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1. GIRIS

Tikiirik bezi tiimorleri, tiim bas boyun tliimorlerinin %3-12’sini ve tiim viicut
timorlerinin ise %2-3’linli olusturmaktadir. Bu tiimorlerin %801 parotis bezinden kdken
almaktadir . Parotis bezi timdrlerinin yaklasik %80’i benign, %20’si ise malign yapidadir .
Parotis tiimorlerinde preoperatif degerlendirme, parotise komsu yapilardan koken alan
lezyonlarin ayrilmasinda ve lezyonlara yonelik farkl tedavi yaklasimlar: olmasi nedeniyle
oldukca degerlidir. Dogru degerlendirme ile medikal tedavi, klinik takip ya da cerrahi tedavi
seceneklerinden birine karar verilmesi yani sira preoperatif degerlendirme bezin fasial sinir ile
yakin komsulugu nedeniyle cerrahi planlama ve gereksiz cerrahiyi engellemek acisindan da
6nemlidir *. Bu nedenle ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (iIAB) kolay uygulanmasi ve
komplikasyon riskinin az olmast en onemlisi 6zgiilliigiiniin ve duyarliliginin yiiksek olmasi
nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir. Preoperatif patolojinin bilinmesi cerrahi planlamada da

kolaylik saglamaktadir.

Calismamizda Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB klinigi tarafindan
operasyonu gerceklestirilen parotis bezi kitlelerinin histopatolojik tanilari ile operasyon 6ncesi
yapilan 1IAB sonuglar1 karsilastirildi, IIAB’nin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif tahmin degeri
(PPV) ve negatif tahmin degeri (NPV) hesaplandi ve literatiir verileri ile tartigildi.



2. GENEL BIiLGIiLER
2. 1. PAROTIS BEZi EMBRIYOLOJiSi

Tiikiiriik bezleri, canlilarda amfibianlardan itibaren izlenmekte ancak tiirler arasinda
farkliliklar gostermektedir. Parotis bezi ise sadece memelilerde mevcuttur. Biitiin tiikiiriik
bezleri oral kavitenin ektoderminden olusur ve oral epitelin proliferasyonu sonucu olusan
solid hiicre kiimelerinin, alttaki mezenkimal dokuya dogru ilerleyerek bez taslagini

olusturmast ile meydana gelirler °.

Primordium veya organin ilk taslagi, parotis bezi i¢in yedinci embriyonel haftada
belirir. Primordium bezin ana kanalina doniislirken, terminal kanallar genisleyerek sekretuar
asinileri olustururlar. Cevredeki mezankimal doku ilerleyerek bezleri lobiillere aywrir ve

cevrelerini sararak kapsiil olusturur 67,

Bez gelisirken Donath'a gére iic evre gecirir. Ilk evrede primordium olusumu sdz
konusudur. Ikinci evrede bezde ileri bir diferansiyasyon, lobiillerin ve kanallarin olusumu
izlenir. Bu evre yedinci ayin sonuna kadar devam ederek, fonksiyonel birimlerin olusumunu
saglamaktadir. Sekizinci ay ile baslayan ii¢iincli evrede asiner hiicreler ve ara kanallar
belirginlesirler. Doguma kadar ¢izgili kanallar belirginlesmez. Dogumla beraber, beslenmenin
etkisi ile tiikiiriik sekresyonu olusur. Asinilerin ve kanallarin distal segmentlerinin etrafinda
bulunan myoepitelial hiicreler, organin gelisim sathalarinda giderek azalirlar. Dogumdan
sonra bu hiicrelerin mitozlar1 ile yine myoepitelial hiicreler olusurlar 67 Parotis bezinin fetal
gelisimi swrasinda interstisiyuma ¢ok sayida lenfosit yerlesir. Bu da intraglandiiler lenf
nodiillerinin neden sik goriildiigiinii agiklamaktadir. Ayrica organ taslaklarinin etrafini sarmis
olan mezenkimin kondansasyonu sonucu bez i¢inde lenf nodiilleri kalabilir. Tikiirik bezi
dokusunun submandibuler lenf nodiilleri i¢inde goriilmesi de olagandir. Bu embriyonel bez
yapilar1 daha sonra tiikiiriik bezi tlimorlerinin gelisiminden sorumludurlar. Parotis ilk gelisen
ancak kapsiilii sonradan olusan tiikiiriik bezidir. Bezlerin gelisimi sirasinda otonom sinir
sistemi Onemli olup sempatik sinir sistemi stimiilasyonu asiner diferansiyasyonu,

parasempatik sinir sistemi ise bezin tamaminin gelisimi i¢in gereklidir °*.
2. 2. PAROTIS BEZI ANATOMISI

Parotis, submandibuler ve sublingual tiikiiriik bezi olmak {izere 3 ¢ift major tiikiiriik
bezi var olup bunlar tiikiiriik iiretiminde ana role sahiptir. Yaklasik 600-1000 adet kadar olan

mindr tiikiiriik bezlerinin ise tiikiiriik iiretimine kiigiik bir katkis1 vardir °.



Parotis bezi ortalama 20-30 gr agirlik ile en biiylk tiikiiriik bezidir. Kraniokaudal
olarak; ortalama 5,8 cm, ventrodorsal olarak da 3,4 cm boyutlarindadir 10, Kulagin 6niindeki
retromandibuler fossada ve asagisinda, sternokleidomastoid (SCM) kasi Oniindeki parotis

boslugunda bulunur

Fossa retromandibularis, 6nde ramus mandibula, arkada prosessus mastoideus ve SCM
kasi, altta ve arkada digastrik kas arka karni, prosessus stilohyoideus ve bu c¢ikintidan
baslayan kaslar ile sarilmistir. On-i¢ ve arka-i¢ yiizleri fossa retromandibularisi sinirlayan

olusumlarla, dis yiiz deri, derialt1 dokusu ve platisma ile komsudur .

Parotis bezinin yiizeyel ve derin olmak iizere iki lobdan olustugu siklikla sdylenir. Bir¢ok
anatomist parotis glandinda gercek bir anatomik bolinme olmadigini ancak cerrahi kolaylik
saglamas1 acisindan kabul goriindiigiinii savunmaktadir. Yiizeyel ve derin lob terimleri,
basitce fasial sinirin medialindeki ve lateralindeki yumusak dokular1 ifade etmektedir. Parotis
bez dokusunun %20’s1 fasial sinir derininde, %801 fasial sinir yiizeyinde, yani superfisiyal

yerlesimlidir "2,

Parotis bezinin duktusu olan Stenon kanali (Ductus Parotidea, Stensen kanali), bezin
on yiizliniin 1/3 alt ile 2/3 iist kenarinin birlestigi yerde one dogru egik olarak seyreder ve
parotisin On kenarma uzanan zigomatik arkusa paralel ve arkusun alt kenarindan yaklasik 1,5
cm asagisinda bulunur. Kanal masseter kasmin ylizeyinden geger daha sonra 90 derece
mediale doner ve buksinator kasi 2. molar dis diizeyinde, agiza agildig1 yerde deler. Bukkal

299

mukozadaki “Papilla salivaris bukkalis™’e acilir. Yiizeyel belirtegleri kullanarak Stenon kanali
zigomatik ark ile agiz kosesi arasindaki ¢izgide, tist dudak filtrumu ve tragus arasindaki hatta
ilerler. Fasial sinirin bukkal dali parotisin duktusu ile birlikte devam eder. Ortalama 4-6 cm

boyunda ve 5 mm ¢apindadir - '%.

2.2.1. PAROTIS BOLGESINDEKI YAPILAR
2.2.1.1. KASLAR

Bu lojda yer alan alt1 kas vardir. Parotis lateral lobunun biiyiik kismini platisma Orter.
SCM kasi bezi lateral ve medialden orter ve bez ile arasinda ¢ukur bir mesafe kalir. Masseter
kas1 yanagin arka kisminda bezin anteromedial pargasini tasir ve kasin kontraksiyonu
sirasinda bez kolaylikla palpe edilebilinir. Oblik olarak mastoid ¢ikintidan hyoid kemige

dogru uzanan digastrik kasin arka karni parotisin medial yiizeyini tasir. Stilohyoid kas ise



digastrik kas ile birliktedir. Internal pterigoid kas mandibula angulusunun i¢ kisminda yerlesik

. : : 13-14
olup bezin derin uzantisina indentasyon yapar 71314,

2.2.1.2. SINIRLER

N. Facialis: Fasial sinir parotis glandi ile yaygin iliski i¢inde olup bezi derin ve ylizeyel
olmak ftizere iki cerrahi alana ayirir. Fasial sinir kafa tabanini foramen stilomastoideumdan;
stiloid progesin medialinde, mastoid progesin lateralinde olmak tizere terk eder. Foramenden
ciktiktan sonra stilohyoid kasa, postaurikuler kasa ve digastrik kas arka karnina olmak iizere 3
motor dalin1 veren sinir timpanomastoid fissiirden 6-7 mm derinde, dis kulak yolu kemik
duvarin 4-5 mm altinda seyredip, arka yilizden beze girer. Dallara ayrilmadan 6nce karotis
eksternayi ¢aprazlar. Parotise girdiginde ise eksternal karotis arter ve vena fasialis posteriorun
yilizeyelinde seyreder. Bez i¢inde temporofasial ve servikofasial olmak iizere iki boliime
ayrilir. Daha sonra pes anserinus (kaz ayagi) adin1 alacak olan terminal dallara béliiniirler Bu

5 terminal dal; temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mandibular ve servikal dallardir.

Genelde temporofasial boliim; temporal, zigomatik ve bukkal dallari, servikofasial
boliim ise marjinal mandibular ve servikal dallar1 icerir. Ancak iist ug ile alt dallar arasinda da
anastomoz vardir. Fasial sinir parotis glandi 6n smirinda daha yiizeyel olup bu nedenle

travmalara daha aciktir %,

a. Bukkal dal: Parotis duktusu ile birlikte olup onun iist ve altinda bulunabilir. Burun

delikleri, ist dudak kaslar1 ve buksinator kasi innerve eder.

b. Temporal dal: Zigoma arkusuna paralel olup superfisial temporal arter ve ven ile birlikte
devam eder ve bezi zigomatik arkin altindan terkeder. Frontal, korrugator, proserus ve

orbikularis okuli kasinin bir kisminin motor innervasyonunu saglar.

¢. Marjinal mandibular dal: Parotis bezi alt sinir1 boyunca yiizeyel olarak retromandibular

vene dogru uzanir. Depressor anguli oris kasini innerve eder.

d. Zigomatik dal: Zigomatik ark periostu iizerinde seyreder. Zigomatik, orbital ve
infraorbital kaslar1 innerve eder. Fasial sinir dallar1 arasinda zigomatik dal en saglam, marjinal

mandibular dal en hassas dal olarak bulunmugtur *°.

Parotis innervasyonu: Parotise gelen parasempatik lifler nukleus salivatorius medulla
oblongatadan ¢ikarlar. Bu lifler n. glossofaringeus iginde ilerler ve bu sinirin bir dali olan n.
timpanikus’un i¢ine katilir. Buradan pleksus timpanikus’a gecerek n. petrosus mindr ile

ganglion otikuma gelirler. Buradan ¢ikan postganglioner parasempatik lifler n.
4



aurikulotemporalise katilarak parotis bezine ulasir. Parasempatik lifler arasinda sekretuar
liflerden baska vazodilatatorler de vardir.

Parotisin sempatik sinirleri ise gangliyon servikale superiordan, eksternal karotis artere ait

pleksus karotikus ve n.karotikotimpanikus yolu ile ulasir '*'*.

N. Auriculotemporalis: Aurikulotemporal sinir; trigeminal sinirin mandibular pargasinin
duyusal bir dali olup kompartmana mandibula medial tarafindan girer ve eksternal audituar
meatusa dogru ilerler. Mandibula kondili ile aurikula arasinda superfisial temporal arter ve
vene parelel gecer. Bu sinir parotis bezine otik gangliyondan parasempatik postgangliyonik
(sekretomotor) lifler taswr. Bu nedenle intraoperatif olarak zarar goriirse deride aberran
parasempatik innervasyona bagli olarak Frey’s sendromu gelisir. Preganglionik lifler
glossofaringeal sinirden gelir. Fasial sinirin temporal dali ile anastomoz yaparak yiiz cildinin
duyusal lifleriyle baglant1 kurar. Ayrica aurikulotemporal sinir parotid kapsiile, aurikula
derisine ve temporal bolgeye sensoriyel innervasyon saglar. Sonugta parotisten kaynaklanan

refere agr1 aurikula dis kulak yolu ve temporomandibular eklemi tutabilir '**

N. Auricularis Magnus: Bu sinir servikal pleksustan C2 ve C3’iin iist béliimlerinin 6n
dallarindan olusur ve pleksusun en kalin dalidir. SCM’nin posterior smirinin etrafinda
ylizeyelden derine daha sonra da superiora dogru yol alip eksternal juguler venin
posteriorunda ilerler. Derin servikal fasiyayir delerek vena jugularis eksternanin arkasinda
kulaga dik yukar1 seyreder. Platismanm altinda ve yiizeyel fasiyanin i¢inde parotis kuyruguna
yonelir. Cerrahi sirasinda ilk tanman bu sinir, posterior pinna ve lobiiliin sensitif
innervasyonunu saglar. Siipiiratif hastaliklarda agri hissi dogurur. Anterior dali parotis
bolgesinde yiiz derisinin duyusunu saglar ve fasial sinirin mindr dalciklar1 ile baglantilar
yapar 314,
2.2.1.3. ARTERLER, VENLER VE LENFATIKLER

Arteria karotis eksterna, digastrik ve stilohiyoid kaslarin olusturdugu planin derininde
yukar1 ¢ikar ve bezin derin yiizeyindeki oluk i¢inde bulunur. A. postaurikularis a. karotis
eksternanin kompartmandaki ilk dalidir. Bu arter, fasial sinirin derininde ve arkasinda
bulunur. A. karotis eksterna parotisin stilomandibular ¢ikintisinin arkasinda yukariya ¢ikar ve
mandibula boynu arasmda iki u¢ dala ayrilir. ik dali olan a. maksillaris interna,

sfenomandibular ligament ve mandibula boynu arasindan 6ne dogru ilerler. A. temporalis



superfisiyalis, a. karotis eksternanin ikinci dalidir ve hemen mandibula boynu hizasinda ¢ikar.

Yukartya dogru ilerler, bu sirada parotise birkac dal verir '*'°.

Parotisin kanlanmasi, esas olarak a.karotis eksterna araciligiyladir. Bunun disinda
arteriyel kanlanmaya a. temporalis siiperfisiyalis, a. Aurikularis posterior, a. fasialis transversa
ve a. aurikularis profunda da katki saglar. Ayrica a. temporalis media, a. maksillaris eksterna,
a. alveolaris superfisiyalis posterior, a. maksillaris interna, a. bukkalis ve a.
zigomatikoorbitalis’ten dedallar alir. Superfisiyal temporal arterin transvers fasial dalindan
beslenme gerceklesir. Bu arter parotid glandi yanisira, stenon kanalin1 ve masseter kasi da

14,1
besler '+ !¢,

V. temporalis superficialis, zigoma arkinin yukarisinda olusur. Asagiya donerek
parotise girer ve v. maksillaris ile birleserek v. fasialis posterior veya oOteki adiyla v.
retromandibularisi olusturur. V. fasialis posterior a. karotis eksternadan daha yiizeyel bir
konumla posterior parotis kompartmanina iner ve mandibula ramusunun dorsal kenari

boyunca ilerler. Anterior ve posterior dallara ayrilir. Retromandibular venin:

1- Anterior dali 6ne dogru ilerler ve v. fasialis anterior ile birleserek kommon (ana )
fasial veni olusturur. Bu ven internal juguler vene bosalir.

2- Posterior dali ise v. aurikularis posterior ile birlesir ve v. Jugularis eksternaya

e e e 14.16
dontisiir ™ .

Parotisin ven6z drenaj, arteriyel sisteme paralel olup retromandibular ven tarafindan

saglanir. Bu ven karotis arterin lateralinde ilerler ve parotis bezi inferior poliinden ¢ikar.

Parotis lenf nodlar1 embriyolojik olarak bezden once gelisir. Her bir parotis bezi
yaklasik 20 adet lenf nodu barindirir. Parotis bezi embriyogenez sirasinda relatif geg kapsiille
cevrildiginden lenf nodlari, ya parotis fasiyasi disinda ya da fasiya icinde kalir. Lenfatik
drenaj, paraparotik (paraglandular) ve intraparotik (intraglandular) nodlara olur. Paraparotik
lenf nodlarinm ana grubu pre-supratragal bolgededir. Paraparotik nodlar daha fazla olup
temporal bolgeyi, sagh deriyi ve aurikulay1 drene eder. Intraparotik nodlar ise posterior
nazofarenks, yumusak damak ve kulagin drenajmi saglar. Paraparotik ve intraparotik ayirimin
disinda yiizeyel ve derin olarak da iki gruba ayrilirlar. Yiizeyel olanlar hemen ylizeyel
fasiyanin altindadir ve lakrimal bez, gz kapaklari, yanaklar, burun kokii, frontotemporal sagl
deri, dis kulak yolu ve aurikulanin lenfatik drenajini saglar. Derin nodlar ise intraparankimal

olarak yerlesir ve dis kulak yolu, orta kulak, yumusak damak ve nazal kavite arka boliimiiniin

6



drenajini saglar. intraparotik ve paraparotik nodlar birbirleriyle siki iliski icerisindedirler * "
14,16

Parotik lenfatikler, superfisiyal ve derin servikal lenf nodlarina bosalir. Efferent
damarlar direkt veya indirekt olarak v. Jugularis interna zincirine drene olur. Parotis lenf
sistemi, burun kanatlar1 ve glabella, orta frontal ve temporal bolge, {ist frontal ve 6n paryetal
bolge ile orta ve arka parietal bolgelerle iliski igerisindedir. Parotis lenf nodu sistemi, hem

sistemik hem de lokal metastazlardan etkilenebilir * ' 14 1619,

2.3. PAROTIS BEZi HISTOLOJISi

Tiikiirtik bezleri, tiibiiler ve tiibiiloalveolar yapida dis salgi bezleri olup salgilarini bir
kanalcik yardimiyla disar1 bosalttiklarindan merokrin bez grubuna dahil edilirler. Tiikiirtik
bezleri parankim ve stromadan olusmustur. Bezlerin parankimasi, sekresyonlarin iiretildigi
asiniler ile sekresyonu oral kaviteye tasiyan ve elektrolit ile su konsantrasyonunu regiile eden
duktus sisteminden olusur. Bag dokusundan meydana gelen stroma parankime destek saglar.
Stromada kan damarlari, lenf damarlar1 ve tiikiiriik kanallar1 bulunur. Stromay1 olusturan bu
bag dokusu bazi bezlerde fibroz kapsiili meydana getirir. Kapsiilden iceri dogru bag
dokusundan septalar ilerliyerek bezi lob ve lobiiliislere ayirir. Ayrica tiikiiriik bezi stromasi
lenfosit ve plazma hiicrelerinden zengin olup bu hiicreler immunglobulin A (IgA) iiretiminden
sorumludur. IgA bazal membran {izerindeki sekretuar pargalara yapisir ve epitelyal hiicre
iizerinden transporte edilerek duktal limene sekretuar IgA seklinde birakilir *°. Parotis
dallanmus, asiner yapida ve serdz tipte bir tiikiiriik bezidir *'. Seroz asiniler belirgin bir bazal
membran ile ¢evrili piramidal sekilli epitelyal hiicre gruplarindan olusur. Epitelyal hiicrelerin
bazal bir nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif) zimojen graniilleri ile dolu bir stoplazmasi
vardir. Bu graniillerin sayilar1 hiicrenin sekresyon durumuna gére degisir 2. Bu graniillerin
icindeki primer enzim nisastay1 suda eriyebilir daha kii¢iik karbonhidratlara parcalayan amilaz
(pityalin)’dir. Lizozim ve laktoferrin gibi diger enzimler de asiner hiicrelerin stoplazmasinda
bulunur **?*. Sekretuar iinite (tiikiiriik {initesi), asinus, myoepitelyal hiicreler, birlestirici
(interkalar) kanallar, salg1 (cizgili kanal) kanallar1 ve bosaltict kanallardan olusur. Tim
tiikiirtik asiner hiicreleri sekretuar graniiller icerir. Ser6z bezlerde bu graniiller amilaz, miikoz

. e o . .21
bezlerde ise miisin igerir ~ .

Asinus primer sekresyonun yapimindan sorumludur. Myoepitelyal hiicreler,
asinuslarin etrafina yerlesmis kontraktil hiicrelerdir ve kasilmak suretiyle salgi {riiniiniin

bosaltict kanallara dogru itilmesine yardimci olurlar. Sempatik sistemin, myoepitelyal
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hiicreler i¢in motor sinir tasidigi gosterilmistir. Ayrica parasempatik sistem ile de stimiile
edilirler. Bu hiicrelerin kontraksiyonu tiikriigiin ilk hareketini saglamaya yardim eder. Asinus
limeni duktal sistemle devam eder. Sirasiyla; birlestirici, salgi (¢izgili kanal) ve bosaltict
kanallar1 olusturur. Boyun parcasi da denilen birlestirici kanal, karbonik anhidrazdan zengin
kiigiik kuboid epitelyal hiicrelerle ¢evrilidir. Bu hiicreler duktal liimene bikarbonat sekrete

edip limenden klorid absorbe ederler *'**.

Salg1 kanallar1 da basit kiiboid epitelyal hiicrelerle ¢evrili olup liimenlerinde firgamsi
cikintilar ve bazal kutuplarinda stoplazmik invajinasyonlarin olusturdugu girintiler ile sayisiz
mitokondri bulunmaktadir. Salgi kanallarinin esas gorevi aktif sivi sekresyonu ve primer
tikkriigiin modifikasyonudur. Bu hiicreler limenden sodyum absorbe edip potasyum sekrete
ederler ve asir1 hipotonik bir sivi sekrete ederler. Tiikiirtik akimi arttikga bu hiicrelerin
aktivasyonu i¢in gegen siire kisalir ve daha az hipotonik bir tiikiiriik olusur. Bosaltict kanallar
salgiy1 organdan digar1 gotiirmede gorevli olup proksimalde basit kiiboidal ve stratifiye
kuboidal hiicrelerle, distalde ise pseudostratifiye kolumnar epitelle cevrilidirler. Her bir
bosaltim kanali non-keratinize ¢ok katli yass1 epitel ile doseli olarak oral kaviteye acilir. Oral
mukozaya penetre olmadan 6nce de Stenon kanali olarak yiiz ve boynun bag dokusunda kisa
bir mesafe kateder. Bu kanallarin ¢evresinde elastik lifler, diiz kas lifleri, kan damarlari,
sinirler ve parotis kanalin bosaldig1 yere yakin epitel arasinda bardaksi hiicreler (cellulae

caliciformis) bulunur °.

Parotis bezinin tamamen serdz bir bez olmas1 yan sira kendine has diger bir 6zelligi
de bircok yag hiicresi icermesidir ki bezin, adiposit/asiner hiicre oran1 1/1°dir. Ozellikle 40’1

yaslarda bezin parankimindeki yag dokusu artar *'*°.

2.4. PAROTIS BEZi TUMORLERI

Tikiirik bezi tiimorleri, tim bas boyun tiimorlerinin %3-12’sini ve tiim viicut
tiimorlerinin ise %2-3’linli olusturmaktadirlar. Bu tiimorlerin %70-80°1 parotis bezinden
koken almaktadir '. Parotis bezi timorlerinin yaklasik %80’i benign, %20’si ise malign
yapidadir. Parotis bezinde en sik goriilen tiimor pleomorfik adenom, en sik goriilen malign

timor ise mukoepidermoid karsinomdur.

Tiikiirtik bezi timorlerinin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Bununla beraber
radyasyon, virlisler, sigara ve diyet gibi baz1 ¢evresel faktorler etiyolojide suglanmaktadir.

Cevresel faktorlere ek olarak bazi spesifik genetik anomalilerin de tiimor gelisiminde rol



oynadigina inanilmaktadir. Son yillarda kullanimi artan cep telefonlarinin yaydiklari
radyofrekans sinyallerinin tikiiriik bezi tiimorlerinin goriilme sikligini arttirdigi da one
stiriilmiistiir. Ancak bu konuda yapilan bir¢ok calismada cep telefonu kullanimi ile tiikiirtik
bezi tlimor siklig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bununla birlikte 10 yi1ldan daha

uzun siireli cep telefonu kullanan goniilliileri iceren ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir %
29

Cocukluk ¢aginda bas boyun bolgesine uygulanan radyoterapi sonucu ileri yaslarda
pleomorfik adenom ve diger tiimorlerin insidanslarinin arttigini gosteren calismalar vardir 30-
3! Japonya’da atom bombasi atilmasinimn ardindan sag kalanlarda radyasyona maruz kalmanin
tiikkiirtik bezi lizerindeki etkilerini ortaya koymak amaciyla yapilan bir ¢calismada, malign ve
benign tiikiliriik bezi tiimorlerinde anlamli artis goézlendigi bildirilmistir. Bu c¢aligmada
radyasyon dozunun artigina bagli benign tiimdrlerden 6zellikle Warthin tiimoriiniin, malign
tiimorlerden ise 6zellikle mukoepidermoid karsinomun goriilme sikligmin arttig1 istatistiksel
olarak gosterilmistir 32, Sigaranin Warthin tiiméri ile iliskili oldugunu bildiren ¢aligmalar
vardir. Sigara dumaninm duktal epiteli tahris ederek tiimor gelisimine neden oldugu
diisiiniilmektedir **. Mesleki nedenlerle silika tozuna maruz kalanlarda tiikiiriik bezi malign
timori riskinin 2.5 kat arttig1 bildirilmistir 3, Diyetin tiikiiriik bezi kanserlerinde roliiniin
arastirildigr caligmalarda ¢oklu doymamis yag asitlerinin yiiksek oranda tiiketilmesinin

koruyucu etkisinin oldugunu destekleyen veriler elde edilmistir *°.
2.4.1. TUKURUK BEZi TUMORLERININ SINIFLANDIRILMASI

Tikiriik bezi timorlerinin ¢ogunun benzer hiicre kdkenlerinden kaynaklanmasindan
dolay1 bu tiimorlerin siniflandirilmas: olduk¢a zordur. Ayni adla tanimlanan tiimorlerde bile
biyolojik davranis farkliliklar1 gézlenebilmektedir. Bu nedenle tiikiiriik bezi neoplazmlarmin
tim arastirma merkezleri ve arastrmacilar tarafindan kabul edilen c¢ok yonli bir
siniflandirmasi yapilamamustir. Diinya Saglik Orgiitiiniin ilk tiikiiriik bezi tiimdrleri histolojik
simiflandirmasi 1972 yilinda yaymlanmistir. Daha sonra 1992°de yayimlanan ikinci ve 2005°te

yaymlanan ticiincii baskilarla giderek daha kapsamli ve detay hale gelmistir (Tablo 1) *.



Tablo 1: Tiikiiriik Bezi Tiimérleri Histolojik Smiflandirmasi (DSO 2005)

1. Benign Epitelyal Tiimorler

1 Pleomorfik adenom (Benign mikst tiimor)
2 Myoepitelyoma (Myoepityal adenom)
3 Bazal hiicreli adenom
4 Warthin timori
5 Onkositoma
6 Kanalikiiler adenom
7 Sebasedz adenom
8 Lenfadenom
Sebasedz
Non-sebasedz
9 Duktal papillom
Inverted duktal papillom
Intraduktal papillom
Sialadenoma papilliferum
10 Kistadenom

2. Malign Epitelyal Tiimorler

1 Asinik hiicreli karsinom

2 Mukepidermoid karsinom

3 Adenoid kistik karsinom

4 Polimorfoz diisiik evreli adenokarsinom
5 Epitelyal-myoepitelyal karsinom

6 Berrak hiicreli karsinom

7 Sebase6z karsinom

8 Sebase6z lenfadenokarsinom

9 Kistadenokarsinom

10 Diisiik grade kribriform kistadenokarsinom
11 Miisin6z adenokarsinom

12 Onkositik karsinom

13 Duktal karsinom

14 Adenokarsinom, baska tiirlii siniflandirtlamayan
15 Miyoepitelyal karsinom

16 Karsinoma ex pleomorfik adenom

17 Karsinosarkom

18 Metastaz yapan pleomorfik adenom

19 Skuamoz hiicreli karsinom

20 Kiigiik hiicreli karsinom

21 Biiyiik hiicreli karsinom

22 Lenfoepitelyal karsinom

23 Sialoblastom

3. Yumusak Doku Tiimorleri

Hemanjiyom

4. Hematolenfoid Tiimorler

1 Hodgkin Lenfoma
2 Diffiiz biiyiik B-hiicreli lenfoma
3 Ekstranodal marjinal zone B-hiicreli lenfoma

5. Sekonder Tiimorler

1 Renal Hiicreli Ca
2 Akciger Ca
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2.4.2. TUKURUK BEZi TUMORLERINDE EVRELEME

American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) major

tiikkiirtik bezi maligniteleri ile ilgili timor ¢apini, lokal tutulumu, lenf nodu tutulumunu ve

uzak metastaz varhgmi temel alan bir evreleme sistemi nermislerdir (Tablo 2 ve tablo 3) *’.

Tablo 2: Ma;jor Tiikiirtik Bezi Malignitelerinin 2008 AJCC Evrelemesi

T Primer timdr

Tx Primer timdr tanimlanamiyor

TO Primer tiimdre ait bulgu yok

T1 Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik, ekstraparankimal yayilim yok

T2 Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiigiik, ekstraparankimal yayilim yok
T3 Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparankimal yayilim mevcut

T4a Cilt, mandibula, dis kulak yolu kanali ve/veya fasial sinir tutulumu mevcut

T4b Kafa tabani ve/veya pterigoid kemik invazyonu ve/veya karotid arter tutulumu mevcuttur
N Bolgesel lenf nodlari

Nx Bolgesel lenf nodlar1 metastazi tanimlanamiyor

NO Bolgesel lenf nodlarina metastaz yoktur

N1 Ipsilateral 3 cm veya daha kiigiik tek lenf nodunda metastaz

N2a Ipsilateral 3-6 cm biiyiikliikte tek lenf nodunda metastaz

N2b Ipsilateral 6 cm’den kiiciik multipl lenf nodlarmda metastaz

N2c¢ Bilateral veya kontrlateral 6 cm’den kiiciik lenf nodlarinda metastaz

N3 6 cm’den biiyiik lenf nodunda metastaz

M Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz tanimlanamiyor

Mo Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz mevcut
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Tablo 3: Major Tiikiirliik Bezi Malignitelerinin 2008 AJCC Evre Gruplamasi

Evrel T1 NO MO

Evre Il T2 NO MO

T3 NO MO
Evre 111 T1 NI MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 M0

Evre IVA

T4b Herhangi N MO

Evre IVB Herhangi T N3 MO

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1

2.4.3. PAROTIS BEZIi BENiGN TUMORLERI
Pleomorfik Adenom

Parotis bezinin en yaygin goriilen benign tiimorii pleomorfik adenomdur (benign mikst

timor) *

. Olgularm %80’ine parotis bezinde rastlanmaktadir ve bunun da %901
superfisiyal lob kaynakhidir. Cogunlukla superfisiyal lobun alt polunda izlenir. Multisentrik
tutulum ve bilateral yerlesim c¢ok nadirdir. Ancak niiks tiimorler multisentrik olma
egilimindedir.

Pleomorfik adenoma her yasta rastlanabilir, ama ortalama rastlanma yas1 40’dir *.
Bayanlarda daha sik rastlanir. Genellikle soliter ve unilateraldir. Hastalar agrisiz, yavas
biiyliyen kitle nedeniyle basvurur. Tiimor epitel, myoepitel ve stromal dokulardan meydana

gelir. Kitle oldukga sert olup, 1yice sinirlanmistir. Yer yer lobtiler yap1 gosterebilir. Ortalama

Olciisii 2-5cm arasinda degismektedir. Oldukea biiyiik boyutlara ulasabilir

Pleomortfik adenom histolojik olarak ince bir kapsiille ¢cevrilidir. Bu kapsiilde yer yer

ince flamanlar seklinde uzantilarm (psodopodlar) varligi saptanmustir. Gerektigi gibi
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cikartilmamalar1 durumunda bu Ozellikleri nedeniyle niiks edebilme ve malign

4, 38

transformasyon gosterme (%15) ozellikleri vardir . Pleomorfik adenomlarn %3-4’1

39-41

expleomorfik adenom karsinomuna doniisebilir Malign transformasyon ihtimali

lezyonun siiresi arttik¢a artar. Bazen malign 6zelligi olmayan tiimorler metastaz yapabilir.
Myoepitelyoma

Myoepitelyomalarin %40-50’sine parotis bezinde rastlanmaktadir. Bu tiimdrler daha
cok 30-40’l1 yaslarda pik yapar. Tiimor iyi sinirh olup, ince fibroz kapsiille ¢evrilidir. Timor
boyutu genelde 3 cm’nin altindadir. Hastalar yavas bliyiiyen agrisiz kitle sikayeti ile basgvurur.
Malign transformasyon nadirdir. Rekiirrens ender olmakla birlikte eksizyonda eksiklik s6z

konusu oldugunda ortaya ¢ikabilir '2.
Bazal Hiicreli Adenom

Bazal hiicreli adenomlar, intralobuler duktuslarin bazal hiicrelerinin benign bir
proliferasyonudur. Sert kivamli, yuvarlak, lobule kitleler olup, iyi smirli bir kapsiille
evrelenmislerdir **. Kesit yiizeyleri, gri kahverengi, homojendir. Histolojik olarak intakt
bazal membranm goriilmesi, pleomorfik adenomdan ayirt edilmesinde 6nemlidir. Solid,
trabekiiler, membrandz ve tiibiiler olmak tizere dort histolojik patern izlenebilmektedir *.
Bazal hiicreli adenom, adenoid kistik karsinomun solid tipiyle karistirilabilmektedir. Cevre
dokulara invazyonun ve perindral invazyonun olmamasi, vaskiiler stroma ve bazaloid
hiicrelerinin dis tabakasmin perifere dogru palisad yapt olusturmasiyla adenoid kistik

karsinomdan ayirt edilmektedir. Bazal hiicreli adenomun tedavisi cerrahi eksizyondur.

Warthin Tiimorii (papiller Kkistadenoma lenfomatozum, adenolenfoma, lenfomatoz

adenoma)

Parotis bezinin ikinci en sik goriilen benign tiimorii olan Warthin tiimort, tiim parotis
tiimorlerinin %6-10"unu olusturmaktadir °. Papiller kistadenoma lenfomatozum olarak da
adlandirilmistir. Benign bir tiimordiir. Cinsiyet olarak erkek predominans gostermekte ve en
cok 6. ve 7. dekadlarda goriilmektedir **. Vakalarin %10’unda bilateral olabilmekte ve her iki
tarafta da ayn1 zamanda ortaya ¢ikabilmektedir. Sigara kullananlarda daha sik goriilmektedir
*. Ttimériin olusumunda sigara, steroid hormon, hipertansiyon, iyonize radyasyon ve Ebstein-
Barr viriisii gibi tetikleyici faktorler tanimlanmistir 2. Patolojik incelemede warthin timérii
genellikle diizglin veya lobule yiizeyi olan, kapsiillii, yuvarlak veya oval bir kitle olarak

izlenmektedir. Kesitlerde i¢i kahverengi mukoid sivi iceren papiller kistler goriilebilir. Beyaz
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lenfoid dokular1 gri ve solid bir doku g¢evrelemektedir. Kistik bosluklara uzanan eozinofilik
epitelyum papillalar1 ve lenfoid matriks goriiniimii bu tiimoriin karakteristik histolojik
ozelligidir *°. Sintigrafide radyoniiklid tutulumuna bagli hiperaktif (sicak) olarak goriilmesi

patognomiktir 38,

Warthin tiimoriiniin  tedavisi cerrahidir. Tam olarak c¢ikarilamazsa rekiirrens

goriilebilir, bu yiizden tiimor normal tiikiiriik dokusu ile birlikte blok halinde ¢ikarilmalidir.
Onkositoma

Onkositoma tiim tiikiiriik bezi tiimorleri i¢inde %1°den daha diisiik oranda gozlenir.

12.47 " Genelde 6.dekadda rastlanir. Bunun nedeni tiikiiriik

%78’1 parotis bezinde izlenir
bezlerinde onkositlerin miktarinin yasla birlikte artmasidir. %20 hastanin radyasyon oykiisii
vardwr. Rekiirrens riski %10 olup, nedeni tiimoriin multifokal olmasidir. Malign
transformasyon riski nadir de olsa vardir '* ' *"** ‘Warthin tiimérii gibi radyoniiklid tutan,

hiperaktif tiimérlerdir **.
2.4.4. PAROTIS BEZi MALIGN TUMORLERI
Mukoepidermoid Karsinom

Mukoepidermoid karsinom parotis bezinin en sik karsilasilan malign tiimdriidiir.
Malign tiikiirtik bezi tlimorlerinin %30’unu olusturur. Kanal epitelinden kaynaklanan bu
tiimore her yas grubunda rastlanabilmekle birlikte en fazla 35-65 yas arasinda goriilmektedir
*7 Erkek/kadin oram esittir. Radyasyonun timér gelisimi iizerinde etkisi oldugu
bilinmektedir. Hasta genelde bir ka¢ senedir var olan agrisiz kitle sikayetiyle basvurmaktadir.
Agrili kitle ve hizli biiylime yiiksek gradeli tiimorlerde izlenmektedir. Bu tiimdrler hem
histopatolojileri hem de klinik gidisat1 nedeniyle diisiik, orta ve yiiksek gradeli olarak
smiflandirilir. Diistik gradeliler, 1yi diferansiye hiicrelerin olusturdugu, diizgiin kenarh kitleler
olup USG, BT ve MRG’de benign goriiniimliidiirler. Tiimor ortalama 2-4 cm boyutunda, iyi
smirli ama enkapsiiledir. Tiim yiiksek gradeli tiimorler az diferansiye hiicrelerden gelisen
agresif timdrlerdir. Bu timérlerde lokal niiks orani yiiksek (%78) olup, prognoz kétiidiir '>*7-

*_ Ttim mukoepidermoid karsinomlar metastaz yapabilir ama genelde yiiksek gradeli timérler

metastaz yapar 12,
Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid Kistik Karsinom, malign parotis bezi tiimorlerinin  %10-15’1ni

olusturmaktadir **. Minér tiikiiriik bezleri ve submandibular bezlerde ise en sik goriilen
14



malignitedir. Timor invazif 6zelligi nedeniyle cevre dokulara, perivaskiiler ve perindral
bosluklara dagilma egilimindedir. Olgularin %350’sinden fazlasinda perinoral, %15’
kadarinda perivaskiiler invazyon gozlenilmektedir. Adenoid Kistik karsinom; kribriform,
tiibiiler ve solid olmak tizere ii¢ ayr1 histolojik tipten olugsmakta, bununla birlikte ayni tiimorde
degisik histolojik yapilar birlikte bulunabilmektedir. Kribriform paternde bez yapis1 vardir ve
en 1yi prognoza sahiptir. Solid patern daha epitelyal bir yapiya ve daha kotii prognoza sahiptir.
Tiibiiler patern ise prognoz agisindan bu iki patern arasinda yer almaktadir >°. Parotis adenoid
kistik karsinomlarinda total parotidektomi ve boyun diseksiyonu ile postoperatif radyoterapi

uygulanmaktadir.
Asinik Hiicreli Karsinom

Asinik hiicreli karsinom parotis bezinin ikinci en cok rastlanan malign tiimoriidiir. Bu
timor multifokal ve %3 bilateral yerlesimli olabilir. Agresif davranig gosterip metastaz
yapabilir. Ancak genel olarak diisiik gradeli tiimor sayilir. Biiyiikk cogunlugu orta yash
hastalarda rastlanmakla beraber pediatrik tiikiiriik bezi tiimorleri icinde de ikinci siklikta yer
almaktadir. Hastalar genellikle kitle sikayeti ile bagvururlar. Nadir olarak kitle ¢ok hizli
biiyliyerek fasial siniri tutar ve agri sikayeti olusturur. Asinik hiicreli karsinom ¢ogu kez

ankapsiile sislik seklinde gelisir. Yillar sonrasi niiks edebilir 12:50,

Adenoid Kistik Karsinom (silindiroma)

Adenoid kistik karsinom en sik submandibular ve sublingual tiikiiriik bezlerinde ortaya
cikar. Tim parotis tiimorlerinin  %3’linii  olusturur. Genelde 40-60 yas arasinda
rastlanmaktadir ' *"*®. Tiimériin biiyiime hiz1 oldukca yavastir. Agrisiz ve yavas bilyiiyen
kitlenin olmas1 klinikte hekimi yaniltabilir. Yaygin yerel invazyon, kemik harabiyeti, skip
metastaz, siklikla maksiller, mandibular ve fasial sinirler boyunca perindral timor yayilimi

gdsterir *.
Parotis lokalizasyonlu tiimorlerde saptanacak periferik fasial paralizi adenoid kistik

karsinom lehine yorumlanabilir .

Adenoid Kistik karsinom; kribriform, tiibiiler ve solid olmak iizere ii¢ ayr1 histolojik
tipten olusmakta, bununla birlikte ayni tiimorde degisik histolojik yapilar birlikte
bulunabilmektedir. Kribriform paternde bez yapis1 vardir ve en iyi prognoza sahiptir. Solid

patern daha epitelyal bir yapiya ve daha kotii prognoza sahiptir. Tiibiiler patern ise prognoz
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agisindan bu iki patern arasinda yer almaktadir . Parotis adenoid kistik karsinomlarinda total

parotidektomi ve boyun diseksiyonu ile postoperatif radyoterapi uygulanmaktadir.
Adenokarsinom

Adenokarsinom, tiikiiriik bezlerinin prognozu en kotii olan infiltratif tiimoriidiir. Bu
tiimorlerin %50°den fazlasi parotiste izlenir. Genellikle 50 yasin tlizerinde ve kadinlarda sik
goriiliir. Adenokarsinomlar diger yiliksek gradeli tiimorler gibi agresif 6zelliktedir. Perindral

invazyon nedeniyle periferik fasial paralizi saptanabilir **.
Malign Mikst Tiimor (Karsinoma - ex Pleomorfik Adenoma)

Malign mikst tiimor (karsinoma ex pleomorfik adenom) daha once saptanmis olan
pleomorfik adenomdan kaynaklanan malign bir neoplazmdir. Benign pleomorfik adenom
dokusu ve malign timor dokusu birlikte bulunur. Pleomorfik adenomlarin %3-4’l ex-
pleomorfik adenom karsinomuna déniisebilir '* *’. Malign transformasyon riski timéoriin
siresine bagli olarak artar. Genellikle 60 yasin ilizerinde saptanma insidansi yiiksektir.
Erkek/kadin orani esittir. Klinik olarak uzun siire var olan bir tlimérde hizli biiyiime ile

basvuru s6z konusudur.

Histolojik olarak 3 gruba ayrilir: karsinoma ex pleomorfik adenom, gercek malign
mikst tiimor (karsinosarkom) ve metastaz yapan benign mikst tiimor. Malign mikst tlimorler
yiiksek rekiirrens, metastaz ve mortalite ile karakterizedir. Bolgesel ve akciger, kemik ve
beyin gibi uzak metastazlar yapabilir. Histolojik olarak benign ve malign bilesenlerden
olustugundan, agik biyopsiye ragmen malignite atlanabilir. Malign karakter gdsteren mikst
timorler, pleomorfik adenomdan farkli bir radyolojik goriintilleme bulgusuna sahip
olmamakla birlikte ¢cevre yag planlarini silmis ve komsu yapilara uzanmais kitleler bi¢iminde

goriildiiklerinden tani kolaylasir. Ortalarinda, nekrotik bir kesim bulunabilir >

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Thkiriik bezlerinin primer skuamoz hiicreli karsinomu seyrektir. Daha ¢ok parotis bezi
ve ¢evre dokular arasindaki zengin lenfatik aga bagl olarak bas ve boynun baska bolgesinde
gelisen skuamoz hiicreli kanserlerin tiikiiriik bezlerine yayilimi s6z konusudur. Bunlar agresif,
kotii smirly, infiltratif tiimorlerdir. Ozellikle biiyiik boyutlu tiimdrlerde nekroz olagandir. Uzak

metastaz insidans1 %20-30’dur ¥’
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Lenfoma

Tikirik bezlerinin primer ve sekonder lenfomalar1 nadirdir. MALT lenfoma primer
lenfoma olarak siniflandirilir. Primer tiikiiriik bezi lenfomas1 enderdir. Genellikle bas-boyun
bolgesi lenfomalarinda parotis veya submandibular bezlerde de lezyon goriilebilir. Otoimmun
hastalig1 olanlarda, Sjogren hastaliginda, romatoid artritde ve immunsupresse hastalarda daha
sik rastlanacagi akilda tutulmalidir **. Tiikiiriik bezi lenfomalarmm %80’i parotis bezinde
izlenir. Sekonder lenfoma ise sistemik lenfomasi olan hastalarin %1- 8’inde saptamir '°.
Genellikle bez igerisinde ve c¢evresinde biiylimiis lenf bezleriyle ortaya c¢ikar. Yaygin

infiltratif, bliyiik boyutlu kitle seklinde de goriilebilir. Lenfoma tanisinda, diger organ

tutulumlar1 da arastirilmalidir *®.
2.4.5 PAROTIS TUMORLERINDE KULLANILAN TANI YONTEMLERI

Tiikiirtik bezi hastaliklarinin tedavisi, organlarin anatomik konumlari, hastaliklarin
ozellikli ve degisken yapida olmasi, Ozellikle tiimorlerin biyolojik davranis farkliliklar:
gostermesi ve ¢cok genis bir spektrumda tartisilmasi zorluluklar yaratmaktadir. Tedavinin
dogru yapilabilmesi icin dogru tami sarttir. Parotis yiizeysel yerlesimli oldugundan,
hastaliklarin1 6ykii ve fizik muayeneyle degerlendirmek miimkiin olabilir. Tanida iyi bir
hikaye ve fizik muayene gerekir. Anamnezde dikkat edilmesi gerekenler, kitlenin baslangic
zamani, agri olup olmadigi, kitlenin gelisme hizi, yiizde uyusmanin olup olmadigidir. Parotis
tiimorlerinin en 6nemli semptomu kulak Oniinde veya altinda kitledir. Kitle iizerinde agri
olmas1 enflamasyonu diisiindiirebilir. Ancak enflamasyon bulgular1 yoksa, kitlenin agrili
olmasi malign tiimor olasiligini artirir. Bu nedenle hizla biiyiiyen ve agrist olan parotis
kitlelerinde malign timér akla gelmelidir . Agr1 disinda fasial sinir parezisi veya paralizisi

varsa aksi ispat edilene kadar malign diistiniilmelidir.

Parotiste kitle ile gelen hastada metastaz yapabilecek saghi deri, goz kapaklari,

temporo-pariyetal bolge, kulak nazofarenks incelenmelidir.

Ayrica parotis kitlelerinde radyolojik goriintiileme yOontemleriyle diger laboratuvar

incelemelerine basvurulabilir.

[IAB: 1IAB tiim Diinyada yaygin kullamlan giivenilir bir yontemdir. Ik kez 1904 yilinda
diagnostik amacla Grieg ve Cray tarafindan kullanilmistir. Tiikiiriik bezi lezyonlarinin

incelenmesi i¢in ise ilk kez 1920 yilinda kullanilmistir ve 1970 yilindan popularize olmustur.
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Ozellikle tiikiiriik bezi, tiroid, lenf nodiilii, boyun kitleleri ve orbital lezyonlarda tecriibeli

ellerde yapildiginda tan1 i¢cin ¢ok faydali ve yeterlidir.

Parotis bezi tlimorlerinin % 80’1 benign % 20’1 malign tiimorlerdir. Benign veya
malign aywrimi, cerrahi tedavinin planlanmast ve hastanin operasyon Oncesinde
bilgilendirmesi yoniinde yardimcidir. Ozellikle boyun diseksiyonunun planlanmas: ve fasial
sinirin korunmasi i¢in gereklidir. Benign oldugu diisiiniilen ve operasyon riski yiiksek olan
hastalarda [IAB’nin benign gelmesi ile hastaya baska agresif bir islem yapmaksizin bekleme

sans1 verilmis olur.

Histopatolojik tani yOntemlerinden insizyonel biyopsi parotis bezi tlimorleri icin
kesinlikle kontrendikedir. Parotis tiimorlerinde acik biyopsi ancak genel durumu riskli olan
opere edilemeyecek ve palyatif radyoterapi veya kemoterapi alacak hastalarda, inoperabl
tiimorlerde veya metastatik tiimdrlerde alinabilir. IIAB parotis tiimdrlerinde gittikge dnemi

artan ve tanida daha cok tercih edilmeye baslanan bir yontemdir >,

Ultrasonografi (USG): USG sadece yiizeyel lezyonlar1 degerlendirir. Kemik refleksi derin
dokularin goriintiilemesini engeller. USG solid veya kistik ayirimi disinda fazla bilgilendirici

degildir ¥’. Ayrica IIAB USG esliginde de yapilabilir

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Parotis bezi
tiimorlerinde radyolojik incelemeler arasinda en faydali bilgiyi BT ve MRG saglar. BT
kitlelerin solid mi, kistik mi aymrimi yapmas: yaninda parotis bez igerisindeki 2 cm kadar
kiigiik kitleleri de goriintiileyebilmektedir. MRG, BT’ye gore daha cok tercih edilmektedir.
Kitlenin parotis i¢i yerlesimi, parotis dis1 uzanimi ve Ozellikle de fasial sinir ile iligkisi
bakimmdan MRG yardimcidir. BT ve MRG’de yiiksek grade agressif tiimorler infiltratif
sinirlar, heterojenite, kistik degisim, nekroz gosterirken, diisiik grade tiimorler benign
tiimorleri andirir. Benign tiimorler nispeten homojen signal verirken, intratiimdral hemoraji,

kalsifikasyon, hetorojen yap1 malign tiimorii diistindiiriir.

Radyoniiklid tarama: Radyoniiklid tarama parotis igerisindeki kitlelere tanisal amach
yaklagim i¢in kullanilmaktadir. Sade ve noninvaziv bir metoddur. Warthin timori ve
onkositomada radyoizotop konsantrasyonlar1 artar ve sicak goriiniin almir. Warthin
timoriinde sensitivitesi ve spesifitesi % 94°diir. Diger tiikiiriik bezi tlimorleri radyoniikleid

madde tutmaz ve tiikiiriik bezi igerisinde soguk nodiil seklinde bir goriiniim verir.
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Pozitron Emisyon Tomografi (PET): Normal tiikiiriik bezi PET’de metabolik aktivite
gostere bilir. Ama yiiksek metabolik tiimorler PET de tanimlanabilir. PET herzaman benign
ve malig timor aywrimini yapamayabilir. Warthin tiimorii ve pleomorfik adenom yiiksek

metabolik aktivite gosterirler.
2.4.6. PAROTIS TUMORLERINDE CERRAHI TEDAVi

Cerrahi tedavi, parotis bezi neoplazmlarinin tedavisindeki ilk ve en Onemli
uygulamadir. Parotis tlimdrlerinin cerrahi tedavisi bir fasial sinir cerrahisidir. Yani timoriin
fasial sinirle olan iligkisi tedaviyi yOnlendirir. Parotisin benign tiimorlerinin tedavisinde
superfisyal parotidektomi dnerilmektedir. Benign olgularin derin lob yerlesimli olanlar1 ¢ok
seyrek oldugu icin total parotidektomi nadiren uygulanmaktadir. Son yillarda ¢evre parotis
dokusu ile kitlenin alinmasindan ibaret olan ve “ekstrakapsiiler diseksiyon” olarak
adlandirilan yontem de uygulanmaktadir. Boylece hem morbidite minimal olmakta, hem de
superfisyal parotidektomi ile karsilastirilabilecek kadar (%2 kadar) az oranda rekiirrens
olmaktadir ®'. Parotis bezi malign tiimérlerinde ise timériin yerlesim yeri ve yayilimi, fasial
sinir tutulumu, ¢evre dokularin ve boyun lenf nodlarmin tutulumu, tiimoriin agresivitesi gibi
faktorler degerlendirilerek cerrahi yaklasim belirlenmektedir. Ameliyat oncesinde hasta ve
yakinlari; yapilacak ameliyatin gerekliligi, planlanan operasyon sekli ve asamalari, olasi
komplikasyonlar konusunda mutlaka bilgilendirilmeli ve onay:r alindigmma dair bir form

medikolegal agidan imzalatilmalidir ®.
Siiperfisyal Parotidektomi (Lateral, Parsiyel Parotidektomi)

Parotis bezi yiizeyel lobundan gelisen benign, kii¢iik iyi diferansiye veya diisiik
derecede malign ve fasial sinire invazyonu olmayan tiimorlerde uygulanmaktadir. Ameliyat
genel anestezi altinda yapilmaktadir. Fasial fonksiyonlar1 operasyon sirasinda kontrol
edebilmek amaciyla miyorelaksanlar kullanilmamalidir. Fasial sinir monitdrizasyonu sinirin
korunmas1 acisindan faydalhidir. Hasta supin pozisyonda yatiriir. Omuzaltina yiikselti
konularak bag hafif hiperekstansiyona getirilir. Ameliyat yapilacak taraf tistte kalacak sekilde
bas yana c¢evrilir. Arteriyel basinci ve vendz konjesyonu azaltmak amaciyla masanin bas tarafi
hafif¢ce kaldirilir. Béylece kanama daha az olur. Yiiz, boyun, ve omuz gogiise kadar antiseptik
soliisyonlarla silinir ve steril kompreslerle ortiilir. G6z ve agiz kdsesi kolay goriilebilecek

sekilde acikta birakilir
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Giliniimiizde parotidektomi ameliyatlarinda en sik kullanilan insizyon olan Blair
insizyonu 1912 yilinda ilk defa tanitilmis ve 1941 yilinda Bailey tarafindan modifiye

edilmistir *°*

. Modifiye Blair insizyonu, fasial sinir i¢in 1y1 bir goriis saglamakta ve parotisin
anterograd rezeksiyonunu kolaylastrmaktadir ©. insizyon, pretragal cilt kivrimma uyacak
sekilde, tragusun bir santim yukarisindan baglayarak, aurikula lobiiliiniin yakminda hafif bir
doniis yapip mandibula kdsesinden iki santim inferiorda devam ederek hiyoid kemigin biiyiik

kornusuna dogru uzanacak sekilde tarif edilmistir.

Daha sonra cilt flebi kaldirilir. Flebin alt boliimii kaldirilirken, platismanin derininde
ve fasial venin lateralinde olan fasial sinirin marjinal mandibiiler dalina ¢ok dikkat etmek
gerekir. Cilt flebi kaldirildiktan sonra, flebin kurumamas: i¢in 1slak gazli bezle ortiilmelidir.

Nervus aurikiilaris magnus miimkiinse korunmalidir.

SCM kasin anterior kenar1 diseke edilir ve diseksiyon digastrik kasin posterior
karninin belirlenmesine kadar devam eder. Bu asamada, preaurikiiler insizyon tragal yer
gostericiyi acgiga cikaracak sekilde parotis ile dis kulak yolu kartilaji arasinda derinlestirilir.
Kulak kartilajina miimkiin oldugunca yakin durularak digastrik kas arka karni ve tragal
pointer arasindaki planda ilerlenir. Konkal kartilajin sonlandig1 yerde bir santim kadar derinde
timpanomastoid sinirin 6-8 mm mediyalinde fasial sinir siklikla bulunmaktadir Bu bolgede
fasial sinirin gézlenememesi durumunda, fasialin marjinal mandibiiler dalinin bulunup
buradan geriye dogru sinirin takip edilerek ana trunkusa wulagilmasi yolu ile de
yapilabilmektedir. Fasial sinir trunkusu ve dallar1 ortaya konulmadan 6nce sinir olma siiphesi
olan hicbir yapi1 kesilmemelidir. Sinire yakin kisimlarda koter ve aspirator kullanilmamalidir.
Fasial sinirin dallar1 ortaya konulduktan sonra diseksiyona devam edilerek parotisin yiizeyel
lobu kitleyle birlikte ¢ikarilir Daha sonra ameliyat sahasi serum fizyolojik ile yikanir ve
kanama kontrolii yapilir. Fasial sinir dallarmimn devamliliklar1 kontrol edilir. Siiphe halinde
sinir stimiilatorii ile sinir dallarinin fonksiyonlar1 kontrol edilebilir. Dren konulur, ciltalt1 ve

cilt siitiire edilerek islem sonlandirilir.
Total Parotidektomi

Bu ameliyat fasial sinir korunarak (konservatif) veya sinir kesilerek (radikal) glandin
¢ikarilmas seklinde uygulanmaktadir. Oncelikle siiperfisyal parotidektomi yapilir. Yiizeyel
lob arkada pedikiille birakilir. Pedikiil ideal olarak fasialin servikal ve mandibuler dallar1
arasinda birakilmalidir. Derin lob fasial sinirden diseke edilir. Derin lobun stiloid ¢ikintiyla

olan fibroz yapisikliklar: ayrilmalidir. Posterior fasial venin {ist ve alt uclar1 kesilerek ligatiire
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edilir. Internal maksiler arter ve transvers fasial dallar kesilerek baglanir. Derin lob

serbestlestirilerek yilizeyel lobla birlikte ¢ikarilir
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3. MATERYAL-METOD

Calisma verileri Ankara Atatiirk Egitim ve Arastrma Hastanesi 1. KBB klinigine
Agustos 2004-Haziran 2011 tarihleri arasinda parotidektomi operasyonu ge¢irmis hastalarin
dosyalar1 retrospektif olarak taranarak elde edildi. Calismaya 52 hasta ile basland1 ancak 19
hastanin IIAB sonucuna ulasilamadi. Bu nedenle 33 hasta dahil edildi. Dosyalar
incelendiginde hastalara endikasyonuna gore siiperfisiyal parotidektomi, total parotidektomi
veya tatol parotidektomi ve boyun diseksiyonu operasyonlar1 yapildig: tespit edildi. Hastalarin
ameliyat dncesi yapilan Ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) sonuglar1 ile parotidektomi

spesimeninin histopatolojik sonuclar1 karsilastirildi.

IIAB’ ler Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma hastanesi 1. KBB klinigince yapildi.
Tim biyopsiler i¢in 10 cc lik enjektor ve 21 Gauge yesil uglu igne kullanildi. Preparatlar
havada kurutma isleminin ardindan patoloji laboratuvarina gonderildi. Operasyon

spesimenleri %10’ luk formaldehitin icerisinde patoloji laboratuvarina génderildi.

Postoperatif patoloji sonuclar1 referans almarak preoperatif ince igne aspirasyon
sitolojisinin tanisal degeri arastirildi. Postoperatif histopatolojik sonuglar ve preoperatif [IAB
sonuglar1 benign ve malign olmak iizere iki gruba ayrildi. Inflamatuar ve kistik lezyonlar da

benign lezyonlar igerisinde degerlendirildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler parotis bezi kitlelerinde IIAB ve operasyon materyalleri patoloji

sonuglarinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi i¢in yapildi.

Tim istatistikler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) istatistik

programinin 17.0 siirimii kullanildi.

Stirekli degiskenler i¢in ort+standart sapma kullanildi.
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5. BULGULAR

Parotiste kitle nedeniyle basvuran ve parotidektomi operasyonu olup iIAB sonucuna
ulagilan 33 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin 17 si (%51,5) erkek,16 s1 (%48.,5)
kadindi. Yas ortalamasi1 47,24+13,43 olup en geng¢ hasta 23 yasinda, en yash hasta 78
yasindaydu.

Hastalarin post op sonuglar1 ve IIAB tamlar1 benign ve malign olmak iizere iki alt
gruba ayrildi. Patoloji sonucu inflamatuar ve kistik olarak raporlanan lezyonlarda benign

kategorisi icerisine alindu.

[IAB patolojik tanilara gére parotisteki kitlelerin dagilimi su sekilde idi: hastalarm
15/33’iinde (%45,5) pleomorfik adenom, 6/33’tinde (%18,2) Warthin tiimori, 2/33’linde
(%6,1) onkositik hiicreli neoplazm, 1/33’tinde (%3,0) mukoepidermoid Ca, 2/33’tinde (%6,1)
yogun nétrofil, lenfosit (abse), 1/33’linde (%3,0) inflamatuar kist, 1/33’tinde (%3,0), asinik
hiicreli Ca, 1/33’tinde (%3,0) adenoid kistik karsinom, 1/33’iinde (%3,0) indiferansiye Ca,
1/33’tinde (%3,0) malign epitelyal tiimor, 1/33’linde (%3,0) benign sitoloji, 1/33’iinde (%3,0)
fibroadip6z doku tanis1 konmustur (Tablo 4).
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Tablo 4: ince igne aspirasyon biyopsi sonuglarinin dagilimi

IIAB alt guplar | IIAB patolojik tam Sayr | Yiizde
Benign (%84,8) | Pleomorfik adenom 15 53,6
Warthin timori 6 21,4
Yogun notrofil, lenfositler (apse) | 2 7,1
Onkositik hiicreli neoplazm 2 7,1
Inflamatuar kist 1 3,6
Benign sitoloji 1 3,6
Fibroadip6z doku 1 3,6
Toplam 28 100
Malign (%15,2) | Mukoepidermoid ca 1 20
Malign epitelyal tm 1 20
Asinik hiicreli Ca 1 20
Adenoid kistik Ca 1 20
Indiferansiye ca 1 20
Toplam (%100) | Toplam 5 100

Hastalarin operasyon spesimenlerinin patoloji sonug¢larinin dagilimi; 15/33 hastaya
(%45,5) pleomorfik adenom, 9/33 hastaya (%27,3) Warthin tiimorii, 2/33 hastaya (%6,1)
adenoid kistik karsinom,1/33 hastaya (%3,0) onkositik adenom,1/33 hastaya (%3,0) benign
lenfoepiteliyal kist, 1/33 hastaya (%3,0) tbc lenfadeniti, 1/33 hastaya (%3,0) malign mikst tm,
1/33 hastaya (%3) adeno squamoz karsinom, 1/33 hastaya (%3,0) asinik hiicreli karsinom,

1/33 hastaya (%3,0) fibroadipoz doku tanilar1 seklinde olmustur (Tablo 5).

Postop patoloji sonucu ve IIAB patoloji sonucu benign ve malign olarak uyumsuz
gelen iki hastanm patoloji raporlart su sekilde idi. Post-op patolojik tanisi adenoid kistik
karsinom gelen bir hastanin I[IAB sonucu pleomorfik adenom, post-op patolojik tanisi
pleomorfik adenom olarak gelen bir hastanin IIAB sonucuda diisiik dereceli mukoepidermoid

ca olarak raporlanmistir.
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Tablo 5: Post op alt gruplara yerlesen patolojik tanilar

Post op alt guplar

Malign (%15,2)

Toplam (%100)

Post op patolojik tam

Warthin timora

Tbc lenfadenit

Fibroadip6z doku

Malign mikst tm

Asinik hiicreli Ca

Toplam

Say1

Yiizde

32,1

3,6

3,6

20

20

100

26



Tablo 6: IIAB tanilarmmn altin standart olan post-op tanilara gére duyarlilk ve 6zgiilliik

degerlenin hesaplandig: tablo

POST OP

Malign | Benign | Toplam

Malign | 4(A) 1(B) 5

IAB Benign |1(C) |27(D) |28

Toplam |5 28 33

A=Gergek pozif, B=Yalanc1 pozitif, C=Yalanc1 negatif, D=Ger¢ek negatif

Duyarlilik=A/A+C
Ozgiillik=D/B+D

Dogru Tahmin Degeri(PPV)=A/A+B
Yanlis Tahmin Deger(NPV)=D/C+D

Yararlilik orani=A+D/A+B+C+D

Tablo 6’daki verilere gbre post-op patoloji sonuglar1 referans alindiginda benign ve
malign ayriminda [IAB nin duyarlilik, dzgiilliik, dogru tahmin degeri (PPV-pozitif prediktif
value), yanlis tahmin degeri (NPV-negatif prediktif value) ve yararlhilik orani sirasi ile 4/5

(%80), 27/28 (%96,4), 4/5 (%80),27/28 (%96,4),31/33(%93,9) olarak hesapland:.
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6. TARTISMA

[IAB, esas olarak sitolojik inceleme metodu olmasina ragmen genellikle ince igne

aspirasyon biyopsisi olarak kullanilmaktadir. Metod kolay, ¢cabuk, ucuz bir yontemdir.
[1AB nin cesitli avantajlar1 vardir. Bunlar;

1-Cerrahi 0ncesi, hastaya danigmaya ve daha iyi bir plan yapmaya imkan vermesidir

ki; 6zellikle boyun diseksiyonunun planlanmasi ve fasial sinirin korunmasi i¢in gereklidir.

2-Benign oldugu diisiiniilen ve operasyon riski yiiksek olan hastalarda IIAB nin

benign gelmesi ile hastaya baska agresif bir islem yapilmaksizin bekleme sansi1 verilmis olur.
3-Ag¢ik boyun biyopsisinin komplikasyonlarindan korunmus olur

4-Primeri bilinen hastalarda slipheli metastaz ve rekiirrenslerin verifikasyonunda

faydalhdir.

Genel goriise gore yine de sadece IIAB sonucuna gore radikal bir cerrahi hi¢bir zaman

uygulanmamalidir. Tan1 mutlaka frozen ya da kalic1 kesitlerle dogrulanmalidir.

[IAB oldukca basit, az sayida ekipman gerektiren ve poliklinik sartlarinda kolayca
gerceklestirilebilen bir islemdir. Kitlelerin iizerindeki deri temizlenir. Lokal anesteziye
genellikle gerek duyulmaz. Aspirasyon icin 21-27 gauge’luk igneler, 10-20 ml’lik bir
kullanimlik sirmga ve eger varsa metal siringa tutucu gerekir. Kitle oynamamasi i¢in diger
elimizin ikinci ve liglincli parmaklar1 arasinda sabitlenir ve dik ag1 ile igne kitlenin igine
sokulur. Igne kitlenin icinde iken piston geri ¢ekilerek negatif basing olusturulur. Igne kitle
icinde saga sola ac1 degistirmeden ileri geri kiigiik hareketlerle oynatilir. Igne ¢ikarildiktan
sonra enjektoriin ucu c¢ikarilip swinga hava ile doldurulur. Ug tekrar takilip onceden
temizlenmis ve hazirlanmig lamlarin iizerine piiskiirtiiliir. Lam {izerindeki materyalin bagka
bir lam yardimi ile ince bir sekilde yayilmasi saglanir. Havada kurutularak ya da alkolde
fiksasyondan sonra uygun boyama metodlar1 ile boyanarak incelenir. Kistik olan lezyonlar da
kist icerigi aspire edilerek laboratuara incelenmek iizere gonderilmelidir. Kistik ve solid
komponentleri olan tiimorlerde ise kist igerigi aspire edildikten sonra baska bir enjektorle
solid alandan aspirasyon tekrarlanmalidir. Bazen de kii¢iik doku agregatlar1 aspire edilmis

olabilir. Bu da hiicre blogu hazirlamaya imkan verir >°.

Baz1 Kulak Burun Bogaz uzmanlar1 tiimor hiicrelerini ekmekten, fasial sinire zarar

vermekten veya fistiil olusturmaktan ¢ekindikleri icin IIAB den kaginmaktadir. Enzgel ve ark.
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pleomorfik adenomlu 157 hastada operasyon dncesi [IAB uyguladiktan sonra 10 y1l izlemisler
ve bu siire boyunca aspirasyon hattinda timériin ortaya ¢ikmadigmi bildirmislerdir °¢7,

Bizim serimizdeki hastalarin takibinde de tiimor ekimine rastlanmadi.
[IAB nin en yaygm komplikasyonu hematom ve enfeksiyondur.

Tiikiiriik bezlerindeki IIAB nin yeterliligi ile ilgili olarak bircok calisma yapilmustir.
Cohen ve ark. ile Layfield ve ark.’na gore tiikiiriik bezlerinde IIAB nin dogruluk orani en az
frozen tanidaki dogruluk orani kadar yeterli olarak bulunmustur. Tanidaki hatalarin ¢gogunlugu
seliiller pleomorfik adenomlar, mukoepidermoid karsinomlar ve lenfomalardir °*
Calismamizdaki IIAB sonucu diisiik dereceli mukoepidemoid karsinom olarak raporlanan bir
hastanin post-op patolojik tanis1 pleomorfik adenom, IIAB sonucu plemorfik adenom olarak
raporlanan bir diger hastanin post-op patolojik tanis1 da adenoid kistik karsinom olarak

raporlandi.

Calismamiza dahil olan 33 hastanin IIAB sonuglarina gére bulunan duyarlilik (%80)
ve 0zgllliik (%96,4) degerleri literatiir ile uygunluk gostermektedir. Mohammed ve ark. 189
hastanin IIAB sonuglarma gore duyarlilik ve 6zgiilliigii,%60 ve %96, Atula ve ark. 204 serilik
calismada %52 ve %94, Seethala ve ark. 208 serilik calismada %86 ve %91 olarak

70-72

bulmuslardir . Bu konuyla alakali yapilan diger caligmalara bazi ait sonuglar tablo 7 de

Ozetlenmistir.

Calismamizda en sik goriilen benign tiimér 15/33 (%353,6) ile pleomortik adenom, en
sik goriilen malign tiimor ise 2/33 (%6,1) ile adenoid kistik karsinom bulundu. Literatiirde en

sik goriilen malign tiimor mukoepidermoid karsinomdur 7374

. Alice Jafari ve ark.’nin yaptigi
calismada en sik benign tiimor %53,6 ile pleomorfik adenom, en sik malign tiimor ise % 4,5
ile adenokarsinom olarak tanimlanmis . Calismamizda en sik goriilen malign tiimoriin

adenoid kistik karsinom olmasi ¢alismaya dahil olan hasta sayisinin az olmasina baglanmigstir.

Hastalarin IIAB sonuglarina gére parotisteki kitlelerin %84,8 s1 benign, geri kalan
%135,2 sinde ise malign olarak raporlandi. Fakhry ve ark. nin 249 hastanin parotis kitlelerinde
uyguladiklar1 IIAB sonuglarina gére lezyonlarin %75°i benign, %25’i malign bulunmuslar ’°.
Basavanandswami ve ark. parotisteki lezyonlar1 %70 den fazlasini benign tumor oldugu ifade

etmistir *.

Post-op histopatolojik tanilarina gore 28/33 (%84,8)’1linii benign lezyon (25 neoplazm
ve 3 nonneoplastik lezyon), 5/33(%15,2)’{inii malign neoplazm olarak bulduk. Lin CC ve ark.
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parotidektomi operasyonu olan 276 hastanin 229(%85)unun post-op patolojik tanisini
benign, 33(%12)’niin tanisimi malign ve 9(%3) unu kronik inflamasyon olarak bulmuslar 7.
Jose Granel ve ark. parotidektomi operasyonu olan 52 hastanin post-op patolojik tanilarmin

39(%75) unu benign, 13(%25)’iinii malign olarak bulmuslar ’*.

[IAB’de onkositik tiimédrlerin adenoid kistik karsinomdan ayrimi, monomorfik ve
pleomorfik adenomlarin adenoid kistik karsinomdan ayrimi, diisiik grade mukoepidermoid
karsinomun pleomorfik adenomdan-Warthin tiimoriinden-kronik sialadenitten-retansiyon
kistlerinden ayrimi ve yiiksek grade mukoepidermoid karsinomun metastatik karsinomlardan

7982 fcerisinde kistik odaklar, lenfoid

ayriminin yapilmasi konusunda sorunlar mevcuttur
stroma, duktal hiicreler bulunan Warthin tiimdriiniin I1IAB’sinde ayiric1 tanida bazi
karisikliklar olabilir.Bahar ve ark., 256 hastalik serilerindeki 5 Warthin tiimorlii hasta da akut
parotitis bildirmislerdir . Bizim calismamizdaki 2 Warthin tomirlii hastanin I[AB’leri;

yogun notrofil, lenfosit ve inflame kist olarak raporlanmist.

Parotis kitlelerinin tedavisi, organin anatomik konumu ve tiimdrlerinin biyolojik
farkliliklar1 nedeniyle 6zellik tasimaktadir. Tedavinin temeli kitlenin intraglandiiler olup
olmamasi, fasial sinir ile iligkisi, inflamatuar veya neoplazik, benign ya da malign olusu ve
ozellikle malign tiimdrlerde tiimdriin histopatolojisine dayandirilmaktadir. Cerrahi tedavinin
optimum planlanmas1 ve tek seansta uygulanmasi; olasi rekiirrens ve metastazlar agisindan
6nemlidir ***’. Bu durumda preoperatif degerlendirmenin 6nemi bazen yasamsal olarak deger
kazanmaktadwr. Hastanin verdigi anamnez, uygulanan fizik muayene ve radyolojik
goriintiileme yOntemleri ¢ok Onemli ipuglar1 verse de hemen cogu kez sitolojik tani
koydurmaktan uzaktir. Yine bazi radyolojik yontemlerin uygulama giicliigii ve ekonomi yiikii

de preoperatif sitolojik tantya olan gereksinimi artirmaktadir ***7*%,

Caligmalarda yanlis pozitif ve yanlis negatif degerlendirme oranlarmin diisiik olmasi
ve bunlarda da yineleme yapilabilmesi IIAB ye olan giiveni arttiran sonuclardr *’. Bizim
calismamizda yanlis pozitif olarak degerlendirilen olgu sayisit bir, yanls negatif olarak

degerlendirilen olgu sayis1 da bir idi.

[IAB nin uygulanma zamani konusunda da farkli goriisler bulunmaktadir. Bazi
yazarlar radyolojik tetkiklerden 6zellikle BT ve MRG gibi teknik giicliik ve yiiksek ekonomi
isteyen tetkiklerden Once yapilmasimi Onermekte ve bu yOntemlere c¢ofu kez gerek
birakmayacagmi bildirmekte iken, bir kismi1 IIAB’yi radyolojik yontemlerin tamamlayicist

olarak gérmektedir. Bir baska grup ise radyolojinin IIAB igin yol gdsterici, rehber olmasimni1 ve
30



birlikte uygulanmasini 6nermektedir ve bu sekilde uygulamanin tani oranmi yiikseltecegini

87, 89-90

belirtmektedir . Caliymamizdaki olgularin IIAB leri KBB klinigince yapilmistir.

Bazi yazarlar ise [IAB’nin operasyon planlamasini degistirmedigini belirterek hastanin
tedavisine bir katkisi olamayacagini bildirmektedir *’. [{AB’nin tiikiirik bezi kaynakl
kitlelerin tanisinda kullanilmasi ile ilgili tartismalar yillardir siiregelmektedir ve halen
tartismalidir ®* °'. Spiro ve ark., I[IAB’nin eskiden ¢ok savunulmasina karsin giderek terk
edilmesini, relatif olarak yanlis sonuc¢lar vermesine baglamaktadir %2 Yazarm, 144 hastalik
serisinde %21 oraninda teshis verememis ve %17 oraninda da yanlis negatif benign sonug
vermistir. Spiro, dogru sonug bile verse tedavi siirecini degistirmedigini ifade ediyor. Olsen,
teknigin tartigmali oldugunu, nadiren dogru sonug¢ verdigini ve yanlis negatif ve yanlis pozitif
sonuglarmn yiiksek oldugunu ifade etmektedir . Genel olarak, zaten, parotis bolgesindeki
gegmeyen bir kitlesel lezyonun eksizyon endikasyonu dogurdugunu ve IIAB’nin gereksiz
oldugunu séylemektedir. Conley, 1975’te yayimladig kitabindan 6nce ¢ok ¢ok diisiik sayida
[IAB yaptigini ve bu yontemin yararsiz oldugunu, IIAB yerine per-operatif Frozen Section
(FS)’in uygulanmas1 gerektigini ifade etmektedir . Spiro da iIAB’nin yalnizca derin lob
veya parafarengeal uzanimli oldugu diisiiniilen parotis kitlelerinde ve submandibuler
bolgedeki kitlenin glanda ait olup olmadigi ve neoplastik olup olmadiginin ayriminda

kullanilmasi gerektigini ifade etmektedir *°.

[IAB’nin degerlendirilmesinin deneyimli ve bu konuda yetkinlesmis patologlar

tarafindan yapilmasi gereklidir *'.

Birgok arastirmaya bakildiginda [IAB sayilarinin parotidektomi ya da submandibuler
gland eksizyonu sayilarindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Eger bu hastalarin hepsi
inoperabl degilse bir kismmin medikal tedaviye ya da izleme alindig1 sonucu ¢ikarilabilir.
Bazilar1 gergekten de Oyledir ve de bu ashnda IIAB kullanimmmn yararhiliginin

gostergelerinden biridir 7" **'%°

. Bizim c¢alismamizda c¢alismaya dahil ettigimiz hasta
grubunun parotidektomi operasyonu olmus hastalar olmasindan dolayr boyle bir sonug

cikarmamiz gii¢ olur.
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Tablo 7: Benzer ¢alismalarin sonuglarini gésteren tablo

Shashinder ve ark. '"!

Van Lierop ve ark. '

Aversa ve ark. '™

Que ve ark '

Tew ve ark. '’

Carrillo ve ark. '

Filopoulos ve ark. "

Berrone ve ark. '

Behzatoglu ve ark. '

Takashima ve ark. 'V’

He ve ark. '

Pons Rocher ve ark. '*!

Hasta Sayis1

70

67

310

155

129

135

124

352

67

24

121

118

Duyarhhik(%)

76

73

83

58

90

92

94

95

92

86

78

55

Ozgiilliik(%)

95

98

100

100

100

99

99

90

98

100

100

93
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7. SONUC

[IAB parotis kitlelerinde kolay uygulanan, ¢abuk ve giivenilir sonug veren, duyarlilik
ve Ozgiilliigi yliksek, ucuz ve risksiz erken tan1 yontemidir. Calismamizda da bulunan yiiksek
duyarlilk ve o6zgiillik degerleri de literatiir verileri ile korelasyon gdstermektedir. 1IAB

radyolojik yontemleri tamamlayan bir yontem olarak diistiniilebilir.
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8. OZET

Amag: Parotis kitlelerinde post op histopatolojik sonuglar referans almarak IIAB’nin tam

degerini belirlemek.

Materyal-Metod: Calismaya Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB klinigi
tarafindan yapilan 33 parotidektomi spesimeninin histopatolojik tanis1 ve IIAB sonuglar1 dahil

edildi.

Bulgular: Post-op patoloji sonuglar1 referans alindiginda benign ve malign ayriminda [IAB
nin duyarhlik, 6zgiilliik, dogru tahmin degeri (PPV-pozitif prediktif value), yanlis tahmin
degeri (NPV-negatif prediktif value) ve yararlilik orani siras1 ile 4/5 (%80), 27/28 (%96,4),
4/5 (%80),27/28 (%96,4),31/33(%93,9) olarak hesapland:.

Sonug: IIAB parotis kitlelerinde kolay uygulanan, ¢abuk ve giivenilir sonug¢ veren, duyarlilik
ve Ozgiilliigi yliksek, ucuz ve risksiz erken tan1 yontemidir. Calismamizda da bulunan ytiksek
duyarlilk ve o6zgiillik degerleri de literatiir verileri ile korelasyon gdstermektedir. IIAB

radyolojik yontemleri tamamlayan bir yontem olarak diistiniilebilir.
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