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OZET

1990-1997 yillart arasinda 8 yillik siire icerisinde C.U. Tip Fakdltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali’na parotis kitlesi 6n tanisiyla génderilen 52
hastaya BT inceleme yapildi ve hastalarin radyolojik tanilariyla histopatolojik

tanilan karsilastirildi.
Bu calismanin amaci, parotis bezi kitlesi 6n tanili hastalarda kitlelerin

saptanmasinda, lokalizasyonlarinin. belirlenmesinde, cevre vyapilarla
iliskilerinin degerlendiriimesinde ve kitle natliriiniin ortaya konmasinda
BT'nin yeterlili§ini degerlendirmektir.

Calisma kapsamina alinan 52 olgunun 48°i(%92.3) parotis bezinin
intrensek, 4G (%7.69) ise ekstrensek kitlesi olarak saptandi. intrensek
ozellikteki 48 olgunun 42'si (%87,33) histopatolojik olarak neoplastik, 6’si
(%12.49) non-neoplastik karakterdeydi. Neoplastik olgularin 27’si
(%64.28) benign, 15'i (%35.71) maligndi. Radyolojik tanilar ile
histopatolojik tanilar karsilastirildiginda BT'nin kitlelerin natlrini %92.85
sensitivite ile saptadigi géralda.

Sonuc olarak; BT, parotis kitlelerinin varligiri, lokalizasyonunu,
yayihmini, komsuluklarini ve eslik eden patolojileri yliksek dogruluk oranina
ulasarak gosteren ve tedavinin planlanmasinda etkili olarak yararlanilan
gerekli ve genellikle yeterli bir yéntemdir. Kitle natlrtinin belirlenmesinde

ise sensitivite daha diisiik seyretmektedir.
Anahtar Kelimeler: Parotis bezi,
Parotis bezi timorler,

Bilgisayarli Tomografi.



ABSTRACT

Computerized Tomography In The Diagnosis of Parotid Gland
Masses

The purpose of this study is to investigate the effectiveness of
computerized ;comography on detection of parotis lesions, their nature,
demonstration of their localization and relationship with neighbouring
structures.

Fifty-two patients with diagnoses of parotid gland mass were
examined with CT in Cukurova University Hospital Radiology Department
between 1990-1997.

48 of the patients (92.3%) had intrinsic, 4 (7.69%) had extrinsic
lesions. 42 of the intrinsic lesions (87.33%) were neoplastic and 6
(12.49%) were non-neoplastic. Of the neoplastic group, 27 (64.28%)
were benign in nature and 15 (35.71%) were malignant. Histopathologic
results were compared with the CT reports, and CT was found to have a
sensitivity of 92.85 %.

As aresult, CT is a very effective study in demonstrating the lesion
itself, its location and relationship with neighbouring structures. It is also
sufficient in itself in planing management. However, it has a lower

sensitivity in differentiation the nature of the mass.

Key Words: Parotid gland,
Parotid gland neoplasms,

Computed Tomography



1. GiRIS ve AMAC

Tukrik bezi timédrleri bas ve boyun timérlerinin %3-6's1 gibi kiigtik
bir oranini olusturmaktadir. Tukrik bezi tﬁmérlerinih de %80’'i parotis
bezinden kaynaklanmaktadir (3,45). Parotis bezi kitleleri az izlenmekle
birlikte ¢ok farkli histopatolojik o6zellik ve biyolojik davranis
gostermektedirler. Bu o6zellikleri ile birlikte fasiyal sinire yakin komsulugu
tedavinin planlanmasini zorlastirmaktadir.

Parotis bezi ylizeyel yerlesimli bir organ olmakla birlikte, klinik
muayene ile her zaman kitleyi lokalize etmek ve natlirinii (benign/malign)
belirlemek miimkin olmaz. Biitlin olgularda radyolojik destek gerekir.
Parotis bezi lezyonlarinin gériunttlenmesinde direkt grafiler, sialografi,
sintigrafik incelemeler, anjiografi gibi gériintileme yéntemleri kullaniimistir.
GUunumizde ise bilgisayarh tomografi (BT), ultrasonografi (US), manyetik
rezonans gorintileme (MRG) etkin olarak kullanilmaktadir (30,44). Her (¢
yontemin birbirlerine gére tstunlikleri ve limitasyonlar bulunmakla birlikte
bu yéntemlerin tek basina veya birlikte kullanimi parotis kitle lezyonlarinin
yerlesimleri, yayilimlan, komsuluk 6zellikleri ve eslik eden patolojileri
gosterme konusunda yliksek dogruluk oranlarina ulasmaktadir.

Calismanin amaci, parotis bezi kitlesi 6n tanisi ile gelen hastalarda
BT'nin kitlelerin saptanmasinda, lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, cevre
vapilarla iliskilerinin degerlendiriimesinde ve radyolojik bulgularla
histopatolojik sonuclan karsilastirarak natdrlerinin ortayé konmasindaki

yeterliligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BT'nin Tarihgesi

BT'nin teorisi Amerikall fizik profeséri A.M.Cormak tarafindan
gelistirilmistir. 1972 yilinda ingiliz fizikci Dr.G.N.Hounsfield’in tani alanina
soktugu bu yéntem X-isininin kesfinden bu yana radyolojide en blyilk
ilerleme olarak kabul edilmektedir. BT, tibbi gériintilemede acti§i bu cigir
nedeniyle, bulucularn olan bu iki bilim adamina 1979 yilinda nobel 6dUlind
kazandirmistir(87).

Yoéntem ilk olarak beynin incelenmesinde kullanlmis ve adina
Kompiiterize Aksiyel Tomografi (CAT) denilmistir. Tim viicudu inceleyen
cihazlarin gelistirilimesiyle yéntemin adi Tim Vicut BT veya daha yaygin
kullanimiyla bilgisayarl tomografi (BT) olmustur. Gelistirildigi yildan itibaren
dizaynlarinda yapilan degisikliklerle bircok cihaz jenerasyonu(kusad)
gelistiriimistir (33,55,87).

Birinci kusak BT cihazlarinda kollime edilmis ince bir X-isini demeti
ve tek dedektér kullaniimis, tlip ve dedektérin bir gizgi boyunca tarama
vapmasiyla yaklasik 4.5 dakikada bir kesit elde edilmistir. Bundan dolay:i
sadece viicudun bas gibi hareketsiz kisimlarini inceleme ile sinirli kalmistir.

ikinci kusak cihazlarda dedektér sayisi cogaltiimis ve cizgisel tarama
onar derecelik acilarla hasta cevresinde 180 dereceye cikarilmistir. Kesit
alma suresi 20-60 saniyeye dusurilmustar.

Uctincti kusak cihazlarda dedektér sayisi ikinci kusak cihazlara gére
daha da artinlmis ve tarama 360 dereceye glkarllmlsfnr. Kesit alma
sUresinin bu cihazlarda birka¢ saniyeye kadar dismesiyle BT inceleme
pratik hale gelmistir. GUnimizde BT cihazlannin codu bu sistemle
calismaktadir.

Dordiincii kusak cihazlarda ise dedektér sabit, X-isini kaynagi
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hareketlidir. Tipin bu halkanin icerisinde 360 derece déonmesiyle gériintii
olusur. Bu sistemde kesit alma stiresi 3 sn’nin altina inmistir. Ancak bu
cihazlar pratikte bir avantajlan goriilmedigi icin pek ragbet gérmemistir.
Son yillarda yapilan calismalarda BT cihazlarinin kesit alma hizlarn
belirgin sekilde arttinimistir. "Ultrafast” BT adi verilen bu cihazlarda
hizlandinlmis elektron demetleri ile birden fazla X-isint kaynag
kullanilmistir. Bu cihazlarda kesit alma stireleri 0.1 sn’nin altina indirilmistir.
Béylece hareket artefaktlan énlenebilmis ve doku kontrasti artinlabilmistir.
Ayni mantigin konvansiyonel BT cihazlarina uygulanmasiyla spiral
veya helikal BT adi verilen hizli gériintii elde eden cihazlar olusturulmustur.
Spiral BT'de gantriye slip-ring teknolojisi eklenerek X-isini kaynagi ve
dedektorin sirekli rotasyonu esnasinda hastanin eszamanli olarak sabit bir
hizla gantri icine hareketi saglanmis ve tek bir kesit yerine 30-40 cm
uzunlugunda bir blok gérlntiilenebilmistir. Torakal ve abdominal bélgenin
taranmasi tek bir nefes tutmayla tamamlanmis ve hareketli organlardan

kaynaklanan artefaktlar 6nlenebilmistir.

2.2. BT’nin Fizigi

BT cihazlan (ic ana boélimden olusmaktadir:

1) Tarayici Gnite: X-isini kaynad) ve dedektdrden olusur.

2) Bilgisayar tnitesi: Bilgiler toplanip degerlendirilir.

3) Géruntuleme Unitesi: Gorlintl olusturur,

Tarama Unitesi; X-isim tiplu ve dedektdriin bulundugu, ortasinda
incelenecek kesimi icerisine alan bir agikhd: bulunan “ga‘ntri" ile gantri
acikh@ icerisine girip cikabilen Gizerine hastanin uzandigi hareketli masadan
ibarettir. X-1s1n1 kollime edilmistir. Bu kollimasyon kesit kalinhgina uygun
olarak operatoér tarafindan secilir. Kollimasyon sonucu sacilma azalmis ve

dolayisiyla kontrast ve geometrik rezoliisyon artmistir.
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Dedektdrler hastaya yollanan X-isinlarnini atenuasyon derecelerine
gére algilayarak goérinti olusumuna katki saglarlar. Dedektér materyeli
olarak sodyum iyodid kristalleri kullanilmistir. Gliniimiizde sikistiriimis
Xenon gazi ve solid materyeller kullanilmaktadir(10,87).

Bilgisayar Unitesinde, dokunun karakterine gore atenuasyona ugrayan
ve dedektor tarafindan algilanan X-1sinlarina matematiksel rekonstriiksiyon
uygulanarak BT gérlintlist olusturulur. BT goriintlsU piksel adini verdigimiz
resim elementlerinin bir matriksinden ibarettir. Her piksel organizmada
karsihgi olan bdlgenin X-i1sin1 atenuasyon degderini gésteren bir say: tasir.
Her piksel elementi secilen kesit kalinhgina gére voksel adi verilen bir
hacime sahiptir.

Piksel elementlerine karsilik gelen sayilar suyun atenuasyon degerini
O (sifir) kabul eden bir skalaya gore diizenlenmistir. + 1000’den-1000’e
kadar uzanan bu skalaya Hounsfield skalasi, bu skaladaki sayilara da
Hounsfield Gnitesi (HU) adi verilir. Suyun atenuasyon degerinin sifir oldugu
bu skalada atenuasyon degeri sudan vyiliksek olan yumusak doku,
hematom, kalsifikasyon ve kemik gibi yapilar skalanin pozitif tarafinda,
atenuasyon degeri sudan distk olan yag ve hava skalanin negatif tarafinda
dizilirler(87).

2.3. BT'de Kullanilan Kontrast Maddeler

Bir organin veya bir yapinin radyografik olarak gérilebilmesi icin farkh
yogunluktaki bir madde ile cevrelenmis olmasi gerekmektedir. Bu yogunluk
farki dogal olarak olusturulamamissa digsaridan verilen b‘azn maddelerle
olusturulmaya ¢alisilir. BT'de intravaskiler kontrast maddeler (KM) taniicin
vazgecilmez bir konuma sahiptir. '

Uc iyod atomunun sikica baglandigi benzoik asit, 1950’lerin

ortalarindan beri, tim intravaskller KM molekullerinin kimyasal catisini
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olusturmaktadir.

Buglin mevcut olan KM'’ler, kimyasal yapilarina gére 4 grupta
incelenir(2).

a) iyonik monomerler

b) iyonik monoasidik dimerler

c) Non-iyonik monomerler

d) Non-iyonik dimerler

Gunimizde intravaskiler olarak kullanilan tim KM’ler, sikica
baglanmis 3 iyot atomu iceren benzoik asit molekdlleridir. ideal bir
kontrast maddenin osmolaritesi dlistk, radyoopasitesi yliksek olmalidir.
Osmolarite, soltsyon icerisinde eriyen partikillerin sayisina, radyoopasite
ise, solliisyonun iyot konsantrasyonuna baglidir. Buna gore ideal bir
kontrast maddenin iyot/partikiil oraninin ylksek olmasi gerekir.
iyot/partikiil oraninin yiikselmesi osmolariteyi ve KM'nin toksik 6zelligini
azaltmaktadir. Bu oran iyonik monomerlerde 1.5, iyonik monoasidik
dimerler ve non-iyonik monomerlerde 3, non-iyonik dimerlerde ise 6'dir
(87).

2.4. Embriyoloji ve Histoloji

Submandibular ve sublingual tikriik bezleri endodermal tabakadan
kéken alirlar; parotis ise ektodermden kéken alan bir tikrik bezidir(34).
Parotis bezi, bag dokusundan olusmus septalar ile ayrilan cok sayida lob
ve lobllden olusmustur. Bezin bosaltim yollar asiniislerden salgiy! alan
yassi epitelle doseli pars interkalata’dan baslayarak, bazal cizgilenmeleri
yliksek izoprizmatik epitelle doseli pars striata ile devam eder ve
intralobuler kanallar olusturur. intralobuler kanallar ise lobuluslar arasinda
bulunan duktus ekskretoryuslara acilir. Bezin en dis kisminda bag

dokusundan olusmus bir kapstil bulunmaktadir(39). Bez salgis! seroz
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(albumindz) karakterdedir. Salgt kanal, adizda ikinci molar dis hizasinda
bulunan papillaya acilir. Diger bliylik ve kiiclik salg: bezleriyle beraber agizin
islatiimasini, gidalarin kolayca yutulmasini sagladigi gibi nisastanin salgida
bulunan pityalin tarafindan maltoza cevrimini de gerceklestirmektedir. Bu

sindirim olayi agizda baslar ve midede belli bir stire devam eder (28).

2.5. Anatomi

Parotis bezi, boyunda suprahiyoidal bélgede her iki tarafta parotid
bosluga yerlesmis en blylk tikrik bezidir (9). Komsuluklarinin daha iyi
anlasilabilmesi icin suprahiyoidal boblge belli araliklara bdélinerek
incelenebilir. Bu araliklarin belirlenmesinde servikal fasiyalar kullanilir. Bu
bélinme ayiricl tanida da fayda saglamaktadir. Boyunda iki tir fasiyadan
s6z edilebilir (17,32,74).

1-Gevsek bag dokusu ve yag iceren stiperfisiyel fasiya

2-Multipl dens kompleks fasiyal tabakalar iceren derin servikal fasiya.

Derin servikal fasiya da kendi arasinda 3 gruba aynlir:

A- Superfisiyel (ylzeyel)

B- Orta (Visseral)

C- Derin (Prevertebral)

Derin fasiyal tabakanin slperfisiyel ve orta _tabakasn hiyoid kemik
seviyesinde birleserek boynu suprahiyoid ve infrahiybid boigelere béler.

Derin servikal fasiyanin ylGzeyel tabakasi sternokleidomastoid kasi
sardiktan sonra bu kasin 6niinde yine 2 parcaya ayrlarak parotis bezinin
lojunu olusturur. Parotisin énlinde mandibulanin hemen érkasmda derin
servikal fasiyanin ylizeye! parcasi tekrar birlesir. Ayni fasiya tekrar ikiye
aynilarak mandibulayi, gigneme kaslarini ve zigomatik arki sarar. Derin
servikal fasiyanin ylzeyel tabakas: posteriorda mastoid prosese ve

eksternal oksipital protuberense tutunur(77).
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Fasiyalar hakkindaki bu kisa bilgiden sonra suprahiyoid bélgedeki
arahiklan daha iyi anlamak mimkin olabilecektir. Bu bolgede (ic araliktan
s6z edilebilir (46) (Sekil 1).

1-Mastikator aralik

2-Parafaringeal aralik

a-Prestiloid aralik
b-Retrostiloid aralik (karotid aralik)
3-Parotid aralik



Mastikator aralik Mastikator Parotid
disi adaleler arahk arahk

Sekil 1. Suprahiyoid bdélgenin sajda nazofarenks ve solda orofarenks
dizeyindeki diagrami.

MS :Mastikatér aralik

PS :Parotid aralik

PPS :Parafaringeal arahigin prestiloid kesimi
RPPS :Retrofaringeal araligin retrostiloid kesimi
PVS :Prevertebral aralik

DS :Tehlikeli aralik

MH :Myelohiyoid adale

SLS :Sublingual aralik

SMS :Submandibliler arahk

PCS :Posterior servikal aralk
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2.5.1. Mastikator Aralik: Derin servikal fasiyanin ylzeyel tabakasinin
mandibulanin arka kenarinda medial ve lateral parcalara ayrilmasi ile olusur.
Bu aralik da suprazigomatik ve infrazigomatik kompartmanlara bélinar. Yer
alan yapilar sunlardir (17,32,46).

a) Temporal kas

b) Masseter kasi

c) Medial pterigoid kas

d) Lateral pterigoid kas

e) Trigeminal sinirin dallan

f) Mandibulanin ramusu ve posterior kesimi

2.5.2. Parafaringeal Aralik: Bu aralik 6zellikle prestiloid kesiminin parotisin
derin lobu ile olan yakin iliskisinden dolayr ayr bir éneme sahiptir.
Parafaringeal aralikta izlenen kitlelerin %40-50 kadari minér ve maj6r
tlkrik bezlerinden kaynaklanir. Parotis derin lobunun prestiloid bdlgeye
uzanim gosteren kitleleri de bu gruba girer (74). Bu aralik tensor veli
palatini kasinin fasiyasi, stiloid proses ve stiloid kas fasiyalarn tarafindan
prestiloid ve retrostiloid kompartmanlara ayrilir. Retrostiloid aralk karotid
aralik olarak da isimlendirilir. ,

Parafaringeal aralik bir anatomik bosluk seklinde distnulebilir. Sekil
olarak ters déonmiis piramide benzer. Bu piramidin tabani kafa tabaninda,
tepesi ise hiyoid kemigin blyiik kornusunda, cijneme ve yutma kaslar
arasindadir (32,70,72). |

Lateral sininni; medial pterigoid kasin mediali, interpterigoid fasiya,
parotisin derin lobu, digastrik kasin posterior pargasi olusturur (72).

Medial sinirini; bukkofaringeal fasiya (derin servikal fasiyanin medial
tabakasi) yapar (50,72).



Anterior sinirini; pterigomandibular rafe(77),

Posterior sininni ise prevertebral fasiya olusturur (50,72).

Parotis derin lobu ile parafaringeal araligin lateral duvarn arasindaki
fasiya sinin genellikle yetersizdir, bazen de tamamen yoktur. Bu nedenle
parotis derin lobunda lokalize lezyonlar kolaylikla parafaringeal araliga

yayilabilir (46).
Parafaringeal aralikta, prestiloid ve retrostiloid kompartman ayirimina

gobre bulunan yapilar sunlardir(17):

A- Prestiloid aralikta bulunan yapilar:
1-Yag
2-internal maksiller arter
3-Asendan faringeal arter
4-Faringeal venéz pleksus
5-Trigeminal sinirin mandibular dalinin daliari

B-retrostiloid aralikta bulunan yapilar (70):
1-internal karotid arter
2-internal juguler ven
3-9,10 ve 12. sinirler
4-Sempatik zincirler
5-Stiloid kaslar.

2.5.3. Parotid Aralik: Mandibular kemigin posteriorunda derin servikal
fasiyanin ylzeyel tabakasinin, lateral ve medial tabakalara ayrnimasiyla
olusur. Parotid arahi@in stiperior kesimi dis kulak yoluna kadar devam eder.

inferior kesimi ise mandibulanin alt kenarina kadar iner (46).
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Parotid aralikta bulunan yapilar:

1-Parotis bezi

2-Fasiyal sinir

3-Retromandibular ven

4-Distal eksternal karotid arter

5-intraparotid ve periparotid lenf bezleri

Parotis bezi parotid aralikta slperiorda dis kulak yolundan
baslayarak, inferiorda angulus mandibula diizeyine kadar uzanir. Bezin alt
ucu submandibular bezden stilomandibular ligaman ile aynlir (46). Parotis
bezi:

Lateralde; cilt ve cilt alti yag dokusu,

Medialde; digastrik kasin posterior parcasi, stiloid proses ve stiloid
kas gruplari,

Anteriorda; Masseter kasi

Posteriorda; Sternokleidomastoid kas ile komsudur (14). Major
nérovaskiiler demetten, stiloid diafragma ve stilofaringeal ligaman ile ayrilir.

Parotis bezinin derin lobu stiloid proses ve mandibula arasinda olusan
stilomandibular tlinelden gecerek parafaringeal araligin prestiloid parcasiyla
yakin iligki kurmaktadir. Daha 6nce de belirdildigi gibi parotisin derin lobu
ile parafaringeal araligin prestiloid parcasini aywran fasiyal yapi genelde
yetersiz ve zayif oldugundan parotis derin lobunda lokalize bir lezyon
rahatlikla prestiloid aralija yayilabilir. Prestiloid araliktaki bir lezyon da
rahatlikla derin lobu tutabilir (46).

Fasiyal sinirin bir boltim{ parotis bezi igerisinden gec;méktedir. Fasiyal
sinir stilomastoid foramenden ciktiktan sonra parotise posterior kenarindan
girer, retromandibular ven ve eksternal karotid arterin lateralinden bezin
anterioruna dogru ilerler. Fasiyal sinirin bu trasesi parotis bezini ylizeyel ve

derin loblara ayirir. Bu ayirim bir kitlenin bez igerisindeki lokalizasyonunun
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belirlenmesinde faydaldir. Cerrahi girisimler belirlenen lokalizasyona gére
yonlendirilir. Fasiyal sinirin kendisi halen kullanilan gé6rtntileme
yontemleriyle rahatlikla gésterilememektedir. Bazi yayinlarda MRG ile
paraksiyel kesitlerde fasiyal sinirin gérintilenebildigi bildirilmistir. Fasiyal
sinir retromandibular ven ve eksternal karotid arterin lateralinde
kaldigindan, kontrasth BT ile bu yapilar gosterilerek trasesi belirlenir
(9,12,14).

Suprahiyoid bdlgede yer alan araliklarin fasiyal planlara gére
belirlenmesi bu bélgede yerlesen kitlelerin ayirici tanisinda da énemlidir.
MRG ve BT gibi kesitsel gorintileme yontemleri ayirict tanida rahatlikla
kullanilabilmektedir. Ayirici tanida parafaringeal aralikta lokalize olan yagd
dokusunun kitle ile olan iliskisi ve kitle tarafindan deplasmani énemli bilgiler
vermektedir. Bu bilgiler sayesinde kitlenin hangi kompartmanda lokalize
oldugunu séylemek mimkiin olur(46). Parotis derin lobu ile parafaringeal
araligin prestiloid kompartmaninda lokalize kitlelerin ayinmi genellikle zor
olmaktadir. Prestiloid bélgede lokalize bir kitle, bu arahktaki yad dokusu
tarafindan tamamen ¢evreleneceginden parotis derin lobu ile kitle arasinda
daima yag dansitesi izlenecektir. Bu yad sinin yoksa kitle muhtemelen
parotis derin lobundan kéken almaktadir. Parotis kaynakl kitleler
stilomandibuler tiinelden gegerken stiloid prosesi posteriomediale iterek bu
tineli genisletir (46). Eger kitle parafaringeal araliin retrostiloid
kompartmaninda lokalize ise prestiloid kompartmandaki yag anteriora
deplase edecektir. Ayrica bu bdlgedeki blyuk damar!‘arl cevreleyen yag
planlarinda da obliterasyon meydana gelecek ve ;stiloid proses
anterolaterale deplase olacaktir. Mastikatdr aralikta lokalize bir kitle kendi
bélgesindeki yad planlanini oblitere eder ve prestiloid bolgedeki yag
dokusunu posteromediale deplase eder. Mastikatér araliktaki timorler

foramen ovaleye dogru yayilmaya edgilimlidir (46).
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2.6. Parotis Bezi Gériintiileme Yéntemleri

2.6.1. Direkt Grafiler:

Parotis lezyonlarinin goérintillenmesinde anteroposterior, lateral ve
cenenin goérintl disi birakildigi tanjansiyel projeksiyonlar kullanilir. Direkt
grafilerde X i1sinlar kullanilarak goérintd olusturulur. Direkt grafiler duktal
yerlesimli bir opak tasi, parankime veya kitleye ait olabilecek bir
kalsifikasyonu gostermede yararli olabilir, bunun disinda parotis kitlelerini

goruntilemede 6nemli yeri yoktur (14).

2.6.2. Sialografi:

Parotid kanaldan opak madde vererek bosaltma kanallarni
gérintilemek amaciyla kullanilan bir yéntemdir. Bu y6ntemde de direk
grafilerde oldugu gibi X i1sinlan kullanilarak gériintli olusturulur. Bosaltma
kanallarindaki stenozlari, nonopak taslar veya mukus plaklarini géstermek
icin kullanilir. Fistll varhigini géstermede, parotis bezini tutan otoimmtin bir
hastalik olan Sjégren sendromu tanisinda veya parotis kitlelerini lokalize
etmede de kullanilabilir (13,14,60).

Sialografi teknik olarak su sekilde uygulanir: 2.molar dis hizasinda
bulunan papillanin apeksindeki parotid kanalin (Stensen) agzi dilate edilerek
uygun boyutlarda kandil yerlestirilir, 0.2-1 ml kadar suda ¢éziinen yuksek
iyot konsantrasyonuna sahip kontrast madde floroskopi altinda enjekte
edilir. Hasta agn hisseder veya kontrast madde kanal disina ekstravaze
olursa enjeksiyona son verilir. Ana kanal ve intraglaﬁdt‘ller kanallar
dolduktan sonra AP, lateral ve oblik grafiler alinir. Akut enfeksiyon
durumlarinda ve kontrast madde allerjisi olanlarda sialografinin yapilmasi
kontraendikedir (14).

Sialografi invaziv bir yontem oldugundan, parotis kitleleri hakkinda
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yeterli tanisal bilgi saglayamadlglndan ve BT ve MRG gibi daha etkin
gorintileme ydntemleri kullanima girdiginden az kullanilir hale gelmistir
(9,14).
2.6.3. Sintigrafik Tetkikler

Sintigrafik yéntemler parotis bezi kitleleri hakkinda simirli bilgiler
vermektedir. Warthin timoéri ve onkositoma histopatolojik olarak "onkosit"
adi verilen 6zel bir hiicre tipi icerir. Bu hiicrelere bagh olarak teknesyum
perteknetat kitle icerisinde yogun sekilde konsantre olmakta, béylelikle bu
timérler sintigrafik olarak teshis edilebilmektedir (69).
2.6.4. Anjiografi

Hemanjiom gibi vaskuler kdkenli tiimoérlerin ve vaskilaritesi fazla olan
timéral olusumlarin incelenmesinde kullaniimaktadir.
2.6.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi, insan kulaginin isitme sininnin UGzerindeki ses
dalgalarinin kullanildig: bir goriintiileme ydntemidir. Parotis bezi ylizeyel
lokalizasyonda oldugundan incelemeler 7.5 MHz'lik ylksek frekansh
ylUzeyel prob kullanilarak yapilir. Angulus mandibula ve tragus arasindaki
mesafede prob hareket ettirilerek bez incelenir (14). Ultrasonografide
normal parotis bezi homojen, orta ekojenitede ve keskin sinirli olarak izlenir.
Parotis bezi lokalizasyonunda agr, sislik veya kserostomi sikayeti ile
basvuran hastalarda maliyetinin ucuz olmasi, kolay uygulanabilir oimas: ve
iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle stk¢ca basvurulan bir goriintiileme
yontemidir. Ozellikle ylizeyel lob lokalizasyonlu bir kitlenin varligini,
solid/kistik lezyon ayirmin: rahatlikla yapabilir. Ama derin lob yerlesimli
kitleleri, kitlenin bez ici yayihmini ve cevre yapilarla olan iligkisin
gostermede yetersizdir (30,92,93). Parotis icerisindeki kitleleri
gérintilemede BT ve MRG gibi daha etkin gériintileme yéntemlerine

yardimci bir yéntem konumundadir.
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2.6.6. Bilgisayarh Tomografi

BT'de kullanilan enerji X isimdir. X 1sim kaynadindan vyiksek
derecede kollime edilmis 1sin demeti objeye vyollanir. Objenin farkl
dokularinin yogunluguna gére ateniiasyona ugrayan X isinlan bir dedektor
araciiiyla toplanir. Toplanan bu isinlar BT'de buiunan bir software
~aracihigiyla atenitiasyonlarina gére kesitsel gériintllere cevrilir. Kesitsel
go6riinti alinmasi dokular arasindaki stiperpozisyonu ortadan kaldirdigi gibi
daha iyi kontrast rezoliisyonu saglar(87).

BT’de parotid bélgenin incelenmesinde kesitler kafa tabanindan (dis
kulak yolu) baslayarak kaudadalde hyoid kemige kadar aksiyel planda alinir.
inceleme, kesit kalinigi 3-5 mm ve kesit araidi 5 mm olacak sekilde
vapilir. Kitle lokalizasyonunun daha iyi yapilabilmesi icin gerektiginde
koronal kesitler de alinabilir. Parotis bezi aksiyel kesitlerde trianguler bir
yap! seklinde izlenir. inceleme kontrastsiz olarak yapilabilecegi gibi, iV
yolla 1-2 mi/kg iyonik veya noniyonik kontrast madde verilerek de
yapilabilir. Cikarilamayan dis protezlerinden kaynaklanan artefaktlan
gidermek icin "gantri" acisi degistirilir. Degerlendirmede pencere aralig
yumusak doku detaylarini daha iyi ortaya koymak icin 260-300 HU, kemik
yapilan daha iyi degerlendirmek icin ise 1000-2500 HU olarak secilir
(9,14).

Parotis bezinin histolojik yapisi bezin BT ile dederlendirilmesini bliytk
6lclde kolaylastirmaktadir. Parotis bezi dens kapsille cevrili yagh bir bez
dokusudur. Dansitesi(-25)-(-10) HU oldugundan 35-60 HU &zelligindeki
cevre kas dokusundan ve (-125)-(-560) HU 6zelligindeki subkutan,
infratemporal fossa ve parafaringeal aralik lokalizasyonlu yag dokusundan
kontrast farkhliindan dolay: kolaylikla aynlir. Buna gére cevre kas
dokusuna gére daha hipodens, gevre yag dokusuna gdre daha hiperdens
izlenir. Bu dansite farkliigi gerek parotisin kendisinin gerekse kitlelerinin
rahatlikla farkedilmesini saglar (9) (Sekil 2).
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Sekil 2. Parotid bolgenin aksiyel planda kontrasth BT gériinimii

o

ap
sd

:parotis bezi

:maseter adele

:eksternal karotid arter
:retromandibular ven

:stiloid proses

:internal karotid arter
:jugular ven

:mandibular kemigin ramusu
:medial pterigoid kas
:mandibular foramen
:digastrik kasin posterior bacagi
:medial pterigoid hamulusu
:aksesuar parotid doku

:stensen kanali
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Kontrastsiz BT ile kanal taslarim ve parankim kalsifikasyonlarini
degerlendirmek miimkin olmaktadir. Kontrasth BT ile kitlenin vaskularitesi,
solid/kistik komponentleri ve cevre yapilarla olan iliskisi gdsterilebilir. BT
kalsifikasyonlarin, nekroz alanlarinin, enfeksiyonlarin, abselerin ve
vaskilaritesi fazla olan timérlerin dederlendiriimesinde en 6nemli
goériintiileme yéntemidir (31,61,73,75,88,92). Parotis yerlesimli bir kitlenin
bez icerisindeki lokalizasyonunu belirlemede fasiyal sinir trasesi ile olan
iliskisini gostermek dnemlidir. BT ile fasiyal sinirin kendisi gérinttilenemez
ancak sinir retromandibular venin lateralinde seyrettiginden retromandibular

ven gérintllenerek sinir trasesi tahmin edilebilir (9,14,49,61).

BT'nin parotis kitlelerinde sagladig: bilgiler sunlardir (30):

1- Kitlenin varhd@inin gésterilmesi
2- Kitlenin bez ici veya disi yerlesiminin gdsterilmesi
3- Kitlenin bez icerisindeki lokalizasyonunun yapiimasi(derin

lob/ylzeyel lob).

4- Kitlenin ic yapi, kontur, yayihm, kontrastlanma 6zelliklerinin
degderlendirilerek natirinin (benign/malign) belirlenmesi

5-  Lenfadenopati gibi kitle ile birlikte bulunabilecek diger

patolojilerin gésterilmesi.

2.6.7. Sialografi Esliginde Bilgisayarli Tomografi

Sialografide oldugu gibi parotid kanala kontrast madde verildikten
sonra BT kesitleri alimir. Bu tetkikin kontrasth BT’'ye belirgin GstlnliGga
olmadidi kabul edilmektedir. Bu nedenle sialografinin invaziv &zelligi de
dikkate alinarak bu yéntemden uzaklasiimistir (40,41,54,64,80).
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2.6.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MGR’de gérunti olusumu, giicli bir manyetik alana konulan objeye
radyo dalgalar yollanarak objedeki hidrojen atomlarinin uyariimas: ve
konumlarnnin degismesi esasina dayanir. Uyarilan hidrojen atomlarindaki
enerji dedisimleri kaydedilerek bilgisayarlar araciligiyla kesitsel goriintllere
cevrelir. MRG'nin BT'ye gére avantajlariiyonizan radyasyon kullanilmamasi,
multiplanar goéruntller elde edilebilmesi, yumusak doku rezollisyonunun
yliksek olmasidir.

MRG'de aksiyel kesitler kafa tabanindan hyoid kemigin hemen altina
kadar 3-5 mm kalinliginda alinir. Aksiyel kesitler referans alinarak sagital ve
koronal incelemeler de yapilir. incelemede agirlikh olarak spin-echo T1 ve
T2 agiriklh sekanslar kullanibr. MRG’de fast spin-echo sekanslan
kullanilarak zamanin kisaltilmasi saglanabilir. Gortintli kalitesinin optimal
olabilmesi icin uygun FOV (field of view), matrix boyutu ve NEX (number
of signal avarage) secilmesi gerekmektedir. Bu degerler optimal dlizeyde
tutularak en iyi uzaysal rezolliisyon elde edilmeye calisilir(14).

T1 agirhkh kesitlerde herhangi bir patolojinin anatomik lokalizasyonu
en iyi sekilde saptanabildigi gibi yag-kas ve yag-timor ayrimi da yapilabilir.
T2 adirlikh kesitler ise patolojik lezyonlarin belirlenmesinde daha anlamhidir.
T1 agirhkh kesitlerde kitleler hipointens, T2 agirlikli kesitlerde ise
hiperintens izlenir. Kitlenin hiicre iceriginin fazla olmasi T1 ve T2 adirlikli
kesitlerde hipointens goériinime neden olur. BT’de oldugu gibi MRG’de de
kontrasth tetkikler vyapilabilir. MRG’de kullanilan kontrast madde
paramanyetik 6zelliklere sahip gadoliniumdur. Kontrastl tetkiklerde kitlede
sinyal artisi olur ve kitle sinyal intensitesi cevre yag dokusu intensitesi ile
ayni dlzeye ulasir. Bu durumda bez icerisinde lokalize bir kitlenin
gorintlilenmesi zorlagir. Ancak yad supresyonu kullanilarak yapilan
kontrasth incelemelerde kitle ve kitlenin cevre yapilara yayilimi daha iyi

gosterilebilir (14).
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MRG’de de BT’'de oldugu gibi; kitlenin varhgi, bez icerisindeki
lokalizasyonu, kitlenin gevre yapilarla olan iligkisi ve invazyon ozellikleri
saptanabilir. Kitlenin 6zelliklerine gére malign-benign ayrimi yapilabilir(30).

MRG "bez igerisindeki bir tasin ve parankimal kalsifikasyonun
gbsterilmesinde, bezdeki bir enflamasyonun degerlendiriimesinde yetersiz
kalmaktadir. BT bu patolojilerin degerlendiriimesinde daha Ustlin kabul
edilmektedir (14).

2.7. Parotis Kitleleri

Tukrilk bezi timérleri nadir olarak izlenmekte ve tiim bas-boyun
timorierinin %3-6'sini olusturmaktadir(45). Tukrik bezi kitlelerinin %80°i
parotis bezinde lokalizedir(3,45). Parotis kitlelerinin %5’i nonneoplastik,
%95’i neoplastik karakterdedir. Neoplastik kitlelerin de %63-80’i benign,
%15-22'si malign ozellik gosterir. Parotis bezi kitlelerinin histopatolojik
dagihmlarn asagida belirtilmistir (5,6).

2.7.1. Non-Neoplastik Kitleler:
1-Enfeksiydz hastaliklar
a-Akut sialadenit
b-Kronik sialadenit
c-Granllomatdz hastaliklar
2-Benign lenfoepitelyal lezyon
3-Sjégren sendromu
4-Siyalolitiazis
5-Kistik lezyonlar
6-Radyasyon injlrisi
7-Sialadenozis
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2.7.2. Neoplastik Kitleler

1-Benign Lezyonlar

a-Epitelyal orijinli olanlar
1)Pleomorfik Adenom
2)Warthin Timéri
3)Onkositom
4)Monomorfik adenom

b-Non-epitelyal orijinli olanlar
1)Hemanjiom
2)Lipom
3)Schwannom
4)Lenfanjiom
5)Norofibrom
6)Fibromatozis

2-Malign Lezyonlar

a-Epitelyal orijinli olanlar
1)Mukoepidermoid ca.
2)Adenoid kistik ca.
3)Asinik hiicreli ca.
4)Malign mikst timor
5)Adeno ca
6)Skuaméz hiicreli ca.
7)Clear cell ca.
8)Kist adeno ca
9)Andiferansiye ca.

b-Non-epitelyal orijinli olanlar
1)Sarkom
2)Lenfoma
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c-Metastatik olanlar
1)Malign melanom
2)Skuamoz hiicreli ca.
3)Renal hicreli ca.

2.7.3. Non-Neoplastik Kitleler:

2.7.3.1. Enfeksiyoz Hastaliklar
Bu hastaliklar sialadenit bash§: altinda toplanabilir. Parotis bezinin
enflamatuar hastalikian akut, kronik ve graniilomatéz olarak tGce aynlir(63).

a-Akut sialadenit

Viral veya bakteriyel kaynakl olabilir. Bir veya her iki tikriik bezinde
adri, hassasiyet ve sislik seklinde kendini gosterir. Viral sialadenitin en sik
gorilen formu kabakulaktir. Kabakulak 4-6 yas arasinda en sik
izlenmektedir. Menenijit, orsit, pankreatit, sagirhik kabakuladin sik gértlen
komplikasyonlan arasindadir (63).

Bakteriyel sialadenitlerde en sik izlenen etken mikroorganizma
Staphylococcus aureus ve Streptococcus viridanstir(25). Parotis bezi
salgisinin daha az bakteriostatik 6zellikte olmasindan dolayi, parotis bezi
diger tukrik bezlerine gore daha ¢ok bakteriyel kontaminasyona maruz
kalir. Bezdeki enfeksiyon genel durumu bozuk ve dehidrate hastalarda oral
kaviteden retrograd yayilimla veya kanalin obstriiksiyonuna sekonder
gelisir(48). % 20 vakada bilateraldir ve 6-7. dekatlarda daha sik izlenir (65).
Kadin ve erkekte esit oranda gérilir. Bakteriyel sialadenitte agn ve sislik
disinda agiza plrilan akinti gelebilir ve bez icerisinde komplikasyon olarak
abse olusabilir. |

Gérlntilemede en faydall yondem kontrasth BT'dir. MRG’den de
daha iyi bilgiler verir. Abse gelismisse BT'de, ortasi hipodens, cevresel
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boyanma gdsteren lezyonlar seklinde izlenir. Akut sialadenitte enfeksiyonun
yayilma riski oldugundan sialografi kontrendikedir(14).

Tedavide yapilan islem, dehidratasyonun ve oral hijyenin dlizeltilmesi
ve uygun antibiyotik tedavisidir.

b- Kronik sialadenit

Bezin icerisinde bulunan tas ve striktiirler parotis bezinde agrl
sisliklerle giden kronik sialadenite neden olur. Kronik sialadenit zamanla
sialektazi, duktalektazi, progresif asiner destriiksiyon ve lenfositik
infiltrasyona sebep olur. Tlkriik bezinin progressif olarak destriiksiyonu
tkrik salgisinin iceriginin degismesine neden olur ve %80 olguda
kserostomi gelisir (14,62,63).

Tedavi konservatiftir; gerekirse cerrahi tedavi planlanabilir.

c-Graniilomatdz hastaliklar:

Thberkiloz, kedi tirmid1 hastali§i, sarkoidoz, fungal enfeksiyonlar,
sfiliz, tularemi, brusella parotis bezinde granilomatdz hastalia neden
olabilir (91).

Tlberklloz parotisi nadir tutar ve tutulum genelde unilateraldir.
Klinikte kendini akut enflamatuar lezyon veya timoral kitle seklinde
gosterir.

Kedi tirmig1 hastaliginda ise dnce lenf nodu tutulumunun olmasi,

sonra glandin tutulmas tipiktir.

2.7.3.2. Benign Lenfoepiteliyal Lezyon

Benign lenfoepiteliyal lezyon major ve minor tlikriik bezlerini etkileyen
otoimmiin bir hastalik olarak bilinir. Daha &nceleri Mikulicz hastalid: olarak
isimlendirilmistir(18). Bu hastalikta lakrimal glandlar da tutulur. Glanduler
yapilarin yerini diffiz lenfosit infiltrasyonu alir. Asiner atrofi ve duktal
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metaplazi izlenir. Batsakins ve Sylvest’e gore bu patoloji kronik rekirren
parotitin terminal dénemi ile uyumludur. Kronik asiner atrofi sonucu tlikriik

salgisi azalir ve sonucta kserostomi gelisir.
Komplikasyon olmadiginda genellikle konservatif tedavi uygulanir. Bu

hastaligin lenfoproliferatif bir hastalia veya karsinoma doéniisme riskinin

bulundugu unutulmamalidir.

2.7.3.3. Sjogren Sendromu

Sjogren sendromu lenfositler aracihidiyla egzokrin glandlarda
destrliksiyonla seyreden bir hastaliktir. Klinikte kendini kserostomi,
kserokonjunktivitis sicca ile gosterir. Romatoid artritten sonra en sik
goriilen otoimmiin hastahktir(67). %90 oraninda kadinlarda gértiltir ve 50
yas civarinda sik izlenir (14).

Hastalik genellikle parotis bezini tutar. Bezde devaml veya aralikii
sislik olusur. Primer ve sekonder formlan vardir. Romatoid artrit ile birlikte
sik izlenir.

Sjégren sendromunda B-hlicre hiperaktivitesi vardir. Tukrik bezi
kanallarina karsi antikorlar ve RF, ANA gibi otoimmin antikorlar
olusur(35,51). Biyopsilerde hastalik icin karakteristik olan fokal lenfositik
sialadenit izlenebilir. Lenfositik infiltrasyonun yaninda duktal epitelde de
metaplazi ve hiperplazi vardir. Bu nedenle kanalda obstriksiyon ve asiner
atrofi olusur. Fokal sialektazi ve buna bagh sialografide karakteristik
g6érinim izlenir. Noktasal fokal sialektazik alanlar birleserek BT ve MRG’de
izlenebilen kaviter ve globuler lezyonlari olusturur, bu lezyonlar bazen solid
veya Kkistik kitle izlenimi verebilir(76,84). Sjégren sendromuna akut
sialadenit, kronik sialadenit eslik edebilir. Kist, tas ve noktasal
kalsifikasyonlar izlenebilir. Yiiksek oranda lenfoma gelisme riski vardir(85).

Tedavi genellikle semptoma yoéneliktir.
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2.7.3.4. Siyalolitiazis
TlUkrik bezi taslarinin %20’si parotis bezinde gorllir. %80’i ise

submandibuler bezdedir. Submandibuler bezde tasin sik izlenmesinin sebebi
bu bezin salg: 6zelligidir. %75 vakada tek tas vardir. Erkeklerde ve orta
yasta daha siktir. Kronik sialadenit olgularinin 2/3’linde izlenir. Parotis
taslarinin %80’i non-opak o6zelliktedir. Klinik olarak yemek sirasinda
reklrren sislik ve agn sikayeti olur. Tekrarlayan epizodlarla enfeksiyon
olusabilir. Sialografi radyollsen taslarda dederli bilgiler verir. BT, direkt
grafiler ve MRG'ye goére taslari goriintilemede daha degerlidir (14,63).

2.7.3.5. Parotisin Kistik Lezyonlan (57,66,94)

A-Konjenital kistik lezyonlar
1-Dermoid kist
2-Konjenital duktal kist
3-Brankial kleft kisti

B-Edinsel kistik lezyonlar
1-Travmaya sekonder
2-Tasa sekonder
3-Enfeksiyona sekonder
4-Benign lenfoepiteliyal lezyon
5-Neoplazmlara sekonder

2.7.3.6. Radyasyon injurisi
Parotise dliisiik doz radyasyon uygulanmasi agrili sislige neden olur.
Devamli radyasyona maruz kalinmasi durumunda seréz sinislerde hasar

olusur. Bu olay bezde atrofi ile sonuclanir(63).

2.7.3.7. Sialadenozis
Parotis bezinde nonneoplazik ve noninflamatuar biiyiimeyi ifade eder.
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Mekanizmasi bilinmemektedir ve blylme asemptomatiktir. Etiyolojide
obesite, malnitrisyon, alkolik siroz, gastrointestinal absorbsiyon
bozukluklar, ¢éliak hastaligi, basilli dizanteri gibi patolojiler sorumlu
tutulmaktadir (71).

Sialadenozisin prognozu genellikle iyidir. Sebep ortadan kalktiginda
tablo diizelir.

2.8. Neoplastik Kitleler

Parotis neoplazmlarn onkologlar tarafindan ¢ok komplike ve daginik
bir lezyon grubu olarak kabul edilmektedir. Degisik histopatolojik lezyonlar
cok farkli biyolojik davraniglar gésterebilir(27).

Takriik bezleri parotis, submandibuler, sublingual olmak tizere (ic cift
major ve aerodigestif bélgeye dagilmis 600-1000 kadar mindr tukrik
bezinden olusur, Tukrtk bezi timérlerinin %80’i benigndir(23,79,95,96).
Cocukluk ¢aglarinda tiikriik bezi tiimérlerinin gorilmesi nadirdir, izlenenlerin
% 35 kadari malign 6zelliktedir. Cocukluk caginda en sik izlenen kitle nedeni
hemanjiomlardir. Bu yas grubunda izlenen bir timor solid ise malign olma
6zelligi %50'nin Gzerindedir. Mukoepidermoid karsinom cocukluk caginda
da en sik izlenen malign kitledir (6,68).

Etiyolojide sigara, alkol, diisiik doz radyasyona maruz kalma
suclanmistir (42).

Tukrik bezi timérlerinin gelisiminin éc,:lklanmasmda iki teori hakimdir;

-Multisellller teoriye gore her neoplazm tiikriik bezi icerisindeki 6zel
hiicrelerden kaynaklanmaktadir. Bu teoride onkositik timor striali duktal
hiicrelerden, skuaméz karsinom ve mukoepidermoid karsinom ekskretuar
duktus hicrelerinden, asinls hicreli karsinom asiner hiicrelerden,
pleomorfik adenom (mikst tiimér) interkale duktus hicrelerinden ve
myoepitelyal hlicrelerden gelismektedir (37).

-Diger teori bisellller teoridir. Salgi kanallarinin ve interkale
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kanallarinin bazal hiicreleri kék hiicreler olarak kabul edilir. Bu teoriye gore
mikst tim&r, Warthin timéri, onkositoma, asinik hiicreli karsinom interkale
duktus hiicre artiklarindan, skuaméz hticreli karsinom ve mukoepidermoid
karsinom ekskretuar duktusun hicre kalintilarindan (rezerv hiicreler) gelisir
(43).

2.9. Benign Lezyonlar
2.9.1. Epitelyal Orijinli olanlar
2.9.1.1. Pleomorfik Adenom:

Parotis kitlelerinin %60-70 kadarini olusturmaktadir (89). Diger ad
benign mikst timoérdir. Bu adlandirma 1874 yilinda Minssen tarafindan
epiteliyal ve mezenkimal komponentlerin birarada goriilmesi nedeniyle
vapilmistir. Orijini tam olarak bilinmemekle beraber epiteliyal oldugu kabul
edilmektedir. Klinikte kendini genellikle asemptomatik, yavas bliylyen kitle
seklinde godsterir. Pleomorfik adenom keskin sinirli, lobulasyon gosteren,
yuvarlak veya oval sekilli, fibréz bir kapstlle cevrili kitle seklinde izlenir.
Mikroskopik incelemede miksoid stroma icinde hem epiteliyal hem de
mezenkimal elemanlar mevcuttur. Stromada, stromanin kaynagi olan
myoepiteliyal hiicreler bulunmaktadir. Stroma icerisindeki epiteliyal
komponentler trabekuller yap! olusturur. Stromanin miktarn timdrden
timére degisir. Bazi timdrlerde cok, bazi timérlerde az olabilir. Stroma
miksoid olabilecedi gibi kondroid ve fibroid de olabilir. Lezyon MRG ve
BT'de heterojen olarak izlenir. T1 adirhkli MRG kesitlerinde disik, T2
agirhkh kesitlerde ylksek sinyalle karakterize olur{14). Genelde ytizeyel lob
yerlesimlidir. Derin lobda izlendiginde parafaringeal kitlelerle karistirilabilir.
Yiizeyel lobda bulunanlar stiperfisiyel parotidektomi ile tedavi edilir. Tam
rezeke edilmezse fokal niks izienir. Nliks, ya skar dokusuna ya da fasiyal
sinire yakin multipl nodiller seklindedir. Rektirren tiimérler en iyi T2 agirhikl
MRG kesitlerinde belirlenebilir(30). Pleomorfik adenom ile birlikte sik
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olmayarak gérilen malign tiimérler karsinoma ekspleomorfik adenom ve
malign mikst tmérdiir. Malign dénlsim uzun siredir bulunan parotis
kitlesindeki ani boyut degisimiyle kendini gdsterir.

2.9.1.2. Warthin Timorii

Parotisin ikinci sikhkla izlenen benign timéridar. Parotis kitlelerinin
%5-6'sin1 olusturur. Orta ve ileri yas hastalididir. Bilateral (%12) ve
multiple olabilir. En sik bezin kuyruk kisminda izlenir. Tlkriik bezleri icinde
en sik parotiste yerlesir (53,90).

Warthin tiimord, lenfoid matriks ve eozinofilik epiteliyal hiicrelerden
olusmustur. Kistik alanlar icerebilir. Kist boyutlari birkag mm ile birkag cm
arasinda degisebilir. Genelde diizgiin duvarl ve kapsulli kitleler seklinde
izlenir. MRG'de kistik komponentin boyutuna ve doku icerigine gére T1
agirhkh gorintiilerde hipointens veya izointens, T2 agirhikh gortnttlerde
orta intensitede veya hiperintens izlenir. Nadir olarak da malign
transformasyon gésterebilir(14).

2.9.1.3. Onkositoma

Tulkrik bezi timéorlerinin % 1’den azini olusturur. Warthin tiiméra gibi
hemen tamam: parotis bezinde izlenir (29,36). Cins ayinmi yoktur. Yash
insanlarda daha cok gorlilmektedir. Nadir olarak onkositik karsinoma
dénusebilir. Makroskopik olarak dtiz, sert, kirmizims: kitle seklinde izlenir.
Mikroskobik incelemede yuvarlak ve kiclik nukleuslu, eozinofilik
sitoplazmali hiicreler olan onkositler izlenir. Genellikle parotis ylizeyel lob
lokalizasyonunda yerlesen bu tiimér teknesyum ile yapilan radyontklid
incelemelerde onkositlerin bu maddeyi tutmasi sonucunda sicak nodiil
seklinde izlenir. Bu 6zellik Warthin timo6ri ve onkositomanin diger
kitlelerden ayinminda yardimcidir (37).
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2.9.1.4. Monomorfik Adenom

Monomorfik adenom icinde pleomorfik adenomun da bulundugu bir
grup neoplazmla birlikte gruplandinlir. Pleomorfik adenomun 6zelliklerini
tasimaz. Bu grup timodrler arasinda bazal hicreli adenom, clear cell
adenom, glikojenden zengin adenom gibi timédrler bulunmaktadir. Bu
timorler yavas blylr ve en az agresif tukrik bezi timérlerini temsil
ederler. Bazal hiicreli adenom en sik izlenen monomorfik adenom tipidir.
Genelde mindr tiikriik bezlerinden kaynaklanmakla beraber, major tiikriik
bezlerinden en sik parotiste izlenir.

Monomorfik adenom grubu timarler benign ve nonagresif 6zelliktedir.
Adenoid kistik karsinoma déniisme riskleri vardir. Ozellikle bazal hucreli

adenom adenoid kistik karsinom ile karisabilir.

2.9.2. Non-Epitelyal Orijinli Olanlar

2.9.2.1. Hemanjiom: Vaskiiler kitle seklindedir.

2.9.2.2. Lipom: Keskin sinirhdir. BT'de yad dansitesinde, izlenir. MRG
incelemede - T1 adirhkh kesitlerde hiperintens, T2 agirhkh kesitlerde
hipointens sinyal 6zelligi gésterir.

2.9.2.3. Schwannom: 7. sinir kihfindan gelisir. Sinir trasesini takip eden
keskin sinirh, fuziform kitle seklinde izlenir. T1 agirhkh MRG gériinttilerinde
hipointens, T2 agirhikh MRG géruntulerinde hiperintens sinyal 6zelligi tasir.

Lokal nekroz veya kistik dejenerasyon izlenebilir.

2.10. Malign Lezyonlar

2.10.1. Epitelyal Orijinli Olanlar

2.10.1.1. Mukoepidermoid Karsinom: Parotisin en sik rastlanilan malign
timéridir. %60-70 parotiste yerlesir ve parotis timaérlerinin %6-9'unu
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olusturur (23,78). Dustk, orta veya vyiksek grade’li olarak
siniflandinhir{26). Disik grade’li olanlar daha cok kistiktir ve kistik alan
timorin baylk kismini kaplar. Distik grade’li oimakla beraber belli bir stre
sonra metastaz yapabilir. Tumor grade’i arttikca hiicre icerigi de artar;
tumér solid ve infiltratif 6zellik kazanir. Yiiksek oranda rektrrens izlenir. BT
ve MRG gorintlisl timér grade’ine gore degisir. Disik grade’li olanlar
mikroskopik olarak infiltratif olsa da diizglin sinirlidir. Pleomorfik adenoma
benzer gorliniim tasir. Orta ve yliksek grade’li timérlerde T1 ve T2 agirhikh

gérantllerde dislik ve orta sinyal intensitesi izlenir.

2.10.1.2. Adenoid Karsinom

Mukoepidermoid karsinomdan sonra ikinci siklikla izlenen malign
timordar (15,21,86). Tikriik bezi timérlerinin %6’sini olusturur. Parotiste
gorilme sikhigi %2-14 arasindadir. Asemptomatik kitle seklinde kendini
belli eder. Yavas blylir, zamanla hassasiyet ve agr bulgularina neden
olabilir. Deri invazyonu veya fasiyal sinir tutulumu ile bulgu verebilir.
Perinéral invazyon bu timoér icin karakteristiktir. Sinir boyunca skip
metastazlar izlenir. Prognoz perindral yayilima, kemik tutulumuna, klinik
evreye gore degisir(69). Makroskopik olarak monolobdiier, kapstilstiz veya
yar kapsulli gérinimdedir. Mikroskopik olarak eozinofilik hyalin stroma
silindirik formasyon gosterir. Bu tipik mikroskopik gérinimden dolayi
silindiroma olarak da adlandiriimistir. Silindiromatéz, tiibiler, solid ve
kribriform gibi dedisik histopatolojik sekilleri vardir (22,81,83).

Cok sellliler olmasi kot prognoz isaretidir. T1 agirlikh kesitlerde

hipointens izlenir. T2 agirlikh kesitlerde hiperintens izlenmesi prognozun iyi
olacagini gdsterir. Olgularin %20-60'sinde kemik ve akcigerlere uzak
metastaz izlenir. Gd-DTPA ile yapilan MRG incelemeleri perinéral invazyonu

gosterebildigi icin tercih edilir (14).
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2.10.1.3. Asinik Karsinom:

Parotis timérlerinin %2.5-4'tn{ olusturur. Dordlnci siklhikla izlenen
parotis timéridir. Cocuklarda mukoepidermoid karsinomdan sonra ikinci
siklikta izlenir. Olgularin %3'linde bilateral yerlesir. Kadinlarda daha siktir.
Makroskopik incelemede tiimér sinirlan rahathkla izlenir ve genellikle fibroz
bir kapsul bulunur. Mikroskopik olarak iki farkli hiicre tipi vardir. Bunlar
tukrik bezlerindeki ser6z asiner hiicreleri hatirlatir ve acik sitoplazmalidir.
Mikroskopik olarak infiltrasyon gdsterse de benign karakterlidir.
2.10.1.4. Karsinoma Ex-Pleomorfik Adenom

Primer malign mikst timoér ve karsinosarkom ile ayni grup icinde yer
alir. Primer malign mikst timoér hem epiteliyal hem de mezenkimal
elemanlar icerir. Metastazlarinda da bu iki eleman bulunmaktadir. Cogu
daha 6nce var olan benign mikst tiimérden gelisir. Bu durumda malign
komponenti ve metastazlan tamamen epitelyaldir. Tipik 6ykl, yavas
blylyen kitlede ani boyut artisinin izlenmesidir. Malign dénlstim sdresi
10-18 yil arasindadir. Bes yillik stirede malign degisim oran % 1.6, 15 yillik
stirede ise %9.4'dlr (8).
2.10.1.5. Adenokarsinom

Cok agresif bir malign timdérdir. Lokal rekirrens gdsterir ve uzak
metastaz yapar. Glanduler formasyon derecesi bu timaorleri grade’lemek
icin histolopatolojik kriter olarak kullanilir. Mukéz tip mukoepidermoid
karsinom ile kansir (82). | |
2.10.1.6. Skuamoz Hiicreli Karsinom: Nadirdir. %0.3 ile 1.5 arasinda

izlenir.
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3. GEREC VE YONTEM

1990-1997 vyillan arasindaki 8 yilhk stirede C.U. Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Bélimi’ne parotis kitlesi 6n tanisiyla basvuran ve BT
tetkiki yapilan hastalarin ¢ogu KBB kliniginden bir kismi ise Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi kliniginden gelmistir. BT tetkiki sonrasi ince igne
aspirasyon biyopsisi ve/veya postoperatif patolojik incelemelerle
histopatolojik tanilan kesinlesmis 52 hasta calisma kapsamina alinmistir.

incelemelerde Toshiba TCT 600, GE Sytec 3000 ve GE Prospeed-S
cihazlan kullanilmistir. Hastalann tamamina aksiyel planda inceleme
vapilmis ve gerekirse kitle lokalizasyonunun daha iyi yapilabilmesi icin
koronal planda gorintller ahinmistir. Hastalar aksiyel incelemelerde supin
pozisyonda yatinimistir.

Butin incelemeler kafa tabanindan (dis kulak yolu) baslanarak hyoid
kemik diizeyine kadar yapiimistir. Gerektiginde kitle yayilimini géstermek
amaciyla bu aralik genisletilmistir. Kesitler 5 mm kesit araligi ve kalinhdiyla
alinmistir. Cikarilamayan dis protezlerinden kaynaklanan artefaktlar
gantriye uygun acilar verilerek giderilmeye calsilmistir. Parotis kitlelerinin
dahaiyi tanimlanabilmesi vaskiiler yapi/lenfadenopati ayinminin saglanmasi
amaciyla rutin olarak intravenéz kontrast madde verilmistir. intravenéz
kontrast madde olarak iyonik veya noniyonik kontrast maddeler 1-2 ml/kg
dozunda kullanilmistir. Enfeksiyon sliphesi olan olgularda, olasi
kalsifikasyon veya taslari gOsterebilmek icin kontrasth: tetkik &éncesi
kontrastsiz incelemeler de yapilmistir.
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Parotis kitlesi 6n tanisi ile gelen hastalarda:

1-

Kitlenin varhigi

Kitlenin lokalizasyonu (bez icinde veya disinda)

Bez icerisindeki lokalizasyonu(yilizeyel lob/derin lob)

Kitlenin kontur, dansite, kontrastlanma ozellikleri ve cevre
yapilar ile iliskilerine gore natiiri (malign/benign).

Kitleye eslik eden lenfadenopati gibi ek patolojiler
degerlendirilmeye calisiimistir.
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4. BULGULAR

GCalisma kapsamina alinan olgularin 48’inde (%92.30) tespit edilen
kitleler parotis bezinin intrensek kitlesi olarak degerlendirilirken, 4 olguda
(%7.69) kitlelerin parotis bezi disinda lokalize oldugu, ancak bezle yakin
komsuluk gésterdigi izlendi. Bu 4 olgunun 3'linde kitle parafaringeal aralk
yerlesimli idi. Bir olguda ise kitle periaurikiler béigede lokalize idi ve parotis
bezini sekonder olarak invaze etmisti. intrensek vyerlesimli oldugu
kanitlanan 48 kitlenin 42’'si histopatolojik olarak neoplastik (27'si benign,
15’i malign) ve 6’si non-neoplastik 6zellikte idi (Tablo I).

Calisma kapsamina alinan olgularin yas dagilimi 2 ile 80 yas arasi ve
ortalama yas 47.6 idi. Hastalarin 28’i erkek ve 24'lG kadin idi (E/K =
1.16/1). Benign nattrli kitlesi oldugu kanitlanan 27 olgunun 15’i erkek,
12'si kadin olup yas ortalamalan 42.7 idi. Yirmiyedi kitlenin 14'G sag ve
13l sol bezde yerlesimliydi. Hi¢ bir olguda bilateral lezyon saptanmadi.
Kitlelerin 21’i ylizeyel, 1 tanesi derin lobda lokalize idi. Bes kitle ise her iki
loba da uzanim géstermekteydi (Tablo li).

Benign olduklarn histopatolojik olarak kanitlanmis 27 kitlenin 25’i
(%92.5), radyolojik olarak da diizglin konturian, kontrastlanma ve dansite
ozellikleri nedeni ile benign nattirl(i olarak degerlendirildi. iki kitle (%7.4)
kontur diizensizligi, dansite ve kontrastlanma 6zellikleri dikkate alinarak ve
birinde ciltte ve ciltalti yag dokusunda izlenen kalinlasma ve dansite artisi
invazyon kabul edilerek malign olarak degerlendirildi (Tablo' ny.

Malign oldugu histopatolojik olarak kamitlanan 15 olgunun 8’i erkek,
7'si kadindi. Ortalama yas 52.13 bulundu. Lezyonlarin 6’si sag, 9'u sol
parotis bezinde lokalize idi. Bilateral tutulum goézlenmedi. Onbes lezyonun

5'i ylzeyel, 1'i derin lobda yerlesirken 9 olguda diffiiz tutulum tespit edildi
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(Tablo IV).

Onbes olgunun 14’lnde (%93.33) BT'de dlizensiz kontur, heterojen
ic yapl!, dansite ve kontrastlanma 6zellikleri ve olgularin bir kisminda cevre
invazyonu ve lenfadenomegali izlendi. Bu lezyonlar malign olarak
degerlendirildi. Malign lezyonlarin 6'sinda lenfadenomegali, 5’inde cilt ve
cilt alt1 yag dokusu tutulumu, 2 olguda masseter kasi tutulumu ve 4 olguda
parafaringeal aralik tutulumu tespit edildi. Kitlerin birisi (%6.66), kontur
vapisinin diizgiin olmasi, homojen dansite ve kontrastlanma o6zelligi ve
invazyona ait bulgularin olmamasi nedeniyle benign natlrii olarak
degerlendirildi (Tablo V).

Histopatolojik olarak 6 kitle nonneoplastik lezyon olarak
degerlendirildi. Bu olgularin 4’(i sialadenit, 1’i tliberki{iloz ve 1'i de Sjogren
sendromu tanisi aldi. Sialadenit tarusi alan olgularin 3’tnde sol, 1’inde sag
parotis bezi tutulmustu. Bu olgularda bez diffiz olarak tutulmustu ve
yogun heterojen kontrast tutulumu dikkati cekmekteydi. Klinik bulgularla
beraber bu olgular benign olarak degerlendirildi. Tiberk(iloz tanisi alan 1
olguda tutulum bilateraldi ve iki bezin icinde de cevresel kontrast tutulumu
gOsteren abse formasyonlar mevcuttu. Sjégren sendromu tanisi alan 1
olguda da her iki bezin tutuldugu izlendi. Bezlerde yaygn
mikrokalsifikasyonlar ve sialektaziye sekonder kicuk kistik olusumlar
mevcuttu. Sialografide dilate kanallar ve kistik genislemeler daha iyi
vizualize edildi.

BT'de ektrensek parotis kitlesi olarak degerlendirilen 4 kitlenin 3'(
parafaringeal aralikta yerlesimli idi ve derin lobla yakin koméuluk icindeydi.
Bu kitlelerin 2'si histopatolojik olarak schwannom, 1°i brankial kleft kisti
tanisi aldi. Bir olguda ise histopatolojik tani periaurikiiler bélgeden

kaynaklanip parotisi invaze eden epidermoid ca olarak belirlendi.
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Tablo I. Tim olgularin histopatolojik tanilan ve dagihmlan

Sayi %
Neoplastik Lezyonlar
Benign Lezyonlar
Pleomorfik Adenom 17 35.41
Warthin Tumori 4 8.33
Monomorfik Adenom 2 4.16
Onkositom 1 2.08
Lipom 2 4.16
Kistik Higrom 1 2.08
Toplam 27 56.12
Malign Neoplaziler
Mukoepidermoid ca. 2 4.16
Asinik hiicreli ca. 1 2.08
Skuaméz hiicreli ca. 1 2.08
indiferansiye ca. 2 4.16
Adeno ca. 3 6.25
Lenfoma 2 4.16
Malign melanom metastazi 2 4.16
Skuamoz hiicreli ca. metastazi 1 2.08
Néroblastom metastazi 1 2.08
Toplam 15 31.21
Non-Neoplastik Lezyonlar
Sialadenit 4 ' 8.33
Tlberkiiloz 1 2.08
Sjogren 1 2.08
Toplam 6 12.49
Genel Toplam 48 100
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Tablo Il. Histopatolojik olarak benign natlirli parotis kitlesi tanisi alan olgulann yas, cinsiyet,
yerlesim ve lokalizasyonlarina gére dagilhimi,

Histopatolojik Tam | Olgu | Ortalama | Cins | Sag | Sol | Bilateral | Yizeyel | Derin] Ylzeyel
Sayisi Yas Bez | Bez | Yerlesim Lob Lob +
E|l K Derin lob

Pleomorfik 17 38.17 | 7| 10| 11 6 0 14 1 2

Adenom

Warthin TamorG 4 52,50 |4] 0 1 3 0 3 0 1

Monomorfik 2 56.50 1 0] 2 0 2 0 1 0 1

Adenom

Onkositom 1 70.00 11 0 1 0 0 1 0 0

Lipom 2 5400 | 2] 0 1 1 0 2 o] o]

Kistik Higroma ? 1 5.00 1710 0 1 o] 0 o] 1

Toplam 27 42,77 |15 12| 14 | 13 0 21 1 5

Tablo IIt. Histopatolojik olarak benign nattirlti parotis kitlesi tanisi alan olgularin radyolojik tanida dikkat edilen
kontur kontrastltanma, lenf nodu tutulumu ve cevre yapilara invazyon o6zellikleri
istolojik Tani Olgu Kontur Kontrastlama Cevre dokulara LAP Radyolojik tan
Sayisi invazyon
Dulzenli | DUzensiz | Homojen | Heterojen Var Yok | Var| Yok | Benign | Malign

esomorfik 17 16 1 1 16 0 17 o\l 17 16 1
lenom
arthin timaord 4 4 0 0 4 (o] 4 0 4 4 0
onomorfik 2 1 1 1 1 1* 1 o} 2 1 1
lenom
wkasitoma 1 1 (o] 1 (o] (o] 1 4] 1 1 0
om 2 2 0 e i 0 2 0 2 2 o]
stik Higroma 1 1 o] 0 1 0 1 0 1 1 0
yplam 27 | 28 2 3 22 1 26 | 0| 27 | 25 2

* Radyolojik olarak cilt invazyonu (+) olarak degerlendirildi.
*+ Kontrast maddeye gerek gériimedi.
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Tablo IV.

yerlesim ve lokalizasyonlarina gére dagilimi.

Histopatolojik olarak malign natirl( parotis kitlesi tarusi alan olgulanin yas, cinsiyet,

Histolojik Tani Oigu | Ortalama Cins Sag | Sol Bilateral | Yiizeyel | Derin | Yuzeyel

Sayisi Yas Bez | Bez | Yerlesim Lob Lob +
E|K Derin lob

Mukoepidermoi 2 50 1 1 1 1 0 1 o 1

d Karsinom

Asinik Hlcreli 1 63 ol 1 0 1 0 0 0 1

Karsinom

Skuaméz 1 80 1 0 0 1 0 0 0 1

Hucreli

Karsinom

indiferansiye 2 62.5 191 2 0 0 1 (0] 1

Karsinom

Adeno 3 62 3|0 1 2 0 1 0 2

Karsinom

Lenfoma 2 325 0| 2 1 1 (] 0 1 1

Malign 2 58.56 0| 2 0 2 0 1 0 1

Melanom

Metastazi

Skuaméz 1 44 1 (o] 1 (o] 0 0 0 1

Hicreli ca

Metastaz

Ndroblastom 1 2 1 0 0 1 0 1 0 0

Metastazi

Toplam 156 52.13 8| 7 6 9 0 5 1 9
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. Tablo V. Histopatolojik olarak malign natdrlii parotis kitlesi tanisi alan olgularin radyolojik tanida
dikkat edilen kontur, kontrastlanma, lenf nodu tutulumu ve ¢evre yapilara invazyon 6zellikleri

Histolojik Tani | Olgu Kontur Kontrastlama Cevre LAP Radyolojik
Sayisi dokulara tani
invazyon
Diizenli | DGzensiz | Homoje | Heterojen Var Yok | Var | Yok | Benign| Malign
n

Mukoepidermoi 2 0 2 o 2 2 0 2|10 (o} 2
d Karsinom
Asinik Hcreli 1 0 1 o} 1 1 0 0 1 0 1
Karsinom
Skuoméz 1 0 1 (o] 1 0 1 o1l 1 0 1
Hdcreli
Karsinom
indiferansive 2 0 2 0 2 1 1 1] 1 0 2
Karsinom
Adeno 3 1 2 1 2 2 1 2 1 1 2
Karsinom
Lenfoma 2 0 2 0 2 1 1 0] 2 (o] 2
Malign 2 0 2 0 2 1 1 1 1 0 2
Melanom
Metastazi
Skuamdz 1 0 1 o 1 1 (o] ol 1 (o] 1
Hdcreli Ca
Metastaz
Nd&roblastom 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1
Metastaz)
Toplam 15 1 14 1 14 9 6 6119 1 14
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Sekil 3. 50 yasinda erkek hastada sol ylizeyel lobda yerlesmis, santrali
nekrotik gériniimde, periferde yogun kontrastlanma 6zelligi
gOsteren nispeten diizgiin sinirl kitle: pleomorfik adenom.

Sekil 4. a-b: 60 vyasinda kadin hastada sag parotis bezinde, icinde
septasyonlar ve solid kisimlar bulunan, ¢cevre yag planlarini sikistiran
ancak invazyon 6zelligi gézlenmeyen dev kistik kitle: pleomorfik
adenom.
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Sekil 5. 43 yasinda kadin hastada, sol yiizeyel lobda kentrastla yogun
boyanan, santralde milimetrik boyutlu hipodens nekroz alanlar
iceren normal parotis dokusu ile belirgin demarkasyon hatti bulunan
solid kilte: pleomorfik adenom.

Sekil 6. 34 yasinda kadin hastada, BT sialografide, duktal kontrastlanma
gdsteren normal parotis dokusunun periferden cevreledigi, derin
loba da uzanan parotis kitlesi: pleomorfik adenom. Kitlede duktal
kontrastlanmanin olmadigi dikkati gekmekte.
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Sekil 7. 48 yasinda kadin hastada sol ytizeyel lobda, diizgtin sinirl, homojen
ve yogun kontrastlanma o&zelligi gosteren kitle: monomorfik
adenom.

Sekil 8. 36 yasinda erkek hastada sol derin lob ile ylzeyel lobun bir kismini
icine alan, homojen ve yogun olarak kontrastlanan, iyi sinirli kitle:
Warthin timord.
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FAK.RAD.A.BILIM D

Sekil 9. 72 yasinda erkek hastada sol derin lob ile ylizeyel lobun bir kismini
icine alan, homojen ve yogun olarak kontrastlanan, iyi sinirh kitle:
Warthin tumoéri. Kitle parafaringeal yag dokusundan ayri olarak
izlenmekte.

Sekil 10. 61 yasinda erkek hastada, sol ylizeyel lobun hemen tamamini
dolduran, iyi sinirl homojen kitle: Warthin timéra.

42



Sekil 11. 70 yasinda erkek hastada sag yulzeyel lob alt poliinde, parotis
bezinden daha yogun kontrast tutan iyi sinirli kitle: benign onkositik

lezyon.

Sekil 12. 63 yasinda erkek hastada sag ylizeyel lob anteriorunda, masseter
kasi ile komsulugu bulunan, keskin sinirl yad dansitesinde kitle:
lipom.
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Sekil 13. 5 yasinda erkek cocukta sol parotis bezini tamamen icine alan
ancak bez disina uzanimi bulunmayan, septal kistik kitle: kistik

higroma.

72 yasinda kadin hastada sag ylzeyel lobda yerlesen, ancak derin
loba da uzanarak parafaringeal yad planlarini oblitere eden, solid ve
kistik(nekrotik) komponentleri bulunan kitle: mukoepidermoid

Sekil 14.

karsinom.
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Sekil 15. 28 yasinda erkek hastada sol ylizeyel lobdan kéken alarak ciltaltina
dogru buylyen, sternokleidomastoid kasi icine alan, masseter
kasina da invazyon sliphesi bulunan, santrali nekrotik
lenfadenopatilerin eslik ettidi lobule konturlu kitle. Mukoepidermoid
karsinom.

Sekil 16. 44 yasinda erkek hastada sag parotis beziniicine alan, parafaringeal
yag planlarini tamamen oblitere eden, santralinde nekroz alanlar
iceren duizensiz sinirl kitle. Squamoéz hiicreli karsinom.
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Sekil 17. 71 yasinda erkek hastada sag ylizeyel lobda yerleserek derin loba
uzanan, santrali nekrotik diizensiz sinirl kitle: adeno karsinom

Sekil 18. 63 yasinda kadin hastada sol parotis bezinde duzensiz sinirl, oral
kaviteye dogru da uzanimi bulunan, heterojen kitle: asinik hucreli
karsinom.
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Sekil 19. 83 yasinda erkek hastada sag ylizeyel lobda, ciltalti yag dokusunu
invaze eden, heterojen dansitede solid kitle: indiferansiye karsinom.

Sekil 20. 42 yasinda kadin hastada sol parotis bezinde diffiz bliyimeye yol
acan, orofarenksi sol yandan deforme eden, homojen gérinimli
hiperdens kitle: malign lenfoma tutulumu.
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Sekil 21. 59 yasinda kadin hastada sol yiizeyel lobda santrali nekrotik,
diizensiz sinirl, periferde kontrastla yogun olarak boyanan ve cilt
invazyonuna yol actigi gorilen kitle: malign melanom metastazi.

Sekil 22. 65 yasinda kadin hastada sol parotis bezinde lokalize, dlizensiz
konturlu, heterojen dansitede, ciltalti yag dokusu dansitesinde artisa
yol agmig, BT ozellikleri maligniteyi disiindtren kitle: monomorfik
adenom.
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Sekil 23. 60 yasinda erkek hastada sagda yiizeyel ve derin loblarda lokalize
diizensiz konturlu, heterojen dansite ve kontrastlanma ozelligi
gbsteren malign gérnumli kitle; pleomorfik adenom.

Sekil 24. 62 yasinda erkek hastada solda ylizeyel lobda lokalize duzgun
konturlu, santrali nekrotik, belirgin invazyon bulgusu tagimayan
benign gériinumli kitle: adenokarsinom.
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Sekil 25. 51 yasinda erkek hastada her iki parotis bezinin normalden blyGk
oldugu, parankim dansitesinin diffliz olarak arttigi ve bilateral kapsdil
boyanmasi gosteren abse formasyonlarinin bulundugu dikkati
cekmekte: graniilomatoz hastalik (tiberkiloz).

Sekil 26. 33 yasinda erkek hastada sol parotis bezinin buyidugi ve
dansitesinin arttigi izlenmekte; parankim icinde cok sayida kalsifiye
odaklar dikkati cekmekte: kronik sialadenit.
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Sekil 27.

Sekil 28.

25 yasinda kadin hastada sag parotis bezi boyutlarinda ileri
derecede artis izlenmekte ve bez icinde solid ve kistik
komponentleribulunan heterojen dansitede lezyon dikkati cekmekte:
kronik sialadenit.

40 yasinda kadin hastada normalden bliylik ve dansitesi heterojen
olarak artmis parotis bezlerinde sagda gok sayida milimetrik boyutlu
kalsifikasyonlar, solda ise sialektazik alanlar iginde sialografiye

sekonder hava dansiteleri izlenmekte: Sjogren sendromu.
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Sekil 29. Parotis kitlesi 6n tanisiyla BT ve BT sialografi yapilan 20 yasinda
kadin hastada, sag parafaringeal aralikta lokalize, santrali nekrotik,
parotis bezinden ayrn olarak secilen yurmusak doku kitlesi:
Schwannom.

Sekil 30. Parotis kitlesi 6n tanih 25 yasinda kadin hastada sag parafaringeal
aralikta lokalize diizgln konturlu kistik kitle: brankial kleft kisti.
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5. TARTISMA ve SONUC

Tikrik bezi timdrleri tim bas ve boyun timdrlerinin % 3-6'sini
olusturur. Bu timérlerin %80’i parotis bezinde lokalizedir(3,45). Bir tlkriik
bezi timoriintn malign olma ihtimali bezin boyutuyla ters orantilidir. Cogu
blylk serilerde parotis bezi neoplazmlarinda %70 ile %80 arasinda
dedisen oranlarda benign histopatoloji bildiriimistir(38). Parotis kitlelerinin
gorilme sikhdi az olmasina ragmen izlenen kitleler cok farkh histopatolojik
ve biyolojik davranis gésterirler(27). Primer parotis neoplazmlarina ek
olarak, ézellikle bas ve boyun bdélgesinden kaynaklanan primer neoplaziler
de metastaz yoluyla parotis kitlesine neden olabilmektedir(14).

Major tukrik bezlerinin dederlendirilmesi icin direkt grafiler
(kalsifikasyonlari géstermede), sintigrafik tetkikler (sicak ve soduk
noddllerin gosterilmesinde), anjiografi (vaskilaritenin clegerlendirilmesinde)
ve sialografi (intraduktal lezyonlarla bez ici timorlerin gdsterilmesinde)
kullanilmistir. Ancak bu ydntemler bir cok yénden yetersiz kaldigindan
glinimiizde nadiren kullanilmaktadir. Son yillarda US, BT ve MRG parotis
bezi kitlelerinin gosterilmesinde sik olarak kullanilir hale gelmistir(30,44).

Mandibula interpozisyonu nedeniyle US ile derin lobun sadece bir
kismi degerlendirilebilmektedir. Periferal yerlesimli bir kitlenin lokalizasyonu
(parotis ici veya disi) US ile her zaman dogru olarak yapilamamakta ve kitle
bliylikse ¢cevre dokulara yayilimi glivenilir olarak gésterilememektedir. Bu
dezavantajlar nedeniyle BT'ye gére glivenilirligi azdir (36,92,93).

MRG kontrast rezollisyonu en yliksek olan ve timdr reklrrenslerinin
gosteriimesinde en glivenilir inceleme ydéntemidir. BT incelemelerindeki
artefaktlardan etkilenmez ve iyonizan radyasyon kullanimi sdzkonusu

degildir. Ancak kalsifiye alanlar, doku detaylarim, kitle nekrozunu,
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enfeksiyoz hastaliklar ve lenfadenopatileri géstermede BT’'den daha az
glvenilirdir. BT tim bu nedenler dolayisiyla parotis kitlelerinin
gérantllenmesinde en fazla bilginin elde edildigi y6éntemdir
(31,61,73,75,88,92).

Calismamizda sekiz yilhk zaman dilimi icerisinde departmanimiza
parotis kitlesi nedeni ile bas vuran 52 olguda BT'nin tamidaki vyeri
belirlenmeye calisiimigtir. BT nin kitle varligini, lokalizasyonunu gdsterme
ve kitlelerin nattriini (benign-malign) belirleme yetenegdi arastinlmistir. Bu
dederlendirme yapilirken, olgulanin cerrahi ve histopatolojik sonuclar
radyolojik bulgulaniyla karsilastinlmistir.

Klinik olarak en sik izlenen semptom preaurikiiler veya infraaurik(iler
bélgede yerlesimli asemptomatik kitle idi. Daha énce yapilan bir calismada
bu semptom %75 oraninda bildiriimistir (12). Biz tim olgulann
%83.33’'lUinde bu klinik bulguyu tespit ettik.

Parotis kitleleri semptomatik seyirli de olabilir. Agn, hassasiyet,
eritem ve/veya fluktuasyon izlenebilen semptomlardir. Olgulann
%10.41'inde bu bulgulan izledik. Bu olgulann ikisinde histopatolojik tani
kronik sialadenit, birinde ise Sjégren sendromu idi. infiltratif duktal ca ve
asinik hiicreli ca’si olan 2 malign timérlt olgu da semptomatik grupta idi.

Fasiyal sinir tutulumu nadir izlenen bir bulgudur ve genellikle agressif
karakterli malign bir timérin géstergesidir. Ancak her zaman malign bir
kitlenin bulgusu degildir (11,16). Olgularin 3‘linde (%6.25) fasiyal sinir
tutulumu tespit ettik. Bu olgularnin 2’sinin histopatolojik tanisi skuaméz
hiicreli ca ve 1’inin ise adeno ca idi. |

TUm olgularnmizin 24’0 kadin ve 28’i erkek idi. Daha dnce yapilan
caligmalarda hafif bir kadin predominansi izlenmekle beraber bizim
serimizde hafif bir erkek predominansi izlendi. Bu farkhiik serimizde benign

kitle oraninin diger serilere goére daha disik izlenmesine bagland..
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intrensek yerlesimli kitlesi olan 48 olguda kitlelerin 21‘i sag parotis
bezinde, 2b'i sol parotis bezinde ve 2’si bilateral yerlesimliydi. Yirmialt
kitle y(izeyel lobda, 2 kitle derin lobda yerlesimli iken 20 olguda diffiiz
tutulum izlendi. Literatlrde derin lob yerlesiminin %10 oraninda izlendigi
bildirilmistir (49). Serimizde izole derin lob yerlesimi %4 oraninda idi.

Parotis kitlelerinin blyiik cogunlugu benign karakterlidir ve genc yas
grubunda daha sik izlenmektedir. Pleomorfik adenom icin bildirilen pik
insidans 5. dekattir. Kadinlarda daha sik izlenir. Calismamizda kadin/erkek
orani 10/7 idi ve ortalama yas 38.17 bulundu. Warthin timoéri en sik 6.
ve 7. dekatlarda izlenir ve erkekler daha ¢ok etkilenir {20). Calismamizda
kadin/erkek orani 0/4 ve ortalama yas 52.5 idi. Bu dederler literatlirde
belirtilen degerlerle uyumliu bulundu.

Benign mikst timér en sik izlenen benign neoplazidir. insidansi
degisik calismalarda %53 ile %70.9 arasinda degismekterdir (24,47,89).
Serimizde de en sik izlenen parotis kitlesi pleomorfik adenom idi ve tiim
olgulanmizin %35.4'tnG olusturmaktaydi. Warthin tiimori ikinci siklikla
izlenen benign tumordir ve gorilme sikhdgi %6 ile %19 arasinda
degismektedir (24,47). Multisentrik ve bilateral olabilir. Olgularimizin
4'inde (%8.3) histopatolojik tani Warthin timoérd idi ve bir olguda
multisentrik yerlesim tespit edildi. .

Malign parotis kitleleri ise daha ¢cok yasl populasyonda izlenmektedir.
Literatiirde mukoepidermoid ca’nin en sik 4 ve 5. dekatlarda izlendigi ve
kadinlari daha ¢cok etkiledigi bildirilmistir(1). Calismamizda bir kadin ve bir
erkek hastada bu malignite tespit edildi ve hastalarin yas ort’alamam 50 idi.
Diger primer parotis malignensileri 4 ve 7. dekat arasi dedisen yaslarda pik
insidans degerlerine sahiptir. Hastalarin biylk c¢odunlugu 69 vyas
tizerindedir (7,52,82). Olgularimizda ortalama yas 6. dekat olarak bulundu.

Uc adeno ca’li olguda yas ortalamasi 62 ve 2 lenfomal hastada yas
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ortalamasi 32.5 idi. Malign melanom metastazi izledigimiz 2 olguda
ortalama yas 58.5 idi ve her ikiside kadindi. Néroblastom metastazi olan
bir olgu ise 2 yasindaydi.

Malign timérlerin gérilme insidansi benign proseslerden daha azdir.
Degisik calismalarda insidans %32'ye kadar ylkselen oranlarda
bildirilmistir. Olgularimizin 15’inde (%30.96) malign natrli kitle tespit
edildi. Bu oran literatlrle uyumlu idi. Mukoepidermoid Ca %4.2 ile % 12
arasinda degisen insidanstyla en sik izlenen primer malign parotis kitlesidir
(15,24,47). Serimizde 2 olguda (%4.16) muko-epidermoid Ca tespit edildi
ve bu oran literatlrde belirtilen oranlara gére daha disiikti. Adeno Ca (3
olgu), indifiransiye Ca(2 olgu) ve skuaméz hiicreli Ca (1 olgu) diger malign
timorlerdi ve her birinin insidans! sirasiyla %6.25, %4.16 ve %2.08 idi.
Serimizde %6.25 oranla en sik izlenen malign timér olan adeno Ca cok
agresif malign timor olarak kabul edilir. Lokal rekiirrens gésterir, uzak
metaztaz yapar. Literatlrlerde bildirilen oranlara gore serimizde daha
yiksek oranda izlenmistir. indiferansiye karsinomda nadir izlenen bir
primer timordir ve belirgin agresif seyir gésterir. TUkrik bezinin primer
skuaméz hiicreli Ca’si nadirdir ve tim tlkrik bezi tdmérlerinin %0.3-1.5’ini
olusturur(4). Primer skuaméz hicreli Ca’nin da prognozu kétidir. Siklikla
lokal ve bolgesel metastaza yol acar.

Bir destek dokusu tiimérii olan lenfoma primer olarak parotis
bezinden kdken alabilir veya sistemik hastaligin bir parcasi olabilir. Primer
lenfomanin gérilme sikh@i %0.6 ile %2.4 arasindadir {566). iki olgumuzda
(%4.16) histopatolojik tani lenfoma idi. Olgularimizdar birfnde, boyunda
eslik eden LAP’de vardi. Bu nedenle parotis tutulumu sekonder olarak
degerlendirildi. Diger olgumuz ise parotisin primer lenfomasi olarak
degerlendirildi.

Malign melanom ve skuaméz hiicreli ca en sik izlenen metastatik
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lezyonlardir ve metastatik tlmérlerin %80’ini olustururlar(59). Bu
calismada da 2 olguda (%4.16) malign melanom ve 1 olguda (% 2.08)
skuaméz hicreli ca izlendi. Bir olgumuzda ise cok sik izlenmeyen bir
metastatik timor olan néroblastom metastazi tespit edildi.

Benign olduklan histopatolojik olarak kanitlanan 27 kitlenin 25’
(%92.5) radyolojik olarak da benign natlrlli timéral olusumiar olarak
degerlendirildi. Yanlis negatif degerlendirme yapilan 2 olguda kitlelerin
radyolojik olarak kontur yapisi dlzensiz, dansite ve kontrastlanmasi
heterojen idi, birinde komsu cilt ve cilt alti yag dokusunda dansite artisi
vardi. Bu bulgular, histopatolojik olarak pleomorfik adenom ve monomorfik
adenom oldugu kanitlanan kitlelerin radyolojik olarak malign kitleler
seklinde degerlendirilmesine neden oldu. Histopatolojik olarak malign
oldugu kanitlanan 15 kitlenin 14l (%93.33) radyolojik olarak da malign
natdrl timdoral olusumlar olarak degerlendirildi. Yanlis negatif olarak
degerlendirilen tek kitle diizgiin kontur yapisi ve cevre yapilara invaze
olmamasi nedeniyle benign olarak degerlendirildi; ancak histopatolojik
inceleme kitlenin adeno ca oldugunu gésterdi. Literatlirde BT'nin benign-
malign lezyonlari ayirmadaki spesifitesi %90 olarak bildirilmistir (9).
Serimizdeki 42 kitlenin 39'unda (%92.85) kitlelerin radyolojik olarak
belirtilen natdrleri (benign/malign) ile histopatolojik tanilari uyumlu idi.

Non-neoplastik parotis kitlelerin insidansi tam olarak bilinmemektedir.
Bu kitlelerin bir kismi medikal olarak tedavi edilirken, bir kisminda cerrahi
tedavi uygulanmaktadir (19,68). Caismamizda non-neoplastik lezyonlar
tim kitlelerin  %12.49’unu  olusturmaktaydi. Bu ol'gularln 4'tGnde
histopatolojik tani sialadenit (%8.33), 1’inde tiiberkiloz (%2.08) ve 1’‘inde
Sjégren sendromu (%2.08) idi. Histopatolojik olarak nonneoplastik kitle
tanisi alan olgularin tamami, klinik ve laboratuvar bulgulanyla birlikte

radyolojik olarak da benign kitle tanisi aldi. Sjégren sendromu tanisi alan bir
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olguda ise yapilan sialografik inceleme sialektaziyi gostererek spesifik
taniya varmada yardimci oldu. Dért olgumuzda radyolojik olarak ekstrinsik
lokalizasyonlu parotis kitlesi tespit edildi. Bu kitlelerin 2’sinin cerrahi ve
histopatolojik tanilan schwannom, 1’inin brankial kleft kisti ve 1’inin de
epidermoid ca idi. Doért kitlenin de lokalizasyonlari ve natﬁﬂeri radyolojik
olarak dogdru tespit edildi. Parafaringeal aralikta lokalize olan kitleler, siklikla
parotis Kkitlelerini taklit ederler(46). Cahismamizda histopatolojik olarak 2
schwannom ve 1 brankial kleft kisti tanisi alan 3 kitle parafaringeal aralikta
lokalize idi.

BT ile lezyonlarin ¢evre yapilarla iliskisi ve lenfadenopati gibi eslik
eden ek patolojilerin godsteriimesinde yliksek oranda basan elde
edilmektedir. Cerrahi acidan 6nem tasiyan fasial sinirin BT ile direkt olarak
gérintilenememesi, paraksiyel kesitlerde bu vyapiyl gérintlileyebilen
MRG’ye gore bir dezavantaj gibi gérliinsede fasiyal sinir trasesi
retromandibuler vene gore indirekt olarak belirlenebilmektedir. Ayrica sinirin
tutulup tutulmadiginin anlasilmasinda elektro stimulasyon testleri cok daha
duyarhdir. Tim parotis kitle operasyonlar sirasinda fasiyal sinirin rutin
olarak eksplore edilmesi BT'nin bu dezavantajini ortaclan kaldirmaktadir
(30).

SONUC

Gortulme sikhdinin az olmasi ve cok farkli histopatolojik spektrum
gbstermesi nedeniyle parotis kitle lezyonlarinda cerrahi éncesi dénemde
radyolojik inceleme, tedavinin planlanmasinda ©nemli katkilar

saglamaktadir.
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Calismamizda parotis bezi kitlesi 6n tanisi alan 52 olguya BT tetkiki
yapildi. BT kitlelerin belirlenmesinde ve lokalizasyonun tespitinde % 100 gibi
ylksek bir oranda basariya ulasmistir. Lezyonun nattrini belirlemede
benign lezyonlar icin spesifite %92.5, malign lezyonlar icin %93.33 olarak
bulundu. Bu oran daha oOnceki calismalarla uyumlu idi. Géruntiileme
yoéntemlerinden hicbirisi lezyon natlrinii belirlemede %100 basan
gosterememektedir ve ancak histopatolojik inceleme kesin sonucu

vermektedir.
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