


بنام خدا
نحوه برخورد با توده گردنی

سالھ از دیدگاه پزشکی خانواده ۵۴در آقای 

و عضو ھیات علمی  ENTاستاد راھنما سرکار  خانم دکتر محبی متخصص 

ارایھ دھنده کورش فرزین دستیار پزشکی خانواده  
۱۴۰۲فروردین ۱۹



•Cc– استسالھ با شکایت توده گردنی در سمت چپ از یکماه پیش متوجھ آن شده ۵۴بیمار آقایی
تگی، دردناک نیست علایم سیستمیک مثل تب و لرز، کاھش وزن، بی اشتھایی، ضعف، خستوده 

ینی از سھ ماه سرگیجھ، تھوع استفراغ ، سختی در بلع وگرفتگی صدا را ذکر نمیکند از گرفتگی ب
ست مقداری قبل ھم شکایت دارد کھ البتھ قبلا ھم در فصول بھار و تابستان این گرفتگی را داشتھ ا

درد و گرفتگی خفیف گوش را نیز ذکر میکند کھ زمان دقیق شروع آن را بھ خاطر ندارد
•PMH –ت و بغیر از سابقھ ھایپرتانسیون مختصر از ده سال پیش کھ تحت درمان و کنترل اس

خیصی و حساسیت فصلی کھ گاھی اوقات دارو استفاده میکرده سابقھ بیماری عمل جراحی و اقدام تش
درمانی خاصی را ذکر نمیکند 

•Drug H – استفاده میکند ھمچنین روزی دوبار از حدود ده سال پیش تا کنون ۲۵لوزارتان
لوراتادین گھگاه جھت آلرژی فصلی 

•Habitual H – سابقھ مصرف سیگار الکل و مواد مخدر را نمیدھد
•Family H – کارمند شھرداری سابقھ توده گردنی در خانواده را نمیدھد فرزند، متاھل دارای دو

و مادر سابقھ ھایپرتانسیون تحت درمان   CABGوالدین در قید حیات پدر سابقھ بیماری قلبی تحت 
ھمسر و فرزندان فاقد بیماری و مشکل خاصی    



•Physical Exam –BP= ۱۳۵/۹۰ PR= ۸۵ RR= ۲۰ T= ۳۷/۵ Weight= ۸۵ Haight= ۱۷۵
BMI=۲۷/۵

level (۲(با قوام سفت غیر متحرک بدون تندرنس در ناحیھ ۳در۲در معاینھ سرو گردن توده •
و توده در بقیھ نواحی گردن تودهروی گردنی و در سمت چپ بدون اریتم و تغییرات پوستی 

یاکتیو در لنفادنوپاتی خاصی لمس نگردید ملتحمھ رنگ پریده و ایکتریک نبود مردمکھا قرینھ و ر
معاینھ گلو اریتم تورم و عدم قرینگی نداشت مخاط دھان نرمال بود باز شدن دھان نرمال و بدون

اشد بھ اقدام خاصی داشتھ بنیاز محدودیت وضعیت دندانھا در ظاھر نرمال بود و دندانی کھ در ظاھر 
ترشح بھ نظر میرسید مقداریلرژیک رویت نگردید در معاینھ بینی با اسپکولوم مخاط محتقن و آ

ال زخم و ضایعھ قابل توجھ ای رویت نشد در معاینھ گوش با اتوسکوپ کانال ھر دو نرمداشت و 
یاپازونی پرده ھا اینتکت در گوش چپ مقداری مایع کھربایی در پشت پرده قابل رویت بود در تست د

کاھش شنوایی ھدایتی سمت چپ دیتکت شد 
در معاینھ قلب و ریھ مشکلی نداشت •
خاصی قابل اینگوینال لنفادنوپاتینواحی زیربغل و نداشت در آسیت وتندرنس در شکم ارگانومگالی •

لمس نبود 
اندام ھا نرمال بدون دفورمیتی نبض ھا قرینھ و ادم مشھود نبود •



سانتی متر ۳در ۲در سونوگرافی چند لنف نود کروی ھایپواکو با بزرگترین سایز •
ع گردنی با افزایش واسکولاریتھ در محیط لنف نود کھ در ظاھربھ نف۵و ۲درنواحی 

.   لنف نود مشکوک بھ متاستاز است



در سی تی یک لنف نود نکروزه در سمت 
چپ قابل  رویت است کھ جھت بیوپسی 

سوزنی اقدام شد و گزلرش لنف نود 
متاستاتیک با منشائ کارسینوم نازو 

فارنژیال   



ھمانطور کھ مشھود است در 
کات ھای بالاتر یک توده در 

ناحیھ نازو فارنکس قابل رویت 
است







Clinical Practice Guideline: 
Evaluation of the Neck Mass in 

Adults



• Neck masses are common in adults, but often the underlying etiology is not 
easily identifiable

• Infections cause most of the neck masses in children
• Most persistent neck masses in adults are neoplasms
• Neck mass is defined as an abnormal lesion (congenital or acquired) that is 

visible, palpable, or seen on an imaging study
• Neck masses may develop from infectious, inflammatory, congenital, traumatic, 

benign, or malignant neoplastic processes
• An asymptomatic neck mass may be the initial or only clinically apparent 

manifestation of head and neck cancer, such as squamous cell carcinoma 
(HNSCC), lymphoma, thyroid, or salivary gland cancer



• Metastatic mucosal HNSCC is the focus of this guideline
• Malignant neck mass can result from other disease entities, including 

lymphoma, skin, thyroid, and salivary gland cancer
• Mucosal HNSCC may originate in the oral cavity, oropharynx, hypopharynx, 

nasopharynx, or larynx
• Occult metastatic spread from the primary cancer to the regional lymph nodes
• The incidence of HNSCC of the oropharynx is on the rise as a consequence of 

HPV infection
• Patients affected with HPV-positive oropharyngeal HNSCC often present with 

neck metastasis without an obvious primary malignancy
• The target patient for this guideline is anyone ≥۱۸ years old with a neck mass.



• This guideline is restricted to addressing the appropriate workup of an adult 
patient with a neck mass that may be malignant, to expedite diagnosis and 
referral to a head and neck cancer specialist.

• In recent decades, people in developed countries have reduced their tobacco 
consumption, resulting in a lower incidence of HNSCC of the oral cavity, larynx, 
and hypopharynx.

• Unfortunately, these gains have been offset by a precipitous increase in HNSCC 
of the oropharynx (tonsil and base of tongue) because increasing prevalence of 
high-risk HPV infection, specifically HPV subtype ۱۶.

• HPV-positive HNSCC is associated with younger age, male sex, more oral and 
vaginal sexual partners, better dentition, less or no tobacco exposure, less 
alcohol consumption, greater marijuana use, higher education level, and 
higher socioeconomic status



• Patients with HPV-positive HNSCC commonly present with a neck mass as the 
only symptom of concern

• Two features of HPV-positive HNSCC may contribute to delayed diagnosis:
• ۱- Younger and often lack tobacco and alcohol exposure
• ۲- Cervical metastases from HPV-positive HNSCC may be cystic, they are often 

mistaken for branchial cleft cysts
• Among patients with HNSCC who present with neck mass, diagnostic 

delay(patient or professional delay) is common(۳ to ۶ months)
• FNA rather than open biopsy(risks tumor seeding and local and regional tumor 

recurrence) is the preferred method for cancer diagnosis in a neck mass







• STATEMENT ۱
• Avoidance of antibiotic therapy
• Most neck masses in adults are not infectious most of these masses are neoplastic
• Local signs and symptoms of infection include warmth, erythema of the overlying 

skin, localized swelling, and tenderness to palpation.
• Systemic signs of infection include fever tachycardia, and other symptoms specific to 

head and neck infections (eg, rhinorrhea, odynophagia, otalgia, odontalgia).
• Mass developed within a few days or weeks of an upper respiratory infection, dental 

problem, trauma (including insect bites), travel, or exposure to certain animals.
• A patient with neck mass who is treated with antibiotics should be reassessed within 
۲ weeks.

• If the mass has not completely resolved, further workup for possible malignancy is 
recommended

• If infectious lymphadenopathy resolves as expected, the patient should be 
reassessed once more in ۲ to ۴ weeks to monitor for possible recurrence,



• STATEMENT ۲a ,۲b and ۲c





• STATEMENT ۳
• FOLLOW-UP OF THE PATIENT NOT AT INCREASED RISK



• STATEMENT ۴
• PATIENT EDUCATION





• STATEMENT ۵
• TARGETED PHYSICAL EXAMINATION





• Based on expected patterns of lymphatic drainage, the location of the neck mass may suggest the site of a primary 
malignancy.

• Lip and oral cavity primaries usually metastasize to lymph nodes in levels I to III

• Oropharyngeal, hypopharyngeal, and laryngeal primaries commonly metastasize to levels II to IV

• Nasopharyngeal and thyroid primaries as well as lymphoma can spread to level V

• ۵۰% of masses in level IV and the supraclavicular fossa arise from primary malignancies below the clavicle, including the 
chest and gastrointestinal tract

• Skin cancers can metastasize to levels I to V as well as the external jugular, postauricular, suboccipital, and parotid regions.

• Nasopharyngeal, tongue base, and midline oral cavity (tongue) cancers may result in bilateral cervical metastases

• Distant lymphadenopathy may have a malignancy outside the head and neck, including lymphoma, lung, breast, or 
gastrointestinal tract

• Midline neck masses: thyroglossal duct cyst, thyroglossal duct carcinoma, thyroid malignancy, or metastatic spread from 
laryngeal malignancy (Delphian node)



• STATEMENT ۶
• IMAGING
• Contrast-enhanced CT or MRI examinations obtained in patients with a neck mass of uncertain etiology will 

help localize and characterize the mass, assess for additional nonpalpable masses, and screen visualized organs 
that are potential sites of primary malignancy

• Provide useful ancillary information, such as evidence of dental disease, granulomas of the lung apices, and 
salivary calculi 

• CT has several benefits that support its utilization as a primary imaging modality:
• more readily available, costs considerably, less more easily tolerated by patients because of shorter scanning 

time (< ۵ min) and  larger scanner bore
• MRI is preferred when a primary tumor of the nasopharynx is suspected or when there is cranial nerve 

abnormality on physical examination
• Regardless of whether CT or MRI is performed, intravenous contrast should always be used, unless there is a 

contraindication, such as contrast allergy, renal insufficiency, or prior diagnosis that excludes the use of 
contrast

• Ultrasound can be used to characterize a neck mass, to guide percutaneous tissue sampling, and to search for 
additional masses

• Ultrasound may be considered a first option in clinical situations excluded by this review (thyroid, salivary 
masses)



• STATEMENT ۷
• FINE-NEEDLE ASPIRATION
• Initial diagnostic test for a patient at increased risk for a malignant neck mass and to limit the use of open 

biopsy
• Open biopsy should be avoided whenever possible(nonhealing wounds, regional recurrence, distant 

metastasis)
• Core biopsy is an option after an initial inadequate or indeterminate FNA

• STATEMENT ۸
• CYSTIC MASSES



• STATEMENT ۹
• ANCILLARY TESTS



• STATEMENT ۱۰
• XAMINATION UNDER ANESTHESIA OF THE UPPER AERODIGESTIVE TRACT BEFORE OPEN BIOPSY



Primordial Prevention

Primary Prevention

Secondary Prevention 

Tertiary Prevention 

Quaternary Prevention  



Primordial Prevention

زش اقدام در خصوص ترویج سبک زندگی سلام تغذیه مناسب، ور-1•
و پرهیز از چاقی،اضافه وزن، الکل و تنباکو 

مامی آموزش در خصوص تشکیل پرونده الکترونیک سلامت جهت ت-2•
آحاد جمعیت کشور و ارزش و اهمیت انجام مراقبتهاي لازم در هر 

گروه سنی
آموزش هاي لازم در سطح ملی براي آشنایی با علایم بیماري -3•

ریسک فاکتورها 



Primary Prevention

انجام مراقبتهاي دورهاي در هرگروه سنی حسب مورد -1
وري شناسایی افراد پر خطر و در معرض ریسک جهت توصیه هاي لازم بهداشتی در خصوص د-2

)الکل، تنباکو، و چاقی( از عوامل خطر



Secondary Prevention 

بیماریابی بموقع در جمعیت در معرض ریسک و انجام اقدامات تشخیصی اولیھ-۱
در افراد در معرض خطر  HPVانجام واکسیناسیون -2
غربالگري کوموربیدتی هاي زمینه اي-3



Tertiary Prevention 

انجام اقدامات تشخیصی بموقع و بر اساس آخرین راھنماھای-۱•
بالینی

دادن اطلاعات لازم بھ بیمار جھت اطلاع از بیماری و شرکت-۲•
فعال در انجام اقدامات تشخیصی و درمانی

پیگیری مستمر بیماران تا تعیین تکلیف نھایی-۳•



Quaternary Prevention  

ض مونیتورینگ دقیق و درمان بموقع جھت جلوگیری از عوار-۱•
احتمالی  

ی بر عدم انجام اقدامات پاراکلینیکی و دارویی کھ تاثیر خاص-۲•
پیش آگھی و عوارض بیماری ندارد 
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