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OZET

Amac :Bu calismanin amaci, cerrahi tedavi uygulanan Parotis bezi kitlelerinin
degerlendiriimesinde kullanilan ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (lIAB) ile
Ultrasound (US), Bilgisayarli Tomografi'nin (BT) tanisal degerlerinin

incelenmesidir.

Yoéntem : Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda 2010-2016 yillari arasinda parotiste kitle
nedeniyle opere edilen 45 hastanin preoperatif BT ve US bulgulari ile 1iAB

tanisi rezeksiyon materyalindeki histopatolojik tani ile kargilastiriimigtir.

Bulgular: [iAB'nin dogru taniy tespit etmede sensitivitesi % 100, spesifitesi
%93,1’dir.  Negatif prediktif degeri %100, pozitif prediktif degeri
%77,7dir.Ultrasonografinin  dogru taniyi tespit etmede sensitivitesi % 87,5,
spesifitesi %51,3 dir. Negatif prediktif degeri %95, pozitif prediktif degeri
%28’dir. Tomografinin dogru taniyi tespit etmede sensitivitesi %100, spesifitesi
%78,3’dur. Negatif prediktif degeri %100, pozitif prediktif degeri %50’dir.

Sonug: Kesitsel radyolojik yontemler parotis timdrlerinin ayirici tanisinda tek
basina yeterli degildir. Ancak [IAB birlikte kullanildiginda daha iyi sonuglar elde
edilebilir

Anahtar Kelimeler:Parotis,neoplazi,ince igne aspirasyon,sensitivite ,

spesifite



ABSTRACT

Subject : The aim of this study was to evaluate the diagnostic value of the Fine
Needle Aspiration Biopsy (FNAB), Ultrasound(US) and Computed Tomography

(CT) used in the evaluation of surgically treated parotid gland masses.

Methods: The preoperative BT and US findings and FNAB diagnosis of 45
patients who were surgically treated for a parotid mass between 2010 and 2016
in Canakkale Onsekiz Mart University Training and Research Hospital Ear Nose
and Throat Department were compared with the histopathological diagnosis in

the resection material.

Findings: Sensitivity and specificity of FNAB was 100% and is 93.1%,
respectively.The negative predictive value was 100% and the positive predictive
value was 77.7% for FNAB. The sensitivity of ultrasonography was 87.5% and
the specificity was 51.3%. The negative predictive value was 95% and the
positive predictive value was 28% for US. The sensitivity of the tomography was
100%, and the specificity was 93.1%. The negative predictive value was 100%,

the positive predictive value was 77.7%.

Results: Cross-sectional radiologic methods alone are not sufficient in the
differential diagnosis of parotid tumors. However, better results can be obtained
when the FNAB is used together

Key Words:Parotid, neoplasm, fine-needle aspiration, sensitivity,

specificity.
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1.GIRIS VE AMAGC

Major tokruk bezi timorleri tim bas boyun tumodrlerinin %3-4’Gnl
olusturur. Tdkrik bezi malign timdrleri ise tim vicut malignitelerinin %4’Gdur
(1) Takrik bezi kitlelerine tanisal yaklasimda klinik,radyolojik bulgulara ve
patolojik taniya gereksinim vardir.Parotis bezi timdorlerinin incelenmesinde ince
igne aspirasyon biyopsisi'nin (IIAB) rolii tartisilagelmektedir. Bazi otorler
ameliyat dncesi biyopsi veya goruntulemelerin hasta yonetimini degistirmedigini
ve tUmorun tanisal test sonuglarina  bakilmaksizin  ¢ikarilmasini
savunmaktadir.(2) Bir bélim literatiirde ise, 1IAB ve gériintileme sonuglarinin
ameliyat planlamasi ve ameliyat sonrasi bakim ve beklentiler hakkinda; ve
Ozellikle hastalarin bilgilindiriimesi acisindan vyararl bilgiler sundugunu
savunmaktadir(3) Bazi calismalarda goriintileme ve [IAB’nin preoperatif
dogrulugunun karsilastirilabilir oldugu ve bu ikisinin birlestiriimesinin ek bir yarar
saglamadigi bulunmustur.(4) Bu kitlelere yaklasimda [iAB ve preoperatif
goruntulemenin daha selektif bir sekilde kullaniimasinin daha uygun bir
yaklasim olacagi dusunulmektedir. Bu c¢alismanin amaci, cerrahi tedavi
uygulanan Parotis gland kitlelerinin degerlendiriimesinde kullanilan ince igne
Aspirasyon Biyopsisi (iIAB) ile US (Ultrasound) Bilgisayarli Tomografi'nin (BT)

tanisal degerlerinin incelemesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tukruk Bezi Embriyolojisi

TUkrik bezleri canlilarda amfibianlardan itibaren izlenmekte olup, tirler
arasinda degiskenlikler gOsterir. Parotis bezi sadece memelilerde bulunur.
Bezlerin kdkenini olusturan germ hucreleri ile ilgili g¢esitli teorilerler 6ne
surtlmastir. Parotis bezinin ektodermal, sublingual ve submandibular bezlerin
ektodermal ve endodermal orjinli oldugu bildirilmistir. Her Gg¢ gland igin ortak
gorus daha ¢ok ektodermal orjinli oldugu yonundedir. Agiz boglugunu doseyen
epitelin proliferasyonu ile olusan solid hicre kimeleri mezenkim igine dogru
yonelerek bez taslagini olustururlar. Major ve minér tikruk bezleri esas olarak
benzer sekilde gelisme gosterirler. Primordial parotis, submandibular ve
subligual bezler gelisimin 6.-8. haftalarinda olugur. Once parotis, sonra
submandibular daha sonra sublingual glandlar, 10. haftada ise mindér tukrik
bezi gelisir (5). Tukrik bezlerinin gelisimi Ug¢ evreye ayrilir. Birinci evre bezin
belirmesi ve dikotomik dallanmis duktus tomurcuklariyla gelisimini igerir. ikinci
evrede bez daha fazla diferansiye olur, duktus kanalizasyonu ve erken lobul
olusumu goéralur. Bu evre yedinci aya kadar surer ve bezin fonksiyonel
birimlerinin olustugu dénemi de igerir. Uglincli evre sekizinci ayda baslar ve
asinilerin farklilagsmasi ve glandlarin olgunlagmasi gorultr(5).Konnektif doku bu
donemde belirgin olarak azalir. Tukruk bezlerinin tam olgunlagmasi dogumdan
sonra da devam eder (6). Parotis beziyle yakin komsuluktaki servikal lenf
nodlari es zamanh olarak mezodermden gelisir (7). Parotis bezinin gec¢
enkapsule olmasi intraparotid lenf nodlarini ve lenf nodlari igerisinde epitelial

tukrik bezlerinin sik olmasini agiklar (7).
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Sekil 1: Tukrik bezlerinin embriyolojik girisimi(http://slideplayer.biz.tr/slide)

2.2. Tukruk Bezi Anatomisi

Tukrik bezleri yaygin dagilim gosterir. Major tukrik bezleri parotis,
submandibular ve sublingual bezlerdir. Tukruk bezlerinin en buyugu parotis
bezidir ve ortalama olarak 14-28 gr'dir. Parotis bezi yluzin yan tarafinda, dig
kulak yolunun 6ninde ve asagisinda yer alir. Parotis bezi, derin boyun
fasyasinin ylzeyel tabakasi ile devamlilik gdsteren fibroz bir kapsul (parotis
fasya) ile sariimistir (8). Parotis bezi ylzeyel lob ve derin lob olmak Uzere iki
kisimdan olusur. Glandin ana pargasi ramus mandibula ile processus
mastoideus arasina yerlesmistir.Bu alan parotis bezi disinda, n. facialis ve
dallari, duyusal ve otonomik sinirler, eksternal karotis arter ve dallari,
retromandibuler (posterior fasyal) ven ve parotis lenf nodlarini igerir. Parotis
bezinin kanali (Stenon) oral kavite igerisinde 2. Ust molar digin kargisina acilir
(8). Submandibuler bez 7-8 gr agirliginda, mandibula angulusu 6n ve altinda,
trigonum submandibularede yerlesmistir. Submandibular glandlar Warthon
kanali ile dil kdkindeki karunkula Sublingualise acilir (8). Sublingual bez, adiz
tabaninda frenulum linguae’nin iki yaninda yer alir, yaklagik 3 gr agirligindadir.
Belirgin bir kapsulu yoktur. Bosaltici kanall 8-20 arasinda duktustan olusur. En
blylk duktusuna sublingualis major (Bartholin kanali), diger duktuslara
sublingualis minor (Rivinus kanali) denir. Bartholin kanali submandibular duktus

ile karunkula sublingualise, diger kanallar dogrudan plika sublingualise acilir (8).



Minér tukriak bezleri labial, bukkal, palatin ve lingual olmak Uzere baslica
dort grup halindedir. Kendi kuguk duktuslari ile dogrudan agiz bosluguna
acilirlar ve bu nedenle merokrin bezler grubuna dahil edilirler. Oral kavitede
tonsil Ust kutbunda (Weber glandi), tonsil plikalarinda ve yaygin olarak yanak,
dudak, damak ve dilde, farengeal, molar veya retromolar (Carmalt glandlar)

bolgelerde yer alirlar (6).

2.3. Tlkruk Bezlerinin Histolojisi

TUkrik bezleri ¢ok sayida sekretuar Unitenin bir araya gelmesi ile
karakterize  birlesik ekzokrin tlbulo-asiner glandlardir.  Bu  birimler
sekresyonlarin uretildigi asinilerden ve sekresyonu oral kaviteye tasiyan
elektrolit ile su konsantrasyonunu regule eden duktus sisteminden olugur.
Takrik bezleri sekretuar birimlerin baskinligina gére ser6z, mukoéz ve mikst
olarak U¢ kategoride siniflandirilir (6). Ser6z olanlar amilaz, miukoz olanlar
sialomusin igerir. Duktus sistemi intralobuler ve interlobuler iki bolimden olusur.
intralobiler bolim interkalar ve g¢izgili duktuslardan olusur ve metabolik
aktivitelerinden dolay! sekretuar duktus olarak adlandirilir. interkale duktuslar

dogrudan asinilerle temas halindedir. (6).

2.3.1. Parotis Bezi

Salgisinin igerigi esas olarak seroz tiptir, bir miktar mukoz salgida igerir.
Serdz asiniler belirgin bir bazal membran ile gevrili armut sekilli epitelyal hicre
gruplarindan olusur. Epitelyal hicrelerin bazal nukleusu ve bazofilik (PAS-
pozitif) zimojen grandlleri ile dolu bir sitoplazmasi vardir. Asiner hucrelerin
sitoplazmasindaki zimojen granullerde amilaz (ptyalin), lizozim ve laktoferrin gibi
diger enzimler de bulunur (9). Mukéz asiniler sitoplazmalarinda farkl
konsantrasyonda asid siyalomusin (musikarmin ve alcian blue ile pozitif), nétral
siyalomusinler (PAS pozitif) igerir. Sekresyon bu lumenden interkalar duktuslara
drene olur. Ekskresyonda asiniler ile bazal membran arasinda yer alan

myoepitelyal hiicrelerin kasiimasi énemli rol oynar (1).
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Sekil 2: Parotis bezinin anatomik yerlegimi

(www.anatomyandphysiologyi.com/salivary-gland)

2.3.2. Submandibuler Bez

Mikst tip salgi yapan bir bez olup fibroz bir kapsul bezi cevreler.
Parankimi septalarla lobullere ayrilir, asinilerin geneli ser6z, geri kalanlari ise
mukozdir (6). Serdz hucreler oksifilik grandlli (PAS pozitif) hucrelere
sahiptirler. Mukoz asiniler parlak ve boyasiz goériinen damlaciklar igerirler,
bunlar yanlizca mukus boyasi ile boyanirlar (6). Mikst asinilerde, ser6z hucreler
mukoz hucrelerin etrafinda yarim ay seklinde dizilmislerdir. Buna “Gianuzzi
yarimay1” adi verilir, hematoksilen-eozin boyamada mukdz hicreler soluk mavi
renkte, ser6z hicreler ise bunlarin etrafinda koyu pembe yarimay seklinde

goralurler. Wharton kanali iki sirali yiksek prizmatik, distalde ise ¢ok katli yassi



epitelle ortuladar. Cevresinde elastik lifler iceren gevsek bir bazal membran
bulunur. Distalde diuz kas lifleri bulunur. Ayrica ostiuma yakin pargasinda genis

divertikuller mevcuttur.(6).

Resim 2 : Submandibular bezin histolojik kesiti

(faculty.une.edu/com/abell/histo/histolab3c)

Sekil 3 : Submandibular bezin anatomik yerlesimi

(www.vesalius.com/cfoli_frms.asp)



2.3.3. Sublingual Bez

Sublingual bezde submandibular bez gibi mikst bir bezdir. Ancak diger
tukruk bezlerinden daha degisik bir yapidadir. MUkoz asinileri ser6z salgi yapan
asinilerden daha fazladir. Sekretuar tubllleri mikst veya saf mukdzdir. Saf

serdz asini nadir yada yoktur (6).

Resim 3 : Sublingual bezin histolojik kesiti

(embryology.med.unsw.edu.au/embryology/index.php )

Sekil 4 : Sublingual bezin anatomik yerlesimi

(www.daviddarling.info/encyclopedia/S/salivary_glands)



2. 4. Tukruk Bezi Hastaliklarinda Tani Yontemleri

Takrik bezi patolojileri bezlerin yerlesim yerlerinin godzle gorulebilecek
bolgelerde  bulunmasi nedeniyle saptanmasi kolaydir. Tukruk bezi
hastaliklarinin tanisinda anamnez, klinik bulgular ve bezlerin fizik muayenesi
tani icin gerekli bilgiler verir. Tani da zorlanilan durumlarda radyoloji ve

laboratuar incelemeleri gibi yardimci tani yontemlerine ihtiya¢ duyulur. (1).

Tiikriik Bezlerinde Tani Yontemleri :

1-Anamnez

2-Fizik-sistemik muayene

3- Kimyasal yontemler
a) Analitik incelemeler
b) Histokimyasal incelemeler

c) Radyohistolojik incelemeler

4-Fizyolojik yontemler
a) Sialometri
b) Radyosialometri

5-Bakteriyolojik incelemeler

6-Diagnostik goruntiileme yontemleri: sialografi, ultrasonografi (US),
magnetik rezonans goruntileme (MRI), anjiyografi, sintigrafi, positron emission
tomografi (PET) .

7-Patolojik incelemeler:
a) -ince igne aspirasyon sitolojisi
b) -Frozen section (FS)

c) -Eksizyonel biyopsi



ince igne aspirasyon sitolojisi benign ve malign timérlerin ayirt
edilmesinde cok yardimcidir. Hastalar tarafindan kolay tolere edilmesi, hizli
sonu¢ vermesi, komplikasyonlarinin minimal olmasi nedeniyle tukrik bezi
kitlelerinin preoperatif tanisinda ilk asama tani yontemi olarak yaygin
kullaniimaktadir.

Frozen inceleme tukruk bezi kitlelerinde pre-operatif net tani almamis
durumlarda ameliyat sirasinda ameliyatin planlanmasi igcin yapilir. Frozen
tarzinda yapilacak biyopsiler kismen faydali olabilirse de o6zellikle mikst
tumorlerde malignite hakkinda kesin fikir verilemeyebilir. Frozen kesitleri daima
tumor kapsul ve g¢evre dokulardan gegmeli ve timoérin etrafa olan invazyonu
aragtirimalidir. Kesitler timoérin ortasindan alinmamalidir (1).

Eksizyonel biyopsi tukruk bezi kitlelerinde bazi nedenlerle Ustunlik
kazanir.

Tam eksizyon ile timoérun pargalanmasi veya kesilmesi olmadigindan
rekurens riski cok azalir. Hastalarin buylk ¢ogunlugunda total eksizyon yeterli
olur. Tukrik bezi tumdrlerinde kesinlikle insizyonel biyopsi yapilmaz. Cilde
infiltre, daha O©nceden biyopsi yapilmis ve tanisi supheli veya inoperabl

durumlarda insizyonel biyopsi yapilabilir (1).

2.5. Tukruk Bezi Kitlelerinde Goruntiileme Yontemleri

Parotis bezi kitlesi suphesiyle klinikte degerlendirilen hastaya tani
koymak igin ilk adim iyi bir anamnez ve fizik muayene olmaldir. Parotis ve
submandibular bezlerin yluzeyel anatomik yerlesimleri nedeniyle palpasyonla
kitlelerin varhigi kolaylikla anlagilabilmektedir. Bir cok olguda sadece klinik tablo
ve fizik muayene ile taniya gitmek olasidir (10). Palpasyonda, bezlerin buyuklik
ve kivamlari; aralarinda fark olup olmadigi ve kitle varhdr arastinilir. Kitle
saptandiginda ise yerlesimi, buyuklugu, kivami, hareketliligi, agrili olup olmadigi
ve deri ile iligkisi belirlenmeye calisilir. Ayrica ¢evre lenf bezleri ve agiz boslugu
da go6zden gecirilmelidir. Kitle Uzerinde agr olmasi enflamasyonu
dusundurebilir. Ancak enflamasyon bulgulari yoksa, kitlenin agrili olmasi malign
tumor olasihgini artinir. Bu nedenle hizla buylyen ve agrisi olan parotis

kitlelerinde malign timor akla gelmelidir (11). Agri disinda fasyal sinir parezisi



veya paralizisi varsa aksi ispat edilene kadar malign tiumoér dusunulmelidir.
Ancak anamnez ve fizik muayene her zaman taniya goturtucu olmaz. Klinisyenin
suphede kaldigi ve ek bilgiye gereksinim duydugu olgularda goruntileme
yontemlerine bagvurulur. Goérintileme ydntemleri 6zellikle, beze ait/bez disi,
inflamatuar/benin/malign ayriminda, bdlgesel lenf bezlerinin arastirilmasinda;
lezyonun fasyal sinirle iligkisi ile yerlesimi ve c¢evreyle iligkisi hakkinda

operasyon planini ve genigligini belirleyecek degerli bilgiler saglar (10).

Gorintileme Yontemleri :

1) Direkt radyografi

2) Sialografi / Sayisal gikarmali sialografi

3) Sintigrafi

4) Ultrasonografi

5) Bilgisayarli tomografi / Bilgisayarli tomografi sialografi

6) Manyetik rezonans goruntileme / Manyetik rezonans sialografi

2.5.1. Direkt Radyografi

Direkt grafilerde parotis parankimi incelenemez. Dogal kontrast
olusturmalari nedeniyle kalsifikasyonlar saptanabilir. Parotis ve submandibular
mesafede opasite goruldugunde tas, kalsifiye lenf bezi, timor kalsifikasyonu ve
flebolitler akla gelmelidir. Taglar submandibular bezde daha sik gorulmektedir.
Parotiste gorulen taslarin % 601 radyoopaktir. Direkt filmler on-arka, lateral,
oblik ve gerekli degisik pozisyonlarda ¢ekilebilir.(12). Direkt radyografi ile malign

tumorlerin yaptig1 kemik harabiyetleri de ortaya konabilir.
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Resim 4: Direk grafide submandibular bez i¢inde izlenen tas

(www.flaptour.com.tr/subs/archive/turkrad2009.0rg)

2.5.2. Sialografi/Sayisal Cikarmali Radyografi

Tukruk bezi hastaliklarinda eskiden yaygin olarak kullanilan ve c¢ok
degerli olan sialografiye artik ender olarak bas vurulmaktadir. Parotis bezi ana
kanali olan stenon kanalinin agiz i¢ginde 2. Ust molar dis hizasinda bulunan
orifisine ucu kunt bir kateterle girilip, kontrast madde enjekte edilerek kanalikuler
agin goérunur kihnmasidir. Sialografide asil hedef kanalikiler yapinin
gosterilmesi oldugu igin bu inceleme, kanallar dncelikle etkileyen inflamatuar
hastaliklar ve tas olgularinda son derece yararhdir (12). Akut enflamasyonda
sialografi kontrendikedir. Cunku, injeksiyonun basinci enfeksiyonun ilerilere
yayllmasina ve giddetlenmesine neden olabilir (12).Asil olarak vaskuler
yapilarin daha net degerlendiriimesini saglamaya yonelik olan sayisal ¢ikarmali
radyografi, sadece istenmeyen yapilarin silinmesi degil ayni zamanda alinan
radyasyon dozunun azalmasi, kontrasthligi arttirmasi, daha az kontrast madde
gerektirmesi gibi nedenlerle safra yollari, pankreas, larenks ve fallop tupleri
incelemesinde de kullanilmigtir  (13). Sayisal c¢ikarmali radyografinin
yayginlasmasiyla bu imkanin goz yasi kanallari ve major tukruk bezlerinin
incelenmesinde de kullanilabilecegi dusunulmustiar (14). Yuksek rezolusyonlu
kesitsel goruntuleme yodntemlerinin yaygin kullanim alani bulmasi ile parotis

kitlelerinin tanisinda kullanim endikasyonu kalkmigtir.
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Resim 5 : Sialografi gcekim gorintusu

2.5.3. Sintigrafi

Tikrik bezlerinin Iyot-131 veya Teknesyum perteknetat (99mTc) gibi
radyoaktif maddeler kullanilarak incelenmesidir. 99mTc normal tlikruk bezi
dokusunda konsantre olur. Soguk alanlar timor veya apseyi gdsterir. Warthin
timoru ve onkositomlar radyoaktif maddeyi bezden daha ¢ok tutarak hiperaktif
(sicak) goruntu verirler. Multiple lezyon ve sicak noduller Warthin tGmaorina
destekler. Lenfadenopatiler de ¢ok sayidadir ama hipoaktif gorultrler. Sintigrafi

ile bezlerin fonksiyonu da degerlendirilebilmektedir (15).

Resim 6 : Tukruk bezlerinin sintigrafik géorianimu

(nuclmed.web.auth.gr/magazine/eng)

12



2.5.4. Ultrasonografi

US, yuksek frekanslh ses dalgalarinin dokulardan gegisi ve yansima
sirasindaki degisikliklerden yararlanarak, kesitsel ve gergcek zamanli gorunttler
elde etmeye dayanan iyonize 1sin kullanilmayan, noninvaziv bir yontemdir.
Yuzeyel olan parotis bezlerinin yiksek rezolusyon ile incelenmesi, nispeten
ucuz maliyeti ve kolay ulasilabilirligi nedeniyle parotis bezi gérintlilenmesinde
ilk secilen tan1 yontemidir. US, insan kuladinin algilayabileceg@i sinirlarin ¢ok
uzerindeki frekanslara sahip ses dalgalarinin organizmada farkh akustik
empedanslardaki ortamlardan gegiste olusan yankilarinin degerlerinin grafiksel
saptanmasi ve/veya gri skalada gorlntiye doéndstlirilmesi esasina
dayanmaktadir. Parotis bezi mandibula koluna dik ve paralel taramalarla
incelenir. US‘de parotis bezi homojen, ince-orta siddette i¢ eko yapisi gosterir.
Kitleler, incelenen organin parankiminden farkl ekoda bir bdlge olarak izlenir.
Kitlenin solid, kistik veya miks natirde olusu, i¢c eko yapisi, sinirlari ve arka
duvar etkisi (parlaklik artisi yada golgelenme) taniya goturuct oOnemli
kriterlerdir. Parotis derin lobunun 6n kesiminin, mandibula kolunun golgelemesi
nedeniyle gorilememesi US‘nin olumsuz bir yanidir (16). Ancak parotis
kitlelerinin % 90‘a varan kismi yuzeyel lob vyerlesimli oldugu icin bu

olumsuzlugun fazla bir dnemi yoktur (16).

2.5.5. Bilgisayarli Tomografi /Bilgisayarli Tomografi Sialografi

Radyodiagnostik alaninda onemli bir ¢igir acan BT, 70'li yillarin sonuna
dogru parotis bezi patolojilerinin tanimlanmasinda yayginlagarak kullanilmaya
baglanmistir (17). incelemeler genellikle orbitomeatal hatta paralel aksiyal
duzlemde yapilmaktadir. Normal parotis bezi, fazla miktarda yag ve tukruk
salgisi igerdiginden kas dokusundan daha dusuk yogunluktadir. Yogunluk
degeri (-20) - (-30) HU arasindadir (17). Tumorler genellikle yumusak doku
degerinde, yani bezden daha ylksek yogunlukta olduklarindan kolayca ayirt
edilebilmektedirler. Ayrica ivKM verilerek inceleme yapilarak timor/bez farki
daha net ortaya konulabilmektedir. Parotis bezi, aksiyal kesitlerde mandibula
kosesinin hemen Ustinden kafa kaidesine kadar izlenebilir. Mastoid ile

mandibular kondil arasinda yerlesmistir. Stenon kanali masseter kasa yakin ve
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zigomatik arktan agiza kadar oblik seyreder (17). Ylzeyel lob masseter
Uzerinde sonlanabilecedi gibi, masseter yuzeyince 6ne dogru uzanabilir.
Posteriorda sternokleidomastoid kasi ve digastrik kasin posterior parcasina
dayanir. Derin lob 6nde lateral ve medial pterigoid kaslara, arkada stilofarengéz
aponoérozise uzanmaktadir. Derin lob/parafarengeal mesafe arasinda bulunan
transparan (yag) duzlemin tumorle iliskisine gore tumorin yerlesimi
(parafarengeal/parotis timori ayrimi) belirlenebilmektedir (18).

Bezin mandibula kolunun hemen arkasindaki orta bolumu BT'de yluksek
dansiteli, bilgisayarli tomografi sialografi (BTS)‘de dolma defekti olarak izlenir.
Bu bodlgede retromandibular ven ve eksternal karotid arterin dallari
bulunmaktadir. Bunlar ivKM injeksiyonu ile yogun kontrastlanirlar.

Fasyal sinirin  seyri digastrik kasin  posterior pargasi ile
sternokleidomastoid kasi arasindadir. Bez igerisinde ylzeyel ve derin loba
ayrildigi varsayilan bir istmus boyunca uzanarak 5 buylk dala ayrilir. Fasyal
sinir BT'de izlenmez. Fakat bez icerisindeki seyri goz 6nune alinarak tumor-sinir
iligkisi belirtilebilir (17).

VKM injeksiyonuyla parotis bezi diffiiz olarak hafifce boyanir. BT
aygitlarinin ¢ézunarliginin zayif oldugu dénemlerde, BT'de gosterilemeyen
kitlelerin arastirlmasinda tikruk bezi kanallarinda kontrast madde verildikten
sonra yapilan BT taramasi gseklinde gerceklestirilen BTS yontemi yayginlasti
(19). Ancak, gunumuz geligsmis yuksek ¢cozunurlukli BT cihazlarn ve MRG'nin
yayginlasmasi BTS'yi gereksiz kilmistir. Hatta kanallardaki yodun kontrast
maddenin yol ac¢tigi artefakt kigik bir tUmorin goértlmesini glgclestirebilir.
BTS'de, ilk zamanlardaki yaygin kullaniminin tersine daha az artefakt olusturan
suda eriyen kontrast maddeler Lipiodol‘e tercih edilmektedir. BTS yalnizca BT
ve MRG'de ortaya konamayan kuvvetli klinik siphe bulunan olgularda
denenebilir (20).
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2.5.6. Manyetik Rezonans Goriuntuleme/Manyetik Rezonans
Sialografi

MRG ile tlkrik bezi incelemesindeki hedefler, lezyonun bez ici yada bez
disi oldugunu tayin etmek, timorin fasyal sinir ve cevre dokularla iliskisini
ortaya koymak ve lezyonun benin yada malin olduguna karar vermektir. BT'de
fasyal sinir gosterilemez iken MRG'de kolaylikla gosterilebilir. Fasyal sinir en iyi
yuksek rezolisyonlu T1 ve T2 agirlikh sekanslarda, 6zellikle oblik reformat
goruntllerde hipointens lineer yapilar olarak ayirt edilir (21). Bez i¢i kanallarin
yanhglikla fasyal sinir olarak degerlendiriime tehlikesi vardir (22). Ancak
kanallarin seyirlerinin ve dagilimlarinin farklihgr bu karistirmayi engelleyebilir.
Fasyal sinirin gorantilenmesi her zaman mumkun olmayabilir. Buyuk ve agresif
tumorlerde yer degistirmis veya deforme olmasi nedeniyle gosteriimesi guglesir.
MRG'de tumorle fasyal sinirin iligkisi % 90‘n Gstinde bir dogrulukla
tanimlanabilir (23). Ayrica kontrastli MRG‘de fasyal sinir normal parotis bezinin
kontrastlanmasindan dolayr net olarak izlenebilmektedir. Ayni zamanda
kontrasthh MRG tumorun perinoral, perivaskiler invazyonu, kafa kaidesine
uzanimi ve metastatik lenf nodlarinin tespitinde dnemli bilgiler saglamaktadir.
Parotis bezi incelemesi standart kafa koili ile yapilir. Sagittal plandaki goérunttler
lokalizer olarak alinir. T1 ve T2 agirlikl gértntiler timoridn taninmasi ve sinyal
Ozelliklerinin ortaya konulmasi agisindan gereklidir. Normal parotis bezi kas ve
yag arasinda sinyal intensitesi gosterir. CUnku parotis bezinin yag igerigi
fazladir. Yag icerigi nedeniyle nisbeten kisa T1 relaksasyon suresine sahiptir.
T1A spin eko (SE) incelemede parotis bezi yagdan daha dustk olmakla beraber
yuksek intensitede, T2A sekanslarda yagd sinyal intensitesine yakin
intensitededir (20). T1A goruntulerde timorler genellikle normal parotis bezine
gore hipointens sinyal 0zelligi gosterirler. Tumor bez digina uzanim gosteriyorsa
rahatlikla izlenebilir. T2A goruntuler timor hakkinda daha spesifik bilgiler sadlar.
Agir T2A goruntulerde yag daha koyu intensitede gorulir. Su daha parlak olarak
izlenir. Ayrica birgok parotis lezyonu goreceli olarak parlak sinyal ozelligi
géstermektedir. Timor sinirlari ivGd verilmeksizin net olarak izlenebilmektedir.
Manyetik rezonans sialografi (MRS), T2A goérUntuler alinmasi temeline dayanir.

MRS, genislememis tukruk bezi kanallarindaki 2-3 mm buyukligundeki taslar
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gostermede yetersiz kalmaktadir (25). Ug dallari gosterememesi ve asiner
resmi ortaya koyamamasi MRS‘nin dnemli eksikligidir. Bu nedenle daha g¢ok

ana kanal taslan ve inflamatuar degisikliklerini arastirmada tercih edilmelidir.

2. 6. TUKRUK BEZi HASTALIKLARI

2.6.1.Tukruk Bezlerinin Non-Neoplastik Lezyonlari

2.6.1.1.Heterotopi

intranodal ve ekstranodal olmak (izere iki grupta incelenir (26). intranodal
tipi daha sik gorlir. infantlarda parotis glandi icinde ve gevresindeki neredeyse
batln lenf nodlarinda tukrik bezi dokusu bulunur (27). Yetiskinlerde de buna
yakin siklhkta gorultr. Ekstranodal heterotopi bas ve boyundaki lokalizasyonuna
gore yuksek ve algcak olmak Uzere iki grupta incelenir. Yuksek heterotopi
mandibula, maksilla, kulak, palatin tonsil, myohyoid kas, pituiter gland ve
serebella pontin kodsede yerlesir. DusUk heterotopinin en sik goéraldigu
lokalizasyon sag sternokleidomastoid kasin sternoklavikular ekleme yakin
medial sinin civaridir (28). Normal lokalizasyonda gorulen buatun patolojik
degisiklikler (kistik degisiklik, onkositik metaplazi, duktal hiperplazi ve neoplazm)
heterotopik dokuda da gorulur (29). Heterotopik dokunun en sik gorulen

neoplazisi ise Warthin timaoradar (29).

2.6.1.2. Sialolitiazis

Tas olugsumu siklikla major tukruk bezi duktuslarinda, bazen multisentrik
ve bilateral olmak Uzere tum tikrik bezlerinde gorulebilir (30). Mikroskopik
olarak dilate duktuslar, epitelde skuam6z metaplazi ve orta-agir derecede kronik

inflamasyon ile degisken derecede asinus destruksiyonu gorullr (31).

2.6.1.3. Sialadenit

Akut sialadenit tek bir beze lokalize olabilecegi gibi (genellikle parotis
veya submandibular gland), sistemik bir enfeksiyona da eslik edebilir. Viral
sialadenit Paramiksovirusler, Epstein-Barr Virus (EBV), Coxsackie virus,
influenza A ve Parainfluenza viriisleri tarafindan olusturulabilir (32). Akut

supuratif sialadenite genellikle S. aureus, Streptokok ve gram-negatif bakteriler
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neden olur. Dehidratasyon, malnutrisyon, immunosupresyon ve sialolityazis de
sialadenit icin predispozan faktorlerdir (32). Kronik sialadenit tikrik bezinin hafif
lenfositik infiltrasyonu ile karakterizedir ve degisik derecelerde parankimal atrofi,
fibrozis ve mikrotaglar gorilir. Kronik sklerotik sialadenit (Kuttner's timor)
submandibular glandda, duktuslarin tek tarafli olarak lenfosit ve plazma
hlcreleriyle infiltrasyonu ile karakterizedir (33). Sklerozan polikistik adenozis
cogunlukla parotis bezinde goérulen, dilate ve hiperplastik duktal ve asiner
yapilari saran fibrohyalinize bir stroma ile karakterize bir durumdur. Apokrin
metaplazi ve kribriform gelisim paterni gorulir (34). Granllomatdz sialadenit
tuberkiloz, sarkoidoz, mikozlar ya da duktuslarin malign tumoéra veya tas ile

obstruksiyonlari sonucu olusabilir (35).

2.6.1.4. Benign Lenfoepitelyal Kist

Parotis ve Ust servikal lenf nodlarinda gérulen, skuaméz ya da glanduler
epitel ile doseli, belirgin germinal merkezleri bulunan lenfoid hiperplazi
tarafindan gevrelenen multilokule kistik olugsumlardir (36).

2.6.1.5. HIV ile iliskili Lenfoepitelyal Kist
Bu durumdaki morfolojik degisiklikler basit lenfoepitelyal kist benzeri olabilecegi
gibi, Mikulicz hastaliginda gorulen solid lenfoepitelyal lezyonlar gibi ya da her
ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir (37).

2.6.1.6. Mikulicz Hastaligi ve Sjogren Sendromu

Mikulicz hastaligi tukruk bezleri ve lakrimal bezlerin yavas buyumesi ile
karakterize bir durumdur (38). Bu bliyume cogunlukla simetrik ve bilateraldir,
fakat unilateral ve lokalize de olabilir. Mikroskobik olarak iki kardinal degisiklik
mevcut olup bunlar belirgin lenfoid infiltrasyon ve epimyoepitelyal adalardir (39).
Bu bulgular kisaca MESA olarak adlandirilir. Lenfoid doku ¢ok sayida belirgin
germinal merkez, mikst populasyonda B ve T lenfositleri, dentritik hicre ve
histiyositler igerir. Epimyoepitelyal adalar monositoid B lenfositler tarafindan

cevrelenen ve infiltre edilen solid epitelyal adalar olarak goérularler (39). Mikulicz
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hastaligi tek basina gorulebilecegi gibi Sjogren sendromunun bir komponenti

olarak da gorulebilir (40).

2.6.1.7. Diger Non-Neoplastik Lezyonlari
Reaktif lenfadenit, keratindz kistler, amiloidozis, noduler fasiit, inflamatuar
psodotimor, Rosai-Dorfman hastaligi ve adenomatéz duktal hiperplazi tikrik

bezlerinde gorilen diger hastaliklardir (41).

2.6.2. Tukruk Bezlerinin Neoplastik Lezyonlari

2.6.2.1. Genel Ozellikler

Tukruk bezinde farkli tumor tipleri gorulebilmekte, hatta bazen belli bir
tumor kitlesi icinde ¢arpici morfolojik degisiklikler izlenebilmektedir. Bazi benign
timorlerin de differansiyasyonu ve malignansiye donusme yatkinhgi, bazi
timorlerin ise rolatif olarak nadirliginden dolayi histopatolojik teshis oldukga
zorlagsmaktadir (42). Tukrik bezlerinin onemli bir kismi bifazik (epiteliyal ve
myoepiteliyal) hiucre komponenti icerir. Myoepitel hicre komponentinin
bulunmasi morfolojiyi ¢esitlendirici ve taniyr guglestirici  bir  6zelliktir.
Myoepiteliyal farklilagsma var ise matriks Uretimi vardir, daha az vaskularite
gosterirler, sinirh invaziv gelisim vyaparlar ve genellikle dusik dereceli
tumorlerdir. Myoepitelial hucreler pleomorfik adenoma, myoepitelyoma ve
adenoid kistik karsinoma gibi tumdrlerde ana komponenti olugstururlar. Onkositik
farkhlasan benign timorler, mukoepidermoid karsinom, asinik hicreli karsinom
ve duktus hucreli karsinom gibi timodrlerde myoepitelial farklilasma goértlmez.
Benign tukrik bezi timorleri sinirh veya kapsulludur. Minor glandlarda gorulen
benign tukruk bezi tumorleri ve pleomorfik adenomalarda kapsul tam
olmayabilir. Malign tukruk bezi tumorlerinde invazyon paternleri tumorun naturt
acgisindan onemli ipuglari verir. Noduler yapilar halinde invazyonun, invazyon
olarak degerlendiriimesi gug olabilir, ancak bu patern dusuk dereceli tumorler ve
myoepitelyal farklilasma gosteren tumorlerde goralur, dizensiz infiltratif gelisim
ise yuksek dereceli timorlerde rastlanir. Tukruk bezi timorlerinin mukoza ve
epitel ile iligkisi, tUmorin naturinu belirlemede 6nemlidir. Mukoza ve deride

ulserasyon olusturan ve epiteli invaze edenlerin buytk kismi maligndir (41).
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Perindral invazyon tukrik bezi tumodrlerinde 6zellikle adenoid Kistik
karsinomda ve polimorfik disuk dereceli adenokarsinomda sik goralur.
Mukoepidermoid karsinomda gorulmesi tumorun yuksek dereceli oldugunu
gOsterir. Higbir benign tumorde perindral invazyon goralmediginden malignite
icin tanisal bir bulgudur. Ayrica perindral invazyon lokal nuks riskini artiran bir
faktordir(41).

Major tukrik bezi timoérleri tim bas boyun timoérlerinink %3-4 Gnd
olusturur ve hastalarin ortalama yaslari malign tumdrler i¢in 55, benign tumorler
icin 40’ dir. Parotisde gorulen tumorlerin yaklasik %25’i maligndir (43). Tukruk
bezi tUmorleri parotiste submandibuler bezden 12 kez daha sik olup ¢ogu
benigndir ve blylk oranda benign mikst timoérdir (42). Minor tikrik bezi
tumorlerinde malignite olasiigi majorlere gbre daha yuksektir. Malignite
insidansinin en fazla oldugu bez sublingual bezdir (44). Cogu tukrik bezi
tumord unilateral ve tektir, fakat Warthin tUmoértu siklikla bilateral ve multipl
olabilir, ancak bu 0Ozellik benign mikst tumor ve asinik hucreli karsinomda da
gortlebilir (45).

Minér tikrik bezi timorleri sert ve yumusak damak, yanak, gingiva, dil,
tonsilleri igeren oral kavite igerisinde herhangi bir yerde bulunabilir ve sikhgi bu
sahalardaki normal glandiler dokunun miktari ile orantiidir ve bu da sert
damakta daha sik bulunmalarini izah eder. Cesitli tipte tukrik bezi tUmorleri
major tukruk bezi etrafinda ya da igerisindeki lenf nodlarinda ve ektopik tukruk
bezinde de tanimlanmigtir. Warthin timaora en sik gortlen tiptir, fakat sebaseséz
lenfadenoma, benign mikst timoér, bazal hicreli adenoma, asinik hucrel

karsinom ve mukoepidermoid karsinom da tanimlanmigtir (46).

2.6.2.2. Tukruk Bezi Tumorlerinin Etiyolojisi

Tukruk bezi timorlerinin etiyolojisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir ve
olasi bazi etkenler suclanmistir. Bunlar, enfeksiyonlar, obstruktif veya travmatik
nedenler, genetik faktorler, virisler (EBV), iyonize radyasyon maruziyeti,
mesleki maruziyet (lastik, metal endustrisi, nikel maruziyeti, sag-guzellik isinde
olanlar, vs.), yasam stili, beslenme (A avitaminozu), hormonlar (6strojen) olup

nadir gorulen lenfoepitelyoma benzeri karsinom harig, yuksek riskli gruplar
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tanimlanamamistir (47). Cocukluk ¢agindaki radyoterapiyi takiben pleomorfik
adenomun ve diger tiumoarlerin insidansinin arttigini goésteren galismalar vardir
(48). Cocuklarda en sik gorulen parotis timoértu pleomorfik adenomdur fakat
cocuklarda malignite orani daha yuksektir, yine 6zellikle atom bombasina maruz
kalanlar arasinda mukoepidermoid karsinom sikliginda artig bildirilmistir. TUmor
supresor genlerinin mutasyonlari karsinom gelisiminde dnemli rol oynar. Bunlar
arasinda p53 geni, normal dokuda hucrelerin buyumesini duzenlemektedir. Bu
genin tumor suprese edici fonksiyonunun mutasyon sonucu ortadan kalkmasi
karsinom olusmasi icin gerekli ortami saglar. Benign timodrlerde p53 geni
ekspresyonu bulunamamigtir. Malign mikst timorlerde p53 geni ekspresyonu
goralur. Ayni sekilde adenoid kistik kanserlerin etyopatogenezinde de p53

timaor supresyon geni mutasyonu etken olabilir (41).

2.6.2.3. Tiikriik Bezi Neoplazmlarinin Histogenezi ile ilgili Goriigler

Tukruk bezlerinden gelisen tumorlerin  histogenezi tam olarak
ydinlatilamamigtir ve bu konuda ileri surulen hipotezler 1sik ve elektron
mikroskopisi ile yapilan incelemelere dayanir(1). Karsinom htcreleri fonksiyonel
ve morfolojik yonden c¢ogunlukla gelistikleri hlcrelere benzerler. Tumorlerin
gelisiminde genel olarak, iki hipotez vardir: Birinci hipoteze gbére neoplazmlar
tukrik bezinin matur diferansiye kisimlarindan, ikinci hipoteze gore ise iyi
diferansiye ekskretuar duktus ve interkalar duktustaki rezerv hucrelerden
geligirler (1). Pleomorfik adenomda, elektron mikroskopik incelemelerde,
epitelyal ve miyoepitelyal olmak Uzere iki tip hucre oldugu saptanmistir. Ayrica
mezenkimal hudcreler yer alir. Myoepitelial hicreler, mezenkimal metaplazi ile
mikst tumor formasyonunda o6nemli rol oynarlar. Epitelyal ve mezenkimal
elemanlarin karisik olmasi Nedeniyle bu lezyonlarin histogenezi uzerinde
celiskiler vardir. Hem neoplastik epitelyal ve mezenkimal hucrelerden hem de
konnektif dokunun non-neoplastik metaplazisi sonucu epitelyal hucrelerden
olustugu ileri surtlmastur (44). Adenoid kistik karsinomlar interkalar duktusun
rezerv hucrelerinin neoplastik degisiklikleri ile hem duktal hem de miyoepitelyal
hicrelerden gelisirler (1) . Tukrik bezinin buttn hicreleri teorik olarak keratinize

ve skuamodz potansiyel tasirlar. Ekskretuar duktuslardaki metaplazik
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degisiklikler sonucu, skuamd6z hucreli kanser veya mukoepidermoid kanser
gelisebilir. Dusuk dereceli mukoepidermoid karsinom mukoéz hucrelerin
diferansiyasyonu, yuksek derecede mukoepidermoid kanserlerin ise, skuamdéz
hicrelerin mukoéz hicrelere doénudsmesiyle olustugu ileri strGimustir (41).
Onkositler, hiperplastik ve pleomorfik mitokondriler iceren hucrelerdir. Bu
hlcreler yasin ilerlemesiyle ortaya gikarlar. Onkositomlar, genellikle yashlarda
gorular. Asinik hlcreli kanserler, asinik, serdz asiner hucrelerde ve interkalar
duktus hicrelerinde goériilen sekretuar granller igerir. interkalar duktusun
rezerv hiicreleri bu neoplazmlarin hipotetik olarak kaynagidir. interkalar
duktusun rezerv hucrelerinden gelisen adenokanser hicreleri indiferansiye

interkalar duktus hicrelerine gok benzerler (44).

2.7. Tukruk Bezi Tumorlerinin Siniflandiriimasi

TUkrdk bezi tumorlerinin siniflandiriimasi oldukca zor bir alandir. Hatta
benzerlikler tagidigi meme ve deri eki tumorlerinin siniflandiriimasindan da zor
oldugu soylenebilir. En dnemli engellerden biri timaorlerin cogunun benzer hucre
kokenlerinden kaynaklanmasidir. Bu durum bltln seviyelerde belirgin dlgide
karigikliga yol acar (49) WHO siniflandirmasi daha ¢ok benign ve malign
timorler arasindaki ayirimi vurgularken Ackerman baskin hicre tipine ya da

diferansiyasyona dayali bir gruplama onermigtir (49)

2.7.1. Tikrilk Bezi Tiimérlerinde Diinya Saghk Orgiitii (WHO) (2005)

Histolojik Siniflamasi

A- Benign epitelyal tumorler :

. Pleomorfik adenom (benign mikst timar)
. Myoepitelyom (myoepityal adenom)

. Bazal hicreli adenom

. Warthin timoru (adenolenfoma)

. Onkositom (onkositik adenom)

. Kanalikuler adenom

N OO o~ 0N -

. Sebase adenom
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a.
b.
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14.
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ad
21
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23

Lenfadenom:

Duktal papillomlar:
inverted duktal papillom
intraduktal papillom
Sialadenoma papilliferum

. Kistadenom

Malign Epitelyal Tiimorler :

. Asinik hicreli karsinom

. Mukoepidermoid karsinom

. Adenoid kistik karsinom

. Duglk dereceli polimorfik adenokarsinom (terminal duktus adenokarsinom)
. Myoepitelyal karsinom

. Epitelyal-myoepitelyal karsinom

. Adenokarsinom (bagka sekilde siniflandiriimamis)

. Seffaf hucreli adenokarsinom (baska sekilde siniflandiriimamig)

. Skuamdz hicreli karsinom

10.
11.
12.

Bazal hucreli karsinom

Klguk hucreli karsinom

Buyuk hucreli karsinom

. Sebase karsinom

Sebase lenfadenokarsinom

. Kistadenokarsinom

. Dusuk dereceli kribriform kistadenokarsinom
. Musin6z adenokarsinom

. Onkositik karsinom

. Tukruk kanallari karsinomu

. Pleomorfik adenom icinde gelisen karsinom (Karsinoma ex pleomorfik
enoma)

. Metastaz yapan pleomorfik adenom

. Karsinosarkom

. Lenfoepitelyal karsinom- Sialoblastom
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C- Yumusak doku tiimorleri :

-Hemanjioma

D- Hematolenfoid tiimorler :
a. Hodgkin lenfoma
b. Diffiz B hucreli lenfoma

c. Ekstranodal marjinal bélge B hticreli lenfoma

E- Sekonder tiimorler

F-Tiimor Benzeri Lezyonlar

- Sialadenozis

- Onkositozis

- Nekrotizan sialometaplazi

- Benign lenfoepitelyal lezyon

- TUkruk bezi kistleri

- Submandibuler bezin kronik sklerozan sialadeniti (Ktttner TUmora)

- HIV-iligkili kistik lenfoid hiperplazi

2.7.2. TNM Siniflamasi (AJCC [American Joint Committee on
Cancer] -UICC [The Union for International Cancer Control], 2017)

T: Primer tiimor

Tx: Primer tumor degerlendirilememigtir.

Tis: Karsinoma insitu

TO: Primer tumor ait bulgu yoktur.

T1: Tumorun en blyuk ¢api 2 cm’den kiguk ve ekstraparankimal yayilim yok*
T2: Tumorun en blyuk capi 2 cm’den bulyuk, 4 cm’den Kkuguk ve
ekstraparankimal

yayilim yok*

T3: Tumodrin en buylk capi 4 cm’den buylk ve/veya ekstraparenkimal yayilim

var*
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T4: Orta derecede yayilim veya ileri derecede yayilim var

T4a: Deri, mandibula, dis-orta kulak yolu ve/veya fasiyal sinir invazyonu

T4b: Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotid arterin
tutulumu

* Ekstraparenkimal yayilim, T4a ve 4b’ de listelenenler disinda, yumugak doku
veya sinirlerin klinik ya da makroskobik invazyonudur. Mikroskobik invazyon tek

basina yeterli degildir.

N: Bolgesel lenf nodlari

Nx: Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.

NO: Lenf nodu metastazi yoktur.

N1: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en buyuk ¢api
3cm’den kuguk.

N2a: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en buyik
¢apl 3cm’den buyuk 6 cm’den kuguk.

N2b: Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin herbirinin en
blyUk ¢api 6 cm’den kiuguk.

N2c: Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarinin
herbirinin en blylk ¢api 6 cm’den kiguk.

N3: En buyuk ¢api 6 cm’den buyuk herhangi bir lenf nodunda metastaz.

M: Uzak metastaz
MX Uzak metastaz degerlendirilememigtir.
MO Uzak metastaz yoktur.

M1 Uzak metastaz vardir.

24



2.7.3. Evre Gruplan (AJCC [American Joint Commitee on Cancer:
Manual for Staging of Cancer] -UICC [The Union for International Cancer
Control] 2017)

Evre | T1 NO MO

Evre Il T2 NO MO

Evre lll T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

Evre IVA T4a NO MO
T4a N1 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

Evre IVB T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1

Malign Tukriik Bezi Tumorlerinde Prognostik Faktorler

Malign tukrik bezi timorlerinde prognoza etkili birgok faktor mevcut olup,

klinik evre, lokalizasyon ve mikroskobik tip esas olarak en iyi belirliyicilerdir (50).

a) Histopatolojik tani: Tumorlerin tiplerine gore yiksek ya da dusuk dereceli

olarak iki grupta incelenmesi tedavi protokolinu belirlemede kolaylik saglar.
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Reklrrens ve metastaz oranlari yluksek dereceli timorlerde daha yUksek
oldugundan multimoduler tedavi gerektirirler (51).

b) Lenf nodu metastazi: Boyunda klinik olarak pozitif bir lenf nodunun varligi
boyun disseksiyonu endikasyonudur ve prognozu belirgin olarak kotulestirir
(54).

c) Agri: Malign timorlerde kotl prognoz gostergesidir (52).

d) Fasial paralizi: varhg malignite gostergesidir. Fasial paralizi ve hizl
bayuyen tumorlerde prognoz iyi dedildir. En sik goruldugu lezyonlar adenoid
kistik karsinom ve indifferansiye karsinomdur (52).

e) Deri tutulumu: ileri evre ile iliskili oldugu icin kétii prognostik faktérdir (52).
f) Evre: En 6nemli prognostik parametredir (53).

d) Yerlesim yeri: Submandibuler bezin malign timdrleri daha yiksek rekurrens
insidansina sahiptir (54).

h) Rekiirrens: Kotl prognoz géstergesidir (52).

i) Uzak metastaz: Kotl prognoz gostergesidir. En yuksek oranda adenoid kistik
karsinomda gorulur (52).

j) Proliferating cell nuclear antigen (PCNA): Hicre cekirdeginde DNA’nin
replikasyonunu saglayan DNA polimerazin yardimci proteinlerinden biridir.
Tamor ¢ogalma hizi PCNA ekspresyonu ile iligkilidir. PCNA ekspresyonu
yuksekse, prognoz kotudur (1,44).

k) Malignansilerde P53 pozitifligi genel olarak prognozun koétu olabilecegini
belirtir (1).

1) Hematojen yayilimlarda prognoz kéttdur (1)

2.8. Benign Tiikruk Bezi Tumorleri

2.8.1. Pleomorfik adenom

En sik gorulen tukruk bezi timaoradur. Batin timorlerin %80’n1 olusturur
ve %80’i parotis yerlesimlidir. Bazen tikruk bezlerinin yani sira nazal kavite, Ust
solunum yolu ve gastrointestinal sistemde de karsilagilabilir (42). Tumor 30-50
yaslar arasinda ve kadinlarda siktir (565). Bilateral senkron pleomorfik adenom
nadirdir (56). Histolojik olarak timor tipik olarak miksoid stroma igerisinde

epitelial ve myoepitelial hicre tabakalarindan olusan glanduler yapilardan
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meydana gelir. Pleomorfik adenomun sitolojik 6zellikleri histolojik 6zelliklerinin
¢ogunu gosterir ve tumorin baslangi¢c degerlendiriimesinde oldukga yararlidir
(57). Skuamoéz metaplazi, onkositozis, mukus Uretimi, sebase ya da adipozitik
farkhlasma meydana gelebilir ve mezensimal komponent kondroid metapilaziye
hatta ossifikasyona gidebilir (568). Kollajen ve kristaloidler pleomorfik adenomun
teshisinde ipucudur (59). Bazi timdrlerdeki kistik degisiklikler gorantilemede ve
sitolojide tanisal hataya neden olabilir. Benign bir tUmor olmasina ragmen
beklenmedik bir sekilde uzak metastaz yapabildigi bildirilmistir (60).

Pleomorfik adenomun histolojik karigik 6zelligi sitolojisinde de goralur.
Yorumlamadaki problemler bir komponentin baskin olmasi veya atipik
sitomorfolojik 6zelliklerin varligi nedeniyle meydana gelir. Miksoid komponent
fazla ise az sayidaki epitelial komponenti baskilayabilir ve lezyon hatali olarak
retansiyon Kkisti, nodiler fasitis, schwannoma ya da intravendz pyojenik
grantlom olarak deg@erlendirilebilir (61). Bazal membran globulleri pleomorfik
adenom, bazal hucre adenoma ve adenoid kistik karsinomda gorulebilir (62).
Pleomorfik adenomlarda masin Uretimi bir baska gugluktur ve Warthin tGmaoru
ile dusuk dereceli mukoepidermoid karsinom arasinda ayrici tani yapmayi
gerektirir. Pleomorfik adenomlarda fokal skuam6z metaplazi gorulebilir.
Skuamdz hucreler kronik sialadenit, lenfoepitelial kist, Warthin timoért gibi

neoplastik ve non-neoplastik lezyonlarda da meydana gelebilir (63).

27



Resim 7 : Pleomorfik adenomun histopatolojik kesiti
(www.pathpedia.com/education/eatlas/histopatholog)

PAROTD
LY

Resim 8 : Pleomorfik adenomun ultrasonografik gérinimda

(https://en.wikipedia.org/wiki/Pleomorphic_adenoma)
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Resim 9 : Pleomorfik adenomun tomografik gorinumu

(radiopaedia.org/articles/pleomorphic-adenoma-of-the-salivary-glands)

2.8.2. Myoepitelyoma (Myoepiteliyal adenom)

Yaklasik olarak %40’1 parotisde meydana gelir, bunu damak ve minor
tukrik bezleri takip eder. Yogun olarak myoepitelial farklilagma gosteren benign
bir timor olarak tanimlanir. Hlcreler igsi, plasmositoid, epiteloid ya da berrak
olarak gorulebilir, stroma kollogenez ya da mukoid olabilir (64). Codu
Myoepitelyomalar tek bir hdcre tipinden ya da hadcre tiplerinin
kombinasyonundan olugabilir. Myoepitelyomalar 1IAB’de nadiren dogru olarak
taninabilir. Genellikle baskin olan hicre tipine bagli olarak sellller pleomorfik

adenom ya da benign igsi hucre tumorleri olarak tanimlanabilir.

29



Resim 10 : Myoepitelyomanin histopatolojik gorunimdu
(http://pathologyoutlines.com)

2.8.3. Bazal Hiicre Adenomu

TUkruk bezinin nadir benign timorlerindendir ve en sik parotisde daha az
siklikla submandibular, Ust dudak, oral kavite, sert damagin mindr tukrik
bezlerinde gorulir. Solid, trabekller ve membrandz olarak cgesitli histolojik
bliylime paternleri gdésterir ve bu cesitlilik iIAB materyellerinde de gériilir.
Membrandz varyant cildin ekrin silindromasina benzer. Sitolojik olarak siklikla
periferal palizatlanma gdsteren bazoloid hicreler, kliguk globuller ya da parmak
benzeri fragmanlar halinde hyalin stroma goérulur. Tanisal olarak adenoid kistik

karsinom ile karisma olasiligi fazladir (41).

Resim 11: Bazal hicreli adenomun histopatolojik gérinumu

(http://causapedia.com/manuscrip)

30



2.8.4. Warthin Tumori

Diinya Saghk Orgiti adenolenfoma, kist adenolenfoma, papiller kist
adenoma lenfomatosum yerine, lenfoid malignansi ve lenfadenomalar ile
anistirllmasindan kacinmak icin bu terimi kullanmayi énermektedir. Genellikle
parotis ve periparotid lenf nodlari iginde meydana gelir, diger yerlerde nadirdir
(65). Tumor erkeklerde kadinlardan daha siktir, orta ve yasli bireylerde gorulur
ve sigara icimi ile birliktedir. Yavas buyur, bilateral, unilateral veya multisentrik
olabilir.

Histolojik olarak Warthin timoért siklikla kistik, lenfoid stromali, papiller
yapilardan meydana gelir. Epitel ¢ift tabakali ve esas olarak onkositiktir fakat
mukoz, goblet ya da skuam6z metaplazi alanlari igerebilir. Onkositik hicreler
dzellikle travmaya hassastir, bu nedenle Warthin tiimérleri spontan ya da liAB'yi
takiben total ya da subtotal infarkt ve metaplazik degisiklikler gdsterebilir (65).
iIAB  Warthin timéri tanisinda ézellikle degerli bir yontemdir. Karakteristik
olarak onkositik epitelial hticre tabakalari, lenfositler, mast hicreleri ve protein6z
yapida bir zeminden olusur (66). Onkositik hucreler yogun tek tabakali,
balpetegi gorinimunde olup siklikla mast hucreleri ile birliktedir. Germinal
merkez yapilari ve kolesterol kristalleri gorulir. Seyrek olarak gergcek skuamoéz
hicreler, vakuollU atipik hlcreler, osteoklastik dev hlcreler, epiteloid hiicreler ve
siderofajlari icerir (67). Zemindeki seyrek bulgular korpora amilasea benzeri
yapilar ve tirozinden zengin kristallerdir. Tirozinden zengin kristaller birkag
onkositik tikrik bezi neoplazmi ile birliktedir (68). Warthin timort erigkinlerde
kistik parotis bezi lezyonlari ile (mukus retansiyon kisti, brankial kleft kisti, kronik
sialadenit, kistadenom, dusuk gradeli mukoepidermoid karsinom gibi) karisabilir
(69). Periparotid lenf nodlar igerisinde Warthin tumora goérilmesi metastaz
olarak yorumlanabilir. Onkositik hulcreler tabakalar halinde ise onkositoma
olarak degerlendirilebilir. Warthin tUmorinde skuamoz metaplazi ve kistik
degisiklikler seyrek degildir. Bu oOzellikler hatali olarak mukoepidermoid
karsinom ya da metastatik skuamoz hucreli karsinom olarak degerlendirilebilir
(70). Tikrik bezi timérlerinin 1IAS'nde ekstra ve intraselliiler misin varligi
mukoepidermoid karsinomlarin ayirici tanisinda guvenli bir kriter degildir (71).

Mukoepidermoid karsinomda meydana gelen epitelial hucre tiplerinin karigimi
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goérilmez, ancak skuamo6z metaplazili bir Warthin timoériini mukoepidermoid
karsinomdan ayirmak gugtur. Multipl servikal kitlelerin ayirrminda ekstraparotid

yerlesimli Warthin timoru dikkate alinmahdir (72).

Resim 12 : Warthin timorunun histopatolojik kesiti
(www.pathpedia.com/education/eatlas/histopathology)

Resim 13 : Warthin timorinin ultrasonografik gortnttsu

(www.ultrasoundcases.info/Case)
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Resim 14 : Warthin timorinin tomografik gorintisu

(radiopaedia.org/articles/warthin-tumour)

2.8.5. Onkositoma (Onkositik Adenoma)

Oksifilik hucrelerden olusan nadir, benign bir timoérddr. Genellikle
unisentriktir, nadiren kistiktir ve belirgin lenfositik hlicre populasyonu icermez.
Sitolojik olarak onkositik epitelial htcreler ve Warthin timorinden farklh olarak
papiller fragmanlar daha siklikla gorulur. Bir miktar epitelial atipi onkositik
baskin benign lezyonlarda da gorulir. Skuam6z metaplazi, atipi ve nekroz ile
beraber oldugunda tani zorlagir (73). Metastatik renal, tiroid ve apokrin meme
karsinomu Ozellikle papiller kistik onkositomanin ayirici tanisinda akilda
tutulmalidir.  1IAB’yi takiben onkositoma histolojik olarak asinik hicre

karsinomunu taklit eden psddomalign degisiklikler gosterir (74).

Resim 15 : Onkositomanin histopatolojik kesiti

(commons.wikimedia.org/wiki/File:Parotid_gland_oncocytoma)
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Resim 16 : Onkositomanin ultrasonografik gérinimu

(www.ultrasoundcases.info/Slide-View.aspx?cat=285&case=3375)

2.8.6. Sebas6z Adenom
Sebasdz diferansiyasyon normal tukrik bezi parankiminde, pleomorfik adenom,
Warthin timorld, myoepitelyoma ve mukoepidermoid karsinomda da goérulur
(75). Sebasoz hucreler olarak tanimlanan yogun berrak ve yuvarlak izomorfik
nukleuslu, mikrovakuolll sitoplazmaya sahip benign hucrelerden olusan

timorlerdir.

2.8.7. intraduktal Papillom

Minor tukrak bezlerinde siklikla karsilasilan nadir benign timordir. Kistik
duktal epitelden gelisen soliter neoplazmlardir ve agrisiz sislikler olusturur, sert
kitleler olarak goralir ve sitolojik olarak adneksial bir tumaora akla getirir. Sitolojik
olarak bir miktar papiller dizilim ve U¢ boyutlu epitelial kimeler, histiyositler,
¢ogunlugu onkositik diferansiasyon gdsteren hicrelerden olusur. Ancak benign
gorunen duktal hucreler balpetegi tarzinda bulunabilir. TUkruk bezlerinin
intraduktal papillomasinin sitolojik 6zelliklerinin farkinda olma, bas ve boyun

papiller lezyonlarinin ayirici tanisinda énemlidir (76).
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2.9. Malign Tiikriik Bezi Tumorleri

2.9.1 Asinik Hiicreli Karsinom
Tdm tukrik bezi tumorlerinin yaklasik %6,5’'unu olusturur. Bunlarin %80’i
parotiste, %17’si intraoral, %4’0 submandibular bezlerde goérulir. Tim yas
gruplarinda ve siklikla 2. ve 7. dekadlar arasinda goralur (77). Histolojik olarak
degisik paternlerde (solid, lobuler, mikrokistik, foliktler, papiller, kistik) olabilir ve
farkli hiicresel yapilar (asiner, duktal, vakuolll, berrak, nonspesifik ve glanduler)
icerebilir. Yaymanin zemini debri ya da ekstraselliler musinden yoksundur.
Sayisiz ¢iplak nikleuslar bulunur. Neoplastik hicreler normal asiner hicre
gruplarindaki yuvarlak ve iyi sinirlanmanin olmadigi degisen boyutlarda gevsek

Tabakalar halinde izlenir ve genel olarak hicresel uniformite vardir

Resim 17 : Asinik hicreli karsinomun histopatolojik géranima

(www.cetinvural.com)
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Resim 18 : Asinik hicreli karsinomun tomografik gorinimu

(www.cetinvural.com)

2.9.2. Asinik Hiicre Karsinomunun Papiller Kistik Varyanti

Bu varyant histolojik olarak kolaylikla teshis edilir ancak sitolojik tanisi
siklikla dogru konulmayabilir. Aspiratlara tek sirali tabakalar ya da kistik
zeminde asiner retansiyon Kkisti, Wartin tumoru, mukoepidermoid karsinom
tanisi konulabilir. Epitelial htcrelerin uniform olusu yararli bir 6zelliktir fakat her

vakada tani belirgin olmayabilir (78).

2.9.3. Mukoepidermoid Karsinom

Cocukluk ve eriskinlerdeki en sik tukrik bezi malignitesidir ve tum tlkrik
bezi timdrlerinin %10-15’ini olusturur. Yaklasik yarisi major tikrik bezlerinde
meydana gelir (parotiste %45) (64). Histolojik olarak yapisal ve hucresel
heterojenite vardir. Degisen oranlarda kistik ve solid alanlar, birbiri ile karisan
mukoz, skuamoz hucreler ve baskin olarak berrak ve onkositik hucrelerden
meydana gelir. U¢ derece evrelemede (duslk, intermedier, yliksek) Kkistik
degisiklik, pleomorfizm, mitozlar, noéral invazyon ve nekroz degerlendirilir.
Yaymanin hucreselligi aspire edilen solid ya da kistik sahalarin oranina baghdir.
Zeminde degdisken olarak musin, Kistik degisiklik bulgusu (inflamatuar hicreler,
histiyosit ve hlicre debrisi) veya nekrotik materyal bulunabilir. Ekstraselliler
musin ve farkh epitelial hicre tiplerinin oranlari degisken olmakla birlikte

karigimi  yararli diagnostik Ozelliktir. Tek hlcre keratinizasyonu, asiri
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keratinizasyon ve nukleer atipi mukoepidermoid karsinomun bir 6zelligi degildir.
Dusuk dereceli tumoérlerde farkli hucre tipleri taniy1 kolaylastirabilir. Nukleer
pleomorfizm gdsteren ylksek dereceli timoérler karsinom olarak tani alabilir.
Epitelial heterojenite yararli bir ayirici ozelliktir. Nadiren sialadenitler
mukoepidermoid karsinomu taklit edebilir. Sialadenitte duktal hlcreler uniform
ndkleuslu, sinirl sitoplazmalidir ve dallanan, duz kenarl hicre gruplari halinde

gorulir. Skuamdz metaplazide heterojenite goérilmez (79).

Resim 19 : Mukoepidermoid karsinomun histopatolojik gériinimu

(www.webpathology.com/image.asp)

Resim 20 : Mukoepidermoid karsinomun tomografik gorunimu

https://radiopaedia.org/images/6222
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2.9.4. Adenoid Kistik Karsinom

Tum epitelial tukrik bezi tUmorlerinin yaklasik %10’'unu, minor takrik
bezi epiteliyal timoérlerinin %30’unu olustur (64). Tum yas gruplarinda meydana
gelmekle birlikte orta yas ve yaslilarda daha siktir. Histolojik olarak timorlerde
uc yapisal ozellik; kribriform, tlbuler, solid ve iki hlcre tipi gorultr. Aspiratlar
esas olarak bazaloid (myoepitelial) hicreler igerir. Bu hlcreler siki kiimeler ve
rozet benzeri olugsumlar halinde izlenir. Zeminde ¢iplak nukleuslar ve birbirinden
ayrilmig tumor hucreleri gorulir. Bazi hucre demetleri nukleer palizatlanma
gosterir. NUkleuslar genellikle uniform ve yuvarlak, oval ya da agisal, nukleer
kromatin yogun ya da kabadir. Stroma karakterisiktir ve en yaygin bilinen formu
hyalen globullerdir. Bunlar ¢ok sayidadir ve boyut olarak degdisikenlik gosterir.
Hyalen globuller siklkla yuvarlak kenarli ve bazaloid hicrelerle gevrilidir. Diger
stroma formlari diz kenarli membran6z fragmanlardan olusur, klgik miktarda
fibriller materyal (pleomorfik adenomdakine benzer) siklikla mevcuttur. Hyalin
globuller diger tukruk bezi timorlerinde de gorulebilir ancak onlar daha kuguk,
daha az sayida ve daha uniformdur. Adenoid kistik karsinomlarin solid tipleri

siklikla hyalin globullerden yoksundur ve nekroz gosterebilir (80).

Resim 21: Adenoidkistik karsinomun histopatolojik gorunumu

(www.cetinvural.com/)
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2.9.5. Polimorfik Dusuk Dereceli Adenokarsinom

Agiz ici malign tukrik bezi tumorlerinin ikici siklikta olanidir. Tum
karsinomlarin %26’sini olusturur. Yaklasik %6’s1 damaktadir ve hastalarin %70’i
50-70 yas arasindadir (64). Histolojik olarak timor tabakalar, kordonlar, tibdller,
kribriform ve papiller yapilanmalar goésterir. Basit gorinimli nikleuslu kuguk-
orta blyuklukte uniform hlcrelerden meydana gelir. Degdisen miktarda miksoid,

hyalin ya da miksohyalin stroma icerir.

2.9.6. Tukruk Bezi Duktus Karsinomu

Yuksek dereceli agresif bir karsinomdur. TUkruk bezi malign timaorlerinin
%9’unu olusturur. Cogu 50 yastan sonra ortaya gikar. En sik yerlesim yeri
parotistir (64). Histolojik olarak yuksek dereceli intraduktal ve invaziv meme
karsinomasina benzer. Kribriform proliferasyon gdsteren hicrelerle geniglemis
duktus benzeri yapilar ve infiltratif bir komponentle beraber santral nekroz
mevcuttur. Skuamoz diferansiasyon meydana gelebilir ve sitolojik pleomorfizmin
derecesi degisebilir. Sitolojik olarak aspiratlar sellulerdir ve gevsek tabakalar
halinde malign epitelial hicreler igerir. Zeminde siklikla nekroz mevcuttur. Cogu
hicre kaba granuler kromatinli, iri ndkleuslu olmasina ragmen uniformdur ve

bazende skuamdz diferansiasyon gosterebilir (81).

2.9.7. Karsinoma Ex Pleomorfik Adenom

Uzun sureli pleomorfik adenom icerisinde meydana gelen malign bir
transformasyonu tanimlar. Seyrektir ve tum tikruk bezi timorlerinin %3,6’sini,
tum tOkrik bezi malignensilerinin %12’sini olusturur. Genelde 6. yada 7.
dekatlarda ortaya ¢ikar. Bu taniyi vermek igin rezidi benign PA belirlenmelidir.
Benign ve malign elemanlar bir arada bulunur. Benign elemanlar genellikle
fibriler, metakromatik stromada bulunur. Malign epitelial hlcreler gevsek

tabakalar, adenoid ya da papilloid kimeler halinde izlenir (82).
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2.9.8. Epitelial Myoepitelial Karsinom

TUkrik bezi timorlerinin %1’ini olusturur, %601 parotiste meydana gelir
ve 6. ve 7. dekadlarda sikhgi artar. Histolojik olarak lobule konturlG tumor, dig
tarafinda tek ya da multipl poligonal hlcre tabakalari ile g¢evrelenen, i¢c sira
tabakasi tek sira kuboidal hicrelerden olusan iki tabakall kanal benzeri yapilar
olusturur. Dis tabakalardaki hucreler sitoplazmik berrakhk gosterir ve
myoepitelial belirtecler ile pozitiftir. Eosinofilik bazal membran benzeri stroma bu
yapilari ¢evreler. Bazi tumor lobulleri sadece berrak hicrelerden meydana gelir
ve papiller kistik odaklar goérulebilir. Aspiratlar tikrik bezi timoértu ozelligini
gosterirken taninabilir, olasilikla malign PLGA, asinik hlcre karsinomasi,
metastatik renal hdcre karsinomasindan ayirimi gug olabilir. Bazi sitolojik
Ozellikler pleomorfik adenomaya benzer (83).

2.9.9. Lenfoid Neoplazmlar

Major tukruk bezi malignetilerinin %1,7-7,7’sini olusturur (84). Tukruk
bezinde meydana gelen Non-hodgin lenfomalarin cogu B hucrelidir. Ekstranodal
marjinal zon B hicre lenfomasi primer tikrik bezi lenfomalarinin en sik gorulen
tipidir. Difflz buyuk B hicre lenfomalari tukrik bezi NHL’'nin %15’ini olusturur.
Dusuk dereceli formlarinin otoimmun lenfoepitelial sialadenitlerden ayirimi

gugken yuksek dereceli lenfomalarin tanisi daha kolaydir.

40



3. GEREG VE YONTEM

Bu calismada retrospektif olarak COMU Tip Fakuiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dal’'nda 2010 - 2016 tarihleri arasinda parotis glandinda
kitle nedeniyle opere edilen 45 hasta galisma grubuna alindi. Vakalara ait
iIAB’si hastanemiz Radyoloji Anabilim Dalinda ultrasonografi esliginde 18-20 G
igneler kullanilarak ortalama 4-8 yayma hazirlanarak uygulanmistir. Preparatlar
patoloji laboratuarina yarisi alkolde fikse edilmis ve diger yarisi havada
kurutulmus olarak gonderilmistir. Havada kurutulan preparatlar May Grunwald
Giemsa ile, alkolde fikse edilen preparatlar Papanicolau ile boyanmistir. Kulak
Burun Bogaz Klinigimizde opere edilen vakalara ait spesmenler %10’luk formol
solisyonu iginde patoloji laboratuvarina gonderilmistir.  Spesmenler
makroskobik incelemesi yapilarak doku takibi igleminden sonra 5 mikron kesitler
alinarak Hematoksilen-Eozin ile boyanmigtir. Hastalara yapilan postoperatif
histopatolojik degerlendirme sonuglari Patoloji Anabilim Dal’'ndan elde edilerek
spesifik tanilara gére benign veya malign olarak kategorilendi. Sitoloji raporlari
benign ,malign ve non-diagnostik (tani koyulamayan,yetersiz materyal olarak
degerlendirilen)olarak siniflandirildi. Preoperatif US ve BT goruntuleri
incelenerek kitlenin heterojen dansite yapisi, yogun kontrastlanma paterni,
dlzensiz kontlr yapisi, ¢evre yapilara invazyon bulgusunu ve eglik eden kitleye
bagli oldugu dusutnulen pozitif lenf nodu tutulumu olup olmamasina bakilarak

benign veya malign 6n tani olarak kategoriye alindi.

3.1. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizi SPSS versiyon 19.0 yazilimi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Tanimlayici verilerin  sunumunda ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum, frekans ve ylzde degerleri kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda analiz edilecek degiskenler normal dagilim gostermedigi igin
Mann Whitney U testi kullanildi. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 45 hastanin 19’u kadin (%42,2), 26’s1 erkekdi.
(%57,8). Hastalarin yas ortalamasi 57,0+£15,9'du. (Tablo 1).

Tablo 1 : Demografik veriler, Canakkale, 2017

Cinsiyete gore yas ortalamalari istatistiksel olarak farkh degildir (p=0,637)
(Tablo 2).

Tablo 2 : Cinsiyete Gore Yas Ortalamalari, Canakkale, 2017

Sito-histopatolojik korelasyonu yapilan vakalarin yaslann 22 ile 82

arasinda degismektedir. istatiksel analizler igin sitolojik ve histopatolojik
sonuglar benign (benign neoplastik ve non-neoplastik lezyonlar) , malign
(malign olgular ve malignite supheli olgular) ve non-diagnostik (tanisal
olmayan,tani koyulamayan) olarak gruplandiriimistir. ince igne aspirasyon
sitoloji sonuglarina gére 27 olgu benign, 9 vaka malign, 9 vaka non-diagnostik
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olarak degerlendiriimistir. Histopatolojik sonuglara bakildiginda 1iAB’de benign
olarak degerlendirilen 27 vakanin 27’ si benign (%100), 0’si malign (%0)
olarak,sitolojik olarak non-diagnostik olarak degerlendirilen 9 vakanin 1’i malign
(%10), 8i benign (%90), sitolojik olarak malign olarak degerlendirilen 9 vakanin

7’0 malign (%78), 2'i benign (%22) olarak rapor edilmistir.(tablo 3)

Tablo 3 : Sitolojik Ve Histopatolojik Sonuglara Goére Olgularin Dagihimlari

Sitolojik Tani Histopatolojik Tani Vaka sayisi

Malign 0 (%0)

BENIGN Benign 27 (%100)
Benign 2 (%22)
MALIGN Malign 7 (%78)
Malign 1 (%10)
NON-DIAGNOSTIK Benign 8 (%90)

Total :45

Histopatolojik olarak rapor edilen en sik benign epitelial lezyon 18 vaka
ile pleomorfik adenomdur.Bu vakalarin 15’ine sitolojik olarak bening tanisi
verilmis olup 1 vaka malign ve 2 vaka non-diagnostik olarak tanimlanmistir..
Histopatolojik olarak ikinci siklikla gorulen benign epitelial lezyon 11 vaka ile
Warthin tumoru olup, sitolojik olarak 9 vakaya benign olarak tani verilmis, 2
vaka non-diagnostik olarak rapor edilmigtir. Bunlarin yani sira histopatolojik
olarak 1 vaka sialadenit ,1 vaka leimyom, 1 vaka bazal hicreli adenom, 1 vaka
lipom,1 vaka fibrolipom, 1 vaka selim serdmisundéz gland, 1 vaka granulamatéz
lenfadenit ve 1 vaka pilomatriksoma tanisi almis olup histolopatolojik olarak
pilomatriksoma tanisi almis olan vaka sitolojik olarak malign olarak
raporlanmigstir.Histopatolojik olarak 2 vaka mukoepidermoid ca, 1 vaka malign
lenfoma,1 vaka skuamoz hicreli ca, 1 vaka asinik hicreli ca, 2 vaka adenoid

kistik ca, 1 vaka malign myoepitelyoma olarak rapor edilmigtir. Histopatoloji
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sonucu Skuamoz hucreli ca (malign) olarak tani konulan vakanin sitolojisi non-

diagnostik olarak rapor edilmigtir. (tablo 4 ve 5)

Tablo 4 : Histopatolojik Tanilara Gére Olgularin Dagihmi

Adenoid kistik karsinom 2 4.4
Mukoepidermoid karsinom | 2 4,4
MALIGN Malign Lenfoma 1 2,2
SCC 1 2,2
Myoepitelyoma 1 2,2
Asinik hicreli karsinom 1 2,2
Toplam:45
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Tablo 5 : Sitolojik Bulgularin Histopatolojik Tiplerle Karsilastiriimasi

Toplam:45

Sitolojik ve histopatolojik sonuglar karsilastinildiginda, 2 vakanin sito-
histopatolojik tanisi arasinda uyumsuzluk izlenmigtir.

45



Tablo 6 : Sitolojik Bulgu ile Histopatolojik Olarak Uyumsuzluk Gésteren Vakalar

Vaka Sayisi

lIAB bulgular histopatolojik tani ile karsilastirildiginda sensitivitesi %
100, spesifitesi %93,1°dir. Negatif prediktif degeri %100, pozitif prediktif degeri
%77,7dir. Testin gegerliligi % 94,4’dur

Calismamiza dahil edilen 45 vakanin timunin operasyon oncesi bag-
boyun BT goruntulemesi mevcuttu. Radyolojik olarak kitlenin heterojendansite
yapisl, yogun kontrastlanma paterni, dizensiz kontur yapisi, ¢evre yapilara
invazyon bulgusunun olmasi ve eslik eden kitleye bagli oldugu dusunulen pozitif
lenf nodu tutulumu malignite kriterleri olarak degerlendirildi.45 vakanin
tomografi bulgulari 29 hastada (%64) benign ve 16 hastada (%36) malign
olarak degerlendirildi. Tomografik bulgular acisindan malign olarak
degerlendirilen 16 hastanin 8’inde (%50) benign histopatoloji saptanirken,
8’'inde(%50) malign histopatoloji saptanmistir. Tomografik bulgular agisindan
benign olarak degerlendirilen 29 hastanin 29'unda(%100) benign histopatoloji
saptanirken, tomografik olarak bening degerlendirilen higbir hastada malign

patoloji saptanmadi ( tablo 7).
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Tablo 7 : Tomografi Bulgusu Ve Histopatolojik Tanilarinin Karsilastiriimasi

BT Bulgulari Histolojik Tani Vaka Sayisi
Malign Bening 8
Malign Malign 8
Benign Malign 0
Bening Bening 29
Toplam 45

Tomografik gérintlilemenin malign olarak degerlendirildigi
2’si warthin tm , 1’i plemorfik adenom, 1’i pilomatriksoma, 1’i selimseromisinéz
gland, 1’i bazal hucreli adenom,1’i fibrolipom,1’i
mukoepidermoid karsinom, 2’si adenoid kistik karsinom, 1’i

karsinom, 1’i

malign lenfoma, 1’i

myoepitelyoma tanisi aldi.(tablo 8)
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Tablo 8 : Tomografi Bulgusu ile Histopatolojik Tiplerin Karsilastiriimasi

Histopatolojik tani Vaka Sayisi

Warthin TM 2

Pleomorfik adenom

Pilomatriksoma

Serédmusin6z gland

Bazal hiicreli adenom

Fibrolipom

Granulamatoz lenfadenit

N = 2 Al Al Al

Mukoepidermoid

karsinom

N

Adenoid kistik karsinom

Skuamoz hucreli

karsinom

Malign lenfoma 1

Asinik hicreli karsinom 1

Malign myoepitelyoma 1

Toplam:16
Bilgisayarli tomografinin  benign olarak raporlandigi 29 vakanin 9l

Warthin tm ,17'si plemorfik adenom, 1 vaka lipom, 1 vaka leimyom, 1 vaka

sialedenit tanisi aldi.(tablo 9)
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Tablo 9 : Tomografi Bulgusu ile Histopatolojik Tiplerin Karsilastiriimasi

BT Bulgulari Vaka Sayisi

Benign

Toplam:29

BT bulgusu ve histopatolojik sonuglar karsilastirildiginda , 8 vakanin BT
bulgusu-histopatolojik tanisi arasinda uyumsuzluk izlenmistir.(tablo 10)

Tablo 10: Tomografi Bulgusu ile Histopatolojik Olarak Uyumsuzluk Gésteren

Vakalar

Histopatolojik Tani Vaka Sayisi

Warthin TM 2

Pleomorfik adenom

Pilomatriksoma

Serdmusin6z gland

Bazal hicreli adenom

Fibrolipom

[ N P N . e N - Y =

Granulamatoz lenfadenit

Toplam:8
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BT bulgulari histopatolojik tani ile karsilastirildiginda sensitivitesi % 100,
spesifitesi %78,3’dlr. Negatif prediktif degeri %100, pozitif prediktif degeri
%50’dir. Testin gecerliligi % 82,2’dir.

Calismamiza dahil edilen 45 vakanin timudndn preoperatif parotis bezi
Ultrason goéruntllemesi mevcuttu. Lezyon ekojenitesi,solid yapida olmasi, kenar
Ozellikleri, kanlanma &zellikleri, invazyon agisindan komsu dokular ile iligkisi,
eslik eden patolojik gorinumde lenf nodu olmas gibi ultrason bulgulari malignite
kriterleri olarak kabul edildi. Ultrason bulgularina gére 45 vakanin 25’i (%55)
malign ve 20’si (%45) bening olarak degerlendirildi.Ultrasonografik bulgular
acisindan malign olarak degerlendirilen 25 hastanin 18’inde (%72) benign
histopatoloji saptanirken, 7’inde (%28) malign histopatoloji saptanmistir.
Ultrasonografik bulgular agisindan benign olarak degerlendirilen 20 hastanin
19'unda(%95) benign histopatoloji saptanirken, 1’inde(%5) malign histopatoloji
saptanmigtir.Histopatolojik olarak benign patoloji saptanan 37 vakanin 18'inin
(%48) ultrason bulgulari malign , 19unun ( %52) ise bening olarak

saptandi.(tablo 11)

Tablo 11 : US Bulgusu Ve Histopatolojik Tanilarinin Karsilastiriimasi

US Bulgulari Histolojik Tani Vaka Sayisi
Malign Bening 18
Bening Malign 1
Malign Malign 7
Bening Bening 19
Toplam:45
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US' nin malign olarak raporlandigi 25 vakanin 6’si (%24) Warthin tm , 8'i
(%32) plemorfik adenom, 1 vaka(%4) pilomatriksoma, , 1 vaka (%4) bazal
hicreli adenom,1 vaka (%4) fibrolipom,1 vaka (%4) granilamat6z lenfadenit ,2
vaka(%8) mukoepidermoid karsinom, 2 vaka (%8) adenoid kistik karsinom, 1
vaka (%4) skuamodz hucreli karsinom, , 1 vaka (%4) asinik hicreli karsinom ve

1 vaka (%4) malign myoepitelyoma tanisi aldi.(tablo 12)

Tablo 12 : US Bulgusu ile Histopatolojik Tiplerin Karsilastiriimasi

Histopatolojik Tani Vaka Sayisi

Warthin TM

Pleomorfik adenom

Pilomatriksoma

Bazal hicreli adenom

Fibrolipom

Granulamatoz lenfadenit

N = =] =] 2] 00O O

Mukoepidermoid

karsinom

N

Adenoid kistik karsinom

Skuamoz hicreli 1

karsinom

Asinik hucreli karsinom 1

Malign myoepitelyoma 1

Toplam: 25

Ultsonografinin benign olarak raporlandigi 20 vakanin 5'i (%25) Warthin
tm , 10’u (%50) plemorfik adenom, 1 vaka(%5) lipom, 1 vaka (%5) leimyom, 1
vaka (%5) sialedenit, 1 vaka (%5) selim serdmistin6z gland ve 1 vaka (%5)

malign lenfoma tanisi aldi.(tablo 13 )
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Tablo 13 : Ultrasonografi Bulgusu ile Histopatolojik Tiplerin Karsilastiriimasi

US Bulgusu Vaka Sayisi

5
10
1

Benign 1
1
1
1

Toplam:20

US bulgusu ve histopatolojik sonuglar karsilastirildiginda 19 vakanin US
bulgusu-histopatolojik tanisi arasinda uyumsuzluk izlenmistir.(tablo 14)

Tablo 14 : US Bulgusu ile Histopatolojik Olarak Uyumsuzluk Gosteren Vakalar

Histopatolojik tani Vaka Sayisi

Malign lenfoma

Bazal hicreli adenom

Fibrolipom

Granulamatoz lenfadenit

Warthin tm

Pleomorfik adenom

= 00 O = A Al A

Pilomatriksoma

Toplam:19
Ultrason bulgulari histopatolojik tani ile karsilastinidiginda sensitivitesi %
87,5, spesifitesi %51,3'dur. Negatif prediktif degeri %95, pozitif prediktif degeri
%28'dir. Testin gegerliligi % 57,7’ dir
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5.TARTISMA

TUkrik bezleri oldukga fazla sayida ve cesitlilikte neoplastik ve non-
neoplastik hastaligin kaynagidir. Tukrik bezinde kitle olusturan nedenler genis
bir hastalik grubunu olusturdugundan bas-boyun bdlgesinde ortaya c¢ikan bir
kittede akla gelmesi gereken durumlardir. Tum primer tukrik bezi epitelyal
timorleri g6z 6ndne alindiginda, bunlarin ortalama olarak %70-80’i parotis
bezini tutmaktadir ve bu tiumdrlerin ¢ogunlugu parotis bezinin yaklasik 4/5’Gnu
olusturan yuzeyel kismindan kaynaklanmaktadir. Parotis tumodrleri ince-
lendiginde, kadin erkek dagihmi agisindan belirgin bir fark gortilmemektedir.
Guintinas ve ark.’nin (88) yaptigi galismada, kadin hasta orani %52,5 ve erkek
hasta orani %47,5 bulunurken, Upton ve ark.nin (89) yaptigi bagka bir
calismada , kadinlar %42, erkekler %58 bulunmustur. Bizim Calismamizda,
erkek hasta orani %58 iken, kadin hasta orani %42 bulunmus olup, literatirle
benzerlik gostermektedir. Parotis kaynakli kitlesi olan hastalarin literaturdeki
ana yakinmalari hastalarimizda da oldugu gibi parotis bdlgesine uyan alanda
kitledir. Parotis kitlelerinde palpasyon; kitlenin lokalizasyonunu belirlemede,
kitlenin  sertligini, c¢evre dokuyla iligkisini, ylzey yapisini anlamada,
lobllasyonlarini hissetmekte, sinirlarinin dizenliligini tespit etmede ve benign-
malign ayriminda ¢ok degerli bir klinik parametredir (90). Malign vakalarda agri,
fasiyal sinir paralizisi ve parotis Uzerindeki ciltte tutulumlar ortaya cikabilir.
Literatirde bazi yayinlarda rutin preoperatif goruntileme yontemleri
kullaniminin cerrahi karari belirlemede vyararli olmadigini bildirse de, son
yillarda buatin parotis kitlelerinin - rutin  preoperatif degerlendiriimesinde
goérintlileme savunulur hale gelmistir. Gorintileme ydntemleri, tUmorin
yuzeyel lobdan mi yoksa derin lobdan mi kaynaklandigini, derin loba dogru olan
uzanimini, gevre yapilardaki tumor invazyonunun derinligini ve parafaringeal
bolgeye tumor yayilimini belilemede ve Ozellikle malign olgularda tumaorin
halen cerrahi olarak cikarilip c¢ikarilamayacaginin kararinin verilmesinde
yardimci olmaktadirlar. Ayrica radyolojik goérintileme malign olgularda boyun
lenf nodlarina olan hastalik yayilimini tespit etmekte, klinik olarak evrelemelerin

yapllmasina yardimci olmakta ve yapilacak boyun diseksiyonuna karar
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verilmesini kolaylastirmaktadirlar (85). Biz de vakalarimizda ameliyat dncesinde
ultrason ve tomografi gibi goruntlileme yontemlerini tercih ettik. Tukrik bezi
timorlerinin insidansi 4. ve 6. dekadlar arasinda pik yapmaktadir (87) Al
Salamah ve ark. (91) ortalama gorilme yasini 51.6 olarak bildirmiglerdir. Boz-
kus ve ark. (92) calismasinda, parotis bezi timaorlerinin ortalama goérilme yasi
45 olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise ortalama yas 57 olup,
sonuclarimiz mevcut cgalismalara yakin olarak bulunmustur. ince igne
aspirasyon biyopsisi (liAB), tikrik bezi hastaliklarinin tanisinda 1920’lerde
kullaniimaya baslanmis ve 1950-1960 vyillari arasinda Stockholm’deki
‘Karolinska Institute’ tarafindan gelistirilmistir (94,95). ince igne aspirasyon
sitolojisinin tukruk bezi hastaliklarinin morfolojik tanisina direkt yaklagim olarak
genis kabul gormesi, sitoloji ve biyopsi sonuglarinin korele edildigi ¢ok sayida
arastirmadan sonra mimkin olabilmistir.ince igne aspirasyon biyopsisi patolojik
taniyr dogrulamak igin kullaniimaktadir. 1iAB’nin kullanimi tim bas boyun
kitlelerinde oldugu gibi parotis kitlelerinde de oldukga yararli olup, preoperatif
planlamada yuksek guvenilirligi ile secilecek cerrahi yontemin belirlenmesinde
cok onemli bir rol oynamaktadir. (96,97,98,99).islem sirasinda fasiyal sinir
hasari, fistul olusumu ve min6ér hematomlar c¢ok nadir gelisen
komplikasyonlardir (100,101). Uygulama sirasinda alinan érnegin yeterli olmasi,
dizgun yayillmasi ve kurutulmasi histopatolojik degerlendirme tani sansini
arttiracaktir. Bu sebeple uygulamanin deneyimli kisiler tarafindan yapilmasi
gerekmektedir (102) Al Salamah ve ark.(91) yaptiklari calismada, tim hastalara
IIAB yapildigini ve %89 oraninda dogru tani konuldugunu bildirmislerdir. Bozkug
ve ark.’nin (92) yaptigi bir calismada ise, olgularin timiine 1IAB uygulanmig
olup, kitlenin benign ya da malign olup olmadidi postoperatif sonuglara gore
%84 oraninda dogru olarak belirlenmistir. Yine Maahs ve ark. (90) yaptiklari
calismada, da [IAB’nin tani oranlarini %90 olarak bildirmislerdir. Fakhry ve
ark.ise 187 benign olgudan 16’sinda yalanci pozitiflik bildirmiglerdir (103).
O’Dwyer ve ark. [IAB’nin giivenli, kolay, hastaya minimum rahatsizlik veren ve
tumor implantasyonunun ihmal edilebilir derecede oldugunu soylemektedir
(106). Literatiirde vyapilan calismalarda [IAB'nin sensivitesini %54-98,
spesifitesini %86-98 pozitif prediktif degerini %89-98 ve negatif prediktif degerini
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%91-93 olarak bildirmislerdir (104,105). Calismamizda IIAB bulgulari
histopatoloji sonucu ile karsilastirildiginda sensitivitesi % 100, spesifitesi %93,1,
negatif prediktif degeri %100, pozitif prediktif degeri %77,7 ve dogrulugu % 94,4
olarak bulunmustur. Bu oranlar literatirdeki sonuglar ile uyumlu olarak
bulunmustur (90,92). Bu sonuglarda géz 6nline alindiginda iIAB’nin parotis
kitlelerinde tedaviye yon vermekte iyi bir preoperatif tani araci oldugu
gorulmektedir.Parotis kokenli benign tukrik bezi tumorleri icinde en sik
karsilasilan pleomorfik adenomdur ve en sik besinci dekatta goéralur. (92).
Literatir gézden gecirildiginde pleomorfik adenomun benign timorlerin %51-
53'Und  olusturdugunu  bildiren yayinlar mevcuttur (85,87,92) Bizim
calismamizda benign timorler igerisinde pleomorfik adenom gértlme orani %49
olarak literatlrle uyumlu sekilde bulunmustur. Benign timorler iginde ikinci en
sik gorulen benign tumor ise Whartin timoéradur (93) Calismamizda, Whartin
tumoru tum parotis kitleleri icinde 11 hastada tespit edilmis olup, ameliyat edilen
tum hastalarin %25 ’lik bir kismini olusturmaktadirlar. Bu oranin literatirdeki
sonuglarla karsilagtirildiginda daha dusuk oldugu gorulmektedir (85,87) Parotis
bezinin en sik goérilen malign timord mukoepidermoid karsinomdur (85,87)
Literatirde mukoepidermoid karsinom gorulme sikhdi %3-18 olarak bildirilmigtir
(85,91) Bizim vaka serimizde mukoepidermoid karsinom tanili 2 hastamiz
mevcuttu ve ameliyat edilen tim hastalarin %4 ’lik bir kismini olusturmaktadir.
Bu oranin literatirdeki sonuglarla karsilastinldiginda uyumlu oldugu
gorulmektedir. 1 hastada skuamo6z hucreli karsinom tanisi konmustur ve tim
hastalarimizin %2,2’ sini olusturmaktadir.2 hastada adenoid kistik karsinomla
ve 1 hastada asinik hucreli karsinomla karsilastik Bir hastamizda malign
lenfoma ve 1 hastada malign myoepitelyoma tespit edildi. Parotis maligniteleri
cok fazla cesitlilik gostermektedir ve az gorilen maligniteler oldugundan klinik
serilerde farkh sonuglar gorilmekte ve serimizde bu anlamda literatirle ortls-
mektedir. US superfisiyal parotis kitlelerinde ve submandibuler bez kaynakh
kitlelerde cok faydali bilgiler verir (107,108,109). Efektif, ucuz, ulagimi kolay,
radyasyon igermeyen, non-invaziv ve sedasyon gerektirmeyen bir gorunttleme
yontemidir (107,108,110). Tumor lokalizasyonunu, seklini, buyukliguna,

sinirlarini,  kanlanmasini  degerlendirmede  yararlidir. Tukrik  bezlerinin
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degerlendiriimesinde ilk tercih edilecek goruntuleme ydnteminin US olmasi
gerektigi belirtilmistir (107,111). Usg parotis timorlerinin  gosteriimesinde
sensitivitesi en yuksek teknik olmasina ragmen derin lob timorlerin ve buyuk
tumorlerin - mediyal uzanimlarini gdstermede mandibulanin  goruntuya
engellemesi nedeniyle yetersizdir (107,109,112,116). Fasiyal sinir ve Stenon
kanali US’de ayirt edilemez (107,112,116). US, tukruk bezlerinin inflamatuvar
hastaliklarinin, abselerinin, taslarinin ve timorlerinin tanisinda da kullanilabilir
(107,110). Kitlelerin benign-malign ve glandular-ekstraglandular ayirimini,
siyaloadenitlerin obstruktif-nonobstruktif ve intraduktal-intraparankimal ayirimini
yapmada faydaldir (107,109,111). Akut siyaloadenit agrili sislige yol acar ve
US’de tukrik bezi genislemis ve hipoekoik gorilir (110). Abseler sinirlari tam
olarak ayirt edilemeyen hipoekoik veya anekoik kitleler olarak izlenir Pleomorfik
adenom US’de genellikle homojen, hipoekoik, dizgln ydzeyli, iyi sinirl,
yuvarlak ve siklikla lobulasyon gdsteren bir lezyon olarak izlenir (107,110,111).
Parotiste ikinci siklikta gorulen warthin tumoru ise genellikle parotis kuyrugunda
yerlesim gosterir ve solid lezyon iginde kistik pargalar gorulebilir (111,112).
Warthin timoért Usg’de oval, hipoekoik, iyi sinirli lezyon olarak goérulir ve
multiple anekoik alanlar igerebilir (110,111,113,114). Ayrica warthin tumoru
US’de basit kist gibi de gorilebilir ve tikrik bezinin diger kistik kitlelerinden ayirt
edilmelidir (110,113) Malign tukruk bezi timorleri US’de duzensiz sekilli, sinirlari
tam olarak ayirt edilemeyen, hipoekoik, heterojen lezyonlar olarak izlenir
(107,108,110,112). Mukoepidermoid karsinomun yuksek ve dusik grade olmak
uzere iki formu vardir. DUsuk grade mukoepidermoid karsinomlar dizgun
yuzeyli homojen bir yapi gosterdiginden US’de benign tumdrlerden ayirt etmek
zordur (110,115). Yuksek grade mukoepidermoid karsinomlar ise US’de
duzensiz sinirl, tipik olarak heterojen eko gosteren ve siklikla nekrotik odaklar
iceren Kitleler olarak izlenir (111). Adenoid kistik karsinomlarin US bulgulari
benign tumdrlerle karisabilir ve bu tumodrler igin tipik olan perindral invazyon
US’de saptanamaz (111). US’de tukrik bezinde multiple lezyon saptandiginda
reaktif ve inflamatuar lenf nodlari, warthin timorU, rekurren pleomorfik adenom,
lenfoma, metastaz, sarkoidoz, wegener granulomatozis dustnutlmelidir (111). S

Wu, ve ark.(117) vyaptid1 bir calismada Parotis bezi kitlelerinin tanisinda
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ultrasonografinin sensitivitesi, spesifitesi, pozitif prediktif degeri, negatif prediktif
degeri ve dogrulugu sirasiyla% 38.9,% 90.1,% 29.2,% 93.3 ve% 85.2 olarak
bulmuslardir. N. Sriskandan ve ark.(123) yaptigi bir ¢calismada histopatalojik
tani ile preoperatif usg bulgulari karsilastiriimis US'nin  sensitivitesi
%91,spesivitesi %93 ve dogrulugu %93 olarak bulunmustur. Ewa J ve ark.
(124) vyaptigi bir c¢alismada US' nin dogruluk orani %96 olarak
bulunmustur.Bizim ¢alismamizda Usg nin sensitivitesi % 87,5, spesifitesi %51,3
,negatif prediktif degeri %95, pozitif prediktif degeri %28 ve dogrulugu % 57,7
olarak saptandi. Parotis bezi tumdrlerinin %90’inin ylzeyel lobda gorulmesi ve
%80’inin benign olmasi nedenleriyle (125) “American Society of Surgical
Oncology” ve “American Head and Neck Society” pre-operatif olarak BT’nin,
ancak ¢ok buylk timdrlerde kullaniimasi gerektigini bildirmislerdir.(125,126) Bu
timorlerin yayginligi, mandibula, temporal kemik, servikal vertebra ile iliskisi,
yuzeyel lobdan 6teye uzanim, derin lob timord suphesi durumlarinda BT
kullanilmasi gerektigi ifade edilmektedir(126). BT tumor lokalizasyonu ve
uzanimi hakkinda faydali bilgiler verir. Benign tumorler iyi sinirli gorulurken,
malign timorler sinirlari dizensiz, nekroz veya Kkalsifikasyon alanlari igceren
heterojen kitleler olarak izlenir (108). Tukrik bezi veya kanal igindeki taslarin
degerlendiriimesinde ve kemik yapilari degerlendirmede BT faydali bir tetkiktir
(107,109). Bryan ve ark. (118) galismalarinda tukrik bezi lezyonlari saptamada
Bt nin sensivitesinin yaklasik %100, spesifitesinin kitle hakkinda klinik bilgi
olmadiginda %75 Klinik bilgi oldugunda %90 oldugunu rapor etmiglerdir. Ayrica
fasiyal sinir ile lezyonun iligkisini ortaya koymada da %75 basarih oldugunu
iddia etmislerdir. Urquhart ve ark. (127) her parotis hastasina BT incelemesi
yapiimasi fikrinden yola ¢ikarak 2001 ‘de yayinladiklari 29 hastalik serilerinde
BT incelemenin klinik degerlendirme ve post-op sonuglarla korelasyonunu
incelemigler Spesifik olarak tumoérin buyukIugu, yeri, dansitesi ve malignite
gostergeleri tasiyip tasimadigi sorgulanmis ve parotis tUmorlerinin rutin pre-
operatif tetkikinde BT'nin mutlaka kullaniimasi gerektigini ifade etmistir.Geir
Tryggvason ve ark.(118) yaptigi bir galismada BT nin % 69.6 dogruluk,% 81.7
duyarhlik,% 64.1 6zgulligu, % 50.6 pozitif prediktif deger ve % 88.6 negatif

prediktif deger saptanmistir.Szolar ve ark. (119) parotis kitlelerinin
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degerlendiriimesinde Bt'nin Mr'a gore daha faydali oldugunu rapor etmislerdir.
Baska bir ¢alismada, tum parotis kitlelerinin preoperatif degerlendiriimelerinde
BT vyapilmasi oOnerilmistir. Casselman ve Mancuso (120) tikrik bezi
tumorlerinde  teghisinde Oncelikle BT'nin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Koyuncu ve ark. (122) da benzer sekilde parotis tumorlerinin
tanida ve tedavinin planlanmasinda BT ve MRG’nin birbirlerine yakin
guvenirliginin oldugunu belirtmislerdir. Yal¢in ve ark.(128) parotis timorlerinde
yardimci tani yontemlerini inceledikleri 40 hastalik ¢calismalarinda US ve BT nin
preoperatif evrelemede yararli oldugunu ancak benign-malign ayriminda yararl
olmadigini vurgulamiglardir. McGuirt ve ark. (129) pre-operatif BT veya MRI'In
benign-malign ayriminda %87 oraninda dogru yanit verdigini saptamistir. Spiro
(130) 1995'te yayinladigi tukartk bezi kitleleri ile ilgili makalesinde BT ’nin ¢ok
daha pahali olan MRIya tercih edilebilecegini ifade etmektedir. Bizim
calismamizda BT bulgulari referans test olan patolojik incelemeyle
kargilastinildiginda sensitivitesi % 100, spesifitesi %78,3 negatif prediktif degeri
%100, pozitif prediktif degeri %50 ve dogrulugu % 82,2 olarak saptandi. Bu
sonuglar ile tukirik bezi kitlelerin pre-operatif degerlendirmesinde IIAB ve
BT’nin tek basina kullaniminin degil birlikte kullaniminin en dogdru karar oldugu

kesindir.
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6.SONUG

Tukrik bezleri oldukga fazla sayida ve cesitlilikte neoplastik/non-
neoplastik hastaligin kaynagidir ve tukruk bezinde kitle olusturan nedenler
genis bir hastalik grubunu olusturmaktadir. Parotis bezi kitleleri histopatolojik
Ozellikleri, biyolojik davraniglari, bulundugu bdlgelerin anatomik zorlugu ve
genis hasta yelpazesi nedeniyle tanisal zorluklar tasimaktadir. Yapilan bircok
calisma olmasina ragmen tanida kullanilan yontemler konusunda klinisyenler
arasinda bugun bile halen tam bir fikir birligi saglanamamigtir. Tukrik bezi
kitlelerine tanisal yaklagimda klinigin yani sira radyolojik bulgularin ve tedavi
planinin yapilabilmesi igin patolojik taniya gereksinim vardir.Parotiste kitle ile
gelen bir hastada ucuz, efektif, ulasimi kolay, radyasyon igermeyen, non-
invaziv, sedasyon gerektirmeyen bir tetkik oldugu igin, parotis kitlelerinin blyuk
bir kismi superfisiyal lobdan orijin aldigindan ve superfisiyal lobda yerlesim
goOsteren tumorleri degerlendirmede etkili oldugu igin 6ncelikle US yapilmahdir.
Derin lob yerlesimli timodrlerde ve maligniteden suphelenildiginde BT tercih
edilmelidir. [IAB’si parotis timérlerinin incelenmesinde dogdru bir yéntemdir.Bu
nedenle, bu tani araci danigmanlik ve cerrahi planlama igin yararli olup,
rezeksiyon oncesi tum tukrik bezi lezyonlarinda oncelikle dusunulmelidir.
Ancak vyalanci negatif sonuglar tedavi karari asamasinda cerrahi yanhs
yonlendirebilecedi icin deneyimli Kigilerce yapilmasi ve degerlendiriimesi
gereklidir. Goruntileme malign timorleri evrelemede yardimci olsa da, bu
prosedir malign ile benign timérleri ayirmada [IAB kadar dogru degildir. Sonug
olarak, kesitsel radyolojik yontemler parotis tUmorlerinin ayirici tanisinda tek
basina yeterli degildir. Ancak iiAB'si ile birlikte kullanildiginda daha iyi sonuglar

elde edilebilir.
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