
Turkiye Klinikleri J Med Sci 2009;29(5)1230

Tükürük Bezi Lezyonlarında
İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi ve

Histopatolojik İnceleme Sonuçlarının
Karşılaştırılması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Ça lış ma nın ama cı, tü kü rük be zi lez yon la rın da in ce iğ ne as pi ras yon bi yop si si  (İİ AB)
ile da ha son ra ya pı lan his to pa to lo jik ör nek in ce le me le ri nin kar şı laş tı rıl ma sı dır. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  --
lleerr::  Ça lış ma ge ri ye dö nük ola rak ya pıl mış tır. Mi nör ve ma jör tü kü rük be zi lez yo nu olan ve İİAB
uy gu la nan 83 has ta dan, pos to pe ra tif his to pa to lo jik in ce le me ya pı lan 70’i de ğer len di ril miş tir. Ça -
lış ma ya 37 (%44.6) ka dın, 46 (%55.4) er kek dâhil edil miş tir. Yaş ara lı ğı 5-83, or ta la ma sı 43.22 ±
18.34 (or ta la ma ± stan dart sap ma) olarak bu lun muş tur. Bi yop si iş lem le ri nin 44’ü pa ro tis be zin -
den, 29’u sub man di bu lar bez den, 2’si buk kal mu ko za dan, 6’sı sert da mak tan, 1’i pa ra fa rin geal böl -
ge den ve 1’i uvu la dan ya pıl mış tır. Sek sen üç has tanın 70 (%84.3)’ine cer ra hi uy gu lan mış ve bu
ör nek ler his to pa to lo jik ola rak de ğer len di ril miş tir. His to pa to lo jik ola rak in ce le nen dört as pi ras yon
ye ter siz gel miş tir. BBuull  gguu  llaarr::  His to pa to lo jik ola rak doğ ru la nan lez yon la rın de ğer len di ril me sin de, se -
ri miz de ki du yar lı lık  %77.8, öz gül lük ise %93.4 olarak bu lun du. Po zi tif prediktif değer (PPD) ve
ne ga tif prediktif de ğer (NPD)’ ler sı ra sıy la %63.6 ve %96.6 olarak sap tan dı; doğ ru luk ise %91.4 idi.
Si to lo jik ta nı ile his to pa to lo jik ta nı %15.7 ol gu da uyum suz ol ma sı na rağ men, %81.4 ol gu da so nuç -
lar uyum lu bu lun muş tur. SSoonnuuçç:: İİ AB sık ça uy gu la nan bir iş lem dir. Bu iş lem tü kü rük be zi lez -
yon la rın da hız lı ta nı da, ev re len dir me ve iz lem de ha len de ğer li dir. An cak bu lez yon lar da doğ ru
ta nı el de edi le bil me si için tü kü rük be zi lez yon la rı ko nu sun da tec rü be li bir si to pa to lo jis te ve bu si -
to pa to lo jist ile cer rah ara sın da ku ru lan iyi bir di ya lo ğa ih ti yaç var dır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bi yop si, in ce iğ ne, tü kü rük be zi has ta lık la rı

AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee::  The go al was to com pa re fi ne-ne ed le as pi ra ti on bi opsy (FNAB) with sub -
se qu ent spe ci men his to pat ho lo gi cal exa mi na ti ons of sa li vary gland le si ons. MMaa  ttee  rrii  aallss  aanndd  MMeett  --
hhooddss::  In this ret ros pec ti ve study, 70 FNAB spe ci mens of 83 pa ti ents we re eva lu a ted with
sub se qu ent his to pat ho lo gi cal exa mi na ti on of mi nor and ma jor sa li vary gland le si ons. The re we re
37 (44.6%) fe ma les and 46 (55.4%) ma les. The me an age was 43.22 ± 18.34 (me an ± stan dard de -
vi a ti on) ran ging bet we en 5-83 ye ars. Bi opsy si tes inc lu ded pa ro tid glands in 44 ca ses, sub man di -
bu lar glands in 29 ca ses, buc cal mu co sa in 2 ca ses, hard pa la te in 6 ca ses, pa rap hary nge al re gi on in
1 ca se and uvu la in 1 ca se. Of the 83 pa ti ents, 70 (84.3%) un der went sur gery and the ir spe ci mens
we re  eva lu a ted. His to pat ho lo gi cally fo ur as pi ra tes we re ina de qu a te. RReessuullttss::  In eva lu a ting his to -
pat ho lo gi cally con fir med le si ons, the ab so lu te sen si ti vity in our se ri es was 77.8% and the spe ci fi -
city was 93.4%. The po si ti ve pre dic ti ve and the ne ga ti ve pre dic ti ve va lu es we re 63.6% and 96.6%
res pec ti vely. The ac cu racy ra te was 91.4%. The ag re e ment bet we en cyto lo gi cal and sub se qu ent his -
to lo gi cal di ag no sis was 81.4% whe re as 15.7% of the ca ses we re dis cor dant. CCoonncc  lluu  ssii  oonn::  FNAB is a
com monly per for med pro ce du re. This tech ni qu e is still va lu ab le in the ra pid di ag no sis, sta ging
and fol low up of pa ti ents with sa li vary gland le si ons. Ho we ver, it re qu i res a well-tra i ned cyto pat -
ho lo gist on sa li vary gland le si ons and a go od co o pe ra ti on bet we en the sur ge on and the cyto pat -
ho lo gist.

KKeeyy  WWoorrddss::  Bi opsy, fi ne-ne ed le, sa li vary gland di se a ses
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aş, boyun lezyonu olan hastalarda İİAB tanı,
evrelendirme ve izlemde çok iyi tanımlan-
mış bir yöntemdir. Geçmiş 20 yıl içerisinde

tükürük bezi lezyonlarının sitolojik tanısı için bu
teknik çok popüler hale gelmiştir. Tekniğin popü-
ler olmasının sebebi uygulama kolaylığı, hızlı tanı
imkânı ve morbidite oranının az olmasıdır. Dahası,
bu teknik hasta açısından da kolay kabul edilebilir
ve daha az rahatsızlık vericidir.1 Baş ve boyun böl-
gesindeki nodüler lezyonların İİAB ile kolayca de-
ğerlendirilebilmesine rağmen, bu tekniğin tükürük
bezi lezyonlarının tanısında kullanılması hâlâ tar-
tışmalıdır. Karşıt görüşteki araştırmacılar, bu tek-
niğin tükürük bezi lezyonlarında sistematik bir
işlem olmadığını savunmaktadırlar. Bazıları ise
İİAB’nin tükürük bezi lezyonlarının izlem ve teda-
visini etkilemediğini ve her hastada bu tekniğin
kullanılmasının maliyeti artırdığını belirtmekte-
dirler.2,3

Medikal literatürde tükürük bezi lezyonla-
rında İİAB’nin tanısal değeri çok yüksek olarak ve-
rilmektedir. Ancak bu tekniğin klinik uygulamada
hastaya yapılacak tedaviyi nasıl değiştireceği, hangi
patolojik tanılarda yetersiz kalabileceği veya tam
tersi yeterli olacağı dikkate alınmalıdır.4 Tükürük
bezi lezyonlarının histolojisi çok farklı ve karışık-
tır. Tanı zorluklarına sebep olabilen değişik epitel-
yal tümörler, non-epitelyal tümörler, lenfomalar,
metastatik tümörler ve non-neoplastik lezyonlar
tükürük bezleri içerisinde gelişebilirler. Tipik sito-
lojik morfolojik bulguların varlığında tanı kolayca
tahmin edilebilirken, bazı durumlarda İİAB’nin yo-
rumu zor olabilmektedir. Sadece sitolojik morfoloji
ile bazı malign tümörlerin ayırt edilememesi şaşır-
tıcı değildir. Dahası, bazı malign tümörler benign
formlarından sadece kapsül invazyonu ile ayırt
edilmektedir ki; bu durumu gösterebilmek İİAB ile
mümkün olmamaktadır.1

Tükürük bezi lezyonlarında İİAB’nin tanısal
değerini, doğru olmayan sitolojik yorumların ne-
denlerini belirlemek ve tanısal yeteneklerin geliş-
tirilmesinin öneminin vurgulanması için bu geriye
dönük çalışma planlanmıştır. Bu çalışmada İİAB ile
tanı konulup ameliyat sonrası histopatolojik ince-
leme yapılan, tükürük bezi lezyonlu hastalar çalış-
maya dâhil edilmiş ve hem benign, malign tanıları

arasındaki uyumluluk hem de İİAB ile son tanı ara-
sındaki uyumluluk değerlendirilmiştir. İİAB ve his-
topatolojik incelemeler özgüllük, duyarlılık, PPD,
NPD ve doğruluk açısından değerlendirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Minör ve majör tükürük bezi lezyonlu 83 hastadan
alınan İİAB ve ameliyat sonrası örneklerin histo-
patolojik sonuçları geriye dönük olarak karşılaştı-
rılmıştır. Seksen üç hastadan 70’inin ameliyat
öncesi İİAB ve cerrahi sonrası histopatolojik ince-
leme sonuçlarına tam ulaşıldığından istatistiksel iş-
lemler sadece bu hastalar üzerinden yapılmıştır.
Hastaların demografik özellikleri, lezyonun lokali-
zasyonu, İİAB sonuçları ve histopatolojik sonuçlar
değerlendirilmiştir. 

Biyopsi işlemlerinin 44’ü parotis bezinden, 29’u
submandibular bezden, 2’si bukkal mukozadan, 6’sı
sert damaktan, 1’i parafaringeal bölgeden ve 1’i uvu-
ladan yapılmıştır. Seksen üç hastadan 70’inin post-
operatif histopatolojik sonuçlarına ulaşılmıştır. Dört
aspirasyon yetersiz (hiç hücre yok veya kan hücre-
leri) olarak rapor edilmiştir. Bu 4 hasta da dâhil
olmak üzere toplam 13 hasta yukarıda belirtilen se-
beplerden dolayı izlemden çıkmıştır. 

Tüm aspirasyonlar doktorlar tarafından yapıl-
mış ve merkezimizde bulunan sitopatolojistler ta-
rafından hazırlanıp değerlendirilmiştir. İİAB
uygulaması için ilk olarak 0.5 cc hava 2 mL’lik 22
G’lik enjektöre çekilir. Yirmi iki G’lik iğne serbest
elle sabitlenen lezyon içine ilerletilip, hava doku
içine verilir; iğne birkaç kez lezyon içinde ileri geri
hareketlerle gezdirildikten sonra pistona negatif
basınç uygulanıp bırakılır ve enjektör geri çekilir.
Aspiratlar lam üzerine püskürtülüp, %70 alkol ile
tespit edilir. 

İstatistiksel hesaplamalar histopatolojik izlemi
olan hastalar üzerinden yapılmış ve duyarlılık, öz-
güllük, PPD, NPD ve doğruluk incelenmiştir. 

BULGULAR
Çalışmaya 37 (%44.6) kadın, 46 (%55.4) erkek
olgu dâhil edilmiştir. Yaş aralığı 5-83 yıl olup, yaş
ortalaması 43.22 ± 18.34 (ortalama ± standart
sapma)’tür. 
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Tüm sitolojik ve histopatolojik tanılar Tablo
1’de özetlenmiştir. İİAB ile 11 malign hastalık ta-
nısı konulurken, histopatolojik olarak 9 malign
hastalık tanısı konulmuştur. İİAB ve altın standart
olan histopatoloji ile konulan pozitif ve negatif ta-
nılar Tablo 2’de özetlenmiştir. İİAB ile konulan be-
nign tanıların içerisinde 35 pleomorfik adenom, 2
granülomatoz enfeksiyon, 5 Whartin tümörü, 14
sialoadenit, 1 foliküler hiperplazi (toksolenfadeni-
tis), 1 keratinöz kist, 2 enfekte kist, 1 siringosistoa-
denoma papilliferum (deri adneksiyal tümörü) , 2
reaktif lenf nodu (RLN), 1 kistik higroma, 2 enfek-
siyon, 1 kistik higroma ve 1 apse mevcuttu.

Histopatolojik inceleme yapılan lezyonların
değerlendirilmesinde duyarlılık %77.8, özgüllük
%93.4, PPD %63.6, NPD %96.6 ve doğruluk %91.4
olarak bulunmuştur. Duyarlılık ne kadar yüksek ise
İİAB’nin malign hastaları doğru şekilde belirleye-
bilme gücü de o kadar yüksektir, bunun tersi olarak
özgüllük ne kadar yüksek ise İİAB’nin benign has-
taları doğru şekilde belirleyebilme gücü de o kadar
yüksektir. Bu iki değerin dengeli şekilde ve yüksek
olması tanı testinin performansının da yüksek ol-
duğu anlamına gelir. Dolayısıyla bu çalışmaya göre
İİAB’nin benign patolojileri çok iyi ayırt ederken,
malign hastalıkları o oranda iyi ayırt edemediği gö-
rülmektedir.

İİAB ile örneklerin histopatolojik incelemesi
arasındaki uyum %81.4 iken %15.7 olgu sonucu
uyumsuz olarak bulunmuştur. Uyumsuz olan tanı-
lar Tablo 3’te özetlenmiştir.

TARTIŞMA
Tükürük bezi lezyonlarında İİAB hızlı, ucuz, gü-
venilir ve etkili bir tanı yöntemi olarak halen kul-
lanılmaktadır. Çoğu çalışmada, hastalara minimal
rahatsızlık verilerek %94-100 (çalışmamızda
%93.4) özgüllük ve %81-100 (çalışmamızda %77.8)
duyarlılık rapor edilmiştir.5,6 Tükürük bezi lezyon-
larının bazıları tanı zorluğu oluşturur. Bunlar içe-
risinde en önemlilerinden biri mukoepidermoid
karsinomlardır. Bu tümörler çok tecrübeli sitopa-
tolojistler tarafından bile yanlış rapor edilebilmek-
tedirler. Mukoepidermoid karsinomlar histolojik
olarak düşük dereceli ve yüksek dereceli olarak sı-

nıflandırılırlar. Düşük dereceli olanların mukus re-
tansiyon kistinden sitolojik olarak ayırımı güç ola-
bilmektedir. Yüksek dereceli olanların ise skuamöz
hücreli karsinomlar ile birincil veya metastatik
adenokarsinomlardan ayırımı güç olabilmektedir.7

Diğer bir özel durum da daha önce İİAB yapılmış

İİAB Parotis Submandibular Diğer

Benign 36 24 8

Malign 7 2 2

Yetersiz 1 3 -

Toplam 44 29 10

Histopatoloji

Benign 34 17 10

Malign 7 2 0

Toplam 41 19 10

TABLO 1: İİAB ve histolojik tanıların dağılımı.

Uyumsuz Tanılar İİAB Cerrahi Örnek

Olgu no1 Mikst Tümör ACC

Olgu no2 Mikst Tümör ACC

Olgu no3 Mikst Tümör Nörofibrom

Olgu no4 Sialoadenit Granülomatoz Enfeksiyon

Olgu no5 ACC Mikst Tümör

Olgu no6 Enfekte Kist Whartin Tümörü

Olgu no7 Keratinöz Kist Mikst Tümör

Olgu no8 MEC SCC

Olgu no9 MEC Whartin Tümör

Olgu no10 Enfeksiyon Whartin Tümörü 

Olgu no11 ACC Mikst Tümör

Olgu no12 ACC Mikst Tümör

TABLO 3: Uyumsuz tanılar.

Histopatoloji

İİAB Pozitif Negatif Toplam

Pozitif 7 4 11

Negatif 2 57 59

Toplam 9 61 70

TABLO 2: İİAB ve altın standart olan histopatoloji ile
konulan pozitif ve negatif tanılar.

ACC: Adenoid kistik karsinom, SCC: Skuamöz hücreli karsinom, MEC: Mukoepidermoid
karsinom.
İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi.

İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi.

İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi.
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ve cerrahi olarak çıkarılmış Whartin tümörü olgu-
larında olmaktadır. Burada patoloğun farkında ol-
ması gereken değişiklik, enfarktüs ve skuamoz
hücreli karsinomu taklit edebilen skuamöz metap-
lazi gelişimidir. Diğer bir değişiklik ise İİAB’yi ta-
kiben Whartin tümöründe ksantogranülomatöz
sialadenit gelişme olasılığıdır.8 Bu ve bunun gibi ör-
nekler daha da çoğaltılabilir. 

İİAB sitolojik bir inceleme olduğu için, tükü-
rük bezi lezyonlarında tecrübeli bir patolojist ile
çalışılması önemlidir. Hem preparatın iyi hazırlan-
ması (boyanması) hem de iyi yorumlanması sonuç
açısından çok önemlidir. Bunun yanında örnekle-
menin iyi yapılması ve preparatın patolojiye gön-
derilmek üzere uygun teknikle hazırlanması da
klinisyenin sorumluluğunda olan diğer önemli
noktalardır. Örneklemenin nereden alındığının be-
lirtilmesi ve hastanın kliniğinin ayrıntılı verilmesi
de patolog için önemlidir. Örneğin; sitolojik ince-
leme normal seröz asiner ve duktal yapılarla bera-
ber stromal yapılardan oluşan bir karışım içeriyorsa
tanı normal tükürük bezi, sialadenozis veya yeter-
siz yayma olarak gelebilir. Her üç durum da klinik
bilgi gerektirmektedir. Sialadenoziste genellikle bi-
lateral ve yaygın parotis büyümesi vardır. İİAB bu
hastada çok ağrılı olabilir. Sialadenozis sitolojide
asiner yapılar gösterebilir ve sadece sitoloji ile tanı
konulmaya çalışılırsa asinik hücreli karsinoma ile
karışabilir. Oysa sialadenozisin tersine asinik hüc-
reli karsinomda tükürük bezinde bir kitle vardır.
Bu verdiğimiz örnekler hem klinisyenin hem de si-
tolojistin bilmesi veya farkında olması gereken
noktalardır.8 Gereç ve yöntem bölümünde tanım-
ladığımız İİAB yöntemiyle yapılan aspirasyonlar-
dan sadece 4’ü yetersiz olarak rapor edilmiştir. Bu
yetersiz aspirasyonlar genel olarak uygunsuz tek-
nik kullanılmasına bağlıdır. Yetersiz aspirasyon so-
rununun ortadan kaldırılması için aspirasyon
tekniklerinin geliştirilmesi gereklidir. Yeni uygu-
lamalarda; derin yerleşimli veya tam olarak loka-
lize edilemeyen kitlelere yönelik ultrason ve
bilgisayarlı tomografi eşliğinde İİAB yapılması öne-
rilmektedir.9-12

Çalışmamızda duyarlılık %77.8, özgüllük
%93.4, PPD %63.6, NPD %96.6 ve doğruluk %91.4
olarak bulunmuştur. Yukarıda vurgulandığı üzere

bir tanı testinin performansının yüksek olması öz-
güllük ve duyarlılık oranlarının yüksek ve dengeli
olması ile ilişkilidir. İİAB nin özgüllük oranı yük-
sekken, duyarlılık oranı o oranda yüksek değildir.
Dolayısı ile benign tanılar doğru şekilde değerlen-
dirilirken, malign tanılar her zaman doğru olarak
değerlendirilememektedir. Ayrıca bu çalışmada
PPD’de düşük bulunmuştur. Bu sonuca göre eğer
İİAB negatif ise sonuç muhtemelen negatiftir.
Fakat eğer pozitif ise, 10 hastadan 6’sı pozitiftir ve
4’ü negatif olacaktır. Burada mevcut olan düşük du-
yarlılık ve düşük PPD sitopatolojistin tükürük bez-
leri lezyonları üzerinde daha özgül çalışması ve
deneyim kazanması ile artırılabilir. Böylece
İİAB’nin tanısal değeri de artırılmış olur.

Bu çalışmada sitolojik tanılar ile izlemde elde
edilen histolojik tanılar arasında %81.4 uyumlu-
luk var iken, %15.7 tanıda uyumsuzluk saptan-
mıştır. Daha öncesinde Sismanis ve ark.nın
çalışmasında benzer uyumluluk oranları (%82.2)
rapor edilmiştir.13 Her iki sonucun da benign ola-
rak raporlandığı durumlarda, uygulanan tedavi ko-
nusunda bir çelişki olmaz iken, bir sonucun benign
diğerinin malign olması durumunda ise uygulan-
mış olan tedavinin doğruluğu ve yeterliliği tartışı-
lır hale gelmektedir. Bu yanlış tanılar daha çok
yorum konusundaki yetersizliklere bağlı olarak or-
taya çıkmaktadır Bu yüzdendir ki, sitopatolojist ta-
nıdan emin olmadığında, tanıyı yetersiz aspirasyon
olarak rapor etmektedir. Dolayısıyla uyumluluk
oranı da sitopatolojistin tükürük bezleri üzerine
daha çok ve özgül çalışması ile artırılabilir. İİAB’de
doğruluk %91.4’tür. Bu oran İİAB ile halen 100
hastadan 9’una doğru tanı konulamadığını göster-
mektedir.

Bu çalışmada uyumsuz tanılara bakıldığında 4
hastada mikst tümör yerine adenoid kistik karsi-
nom tanısı konulmuştur. Bir hastada ise İİAB ade-
noid kistik karsinom olarak rapor edilirken ana
örnek mikst tümör olarak gelmiştir. Genel olarak,
matriks materyalinin baskın olduğu lezyonlar tü-
möraldir. Matriks materyalinin yoğun olduğu tü-
mörler ise mikst tümör, adenoid kistik karsinom ve
polimorfik düşük dereceli karsinomdur.8 Dolayısı
ile bu üç tümör karışabilmektedir. Bu nedenle si-
topatoloğun bu tanılardan birini koyarken karışa-
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bilecek diğer tanıları da hatırlaması ve yorumunu
iyi yapması gereklidir. Ancak klinisyenin de bu bil-
ginin farkında olması ve yorum yaparken klinisyen
ve sitopatoloğun karşılıklı diyalog içinde olması
hastanın tanı ve tedavisi için önemlidir.

İİAB güvenilir tanı konulmasında, tedavinin
yönlendirilmesinde ve gereksiz cerrahinin önlen-
mesinde faydalı bir tekniktir.6,14-17 Bu çalışmada
%10.1 (8/79 x 100) olgu konservatif olarak tedavi
edilmiş ve gereksiz cerrahi önlenmiştir. Dolayısıyla
bu 10 hastadaki gereksiz cerrahinin önlenmesi,
bunun sonucunda doğabilecek olan cerrahi ilişkili
komplikasyonların, morbiditenin önlenmesi ve
hastanede kalım süresinin azaltılması açısından
faydalı olmuştur. 

Bu yöntemin komplikasyonları azdır. İğnenin
ilerlediği doku boyunca ekim olduğu yönündeki

görüşlere rağmen, çalışmalarda bu olaya rastlan-
mamıştır. Yine de ekim olayı teorik olarak bir ola-
sılıktır.9,12 Bizim çalışmamızda ekim veya başka bir
komplikasyon gelişmemiştir. 

SONUÇ 
Bu teknik tükürük bezi lezyonlarının evrelendiril-
mesinde, hasta izleminde ve tanıda kullanılabile-
cek hızlı ve güvenilir bir teknik olmasına rağmen,
tanının doğruluğu çok yüksek oranda sitopatolojis-
tin bilgisi, tecrübesi ve yorumlama yeteneği ile iliş-
kilidir. Tükürük bezi lezyonlarının tanısında İİAB
hâlâ geçerli bir tekniktir. Ancak kritik klinik bilgi-
nin olmaması, örnekleme hataları, hiposelüler yay-
malar ve kistik lezyonların yanlış yorumlanabile-
ceğinin akılda tutulması gibi faktörler İİAB’nin de-
ğerini daha da artıracaktır.
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