15. Boliim: Boyun kitleleri ve boyun inflamasyonlari

Boyun kitleleri bulunduklara yere gore iki gruba ayrilirlar:
1. Orta hatta (santral boyun baélgesinde) goriilenler
2. Yanda (lateral boyun bélgelerinde) gériilenler; bu kitleler yer aldiklara
boyun liggenine gore ayrica gruplandirilirlar. Boyun tiggenleri sekilde
gosterilmektedir.
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Boynun lggenleri: Anterior iicgen yesil ile taranmistir, ve 1. Submental, 2.
Submandibular, 3. Karotis, 4. Miskiiler ticgenlerden olusur. Posterior iicgen (5)
ise Sternokleidomastoid kasi arka kenari ile trapezius kasi 6n kenari



Boyun kitlelerinin ayirici tanisi

Neoplastik Konjenital /Gelisimsel Inflamatuvar
e Primer boyun e Sebase kistler e Lenfadenopati (bakteriyal,
timorleri e Brankial yarik kistleri viral, graniilomatoz)

e Metastazlar e Tiroglossal duktus kistleri e Tiberkiiloz
e Lenfanjiom/hemanjiom - Kedi tirmigi hastalig
e Larengosel - Sarkoidoz
e Farengeal divertikiiller - Fungal
e Timustan gelisen kistler e Sialadenitis (parotis,

submandibuler)

e Thorotrast granulomasi
Colloidal Radyoaktif thorium dioxide
radyolojik goriintilemede opak madde olarak
eskiden (1930- 1990'lar) kullaniimakta idi.
Kullanimindan yillar sonra boyunda
granulomatéz kitleler olusmasina neden
oldugundan radyolojik kullanimdan
kaldirilmigtir.

Neoplastik kitleler

Primer tiimorler, boyundaki dokulardan gelisen benign ve malign timérlerdir;
salgi bezi tiimorleri (tiroid ve tiikrik bezleri), lenfoma, lipom, anjiom,
paraganglioma (glomus karotikum, glomus vagale) ve rabdomyosarkom en sik
gorilenlerdir. Boyunda, 6zellikle karotis liggeni iginde, rastlanan kitlelerin,
sekli ve topografik anatomisi cerrahi saha fotograflar: ile asagida
gosterilmistir.




Tiroid nodiild, (sitoloji:benign) Parotis kuyrugunda benign parotis timéri
(patoloji: onkositoma)

Lenfoma, sag
seviye 1 ve 2, ve
sol seviye 1, 2 ve
H'te
lenfadenopatiler




Lipoma, yanak

Hemanjioma, agiz i¢inde
bukkal mukoza ve
dudaklarda
hemanjiomaya ait mor
lekeler

Seviye 5te malign mezangimal
tiimér (patoloji:sarkom)



Glomus karotikum: Sag boyunda karotid ii¢cgen i¢inde palpe edilen 4 cm
¢apinda kitle (resim 1). Bu bolgedeki kitlelerde glomus karotikum, glomus
vagale, schwannoma, néroganglioma, anevrizma ayirici tanida distinilmelidir
(resiml).Bu vakada paraganglioma kitlesi (glomus karotikum) karotis
bifurkasyonunda yerlesmis ve internal karotis arteri laterale (sekil 2) ve
eksternal karotid arteri mediale (sekil 3) yaylandirmistir. Timérin
rezeksiyonu sirasinda olasi kanamalarin kontrolii igin karotis komiinis
¢evresinden gecirilen kirmizi silikon aski gorilmektedir (resim 2). Timor
¢tkarildiktan sonra karotis interna, karotis eksterna ve n hipoglossus
arasinda bosluk olusmustur: boyundaki paraganglionlar genellikle bu boslugun
icinde yer alirlar (resim 3).

Resim 1



LY

AR '-Crgﬁllci'_'w

S
»
\
|‘~ .

A

n.hipoglossus — ol g~ is eksterna °

a . Ak 4
S - —{.‘;\

n.vagus —

. Karotis intern

ugularis interna

Resim 3




Glomus vagale: Sag boyunda karotid licgen iginde palpe edilen kitle. Bu
vakada glomus vagale kitlesi, a. karotis komiinis ve bifurkasyonunun
lateralinde, V.jugularis'in medialinde yer almaktadir. N. Vagus timoér
kitlesinin icine girmektedir (daire). N. Vagus kesilerek kitle ¢ikarilmis ve
hastada sag kord vokal'de adduktér paralizi gelismistir.

Resim 2



Néroganglioma: Sol boyunda karotid li¢gen i¢inde palpe edilen, 5 cm ¢apinda
kitle. Bu vakada néroganglioma kitlesi internal karotis arter ile n.vagus ve
V.jugularis'in arasinda derin yerlesim gostermektedir. Tiimér burada
bulunan sempatik sinir sistemine ait ganglionlardan kaynaklanmis olabilir
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Nérofibrom: Sol boyunda parotis bolgesinde submandibular ti¢gen, karotid
licgene ve posterior liggene uzanan lastik kivaminda, mobil, biiyiik (10 cm ¢ap)
kitle. Kitle lzerinde biopsi skari gérilmektedir (resim 1). Fasiyal sinirin ana
trunkus ve dallari norofibrom kitlesi tarafindan derinden yiizeye itilmis ve cilt
altinda yer almaktadir (resim 2). Bu hastada yapilan agik biopsi fasiyal sinirin
yaralanmasina sebep olabilir; eksizyonel biopsiler igne biopsisi yerine
kullanilacak bir tani yontemi degildir.

Biopsi skari

Resim 1
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Metastatik tiimérler: Boyundaki lenf bezi metastazlarinin primer kaynagi salg
bezi malign tiimaorleri ve iist solunum yolu ile list gastrointestinal sistem
epitelinde gelisen kanserlerdir. Salgi bezi kaynakli olanlar en sik differansiye
tiroid kanserleri ve yiiksek grade tiikriik bezi kanserleri metastazlaridir. Ust
solunum yolu ve Ust gastrointestinal sistem kanserlerinden en sik boyun
metastazi yapanlar yassi hiicreli kanserlerdir. Larenks, 6zellikle supraglottik
larenks, nazofarenks, hipofarenks, oral kavitede dil, gingiva ve agiz tabant,
dudak, orofarenkste tonsil ve dil koki kanserlerinde metastatik boyun kitlesi
hastada ilk semptom olabilir. Boyunda uzak organ (akciger, meme,
gastrointestinal sistem, lirogenital sistem) malign timoér metastazlar: da nadir
olarak gordlir.

Hyoid Digastrik kas

S’rer'nohyoid J X KGPO’fiS, V,J'ugular'is
VAL ) Interna

Sternokleidomastoid (SKM) kas kesik ucu

Boyun lenf nodlarin seviye sistemi ile gruplandirilmasi: Seviye I, submental
and submandibular grup; Seviye ITI, st jugular grup; Seviye IIT, orta jugular
grup; Seviye IV, alt jugular grup (Virchow nodule Seviye IV'tedir.); Seviye V,
posterior licgen grubu; Seviye VI, anterior (santral) kompartman grubu; pre- ve
paratrakeal nodlari, ve prekrikoid (Delphian) nodunu igerir. Bu lenf nodu
gruplari, ileride, palpasyon balimiindeki sekillerde anatomik isimleri ile
gosterilmistir.

Seviye I. Submental grup lenf nodlari agiz tabani, dil 6n yarisi, mandibula
alveol arkini 6rten gingiva ve alt dudak kanserlerinde;

Submandibular Grup ise oral kavite, anterior nazal kavite, orta yiiz
yumusak doku ve submandibular bez kanserlerinde;



Seviye II (Ust Juguler Grup) lenf nodlari, oral cavite, nasal cavite,
nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, larenks, ve parotid gland
kanserlerinde;

Seviye IIT (Orta Juguler Grup) lenf nodlari, oral kavite, nazofarenks,
orofarenks, hipofarenks, larenks kanserlerinde;

Seviye IV (Alt Juguler Grup) lenf nodlari, hipofarenks, servikal 6zafagus,
ve larenks kanserlerinde;

Seviye V (Posterior Uggen Grubu) lenf nodlari, nazofarenks ve orofarenks
kanserlerinde;

Seviye VI, (Anterior Kompartman Grubu) lenf nodlar: tiroid bezi, glottik
ve subglottic larenks, piriform sinus apeksi ve servikal 6zafagus
kanserlerinde metastaza bagl buytyebilirler.

Diger bir deyisle, boyunda metastatik lenf nodunun yer aldigi seviye, primer
kanser odaginin bulundugu anatomik bélgeyi isaret edebilir.

Dil kanserinin submandibular bolge metastazlari,agiz basacagi dilin sol
yarisini infiltre eden sert timér kitlesinin medial kenarina dokunmaktadir.



Larenks kanseri seviye 1-3 boyun metastazi, sag ustte larenks ve
hipofarenksin endoskopik goriintiisi, sari daire iginde epiglotun yerinde
kanser kitlesi goriilmektedir. Sag altta kitlenin altinda glottik seviyede
bant ventrikil ve kordlar normal gériilmektedir.

Hipofarenks kanseri: sekil 1'de seviye 3'te boyun metastazi, sekil 2'de sol
sinus piriformisi dolduran tumor kitlesi goriilmektedir.



Nazofarenks kanseri sol boyun seviye 1-3 ve 5 metastazlari (patoloji:
keratinize yassi hiicreli kanser); endoskopide sol koanay: kapatan kitle

Akciger kanseri boyun metastazi; Sag seviye 2-5'te papiller tiroid
larengoskopi: Bilateral inferior kanseri metastazlari
larengeal sinir abductor paralizisi



Konjenital/Gelisimsel kitleler

Asagida kongenital/gelisimsel kitleleler ait 6rnekler sunulmustur.

Tiroglossal duktus kist

Suprahyoid bélgede Lenfanjioma: Kitle yumusak ve mobildir (resim 1).
Cerrahi saha i¢inde Fasiyal sinir marjinal mandibular dali gérilmektedir
(resim 2). Bu dal agiz késesine yapisan depressor anguli oris, orbicularis oris
kaslarinin innervasyonunu saglar. Felcinde agiz kdsesi asagi yer degistirir ve
dudagin sfinkter fonksiyonu bozulabilir.

Resim 1
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Infrahyoid bélgede Lenfanjioma: Sag boyunda posterior ii¢gen icinde palpe
edilen yumusak kitle (resim 1'de daire). Kitle ist solunum yolu enfeksiyonlarini
takiben biiyiiyerek agri. dispne ve disfajiye neden olmaktadir. Infrahyoid
yerlesimli lenfanjiom kitlesi, internal juguler ven ve sternokleidomastoid kas
lateralinde, arka iggenden visseral kompartmanda trakea ve 6zafagus derinine
kadar uzanan kavernéz lenf damarlarindan olusmaktadir (resim 2).

Resim 1
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Brankial kist: Sag sternocleidomastoid kas altinda 4 cm ¢apinda, flikttian
yumusak kitle, brankial kist (resiml). Eksizyon sirasinda penslerin tuttugu
bélgede kist duvari a¢ildigindan sari mukopiiriilan igerik cerrahi sahada
gorilmektedir. Kistin internal juguler ven ve nervus aksessorius ile
komsulugu vardir (resim 2); kistin enfeksiyonlar: derin boyun apselerine yol
acabilir.

Resim 1




Mukopdirilan kist
materyali
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Resim 2

Larengosel: Larengosel larengeal ventrikiiliin kistik genislemesine verilen isimdir;
larenks icinde kalirsa internal larengosel adini alir. Larengosel, tirohyoid
membrani gegerek boyunda kistik yapida, yumusak, hava ve sivi dolu kitle
olusturabilir ve bu durumda eksternal larengosel adini alir. Sekil 1'de larenks
frontal kesitinde internal ve eksternal larengoselin sekil ve gelisimi
gosterilmistir. Sekil 2 aksiyal ve koronal MR goriintiileri; Larengosel internal
komponenti 2a’ da bant ventrikiil ile tiroid kikirdak arasinda yer almakta ve
ventrikiil bosluguna 4.2 mm ¢apinda bir agiz ile agiimaktadir. Sekil 2b, 3b ve 4'te
tirohyoid membrandan gegerek boyuna uzanan eksternal larengosel 4 cm
¢apindadir ve hava/sivi icermektedir. Dar agzin tikanmasi ile gelisen larengosel
enfeksiyonlari, larengopiyosel ve derin boyun enfeksiyonuna neden olabilir.
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Tani yéntemleri:
Anamnez: Kitlenin geligim siiresi, eslik eden semptomlar (6zelikle disfayji,
otalji, ses kisikligt), sigara/alkol kullanimi, gegirilmis cerrahi/radyoterapi




Fizik muayene: Tiim bas boyun bélgesinin gozle ve elle muayenesi, oral
kavitenin gozle ve elle muayenesi, kafa lambasi ve ayna yardimi ile tist solunum
yolunun muayenesi, endoskopik yontemlerle (fiberoptik veya rijit endoskoplara)
ust solunum yolunun muayenesi yapilmalidir.

Tanisal testler: Radyolojik inceleme (Ultrasonografi, CT, MRI), ince igne
aspirasyon biopsisi, radyoniikleer tarama yapilabilir. Yapilmamasi gereken islem
eksizyonel ya da insizyonel lenf bezi biopsisidir.

Eksizyonel lenf bezi biopsisi: Bas ve boyun kanserleri gelistikleri alanda
lokal yayilim gosterirler ve bolgesel lenf bezi metastazi yapabilirler. Bu
timorlerin cerrahi tedavisinde, tiimorin glvenli sinirlarla eksizyonu ve
bolgedeki lenf bezlerinin diseksiyonu temel islemlerdir. Boyundaki lenf
bezleri, organlar, kaslar ve biiyiik damar/sinirleri gevreleyen fibroadipdz doku
yastiginin igerisinde yer alirlar. Eksizyonel lenf bezi biopsileri timér yayilimini
sinirlayan doku bariyerlerinin bozulmasina, tiimor hiicrelerinin gevreye
bulagmasina, cerrahi fravmaya bagli olarak fibrozis gelismesine ve sonugta,
yapilacak lenf bezi diseksiyonunun onkolojik giivenilirliginin azalmasina ve blyiik
damar/sinir komplikasyonlarinin artmasina neden olabilirler. Eksizyonel
biopsiler igne biopsisi yerine kullanilacak bir tani yontemi olarak tercih
edilmemelidirler. Eksizyonel biopsi, genellikle, igne biopsi sonucunda
lenfoproliferatif malign hastalik siiphesi varsa yapilabilen bir islemdir. Asagida
boyun biopsisi ve boyun diseksiyonunu gériintileri yer almaktadir.

Eksizyonel biopsi: Sol boyunda submandibular tiggen iginde palpe edilen 3 cm
capinda kitle; Jugulodigastrik lenf bezinin tek tarafli biiyimesi (resim 1). Ince
ignhe aspirasyon biopsisi sonucunda lenfoproliferatif hastalik 6ntanisi alan
hastaya eksizyonel biopsi yapilmis ve lenfoma tespit edilmistir (resim 2).




Boyun diseksiyonu: Sag boyunda oral kavite kanseri nedeni ile boyun
diseksiyonu yapilan
hastada submandibular ve
karotid licgende yer alan
fibroadipéz doku
¢tkarilmis ve anatomik
yapilar gésterilmistir
(resim 1-4). Resim 1'de
boyuna yapilan kesi
¢izilmistir. Resim 2'de
boyun tlicgenlerinde yer
alan fibréadipoz doku
gosterilmistir; bu doku
platisma altinda
yeralmaktadir. Tim
fibréadipoz doku ve kas
ylizeyleri, resimde ince ve
parlak gériinen derin
boyun fasiasinin yiizeyel
yapragi ile kaplanmistir.
Boyundaki lenf
bezleri bu
fibroadipéz
dokunun iginde yer
almaktadir; bu
dokunun diger
anatomik yapilarin
korunarak
¢tkariimasina
boyun diseksiyonu
denilmektedir. Bu
bélgelere yapilan
eksizyonel ya da
ensizyonel
biopsiler
sonrasinda olusan
skar dokusu, hem
diseksiyonu
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zorlastirir, hem
de saglanacak
onkolojik giivenlik
ve sagkalimi
etkiler. Resim
3'de
submandibular
liggende lenf
diseksiyonu
yapilmis ve lenf
bezlerini i¢ceren
yag-bag dokusu
karotid licgende
toplanmistir.
Resim 4'de
karotid licgen
icinde yer alan
derin juguler lenf
bezleri de V.
Jugularin interna
boyunca diseke
edilmis ve
diseksiyon
tamamlanmistir.




Inflamatuvar kitleler

Asagida Inflamatuvar kitlelere ait érnekler sunulmustur

A
Sag seviye 2'de benign
inflamatuvar lenfadenopati
(patoloji: sinls histiositozis)

Seviye 2 ve 5'te yerlesen benign
inflamatuvar lenfadenopatiler
(laboratuvar tanisi: toxoplasma)

Sag submandibular bélgede Tbc lenfadenit, MR da konglomere,
submandibular beze yapisik ve nekroz alanlari iceren 3 tane
lenfadenopati gérilmektedir.



Graniilomatéz lenfadenit, Sag
seviye 4 ve 5'te konglomere
lenfadenopatiler




Bolim 16 Ludwiqg (diger adi ile Ludovici) Anjini, parafarengeal apse,
retrofarenqgeal apse, servikal flegmon

Ludwig ya da Ludovici Anjini submandibular boslugun enfeksiyonudur.
Submandibular bogluk yukarida dil ve agiz tabani mukozasi ile, asagida hyoid
kemik ile mandibula arasinda uzanan derin boyun fasiasinin yiizeyel yaprag: ile
sinirlandiriimistir. Bu boslukta sublingual ve submandibular tiikrik bezleri ve
fibroadipoz doku iginde lenf bezleri yer alir. Submandibular bogluk milohyoid
kasla ikiye balinmugtir. Milohyoid kasin lizerinde yeralan kismi sublingual
kompartman, altinda yeralan kismi ise arkada submandibular (veya
submaksiller) kompartman ve dnde submental kompartman adini alir.

Oral kavite sag yarisi, frontal kesit
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Submandibular
kompartman



Etioloji:

1.  Dis enfeksiyonlari vakalarin %80'nin nedenidir. Premolar dislerin kokleri
milohyoid kasin mandibulaya yapistigi ¢izginin lizerinde yer aldigindan, bunlar
sublingual kompartman enfeksiyonlarina yol agarlar. Molar diglerin kokleri ise
milohyoid kas gizgisine ve altina uzandiklarindan, bunlar submandibular
kompartmanin enfeksiyonlarina yol agarlar.

2. Submandibular sialadenit

3.  Oral mukaza yaralanmalari

4.  Mandibula kiriklar:

Mikrobiolojik ajanlar:

Aerop ve anaerob ajanlara bagl mikst enfeksiyonlar siktir.  Alfa hemolitik
streptokok, stafilokok, bakteroides gruplari ana ajanlardir. Nadiren H.
Influenza, E.Coli, ve Pseudomonas etkendir.

Klinik Tablo:

Siddetli Odinofaji ve kismi trismus vardir. Eger enfeksiyon sublingual
kompartmanda ise agiz tabani sismistir ve dil yukariya ve geriye dogru
itilmistir. Eger enfeksiyon submaksiller boslukta ise submandibular ve
submental bélgeler sis ve agrilidir, tahta sertligindedir. Bu tablo sellilite bagh
gelisir, apse ile sonlanabilir. Dil yukari ve geriye dogru hava yolunu kapatacak
sekilde itilebilir, buna ek olarak gelisen larenks 6demi de hava yolunun
kapanmasina sebep olabilir.

Tedavi:

Sistemik antibiyotik baglanir. Apse gelisirse ensizyon ve drenaj gereklidir.
Apse sublingual bélgede ise Intraoral drenaj yapilir. Apse submaksiller
kompartmanda ise eksternal kesi ve drenaj gereklidir. Mandibulanin iki
kosesi arasina yapilan transvers bir ensizyonu takiben bir hemostatik pens ile
kesiye dik olarak orta hattan dil kaslarinin igine dogru kiint diseksiyon yapilarak
apse bogaltilabilir. Hava yolu agikligi bu sekilde saglanamaz ise trakeostomi
gerekecektir.

Komplikasyon:

1.  Enfeksiyonun parafarengeal ve retrofarengeal bosluklara, oradan da
mediastene dogru yayilmasi

2. Hava yolunun larenks 6demi, ve dilin 6demi ve arkaya itilmesine bagl
olarak kapanmasi

3. Sepsis

4.  Aspirasyon pnomonisi




Parafarengeal ve Retrofarengeal Apse

Bas ve boyun balgesinde yer alan organlari saran fasialar arasinda kalan
bosluklari gosteren sekiller asagidadir. Bu bosluklar timér ve enfeksiyonlarin
yayilmasinda rol oynayan yag/bag dokusu ile dolu potansiyel yollardir.

Boyun aksiyel kesiti: Boynun larenks seviyesinden (sekil 1) ve tiroid
seviyesinden (sekil 2) gecen kesitleri. Visseral kompartman basis krani'den
toraks bosluguna kadar uzanir; arkada retrovisseral bosluk ve yanlarda
carotid bosluklari ile komsuluk halindedir.

Boyun aksiyel kesiti: Nazofarenks seviyesinde yapilan (sekil 1) kesitin ortasi
sekil 2'de biiyiitilmiistiir. Parafarengeal bosluk arkada carotid boslugu énde
de mastikator bosluk ile komsudur. Retrovisseral bosluk, ortadan alar fasia ile
ikiye ayrilarak, onde retrofarengeal bosluk ve arkada "danger zone” adini
almaktadir. Enfeksiyonlar komsu olduklar: diger bosluklara dogru yayilabilirler.




Bas ve boyun sagittal kesiti: Bu ¢izimde visseral kompartmanin arkasinda yer
alan fasia ve bosluklar goriilmektedir (sekil 1,2). Resim 1'in orta bélimi sekil
2'de biyiitiilmiistiir. Osafagus kaslarini arkadan saran bukkofarengeal fasiadir.
Bu fasianin arkasinda alar fasia ve onunda arkasinda prevertebral fasia
gorilmektedir (sekil 2). Bukkofarengeal fasia ile alar fasia arasinda bulunan
Retrofarengeal bosluk mediastende karina seviyesinde sonlanmaktadir (sekil 1-
2). Alar fasia ile prevertebral fasia arasindan bulunan danger zone ise
mediastende ve toraks arkasinda diafragmaya kadar uzanmaktadir (sekil 1-2).

Resim 1
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Boyunda visseral kompartmanin gevresinde yer alan bosluklar (sekil 1-6):
Visseral kompartman arkasinda yer alan retrofarengeal bosluk mor, onun da
arkasinda yer alan danger zone pembe, parafarengeal bosluk ve karotid bosluk
kirmizi, submandibular bosluk yesil, ve mastikatér bosluk mavi renkle
gosterilmektedir. Parafarengeal bosluk balta seklindedir; balta bi¢agina
benzeyen (st kisim nazofarenks ve orofarenksin lateralinde, ve mastikator
bosluk ile mandibulanin medialinde yer almaktadir (sekil 4-6). Onde visseral
kompartmana, arkada ise retrovisseral bosluklara komsudur; arkada ayrica
karotis kilifini barindirir ve kaudale dogru karotid bosluk ile devam eder (sekil
4-6). Visseral kompartmandaki inflamatuvar ve neoplastik patolojiler
bosluklar: kullanarak bas boyun bélgesinde yayilabilirler.

f ==

sekil 1 sekil 2 sekil 3 sekil 4

Danger zone Visseral kompartman Parafarengeal bogluk

Retfrofarengeal bosluk Submandibular bosluk



Sekil 5 Sekil 6 | \[*

Danger zone Visseral kompartman Parafarengeal bosluk

Refrofarengeal bogluk  Submandibular bogluk — mastikator bogluk

ParafarengealApse

Lateral farengeal (diger adlari ile parafarengeal, farengomaksiller) boslukta
gelisen apsedir. Parafarengeal bosluk ters pyramid seklindedir, tabani basis
krani, apeksi hyoid kemik seviyesindedir.

Parafarengeal Apse Etiolojisi:

1. Farenks: Tonsil ve adenoidin akut ve kronik enfeksiyonlar:; 6zellikle
peritonsiller apsenin bosluga agilmasi ile

2. Digler: Dis enfeksiyonlari, genellikle alt son molar dis kaynakli olanlar
3. Kulak: Bezold apsesi, periostit

4. Diger bogluklar: Parotid, retrofarengeal ve submaksiller boslugu tutan
enfeksiyonlarin yayilimi ile

5.  Eksternal travma: Boyun penetran yaralanmalari, tonsillektomi ve
mandibular sinir blogu igin yapilan lokal anestezik enjeksiyonlari




Klinik tablo

Parafarengeal boslugun anterior ve posterior kompartmalar: vardir. Anterior
kompartman tutuldugunda; tonsilla palatina itilerek agiz bosluguna dogru adeta
prolapsus yapar, medial pterigoid kas spazmina bagli olarak trismus gelisir,
angulus mandibula arkasinda digaridan gorilebilen siskinlik, ve siddetli odinofaji
vardir. Posterior kompartman tutuldugunda; posterior palatal plikanin
arkasinda kalan farenks duvari agiz bosluguna itilmistir, 9.,10.,11,,12. kafa
giftlerinin ve servikal sempatik sistemin paralizisi vardir, parotis bdlgesi de
sismistir, ancak tonsil prolapsusu ve trismus minimal dlglide gordildr.
Parafarengeal apseli hastalarda ates, bogaz agrisi, tortikolis (prevertebral
kaslarin spazmina bagli) ve toksemi bulgulari da vardir.

Sag seviye 2'de sipiiratif
" lenfadenit; hastada

-

retrofarengeal/parafarengeal
" apseye bagli tortikolis gelismistir

Komplikasyonlar:

1.  Akut larenks ddemi ve hava
yolunun kapanmasi

2. Internal jugular venin
tromboflebiti ve sepsis

3.  Enfeksiyonun retrofarengeal
bosluga agilmasi

4.  Enfeksiyonun carotid
bosluktan mediastene kadar

uzanmasi
5. Karotid arter duvarinda bakteriyal enfeksiyon (arterit) ve piirilan
materyalin litik etkilerine bagl gelisen mikotik anevrizma; bu anevrizma karotis
komiinis veya internal karotid arterde gelisir.

6.  Karotis riiptiri ile masif kanama

Tedavi:

Sistemik antibiyotikler uygulanir.

Apse drenaji: Genel anestezi altinda boyundan yapilir. Trismus varsa
preoperatif trakeostomi gerekecektir. Drenaj igin angulus mandibulanin 2-3
cm altindan horizontal bir cilt ensizyonu yapilir. Medial pterigoid kasin ig yiizii
boyunca stiloid gikintiya dogru kiint diseksiyon yapilarak apseye ulasilir, drenaj
saglanir, ve dren yerlestirilir. Parafarengeal bélgedeki biiyiik damarlar



farenks duvarina yakin gegtiginden, transoral drenaj damar yaralanmasina yol
acabilir ve kesinlikle denenmemelidir.

Retrofarengeal Apse:

Retrofarengeal bosluk nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks arka duvarinin
arkasinda yer alir. Burada, konstriktor farengeal kaslari saran bukkofarengeal
fasia ile prevertebral fasia arasindadir; basis kraniden trakea bifurkasyonuna
kadar uzanir. Bosluk ortadan fibroz bir doku ile sag ve sol lateral
kompartmana (Gillette bogluklart) ayrilmigtir. Kompartmanlarda retrofarengeal
lenf nodlari bulunur, ve bu nodlar genellikle 3-4 yasindan sonra kaybolurlar.
Parafarengeal bosluk ile retrofarengeal bosluk iliskilidir. Retrofarengeal
enfeksiyonlar 6safagusun arkasindan uzanarak mediastene kadar inebilirler.
Retrofarengeal apseler genellikle 3 yas altinda bebeklerde goriiliir.
Retrofarengeal boslukta yer alan lenf bezlerinin siipiirasyonuna bagh gelisir.
Retrofarengeal lenfadenit ise nazofarenjit, adenoid dokusunun enfeksiyonu,
nazal kavite posterior yarisinin ve burada yer alan sinislerin enfeksiyonu ile
ortaya gikabilir. Nadiren akut mastoidit sirasinda olusan piiriilan materyal
petroz kemigin alt yiiziini takip ederek retrofarengeal mesafeye ulasip apse
olusturabilir.

Klinik tablo:

Hava yolu ve yemek pasajinin daralmasina bagli solunum giigligii ve disfaji en
belirgin semptomlardir. Stridor ve krup tipi 6ksirik (kopek havlamasini
andiran) gériilebilir. Ense sertligi goriilir ve boyun ekstansiyondadir; tortikolis
gelismistir. Orofarenks muayenesinde posterior duvar kabariktir; bu
kabariklik genelikle sag ya da solda tek tarafl belirgindir.

Tani:
Yumusak doku dozunda gekilmis boyun lateral grafisinde prevertebral bélgede
kalinlagsma, hatta gaz birikimi goriintilenebilir.

Tedavi:

1. Ensizyon ve drenaj: Entiibasyon sirasinda apsenin solunum yoluna riptire
olma riski nedeniyle islem anestezi yapmadan gergeklestirilir. Bebek siipin
pozisyonda yatirilir, bas hafif asagidadir. Agiza bir ekartor sistemi
yerlestirilir. Apse iizerinde fliiktliasyonun en belirgin oldugu yere vertical bir
ensizyon yapilir. Solunum yoluna irin aspirasyonunu engellemek igin aspirator
sistemi hazir bulundurulmalidir.

2. Sistemik antibiyotikler uygulanir.
3. Trakeotomi: Biyiik apseler solunum yolunu kapatip, ayrica larengeal 6deme
de sebep oldugunda trakeotomi kaginilmazdir.



Retrofarengeal/retroézafageal apse: Asagida retrofarengeal ve
retroozafageal apsesi olan trakeostomi yapilmis ve nazogastrik sonda takilmis
bir hastada, apse kavitesinin karina seviyesine kadar indigi goriilmektedir;
kavitede olusan gazlara bagl radyolusen alanlar vardir.
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Servikal Flegmon

Flegmon bas boyun bélgesinde piiriilan eksiida olusumu ile baslayarak diffiiz
yayilim gosteren siipiratif inflamasyondur. Stafilokok, streptokok, pnomokok,
spor olugturan veya olugsturmayan anaerop bakteriler etkendir. Hastanin genel
durumunu bozmayan, diffiiz infiltrasyon gostermeyen flegmonlar sistemik
antibiyotikler ile konservatif sekilde tedavi edilir. Agir tablolarda, acil cerrahi
midahale ile siiplirasyonun drenaji gereklidir. Bu islem genel anestezi altinda
yapilabilir. Flegmon kavitesi antiseptic ve antibiyotikli solusyonlar ile yikanir.
Postoperatif donemde de IV antibioterapi ve destek tedavileri uygulanir.
Flegmon drenaji igin yapilan cerrahi sirasinda piiriilan materyalin baska
bélgelere yayilmamasina, yapilan islemin, dzellikle yiizde, kozmetik bozukluk
yaratmamasi igin 6zen gosterilmesine, diseksiyon sirasinda sinirlere, 6zellikle
fasiyal sinir ve dallarina zarar verilmemesine dikkat etmek gerekir.

Servikal Flegmon:Soldaki CT kesiti dil kékii-vallekula, sagdaki ise larenks vocal
kord seviyesindedir. Soldaki kesitte, sol parafarengeal bélgede, sagda ise sol
sternokleidomastoid kas oniinde cilt altinda radyoliisen alanlar (sar: oklar)
gorilmektedir. Bunlar flegmonun yayildigi alanlarda fibroadipoz dokular iginde
bakterilerin olusturdugu gazin birikimine baglidir.

n e L
Servikal flegmon; Sol boyun lateralde deride 6dem ve hiperemi, palpasyonda
fliiktiasyon veren agrili kitle, hastada ates ve toksik tablo




Boliim 19:Tikrik Bezlerinin Hastaliklari

Tiikrik bezi hastaliklar: parotis, submandibular, sublingual ve minor tiikrik
bezlerinin enflamatuvar ve non-enflamatuvar hastaliklari olarak 2 grupta
incelenir. Hastaliklar genellikle major bezleri futmaktadir. Tani igin
gerekenler: inspeksiyon, palpasyon, direk grafi, ultrasonografi, CT, MRI,
endoskopi ve ince igne aspirasyon biopsisi.

Semptomlar:

Bez bélgesinde siskinlik; akut enflamasyon, sialadenit
Agri; sial adenit, timor

Agiz kurulugu; Sjogren sendromu

Pirilan akinti; sialadenit, apse

Fasiyal sinir felci; malignite oldugunu digindiirir.

-

J adrikularis magnus | |
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Hastaliklar:

1. Travma,

2. Kabakulak ve diger viral enfeksiyonlar,

3. Akut sipiratif parotit,

4. Sialektazi,

5. Graniilomatoz hastaliklar (tbc, sarkoidoz, aktinomiloz),
6. Tiikrik bezi taslari,

7. Sjogren sendromu,

8. Neoplasmalar

Travma: Parotis bezinin delici yaralanmalari (bigak, kopek i1sirigr) daha siktir.
Fasiyal sinir yaralanmalarinda cerrahi girigim ile sinirin tamiri gerekir. Tukrik
fistiili gelisebilir.

Kabakulak (Epidemik parotit): Paramiksoviriis enfeksiyonudur, 4-6 yas
¢ocuklarda goriilir. Vakalarin %75'inde bilateraldir, agrili parotis sisligi,
halsizlik, ates ve trismus vardir. Nadiren submandibular ve sublingual bezleri
de tutar.

Komplikasyonlari; ani sensorinoral tipte isitme kaybi (8.kafa giftinin
tutulmasina bagl), Orsgitle beraber gelisen infertilite, ansefalit, pankreatit,
ve nefrit.

Tedavi de analjezik, hidrasyon gibi destek tedavileri yapilir. Odyolojik
inceleme gerekirse yapilmalidir. Asisi vardir.

Diger viral enfeksiyonlar; CMV, Koksakiviriis, Influenza A parotit yapabilir.

Akut Siipiiratif Parotit: Yasli, debil ve dehydrate kisilerde sik gorilir. Agiz
kurulugu (radyoterapi, sjogren send. gibi nedenlerle) predispozan faktordiir.
Staf aereus genellikle etkenidir, ancak baska Gram (+) ve anaerob bakterilerde
etken olabilir. Enfeksiyon ajanlari agiz iginden Stensen kanalini kullanarak
parotise yerlesir.

Klinik tablo: Ani baslayan siddetli agri ile birlikte parotisi biyiimesi, gene
hareketlerinin agriy! arttirmasi, agiz muayenesinde stensen kanali agzinin
kirmizi ve sis olmasi, kanalin agzinda irin gériilmesi, veya gland iizerine hafif
baski ile irin gelmesi, hastanin atesli ve toksik tabloda olmasi seklindedir.
Testler: Tam kanda polimorf lokosit artisi ile karakterize lokositoz, Stensen
agzinda gelen irin ya da kanli materyalden kiiltiir alinmas:.

Tedavi: Antibiyotikler, hidrasyon, oral hijyenin diizeltilmesi, eger ates diismez,
parotis sisligi fedaviye ragmen progresif olarak artarsa cerrahi drenaj
diisiinilmelidir.




Akut parotit, solda preaurikiiler bélgede eritem ve sert, agrili kitle

..... .o

Sialektazi: Duktal sistemin dilatasyonu tikrigin gollenmesine bagl enfeksiyona
yatkinlik olusturur. Duktal sistemin dilatasyonu degisik derecelerde
gorilebilir; tek bir alana sinirli, yaygin ve kaviter tarzda olabilir. Sialektazi
konjenital olabilir, ancak granilomatéz ve otoimmdiin parotitler sonrasinda da
geligebilir. Tani sialoendoskopi, MR veya CT ile konabilir,

Graniilomatéz hastaliklar: Tiiberkiloz, sarkoidoz, ve aktinomikoz baslica
nedenlerdir. Tiiberkiiloz parankim ya da intraglandiiler parotid lenf bezlerini
tutarak, agrisiz bir kitle olarak gorilebilir. Daha sonra kitle ve lizerindeki
ciltte nekroz gelisir ve nekrotik materyal bir fistil agzi olugtururak drene olur.
Hastaliga bulagmis dokularin cerrahi eksizyonu ve antitiiberkiloz tedavi
uygulanmalidir.

Tiikriik bezi taslari ve Sialadenit:Tas submandibular bez ve parotis bezinin
kanallarinda olusur, ve bezin kanal veya parankimi igcinde yer alirlar. Mdsin ve
hiicre artiklarindan olusan organic matriksin iizerine Ca fosfat depositlerinin
toplanmasi ile olusur. Taslarin %90t submandibular bez %10'u parotis iginde
gorilmektedir.

Klinik tablo ve tani: Tikrik akisinin engellenmesine bagli olarak, tiikrik bezinin
aralikli olan agrili sigkinligi vardir. Akut pirilan sialadenit geligebilir. Nadiren
tasin kanal agzinda gériilmesi veya kanal iginde palpasyonu miimkiindiir. %80'i
radyopak olan taslarin radyoloji (direk grafi, CT) ile goriintiilenmesi, radyolusen
taslarin sialografi ve sialoendoskopi ile tespit edilmesi miimkindiir.




Tedavi: Periferde kanal iginde yer alan submandibular ve parotis taslarinin
sialoendoskopi ile intraoral yolla gikarilmasi, parankim iginde yer alanlar igin
bezin cerrahi yéntemlerle ¢ikarilmasi gerekmektedir

Submandibular sialadenit: Tekrarlayan akut piirilan sialadenit hastas:.
Sialoendoskopi ile submandibular kanalin liimeni gériintilenmistir. Agiz i¢inden
Submandibular kanala 1 mm ¢apinda bir endoskop ile girilmistir. Limeni daraltan
sirkdler darlik ve hemen arkasinda liimeni dolduran tas gorilmektedir. Taslar
bu yontemle ¢ikarilabilir veya laser yardimi ile pargalanabilirler. Burada goriilen
darlik da tekrarlayan enfeksivonlara baali aelismistir.
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Sjogren Sendromu (Sicca sendrom):

Ekzokrin glandlari tutan otoimmiin bir hastaliktir. Primer ve sekonder olabilir.
Primer Sjogren Sendromu: Tikrik bezleri ve lacrimal gland tutulumuna bagli
xerostomia ve xero-oftalmia gelisir. Genellikle tutulan bez parotistir; hastahgin
diger adi benign lenfoepitelial parotis lezyonu veya Mikulicz hastaligidir.
Hastalik her iki cinste egit oranda goriilir.

Sekonder Sjogren sendromu: 3 major komponenti vardir; i) keratokonjuktivitis
sicca; lacrimal gland tutulumuna bagli, ii) xerostomia; tiikriik bezleri ve oral
kavite miikoz gland tutulumuna bagl, iii) otoimmiin bag dokusu hastalig,
genellikle romatoid artrit geligir.  Tikrik bezleri ¢ift tarafh siser.
Semptomlar: Halsizlik, hafif ates, myalji ve artralji gérilir. Diger ekzokrin
glandlarin tutulumuna bagli olarak burunda kuruluk, bogazda kuruluk,
xerotrakea, 6safagusta mukozal atrofi, atrofik gastrit, subklinik pankreatit,
vajinal kuruluk goriilebilir. Extraglanduler tutulum akciger, bébrek, sinir
sistemi ve vaskiiler sistemde (vaskiilit) gorilir. Tani, sedimentasyon
yiiksekligi, (+) romatoid factor, (+) antinikleer antikorlar ve alt dudaktan alinan
biopside minor tiikrik bez futulumunun tespiti ile konulmaktadir.

Tiikriik bezi tiimdrleri: Major ve minor tiikriik bezi tiimorleri epitelial ve
mezenkimal dokulardan kaynak alirlar. Parotis timorlerin %80'i, submandibular
bez tiimérlerinin %50-60', ve sublingual ve diger minor tiikriik bez tiimorlerinin
%25'i benigndir; yani tikrik bezlerinde boyut arttikga tiimérin de benign olma
sansi artmaktadir. Aksine, minér tikrik bezlerinde malign timorler daha sik
gorilmektedir.. Hizli biyiyen, agrili, mobilitesi sinirli, hatta lizerindeki deriye
yapisik kitleler ve fasiyal sinir lezyonu malignitenin varligina isaret eder.

Benign tiimérler:

Epitelial olanlar: Pleomorfik adenom, Warthin timord, onkositom, diger
adenomlar

Mezenkimal olanlar: Hemanjiom, lenfanjiom, lipom, norofibrom

Benign tiimérler:

Pleomorfik adenoma: Epithelial ve mezenkimal elemanlar: birlikte
bulundurduklari igin Mikst tiimor adini da alirlar.  En sik gériilen benign tiikrik
bezi timoridir; en sik parotiste ve genellikle kuyruk bdlgesinde yerlesir.
Yavas biiylirler ancak tani konuldugunda oldukga biyiik boyuta ulagmis
olabilirler. Fasiyal sinir felci gérilmez. Tedavide, siiperfisiyal (lateral)
parotidektomi, fasiyal sinir korunarak total parotidektomi yapilmaktadir.




Parotis benign timérd
(patoloji:pleomeorfik adenoma) Parotis kuyrugunda Pleomorfik
adenoma; tiimor deriye fikse degildir.

Parotis benign timéri (patoloji:
Ekstraplevral soliter fibréz timér)



Dev Pleomorfik adenoma vakasi: Kitle ile 35 yil gegiren hasta, nekroz ve cilt
fistiiliinden gelen piiriilan drenaja bagl olarak hipoproteinemi ve bobrek
yetmezligi gelistiginden ameliyati Kabul etti (resim 1). Fasiyal sinir ana
tunkusu ile birlikte Servikofasiyal dal ile Temporofasiyal dalin timor
kapsiiliine yapistigi ve normalden ¢ok uzun olduklari gorilmektedir (resim 2).
Postop tani: Ca ex pleomorfik adenoma. Tiimér igerinde birkag odakta yillar
icinde malign transformasyona bagl parotis adenokanseri tespit edilmistir.
Cerrahi sonrasinda fasiyal fonksiyonlari normale yakindir.

Pleomorfik adenom

Resim 1
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Warthin Tiimori: Genellikle erkeklerde 50-70 yas arasinda ortaya gikarlar.
Siklikla parotis kuyrugunda goriiliirler, %10 bilateral yerlesimlidirler. Cok
sayida da olabilirler. Yuvarlak, kapsiillii, bazen iginde mukoid kahverengi sivi
igeren kistik yapidadirlar. Tedavide, siiperfisiyal parotidektomi yapilir.  Sekil
I'de sag parotis kuyrugunda yerlesen Warthin tiimord, sekil 2'de ise bilateral
kuyruk yerlesimli Warthin tiimori gorilmektedir.

E 4 .
Bilateral parotis benign tiimori (patoloji:Warthin timérleri)



Hemanjiom: Cocuklarda en sik goriilen parotis tiimaorleridir. Kizlarda fazladir.
Dogumda farkedilirler, neonatal donemde hizla bliyiirler, ve spontan olarak
gerilerler. Hastalarin %50'sinde deride de hemanjiom vardir. Yumusak,
agrisiz, aglarken veya ikinirken gisen kitlelerdir. Uzerindeki deride maviye
calan renk degisikligi goriilir. Spontan gerileme olmayanlar igin cerrahi
eksizyon gerekebilir.

Lenfanjiom: Daha nadir tiimorlerdir. Parotis ve submandibular bezi
tutabilirler. Palpasyonda yumusak ve kistik yapida hissedilirler. Spontan
gerileme gostermezler ve cerrahi yolla gikarilirlar.

Malign tiimérler:

Epitelial olanlar: Mukoepidermoid kanser (diisiik / yiiksek grade), adenoid
kistik kanser, asinik hicreli kanser, adenokanser, malign mikst tiimor, yassi
hiicreli kanser, indifferansiye kanser

Mezenkimal olanlar: Lenfoma, sarkoma

Parotis kuyrugunda kitle (patoloji:

disik grade mukoepidermoid
kanser) Parotis malign timori; deri infitrasyonu

goriilmektedir. (patoloji:sarkomatoid karsinom)




Malign Tiimérler: Agrisiz sert kitlelerdir. Deriye yapisir, hatta fikse olabilir,
ve fasiyal sinir invazyonu ile paralizilere yol agabilirler. Tedavide fotal
parotidektomi, gerekirse fasiyal sinir rezeksiyonu ve boyun diseksiyonu
yaptlmaktadir. Mukoepidermoid kanserler yavas biiyiiyen, genellikle parotise
yerlesen, skuamoz veya anaplastik transformasyon gosterebilen timorlerdir.
Adenoid kistik kanserler, sert damak minor tiikrik bezlerinde sik gériilen,
perindral invazyon gosteren, ve agriya yol agan timaorlerdir; cerrahi tedavi ile
total olarak ¢ikarilmalar: zordur. Asinik hiicreli kanserde hiicreler, glandiiler
serdz hiicreleri andiran organize bir yapiya sahiptirler ve hastaligin prognozu
da iyidir.

Parotis adenoid kistik kanseri: Solda preaurikiiler, sert ve agrili 2 cm ¢apinda
parotis kitlesi olan hasta (resim 1). Fasiyal sinir fonksiyonlari ameliyat éncesi
ve sonrasinda normaldir. Hastanin fasiyal sinirinin temporofasiyal dali timérin
altinda ve timér ile temas halindedir (resim 2). Bu dal perinéral invazyona bagl
hiperemik ve kalinlasmis goriiniimdedir (resim 2). Perinéral invazyonun timoériin
sinir boyunca uzanarak daha uzak sahalara yayilmasina neden olabilecegi
resimden agik¢a anlasiimaktadir. Patolojik inceleme: Parotis Adenoid kistik
kanseri.
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Boliim 22: Boyun palpasyonu

Boyun lenf nodlarinin palpasyonu bas ve boyun bélgesinde primer ve metastatik
malign hastaliklarin tanisi igin 6nemlidir. Boyundaki tiim lenf bezleri belli bir
sira iginde palpe edilirse maligniteye bagl palpe edilecek kadar biiyiimiis bir
lenf bezi de gozden kagmamis olur. Hastanin arkasinda ayakta durarak yapilan
muayenede lenf nodlari daha kolay belirlenebilir, ayrica boyun kaslarin
gevsetmek igin boynun hafif fleksiyonda olmasi gerekir.

Palpasyon siralamasi

1.Ust horizontal zincir; submental, submandibular, parotis, fasiyal,
postaurikiiler, oksipital lenf bezleri

2. Eksternal juguler zincir; sternocleidomastoid kas (SKM) iizerinde yer alan
bezler

3. Internal juguler zincir; iist, orta, ve alt juguler gruplara ayrilir. Bunlar
SKM kasi derininde yer aldigindan muayenede kasin posteriora gekilmesi
gerekir.

4. Spinal aksesuvar zincir.

5. Transvers servikal zincir.

6. Juxtavisseral zincir; prelarengeali pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlaridir.




Ust horizontal zincir; submental, submandibular
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Palpabl lenf nodu varsa sunlara dikkat etmek gerekir:

.........

i) Sertlik derecesi; metastatik bezler serttir, lenfoma siki ve kauguk kivaminda
ele gelir, hiperplastik bezler ve metastatik melanoma bezleri yumusaktir.

iii) Bezlerin birbirinden ayri veya yapisik olmasi.

iv) Hassasiyet ve agri; inflamatuvar bezler hassastir.

v) Bezlerin lizerindeki deri veya derin yapilara yapisik olmasi; horizontal ve
vertikal yonde bez mobilitesine bakilmalidir.

Tiroid bezinin muayenesi

1) Boyunda tiroid bélgesi gozlemlenir (inspeksiyon). Tiroid bezinin
belirginligine, ve sol ve sag tarafta simetrisine dikkat edilir. Go6zle tespit edilen
tiroid buyiimelerine guatr denilir.

2) Hastanin arkasinda ayakta durarak muayene yapilir.

3) Krikoid kikirdak iki el ile parmakla tespit edilir.

4) Istmusu palpe etmek icin 2-3. trakea halkasi seviyesine kadar asagiya
dogru eller hareket ettirilir.

5) Loblari palpe etmek igin eller orta hattan laterale dogu kaydirilir.

6) Loblarin biyiklugd, simetrisi, pozisyonu, ve nodiillerin varligi not edilir.
Normal olan tiroid bezi genellikle palpasyonda ele gelmez.




