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GIRIS VE AMAC

Giinlimiizde, sitolojik tam yOntemlerinin gittikce daha sik kullanilmasina paralel
olarak, major ve minor tiikriik bezi kitlelerinin "Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi" (11AB) ile
preoperatif tanist onem kazanmaya baglamistir. Neoplastik ve nonneoplastik bir gok
patolojinin ayirimi, cerrahi tedavinin yapilip yapilmamasinda ve eger yapilacak ise ne tiir bir
miidahelenin uygulanacaginin saptanmasinda faydahidir. Nonneoplastik bir lezyonun I11AB’si
ile tamisimin konmasi gereksiz bir operasyonun yapilmasim engelleyecegi gibi cerrahi
komplikasyonlardan da hastayi korur.

Bu 6zellikler dikkate alinarak klinifimizde tiroid bezi ve meme lezyonlarinin sitolojik
calismalarina ek olarak major ve mindr tiikrik bezlerinde, ayrica tiim bas ve boyun
kitlelerinde 11AB’si ile sitolojik tantnin konmas: yoniinde ¢alismalar yapilmaktadir.

SSK Ankara Hastanesi 1. ve 2. Kulak Burun Bogaz kliniklerinde tiikriik bezi kitleleri
nedeniyle ameliyata hazirlanan hastalarda I 1AB’si yapilarak, sitolojik tanilar1 ameliyat sonrasi
materyalin histopatolojik tanilan ile karsilastuilmuistir. IIAB’sinde hastalara preoperatif
teshis yontemi olarak ne dereceye kadar faydali olabilecegimizi saptamaya caligtik.

Bu tez; 55 olguda yapilan I11AB materyali ve biyopsi materyali karsilastirilarak
hazirlanmaya caligilmis; ancak 15 olgunun postoperatif olarak cesitli sebeplerden dolay1
biyopsi materyallerinin gelmemesi, 4 olguda ise ITAB materyalinin tam icin yetersiz
bulunmasi nedeniyle 36 olgu degerlendirilmeye alinmistir.



GENEL BiLGILER

EMBRIYOLOJI ve ANATOMI

Tikriik bezleri, embriyonel hayatin 6-7. haftalarinda primitif afiz epitelinden
tomurcuk veya solid proliferasyon olarak gelismeye baglarlar. Bu tomurcugun ¢ubuk
seklindeki ucu altta uzanan mezensgimin icine dogru geligir.

Ag1z boslugunda mukoza altinda bulunan ve salgilar1 bu bosluga akitilan labial,
bukkales, lingual ve palatin adi verilen bir ¢ok kiiciik tiikriik bezi vardir. Biiyiik tiikriik
bezleri ise parotis, submandibular, ve sublingualdir.

Biiyiik tiikriik bezlerinden ilk olarak parotis bezi gelismeye baslar. Yanak i¢ ytiziinii
oOrten epitel, agi1z kosesinden baglayarak arkaya dogru uzanan dar bir oluk seklinde bir girinti
yapar. Olugun derinlesmesi sonucunda epitel altinda ince bir tiip meydana gelir. On ucu harig
tiip epitelden ayrilir. Boylece duktus parotideus olusur. Kanalin kor olan arka ucu yanaklarin
icinde arkus mandibularisin arka tarafina dogru uzamr; ince dallar verir. Sonugcta; bu ince
dallar etrafinda kiigiik tomurcuklar seklinde epitel hiicrelerinden yapilmis bez asinuslari
meydana gelir. Bu asinuslarin hiicreleri salg1 yapan hiicreler olarak gelisirler. Bir ¢ok asinus
bir kanalm etrafina toplanarak lobuluslar1 meydana getirir. Baglangicta tikal: tiipler halinde
olan kanal taslaklarindan limen olusur. Liimeni d6seyen epitel hiicreleri kiibik epitel seklini
alirlar. Kapsiil ve konnektif doku, ¢evredeki mezengimden geligir.

Submandibular bez, stomodeumun tabaninda endodermin tomurcuklanmasindan
gelisir. Solid hiicresel yapi dilin lateralinde posteriora dogru ilerler. Burada da parotis
bezinde oldugu gibi 6nce kanallar, sonra bez lobiiliisleri olugur. Sublingual bez diger
bezlerden daha ge¢ geligir. Paralingual sulkusta endodermin ¢ok sayida tomurcuklanmasi
seklinde olusur.

- Parotis Bezi :

Parotis, tiikriik bezlerinin en biylgidiir. Aglrhgl 20-30 gr arasindadir. Rengi
canlilarda sarimtirak gri, yumusak kivamlidir. Parotis ramus mandibulanin arkasinda, kulagin
6n ve altinda fossa retromandibularis ad1 verilen gukurda bulunur. Bu ¢ukur énde ramus
mandibulae, arkada processus mastoideus ve musculus sternocleidomastoideus, altta ve arkada
musculus digastricusun arka karni, processus styloideus ve bu ¢ikintidan baslayan ti¢ kas (M.
stylopharyngeus, M. stylohyoideus, M. stylomandibulare) ile bir bolme seklinde fossa
retromandibularisi parapharyngeal bolgeden ayirir.



Parotis bezi ii¢ kenarli prizmaya benzer. On-ig, arka-ic, ve dis olmak iizere ¢ yiizi,
On, arka, ve i¢ olmak tlizere ii¢ kenari, st ve alt iki ucu vardir. Bezin 6n-i¢ ve arka-i¢ yiizleri
fossa retromandibularisi sinirlayan olugumlarla komguluk yapar. Dig yiiz, deri, deri alt1
dokusu ve bezin agag1 kisimlarinda platisma ile komsudur.

Duktus parotideus (Stenon kanal), tragustan komissura labioruma cekilen bir gizgi
tizerinde; arcus zygomaticusun 1.0 cm altinda olmak iizere massaterin 6n kenarma kadar
ilerler. Burada birden igeri dogru biikiilerek korpus adiposum bukkaeyi gectikten sonra
musculus buccinatoru deler ve ikinci tist molar disin bukkal yiizii hizasinda vestibulum orise
acilir.

On kenarin cesitli kisimlarindan N. fasiyalisin dallari meydana cikar. Arka kenar
musculus sternocleidomastoideus ve processus mastoideus ile komsudur. On ic ve arka ic
yiizlerin birlesmesinden meydana gelen i¢ kenar derinde olup, farenks yan duvarina bakar.
Ust ug dis kulak yolu ve yukartya dogru verdigi uzant: ile gene ekleminin arka yiizii ile
komsudur. Bezin iist ucundan arteria temporalis superficialis ve N. auriculotemporalis
cikarlar. Alt u¢c submandibular bezin arka ucuna kadar uzanir, bu bezden fasiya ile ayrilir.

Parotis bezinin i¢inden gecen 6nemli olugumlar vardir. Bunlar; arteria carotis externa,
vena jugularis externa, N. fasiyalis ve N. auriculotemporalisdir. Arteria carotis externa bezin
arka i¢ yiizlinde ug dallara ayrilir (arteria maxillaris ve arteria temporalis superficialis).

N. fasiyalis, foramen stylomastoideumdan ¢iktiktan sonra hemen bezin i¢ine sokulur
ve temporofasiyal ve servikofasiyal olmak tizere ikiye ayrilir. Bu kollar parotis icinde plexus
parotideus denilen sinir agin1 meydana getirir. Bu pleksustan ¢ikan dallar bezin 6n kenarinda -
bezi terkeder ve cesitli mimik kaslarma dagilir. N. auriculotemporalis bezin iist kismundan
bezin icine sokulur. Arcus zygomaticusun altinda bezden ¢ikar.

Parotis bezi iki seviyede lenf nodlar1 icerir; superfisiyal parotis fasiya altinda
superfisiyal grup, ve bezde derin grup. Superficial parotis nodlar; lakrimal bezler, goz
kapaklari, cene ve burun sirt1, frontotemporal bolge, dis kulak yolu ve kulak kepgesinden
drenaji saglar. Derin lenf nodlarina ise, dis kulak yolu, orta kulak, yumusak damak,
posterior nazal kaviteler direne olur.

Damarlar1 Arteria carotis externadan gelir. Vendz drenaj posterior fasiyal vene ve
ortak fasiyal ven boyunca internal jugular venedir. Parotise gelen parasempatik lifler; niikleus
salivatorius medullae oblangataeden ¢ikarlar. Bu lifler N.glossopharyngeus iginde ilerler ve
bu sinirin bir dali olan N. tympanicusun icine katilir. Buradan plexus tympanicusa gegerek
N.petrosus minoris ile ganglioner parasempatik lifler N. auricula temporalise katilarak parotis
bezine gelirler. Sempatik lifler arterin gevresindeki sempatik pleksustan gelirler.
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Submandibular Bez :

Ikinci biyiik tikrilk bezidir. Agirhigi 10-15 gr arasindadir. Submandibular bez,
mandibula cismi ile musculus digastricusun iki karm arasinda bulunan iiggen bi¢iminde olan
alanin orta ve arka kismim doldurur.

Submandibular bezin alt, dig ve i¢ olmak tizere {i¢ yiizii, 6n ve arka iki ucu vardir.
Alt yiiz, bezin en genis olan yiiziidiir. Deri, subkutis, platisma ve fasiya servikalisin yiizeysel
yapragimn bir parcasi ile ortiiliidiir. Dig yiiz, bezin en kiigiik yiiziidiir. Mandibula cisminin
i¢ yliziinde, linea mylohyoidea’mn altinda bulunan fovea submandibularise uyar. I¢ yiiz, 6nde
musculus mylohyoideus, ortada musculus hyoglossus ve arkada musculus stylohyoideus ve
musculus digastricusun arka karm ile komsudur.

Submandibular (Wharton’s) kanal yaklagik 5.0 cm boyundadir. Musculus
mylohyoideus ile musculus hyoglossus arasina sokulur ve plica sublingualisin i¢ ucunda
bulunan ve caruncula sublingualis denilen kiigiik bir kabart1 lizerinde agiz bosluguna acilir.
Submandibular bezin i¢ ylziinde N. lingualis ve arteria lingualis, Wharton kanalim egik
olarak gaprazlar.

Bezin arka ucu musculus stylohyoideusa dayanir ve parotis bezine ¢ok yakindir. Arka
ucun arteria fasiyalis ile de yakin komsulugu vardir.

Bezin arteryal dolagimu arteria lingualis ve arteria fasiyalisden gelir. Vendz direnaj
anterior fasiyal venedir. Parasempatik lifler niikleus salivatorius pontisten ¢ikar. N.
fasiyalisten ayrilan chorda tympani, N. lingualis aracilif1 ile ganglion submandibulareye gelir. -
Sempatik lifler beze arteria fasiyalis cevresindeki sempatik pleksustan gelir. Lenfatik drenaj
submaxiller nodlarina ve buradan juguler zinciredir.

Sublingual Bez :

§ublingual bez, tiikriik bezlerinin en kicugii olup, agirlif1 3-4.0 gr kadardir. Bu bezi
agiz dosemesinde, her iki tarafta musculus mylohyoideus’un iistiinde, mukozanin altinda
Onden arkaya ve icten diga dogru mandibula eksenine paralel olarak uzanmistir. Bezin iki
yiizii ve iki kenar1 vardir. D1s yiizii mandibulanin i¢ yiiziinde linea mylohyoideanin iistiinde
bulunan fovea sublingualise uyar. I¢ yiizii dil kaslar1 N. lingualis ve arteria profunda linguae
ile komgsudur. Ust kenar ag1z ddgemesini drten mukozanin altinda bulunur. Burada mukozay1
kabartarak plica sublingualisleri meydana getirir. Sublingual bez, bir ¢ok kiiciik bezlerin
birlesmesinden meydana gelmistir. Plica sublingualisin tizerine agilan bu kanallarin sayis1 8-
20 arasmndadir. Bu kiiciik kanallara ductus sublinguales minores veya Rivinus Kanallar: denir.
Kanallarin en 6nde bulunam daha biyiiktiir ve ductus sublingualis major veya Bartholin
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Kanali adim alir. Bartholin kanali caruncula sublingualis tzerine acilir. Sublingual bez
arterlerini arteria sublingualisden alir. Parasempatik lifler bu beze ganglion
submandibularden, sempatik lifler arteria fasiyalis ¢evresindeki sempatik pleksustan gelir.

Minér Tiikriik Bezleri :
Say1 olarak 600-1000 kadardir. Bunlar kiiciik, dzellikle mukus bezlerdir. Oral kavitede
tonsilin st poliinde (Weber’s bez) ve plica tonsillarisde bulunur. Bukkal, labial, palatal ve

lingual bolgelerde bu bezler dzellikle ¢ok sayidadir. Her bezin ayri kanalt vardir ve direkt
olarak oral kavite icine agilir,®»349

HiSTOLOJI VE ULTRASTRUKTUR

Biitiin maj6ér ve mindr tiikriik bezleri asiner ve duktus sistemi ile karakterizedir (Sekil
1). Bu bezler ii¢ tipe ayrilir®:

1. Ser6z bezler (parotis bezi ve dilin Von Ebner bezleri)
2. Mukus bezler (damakta, dilin lateral kenarlarinda ve tabanda bulunan bezler)
3. Miks bezler (submandibular bez ve sublingual bez, dudak, yanak ve dilin

apikalindeki mindr bezler)
Asiner sistem :

Tiikriik salgist ilk olarak asinilerde olusur. Tiikriik hipotoniktir. Sulu sekresyon
degisen miktarlarda mukus enzimler (serdz bezlerde amilaz, mukus bezlerde sialomusin ve
antibakteriyel bir enzim olan lizozim), antikorlar ve inorganik iyonlar igerir. Asinilerde iki
tip hiicre bulunur; serdz hiicreler ve mukus hiicreler, @9

Serdz asini; Sitoplazmada periodik acid-schiff (PAS) pozitif sekretuar graniiller
bulunur. Sekretuar graniiller sekresyondan dnce ve enzim sentezinde graniil matiirasyon fazi
esnasinda konsantre olmustur. Serdz hiicrelerin histolojik karakteristigi; biiylik, bazalde
lokalize niikleusdur. Enzim histokimyasinda; asit fosfotaz, esteraz ve diger glikronidaz ve
galaktosidaz gibi enzimler saptanmistir. Sitolojik spesimende ser6z hiicreler eritrositlerden
hafifce biiyiik, yuvarlak, bazalde niikleuslu, kiiboidal hiicre grubu olarak goriiliir. Niikleus
tiniform, kaba kromatinlidir.®? ’
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Sekil 1. Tiikriik bezinin asiner ve duktus sistemi

Mukus asini hiicreleri; yassilagsmig, bazalde lokalize niikleuslu hiicrelerdir. Bu
hiicreler genellikle serdz hiicrelerden daha bﬁyﬁktiir. Sitoplazma ¢esitli konsantrasyonda
notral sialomusin ve asit iceren mukus vakuol ile doludur. Musindz hiicreler sitolojik olarak
oval veya yuvarlaktir. Asit (alcian blue ve mucicarmin pozitif) sialomusin ve notral
sialomusin (PAS-pozitif) igerir.®9

Mpyoepitelyal hiicreler; Normal majér ve minfr tikriik bezlerinin intercalated
kanallarinda ve asinilerinde bulunur. Bazal lamina icinde yer alir. Epitel hiicresi ve bazal
lamina arasinda yassilasmis goriiniimdedir. 1§ veya polihedral sekildedir. Sitoplazmada -
fosfotaz, ATP’az, fosfarilaz gibi enzimler ve aktin, miyosine igerir. Myoepitelyal hiicreler
asini etrafinda kontraktil ag olusturur. Bdylece kanal sisteminde basing artis1 saglanmir. Bu
hiicreler oval veya ig seklinde niikleuslu, vezikiiler kromatinlidir, ®5%

Duktal asini sistemti :

Intercalated Duktus : Asini yapilarinin salgilar1 ilk 6nce duktus kanal sistemine gelir.
Bu yapilar alcak kiiboidal epitel ile dosenmistir. Hiicrelerin niikkleusu merkezde lokalizedir
ve dar bir stroma ile simirlanmistir. Myoepitelyal hiicreler bazal lamina ve bu duktal hiicreler
arasinda yeralir.

Striated Duktus : Tiikriikk salgisimn iletilmesinde ikinci adimdir. Bu kanallar
eosinofilik kolumnar epitel hiicreleri ile ddsenmigtir. Bu hiicrelerin bazal membrana komsu
sitoplazma membraninda derin kivrimlar vardir. Niikleus bazalde lokalizedir. Sitoplazmada
cok sayida mitekondri vardir. Striated kanal hiicrelerinin sitoplazmalarinda ATP’az
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suksinildehidrogenaz, karbonik anhidraz gibi enzimler vardir. Striated duktuslar septal
konnektif dokuda bulunan interlobiiler kanallar ile birlesir. Bu kanallar arada goblet
hiicrelerinin de yer aldigi psddostratifiye epitel ile dogelidir. Esas fonksiyon tikriigiin
tagimasidir.

Terminal Ekstretuar Duktus : Oral kaviteye tiikriikk salgisimn iletilmesini saglar.
Psodostratifiye epitel ile doselidir. Bazal hiicreler ve goblet hiicreleri arada yeralir. Miik6z
membrana agilan bolgede epitel skuamoz veya stratifiye epitele doniisiir.

Sitolojik spesimenlerde duktus hiicreleri topluluklar veya bal petegi goriiniimiinde
siralamr. Bu hiicreler uniform, yuvarlak, oval niikleuslu, dar sitoplazmalidir, "

Sebase bezler, intercalated veya striated kanal duvarinda yeralir. Bezin periferindeki
hiicreler yuvarlak, oval niikleusludur. Sebase bezi seklindeki biiyiik hiicreler bazal lamina ile
simirlanmastir.

Mezengimal sistem :

Interstisyal konnektif doku asiner ve duktal sistemler arasinda fonksiyonel biitiinliik
olusturan damarlar1 tagir. Bu fonksiyonlar lobiiler yapilarin stabilizasyonu, afferent ve
efferent vaskiiler sistemler ile metabolitlerin transportu, otonomik sinir fiberleri yoluyla
stimulasyonun taginmasi, lokal sekretuar immiin sistem ile immiinolojik defans sisteminin
saglanmasidir. Interstisyal kollajendz ve elastik lifler ag1 mukopolisakkaridaz madde igerir.
Vaskiiler ag ve sinir fibrilleri duktus sisteminin ana bolimiini izler. Sekresyonun
ndrohormonal kontrolii postganglionik sempatik ve parasempatik lifler yoluyla saglanir.®

Sekretuar immiinal sistem :

Tiikriik bezi sekresyonunun antiseptik etkisi esas olarak bezi epiteli ve interstisyal
plazma hiicreleri ile olusturulur. Nonspesifik faktorler sialomusin, lizozim, laktoferrin,
tikriik pH’s1, tampon sistem gibi diger maddeleri igerir. Sialomusinler duktus sisteminde yer
alan visk6z elastik tabakada olusur ve antijenik maddelerin penetrasyonunu Onler. Temel
protein lizozim asiner epitelde olusur ve intercalated duktuslarda yer alir.

Spesifik sekretuar immiin sistem ise immiinglobulin A ve sekretuar komponentten
meydana gelir. IgA periduktal ve periasiner yer alan plazma hiicrelerince olusturulur.
Sekretuar komponent proksimal kanal sistemindeki epitel hiicrelerince yapilir.®



FIZYOLOJi

Tiikriik bezi sekresyonunun yaklagik %99.5’u sudur ve dansitesi 1.002 - 1.012 dir.
. 24 saatde 1000-1500 ml salgilanir. Salgi yemek sirasinda en fazla, uyku ve stimiilasyonun
olmadigl durumlarda en azdir. pH’s1 5.75-7.05 arasindadir. Elektrolitler aktif transport ile
tiikriige gectiginden plazma konsantrasyonlarindan bagimsizdirlar. Organik (nonelektrolit)
maddeler pasif diffiizyon ile plazmadan gectiklerinden, pasif diffiizyon kan konsantrasyonuna
baglidirlar. Tiikriik i¢indeki inorganik maddeler K*, Na*, Cl', HCO;, Ca**, Mg**, HPO,?;
organik maddeler ise tire, amonyum, lirik asit, glukoz, kollestrol, yag asitleri, lipidler, amino
asitler ve proteinlerdir. Major tiikriik bezleri sekretuar immiinglobulin-A, laktoferrin,
lizozim, ve peroksidaz gibi antimikrobal maddeler de igerir. Tiikriikte bulunan en 6nemli
enzim alfa-amilazdir. Viicutta salgilanan total miktarimin %40’1 tiikriik bezlerindendir.

Tikrik glikoproteinleri agiz iginin korunmasinda, dis ve yumusak dokularin
temizlenmesinde, antimikrobial aktivitede, sindirimde, ve tamponlanmada rol oynarlar.

Submandibular bezde en belirgin olmak iizere tiikriikkte saptanmis olan polipeptidler
sunlardir: sinir biiylime faktorii (nerve growth factor-NGF), epidermal biiylime faktorii
(epidermal growth factor-EGF), renin, kallikrein, ve peptidazlardir. Bunlardan baska
varliklar1 heniiz kesinlikle saptanmamig eritropoetin, glukagon, angiotensin-II, mezodermal
bilylime faktoril, lenfoid faktdr, somatostatin, gastrin gibi bazi polipeptidlerin bulundugu
belirtilmistir.

Bradikininin vasodilatator etkisi ve aldosteron ile olusan duktal Na, K iyon transportu
disinda tiikriik bezlerinin fizyolojik kontrolii otonom sistem tarafindan gerceklestirilir.
Sempatik ve parasempatik liflerin stimiilasyonu sekresyona neden olur. Predominant etki
parasempatik sistem iledir. Sempatik liflerin kesilmesi fonksiyonda ¢ok az bozulma
olusturmasina kars1 parasempatik liflerin kesilmesi bezlerin atrofisine yolagar. Postganglionik
parasempatik ve sempatik lifler myoepitelyal hiicreler, intercalated duktuslar ve asiner
hiicrelerde sonlanirlar. Asetilkolin ve alfa adrenerjik reseptorler tikriik yapimina yol acar,
buna karsgilik beta adrenerjik reseptorler enzim sekresyonunu olusturur.

Tiikriik, makromolekiiller ve sivi olmak iizere iki komponentden olusmustur. Sivi
komponent kan damarlarindan, makromolekiiller asiner hiicrelerin sekretuar graniillerinden
olugur. Na ve Cl’un hiicreden asiner liimene ge¢mesi ozmotik degisiklife yol agarak, suyun
hiicreden ge¢cmesine neden olur. Makromolekiillerin sekresyonunda c-AMP ve Ca’un aktive
ettigi fosforilizasyon rol oynar.



Asetilkolin ve epinefrin veya nonepinefrin ile alfa-reseptorlerinin uyarilmasi plazma
membraninda Na ve K iyon permeabilitesinde artmaya neden olur. Bdylece membran yiizey
direnci azalarak K hiicreden ¢ikar ve Na alimr. Bu degisimde mediator rolii Ca oynar. Beta
adrenerjik aktivasyon intraselliller c-:AMP artmasma ve bu da enzim sekresyonuna neden
olur.

Asiner hiicreler gibi sekretuar hiicreler de salgilarm eksositozis(membran fiizyon)
yolu ile yaparlar. Bu sentez, intraselliiler transport, konsantrasyon, intraselliiler depolanma
ve atilma olmak iizere alti1 safthadan olusur.®

Tiikriik bezlerinin fonksiyonlar1:

1. Yiyeceklerin yumusgatilmasi,

2. Alfa-amilaz ile sindirimin baslatilmasi,

3. Hormon veya hormona benzer maddelerin salgilanmasi,

4. Endojen veya eksojen fnateryallerin (antikor, iyot, viriisler, kan grubu reaktifleri,
vb.) eksresyonu,

5. Tat duyusunun alinmasina yardim seklindedir.

TUKRUK BEZI HASTALIKLARI

I. TUKRUK BEZININ NONNEOPLASTIK HASTALIKLARI

A. OBSTRUKTIF HASTALIKLAR

Obstriiktif hastaliklar, mindr ve major tiikriik bezlerinde en sik goriilen hastaliklardir.
Tiikriik bezi kanallarma siddetli travma, kanalda tiikriik salgisinin birikmesi, ekskretuar
kanallarin tam veya kismi blokaji sonucu obstriiksiyon gelisebilir. Bir ¢ok neden tiikriik
bezlerinin genislemesine veya tiikriikk akigimin yavaglamasina sebep olur. Bu durumlar;
konjenital malformasyonlar, konjenital kistler, akut, kronik, ve graniilomat6z enfeksiyonlar,
hipersensitivite ve otoimmiin bozukluklar, ionize radyasyondan etkilenmek, iskemik ataklar,
benign ve malign neoplazmlardir.

Tiikriik bezlerinin en sik primer obstriiktif bozuklugu; mukus kagis reaksiyonu, mukus
retansiyon kistleri, sialolitlerdir. ’
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1. MUKUS KACIS REAKSIYONU

Mukus kacis reaksiyonu; epitel ile cevrili olmaksizin konnektif doku i¢indeki boslukta
mukusun gollenmesi olarak agiklanmir. Bu lezyon mukus retansiyon fenomeni, mukosel,
raniila, mukus retansiyon kisti gibi ¢ok sayida isim ile tantmlanmugtir. Mukosel en sik
kullanilan terimdir. Yeni aragtirmacilar, tiikkriik bezlerinin ekskretuar kanalinin obstriiksiyonu
sonucu gelistigine inanmiglardir.

Klinik ozellikler : Mukus kacis reaksiyonu major veya mindr bezlerde bir arada
bulunabilir. Ama en sik mindr bezler ile birliktedir. Bir ¢alismada en sik alt dudakta oldugu,
bunu dudak (iist veya alt), bukkal mukoza, agiz tabam, dil ve damagn izledigi goriilmiistir.
Bu lezyonlar siklikla ¢ocukluk ve geng adiilt doneminde ortaya cikar.

Lezyonlarin klinik goriiniisii yumusak doku icindeki derinligine bagl olarak degisir.
Yiizeysel lezyonlarda, yumugsak dokuda sisme, vezikiiler gbriiniim, palpasyonda fluktuasyon
mevcuttur. Yiizeye yakin lezyonlarda ytizey ortiicii epiteli incelir, mavimsi renkte goriilir.
Bu lezyonlar genellikle iyi stnirhidir, ¢ok farkli boyutlardadir. Derinde lokalize lezyonlar ¢ok
nodiilerdir ve yiizeysel lezyonlarin vezikiler goriiniimii yoktur. Birka¢c giin veya haftada
agrisiz sislik olusur. Riiptiir ile rezoliisyon goriilir. Sekonder inflamasyon olursa agri
gelisebilir.™ Ranula, agiz tabaninda mukus kagis reaksiyonunun bir tipidir.®

Patolojik ozellikler : Mukus kacis reaksiyonu gercek kist degildir. Karakteristik
olarak erken donemde kanal sistemi veya parankimden interstisyuma mukus penetrasyonu
olur. Lezyon iyi simrli olup bazen yumusak doku icinde kavite olusturur. Bu kavite, musin
pozitif boyanan eosinofilik materyal ile doludur. Nétral ve asit mukopolisakkaritler icerir.
Materyal icinde siskin histiositler, akut ve kronik inflamatuar hiicreler bulunabilir. Kaviteyi
cevreleyen doku basiya ugrams fibrovaskiiler konnektif dokudan olugur. Plazma hiicreleri,
lenfosit, polimorf niikleer lokositler; cevreleyen yumusak dokuda lezyona bitisik
goriilebilirler. Tiikriik bezi asinileri veya duktal elementler siklikla bulunur, &1

Klinik olarak, ranula mukoselden biiyiiktiir, fakat histolojik olarak benzerdir.
Primer lezyona bitisik tiikkriilk bezlerinde degisiklikler olabilir. Tiikriik bezi
lobiillerinde degisik derecelerde interstisyel fibrozis, kiigiik kanallarda proliferasyon, asiner

elementlerde atrofik degisiklikler, mukusiin stazi ile interlobiiler ve intralobiiler kanallarin
geniglemesi ve yaygin sialadenitis geligebilir.®
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2. MUKUS RETANSIYON KiSTi

Tiikriik bezinin obstriiktif bozuklugu, mukus retansiyon kistidir. Mukus retansiyon
kisti, epitel ile doseli gercek kistlerdir. Mukus kacis retansiyondan farkli bir antitedir.
Tiikriik bezi kanalinin kismi obstriiksiyonu epitel proliferasyonu ile iliskili olabilir.

Klinik ozellikler : Mukus retansiyon kist; genellikle erkeklerde, yash grupta ortaya
cikar. En sik parotis bezinde, bunu takiben submandibular bez, boyun, sublingual bezi ve
bukkal mukozada meydana gelir. '

Mukus retansiyon Kkisti iyi smurlidir, agrisizdir, yavas biiyir, fluktuasyon verir,
yumusak dokuda sislik olugturur. Kist degisik boyutlardadir. Yumusak doku igindeki
derinligine bagh olarak rengi degisir. Yiizeysel lezyonlar vezikiiler ve mavimsidir. Derinde
yeralan lezyonlar nodiiler ve iizerini drten yumugak doku ile aym renktedir.“?

Patolojik ozellikler : Mukus retansiyon kistinin en dnemli histolojik 0zelligi epitel
ile dosenmis olmasidir. Mukus retansiyon Kkistleri gercek Kkistlerdir. Lezyon genellikle
unilokiilerdir. Epitel kiiboidal, alcak kolumnar yada nonkeratinize skuamoz epitel olabilir.
Kisti doseyen epitel mukus igeren hiicreler ile beraber olabilir. Kistin liimeni miisin pozitif
boyanan eosinofilik materyal ile doludur. Inflamatuar infiltrat belirgin degildir.®*

3. SIALOLITIAZIS

Sialolitler, tiikriik bezlerinin duktal sisteminde gelisen kalsifiye olmus Kkitlelerdir.
Duktusun liimeninde biriken debrislerin minerilizasyonu sonucu olusur. Bu debrisler bakteri
kolonilerini, eksfoliye duktal epitel hiicrelerini, mukus tikaclarim, yabanci cisimleri, diger
selliiler debrisleri icerebilir. Kimyasal olarak sialolitler magnezyum, karbonat, amonyumun
ve hidroksiapatit formunda kalsiyum fosfat ile kalsiyum ‘tuzlarimn  birikmesinden
ibarettir, ¢410

Klinik ézellikler : En sik submandibular bezde meydana gelir. Tiikriik toplami esas
olarak adiiltlerde gozlenmistir. Cocuklarda nadirdir. Erkekler kadinlardan iki kat fazla
etkilenir.®

Sialolit gelisen major tiikriikk bezinde, klinik olarak agr1 ve gislik mevcuttur. Sisme
fokal veya diffiiz olabilir. Obstrilkte kanalda tiikriik birikir. Eger blokaj tam degilse
semptomlar hafiftir. Tam ise agr gsiddetlidir. Sisme ve agrt ataklar tekrarlar, 6zellikle
yemek ogiinlerde belirgindir. Obstriiksiyon tam oldugunda sisme ve rahatsizik devamhidir.
Minér tiikriik bezlerinde sialolitlere az rastlamr.®'? Radiografik olarak sialolitler genellikle
radiopaktir, @19 ’
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B. ENFEKSIYOZ ve SISTEMIK HASTALIKLAR

Tiikriik bezlerinin nonneoplastik genislemesine genellikle sialadenosis veya
sialadenitisin bazi formlar1 neden olur.

1. TUBERKULOZ

Servikal lenf nodlar1 yamisira majér tikriik bezleri icindeki ve etrafindaki lenf nodlari
siklikla tutulur.® Bu durum ekstratorasik tiiberkiilozun en sik formudur.

Tiikriik bezlerinin ve servikal lenf nodlarimin infeksiyonu birkag yol ile gelisir.
Birincisi; tonsil, gingival sulkusdaki mycobacterial infeksiyon odaklar1 duktus yoluyla
assendan olarak tiikriik bezine ulagir. Ayrica lenfatik drenaj yoluyla lenf noduna gecer.
Ikincisi; akcigerlerden lenfatik ve hematojen yayihim yoluyla gerceklesir. Servikal
tiiberkiilosisde en sik etken ajan mycobacterium tuberculosis’dir. 4

Klinik ozellikler : Klinik belirtiler tipik degildir. Sislik bir ka¢ hafta veya bir kag
yilda gelisir, yas sir1 genistir. Bez genellikle agrisizdir, 5 cm yada daha fazla capta kistik
veya solid nodiil icerir. Preoperatif olarak tiikriik bezi timorii veya nonspesifik sialadenit
diigtiniliir.

Histopatolojik ozellikler : Prodiiktive formda lobiiller icinde epiteloid hiicreler,
lenfositler ve Langhans tipi dev hiicreleri igeren degisik boyutta graniilomlar mevcuttur.
Nadiren kazedz formda biiyiik nekrotik bolgeler ve bitigik parankimde destriiksiyon, fistiil
formasyonu eslik eder. Prodiiktive parenkimatoz tiiberkiilozis, sarkoid ve diger epiteloid tipte
sialadenitten ayirt edilmelidir. Bez icindeki ve cevresindeki lenf nodlarinda tiiberkiiloz
parenkimatoz tiiberkiilozisten ¢ok daha siktir,®1?

2. KEDI TIRMIGI HASTALIGI

Kedi tirmugi hastalifl, ajam bilinmeyen bir durumdur. Hastalarin 24’0 siklikla
cocuklardir. Kedi ile temas, kedi tirmig1 veya 1sir1§1 hikayesi vardir.® Chlamydia genusundan
bir mikro organizmamn etken oldugu diisiiniiliiyor.

Klinik Bulgular : Parotiste sisme biitiin hastalarin %2-3 tinde klinik 6zelliktir. Kedi

tirmifindan yaklasik 2 hafta sonra lenfadenopati gelisir. Bag, boyun, aksiller lenf nodlarn
siklikla etkilenir. Adenopati genellikle unilateraldir.
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Histopatoloji : Lenf nodlarinda erken lezyonlar genel yapida minimal bozulma ile
beraber reaktif follikiiler hiperplaziden olusur. Germinal merkezler genislemistir.
Immiinoblast makrofajlar, dagimik plazma hiicreleri ve eosinofiller vardir. Geg lezyonlarda
tiiberkiiloid groniilomlar goriliir. Bu granilomlar epiteloid hiicrelerden olusmustur.
Langhans tipi multiniikleer dev hiicre nadirdir.4%1¥

Ilerlemis lezyonlarda merkezde mikroabse gosteren karakteristik graniilomlar goriiliir.
Polimorf niikleer 15kositler bu abse bdlgelerinde izlenir. Bu lezyonlardaki epiteloid hiicreler
fibrin depozitlerini palizad seklinde gevreler.®®

3. AIDS’TE GORULEN BEZ KiSTi

AIDS’te goriilen lenfadenopatilerde, en sik follikiiler hiperplaziye rastlanmistir.
Follikiillerde sayica artma, genisleme, irregiiler sekil, germinal merkezlerde ¢ok sayida
makrofaj izlenmistir. ¥ Tingible body ve mitotik figiir seyrektir. Siniisler genislemis ve
histositlerle dolmustur. Monomorfik, yuvarlak hiicreler (seffaf cell) fokal olarak mediiller
sinliste yeralir. seffaf hiicreler niikleolleri belirsiz, yuvarlak niikleuslu, belirgin seffaf
sitoplazmali immiinoblastlardan biiyiik hiicrelerdir. Mitoz yoktur. Bu hiicrelere nétrofiller
~ eslik eder. Interfollikiiler dokuda kiiciik kan damarlar1 ve plazma proliferasyonu mevcuttur.
Lenf nodlarinda giddetli lenfosit depletion goriiliir.

Tiikriik bezi icinde ve cevresindeki lenf nodlarinda skuamoz epitel ile dosenmis kistler
bulunabilir.®® Follikiiler hiperplazi erken AIDS ve AIDS ile iliskili durumlarda goriiliir.%?

4. SITOMEGALOVIRUS

Sitomegaloviriis 113.0 mm boyutunda Herpesviridae grubunun DNA viriisiidiir.
Genellikle ilk bir ka¢ giiniinde infantlar1 etkiler. Bu viral infeksiyonda, hastada maternal
hastalik delili olmaksizin fetal, mental ve fiziksel retardasyon goriiliir. Hepatosplenomegali,
sarilik, trombositopenik purpura, sinir sistemi tutulumu olabilir. Tiikriik bez1 tutulumu oldugu
zaman histolojik tetkiklerde, parotis bezlerinin duktal hiicrelerinin niikleus veya
sitoplazmasinda biiyiik inkliizyonlar karakteristiktir. Niikleer inkliizyon cisimcigi, graniiler
niikleer kromatin ve DNA viriis partikiiliinden olusmustur. 412 |

5. KABAKULAK (Epidemik Parotitis)

Kabakulak viriisii, Paramyxoviridae grubunun RNA viriistidiir. Tiikriik bezinin en sik
viral enfektif ajanidir. 16-18 giinliik inkiibasyon periodunu takiben bir veya iki parotiste agr1
ve sisme 1-3 giin i¢inde ortaya ¢ikar. Sistemik semptomlar ve sisme 3-7 giin icinde
azalir, ®412 '
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Kabakulagin tanis1 genellikle klinik goriiniimle yapilir. Non parotitis vakalarinda tani;
viral kiiltiir, serolojik ¢alismalar, enzim linked immiinosorbent assay ile yapilabilir.
Kompleman fiksasyon yontemi ile aktif hastalifin tamisinda s* ve v™ antijenlerine karsi
spesifik kompleman fikse anti-kor cevabi karakteristiktir. s antijeni hastalifin baslangicinin
ilk 2-3 giinii icinde saptanir. Semptomlarin 1.haftasinda pik olusturur. v antikor yavas olarak
artar. 1.haftadan sonra saptanur.

Histopatoloji : Parotis bezinin periasiner ve periduktal bolgelerin interstisyumu
ddematdzdiir. Yogun olarak lenfosit, plazmosit infiltrasyonu vardir. Baglangigta asiner
hiicreler siskindir ve sitoplazmik vakuolizasyon geligir. Ayrica dilate kanallar da deskuamoz
epitel ve sekresyon ile doludur.®?

6. SARKOIDOSIS

Sarkoidosis nedeni bilinmeyen multisistem granillomatéz bir hastaliktir. &4
Sarkoidosis patogenezisinde T-hiicre ve B-hiicre cevabim baglatan bazi antijenik
stimiilasyonlarin sorumlu tutuldugu goriiliir. Periferal T-hiicre lenfositopeni ve normal ya da
artmig periferal B-hiicre popiilasyonu mevcuttur. Sarkoidosis akut transient ve kronik
persistent olmak tizere iki formda bulunur. Akut formda akut iritis (Lofgren’s sendromu)
gezici poliartrit, ates, hiler lenf adenopati ile beraber eritema nodozum mevcuttur. Kronik
persistent formda akcigerler, lenf nodu, dalak, deri, gozler siklikla tutulur.

Histopatoloji : Tiikrilk bezinde ve etkilenen lenf nodunda ¢ok sayida graniilom
goriilebilir. Tipik sarkoid graniilomlar1 nonkazedzdiir, histiosit topluluklarimi gevreleyen
lenfosit ve fibroblastlardan olusmugstur. Histiositler epiteloid histiosit tipinde ve arada
Langhans tipi multiniikleer dev hiicre karakterini almig histiositlerde bulunabilir. Asteroid
body veya Schumann’s body formunda selliiler inkliizyonlar uzun siiren hastalikta dev hiicre
sitoplazmalarinda goriilebilir. Bu histolojik 6zellikler sarkoidosis i¢in tipik degildir.®'?

7. KiSTIK FiBROSIS

Tikriik bezinde Kistik Fibrosis, otozomal resessif gecen kalitsal bir hastaliktir.
Siklikla fataldir. Kistik fibrosis geni izole edilmemis olmakla beraber 7.kromozomun uzun
kolunun 31 bandinda lokalizedir.

Major tiikriik bezlerinden sublingual bezi parotisten daha fazla etkilenir. Histolojik
degisiklikler interstisyel fibrozis, mikrolitler, koyulasmis musin, duktal ektaziden olugur.®®

* s: niikleokapsitten derive olan solubleantijen

* v: envelope’dan derive olan viral antijen
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8. SIALADENOZIS

Sialadenozis, tiikriik bezlerinin asiner parankiminin uniform hipertrofi ve hiperplazisi
ile karakterizedir. Ozellikle parotis bezinde meydana gelir. Genisleme genellikle bilateraldir.
Sistemik hastaliklar veya fonksiyonel bozukluklar ile birlikte bulunur. ®:31219

\}

Histopatoloji : Asiner hiicrelerin ¢api normalin 1-3 kati artmistir ve niikleus
bazaldedir. Inflamatuar hiicreler yoktur, fakat; interstisyumda yag hiicreleri gériilebilir.
Alkolizm veya diabetes mellitus gibi otonomik néropatilerde asiner atrofi gelistigi ve yerini
yag dokusunun aldif bildirilmistir.

Is1ik mikroskobunda sialadenozis 3 formda goriiliir. Graniiler formda asiner hiicrelerin
sitoplazmasinda PAS(+) graniiller mevcuttur. Bal petegi formunda sitoplazma vakuolizedir.
Mikst formda ise sitoplazma graniiler ve vakuolizedir.®19

9. KUTTNER TUMORU

Bu kronik inflamatuar lezyon submandibular bezde sisme ve sertlik olusturur.
Tiimorden klinik olarak ayirt edilemez.

Stage 1: Tiikriik bezi kanallar1 arasinda lenfositik infiltrasyon adalar1 ve lokal
kronik inflamasyon ile belirgindir.

Stage 2: Periduktal fibrozis ve diffiiz lenfositik infiltrasyon belirgindir.

Stage 3: Duktular sekonder proliferasyon, reaktif germinal merkezli lenf
follikiilleri, parankimada sekresyon yapan bezlerde azalma belirgindir.

Stage 4: Lobiiler yap1 kaybolmustur. Tiikrik bezinin sirozu denir.
Kanal sisteminin immun reaksiyonlari, lenfositik inflamasyon, sialolitler ile kanal

sisteminin obstriiksiyonu, sekresyonundaki degisiklikler patojenetik faktorler olarak
siralanabilir. Bazen stage-4’de epimyoepitelyal adalar izlenebilir.9
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C. IDIOPATIK HASTALIKLAR

1. NEKROTIZAN SIALOMETAPLAZI

Nekrotizan sialometaplazi ¢ogunlukla damakta lokalize olan benign, nekrotizan, kendi
kendine iyilesen, inflamatuar bir durumudur. Palatal lezyonlarin ¢cofu spontan olarak ortaya
cikar. Ekstrapalatal vakalar operasyon, travma, radyasyon tedavisinden sonra goriiliir. 1719

Damakta ortaya ¢ikan nekrotizan sialometaplazi siklikla krater geklinde 1-3 cm
boyunda iilserler olarak bulunur. Bu iilserler, genellikle unilateraldirler. Agr1 ve yanma
mevcuttur. Agri boyuna, goze, yiize ve kulaga yayilabilir. 6 ve 7.dekatta pik yapar. Cinsiyet
farki yoktur. Spontan olarak olusan nekrotizan sialometaplazinin nedeni bilinmemekle
beraber, ¢ofu arastirmacilar iskemik patogenezi 6ne siirmektedirler.1®

Mikroskopi : Nekrotizan sialometaplazinin, histolojik ozellikleri karakteristiktir.
Iki 6nemli 6zelligi; lobiiler nekroz ile asini ve duktal elemanlarin skuamdz metaplazisidir.
Kanal sisteminin skuamdz metaplazisi lobiiler yapinin merkezinde goriiliir. Nekrotik asini ve
inflamatuar resorptiv hiicre infiltratlar1 periferde yer alir. Bunlar genellikle intakt glandiiler
doku ile ¢evrelenmistir. Vaskiiler degisiklikler infarkt geciren lobiiller arasinda goriiliir.
Ozellikle operasyondan sonra damarlarda stenozis, thrombozis ve obliterasyon meydana gelir.

Bu lezyon skuamdz hiicreli karsinomadan ayurt edilmelidir. Skuaméz metaplazi
icerisinde goblet hiicreleri bulunabilir. Bu bulgu mukoepidermoid karsinoma ile karisiklia
neden olabilir,4®

2. PAROTIS BEZININ BENIiGN KISTLERI

Lenfoepitel kistler : Bu kistlerin histogenezi tartismalidir. Brangial sistemden, lenf
nodlarmdaki tiikriik bezi inkliizyonlarindan orijin aldiklari yaygin olarak kabul edilen
teorilerdir.

Parotisin benign lenfoepitel kistleri genellikle, yiizeysel parotis lojunda ortaya ¢ikan
asemptomatik kistlerdir. Hassas ve agrili olabilir, nadiren fasiyal paraliziye neden olabilirler.
Kistlerin biiyiik cogunlugu unilateraldir.®® Parotis bezinin lenfoepitel Kistleri iyi sinirli ve
genellikle unilokiilerdir. Multilokiiler kistler nadirdir. Luminal yilizey sari, kahverengi,
beyaza kadar degisebilir. Kii¢iikk protiizyonlar mevcut olabilir. Bu, kist duvarinda reaktif
lenfoid follikiillerden dolayidir. Bu Kkistlerin ¢ogu yumusak, sari-beyaz, kaze6z materyal
igerir. Fiksasyondan sonra igerik jéle gibi olabilir.®®
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Mikroskopi : Parotis bezinin lenfoepitel kistleri skuaméz, kiiboidal, kolumnar ve
psodostratifiye siliyalt epitel tipleri ile doseli olabilir. Siklikla stratifiye skuaméz epitel ile
déselidir. Bazen tek veya daha ¢ok kiiboidal yada kiiboidal ve kolumnar epitel ile
dosenmistir. Kolumnar respiratuar epitele ek olarak yer yer mukus hiicreleri olabilir. Nadiren
bu Kkistler kist duvarimn lenfoid dokusu icinde veya stratifiye epitel icinde sebase bezler
" jcerebilir. Lenfoepitel kistlerin en onemli 6zelligi kist duvarmnda belirgin follikiiller
olusturmus lenfoid dokunun varhgidir. Parotis dokusundan fibroz doku ile ayrilir.®1719

Tiikriik bezi kanal Kistleri : Tiikriik bezi kanal Kistleri akkiz veya konjenitaldir.
Cogu akkizdir ve sekonder obstriiksiyon olusturur. Mukus tikaclar, kalkuli, postoperatif veya
postinflamatuar striktiirler, neoplazmlar ve benign lenfoepitel lezyonlar nedeniyle Kkist
gelisebilir.

En sik parotis bezinde bulunur. Agrisiz ve unilateraldir. Fasiyal sinir tutulumu
olmaksizin gelisir. Hastalarin ¢ogu 40 yasin iistiindedir. Kanal kistleri iyi sturli, ovoid,
fluktuandir. Kist icerigi serdzden viskoze degigir.®

Mikroskopi : Tipik olarak tek veya cok sirali, kiibik veya kolumnar epitelyum ile
dosenmis wunilokiiler kistdir. Bazen mukus igeren goblet hiicreleri ve onkositik
differansiyasyon bolgeleri mevcuttur. Kismen veya tamamen skuamoéz differansiyasyon
olabilir. Kist duvari degisik kalinlikta kollajenoz fibréz doku ile olusturulmustur. Hafif
lenfositik infiltrat goriilebilir. Ancak lenfoepitel kist kadar belirgin degildir.®

3. ONKOSITOZIS

Onkositozis, metaplastik bir durumdur. Eosinofilik, graniiler sitoplazmali epitel
hiicreler ile normal glandiiler dokunun fokal yer degistirmesidir. Onkositozis siklikla yash
kigilerde goriiliir. Genellikle parotis bezinde ortaya ¢ikar. Onkositlerin benign neoplazmi olan
onkositoma ile ayirim1 bazen giligtiir. Onkositozis, eosinofilik epitel hiicrelerin olusturdugu
daginik veya soliter metaplastik odaklardir. Bu hiicreler; asiner gekilde kordonlar, trabekiiler
ya da ince kollojen septa ile ayrilmis kanal benzeri yapilar seklinde dizilmistir.®”

KISTLER VE DiGER NONNEOPLASTIK DURUMLARDA
SITOLOJIK BULGULAR

T

Kistler :

Ince igne aspirasyon islemi sirasinda kistlerden tiikriife benzer berrak sivi gelir. Bu
spesimen hemen hemen hiicreden fakirdir. Bir ka¢ kiiboidal veya yassilagsmis epitel hiicre
bulunabilir. Bazen siv1, sitoplazmasinda graniiler materyal bulunan histiosit igerir.
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Sialadenitis :

Akut sialadenitis; aspiratlar, bol nétrofil, bir kac lenfosit, plazma hiicresi, histiosit,
hiicresel debrisler ve benign reaktif tiikriik bezi dokusu igerir. Reaktif degisiklikler hiicre
boyutunda artma, niikleolus varliidir. Sialadenit viriislere bagh oldugunda infiltratta,
ozellikle lenfosit de bulunur. Karakteristik inkliizyonlar izlenebilir. Kabakulakta inklizyon
multiple, bazofilik ve intrasitoplazmiktir. Sitomegaloviriis infeksiyonunda tek, biiyiik
intraniikleer inkliizyonlar vardir.

Kronik sialadenitis; kanal dilatasyonu ve tasm varligi ile birlikte olabilir.
Nonobstriiktif kronik sialadenitiste aspirat hiicreden fakirdir. Asinik hiicreler atrofiktir ve
sitolojik olarak nadiren goriiliir. Duktal epitel kiiciik topluluklar yapabilir. Daginik halde
fibroblastlar, lenfositler ve graniilositler goriilebilir.

Klinik olarak, kronik sialadenit diisiiniilen bazi hastalardan yapilan aspirasyonda
sadece normal tiikriik bezi yapilar1 gelebilir.

Obstriiktif tipte kronik sialadenitisten yapilan aspirasyonlarda mukus, skuamoz
metaplazi yeralan duktal hiicreler icerebilir. Ayrica makrofajlar, lenfositler, graniilositler
goriilebilir.

Graniilomatoz sialadenitis :

Lenfosit ve epiteloid histiositlere ek olarak hiicre sinirlar1 belirgin bol stromal hiicre
bulunur. Homojen eosinofilik nekrotik debris ve dev hiicreler mevcuttur, 72920

D. BENIGN LENFOEPITELYAL LEZYON ve
SJOGREN SENDROMU

1. BENIGN LENFOEPITELYAL LEZYON (BLL)

Bu lezyon kronik otoimmiin bir sialadenitisdir. Myoepitelyal sialadenitis denilen lokal
tiikriik bezi bozuklugu olarak veya Sjogren sendromu olarak karsimiza ¢ikar.”

Patoloji : BLL’larin gelisimi beziiler epitelin yerini alan kii¢lik lenfositlerin fokal
infiltrasyonu ile baglar. Infiltrasyon duktal epitelin metaplazi ve hiperplazisi ile birliktedir.
Epimyoepitelyal adalar lezyonun karakteristigidir(Resim 1 ve 2). Lenfoid follikiiller merkez
icermeyebilir. Plazma hiicreleri ve polimorfoniikleer 16kositler infiltratin belirgin komponenti
degildir.
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Lezyonun ultrastriiktiirel ¢alismalar1 sonucunda epimyoepitelyal adalarimin
olusumunda {i¢ dénem tarif edilmistir. Adalar baglangigta, periferinde bazal membran ile
cevrili myoepitelyal hiicrelerin siralandigi duktus liimeninin kalintilar1 arasinda yeralan
intercalated duktus hiicrelerinden olusmustur. Bu donemi kanal epitelinin harabiyeti,
miyoepithelyumun proliferasyonu, lenfosit ve histiositlerin infiltrasyonu izler. Son dénemde
hiyalin olusumu vardir.

Klinik ézellikler : Hastalik coguntukla yaslh kadinlar etkiler. BLL’da genellikle agr
ile birlikte yada asemptomatik parotis bezde sert sigme mevcuttur. Palpasyonda ¢evreleyen
yapilar ile iliskisizdir. BLL’lar parotis bezleri etkilemek ile beraber diger tiikriik bezlerini
de tutabilir. Klinik olarak tiikriik bezi neoplazma benzer.

Lenfoepitel lezyonlar; tiiberkiilloz ve sarkoidosis gibi graniilomat6z hastaliklara
sekonder olabilir, AIDS hastalarinda rastlanabilir.® Benign lenfoepitel lezyonun siklif1 ile
ilgili olarak, kronik sialadenitisin biitlin tiplerinin sadece %5’inde benign lenfoepitel lezyonlar
bulunmustur.®” BLL lezyonlu hastalarda SS (Sjogren’s Syndrome) mevcut olabilir, yada
geligebilir. Fakat SS’Iu hastalari ¢cogunda tiikriik bezi bilylimesi olsun veya olmasin BLL.un
patolojik ozellikleri vardir yada geligebilir. ‘

¢
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Resim 1 Mikulicz’s hastaliginda epimyoepitelyal ada. (HEx20)
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Resim 2 Mikulicz’s hastaliginda epimyoepitelyal ada. (HEx40)

Benign lenfoepitel lezyonda sitolojik bulgular :

Aspirat hiicreden zengindir. Akut inflamatuar hiicreler bulunmaksizin, kii¢iik ve biiyilik
lenfositlerden olusur. Onkosit, epiteloid hiicrelerin veya multiniikleer histiositlerin
mevcudiyeti malign lenfomadan benign lenfoepitel lezyonu ayirir. Benzer aspirasyon normal
bezler veya kronik sialadenitisin diger formlarinda da bulunabilir. Lenfoid follikiiller histiosit
ve dendritik retikulum hiicrelerinin eslik ettifi B ve T Ilenfositlerinin karisimindan
olusmustur.??®

2. SJOGREN SENDROMU (SS)

SS keratokonjunktivitis sikka, kserostomi ve romatoid artrit veya diger konnektif
doku hastaliklar triadi olarak belirtilmistir.?® SS’lu hastalarin  %80-90’1 kadinlardan
olusmaktadir. Genellikle 50 yaslarinda olmakla beraber ¢ocuklarda da saptanmigtir.®”

Histopatoloji : SS ile etkilenen biitlin organlarda goriilen en sik Ozellik artan
lenfositik infiltrasyondur.

Major tiikritk bezlerinde : Lenfositik infiltratlarda epimyoepitelyal adalar ile
karakterizedir. Bu 6zellik biitiin hastalarda goriilmez.

Mindor tiikriik bezlerinde : SS da mindr tiikriik bezlerinde karakteristik histopatolojik
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bulgu fokal lenfositik sialadenitistir. Normal goriilen bezlerden baska primer lenfositik
infiltrasyon meydana gelir. Plazma hiicreleri interstisyal olarak siklikla goriliir. Lenfoid
germinal merkezler siklikla biiyiik infiltratlar icinde goriiliir. Epimyoepitelyal adalar major
tilkriik bezinin karakteristigidir. Min0r tiikriik bezlerinde sik degildir.

Immiinpatoloji : SS’da primer immiinopatolojik proges etkilenen organlarin
lenfositler ile infiltrasyonudur.

Infiltre olan lenfositler : Son galismalarda BLL’larda ii¢ bolge saptanmustir;
epimyoepitelyal adalarla cevrilmis, B lenfositler ve makrofajlarca olusturulan diizensiz
germinal merkezler. Mantle bolgede, 6zellikle kiigiik B ve T lenfositler bulunur. NK (Natural
Killer) hiicreler bazi germinal merkezlerde goriiliir. BLL’da reaktif lenf nodlarma benzer
inflamatuar hiicrelerin karakteristik ve devamli dagilim vardir.®®

Antikorlar : SS’da B lenfositlerin hiperaktivitesi poliklonal hipergamma
globulinemiaya neden olur. Rheumatoid faktdr primer veya sekonder SS’lu hastalarin
cogunda mevcuttur, siklikla yiiksek titrededir. Antiniikleer antikor, indirekt immiinofloresans
ile saptanabilir. Niikleer antijenler Ro (SS-A) ve La (SS-B) ye kars1 antikorlar jel
presipitasyon yontemi ile ¢ogu hastada saptanabilir. Sirkiilasyonda anti-Ro veya anti-La
antikorlar varlig1 SS’e spesifik degildir.?®?

II. TUKRUK BEZI TUMORLERI

Diinya saglik ¢rgiitiiniin en son olarak 1991 yilindaki saptamasina gore tiikriik bezi tiimoreleri
agagida belirtildigi gibi simiflandirilabilir:®

TABLO I : Tiikriik bezi tiimorlerinin histolojik simflandirmasi
A-ADENOMALAR

1-Pleomorfik adenoma

2-Myoepitelyoma (Myoepitelyal adenoma)
3-Bazal hiicre adenoma

4-Warthin tiimor (Adenolenfoma)
5-Onkositoma (Onkositik adenoma)
6-Kanalikiiler adenoma

7-Sebasdz adenoma

22



8-Duktal papilloma
a)Inverted duktal papilloma
b)Intraduktal papilloma
c)Sialadenoma papilliferum
9-Kistadenoma
' a)Papiller kistadenoma
b)Musinous kistadenoma

B-KARSINOMALAR

1-Asinik hiicre karsinoma
2-Mukoepidermoid karsinoma
3-Adenoid kistik karsinoma
4-Polimorfus low-grade adenokarsinoma
(terminal duktus adenokarsinoma)
5-Epitel myoepitelyal karsinoma
6-Bazal hiicre adenokarsinoma
7-SebasOz karsinoma
8-Papiller kistadenokarsinoma
9-Musindz adenokarsinoma
10-Onkositik karsinoma
11-Duktal karsinoma
12-Adenokarsinoma
13-Malign myoepiteliyoma (myoepitelyal karsinoma)
14-Pleomorfik adenoma karsinomasi (malign mikst tiimor)
15-Skuamoz hiicre karsinoma
16-Kiigiik hiicre karsinoma
17-Indifferansiye karsinoma
18-Digerleri

C-NONEPITELIYAL TUMORLER
D-MALIGN LENFOMA
E-SEKONDER TUMORLER

F-SINIFLANDIRILAMAYANLAR
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A. ADENOMALAR
MIKST TUMOR (PLEOMORFIK ADENOMA) ve MYOEPITELYOMA

Mikst tiimor major ve mindr tiikriik bezin her ikisini de tutan en sik tiikriik bezi
' tiimoridiir, ®7229 Primer olarak myoepitelyal hiicrelerden olugan tiimorler, myoepitelyoma
olarak tammmlanir, &9

MIKST TUMOR :

Klinik ozellikler : Tiikriik bezinin en sik tiiméridiir. Cesitli calismalara gore biitiin
parotis neoplazmlarinin %60-70’ini, submandibular timérlerin %40-60’1m, mindr tiikriik bezi
timorlerinin - %40-70’ini  olusturur. Sublingual bez, tiikriik bezi tiimérlerinin nadir
lokalizasyon yeridir.®” Mikst timér siklikla 30-50 yas grubunu etkiler.

Bazen mikst tiimorler olagan dis1 lokalizasyonlarda ortaya ¢ikar. Az sayida cenede,
Stensen kanal boyunca, aksesuar parotis dokusunda saptanmistir. Mikst tiimorler boyunda,
lenf nodlar1 i¢indeki tiikriik bezi inkliizyonlarindan geligebilir. Diger tiikriik bezi tiimorleriyle
birlikte bulunabilir. En sik Warthin’s tlimorii ile birlikte goriiliir. Ancak mukoepidermoid
karsinoma, adenoid kistik karsinoma, asinik hiicre karsinoma da mikst tlimor ile beraber
bulunabilir.®¥ '

Klinik olarak agrisiz, yavas gelisen, sert kivamda kitledir. Siklikla mandibula kogesi
iistiinde yiizeysel kitle olarak parotis bezinin yiizeysel lobunun alt poliinde mevcuttur. Mikst -
tiimorlerin %10’u derin lobda lokalizedir. Bazen lateral farinks, yumusak damak, tonsiller
fossada da tiimoral kitle bulunur. Erken donemde genellikle hareketlidir. Fakat biiyiime
devam ettikge tiimOr nodiler ve az hareketli hal alir. Parotis bezinin tekrarlayan mikst
tiimorleri genellikle multinodiilerdir. Submandibular bezin mikst timorii sert kivamda ve
bezin i¢inde farklt bir kitledir.

Mikst tiimor, minor tiikrilk bezinde de ortaya ¢ikabilir. %54 damakta, %18 iist
dudakta, %11 bukkal mukozada en sik bulunur. Mindr tiikriik bezi tiimorleri, agrisiz, yavas
gelisen, submukozal kitleler olarak izlenir. Mukoza nadiren iilserlidir. Ulser mevcut ise
travmaya baghdir. Sert damagin mukozas1 palatal kemikle sikica bagli oldugundan sert
dama@in tiimorii hareketsizdir. Difer yerledekiler hareketlidir. Palatal mikst tiimorler
damagin lateralinde lokalizedir. Deri ve ekstremitelerde ortaya ¢ikan mikst tiimérler sweat
bez tiimérlerinin 6zel formlaridir. Chondroid syringoma denir. Ancak ektopik tiikriik bezi
timor degildir.®
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Makroskopi : Parotis ve submandibular bezlerin mikst tiimorleri diiz yiizeyli, iyi
siurl kitlelerdir. Timor degisen kalinlikta fibroz kapsiil ile ¢evrelenmistir. Tiimor ve bitisik
tiikriik bezi dokusunda belirgin simir mevcuttur. Kesit yiizeyi genellikle solid-beyazdir.
Timoriin cogu solidtir, cok az1 kiiciik kistler ve jelatin6z bolgeler igerir. Kistik dejenerasyon
sik degildir. Ancak uzun siiren biiyiik tiimorlerde siktir. Yumusak, hemorajik bodlgelerde
bazen bulunabilir.®?® Ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan timérlerde infarkt ve hemoraji
bolgeleri izlenmigtir, ®724

Farkli timér nodiilleri, konnektif doku, bitisik yag dokusunda ve tiikriik bezi
parankimasi icinde mevcut olabilir. Rekurren tiimér nodiilleri siklikla miksoid yapidadir.
Rekurrensin multifokal yapist timériin yetersiz ¢ikarilmasi sonucudur.

Minor tiikriik bezindeki mikst tiimorler, genellikle iyi sinirhi, diiz, sert kivamli
kitlelerdir. Belirgin fibroz kapsiil siklikla goriilmez. Ancak tiimér gevreden iyi siurla
ayrilmistir. ”

Mikroskopi : Biitiin mikst tiimorlerde degisen oranlarda bez benzeri epitel, mezensim
benzeri dokular ve gesitli metaplazik epitel kombinasyonlar1 saptanmistir. Mikst tiimériin
epitel komponenti, anastomos yapan kordlar, solid hiicre kordonlari, kiiciik selliiler adalar
ve kanal seklini alabilir (Resim 3.a-b). Ya da keratinize skuamoz hiicreler veya ig sekilde
hiicre odaklart halindedir. Myoepitelyal hiicreler mikst tiimériin esas komponentidir ve
karakteristik miksoid ile kondroid stromanin gelisiminden sorumludur.®!® (Resim 4)

Mikst tiimordeki kanal yapilar: normal tiikriik bezindeki intercalated kanallara benzer.
Kanal Himeni periodik acid-schiff boyasi ile pozitif boyanan eosinofilik materyal igerir. -
Normal intercalated kanallara zit olarak, kanallar arasinda myoepitelyal hiicreler daha genis
yer kaplar. Myoepitelyal hiicreler arasinda bazofilik mukoid materyal birikimi siki hiicre
kordonlar1 veya kii¢iik gruplar halinde ayirima yolacar. Mikst tiimorlerde kartilajinéz bolgeler
siklikla mevcuttur. Bu myoepitelyal hiicreler arasinda mukoid materyalin fazla birikimi
sonucudur. Hiicrelerin vakuolize goriiniimii kartilajindz goriiniim verir. Mikst tiimordeki
kartilaj psodokartilajdir(Resim 5.a-b). Eosinofilik materyal mikst tiimorde siktir.
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Resim 3.b
Resim 3.a-b  Genis kondromiksoid stroma iceren mikst tiimérde kii¢iik epiteliyal adalar. (HEx20)




|

Resim 4. Mikst tiimérde duktal yapilar. (HEx20)

Bu materyal hiicresel kitlede odak olarak veya hiicre kordonlar1 boyunca yada kii¢iik adalar
icinde epitel hiicreleri ayiran bant seklinde bulunurlar. Bu hiyalin maddenin myoepitelyal
hiicrelerce olusturulan bazal lamina olduguna inanilir. Bazen keratin pearl iceren skuamoz
hiicre odaklar1 mikst tiimoérlerin %20’sinde mevcuttur (Resim 6).

Mikst tiimorde solid hiicre bolgeleri cok sayida tiibiiler yap1 seklinde az kohezive
hiicre Kkitleleri veya igice girmis trabekiil seklini alabilir. Baz1 mikst tiimorlerde sigkin,
eosinofilik boyanan, ig sekilli hiicrelerden olusmus bdlgeler goriliir. Niikleer palisading
olabilir, Bir grup mikst tiimorlerde ise hiyalinize eosinofilik sitoplazmali, yuvarlak hiicreli
diffiiz kitleler mevcuttur.

Kribriform yapili epitel adalar bazen tipik mikst tiimorde goriiliir. Ayrica, tiimorde
skuamoz differansiyonla beraber sebase hiicreler ve onkosit benzeri eosinofilik hiicreler
izlenebilir. Kemik olusumuna rastlanabilir. Bu, énceden mevcut olan kondroid stromanin
ossifikasyonundan degil stromal metaplaziye bagli olarak gelisir. Kristal topluluklar1 major
ve minér tiikriik bezlerinde meveut olabilir. Izole topluluklar halinde veya tiimor boyunca
dagilmus olarak gorilir. Kristaloidlerin bir cok tipi tarif edilmigtir. Tirozenden zengin
kristaloid, kollajen bakimindan zengin kristaloidler, okzalat kristalloidleri mikst tiimorde
saptanmistir. Bu kristaloidlerin yapilar1 hastalarin yasi, tiimoriin siiresi yada davranis ve
prognoz ile iliskili oldugu goriilmemisgtir,®2429
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Resim 5-a. (HEx20)

Resim 5.b  (HEx40)
Resim 5.a-b. Mixed tiimérde kartilajinéz odak




Resim 6. Mikst timérde skuamdz epitel adalari. (HE X 40)

Immiinohistokimya ve ultrastriiktiirel yapr : Immiinohistokimyasal calismalar
gerekli olmamakla beraber, bu tiimorlerin histogenezisi hakkinda bilgi saglamada yararhdir.
Myoepitelyal hiicreleri 151k mikroskobuyla saptamak giictiir. Asiniye bitisik myoepitelyal
hiicreler normal tiikriik bezinde satelit veya basket-like morfolojiye sahiptir. Intercalated
kanallara bitisik olanlar i§ sekildedir.

I veya plazmositoid myoepitelyal hiicrelerin  fazla oldugu tiimorlerde
immiinohistokimya ayirict tamida yardimcidir. Mikst tiimérlerde myoepitelyal hiicreler
formalin ile fikse olmus ve parafinize dokuda immiinoperoksidaz yontemi ile keratin, S-100
protein, GFAP (Glial Fibrillary Acidic Protein), aktin ve vimentin i¢in immiinoreaktiftir.

Bazal lamina kalintilari, sitoplazmik aktin mikrofilamentleri desmosomlarin
ultrastriktirel saptanmasi mikst tiimérde i§ ve plasmositoid hiicrelerin her ikisinin
myoepitelyal orijinli oldufunun saptanmasinda yardimci olarak kullamlabilir.®*9

Pleomorfik adenomada sitolojik ézellikler : Aspirat genellikle ¢ok hiicrelidir. Epitel,
myoepitelyal , stromal komponentlerin kar1gimini igerir. Epitel komponent genellikle kohesiv
hiicre topluluklari halinde goriiliir. Aym aspiratta izole hiicreler bulunabilir. Hiicreler
merkezde veya egzantrik, uniform, hiperkromatik niikleuslu, bazen tek niikleolliidiir.
Kromatin dagilimi1 uniformdur. Bir ka¢ duktus goriilebilir. Kiiboidal, kolumnar veya
metaplastik epitel hiicreler; tabakalar, asiniler veya kordlar olusturacak sekilde 10-20 hiicre
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fragmanlarindan olugurlar. Myoepitelyal hiicreler, epitel asinusun disin gevreleyen elongated
hiicre tabakasidir. Bu hiicreler mukoid stromada gémiilmiis olarak bulunur. Egzantrik, oval
ig niikleusludurlar. Stroma komponenti i§ hiicreler igerir, miksoidden kondroide matrikse
kadar degisir. Yildiz veya ig stromal hiicreler izole olup, iyi siurh sitoplazma igerirler.
Niikleuslar1, tek kiiciik niikleolliidiir. Stromal hiicreler mukopolisakkaridden zengin matrikste
yeralabilir. Bu durumda materyalde kartilaj goriiniimii olusur. Bazen matriks yoZun fibriler
patterndedir. 7?7

MYOEPITELYOMA :

Bir cok tiikriik bezi tiimérii myoepitelyal hiicre icermekle beraber, myoepitelyal
hiicrelerin adenomalar1 ayr1 bir antite olarak diisiiniiliir.“%* Bu tiimoriin tamami veya biiyiik
cogunlugu myoepitelyal hiicrelerden olusur. Myoepithelioma tiim tiikriik bezi tiimérlerinin
%1’inden azinda ortaya ¢ikar.

Klinik 6zellikler : Myoepitelyomalarin yas ve cinsiyet dagilimi mikst timdre benzer.
Klinik 6zellikleri farklh degildir. Myoepitelyomalar yavas biiyliyen, asemptomatik Kitleler
olarak mevcuttur.

Makroskopik ve mikroskopik ozellikler : Myoepiteliyomalar iyi simrhi, siklikla
kapsiillii timorlerdir. Miksoid ve kondroid bolgelerin yoklugu diginda, mikst tiimorden farkl
bir ézelligi yoktur. Mikroskopik olarak 3 morfolojik patern goriiliir. 1§ hiicre paterni en sik
olamdir. Eosinofilik sitoplazmali, i§ sekilli hiicrelerin proliferasyonundan olusmustur. Diffiiz
kordonlar yada icige girmis fasikiiller halinde siralanabilir. Az miktarda interselliiler fibroz
stroma ve ground madde mevcuttur. Plazmasitoid paterni eosinofilik, siklikla hiyalinize -
goriilen stromal, egzantrik niikleuslu, yuvarlak hiicrelerden olusur. 3. ve az goriilen patern
ise ig ve plazmasitoid hiicrelerden olusur. I3 sekilli patern parotis bezde, plazmasitoid patern
ise siklikla palatal tiimorlerde goriiliir.

Immiinohistokimya : Neoplastik myoepitelyal hiicreler cytokeratin, S-100 protein,
GFAP, vimentin i¢in immiinoreaktif goriiliir.®*428:2%
BAZAL HUCRE ADENOMA
Bazal hiicre adenoma en sik parotis bezinde ortaya ¢ikan nadir bir timordiir. Klinik
olarak mikst tiimorden ayirt edilemez. Genellikle parotisin yiizeysel lobunda bulunur; 3 cm

den kiigiiktiir, @

Patolojik ozellikler : Makroskopik olarak;‘* yuvarlak veya oval, iyi sinirli veya diizgiin
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kapsiillii ve orta sertliktedir. Kesit ylizeyi homojen, solid gértiniimdedir. Kahverengi, kirmizi
musindz materyal veya kan ile dolu, degisik boyutlarda kist icerebilir. Kesit yiizeyinin rengi
doku fiksasyonuna bagli olarak degiskendir.®?

Ellis ve Gnepp, Seifert ve arkadaglar1 bazal hiicre adenomay1 4 morfolojik paternde
incelemislerdir: solid, trabekiiler, tiibiiler ve membrandz.®’?

Tiimorii yapan bazaloid hiicreler 2 tipte bulunur. Birincisi; dar sitoplazmali, yuvarlak,
koyu bazofilik niikleuslu kiiciik hiicreler, digeri ise; soluk eosinofilik sitoplazmali oval, bityiik
hiicrelerdir.®3? Kiiciik hiicreler, epitel kordon, ada ve yuvalarin periferinde lokalizedir.
Biiyiik hiicreler kiigiiklerden fazladir. Niikleer membram hafifce irregiilerdir. Nikleus;
kiiciik, eosinofilik niikleolus igerebilir. Mitoz nadirdir. Tiimoéral epitel hiicreler ile gevre
konnektif doku arasindaki sinur belirgindir. Periferde yer alan hiicreler epitel-konnektif doku
yliziinde palisade dizilimi yapar.

Bazal hiicre adenomamn en sik morfolojik varyant: solid tiptir. Tiimoral hiicreler,
adalar, kordonlar olusturur. Periferde palisade yapan hiicreler kiiboidal veya kolumnardir.
I¢ kisimda yer alan epitel hiicreler bazal hiicrelere paralel yer almaya egilimlidir. Bazen
icteki bu hiicreler helezoni yapilar olugturur. Nadiren matiir skuamdz hiicreler keratin igerir.
Duktusa benzer goriiniim bulunmaz. Timor adalar: belirgin eosinofilik bazal membran ile
cevrili degildir.

Trabekiiler paternde yeralan hiicreler solid tiptekine benzerdir. Fakat epitel adalar
daha dardir ve kordonu andirir. Bazen bu epitel adalar 2 hiicre kalinligindadir.

Tiibiiler tipte kiiciik, yuvarlak ve duktusa benzer yapilar mevcuttur. Trabekiiler pattern
ile birarada goriliir.

Membrandz bazal hiicre adenoma ilging ve farkli mikroskopik goériiniime sahiptir.
Dermal silendroma veya trikoepiteliyoma’ya benzer.%%*-*) Epitel adalar biiyiik lobiiller
seklinde siralanmustir. Jigsaw patterne (yap-boz oyunu gibi) benzer. Periferde palizad yapan
hiicreler koyu ve kompakt goriilir. Merkezde yeralan hiicreler hafifce biyiiktir. Kalin
eosinofilik hiyalin tabaka epitel adalar1 birbirinden ayirir ve PAS ile pozitif boyanir. Benzer
hiyalin materyal epitel adalarinda hiicreler arasinda da bulunabilir. ®*239

Bazal hiicre adenomada sitolojik bulgular : I13ne aspirasyon biyopsisi ile adenoid
Kistik karsinomadan, bazal hiicre adenomamn ayirim giigtiir. Bazal hiicreli adenomada,
hiicreler genellikle hiicresiz sahalar birakarak genis doku tikaglari olusturur. Izole yada
gevsek gruplar yapar. Uniform Kkiigiik hiicrelerin ince graniiler, oval, yuvarlak niikleuslar
ve dar, soluk, bazofilik sitoplazmalar1 vardir. Arada skuamoz hiicre bulunabilir, 13279
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WARTHIN TUMORU (ADENOLENFOMA)

(PAPILLER KiSTADENOMA LENFOMATOZUM - PKL)

Warthin tiimorii ikinci sik benign tiikriik bezi tiimdriidiir. Cogunlukla parotis bezinde
‘bulunur. Parotis bezi tiimérlerinin %10’nunda ortaya ¢ikar,@L35:36.37.38.39) Warthin tiimori
erkeklerde predominant olmakla beraber, son 4 dekatta kadinlarda insidansimn artti1 kabul
edilmektedir. Kadinlarda tiimér insidansimin ‘artmasi, kadin popiilasyonunda sigara
insidansinin artmas: ile iligkili olabilir,®®

PKL’un %5-14"i bilateral olarak meydana gelir. Diger tiikriik bezi tiimérlerine benzer
sekilde yavas biiyliyen, soliter, nodiiler bir timdrdiir. Yiizeysel lokalize olan PKL fasiyal
asimetriye neden olabilir. Tipik olarak parotisin inferior poliinde lokalizedir. %10’dan az
~ vakada agri, basing, hizl1 bitytime hil_;a‘yesi mevcuttur.

Makroskopi : Cerrahi spesmende tiimor, tiikrilk bezinden genellikle kapsiil ile
aynilmus, sferik veya oval kitledir. Kesit yiizeyi karakteristiktir. Tiimorde degisik boyut ve
sayida Kkistler mevcuttur. Kistik yapilar degisik viskozitede siv1 igerirler. Kist igerikleri
berrak, seréz, mukoid, kahverengimsi veya semisolid kaze6z bir materyal olabilir. Kist
duvarlarindan uzanan irregiiler papiller olusumlar vardir. Timdriin solid boliimleri gri-
beyazdir. Bu sahalar lenfoid komponenti gosterir, 139

Mikroskopi : Lenfoid matriks ve eosinofilik epitel hiicrelerin papiller konfigiirasyonu
farkli ve patognomonik histopatolojik goriiniim olusturur. Epitel hiicreler uniform 2 sira
hiicre tabakasi seklinde dizilmistir (Resim 7).

Yiiksek kolumnar hiicreler kistik mesafeye yakindir. Kolumnar hiicreler, koyu
boyanmus, piknotik niikleuslar igerirler. Niikleus merkezde lokalizedir. I¢ hiicre tabakasi
kiiboidal ve poligonal hiicrelerdir. Belirgin niikleoluslu niikleus igerirler. Her iki tip
hiicreninde sitoplazmasi belirgin olarak graniiler ve eosinofiliktir. Boyanma mitekondrinin
yogunluguna bagli olarak degisir ve Phosphatungstic acid-hematoksylin boyama ile
saptanabilir. Liimeni doseyen hiicrelerde bazen silia bulunabilir, ancak genellikle belirsizdir.
Epitel hiicreler ince bazal membran ile lenfoid stromadan ayrilmistir. Lenfoid stromada
germinal merkez goriilebilir. Bazen dar bir lenfoid stroma mevcuttur.?1¢%-9 Bazen epiteloid
veya dev hiicreler goriilebilir. Kist makrofaj, dejenere epitel hiicreleri, debrisler ve kolestrol
yariklar1 gosteren eosinofilik materyal igerebilir.®

PKL’da en sik goriillen histolojik varyasyonlar; onkositosis, skuaméz metaplasia,
mukus hiicre proplasia ve nadiren sebasoz bezlerdir. PKL’da malign transformasyon skuaméz
hiicre karsinoma, undifferentiated karsinoma ve lenfomayu igerir. ®%3”* Lenfositik popiilasyon
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poliklonaldir. IgA olusturan hiicreler predominanttir. Onkositik hiicreler keratin igin
immiinoreaktiftir. Desmin, vimentin, amilaz i¢in negatif, lizozim, CEA, laktoferrin,
" riboniiklease i¢in fokal pozitiftir,®®

SEVRACUA ol Ll
g 2 P ‘;‘- b 1

oA . . ;
Resim 7. Lenfositlerden zengin stromay1 ¢evreleyen iki sira onkositik hiicre tabakasi. (HEx40)

Warthin’s tiimoriinde sitolojik bulgular : Warthin’s tiimdriiniin aspirasyonunda
kahverengi veya sart mukoid materyal elde edilir. Graniiler debris zemininde makrofajlar,
nétrofiller, onkositik ve lenfositik hiicrelerin kombinasyonu olabilir. Onkositik hiicreler
mevcut oldugunda siklikla bal petegi diziliminde goriiliirler. Belirgin graniiler eosinofilik
sitoplazmalar1 vardir. Niikleuslar: yuvarlaktir, kromatinleri kaba, uniform olarak dagilmistir.
Niikleusta mikroniikleoli siklikla mevcuttur. Epitel hiicrelere ek olarak kiigik ve biiyiik
lenfositler, mast hiicreleri, hemoraji olmussa makrofaj histiositler bulunur, 72020

ONKOSITOMA

(Oksifil adenoma, onkositik adenoma)

Onkositoma, major tiikriik bezlerinin nadir timdriidiir. Genellikle biitiin tiikriik bezi
timorlerinin %1’inden azim olusturur. Belirgin eosinofilik, graniiler sitoplazmali biiyiik
epitel hiicrelerden olugur, 7192040
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Onkositoma, esas olarak yasl adiilt popiilasyonda goriiliir. Yasamin 6-8. dekatlar
arasinda rastlamr. Erkeklerde kadinlardan daha az goriliir. Ozellikle major tiikriik bezlerini
etkiler. Siklikla parotis bezinde ortaya ¢ikar. Tiimdr palpasyonla haraketlidir. ™4”

Makroskopi : Timériin di§ yiizii diizdiir. Ancak multilobule veya nodiiler olabilir.
' Kesit yiizeyi kahverengi-gridir. Homojen kivamdadir. Tiimér kitlesi igerisine uzanan septalar
saptanur. Biiyiik kistik sekilde bulunmasi nadirdir.®”

Mikroskopi : Onkositoma, iyi stirls bir tiimérdiir. Onkositler solid kordonlar, adalar
ve yuvalar halinde siralanmistir. Alveoler veya organoid pattern de olabilir. O zaman kii¢iik
santral liimen icerebilir. Hafif kronik enflamatuar hiicre infiltrasyonu mevcuttur. Onkositler
belirgin graniiler eosinofilik sitoplazmali, bityiik, iyi simrli, polihedral, yuvarlak hiicrelerdir.
Onkosit gruplar1 ¢ok sayida ince fibroz konnektif doku septalar ile desteklenir (Resim 8).
Niikleus kiiciik, merkezde lokalize ve hiperkromatik veya biiyiik vezikile goriintimdedir.
Mitoz az sayidadir.

Resim 8. Onkositomada, kiigiik koyu niikleuslu, graniiler eosinofilik sitoplazmali onkositlerin
olusturdugu kordonlar ve glandiiler yapilar. (HEx20)

Onkositoma, diastaz ile sindirimden once ve sonra PAS ile pozitif reaksiyon, alcian
blue ve musicarmine ile negatif reaksiyon verir. PTAH (phosphotungistic acid hematoxylin)
ile sitoplazmadaki graniiller mavi goriilir. Immiinohistokimyasal olarak, onkositler
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cytokeratin ile pozitif reaksiyon, S-100 protein ve kas spesifik aktin ile negatif reaksiyon
verir,?1”

Onkositomada sitolojik ozellikler : Hiicreden zengin aspirat tek tabakali, izole
sekilde onkositlerden olusur. Onkositler, uniform yuvarlak niikleuslu, niikleusu merkezde
" lokalize, graniile sitoplazmali hiicrelerdir. Niikleoli tek, belirgin veya multipl olabilir. 74®

KANALIKULER ADENOMA

Hastalar, bazal hiicre adenomalarda ki hastalardan daha yashdir. Kanalikiiler adenoma
4.-7. dekatlar arasinda ortaya ¢ikar. Kanalikiiler adenoma en sik iist dudakta goriiliir.
Adenomalar gittikce genisleyen agrisiz, ilsersiz nodiiller olarak bulunur, 69

Patoloji : Kanalikiiler adenomalar kapsiillii, multinodiiler veya multifokaldirler.
Kesitlerde tiimor kistik mesafeler ve jelatindz mukoid materyal igerebilir.

Mikroskopik olarak, kanalikiiler adenoma oldukca karakteristiktir. Kanalikiili, papilla;
kolumnar veya kiiboidal epitel tabakasi ile doselidir. Kolumnar hiicreler yuvarlak-oval,
bazalde lokalize niikleusa sahiptir. Sitoplazma hafif eozinofiliktir. PAS pozitif graniiller
bulunabilir. Hiicre sinirlari genellikle belirgindir. Niikleuslarinda kromatin dagilimi difflizdiir.
Mitoz nadirdir. Epitel hiicreler, tiimoriin fibroz konnektif olan stromasindan belirgin sinirla
ayrilmigtir. Kolumnar veya kiiboidal hiicreler tek tabakadan olusmus kordonlar meydana
getirirler. Bazi bolgelerde tek sira hiicreler paralel olarak bulunur; bdyle bdélgeler icin,
kanalikiiler tanim1 kullanilir. Bu hiicre siralar1 yer yer birleserek cift sirali goriiniim alir.

Kanalikiiler adenoma multipl ve kii¢iik kistik mesafeler yada tek biiyiik kist halinde
bulunabilir. Kistik oldugunda liimene papiller projektler olusturur. Bu bélgelerde psammoma
cisimcikler bulunabilir. Kanalikiiler adenomanin stromast vaskiiler, hiicresiz ve fibrilerdir.
Az sayida fibroblast, kollajen bulunur. Stroma PAS, alciane-blue, mucicarmine ile boyanir.

Epitel hiicreler S-100 proteine belirgin olarak immiinoreaktiftir. Stromal hiicreler reaktif
degildir.®

Kanalikiiler adenomalarda sitolojik bulgular : Kolumnar epitellerin teskil etmis
oldugu papilla ve kanakuli izlenimi veren topluluklar izlenir. Kolumnar hiicreler yuvarlaktir,
bazalde lokalize niikleus ile dar sitoplazma igerirler.®?
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TUKRUK BEZININ SEBASOZ ADENOMASI

Sebasoz bezler, parotis ve submandibular bezlerde siklikla bulunur. Tiikriik bezinin
inflamatuar lezyonlarinda, benign ve malign tiimérlerinde sebasdz bezler goriilebilir. Sebasoz
adenoma, tiikriik bezinin nadir bir benign tiimo6rdiir. Biitiin tiikriik bezi timorlerinin %0.1’ini

' olugturur. Bu tiimorler genellikle 0.4-3.0 cm boyutlarindadir.

Makroskopik olarak, kapsulli ve iyi sinrli timorlerdir. Gri-beyaz, pembe renklidirler.
Bu tiimérler atipi ve pleomorfizm gostermeyen sebasoz hiicrelerden olugmugtur. Tiimérlerin
¢ogu mikrokistiktir veya fokal sebasoz differansiasyon gosteren ektopik tiikriikk kanallarindan
olusmustur. Tiim6r, onkositik metaplazi, histiosit ve yabanci cisim dev hiicreleri icerebilir.
Lenfoid follikiiller, sitolojik atipi, hiicresel nekroz ve mitoz sebaséz adenomalarda

goriilmez, 462141

TUKRUK BEZININ SEBASOZ LENFADENOMASI

Sebasoz lenfadenoma tiikriik bezinde nadiren goriiliir. Lenfositler ve lenfoid follikiil
zemininde iyi differansiye, degisik boyut ve sekilde, sebastz bezler ve kanallardan
olusur. 1639

Sebasoz adenomalarda sitolojik bulgular : 1zole veya gevsek gruplar halinde genis,
iyi siurli, oval veya yuvarlak hiicreler bulunmustur. Bir veya iki vezikiiler niikleouslu ve
voliimiin ¢ogunu kaplayan iyi graniilli sitoplazmali hiicrelerdir.®?

DUKTAL PAPILLOMA

Inverted duktal papilloma : Hastalar genellikle adiiltiir. Ttimér siklikla tist dudak,
ag1z tabani, yumusak damagi tutar. Lezyonlar normal mukoza altinda sert, belirgin nodiiller
seklindedir.

Histolojik ozellikler : Tiimor, bir mindr tiikriik bezinin ekskretuar kanalinin terminal
boliimiinde meydana gelir. Mukozada kabariklik olugturabilir. Mikroskopik olarak, lamina
propria i¢inde iyi simrh tiimor kitlesi gortiniimiindedir. Bazaloid ve skuamoid hiicrelerden
olusur. Luminal kavite icine papiller konfiglirasyon meydana getirir. Tiim6r lamina propriaya
dogru ilerler, invazyon ve infiltrasyon gostermez. Papiller proliferasyonun luminal yiizeyi
siklikla kolumnar veya kiiboidal epitel ile ortiiliidiir.

Intraduktal papillom : Siklikla damak, bukkal mukoza, parotis ve submandibular bez
kanalinda meydana gelir. Tiikriik bezi ekskretuar kanalmin kistik genislemesi mevcuttur.
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Patolojik olarak, iyi simrli tek bir kist goriniimiindedir. Kist duvarindan uzanan kolay
parcalanabilir bir doku ile tamamen veya kismen doludur. Prolifere olan epitel duktal epitel
karakterindedir. Kist duvari, tek veya iki sira kiiboidal veya kolumnar epitel ile doselidir.
Kist liimenine, ince fibrovaskiiler stromaya sahip ¢ok say:da papiller yap: uzanir. Yer yer
mukus hiicreleri bulunabilir.

<

Sialadenoma papilliferum : Siklikla sert-yumugak damak birlesim yerinde olusur.

Histopatoloji : Genis tabanli veya pedinkiillii lezyonlardir. Yiizeyi yuvarlak, piirtiiklii
verriikoz veya papillerdir. Lezyon siklikla kirmizimsidir.

Mikroskopik olarak; duktal epitelin eksofitik veya endofitik proliferasyon mevcuttur.
Lezyonun mukozal yiizeyi fibrovaskiiler stroma igeren epitel kivrimlar1 ve ¢ok sayida papiller
uzantilar icerir. Parakeratotik, akantotik stratifiye skuamdz epitel ile ortiiliidiir. Normal
mukoza ile birlesim yerinde skuamdz epitel psddoepitelyomatdz goriiniim alir. Fibrovaskiiler
stromada lenfosit, plasmosit ve notrofillerin bulundugu inflamatuar infitrat yer alir. Yizey
papiller olusumlarin altinda, stratifiye skuamoz epitel, duktal epitel ile birlegir. Duktal
yapilar siklikla dilatedir. Duktusu doseyen epitel liimene papiller projektler olusturabilir.
Tipik olarak, lezyonun tabaninda kiiclik kanal proliferasyonu gelisir. Bazen kistik olarak
genisleyebilir. Prolifere olan kanal yapilar1 arasinda kapsiil yoktur.

Duktal epitel, genellikle ¢ift siralidir. Luminal hiicreler, yiiksek kolumnar hiicrelerdir.
Bazaldeki hiicreler ise kii¢liik kiiboidal hiicrelerdir. Bu hiicrelerin sitoplazmalar1 belirgin
olarak eosinofiliktir. Striated veya interlobiiler ekskretuar duktus hiicrelerine benzer.
Tiimoriin tabamndaki, bez yapilarinmn hiicreleri koyu, eosinofilik, onkositik goériiniime -
sahiptir. Duktal ve stratifiye skuamoz epitel hiicreleri arasinda dagimk halde mukus hiicreleri
yer alabilir.“2%)

| KiSTADENOMA

Tiikriik bezinin benign bir neoplazmidir. En sik 8. dekatta goriiliir. Dudak, yanak
mukozasi, damak ve tonsiller bolgedeki mindr tiikriik bezlerinden geligir.

Mikroskopik olarak, epitel proliferasyon paterni Warthin tiimérii ile aymdir.
Kistadenoma multikistiktir. Iyi smurl, fibroz bir kapsiilii mevcuttur. Kistik yapilar1 doseyen
epitel bir ya da daha fazla sirali, yassilagmig veya yiikksek kolumnar epiteldir. Kiiboidal
hiicreler ve mukus hiicreler ile beraber onkositler goriilebilir. Nadiren skuamoéz hiicreler
bulunur. Hiicrelerde morfolojik atipi yoktur. Kistin merkezinde konnektif stroma igeren,
papiller yapilar bulunabilir. Onkositik papiller timorler papiller onkositik kistadenoma olarak
tanimlanmr. Papiller yapilart mukus hiicreleri dostiyorsa papiller mukus kistadenoma tanimm
kullanalir. “9 ‘
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B. KARSINOMALAR
ASINIK HUCRELI KARSINOMA

Asinik hiicreli karsinoma cogunlukla 5.-6. dekatlarda parotis bezinde ortaya cikar.
" Minér tiikriik bezlerinde nadiren bulunur. Bu tiimorler eksize edildifinde genellikle yavas
biiyiir, bazen hizla geligebilir. Sislik esas semptomdur. Agr1 veya hassaslik olabilir. Sinir
paralizisi sik degildir,649

Patolojik 6zellikler : Gross olarak, asinik hiicreli karsinoma genellikle mononodiler,
iyi siirli, 2-4 cm gapindadir. Ancak, bazen multinodiiler ve kapsiillii olabilir. Kesit ytizii
kirmizi-griden, gri-beyaza degisebilir. Sert yada yumusak kivamli, kistik veya solidtir.

Asinik hiicreli karsinoma; solid, mikrokistik, papiller-kistik, follikiiler olmak {izere
4 farkli morfolojik bitylime patterni gosterir. Karakteristik olarak; asiner, intercalated duktusa
benzer, vakuolize, seffaf ve non-spesifik bez hiicreleri tiiméral yapida bulunur, @454

Asinik hiicreler; biiyiik, yuvarlak, poligonal sekilli, bazofilik-amfofilik sitoplazmali
olup, normal parankim asiner hiicrelerine benzeyen koyu boyanmis sitoplazmik graniiller
icerirler. Periodic acid schiff(PAS) ile graniiller kuvvetli pozitif boyanir. Niikleus yuvarlak,
egzantrik lokalizasyonda, koyu boyanmis ve uniformdur. Asiner hiicreler esas hakim olan
hiicrelerdir. Asinik karsinomanin tamamina yakininda bulunur.“® (Resim 9)

Intercalated duktusa benzer hiicreler, asiner hiicrelerden daha kiigiik, kiiboidal
hiicrelerdir. Sitoplazma amfofilik-asidofiliktir. Niikleus merkezde yer alir ve asiner hiicrelerin -
niikleusu ile aym boyuttadir. Niikleus, asiner hiicre niikleusu gibi hiperkromatik goriiliir.
Intercalated duktusa benzer hiicreler tiimériin %32’sinde predominant olarak bulunur.

Vakuolize hiicreler 6zel hiicrelerdir. Bu hiicreler iyi differansiye asiner hiicrelere
yakin boyuttadir. Bazen sitoplazmik vakuoller ile genislemis olarak goriiliir. Vakuolize
hiicrelerin niikleuslar1, egzantriktir. Niikleus, asiner ve intercalated duktusa benzer
hiicrelerden daha pleomorfik ve hipokromatiktir. Bir ka¢ yada tek biiyiik vakuol sitoplazmada
bulunur. Vakuolize hiicreler mikrokistik ve papiller kistik biiylime paterninde tesbit edilebilir.
Asinik hiicreli tiimorlerin V5’linde goriilen hiicre tipidir.

Nonspesifik bez hiicreleri, belirsiz sitoplazmik smmrh, amfofilik sitoplazmali

hiicrelerdir. Hiicre niikleusu bilyiikk, pleomorfik ve vezikiilerdir. Asinik hiicreli
adenokarsinomada mitoz nadir olmakla beraber, nonspesifik bez hiicreleri de mevcuttur.
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Resim 9. Asinik hiicre karsinomada uniform, koyu yuvarlak, egzantrik niikleuslu, graniiler
sitoplazmal1 hiicreler. (HEx40)

Iyi differansiye asinik hiicreli karsinomada solid biiyiime paterni en kolay taninabilen
morfolojik tiptir. Ancak normal tiikriik bezi parenkimine ¢ok benzediginden bez hiperplazisi
veya normal tiikriik bezi olarak rapor edilebilir. Asinik hiicreli karsinomanin solid biiyiime
paterninde striated kanallar olmadigindan, normal parankimadan ayirt edilebilir. Solid
pattern, tiimor hiicre topluluklarindan olugmustur. Solid asiner hiicre gruplari ¢cok ince fibroz
septa ile ayrilmigtir ve kiiciik kolay ayirt edilemeyen kapiller igerir. Seffaf hiicreler solid
kordonlarda siklikla bulunabilir.

Solid pattern, klasik asinik hiicre patterni olmakla beraber mikrokistik pattern daha
sik goriliir. Mikrokistik pattern ¢ok sayida kistik mesafe icerir. Bu kistik mesafeleri
intercalated duktusa benzer hiicreler, vakuolize hiicreler, yanisira iyi differansiye hiicreler de
doser. Mikrokistik mesafelerde proteindz veya musindz materyal birikir. Kistler icinde
papiller c¢ikintilar yoktur.

Papiller kistik bliylime paterni, epitel proliferasyonu igeren bir yada daha ¢ok kistik
yapilar ile karakterizedir. Bu kistleri doseyen epitel liimene ¢ikinti yapan bir ka¢ kiigiik
kivrim igerebilir. Diger kistik yapilarin liimeninde bez epitel kitleleri, epitel kivrimlart yer
alabilir. Bazen epitelin ¢ikintilar1 ince fibrovaskiiler kore igerir. Intercalated duktusa benzer
ve nonspesifik bez hiicreleri hakimdir. Liimeni ddseyen hiicrelerin ¢ogu apikal boliimleri
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liimenin igine ¢ikinti olusturmustur; tombstone veya hobnail-like yap1 olusturur. Papiller
kistik pattern diger tiplerden daha az siklikta ortaya cikar.

Folliikiiler pattern daha nadirdir. Tiroide benzer goriiniime sahiptir. Degisik
boyutlarda kiiboidal ve algak kolumnar epitel ile doseli, limenlerinde kolloide benzer
' eosinofilik proteindz materyal igeren kistik yapilar mevcuttur. Interkistik mesafede genellikle
nonspesifik bez hiicreleri bulunur.

Asinik hiicreli karsinomda cevre stromada lenfositik infiltrasyon vardir. Bazi
timorlerde vaskularize fibrokonnektif stroma bulunur. Bazende yogun hiyalinizasyon
olusturan kollejenasyon bolgeleri bulunur. Bu kollejenasyon bolgelerinde hemoraji ve belirgin
vaskiilarizasyon olur. Psammoma tipi kalsifikasyona rastlanabilir.“®

Histokimya, immiinohistokimya : Sitoplazmik graniiller i¢in periodic-acid schiff
(PAS) ile boyama tiimorlerde iyi differansiye asiner hiicreleri saptamada yardimcidir. PAS
boyama notral mukopolisakkaritleri saptar. Mucicarmine ve alcian blue gibi tiikkriik mukusu
i¢cin boyama solid bolgelerde bazen reaktif goriilebilir.

Normal tiikriik bezinde asiner hiicreler keratin, epitel membran antijen, S-100 protein,
aktin veya glial fibriler asidik protein icin immiinoreaktivite gostermez. Amilaz, lizozim,
laktoferrin, prolinden zengin proteine immiinoreaktiftir. Intercalated duktus hiicreler keratin,
epitel membran antijen, bazen S-100 igin immiinoreaktiftir. Cogu asinik hiicreli karsinomalar
antikeratin antikorlar ile reaktiftir. Ancak, reaktif hiicrelerin duktal differansiye hiicreler
oldugu diigiiniiliir. Timorde S-100 protein reaktivite intercalated duktusa benzer hiicrelerde
saptanmustir.

Asinik hiicreli adenokarsinom low-grade malignansidir. Low-grade tiimérde
asinolobiiler, mikrokistik, papiller biiylime paterni mevcuttur. Duktulo glandiiler ve tiibiiler
elementler yoktur. High-grade tiimérde infiltratif bityiime, nodiiller patern, duktulo tubiiler
yap1, indifferansiye hiicreler, yiliksek mitotik aktivite lenf nodu metastas1 vardir.

Asinik hiicre karsinomada sitolojik bulgular : Asinik hiicre tiimérlerinden yapilan
aspiratlar hiicreden zengindir. Hiicreler tek yada kiiciik demetler halindedir. Uniform, koyu,
kiiciik, bazen pleomorfik niikleusludur. Niikleolus, intraniikleer cams: inkliizyonlar kadar
Onemli bir delil olabilir. Smear sirasinda sitoplazma ruptiire olabilir, niikleus lenfosite benzer
sekilde back roundda goriilebilir. Sitoplazma berrak yada graniiledir. Bu graniiller PAS
pozitiftir. Ancak, diastaz rezistant degildir. Kiime ve izole halde bulunanlarin iyi smurh
sitoplazmalar1 vardir, halbuki tabakalar halinde bulunanlarin simrlar1 belli degildir.
Hiicrelerin normal tiikriik bezi hiicrelerinden ayrimi1 siklikla giictiir. Gergek asini hiicresinin
niikleusu bazalde lokalizedir ve duktus hiicreleri, adipoz doku hiicrelerinin yer aldig sitolojik
goriinim mevcuttur. Psammoma cisimciginin asinik hiicreli karsinomada mevcut oldugunu
bildiren raporlar vardir,#:20:30:46:470
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MUKOEPIDERMOID KARSINOMA

Mukoepidermoid karsinoma major ve mindr tiikriik bezlerinin en sik goriilen malign
tiimoriidiir, Biitlin tiikriik bezi tiimorleri arasinda 2.siklikla goriiliir. Birinci siklikta mikst
tiimor meydana gelir. ®1649

Klinik bulgular : Biitiin vakalarda erkek ve kadinlarin ortalama yag1 aymdir. Ancak
erkek ve kadinlar arasindaki ortalama yas lokalizasyona goOre farklilik gosterebilir.
Submandibular bezlerde lokalize olan tiimorler, kadinlarda erkeklere gore daha geng yasta
olusur.

Lokalizasyon : Tiim mukoepidermoid karsinomalarin 24’ii parotis bezde olusur.

Klinik : Parotis ve submandibular bezlerin gévde ve kuyruk kisminda agrisiz, soliter
genisleme ile ortaya cikar. Genellikle bir yildan az bir siirede gelisir. Klinik olarak, timor
kismen iyi smurli ve hareketlidir. Mikst tiimére benzer. Agri, fasiyal paralizi, Gizerindeki
deriye fiksasyon sik degildir. Ancak high-grade lezyonlarda bu bulgular bulunabilir. Fasiyal
paralizi high-grade lezyonlarda siktir. Parotis tiimdrlerinin ¢ogu 1-4 cm capindadir.

Minor tiikriik bezi mukoepidermoid karsinomalarimin coguna tesadiifen, genellikle dig
muayenesi esnasinda rastlanir. Klinik olarak, lezyonlarin ¢ofu mavi-kirmizi fliiktilasyon
veren, diizgiin yiizeyli kitlelerdir. Bunlar mukosel olarak yanlis taninabilir. Mukus mukozal
yiizeye agildiginda, drene olan dis absesi olarak diisiiniilebilir. Dilin tabamindaki biiyiik
lezyonlar disfajiye neden olabilir. :

Makroskopik olarak : Kismen iyi smurh kitlelerdir. Kesit yiizeyi genellikle sert,
pembemsi veya sarimsi siyahdir. Kist olusumu en 6nemli bulgudur. Kesit yiizeyinin ¢ogu
veya tamamu Kkistiktir. Kist icerigi viskdz, transliisent mukoid materyal, bazen de kanli
olabilir.

Hiicresel yapr : Mukoepidermoid karsinoma histolojik olarak degisik hiicre tipleri ve
bilyiime paternindeki farkliliklar ile karakterizedir. Hiicre tipi ve bilylime paterni tiimoriin
grade’ini saptamada Onemlidir. Mukoepidermoid tanimi1 mukus ve epidermoid hiicrelerinin
varhigim belirtir. Fakat epidermoid hiicrelerinin yoklugunda da tan1 konabilir. Bu tiimoriin
tanis1; mukus, epidermoid, intermediate, kolumnar veya seffaf hiicrelerin kistik ya da solid
paternde tek veya farkli kombinasyonlarda gosterilmesini gerektirir.

Mukus hiicreleri, epitel musin iceren neoplastik hiicrelerdir. Baz1 mukoepidermoid
tiimorlerde, mukus hiicrelerinin saptanmasinda 6zel boyalar gerekmekle beraber, siklikla
hematoksilen-eosin boyama ile tamnabilir. Mukus hiicreleri soluk, eosinofilik, sigkin
sitoplazmaya sahiptir. Normal mukus hiicreleri asiner hiicrelere benzeyebilir. Bu giskin
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mukus hiicreleri musin goélciikleri iceren kistik mesafeler veya solid topluluklar olusturur.

High-grade lezyonlarda mukus hiicreleri daginik halde, diger hiicrelerin arasinda bulunur.

Bazen biiyiik 6dematoz skuamdz hiicreler, histokimyasal veriler olmaksizin mukus hiicrelerine

benzeyebilir. Epitel musin olugturan mukus ve diger hiicreler diastaz rezistant periodik acid-

schiff ve mucicarmine ile pozitif boyanir. Mindr bezlerde gelisen tiimorlerde mukus hiicreler
' daha fazladir, 2549

Intermediate hiicreler, epidermoid hiicre goriiniimiinde olup, kiigiik bazaloid
hiicrelerdir. Lenfositlerden hafif biiyiik, sitoplazmik simirlar1 belirgin olmayan hiicrelerdir.
Kiiciik, bazaloid intermediate hiicreler, bilyiik epidermoid hiicrelere maturasyon

gosterebilirler. @549

Epidermoid hiicreler, intermediate ve mukus hiicreleri ile beraber kistik mesafeyi
doser yada solid topluluklar olusturur. Epidermoid hiicreler, belirgin eosinofilik sitoplazmali,
yuvarlak, oval hiicrelerdir. Bazen skuamdz hiicreler keratin pearl olusturabilir.®®

Seffaf hiicreler; biiyiik, poligonal ve belirgin sitoplazmik simra sahip hiicrelerdir.
seffaf sitoplazmaya ragmen, morfolojik olarak skuamdz hiicrelere benzerler. Tiimdriin biiyiik
¢ogunlugunu olusturabilirler. Bu hiicreler her zaman olmamakla beraber bol musin
icerebilirler. Ancak seffaf hiicrelerin ¢ogunda sadece fokal olarak bulunurlar.®349

Mukoepidermoid karsinomalarm orijinini, tiikriik bezi ekskretuar ve intercalated
kanallarimn hiicreleri olusturur. Bu histogenetik goriis 15131nda, terminal ekskretuar
kanallarda neoplastik proliferasyon olarak tammlamir. Bu neoplasmlar tiikriik kanali
orijinlidir. Epitel komponentlere hafif yada orta derecede olmak iizere, bazen desmoplastik -
yogun fibréz stroma proliferasyonu eslik eder. Asinik hiicre karsinomalarindakine benzer
sekilde belirgin lenfoid doku bulunur. Primer tiimor bu 6zellik nedeniyle benign lenfoepitel
lezyon ve metastatik hastalik olarak yanlis tam alabilirler. Mukoepidermoid karsinoma
servikal lenf nodlarinda lokalize ektopik tiikriik bezinden de ortaya ¢ikabilir.®

Grade kriterleri : Mukoepidermoid karsinoma low, intermediet ve high-grade olarak
siniflandirilabilir.

Low-grade : Belirgin kistik yapilar low-grade lezyonlarin 6zelligidir. Bu 6zellige ¢ok
sayida matiir hiicresel elemanlar, belirgin ekstraselliiler musin iceren mukus hiicreleri eslik
eder. Kistlere bitisik tiikriik bezi parankimasi ve konnektif dokuda iltihabi hiicre infiltrasyonu
olabilir. Noral invazyon low-grade tiimorlerde bulunmaz. Mukus hiicreleri, low-grade
tiimorde daha belirgindir.®*® Solid topluluk ve hiicre kordonlar1 siklikla mevcuttur. Fakat
biiyiik tabakalar halinde proliferasyona low-grade tiimérde rastlanmaz. Biitiin hiicrelerde
boyut, sekil ve boyanma ozellikleri aymidir. Mitoz nadir yada yoktur.®®4® (Resim 10)
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Resim 10 Low-grade tiimorde kistik yapilar1 dogeyen genis, koptik, mukus hiicreleri ve skuaméz
hiicreler. (HEx10)

Intermediet-grade : Kistler tiimor kitlesinin daha az kismum olusturur. Kistlerin
boyutu low-grade tiimorde goriilenden daha kiigtiktiir. Intermediate hiicrelerin sahaya hakim
oldugu goriiliir. Mukus hiicreleri daha azdir. Niikleer atipi gerekli 6zellik degildir. Ancak
fokal olarak izlenebilir. Mitoz nadirdir. Niikleous low-grade tiimdrdekinden belirgindir. Low-
grade tiimorden ayrmm kistik ve solid bolgelerin oram ile intermediate ve epidermoid
hiicrelerin hakimiyetine gore yapilir.

High-grade : High-grade tiimorlerde en az 2 farkli patern goriilebilir. T1ki hafif
hiicresel pleomorfizme sahip epidermoid hiicrelerdir. Bunlar diffiiz proliferasyondan dolay:
orta derecede differansiye skuamdz hiicreli karsinomadaki hiicrelere benzer. Glandiiler ve
kiigiik kistik mesafeler ayirimda yardimeidir. Tkincisi intermediate hiicrelerin hakim oldugu
cesitli hiicre tipleri ile karakterizedir. Hiicrelerin ¢ogu orta derecede anaplazi gosterir. %%
Hiicrelerde niikleus sitoplazma oramt degisiktir. Niikleolus belirgindir. Mitoz ¢ok sayida
olabilir. (Resim 11, 12)

Bolgesel ve uzak metastaz histolojik grade ile iligkilidir. Major ve mindr bezler

arasinda submandibular bezin tlimorlerinde bolgesel metastaz bulunmustur. Uzak metastaz
akciger, iskelet ve beyinde saptanmigtir.“®
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Yasam siiresi : Klinik stage ve histolojik grade ile iligkilidir. Diistik grade ve
stagedeki tiimorler, stage-III ve stage-IV lezyonlardan daha iyi prognoza sahiptir.
Mukoepidermoid karsinomanin rekurrens siklifi %25°dir.
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Resim 11 High-grade mukoepidermoid karsinomada vakuolize sitoplazmali hiicrelerin yer aldig1
solid adada pleomorfik niikleuslu, niikleolleri belirgin epidermoid hiicreler. (HEx40)

Santral mukoepidermoid karsinomalar : Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Rutin dig
muayenesi sirasinda unilokiiler veya multilokiiler radyolusent lezyon mevcuttur. Bu
neoplazmin patogenezindeki teoriler :

1. Ektopik tiikriik bezinden gelisir.
a) Mandibular retromolar bolgede mindr tiikriik bezinden geligir.
b) Submandibular ve sublingual bezin ektopik kalintilarindan geligir.
¢) Maksiller siniisteki tiikriik bezinin yanlis lokalizasyonundan geligir.

2. Odontojenik kistleri doseyen epitelin neoplastik transformasyonundan geligir.

Santral mukoepidermoid karsinomalarin gogu low-grade grade timérlerdir,“®

44




Resim 1 High-grade mukoepidermoid tiimdrde perindral invazyon. (HEx10)

Mukoepidermoid karsinomada ince igne aspirasyon bulgular:

Low-grade tiimorlerde sitolojik bulgular : Bu tiimdrlerin aspirasyonunda degisik
sayilarda musindz, epidermoid, intermediate hiicreler iceren mukoid materyal elde edilir.
Mukus olusturan hiicreler dier hiicre komponentleri ile birlikte demetler halinde yada tek
olarak goriiliir. Kolumnar veya polihedral hiicrelerdir. Izole hiicreler yuvarlak veya oval
sekildedir. Bu hiicreler uniform santral veya cogunlukla egzantrik niikleusa sahip olup bu
niikleuslar, belirgin graniiler veya vezikiiler kromatin ve tek niicleolusa sahiptir. Genis
sitoplazmada biiyiik, tek veya ¢ok sayida musindz vakuoller vardir. Bazi vakalarda mukus
zeminde goriiliir. Epitel hiicreler musindz materyal ile ¢evrelenmisgtir.

Epidermoid hiicreler sitolojik olarak benign gorilebilir. Metaplastik veya mature
keratinizasyon olabilir. Bu hiicreler oval yuvarlak niikleuslu, genis sitoplazmalidir.
Intermediate hiicreler normal duktal epitel hiicrelerine benzer. Orta yada dar sitoplazmali,
merkezde lokalize, yuvarlak vezikiile niikleuslu, belirgin niicleoluslu hiicrelerdir. Musin
vakuollii makrofaj ve fibroblastlar bazen mevcut olabilir. 7*”

High-grade tiimorlerde sitolojik 6zellikler : Ozellikle epidermoid ve intermediet
hiicreler bulunur. Niikleer pleomorfizm, hiperkromazi, kaba graniillii kromatin ve belirgin
niikleolus izlenir. Sitoplazmada hiyaline eosinofil veya camsi1 siyanofili goriiniim
keratinizasyonun delilidir. Musindz hiicreler ¢ogu vakada belirgin komponent degildir.
Glandiiler komponent hiperkromatik pleomorfik niikleus ve sitoplazmik vakuollii bir kag
kolumnar hiicreden olusmustur. 7"
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ADENOID KiSTiK KARSINOMA (AKK)

AKK, klinik ve patolojik olarak iyi bilinen bir antitedir. Esas olarak major tiikriik
bezlerinde, kismen de oral aksesuar tiikriik bezlerinde siktir. En sik submandibular bezde ve
" minor tiikriik bezlerinde bulunur.

Klinik bulgular : AKK yasamin 5., 6. ve 7. dekatlarinda sik goriiliir. AKK tipik
olarak major tiikriik bezlerinde kitle ve sislik olugturur. Timér yavas geligir, agr1 ve
hassasiyet vardir. Cevre dokulara ve deriye fiksasyon ge¢ donemde ortaya ¢ikar. Parotis
bezinde lokalize timorlerde fasiyal sinir paralizisi 6nemli bir 6zelliktir. Intraoral aksesuar
tilkkriik bezlerinde gelisen AKK’da sislik ve kitle mevcuttur. Agr1 ve iilserasyon gelisir.
Maksiller antrumun AKK’sinda ytlizde agr1 ve siglik vardir.

Makroskopik bulgular : Timoér cevreleyen tiikrik bezinden iyi sinirlanmig
goriilmekle beraber kapsulii yoktur. Cevre dokuya infiltrasyon gosterir. Tiimor sert, beyaz,
gri-beyazdir. Kistik degildir. Gross olarak kistik mesafe gérilmez. #5339

Mikroskopik bulgular : AKK 3 morfolojik patternde incelenir.

1. Kribriform
‘3, Tubular
2. Solid

Kribriform tip : En 6nemli ve mikroskopik olarak kolay taninabilen tiptir. Timor -
hiicreleri tipik olarak Isvicre peyniri gériinimiinde siralanmigtir. Timor hiicreleri koyu,
bazofilik niikleuslu, dar sitoplazmalidirlar. Niikleoli nadiren belirgindir. Hiicreler degisik
boyutta, sirkiiller veya ovoid mesafeler iceren yuvalar olusturur. Bu mesafeler bazofilik
musinéz madde veya hiyalinize eosinofilik siur icerir. Stroma fibréz ve hiyalinizedir.
Neoplastik kanallarin icerigi ve myoepitelyal hiicrelerce olusturulan sekresyon; PAS-alcian
blue ile kirmizi boyanur.

Tubular tip : Ikinci sik tiptir. Timor hiicreleri kribriform tipte gériilen hiicreler ile
aymdir. Ancak bu hiicrelerin siralanmasi farklidir. Tek duktal yapilar izomorfik hiicreler ile
olusmustur. Liimende musinéz materyal vardir. Diastaz sindirimden dnce ve sonra, PAS ile
boyanma tipik olarak pozitiftir. Kribriform bolgeler tubular pattern ile birarada olabilir.

Solid tip : Isomorfik hiicreler degisik boyut ve sekilde kordonlar ve yuvalar
olusturmustur. Sirkiiler ve ovoid mesafe olusumu az yada yoktur. Solid adalarin merkezinde
nekroz bulunabilir. ’
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Tiimorlerin ¢ogunda 3 tip birarada goriilebilir. Timorler belirgin olan tipe gore
klasifiye edilirler. AKK’da tlimorlerin biiylik ¢ogunlugu periferal sinirlerde tutulum
olusturur. Timor gercek noral tutulum yapar. Perindral tutulum AKK’nin karakteristigidir,
ama tiimére 6zgi degildir, 7559

Batsakis ve ark.larmm histopatolojik simflandirmasi:©>

Grade 1 Grade 2 v Grade 3
- 1yi siurlidir, belirgin olabilir, - Major tiikriik bezindedir. - 1yi simrh, kapsiillii degildir.
- Diffiiz infiltrasyon, kiigiik - Genellikle infiltratif bliylime - infiltratif gelisme ve perindral
sinirlerin perindral invazyonu gosterir. Mitoz azdir. Hiicrelerde invazyon saptanir.
mevcut olabilir. pleomorfizm ve polimorfizm az

yada orta derecededir. - Atipik bazoloid hiicrelerin solid
- Tubular veya duktal yap:, kordon ve adalar1 vardir. Mitoz
duktal monomorfik adenoma, - Stromal degigiklikler siklikla mevcuttur.
terminal kanal adenokarsinomaya  belirgindir. Hiyalinizasyon
benzeyebilir, mitoz az yada fazladir, nekroz olabilir. - Stroma yapis1 degigkendir.
yoktur, Nekroz kolaylikla bulunur,

- Genellikle tubular formdur. komedo tipi olabilir.

- Stomal degisiklik belirsizdir.
Nekroz ve hiyalinizasyon yoktur.

- Genellikle kribriform paterndir.

Ince igne aspirasyonunun sitolojik bulgular1 : Ismine ve histolojik olarak kistik
goriiniimiine kargin hi¢ bir zaman sivi aspire edilmez. Aspirasyonda epitel hiicreler ve
karakteristik stromay1 iceren hiicreden zengin spesimen bulunur. Epitel hiicreler genellikle
kohesiv ve siki kordon ve solid yuvalar olusturur. Hiicreler genellikle uniformdur.
Niikleuslar kiiciik, uniform, yuvarlak, veya ovaldir. Kromatin gevsek veya kabadir. Cogu
hiicre tek eosinofilik niikleoliye sahiptir. Kotii simrhi, sianofilik sitoplazma dardir.

Epitel hiicre kitleleri iginde bir ka¢ yuvarlak, oval mesafe vardir. Homojen, camsi
materyal papanicalaou metodu ile yesil, PAS ile ve Wright-giemsa ile pembe boyanir. ?:2:21.59

Immiinohistokimya : Immiinohistokimya metodu ile duktal ve myoepitelyal
hiicrelerin varlif1 gosterilir. Duktal hiicreler karsinoembriyonik antijen, epitel membran
antijen, keratin, diisik molekiiler agirlikli cytokeratin ve S-100 pozitifligi gosterir.
Myoepitelyal hiicrelerde kas spesifik aktin, diisiik molekiiler agirlikli cytokeratin, S-100,
keratin pozitifligi vardir.®
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Prognoz : Biitiin adenoid kistik karsinoma tipleri biyolojik olarak aggresivedir.
Perinoral veya perivaskiiler yayilim, mitotik aktivite, pleomorfizm, nekroz karsinomanimn
gradedinde 6nemli ilave bulgulardir. Glandiiler veya tubular tip diger tiplere gore daha iyi
prognoza sahiptir. Solid tip kétii prognoz gosterir. Erken rekurrens, erken metastas ve yiiksek
mortalite yapar. Onemli prognostik faktorler ise anatomik yer, boyut, cerrahi kenarlar, klinik

' stagedir, 16:21:53,5459

POLIMORF LOW-GRADE ADENOKARSINOMA (PLGA)
(Terminal duktus adenokarsinoma)

Bu tiimorler, en sik 7.dekatta meydana gelir. Agrisiz kitle, sislik vardir. Genellikle
oral kavitede ortaya ¢ikar. Intraoral; en sik damakta, yanak mukozasi ve dudakta rastlanir.
Nonoral; nasal kavite, nasofaronkstede olabilir.

Patolojik ozellikler : Tiimorlerin yiizeyi mukoza ile ortiilii, polipoid yada kabarik
goriiniimde, 1-6.0 cm biiylikligiinde kitlelerdir. Tiimdr kapsulsiiz goriinimdedir. PLGA,
mikroskopik olarak, infiltratif biiyime, morfolojik degisiklik ve sitolojik uniformite ile
karakterizedir. Tiimér hiicreleri solid, glandiiler, kribriform, duktular, tubular, trabekiiler,
kistik olmak tizere farkli morfolojik patern gosterirler. Timoériin periferinde hiicreler tek sira
dizilimi gosterir. Norotropizm c¢ogu tiimérde mevcuttur. Perivaskiiler invazyon olabilir.
Ayrica, kemik, kartilaj, kas ve adipoz dokuya invazyon gosterebilir.

Timor, ovoid, ig niikleuslu, kiboidal-kolumnar hiicrelerden olusmustur. Kromatin
dagilimu degisiktir. Niikleolus kiiciik veya belirsizdir. Dar yada orta derecede eosinofilik, -
amfofilik sitoplazma bulunur. Bazen seffaf sitoplazma vardir. Hiicre sirlar1 belirsizdir.
Mitoz nadirdir, nekroz goriilmez. Tiimor stromast mukoid, hiyaline, fibrovaskiiler olabilir.
Bazen intratiibiiler kalsifikasyon ve yiizey ortiicii epitelinde psddoepitelyomatdz hiperplaziye,
skuaméz metaplaziye rastlanabilir. Igne aspirasyon biyopsisinde bu degisikliklere
rastlanabilir. PLGA’da immiinohistokimyasal reaktivite, S-100, cytokeratin, epitel membran
antijen (EMA) ile saptanabilir. 6565758

EPITELYAL-MYOEPITELYAL KARSINOMA

Polimorf low-grade adenokarsinomanin bir analogu olup; iyi prognozludur. Timor
parotis bezinde ve esas olarak kadimnlarda goriiliir. Genellikle 6-7. dekatlarda ortaya cikar.
Asemptomatik veya agrili sisme mevcuttur. Fasiyal paralizi olabilir. Maksillary tutulumda
nasal obstiiksiyon ve yilizde deformite siktir.
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Patolojik ozellikler : 2-8 cm capinda, tek, iyi smrli, sert, lobiile neoplazmlardir.
_ Infiltratif biiyiime paterni gostermezler. Tekrarlayan tiimorlerde, merkezde nekroz ve
diizensiz tiimor kenarlartyla multisentrik biiylime ve yiizeysel lobiilasyon bulunabilir. Fibroz
konnektif doku bandlar1 ile ayrilmig tiimor hiicreleri multinodiiler bilylime paterni
gOsterebilir. Timor hiicre adalar1 biselliiler form gosterir. Kiigiik duktal yapilarda icte
' luminal kiiboidal hiicreler, dista seffaf hiicreler ve hiyaline benzer bazal membran izlenir.
Luminal kiiboidal hiicreler intercalated duktus gériintimiindedir. Ince graniiler, eosinofilik
sitoplazmali, merkezde veya bazalde lokalize, yuvarlak niikleusludur. Kolumnar veya
skuaméz hiicreler kistik veya mikrokistik mesafelerde goriilebilir. seffaf myoepitelyal
hiicreler kolumnar veya ovoid sekildedir. Hiicre simrlar1 belirgindir. Tiimor; solid, lobiiler,
kistik mesafeyi kismen yada tamamen doldurmus papiller kistik olmak tizere farkli morfolojik
ozellikler gosterir. Mitoz nadirdir. Norotropism, vaskiller invazyon goriilebilir. seffaf
hiicreler glikojenden zengindir, musin icermez. PAS pozitif reaksiyon gosterir. Timor
hiicrelerini ayiran hiyalen, bazal membrana benzer materyal, PAS pozitif boyanir.
Immiinohistokimyasal olarak myoepitelyal hiicreler; S-100 protein antijen ve/veya diiz kas
aktin reaktivitesi gosterir. Duktal hiicreler keratin i¢in immiinoreaktiftir. 16560

Sitolojik ozellikler : Aspiratta iki farkl hiicre tipi bulunur; kiigiik, koyu hiicre ve
vakuolize sitoplazmali seffaf hiicreler. Tiiméral hiicreler kohesiv demetler halinde ya da izole
hiicreler halinde siralanmigtir. Hiicre demetlerinin kenarlar1 belirgindir; top gibi, siferik
goriiliir. Hiicre aggregatlarimi; aselliiler, homojen materyal gevreler. Bu hiicreler uniform
sekildedir. Niikleus yada iki niikleolus izlenebilir. Baz1 demetler dar-sitoplazmali, sikica bir

araya gelmis hiicrelerden olugmugtur. @9

BAZAL HUCRELiI ADENOKARSINOMA

En ¢ok parotis bezinde meydana gelir. Tiimdr, bazal hiicreli adenomamn sitolojik
karakteristiklerine sahiptir. Ancak, morfolojik biiylime paterni nedeniyle malign karakter
gosterir. Timor hiicre adalar1 ve kordonlart tiikriik bezi lobiilleri iginde ve arasinda
lokalizedir. Iskelet kasi, yag ve dermis gibi bitisik doku i¢inde bulunur. Kiigiik koyu
hiicreler periferde, biiyiik soluk hiicreler merkezde lokalizedir. Periferdeki hiicreler epitel -
stromal yiizde palizad dizilimi yaparlar. Niikleuslardaki bu dizilim bazal hiicreli adenomadan
daha az belirgindir. Biiyiik soluk hiicreler bazen tiimér adalari icinde girdap dizilimi gosterir.
Bu girdaplar skuamoid tarzdadir. Keratinizasyon olabilir.

Epitel adalarda kiigiik tiibiili ve liimen bulunabilir. Eosinofilik ve PAS pozitif hiyalin
materyal, interselliiler damlaciklar veya tiimor adalarim ¢evreleyen membranlarda goriilebilir.
Bu goriiniim 6zellikle membrandz tip bazal hiicreli adenokarsinomada mevcuttur. Hiyalinize
bazal lamina miktar1 timorden tiimore degisir.
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Malignansinin sitolojik dzellikleri genellikle yoktur, yada azdir. Tiimor hiicre nekrozu
¢ok azdir. Hemoraji bir kag tiimorde izlenmistir. Her 10 biiytik biiylitme sahasinda 4-5 mitoz
mevcudiyeti malignansiyi destekler. Bazal hiicreli adenokarsinoma histomorfolojik olarak
solid, trabekiiler, tiibiiler, ve membrandz olarak 4 grupta incelenir.

Solid tipte, konnektif doku stromasi i¢inde tiimor hiicreleri adalar veya kitleler halinde
dizilmistir. Bazen tiimor hiicreleri ¢ok sayida kiiciik yuvarlak, oval tiimor adalar
olusturmustur. Timor hiicreleri biiyilik, diizensiz kitleler halinde de olabilir. Eosinofilik
hiyaline materyal tiimér hiicre adalar1 gevresinde siklikla bulunur. Kalin hiyaline membranlar
memrandz tipin ozelligidir. Anastomoz yapan bazaloid epitel hiicre kordonlar1 ve bandlari
trabekiiler tipin karakteristigidir. Belirgin kii¢iik limen veya psddo liimen tibiiler tipte
goriilen bir 6zelliktir. Bu liimen gercek kanal liimeninden ziyade kiigliciik kistik mesafeye
benzer.

Tiimorlerin %331 perindral invazyon, %25’i intravaskiiler invazyon gosterir. Bazal
hiicreli adenokarsinomalar iyi prognozlu low-grade adenokarsinomalardir. Rekiirrens siktir,
ancak, metastas nadirdir. Bolgesel lenf nodlarma olabilir, 62

MALIGN SEBASOZ NEOPLAZMLAR

Sebasoz karsinoma ve sebasoz lenfoadenokarsinoma, low-grade malign tiimorlerdir.
Lokal olarak rekiirrens gosterebilirler.

Sebasoz karsinoma

Tikriik bezinin sebasdz hiicrelerinden olugan karsinomalar: nadirdir. Genellikle
parotis bezinde bulunur. Sebasdz karsinoma invazyon, niikleer atipi, farkli differansiyonda
pleomorfizm gosteren adalar ve/veya kordonlar geklinde siralanmis sebasdz hiicrelerden
olusmustur. 3., 7., ve 8. dekatlarda pik yapar. Erkek ve kadinda esit goriiliir. Genellikle
parotiste meydana gelen, agrili kitlelerdir. Hiicresel nekroz ve fibrozis siklikla bulunur.
Perinoral ve vaskiiler invazyon goriilebilir. Nadiren onkosit, yabanci cisim dev hiicresi,
histiositler bulunabilir. Follikiil ve subkapsiiler siniis iceren lenfoid doku bulunmaz.

Sebasoz lenfadenokarsinoma
Sebas6z lenfadenomadan gelisen tiimordiir. 7. dekatta gOriiliir. Parotis bezi ve

periparotidal lenf nodunda bulunur. Tiimdr fokal olarak kapsiillii ve lokal olarak invazivdir.
Onkosit izlenmez, lenfoid follikiiller izlenir.
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Igne aspirasyonunda malign tiimérii diisiindiiren sitolojik bulgular vardir. Kaba
kromatinli ve belirgin niikleollii hiicrelerdir. Sitoplazmada degisik biiyiikliiklerde vakuole
mevcuttur, 66469

PAPILLER KiSTADENOKARSINOMA

Mindr tiikriik bezlerinin papiller tiimorleri nadirdir. Kistik mindr tiikriik bezi timorleri
low-grade papiller adenokarsinoma olarak belirtilir. Bu tip timérler 6zellikle yavas biiyiiyen
asemtomatik kitlelerdir. Histolojik goriinimde kistik bliylime paterni tam i¢in 6nemli bir
karakterdir. Kistik mesafeler degisik boyutlardadir. Bu tiimorler ya iyi simrli ya da tiikriik
bezinde diizensiz yayilim gosterirler. Siklikla liimen mukus, hemoraji ile doludur.

Kist kiiboidal veya yiiksek kolumnar epitel ile doselidir. Bazaloid, onkositik, seffaf,
ve bazen mukus hiicreleri adenomatdz; nodiiler veya solid epitel adalar gdsterebilir. Dogeyen
epitelde fokal, papiller biiylime bulunabilir. Niikleer hiperkromatizm, niikleer degisiklik azdir
ve mitotik figiirler nadirdir. Niikleoli belirsiz olabilir. Kapsiil diizensizdir. Infiltrasyon ya
tilkriik bezi parankimine veya fibroz yada adipdz dokuya olur.

Kistadenokarsinomalarin ¢cogu low-grade lezyonlardir. Ancak, niikleer pleomorfizm
ve infiltratif biiylime paterni olabilir. Bu grubu Ellis ve ark. intermediet-grade neoplasmlar
olarak belirtmiglerdir. Low-grade papiller adenomalar bélgesel lenf noduna metastas ve lokal
rekurrens yapmaya egilimlidir.©5%6:67

MUSINOZ ADENOKARSINOMA

Tiikriik bezinin musinéz adenokarsinomasi ¢ok yaymnlanmamig, nadir bir tiimordiir.
Genellikle submandibular bezde gelisir. Klinik olarak lezyonlar, yumugak, siingerimsi
kitlelerdir.

Makroskopik bulgular : Spesimen ¢ok mukoid goriiliir. Tiimér iyi simrhdir, ancak
kapsiilsiizdiir.

Mikroskopik bulgular : Tiimor hiicreleri soluk boyanmis musin golciigiinde adalar
ve kordonlar halinde boyanir. Musin golciigii fibroz konnektif doku septalari ile irregiiler
lobiillere ayrilir. Tiimor hiicreleri eosinofilik, amfofilik sitoplazmali kiiboidal ve poligonal
hiicrelerdir. Niikleus vezikiiler, kiiclik ve yuvarlaktir. Mitoz seyrek olarak bulunur. Hiicresel
ve niikleer pleomorfizm azdir. Timor adalarinda psddolumen bulunabilir. Mukoid madde
mucicarmine, periodic acid-schiff, alcian blue pH 2.0 ile boyanir.©56®
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ONKOSITIK KARSINOMA

Onkositler ile karakterize nadir malign epitel tiikriik bezi tiimoriidir. Genellikle
yaghlarda goériiliir. Onkositik karsinomanin klinigi diger tiikriik bezi tiimorlerinden ayirt
‘edilemez. Uzun siiren benign onkositomadan yada de novo ortaya ¢ikar. Timér
infiltrasyonuna bagl yiizde agr1, parestezi veya paralizi olabilir.

Mikroskopik ozellikler : Alveoller yada sinsitiyal patternde dizilmis, eosinofilik
graniiler sitoplazmali, biiylik, polihedral veya yuvarlak hiicrelerden olusmustur. Hiicresel
histomorfoloji temelinde malignansi 6zelliklerinin saptanmasi onkositik karsinoma tanisi igin
onemlidir. Major tiikriik bezlerindeki onkositik tiimorlerde kapsiil yoklugu malignansi igin
onemli bir kriterdir. Niikleer ve hiicresel pleomorfizm ve mitoz sayisinda belirgin artma
maligniteyi gosterir. Tikriik bezi parankimasina, perindral, perivaskiiler lenfatik kanallara

invazyon, gevre konnektif dokuya bolgesel lenf noduna metastaz malignansi i¢in Snemlidir. "
65,69)

DUKTAL KARSINOMA

Tiikriik bezini duktal karsinomasi yeni tanimlanmis bir tiimdrdiir. Memenin duktal
karsinomasina histolojik olarak benzer. Orta yaslt ya da yash erkeklerde, parotiste ortaya
cikan kotii seyirli bir timordiir.

Tiimoral yapi patolojik olarak 1-6 cm boyutlarinda, sarimsi gri veya gri beyaz
renktedir. Koti sirli, infiltratif karakterdedir. Timorde displastik duktal hiicrelerin,
intraduktal veya iyi simrh adalar seklinde bulunur. Solid, kribriform, papiller olmak tizere
farkli bilyiime paterni gosterir. Tiimor adalarimn merkezinde komedo-tip nekroz énemli bir
ozelliktir. Cogu tiimor 3 tip blylime paternini bir arada gosterir. Iyi siarli timor adalar
merkezde biyiik kistik yapilar igerir. Kistik mesafede tiimor hiicreleri birka¢ hiicre
kalinliginda siralanmigtir. Solid, diizensiz tiimér adalar1 sikliklar mevcuttur. Bu adalar yogun
fibréz konnektif stromaya dayanir. Bazi sahalar hiyalinize olabilir. Tiikriik bezi lobiillerine,
cevre dokuya, sinir ve damara invazyon siktir.

Tiimor hiicreleri kiiboidal, poligonal, eosinofilik sitoplazmalidir. Bazi luminal hiicreler
apokrin hiicrelere benzeyebilir. Hiicresel ve niikleer pleomorfizm mevcuttur. Nikleolus
pleomorfik hiicrelerde bulunabilir.

Goblet hiicre metaplazi ve bazal hiicre hiperplazi, tiimore bitigik kanallarda siklikla

goriilen degisikliklerdir. Ttimdre bitisik kanallarda goriilen goblet hiicreleri veya signet ring
hiicreler tiimor icinde goriilmez.
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Mucicarmine ve alcian blue boyalar genellikle negatiftir. immiinohistokimyasal
tetkikler duktal hiicrelerde saptanabilir. Ancak myoepitelial hiicrelerde reaksiyon yoktur.
Tiikriik bezi duktal karsinoma keratin epitel membran antijen icin reaktiftir. S-100 protein
‘ve myosin igin reaktif degildir. Tiikriikk bezi duktal karsinoma yiiksek malignite gosteren
epitel bir tiimordiir. Hastalarin ¢ogu 3 yil icinde olir, 167%™

Sitolojik Bulgular : Aspirasyonda, duktal hiicrelerde; yuvarlak- oval, sekilli,
lenfositin iki kat1 biiyiikliikte niikleus izlenir. Niikleusta anizoniikleozis, dagimik kromatin
mevcuttur. Baz1 niikleuslar intraniikleer vakuol igerir. Niikleus egzantrik lokalizasyondadir.
Bir veya daha fazla niikleolus bulunabilir. Sitoplazma vakuolludiir. Papiller gruplar
icermez.

ADENOKARSINOMA

Adenokarsinoma, en sik 3. malign tiikriik bezi tiim6ridiir. En sik 4. ve 8. dekatlarda
goriiliir. Genellikle biiyiik tiikriik bezlerinde ortaya ¢ikar. Soliter asemptomatik kitledir. Deri
tutulumu nadirdir. Intraoral lokalizasyonlu tiimorler asemptomatik submukosal kitle olarak
bulunur.

Patolojik Ozellikler : Adenokarsinoma; cevre dokuyu baskiya ugratan sert bir
kitledir. Sirlar1 diizensizdir. Kesit yiizeyi gri-beyazdir. Hemoroji ve nekroz bolgeleri
goriilebilir. Kistik mesafeler makroskopik olarak taninamaz.

Adenokarsinoma; low-grade, intermediet ve high-grade olarak ayrilabilir. Bu grup
tiimorlerde farkli biiylime paterni aym anda goriliir. Bazi tiimérlerde hiicreler myoepitelyal
hiicrelere benzeyen belirgin sitoplazmik sinira sahiptir. Diger tiimorlerde ise sitoplazmik sinir
belirsizdir. Tiimor hiicreleri adalar, anostomoz ve kordonlar olusturur. Morfolojik
degisikliklerle beraber konnektif dokunun miktarida degisiktir. En tipik 6zellik epidermoid
differansiyasyonun yoklugudur. Glandiiler veya duktus benzeri yapilar adenokarsinomada
siklikla bulunur. Koéti differensiye karsinomalarda glandiiler komponent yoktur.

Adenokarsinomalar {i¢ grade’e ayrilirlar;

Grade I : Tyi siurli, merkezinde liimen igeren dukt benzeri yapilar igerir. Infiltrasyon
fokal olarak bulunur. Mitoz azdir. Niikleusta boyut sekil ve boyanma degisiklikleri ¢cok az
bulunur. Hafif genislemis niikleuslu, kiiboidal hiicreler liimeni ddser.

Grade II : Glandiiler differansiyasyon vardir. Mitoz ve morfolojik degisiklikler biraz
daha fazladir.

Grade III : Solid biylime paterni belirginlesir. Mitoz ve pleomorfik niikleus icerir.
Intrasitoplazmik musin saptanabilir. Tiimér dev hiicreleri bulunabilir. Nekroz ve hemoraji
belirgin olabilir. Biiyiik kistik mesafeler ve papiller yapilar izlenmez."
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MALIGN MYOEPITELYOMA

Malign myoepitelyoma benign myoepiteliyomadan, infiltratif biiylime, fazla mitotik
aktivite, sitolojik pleomorfizm nedeniyle ayrilir. Genellikle 50 yasin istiinde goriiliir.
Metastaz nadirdir. 1669

<

MALIGN MIKST TUMOR

Tiikriik bezi orijinli malign mikst tim6r nadir bir neoplazmdir. Klinik ve patolojik
ozelliklere gore 3 farkl tipte incelenir: karsinoma ex mikst tiimor (mikst timérde ortaya
cikan karsinom), karsinosarkoma (gercek malign mikst tiimér) ve metastaz yapan mikst

tiimor (27,28,50,51,52)

Karsinoma ex mikst timor

Karsinoma ex Mikst tiimor 3. ve 9. dekatlarda goriilebilir. Karsinoma ex mikst timér;
benign mikst tiimorde, biitiin malignansi kriterlerini gosteren, epitel komponentten gelisen,
ikincil neoplazmdir. Bu ikincil neoplazm genellikle duktal karsinoma, adenoid kistik
karsinoma veya skuamoz karsinomadir.®®*® Malignansi kriterleri ise; invazivlik, normal
dokunun harabiyeti, hiicresel anaplazi, hiicresel pleomorfizm, atipik mitoz, yapisal paterndeki
anormallikler, hiicre kordonlar1 ve bezlerin sirt sirta vermesidir.®?

Patoloji : Karsinoma ex mikst tiimor kotii simrlidir. Bazen, 6zellikle major tikriik
bezlerinde, iyi smirli ve belirgin kapsiillii olabilir. Benign ve malign sahalarin oram her -
tiimorde degisir.

Karsinoma ex mikst tiimorde, malign bolgeler niikleus sitoplazma orami artmus,
belirgin niikleollii, mitozdan zengin epitel hiicrelerden olusur. En sik histolojik patern kotii
differansiye adenokarsinoma veya undifferansiye karsinomdur. Ancak, epidermoid karsinoma,
mukoepidermoid karsinoma, myoepitelyal karsinoma, adenoid kistik karsinoma, terminal
kanal karsinomasi (polimorfus low-grade adenokarsinoma) da tarif edilmistir.®!” Karsinoma
ex mikst tiimor tanisinda en 6nemli histolojik kriter invazyondur. Mitoz karsinoma ex mikst
tiimorde, benign mikst tiimorden daha fazladir. Mitoz ve invazyon arasinda pozitif bir iliski
vardir. Vaskiiler invazyon az siklikla gozlenir,®?

Malign mikst tiimdr, benign mikst tiimoérden 10-15 yil daha ileri yasta meydana gelir.
Uzun gelisme déneminden sonra ani ve agrili bilyiime malign lezyonun karakteristigidir. ¢
Karsinoma ex mikst tiimor kotli prognozlu bir tiimordiir. Vakalarin gogunda (%40-50’sinde)
bir yada daha ¢ok rekurrens gelisir.

54



Benign mikst tiimorde gelisen, non-invaziv karsinoma tam cerrahi rezeksiyon
yapilirsa iyi prognoza sahiptir. Invaziv karsinomada prognoz daha kotiidiir. 8.0 mm den daha
az invaziv olanlarda 5 yillik yasam %100 iken 8.0 mm den fazla invazive olanlarda 5 yillik
yasam siiresi %50 nin altindadir., 459

Karsinosarkoma

Karsinosarkoma, nadir bir tlimordiir. Stromal ve epitel komponentlerin her ikisinde
de malignansinin histolojik kriterleri gériiliir. #-**5? En sik semptom kitledir. Fasiyal paralizi
siklikla vardir, ¢

Patoloji : Karsinosarkomanin biiyiik ¢ogunlugu infiltratiftir. Bazen kismi yada total
kapsiil igerir. Kesit yiizeyi genellikle grimsi, bazen sarimsidir. Nadiren hemoraji, kistik ve
kalsifikasyon bolgeleri bulunabilir. Tiim6r sarkomatéz ve karsinomatdz elementleri igerir.
Sarkoma tiimoriin gofunda hakim olan komponenttir. Sarkomatdz element genellikle malign
kartilajdir.® Tiimorlerde osteosarkoma, fibrosarkoma, high-grade sarkoma ve malign fibroz
histiositoma bolgeleri belirgin olabilir. Karsinoma komponentinde ise high-grade duktal
adenokarsinoma veya undifferansiye karsinoma hakim olabilir.

Metastaz yapan mikst tiimor

Metastas yapan mikst tiimor histolojik olarak benign mikst tiimérle es olan, tiikriik
bezi tiimoriidiir. Bu tiimoriin metastas: tipik mikst tiimorde bulunan epitel ve stromal
komponentlerin her ikisinide icerir. Son ¢aligmalarda, bu tiimér benign metastas yapan mikst
tiimor olarak belirtilmekle beraber 6liimciil olabilir. %55 Klinik olarak basglangigta tipik
mikst tiimore benzer agrisiz kitle olarak mevcuttur. Metastatik lezyonlar siklikla metastasin
lokalize oldugu bolgeye ait semptomlar ve akciger grafilerinde bulunur.

Patoloji : Primer ve metastatik tiimérlerin her ikisinde benign mikst tiimoriin hiicresel
kompozisyonu yer alir. Epitel ve stromal komponentler genellikle bulunur. Ancak, nadiren
sedece myoepitelyal hiicre metastasi olabilir. Nekroz ve belirgin mitotik aktivite olmamakla
beraber epitel atipi saptanabilir.%?

Malignant mikst tiimoérde ince igne aspirasyon biyopsisinde, histopatolojiye uygun
olarak, malign hiicreler, glandiiler, epidermoid veya stromal elemanlardan goriilebilir. ?®
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PRIMER SKUAMOZ HUCRELI KARSINOMA

Primer skuamoéz hiicreli karsinoma, tiikriikk bezinin nadir bir tlimoriidiir. Genellikle
parotis bezinde ortaya ¢ikar. Bu tiimorler kapsiilsiizdiir. Cevre parankimadan ayirim giigtiir.
Sert tiimorlerdir, kesit yiizeyi parlak gri veya beyazdir. Histolojisi diger yerlerde ortaya gikan
skuaméz hiicreli karsinomaya benzer. Sitoplazmik musin bulunmaz. Tiiméorler genellikle iyi
veya orta derecede differansiye keratinize skuamoz hiicreli karsinomadir. Desmoplastik fibroz
konnektif doku trabekiilleri ile multipl nodiillere ayrilir. Primer skuaméz hiicreli karsinomalar
daha ziyade intraparotis lenf nodlarina metastaz yapar. 21,69

Sitolojik olarak, mukoepidermoid karsinomadan ayirimi giictiir. Keratinize
sitoplazmali ve irregiiler, hiperkromatik niikleuslu yogun izole hiicreler bulunur. Orta
differansiye karsinomalarda hiicreler tabakalar yapar ve bilyiik santral niikleuslu, graniiler
kromatinli, belirgin niikleolusludur, ®*»

KUCUK HUCRELI KARSINOMA

Primer kiiciik hiicreli karsinoma, nadir bir tiimordiir. Genellikle 30-48 yaslarinda
parotiste meydana gelir. Hizla gelisir duktal epitel ve/veya myoepitelyal orijinli oldugu
diigtiniilir. Akcigerin kiiclik hiicreli karsinomasina morfolojik bulgular, davrams ve
histokimyasal olarak benzer.

Tiimor, ¢evre parankime infiltrasyon nedeniyle kotii sinirlidir. Sert kivamda gri, gri-
beyaz pempe gridir. Timor histolojik olarak bilyiik kordonlar halinde siralanan ve adalar
olugturan yuvarlak-oval dar sitoplazmali, hiperkromatik mniikleuslu hiicrelerden olugur.
Kromatin kabadir, niikleolus belirgin degildir, mitoz siktir, nekroz genellikle belirgindir.
Vaskiiler invazyon en 6nemli 6zellikdir. Perindral invazyon ve rozet olusumu vardir. Bazen
duktal differansiyasyon bulunabilir.

Tiikriik bezinin kiigiik hiicreli karsinomasinda néroendokrin ve ultrastruktural olarak
intercalated duktus ozellikleri goriiliir. 16657

Kiigiik hiicreli karsinomada ince igne aspirasyon bulgular: : Hiicreden zengin olan
aspiratta, Inflamatuar zeminde dagilmus ¢ok sayida kiigiik malign hiicreler yer alir. Malign
hiicreler Ozellikle biiyiik topluluklar yapar. Gruplarin kenarlarindaki hiicreler kohezyon kaybi
gosterir. Malign hiicreler kiigiiktiir. Sitoplazmalan izlenemez, niikleus degisik boyut ve
sekildedir. Belirgin niikleer angiilasyon ve niikleer membranda diizensizlik vardir. Mitoz ¢ok
sayidadir. Rozet siralanmas izlenebilir.™
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INDIFFERANSIYE KARSINOMA

Spesifik sub tipi, lenfoid stromada indifferansiye karsinomadir. Bu timor tiikriik
‘bezinin malign lenfoepitel lezyonu olarak tarif edilmistir. Parotis bezinde, kadinlarda daha
sik goriiliir.

Tumor solid, sert ve fiksedir. Gross olarak kesit yiizii, gri-siyah, sari-gridir. Zonal
nekroz, hemoraji tipik ozellikler degildir. Kiigiik biiyiitmede, mikroskopik olarak benign
lenfoepitel lezyona benzer. Epitel hiicreler poligonal ve ig sekillidir. Liimen olusumu ve
keratinizasyon yoktur. Niikleus biiyiik ve vezikiiledir. Mitoz belirgindir. Lenfoid stromada
plazmosit, immiinoblast, epitelioid histiositler bulunur. Bazi epitel adalarda reaktif
histiositlerin mevcudiyeti spesimene yudizli gokyiizii gOriiniimii verir. Histiositlerin
sitoplazmalarinda fagosite edilmis niikleer debrisler vardir. Ayrica arada matir kiiciik
lenfositler vardir. Fibrozis ve hiyalinizasyon nadir degildir. Perinoral invazyon mevcuttur.

Low-grade lezyonlar, benign lenfoepitel lezyonlara benzer. Sinsityal epitel farkli
trabekiil, kordon, anostomoz olusturan adalar yapar. Epitel niikleusu vezikiiledir ve mitoz
icerir. Anaplazi gostermez. Gergek epimyoepitelyal adalar tiimdriin merkezinde izlenmez.

High-grade lezyonlarda; lenfoid hiicreler ile epitel adalarm diffiiz infiltrasyonu
goriiliir. Karsinoma hiicreleri ¢ok pleomorfiktir."®™ Nasofarinksin lenfoepitel indifferansiye
karsinomalarindan ayirt edilmelidir.

Indifferansiye karsinomada ince igne aspirasyon bulgular: : izole hiicreler yanisira
kiiciik kohesiv gruplar yapmis, epitel hiicre gruplart izlenir. Zeminde lenfositler ve
plazmositler mevcuttur. Epitel hiicreler, vezikiiller, niikleolusu belirgin niikleuslar

igerir . (16,74,75,76)

C. NONEPIiTELYAL TUMORLER

Igne aspirasyonu ile lipoma, norofibroma, lenfanjioma, hemanjioma,
rabdomyosarkoma ve norofibrosarkoma tarif edilmistir. Bu tiimdrlerin sitolojik 6zellikleri
diger lokalizasyonlardaki yumusak doku tiimérleri ile aymdir.?®

D. MALIGN LENFOMALAR

Genellikle 65 yasin iizerinde ve parotis bolgesinde goriliir. Biitlin tiimérler
parankimayi tutar. Bazilar1 intraparotis lenf nodundan ortaya ¢ikar. Tikriik bezinin lenfoid
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dokusu mukozal lenfoid doku béliimii olarak diistiniilebilir. Ellis’e gbre major tiikkriik bezi
lenfomalarinin ¢ogu 6nceden var olan tiikriik bezi hastalifindan ziyade primer olarak ortaya
cikar.??

NONHODGKIN LENFOMA

Tiikriik bezinde ortaya ¢ikan lenfomalarin gogu primerdir. Yagamin 7. dekatinda pik
yapar. Asemptomatik kitle mevcuttur.

Patolojik Ozellikler : Tutulan bez serttir. Gri-beyaz homojendir. Nodal veya
ekstranodal lenfomadan reaktif lenfoid hiperplazi ayirimi 6nemlidir. Lenfomat6z infiltrat
normal lobiiler diizeni bozar, tiikriik bezi parakiminin yerini alir (Resim 13). Periglandiiler
dokulara yayilabilir. Infiltrat arasinda tiikriik bezi kanallari izlenebilir. Interlobiiler ve
periduktal fibrozis belirgin olabilir. Monotip lenfomatdz infiltrat parakimin yerini almistir.
Vakalarin %60’1 Working Formulation’a gore low-grade kategoride yer alir. High-grade
nadirdir,™

Resim 13 Tikriik bezi parankiminde biiylik niikleuslu, niikleer membranlar1 irregiiler,

niikleolleri belirgin monoton goriiniimde, lenfomatéz infiltrat. (HEx40)
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HODGKIN HASTALIG‘I

Tiikriik bezinde nadiren ortaya c¢ikar. Tipik olarak asemptomatik kitledir. Biitiin
formlarinda Reed-sternberg hiicreleri mevcuttur. Lukes-Butler Classification’a gére Hodgkin
Hastalif1: Lenfosit predominant, nodular sklerozan, mikst selliiler ve lenfosit deplesyon
* olarak dorde ayrilir, @1

Malignant lenfomalarda, ince igne aspirasyon bulgular1 bol miktarda morfolojik tipine
bagh olarak monotipik veya atipik lenfoid hiicreler vardir.®?

SEKONDER TUMORLER

Tiikriik bezininin primer malign tiimérleri ve metastatik timdrleri arasindaki ayirim
tedavi prognoz agisindan Gnemlidir. Kiiglik hiicreli karsinoma, indifferansiye karsinoma,
seffaf hiicreli karsinoma, skuamdz hiicreli karsinoma ve memenin duktal karsinomunun
ayirimi i¢in Onemli giicliikler yaratir. Metastazlarin ¢ogu, bas-boyun bdolgesinin derisinde
ortaya ¢ikan primer skuamoz hiicreli karsinomalar ve melanomalardandir. Metastazlarin
%75’1 parotis bezinedir. Hematojen metastaslar nadirdir. Akciger, bébrek ve meme tiimérleri
tiikkriik bezine metastaz yapabilir. 6"
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MATERYAL VE METOD

SSK Ankara hastanesinin 1. ve 2. Kulak Burun Bogaz kliniklerinde, Aralik 1991 ve
Nisan 1993 tarihleri arasinda, tiikriik bezinde klinik olarak tespit edilen 55 palpabie kitlede,
operasyondan 1-2 giin 6nce ince igne aspirasyon biyopsisi (11AB) yapilmistir. Bu biyopsiler
patoloji boliimiinde sitolojik olarak degerlendirilmistir. Preoperatif aspirasyon biyopsi
sonuglar1, postoperatif spesmenin patolojik tamisi ile karsilastirilmigtir. Bu ¢alismada 55
olgunun 25’i kadin, 30’u erkekti ve tiikriik bezi kitlelerinin 47 tanesi parotiste, 5 tanesi
submandibular bezde, 2 tanesi mindr bezlerde, 1 tanesi hem parotis hem de submandibular
bezlerde idi.

IIAB’den once cilt baticon ile temizlenmistir. Sol elin bas ve isaret parmaklari
arasinda kitle sabitlestirilmistir. Aspirasyon biyopsisi i¢in 18-22 gaugeluk igne iceren 10
cc’lik enjektor kullamlmustir. Igne ile tek bir noktadan girilip kitle igerisinde 4-5 yéne dogru
kitleden ¢ikmadan aspirasyon yapilmisgtir. Daha sonra bélgeye gazli bez ile kanama olmamasi
icin basing uygulanmlgtlr. Aspiratlar lamlara piiskiirtiildiikten sonra kalin diisen damlalar icin
ince yayma metodu uygulanmigtir. Preparatlar havada kurutularak tespit edilmis ve
Hematoxylen Eosine (HE) boyasi ile yayma preparatlar boyanmugtir.

.Postoperatif gelen materyal histopatolojik calisma i¢in %10’luk formalinde fikse
edilerek ¢ok sayida Ornek alinmustir. Bu ornekler ile parafin blok yapilmistir. Cok sayida
kesit alindiktan sonra HE ile boyanmistir.

Biitiin olgularin 11AB’si sitolojik tanilari ile aym olgunun post operatif materyalinin
histopatolojik tanilar1 karsilagtiriimistir. 11AB sonuclar1 degerlendirme icin su kategorilerde
toplanmistir:

GERCEK POSITIF (GP) : Malignite mevcudiyetinde dogru sitolojik tam
GERCEK NEGATIF (GN) : Malignite yoklugunda dogru sitolojik tam
YANLIS POSITIF (YP) : Benign lezyon mevcudiyetinde sitolojik olarak stipheli

yada kesin malign tani,

YANLIS NEGATIF (YN) : Malign lezyon mevcudiyetinde sitolojik taninin dogru
olmamasi
NONDIiAGNOSTIK : Alinan materyalin sitolojik tan1 i¢in yetersiz olusu
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Malignite i¢in sensitivite: GP

GP+YN
Spesifisite: GN

GN+YP.
Dogruluk: GP+GN

Toplam
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BULGULAR

Sitolojik degerlendirme icin 36 olgu incelenmistir. 11AB’si yapilan 55 olgunun 19’u

. degerlendirmeye alinmamugtir. 19 olgunun 15 tanesinde ¢esitli nedenlerden dolay: (post-
operatif materyal gelmemesi, operasyon yapilmamasi) histopatolojik inceleme yapilamamistir.
4 olgunun ise materyalleri tam icin yetersiz olmas1 nedeniyle degerlendirmeye alinmamigtir

Aspirasyon biyopsisi ile tan1 konan olgularin histopatolojik incelenmesinde 29 benign,
7 malign sonu¢ elde edilmistir. Bu 29 benign olgunun 4’ii nonneoplastik, 25’1 benign
neoplastik tam almugtir. 36 olgunun 33’i parotiste, 1’i submandibular bezde, 2’si mindr
tiikkriik bezinde lokalize idi (Tablo II).

TABLO II. Tikriik bezi lezyonlarinin lokalizasyona gore dagilimlari
Lokalizasyon | Nonneoplastik Benign Primer malign Total
Parotis 3 24 6 33
Submandibular 1 - - 1
Mindr - 1 1 2
Toplam 4 25 - 7 36

Tiikriik bezi kitlelerinde aspirasyon biyopsisi ¢alismamizda yanlis pozitif sonug ile
karsilagilmamasgtir.

29 benign olgunun 20’si (%69) sitolojik ve histopatolojik olarak benign mikst tiimor
tanis1 almistir (Resim 14,15,16,17). Bir olgu 11AB’sinde iltihap progesi, histopatolojisinde
benign mikst tiimér tamst almigtir. 2 olgu 11AB’sinde ve histopatolojisinde Warthin timorii
olarak degerlendirilmigtir (Resim 18).

Sitolojik olarak Warthin tanist alan bir olgu histopatolojik olarak onkositoma tanisi
almigtir. I1AB’de iltihap progesi tanisi alan bir olgu histopatolojik olarak Warthin’s tiimérii
tamis1 almustir. 3 olgu ise sialadenit olarak degerlendirilmistir. Bir olgu sitolojik ve
histopatolojik olarak Mikulicz’s tams1 almistir (Resim 19) (Tablo III).

62



Resim 14 Benign mikst tiimoériin 11AB’sinde gevsek stromada yer alan epiteliyal hiicre demetleri.
‘ (HEx20)

Resim 15 Benign mikst timérin 11AB’sinde mukoid zeminde ig-oval niikleuslu miyoepiteliyal
hiicreler. (HEx40)
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Resim 16 (HEx40)

Resim 17 (HEx20)
Resim 16-17 Benign mikst timoriin i IAB’sinde fibriler miksoid zeminde epitel hiicre demetleri.
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Resim 18

Resim 19

Warthin tiimoriiniin 11AB’sinde amorf materyal ve lenfosit zemininde onkositik hiicre
demetleri. (HEx40)

Mikulicz hastaliginda 11AB’de akut inflatuar hiicreler olmaksizin kiigik ve biiyiik
lenfositlerin bulundugu hiicre toplulugu. (HEx40)
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TABLO III.  Malignite Yoklugunda Gergek Negatif 1.1.A.B. Tanst
Hasta (yas/cinsiyet) I.1.A.B. Tansi Histopatolojik Tam

32/E BMT BMT
18/E BMT BMT
35/K BMT BMT
25/K BMT BMT
43/K BMT BMT
35/K Benign proges BMT
27/E BMT BMT
50/E Warthin Warthin
54/K BMT BMT
39/E Warthin Warthin
30/E BMT BMT
38/E Warthin Onkositoma
24/E BMT BMT
30/E BMT BMT
43/E BMT BMT
17/K BMT BMT
32/K BMT - BMT
38/K BMT BMT
47/E BMT BMT
34/E BMT BMT
25/E BMT BMT
46/E Mikulicz Mikulicz
26/K BMT BMT
26/E BMT BMT
35/K Sialadenit Sialadenit
32/E Iltihap progesi Nonspesifik lenfadenit
30/E Sialadenit Sialadenit
48/E I1tihap progesi Warthin
57/E Iltihap procesi BMT

BMT: Benign Mikst Tiimér
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7 malign olgunun, 5’i aspirasyon biyopsisi sonucu malign timor olarak
degerlendirilmistir. Bu olgulardan ikisi high-grade mukoepidermoid (Resim 20), biri asinik
hiicreli karsinoma (Resim 21), biri nonhodgkin lenfoma (Resim 22), digeri ise anaplastik
epitel malign timor tamst almistir (Tablo IV). Yanlis negatif olarak degerlendirilen 2
olgunun, birincisinde I1AB’si sialadenit, histopatolojisi malign schwannom olarak; ikincisinin
JIAB’si benign kist icerigi, histopatolojisi low-grade mukoepidermoid karsinoma olarak
degerlendirilmistir (Resim 23) (Tablo V).

Resim 20  High-grade mukoepidermoid karsinom tanisi alan timdrin 11AB’sinde genis vakuolize
sitoplazmali musindz hiicreler ve kaba graniillii kromatin iceren, atipik mitoz gdsteren,
pleomorfik niikleuslu, yer yer niikleolleri belirgin skuamoz hiicreler. (HEx40)
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Resim 21  Asinik hiicreli karsinomanin [1AB’sinde graniiler sitoplazmalt uniform niikleuslu
tiimoral hiicre toplulugu. (HEx40)

Resim 22 Nonhodgkinlenfomanin 11AB’sinde zeminde lenfo-graniiler cisimcikler ile monomorfik
hiicre toplulugu. (HEx20)
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Resim 23 Yanlig negatif tam alan low-grade epidermoid timériin I I AB’sinde sitoplazmada vakuol
iceren musinéz hiicreler. (HEx10)

TABLO IV. Gergek Positif 1.1.A.B. Sonuglari
Hasta (yas/cinsiyet) I.I.A.B. Tamst Histopatolojik Tam
65/E Malign tiimor Aﬁaplastik epitel
66/K Asinik hiicreli karsinoma Asinik hiicreli karsinoma
S51/E Malign tiimér Non-hodgin lenfoma
60/E Malign tiimo6r High-grade
61/E Anaplastik epitel High-grade
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TABLO V. .i.A.B. Tamisinda Yanhs Negatif Sonuglar
Hasta (yas/cinsiyet) I.I.A.B. Tanis1 Histopatolojik Tam
55/E Sialadenit Malign Schwannom
48/K Benign Kist Icerigi Low-grade

Aspirasyon biyopsisi tan1 i¢in yeterli bulunmayan 4 olgu Tablo VI’da g6steri1mi§tir.
Bunlar degerlendirme dis1 tutulmustur.

TABLO VI. I.1.A.B. Tams: Yetersiz Olan
Hasta (yas/cinsiyet) I.1.A.B. Tams: Histopatolojik Tam
38/K | Yetersiz Aberan tiroid dokusu
20/E Yetersiz Kronik sialadenit
16/K Yetersiz Brankial kist
58/E Yetersiz Anaplastik epitel

36 olguluk serimizde malignite i¢cin sensitivite %71, spesifisite %100 saptanmustir.
Benign ve malign olgularin toplam olgu sayisina oram sonucu bulunan dogruluk oram %94
saptanmugtir.

Tiikriik bezi kitlelerinde IIAB sonucunda erken ve ge¢ komplikasyonlara

rastlanmamustir. Sadece 3 olguda hafif kanama olmustur, ancak tamponlanarak kisa siirede
kontrol altina almmustir. Infeksiyon, fistiil, fasiyal sinir zedelenmesine rastlanmamustir.-
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TARTISMA VE SONUC

Tiikriik bezi kitlelerinin tamsinda I1AB’si basit, kolay ve hassas bir tam kriteri
_olmasina karsin, dogruluk oram hicbir zaman %100 degildir. Cogu aragtirmacilar tam
dogrulugunun zamanla kazamlan, deneyime paralel olarak arttiint bulmuglardir.”®™ Bizim
calismamizda da, olgu sayisi arttikca yaptifimiz yorumlarmn yeni bagladifimiz zamanki
yorumlarimiza gére, daha uyumlu oldugu gorildi. Aralik 1991 ve Nisan 1993 tarihleri
arasinda yapilan tiikriik bezi 1IAB’si sonuglarinin tam dofrulugu %94, sensitivite %71,
spesifisite %100 olarak saptanmustir. Bu degerler yapilan diger aragtirmalardaki sonuglar ile
uyum gostermektedir (Tablo VII).

TABLO VIL
Aragtirmacilar Olgu Dogruluk Spesifisite Sensitivite

O’Dwyer ve ark.(65) 341 90.0 94.0 73.0
Weinberger ve ark.(66) 49 87.2 90.9 78.6
Shaha ve ark.(63) 160 97.0 98.0 95.0
Frable ve ark.(68) 552 98.3 99.0 93.3
Rodriguez ve ark.(64) 64 74.0 97.0 85.0
Nettle ve ark.(59) 187 88.0 99.0 80.0
Pitts ve ark.(61) 47 yok 88.4 58.3
Silver ve ark.(76) 31 yok 88.0 50.0
Bizim calismamiz 36 94.0  100.0 71.0

Yanlis positif (YP) sonuglarin oram genellikle azdir. Buna karsin yanlis negatif (YN)
sonuglar %6.1 ile %47.0 arasinda degismektedir. ™380 Bizim ¢aligmamizda %28.0’dur.

Tikrik bezi timorleri arasinda benign tiimorler c¢ogunlugu tegkil
etmektedir. 7880818289 Bjzim calismamizda 36 vakanin 29’u benigndir (%80.0). Bu vakalarin
20 tanesi benign mikst tiimordiir. 11AB’si ve histopatolojik sonug¢ 19 olguda ayni olup,
dogrulufu %90.4’diir. 20 benign olgudan 1 tanesi IIAB’si sonucu iltihap progesi ,
histopatolojik olarak ise benign mikst tiimOr tanis1 almustir. Bu olguda tiplendirme
yapilamanustir. Benign mikst tiimorler sitolojik atipi, pleomorfizm, dar stroma, hiicreden
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zengin alanlar igerebileceginden sitolojik olarak yanlis positif tantya neden olabilir.™®
Pleomorfik adenom, musin sekrete eden goblet hiicreleri ve onkositik degisiklikler gosteren
epitel hiicrelerin varliginda yanlis mukoepidermoid carsinom tanisi alabilir.®® Iyi differansiye
adenoid kistik karsinoma ve bazi pleomorfik adenomalarin sitolojik tanis1 giictiir. Pleomorfik
adenomada, adenoid kistik karsinoma gelisimi ¢ok nadirdir, @539

Bizim calismamizda, I1AB ile Warthin tans1 konan 3 olgunun 2 tanesi histopatolojik
olarak Warthin tams1 almistir. Bir tanesi onkositoma tanis1 almigtir. Onkositoma ve Warthin
tiimorii onkosit iceren neoplazmlardir.®® Bu olgunun Warthin tamsi almasi aspiratta onkosit
hiicrelerin beraberinde ¢ok az sayida lenfositik hiicrelerin mevcut olmasi nedeniyledir.
IiAB’de iltihap progesi tamst alan bir olgu ise histopatolojik olarak Warthin olarak
degerlendirilmistir. Weinberger ve ark. kistik dejenerasyon zemininde onkositik hiicrelerin
kordon ve papiller grup olusturmalar1 Warthin tiimoriniin sitolojik tanisinin temelini
olusturdugunu belirtmiglerdir. &V

36 vakadan 7’si histopatolojik olarak malign timor tamsi almistir. 7 olgudan 5
tanesinin 11AB’si malign olarak degerlendirilmistir. Dogruluk oram %71.4°diir. Bu 5
olgudan 3 tanesinin 11AB’si malign tiimér, 1 tanesinin ise anaplastik malign tiimor tanist
almigtir. I1AB’sinde malign tiimdr tams: alan 3 olgunun histopatolojik tamlari anaplastik
epitel malign tiim6r, non-hodgkin lenfoma, high-grade mukoepidermoid karsinomdur. Bu
olgularin sitolojik preparatlarinda pleomorfizm , hiperkromazi ve kaba kromatin dagilimi ve
belirgin niikleoli gosteren hiicreler izlenmistir.

Bir olgumuzda, 11AB’si ve histopatolojik taninin uyumlu oldugu gériilmiistiir. Asinik
hiicreli karsinom tamsi alan olgumuzda aspirat hiicreden zengindi. Genellikle genis kiimeler -
olusturmus, uniform, koyu, kiiciik niikleuslu, sitoplazmasi eosinofilik graniiller igeren
hiicrelerden meydana gelmisti. Niikleuslar1 ekzantrik lokalizasyonda idi. 5. olgumuz ise
I1AB’sinde anaplastik malign tiimor, histopatolojisinde high-grade malign timér olarak
degerlendirilmistir. Malignite tams: verirken genellikle giicliikle karsilagilmadigi, bununla
beraber bu neoplazmlarin smflandirilmas: icin agik biyopsi veya eksizyonel biyopsi
gerekecegi bildirilmigtir.?

Histopatolojik olarak malign tiimér tamist alan 7 olgunun 2 tanesi 11AB’de benign
proges tams1 almistir. 11AB’de benign kist igerigi olarak degerlendirilen olgu histopatolojik
olarak, low-grade mukoepidermoid timér tamst almistir. Cohen ve ark. tiikrik bezi
tiimorlerinde kistik lezyonlarin tamsal hataya neden oldugunu belirtmisler ve biitiin hiicre
tiplerinin, 6zellikle de lenfositlerin, skuaméz ve epitel hiicrelerin dikkatle degerlendirilmesi
gerektigini s6ylemislerdir.®® Frable ve ark. iyi differansiye mukoepidermoid karsinomun
sitolojik tamsinin gii¢ oldugunu belirtmislerdir. iyi‘ differansiye mukoepidermoid karsinomun
aspirasyonunda sadece musindz kistik materyal gelebilecegi gibi, tiimor hiicreleri malign
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ozellik tagimadifindan tam giicliigii de ortaya ¢ikabilir.®? Bizim yanhs negatif sonuc elde
ettifimiz olgu bu nedenle uyumludur. Difer olgu ise, IIAB’de sialadenit olarak
degerlendirilmigtir. Ancak olgunun histopatolojik tanist malign schwannom’dur.

I1AB’de submandibular bdlgeyi degerlendirmede esas problem kronik sialadenit ve

' skuamoz hiicreli karsinomun ayirimidir. Skuamdz hiicreler cesitli primer tiikriik bezi

lezyonlarinda goriilebilir. Skuaméz hiicre karsinomadan ayirimda klinik bilgi 6nemlidir,®?

Lenfoma ve tiiberkiiloz tams1 submandibular lenf nodlarinda siktir. 11AB’si bu bolgedeki
tiikkriik bezi ve tiikriik bezi digindaki patolojilerin ayirminda yardimcidir,®®

Tiikriik bezlerinde 11AB’sinin komplikasyonu ¢ok nadir, az ve gegicidir. Hematom,
yiizeyel enfeksiyon, fasiyal sinir paralizisi, nekroz nadiren goriilebilir.®*%” Ancak bizim
¢alismamizda olmamustir.

I1AB’si yeni kullamlmaya baslandig1 dénemde, bu teknigin lenf ve kan damarlarim
harap ederek tiimor hiicrelerinin yayilimina veya igne yolu boyunca tiimdr hiicrelerinin
ekilmesine yol agabilecegi endisesine neden olmustur. Gergekte tiikriik bezine yapilan
[IAB’sini takiben, igne yolu boyunca implantasyonun goriilmedigi belirtilmistir.
Caligmalarda, tiikriik bezi tiimorlerinin 11AB’sini takiben igne yolu seri olarak kesilmis ve
tiimor yayilimi bulunmamistir. 77 O’Dwyer 11AB’si kullaniminin, biyopsi yerinde tiimor
hiicrelerinin ekime neden olmasi dolayisiyla, lokal tiim6r rekurrens insidansinda artma
ihtimali ile cerrahlar arasinda kaygi yaratmakta oldugunu séylemistir.®® Ancak core biyopsi
ile bir kag tiimor ekimi bildirilmis ama 11AB ile bildirilmemistir.®”* Rodriguez, lenfomah
servikal lenf nodunun aspirasyonundan sonra lenf nodunda nekroz saptamis. Ancak parotis
aspirasyonlarimin  herhangibirinde nekroz bulunmamis.®® Kern, parotis bezinin -
aspirasyonunda, Warthin tamsi alan olguda histopatolojik olarak nekroz saptamistir.®?
Batsakis ve ark. IIAB’nin hemoraji ve mikronekrozdan tam gilicliigi olusturan
makronekroza; reaktif neoplastik ve stromal hiicre proliferasyonuna kadar giden etkileri
oldugunu ve tiimoriin lokalizasyonu ile fasiyal sinirle iliskisi hakkinda bilgi vermedigini
belirtmistir. Ancak bu nekroz goriiniimii oram hakkinda istatistiki bilgi verilmemistir.¢®

Biz calismamizda, 11AB’si yaptigimiz olgularin sonuglar ile histopatolojik sonuclari
karsilastirmak amaciyla, 11AB’ni preoperatif rutin bir islem olarak ele aldik. Literatiirde bu
islemi preoperatif bir degerlendirme olarak kullanan aragtiricilar® oldugu gibi 11AB’si
sonuglarina gdre operasyonu yapmayan ve erteleyen yazarlar da vardir, 738

Frable, Nettle ve Pitts IIAB’si ile inflamatuar progesler, benign ve malign
neoplasmlar1 aywrt ederek, nonneoplastik lezyonlara operasyon uygulamamaktadirlar.
Neoplastik lezyonlarin benign yada malign olmasina gore cerrahinin planlanmasinda ve
hastanin bilgilendirilmesinde rol oynayacagim ' kabul etmektedirler.”®% Bizim de
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gOriisimiiz bu yOndedir. Ndnneoplasti_k olgularin T1AB’si ile ekartasyonu l;astalarl gereksiz
miidehalelerden koruyacagi gibi maddi yondende kazang saglayacaktir. 11AB’sinin fiyat: ile
operasyona-alinan hastalarm maddi profili arasinda 20 ile 60 kat fark vardir,®»®”

Tﬁkﬁik bezi kitlelerinin tansi igin I1AB’si basit, kolay ve hassas bir tekniktir. Ancak

‘ sitopatolojisﬁn tecriibesi, klinik ve patologun yakin iligkisi tiikriik bezi lezyonlarinin
degerlendirilmesinde énemlidir. Cohen ve ark. tiikriik bezi 11AB’sinin degerlendirilmesinde
hata payinin azaltilmasina yardimer olacak morfolojik bir sema belirtmiglerdir (Sekil 2).®"

. esersdBearak materyal Siyalosel

' J Kiatk Aspiasyon j : Mukasel .
‘ ateryal Bulanic Brankiyal yarik, kronik siyaladenits
iy o ¢ 2 iy Duict obstriilcsiyon
Tuikrikk bezi Materyal Lenfoepiteliyal lezyon ,

kitlelerinde Warthin timér
11LAB. Asinik hilerefi karsinom
B Muioepidermoid karsinom
R - Stomadan . Banign mikst timér
50"‘?4";?‘;';235’0” . zengin Adenoid kistik lersinom
Fsinik .. Nop-neoplasti titiritlc bai
(it were A ginik hilcreli karsinom
Lontosil Hiicreden|™ ‘
entostieg H e ed
zengin - Lk aaitier Metaplazi, Warthin timor
o 5
Brankiyal yarik o nkositoma
Lanf nod [SINEET g 20 ‘ . oo . o
Sivaladerii Banign mikst tiimér, Adenoid kistik
lyaladenits karsinom, Muloepidermaid karsinom
Lenfoepitelyal lezyon Adenokarsinoma
Warthin thmér. - Branldyal yank
Asinif hilcrel karsinom Kronik siyaladenitis
Wanthin tiimér
Mukoepidarmoid karsinom
Skuambz hilereli karsinom
Sekil 2. Tiikriik bezi 11AB’sinin degerlendirilmesi

Sonug olarak, tiikriik bezi kitlelerini 11AB’si nonneoplastik ve neoplastik lezyonlarin
ayrilmasinda basit, kolay ve hassas bir tekniktir. Taninin dogrulugunda sitopatolojistin
tecriibesinin yamsira klinisyen ile patologun iligkisi de énem tasimaktadir. Tiikriik bezi
I1AB’si nonneoplastik lezyonlarin ayirdedilmesiyle hastalart gereksiz operasyonlardan
koruyarak ekonomik acidan tasarruf saglayacagi gibi; ileri yas, genel durum bozuklufu, v.b.
6zel durumlarda operasyon yapilamayan benign lezyonlarin takibinde de klinisyene yardimeci

bir yontemdir.
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