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Baş boyun bölgesinde kitle şikayeti ile gelen 
hastalar, sık karşılaştığımız, buna karşılık tanıda 
bir takım zorlukların söz konusu olduğu hasta 
grubudur. Boyunda kitle, primer bir patoloji ola­
bileceği gibi. pek çok hastalığın önemli göster­
gelerinden biri olarak da karşımıza çıkabilmekte­
dir. Bu nedenle boyunda kitlesi olan hastayla 
karşılaşan hekimin çok dikkatli davranması ge­
rekmektedir. Ayrıcı tanı aşırı derecede karmaşık 
olabilir ve olası nedenler konjenital, edinsel enf-
lamatuar. travmatik. otoimmün bozukluklardan 
maligniteye kadar uzanan bir yelpaze oluşturur 
(1.2,3,4) (Tablo-1). 

Baş boyun bölgesi kitlelerinde, etkin tedavi yön­

teminin belirlenmesi açışından, lezyonun benign 

veya malign olup olmadığının bir an evvel doğ­

ru bir şekilde ortaya konması son derece önem­

lidir. Bu amaçla, değerlendirmede bir dizi işlem 

uygulanmaktadır. Yaklaşımda temel prensip, baş 

boyun bölgesindeki kitlelerin aksi ispat edilince­

ye kadar malign kabul edilmeleri gereğidir. İkin­

ci önemli unsur boyun kitlesinin primer lezyon-

dan ziyade metastatik bu kitle olması ihtimalinin 

daha kuvvetli olduğudur. 

Tanı konulmasında izlenecek yol şu şekilde özet­

lenebilir (5): 

1. Anamnez 

2. Tam bir kulak, burun, boğaz ve baş bouın mu­

ayenesi ile birlikte endoskopik incelemeler 

3. Sistemik muayene 

4. Laboratuvar incelemeleri: Tam kan sayımı, for­

mül, sedimantasyon, kan biyokimyası, serolojik 

testler ve deri testleri 

5. Radyolojik incelemeler: X-ray, ultrasonografi 
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Tablo-1: Boyunda kitle yapan nedenler (1-4) 

1. Konjenital: 

Tiroglossal kist 

Brankial kist 

Timus kist 

Teratom 

Timik kist 

Laringosel 

Vasküler malformasyonlar 

Hemanjiom 

Lenfanjiom 

AV fistül 

2. Enflamatuar nedenler: 

Boyun dokularının enfeksiyonları 

Lenfadenitler 

Sekonder enfeksiyonlar 

3. Neoplastik nedenler: 

Benign 

Fibroin 

Rabdomyom 

Lipom 

Adenom 

Nörinom 

Schwannom 

Kondrom 

Paragangliom 

Ekstrakranial meneniiom 

Malign 

Konstitüsyonel 

Metastatik 

Primer baş boyun 

Uzak primer 

Primeri bilinmeyen 

4. Diğer 

Metabolik 

Endokrin 

Travmatik, vb. 

(USG). bilgisayarlı tomografi (CT). manyetik rezo­

nans g ö r ü n t ü l e m e (MRI). anjiogıafi vb. 

6. Biyopsi 

Anamnez: 

Baş-boyun kitlelerinin değerlendirilmesi dikkatli 

bir öykünün alınmasıyla başlar. Yaş ve meslek, 

sigara, alkol gibi kötü alışkanlıklar, genetik yat­

kınlık, beslenme bozuklukları ve avitaminozlar, 

geçirilmiş hastalıklar, çocukluk çağında radyas­

yona maruz kalma, immun sistem bozukluğu gi­

bi risk faktörleri özellikle sorgulanır. Semptomla­

rın süresi ve şekli, eşlik eden diğer semptomlar 

örneğin ateş. ağrı. kilo kaybı gece terlemesi gibi 

bulgular araştırılır. Ayrıca tüberküloz ile karşılaş­

ma, yurt dışı seyahatleri, cinsel geçmiş hakkında 

sorular sorulur. 

Fizik Muayene: 

Tam bir kulak, burun, boğaz muayenesi ile na-

zofarinks. orofarinks. larinks. piriform sinüs, dil 

kökü ve burun boşluğundaki tüm mukozal yü­

zeyler, saçlı deri. yüz cildi ve boyun gözden ge­

çirilir. Kafa çiftleri değerlendirilir. Aşırı refleks 

nedeniyle görülemeyen veya görülmesi zor böl­

gelerin (nazofarinks. hipofarinks, dil kökü) mu­

ayenesi topikal anestezi veya genel anestezi al­

tında yapılır, gerektiğinde panendoskopik ince­

lemelere başvurulur. Boyun kitlesi parmakla pal-

pe edilir ve özelikle lokalizasyonu. boyundaki 

lenfatik zincirle ilişkili olup olmadığı, büyüklü­

ğü, mobilitesi ve kıvamı değerlendirilir, bunun 

sebep ve özelliklerini araştırırken yaygın ya da 

sinirli olup olmadığına bakılır. 

Kardiyovasküler, pulmoner. gastrointestinal ve 

urogenital sistemlerin muayeneleri yapılır ve 

ekstremiteler gözden geçirilir, aksiller ve ingu­

inal bölgeler değerlendirilir, retiküloendoteliyal 

sistemi tutan sistemik hastalıklar göz önüne alı­

nır. 

Detaylı bir anamnez ve yeterli bir fizik muayene. 

ayırıcı tanı veya tanıya yönelik yapılacak tetkik-
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lerin belirlenmesinde yararlı olur. Örneğin, tiro-

id lojunda lokalize olan ve yutkunmakla hareket 

eden bir kitlede, öncelikle tiroid kaynaklı bir tü­

mör varlığı düşünülerek laboratuvar incelemele­

ri bu yöne kaydırılır. 

Laboratuvar incelemeler: 

Tam kan sayımı, formül, sedimantasyon, kan bi­

yokimyası ve idrara bakılır, ayrıca gerek görülür­

se klinik teşhisin doğrulanması için serolojik 

testler (BCG, Brucella, Toxoplazma, EBV, Sarko-

idoz, VDRL-TPA) yapılır. 

Radyolojik incelemeler: 

X-ray, USG, anjiografi, CT, MRI gibi görüntüleme 

yöntemleri kullanılarak lezyonların boyutları, ya­

pısal özellikleri, komşu yapılarla ilişkisi değer­

lendirilir. Ayrıca sintigrafik çalışmalarla kitlenin 

anatomik özelliklerine ilaveten fizyolojik özellik­

leri de araştırılır. 

Göğüs X-ray; akciğer tutulumu ve özellikle tü­

berküloz, sarkoidoz gibi granülomatoz hastalık­

ların tanısında yararlı olur. 

USG; özellikle konjenital ve edinsel kistlerin ta­
nısında, solid kitleleri kistik kitlelerden ayırma­
da, bazı vasküler malformasyonlar ve lenfadeno-
patilerin araştırılmasında yararlı bilgiler elde edi­
lebilir. 

Anjiografi; vasküler lezyonlar anevrizmalar, ka-

rotit cisim tümörleri ve diğer paragangliomaların 

tanısında yararlıdır. 

İleri görüntüleme teknikleri; CT ve MRI son 10-
15 yılda baş-boyun skuamoz hücreli karsinomla-
rının değerlendirilmesinde sık olarak kullanılan 
yöntemlerdir. Bu tetkiklerle primer lezyonun lo-
kalizasyonu, genişliği ve çevre dokularla ilişkisi 
ile ilgili bilgiler yanında, klinik olarak saptana­
mayan lenf nodu metastazlarının belirlenmesin­
de de önemli gelişmeler sağlanmıştır (6). CT ile 
kitlenin kistik veya solid olup olmadığını, lenfa­
tik zincir ve lenf bezlerinin durumu, kitlenin et­
raf dokularla ilişkisi ve sınırları hakkında çok ya­

rarlı bilgiler elde etmek mümkündür. Özellikle 
kemik yapılar üzerindeki patolojik değişiklikleri 
göstermesi bakımından CT son derece avantajlı­
dır (7). ıMRI'ın önemli avantajı yumuşak dokular 
hakkında CT'den daha ayrıntılı bilgiler vermesi­
dir (8). 

Tüm bu araştırmalar ile tanıya varılamadığı du­

rumlarda, genellikle kabul edilen yaklaşım şekli 

yeniden başa dönülmesi, anamnez ve fizik mu­

ayenelerin tekrarlanmasıdır. Birinci adımda göz­

den kaçırılmış noktalar olup olmadığı araştırılır. 

Özelikle baş boyun ile ilgili her bölge ayrıntılı 

olarak muayene edilir ve görülmeyen bölge kal­

mamasına çalışılır. Bu arada endoskopik muaye­

neler yapılmamış ise mutlaka yapılır. Daha evvel 

yapılmış ise tekrarlanır. Direkt muayenelerde bi­

le değerlendirilmesi zor olan nazofarinks, dil kö­

kü ve hipofarinksten kör biyopsiler alınabilir. La­

boratuvar ve radyolojik incelemeler gözden ge­

çirilerek daha önce yapılmamış olanlar ilave edi­

lir (9). 

Biyopsi: 

Baş boyun kitlelerinde anamnez, fizik muayene, 

laboratuvar ve radyolojik incelemeleri takiben 

primer odak olarak herhangi bir lezyon saptan­

mış ise bu odaktan usulüne uygun olarak biyop­

si alınır. Şayet primer odak olarak herhangi bir 

lezyon saptanamamış ise kitleden biyopsi alın­

ması gündeme gelir (10). Baş boyun kitlelerinin 

tanısında kitleye yönelik olarak uygulanacak bi­

yopsilerde ince iğne aspirasyonu, insizyonel ve 

eksizyonel biyopsi olmak üzere 3 teknik kulla­

nılmaktadır. 

İğne aspirasyon biyopsisi: Kolay uygulanabilir bir 
işlemdir, pahalı değildir, oldukça yüksek doğru­
luk oranı vardır. Ancak negatif sonuçta açık bi­
yopsi kaçınılmazdır. Çok deneyimli bir sitopato-
log gerektirir. Sonuç pozitif ise tanının destek­
lenmesi ve boyun diseksiyonu açısından cerrahi 
müdahale gündeme gelecektir. Klinik ve labora­
tuvar incelemeler sonucunda kitlenin lenfoma 

30 



veya granül omatöz hastalık gibi bir patoloji ile 

ilgili olabileceği ihtimali kuvvetli görülürse ince 

iğne aspirasyon biyopsisi yapılır. Bu durumlarda 

bile tedaviye başlamadan önce genellikle doku 

düzeyinde histopatolojik tanı istenmektedir 

(11.12.13). 

İnsizyonel biyopsi: Kitlenin karsinom olma ihti­

mali varsa insizyonel biyopsiye ancak, kitlenin 

cildi tutmuş veya derin dokulara infiltre etmiş ol­

ması durumunda başvurulur. Söz konusu bu du­

rumlar mevcut değilse kitlenin kendisinden in­

sizyonel biyopsi yapılmamalıdır (10.14). 

Açık eksizyonel biyopsi: Tümör ekimi minimal 

düzeydedir, histopatolojik inceleme için yeterli 

materyal sağlanır, benign olaylarda kesin tanıya 

yardımcı olarak tedaviye ışık tutar ve tedaviyi 

sağlar. Ancak malign kitlelerde lenfatik blokaja 

yol açar, ekim şansı vardır, prognozu belirgin 

düzeylerde kötüleştirdiği bilinmektedir (10.14). 

Tüm bunlar göz önüne alındığında klinik ve la-

boratuvar incelemeler sonucunda tanının konu-

lamadığı hastalar, boyun diseksiyonu ve muhte­

mel primer lezyonun çıkarılmasını da hedefleye­

cek şekilde bir cerrahi müdahaleye hazırlanarak 

genel anestezi altında operasyona alınır, histopa­

tolojik tanı ve cerrahi işlemin şekli, frozen tanı­

sına göre belirlenir ve kesin histopatolojik tanı­

lar postoperarif dönemde parafin kesitlerinin in­

celenmesiyle desteklenir (15). 
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