Derleme

BAS, BOYUN
KITLELERINE YAKLASIM

Op. Dr. Kizzim BOZDEMIR

Op. Dr. Sami BERCIN

Dr. Muhittin ULKER

Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi, Kulak, Burun, Bogaz Klinigi, Ankara

Bas boyun bolgesinde kitle sikayeti ile gelen
hastalar, sik karsilastigumiz, buna karsilik tanida
bir takim zorluklarm s6z konusu oldugu hasta
grubudur. Boyunda kitle, primer bir patoloji ola-
bilecegi gibi, pek cok hastaligin onemli goster-
gelerinden biri olarak da karsimiza cikabilmekte-
dir. Bu nedenle boyunda kitlesi olan hastayla
karsilasan hekimin cok dikkatli davranmasi ge-
rekmektedir. Avrict tant asit derecede karmasik

olabilir ve olast nedenler konjenital, edinsel enf-

lamatuar. travmatik, otoimmiin bozukluklardan

maligniteye kadar uzanan bir yelpaze olusturur

(1,2.3.4) (Tablo-1).

Bas boyun bolgesi kitlelerinde, etkin tedavi yon-
teminin belirlenmesi acisindan, lezvonun benign
veya malign olup olmadiginin bir an evvel dog-
ru bir sekilde ortaya konmasi son derece énem-
lidir. Bu amac

a. degerlendirmede bir dizi islem

uygulanmaktadir. Yaklasimda temel prensip. bas
boyun bolgesindeki kitlelerin aksi ispat edilince-
ve kadar malign kabul edilmeleri geregidir. Tkin-
c¢i onemli unsur boyun Kitlesinin primer lezyon-
dan ziyade metastatik bu kitle olmasi ihtimalinin
daha kuvvetli oldugudur.

Tant konulmasinda izlenecek yol su sekilde ozet-
lenebilir (5):

1. Anamnez

2. Tam bir kulak, burun, bogaz ve bas boyun mu-
ayenesi ile birlikte endoskopik incelemeler

3. Sistemik muayene

4. Laboratuvar incelemeleri: Tam kan saymnu, for-
mil, sedimantasyon, kan biyokimyasi, serolojik
testler ve deri testleri

5. Radyolojik incelemeler: X-ray, ultrasonografi



Tablo-1: Boyunda kitle yapan nedenler (1-4)

1. Konjenital:
Tiroglossal kist
Brankial kist
Timus kist
Teratom

Timik kist
Laringosel
Vaskiiler malformasyonlar
Hemanjiom
Lenfanjiom

AV fistiil

2. Enflamatuar nedenler:
Boyun dokularmin enfeksivonlar
Lenfadenitler

Sekonder enfeksiyonlar

3. Neoplastik nedenler:

Benign
Fibrom
Rabdomyom
Lipom
Adenom
Norinom
Schwannom
Kondrom
Paragangliom
Ekstrakranial menenjiom

Malign
Konstittisyonel
Metastatik
Primer bas boyun
Uzak primer
Primeri bilinmeyen

4. Diger
Metabolik
Endokrin

Travmatik, vb,
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(USG), bilgisayarl tomografi (CT), manyetik rezo-
nans goruntiileme (MRI). anjiogiafi vb.

0. Biyopsi

Anamnez:

Bas-boyun kitlelerinin degerlendirilmesi dikkatli
bir dykiintin alinmasiyla baslar. Yas ve meslek,
sigara, alkol gibi kétt abskanhklar, genetk vat-
kinhik, beslenme bozukluklan ve avitaminozlar,
gecirilmis hastaliklar, cocukluk caginda radyas-
vona maruz kalma, immun sistem bozuklugu gi-
bi risk faktorleri ozellikle sorgulanir. Semptomla-
rn siiresi ve sekli. eslik eden diger semptomlar
ornegin ates. agr, Kilo kaybr gece terlemesi gibi
bulgular arastnlir. Ayrica tiiberkiloz ile karsilas-
ma, yurt dist seyahatleri, cinsel gecmis hakkinda
sorular sorulur,

Fizik Muayene:

Tam bir kulak, burun, bogaz muayenesi ile na-
zofarinks. orofarinks, larinks, piriform sints, dil
kokii ve burun boslugundaki tim mukozal vii-
zeyler, sach deri, yuz cildi ve boyun gozden ge-
cirili. Kafa ciftleri degerlendirilir. Asut refleks
nedeniyle gortlemeyen veya gorilmesi zor bol-
gelerin (nazofarinks, hipofarinks, dil koki) mu-
ayenesi topikal anestezi veya genel anestezi al-
tinda yapilir, gerektiginde panendoskopik ince-
lemelere basvurulur. Boyun kitlesi parmakla pal-
pe edilir ve Gzelikle lokalizasyonu, boyundaki
lenfatik zincirle iliskili olup olmadigi, buytklu-
gii, mobilitesi ve kivanu degerlendirilir, bunun
sebep ve oOzelliklerini arasurirken vaygin ya da
sinirli olup olmadigima bakailir.

Kardiyovaskiler. pulmoner, gastrointestinal ve
Grogenital sistemlerin muayeneleri vapilir ve
ekstremiteler gozden gecirilir, aksiller ve ingu-
inal bolgeler degerlendirilir, retikiiloendoteliyal
sistemi tutan sistemik hastaliklar gz ontine ali-
nir.

Detayli bir anamnez ve yeterli bir fizik muavene,
ayirict tant veya tanya yonelik vapilacak tetkik-
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lerin belirlenmesinde yararli olur. Ornegin. tiro-
id lojunda lokalize olan ve yutkunmakla hareket
eden bir kitlede, dncelikle tiroid kaynakli bir tii-
mor varhgr diistiniilerek laboratuvar incelemele-
ri bu yone kaydirilir.

Laboratuvar incelemeler:

Tam kan saymu, formiil, sedimantasyon, kan bi-
yokimyast ve idrara bakilir, ayrica gerek goriiliir-
se klinik reshisin dogrulanmast icin serolojik
testler (BCG, Brucella, Toxoplazma, EBV, Sarko-
idoz, VDRL-TPA) yapilir.

Radyolojik incelemeler:

X-ray, USG, anjiografi, CT, MRI gibi gortntiileme
yontemleri kullanilarak lezyonlarin boyutlari, va-
pisal ozellikleri, komsu yapilarla iliskisi deger-
lendirilir. Ayrica sintigrafik cahsmalarla kitlenin
anatomik ozelliklerine ilaveten fizyolojik ozellik-
leri de arastinlur,

Gogiis X-ray; akciger wlumu ve ozellikle ti-
berkiiloz, sarkoidoz gibi grantlomatoz hastalik-
larin tamsinda yararh olur.

USG; ozellikle konjenital ve edinsel kistlerin ta-
misinda, solid kitleleri kistik kitlelerden ayirma-
da, bazi vaskiiler malformasyonlar ve lenfadeno-
patilerin arastidmasinda yararle bilgiler elde edi-
lebilir.

Anjiografi; vasktiler lezyonlar anevrizmalar, ka-
rotit cisim timorleri ve diger paragangliomalarin
tanusinda yararhidir.

fleri goriintiileme teknikleri; CT ve MRI son 10-
15 yilda bas-boyun skuamoz hiicreli karsinomla-
nnin degerlendirilmesinde sik olarak kullanilan
yontemlerdir. Bu tetkiklerle primer lezyonun lo-
kalizasyonu, genisligi ve cevre dokularla iliskisi
ile ilgili bilgiler yaninda, klinik olarak saptana-
mayan lenf nodu metastazlanmn belirlenmesin-
de de onemli gelismeler saglanmistir (6). CT ile
kitlenin kistik veya solid olup olmadigini, lenfa-
tik zincir ve lenf bezlerinin durumu, kitlenin et-
raf dokularia iliskisi ve sirlart hakkinda cok ya-

rarl bilgiler elde etmek mimkiindir. Ozellikle
kemik vapilar Gizerindeki patolojik degisiklikleri
gostermesi bakimindan CT son derece avantajli-
dir (7). MRI'in 6nemli avantaji yumusak dokular
hakkinda CT'den daha ayrintl bilgiler vermesi-
dir (8).

Tim bu arastrmalar ile taniya vanlamadigr du-
rumlarda, genellikle kabul edilen yaklasim sekli
yeniden basa doniilmesi, anamnez ve fizik mu-
ayenelerin tekrarlanmasidir. Birinci adimda goz-
den kacirilmus noktalar olup olmadigr arastirilir,
Ozelikle bas boyun ile ilgili her bolge aynnul
olarak muayene edilir ve gorilmeyen bolge kal-
mamasina calisthr. Bu arada endoskopik muaye-
neler yapilmamis ise mutlaka yapilir, Daha evvel
yapilmus ise tekrarlanir, Direkt muayenelerde bi-
le degerlendirilmesi zor olan nazofarinks, dil ko-
kii ve hipofarinksten kor biyopsiler alabilir. La-
boratuvar ve radyolojik incelemeler gozden ge-
cirilerek daha 6nce yapilmams olanlar ilave edi-
lir (9).

Biyopsi:

Bas boyun kitlelerinde anamnez, fizik muayene,
laboratuvar ve radyolojik incelemeleri takiben
primer odak olarak herhangi bir lezyon saptan-
mus ise bu odaktan usuliine uygun olarak biyop-
si alimir, Sayet primer odak olarak herhangi bir
lezyon saptanamamus ise kitleden biyopsi alin-
mast giindeme gelir (10). Bas boyun kitlelerinin
ranisinda kitleye yonelik olarak uygulanacak bi-
yopsilerde ince igne aspirasyonu, insizyonel ve
eksizyonel biyopsi olmak tzere 3 teknik kulla-
nilmaktadir.

[gne aspirasyon biyopsisi: Kolay uygulanabilir bir
islemdir, pahali degildir, oldukca yiiksek dogru-
luk orani vardir. Ancak negatif sonucta actk bi-
yopsi kacindmazdir. Cok deneyimli bir sitopato-
log gerektirir. Sonug pozitif ise taninin destek-
lenmesi ve boyun diseksiyonu agisindan cerrahi
mudahale glindeme gelecektir. Klinik ve labora-
tuvar incelemeler sonucunda kitlenin lenfoma



veya graniil omatoz hastalik gibi bir patoloji ile
ilgili olabilecegi ihtimali kuvvetli gortiliirse ince
igne aspirasyon biyopsisi vapilir. Bu durumlarda
bile tedaviye baslamadan 6nce genellikle doku
dizeyinde histopatolojik tani istenmektedir
(11,12,13).

Insizyonel biyopsi: Kitlenin karsinom olma ihti-
mali varsa insizyonel bivopsiye ancak, kitlenin
cildi tutmus veya derin dokulara infiltre etmis ol-
mast durumunda basvurulur. $6z konusu bu du-
rumlar meveut degilse kitlenin kendisinden in-
sizyonel biyopsi yapilmamalidir (10,14).

Actk eksizyonel biyopsi: Timor ekimi minimal
diizeydedir, histopatolojik inceleme icin yeterli
materyal saglamir, benign olaylarda kesin taniya
vardimer olarak tedavive 1sik tutar ve tedaviyi
saglar. Ancak malign kitlelerde lenfatik blokaja
yol acar, ekim sanst vardir, prognozu belirgin
diizeylerde kotilestirdigi bilinmektedir (10,14).
Ttm bunlar goz ontine alindiginda klinik ve la-
boratuvar incelemeler sonucunda tanmin konu-
lamadigi hastalar, boyun diseksiyonu ve muhte-
mel primer lezyonun cikarlmasini da hedefleye-
cek sekilde bir cerrahi midahaleye hazirlanarak
genel anestezi altinda operasyona alinir, histopa-
tolojik tani ve cerrahi islemin sekli, frozen tani-
sina gore belirlenir ve kesin histopatolojik tani-
lar postoperarif donemde parafin kesitlerinin in-
celenmesiyle desteklenir (15).
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