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Tiroid Dis1 Bas-Boyun Kitlelerinde Ince Igne Aspirasyon
Sitolojisi Sonuclarimiz: Uludag Deneyimi

M. Dilber, L. Erisen, O. Yerci, H. Coskun, O. Basut, S. Onart, I. Hizalan

Our results of fine-needle aspiration cytology of the head
and neck masses excluding thyroid: experience of Uludag

Objectives: To evaluate the results of fine needle aspiration cytol-
ogy (FNAC) used for extra-thyroidal masses of the head and neck
in our institution.

Methods: The results of 542 FNAC done on 487 patients, referred
to our university hospital in five years period from 1998 to 2002,
with extra-thyroidal masses of the head and neck were evaluated
retrospectively by examining the files in the department of pathol-
ogy. FNAC results of 127 patients, who also had permanent biop-
sy results, were evaluated according to age and localization of the
pathology. The rates of accuracy, specificity, sensitivity, positive and
negative predictive values were calculated.

Results: During this period, 62.5% of the all FNACs were done on
head and neck masses, and 12.9% of those to extra-thyroidal
pathologies. Accuracy rates of FNAC were 94.3% for congenital-
developmental pathologies, 89.4% for infectious-inflammatory
pathologies (93.5% for specific infections), and 83.7% for neoplas-
tic pathologies (85.9% for malignancies). There were no statistical-
ly significant differences between the accuracy rates of FNAC
according to patient’s age and localization of the pathology. False
negative rate was higher than false positive rate in malignant
lesions. Correct diagnostic rate based on the cellular differentiation
in the malignant pathologies was 50%.

Conclusion: 1. FNAC has a high accuracy rate for head and neck
masses. 2. FNAC should be first step of pathological examination in
all head and neck masses with an intact overlying mucosa or skin.
3. There are no differences between the accuracy rates of the
FNAC of the childhood or the adulthood period. 4. There are no dif-
ferences between the accuracy rates of the FNAC of the patholo-
gies of the neck or the salivary glands. 5. Clinically, FNAC should
only be used as a guide for preliminary diagnosis, especially in
malignant pathologies. Final treatment decision should not be
made according to the results of FNAC and tissue biopsy should be
obtained before definitive treatment.

Key Words: Fine-needle aspiration cytology, head and neck mass-
es, salivary glands, neck, malign, benign, cystic.
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Ozet

Amag: Faklltemiz hastanesinde tiroid disi bas-boyun kitleleri icin ya-
pilan ince igne aspirasyon sitolojisi (1IAS) sonuclarimizi degerlendir-
mektir.

Yoéntem: 1998-2002 yillari arasindaki 5 yillik stirecte, faklltemiz has-
tanesine basvuran, bas-boyunda tiroid disi kitlesi olan 487 hastaya
uygulanan 542 [IAS sonucu retrospektif olarak, Patoloji Anabilim
Dali'ndaki kayitlar incelenerek degerlendirildi. Kalici biyopsisi olan ve
ulasilabilen 127 hastada [IAS sonuclari, yas dénemi ile patolojinin
yerlesim yerine gore ayri ayri degerlendirildi. Duyarlilik, 6zgullik, po-
zitif ve negatif tahmin edici deger ile genel dogruluk oranlari hesap-
land.

Bulgular: Bu dénemde yapilan tim [IASlerinin %62.5'i bas-boyun,
bunlarin %12.9'u tiroid digi patolojiler icin uygulandi. liASnin genel
dogruluk orani; dogumsal-gelisimsel patolojiler icin %94.3, enfeksi-
ybéz-enflamatuar patolojiler icin %89.4 (spesifik enfeksiyonlar icin
%93.5) ve neoplastik patolojiler icin %83.7 (malign neoplazmlar
icin %85.9) olarak saptandi. Hasta yas grubu ve patolojinin yerlesim
yerine gére liAS dogruluk oranlar arasinda anlamli fark saptanma-
di. Malign lezyonlarda yalanci negatiflik orani yalanci pozitiflige go-
re daha ylksek bulundu. Yine malign patolojilerde hiicre tipini tani-
mada [IAS'nin dogruluk orani %50 olarak saptandi.

Sonug: 1. lIAS bas-boyun kitlelerinde dogruluk orani yiiksek bir tani
yontemidir. 2. Uzerindeki mukoza ve cildin saglam oldugu tiim bas-
boyun kitlelerinde ilk uygulanacak patolojik inceleme 1IAS olmalidir.
3. Cocukluk dénemi ve eriskin bas-boyun [1AS'lerinin dogruluk oran-
lari arasinda fark yoktur 4. TtkUrik bezi ve boyunda yerlesimli pa-
tolojilerin 1iAS'lerinin dogruluk oranlari arasinda fark yoktur. 5. [AS
klinik olarak sadece 6n tanida yénlendirici olmalidir. Ozellikle malign
patolojilerde tedavi [IAS sonucuna gére yapilmamali, mutlaka doku
biyopsisi elde edilmelidir.

Anahtar Sézciikler: ince igne aspirasyon sitolojisi, bas-boyun kitlele-
ri, tkUrtk bezleri, boyun, malign, benign, kistik.
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Tiroid Dis1 Bas-Boyun Kitlelerinde IIAS

Girig

Degisik patolojiler olarak karsimiza c¢ikabilen bas-
boyun kitlelerinin ayirici tanist icin ¢ok farkli yaklasim-
lar bildirilmistir. Oykdi, fizik muayene ve radyolojik go-
runtileme yontemleri ile elde edilen klinik bilgiler ayi-
rict tani icin gerekli olmakla birlikte, bazen kesin tant
icin yetersiz kalmakta ve bunun i¢in patolojik inceleme-
ye gereksinim duyulmaktadir. Halbuki uygulanacak te-
davi yonteminin ve eger cerrahi tedavi uygulanacaksa
da cerrahi teknigin secilmesinde 6n taninin, miimkiin-
se kesin taninin ortaya konulmasinin bityiik 6nemi var-
dr.

Ensizyonel, eksizyonel veya 1sirma seklinde alinan
doku 6rneklerinden yapilan histopatolojik inceleme co-
gu zaman kesin tani icin gerekmektedir. Ancak acik
cerrahi yontem ile alinan biyopsiye bagli sorunlarin or-
taya ¢iktigt da bilinen bir baska gercektir.! Bu nedenle
acik biyopsinin bu dezavantajlarini ortadan kaldirmak
veya en aza indirmek ve mutlak gerekli olgularda acik
biyopsi yapmak icin, bas-boyun kitlelerine ince igne as-
pirasyon sitolojisi (IIAS) uygulamasi, her gecen giin
kullanimi artan bir patolojik inceleme yontemi olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.1-5

Konuyla ilgili yapilan bircok calismada, bas-boyun
kitleleri icin IIAS'nin giivenilirliginin yiiksek oldugu bil-
dirilmesine ragmen,' dogruluk oranlarint etkileyen en
Onemli faktoriin bu yontemi uygulayan ve degerlendi-
ren hekimin deneyimi oldugu tartisimaz bir gercek-

tir. 1011

Bu nedenle fakiltemiz hastanesinde, tiroid dis1 bas-
boyun kitleleri icin uygulanan [IAS sonuclarinin deger-
lendirilmesi ve merkezimize 6zgt dogruluk oranlarinin
saptanmasit amactyla bu ¢alisma planlanmustir.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1998 ile Aralik 2002 tarihleri arasindaki 5 yillik
stirecte Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'ne
basvuran, ayaktan veya yatarak takip edilen ve bas-bo-
yunda tiroid dist kitlesi olan 487 hastaya (%51.3'4 er-
kek, %48.7’si kadin, ortalama yas 45.7, 1-93) uygulanan
542 1IAS, Patoloji Anabilim Dalr’ndaki kayitlar geriye
dontik olarak incelendi. [IAS sonuclart hasta yas grubu,
patolojinin yerlesim yeri, gonderen anabilim dali, yeter-
sizlik ve tekrarlama oranlarina gore degerlendirildi.

Hasta yast, cocukluk (0-20 yas) ve eriskin (21 yas ve Us-
tl) yas grubu olmak tizere iki grupta ele alindi. Patolo-
jinin yerlesim yeri ise; boyun, tikirik bezi, oral kavite-
orofarenks ve digerleri olmak lizere dort grupta toplan-
di. TIAS sonucu tanisal olmayan; yetersiz, aselliiler veya
hiposelliiller ve stipheli materyal olarak bildirilen tim
yorumlar, "yetersiz" basligt altinda toplandi.

[TAS uygulanan hastalarin sadece 154’tintin kalict bi-
yopsi sonucuna ulasilabildi. Bunlarin 27’sinde I1AS so-
nucu yetersiz olarak bildirildiginden, hem kalic1 biyop-
si hem de ITAS sonucu bilinen 127 hastanin [TAS sonuc-
lart kalict biyopsi sonuclartyla karsilastirilarak; 1IAS'nin
duyarlilik (sensitivity), ¢zgullik (specificity), pozitif ve
negatif tahmin edici deger (positive/negative predictive
value) ile genel dogruluk (accuracy) oranlart, "Roc Ana-
lizi" yontemine gore hesaplandi.’2 Bu veriler patolojinin
cinsi, yerlesim yeri ve hasta yas grubuna gore ayr ayrt
degerlendirildi. Bas-boyun kitlesinin tanisi; dogumsal-
gelisimsel, enfeksiyoz-enflamatuar ve neoplastik pato-
loji olmak Uzere li¢ ana grupta incelendi.

Bulgular

Bu donemde fakiiltemiz hastanesinde yapilan top-
lam 6729 1IASnin viicut bolgelerine gore dagilimi Tab-
lo T’de gosterilmistir. Tablo 1’den anlagildig: gibi tim Ii-
AS’lerinin yaklasik 2/3'ntin bas-boyun kitleleri icin ya-
pildigt, bunlarin da buytk bir boliminin (%87.1) tiro-
id, %12.9’'unun tiroid dist bas-boyun kitleleri icin uygu-
landig1 gorilmektedir.

Tablo 1. ince igne aspirasyon sitolojilerinin viicut bélgelerine gére
dagiimi (n: 6729).
Yerlesim yeri Sayi Oran (%)
Bas-boyun disi 2520 37.5
Bas-boyun 4209 62.5
Tiroid 3667 87.1
Tiroid digi 542 12.9

Tiroid dist bas-boyun kitlesi nedeniyle I[AS uygula-
nan hastalarin yas grubu ve patolojilerin yerlesim yeri-
ne gore dagilimi ise Tablo 2'de verilmistir. Tablo 2’den
hastalarimizin sadece yaklasik 1/8inin cocukluk yas
grubunda oldugu, patolojilerin ise yaklasik 4/5’inin bo-
yunda yerlestigi anlasimaktadir.
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Tablo 2. Hastalarin yas grubu ve patolojilerin yerlesim yerine gore
dagilimi.
Say! Oran (%)
Yas grubu
0-20 65 13.6
21 ve Uzeri 413 86.4
Toplam 478* 100.0
Patolojinin yerlesimi
Boyun 432 79.7
Tukartk bezi 84 155
Oral kavite-orofarenks 24 4.4
Diger 2 0.4
Toplam 542 100.0

* Dokuz hastanin yas grubu belirtilmemistir.

flk uygulama sonrasinda hastalarin %79.9’'undan
(389 hasta) alinan 1fAS’lerinin sonug verdigi, %20.1’inin
(98 hasta) ise IIAS sonucunun yetersiz raporlandigt go-
raldi. Yetersiz raporlanma oraninin ¢ocukluk donemi
icin %9.2, eriskin donemi icin ise %21.8 oldugu saptan-
di. ik incelemede yetersiz raporlanan 98 hastanin
28'ine (%28.6) 1IAS tekrarlandi ve bu hastalarin 23’tinde
(%82.1) sonu¢ alindi. Tekrarlama sonrasinda toplam
411 hastada (%84.6) [IAS’den sonug alindigi bulundu.

Kayitlarda, [iAS’lerinin %67.9'unun hangi anabilim
dali tarafindan gonderildigi belirtilmemisti. Gonderen
anabilim dali belirtilen 174 1IASnin 132’sinin (%75.9)
kulak burun bogaz, 42’sinin ise (%24.1) diger anabilim
dallarinca (dahiliye, genel cerrahi, gogtis hastaliklari,
cocuk cerrahisi, plastik ve rekonstriiktif cerrahi, gogus
kalp damar cerrahisi ve patololoji) alindig: belirlendi.

Kalici biyopsi sonucuna ulasilan 154 hastanin 27’sin-
de IIAS sonucu yetersiz olarak raporlanmisti. Bu olgu-
larda kalict biyopsi sonucuna gore histopatolojik tant;
17 olguda (%63) neoplazm (11’i malign, 6’st benign), 6

Tablo 3.

olguda (%22) enfeksiydz-enflamatuar, 1 olguda (%4)
dogumsal-gelisimsel ve 3 olguda ise (%11) normal do-
ku idi.

Hem IIAS hem kalict biyopsi sonucu olan 127 has-
tanin %13t (17 hasta) cocukluk, %87’si (110 hasta) eris-
kin yas grubunda idi. Patoloji 27 olguda (%21) tukurik
bezlerinde, 96 olguda (%76) boyunda, 4 olguda ise
(%3) diger bas-boyun bolgelerinde yerlesimli idi. Histo-
patolojik tant ise; 8 olguda (%6) normal doku, 14 olgu-
da (%11) dogumsal-gelisimsel, 18 olguda (%14) enfek-
siyoz-enflamatuar, 82 olguda (%65, 64 olguda malign,
18 olguda benign) neoplastik idi. 5 olguda ise (%4) ke-
sin tani bu gruplardan hicbirine girmiyordu.

[IAS sonuglart patoloji cinsine gore degerlendirildi-
ginde; genel dogruluk orani dogumsal-gelisimsel pato-
lojiler icin %94.3, enfeksiydz-enflamatuar patolojiler
icin %89.4 (spesifik enfeksiyonlar icin %93.5) ve neop-
lastik patolojiler icin %83.7 (malign neoplazmlar icin
%85.9) olarak saptandi. Patoloji cinsine gore genel dog-
ruluk, duyarhilik, ozgtllik, negatif ve pozitif tahmin
edici deger oranlart Tablo 3’de gosterilmistir.

[IAS sonuglarinin genel dogruluk oranlarmin hasta
yas grubu ve patoloji yerlesimine gore dagilimi ise Tab-
lo 4'te gortilmektedir. Tablo 4'ten anlasildigi gibi, hasta
yas grubu ve patoloji yerlesim yerine gore I1AS sonuc-
larinin dogruluk oranlart arasinda istatistiksel anlamli
fark olmadigi saptanmustir.

[IAS ve kalict biyopsisinde hiicre tipi bildirilen ne-
oplastik lezyonlar ayrica degerlendirildiginde; 18 be-
nign neoplastik olgumuzun 16’sinda (%89) 1IAS sonu-
cunda hiicre tipinin bildirildigi ve bunlarin 14Unde
(%78) hiicre tipinin dogru bilindigi, ancak 64 malign
neoplastik olgunun sadece 40’inda (%62.5) hiicre tipi-
nin bildirildigi ve bunlarin ise sadece 32’sinde (%650)
hiicre tipinin dogru oldugu goriildi. IIAS’sinde hiicre ti-

Patolojinin cinsine gore ince igne aspirasyon sitolojisi sonuglari.

Patolojinin cinsi Duyarlilik Ozgiilliik + TED -TED Dogruluk
Dogumsal-gelisimsel 92.9 94.5 68.4 99.0 94.3
Enfeksiydz-enflamatuar 55.5 95.2 66.7 92.6 89.4
Spesifik enfeksiyoz 30.0 99.1 75.0 94.1 93.5
Neoplastik 79.3 92.7 95.6 69.1 83.7
Malign 73.4 98.4 97.9 78.5 85.9

TED: Tahmin edici deger
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Tiroid Dis1 Bas-Boyun Kitlelerinde [IAS

Tablo 4.
grubu ve patoloji yerlesim yerine gére dagilimi.

ince igne aspirasyon sitolojisi sonuglarinin genel dogruluk oranlarinin hasta yas

Patolojinin cinsi Yas Grubu Yerlesim
Cocuk Erigkin p TB Boyun p
(%) (%) (%) (%)
Dogumsal-gelisimsel 88.2 95.3 >0.05 100.0 92.5 >0.05
Enfeksiyoz-enflamatuar 94.1 88.7 >0.05 92.6 88.2 >0.05
Neoplastik 100.0 92,5 >0.05 81.5 839 >0.05
Malign 76.5 84.9 >0.05 88.9 84.4 >0.05

TB: Tikirik bezi

pi dogru bilinen benign lezyonlarin biytik bir bolimi-
nin (%71) pleomorfik adenom, malign lezyonlarin ise
lenfoma (%41) veya yassi hiicreli karsinom (%38) oldu-
gu saptandt. {IAS’sinde hticre tipi yanlis bildirilen 8 ma-
lign neoplastik olgunun 3’tinde taninin indifferansiye
karsinom oldugu goriildii. Bu 3 olgunun 2’sinde I1AS
sonucu lenfoma, 1’inde ise adenokarsinom idi. Ayrica
[T1AS’sinde mukoepidermoid karsinom tanist alan 1 olgu
yasst hiicreli karsinom, [IAS’sinde yassi hiicreli karsi-
nom olarak raporlanan 1 olgunun kalict biyopsi sonu-
cu ise mukoepidermoid karsinom idi.

Sadece malign neoplastik tani acisindan incelendi-
ginde IIAS sonucu yalanci negatif olan 14 olgu oldugu
bulundu. Bu 14 olgunun 5’inde [IAS sonucu normal do-
ku, 4inde dogumsal-gelisimsel patoloji, S’inde ise en-
feksiyoz-enflamatuar patoloji olarak bildirilmesine rag-
men, kalict biyopsi sonucu malign neoplazm olarak ra-
porlandi.

Tartisma

Bas-boyun kitleleri cok genis bir hastalik yelpazesi-
ni olusturmakta ve cogu zaman bu hastaliklarda kesin
tant patolojik inceleme ile konulmaktadir. Standart pa-
tolojik inceleme yontemi, alinan doku orneginin histo-
patolojik incelemesidir. Ancak tizerindeki cilt ve/veya
mukozanin saglam olmadigi Ulsere-vejetan Kkitlelerde
"isirma" yontemi ile kolaylikla doku 6rnegi alinabilme-
sine ragmen, Uzerindeki cilt ve/veya mukozanin saglam
oldugu kitlelerde doku 6rnegi ensizyonel veya eksizyo-
nel acik biyopsi ile alinabilmektedir. Bu tiir acik biyop-
sinin kesin taniy1 saglamas: yaninda bircok dezavantajt
da bildirilmistir. Bunlarin basinda: lokal ve/veya genel
anesteziyi gerektirmesi, ameliyathane kosullarinda uy-
gulanmasi, islem sonrast donemin agrili olmasi, bazen

hastaneye yatma gereksinimi olmasi, kanama ve/veya
enfeksiyon riski tasimasi, yara iyilesmesi stirecinin uzun
ve bazen sorunlu olmast, hastanin yapilan islemin teda-
vi edici oldugunu diisiinerek takipten ¢ikmasi, esas cer-
rahi islem sirasinda uygulanacak olan fleplerin beslen-
mesini bozmast ve tabii en 6nemlisi de malign olgular-
da, ozellikle metastatik lenf nodlarinda, hastanin prog-
nozunu olumsuz etkileyerek sagkalimi azaltmasi sayila-
bilir.1510 Bu dezavantajlari en aza indirmenin ve sadece
mutlak gerekli olgularda acik biyopsiye basvurmanin
en iyi yolu; givenilir sonuglari, ucuzlugu, iyi tolere edi-
lebilmesi, hizla yapilabilmesi, yukarida belirtilen acik
biyopsinin olumsuzluklarina neden olmamast ile II-
AS’dir.145711.13-15 [JAS’nin en énemli avantaji, acik biyop-
sinin en istenmeyen dezavantaji olan malign olgularda
hiicre ekimine neden olmamasidir.311 IIAS yapilirken
dikkat edilmesi gereken en ¢nemli nokta, vaskiler ve-
ya ana damarlara komsu olan lezyonlardir.

Bu nedenlerden dolayi, tiim viicut bolgeleri ele alin-
diginda [IAS’nin en sik uygulama alani bas-boyundur.
Bunun bir diger nedeni de cogu bas-boyun kitlesinin
yiizeysel olmast ve 1IAS'nin kolayca uygulanabilmesi-
dir. Merkezimizde yapilan tim [[AS’lerin yaklasik
2/3"inlin bas-boyun icin yapilmis olmas: da bunu des-
teklemektedir. Her ne kadar bu calismamizin konusu
olmasa da, bas-boyunda en sik uygulama alani ise tiro-
id patolojileridir. Nitekim kendi olgularimizda da tiim
bas-boyun [IAS uygulamalarinin yaklasik 7/81i tiroid,
1/8i ise diger bas-boyun kitleleri i¢in uygulanmistir. Ti-
roid dis1 [IAS uygulamalari ise siklikla boyun kitleleri
(0zellikle servikal lenf nodlar) ve tiikuriik bezi kitlele-
ri icin olmaktadir. Ancak olgularimizda oldugu ve lite-
ratirde bildirildigi gibi,1.211.1416 oral kavite, orofarenks,
nazal kavite, orbita, paranazal siniis, maksillofasiyal
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bolge ile bas-boyun cildi kitleleri icin de uygulanmak-
tadir. Kanimizca Uzerindeki cildin ve/veya mukozanin
saglam oldugu her tirlti bas-boyun kitlesinde uygulan-
mast gerekli ilk patolojik inceleme yontemi I[AS olma-
lidir.

[1AS genellikle eriskin yas grubundaki hastalarda uy-
gulanmasina ragmen cocukluk yas grubundaki hastala-
ra da uygulanabilmektedir. Nitekim olgularimizin
%713.6’stnin bu yas grubunda olmasi bu goriisii destek-
lemektedir. Bazi ¢alismalarda bu oran daha dusiik ola-
rak bildirilmesine ragmen,!” digerlerinde cocuklara da
bu yontemin kolaylikla uygulanabilecegi vurgulanmis-
tir.518 Bu verilerin 1s1@inda [IASnin, en azindan sadece
erigskin yas grubu icin degil her yas grubu icin uygula-
nabilecek bir yontem oldugu rahatlikla séylenebilir. Yi-
ne olgularimizdaki IIAS sonuclarmin eriskin ve cocuk
yas grubundaki hastalarda farkli olmamas: da bu gori-
st desteklemektedir (Tablo 4). Ramadan ve ark.1s ile
Mobley ve ark.17 calismalarinda da cocukluk dénemi [i-
AS uygulamalarindaki dogruluk oranlarinin eriskinler-
deki kadar yutksek oldugunu gosterilmesine ragmen,
Liu ve ark.5 cocukluk yas grubunda IfAS sonuclarinin
eriskinler kadar glivenilir olmadigini bildirmislerdir.

[IAS’nin en énemli dezavantajlarindan biri ilk uygu-
lamada yonlendirici sonu¢ verememe olasiligidir. Tabii
ki yontemi uygulayan ve degerlendiren kisi(ler)nin de-
neyimi bu konuda ¢ok 6nemli olmasina ragmen, pato-
lojinin ¢zellikleri de rol oynamaktadir. Ylizeysel patolo-
jilerde sonu¢ almak daha olasi iken derin yerlesimli
olanlarda bu olasilik azalmaktadir. Ama tim bu para-
metrelerden bagimsiz olarak I[AS sonucunun yine de
tanisal olamama (yetersiz, siipheli, aselliiler, hiposelli-
ler vs gibi) olasiligi vardir ve bu oranin ilk uygulama
sonrasinda %0-22 arasinda oldugu bildirilmigtir.23.19.20
Bizim olgularimizda da bu oran %20.1 olarak bulun-
mustur. Yine ilk uygulama sonrasinda yetersiz sonug
alinan IIAS oranlarmin cocukluk ve eriskin yas grubu
icin farkli olmamasi da yukarida belirttigimiz gibi yon-
temin cocukluk donemi uygulanilabilirligini destekle-
mektedir. [TAS'nin tanisal sonu¢ verememe olasiligina
karsilik bir diger avantaji ise kisa stirede sonucun alin-
masi ile yontemin tekrarlanabilmesi ve tekrarlamalarla
sonu¢ verme ve dogruluk oranlarinin artmasidir. Nite-
kim kendi serimizde yetersiz olarak raporlanan olgula-
rimizin %28.6’sina I[AS tekrarlanmis ve bunlarin buyiik

bir bolimiinde (9%82.1) sonug¢ alinarak, tekrarlamalar
sonrasinda sonug veren I[AS oranimiz %84.6'ya cikmis-
tir. Shykhon ve ark.4 eriskin, Liu ve ark.5 ise cocukluk
yas grubu hastalarda yaptiklari calismalarda da, tekrar-
lanan [iAS'ler ile dogruluk oranlarinin arttigt bildirilmis-
tir. Ayrica IIAS sonucu yetersiz olarak raporlanan ve
sonradan kalict biyopsi sonucuna ulasilan 27 olgumu-
zun 17'sinde (%63) neoplazm ve bunlarin da 11’inde
(%41) malign patoloji saptanmasi, IIAS sonucu yetersiz
raporlanan olgularda eger klinik siphe devam ediyorsa
[TASnin tekrarlanmasi gerekliligini gostermektedir. Bu
nedenle [IAS sonucu yetersiz sonu¢ bildirilen olgularda,
hatta sadece bu olgularda degil, IIAS sonucu klinikle
uyumlu olmayan olgularda da [IAS'nin tekrarlanmasi
gerektigi kanisindayiz.

ITAS dogruluk oranlarini etkileyen diger énemli pa-
rametreler ise 1IAS’yi kimin uygulayacagi ve degerlen-
direcegi ile 1IAS’nin nasil yapilacagidir. Bu konuda ge-
nellikle kabul goren goris; cerrah ile degerlendirmeyi
yapacak olan sitopatologun igbirligic10 ve miimkiinse [i-
ASnin gorintileme esliginde alinmasidir.72t Ne yazik
ki faktltemiz kayitlarinin diizenli olmamasi nedeniyle,
olgularimizin hemen tamaminda [[IAS'nin goriintiileme
esliginde alinip alinmadig: ve buylk bir boliimiinde ise
hangi klinikce alindigi bilinememektedir. Bu nedenle
goriintilleme egliginde alinan IIAS ile ilgili bir yorum
yapilamamustir. Bilgi bulunan olgularin (ki tim olgula-
rin %32.2°sidir) yaklasik 3/4Untin Kulak Burun Bogaz,
1/4Unln ise diger kliniklerce (7 farkli anabilim daly)
alinmis olmasi, farkli uygulamalar nedeniyle IIAS so-
nuclarimizi olumsuz etkileyen bir faktor olarak diisi-
nilmustar.

Tiroid dist bas-boyun Kitleleri icin yapilan [IASnin
genel dogruluk oranlar literatiirde %80 ile %95 arasin-
da bildirilmistir.236-8101322 Ancak bu calismalar ¢ok he-
terojendir. Bir kismu prospektif, bir kismi retrospektif
calismalardir. Tabii ki prospektif calismalarda dogruluk
oranlarinin daha yiksek c¢ikmasi olagandir. Calismami-
zin retrospektif oldugu, sonuclarimiz yorumlanirken
g6z 6ninde bulundurulmalidir. Yine c¢alismalarin bir
kismi sadece boyun kitlelerine,>1420 bir kismu sadece tii-
kiirtik bezi kitlelerine 69192223 bir kismi ise her ikisine
yoneliktir.47813 Calismamizda boyun ve tikirik bezi
kitlelerine yonelik yapilan IIAS sonuclart hem biitin
olarak hem de ayr ayri degerlendirilmis ve genel dog-
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ruluk oranlart acisindan bu iki yerlesim yeri acisindan
fark bulunamamustir (Tablo 4). Halbuki bazi calismalar-
da tikurik bezi kitlelerinde oranlarin daha yiiksek ol-
dugu vurgulanmis,s19 digerinde ise!4 bizim calismamiz-
da da oldugu gibi patoloji yerlesim yerinin IIAS dogru-
luk oranlarmi etkilemedigi bildirilmistir. Literattrdeki
calismalarin bir diger farkliligt ise IIAS sonuglarinin
dogruluk oranlarinin degerlendirilmesinde temel alinan
kriterdir. Calismalarin cogunda sadece benign-malign
patoloji ayrimt baz alinirken, bazilarinda neoplazmin
hiicre cinsi de degerlendirilmistir. Calismamizda, bas-
boyun kitlelerinin en sik gorildigi ti¢ temel hastalik
grubunun (dogumsal-gelisimsel, enfeksiyoz-enflamatu-
ar ve neoplastik) ayr ayrt degerlendirilmis olmas: da bu
calismanin bir baska 6zelligidir.

Calismamizin kendine 6zgti bu kosullar icinde ol-
gularmmuz icin [1AS genel dogruluk orani; dogumsal-ge-
lisimsel patolojiler icin %94.3, enfeksiyoz-enflamatuar
patolojiler i¢in %89.4 ve neoplastik patolojiler icin ise
%83.7 olarak bulunmustur. Ancak tani bir ileri asamaya
goturtldigiinde, bu oranin spesifik enfeksiyonlar icin
%93.5’e, malign neoplastik patolojiler i¢in ise %85.9a
ciktigr goriilmektedir. Malign lezyonlart tanimada 1i-
ASnin dogruluk oranlar literatiirde %80-90 arasinda
bildirilmistir.116.24 Lau ve ark.?> ise graniilomat6z lezyon-
larda 1IAS'nin duyarliigimni %93 olarak saptamislardir.
Kanimizca tedaviyi yonlendirmek ve basta prognoz ol-
mak tizere acik biyopsinin sakincalarindan kacinmak
acisindan bu iki alt hastalik grubunun taninmast ¢ok
daha 6nemlidir.

Genel dogruluk oranlart yaninda diger oranlara ba-
kildiginda, dogumsal-gelisimsel ve enfeksiyoz-enflama-
tuar patolojiler icin duyarlilik ve pozitif tahmin edici de-
gerlerin daha dustk oldugu, 6zgullik ile negatif tahmin
edici degerlerin ise daha yuksek oldugu dikkati cek-
mektedir. Bu sonuclarin 1siginda; neoplazm disindaki
patolojilerde [IAS'nin negatif dedigi olgularda %95 veya
daha yiiksek olasilikla patolojinin olmadigi, yani yalan-
ct negatiflik olasiliginin az oldugu soylenebilir.

Halbuki neoplastik, 6zellikle de malign neoplastik
patolojilerde tersi s6z konusudur. Bu olgularimizda 1i-
AS’nin porzitif tahmin edici degeri yuksektir, yani ya-
lanct pozitiflik olasiligt az, ama yalanci negatif olasiligt
daha yuksektir. [IAS'nin neoplastik ve malign dedigi
olgularda bu taninin kesinlesme olasiligt %95’ten fazla-

dir. Maligniteyi saptamak acisindan [{AS'nin yalanci
pozitif olasiliginin diisiik oldugu diger calismalardaki
verilerle de desteklenmektedir.1.261019.26 Ancak IIAS so-
nucu malignite acisindan negatif bildirilen olgularin
yaklasik 1/4Ginde malignite ¢ikma olasiligi vardir. Bu
nedenle IIAS sonucu malignite acisindan negatif olgu-
larda eger klinik stiphe devam ediyorsa mutlaka aras-
tirmaya devam edilmeli, oncelikle 1IAS tekrarlanmali
ve gerekirse uygun kosullarda acik biyopsiye kadar gi-
dilmelidir. Malignite olmasina ragmen IIAS’si bu a¢idan
negatif bildirilen 14 olgu ayrica degerlendirildiginde;
[IAS sonucu bu olgularin 5’inde normal doku, 4tinde
dogumsal-gelisimsel patoloji (kistik) ve 5’inde ise en-
feksiyoz-enflamatuar olarak bildirilmistir. Klinik olarak,
malign neoplastik patolojilerin 6zellikle metastatik lenf
nodlarinin bazen karsimiza kistik ve/veya enfekte lez-
yonlar seklinde ciktigi gercegi de g6z dnline alindigin-
da, ozellikle bu lezyonlarda IIAS sonucu negatif bile
olsa malignitenin g6z ardi edilmemesi gerektigini di-
sinmekteyiz. Nitekim Dejmek ve Lindholm’un c¢alisma-
sinda da?” bas-boyundaki kistik lezyonlarin %16’sinin
malign olabilecegi ve bu olgularin az bir kisminda bi-
le olsa [IASnin malignite acisindan yalanci negatif so-
nug¢ verebilecegi vurgulanmistir. Ayrica Pisharodi de
yazisinda,?* yasst hiicreli karsinomlarda 1IAS’nin yalan-
c1 negatif olmasinin nedenlerinden birini lezyonun Kkis-
tik olmasi olarak gostermis, Hardee ve Hutchison ise28
[IAS’de brankiyal kist tanist konan ancak metastatik
yasst hiicreli karsinom metastazi olan 3 olgularini sun-
muslardir. Yine Hollanda Kanser Enstitiisii’nde tikurik
bezi lezyonlari icin yapilan calismada, IfAS’lerde "kistik
lezyon" olarak bildirilen olgularda malignite tanisinin
unutulmamasi gerektigi vurgulanmustir.22 Ustiin ve ark.
ise? IIAS sonucu "siipheli aselliiler aspirat" olarak bil-
dirilen kistik lezyonlarda, malignitenin ekarte edilebil-
mesi icin [IAS'nin tekrarlanmasi gerektigini belirtmis-
lerdir.

[TAS uygulamasindaki temel amag¢ olan benign ile
malign patolojiyi ayirt etmemizin Stesinde, 1IAS ile spe-
sifik hiicre tipini saptamak da neoplastik lezyonlarda
onem kazanmaktadir. Bu ac¢idan verilerimiz degerlendi-
rildiginde; benign neoplastik olgularin %78’inde hiicre
tipinin dogru bilindigi dikkati cekerken, bu oran malign
neoplastik olgularda %50’ye diismektedir. Buna yakin
oranlar diger calismalarda da bildirilmistir.! Bu nedenle
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[TAS ile malign neoplazm tanist konsa bile sadece I1AS
sonucuna gore kesin tedavinin planlanmamasi, uygun
sekilde alinan acik biyopsi veya ameliyat sirasinda ali-
nan frozen sonucuna gore tedavinin yonlendirilmesi,
yani mutlaka doku 6rnegi elde edilerek histopatolojik
inceleme yapilmasi gerekliligine inanmaktayiz. 1IAS ile
hiicre tipi yanlis raporlanan 8 malign neoplastik olgu-
nun 3'iinde [TASnin indifferansiye karsinom olarak ra-
porlanmasi ve bunlarin gercekte 2’sinin lenfoma, 1’nin
ise adenokarsinom olmast, I1AS’i mukoepidermoid kar-
sinom olarak raporlanan bir olguda kesin taninin yassi
hiicreli karsinom, [1AS’si yasst hiicreli karsinom olarak
raporlanan 1 olguda ise kesin taninin mukoepidermoid
karsinom olmasi, dzellikle I[IAS’sinde bu tanilari alan ol-
gularda dikkat etmemiz gerektigini distindiirmektedir.
Aslinda bu lezyonlarin sadece IIAS bulgularinin degil
histopatolojik verilerinin de karisabilecegi, bunun ayri-
minin yapilabilmesi icin immiino-histokimyasal incele-
melere gerek olabilecegi diger calismalarda da belirtil-
mistir.2o

[IAS sonucu hiicre tipi dogru bilinen benign neop-
lastik olgularin %71'inin pleomorfik adenom, malign
neoplastik olgularin ise %41’inin lenfoma, %38’inin ise
yasst hucreli karsinom olmasi, bu patolojiler icin 1i-
AS’nin dogruluk oraninin yiiksek oldugunu gostermek-
tedir. Onder ve ark. da,! hiicre tipinin 11AS ile dogru bi-
lindigini malign olgularinin ¢cogunun yassi hiicreli kar-
sinom ve lenfoma oldugunu bildirmislerdir. Aslinda tip-
lendirilmeleri icin siklikla acik biyopsi gereksinimi duy-
dugumuz lenfomalar ile tan: icin basvuracagimiz en son
yontemin acik biyopsi olmast gereken yassi hiicreli kar-
sinomlarin, IIAS ile bu sekilde 6n ayriminin yapilabil-
mis olmast klinisyenler icin ¢cok 6nemlidir. Yine tikii-
rik bezlerinin en sik goriilen neoplazmi olan pleomor-
fik adenomlarda [IAS'nin ytiksek gtivenilirligi Ersoz ve
ark. calismasinda da® vurgulanmustir.

Sonu¢

1. Uzerindeki cilt ve/veya mukozanin saglam oldugu
her tiirli bas-boyun kitlesinde ilk yapilacak patolo-
jik inceleme IIAS olmalidir.

2. 1IAS sonucu yetersiz bildirilen veya malignite acisin-
dan negatif olan olgularda klinik stiphe devam edi-
yorsa mutlaka arastirilmaya devam edilmeli ve 6nce-
likle I1AS tekrarlanmalidir.

10.

11

12.

13.

14.

15.

Fakiiltemiz hastanesinde uygulanan [iAS’lerin genel
dogruluk oranlart %85-95 arasinda degismektedir.
Hasta yas grubu (eriskin veya cocuk) ve patolojinin
yerlesim yerine (tiikkiirtik bezi veya boyun) gore il-
AS dogruluk oranlarimiz arasinda fark yoktur.

[IAS bize sadece yol gosterici olmali ve 6n tani
olarak kabul edilmelidir. Ozellikle malign neoplastik
olgularda sadece IIAS sonucu ile kesin tedavi plan-
lanmamali, mutlaka doku 6rnegi elde edilerek kesin
histopatolojik tani1 konmalidir.

Ozellikle acik biyopsiye siklikla gereksinim duy-
dugumuz lenfomalar ile diger malignitelerin 6n ay-
riminda [1AS cok faydalidir.
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