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Baş-Boyun Kitlelerinde ince iğne Aspirasyon Biopsisinin 

Tanıdaki Yeri* 

Diagnostic value of /ine needle aspiration biopsy in head and neck mas ses 

Tülay BAŞAK, Canan TANIK, Ayşim SUNGUN 

Şişli Etfal Hastanesi Patoloji Laboratuarı 

ÖZET 

AMAÇ: Baş ve hoyun kitlelerin ayırıcı tanısı çok geniş hir 
spektrumu i~·erir. Son !O yılda haş-hoyun kitlelerinin mor
jiıloiik tanım/anmasında inı:e iğne aspirasyon hiopsisi (İİ
AB) oldukça yaygın şekilde kullamlmaktadır. Bu çalışma
da haş-hoyuıı kitleleriııin tamsı.nda İİAB'nin yeri araştırıl
mıştır. 

MATERYAL VE METOD: Çalışmamız haş-hoyun hölge
sin.de kitlesi olan 60 hasta üzerinde ger~·ekleştirildi. Tüm 
olgulara İİAB ve eksizyon işlemi uygulanarak sitolojik in
celeme sonuı,;ları parafin hlok kesitlerinin sonuçları ile 
karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Çalışma sonuçlarımıza duyarlılık %85, öz
güllük %/00, doğruluk %93, pozitif tahmini değer %100 
ve negatif tahmini değer %96 olarak hesaplandı. 

SONUÇLAR: İİAB hızlı, ekonomik, hastalar tarajindan 
kolayca tıılere edilehilen güvenilir hir işlemdir ve haş-ho
yun kitlelerinin morfiıh!iik tanılarına yönelik yaklaşımda 
ilk adım olarak kul/arıılahilir. 

ANAHTAR KELİMELER: İnce iğne aspirasyon hiopsisi, 
sitoloii, haş ve hoyuıı . 

GİRİŞ 

Baş ve boyun kitlelerinin ayırıcı tanısı pek çok has
talığı içerir. Bu geniş spektrum benign epitelyal hi
perplazilerden malign neoplazmalara kadar uzanır. 

Son 10 yıl içinde baş-boyun kitlelerinin morfolojik 
tanımlanmasında oldukça hızlı değişen tanı yakla
şımları ortaya çıkmıştır. Noninvaziv yöntemler yanı-
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SUMMARY 

OBJECTIVE: The dijferential diagnosis of'head and neck 
masses indudes a wide spectrum. in the /ast !O years,jine 
needle aspiration hiopsy has heen used widely jiır the 
morphological diagnosis of the head and neck masses. in 
this sıudy diagnostic value ofjine needle aspiration hiopsy 
in head and neck masses were investigated. 

STUDY DESIGN: This study was perjiırmed on 60 pati
ents with a mass in the head and neck regimı. in ali ıhe ca
ses, fine needle aspiration hiopsy and then excisiım of the 
mass were performed. Tlıe results of the .fıne needle aspi
ration hiopsy and parajjin emhedded tissue sectiorıs were 
compared . 

RESULTS: Sensitivity 85%, specijicity 100%, Accurarıcy 
93%, positive predictive value 100% and negative predic
tive value 96%. 

CONCLUSIONS: Fine needle aspiration hiopsy is a 
quick, economic, we/1 tolerahle and saje method, and it carı 
he used as ajırst step to approach the morplıological diag
nosis of the head and neck masses. 

KEY WORDS: Fine needle aspiration hiopsy , cytology, 
head and neck. 

sıra ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) gibi mikro
invaziv teknikler de öncelikli olarak düşünülmeye 
başlanmıştır. Çalışmamızda bu noktadan yola çıka

rak hastanemiz KBB Kliniğinde incelenen baş-bo

yun kitleli hastalara İİAB uygulandı ve bunlardan 
alınan eksizyonel biopsi materyalleri parafin blok ta
kibine alınarak karşılaştırmaları yapıldı ve literatür 
bilgileri ışığında tartışıldı. 

MATERYAL VE METOD 

Şişli Etfal Hastanesi Patoloji Laboratuarı ve KBB 
Kliniği ile ortak olarak gerçekleştirilen bu prospektif 
çalışma Eylül 1993-Şubat 1995 tarihleri arasmda ya
pılmıştır. Çalışma grubu içine alınan 60 olgu, tanı ve
ya tedavi amacıyla cerrahi girişime karar verilen baş-
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boyun kitleli hastalardan oluşmuştur. Tüm kitlelere 
preoperatif İİAB uygulandı. Sonuçlar, postoperatif 
parafin blok takibi ile histopatolojik bulgularla karşı

laştırıldı. Tüm hastaların öncelikle klinik muayenesi 
ve rutin biokimyasal, hematolojik tetkikleri yapıldı. 

Tiroid lezyonları çalışma kapsamına alınmadı. Çalış

mada J. C. Platt'ın tarif ettiği İİAB tekniği uygulandı 
( 1 ). Alınan materyalkrin tüm yaymaları hematok si
len + eozin ve Papanic olaou boyaları ile boyandı. 
Işık mikroskobunda incelendi. Doku örnekleri 
% 1 0'luk fomıalinde fikse edildikten sonra doku takip 
cihazında takip edildi. Parafin bloklama işlemi yapıl

clı. 4-6 mikron kalınlığında kesitler alınıp hematoksi 
len-eoz in (HE) ile boyandı, ış ık mikroskobunda de
ğerlendirildi. 

Sitolojik değerlendirme sonuçları Ackerman tarafın

dan tanımlanan kriterler esas alınarak "poz itif ', "ne
gatif", "malign ens i için şüpheli " ve "ye ters iz" olmak 
üzere 4 kategoride toplandı (2). Ayrıca spes ifik tanı 
ve öneriler raporda not kısmında belirtildi. Sonuçla
rın istatistiks el olarak değerlendirilmesinde alternatif 
ki-kare testi uygulandı. 

BULGULAR 

60 olgunun 30'u (%50) kadın, 30'u (%5 0) erkek olup 
yaşları 6-79 arasında değişiyordu. Ortalama yaş 38.7 
idi. İnce iğne aspirasyonu yapılan l (%2) olguda pre 
parat yetersiz ola rak değerlendirildi. Yeterli mater
yallerin sitolojik incelemesinde 46 (%77) negatif, 11 
(% l 8) pozitif ve 2 (%3) şüpheli sonuç bildirildi. His
topatolojik raporlarda 15 mali gn, 45 benign sonuç 
mev cuttu. 2 yalancı negati f sonuç alınırken yalancı 

pozitifi ik saptanmadı. Bunlara gö re duyarlılık %85, 
özgüllük % 100, doğruluk %93 , pozitif tahmini değer 
% 100, negatif tahmini değer %96 olarak saptandı. 

Doğru tanı oranı lenf bezleri ve tükrük bezleri lez
yonlarında yüksek, cilt, ciltaltı ve kistik lezy onlarda 
düşük bulundu. Hastaların sitolojik ve histopatolojik 
tanıları tabloda sunuldu (Tablo 1 ). 

TARTIŞMA 

Baş-boyun kitlelerinin muhtemel nedenleri enfla
masyon, malfonnasyon, neoplasmlar ve gelişimsel 

anomaliler gibi oldukça geniş bir etyolojik spektru
mu kapsar. Ayırı cı tanı en etkili ve yararlı tedavi şek
linin saptanması açısından son derece önemlidir (3). 
Baş-boyun kitlelerinde tanıya giderken hasta için ris
ki en az, klinik olarak en kolay, diğer tekniklere en
gel olmayacak ve en çabuk sonuç verecek bir yönte-
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me gereksinim duyulmuştur. İğne ile biopsi sitolojik 
materyal elde etmede kullanılan bir yöntemdir. İlk 
kez Kun tarafından 1847'de tanımlanan iğne ile aspi
rasyon biopsisi gerçek anlamda 1930 yılmda Martin 
ve Ellis tarafından yapılan çalışmalarla gündeme gir
miştir (4). Ancak tümör hücr elerinin yayılma olasılı
ğı, uzun yıllar Amerikalı çalışmacıların çekimser ba
kışına neden olmuştur (5) . l 950'lerden sonra İsveçl i 
bilim adamları bu tekniği , boya yöntemlerinin otur
masıyla birlikte rutin kullanıma sokmuşlardır. Halen 
Stockholm Karolin ska Hastanes inde yılda 12.000 
dolayında ince iğne aspirasyon biop sisi yapılmakta
dır (4). Frable, tekniğin doğru kullanımı ile yeterli 
materyal elde etme oranının kitlenin lokalizasyonu
na, boyutlarına, işlemi uygulayanın deneyim ve be
cerisine göre değiştiğini belirtmiştir (4). Literatürde, 
sitolojik değerlendirme için gerekli materyal temini 
%80-100 arasında bildirilmiştir (6, 7). Deneyimli el
lerde İİAB yöntemi ile 0.5 cm boyutundaki kitleler
den dahi yeterli örnek alınabildiği bildirilmiştir. Sha
ha İİAB yönteminin tekrarlanabilir olduğunu ve kit
lede daha sonra yapılacak histopatolojik incelemede 
tanıyı güçleştirecek morfolojik değişiklikler oluştur

madığını belirtmiştir (8). Roclrigu ez ise işlemin tek
rarlanabilir olduğunu ancak nadir de olsa kitle içinde 
nekroz gelişme olasılığının bulunduğunu, bunun ma
lign hastalıkların tanısında problem yaratacağını bil
dirmiştir (9). Smith İİAB örneklerinin doğru amil izi
ni etkileyen en önemli faktörün yorumlayanın tecrü
besi olduğunu vurgulamıştır ( 10). Flynn ise patolo
ğun ve cerrahın yakın işbirliğini savunmaktadır ( 11 ). 
Sitolojik analizi etkileyen diğer bir faktör farklı boya 
maddelerinin kullanımıdır. Havada kurutulan smear
de sıklıkla May -Grünwald Giemsa veya Wright , yaş 
fiksasyonlarda Paponicolaou boyama yöntemi kulla
nılırken, HE her ikisi için de kullanılabilmektedir 

(12). 

Genel anlamda May -Grünwald Giem sa sitoplazmik 
detayları ve stromal komponentleri iyi demon stre 
ederken PAP yönteminin nükleolus ve nükleer ayrın
tıları iyi belirlediği kabul edilir. HE ile bazı endokrin 
hücrelerin si toplazmik yapılan ve iyi diferansiye 
skuamöz hücrelerin keratinizasyonu iyi tanınabilir. 

Wright boyama ise tükrük bezi, lenfoproliferatif has
talıklar ve yağ dokusu tümörlerinin tanısında yardım

cı olur (4, 12). 

Feldman baş-boyun kitlelerin sadece klinik muayene 
ile değerlendirilmesi durumunda ayırıcı tanıda %20-
30 hata yapıldığını ancak İİAB ile kombine edil di
ğinde bu oranın önemli ölçüde azaldığını savunmuş

tur (5). 
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Tablo 1: Olguların dökümü 

~ N~-~--~-~-~_Çiııs J ~.o.~a,li~as_xon ....... -· . ·illAB ___ .. ;Hi~~oea_toloji__ _ ... __ ... --·-·-. ___ ..... _ 
,_ _ _-ı ___ j___g_ıs ..... 43 I ı<:_.J§_llpraklaviküler Mgn ;Karsinom metastazı 

2 ı NK i 47 , K !Ar1<a ü en _____ . I Bg;ı ___ jKazeifıy~granülomalöz lenf adenit 
3 ı ZY 30 ! E 1ParoUs ,Bgn 1Pteomorfik adenom -----ı 
.~ / Ş°k I SQ .. L ..... § ......... ~§_ut?mandibuler _ 1 Bğ"ii---;i<r."grariüiomatöz iltihap 

..... s .fŞA _;_. 54 L K _4~arotid üçgen 1Bgn. __ :L,~ipo.,...,....rn_""77,---,------,------
6 , HK i 60 j. !=: _hlJ_stjU!JUl.er !Mgn_ JEpi!!erıı:ı_o~ ka.ı:;in~f!!ıı:ıeta_~t~ı 

...• ; ~ __ l_ -~~--J.··~I-Ll __ . -h~~~~~~~:~~ler ·---:~i~~a~=~=~~: _____________ _ 
. J}_ i - ~E _J_ }~ J---- ~---f ~.st juguler , ~g'-n--+! B_r_a_nk_i_al_ki_·s_t ________ _ 

,-!_Q_I J:!~ L 39 , E ;9_r:t~_upuler lBgn Kr. granülomatöz iltihap 
11 1 AU : 45 1 E !Arka üçgen 'Mgn lndiferansiye malign tümör 

· ·12· r· ·H-6 T · fa E:" - ffnfraaurikuler Bgn Pilar kist 
-- -- ---ı--;::;.;--·-·--·-•·---·' ·- --- ·· ------·-·----· ----------

13 , DB : 3_3-__ ;_ §_. __ _'_~usk._ul~!,ÜÇ9en !39,!2 ___ . EPi1e~al_k.i~t _ -··-· ·- _ _ .... 
... 14 .... L DE l 30 .' _ E . Parotis !Şüpheli Low grade mukoepiderrnoid karsinom 

15 ı EB / 6 ' E_ .. ,Parotis - ····-- ·-···· __ Bgn __ . NonneoplastiktükrükbezikisU_ ..... ---

·:: ~-~· ; ~ j _ ;~ _:__ ~ _ 1ğ~j~~u~~.E!_rı ---·-~Wrı ~!~~~*~~~:- ~~~==~-=•~:-_::::·.::: ... 
. . 1.~ _ __;_,_ R_K ı 50 ' E Arka üçgen Bon Lipom 

19 ôA 1 18 : E IPostauriküler Bgn ,Dermoid ki.si 
20 ; MK 1 41 ·r-· E-'infraaurikÜler ··- Biin··· ··· ıEpİdennai"ki-st-·--

~=~-~LrJ'. L;: T ~- :-~~~~~~~~:r · ~~ :~~:~:~tk~~anülornatöz lenfadenit 

-2 37-G iC ·, 43·7 K lsupraklaviküie"r"-······-·:Mğiı iKarsinom metastazı ·-............ , ................ ..... ı . . .. .. _ ,----•-ı·-~------· ~-~---------------ı 

-·-~. i ..... 11 ... · -~ .~ .. -.· .... L ... :~ . .J ...... t ........ ~.·.···. •.~.-.~.r.~ı. ::r.buler j~_j~:~:~:~!!~;::nfadel)!~ . . --- ··· _ .. . 
26 HA : 69 ı K Submental iBgn /Tiroglossal kist karsinomu 

=··2.'r . I ---~ .. r( T 4~=-t .. E . PostaÜriküler ---- lsgn ~~pid~_!!TI""'a_l,_k_ist_---------ı 
28 eş ; 14 i.. K Arka -~2'i1~ .. - !Bgn . ...:~~~-!!!il~~-~~n:!l!nli~!:!!.---·----· --·-·· ______ _ 

.. 29_. __ ._.GC_J __ 22_ 1 . K _ Parotıs 1Bgn iPleomorfikadenom 
30 MŞ · 54 l' E ,Ustjuguler iBan i lndiferansiye karsinom 
31 R:, , 69 1 E . Orta juguler J!:3gn jBran_k_ia_l_k_is_t __ ______ _ 

._.32 __ ... cY .:. ... 11 .... : ....... K .... ısubmentaı. _____ ·-•-- lBgn ____ J Tiroglossal_kist .. .... _ ·········· 
_33j .ZK_. : ... 54 ___ ~_. K ısupraklaviküler !Bgn !Granüıomatöz ıenfadenit 

34 MT : 67 j E ;Submandibuler !Mgn .IKarsinorn metast_az_ı --------ı 

i~- {~ !-~~ · ·! -~-· f ~!~~~~rikuler ·· .. ·-----j~~~ __ ...... ~~~~if hiperplazik lenfaden_o_p_a_ti--
~ · -~ h • •• •• - - ~•~ • •- · i-- --- ·•~ S • • •-

37 ND : 9 ı K !Parotis Ban Kr, sialoadenil 
38 FK : 18 : --İ< i oıta juguler Mgn Papiller kajsinorn metastazı 
39 HT ; 67 . f K iArka üçgen Bgn Kazeifiye granülomatöz iltihap 
40 .. - Is .. ;-. 3(f . i "E"" Tsüb"mental Bgn Tiroglossal kist 
41 DY j 24 -;---Ei Parotis Bgn Pteomorfik adenom 

-. ·,12 ·- -·sa-· --··s-s ' ıC TFiaroiis 1:ıgn . - - Pleomiıifıkadenom 

43 , MY i 17 , E ,Subrnental Bgn Tiroglossal kist 
44 ; MA ' 43 i K jüstjuguler Yetersiz Malig~n_l_e_nf_o_rn_a ______ _ __ , ---:~·-r·~~ -.L ~~ -1··· ~ ····: b:;~~;:;:;··--·---.. --... -~~·-·-· ~~e~~~:~e~:~-~-a:- ,--

:·_·:1:···:· !~-t~H-~ ·t!:1~:~:r 5~---...... ~~~~:2~:~e:n~~rn 

_2,q ZG 1 20 j K 1Submental B!J~"---ı.,_,R,....a_nu.,...ı..,.a_,._c--_____ ___ -; 
51 1 , KZ __I __ 33 _____ E _ !Submandibuler Bgn Kr. sialoadenit ·- - _ _ ·--.. 

f--54~t-ı: --~H- ~- r, 

22/sŞ·~ ı .~E-. rAS~rk=a1;u·~:

1
e

8

n

1 
.... M:~g .. ~n ............. ]~~;~~::al kisi ---- ---- -

~J:~.1·--~t-ı ... :r.E~ ... ~t;;~ü~~;~.......... :~--· ii.~~~~ni~~:n _o~ .. m~t~~t.az, . 
57 NY ı 48 ı K Ust juguler Bgn Kr. lenf adenit 
58 · · ÖG · : 21 l K · - Postauriküler Bgn Pilar kist 

_...?.~... _.I~. J_ ~ __ I K üst jtJguler ... -~'"'Q-~_-__ -_-.. _ ... K_a_rs_i-no_m_m_e_ta_s_ta_z_ı ______ _ 

60 i IB ; 26 i E Arka üçgen Mgn Hodgkin lenfoma 
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Literatür gözden geçirilip baş-boyun kitlelerinde İİ
AB uygulamaları ve sonuçları değerlendirildiğinde, 
özgüllük, duyarlılık, pozitif-negatif tahmini değerler 

gibi parametrelerin merkezden merkeze olduğu ka 
dar kitlenin lokalizasyonuna ve orijin aldığı dokuya 
göre de farklılıklar gösterdiği saptandı (4, 5, 7). Lite
ratür bilgileri ile karşılaştırıldığında, bizim serimiz
deki sonuçlar uyumlu bulundu. Ancak hastalık spekt
rumunun, özellikle malign olgu sayısının ve çeşidi
nin nispeten düşük olduğu saptandı. Çalışmamızın 
özgüllük parametresinin % 100 gibi mükemmele 
ulaşmasına bu durumun neden olduğu düşünüldü. 

Özellikle skuamöz hücreli metastatik karsinomlarda 
İİAB ile %90 üzerinde başarılı sonuçlar bildirilmek
tedir. Bu oranı Young %95 ( 13), Feldman %99 (5), 
Frable ise %98 ( 14) olarak bildirmiştir. Biz de sku
amöz hücreli karsinom olgusunda zorlanmadık. 

Lenfomalardan elde edilen İİAB'lerde klasik sitolo
jik yöntemlerle doğru tanı koymanın oldukça güç ol
duğu kabul edilmektedir. Frable bu oranı %52 (12), 
Young ise %73 (13) olarak bildirmiştir. Pek çok ya
zar İİAB ile lenfoma tanısı konulsa bile doğru tanım
lama yapılması için cerrahi biopsi önerir. Ancak ge
lişmiş merkezlerden ileri teknolojik yöntemlerle tü
mör alt tiplerinin belirlenebildiği ortaya konmuştur 
(15, 16, 17). 

Tükrük bezi lezyonlarında İİAB'nin tanısal rolü ol
dukça tartışmalıdır. Bir çok merkez kullansa bile 
doğru tanı oranları nispeten düşük olarak bildiril
mektedir ( 18). Literatürü incelediğimizde 1990 yılın
dan sonraki yayınlarda oldukça iddialı sonuçlar sap
tadık (4, 7, 8). Ancak bizim serimizde malign olgu 
sayısınm sınırlı olması nedeniyle tükrük bezi lezyon
larında İİAB'nin selektif doğruluk oranı hakkında 
gerçekçi yorum yapılamadı. 

Lau ve Lee yaptıkları çalışmalarla İİAB yöntemi ile 
servikal tüberküloz lenfadenit tanısında başarılı so
nuçlar bildiıınişlerdir ( 19, 20). Bizim çalışmamızda 9 
olguda kronik granülomatöz lenfadenit saptandı ve 
klinik bulgularla da desteklenen bu hastalara hızla 

antitüberküloz tedavi başlandı. 
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Enflamatuar lezyonlarda sitolojik yorumun her za
man doğru olarak yapılamaması ve yalancı negatiflik 
oranının yüksek olması İİAB'nin potansiyel dezavan
tajlarından biri olarak kabul edilir (21). 

İİAB yönteminin kullanılmasına karşı duyulan kay
gının en önemli nedeni olarak işlem sırasında tümör 
hücrelerinin implantasyon riski gösterilmiştir. Litera
türü incelediğimizde bu konuda bir çok klinik ve de
neysel çalışma yapılmış olduğunu gördük. İİAB yön
temini takiben tümör implantasyonu görülen 2 vaka 
bildirilmiştir (22, 23, 24). 

Cerrah için İİAB tanısının ne anlama geldiğini bil
mek önemli bir konudur. "Yetersiz materyal" tanısı 

klinik olarak bilgi vermez. "Negatif' sonuç dikkate 
değer bir önem taşımasına rağmen maligniteyi ekar
te etmez. "Şüpheli" sonuç işlemin tekrarını ya da açık 
biopsiyi gerektirir. "Pozitif' sitoloji bir çok merkez 
ce biopsi spesmeni sonucu gibi kabul edilir (5). 

SONUÇ 

1. İİAB baş-boyun kitlelerinin tanı ve tedavi yön
lendirmesine oldukça duyarlı ve özgül bir işlem 
olup emniyetli, ucuz ve kısa sürede sonuç alına

bilen bir yöntemdir. 

2. İİAB 'de yalnızca pozitif bulgular diagnostik bilgi 
verir. Klinik olarak malignite şüphesi kuvvetli 
olan şüpheli ve negatif olgularda tekrarlama ya 
da diğer biopsi yöntemleri uygulanır. 

3. Doğru tanı için klinisyenlerle ekip çalışması, iş

birliği ve patologun sitopatoloji konusunda dene
yimli olması gereklidir. 

4. Seçilmiş hastalarda, uygun endikasyonda ve uy
gun lokalizasyonlu kitlelerde tanı için gerekli so
nuç kolaylıkla alınır. 
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Resim 1: Karsinom metastazı. Sitolojik yayma preparatında papiller yapı (HE x 100) 

Res im 2: Boyun lenf bezinde karsinoın metastazı. Sitolojik yayma preparatında papiller yapı oluşturan iri, 
bazofilik nükleuslu epitel hücreleri (HE x 200) 
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