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OZET

Bu calismanin amaci, parotidektomi uygulanan parotis bezi kitlelerinin
arastirilmasinda kullanilan ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB), Donuk Kesit
(Frozen) ve Manyetik Rezonans (MR) yontemlerinin tanisal degerlerinin

incelenmesidir.

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kulak Burun ve
Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali’'na 2013-2017 yillari arasinda parotis bezinde
kitle nedeniyle basvuran ve parotidektomi uygulanan 274 hastanin preoperatif
IAB, MR sonuglari ve peroperatif donuk kesit kayitlari elde edilerek rezeksiyon

materyalindeki kalici histopatolojik tani ile karsilastiriimistir.

iIAB’nin dogru taniya ulagmada duyarlh@i %68,5, 6zgulligu %94,1,
dogdrulugu %88,4, pozitif kestirim degeri %77,1, negatif kestirim degeri
%91,2'dir. Donuk kesit incelemenin dogru taniya varmada duyarlihdr %92,9,
Ozgulligu %97,2, dogrulugu %95,3, pozitif kestirim degeri %96,3, negatif
kestirim degeri %94,6’dir. MR’Iin lezyonlari saptama duyarhligi pleomorfik
adenomda %65,4, Warthin timoérinde %87,5, diger timorlerde %56, non-
neoplastik hastaliklarda %100’dur. MR’in tim lezyonlarda toplam dogruluk

orani %71,25 olarak saptanmistir.

iIAB, parotis timorlerinde sikga kullanilan kolay ve givenilir tani
yontemi olmasina ragmen sonuglari tek bagina tatmin edici degildir. Donuk
kesit inceleme daha kuvvetli bir ydontemdir. MR, non-neoplastik lezyonlarda

kusursuz olmakla birlikte 6zellikle Warthin tumaoran tanisinda basarilidir.

Anahtar kelimeler: Tukuruk bezi tumorleri, parotis tUmorleri, ince igne

aspirasyon biyopsisi, frozen, manyetik rezonans goéruntileme



SUMMARY

Retrospective Survey of the Relationship Between Fine Needle
Aspiration Biopsy (FNAB), Frozen and Magnetic Resonance Imaging
(MRI) Methods Used In Diagnosis of Parotid Tumors

The aim of this study was to investigate the diagnostic value of Fine
Needle Aspiration Biopsy (FNAB), Frozen Section and Magnetic Resonance
Imaging (MRI) methods used to investigate parotid gland masses undergoing

parotidectomy.

Preoperative FNAB, MRI results and peroperative frozen section
reports of 287 patients who applied to Bursa Uludag University Faculty of
Medicine, Department of Otorhinolaryngology between 2013 and 2017 for
parotid gland mass compared with the permanent histopathological diagnosis

in the resection material.

The sensitivity of achieving accurate diagnosis of FNAB was 68.5%, it
also had specificity of 94.1%, accuracy of 88.4%, positive predictive value of
77.1%, negative predictive value of 91.2%. The sensitivity of the frozen section
analysis revealing the right diagnosis was 92.9%, it also had specificity of
97.2%, accuracy of 95.3%, positive predictive value of 96.3%, negative
predictive value of 94.6%. The accuracy of MRI to detect lesions is 65.4% in
pleomorphic adenoma, 87.5% in Warthin tumor, 56% in other tumors and
100% in non-neoplastic diseases. Total accuracy of MRI in all lesions was
71.25%.

Although FNAB is an easy and reliable diagnostic method that is
frequently used in parotid tumors, its results alone are not satisfactory. Frozen
examination is a more powerful method. Although MRI is excellent in non-

neoplastic lesions, it is especially successful in the diagnosis of Warthin tumor.



Key Words: Salivary gland tumors, parotide tumors, fine needle

aspiration biopsy, frozen, magnetic resonance imaging



GiRiS

Takuruk bezi tUmorleri ttm bas boyun tumorlerinin yaklasik %3’Gnu
olusturur (1). %85 oraninda parotis bezinde yerlesiler. Parotis bezinde bulunan
tumorlerin %80’i benign yapidadir ve benign tiumdrler icerisinde en yaygin
pleomorfik adenom izlenirken en sik rastlanan malign timoér mukoepidermoid
karsinomdur (2). Klinik olarak parotis tumaoru tanisi almis kitlelerin bazilarinin
parotise komsu yapilara ait olmasi, parotis timorlerinin tiplerinin gok sayida ve
karmasik yapida olup tedavilerinin farkllik gdsterebilmesi gibi nedenlerden
dolayi, hastalarin preoperatif dederlendiriimesi ve medikal tedavi, klinik takip
ya da cerrahi tadavi segeneklerinden uygun olanina karar verilebilmesi igin
yuksek yararlilik oranina sahip bir diagnostik teste ihtiya¢ vardir. Anamnez ve
fizik muayene verilerinde malignite stphesini artiran cesitli veriler olsa da
benzer basvuru yapilari nedeniyle, benign tumorleri malign tumorlerden
ayirmak klinik agidan genellikle zordur ve taniya ulagsmak igin ek testler gerekir
(3). Preoperatif tanisal islemler genellikle ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
ve ultrason (USG), bilgisayarl tomografi (BT), manyetik rezonans goriuntileme
(MR) ile yapilir. iiAB ve gériintiileme ydntemleri benign/malign patoloji ayrimini
saglayarak cerrahi karar sureglerine yardimci olur ve tum suirecglerde hasta
yonetimine katki saglar. Benign tumorler genellikle fasiyal sinirin korundugu
superfisyal/total parotidektomi ile tedavi edilir. Malign timaorlerde fasiyal sinir
ve diger derin planlar sakrifiye edilirken distk dereceli ve dustik evreli olanlar

hari¢ selektif boyun diseksiyonu uygulanir (4).

iIAB, hastanin ilk basvurusunda uygulanabilen hizli ve basit bir
yontemdir ve tum tukuarUk bezi tUmorleri igin Onerilir (4,5). Bununla birlikte
literatirde bildirilen duyarlihdr (%41-100) ve malignite tespit edebilme
dzgullugl (%86-100) degiskendir (5-7). lIAB dogrulugu, islemi uygulayan
hekimin deneyimine ve sitolojik preparatlari inceleyen patologun tecribesine
baghdir (8). Bu nedenle bazi klinisyenler tarafindan yararlihdr konusunda
tartismalar vardir. Malign tumor hucre ekim riski ve fasiyal paralizi gelisme



olasiligi nedeniyle parotis Kkitlesine acgik biyopsi Onerilmemektedir (9).
Maligniteyi tespit etme oranlarinda 1iAB’ye gore daha yiiksek duyarlilik ve
ozgullige sahip olan USG esliginde biyopsi uygulamalarin kullanim sikligi
giderek artmaktadir (10).

Goruntuleme, cerrahi anatomiyi belirlemek, bdlgesel lenf nodu
tutulumunu saptamak ve ayrica lezyonun malign/benign ayriminin
saptanmasina yardimci olabilecek ozelliklerini daha iyi karakterize etmek igin
yararli olabilir (11). Malign lezyonlar benign olanlara kiyasla daha zayif sekilde
tanimlanma egilimindedir. Ekstrakapsuler veya perindral uzanim, anormal
lenfadenopati 6zellikleri gosterebilir (12). Cesitli gorintlileme ydntemlerinin
yararlari ve eksiklikleri vardir. USG es zamanli biyopsiyle birlikte uygulanabilir
ancak operator bagimhdir. MR ve BT kesitsel goriinti saglama avantaji olsa
da yuksek maliyetlidir ve BT radyasyon dozu igerir. MR, tukuruk bezi kitlelerini
daha iyi karakterize edebildigi ve ¢cevre yumusak dokulari tanimlamada daha
basarili oldugu icin tercih edilir (11,12). MR gértntilemelerde malign timori
taniyabilmek igin en yuksek dogruluga sahip kriter tumor sinirlarinda
belirsizliktir (13). Ancak keskin olmayan tumaor sinirlari malign tumorlerin ancak
%571’inde gosterilebilmistir (14). Kliguk malign timérler MR gdruntilemelerde
benign tumorleri andirabileceginden, radyolojik gortintulerde belirgin sinirlara

sahip olmak malign hastaligi diglamaz (15).

Parotis lezyonlarinin dogru tanisi hastaya tedavi suresince
uygulanacak danigsmanlik ve uygun tedavi yonetimi icin gereklidir. Preoperatif
tani tam olarak anlagilamadiginda tumaortn histopatolojisini kavrayabilmek igin
donuk kesit inceleme bir bagska metottur (16). Literatirde az sayida primer

parotis karsinomu vakalariyla yapilmig birka¢ donuk kesit calismasi mevcuttur.

Bu calismanin amaci preoperatif donemde uygulanan 1iAB ve MR ile
intraoperatif donemde calisilan donuk kesit incelemelerin parotis timorlerinin
son histopatolojik tanisina ulasmadaki duyarllik, ézgullik, dogruluk, pozitif

kestirim, negatif kestirim degerlerinin aragtiriimasidir.



1. Tukuruk Bezleri Embriyolojisi

Tukurdk bezi tumorlerini anlayabilmek igin normal tukiruk bezlerinin
embriyolojisi ve yapisi iyi kavranmalidir. TUkuruk bezleri canhlar arasinda
cesitli degiskenlikler gostermekle birlikte amfibianlardan (karada ve denizde
yasayabilen ilk omurgali hayvanlar) itibaren bulunmaktadir. Parotis bezi ise
sadece memeli canlilarda gozlenir. Major ve minor tukuruk bezleri benzer
gelisim yollarini izleyerek olusurlar. Parotis bezinin ektodermal, submandibuler
ve sublingual bezlerin ektodermal ve endodermal orjinli oldugu
dusundlmektedir. Major tukurik bezleri gestasyonun 6.-8. haftalari arasinda
ilk dnce parotis, ardindan submandibuler ve sublingual bez siralamasini takip

ederek gelisir. Minoér tukaruk bezlerin olusumu ise 10. haftada baslar.
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Sekil 1. Tukaruk bezlerinin oral mukozadan gelisimi.

Adiz boslugunu doseyen epitel prolifere olarak, solid hicre kimeleri

seklinde mezenkim igine dogru yonelir ve bez taslagini olustururlar (Sekil 1).



Takuruk bezlerinin gelisimi U¢ evrede takip edilir. Birinci evrede, bez
gorulmeye baslanir ve dikotomik yapida dallanarak duktus tomurcuklarini
olusturur. ikinci evre bezin fonksiyonel birimlerinin olustugu dénemdir ve
yedinci aya kadar surebilir. Lobul olusumu ve duktus kanalizasyonu izlenir.
Uclincl evre sekizinci ayda baglar. Asiniler farklilasir ve glandlar olgunlagir.

Takuruk bezleri dogumdan sonra da gelismeye devam eder.

ilk olarak parotis bez taslagi gelismesine ragmen submandibuler ve
sublingual bez taslaklarindan daha sonra enkapsule olur. Bu gecikme
surecinde mezodermden lenf nodlari geligir, bu sebeple parotis bezinde
intraparotid lenf nodlari ve lenf nodlari icerisinde epitelyal yapida tukurik

bezleri gbzlenir (17).

2. Parotis Bezi Anatomisi

Parotis bezi, anteriorda masseter kasi, mandibula ramusu ve medial
pterigoid kas, posteriorda sternokleidomastoid kas, mastoid proges ve
digastrik kas arka karni, superiorda dis kulak yolu kartilajin6z ve kemik
kisimlari, zigomatik ark, posteromedialde stiloid c¢ikinti, stiloid kaslar ve
medialde farinks, internal karotid arter, internal juguler ven, glossofaringeus,
vagus ve hipoglossus kafa ciftleri arasinda bulunur. Laterali cilt ve cilt alti
dokusuyla kaplidir. Parotis bezin yerlestigi alanda bez haricinde fasiyal sinir ve
dallari, eksternal karotis arter ve dallari, retromandibuler (posterior fasiyal)

ven, parotis lenf nodlari, duyusal ve otonom sinirler yer almaktadir (18).

Major tukuruk bezleri parotis, submandibuler ve sublingual bezlerdir.
Takuruk bezlerinin en buyugu olan parotis bezi ortalama 14-28 gr
agirhgindadir. Parotis bezi, derin boyun fasyasi ile sureklilik gosteren fibroz
kapsul (parotis fasyasi) ile sarilmistir (19). Parotis bezi, igerisinden gegen
fasiyal sinir aracihigiyla yuzeyel ve derin olmak Uzere iki parcaya ayrilir. Bezin
salgisini bosaltmak amaciyla yuzeyel ve derin loblardan ¢ikan iki ayri duktus

birleserek ana duktusu (duktus parotideus, stenon kanali) olusturur. Kanal



masseter kas Uzerinden ve zigomatik ark altindan seyrederek mandibula
onunden gecerken mediale yonelir, buksinator kas ve bukkal yag dokusunu

delerek maksiller ikinci molar dis hizasinda oral kaviteye drene olur (20).

3. Tukuruk Bezleri Histolojisi

Tukurdk bezleri ¢ok sayida sekretuar Unitenin kimelenmesi ile
karakterize birlesik ekzokrin tubuloasiner glandlardir. Bu birimler
sekresyonlarin uretildigi asinilerden ve salgiyi oral kaviteye tasiyan, elektrolit
ile su konsantrasyonunu regule eden duktus sistemlerinden olusur. TUukurak
bezleri sekretuar birimlerin yogunluguna gore seroz, mukoz ve mikst olarak U¢
kategoride siniflandirilir. Ser6z bezler amilaz, mik6éz bezler sialomusin icerir
(21).

Parotis bezi az miktarda mukdz birim icermekle birlikte genel olarak
seroz igeriklidir. Armut seklinde epitelyal hiicre gruplari bazal membran ile
cevrilerek serdz asiner yapilari olusturur. Epitelyal hdcrelerin nukleusu
bazalde vyerlesimlidir ve sitoplazmalari bazofilik (PAS-pozitif) zimojen
granulleri ile doludur. Sitoplazma icerisindeki bu yogun granuller amilaz
(ptyalin), lizozim ve laktoferrin enzimleri ile doludur. Mikéz asinilerin
sitoplazmasinda degigik oranlarda asid siyalomusin (musikarmin ve alcian
blue ile pozitif) ve nétral siyalomusinler (PAS-pozitif) yer alir (22). Uretilen bu
salgilarin ekskresyonu, asiniler hicreler ile bazal membran arasinda yer alan

myoepitelyal hicrelerin kasilmasi sayesinde interkalar duktuslara olur.

Duktus sistemi, dretilen tukuriGglu bezden oral kaviteye tasir ve
sekresyon igerisindeki elektrolit su konsantrasyonunu diizenler. intralobuler ve
interlobiiler iki kisimdan olusur. intralobiler kisim interkalar ve cizgili
duktuslardan olusur ve metabolik aktivite sebebiyle sekretuar duktus olarak

adlandirilir. interlobuler duktuslar ekskretuar duktus olarak bilinir.



Interkale duktuslar dogrudan asinilerle temas halindedir. Tek Kkatli
kuboidal epitel ve duzensiz myoepitel hucre tabakasi ile kaplidir. Epitel
hucreleri asiner hucreler ile duktal hicreler arasinda degisim gosterir ve guglu
oranda sitoplazmik lizozim ve laktoferrin aktivitesine sahiptir. Histolojik
kesitlerde en belirgin olarak parotis bezinde gdzlenirler. Cizgili duktuslar tek
katll kolumnar epitel ile doselidirler. Hucrelerin bazal alanlarinda derin hucre
membrani invajinasyonlari ve mitokondriler sebebiyle olusmus karakteristik
paralel cizgilenme goérintist vardir. Cok sayida mitokondri icermeleri
nedeniyle yogun eozinofilik boyanirlar. interlobuler duktuslar psédostratifiye
kolumnar epitel ile ¢evrilidir ve aralarda goblet hiicreleri yer alir. Esas gorevleri
tukaraga iletmektir. Ana duktus gevresinde kalin fibréz kollejen kilif ve elastik
lifler vardir. Oral mukozaya acildi§i alanda psodostratifiye kolumnar epitel

stratifiye ve skuamo6z forma doner.

Ser6z yarimay

interselliiler
sekretuar

Sekil 2. Tuklruk bezleri asiner ve duktal hiicre histolojik gérinimu



4. Parotis Bezi Hastaliklar

4.1. Non-neoplastik Lezyonlar

4.1.1 Heterotipi

Anormal yerlesimli tukuruk bezi dokusudur. Parotis ve gevresinde olanlar
intranodal, bagka alanlarda gériilenler ekstranodal olarak bilinir. intranodal tip
daha sik goruldr. Yenidoganlarda intraparotidal ve periparotidal neredeyse
tum lenf nodlarinda tukuriak bezi dokusu bulunur. Ekstranodal heterotopi ise
bas ve boyundaki yerlesimine gore ylksek ve algak olarak siniflandirilir. Sag
sternokleidomastoid kasin sternoklavikuler ekleme yakin medial siniri en fazla
rastlanan lokalizasyondur. Normal lokalizasyonda izlenen tum patolojik
degisiklikler heterotopik doku i¢in de gecerlidir. Heterotopik dokularda en sik

gOrilen neoplazi Warthin timaoradar (23).

4.1.2 Siyalolityazis

Takuruk bezlerinin duktal sistemlerinde tas olugsumudur. TUkurik bezi
enflamasyonlarinin en yaygin sebebidir. Taslarin %10-20’si parotis kanalinda
(stenson) gelisir. Parotis bezinin serdz agirlikli salgisi ve kanalin pozisyonu
nedeniyle tas gelisimi daha az gorulir. Temel olarak organik glikoprotein ve
mukopolisakkarit matriks Gzerine kalsiyum fosfat ve karbonat eklenmesiyle
gelisir. TUkurlk stazi ve bezdeki inflamatuar degisiklikler tag olusumuna zemin
hazirlar. Hastalar tekrarlayan postprandial agri ve siglik epizodlari tarifiyle
basvurur (24).

4.1.3 Siyaloadenit
Akut ve kronik olarak rastlanabilir. Akut siyaloadenitler bakteri ve virls

etkisiyle, kronik siyaloadenitler immunopatolojik reaksiyonlar ve sekretuar

bozukluklar sonucu geligir.



Akut puralan siyaloadenit daha ¢ok oral hijyeni bozuk, sivi alimi yetersiz,
ileri yas Kigilerde gorulur. Bez lokalizasyonunda agri, sislik, 1si artigi gorular,
sivazlamakla bez orifislerinde purilan mayi gézlenir. Kaltirlerde S.Aureus,

S.Viridans, H.influenza ve E.Coli {irer.

Viral siyaloadenitler igerisinde kabakulak olarak bilinen epidemik parotitis
paramiksoviris grubundan virisle meydana gelir. Damlacik ve yakin temas
yoluyla bulasir. Santral sinir sistemi, pankreas ve gonadal organlari etkiler.
CMV, EBV, Koksaki viriis, Influenza A, Parainfluenza ve HIV diger viral

ajanlardir.

Granulomatoz siyaloadenitler, tuberkuloz, aktinomikoz, kedi tirmig

hastali§i, toksoplazmozis, tularemi ve sarkoidoz ile iliskilidir (25).

4.1.4 Tukurik Bezi Kistleri

Polikistik parotis embriyonel donemdeki rekanalizasyon bozukluklarina
bagli gelisir. Irili ufakli multilokiile yapida genellikle unilateral kistler gérilir.
Sekonder akkiz kistler mukus retansiyon kistleridir. Duktal sistem parsiyel

obstruksiyonlari sonucu gelisir.

Brankial kleft lezyonlari agrisiz, tek tarafli sislik seklinde pinna arkasi
konkal kivrim, tragus énli ve boyunda yerlesebilir. iki tipi vardir. Daha sik
rastlanan tip 1 kistlerdir. Tip 2 ektoderm, mezoderm ve deri eklerine ait yapilar
icerir. Tekrarlayan abselere neden olurlar. Enfeksiyonsuz dénemde fasiyal

sinire 6zen gosterilerek eksize edilirler (25).



4.2. Benign Tumorler

4.2.1 Pleomorfik Adenom

En sik gorulen tukurak bezi tumoraduar. Butun timaorlerin %80’ini olusturur.
En sik parotis bezi lokalizasyonunda bulunur. Nazal kavite, Ust solunum yolu
ve gastrointestinal bdlge gibi farkli yerlesimlerde rastlanabilir (26). Kadinlar ve
30-50 yasta sik gorilur. Epitelyal ve mezenkimal komponentler birlikte
bulundugu icin benign mikst timor olarak da adlandirilir. Histolojisi miksoid
stroma iginde epitelyal ve myoepitelyal hiicre tabakalarindan olusan glanduler
yapilar seklindedir. Sitolojik olarak histolojik 6zelliklerinin cogu gdzlenebilir
(27). Mikroskopik olarak stroma epitel yogunluk oranlarina goére dort
kategoride incelenir. Ince kapsiille gevrilidirler. Kapstilde yer yer ince flaman
benzeri uzantilar (psddopodlar) nedeniyle yetersiz cerrahi uygulanirsa nuks

edebilirler. Malign dénisim %3 oranda gdzlenebilir (28).

4.2.2. Monomorfik Adenomlar

Pleomorfik adenom diginda kalan epitelyal kokenli adenomlardir. Miksoid
ve kondroid stromal matriksten yoksun, belirgin epitelyal bazal membran
Ozellikleri gosteren timorlerdir. Bazal hucreli adenom, Warthin timora,

onkositom, sebase adenom bu grup igerisindedir.

4.2.2.1. Bazaloid Adenom

Parotis tlimérlerinin %2’sini olusturur. lleri yaslarda sik gdézlenir. Yavas
baylyen, c¢evre dokular ile iyi sinirli lezyonlardir. Tubuler, trabekuler,
kanaliktler ve solid karakterde yapisal Ozellikler gosterebilir. Adenoid Kistik
karsinomlarla karisabilir (29).



4.2.2.2. Warthin Tumoru

Tdm takardk bezi timorlerinin %15’ini, monomorfik adenomlarin %70’ini
olusturur. Adenolenfoma ya da papiller kistadenoma lenfomatosum olarak
bilinir. Erkeklerde kadinlardan dort kat fazla goralur. Orta ve ileri yaglarda
insidansi yuksektir. Genellikle parotis kuyruguna lokalize olur. %5-7 bilateral
yerlesimlidir ve %4 multifokalite gosterir. Kapsulle gevrili ve ¢evreye yapisik
degildir. Embriyolojik donemde parotis enkapsulasyonu sirasinda bez
parenkimi icinde kalan lenf dokularindan gelistigi dusunulmektedir. Lenfoid
dokudan olusan stroma ve onkositik epitelyal komponentten olusur. Bu iki
dokunun oranina goére dort alt tipte incelenir. Onkositik hiicreler nedeniyle Tc99
perteknetat sintigrafide tutulum gézlenir. Mukus retansiyon kisti, brankial kleft
kisti, kronik siyaloadenit ve dusuk grade mukoepidermoid karsinomlarla
karisabilir (30).

4.2.2.3.0nkositom

Onkositik adenom ve asidofilik hdcreli adenom es anlamhlandir.
Monomorfik adenomlarin %2’sidir. ileri yas ve kadinlarda siktir. Kapstilsiiz ve
cevre dokudan iyi sinirlanmis yapidadir. Nadiren kistiktir. Duktus epitelindeki
onkositlerden gelisirler. Genis poligonal, ortada yuvarlak nukleus bulunan
eozinofilik granuler sitoplazmali epitelyal hacrelerdir (28). Lenfositik hicre
populasyonu igcermez. Tc99 perteknetat sintigrafide sicak nodul olarak
patognomonik bulgu verir. lIAB uygulamasi sonrasi histolojik olarak asinik
hacreli karsinom benzeri psédomalign degisiklik gosterir (31).

4.2.3. Myoepitelyoma
Yogun myoepitelyal farklilasma gdsteren benign bir timorduir. %40 parotis

bezinde go6zlenir. Tek bir hicre tipinden ya da farkli hdcrelerin

kombinasyonundan olusabilir. iiAB ile tani koymak zordur.
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4.3. Malign Tumorler

4.3.1. Mukoepidermoid Karsinom

En sik gorilen malign tikurik bezi tumoradar. Tum tukdrdk bezi
tumorlerinin %10’u, malign tukuruk bezi timorlerinin %20’sini ve parotisteki
malign timérlerin %35’ini olusturur. intralobuler ve interlobuler duktus epitel
hicrelerinden gelisirler. Mukus hucreleri, epidermoid hucre ve intermediate
hicre olmak Uzere Ug gesit hlcre gozlenir. Histolojik olarak yapisal ve hicresel
heterojenite saptanir. Genetik c¢alismalarda CRTC1 ve MAML2 gen
translokasyonu saptanmistir (32). Histopatolojilerindeki pleomorfizm, mitozlar,
kistik degisiklik, noral invazyon, nekroza ve klinik gidiglerine gore dusuk,
intermedier, yuksek dereceli olarak incelenirler. Dusik dereceli olanlar klinikte
agrisiz, yas buyuyen kitlelerdir ve tumaor hucreleri iyi diferansiyedir. Yuksek
dereceli timorler ise agrili, sert, hizli bliylime paterni sergiler ve hiicreler az
diferansiye yapidadir. Periferik fasiyal paralizi gézlenebilir. Mukoepidermoid
karsinomlarin prognozlari genelde diger malign tukuruk bezi timorlerine gore
daha iyidir. Nadiren siyaloadenitler mukoepidermoid karsinomu taklit edebilir
(33).

4.3.2. Asinik Hucreli Karsinom

Tam takarik bezi timorlerinin %6-7’sini olusturur. %80 parotis bezinde
bulunur. 50-60 yas arasi ve kadin hastalarda yuksek oranda rastlanir. En sik
gorulen ikinci malign timoérdir. Tamor klinik 6zellikleriyle pleomorfik adenomu
andinr, daha yumusak olarak palpe edilir. TUumor infiltratif 6zelliktedir, uzak
metastaz yapabilir. TUmor hucreleri iyi diferansiye oldugunda dusuk dereceli,
az diferansiye goéruldiginde yuksek dereceli olarak adlandirlir. Yuksek
dereceli tumorler bol mitotik aktivite gosterir, prognozlari koétuddar.
Histopatolojik olarak gérinumleri adenokarsinom ve Warthin timorleriyle
karigabilir (28).
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4.3.3. Adenoid Kistik Karsinom

Mindr tukdrik bezlerinin en sik gortlen malign timdorudir. %70 damak
yerlesimli mindr bezlerde, %30 genelde parotis olmak Uzere major bezlerde
izlenir. Minor bezlerde yerlesenler daha iyi prognoz gosterir (34). 40 yas ve
sonras! sikhigr artar. Kadinlarda erkeklerden fazla rastlanir. Histolojik
goérinimU nedeniyle silendiroma ya da birbirleriyle anastomoz yapan
kordonlar seklinde dizili bazaloid hicrelerden olustugu icin bazalyoma olarak
isimlendirilmigtir ancak lokal invaziv ve metastatik karakteri nedeniyle bu
tanimlamalar malign 06zelligini yansitmamaktadir. Malign karakterlerine
ragmen bldylUme hizlan yavastir. Agrisiz kitleler yaparlar. Periferik fasiyal
paraliziye neden olabilirler. Lokal ve bolgesel olarak fazla agresif degildirler
ancak nuksler sonrasi asiri agresif forma doner ve hizli metastaz yaparlar.
Histolojik olarak kribriform, tubuler ve solid-bazaloid tipleri vardir. En iyi

prognoz tubuler formdadir (35).

4.3.4. Adenokarsinom

Tum takuruk bezi tumorlerinin %14’ adenokarsinomdur. %50’den fazlasi
parotis bezinde gorulir. 50 yas Uzeri ve kadinlarda sik gorulur. Parotiste
gelistiginde oldukga sert, kisith mobilizasyon gosteren, agrili kitleler olarak
karsimiza cikar. Ulserasyon gostermezler. %40 periferik fasiyal paralizi
saptanabilir. Agresif 6zellikte ylksek dereceli timorlerdir. Histolojik olarak
solid, trabekuler ve papiller olmak UGzere U¢ alt grupta incelenir. Polimorfik
disUk dereceli adenokarsinom daha az agresif ve lokal invaziv 6zellikler
gosteren, sadece mindr bezleri tutan maligniteler icin kullanilan ayri patolojik
tanimlamadir (36). Dil ve dil kdokinde tanimlanan 6zel form kribriform

adenokarsinom olarak bilinir (37).
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4.3.5. Tukuruk Bezi Duktus Karsinomu

Yuksek dereceli agresif bir karsinomdur. Tum tukarik bezi malignitelerinin
%9’unu olusturur. Genellikle 50 yas sonrasi ve erkeklerde gelisir. En sik
parotis bezinde rastlanir. Tumor Uniform Ozellikler gostermez, bazilari hizh
bazilari yavag buyur. Kapsulleri yoktur ve fikse dedillerdir. Klinik olarak
pleomorfik adenomlari andirirlar. Erken lenf nodu metastazi yaparlar.
Olgularin %10-20’sinde bdlgesel lenf nodu metastazlar geligir. Fasiyal sinir
paralizisine neden olabilirler (38). Histolojik gorinim olarak yluksek dereceli
intraduktal ve invaziv meme karsinomuna benzer. Komedo, tubller ve papiller

olarak siniflandirilirlar. Komedo tipinin prognozu kétudur (39).

4.3.6. Epitelyal Myoepitelyal Karsinom

Epitelyal tikurik bezi timdrlerinin %1’ini olusturur. %60 parotiste geligir.
60 yas ve uzerinde gorulur. Dusuk dereceli malign tumorlerden biridir.
Histopatolojik olarak duktal epitel hicreleri ve berrak glikojen igeren myoepitel
hicrelerden olusur. Mukoepidermoid karsinom gibi berrak hicre igeren
tumorlerden ayirt edilmelidirler. Bazi 6zellikleri pleomorfik adenoma benzer
(40).

4.3.7. Malign Mikst Tumor

Uzun sureli pleomorfik adenom igerisinde gelisen malign transformasyonu
ifade eder. Karsinoma ex pleomorfik adenom olarak da isimlendirilir. Bu taniya
ulagabilmek icin rezidiel benign pleomorfik adenom belirlenmelidir. Benign ve
malign elemanlar bir arada bulunur. Uzun slredir var olan kitle aniden hizla

buyur, fikse hale gelir ve sertlesir. Fasiyal paralizi gelisebilir.
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4.3.8. Sekretuar Karsinom

Meme analogu sekretuar karsinom (MASK) olarak adlandiriimistir.
Karakteristik t(12;15) (p13;925) kromozomal translokasyonu iceren 6zellikli
dusuk dereceli malign tukurik bezi tumoértudir. Daha 6nce pek ¢ok MASK
vakasi asinik hdcreli karsinom, mukoepidermoid karsinom ya da baska turlu
siniflandinlamayan adenokarsinom olarak raporlanmigstir(41). Vakalarin gogu
parotis bezinde gelisir. Hafifce erkek agirliktadir. Kitle enkapsuler degildir
ancak iyi sinirlidir. Perindral invazyon ve ekstraglanduler yayilim genellikle

gorular (42).
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GEREG VE YONTEM

Calisma igin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan 30 Ekim 2019 tarih ve 2019-18/15 numarali karariyla onay

alindi.

Parotis bezinde kitle nedeniyle basvuran hastalardan tim yas
gruplarinda parotiste kitlesi bulunan ve merkezimizde opere edilen hastalarin
verileri arastirildi. Parotis neoplazisi nedeniyle niks gorulen ve revizyon
cerrahisi uygulanan hastalar ve parotise invazyon yapan lokal timorler ya da

uzak alanlardan parotise metastaz olan timoarler ¢calisma disinda birakildi.

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari Ana Bilim Dal’'na Ocak 2013-Kasim 2019 yillari arasinda
parotis kitlesi nedeniyle basvuran ve merkezimizde parotidektomi uygulanarak
tedavi edilen hastalarin tibbi kayitlari retrospektif olarak incelendi. Preoperatif
dénemde uygulanan iiAB, MR gériintilemeleri ve intraoperatif dénemde
calisilan donuk kesit verileri elde edildi. Bu degerlerin her biri parotidektomi
sonrasi kalici histopatolojik verilerle karsilastirilarak korelasyon analizleri
uygulandi. iiAB, donuk kesit, MR icin duyarlilik, 6zgulluk, dogruluk, pozitif
kestirim degeri ve negatif kestirim degerleri elde edildi. lIAB uygulanan vakalar
kalici histopatolojik sonuglarla karsilastirildiktan sonra gercek pozitif, gergek
negatif, yalanci pozitif, yalanci negatif vakalar belirlendi. Ayni zamanda yas,
cinsiyet gibi demografik verilere de ulasildi.

iiAB’leri ve kalici histopatolojik kesitler on yil lizerinde tecriibeye sahip,
bas boyun patolojisi konusunda deneyimli patoloji 6gretim Uyesi tarafindan
incelendi. Donuk kesit incelemeler ise ameliyathanemizdeki frozen Unitesinde
gorevli patoloji hekimi tarafindan degerlendirildi. Tikirik bezi [iAB
materyallerine ait yayma preparatlar patoloji anabilim dalinda May Grinwald

Giemsa ile boyandiktan sonra degerlendirmeler yapildi.
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Frozen Unitesine gelen materyaller Crytome FSE thermo scientific
cihazinda -35 °C’de dondurulduktan ve 7 mikrometre (um)lik kesitler
alindiktan ve Hematoksilen Eozin boyama yapildiktan sonra degerlendirildi.
Kalici histopatolojik preparatlar ise dokular %10’luk formalin solisyonu iginde
fiksasyon iglemi gerceklestirildikten sonra rutin doku takibi uygulanarak

Hematoksilen Eozin boyama sonrasi incelendi.

Sitolojik incelemeler Ust grupta benign, malign ve non-diagnostik olarak
siniflandinidi. Ardindan sitopatolojik kayitlar Milan siniflama sistemine (43)
gore yeniden degerlendirildi ve non-diagnostik, non-neoplastik, Gnemi belirsiz
atipi, benign neoplazi, malignite potansiyeli belirsiz neoplazi, supheli malignite
ve malignite olarak yedi kategoriye ayrildi. Non-neoplastik, 6nemi belirsiz atipi
ve benign neoplaziler, benign Ust grupta, malignite potansiyeli belirsiz atipi,
supheli malign ve malignite, malign Ust grupta toplandi. Non-diagnostik
kategori, Ust grup ve Milan siniflamasinda ayni kaldi. Sitolojik raporlar
icerisinde benign neoplazi ve malign kategorilerinde tanimlayici neoplastik tani
verilebilenler alt tip olarak listelendi. Donuk kesit incelemeler Ust grup olarak
benign, malign ve kuskulu olarak siniflandirildi. Donuk kesit incelemelerde

tanimlayici neoplastik tani verilebilenler alt tip olarak listelendi.

MR gorinttlemeleri, bes yillik mesleki tecribesi olan uzman radyolog
tarafindan retrospektif olarak incelendi. Radyolojik olarak T1 agirlikli (T1A), T2
agirhkli (T2A) ve kontrastl yag baskili T1 agirlikli (KT1A) aksiyel goruntuler
degerlendirildi. Christe ve ark. (11) galismasindaki veriler temel alinarak T2A
hiperintens, duzgun konturlu ve homojen kontrastlanan lezyonlar igin
pleomorfik adenom tanisi dusundldd. T2A imajlarda multilokile kistik
goérunumde olan, igerisinde belirgin kontrastlanma gdstermeyen solid
komponent bulunan, belirgin boyanma gostermeyen lezyonlarin 6n tanisi
Warthin tumoru olarak dusunulda. T2A hipointensitesi gosteren, belirgin
kontrast tutan, dizensiz sinir 6zelligi bulunan lezyonlar parotis bezinin diger
tumoral lezyonlari 6n kategorisinde degerlendirildi. Bu 6zellikleri kargilamayan

diger lezyonlar ise non-neoplastik parotis lezyonlari 6n kategorisine alindi.
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Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi
ile test edildi. Normal dagihma uymayan degiskenler medyan (minimum-
maksimum) degerler ile verildi. Kategorik degiskenler frekans ve yluzde
degerleri ile verildi. Kategorik degigkenlerin bagimli gruplar arasinda
kargilastirilmasinda McNemar testi kullanildi.  Tanisal performansin
degerlendiriimesi icin duyarlilik, 6zgullik, pozitif kestirim deger, negatif
kestirim deger ve dogdruluk istatistikleri hesaplandi. Anlamlilik dizeyi a=0,05
olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Ocak 2013-Kasim 2019 yillari icerisinde Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
kliniginde 289 adet parotidektomi uygulandi. Bunlar igerisinden ¢evre
dokulardan invazyon ya da uzak alanlardan parotise metastaz yapmis 13 adet
vaka ve 2 adet nuks vaka calisma digi birakildi. Primer parotis tUumoru
nedeniyle parotidektomi uygulanmig 274 hastanin medikal kayitlari incelendi.
255 adet 1IAB, 67 adet donuk kesit inceleme ve 80 adet MR gériintiileme

kayitlari olan hastalar listelendi.

Tablo 1. Cinsiyet Dagilimi

CINSIYET SAYI %
ERKEK 161 58,80
KADIN 113 41,20

TOPLAM 274 100,00

Hastalarin cinsiyet dagiliminda E/K orani 3/2 bulundu. 161 (%59) erkek
ve 113 (%41) kadin vaka mevcuttu (Tablo 1). Erkek hastalarin ortanca yasi 55
ve 13-92 yas aralidinda, kadin hastalarin ortanca yasi 51 ve 17-81 yas
arahginda bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyetlere Gére Yas Durumu

CINSIYET ORTANCA YAS MiNiMUM MAKSIMUM
ERKEK 55 13 92
KADIN 51 17 81

Toplam 274 hastanin histopatolojik analizinde 215 benign (78,5) ve 59
malign (%21,5) sonug elde edildi (Tablo 3). Benign olarak sonuglanan 215
hasta neoplazi varligina gore degerlendirildiginde 191 neoplastik (%88,8) ve
24 non-neoplastik (%11,2) vaka oldugu goéruldu (Tablo 4).
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Tablo 3. Kalici Histopatolojik Sonuglar

HiISTOPATOLOJI SAYI %
BENIGN 215 78,50
MALIGN 59 21,50

TOPLAM 274 100,00

Tablo 4. Kalici Benign Histopatolojilerde Neoplazi Durumu

BENIGN HiSTOPATOLOJI SAYI %
NEOPLASTIK 191 88,80
NON-NEOPLASTIK 24 11,20

TOPLAM 215 100,00

Kalici histopatolojik inceleme sonucunda elde edilen 215 benign tUmor
icerisinde en sik rastlanan patoloji 97 vakayla (%45,1) pleomorfik adenom
oldu. ikinci en sik benign neoplazi olarak 72 adet (%33,5) Warthin timori
gbzlendi. Benign lezyonlardan sik rastlanan diger patolojiler 9 onkositom
(%4,2), 8 bazal hucreli adenom (%3,7), 9 benign kistik lezyon (%4,2) ve 7
kronik siyaloadenit (%3,2) olarak saptandi. 59 malign tumor icerisindeki
dagihm en sik gozlenen tumorler agisindan incelendiginde 12 tukuruk bezi
duktus karsinomu (%20), 11 skuamdz hacreli karsinom (%18,5), 10 asinik
hicreli karsinom (%17), 10 mukoepidermoid karsinom (%17) izlendi. Kalici
histopatolojik sonuglarimiz, patoloji tiplerine gbre sayilar ve alt tiplerin tim

histopatolojik sonuglara gére oranlari tabloda verilmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Kalici Histopatolojik Verilerin Dagilimi

HiISTOPATOLOJIK TANI PATOLOJI TIPLERI SAYI %

BENIGN Pleomorfik adenom 97 35,40
Warthin timori 72 26,30
Myoepitelyoma 1 0,40
Onkositom 9 3,30
Lipoma 3 1,10
Bazal hiicreli adenom 8 2,90
Benign mezensimal timor 2 0,70
Granlilomato6z lenfadenit 2 0,70
Kronik siyaloadenit 7 2,60
Takdrik bezi dokusu 5 1,80
Benign kistik lezyon 9 3,30

MALIGN Tuakaruk bezi duktus karsinomu 12 4,40
Asinik htcreli karsinom 10 3,60
Mukoepidermoid karsinom 10 3,60
Adenokarsinom 4 1,50
Myoepitelyal karsinom 2 0,70
Adenoid kistik karsinom 2 0,70
Squamoz hiicreli karsinom 11 4,00
Andiferansiye karsinom 3 1,10
Lenfoma 3 1,10
Malign melanom 0,40
Malign akrospiroma 0,40

TOPLAM 274 100,00

274 adet kalici histopatolojik incelemesi olan hastalarin 255’inde

sitolojik veriler mevcuttu. Sitolojik veriler 194 benign (%76), 47 malign (%18)

ve 14 non-diagnostik (%5,4) olarak goruldi (Tablo 6).

Tablo 6. ince igne Aspirasyon Biyopsi (Sitoloji) Sonuglar

iiAB SAYI %
BENIGN 194 76,07
MALIGN 47 18,43
NON-DIAGNOSTIK 14 5,4
TOPLAM 255 100
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Sitolojik veriler Milan siniflamasina goére kategorize edildiginde vakalar
14 non-diagnostik (%5,4), 51 non-neoplastik (%20), 4 6nemi belirsiz atipi
(%1,6), 139 benign neoplazi (%54,5), 6 malignite potansiyeli belirsiz atipi
(%2,4), 16 supheli malign (%6,3) ve 25 malign (%9,8) seklinde dagildi (Tablo
7).

Tablo 7. Sitolojik Verilerin Milan Siniflandirmasina Gére Dagilhmi

iiAB MILAN SINIFLANDIRMASI SAYI %

BENIGN Non-neoplastik 51 20,00

Onemi Belirsiz Atipi 4 1,60

Benign Neoplazi 139 54,50

MALIGN Malignite Botansiyeli Belirsiz Atipi 6 2,40

Supheli Malign 16 6,30

Malign 25 9,80

NON-DIAGNOSTIK  Non-diagnostik 14 5,50
TOPLAM 255 100,00

255 [iIAB sonucu olan hastanin 159 tanesinde (%62) tanimlayici veri
goruldu. Sitolojik verilerde 139 benign neoplazi hastalarinin hepsinde (%100)
tanimlayici sitopatolojik sonu¢ mevcutken, malign olarak bildirilen 25 hastanin
20 tanesinde (%80) tanimlayici sitopatolojik sonu¢ vardi. 20 hastanin 5’inde
kesin tanimlayici sonu¢ yerine malign epitelyal tumor tanimlamasi
yapilabilmisti. Sitolojik olarak benign neoplazi disinilen 139 hasta igerisinde
en sik 88 adet pleomorfik adenom (%58) gorulirken ardindan 43 adet Warthin
tumoru (%27) izlendi. Malignite tahmin edilen 20 vakada 4 mukoepidermoid
karsinom (%20), 4 skuamodz hucreli karsinom (%20), 3 asinik hucreli karsinom
(%15) gorulurken 5 vakaya malign epitelyal timor (%25) tanisi verildi. Sitolojik
verilerde Milan siniflamasina gére benign neoplazi ve malign kategorilerinde

tanimlayici [iIAB sonucu verilen vakalar alt tip seklinde listelendi (Tablo 8).
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Tablo 8. Tanimlayici Sitolojik Verilerin Dagilimi

iIAB PATOLOJI ALT TiP SAYI %
BENIGN  Pleomorfik adenom 88 55,30
NEOPLAZI  Warthin timérii 43 27,00
Myoepitelyoma 3 1,90
Onkositoma 4 2,50
Lipoma 1 0,60
MALIGN  Asinik hiicreli karsinom 3 1,90
Mukoepidermoid karsinom 4 2,50
Adenokarsinom 2 1,30
Myoepitelyal karsinom 1 0,60
Skuamoz hiicreli karsinom 4 2,50
Andiferansiye karsinom 1 0,60
Malign epitelyal timor 5 3,10
TOPLAM 159 100,00

Donuk kesit kayitlari incelendiginde toplam 67 hastaya peroperatif
surecgte donuk kesit test yapildigi goruldu. 37 hasta benign (%55,3), 27 hasta
malign (%40,3) ve 3 vaka da kuskulu (%4,5) bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Donuk Kesit Sonuglari

DONUK KESIT SAYI %
BENIGN 37 55,20
MALIGN 27 40,30
KUSKULU 3 4,50

TOPLAM 67 100,00
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Donuk kesit incelemeler igerisinde 42 vakaya tanimlayici alt tip
verilebildigi fark edildi. Donuk kesit incelemede benign olarak bildirilen 37
hastadan 31 tanesine (%83,5) tanimlayici alt tip verilebilirken, 27 malign
hastanin 11 tanesine (%40,5) tanimlayici alt tip verilebildigi goruldi. Benign
kategori igerisinde en sik rastlanan tanimlayici alt tip 17 vakayla pleomorfik
adenom (%54,5), ardindan 11 vakayla Warthin tumora (%35,5) olarak izlendi.
Donuk kesitte malign olarak belirtilen 11 hastanin 5’i (%45,5) malign epitelyal
tumor olarak belirtildi. Donuk kesit tanimlayici alt tiplerin dagilimi liste halinde
sunuldu (Tablo 10).

Tablo 10. Tanimlayici Donuk Kesit Verilerin Dagilimi

DONUK KESIT ALT TiPLERI SAYI %
BENIGN  Pleomorfik adenom 17 40,50
Warthin timord 11 26,20
Myoepitelyoma 2 4,80
Granilomato6z lenfadenit (non-nekrotizan) 1 2,40
MALIGN  Asinik hiicreli karsinom 1 2,40
Mukoepidermoid karsinom 2 4,80
Adenoid kistik karsinom 1 2,40
Skuamoz hiicreli karsinom 1 2,40
Lenfoid neoplazi 1 2,40
Malign epitelyal timor 5 11,90
TOPLAM 42 100,00

Sitopatolojik sonuglar ile kalici histopatoloji  karsilastirilarak
incelendiginde histopatolojik olarak malign oldugu bilinen 55 vaka, [IAB
sonuglarina goére 37’si (%67,3) malign, 17’si (%30,9) benign, 1’i (%1,8) non-
diagnostik olarak tespit edildi. Benign oldugu bilinen 200 vaka, iiAB verilerinde
176’s1 benign (%88), 11'i malign (%5,5), 13’4 non-diagnostik (%6,5) olarak
bulundu (Tablo 11).
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Tablo 11. Sitoloji-Kalici Histopatoloji Sonuglarin Karsilastirmasi

HiISTOPATOLOJI TOPLAM

iiAB BENIGN MALIGN
BENIGN 176 17 193
MALIGN 11 37 48
NON-DIAGNOSTIK 13 1 14
TOPLAM 200 55 255

Non-diagnostik vakalar ¢ikarildiktan sonra iiAB’nin kalici histopatolojik
sonuglara ulasma konusundaki duyarhligi %68,5, 6zgulligu %94,1, dogrulugu
%88,3, pozitif kestirim degeri %77,1, negatif kestirim degeri %91,2 olarak
tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Sitoloji-Kalici Histopatoloji Sonuglarin Karsilastirmasi

(Non-diagnostik Vakalar Cikarildiktan Sonra)

HiISTOPATOLOJI TOPLAM

iiAB BENIGN MALIGN

BENIGN 176 17 193

MALIGN 11 37 48

TOPLAM 187 54 241
Gercek Pozitif 37 Duyarlilik 68,52
Gergek Negatif 176 Ozgiillik 94,12
Yanlis Pozitif 11 Dogruluk 88,38
Yanlis Negatif 17 Pozitif Kestirim Degeri 77,08
Negatif Kestirim Degeri 91,19

IIAB sonuglarina gore gercek pozitif 37 vaka, gercek negatif 176 vaka,
yanlis pozitif 11 vaka, yanlis negatif 17 vaka oldugu goéruldi. Bu hastalar her
biri kendi gercek/yanlig-pozitif/negatif gruplarinda tespit edildi ve alt tiplerine
gore incelendi ve karsilastirildi (Tablo 13-16).
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Tablo 13. Gergek Pozitif Vakalarin [IAB ve Kalici Histopatolojik Tanilari

Mukoepidermoid karsinom

IiAB Tanisi Sayi Kalici Histopatolojik Tani Sayi
MALIGNITE POTANSIYELI BELIRSIZ 4  Tikuruk bezi duktus karsinomu 2
NEOPLAZI Lenfoma 1
Malign Akrospiroma 1
SUPHELI MALIGN 10  Tukirik bezi duktus karsinomu 1
Asinik hicreli karsinom 1
Mukoepidermoid karsinom 2
Myoepitelyal karsinom 1
Skuamoz hiicreli karsinom 3
Andiferansiye karsinom 1
Lenfoma 1

MALIGN 23

Skuaméz hiicreli karsinom 4  Skuamoz hicreli karsinom 4
Asinik hiicreli karsinom 3 Asinik hiicreli karsinom 2
Myoepitelyal karsinom 1
Mukoepidermoid karsinom 2 Skuamoz hiicreli karsinom 1
Andiferansiye karsinom 1
Adenokarsinom 2 Adenokarsinom 2
Myoepitelyal karsinom 1  Mukoepidermoid karsinom 1
Andiferansiye karsinom 1  Tikdrik bezi duktus karsinomu 1
Malign epitelyal tiimoér 5  Skuamoz hiicreli karsinom 2
Tlkuruk bezi duktus karsinomu 1
Asinik hicreli karsinom 1
Adenokarsinom 1
Alt tip verilmeyen 5  Tukilrik bezi duktus karsinomu 3
1
1

Skuamoz hiicreli karsinom
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Tablo 14. Gergek Negatif Vakalarin 1IAB ve Kalici Histopatolojik Tanilari

iIAB Tanisi Sayi Kalici Histopatolojik Tani Sayi

NON-NEOPLASTIK 43 Warthin timéra 19

Onkositoma

Pleomorfik adenom

Bazal hiicreli adenom

Lipoma

Benign mezensimal timor

Granililomat6z enfeksiyon

Kronik siyaloadenit

Tukuruk bezi dokusu

Benign kistik lezyon

ATIPIK 3 Pleomorfik adenom

RINIOINNINN R WOLIO

Benign kistik lezyon

BENIGN NEOPLAZI 130

Pleomorfik adenom 83 Pleomorfik adenom 73

Warthin timoru 4

Bazal hiicreli adenom

Kronik siyaloadenit

NSNS

Benign kistik lezyon

Warthin timori 41 Warthin timora 36

Onkositoma

Kronik siyaloadenit

Benign kistik lezyon

Myoepitelyoma 2  Pleomorfik adenom

Onkositoma 3 Warthin timori

Onkositoma

R RN W R -

Lipoma 1 Lipoma
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Tablo 15. Yanlig Pozitif Vakalarin [IAB ve Kalici Histopatolojik Tanilari

iIAB Tanisi Sayi Kalici Histopatolojik Tani Sayi
MALIGNITE POTANSIYELI BELIRSIZ 3 Pleomorfik adenom 1
NEOPLAZI Warthin timérii 1
Myoepitelyoma 1
SUPHELI MALIGN 6 Pleomorfik adenom 3
Warthin timori 1
Kronik siyaloadenit 2

MALIGN 2

Mukoepidermoid karsinom 2 Bazal hicreli adenom 1
Tikurik bezi dokusu 1

Tablo 16. Yanlis Negatif Vakalarin [iAB ve Kalici Histopatolojik Tanilari

iiAB Tanisi Sayi Kalici Histopatolojik Tani Sayi
NON-NEOPLASTIK 8 Tlkurik bezi duktus 1
karsinomu
Asinik hicreli karsinom 1
Mukoepidermoid karsinom 4
Adenokarsinom 1
Adenoid kistik karsinom 1
ATIPIK 0
BENIGN NEOPLAZI 9
Pleomorfik adenom 5 Asinik hicreli karsinom 1
Mukoepidermoid karsinom 2
Adenoid kistik karsinom 1
Andiferansiye karsinom 1
Warthin tiimorii 2 Asinik hicreli karsinom 2
Myoepitelyoma 1 Tukiruk bezi duktus 1
karsinomu
Onkositoma 1 Asinik hicreli karsinom 1
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Donuk kesit verileri ile kalici histopatoloji karsilastiriimali olarak
arastirildiginda, histopatolojik olarak malign oldugu bilinen 30 vaka, donuk
kesit inceleme sonuglarina gore 26’s1 (%86,6) malign, 2’si (%6,6) benign, 2’si
(%6,6) kuskulu olarak tespit edildi. Benign oldugu bilinen 37 vakadan, donuk
kesit sirasinda 35'’i benign (%94,6), 1’i malign (%2,8), 1'i non-diagnostik (%2,8)
olarak bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Donuk Kesit-Kalici Histopatoloji Sonuglarin Karsilastirmasi

HiISTOPATOLOJI TOPLAM

DONUK KESIT BENIGN MALIGN

BENIGN 35 2 37

MALIGN 1 26 27

KUSKULU 1 2 3

TOPLAM 37 30 67
Gergek Pozitif 26 Duyarhlk 92,86
Gercek Negatif 35 Ozgulliik 97,22
Yanhs Pozitif 1 Dogruluk 95,31
Yanhs Negatif 2 Pozitif Kestirim Degeri 96,30
Negatif Kestirim Degeri 94,59

Kuskulu vakalar cikarildiktan sonra peroperatif sirecte donuk kesit
arastirmalarin kalici histopatolojik sonuglari saptama konusundaki duyarlihgi
%92,86, 6zgulligu %97,2, dogrulugu %95,3, pozitif kestirim degeri %96,3,
negatif kestirim degeri %94,6 olarak tespit edildi.

Manyetik rezonans goruntlilemenin kalici patolojik sonuglara ulagsma

basarisi incelendiginde pleomorfik adenom, Warthin timord, diger timorler ve

non-neoplastik lezyonlar igin ayri degerlendirmeler yapildi.
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Pleomorfik adenom oldugu bilinen 26 vakanin 17’sine (%65,4) MR'da
basarili sekilde tani konulabildi. MR gorintilemede pleomorfik adenom oldugu
disunulen 24 vakanin 17’si (%70,8) histopatolojik tanida pleomorfik adenom
olarak bildirildi. Pleomorfik adenom acgisindan MR goruntulerin duyarlihigi
%65,4, 6zgullugu %87, dogrulugu %80, pozitif kestirim degeri %70,8, negatif
kestirim degeri %83,9 olarak tespit edildi. Gergek pozitif 17 vaka, gergek
negatif 47 vaka, yanlis pozitif 7 vaka, yanlis negatif 9 vaka fark edildi (Tablo
18).

Tablo 18. Manyetik Rezonans Goruntilemerin Kalici Histopatolojik Verilerle
Kiyaslanarak Pleomorfik Adenom Saptama Basarisi

MR PA DIGER TOPLAM
PLEOMORFIK ADENOM 17 7 24
DIGER 9 47 56
TOPLAM 26 54 80
Gergek Pozitif 17 Duyarhlik 65,38
Gergek Negatif 47 Ozgiillik 87,04
Yanlis Pozitif 7 Dogruluk 80,00
Yanlis Negatif 9 Pozitif Kestirim Degeri 70,83
Negatif Kestirim Degeri 83,93

Kalici patolojik sonuglarda Warthin timoru olarak belirtilien 24 vakanin
21’inde (%87,5) MR, Warthin tUmorind dogru olarak tespit etmeyi basardi. MR
goruntilemelerde Warthin timéru oldugu distinitlen 28 vakanin 21’inde (%75)
histopatolojik verilerde Warthin tUmoru saptandi. Warthin tumora agisindan
MR goruntalerin duyarlihgi %87,5, 6zgullugu %87,5, dogrulugu %87,5, pozitif
kestirim degeri %75, negatif kestirim degeri %94,2 olarak tespit edildi. Gergek
pozitif 21 vaka, gercek negatif 49 vaka, yanhs pozitif 7 vaka, yanlis negatif 3
vaka fark edildi (Tablo 19).
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Tablo 19. Manyetik Rezonans Goérlntilemerin Kalici Histopatolojik Verilerle
Kiyaslanarak Warthin Tumorla Saptama Basarisi

MR WT DIGER TOPLAM
WARTHIN TUMORU 21 7 28
DIGER 3 49 52
TOPLAM 24 56 80
Gergek Pozitif 21 Duyarhlik 87,50
Gercek Negatif 49 Ozgiillik 87,50
Yanlis Pozitif 7 Dogruluk 87,50
Yanhs Negatif 3 Pozitif Kestirim Degeri 75,00
Negatif Kestirim Degeri 94,23

Diger tumorleri  fark etme agisindan MR goruntulemeler
degerlendirildiginde histopatolojik olarak diger tumor sinifina giren 25
lezyonun 14’Gn0 (%56) MR diger timor kategorisine alabildi. MR’da diger

tumor oldugu dusinilen 23 vakanin 14’Unde (%60,9) diger timdr bulunabildi.

Diger tumoarler agisindan MR goéruntulerin duyarhligi %56, 6zgullugu
%83, dogrulugu %75, pozitif kestirim degeri %60,9, negatif kestirim degeri
%380,7 olarak tespit edildi. Gergek pozitif 14 vaka, gercek negatif 46 vaka,
yanhs pozitif 9 vaka, yanlis negatif 11 vaka fark edildi (Tablo 20).

Tablo 20. Manyetik Rezonans Goruntilemerin Kalici Histopatolojik Verilerle
Kiyaslanarak Diger Tumorleri Saptama Basarisi

MR DT DIGER TOPLAM
DIGER TUMORLER 14 9 23
DIGER 11 46 57
TOPLAM 25 55 80
Gercek Pozitif 14 Duyarhhk 56,00
Gergek Negatif 46 Ozgiilliik 83,00
Yanlis Pozitif 9 Dogruluk 75,00
Yanhs Negatif 11 Pozitif Kestirim Degeri 60,87
Negatif Kestirim Degeri 80,70
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Radyolojik incelemelerde son bilesenimiz olan, MR’In non-neoplastik
lezyonlari anlayabilme gucu arastirildiginda non-neoplastik oldugu bilinen 5
vakanin 5’i (%100) MR’da non-neoplastik olarak yorumlanmigtir. Non-
neoplastik lezyonlar g6z onunde bulunduruldugunda MR goruntulerin
duyarhihgr %100, 6zgulligu %100, dogrulugu %100, pozitif kestirim degeri
%100, negatif kestirim degeri %100 olarak tespit edildi. Gercek pozitif 5 vaka,
gercek negatif 75 vaka oldugu gorulurken, yanhg pozitif ve yanlhs negatif

vakaya rastlanmadi (Tablo 21).

Tablo 21. Manyetik Rezonans Goruntilemerin Kalici Histopatolojik Verilerle
Kiyaslanarak Non-neoplastik Lezyonlari Saptama Basarisi

MR NON NEOPLASTIK DIiGER TOPLAM
NON-NEOPLASTIK 5 0 5
DIGER 0 75 75

TOPLAM 5 75 80
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TARTISMA

Parotis tumdrlerinin literatir verileri demografik agidan incelendiginde
cinsiyet olarak kadin erkek arasinda belirgin fark bulunmamaktadir. Guntinas
ve ark. (44) calismasinda kadin hastalar %52,5, erkek hastalar %47,5 olarak
saptanirken, Upton ve ark. (45) arastirmasinda kadin vakalar %42, erkek
vakalar %58 oraninda izlenmistir. Bizim 274 vakadan olusan serimizde kadin
olgular %41,2 ve erkek olgular %58,8 olarak gézlenmis, literatirdeki verilerle
benzer rakamlar oldugu goérulmagstur. TUukudruk bezi tumdrlerinin insidansi
doérdlncu ve altinci dekadlar arasinda pik yapmaktadir (46). Satho ve ark. (47)
parotis tUmorine sahip hastalardaki ortanca yasi 53 (2-87 arasinda)
bulmuslardir. Merkezimizdeki yas dagihmi onceki yayinlara benzer sekilde
ortanca yas erkeklerde 55 (13-92), kadinlarda 51 (17-81) olarak bulunmustur.

Histopatoloji sonuglarimiz onceki yayinlara bakilarak
kargilastirildiginda parotis bezi benign tumoarleri igerisinde en sik %60-80
dizeyinde pleomorfik adenoma rastlanmaktadir (46,48). 215 benign tukuruk
bezi patolojilerimiz igerisinde 97 adet (%45,1) pleomorfik adenoma oldugunu
gorduk. Pleomorfik adenoma bizim serimizde de en sik rastlanan benign timaor
olmakla beraber oran olarak literaturle kiyaslandiginda dusuk seviyede oldugu
gérildi. Ikinci en sik benign lezyon olan Warthin timérl ise ¢alismamizdaki
72 vakayla (%33,5) literaturdeki ortalama %15-25 oranindan daha fazla tespit
edildi (34,49,50). Parotis timadrlerinin %15-30’u maligndir. Bunlar igerisinde en
sik mukoepidermoid karsinom ve adenoid kistik karsinom gelir(51). Wahlberg
ve ark.’nin (52) 2.062 parotis karsinomunu derledigi seride en sik
mukoepidermoid karsinom goézlenmistir. Ardindan adenokarsinom, asinik
hicreli karsinom, adenoid kistik karsinom, karsinoma ex pleomorfik adenom
ve undiferansiye karsinom gelmektedir. Bizim serimizde tum vakalar igerisinde
12 adet (%4,4) tukirik bezi duktus karsinomu en sik gortlen malign tumor
olmustur. Ardindan 11 olguyla (%4) skuamdz hucreli karsinom izlenmistir.

Daha sonra 10 vakayla (%3,6) asinik hucreli karsinom ve 10 vakayla (%3,6)
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mukoepidermoid karsinom gozlenmigtir. Parotis maligniteleri ¢ok nadir
gorulmekte ve kendi iglerinde fazlaca cgesitlilik gosterdiklerinden parotidektomi
serilerinde farkh siklik sonuglari goérulebilmektedir. Bizim vakalarimiz da
tukdrik bezi duktus karsinomu ve skuaméz hicreli karsinom fazlaca
rastlanmakla birlikte diger siralama genel tukirik bezi malignitelerinin

siralamasiyla benzemektedir.

Tukurdk bezi tumorlerinde etkili tedavi yaklasimi saglayabilmek igin
tumoran benign ya da malign oldugu ve histolojik siniflamasi bilinmelidir.
Insizyonel biyopsiler neredeyse her zaman histolojik 6zellikleri dogru olarak
tahmin edebilmekle beraber operasyon sahasinin timor hicreleriyle ekimine
neden olur. Ayni zamanda, biyopsi i¢in uygulanacak insizyon daha sonra
uygulanacak cerrahi sireci zorlastirir (53). lIAB tiikiirik bezi hastaliklarinin
arastinimasinda 1920’li yillarda kullaniimaya baglanmis ve 1950-1960 yillari
arasinda Stockholm Karolinska Institute tarafindan gelistirilmistir (54). [iAB’nin
temel amaci kitlenin inflamatuar ya da reaktif, benign veya malign neoplazm
oldugunu ve eger mumkunse Ozellikli tani belitmektir. Pek ¢ok benign ve
malign tukuridk bezi neoplazminin morfolojik paterni birbirleriyle benzer yapiya
sahip oldugu ve ortustugu icin sitopatoloji alanindaki en zorlu sahalardan biri
tiiklriik bezi lezyonlarinin [IAB degerlendirmesidir (55). Bunun yaninda, ayni
timorun histolojik gérinimu kendi igerisinde bile gesitli farkliliklar gosterebilir.
Preoperatif donemde tumor tipinin belirlenmesi en iyi cerrahi yaklagimin
planlanmasi agisindan aydinlatici olur. Klinisyen ve deneyimli sitopatolog
arasi yakin kooperasyon iIAB sonuglari daha verimli hale getirir (56). Ucuz,
uygulamasi kolay, giivenilir bir ydntem olmasina ragmen [iAB’nin kanama,
agri, enfeksiyon, tumor ekimi ve tumodr nekrozu gibi bazi sorunlari ve
komplikasyonlari tanimlanmistir (57,58). Bu sorunlar lIAB’nin uygun histolojik
sonucu tahmin edebilme gucuni engellemez (59). Bizim hastalarimizin
kayitlar1 incelendiginde higbirinde belirtilen komplikasyonlara rastlanmadigi
gorildii. Yetersiz materyal [iAB’nin diger istenmeyen problemidir. Bazi
ornekler zayif hicresellik ve duslk kalite nedeniyle degerlendiriiemez (56).

islem sirasinda yeterli miktarda drnek alinmasi, materyalin lam iizerine diizgiin
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yayllmasi ve uygun sekilde kurutulmasinin saglanmasi histopatolojik
degerlendirme surecinde tani oranini artirir. Bu sebeplerle uygulamanin
deneyimli hekimler tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir (60). Bizim 255 adet
lIAB uygulanan hastalarimiz arasinda 14 vaka (%5,4) yetersiz materyal
nedeniyle tanisiz (non-diagnostik) olarak raporlandi. Literatlrdeki veriler
incelendiginde yetersiz 6rnek sebebiyle tanisiz raporlanan [IAB oranlari %3.0-
7.5 arasinda degismekteydi (5). Calismamizdaki [iAB uygulamalar kulak
burun bodaz hastaliklar poliklinik ortaminda otorinolaringolog ve girisimsel
radyoloji departmaninda goéruntileme esligi altinda radyolog tarafindan

gerceklestirildi.

Mevcut literatir incelendiginde parotis bezi [IAB’nin malignite
tanimlama duyarlihgr %54-98 ve 6zgulligu %86-100 arahdinda gorulmustar
(57,61,62). Pozitif kestirim degeri %89-98 ve negatif kestirim degeri %91-93
olarak bildirilmistir (63). Frable ve Frable 552 vakanin drneklerini inceledigi
serisinde duyarlilik %93 ve 6zgullik %99 olarak saptadigini raporladi. Cohen
ve ark. (64) bu literaturi derlediginde %90 duyarliik ve %75 06zgullik
sonuglarina ulasti. Bu galismada histopatolojik neoplazi sonuglarinin ¢ogu
benign karakterdeydi. Balakrishnan ve ark. (65) [IAB’nin benign patolojileri
ayirt etmede, malign olanlara gére daha Ustin oldugunu belirtmistir. O’Dwyer
ve ark. (53) pleomorfik adenom igin %89 duyarhlik bulmus ancak malign
parotis tumodrleri icin %73 duyarliik saptamigtir. Malign neoplaziler igin
gecmiste iyi sonuglarin yayinlandigi ¢calismalar da goértulmektedir. Jayaram ve
ark. (66) 247 tukuruk bezi lezyonu olan hastalardaki primer malign tumorleri
saptama agisindan [IAB bulgularini yayinladiklari raporlarinda duyarlihk ve
dzgullik oranlarini sirasiyla %87,8 ve %98 bulmuslardir. [IAB konusunda
basarili sonuglar yayinlansa da, dogrulugu konusunda buyuk ol¢ude cesitli
farkli sonuglar ve duyarlilk, 6zguillik bakimindan zayif veriler de mevcuttur (5).
Pitts ve ark. (67) IiAB’nin kullanilabilirligini tartistigi calismada tiikirik bezi
kanseri saptama duyarliligini sadece %58 olarak bulmustur. Heller ve ark.’nin
(68) literatur derlemesinde benign tukuruk bezi timorleri igin duyarlihdi %88-

98 araliginda ve 6zgulligu en az %94 olarak bulmalarina ragmen tukuriak
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bezlerinde malign timor saptanmasinda duyarlilik %58-96 ve 6zgullik %71—
88 aralhgina geriledigi gorulmustur. Tukuruk bezi timorleri arasinda benign
hastaliklar daha yaygin gérildigi icin tanisal test olarak kullanilan iiAB,
lezyonun benign ya da malign durumunu belirleme konusunda daha kritik role
sahiptir. Bizim galismamizda [IAB duyarlili§i %68,5 ve 6zgulligu %94,1, pozitif
kestirim degeri %77,1 ve negatif kestirim degeri %91,2 olarak bulundu.

Onceki yayinlar incelendiginde [iAB’nin yanlis negatif oraninin %2-31
ve yanlig pozitif degerinin %0-7 arasinda raporlandigi gorualmuagtur (69). Bizim
sonuglarimizda yanhs negatif oranimiz %7 ve yanlis pozitif oranimiz %4,6
olarak bulundu ve onceki yayinlarin sonuglariyla benzer oldugu saptandi.
Bizim galismamizda oOzellikle mukoepidermoid karsinom ve asinik hucreli
karsinom vakalarinda yanls negatiflik durumunun 6n plana ¢iktigi fark edildi.
Yanls negatif bulunan 17 vakamiz igerisinde 6 adet mukoepidermoid
karsinom ve 4 adet asinik hucreli karsinom goruldid. 4 mukoepidermoid
karsinom vakasi non-neoplastik, 2 mukoepidermoid karsinom olgusu da
pleomorfik adenom olarak [i{AB’de 6n tani aldilar. Asinik hiicreli karsinom
oldugu bilinen 1 adet hasta non-neoplastik, 2 vaka Warthin timoru ve 1 olgu
onkositom olarak [IAB raporlarinda yer aldi§i fark edildi. Diger yayinlar
incelendiginde yanlis negatifligin karsinoma ex pleomorfik adenoma ve

lenfoma vakalarinda sik olduguna rastlandi (70).

iiIAB’nin histopatolojik olarak benign oldugu bilinen hastalara daha
yuksek guvenilirlikle benign tanisi koyabildigi ancak histopatolojide malign
olarak sonuglanan hastalara malign tahmininde bulunma oraninin nispeten
zayif oldugu sonucuna ulastik. Duyarhligin literatirde aktarilan gesitli farkl
calismalardaki sonuclarin sinirlari icerisinde bulunmakla birlikte [IAB
uygulanmasinin histopatolojik sonuca gitme konusunda Ust duzey basariya
sahip oldugunu disiindiirmeyecek seviyede oldugunu ve iiAB sonuclariyla
histopatolojik veriler arasinda Ozellikle malign tumorlerin tespitinde zayif

noktalar olabilecegini akilda tutmanin faydali olacagi bilgisini onayladik.
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Merkezimize ulagsan hastalar genellikle son basamak saglik tedavi
hizmeti almak Uzere basvurduklari igin parotidektomi serimizdeki malign
vakalar azimsanmayacak duzeyde bulunmaktadir. Poliklinigimizde yapilan
iiAB’leri her zaman ayni tecriibe seviyesindeki hekimler tarafindan
uygulanmadigindan belirli ddbnemlerde optimal sartlarda olmayan preparatlarin
elde edilebilmis olabilecegini dusunudyoruz. Klinigimizde parotidektomi
uyguladigimiz hastalar icerisinden iiAB’si dis merkezlerde alinan ve yine dis
merkez sitopatologlari tarafindan uygun ydntemlerle de@erlendirilen ve
raporlanan veriler de galismaya dahil edilmistir. [IAB sonuglarimiz sadece
merkezimizin patoloji bolumu verilerini yansitmamaktadir. Caligsmamizdaki
duyarlihk degerini, literaturdeki verilerle kiyaslandigimizda normal aralikta
izlemekle birlikte, beklenenden bir miktar dustk olmasini yukarida belirtilen

sebeplerle iligkilendiriyoruz.

Parotis bezinin kanserlerinin buyuk ¢cogunlugu klinige yavas buyuyen
kitleler seklinde bagvurur ve fasiyal paralizi gérilme orani sadece %10-15
duzeyindedir. Bu nedenle primer tukurik bezi malignitesi olan pek ¢ok hastada
klinik gérinum benign neoplazmlarda izlenenlerden belirgin sekilde ayrilamaz.
Bazi yazarlar [IAB tanisinin, cerrahi sirasinda fasiyal sinirin sakrifiye edilebilme
olasihgl ve rekonstruksiyonuyla ilgili hastanin bilgilendiriimesi surecinde
yardimci olabilecegini diisiinmektedir. Bizim sonuglarimiza gére iiAB raporlari
bu sekilde kullanilmaya uygun dedgildir. Primer tukuruk bezi neoplazisine sahip
hastalarin timulne, olasi fasiyal sinir hasari ve rekonstruksiyonu hakkinda

bilgilendiriime yapilmali ve bu konuda sagduyulu olmalari saglanmahdir.

Primer tukdruk bezi malignitelerinin sitolojisinin patologlar igin
azimsanmayacak derecede zor oldugu akilda tutulmalidir. Bu timoérleri parafin
kesitlerde karakterize etmek zor olabilir. Bazi patolojik tanimlar oOzellikle
zorluklar igerir. Plemorfik adenom igerisinden gelisen bir karsinomda érneklem
malign komponenti gézden kacirabilir. Stanley benign-malign olarak birbirine
benzeyen pek ¢ok sitopatolojik ¢ift tanimlamistir (71). Bazal hicreli adenom

ve adenoid kistik karsinomun 6zellikle solid tipi bu eslesmelerden biridir. Chan
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ve ark. (72) mukoepidermoid ve adenoid kistik karsinomun yanlis tani
almasina bagli olarak 22 primer tukurtk bezi malignitesi vakalari icerisinde 5
adet (%23) yanhs negatif durumla kargilamiglardir. Onkositik proliferasyonlar
ve asinik hudcreli karsinomlar yine zorlanilan durumlar arasinda sayilir.
Fathallah ve ark. (73) lIAB hatalarini érneklem, triaj, sitolojik materyal ve
yorumlama hatalari olmak Uzere dort genis kategoride ele almistir. Histolojik
tipler arasinda hiperselluler tumorler ve kistik timorler zorluk gikarmaktadir.
Lenfomalar gibi hipersellller timdrler major karakteristik 6zelliklerden yoksun
olacak sekilde kug¢uk oval hiicrelerle dolu goralur. Kistik ve nekrotik timorlerde
sitolojik materyal bol olsa da hucre bakimindan zayiftir ve guvenilir sitolojik

analize izin vermez.

IIAB’nin donuk kesit incelemeye oranla bazi avantajlari vardir. lIAB hizli
ve pahali olmayan bir inceleme yontemidir. Uygulanacak cerrahinin tipini ve
zamanlamasini planlamak igin sure tanir, hasta ile gorusmek, hastaligi ile ilgili
hastaya sunulacak rehberlik icin olanak saglar ve bilgilendiriimis hasta onam
formlari doldurabilir. [IAB igin genel anesteziye gerek yoktur. Yayma
preparatlari acil raporlama baskisi olmaksizin degerlendirilebilir. Donuk kesit
inceleme ise lezyonun sinirlari, supheli lenf nodlari ve sinir invazyonunu
inceleyebilme acgisindan ¢ok degerli bilgiler sunar. Boylece cerrah yeterli timor
rezeksiyonu uygular ve asiri agresif cerrahiden kaginmis olur (72). Her iki
yontemin de taniya ulagsma konusunda kendilerine ait yararhliklarinin
oldugunu, tanisal dogruluklarinin tecriibeyle iliskide bulundugunu ve iiAB’nin
taniya giden yolda ilk adimda kullanilmasi gereken bir ara¢ oldugunu

dusunuyoruz.

Bazi merkezlerde donuk kesit inceleme rutin ve yaygin olarak
uygulanmaktadir. Bizim klinigimizde énceki yillarda peroperatif olarak 6zellikle
malign neoplazilerde tumorun derecesini o0grenmek, cerrahi sinirlarin
durumunu saptamak, sinir invazyonlarini arastirmak ve boyun diseksiyonu
gerekliligini netlestirmek adina donuk kesit ¢calisma uygulanmaktaydi. Parotis

bezi tumorlerinin tanisindaki ve yonetimindeki klinik tecribemizi artirmak
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adina ve bu uygulamanin diger merkezlerde oldugu gibi rutin prensip haline
getiriimesi amaciyla donuk kesit incelemeyi 2018 yilindan itibaren tum

parotidektomi vakalarimizda uyguladik.

Donuk kesit inceleme, cerrahi slrecin devami ya da yeterli asamada
durdurulmasina rehberlik etmek amaciyla hizl intraoperatif tan1 saglar. Donuk
kesit inceleme hastalarda her hangi komplikasyona neden olmaz (74,75).
Literatirde parotis cerrahisinde donuk kesit incelemenin duyarliik ve
Ozgulligund inceleyen az c¢alisma mevcuttur. Donuk kesit incelemelerin
dogruluk, duyarlihk ve o6zgulluk oranlari %88-95, %62-100 ve %88-100
arasinda bildirilmistir (74,76). 220 hastadan olusan Seethala ve ark. (76)
calismasinda duyarlihk %77 ve 6zgullik %100 olarak bulunmustur. 110
parotidektomiden olusan ve donuk kesit incelemelerde malignite arastiran
Zbaren ve ark. (16) calismasinda duyarllik %93 ve o6zgullik %95 olarak
saptanmigtir. Bizim c¢alismamizdaki donuk kesit degerleri incelendiginde
yukaridakilerden ikinci ¢calismaya benzer dederler elde ettigimizi gérdik. Biz
donuk kesit duyarhligini %92,9 ve 6zgulluguni %97,2 olarak bulduk. Dogruluk
oranimiz %95,3’tu. Donuk kesit konusunda dnceki makaleler yanlis negatiflik
uzerine incelendiginde %4-24 araliginda oldugu goérulmustar. Bizim donuk
kesit inceleme yaptigimiz hastalar icerisinde kuskulu olan vakalar ¢ikarildiktan
sonra kalan 64 vaka igerisinde 2 adet (%3,1) yanlis negatif sonug elde edildigi
goruldu. Donuk kesit incelemelerdeki yanlis negatif sonuglarin literatirden
daha iyi durumda oldugu bulundu. Yanlis pozitif bulgular dnceki yayinlarda
%0-12 arasinda raporlanmisti (74). Bizim 64 vakamiz igerisinde yanhs pozitif
sadece 1 vaka (%1,5) oldugu ve bu degerin gegmis verilerle iyi seviyede
uyumlu oldugu saptandi. Donuk kesit verilerinde alt tip verilebilen grup
incelendiginde pleomorfik adenom oldugu bildirilen 17 vakanin 16’s1 (%94,1),
Warthin timoru oldugu dustnulen 11 hastanin 11°i (%100), malign alt tiplerden
1 adet asinik hucreli karsinom, 2 adet mukoepidermoid karsinom, 1 adet
adenoid kistik karsinom, 1 adet skuamoz hicreli karsinom ve 1 adet lenfoma
dogru olarak saptanmistir. Donuk kesit incelemelerde malign epitelyal timor

oldugu dusunulen ancak 6zgun tani verilemeyen 5 vakadan 4°G tukuruk bezi
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duktus karsinomu, 1'i skuamo6z hucreli karsinom olarak sonuglanmistir.
Literatirde primer parotis karsinomlarinda tumor tiplendirmesinin dogrulugu
%36-80 arasinda aktariimigtir(16). Bizim serimizde 37 benign vakanin 28’i
(%75,6) ve 30 malign vakanin 6’s1 (%20) dodru olarak alt tiplendirilebildi.
Dogru alt tiplendirebilme basarisinin benign tumdrlerde malign timorlere

kiyasla daha yuksek oldugunu gorduk.

iiAB ve MR malignitenin taninmasinda preoperatif siiregte istenilebilen
testlerdir. Donuk kesit inceleme guvenilir olsa da tanisal sureglerde daha sonra
gelir. Yine de donuk kesit inceleme daha yuksek duyarlliga ve 6zgullige
sahiptir ve cerraha intraoperatif donemde bilgi saglama olanagi sunar. Ne var
ki, benign malign tUm parotis bezi tumorleri yuksek oranda heterojeniteye

sahiptir ve donuk kesit incelemede yanls tanilara neden olabilir (16,74,75).

iiAB, kitlenin tikiriik bezi kékenli olup olmadigini, lezyonun inflamatuar
ya da neoplastik 6zelligini belilemeye yardimci olur. Tedaviye karar verme
sureclerini destekler. Tukuruk bezlerindeki inflamatuar sureclerde cerrahiden
kaginilabilir veya benign neoplazma sahip ancak yuksek operasyon riskli
hastalarda cerrahinin ertelenmesini saglayabilir. Literatir verilerine gére 11AB
ile pleomorfik adenom tespit etme oranlari %90-94 araligindadir (77). Bizim
calismamizda [IAB tanisina sahip olan 75 adet kalici patolojisi pleomorfik
adenom hastasindan 73 tanesi iIAB’de dogru tani alarak %97,3 oraniyla
literatiir verilerinden yiiksek saptanmistir. Bu sayede [iAB, parsiyel siiperfisyal
parotidektomi (78) ve bazi 6zel vakalarda ekstrakapsuler diseksiyon (79)
uygulanmasina izin verir. 1iIAB, gereksiz cerrahi uygulamayi énleyebilir ve
benign neoplaziler i¢in cerrahi uygulamalari sinirlandirabilir. Gérece dugsik
duyarlihdr nedeniyle primer parotis bezi karsinomlarinda cerrahi slrecin

kapsamini planlamada yeterli degildir (80).
Klinik bulgular ve sitoloji malignite dustindurecek 6zelliklerdeyse, klinik

radyolojik bulgular ile [IAB bulgulari arasinda uyumsuzluk varsa ve cerrahi

prosedurun kapsamini  (elektif boyun diseksiyonu, superfisiyal/total
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parotidektomi uygulanmasi vb.) degistirebilecedi durumlarda donuk kesit
inceleme uygulanmasi onerilmektedir. Bircok merkezde erken evre (T1/T2)
timorlerde elektif boyun diseksiyonu ya da total parotidektomi endikasyonu
histolojik tipe ya da grade bilgisine dayandirilmaktadir. Rezeksiyon sinirlarinin
degerlendiriimesinde, sinirler ve damarlar gibi kritik yapilara invazyon

varliginin taninmasinda endikedir.

Calismamizdaki hastalarin [iAB ve donuk kesit incelemeleri birbirleriyle
karsilastirilarak bunlarin malign taniya ulasma becerileri arastirildi. 1IAB ve
donuk kesit verileri ayni anda bulunan 53 hasta incelendi. 53 hasta icerisinde,
lIAB ve donuk kesit ayni anda 24 vakada (%45,3) benign, 17 vakada (%32,1)
malign olarak izlendi. [iAB raporlarinda benign olarak bildirilen 7 olgunun
donuk kesit ve kalici patolojik degerlendirmeler sonucunda malign oldugu
ortaya cikti. IIAB raporlarinda malign olarak bildirilen 5 hasta ise donuk kesit

ve son histopatolojik verilerde benign olarak goruldu.

Son yillarda butan parotis kitlelerinin preoperatif degerlendirmesinde
goruntileme yontemleri yaygin olarak tercih edilmeye baglanmigtir. TUmaorin
yuzeyel/derin lob yerlesimini, parafarengeal bdlgeye uzanimini, gevre yapilara
infiltrasyonunu gdstermede ve Ozellikle malign vakalarda timoérin opere
edilebilirliginin  kararinda klinisyenlere yardimci olmaktadir. Boyun lenf
nodlarinda hastalik varhgini gostererek klinik evrelemeyi ve boyun diseksiyonu
uygulama kararini netlestirmeyi kolaylastirr (48). USG, BT ve MR
goruntuleme yontemleri parotis tUmorlerinin tanisinda ve incelenmesinde
kullanilir. Yakin zamanda difizyon MR (81), dinamik MR (82), proton MR
spektroskopi parotis tumorlerinde kullaniimaya baslanmigtir.  Ylzeyel
yerlesimli yapilar olduklari igin submandibuler bezleri degerlendirirken ilk
asama goruntileme olarak USG kullanilabilir ancak parotis bezi gibi derin
alanlara uzanimi olan yapilarin degerlendirmesinde ve bez icerisindeki fasiyal
sinir durumunun saptanmasinda basarisizdir. Ayrica operatdr bagimli bir

yontem olmasi dezavantajidir (83). BT’ nin tukurik bezi timérlerinde kullanimi
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mandibuler korteks tutulumunun incelenmesiyle sinirhdir. Ayrica BT, tumor
gibi davranan siyaloadenit vakalarinda siyalolityazis olusumunu gosterir (84).

Biz kendi klinik uygulamalarimiz igerisinde parotis tumorlerini
degerlendirme agamasinda konvansiyonel MR goruntuleme ve nadir olgularda
difuzyon ve dinamik MR kullanmaktayiz. Bu calismamizda geriye donuk
vakalar incelendiginden konvansiyonel MR goruntilemenin degerini

arastirmayi planladik.

MR incelemelerinde maligniteyi isaret eden iyi bilinen goruntileme
bulgulari arasindan en degerlisi kontrast sonrasi incelemelerde sinirlarin iyi
belirlenememesidir. Christe ve ark.’nin (11) calismasi T2 hipointensitesinin
malignite saptanmasinda uygun tanimlayici bulgu oldugunu gostermistir. MR
incelemeler arastirilirken malignite siphesi basit¢e T2 hipointensitesi ve sinir
dizensizligiyle saglanabilir. Ozellikle grantilomatdz enfeksiyon gibi enfeksiyoz
ve inflamatuar hastaliklar malignitelerin ayirici tanilarinda énemlidir ¢lnku
gelisen inflamasyon nedeniyle parotis bezi diffliz bliylime gdsterir ve lezyon
sinirlari 6dematdz goriinim nedeniyle bulaniklagir. inflamatuar hastaliklar
genellikle T2W goruntulemelerde yuksek sinyal intensitesi (SI) gosterirken
kronik evrelerde bir sekilde duglk sinyal intensitesi gdzlenebilir. Kistik/nekrotik
alanlar malign tUmor tanisinda istatistiksel olarak anlamh degildir ¢unku
Warthin timéru ve pleomorfik adenoma gibi benign lezyonlar da kistik/nekrotik
alanlar icerebilir. MR goruntiulemelerinde T2W goéruntulerde lezyonun yuksek
sinyal intensitesi igermesi, iyi belirlenmis sinirlara sahip olmasi ve ylzeyel lob
icerisinde yerlesmesi benign tani icin belirleyici faktorlerdir. Kontrast maddeyi
takiben sinyal intensite artisi benign tumorlerde de olabileceginden benign-
malign ayriminda kullanilamaz. Derin lob tutulumu malignite igin gosterge
olabilmekle birlikte bazi inflamatuar hastaliklar, Warthin tUmoéra ve

schwannoma gibi benign timorlerde de rastlanabildigi icin kesin bulgu degildir.
MR bulgularinda T2W hiperintensitesi, belirgin kontrastlanma paterni,

cevre yapilardan keskin demarkasyon hatti ve lobuler goérinimun tipik

pleomorfik adenom yapisini olusturdugu duasincesiyle incelendiginde bizim
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calismamizda MR goruntilemenin pleomorfik adenom tanisi koyabilme
duyarlihgi %65,4, 6zgulligi %87 ve dogrulugu %80 saptanmistir. ikeda ve
ark.’nin (85) calismasina gére MR goruntilemelerde pleomorfik adenomu
diger parotis bezi lezyonlarindan ayiracak anlamli her hangi kesin bir bulgu
yoktur. Biatek ve ark. (86) pleomorfik adenom tanisinda USG yontemini
kullandigi galismasinda duyarlilik, 6zgulluk ve dogruluk verileri sirasiyla %64,
%91 ve %77 olarak bulunmustur. Pleomorfik adenom incelemesinde MR ve

USG arasinda belirgin fark gériimemektedir.

MR bulgularinda T1W kesitlerde hiperintens alanlarin varhgi, T2W
goOruntilerde orta seviye sinyal yogunlugu, parotis bezinde lezyonun inferior
alanda/kuyruk bdlgesinde yerlesmesi ve hafif/parcali kontrastlanma yapisi
tipik Warthin timoru izlenimi olusturur. Parotis dokusuna izointens tumorler
epitel dokusundan zengin, hiperintens tumorler ise epitel dokusu, lenfoid
proliferasyon ve kistik komponent karisimi seklindedir. Literatlirde 6zellikle
Warthin timaorind inceleyen goérintileme yontemi calismasi yoktur. Vaka
serimizde MR incelemenin Warthin tUmora tanisi verebilme duyarlihgr %87,5,

O6zgulligu %87,5 ve dogrulugu %87,5 bulunmustur.

Yerli ve ark. (87) MR’In malign tumor tespit etme duyarlilik, 6zgullik ve
dogruluk degerlerini %80, %100 ve %96 olarak bulmuslardir. 25 vakalik
serilerinde konvansiyonel MR ve difizyon agirhkli MR’'in benzer tanisal
potansiyele sahip oldugunu sdylemislerdir. Inohara ve ark. (8) IiIAB ve MR
verileri olan 81 hastayi incelemis ve MR’In malign timor tanima duyarlihgini
%81, o6zgulliguni %92 ve dogrulugunu %89 bulmuslardir. Calismalarinda
lIAB ve MR’In parotis kitlesinin malign dogasini saptamada esit diizeyde
destek verdigini ve bu ydntemleri kombine etmenin faydasi olmadidini
aktarmiglardir. Rudack ve ark. (88) MR goéruntilemesinin %98 duyarllik, %52
O0zgullik ve %84 dogruluga sahip oldugunu belirtmistir. Ayni zamanda bu
caismada MR, BT ve USG’nin higbirinin parotis timorlerinin

goruntilemesinde birbirlerine Ustlnlikleri olmadigini aktarmistir.
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Bizim galismamizda MR’da malignite dusunulen vakalar diger tumorler
grubunda incelendi. Diger tumorler grubumuz, MR’daki karakteristik
pleomorfik adenom ya da Warthin timoru izlenimi vermeyen tim lezyonlari
icermekteydi. Bu cercevede literatlrdeki benign-malign ayrimindan daha farkl
bir grup olusturduk. Calismamizda MR goéruntilemenin diger tumorleri
saptayabilme duyarliligi %56, 6zgulligu %83, dogrulugu %70 olarak bulundu.
MR goérintilemenin duyarlihdini literatirde pleomorfik adenom, Warthin
tumoru ve diger tumorler gibi kategorilere ayirarak inceleyen calismalara
rastlayamadik. Daha onceki goruntileme ¢alismalarinin pleomorfik adenom,
Warthin timért ve diger tumorleri ayirt etmek igin sinyal intensitesi,
kontrastlanma paterni, kontur duzeni gibi parametrelerin hassasiyetini
arastirdigini goérduk. Biz bu parametrelere uygun sekilde MR goruntuleme
kayitlarint geriye donuk olarak taradik ve radyolog tarafindan kalici
histopatolojik sonug¢ bilinmeden yeniden inceleyerek kriterlere uygun oldugu
dusunulen lezyonlara radyojik 6on tanilar verdik. MR'’in literaturde aktarilan
duyarlihgindan daha dusuk rakamlar elde etmemizin c¢alismamizda

olusturdugumuz bu sistematige bagh oldugunu dusunuyoruz.
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SONUG

Tukuruk bezlerinde kitle olusturan nedenler genis bir hastalik grubunu
olusturmaktadir ve tukuruk bezlerinde oldukga fazla cesitlilik ve sayida
neoplastik/non-neoplastik lezyon geligir. Parotis bezindeki kitleler, yerlestigi
bolgenin anatomik zorluklari, timorlerin histopatolojik 6zellikleri ve biyolojik
karakterleri nedeniyle c¢esitli tanisal zorluklara sahiptir. Uygun tedavi
yaklasiminin planlanmasi ve hastaya tedavi slrecinde dogru rehberlik
edilebilmesi igin klinik verilerden sonra patolojik ve radyolojik bilgilere ihtiyag
vardir. Tani yontemleri Uzerine yillardir ¢cok gesitli galismalar gergeklestiriimis
olsa da yontemlerin birbirlerine UstunlUkleri, uygulanma zamanlari ve
gereklilikleri konusunda kesin bir fikir birligi yoktur. lIAB, uygulamasi kolay,
minimal invaziv, ucuz bir yontem olmasi nedeniyle patolojik yaklasimda tercih
edilmektedir. iIAB’nde optimal sonuclar elde etmek igin deneyimli klinisyenler
tarafindan uygulanmasi degerlidir. iiAB’nin duyarliligi ve 6zguilliigii hakkinda
literatlirde pek ok farkli sonug mevcuttur. [IAB 6zgllligu duyarliliindan daha
yuksektir. Benign tumorlerde malign timorlere kiyasla daha basarilidir.
Ozellikle pleomorfik adenom ve Warthin timérini yiiksek oranda tanir.
lIAB’nin kalici histopatolojik taniya ulasma becerisi, Ust diizey basarili
oldugunu diisiindiirmeyecek seviyededir. [IAB’nin azimsanmayacak oranda
yanlis negatif ve yanlis pozitif sonucu bulunmaktadir. Dahasi benign-malign
ayrimini dodru sekilde yapsa bile gercek pozitif ve gergek negatif vakalar
incelendiginde tanimlayici alt tiplerde sitopatoloji-kalici  histopatoloji
uyusmazliklari mevcuttur. Ayrica sadece [IAB sonucuna gére hastaya fasiyal
sinir sakrifikasyonu ve rekonstruksiyonu hakkinda bilgi vermek dogru degildir.
Parotis tumorleri kendi aralarinda birbirlerine ¢ok benzer histolojik gérinim
olustururlar, birbirlerine ¢ok benzeyen tiumodr ciftleri tanimlanmistir, dahasi
belirli timor farkll hastalarda degisik paternler olusturabilir. Bu nedenle,

tukaruk bezi tmarlerinin histolojik olarak zor taninabildigi akilda tutulmalidir.
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Donuk kesit inceleme intraoperatif donemde cerrahi sinirlari, sinir
invazyonunu ve lenf nodu tutulumlarini gosterebilir. Cerrahinin sinirlarini
belirler ve eksik ya da asiri cerrahi uygulamanin énline geger. Donuk kesit
inceleme [iAB’'ne oranla daha glgclii bir tanisal yéntemdir. Preoperatif
dénemde IIAB ile fark edilemeyen vakalari daha yiiksek oranda tespit eder.
lIAB’nin hastanin tedavi siirecinde neden olacagi 6zellikle yanlis negatif vaka
sorununu ortadan kaldirmak icin donuk kesit inceleme kullanilabilir. Donuk
kesit incelemenin benign-malign ayrimi ylksek guvenilirlik seviyesindedir.
Tanimlayici alt tiplendirme basarisinda benign timaorlerde malign timaorlerden
daha iyidir. Preoperatif donemde malignite disunudlen vakalarda, radyoloji ve
lIAB uyumsuzlugu olan durumlarda ve cerrahinin kapsaminin degisecegi

tahmin edildiginde donuk kesit incelemeye basvurmak mantikhidir.

Manyetik rezonans goruntileme yumusak doku ¢o6zunurligu daha
yuksek olmasi nedeniyle parotis bezi lezyonlarinda tercih edilir. USG, yuzeyel
pozisyonda yerlestigi icin submandibuler bezde daha basarihidir. BT, kemik
korteks tutulumunu ve tukuruk bezi taslarini daha etkili sekilde gosterir. MR
goruntulemelerinde lezyonlarin benign-malign ayrimini saglayici belirli kriterler
vardir. Benign neoplaziler igerisinde Warthin timoru ve pleomorfik adenomdan
suphelenmek icin karakteristik bir grup oOzelliklere sahiptir ancak bunlarin
higbiri lezyonlar igin patognomonik degildir. MR, Warthin timadrana pleomorfik
adenomlara kiyasla daha basarili sekilde tespit eder. Diger benign timorler ve
malign lezyonlarda MR’in tanisal becerisi duguktur. Neoplastik/Non-neoplastik

lezyonlari ayirt etme konusunda kusursuzdur.
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