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KLİNİK ÇALIŞMA

Baş-boyun kitlelerinde ince iğne aspirasyon biyopsisinin yeri

Utility of fine-needle aspiration biopsy in head and neck masses

Dr. İsmail YILMAZ, Dr. Can Alper ÇAĞICI, Dr. Fatma ÇAYLAKLI, 
Dr. Volkan AKDOĞAN, Dr. Levent N. ÖZLÜOĞLU

Amaç: Baş-boyun kitlelerinde ince iğne aspirasyon 
biyopsisi (İİAB) kullanımı ve İİAB ile histopatoloji 
sonuçlarının uyumu araştırıldı.

Hastalar ve Yöntemler: Baş-boyun kitlelerine yöne-
lik eksizyon ameliyatı uygulanan 352 hastanın (168 
erkek, 184 kadın; ort. yaş 44±19; dağılım 2-94) 
167’sinde (%47.4) İİAB yapıldı. Histopatolojik tanı 
ile İİAB sonuçları kitlelerin yerleşim yerine göre dört 
grupta (parotis, tiroid, submandibuler bez ve boyun 
düzeyleri) karşılaştırıldı. Her grup için İİAB’nin özgül-
lük, duyarlılık, olumlu öngörü, olumsuz öngörü değer-
leri hesaplandı.

Bulgular: İnce iğne aspirasyon biyopsisi yapılan kitlele-
rin 64’ü (%38.3) parotis, 29’u (%17.4) tiroid, 19’u (%11.4) 
düzey V, 18’i (%10.8) düzey II, 14’ü (%8.4) düzey III, 
dokuzu (%5.4) düzey I, yedisi (%4.2) submandibuler 
bez kitleleriydi. İnce iğne aspirasyon biyopsisinin pato-
loji ile uyumu tüm kitlelerde %71.9, parotiste %76.6, 
tiroitte %75.9, submandibuler bezde %57.1, boyun 
düzeylerinde (I-VI) %67.2 bulundu. En yüksek duyarlı-
lık, özgüllük, olumlu öngörü, olumsuz öngörü değerleri 
parotiste elde edilirken (sırasıyla, %98, %93.3, %98, 
% 93.3), en düşük değerler submandibuler bezde elde 
edildi (sırasıyla, %50, %66.7, %66.7, %50).

Sonuç: Baş-boyun kitlelerinde İİAB kullanımı, özel-
likle parotis kitlelerinde tedavinin planlanmasına 
önemli katkı sağlamaktadır.

Anahtar Sözcükler: Biyopsi, ince iğne; baş-boyun neoplazi-
leri/tanı; lenfoma; parotis neoplazileri; duyarlılık ve özgüllük; 
submandibuler bez neoplazileri.

Objectives: We investigated the utility of fine-needle 
aspiration biopsy (FNAB) for head and neck masses, and 
compared FNAB results with histopathologic diagnoses.

Patients and Methods: In a group of 352 patients (168 
males, 184 females; mean age 44±19 years; range 2 
to 94 years) who were operated on for head and neck 
masses, FNAB was performed in 167 patients (47.4%). 
The results of FNAB were compared with histopathologic 
diagnoses in four groups of localization: parotid, thyroid, 
submandibular gland, and cervical levels. Sensitivity, 
specificity, positive predictive and negative predictive 
rates of FNAB were calculated for each group.

Results: There were 64 parotid (38.3%), 29 thyroid 
(17.4%), 19 level V (11.4%), 18 level II (10.8%), 14 level 
III (8.4%), 9 level I (5.4%), and 7 submandibular gland 
(4.2%) masses. The overall correlation of FNAB with 
histopathologic diagnoses was 71.9%, being 76.6% in 
parotid, 75.9% in thyroid, 57.1% in submandibular gland, 
and 67.2% in neck (levels I-VI) masses. The highest 
sensitivity, specificity, positive predictive and negative 
predictive rates were determined for parotid masses 
(98%, 93.3%, 98%, 93.3%, respectively), whereas the 
lowest rates were obtained in submandibular gland 
masses (50%, 66.7%, 66.7%, 50%, respectively).

Conclusion: The use of FNAB for head and neck 
masses, in particular parotid masses, provides consid-
erable contribution to treatment planning. 

Key Words: Biopsy, fine-needle; head and neck neoplasms/
diagnosis; lymphoma; parotid neoplasms; sensitivity and 
specificity; submandibular gland neoplasms.
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İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) boyun kitle-
lerinin hem öntanısının konmasında hem de tedavi 
kararlarının verilmesinde standart hale gelmiştir. 
İnce iğne aspirasyon biyopsisi, bilinen uzak kanseri 
olanlarda metastazın doğrulanması, evreleme ve 
tedavi planı oluşturulmasında; kistik lezyonların 
enflamatuvar dokulardan ayrılmasında; yetişkinler-
de lenfomanın karsinomdan ayırt edilmesinde, akış 
sitometrisi ile lenfoma tanısı ve polimeraz zincir 
reaksiyonu ile Ebstein-Barr virüsü tanısında kulla-
nılabilecek bir yöntemdir.[1] Ancak, İİAB’nin doğru 
değerlendirilebilmesi için deneyimli bir sitopatolog 
tarafından incelenmesi gerekir. Son yıllarda sitopa-
tologların artan deneyimi sonucunda İİAB ile doğru 
tanı oranı yükselmiş ve yöntem onkolojik ilkeler 
açısından güvenilir bulunduğundan ilk başvurulan 
tanı aracı olmuştur. Sitopatolog İİAB’yi dört şekilde 
rapor edebilir: i) yetersiz, ii) benign, iii) malign, iv) 
şüpheli. Baş-boyunda kullanıldığı alana bağlı ola-
rak, boyun metastazı-lenfoma, tükürük bezi, tiroid 
kitleleri gibi lezyonlarda doğruluğu %90 ile %97 
arasında değişmektedir.[2] Bu çalışmada, baş-boyun 
kitlelerine yönelik eksizyon ameliyatı yapılan has-
talarda, ameliyat öncesi İİAB sonuçlarının, ameliyat 
sonrası histopatolojik değerlendirme sonuçları ile 
uyumu araştırıldı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çalışma Başkent Üniversitesi, Adana Araştırma 
ve Uygulama Merkezi, Seyhan Kulak Burun Boğaz 
Kliniği’nde yapıldı. 1998 ile 2007 yılları arasında 
baş-boyun kitlelerine yönelik eksizyon ameliyatı 
yapılmış 352 hastanın (168 erkek, 184 kadın ort. yaş 
44±19; dağılım 2-94 yıl) dosyaları incelendi. Hastalar 
öncelikle lezyon yerleşimine göre gruplara ayrıldı 
(1- parotis, 2- tiroid, 3- submandibuler bez, 4- boyun 
düzeyleri kitleleri). Demografik bilgiler yanında 
kitlenin yeri, varsa İİAB sonucu, yapılan ameliyat, 
patoloji ve varsa donuk kesi sonuçları not edildi. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisi ve patoloji sonuçları, paro-
tis, tiroid, submandibuler bez ve boyun düzeyleri 
grup adları altında karşılaştırıldı. İnce iğne aspiras-
yon biyopsilerinin tümü baş-boyun grubundan bir 
radyolog tarafından ultrasonografi eşliğinde alındı. 
İstatistik yöntemde Pearson testi ile ilişkiye bakıldı; 
ayrıca, her grup için özgüllük, duyarlılık, olumlu 
öngörü, olumsuz öngörü değerleri hesaplandı.

BULGULAR

Kitleler 92 hasta (%26.1) ile en çok parotisten, 
daha sonra 68 hasta (%19.3) ile düzey V’ten çıkarıl-

mıştı (Tablo I). İnce iğne aspirasyon biyopsisi 167 
hastaya (%47.4) uygulandı (Tablo II). Boyun biyop-
sisi 177 hasta (%50.3) ile en çok yapılan ameliyattı, 
bunu 87 hasta (%24.7) ile yüzeyel ve total paroti-
dektomi, 40 hasta (%11.4) ile tiroid total lobektomi 
ve total tiroidektomi, 22 hasta (%6.3) ile submandi-
buler bez çıkarılması izledi. Patolojik tanılar arasın-
da 37 olguda pleomorfik adenom (%10.5), 32 olguda 
hiperplazik lenf nodu (%9.1), 28 olguda tüberküloz 
ile uyumlu granülomatöz iltihap (%8) önde gelen-

TABLO I
EKSİZYON İLE ÇIKARILAN KİTLELERİN 

YERLERİNE GÖRE DAĞILIMI (n=352)

Kitlenin yeri Sayı Yüzde

Düzey I 25 7.1
Düzey II 42 11.9
Düzey III 26 7.4
Düzey IV 17 4.8
Düzey V 68 19.3
Düzey VI 16 4.6
Parotis bezi 92 26.1
Tiroid bezi 40 11.4
Submandibuler bez 23 6.5
Diğer* 3 0.9

*İki adet frontal bölge kitlesi ve bir adet lingual tiroid.

TABLO II
İNCE İĞNE ASPİRASYON BİYOPSİSİ SONUÇLARI (n=167)

Kitlenin yeri Sayı Yüzde

Pleomorfik adenom 26 15.6
Heterojen (polimorfik) lenfoid popülasyon  24 14.4
Koloidal (guatr) materyal 16 9.6
Kan hücreleri, lenfositler, makrofajlar 10 6.0
Epitelyal neoplazi 9 5.4
Malign epitelyal tümör (metastazı) 7 4.2
Warthin tümörü 6 3.6
Yağ dokusu 6 3.6
Lenfoproliferatif hastalıkla uyumlu 4 2.4
Yetersiz materyal 4 2.4
Granülamatoz enflamasyon (lefadenopati) 4 2.4
Multinodüler guatr (benign tiroid nodülü) 4 2.4
Rüptüre epidermal/epitelyal kist 4 2.4
Hodgkin lenfoma (?), polimorfik lenfoid

hücre popülasyonu, epiteloid histiyositler 3 1.8
Histiositler, granülom yapıları 3 1.8
Benign (hemorojik) kist yapısı 3 1.8
Diğer 34 20.4
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ler idi (Tablo III). Donuk kesi sekiz hastada (%2.3) 
istenmişti.

İnce iğne aspirasyon biyopsisi uygulanan 167 has-
tada lezyon yeri dağılımı şöyleydi: 67 olguda (%40.1) 
boyun düzeyleri (I-VI), 64 olguda (%38.3) parotis, 29 

olguda (%17.4) tiroid, 7 olguda (%4.2) submandibuler 
bez (Tablo IV).

İnce iğne aspirasyon biyopsilerinin patoloji ile 
ilişkisi genelde %71.9, parotiste %76.6, tiroitte %75.9, 
submandibuler bezde %57.1, boyun düzeylerinde 
(I-VI) %67.2 bulundu. İnce iğne aspirasyon biyopsisi 
yapılan tüm grupların doğruluk, özgüllük, duyarlı-
lık, olumlu öngörü, olumsuz öngörü değerleri Tablo 
V’te gösterildi.

TARTIŞMA

İnce iğne aspirasyon biyopsisinin kullanım alan-
ları şu şekilde sıralanmaktadır: (i) malign ve benign 
lezyonların ayırıcı tanısını yapmak, (ii) birincil teda-
visi yapılmış neoplazilerin tekrarını doğrulamak, (iii) 
kuşkulu bir malignensiyi doğrulamak, (iv) ameliyat 
edilemeyen hastalarda malignensiyi belgelemek, (v) 
malign hastalığın yayılımını ya da metastazlarını 
belirlemek, (vi) enfeksiyon ajanlarını göstermek ve 
kültür için materyal elde etmek.[3] Tanımı 160 yıl 
öncesine dayanan bu yöntem günümüz anlayışında 
İskandinav ülkeleri ve Fransa’da yaklaşık 50, ülke-
mizde 25 yıldır uygulanmaktadır.[4-6] 

TABLO III
TÜM HASTALARDAKİ PATOLOJİK TANILAR (n=352)

Patolojik tanı Sayı Yüzde

Pleomorfik adenom 37 10.5
Hiperplazik lenf nodu 32 9.1
Tüberküloz ile uyumlu granülomatöz

iltihap (lenfadenit) 28 8.0
Lipom 27 7.7
Kolloidal guatr / nodüler 23 6.5
Kronik sialadenitis 22 6.3
Whartin tümörü 17 4.8
Epidermal kist 16 4.6
Non-Hodgkin lenfoma

B hücreli tip 14 4.0
Büyük T hücreli tip 7 2.0

Hodgkin lenfoma
Mikst sellüler tip 4 1.1 
Nodülersklerozan tip 3 0.9

Multinodüler guatr 12 3.4
Reaktif lenf nodu 10 2.8
Kronik lenfadenit 9 2.6
Karsinom metastazı 7 2.0
Tiroid papiller karsinom 7 2.0
Tiroglossal duktus kisti 6 1.7
Epidermoid karsinom 6 1.7
Lenfoepitelyal kist 5 1.4
Monomorfik adenom 4 1.1
Epitelyal tümör metastazı 3 0.9
Folliküler lenfoma 3 0.9
Diğer 50 14.2

TABLO IV
İNCE İĞNE ASPİRASYON BİYOPSİSİ SONUCU OLAN 

HASTALARA AİT KİTLELERİN YERLERİ (n=167)

Kitlenin yeri Sayı Yüzde

Parotis bezi 64 38.3
Tiroid bezi 29 17.4
Düzey V 19 11.4
Düzey II 18 10.8
Düzey III 14 8.4
Düzey I 9 5.4
Submandibuler bez 7 4.2
Düzey IV 5 3.0
Düzey VI 2 1.2

TABLO V
İNCE İĞNE ASPİRASYON BİYOPSİSİ YAPILAN KİTLELERDE GRUPLARA GÖRE DOĞRULUK, 

DUYARLILIK, ÖZGÜLLÜK, OLUMLU ÖNGÖRÜ, OLUMSUZ ÖNGÖRÜ DEĞERLERİ

Kitlenin yeri Doğruluk Duyarlılık Özgüllük Olumlu Olumsuz
 (%) (%) (%) öngörü (%) öngörü (%)

Genel (n=167) 71.9 84.2 85.1 93.5 67.8
Parotis (n=64) 76.6 98.0 93.3 98.0 93.3
Tiroid (n=29) 75.9 81.8 85.7 94.7 60.0
Submandibuler (n=7) 57.1 50.0 66.7 66.7 50.0
Boyun düzeyleri (n=67) 67.2 73.3 81.8 89.2 60.0
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Ülkemizde yapılmış tiroid dışı tüm baş-boyun 
kitlelerini içeren toplu İİAB sonuçlarına bakıldığın-
da, Seven ve ark.[4] 70 hastada %78.5 doğruluk, %86.3 
duyarlılık ve %100 özgüllük; Ünal ve ark.[5] 31 hastada 
%92 doğruluk, %4 yanlış negatif ve %4 yanlış pozitif; 
Özbay ve ark.[6] 68 hastada %95.1 doğruluk, %97.5 
duyarlılık, %92.8 özgüllük, %1.5 yanlış pozitif, %2.9 
yanlış negatif sonuç bildirmişlerdir. Dilber ve ark.[7] 
487 hastaya uygulanan 542 İİAB’den patoloji sonucu 
olan 127’sini patolojiye göre beş grupta değerlen-
dirmişler ve bu gruplar için %83.7-94.3 arasında 
doğruluk, %30-92.9 arasında duyarlılık, %92.7-99.1 
arasında özgüllük, %66.8-97.9 arasında olumlu öngö-
rü değeri, %69.1-99 arasında olumsuz öngörü değeri 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda tiroid dışı 138 kitlede 
%71 doğruluk, %84.7 duyarlılık, %85 özgüllük, %93.3 
olumlu öngörü ve %69.4 olumsuz öngörü değerleri 
elde edildi. Doğruluk oranının önceki çalışmalardan 
düşük olduğu gözlendi ve bunun hasta sayısının 
fazlalığı ile ilişkili olabileceği düşünüldü.

Parotis kitlelerinde İİAB’nin duyarlılığı %82, 
özgüllüğü %86, genel tanısal doğruluğu %84 olarak 
bildirilmiştir.[8] Bir başka çalışmada genel tanısal 
doğruluk %83 bulunmuştur.[9] Zbaren ve ark.nın[10] 
228 parotis kitlesini içeren çalışmalarında ise doğ-
ruluk %86, duyarlılık %64, özgüllük %95 olarak bil-
dirilmiştir. Yılmaz ve ark.nın[11] 39 parotis kitlesi içe-
ren çalışmalarında duyarlılık %91.7, özgüllük %87.8, 
yetersiz materyal %8 olarak bildirilmiştir. Akbaş ve 
ark.[12] ise, 82 parotis kitlesinin ultrasonografi eşli-
ğinde yapılan İİAB’leri sonucunda %97.6 doğruluk, 
%94.1 duyarlılık ve %98.4 özgüllük saptamışlar, bu 
yüksek değerleri aynı uygulayıcı ve aynı sitopatolog 
uyumu ile ultrasonografi yardımına bağlamışlar-
dır. İnce iğne aspirasyon biyopsilerinin iki patolog 
tarafından yapıldığı 29 hastalık bir çalışmada Uğuz 
ve ark.[13] %54.6 duyarlılık, %100 özgüllük değer-
lerine ulaşmışlardır. Takashima ve ark.nın[14] 26 
parotis tümörünü içeren çalışmalarında doğruluk 
%92, duyarlılık %86, özgüllük %100, olumlu öngörü 
%100 ve olumsuz öngörü %83 olarak bildirilmiştir. 
Çalışmamızda parotis kitlelerine ait doğruluk oranı 
%76.6, duyarlılık %98, özgüllük %93.3, olumlu öngö-
rü değeri %98, olumsuz öngörü değeri %93.3 bulun-
du ve doğruluk oranı hafif düşük olmakla birlikte 
sonuçların literatür ile uyumlu olduğu görüldü.

Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde duyar-
lılığın %53 ile %95, özgüllüğün %52 ile %100 arasında 
bildirilmiştir.[15] Tiroitteki hastalığın cerrahi tedavisi-
nin endikasyonları ve sınırları hep tartışma konusu 

olmuştur. Brooks ve ark.nın[16] çalışmasında İİAB has-
taların %51’inde malignensiyi doğru öngörmüş iken, 
%13’ünde yanlış olumsuz sonuç vermiştir. Yazarlar, 
İİAB’nin cerrahi tedavi seçiminde doğrudan etkisi-
nin olmadığı sonucuna varmışlardır. Buna karşın, 
nodüllerin benign-malign ayrımının yapılmasında 
İİAB’nin USG ve radyonüklid görüntülemelere göre 
daha iyi olduğunu savunan görüşler ağırlıktadır.[2] 
Bu çalışmalara göre, tiroid İİAB’nin duyarlılık ve 
özgüllüğü %90’lar düzeyinde iken, yanlış olumlu ve 
olumsuz sonuçlar %5’in altındadır. Bu yerleşimdeki 
en önemli sorun %2 ile %21 arasında değişen oran-
larda yetersiz materyal gelmesidir; bu oran ise dene-
yimli ellerde %8’in altına düşmektedir.[2] Davoudi ve 
ark.[17] tiroid nodülü nedeniyle ameliyat edilen 100 
hastada duyarlılığı %88, özgüllüğü %58, genel doğ-
ruluğu %92, yanlış olumsuzluğu %4 bulmuşlardır. 
Yazarlara göre, sorun ‘şüpheli’ rapor edilen gruptan 
kaynaklanmaktadır: Eğer şüpheli grup olumlu kabul 
edilirse duyarlılık artıp özgüllük düşecek ve yanlış 
olumlu sonuçlar artacak; olumsuz kabul edilirse 
ise duyarlılık azalacak, özgüllük artacak ve yanlış 
olumsuz sonuçlar artacaktır. Ayrıca, şüpheli gru-
bun olumlu kabul edilmesi, genel doğruluk oranını 
da düşürecektir.[17] Çalışmamızda tiroid kitlelerine 
yönelik İİAB’de %75.9 doğruluk, %81.8 duyarlılık, 
%85.7 özgüllük, %94.7 olumlu öngörü, %60 olum-
suz öngörü değeri ve %20.7 yanlış olumsuz öngörü 
değeri elde edildi. Yanlış olumsuz ve genel doğruluk 
değerlerimizin yüksek olması, rapor aşamasında 
‘şüpheli’ lezyonların çoğunlukla olumsuz olarak 
kabul edilmesine bağlandı.

Majör tükürük bezleri kitlelerine yönelik yapılan 
bir çalışmada (126 parotis bezi, 44 submandibuler 
bez) İİAB’lerin %89’u değerlendirme için yeterli 
görülmüş, malign ya da şüpheli lezyon İİAB’lerinde 
olumlu ve olumsuz öngörü değerleri sırasıyla %84 
ve %77 bulunmuştur.[18] Aynı çalışmada, lenfosit 
predominant olan İİAB sonuçlarının %47 oranında 
lenfoma son tanısıyla sonuçlanması nedeniyle bu 
gruba özel dikkat edilmesi gerektiği vurgulanmış-
tır.[18] Benzer şekilde, çalışmamızdaki parotis bezi 
ve submandibuler bez İİAB’lerinde %74.6 doğru-
luk, %94.3 duyarlılık, %88.9 özgüllük, %96.2 olumlu 
öngörü, %84.2 olumsuz öngörü değeri elde edildi. 
Olumlu öngörü değerindeki yüksekliğin parotis 
kitlelerindeki başarılı sonuçlardan kaynaklandığı 
düşünüldü.

Sonuç olarak, ucuz ve kolay uygulanabilirliği 
yanında çok yararlı bilgiler vermesi nedeniyle, bu 
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öntanı aracından hekimlerin gittikçe daha fazla 
yararlanacakları açıktır. Ancak, en yüksek kazanç 
elde etmek ve ortak anlaşma dilini oluşturmak için, 
aspirasyon biyopsisinin alınması işleminin konu-
sunda deneyimli bir hekim birimi tarafından yürü-
tülmesi gerekir.
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