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OZET

Amag: Ince igne aspirasyon biyopsisi sonuglarimiz eksizyonel biyopsi sonuglar1 ile karsilastirilarak sitolojinin tanisal degerinin arastiriimast amaglan-
mistir.

Yontem ve Geregler: Bas ve boyun bolgesinde tiroid dokusu hari¢ degisik kitlelerden elde edilen 111 aspirasyon materyalinin sitoloji sonuglari, histopa-
tolojik tanilart ile karsilastirildi. Hastalar kitlenin kaynaklandig yere gore tiikiiriik bezleri, lenf nodlart ve kistik kitleler olarak ti¢ gruba ayrilarak ince ig-
ne aspirasyon biyopsisinin duyarlilik, 6zgiilliik, tan1 dogrulugu degerleri her grup i¢in arastirilmistir.

Bulgular: Bas ve boyun kitlelerini birlikte degerlendirdigimizde tani1 duyarliligi, 6zgiilligii ve dogrulugu degerleri sirastyla, %81.9, %100, %81.9’dur. Ta-
n1 duyarliligi, 6zgiilliigii ve dogrulugu degerleri sirastyla tiikiiriik bezlerinde %91.6, %100, %91.6 ve lenf nodu patolojilerinde %97.4, %100, %97.4 tiir.
Tan1 duyarhilig, 6zgiilliigii ve dogrulugu degerleri sirastyla kistik lezyonlarda ise %83.3, %100 ve %83.3"diir. Yalanci pozitif sonuca hi¢ rastlanmazken,
yalanci negatiflik oran1 %9.0 (10 olgu) olarak bulunmustur.

Sonug: ince igne aspirasyon biyopsisi bas ve boyun kitlelerinin tanisinda giivenli, kolay ve faydali bir tan1 prosediiriidiir.
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ABSTRACT

Objective: This study aims to assess the diagnostic accuracy of cytology by comparing the results of fine-needle aspiration biopsies (FNAB) and histo-
pathologic examination.

Material and Methods: The cytology results and histopathologic diagnoses of 111 aspirates taken from a variety of head and neck masses excluding
thyroid tissues were compared. The patients were divided into three groups based on the origin of the masses as salivary glands, lymph nodes and cystic
masses according to histopathologic diagnoses, and the sensitivity, specificity and accuracy of FNAB were analyzed for each group.

Results: The sensitivity, specificity and accuracy of FNAB were 81.9%, 100%, and 81.9% respectively in all head and neck masses. These values were
91.6%, 100%, 91.6% in salivary glands; 97.4%, 100%, 97.4% in lymph nodes; 83.3%, 100% and 83.3% in cystic lesions, respectively. False-negative ra-
te of FNAB was found as 9.0% (10 cases) and there were no false-positive results.

Conclusion: Fine-needle aspiration biopsy is a safe, easy and useful diagnostic tool for head and neck masses.
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GiRiS

as ve boyun kitleleri genellikle, enflamatuar,
B kistik ya da neoplastik kitleleri kapsar.' Hasta-

nin hikayesi, klinik bulgular1 ve radyolojik de-
gerlendirme sonuglart boyun kitlelerinin tanisinda g¢ok
degerli bilgiler saglamasina karsin, birgok olguda tedavi
protokoliiniin belirlenebilmesi i¢in patolojik tantya da
ihtiya¢ duyulmaktadir. Eksizyonel ve insizyonel biyopsi
uygulamalari genellikle ameliyathane ortaminda cerrahi
girisimi gerektirmekte, bazen genel anestezi ve hastay1
hastaneye yatirma ihtiyaci duyulmaktadir.?

Bas boyun kitlelerinde pratik, ¢abuk, giivenilir ve
cerrahi nitelikte olmayan histopatolojik bir tan1 yonte-
mine olan gereksinim, ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) tekniginin ortaya ¢tkmasina yol agmistir. Bu tek-
nigin o6nciisii sayilan Kun ilk defa 1847°de mikroskopik
muayene i¢in igne ile alinan hiicre 6rneklerinden bah-
setmistir.> Greig ve Gray 1904’te aspirasyon teknigi ile
lenf nodlarinda tripanozomalarin varligini gostermisler-
dir. Cerrahi tekniklerdeki hizli ilerlemeler, mikrotomla-
rin gelistirilmesi 1850-1900 yillar1 arasinda [IAB’ ne
alternatif teknikleri daha g¢ekici hale getirmis ve bu siire
icinde teknigin gelisimi yavag olmustur. 1930’larda Mar-
tin-Ellis ve Stewart yiiksek dogruluk oranlarina sahip ilk
genis [IAB serilerini sunmuslardir. Sonunda 1950°1i y1l-
larda Franzen ve arkadaslart Karolinska Enstitiisii’nde
bugiinkii anlamiyla 20-22 gauge igne ile yapilan IIAB
teknigini gelistirmislerdir. Bunu takiben 1950-1960 yil-

i¢in Iskandinav iilkelerine gelmislerdir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi iilkemizde 1980°li
yillarin basinda popiiler olmaya baslamis ve kisa za-
manda pek cok klinikte rutin uygulamalarin i¢ine gir-
mistir. Yapilan ¢aligmalarda teknigin giivenilirliginin
yiiksek oldugu bildirilmektedir.*¢

Bu caligmada, klinigimizde 111 olguda uyguladi-
gimiz [IAB’lerinin neticelerini histopatolojik sonuglarla
karsilastirdik ve teknigin 6zelliklerini, bag boyun bol-
gesinde lokalize kitlelerinin tanisindaki dogruluk, 6z-
giilliik ve duyarliligin1 gézden gegirmeyi amagladik.

YONTEM VE GERECLER

Ocak 2006-Ocak 2009 tarihleri arasinda tiroid
harig bas boyun bolgesinde palpasyonla tespit edilebilen
kitle sebebiyle klinigimize bagvuran olgulardan [IAB ve
eksizyonel biyopsi ile sitolojik ve histopatolojik tanisi

bulunan 111 olgunun sonuglari karsilagtirilmistir. Bu ol-
gular eksizyonel biyopsi sonuglarina gore lenf nodu pa-
tolojileri, kistik lezyonlar ve tiikiiriikk bezi lezyonlar
olarak li¢ gruba ayrilmistir. Tiroid dokusu kaynakl: kit-
leler calismaya dahil edilmemistir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi lokal anestezi kul-
lanmaksizin, 22 ve 24 kalibrelik igne ve 10 cc’lik tek
kullanimlik enjektdrler kullanilarak yapilmistir. Her kit-
leden ortalama iki aspirasyon yapilmistir. Aspirasyon
sonrasinda aspirasyon materyali enjektore ¢ekilen hava
ile beraber bir lama piskiirtiilmis, diger lam ile 45 de-
recelik a¢1 yaparak en az {i¢ yayma preparat hazirlan-
mustir. Yaymalar alkol ile fikse edilmis ve Papanicolea
yontemi ile boyanmistir. Islem sonrasi higbir olguda
komplikasyon goriilmemistir. Tiim sitolojik inceleme-
ler sitopatoloji konusunda deneyimli olan patolog tara-
findan incelenip rapor edilmistir. Malignite agisindan
stipheli olgular malign grubuna dahil edilmistir. Sitoloji
sonuglari histopatoloji sonuglart ile karsilastirilarak dort
gruba ayrilmistir:

* Gergek pozitif (GP): Malign sitoloji ve malign
histopatoloji

* Yalanci pozitif (YP): Malign sitoloji ve benign
histopatoloji.

* Gergek negatif (GN): Benign sitoloji ve benign
histopatoloji

* Yalanci negatif (YN): Benign sitoloji ve malign
histopatoloji.

Galen ve Gambino'' metodu kullanilarak bu ti¢
grupta {IAB’nin, duyarhlik, 6zgiilliik, tan1 dogrulugu
degerleri asagidaki sekilde formulize edilmistir:

Duyarlilik= GP (Gergek Pozitif)/GP (Gergek Pozi-
tif)+ YN (Yalanci Negatif)

Ozgiilliik= GN (Gercek Negatif)/GN (Gercek Ne-
gatif) + YP (Yalanci Pozitif)

Dogruluk= GP (Gergek Pozitif) + GN (Gergek Ne-
gatif)/Toplam

Bu ¢alisma iginde “Insan” 6gesi bulundugu igin
Helsinki Deklerasyonu 2008 prensiplerine uygun olarak
yapilmistir. Hastalardan “Bilgilendirilmis Olma Onay1”

almmustir. Bu ¢alismada etik kurul onay1 gerekmemek-
tedir.

BULGULAR

Bas ve boyun kitleleri, ince igne aspirasyon ma-
teryali yeterli olan 111 olgunun [63 erkek (ort. yas
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43.15; dagilim: 5-88), 48 kadin (ort. yas 32.97; dagilim:
6-74)] ameliyat Oncesi sitoloji sonuglari ile ameliyat
sonrast histopatoloji sonuglari karsilastirildi. Bu olgu-
larin 11’ini malign, 100’iinii benign kitleler olustur-
maktaydi (Tablo 1).

Calismamizda sonuglarin degerlendirilmesinde
farkl1 bir yaklagim uygulanmstir. Malign ve benign lez-
yonlarda testin giivenilirligi ve duyarlilig1 ayr1 ayri he-
saplanmistir. Histopatolojik olarak malign oldugu
kanitlanan lezyonlarda [IAB nin dogruluk ve duyarli-
11 %90.9°dur. Ciinkii bu yéntemle 1IAB ile malign
denen 11 olgunun 10’unda karar histopatolojik tetkikle
dogrulanmistir, sadece bir olguda yalanci negatif sonug
alinmistir. Benign lezyonlarda ise ayni yaklasim i¢inde
testin dogruluk ve duyarliligt %91 olarak bulunmustur.
Ciinkii bu yontemle [IAB ile benign denen 100 olgunun
91’inda karar histopatolojik tetkikle dogrulanmistir, sa-
dece dokuz olguda yalanci negatif sonu¢ alinmustir.

Benign ya da malign ayrimi1 yapmaksizin tiim ol-
gularda testin dogruluk ve duyarlilig1 ise %90.9 olarak
bulunmustur. Sadece 10 olguda yalanci negatiflik (%9)
s0z konusu olmus, yalanci pozitif sonug elde edilme-
mistir. Histopatolojik olarak malign oldugu belirlenmis
11 olgudan elde edilen IIAB materyallerinin incelen-
mesinde 10 olguda (%90.9) spesifik tan1 koymak miim-
kiin olmustur. Bunlar arasinda lenfomalar en sik
karsilasilan patoloji olmustur (%81.8). Bunu metastatik
karsinoma olgusu (tiroid papiller karsinoma) (%9.0) ve
damaktaki mindr tiikriik bezinden kaynakli adenoid kis-
tik karsinom (%9.0) izlemistir (Tablo 2). Benign lez-

Tablo 1. TTAB ile spesifik tan1 alan malign (n= 10) ve benign olgu-
lar (n=101).

Spesifik Tani Olgu Sayisi  Yiizde
Malign

Lenfoma 8 80
Metastatik karsinom (papiller tiroid karsinom) 1 10
Adenoid kistik karsinom 1 10
Benign

Benign kistik lezyonlar

Brankiyal yarik kisti 14 13.86
Epidermal kist 9 8.91
Tiroglossal duktus kisti 13 12.87
Granilomatoz inflamasyon 13 12.87
Reaktif lenfadenit 9 8.91
Lipom 7 6.94
Schwannoma 1 0.98
Bazaloid hicreli karsinom 1 0.98
Pleomorfik adenom 18 17.83
Warthin timaru 13 12.87
Nonspesifik inflamasyon (kronik sialoadenit) 3 2.98

Tablo 2. Hastalardaki malign (n= 11) ve benign histopatolojik
tanilar (n= 100).

Patolojik Tani Olgu Sayisi  Yiizde
Malign

NonHodgkin lenfoma 1 9.09
Hodgkin lenfoma 8 72.73
Tiroid papiller karsinom metastazi 1 9.09
Adenoid kistik karsinom 1 9.09
Benign

Pleomorfik adenom 21 21
Warthin timori 13 13
Monomorfik adenom (bazaloid hiicreli karsinom) 1 1
Tiroglossal duktus kisti 18 18
Epidermal kist 9 9
Brankial yarik kisti 8 8
Ranula 1 1
Tuberkiiloz ile uyumlu graniilomatoz lenfadenit 13 13
Reaktif lenfadenit 8 8
Lipom 7 7
Schwannoma 1 1

yonlar arasinda en sik rastlananlar kistik lezyonlar ol-
mustur (%36). Tikriik bezi benign neoplazmlari ise
ikinci siklikta rastlanmistir (%35). Bunlar1 boyundaki
graniilomatdz veya reaktif lenfadenitler (%21) izlemis-
tir (Tablo 2).

Kitleler yapilarina gore gruplara ayrildiginda
%35.1°1 boyun lenf nodlari, %32.4’1 tiikiiriik bezleri ve
%32.4’linli boyunun kistik lezyonlar1 olusturmaktaydi.

Tiikiiriik bezlerinden kaynaklanan 36 kitlenin 32’si
parotis bezinde (%88.8), iicli submandibular bezde
(%38.3), bir tanesi ise damakta mindr tlikiiriik bezlerinde
(%2.7) yerlesim gostermekteydi.

Tiikiiriik bezi kaynakli kitlelerin biri malign neo-
plazm ve 35’1 benign neoplazmdir. Tiikiiriik bezi pato-
lojilerinin dagilimi1 Tablo 3’te sunulmustur. Malign
tiikiirtik bezi neoplazmi damakta mindr tiikriik bezinden
kaynakli adenoid kistik karsinomdur. Adenoid kistik
karsinom bulunan hastada tan1 iiAB ile de dogru olarak
tanimlanmistir. Benign tiikiiriik bezi tiimdrii saptanan
kitlelerin 21’1 pleomorfik adenomdur ve bunlarin
18’inde 1IAB’si ile kesin tani sitolojik olarak belirlen-
mistir; ticiinde ise IIAB ile kronik sialoadenit tanis1 kon-
masina ragmen ancak eksizyonel biyopsiyle pleomorfik
adenom histopatolojik tanisini almistir. Histopatolojik
olarak Whartin tiimorii tanist konan 13 hastanin tama-
minda IIAB tanisiyla benzerlik vardi. Monomorfik ade-
nom bulunan hastada tan1 hem sitolojik hem de
histopatolojik olarak bazaloid hiicreli adenom seklinde
sonuglanmistir. Sitoloji sonuglart ile histopatoloji so-
nuglari karsilagtirildiginda, histopatolojik olarak pleo-
morfik adenom olarak bildirilen ii¢ olgu iIAB’lerinde
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Tablo 3. Tiikriik bezi kitlelerinin sitolojik ve histopatolojik tanilarinin dagilimi.

iiAB Sitolojik Tani (n) Histopatolojik Tani (n)

Parotis Bezi Pleomorfik adenom 15 18
Warthin timaru 13 13
Monomorfik adenom (bazaloid hticreli adenom) 1 1
Kronik sialoadenit 3 0
Submandibiiler Bezi Pleomorfik adenom 3 3
Minor Tlkrik Bezi Adenoid kistik karsinom 1 1
Toplam 36 36

kronik sialoadenit olarak degerlendirilmistir. Diger tii-
kiiriik bezi lezyonlarinda histopatolojik ve sitolojik ta-
nilar1 uyum gostermistir. Tiikiiriik bezi lezyonlarinda
[1AB sonuglarina gore tiikiiriik bezlerinde tan1 duyarli-
1181 %91.6, 6zgiilligii %100 ve dogrulugu da %91.6’dr.

Bas ve boyun kitlelerinden lenf nodu patolojileri
siklik bakimindan ¢alismamizda en biiyiik grubu olus-
turmustur. Histopatolojik olarak, bu 39 kitlenin 29’u be-
nign, 10’u malign lezyondan olusmaktaydi. Hodgkin
dist lenfoma bulunan bir hasta diginda tiim hastalarda
malignite varligl ya da yoklugu sitolojik olarak dogru
bir sekilde degerlendirilebilmistir ve sekiz Hodgkin len-
foma, bir Hodgkin dis1 lenfoma ve bir tiroid papiller kar-
sinom metastazi olgusu goriilmistir. Lenf nodu
kaynakli benign lezyon bulunan 29 hastanin 13’tinde
graniilomatdz enfeksiyon saptanmig ve bunlarin tama-
minda [IAB’si ile bu tan1 dogru olarak degerlendirile-
bilmistir. Reaktif lenf nodu bulunan sekiz hastanin
[IAB’leri de ayn1 sonucu vermistir, fakat [IAB’si reak-
tif lenfadenit olarak sonuglanan bir hastanin histopato-
lojik tanis1 Hodgkin dis1 lenfoma gelmistir. yedi olgunun
hem sitolojik hem de histopatolojik tanilari lipom olarak
bildirmistir. Ayrica sadece bir olguda IIAB ve eksizyo-
nel biyopsi tanist uyum gosteren schwannoma patoloji-
siyle karsilasilmistir (Tablo 4). Lenf nodu yerlesimli 39
kitlenin IIAB sonucu, histopatoloji sonucu ile karsilas-
tirtldiginda tani duyarlilign %97.4, 6zgilligi %100 ve
dogrulugu da %97.4 bulunmustur.

Bas ve boyundaki 36 benign kistik lezyonun timii
sitolojik olarak benign kistik lezyon seklinde tanimla-

nabilmistir. Brankiyal yarik kisti bulunan sekiz hastanin
tamaminda tani sitolojik olarak belirlenebilmistir. Ti-
roglossal kanal kisti bulunan 18 hastanin 13’{inde tani
sitolojik olarak tiroglossal kanal kisti, besinde ise bran-
kiyal yarik kisti olarak degerlendirilmistir. Histopatolo-
jik olarak ranula saptanan bir hastanin [{AB’si brankiyal
yarik kisti olarak bildirilmistir; bu kitle submandibiiler
bolgeye kadar genislemis oldugundan mandibula kor-
pusu altinda eksternal olarak palbe edilebilir durum-
daydi. Epidermal kist saptanan dokuz olguda da sitoloji
sonuglar1 benign kistik lezyon olarak degerlendirilmis-
tir (Tablo 5). Dolayisiyla kistik lezyonlarda IIAB nin
tant duyarliligt %83.3, 6zgilligi %100 ve dogrulugu
da %83.3 olarak bulunmustur.

Tiim kitleler birlikte degerlendirildiginde 1IAB ile
sitolojik incelemenin bas boyun kitlelerindeki tant du-
yarlilig1 %81.9, 6zgiilliigi %100, dogrulugu da %81.9
olarak saptanmistir. Tablo 6’da bu sonuglarimiz ve lite-
ratiirdeki diger ¢aligmalarin sonuglart gdsterilmistir. Ca-
ligmamizdaki  tan1  duyarliligi, ozgilligi ve
dogrulugunun tiim hastalardaki, sadece lenf nodundaki
kitlelerdeki, kistik lezyonlardaki ve tiikriik bezlerindeki
kitlelerdeki sonuglar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

TARTISMA

Ince igne aspirasyon biyopsisi boyun kitlelerinde
tan1 amacli kullanilabilen ucuz, giivenilir, basit bir yon-
temdir.” Hekimin teknigi 6grenmesi ¢ok kolaydir.®® Po-
liklinik sartlarinda anestezi gerektirmeksizin deneyimli

Tablo 4. Lenf nodu kitlelerinin sitolojik ve histopatolojik tanilarinin dagilimi.

Tiiberkiiloz ile uyumlu grantilomatdz lenfadenit
Reaktif lenfadenit

Lipom

Schwannoma

NonHodgkin lenfoma

Hodgkin lenfoma

Tiroid papiller karsinom metastazi

Toplam

iiAB Sitolojik Tani (n)

Histopatolojik Tani (n)

13 13
9 8
7 7
1 1
0 1
8 8
1 1
39 39
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Tablo 5. Kistik lezyonun sitolojik ve histopatolojik tanilarinin da-
Silimi.

/IAB Sitolojik Tani (n)  Histopatolojik Tani (n)

Tiroglossal kanal kisti 13 18
Brankiyal yarik kisti 14 8
Epidermal kist 9 9
Ranula 0 1

Toplam 36 36

ellerde yaklasik 15 dakikada yapilabilmesi bu teknigin
diger avantajidir.! Komplikasyon riski ¢ok diigiiktiir. Ca-
lismamizda da literatiirle uyumlu olarak hi¢bir hastada
komplikasyona rastlanmamuistir. 111 olgumuzun higbi-
rinde kanama problemi olmadi. Islem sonrasi sadece
basit 1-2 dakikalik tamponlama kanama kontrolii ve he-
matom olusumu 6nleme agisindan yeterli bulundu. Bu
yontemin yeterli aspirasyon materyali elde edildigi tak-
tirde tan1 dogrulugu oldukea yiiksektir. Bag boyun kit-
lelerini  birlikte degerlendirdigimizde duyarlilik,
ozgiillikk ve tan1 dogrulugu degerlerin sirastyla %81.9,
%100, %81.9 olarak bulunmustur.

Benign lezyonlar grubu, {IAB’lerinin degerlendi-
rilmesi agisindan daha risklidir. Ciinkii benign bir tii-
mdre yalanci pozitif tani verilme olasiligi, malign bir
tiimore yalanci negatif tan1 verme olasiligina gore daha
ciddi sonuglar verebilecektir. Ancak galismamizdaki
100 olguluk histopatolojik olarak benign oldugu goste-
rilen olgularin higbirinde yalanci pozitiflige rastlanma-
mistir. IIAB ile benign lezyon saptanmasindaki
dogruluk ve duyarlilik oranimiz %91.0’dir. Bu degerler
g0z Oniine alindiginda, komplikasyonsuz, ucuz, ¢abuk,
basit bir islem olmasiyla IIAB bas boyun kitleleriyle ug-
rasan hekimlere 151k tutucu goériinmektedir.

Calismaya dahil edilen olgularin hemen tamamu,
teknigin agr1 acisindan dayanabilecek nitelikte oldugunu

soylerken, bir schwannoma olgusunda hasta oldukga
agri duydugunu ifade etti. Biz bu olgularda agrinin tii-
moriin naturiine bagli oldugu kanisindayiz. Frable ve
ark.!® caligmalarinda agrinin olusumuna etki eden fak-
torlerden bir digeri olarak kullanilan ignenin ¢apindan
bahsetmekte ve ignenin ¢api ile ters orantili olarak ag-
riin miktarmin azaldigmi vurgulamaktadirlar.

Ince igne aspirasyon biyopsisi teknik olarak ¢evre
dokulara zarar vermez. Bu da girisimin insizyonel bi-
yopsiye istinligudir.''? Yetersiz degerlendirilen
ve/veya tedavinin seyrinin sik sik kontrol edilmesi ge-
reken durumlarda {IAB defalarca tekrarlanabilir.® Tek-
nigin kisa, cabuk degerlendirilebilir olmasi, hasta
acisindan da sonucun ¢abuk dgrenilebilmesi ve tani hak-
kindaki anksiyetesinin ortadan kalkmasini saglayacak-
tir.

[IAB’nin hamilelik, hipertansiyon, kalp yetmezligi
gibi riskli durumlarda da rahatlikla kullanilabilir olma-
sinin, teknigin bir diger avantaji oldugu bildirilmistir.>!3
[IAB’nin maliyeti ¢ok diisiiktiir.® 1993 yilinda yapilan
bir ¢aligmada, {IAB’nin insizyonel biyopsiye oranla
yaklasik binde biri oraninda daha ucuza mal oldugu vur-
gulanmigtir.® Girigsimin yapilmasi ve degerlendirilmesi
esnasinda hekimin zamanini almaz. Halbuki eksizyonel
veya insizyonel biyopsi de ameliyathanenin ayarlan-
masl, lokal veya genel anestezi gereksinimi, randevu ve-
rilmesi hastanin operasyon sonrasi takibinin temini,
birden fazla hekimin zamanmin iggali, infeksiyon riski,
ilag kullanimi gibi girisimi pahali ve zahmetli kilan pek
¢ok faktor soz konusudur.

Hastanin anamnezi, klinik muayenesi, biyopsiyi
yapan hekimin gozlemi sitologu destekleyen ve yon-
lendiren ¢ok 6nemli kriterlerdir. Hekim aspirasyon si-

Tablo 6. Farkli ¢aligmalarda bildirilen duyarhlik, 6zgiilliik ve dogruluk sonuglari.

Yil Vaka Sayisi
Schelkun ve ark.! 1991 209
Fulciniti ve ark.* 1997 218
El Hague ve ark." 2003 225
Koybasioglu ve ark.'® 2004 83
Bizim calismamiz 2009 111

Tablo 7. [IAB yapilan kitlelerdeki gruplara gére dogruluk, duyarlilik, 6zgiilliik degerleri.

Kitlenin Yeri Dogruluk%
Genel (n=111) 81.98
Tukrik bezi (n=36) 91.66
Lenf nodu (n=39 ) 97.43

Kistik lezyon (n=36 83.33

Duyarlilik% Ozgiillik% Dogruluk%
81.1 99 90
96.2 100 93.5

95 92 95
93.4 81.8 88.8
81.98 100 81.98
Duyarlilik% Ozgiillik%

81.98 100

91.66 100

97.43 100

83.33 100
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girisi sirasindaki temas hissi ile lezyonun natiirii hak-
kinda bilgiler edinebilir. Tabiidir ki bu, girigimin rutin
olarak yapiliyor olmasi ve tecriibenin artmasiyla miim-
kiin olacaktir.

Kistik lezyonlarda kapsiil direncinin gegilmesin-
den sonra, s1vi i¢inde igne hareketlerinin rahatligi gayet
tipiktir.® Solid tiimérlerde ise igne homojen bir yapinin
i¢inde hareket ediyor hissini verir. Girisim esnasinda ag-
rinin duyulmasi sinir traselerine yakin olundugunu veya
kitlenin natiiriniin sinir kiliflarindan kaynaklaniyor ola-
bilecegini diistindiiriir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi yapilirken kiigiik,
derin yerlesimli kitlelerde teknigin basaris1 diigmek-
tedir. Ancak boylesi olgularda, ve ultrasonografi, mag-
netik goriintiilleme gibi radyolojik yontemlerle
teknigin basarisini artirdigini belirtilmektedir.'*'* Bu
calismada lezyonlarin herbiri inspeksiyon ve palpas-
yon ile degerlendirilebilir olmasina ragmen IIAB tek-
niginin basarisini arttirmak i¢in iglem oncesinde tim
hastalardan ultrasonografik goriintiilleme ve ayrica
boyun orta hat kistik lezyonlarindan tiroid sintigrafisi
istenmistir.

Ince igne aspirasyon biyopsisinde kontrendikasyon
yoktur. Ancak vaskuler orijinli olabilecegi diistiniilen ol-
gularda dikkatli olmak gerekir. Bu amacla kitlenin pul-
satil olup olmadigy, biiyiik arter ve venlerle komsulugu
arastirilmalidir.

Girigimin tanida yiiksek dogruluk oranina sahip ol-
mast ve oldukga hassas olmasina karsin, en énemli konu
negatif sonug alian olgularda, eger klinisyen farkli dii-
stinliyorsa negatifligin hi¢bir anlami yoktur. En azindan
[IAB tekrarlanmali gerekirse insizyonel veya eksizyonel
biyopsiler yapilmalidir.

Bu ¢alismada histopatolojik olarak malign oldugu
gosterilen olgularin (n= 11) ii¢linde (%27.2) (ii¢ Hodg-
kin lenfoma olgusunda malgnite tanist konulmus olup
tiplendirilmesinde karasiz kalinmistir) {IAB kararsiz
kalmus, ayrica bir olguda (histopatolojik tanis1 Hodgkin
dis1 lenfoma olan bir olgunun IIAB sonucu reaktif len-
fadenit gelmistir) da yalanci negatif sonug vermistir. Bu-
rada diger ¢alismalardan olan farkimiz tekrar ortaya
¢ikmaktadir. Ciinkii yerli ve yabanci literatiirde yetersiz
ve kararsiz kalinan olgular sonuglarin degerlendirilme-
sine dahil edilmemektedir fakat ¢alismamizda testin
dogruluk oranini hesaplanirken kararsiz ve siipheli bu-
lunan aspiratlart da calismanin degerlendirilmesine
dahil ettik. Bu da bizim sonuglarimizin literatiire gore
neden daha diisiik oldugunu izah etmektedir.

Bu tan1 yonteminin bu kadar dogru sonug ver-
mesi, basit ve ¢gabuk bir teknik olmasina karsin, timo-
riin igne yolunca yayilma riskinin varligi hekimleri
testin uygulanmasi konusunda tereddiitlere sevk et-
mektedir. Ancak bu sekilde rapor edilmis olgularin sa-
yist on Dbinlerce vakalik seriler iginde Ti¢i
gegmemektedir.® Reincke ark.!! ve Ferrucci ve ark.!
igne yolundan inokulasyona ait sporadik olgular1 ya-
yimlamiglardir. Bu olgularda problemin, iki olguda ak-
ciger, diger iki olguda batin gibi derin dokulardan
yapilmis olmasi ve daha genis ¢apli ignelerin kullanil-
masina bagli oldugu diisiiniilmektedir. Boylesi riskli
olgularda takip edilecek yontem igne yolunun isaret-
lenmesi ve cerrahi sirasinda eksize edilen tiimorle bir-
likte igne yolunun en blok ¢ikarilmasidir. Bizim de
kullandigimiz sekilde 22 veya 24 gauge ignelerin bu
riski azalttigina inanilmaktadir.>!0

Tiimor hiicresinin ¢evre dokulara ve subkutan do-
kulara implantasyonunu dnlemede dikkat edilecek hu-
suslardan birisi de, igneyi geri ¢ekerken enjektorde
negatif basincin bulunmamasidir. Bunun i¢in aspirasyon
islemi tamamlandiktan sonra piston, igne ucu kitlenin
icindeyken yavasca birakilir ve daha sonra igne ¢ikarti-
lir. Negatif basincin ignenin ucu ¢evre dokudayken veya
subkutan doku i¢indeyken birakilmasi timdr hiicreleri-
nin bu dokulara implante olmasina neden olacaktir. Ca-
ligmamizda bu teknik uygulanmis ve ¢ikarilan
spesimenlerin higbirisinde timor hiicresi implantasyo-
nuna histopatolojik olarak rastlanmamigtir

Tiikriik bezi kitlelerinde [IAB’nin tan1 dogrulugu
cesitli ¢alismalarda %86 ile %100 arasinda degismek-
tedir.'s Hatta bu lezyonlarda, IIAB’nin tan1 dogrulugu-
nun ameliyat sirasinda alinan biyopsilerle esit oldugu
da belirtilmistir.!” Calismamizda tikiirik bezi kitlele-
rinde tan1 dogrulugu %91.6’dir. Yalanci pozitif olgu sap-
tamadigimiz ¢alismada, yalanci negatiflik orani
%8.3’tiir. Bu oran, bilyiik hasta serileri ile yapilan ca-
lismada %2.9 olarak bulunmustur.'® Yalanci negatif so-
nuglar  sitolojik  degerlendirme  hatalarindan
kaynaklanabilecegi gibi siklikla yetersiz hiicre aspiras-
yonundan da kaynaklanabilmektedir. Daha deneyimli
sitologlar tarafindan preparatlarin yeniden degerlendi-
rilmesi bu yalanci negatiflik oranlarini azaltabilir. Farkli
bolgelerden aspirasyonlarin yapilmasi da yetersiz hiicre
olasiligini azaltacaktir. Calismamizda tiikriik bezi kitle-
lerinde duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirastyla %91.6
ve %100°diir. Bu sonuglar, I[IAB’nin tanisal degerini
vurgulamakta ve literatiirdeki sonuglarla uyum goster-
mektedir.'s"
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Duyarlilik, hastanin hikayesi, klinik bulgulari, go6-
rlintiileme yontemlerinin (ultrasonografi, bilgisayarli to-
mografi, magnetik rezonans) destegi ve klinisyenin
[IAB’deki tecriibesiyle artirilabilir. Ozellikle malignite
siiphesi olan olgularda iIAB sonras1 sitopatologla yakin
iliskide olunmali, patolog lezyon hakkinda bilgilendi-
rilmelidir. Bu sayede YN olgulardaki azalma saglana-
rak IIAB’nin duyarhiligin1 artirmak miimkiin olacaktir.
Fakat, sitolojide bazen tan1 koymada karsilasilan zor-
luklar YN olgularla karsilagmamiza neden olmaktadir.
Literatiirde adenoid kistik karsinoma ve mukoepider-
moid karsinoma tanilarmin pleomorfik adenom ile
karistirtlabilecegi belirtilmektedir.?® Aspirasyon mater-
yalinde bulunan fokal kribriform ya da silindramatoz
paterne sahip alanlar adenoid kistik karsinomun pleo-
morfik adenom ile karistirilmasina yol agmaktadir.
Bizim ¢alismamizda ise damaktaki mindr tiikriik bezin-
den kaynakli adenoid kistik karsinom olgusunda [IAB
ve histopatolojik sonuglart uyum gdstermistir. Pleo-
morfik adenomda epitelyal komponentin baskin goriil-
mesi sonucunda monomorfik adenomla karistirilabil-
mektedir.2! Her iki tan1 da benign oldugunda tedavilerin
ayn1 olmasi sebebiyle bu hata ¢ok fazla dnemli olma-
maktadir. Fakat bizim ¢alismamizda, parotis bezi kay-
nakli monomorfik adenom (bazaloid hiicreli adenom)
olgusunda I[IAB ile dogru tan1 konulmustur. Aspirat ma-
teryalinde lenfoid stroma hakimiyeti ve epitelyal kom-
ponentin baskin goriilmesi nedeniyle pleomorfik
adenom inflamatuar (kronik siyaladenit, benign lenfoe-
pitelyal lezyon) patolojilerle karistirilabilir.?? Bizim ¢a-
lismamizda pleomorfik adenom histopatolojik tanisi
alan 21 hastanin 18’inde sitolojik olarak tani konabil-
mistir, tic olguda ise IIAB ile kronik sialoadenit tanis
konmustur.

Tiikriik bezi kitlelerinde 1IAB uygulamasi sonrasi
ameliyat gereksinimlerinde 6nemli 6l¢iide azalma sap-
tanmis olmasina ragmen'® tiikiiriik bezlerinde 1IAB
kullaniminin gerekliligi konusunda tartismalar mevcut-
tur.>?* Baz1 yazarlar birkag¢ yonden [IAB’nin tiikiiriik
bezlerinde kullanimini elestirmektedir.?? Neoplastik ol-
dugu diistiniilen lezyonlara yapilacak olan bu islemin
lezyonun yeri ve yayilimi hakkinda bilgi veremeyece-
gini, dolayisiyla hastanin tedavisine bir katki saglaya-
mayacagini belirtmiglerdir. Cohen ve ark.?® ise
[IAB’nin her hastaya degil de, 6zellikle kliniginde ma-
lignite diistiniilen, kararsiz kalinan olgulara yapilmasi
gerektigine inanmaktadirlar. Bu elestirilere ragmen tiik-
riik bezlerinde [IAB’nin 6nemli bir yeri olduguna ina-
nilmaktadir. {IAB ile ameliyat dncesi 6zellikle malign
olgularda, hasta ve yakinlar1 yapilacak islem hakkinda

bilgilendirilebilir. Hatta malign olgularda fasial sinir re-
habilitasyonu i¢in cerraha 6n hazirlik imkani saglayabi-
lir. Yas1 ve klinik durumu ameliyat i¢in uygun olmayan
hastalarda [IAB ile konulacak tanrya gore lezyona kon-
servatif yaklasilabilir.'¢

Bas ve boyun bolgesindeki lenfadenopatilerin de-
gerlendirilmesinde, benign ve malign patolojilerin ay1-
rim1 ve koyulacak spesifik tanilar ile cerrahi
miidahaleler azaltilabilir. Ozellikle reaktif/non-spesifik
lenfadenit, tiiberkiiloz lenfadeniti gibi inflamatuar lez-
yonlarda sitolojik tanilar cerrahi miidahaleleri 6nleye-
bilir.2* Klinigimizde de zaman zaman IIAB sonucu
benign olarak degerlendirilen bazi hastalara anamnez ve
klinik bulgulari uygun oldugunda cerrahi miidahale ya-
pilmamaktadir. Bu ¢alismada histopatolojik sonuglar ile
sitolojik caligmalar karsilastirildigindan, sadece eksiz-
yonel biyopsi uygulanan olgular yer almaktadir. Calig-
maya aldigimiz 39 lenf nodunun 29’u (%74.3)
graniilomat6z inflamasyon, reaktif lenfadenopati, lipom
ve schwannoma gibi benign lezyonlar olusturdu. Geri
kalan 10 lenf nodu patolojisini ise primer ya da sekon-
der maligniteler olusturmustur. Kéybasioglu ve ark.?
servikal lenfadenopatilerde duyarlilig1 %89.6, 6zgilliigii
%60, tan1 dogrulugunu ise %85.2 bulmuslardir. Bizim
calismamizda ise duyarlilik, 6zgiilliik ve tan1 dogrulugu
sirastyla %97.4, %100, ve %97 .4 tiir.

Yiizeyel lenf nodlarinda 11AB ile elde edilen me-
tastatik karsinom tanisinin dogruluk orani (%90-96),
Hodgkin ve Hodgkin dist lenfomaya gore (%80-90)
yiiksektir.2¢ Literatiirde bu tiir lezyonlarda 6zellikle me-
tastatik karsinom rapor edilmis sitolojilerde yalanci po-
zitiflik orani oldukgea diisiiktiir.”” Boyun lenf nodlarinda
yalanci negatiflik oran1 ise Hodkgin lenfoma olgula-
rinda, Hodgkin dis1 lenfoma ve metastatik karsinom
olgularina gore daha yiiksektir. Yaymalarda Reed-Stern-
berg hiicrelerinin yoklugu taninin bazen reaktif lenfa-
denit ile karistirilmasina yol agabilmektedir.?® Caligma-
mizda yalanci negatif olan 10 olgunun biri lenf nodu pa-
tolojisiydi. Sitolojik olarak reaktif lenfadenopati tanisi
alan olgunun eksizyonel biyopsi sonrasi tanis1 Hodgkin
dist lenfoma olarak degismistir. Benign tani, mutlaka
hastanin klinik durumu ile birlikte degerlendirilmelidir.
Ciinkii, yalanci negatiflik g6z oniine alindiginda nega-
tif IIAB’si her zaman lenfomay1 ekarte ettirmez. Bu ne-
denle, lenf patolojilerinde IIAB sonucu negatif gelse de
hasta takibi mutlaka yapilmali ve siiphelendigimiz ol-
gularda eksizyonel biyopsi uygulanmalidir.

Ince igne aspirasyon biyopsisinin tani degeri, bo-
yunun solid kitlelerinde yiiksek olmasina ragmen kistik
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kitlelerde agik degildir.” Yetersiz ya da hiposelliiler as-
pirasyon materyali yalanci negatif sitoloji sonuglaria
yol agabilir. Sheahan ve ark.*° 190 bas boyun kitleli has-
tada yaptiklar1 ¢aliymada kistik lezyonlarda %25 ora-
ninda yalanci negatif sonug tespit etmislerdir. Yine
infekte kistlere yapilan [IAB sonrasinda inflamasyon ve
rejenerasyon nedeniyle olusacak sitolojik atipi, lezyon-
larin yalanci pozitif degerlendirilmesine yol agabilir.’!
Dolayisiyla yetersiz ya da kararsiz sonuglarda aspiras-
yonun tekrar1 6zellikle de kist duvarinin aspirasyon ma-
teryaline dahil edilmesi yalanci negatif olgular
azaltacaktir. Akilda tutulmasi gereken bir konu da, kis-
tik metastatik lezyonlarin kongenital ya da benign kis-
tik lezyonlar olarak karsimiza ¢ikabilecegidir. Sheahan
ve ark.* yaptiklar1 bagka bir ¢aligmada brankial kist ola-
rak tahmin edilen olgularin %10-24’tinde kistik meta-
statik karsinom tespit etmislerdir. Bu sebeple, kistik
lezyonlu dzellikle yash hastalarda, {IAB yaninda mut-
laka iist aecrodigestif yol incelenmeli, siiphelenilen alan-
lardan biyopsi alinmalidir. Bizim calismamizda 36
kistik lezyonlu hastaya [IAB ile benign kistik lezyon ta-
nis1 konulmusg ve bu sonuglardan alt1 tanesinin sonucu
ameliyat sonrasi histopatolojileriyle uyum gosterme-
mistir. Olgularimiz arasinda malign kistik lezyon bu-

lunmadigindan malignite ayrimi hakkinda fikir yiiriite-
bilmek miimkiin degildir. Kistik lezyonlardaki tan1 du-
yarliligi, 6zgilligi ve dogrulugu sonuglarimiz %83.3,
%100 ve %83.3’tlir ve sonuclar literatiirle uyumlu-
dur.1:2724

SONUG

Bu caligma da duyarlilik, 6zgiilliik, dogruluk oran-
larinin yiiksek olmasi, komplikasyonlarin sik rastlan-
mamasi, kolay uygulanabilir olmas1 sebebiyle bag ve
boyun kitlelerinin tanisinda, IIAB’nin tercih edilebile-
cek bir tan1 yontemi oldugu fikrini desteklemektedir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi ile lezyonun malign olup
olmadiginin ayirt edilmenin yaninda, spesifik tani
koyma olanag da bulunmaktadir. Ancak {IAB’deki ne-
gatif sonuclar her zaman kesin sonug olarak degerlen-
dirilmemelidir. Hastanin klinik bulgular1 ve diger tani
testlerinin sonug¢larinin géz oniine alinmasi, klinisyen
ve sitologun tam bir uyum i¢inde ¢alismasi, klinisyenin
aspirasyon ve yayma hazirlamadaki tecriibesini artir-
mas1 IIAB’deki yanls sonuglarin azaltilmasini saglaya-
caktir.
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