirilmesi.
Tiirk Otolarengoloji Arsivi. 1989; 27: 243-245.

26) Kanlikama M, Mumbag¢ S, Bayazit Y, A management strategy of mycobacterial
cervical adenitis, World J Surgery, 1997; 21:516-519

27)Kanlikama M, mumbag¢ S, Bayazit Y, Mycobacterial cervical lymphadenitis, J
Larynootology, 2000; 114:274-278

28) Altman RP, Margileth AM, Cervical lympadeopathy from atypical mycobacteril
diagnosis and surgical treatment, J Pediatric Surg, 1975;10:419

29)Rahal A, Abela A, arcon PH, Nontuberculosis mycobacterial adenitis of the head and
neck in children; experience from a teritory care pediatric center, Laryngoscope,
2001;111:1791-1796

30) Siitbeyaz Y., Ozbay S., Selimoglu E., Oztiirk A., Sirin S. Boyunda kitlesi olan 475
olgunun degerlendirilmesi. KBB ihtisas Dergisi. 1994; 2: 162-165.

54



31) Ahsan SF, Madgy DN, Otolaryngologic manifestations of Rosai Doffman disease,Int J
pediatric Otorhinolarynology 2001;59:221-227

32) Shah JK, White JA, Otolaryngologic manifestations of sarcoidosis; presentation and
diagnosis, Laryngoscope, 1997:107:67-65

33) Coster JR et all, Cervical nodal metastases of squamous cell carcinoma of unknown
origin, Int J Radiation Oncology, 1992;23:743

34) Freeman D et all, Unknown primary squamous cell carcinoma of the head and neck,
Int J Radiation Oncology, 1992;22:889

35)Glicman JR, Robbins KT, Fried MP, Cervical metastatic squamous carcinoma of
unknown or occult primary source, Head and Neck, 1990;12:440

36)Janes AS et all, Squamos carcinoma presenting as an enlarged cervical lymph node,
Cancer, 1993;71:1756

37) Gabien RP, Aspiration biopsy of the solitary thyroid nodule, Radial Clin North Am,
1979:;17:543

38) Harper CS et all, Cancer in neck nodes with unknown primary site: role of mucosal
radiotherapy, Head and Neck, 1990;2:463

39)Osma U, Ciireoglu S, Topgu I, Castelman’s disease of the neck: a case report, Eur
Arch Otorhinolarynology, 2001;258:42-44

40)DeVita VT, Jatte ES, Hodgkin’s Disease and The Non-Hodgkin’s Lymphomas,
Cancer, Lippincott JB, 1985, Philadelphia

41)Herzag LW, Prevalence of the lymphadenopathy of the head and neck in infants and
children, Clin Pediatric, 1983;32:485

42) Unsal E, Arikan O, Kog C, Boyun kitlelerinin yerlesimlerine gore incelenmesi, KBB
Ihtisas Dergisi,2001;8:475-478

43) Aygen¢ E, Selcuk A, Ozdem C, Hypervascular parapharyngeal schwannoma: an
unusual case, Auric Nasus Larynx, 2002;29:215-217

44)Bungard T et all, Treatment of glomus tumors: aretrospective survey, Clin
Otolarynology, 1989;14:155

45) Martin H, Morfit M, Cervical lymph node metastases as the first symptom of cancer,
Surg Gyneco Obstet, 1994;78:133

46) Davids BJ et all, Cervical metastase: the impact ofcombined modality therapy, Am J
Surg, 1994;168:395

47) Jakobsen J et all, Lymph node metastases in the neck, American College of Surgeons

postgraduate Course, No 10, 1979
55



48) Lee N et all, Metastatic adenocarcinoma to the neck from an unknown primary source,
Am J Surg, 1991;162:306

49) Odette J, Szymanoski DT, Multiple head and neck malignancies, Trans Am Acad
Otolarynology, 1997;84:805

50)Jesse RH, Perez CA, Cervical lymph node metastases: unknown primary cause,
Cancer, 1973;31:854

51)Sape1 T, Bozkurt Z, Akbulut U.G. Boyun Kitlelerinin Analizi. K.B.B. ve Bas Boyun
Cerrahisi Dergisi, 1999; 7: 143-146.

52) Vowles RH, Ghiacy S, Jefferis AF. A clinic for the rapid processing of patients with
neck masses. J Laryngol Otol. 1998 ;112:1061-1064.

53)Kog¢ C, Akyol MU, Ozdem C. Boyun kitleleri. Ankara Tip. Mecmuasi, 1995;48:243-
252.

54)Uysal 1.0., Altuntas E.E., Giiler C., Tuncer E. Klinigimizde 19 yillik periyoda
takipleri yapilan boyun kitleli olgularin epidemiyolojik verilerinin retrospektif analizi.
K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi 2010-9(2);30-34.

55)Koger N. Radyolojik Bir Bulgu Olarak Boyun Kitlesi: Boyun Kitlesi Olan Bir
Hastanin Radyolojik Incelemesinde Dikkat Edilecek Noktalar: Hangi Goriintiileme,
Ne Zaman, Nasil Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2006; 2:10-13.

56) Soyletir G, Eskitiirk A. Infeksiyon hastaliklarinda tani. Topcu Aw, Sdyletir G,
Doganay M, editdrler. Infeksiyon hastahiklari. 1.Basim. Istanbul. Nobel Tip
Kitabevleri;s.61-86. 1996.

57) Saraydaroglu O. Boyun Kitlelerinde Patolojik/sitolojik Tani Yontemleri: Hangi
Inceleme, Ne Zaman, Nasil? Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2006; 2:20-22.

58)Kog¢ C, Akyol MU, Ozdem C. Boyun kitleleri. Ankara Tip. Mecmuas1, 1995;48:243-
252.

59) Yildirim M, Oktay MF, Topgu I, Meri¢ F. Boyun kitleleri: 420 olgunun Retrospektif
analizi. Dicle Tip Dergisi 2006; 33: 210-214.

60) Burton DM, Pransky SM. Practical aspects of managing non-malignant lumps of the
neck. J Otolaryngol, 1992:21;398.

61) Tutkun A, Batman C, Kog¢ A, Ozagar A, Uneri C, Sehitoglu MA. Klinigimizde boyun
kitleleri. Tirk ORL Arsivi 1996;34:65-66.

56



