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OZET

Giris ve Amag: Parotis tlimdrleri her yas grubunda rastlanabilen ve bir¢ok farkli histolojik
alt tipi olan tiimorlerdir. Parotis bezleri tiim tiikiiriik bezi tlimorlerinin %80’ inin kaynagidir
ve kiiratif primer tedavileri genellikle cerrahidir. Ancak yapilacak cerrahinin kapsami
timoriin benign veya malign karakterde olmasma gore sekillenmektedir. Preoperatif
yapilan invaziv girisimlerle histopatolojik taniya gidilmeye calisilir. Ince igne aspirasyon
biyopsisi(iIAB) ve cerrahi biyopsi islemleri icerdikleri komplikasyon riskleri, hasta
uyumunda yasanan giicliikler, bu islemler 6ncesinde ve sonrasinda yasanan zaman ve is
giicii kayb1 nedeniyle daha az riskli ve daha kesin sonuclar verebilecek ekonomik ve
konforlu yeni yontemlerin arayisina sebep olmustur. Tiim diinyada hizla gelisen ve
hayattmizin bir¢cok alaninda kullanilmaya baglanan yapay zeka uygulamalari tibbi
hastaliklarin tan1 ve tedavi siirecinde de denenmeye baslanmistir. Biz de bu ¢calismamizda
yapay zeka uygulamalarindan makine 6grenmesinin alt basligi olan deep learning (derin
ogrenme) modellerinden ResNet50 mimarisinin normal parotis dokusunu, benign ve malign
parotis kitlelerini ayirabilme beceresini patoloji sonuglarini referans alarak degerlendirmeyi

ve daha 6nce bu konuda yapilan ¢alismalarla karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda retrospektif olarak 01.01.2014-01.07.2024 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz klinigine parotis kitlesi ile
basvuran hastalar secilerek yapildi. Benign ve malign tiimor tanili iki grup ve ayrica derin
o0grenme modelinin egitimi i¢in herhangi bir amacla kontrastli boyun BT ¢ekilmis ve parotis
bezlerinde herhangi bir patoloji saptanmayan normal hastalardan da bir grup olusturuldu.
Her grupta 52 , toplamda 156 hasta calismaya dahil edildi. Her hastanin aksiyel kesitte
kontrastli boyun BT goriintiilerinden parotis ve kitle diizeyinden gecen 6 adet goriintii
alindi. Toplamda 936 goriintiiden olusan veri seti ResNet50 mimarisinde girdi olarak
kullanildi. Bu veri setinin %70’ 1 egitim, %30’u test ve egitimde kullanilan veri setinin de
%10’u validasyon olarak kullanildi. Elde edilen veriler ile traning ve validasyon accuracy

ile loss grafikleri, karisiklik matrisi ve model basarim 6l¢iim sonuglar tespit edildi.

Bulgular: Calismamizda benign hastalarin % 40,4 (n=21)’ i kadin, %59,6(n=31)’ s1 erkek,
malign hastalarin % 40,4 (n=21)" i kadmn, %59,6(n=31)" s1 erkekti. Benign hastalarda



ortalama yas 42,8 iken, malign hastalarda 62,2 bulundu. Malign grupta yas ortalamasi
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu(p<0,001). Benign grupta %65,4
(n=34) oranla en sik goriilen tiimor pleomorfik adenomdu. Malign grupta %40(n=21) ile en
sik izlenen tiimor mukoepidermoid karsinomdu. Goriintiilemelerin ResNet50 mimarisi ile
egitimi sonrasi test edildiginde pozitif prediktif deger(precision), sensivite(recall) ve f1-
score benign grup icin sirastyla % 94, 95, 95 olurken, malign grup igin sirastyla % 98, 99,
98 bulundu.

Sonug: Test ettigimiz derin 6grenme modeli(ResNet50) normal parotis, benign ve malign
tiimor goriintiilerini ayirmada %97 sensitivite ve %98,3 spesivite gosterdi. Modelin genis
vaka serilerinde test edilip gelistirilebilecegi, timor subtiplerini tanimaya yonelik egitilecek
modeller ve yapay zeka alanindaki hizli gelismelerin bu modellerin daha ¢ok 6zellik
ogrenmesine katkida bulunabilecegi diistinlilmiistiir. Derin 6grenme alanindaki gelismelerle
yapay zekanin yakin zamanda preoperatif tiimor tiplendirmesinde IIAB’ nin yerini

alabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: parotis, tiimor, derin 6grenme, ResNet50, [IAB



ABSTRACT

Objective and Aim: Parotid tumors are tumors that can be found in all age groups and have
many different histological subtypes. Parotid glands are the source of 80% of all salivary
gland tumors and curative primary treatments are usually surgery. However, the scope of
surgery to be performed depends on whether the tumor is benign or malignant. An attempt
is made to make a histopathological diagnosis through preoperative invasive interventions.
Fine needle aspiration biopsy (FNAB) and surgical biopsy procedures have led to the search
for economical and comfortable new methods that can provide less risky and more accurate
results due to the risks of complications, difficulties in patient compliance, and loss of time
and labor experienced before and after these procedures. All Artificial intelligence
applications, which are rapidly developing in the world and started to be used in many areas
of our lives, have also started to be tested in the diagnosis and treatment of medical diseases.
In this study, we aimed to evaluate the ability of the ResNet50 architecture, one of the deep
learning models, which is a sub-title of machine learning, one of the artificial intelligence
applications, to distinguish normal parotid tissue, benign and malignant parotid masses,

with reference to pathology results and to compare it with previous studies on this subject.

Materials and Methods: Our study was conducted retrospectively by selecting patients
who applied to Dicle University Faculty of Medicine Ear Nose and Throat clinic with a
parotid mass between 01.01.2014 and 01.07.2024. Two groups diagnosed with benign and
malignant tumors were created, as well as a group of normal patients whose contrast-
enhanced neck CT was performed for any purpose for the training of the deep learning
model and no pathology was detected in the parotids. 52 patients in each group, 156 patients
in total, were included in the study. From the axial section CT images of each patient, 6
images passing through the parotid and mass levels were taken. The dataset consisting of
936 images in total was used as input in the ResNet50 architecture. 70% of this data set was
used for training, 30% for testing, and 10% of the data set used in training was used for
validation. With the data obtained, training and validation accuracy, loss graphs, confusion

matrix and model performance measurement results were determined.

Xi



Results: In our study, 40.4% (n=21) of benign patients were female, 59.6% (n=31) were
male, and 40.4% (n=21) of malignant patients were female, 59.6% (n=31) were female.
=31) were male. While the average age in benign patients was 42.8, it was 62.2 in malignant
patients. The average age was found to be statistically significantly higher in the malignant
group. (p<0.001). The most common tumor in the benign group was pleomorphic adenoma
with a rate of 65.4% (n=34). The most common tumor in the malignant group was
mucoepidermoid carcinoma with 40% (n = 21). When the images were tested after training
with the ResNet50 architecture, the positive predictive value (precision), sensitivity (recall)
and fl-score were 96, 100, 98%, respectively, for the benign group, while they were 100,
93, 97%, respectively, for the malignant group.

Conclusions: The deep learning model (ResNet50) we tested was found to be quite
successful in both tumor types, and considering that it can be tested and developed in larger
case series, and that the models to be developed for tumor subtypes and rapid developments
in the field of artificial intelligence can enable these models to learn more successful
features, we believe that FNAB studies will be performed in the near future. We think it can

replace.

Key words: parotid, tumor, deep learning, ResNet50, FNAB,
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1.GIRIS VE AMAC

Tiikiirik bezi kaynakli tiimdrler, biitiin bas boyun tiimorlerinin  %2-%6,5'in1
olustururken bu kitleler biiyiik oranda parotis bezlerinde yerlesir ve genis bir histolojik
cesitlilige sahiptir(1). Tiimoriin histolojik alt tipine uygun cerrahi tedavi planlanmasi
gerekmektedir. Malign karakterdeki tiimorler i¢in onkolojik prensiplere uygun daha radikal
cerrahiler planlanirken, benign tiimoérler i¢in ise daha az invaziv cerrahi tedaviler yeterli
olmaktadir. Bu sebeple tiikriik bezi kitlelerinin cerrahi tedavi oncesinde histopatolojik
tiplendirmesi biiyiik onem teskil etmektedir. Giiniimiizde bu amagla en ¢ok kullanilan [IAB
veya cerrahi insizyonel biyopsilerdir. Ancak islemlerin girisimsel olmasi, hastalar
tarafindan tolere edilememesi, hematom, enfeksiyon, fasiyal parezi/paralizi vb. riskler

teskil etmesi nedeniyle gelisen teknoloji 1s181nda gozler farkli arayislara ¢evrilmistir.

Son yillarda hizla gelisen teknoloji ile birlikte ciddi ilerleme kaydeden ve giinliik
yasamin bir¢ok alaninda kullanildig: gibi tibbi tan1 ve tedavi siireclerinde de kullanilmaya
baslanan alanlardan biri de yapay zekadir. Yapay zeka kisaca insana ait Ozelliklerin
makinelere yliklenmesidir. Makine 6grenmesinin bir alt basligi olan derin 6grenme(deep
learning) 6zellik 6grenme ve doniistiirmek iizere birden fazla dogrusal olmayan katmana
sahiptir. Her katmanin ¢iktist bir sonraki katmanin girdisidir (2). Yapay zeka algoritmalari
denetimli ya da denetimsiz olabilmektedir. Derin 6grenmede, girdi olarak kullanilan verinin
birden ¢ok 6zellik seviyesinin veya temsillerinin 6grenilmesiyle ¢alisan bir yapit mevcuttur.
Ust seviyedeki 6zellikler, alttakilerden esinlenir, bdylece hiyerarsik bir gelisim meydana

gelir(3).

Derin 6grenme teknikleri goriintiileri isleyerek yorumlayarak sonuca gotiirebilen
modeller gelistirmistir. Nesne algilama, goriintli segmentasyonu, klasifikasyon ve hatalari
belirleme gibi bircok 6zellige sahiptir. Derin 6grenme teknikleri siklikla {i¢ asamada
gergeklesir. Birinci asamada giris verilerine karar verilir. Daha sonra bu verilerden baskin
olanlar alinir. Bunun yapilmasindaki amag¢ gruplar arasindaki en ayirt edici ozellikleri
bulmaktir. Bu agamada derin noral aglar bu giris verilerinden evrisimsel, havuzlama ve tam
baglantili vb. farkli katmanlar kullanarak 6zellik haritalar1 olusturur. Son olarak belirlenen

bu 6zelliklere gore siniflandirma yapilir(4)(5).



Bu calismamizda bir makine 6grenmesi alt bagligi olan deep learning kullanilarak,
parotis kitlesi ile bagvuran hastalarin kontrastli boyun BT goriintiilerini kullanarak kitlenin
benign veya malign tanisi koyma basarisint degerlendirmeyi amagladik. Calismamizda
gruplar arasinda denge saglamak amaciyla gruplardan esit sayida hasta ve BT goriintiisii

kullanildi. Toplamda 936 goriintii ResNet50 derin 6§renme mimarisinde test edilmek iizere
kullanildi.

Calismanin amaci; yapay zeka kullanilarak konforlu, invaziv olmayan ve buna bagh
olarak rahat tolere edilebilen, komplikasyon riski icermeyen sadece kontrastli boyun BT
goriintiilerinin deep learning sonuglarini patoloji sonuglari ile karsilagtirarak benign-malign

tanist koyma basarisin1 degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Parotis Bezi Anatomisi

Parotis, submandibular ve sublingual bezlerin olusturdugu major tiikriik bezleri
grubunun en biiyiigiidiir. Ortalama olarak, kraniokaudal 5,8 cm, ventrodorsal 3,4 cm
boyutlarinda ve 25 gr agirligindadir. Preaurikuler bolgede yer alir ve masseter posterior
sinirindan mandibula korpusuna dek uzanim gosterir. Parotis bezi, derin boyun fasyasinin
sliperfisyal tabakasinin devami olan parotid fasya ile sarilmistir(6)(7). Parotis cerrahi olarak
fasiyal sinir tarafindan yiizeyel ve derin olmak iizere iki ayr1 kisimda degerlendirilir. Fasiyal
sinirin ylizeyinde kalan boliim yiizeyel, medialinde kalan boliim ise derin lob olarak
isimlendirilmistir. Derin lob temporal kemik mastoid procesi ve mandibula ramusunun
parafarengeal boslugun prestyloid bolge ile yaptig1 derin sinira kadar uzanir(8). Parotis
bezi, mandibulanin ramusu ile yakin iligkide olarak kontiirleri diizensiz, lobiile, sarimsi
lipomatoz bir yapidadir. Yap: olarak diizensiz kenarli ve lobiiledir ¢iinkii embriyolojik
gelisimi sirasinda mandibula ve mastoid proces arasinda servikal fasyanin i¢ine dogru
gelismistir. Bu gelisim esnasinda bazi ¢evre yapilarin etrafini1 sarmistir. (fasiyal sinir vb.).
Parotis bezi kendi ismi ile parotid space olarak tanimlanan boslukta yer almaktadir. Bu alan
iicgen benzeri bir yapida olup 6nemli yapilari icermektedir(9). Aksesuar parotis bezi
popiilasyonun yaklasik %20 sinde bulunur. Genellikle ana parotis dokusunun 6 mm oniinde
ve stenon kanalinin masseterin {izerinden gecen boliimiiniin hemen bitisiginde yer alir.
Aksesuar doku ana dokudan farkli olarak ser6z asiner hiicrelere ek olarak miisindz asiner
hiicreler de icerir(10,11). Aksesuar parotis bezleri, dogal parotis bezleriyle benzer USG, BT
ve MR ozellikleri gosterir. Ana parotis bezini etkileyen her patoloji aksesuar parotis
dokusunu da etkileyebilmekle birlikte aksesuar parotis bezlerinin kitleleri oldukca

nadirdir.(12)



Accessory
parotid gland

Parotid gland

Parotid duct

Buccinator
Masseter

a Facial artery Submandibular Sternocleido-
and vein gland mastoid

Sekil 1: Parotis bezinin lateral goriiniimii ve komsuluklari(Sekil 1: Atlas of Anatomy. Anne M Gilroy, Brian R
MacPherson, Jamie Wikenheiser, Michael Schuenke, Erik Schulte, Udo Schumacher p.200)

Siurlar1:

Anterior: Masseter kasi
Posterior: D1s kulak yolu girisi
Stiperior: Zigomatik ark

Inferior: Styloid proces ve buraya yapisan kaslar, int. karotis arter, juguler ven.

Parotid bosluk siiperiorda dis kulak yolu ve mastoid proges ile inferiorda mandibula
kosesine dek uzanim gosteren ve derin servikal fasyanin ylizeyel parcasinin kapladigi
bosluktur. Bu boslukta parotis bezine ek olarak, parotise ait lenf nodlari, fasiyal sinir ve
dallari, sensoriyal ve otonomik sinirler, a.karotis externa ve dallari, v. retromandibularis

(posterior fasiyal ven) yer almaktadir. (13)



Parotis dokusunun %80°1 masseter kasi ve mandibula lateralinde yer alirken, %20°1ik
kism1 ise medialde stilomandibuler tiinele uzanmaktadir. Stilomandibuler tiinel mandibula
ramusunun posterior yiizii ile stilomandibuler ligament arasindaki bosluktur. Bazi
yayinlarda parotis bezinin stilomandibuler tiinele giren kismini parotisin derin lobu olarak
tanimlanmistir(14). Parafarengeal alanda bir kitle tespit edildiginde, stilomandibular tiinel
yapisinda meydana gelen degisiklikler kitlenin kaynaklandigi boslugun belirlenmesini
saglayabilir(15). Tinelin artmig ¢ap1 kitlenin parotisten ya da parafarengeal alandan
kaynaklandigin diisiindiirirken, normal boyutta bir tiinel lezyonun karotid bosluktan orjin
aldigin1  diisiindiirir. Parotis bezinin derin lobu parafarengeal alanin prestiloid
kompartmaninda bulundugundan, derin lob kitleleri, yumusak damakta ve tonsillerde
mediale itilme bulgusu verirler. Bu sebeple orofarenks muayenesi taniya gotiirmede
yardime1 olabilir(16). J.J: Abrahams ve arkadaslarinin 60 kontrol ve 21 suprahyoid kitlesi
olan hastanin BT goriintiileri ile yaptiklar1 ¢calismada stilomandibuler tiinel genisligi olan
hastalarin hepsinin prestiloid boslugu genisleten parotis kitleleri oldugunu, stilomandibuler
tiineli daraltanlarin ise poststiloid kaynakli glomus, adenopati ve schwannom gibi kitleler

oldugunu gérmiislerdir(17).

Parafarengeal alan, taban1 superiorda kafa kaidesine, apeksi inferiorda hyoid kemik
kornu majusa dogru bakan ters bir piramit seklindedir. Lateralde ramus mandibula, parotis
derin lobu ve medial pterigoid kas, medialinde ise farengeal duvar bulunur(18). Stiloid
proges bu alani iki alt boliime ayirir. Muskuler boliim de denilen prestiloid alan yag dokusu,
lenf nodlari, a.maksillaris interna, n.lingualis, minor tiikriik bezleri gibi yapilari igerirken
norovaskiiler alan da denilen poststiloid alan karotid arter, juguler interna ve 1X, X, XI, XII.
kafa ciftlerini icerir. Derin lob parotis tiimoérleri prestiloid alana yerlesebilirken,

paragangliomalar ve sinir kilifi tiimdrleri ise post-stiloid alana yerlesirler.

Derin lob orjinli lezyonlar bazen stilomandibuler tiinelden parafarengeal alana dogru
biiyiiyebilirler. Tiinelin girisi parafarengeal bolgeye gore dar ve daha az esneyebildiginden

kitle halter seklinde izlenebilir(Dumbbell Tiimor)(19).
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Sekil 2: Stilomandibuler tiinel anatomisi (J.J. Abrahams et al. / Clinical Radiology 69 (2014) e450ee453)
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(2014). Stylomandibular tunnel widening versus narrowing: A useful tool in evaluating suprahyoid mass lesions.

Clinical Radiology, 69(11), e450—e453)



Ductus parotideus(Stenon kanali), glandin 6n yiizii orta kismindan baglar ve 6ne dogru
oblik olarak uzanir. Zigomatik arkus alt simirina yaklasik 2 cm mesafede (yaklasik 1
parmak) masseter kasinin yiizeyinden fasiyal sinir bukkal dallarina paralel olarak 6ne dogru
uzanir. Masseterin 6n siirini ve bukkal yagl dokuyu gectikten sonra mediale 90 derece ag1
ile doniip buksinator kasi ikinci list molar dis hizasinda delerek oral kavite mukozasina
acilir. Kanalin bu agili seyri iifleme sirasinda valf benzeri bir etki saglar ve tiikriik
gollenmesini engeller. Topografik olarak stenon kanali, zigoma arkusundan ve agiz kosesine
uzanan ve Ust dudak filtrumu ve tragusu birlestiren iki dogrunun kesisim yerine uymaktadir.
Fasiyal sinirin bukkal dal1 duktusa paralel seyreder. Duktusun uzunlugu ortalama 5 cm, ¢ap1

1se 5 mm’dir.

Parotis bezleri, derin servikal fasyanin siiperfisyal tabakasinin devami olan kendine
ait bir fasya ile sarilmistir(20). Bu fasya, investing fasyanin yiizdeki devami seklindedir
ancak ylizde bulunan osteokartilajindz , muskiiler ve diger norovaskiiler yapilarla farkli
kalinlik ve yapisiklilik gostermektedir. Parotid fasyanin siiperfisyel kismi1 masseter ve
sternokleidomastoid kaslar1 sararak zigomatik kemige dogru uzanmaktadir. Derin parcasi
ise digastrik kas arka karnindaki fasyadan kaynaklanarak, stilomandibuler ligamani

olusturur.

Parotid fasyanin siiperfisyal boliimii, glandin i¢ine dogru septasyonlar olusturur ve
stroma ile biitiinlesmistir(7). Fasyanin bu septasyonlar1 olusturmas: ve elastikiyeti
sayesinde piiriilan veya akut gelisen diger parotis patolojilerinde kapsiiliin gerilmesini 6nler.
Piiy birikmesi halindeyse drenaj kolayligi saglar. Superfisiyal kisim platismanin hemen
altinda derinindedir. Bu fasya yumusak ve ince bir yapidadir ve iizerini orten cilt ve ciltalti
dokusu da gorece daha serbesttir. Ancak bu fasya parotisin superior kismina, zigomatik
kemige ve malar bolgedeki yapilara siki bir bigcimde yapismistir. Anteriorda masseter kasina
uzanmakta ve bu diizeyde fasya, daha kalin ve saglam bir yapida olup masseter kasi
iizerinde glandin hareketine mukavemet gosterir. Fasyanin posteriora dogru dort uzantisi

vardir. Bu uzantilar bu kisimda parotisin dorsal ¢atisini olusturur(20):

Fasya, tragal kartilaja dogru uzanip zigoma kokiine yapisirken hemen altindaki fasya

uzantisi, konkal kartilaj ve tragal kartilajin anterior yiiziindeki perikondrium boyunca



yerlesir. Daha alttaki uzanimi ise mastoid apekse yapisirken inferiora dogru incelerek
SCM’ye yapisir. Parotis inferioruna uzanan fasya, submandibuler gland ve parotis arasinda

bir sinir olusturup kalinlasarak onlar1 ayirir.

Kemik ve kartilaj yapilar:

Parotis etrafinda bulunan en 6nemli kemik olugumlardan biri temporal kemiktir.
Temporal kemik mastoid progesi, gland1 posteriorda sinirlayan olusumdur. Sfenoid vajinal
progesi, mandibuler fossa ve burda bulunan petrotimpanik fissiir, parotis derin lobunun
superior sinir1 ile komsu olan kemik olusumlardir. Temporal kemik stiloid ¢ikintis1 6ne ve
asag1 uzanan bir kemik olusumdur ve bazi 6nemli fasya, ligament ve kaslar yapisir. Glandin
bu kisminin daha derin ve oyuk seklinde olmasina neden olur. Fasiyal sinir, bu oyugun
lateral kisminda ve superior 1/3’linde seyir gosterirken, daha hayati olan ICA, 1JV ve
kraniyal sinirlerden glossofaringeus, vagus, aksesuar ve hipoglossus ic¢in glandin
medialinde ve derinde kaldig1 korunakli bir alan olusturur. Mandibula ramusu glandin
anterioru ile temas halinde olup, ramus posteriorunun medial ve lateralinde glandda lobiile
bir yap1 olusturur. Ancak bu komsuluk, parotisin malign kitlelerinde mandibula tutulumu
kolaylastirir. 1.servikal omurun transvers progesi, parotis glandin inferior pargasinin medial
simnirinda bulunur. Boyun disseksiyonlarinda yapilan parotidektomilerde cerrahi sinir
noktast olmasi agisindan 6nemlidir. Glandin posterior pargasi, tragal ve konkal kartilaj ile

yakin komsuluk gostermektedir.

Sinirler
Fasiyal sinir (CN VII)

Biiytik oranda myelinli liflerden olusan ve 10.000 civar lif i¢eren fasiyal sinir, yiiz
mimik kaslarinin yani sira orta kulakta stapedial kas, stilohiyoid kas ve digastrik posterior
karninin motor innervasyonunu saglar(21). Diger lifler, nervus intermedius aracigiyla dilin
2/3 6n boliimiinden alinan tat duyusunun yaninda kulak cilt duyusu, lakrimasyon ve tiikiirtik
salgilanmasinda rol oynar. Fasiyal sinirin primer somatomotor korteksi frontal lobun
presentral girusunda yerlesmistir. Presentral girustan ¢ikan kortikobulber lifler biiyiik
oranda fasiyal niikleus diizeyinde caprazlasarak kars: tarafin innervasyonuna katki sunar.

Fasiyal cekirdekte capraz yapan ve yapmayan lifler beraber bulunur ancak bu birliktelik
8



niikleusun sadece iist kisminda mevcutken alt kisminda tek taraftan gelen lifler yer alir.
Fasiyal cekirdeklerin st kismi {ist yiiz bolgesine giderken alt kismu ise alt yiliz bolgesine
lifler gonderir. Fasiyal niikleustan ayrilan efferent motor lifler, beyin sapinda pontomediiller
bileskesinin ventral yiiziinden internal akustik kanala girerken duyusal ve parasempatik
lifler N. intermedius'tan kaynaklanir. N.intermedius da motor lifler ile benzer sekilde beyin
sapindan ve onlara bitisik sekilde ayrilir. Internal akustik kanala yaklastikca, fasiyal sinir

bu duyusal liflerle birlesir.

Fasiyal sinir, temporal kemik i¢indeki ilerleyisi esnasinda 4 ayr1 bolime ayrilarak
degerlendirilir. Bunlar meatal, labirentin, timpanik ve mastoid segmentlerdir. Fallop kanali
meatal foramen ile baslayip stilomastoid foramen ile biten, fasiyal sinirin labirentin,
timpanik ve mastoid segmentini iceren kemik kanaldir. Meatal foramen kanalin en dar kism1
olup(0.68 mm) idiyopatik fasiyal paralizilerde(Bell’s Palsy) bu dar ¢ap1 ve genislemeye izin
vermeyen kemik sinirlar1 nedeniyle etyolojide suclanmaktadir(22)(23). Labirentin segment
intratemporal en kisa segment olup ortalama 3-5 mm uzunlugundadir. Genikulat ganglionu
olusturduktan sonra laterale ve 6ne donerek timpanik segment baslamis olur. Genikulat
ganglion seviyesinde yaptig1 bu doniis 1. genu olarak adlandirilir. Bu seviyede labirentin
segment ile internal akustik kanal arasinda yaklasik 130° lik bir a¢i1 vardir. Timpanik
segment ortalama 10mm uzunlugunda One ve hafif asagi yonde uzanir.Bu nedenle
horizontal parca olarak da bilinir. Lateral semisirkiiler kanal ile yakin komsuluk
gosterir(24). Timpanik segmentte yaklasik %30 oraninda izlenebilen konjenital dehisanslar
orta kulak cerrahi ve enfeksiyoz siireglerinde fasiyal sinir hasarlarina neden olabilir. Vertikal
segment olarak da bilinen mastoid segment fasial sinirin 90-125° agilanma ile olusturdugu
2. genudan sonra baglar ve stilomastoid foramene kadar ortalama 12 mm uzunluktadir(24).

Stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonra fasiyalin ekstratemporal boliimii baslar.
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Sekil 4: Fasiyal sinir seyri ve dallari(The intratemporal and extratemporal course of the facial nerve. (From Gray

H. Gray’s anatomy: anatomy of the human body. 20th edition, thoroughly rev. and reedited by Warren H. Lewis.)

Stilomastoid foramen yaklagik olarak 25 mm derinliktedir. Fasiyal sinir stilomastoid
foramenden ciktiktan sonra digastrik arka karni, stilohyoid ve posteior aurikuler kaslara
giden dallarimi verir. Daha sonra ana trunkus anterior ve laterale ilerleyerek parotisin igine
girererek parotisi cerrahi olarak yiizeyel ve derin loblara ayirir. Fasiyal sinirin parotis

icindeki seyri esnasinda medialinde eksternal karotis arter ve posterior fasiyal ven bulunur.

Fasiyal trunkus genellikle parotis i¢inde iki ana dala ayrilir. Ustte temporozigomatik
dal genelde frontal, zigomatik ve bukkal dallari; alttaki servikofasiyal dal ise

mandibuler(marjinal) ve servikal dallar1 verir.

Frontal dal, superfisiyal temporal arter ve vene paralel seyredip zigomanin santral
kismin1 gegtikten sonra oksipitofrontal kasin ondeki parcasini, orbicularis oculi'yi,

corrugator supercilii'ye dallar verir(25-28). Zigomatik dal, zigomatik kemigin periostunun
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hemen {istiinden seyreder ve zigomatik, orbital ve infraorbital kaslarinin innervasyonunu
saglar. Bukkal dal, stenon kanal1 ile komsudur ikisi birlikte masseterin lizerinden anteriora
ilerleyerek buksinator, list dudak ve nares kaslarini innerve eder(29). Marjinal mandibular
dal, parotisin inferioru boyunca uzanir ve alt dudak ve c¢ene kaslarini innerve eder.
Mandibuler dal platisma kasinin hemen altinda, derin servikal fasya planinda, mandibulanin
alt simirina olduk¢a yakindir. Ayrica posterior fasiyal ven ve retromandibular venin
lateralinde yerlesmekle birlikte literatiirde bu venlerin medialinde yerlesebilecegini
gosteren olgu sunumlart mevcuttur(30). Servikal dal platismanin innervasyonunu saglar ve

platismanin hemen altinda derin servikal fasya planinda yerlesmistir.

Fasiyal Sinir Dah Innerve Ettigi Kaslar

Posterior aurikuler sinir Posterior aurikuler, Superior aurikuler,
oksipitofrontal kas occipital karni

Digastrik sinir Digastrik kas arka karni, stilohiyoid kas

Temporal dallar Anterior aurikuler, superior aurikuler,
Frontal kasin bir kismi, orbikularis okulinin
st kismi

Zigomatik dallar Orbikularis okuli

Bukkal dallar Buksinator, iist dudak kaslari(levator

labii  superioris, levator anguli oris,
zigomatikus major ve mindr, risorius),
orbikularis oris, nostril kaslari(dilatator naris,
kompressor naris)

Marjinal mandibuler dal Alt dudak kaslari(depresor anguli oris,
depresor labii inferioris), orbikularis oris,
mentalis

Servikal dal Platisma

Sekil 5: Fasiyal sinir ektratemporal dallarmin innerve ettigi kaslar( Innervation by the branches of the facial nerve

Contributed by Dr. Seneviratne and Prof. BCK Patel MD, FRCS)

Parotidektomi esnasinda fasiyal trunkusun bulunmasi ve korunmasi en Onemli
asamalardandir. Trunkusun ortaya konulabilmesi i¢in ¢esitli landmarklar ve fasiyal sinirle
iliskileri tanimlanmistir. Bunlardan biri digastrik kasin posterior karnidir. Parotis kuyrugu
sternokleidomastoid kastan disseke edilip kas posteriora retrakte edilirse digastrik kas
goriiliir. Digastrik kas On sinir1 superiora takip edildiginde digastrik oluk ve fasiyal sinir
izlenir. Tragal kartilaj medialdeki ucu tragal pointer olarak isimlendirilir. Tragal pointer

perikondirumu parotis ile birlikte diseke edildiginde fasiyal sinir tragal pointerin yaklasik
11



lem derininde

ve hafif anterolateralinde bulunur. Timpanomastoid siitiir fasial sinir

trunkusunun bulunmasinda en sabit landmarktir. Bu siitiir yumusak dokulardan dolay1

goriillemez ancak palpe edilebilir. Fasiyal sinir bu siitiir hattinin yaklasik 6-8 mm

inferiorunda ve siitlir hattinin sonunda bulunabilir. Sinir stiloid progesin hemen

posteriorundan ¢ikar ve proges kolaylikla palpe edilebilir. Bir diger bulma yontemi ise

marjinal mandibuler siniri bulup retrograd olarak takip etmektir. Posterior fasiyal ven

yukarda parotise girdigi yere kadar diseke edilirse marjinal mandibuler dalin, venin

ylizeyinden gectigi goriliir. Yine bukkal dal ile stenon kanali arasindaki paralel seyir

sayesinde bukkal dal bulunarak retrograd takip edilebilir(31).

“Pointer”
tragal cartilage

Facial nerve

Digastric muscle

Masseter
Sternocleidomastoid

Sekil 6: Fasiyal sinir ana trunkus ve landmarklar

Buccal branch
of facial nerve

Parotid duct

\— Marginal
Y, mandibular
—————" branch of
Keadr™l facial nerve

Sekil 7: Marjinal dal ve posterior fasiyal ven iliskisi

(Cummings otolaryngology—head & neck surgery / [edited by] Paul W. Flint, Bruce H. Haughey, Valerie Lund,

John K. Niparko, K. Thomas Robbins, J. Regan Thomas, Marci M. Lesperance.— Sixth edition,Canada

2015,p.1267)
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N.auricularis magnus

Pleksus servikalisin C3-C4 koklerinden kaynaklanan ve bu pleksusun olusturdugu en
kalin daldir. Boyun disseksiyonlarinda subplatismal planda flep eleve edilirken hemen her
zaman kasilagilir. Yiizeyel fasyanin iginde, subplatismal alanda superiora dogru parotis
kuyruguna dogru ilerler. Sinir parotis iizerinde anterior ve posteriora dogru iki ayr1 dala
ayrilir. On dal(fasiyal dal) parotis dokusu iistiinde yiiz cildine dagilirken ve fasiyal sinir ile
baglantilar olusturur. Posterior dal (mastoid dal), mastoid proges lizerinde ve aurikula
posterior cildine dagilir; bir dal kulak kepgesini deler ve lateral yiiziine ulasip lobiile ve
konkal kismin alt bolimiiniin duyusunu alir. Enfektif durumlarda parotiste agri
hissedilmesinden sorumlu olan sinirdir. Cerrahi gereklilik halinde veya iyatrojenik olarak

kesilirse innerve ettigi alanlarda duyu kaybi olur.

N.auriculotemporalis

5. kafa c¢ifti olan N. Trigeminusun, mandibuler dalindan iki ayr1 dal olarak ayrilir.
Parotis bezine sekretomotor lifler getirir. Parotidektomi yapilirken flep elevasyonu
esnasinda platismanin altinda ve parotid fasya lateralinde karsimiza ¢ikan sinirdir. Cerrahi
esnasinda hasar gormesinde durumunda yemek yeme esnasinda ortaya c¢ikan cildin
terlemesi ve kizarmasi ile klinik veren “Frey Sendromu(Aurikulotemporal Sendrom)”
olusabilir. Bu sendrom parasempatik liflerin fasiyal sinir iist dallart ile yaptigi
anastomozlara bagli oldugu diiiiniiliir. Sinir kollum mandibulanin posteriorundan gectikten
sonra yukar1 diga doniip glandin st sinirindan dis kulak yolu 6n kismina ve stiperfisyel
temporal arter ve venin arkasinda temporal bolge cildinde dagilir. Dis kulak yolu, kulak
zar1, parotis, aurikula iist kisimlar1 ile ¢ene eklemine, tragus ve heliksin oniindeki cilde
dallar verir. Parotise giden dallarin bir kism1 nucleus salivatorius inferiordan koken alan
parasempatik liflerdir ve glandin salgi islevlerini saglarlar. Parotidektomi sirasinda rutin
olarak ayrilir. Posterior dali korumanin herhangi bir ek katkisi bildirilmemistir. Parotisin
sempatik innervasyonu ise ganglion servikale superiordan, eksternal karotis artere ait

pleksus caroticus ve n.caroticotimpanicustan gelen dallarla saglanir.
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A Parotid

Sekil 8: Normal parotis ve tiikriik bezi innervasyonu(A), Frey Sendromunda gelisen innervasyon(B) (Bailey’s

head and neck surgery—otolaryngology / [edited by] Jonas T. Johnson, Clark A. Rosen. — 5th ed. p.1782)

Arteryel sistem

Parotis bolgesi olduk¢a yogun kanlanan bir bolge olup bu kanlanma eksternal karotis
arterden kaynaklanir. Eksternal karotid arter kommon karotisten ayrildiktan sonra digastrik
kasin arka karnmin altindan geger ve superiora dogru yiikselir. Mandibulanin kondiller
cikintisinin arkasinda terminal dallar1 olan a.maksillaris ve a.temporalis superfisialisi verir.
Parotisin arteryel kanlanmasi; eksternal karotis arter, superfisyel temporal arter, posterior
aurikuler arter, transvers fasiyal arter ve derin aurikuler arterler ile olur. Medial temporal
arter, eksternal maksiller arter, posterior superfisyel alveolar arter, internal maksiller arter,
bukkal arter, zigomatikoorbital arterler de parotis bezinin kanlanmasina katkida bulunur.
Transvers fasiyal arter, siiperfisiyal temporal arterin bir dalidir ve parotis bezini, parotis
kanalin1 ve masseter kasini beslemek i¢in zigoma ve parotis kanali arasinda 6ne dogru

uzanir (32).
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Venoz sistem

Parotis bezinin vendz drenaji v. maksillaris ve v. temporalis superfisialisin parotis
icinde birleserek olusturdugu retromandibular ven yoluyla gergeklesir. Retromandibular
ven, parotis bezi i¢inde fasiyal sinirin medialinde yerlesim gosterir ve farkli anatomik
dallanmalar olusturabilir. Genellikle mandibula angulusu seviyesinde 6n ve arka dallara
ayrilir. Arka dal SKM {izerinde posterior aurikuler ven ile birleserek eksternal juguler veni
olustururken, 6n dal posterior fasiyal vene katilarak kommon fasial veni olusturur. Fasiyal
sinirin cerrahi esnasinda bulunup korunabilmesinde landmark olarak kullanilmaktadir.

(33,34)

Parotis lenfatikleri:

Parotis lenfatik yapilar1 paraglanduler ve intraglanduler lenf nodlar1 olmak iizere ikiye
ayrilirlar. Yaklasik 20-30 lenf nodu ve lenf folikiilii ile olduk¢a zengin bir lenf agina sahiptir.
Parotisi, diger tiikriik bezlerinden ayiran 6nemli bir 6zellik de hem yiizeysel hem de derin
servikal lenf sistemine drene olabilmesidir(33). Afferent lenfatik damarlar paraglanduler
lenf nodlarina ugramadan direkt olarak parankime drene olabilirler. Bazi bez c¢evresinde
yerlesen afferentler, paraglanduler lenf nodlarina direkt olarak drene olurlar. Bu lenfatik
aglar arasinda baglantilar vardir. Parotidal lenf nodlari, boyundaki metastatik lenf
nodlarindan retrograd tutulum veya sistemik metastazlar ile tutulabilir. Paraglandiiler lenf
nodlarinin ana grubu pretragal ve supratragal bolgede yerlesmektedir. Bunlara sach deri,
zigoma ve kulaktan afferentler drene olur. Parotisin alt pargasi, posterior kenar1 ve lateral
tarafi ile iliskili lenf nodu sayisi daha az miktardayken, derin lob ve bezin anterior
parcasinin paraglanduler bolgelerine lenf drenaji yoktur ve metastatik odak olmalart sik
degildir. Parotise metastaz yapan primer bas boyun malignitelerinde prognoz kotii seyreder.
Parotidal lenf nodlarini intraglanduler ve paraglanduler olarak siniflandirmanin yaninda,
derin ve yiizeyel lenf nodlar1 olarak da degerlendirilebilirler. Yiizeyel lenf nodlari, yiizeyel
parotis fasyasinin altinda yer alirken, derin nodlar ise bez dokusu igerisinde bulunurlar.
Parotis bezi, dis kulak yolu, kulak kepcgesi, kafa derisi, goz kapaklar1 ve gdzyasi bezlerinin
tiimii bu yiizeysel lenf nodu grubuna drene olur. Derin lenf nodlar ise glandin, dis kulak

yolunun, orta kulagin, nazofarenksin ve yumusak damagin drenajini saglarlar(33).
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2.2. Fizyoloji

Tiikiiriik salgisi, oral kavite hijyenini ve sagligini koruyan dnemli islevlere sahiptir.
Tikiirik agiz ve dis aralarindaki kalintilar1 temizler, ph’ y1 optimize eder, dislerin
mineralizasyonunu korur, yara iyilesmesini hizlandirir, baz1 zararli diyet bilesenlerini
notralize eder, oral floray1 korur, mukozal yiizeyin nemliligini ve kayganligina katki sunar.
Saglikl bir insanda gilinde ortalama 1-1,5 litre tiikiiriik {iretilir. Bu igerigin yaklasik %98' i
su olup, geriye kalan bilesenler ise potasyum, bikarbonat, kalsiyum, sodyum, kloriir, fosfat
gibi elektrolitler ile proteinler, glikoproteinler, lipidler, glikoz ve iire gibi organik

bilesiklerdir.

Tiikiirtigiin ana bilesenleri olan su ve elektrolitlerin salgilanmasi iki asamali bir
islemdir: birinci asamada asiner hiicreler izotonik karakterde bir salgi olustur, ikinci
asamada bu sekresyon duktuslardan ilerlerken elektrolit absorbsiyonu ile hipotonik bir salg1

olusturulur.
Oral kaviteye salgilanan tiikiiriigiin gérevleri(35):

=>[cerdigi miisinler ve immiinoglobulinler ile dogustan gelen ve adaptif bagisiklik
sisteminin komponentleri ile oral kavite ve mukozasinit devamli olarak yikar.
=>[cermis oldugu fosfat baglayici proteinler, bikarbonat ve kalsiyumu tamponlama
acisindan zengindir ve dis sagliginin ve biitiinliigiiniin korunmasinda onemli role
sahiptir.

=>Tikiirtikle salgilanan 6nemli miktardaki sodyum, potasyum ve kloriiriin primer
gorevi, oral kavitedeki su hareketine yardimci olmaktir. Bir yandan da kaviteye
kalsiyum, fosfat ve bikarbonat sekresyonu ise agiz hijyeni ve saglig: icin gereklidir.
=>Ayrica igerdigi lizozim, laktoferrin ve laktoperoksidaz ise antimikrobiyal savunma
sistemini olustururlar. Lizozim, muramidaz etkinlik gram pozitif bakterilerin ¢eperini
hasarlar. Laktoperoksidaz, salgiin icerdigi tiyosiyanati, hipotiyosiyanata doniistiiriir.
Hiposiyanat oldukga giiclii bir antibakteriyeldir.

=>Laktoferrin, antimikrobiyal ve immiin sistem diizenleyici fonksiyonlarinin yaninda
farkli birtakim biyolojik etkilere de sahiptir. Laktoferrin, C. albicans' in iiremesini
engeller.

=>Tikiirtik ihtivasindaki prolin i¢eren proteinlerin kiitlesi daha yiiksekken, statherin ise

daha kiiciik kiitleli proteinlerdir. Oral kavitede, iki proteinde dis minesindeki
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minerallere yiiksek afinite sayesinde baglanarak ve dis minesi {izerinde koruyucu
biyofilm tabaka olusturur.

=>Miisinler besinleri yaglayarak kayganlastirir, mukozada biitiinliilk saglar ve
patojenlere kars1 koruyucudur.

=>Tiikiiriikte immiin sisteminin adaptif bilesenleri olan immiinoglobulinler (IgA, IgE,
IgG, IgM) bulunur. Ozellikle IgA, farkli mikroogranizmalarin adezyon kabiliyetini

engeller.

Tiikiirik salgisinin miktarini belirleyen bazi faktorler vardir. Psisik(yemek kokusu,
yemek diisiincesi), hormonal(gebelik, testosteron ve tiroksin) ve bazi norolojik faktdrler
(kuduz, ensefalit, epilepsi, parkinson...) tiikriik salgisin1 arttirirken, menopoz déneminde

ve korku heyecan durumlarinda salgilanan tiikriik miktar1 azalir, agiz kurur.

2.3. Histoloji

Tiikiirtik bezleri bilesik ekzokrin salgi yapan tubuloasiner bezlerdir. Birden fazla salgi
iinitesi bir araya gelmistir. Salgilar, asiner lnitelerde lretilip duktal sistem tarafindan
transportu ve konsantrasyonu saglanir. Ser6z vasifta tiikiiriik tireten parotis ¢ok az miktarda
miikdz tinite de igerir. Serdz asiniler bazal membranla sarili armut seklinde epitelyal hiicre
gruplarindan meydana gelmektedir. Bu epitelyal hiicreler bazal nukleusa ve PAS-pozitif
boyanan bazofilik karakterde zimojen graniilleri i¢eren sitoplamaya sahiptir. Bu graniillerin
miktar1 sekresyon miktarina gore degisiklik gosterir(20). Bu zimojen graniillerin iginde
nigastayr daha kii¢iik karbonhidratlara parcalayan amilaz enzimi bulunur. Ayrica bu

sitoplazmalarda lizozim ve laktoferrin de bulunmaktadir.

Asiniler 151k mikroskobu ile bazen gozlenebilen santral ltimene sahiptir. Tiikriik salgis1
asinus liimeninden interkale duktuslara drene olurken, asiniler ile bazal membran arasinda
yer alan myoepitelyal hiicrelerin kontraksiyonu sekresyonda onemli fonksiyona sahiptir.
Tiikiiriik bezlerinin kanal sistemi; asinuslardan baslayip oral kaviteye acilan, ilerledik¢e de
cap1 genisleyen tiibiiler bir sistemdir. Bu kanallar 3 bdliime ayrilir: Interkalar kanal, ¢izgili
kanal ve bosaltim kanali. Asinuslar interkalar sisteme drene olur. Interkalar kanallar
biraraya gelerek c¢izgili kanallar, c¢izgili kanallar ise birlesip ana bosaltim kanalini

olusturarak oral kaviteye drene olur(36-38).
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Acinus

Intercalated Striated Excretory
duct duct duct

Myoepithelial cell

Sekil 9: Tiikriik bezinin histolojik yapis1 (Greenberg MS, Glick M, Ship JA, Burket’s Oral Medicine. 11th
edn. Hamilton: BC Decker Inc. 2008; 191-221. Greenberk M.Glick M. Burket’s Oral Medicine Diagnosis and
Treatment .tenth edition New York: BC Decker Inc, 2003s)

Interkalat ve striat duktuslar sekretuar duktuslar olarak da isimlendirilir ve
intralobulerdir. Kalan kisimlar ise interlobuler yerlesirler ve ekskretuar duktus olarak
isimlendirilirler. Interkale duktuslar asinuslarla ile direkt temas halindedirler. Tek katli
kiibik epitel ve diizensiz siralanan myoepitel tabaka ile dosenmektedir. Epitel hiicreleri
asiner hiicreler ile duktal hiicreler arasinda progresif bir transformasyon gosterir ve giiclii
bir sitoplazmik laktoferrin ve lizozim aktivitesi gosterirler. Interkale duktus uzunlugu majér
tikrik bezleri icinde parotiste daha uzun oldugu igin parotis dokusu histolojik
incelemesinde daha rahat gozlemlenirler(7).

Bazalde hiicre membraninin yaptig1 derin girintiler ve mitokondri igerigi nedeniyle
paralel ¢izgilenmeler tipiktir. Yiiksek miktardaki mitokondri igeriginden dolay1 duktuslar
belirgin eozinofilik boyanir(7). Ana duktusun etrafinda kalin, fibréz 6zellikte kollajen kilif
ve elastik lifler yerlesmistir. Ana duktus epiteli psddostratifiye kolumnar epitel iken oral

kavite girisinden hemen 6nce skuamdz stratifiye epitele transforme olur.
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2.4 Tiikiiriik Bezi Tiimorleri

2.4.1. Genel ozellikler

Tiikiiriik bezi tiimdrleri ¢cok genis bir skalada farkl: tiplerde ortaya ¢ikmakta, zaman
zaman ayni histopatolojik taniya sahip kitleler arasinda bile c¢arpict farkliliklar
goriilebilmektedir. Benign kitlelerin  diferansiyasyon derecesi ve malignlesme
potansiyelleri, bir kisminin ise ¢ok nadir goriilebilmeleri histopatolojik taninin konulmasin
zorlastirir(39). Tikiiriik bezlerinin ¢ogunda hem epitelyal hem miyoepitelyal boliimler
icerir. Bu myoepitelyal boliimler farkli morfolojiler olusturarak taniyir giiclestirir.
Myoepiteliyal farklilasma gdsteren tlimorlerde matriks iiretimi vardir. Bu neoplastik kitleler
cogunlukla diisiik gradeli, daha az damarlanma ve invazyon egiliminde olurlar.
Myoepitelyoma, pleomorfik adenom ve adenoid kistik karsinom gibi tiimoérlerde ana bilesen
myoepitelyal elemanlardir. Mukoepidermoid karsinom, asinik hiicreli karsinom, duktal
hiicreli karsinom ve onkositik farklilasmaya sahip benign tiimdrlerde myoepitelial
farklilagma goriilmez. Tiikiiriik bezlerinin benign kitleleri kendini sinirlayan 6zellikte veya
kapsiile sahipken minér tiikiiriik bezlerindeki benign tliimorler ve bazen pleomorfik
adenomlarda tam bir kapsiil gelismeyebilir. Tiikiiriik bezi malign kitlelerinin invazyon
ozelligi kitlenin dogas1 hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Diizensiz infiltratif gelisim
yliksek grade tiimorlerde karakteristik oOzelliktir. Nodiiler karakterde invazyon, diisiik
gradeli tiimorler ve myoepitelyal diferansiasyona sahip tiimorlerde goriiliir ve invazyon
olarak degerlendirilebilmesi zordur. Yine mukoza veya cilt epitelinde invazyona bagl iilser
gelisimi malign kitlelerin karakteristik 6zelligidir(40). Adenoid kistik karsinom ve terminal
duktus adenokarsinomunda(diisiik dereceli polimorfik adenokarsinom) perinéral invazyon
goriliir. Ayrica yiiksek gradeli mukoepidermoid karsinomlarda da goriilebilir. Perindral
invazyon benign tiimoérlerde izlenmez, varligl malignite i¢in diagnostiktir ve niiks oraninin
yiiksek olacagini gosterir(40).

Tiikiiriik bezi tiimorleri %80 oranla en sik parotiste goriilii. Submandibuler gland
tiimorleri %10 oranla takip ederken %9 oranla minér tiikriik bezleri ve %1 oranla sublingual
tiikriik bezi kitleleri gelmektedir. Malignite orani ise parotiste %20, submandibulerde %50,
sublingual bezlerde %80°dir.Yani tiikiiriik bezi boyutu ile malignite ihtimali arasinda ters
bir oran vardir(41,42). Tiikiiriik bezi tiimoérleri tiim bas boyun tiimoérlerinin %3-6’s1n1, tim

tiimorlerin %2-3linii, kansere bagli mortalitelerin ise %0,1’°ini olusturur (43) (44).
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Pleomorfik adenom ve whartin tiimorii en sik benign, mukoepidermoid karsinom ve
adenoid kistik karsinom en sik izlenen malign tiimdrlerdir. Benign kitleler genel olarak
sislik sikayetine neden olurken, malign kitlelerde ise sisligin yaninda agri, fasiyal sinir
fonksiyonlarinda bozukluklar ile bagvuru sebebi olabilir(45).

Tiikiiriik bezi kaynakli primer tiimorler cocuklarda nadirdir. Ancak ortaya ¢ikanlarda
yine en sik primer benign timor %40 ile pleomorfik adenom, en sik malign tiimor %40 ile
mukoepidermoid karsinom goriilmiistiir(46). Gland kokenli olmayan en sik goriilen timor
hemanjiomlardir(43). Mindr tiikiiriik bezi tiimorlerinin biiyiik bir kismi (%70- 90) oral

kavite(damak, dil, bukkal mukoza, retromolar bolge) ve orofarinkste ortaya ¢ikar(47).

2.4.2. Tiikiiriik bezi tiimorlerinde etyoloji

Tiikiirtik bezi tiimorleri etiyolojisinde birtakim etkenler 6ne siiriilmiis olsa da sahip
oldugumuz bilgiler sinirlt kalmaktadir. Suglanan etkenler arasinda; genetik, enfeksiyonlar,
radyasyon, obstriiksiyon ve travmalar, EBV, mesleki temas(lastik, metal endiistrisi, nikel
maruziyeti, kozmetik vs.), hayat tarzi, diyet (A avitaminozu), hormonlar (6strojen)
bulunmaktadir. Nadir goriilen lenfoepitelyoma benzeri karsinom disinda etyolojik agidan
yiiksek riskli gruplar tanimlanamamastir (48). Herhangi bir nedenle alinmis radyoterapinin
cocukluk ¢ag1 tiimorlerinde 6zellikle pleomorfik adenomun ve diger tiimdrlerin goriilme
sikligimi artirdign  goriilmiistiir(49). Baska bir yaymnda radyoterapi goren hastalarda

mukoepidermoid karsinom ve adenokarsinomun insidansinin arttig1 belirtilmistir(50).

2.4.3 Tiikiiriik bezi neoplazmlarinda immiinohistogenez

Tiikiirik bezi histolojisinde deginildigi iizere ana bilesenler duktus ve asinilerdir.
Bunlar birlikte duktoasiner {initeyi olustururlar. Bu tiniteler duktal, asiner, miyoepitelyal ve
bazal hiicreler olmak iizere dort farkli hiicre tipi igerirler. Kanal sisteminin liimene bakan
tarafinda duktal ve asiner hiicreler bulunur ve bu nedenle luminal hiicreler olarak
adlandirilir. Myoepitelyal ve bazal hiicreler, limen elemanlarini saran bazal membran
tarafinda yerlesirler bunlara abluminal hiicreler denir. Her dort hiicre tipi de pan-sitokeratin
(CK) [AE1/AE3]- pozitiftir. Duktal ve asiner hiicreler epitelyal membran antijeni (EMA)-
ve karsinoembriyonik antijen (CEA) pozitiftir. a -amilaz ise sadece asiner hiicrelerde

pozitiftir. Abluminal hiicrelerde CK14 ve p63 pozitiftir ve EMA ve CEA negatiftir. a-diiz
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kas aktin (SMA), kasa spesifik aktin (MSA), calponin, podoplanin ve vimentin hiicrelere
spesifiktir(51).

Tiikiirtik bezi tiimdrlerinin %70'inde miyoepitelyal hiicre diferansiasyonu goriiliir.
Duktal hiicre diferansiasyonunun olup olmamasina gore de klasifikasyon yapilir; duktal
hiicre differensasyonu olmayan neoplazmlar miyoepitelyoma veya miyoepitelyal
karsinomdur. Miyoepitelyal hiicre farklilagsmas1 gostermeyen, ancak asiner hiicre

farklilagsmasi gosteren tiimorler, asinik hiicreli karsinom olarak degerlendirilir.

Ki-67 indeksi bir¢ok malignitede oldugu gibi mukoepidermoid karsinomda, adenoid
kistik karsinomda, asinik hiicreli karsinom, karsinoma ex pleomorfik adenoma ve tiikiiriik
kanal1 karsinomunda en ¢ok degerlendirilen prognostik faktordiir(52-54). Bir ¢alismada 33
mukoepidermoid karsinom ve asinik hiicreli karsinom hastasinin degerlendirildigi ve Ki-67
indeksi %5'ten diisiik olanlarda niiks gelismedigi, %10'un iizerinde olan vakalarin niiks ve
survey ag¢isindan olumsuz sonuglarla ilintili oldugu goriilmiis(52). Yine baska bir ¢alismada
benzer sonuglar bulunmus ancak prognoza etki eden Ki-67 indeksinin cut-off degeri %15
olarak degerlendirilmistir(55). p53  adenoid kistik karsinom ve tiikiiriik kanali
karsinomunda, HER2/neu sadece salivar duktus karsinomunda prognostik belirte¢ olarak
degerlendirilir (56) (57). Kiiciik hiicreli karsinomda CK20 negatif olmas1 kotii, pozitif

olmasi iyi prognoz gostergesidir(58).

2.6.4. Tiikiiriik bezi tiimorlerinin histopatolojik simiflandirmasi

Tiikiirik bezi timorlerinin benzer hiicrelerden kdken almasi, deri ekleri ve meme
timorlerine benzemesi gibi sebeplerle siniflandirmasi oldukga giigtiir. Bundan kaynakli
olarak benign malign farketmeksizin tiim asamalarda sorun yaganmaktadir(59). Diinya
Saglik Orgiitii 2005 yilinda yaptig1 klasifikasyonu benign ve malign tiimérler arasindaki

temel ayrimlar1 g6z onilinde bulundurarak yapmistir.
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Tiikriik Bezi Tiimérlerinde Diinya Saghk Orgiitii (WHO) (2005)

A- Benign epitelyal tiilmorler:

1. Pleomorfik adenom (benign mikst timor)
. Myoepitelyoma(myoepitelyal adenom)

. Bazal hiicreli adenom

. Warthin tiimorii (adenolenfoma)

. Onkositom (onkositik adenom)

. Kanalikuler adenom

. Sebase adenom

. Lenfadenom

O o0 I O W B~ W DN

. Duktal papillomlar

[

. Inverted duktal papillom
b. Intraduktal papillom
c. Sialadenoma papilliferum

10. Kistadenom

B- Malign Epitelyal Tiimorler:
1. Asinik hiicreli karsinom
2. Mukoepidermoid karsinom
3. Adenoid kistik karsinom
4. Dustik dereceli polimorfik adenokarsinom (terminal duktus adenokarsinom)
5. Myoepitelyal karsinom
6. Epitelyal-myoepitelyal karsinom
7. Adenokarsinom(NOS)
8. Seffaf hiicreli adenokarsinom (baska sekilde siiflandirilmamais)
9. Skuamoz hiicreli karsinom
10. Bazal hiicreli karsinom
11. Kiigiik hiicreli karsinom
12. Biiytik hiicreli karsinom

13. Sebase karsinom



14. Sebase lenfadenokarsinom

15. Kistadenokarsinom

16. Diisiik dereceli kribriform kistadenokarsinom

17. Musin6z adenokarsinom

18. Onkositik karsinom

19. Tikriik kanallar1 karsinomu

20. Pleomorfik adenom icinde gelisen karsinom (Karsinoma ex pleomorfik
Adenoma)

21. Metastaz yapan pleomorfik adenom

22. Karsinosarkom

23. Lenfoepitelyal karsinom- Sialoblastom

C- Yumusak doku tiimérleri:

-Hemanjioma

D- Hematolenfoid tiimorler:
a. Hodgkin lenfoma
b. Diffuz B hiicreli lenfoma

c. Ekstranodal marjinal bolge B hiicreli lenfoma

E- Sekonder tiimorler

F-Timor Benzeri Lezyonlar

- Sialadenozis

- Onkositozis

- Nekrotizan sialometaplazi

- Benign lenfoepitelyal lezyon

- Tiikriik bezi kistleri

- Submandibuler bezin kronik sklerozan sialadeniti (Kiittner Tiimorii)

- HIV-iliskili kistik lenfoid hiperplazi
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2.4.5. TNM Smmiflandirmasi (60)

Major tikiiriik bezi tiimorlerinin klasifikasyonu, tedavi yaklasiminin belirlenmesinde,
tedavinin olas1 sonuglari hakkinda ve prognoz hakkinda bizi yonlendirir. Tiikriikk bezi
timorlerinin ¢ok farkli histopatolojik yapilarda olmasi ve bunlarinda benzer 6zelliklere
sahip olabilmesi nedeniyle klasifikasyon yayginlasamamigtir. Ayrica mindr tiikiiriik

bezlerinde bir klasifikasyon gelistirilememistir.

TNM Siniflamas1 (AJCC [American Joint Committee on Cancer] -UICC [The
Union for International Cancer Control], 2017)

T: Primer timor

Tx: Primer tiimor degerlendirilememistir.

Tis: Karsinoma in situ

TO: Primer tiimdre ait bulgu yoktur.

T1: Tiimo6riin en biiylik cap1 2 cm’den kiiciik ve ekstraparenkimal yayilim yok*

T2: Timoriin en biliylk capt 2 cm’den biiyiikk, 4 cm’den kiicik ve
ekstraparenkimal yayilim yok*

T3: Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim
var*®

T4: Orta derecede yayilim veya ileri derecede yayilim var

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

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

* Ekstraparenkimal yayilim, T4a ve 4b’ de listelenenler disindaki, yumusak doku
veya sinirlerin tutulumu

N: Bolgesel lenf nodlar1

Nx: Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.

NO: Lenf nodu metastaz1 yoktur.

N1: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik ¢ap1
3cm’den kiigiik.

N2a: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiytik ¢ap1
3cem’den biiylik, 6 cm’den kiigiik.

N2b: Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin her birinin
en biiyiik cap1 6 cm’den kiigtik.
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N2c: Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarinin
her birinin en biiyiik ¢ap1 6 cm’den kiigiik.

N3: En biiylik ¢ap1 6 cm’den biiyilik herhangi bir lenf nodunda metastaz, klinik ya
da makroskobik invazyonudur. Mikroskobik invazyon tek basina yeterli degildir.

M: Uzak metastaz

MO: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir.

Evre Gruplar1 (AJCC [American Joint Commitee on Cancer: Manual for

Staging of Cancer| -UICC [The Union for International Cancer Control] 2017)

Evre I T1 NO MO

Evre I1 T2 NO MO

Evre III T3 NO MO T1 N1 MO T2 N1 M0 T3 N1 MO

Evre IVA T4a NO MO T4a N1 MO T1 N2 M0 T2 N2 MO T3 N2 M0
Evre IVB T4b Herhangi N MO Herhangi T N3 M0

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1
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2.5.Benign Tiikiiriik Bezi Tiimorleri

2.5.1. Pleomorfik adenom(Benign mikst tiimor)

Tiikiirtik bezi tiimorleri iginde %80 oranla en fazla goriilen timordiir. Yine %80 oranla
parotis kaynaklidir. %10 submandibuler gland, %10 mindr bezlerde ortaya cikar(61).
Hastalarin %90’ 1inda parotis yiizeyel lob yerlesimlidirler. (62) Tiikiiriik bezleri haricinde
burun boslugu dahil st solunum yollarinda ve gastrointestinal sistemden

kaynaklanabilirler(39).

Pleomorfik adenom kadinlarda daha sik goriiliirken, 30-50 yaslar arasinda daha
siktir(63). Bilateral parotis pleomorfik adenomu nadirdir(64). Histopatolojik incelemede
karakteristik olarak tiimor hem epitelyal hem mezenkimal komponentler icermektedir.
Epitelyal komponent silindirik ve kiiboiktir. Mezenkimal komponent ise polimorfiktir;
kartilaj, stroma ,miksoid stroma igerir. Bu sebeple tiimor mikst olarak tanimlanmistir(65).
Genellikle kapsiillii, sert ve yuvarlak yapida bir kitledir. USG’ de sinirlar1 belirgin, diizenli
veya lobule konturu olan, hipoekojen, posterior akustik gliclenme gdsteren ve periferik
vaskiilarite gosterebilen ancak hipovaskiiler lezyonlar olarak izlenirler(66,67). Pleomorfik
adenomlarin karsinoma ex pelomorfik adenoma malign doniisiim oran1 %1.6-9.4 olarak
bildirilmistir. Bu transformasyon pleomorfik adenomun tedavisiz viicutta kalma siiresi ile
orantilidir(68,69). Sik niiks eden, derin lob yerlesimli, ileri yas, erkek hasta malignite riskini

artiran faktorlerdir(70).

BT ve MR ile yapilan incelemelerde sinirlar1 net, ancak lobulasyon gosteren, ge¢ fazda
homojen kontrastlanan kitleler olarak izlenirler. Kitle i¢ine kanama, nekroz gelisimi, kistik
dejenerasyon, fibrozis, lipometaplazi gelisirse heterojen goriinebilirler. Ayrica distrofik
kalsifikasyon igerebilirler. MR’da T2A serilerde siklikla kapsiiliin olusturdugu hipointens
siir, mikrolobule kontur, yer elmasi seklinde, yiiksek sinyalli lezyon olarak saptanirlar.

Kapsiil kitlelerin %95’inde vardir ve spesifiktir(71,72,42).

Cerrahi tedavi olarak kitlenin yerlesim yerine gore yiizeyel veya total parotidektomi
yapilir(73). Cerrahi yapilamayan ve anestezi acisindan yiiksek risk tasiyan hastalara
radyoterapi uygulanabilir(62). Lezyonun total eksize edilememesi, gen¢ yaslar, kadin hasta

ve kitleye eniikleasyon yapilmis olmasi artmis niiks ile iliskilidir(74).
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Sekil 10: 57 yasinda kadin hastanin parotis glandinda pleomorfik adenom . Iyi tanimlanabilen sinirlar (oklar)
hem BT hem MR’da izlenebiliyor.BT goriintiilerinde kalsifakasyon izlenebiliyor. (A) Normal BT de timdr
homojen olmayan bir sinyal yogunlugu gosteriyor. (B)Kontrast madde uygulanmasindan sonra timor
homojen olmayan bir tutulum gosteriyor. (C)Aksiyal T1 agirliklr kesitlerde kitle orta yogunlukta bir intensite
gosteriyor. (D) FS teknigi kullanilan t2 agirlikli aksiyal kesitlerde, tiimor homojen olmayan yiiksek sinyal
gosteriyor ayrica kapsiil segilebiliyor. (E)FS teknigi kullanilan koronal T2 agirlikli MR’da lobule kontiir
gosteriyor. (F)Kontrast uygulanmasi sonrasi Fs teknigi ile ¢ekilmis, CE T1 agirlikli kesitlerde tiimér homojen
olmayan tutulum gosteriyor. (Kakimoto, N., Gamoh, S., Tamaki, J., Kishino, M., Murakami, S., & Furukawa,
S.(2009). CT and MR images of pleomorphic adenoma in major and minor salivary glands. European Journal
of Radiology, 69(3), 464-472.)
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2.5.2. Warthin tiimorii (Papiller kistadenoma lenfomatosum, adenolenfoma)

Parotiste pleomorfik adenom sonrasi goriilen en sik 2. timordiir. Bu tiimdriin hemen
tamamina yakin1 parotiste yerlesir(75). Pleomorfik adenomlarin aksine erkeklerde goriilme
sikligt daha fazladir. Bunun sebebi ise erkeklerdeki daha yiiksek sigara igme
oranidir(76,77). Parotis kitlelerinin %10-15’ini olusturur. Hastalarin % 7’ sinde bilateral, %
3’tinde multfifokaldir(61). Bir hastanin bilateral tiikiiriik bezi kitlesi mevcutsa bu hastanin
tanisinin whartin olma ihtimali %70’tir. Kitlenin %2,7- 12’u periparotid bolgeden ve ¢evre
lenf nodlarindan kaynaklanir. Vakalarin % 1’inden az1 maligniteye doniisiir(72). Bu sebeple
ileri yaslarda ve genel durumu cerrahiye uygun olmayan hastalarda takip bir secenek
olabilir. Tiimdr, farkli oranlarda onkositik epitel hiicrelerinden ve germinal merkezlere
sahip lenfoid stroma ile kaplanmis papiller-kistik olusumlar igerir( 70).USG’de sinirlari
diizenli, hem solid hem kistik miks igerikli, lenf nodlarinda oldugu gibi tek hilustan
vaskiilarize olan hipervaskiiler lezyonlar olarak izlenir. Kontrastlh BT’de genellikle
stiperfisyal lobda parotis kuyrugunda yerlesik iyi sinirl heterojen kitle goriiniimii tipiktir.
Mural nodiil kitlenin whartin oldugunu kuvvetle diisiindiiriir. Solid olanlar T1IA ve T2A
agirlikli goriintiilerde hipointens izlenir. Lezyonlarin %30’ unda multipl kistler saptanir.
Kist icine papiller projeksiyonlar olabilir. Konvansiyonel MR 6zellikleri ve T2A sinyalleri

degiskendir(66,72).

2.5.3. Myoepitelyoma (Myoepiteliyal adenom)

Submandibuler glandda ve mindr tiikiiriik bezlerinde de ortaya ¢ikabilmekle birlikte
bu kitlelerin %40°1 parotisten kaynaklanmaktadir. Tiim tiikiiriik bezi kitleleri i¢inde %]1’den
azin1 olusturur(78). Genellikle myoepitelyal hiicrelerden farklilasarak olusurlar.
Myoepitelyomalar igsi hiicreli, plazmasitoid hiicreli, berrak hiicreli ve epiteloid olmak
tizere dort farkli morfolojide olabilir. En yaygin igsi hiicreli en az goriileni ise berrak hiicreli
tiptir(79). Bu tiplerden biri veya ikisinin kombinasyonu seklinde de olabilir. Stroma igerigi
ise kollagendz veya mukoid vasifta olabilir(80). IIAB ile tam1 konulmasi zordur.

Myoeptelyal karsinoma doniisiim riski vardir(70).
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2.5.4. Onkositoma (Onkositik Adenoma)

Benign karakterde, az goriilen, oksifilik hiicrelerden koken alan bir neoplazmdir.
Genelde parotis bezinde izlenir. Histopatolojik incelemesinde onkositik epitel hiicreleri ve
papiller fragmantasyonlar icerir ancak bu fragmanlarin miktar1 whartinden daha fazladir.
Kapsiillii olup fibroz liflerle lobule olmus, solid yapida, gri kirmizi renkli bir kitledir. Ayirici
tanida tiroid, renal ve apokrin meme karsinomlar1 yer alir. IIAB sonrasi asinik hiicreli
karsinomu andiran yalanci bulgular meydana gelebilir(81). Radyasyonun etyolojide yer

alabilecegi diisiiniilmektedir(77).

2.5.5. Bazal hiicreli adenom

Tiikiirtik bezlerinin oldukga az goriilen benign neoplazmlarindandir. En sik parotiste
olmak iizere diger tim major ve mindr tiikiiriik bezlerinde goriilebilir. Farkli histopatolojik
biiyiime modelleri izlenir. Solid, trabekiiler ve membrandz tipleri IIAB‘ de genellikle
taninir. Membrandz tip cilt silindromasi ile birliktelik gosterir. Bu hastalarda genetik
yatkinlik ve bilateralite siktir (68). Sitolojik incelemede genellikle periferik palizatlanan
bazaloid hiicreler, kiigiik globiiller veya parmak benzeri fragmanlar seklinde hyalin stroma
izlenir. Adenoid kistik karsinomla karistirilabilir (40). Yiizeyel lobda solid, daha derinde ise
hemorajik kistik lezyonlar olarak izlenir. Dudak kaynakli olanlarda kapsiil yoktur ancak
parotiste ortaya ¢ikanlarda kapsiil mevcuttur (82). Tedavi cerrahi eksizyondur. Membranéz
tipin niiks ve malignlesme potansiyeli daha yiiksektir. Bu sebeple bu tipte daha genis

cerrahiler planlanabilir. Malign transformasyonu bazal hiicreli karsinoma olur (83).

2.5.6. Sebaseoz adenom

Normal parotis ve submandibuler gland gelisiminde sebase bezler bir kisminda yer
alabilmektedir (84). Sebasedz adenomlar bu hiicrelerden gelismektedir. Sebase6z hiicreler
olarak tamimlanan yogun berrak ve yuvarlak izomorfik niikleuslu, mikrovakuollii
sitoplazmaya sahiptir. En sik parotiste izlenmektedir (78). Sebaséz diferansiasyon dogal
tikriik bezlerinin bir kisminda pleomorfik adenom, warthin, myoepitelyoma ve

mukoepidermoid karsinomlarda da izlenebilmektedir (85).
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2.5.7. intraduktal papillom

Daha sik mindr bezlerden kaynaklanan benign karakterde solid, agrisiz sert
neoplazmlardir. Kistik duktal epitelden kaynaklanirlar. Sitolojik olarak bir miktar papiller
dizilim ve li¢ boyutlu epitelyal kiimeler, histiyositler, daha ¢ok onkositik farklilasma
gosteren hiicrelerden meydana gelir. Biliylime sekillerine gore intraduktal papilloma ve
inverted duktal papilloma olmak iizere ikiye ayrilir. HPV ve travma etyolojide su¢lanmustir.

Malign doniisiim bildirilmemistir(70).

2.6. Malign Tiikriik Bezi Tiimorleri

Malign tiikriik bezi tiimorleri %80 oranla en sik parotiste goriiliir. Bu malign
tiimorlerin ancak %10 kadar1 metastatiktir. Genellikle yiiz derisi, aurikula dis kulak yolu ve
skalp malignitelerinin parotise lenfatik yayilimi sonucu ortaya ¢ikarlar(86). Parotiste kitle
ile gelen bir hastada ciltte endurasyon, kitlede iilserasyon, ¢abuk biiyiime ve fasiyal sinir
muayenesinde defisit olmast halinde maligniteden sliphelenmek gerekmektedir(87,88).
Malign parotis tiimorlerinde prognozu etkileyen faktorler sunlardir; evre, histopatolojik
ozellikler, lenf nodu tutulumu, fasiyal sinire invazyon, agri, metastaz, tiimoriin yerlesim
bolgesi, cilde invazyondur(89). Tan1 aninda en yiiksek lenf nodu tutulumu mukoepidermoid
karsinomda goriilmiistiir(90). Kanserin evresi ilerledik¢e lenf nodu metastaz1 ve tedavi
sonras1t niikks orani artar(91). Fasiyal parezi/paralizi en sik adenoid kistik karsinomda

1zlenmistir(86).

2.6.1. Mukoepidermoid karsinom

Mukoepidermoid karsinom en sik goriilen malign tiikriikk bezi neoplazmidir(39,91).
Esasen major tiikriik bezlerinde goriilmekle birlikte mindr tlikriik bezleri, sert damak, dudak
ve bukkal mukozadan da kaynaklanabilir(92,63). Nadiren mandibula ve maksilladan da
kaynaklanabilir ve genelde daha selim seyirlidirler(93,94). Pediatrik tiikriik bezi

malignitelerinin en sik izlenenedir(95). Agrisiz yavas biiyliyen kitle sikayeti sik bagvuru
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sebebidir. Oral kavitede yerlesen MEK mavi-kirmizi renkleri nedeniyle vaskiiler kitleler

veya mukosellerle karistirilabilir(39).

Genellikle makroskobik goriintimleri benzerdir ve solid kistik komponetler igerirler.
Kistik komponentte mukus bulunur(96). Mukoid icerik oral kavite mukoselleri ile
karistirilmasina neden olabilir. Mikroskopik incelemede mukoid, skuamoid ve intermediate
olmak iizere 3 tip hiicre izlenir. IIAB’nde bu hiicre tiplerinin karisimi izlenir. Tani

konulabilmesi i¢in en az glandular ve epidermoid komponentin birlikte izlenmesi gerekir.

Mukoepidermoid karsinomun gradelemesi tiimoriin klinik davranisi ile korelasyon
gosterdigi icin 6nemlidir ancak kabul edilmis bir uluslararasi konsensus yoktur(97,98).
Klinik evreleme, histolojik gradeleme kadar 6énemlidir mutlaka birlikte degerlendirilmesi
gerekir. Diisiik grade tiimorler genel olarak belirgin kistik komponent ve iyi diferansiye
olmus mukoid hiicrelere sahip olup diisiik atipi, diisiik mitotik aktiviteye sahiptir. Yiiksek
grade tiimorler ise daha baskin solid igerikli ve epidermoid veya intermediate hiicre

iceriklidir. Ayrica belirgin mitotik aktivite, nekroz ve infiltratif biiyiime paternine sahiptir.

Son yillarda translokasyon t(11;19)(q21;p13) bulunmast MECT1 ve MAML2
genlerinin fiizyonu ile iliskili bulunmustur. Bu translokasyonun tani1 dogrulamada ve

prognostik degerinin oldugunu gosteren ¢alismalar yapilmistir ancak 6nemi hala net

degildir(57,99).

2.6.2. Adenoid Kistik karsinom

Adenoid kistik karsinom uzun yillardir, infiltrativ biiylime ve yavas progresyonu olan
niikslerle seyreden iyi tanimlanmig bir malign tiikriik bezi tiimoriidiir(100-102). Tiim tiikriik
bezlerinde  goriilebilmesine ragmen mindr tiikkrilk  bezlerinde daha fazla
goriilmektedir(103,104). 50-60 yas civar1 en sik goriildiigii yas araligidir ayrica kadin ve
erkeklerde goriilme siklig1 birbirine yakindir(105,106).

Makroskopik olarak solid, agik ten renginde, kapsiil icermeyen ancak iyi smnirh
kitlelerdir. Mikroskopik olarak tiibiiler, kribriform ve solid olmak iizere ii¢ biiylime paterni
gosterir. Tibiiler paterninde kiigiik tiibiiller pembe hyalinize hiposeliiler stroma iginde
yerlesen tiibiiler yapilar igerir. Solid paternin ise yapisi iyi tanimlanmamais olup birkag¢ adet
gland benzeri yapilarla birlikte yuvarlak lobiile hiicrelerden olusur. En iyi bilinen ve klasik
form olan kribriform patern Isvigre peynirine benzetilir(107,108). Bu ii¢ patern aymi

timorde beraber de izlenebilirler. En agresif seyredenler solid patern godsteren
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tiimorlerdir(109). Vakalarin %70-75’inde perindral invazyon izlenebilir(110). Perinoral

invazyonun kotii prognoz ile iliskili oldugunu belirten yayimnlar mevcuttur(111,112).

[IAB incelemesinde genellikle karakteristik bulgular izlenir. Aspiratta tiimor hiicreleri;
az sitoplazmali, kiimeler halinde yuvarlak diizenli ¢ekirdek yapisi izlenir.Bu 6zellikler
aslinda karakteristik degildir hatta benign bir tiimorii diisiindiirebilir. Ancak iyi tanimlanmig
aseliiler stromanin yuvarlak silindir veya kiire benzeri 6zellikleri tipiktir ancak % 100

spesifik degildir. Hiicreler genellikle bu yuvarlak yapilara yapismistir(113).

Adenoid kistik karsinomun bolgesel metastaz yapma orani digiiktiir ancak akciger

kemik gibi uzak metastazlar1 nadir degildir(114).

2.6.3. Asinik hiicreli karsinom

Tiimdr hiicreleri normal tiikriikk bezi asinik hiicrelerine diferansiye oldugu bir
neoplazmdir. Ayrica bu tiimor hiicreleri duktal diferansiasyon 6zellikleri de gosterir(100).
Nadir goriilen bir malignite olup tiim tiikriik bezi tiimdrlerinin %1-3’{inii, malign olanlarin
ise  %10unun  olusturur(100,63).  Vakalarin = %90’indan  fazlast  parotis
yerlesimlidir(115,116) Cocukluk c¢agindan ileri yaslara kadar genis bir yas araliginda
goriilebilir(117). Yavas biliyliyen, agrili olabilen ve nadiren de fasiyal sinir paralizi ile
bagvurulabilen ayrica ¢ocukluk ¢aginin ikinci en sik goriilen malign tiikriik bezi
tiimoriidiir(115,116).  Infiltratif  6zellikte olmasma ragmen diisiik gradeli bir

malignitedir(118).

Histolojik olarak solid, mikrokistik, papiller-kistik ve follikiiler olmak iizere 4 ayr1
formu vardir. Ayirici tanida normal parotis dokusu ile karistirilabilir. Ancak normal parotis
dokusunda bulunan ince lobiiler yapi, duktus yapis1 ve yag dokusu varlig1 asinik hiicreli

karsinomda izlenmez.(113)

Diisiik gradeli bir malignite olarak kabul edilmesine ragmen hastalarin %10-15’inde

lokal ve uzak metastazlar gozlenir.(119)(120)
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2.6.4 Karsinoma ex-pleomorfik adenom

Uzun yillar tedavi edilmeyen veya tedavi edilip niiks eden pleomorfik adenomlarin
transformasyonu ile gelisir(121). En sik parotisten kaynaklanirken(%81) parotisi
submandibuler gland, mindr bezler ve sublingual gland izler(122)(123). 6-7.dekadlar en sik
gorildiigli yaslardir. Uzun yillar stabil kalan kitlenin aylar iginde aniden biiyiimeye

baglamasi titpik 6zelliktir(124).

Tiimoriin malign olan kismu epitelyal komponentidir. invazyon boyutu ¢ok énemli bir
prognostik faktordiir. Malign bilesen noninvaziv(intrakapsiiler), minimal invaziv(kapsiiliin

Otesine <1,5 mm) ve invaziv( kapsiiliin 6tesine >1,5 mm) seklinde siniflandirilir(125)(126).

2.6.5 Skuamoz hiicreli karsinom

Tiikiirtik bezi malign neoplazmlarinin %1’inden azini olusturur(127). Minor tiikiiriik
bezlerinde ¢ok nadir goriilen bu malignite submandibuler glandda parotisten daha sik
goriiliir(128). Primer tiikiirik bezi skuamdéz hiicreli tanisi konulabilmesi igin ¢evre
dokulardan invazyon,metastatik scc tutulumu ekarte edilmelidir. 7. dekatta ve erkeklerde
daha sik goriilen bu tiimor genellikle sert fikse kitle ile bagvurur(129). Mikroskopik
incelemede hiicrei¢i keratinizasyon ve kopriiler, keratin incisi goriintlisii mevcuttur. Ancak
mukus iiretimi yapmaz(128). Yiiksek oranda bolgesel ve uzak metastaz yaparlar. Hastaliks1z

5 yillik survey yaklasik %33 olarak degerlendirilmistir(127).

2.6.6 Adenokarsinom

Mindr tiikiirik bezlerinden sonra en sik parotis bezinden kaynaklanir. Malign parotis
tiimorlerinin yaklasik %12’sini olusturur(130). Her iki cinsiyette birbirine yakin siklikta
goriiliirken agresif seyirli, niiks ve metastaz oranlar1 yiiksek bir malignitedir. Mikroskopik
incelemede papiller yapilar olusturan farkli boylarda silindirik hiicreler, asiniler mevcuttur.
Musikarmin ile tespit edilebilen ciddi miktarda mukus diretimi vardir. Keratin
boyanmamasiyla skuamoéz hiicreli karsinomdan ayirict tanist yapilabilir(129). 5 yillik

survey ortalama %52°dir(131).
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2.6.7 Polimorfik diisiik grade adenokarsinom

Hemen daima minor tiikriik bezi kaynaklidir. Genellikle sert damakta, bukkal mukoza
ve iist dudaklarda ortaya ¢ikar. 6. dekatlarda ortaya ¢ikan bu malignite kadinlarda daha
siktir. Genellikle damakta uzun siireli kitle disinda baska semptom vermez(132). Perinoral
invazyon yapan infiltrativ biiyiime paterni tipiktir. Histolojik olarak solid, trabekiiler,
glandiiler, papiller, kribriform, kord benzeri ve fasikiiler formlar1 vardir. Pleomorfik adenom
ve adenoid kistik karsinom ile karistirma ihtimali vardir. Boyamalar genellikle ayrici tanida
yardime1 olmaz(133). Servikal metastaz orani oldukga diisiiktiir bu yiizden sadece tutulum
olanlarda boyun diseksiyonu oOnerilir(134). Genellikle adjuvan radyoterapi de

onerilmez(135).

2.6.8 Salivar duktus karsinomu

Daha oOnceleri adenokarsinom sinifinda degerlendirilen salivar duktus karsinomu
sonradan ayr1 bir form olarak degerlendirilmeye baslanmistir(136). En agresif tiikriik bezi
malignitelerinden biridir ve memenin yiiksek grade duktal karsinomuyla da histolojik
olarak benzerlik gosterir(137)(138). Genellikle 6. dekatta progresif biiyliyen kitle ile
bagvurulur. Bir kisminda ise cilde fistiilize ve fasiyal sinir fonksiyonlarinda bozukluk
basvuru sebebi olabilir(139). Hastalarin yaklasik %70-90’1 parotiste geri kalanlar ise
submandibuler ve mindr tiikriik bezi kaynaklidir(140)(141). Tiimor kapsiilsiiz ve diizensiz
siirlidir. Agik ten renginde solid ancak siklikla kistik nekrotik alanlar icermektedir. Bir
seride, tan1 aninda hastalarin %56’sinda servikal tutulum goriilmiistiir. Ortalama yasam
stiresi 1se 56 ay bulunmustur(140). Hastalarin %20 sinde HER2/neu pozitif izlenir ve kotii
prognozla iligkilidir(140). Bu nedenle transtuzumabin niiks eden hastalarda palyasyon

amaciyla kullanilabilecegi belirtilmektedir(142).

2.6.9 Undiferansiye Karsinom

Oldukga nadir goriilen bir malign tiikriik bezi tiimoriidiir. Kiigtik hiicreli, biiyiik hiicreli
ve lenfoepitelyal undiferansiye karsinom olarak 3 alt baglikta degerlendirilir. Biiyiik bir
kism1 parotis kaynaklidir(129). Lenfoepitelyal tipin EBV ile iliskili oldugu
bulunmustur(143)
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2.7 Tiikriik Bezi Tiimorlerinde Radyoloji

Tiikriik bezi kitlelerinde benign ve malign ayirici tanist planlanacak cerrahinin hastanin
prognozu agisindan yeterli ve giivenli olmalidir. Benign bir lezyonda genellikle hastanin
morbiditesini artirmayacak daha az riskli sinirli cerrahiler yeterli olabilirken malign
timorlerde daha radikal genis siirli cerrahi ve bazen de boyun diseksiyonu gerekli
olmaktadir(144)(145). Bu sebeple radyolojik goriintiileme yontemleri tiimdriin boyutunu
yerlesimi ve boyutu bazen de histopatolojik korelasyonunu saglayabilir(146). BT ve MR bu

amacla en sik kullanilan goriintiileme yontemleridir(147)(148).

MR, yumusak dokular1 degerlendirmede daha iyi bilgiler saglarken uzun ¢ekim siireleri,
yilksek maliyet, kemik yapilar1 ve kalsifikasyonlari gostermede yetersiz olmasi
dezavantajlaridir. Ayrica farkli tibbi amaclarla metal protezi olan hastalarda kontrendike

olabilmektedir(149).

Parotis kitlelerinde BT ¢ekimi, sert damaga paralel, 2-3ml/sn hizla total 1 mL/kg
intravendz kontrast madde verilerek aksiyel olarak cekilir. Daha sonra alinan aksiyal
kesitler konstriikkte edilerek koronal kesitler elde edilir. Yetiskin hastalarin BT
goriintiilerinde kas dokusundan diisiik, yag dokusundan ise yliksek dansiteli gortiniir ve yag
icerigi de yasla birlikte artis gosterir. Bu diislik dansite 6zelligi kitlelerin 6zellikle kontrast
tutulumu sonras1 goriilmesini saglar(143)(150). BT ozellikle kitleye bagli kemik doku
invazyonlarmi ve kii¢iik kanallardaki tiikriik bezi taslarii gostermede MR’dan daha

basarilidir(113).

Kontrastli MR kitle mevcudiyetini, yerlestigi bolgeyi, komsuluklarini ve malign bir
timoriin  yapmis olabilecegi perindral invazyonu gosterebilecek en iyi goriintiileme
teknigidir fakat kitlenin natiiriinii saptamakta yetersiz kalmaktadir(151)(152). Daha ¢ok
malign tiimorler i¢in spesifik olan diizgiin olmayan sir, parotis digina yayilimi,
lenfadenopatileri daha iy1 saptayabilmesi hekimi malign 6n tanilara yonlendirebilir(153-

155).
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BT’de malignite diisiindiiren bulgular;

=>Kapsiil varlig1 6n planda benign tiimor tanisini giiclendirirken, kapsiilsiiz olmasi
malign 6n tantya yonlendirir..

=>Tilimoriin ¢cevre dokuya infiltre olmus olmasi malign tiimor diistindiiriir.

=>TilimOriin diizensiz sinirli olmas1 yine malign kitlelerin 6zelligidir.

=>Cevresindeki yag doku planlarin1 bozmamis olmasi benign tiimor 6zelligiyken yagh
dokuyu asarak ¢evre dokulara uzanmis olmast malignite bulgusu olmaktadir.
=>Kitlenin santralinde kontrast tutmayan kistik nekrotik bir alanin varligi malignite
lehinedir. BT nin bu ayrimda %75-100 spesivite gosterdigini bildiren ¢aligmalar

mevcuttur(156)(157).

Tarif edilen bulgular benign veya malign ayriminda yonlendirme giiciine sahip olsa da
diisiik grade veya erken stage malign tiimorlerin bu 6zellikleri gdstermeyebilecegi akilda
tutulmal1 ve yanlis 6n tanilara sebep olabilecegi bilinmelidir. Ayrica bazi benign tiimdrlerin
cevresinde meydana gelen enflamatuar reaksiyonun malign kitlelerdeki infiltrasyon ile
karigabilecegi akilda tutulmalidir. Yine lezyonun igeriginin yogunlugu ve kontrastlanma
paterni de kesin bir ayrim saglamayabilir. Ancak genel kaide, 1yi huylu kitlelerin homojen,
kot huylu olanlarin ise heterojen ve diizensiz kontrastlandigi bilinmektedir. Lezyonun
kalin kenarl1 olmas1 ve daginik nekrotik bolgeler icermesi malignite lehine bir bulgudur
fakat zaman zaman diger grubun 6zelliklerini de gosterebilecegi bilinmelidir. Malign mikst
neoplaziler ve diisiik grade mukoepidermoid karsinomun ¢ok sik benign neoplazi 6zellikleri

gosterebilecegi bilinmelidir.

MRG’de malignite diisiindiiren bulgular:

MR’ da da BT’ deki bulgulara benzer olarak diizgiin sinirl1, kapsiillii lezyonlarda benign;
diizensiz sinirl ¢evre dokulari infiltre etmeye meyilli, lezyonlarin malign olma ihtimali
daha yiiksektir. Parotis benign ve malign kitleleri yagl parotis dokusuna nazaran T1
agirlikli kesitlerde hiperintens izlendiginden daha kolay belirlenirler. Siklikla benign
epitelyal parotis kitleleri ve diislik gradeli malign tiimorler, T1 agirlikli kesitlerde diisiik, T2
agriliklik kesitlerde yliksek intensite gosterirler. Ancak yiiksek grade karsinomlar hem T1
hem T2 agirlik kesitlerde diisiik-orta intensitede izlenirler. Gadolinyum gibi kontrastl

cekimler ise malignitenin boyutu hakkinda daha detayl1 bilgi verir. Kontrastli ¢ekim ayrica
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kemik tutulumunun ve perindral invazyonun degerlendirilmesi agisindan da 6nemlidir. Yag
baskili kesitlerde kemik iligi ve korteksi hipointens goriiniirken gadolinyum sonrasi timor
ile infiltre olan dokular hiperintens izlenir. Kafa tabaninda genislemis foramenler ve

hiperintens kitle perindral yayilimi diistindiiriir(113).

2.8 Parotis Kitlelerinde Histopatolojik Tetkikler

2.8.1 Ince igne aspirasyon biyopsisi(IlAB)

Benign ve malign tiimorlerin ayirici tanisinda kolay uygulanabilir oldukc¢a 6nemli bir
tekniktir. 1960 yillarin ortasindan itibaren kullanilmaya baglanmis ve giinlimiizde
preoperatif ydnetimde kullanilan en degerli yontemdir(158)(159). IIAB, hastalar tarafindan
iyi uyum gosterilen tiimor ekim riskinin olmadig: diistiniilen bir yontemdir(160). Ancak bu
avantajlarin yaninda yorumlama zorlugu ve bazen diagnostik olmayan yetersiz materyaller
elde edilebilmektedir. Ayrica tiikriik bezlerindeki c¢ok sayida ve birbirine benzer
histopatolojik 6zellikler gdsteren tiimorlerin varligi, kesin tan1 konulabilmesi i¢in biyopsi
tekrar1 veya daha genis rezeksiyonlar gerektirebilmektedir. Bag boyun tiimoérleri iginde
yapilan [IAB’ lerde en yiiksek hata oraninin major tiikriik bezi tiimdrlerinde oldugu
belirtilmistir(161). Ozellikle birgok c¢alisma malign tiikriik bezi tiimoriine tan1 koymada
sensitivitenin spesiviteye gore cok daha diisiik oldugunu bildirmistir(161-163). Bu da

malign bir timore benign tanist konulabildigini anlamina gelmektedir.

5 yil boyunca 6249 hastanin dahil edildigi bir calijmada malign tiikriikk bezi
timorlerinde %068 sensitivite gosterdigi, %32 yanlis negatif sonu¢ elde edildigi
bildirilmistir. En yiiksek yanlis negatiflik %57 oranla lenfoma, %49 asinik hiicreli
karsinom, %43 diisiik grade mukoepidermoid karsinom ve %33 adenoid kistik karsinomda
izlenmigstir. Ayn1 calismada benign tiimorlerde spesivite %91, yanlis pozitiflik ise %8
bulunmustur. En sik yalanci pozitiflik %53 oranlar adenoid kistik karsinom tanis1 alan bazal
hiicreli adenomda izlenmistir. Malign olarak degerlendirilen pleomorfik adenomlara

adenoid kistik karsinom, whartin tiimoriine ise lenfoma denildigi belirlenmistir(164).

Hasta uyumu yiiksek bir teknik olsa da girigsimsel bir islem olmas1 nedeniyle nadir de

olsa fasiyal parezi/paralizi, hematom, fistiil gelisimi bildirilmistir(165).
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2.8.2. Eksizyonel biyopsi

Tiikiirik bezi kitlelerinde insizyonel biyopsi Onerilmemekle birlikte, cildi infiltre
etmig, daha Onceki biyopsi sonucunda kesin tani konulamamis ve inoperabl olarak

degerlendirilen hastalarda insizyonel biyopsi planlanabilir.

Eksizyonel biyopsinin IIAB’ ne bazi iistiinliikleri vardir. Tiimériin biitiinliiklii
olarak incelenmesi avantajdir. Kitlenin tamamen eksize edilmesi, kitlenin par¢alanmasini
Onler ve niiks oraninini minimize eder. Bir¢ok hastada kitlenin tamamen eksize edilmesi
terapotik olarak da yeterli olmaktadir. Uygun cerrahi kosullarda yapildigindan fasiyal sinir
viziialize edilir fasiyal sinir travmalart minimum olur ve daha az cerrahi komplikasyonla
karsilagilir.Karsilasilan komplikasyonlara daha uygun ve hizli miidahale sans1 olur.Benign
lezyonlarda kitle eksizyonu ile birlikte yapilan yiizeyel parotidektomi hem eksizyonel

biyopsiyi hem yeterli tedaviyi saglar.

Progresif biiyiiyen, fasiyal sinir tutulumu yapan veya boyunda metastatik lenf nodu
olan tiimdrlerde biyopsi daha ozellikli olmalidir. Yapilacak kesi, daha sonra yapilacak
cerrahide eksizyon sahasi i¢cinde olacak sekilde planlanmalidir. Cilt fleplerinin eleve
edilmemesi ve miimkiinse gland kapsiiliiniin de korunmas1 uygun olacaktir. Kitleden kama
seklinde insizyonel biyopsi yapilmast dogru olacaktir. Ayni seans i¢in cerrahi plani varsa
saglikli dokular ve cilt timor ekimine karsi korunmali, kitlenin miimkiin olan en yiizeyel
kismindan biyopsi alinmalidir. Cerrahi daha sonra planlaniyorsa cilt uygun sekilde siitiire

edilerek kapatilmalidir.

2.8.3 Frozen kesit

[IAB’nin kullanim kolaylig1 ve yayginlasmasina ragmen intaoperatif frozen kesit
kullanim1 halen bazi endikasyonlarda kullanilmaya devam edilmektedir. Tanisal olmayan
[IAB sonucu varliginda, lokal/rejyonel metastaz degerlendirilmesi, metastatik lap siiphesi
ve cerrahi sinirlarin degerlendirilmesi bu endikasyonlardandir.Bazi cerrahlar boyun
diseksiyonu planlamasini frozen kesitlerin sonucuna planlayabilmektedir(161)(166).

Tiikriik bezi kitlelerinde intraoperatif gonderilen frozen sonuclarinin basarisi
hakkinda farkli goriisler mevcuttur.Malign kitlelerde %11-25 arasinda hatali sonuca
ulastigini bildiren yayinlar mevcuttur(167)(168). Benign kitlelerde ise basar1 oran1 % 80
civarinda oldugu bildirilmistir(6).
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2.9 Tiikriik Bezi Malignitelerinde Prognostik Faktorler

Tikrik bezi malignitelerinde 10 yillik hastaliksiz sag kalim siiresi farkli ¢alismalarda
% 47 ile % 74 araliginda bulunmustur(100,169-172). Onkologlar acisindan tedavi
planmasinda tiimdriin histolojik gradelemesi 6nem tasisa da timdr evresi prognoz agisindan
daha belirleyici bulunmustur(173)(174). Ozellikle tiimér boyutu(T) &nemli bir
belirleyicidir. Evre 3 veya 4 olarak degerlendirilen hastalarda grade ne olursa olsun klinik
seyir kotii olacaktir. Evre 1 ve 2 tiimorler ise daha iyi prognoza sahiptir. Diisiik grade
maliginteler iyi prognoza sahiptir ancak yiiksek grade Evre 1-2 maligniteler de iyi klinik

seyir gosterirler(175)(176).

Bir¢ok ¢alismada farkl klinik, molekiiler, histolojik degerlendirmeler yapilmissa da
farkli sonuglar elde edilmistir. Yine de ¢ok sayida calismanin ortaklastigi bazi kriterler

sunlardir(113):

=> Tlimor boyutu ve gland disina infiltrasyon(T3,T4 tiimor) goriilen hastalarda daha sik

okiilt metastaz ve kotii prognoz izlenmistir.

=> fleri yas(>50 yas) hastalarin daha kétii prognoza sahiptir.

=> Submandibuler ve sublingual kaynakli olan maligniteler parotistekilere gére daha sik

metastaz yapar.

=> Agr ve fasiyal paralizi olan hastalarda daha sik lenfatik metastaz izlenir.

=>Yiiksek gradeli malignitelerde daha yiiksek oranda lenfatik metastaz goriiliir.

=> Pozitif cerrahi sinir yiiksek oranda niiks ve diisiik survey ile iligkilidir.

=> Yiiksek Ki-67 indeksi ve diisiik p53 ekspresyonu, adenoid kistik karsinom ve

mukoepidermoid karsinomda diisiik survey sebebidir.

=> Cok yiiksek Her2 ekpresyonu salivar duktus karsinomu ve mukoepidermoid karsinom
hastalarin azalmis yasam beklentisine neden olur.
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2.10. Derin Ogrenme

Derin 0grenme makine 6grenmesinin bir alt baslhigi olup farkli giris ve ¢ikis
katmanlarina sahip yapay noral ag modelidir. Basit verilerden denetimsiz olarak kompleks
kalip ve fonksiyonlar1 6grenerek yapay zeka alaninda yeni ufuklar agmis, daha 6nce ¢oziime
kavusturulamamis problemlerin ¢oziimiinde ciddi ugraslar sonucunda belirgin gelisme
kaydedilmistir. Fotograf ve ses tanimada, yiiksek boyutlu girdilerin kompleks yapisini
¢oziimlemekte basar1 saglanmistir. Insan santral sinir sistemine benzer sekilde
calismaktadir. Deep learningte hedef bu néronlar arasinda yerlesik baglantili katmanlar
arasinda bilgi ve 6zelliklerin paylagilmasini ve islenmelerini artirmaktir. Bu islevsel tiniteler
veya yapay noral aglart meydana getiren néronlar yapay sinir katmanlarinin temelini
olusturur. Matematiksel olarak islenen her giris verisi bir list katmana iletilmek iizere ¢ikti
olarak wverilir. Yani her ¢ikt1 bir sonraki katmanda girdi olarak kullanilir. Katmanlarin
sayistyla birlikte artan derinlik, derin 6grenmenin degerlendirilmesinde degerlidir. Bu
katmanlarin yaninda ayrica birden ¢ok gizli katman da mevcuttur. Bunlar girdiler agda
ilerlerken daha kompleks ve soyut temsillerin degerlendirilmesini kolaylastirir. Egitim ve
sonug derin 6grenmenin iki temel agamasidir. Egitim esnasinda noral ag, girdi verilerinden
ogrenerek kendi yapisint modifiye eder. Egitim girdileri arttikga ve ndral ag ozellikleri
ogrendikce kayip fonksiyonu en diisiik seviyeye iner. Sinir aginin egitimi tamamlandiktan
sonra daha nce karsilagsmadig verileri degerlendirip yeni bir sonug elde edebilir. Ileri
yayilim, giris verilerinin katmanlar arasinda ilerleyip sonunda sonug sinyali elde edilmesi
olarak tanimlanir. Derin 6grenme sayesinde goriintii tanima, dil isleme, konusma ayirdetme,
giiclendirerek O6grenme benzeri islevlerde iyi sonuglar alindi. Konvoliisyonel sinir
aglari(CNN) goriintii ve video degerlendirmede basarilidir. Derin 6grenme modelleri,
hiyerarsik temsilleri Ogrenebildikleri i¢in goriintii siniflandirmasi, nesne tanima, dil

terclimesinde ve konusma sentezi vb fonksiyonlarda oldukc¢a basarilidir.

2.10.1 Konvoliisyonel (Evrisimsel) sinir aglari(CNN)

Iki boyutlu verileri isleyip degerlendirmek iizere gelistirilmis bir sinir agidir. Ogrenme
ve klasifikasyon olmak iizere iki farkli asamasi vardir. Ogrenme siirecinde fotograftaki
Ozelliklerin matematiksel karsiliklarini bulur(177). CNN ‘de alt1 degisik katmana sahiptir.

Konvoliisyonel katman, girdi verilerindeki 6zellikleri belirler. Goriintii verisine matris
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uygulayarak elde edilen 6zelliklere gore bir harita ortaya c¢ikarir. Bu islem, goriinti
boyutlarini kiigiilterek goriintii islemeyi kolaylastirir. Birgok 6zellik dedektorler araciligi ile
belirlenir fakat bazi1 6zellikleri gézden kagirabilir. Birden ¢ok dedektdr ile daha ¢ok 6zellik
elde edilerek ortaya bir 6zellik haritas1 konulur. Bir sonraki katmana aktarilmadan 6nce

havuzlama(pooling) ve diizlestirme(flattening) uygulanir.

2.10.2 Aktivasyon katmani

Bu katman, agin dogrusal olmamasini ve girdilerdeki kompleks iliskilerin
belirlenmesini saglar. Ozellik haritasindaki her unsur konvoliisyonel katmandan sonra ayr1
ayr1 iglenir. Bu iglem lineer olmayan bir karar verme sinir1 saglarken, ag da dogrusal

olmayan paternleri ve baglantilar1 6grenmeye ve bunlari temsil etme becerisi kazanir.

2.10.3 Havuzlama katmani(Pooling layer)

Bu katmanlar girdilerin boyutunun, ag i¢inde islendik¢e azalmasini ve bunun sonucu
olarak modelde degerlendirilen Ozellik sayisim1 ve karmasikligi azaltmayi saglar. Bu
fonksiyonu genellikle max pooling 6zelligi ile yerine getirir. Havuzlama katmani sayesinde

0zellik haritasinin boyutu %75 azaltirlirken derin voliimii ise ayni seviyede tutulur(178).

2.10.4 Tam bagh katman(Fully connected layer)

Bir katmandaki her ndron bir Onceki katmandaki ndronlarin her bir nérona tam
baglantili katman sayesinde iliski icindedir. Ozellik haritalar1 tek boyutlu vektdr haline
getirildikten sonra bu katmana gelir. Noral ag O6grenmis oldugu o6zellikleri kullanip
tahminlerde bulunabilir, farkli kiiresel baglantilari tanimlayabilir ¢iinkii bu katmandaki
noronlar ozellik haritasindaki tiim komponentlerle iliski halindedir. Softmax veya

kullanilmissa bagka bir aktivasyon fonksiyonu bu katmandan sonra yerlesmistir(179).
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Sekil 11: Tam bagli katmanda ¢ikis vektoriiniin elde edilisi(https://builtin.com/machine-learning/fully-

connected-layer)

2.10.5 Dropout layer

Genellikle fully connected layer katmanlarmin igerisine yerlesir. Egitim tekrari
sonrasinda daha Once tespit edilmis bazi ndron gruplarini inaktive eder. Boylece siirekli ayn

noron gruplarinin ¢alismasi ile ortaya ¢ikabilecek asirt uyum(overfitting) sorunu ortadan

kaldirilmaya calisilir.

2.10.6 Batch normalization

Modelin stabilizasyonunu artiran ve Ogrenme siiresini kisaltan bir islemdir. Her
katman Oncesi normalizasyon yaparak her katmanin aktivasyonunu normallestirir. Bu siire¢

girdilerdeki agirlik farkliliklarini azaltir. Sonug olarak modelin egitim basarisini artirir.

2.10.7 ADAM optimizasyon

Sinir aglarmin egitilmesi esnasinda agirlik azalma problemine karsi gelistirilmistir.
Boylece agirlik azalma sonucu ortaya c¢ikan asirt uyumu engeller 6grenilen bilginin

genellenebilmesini saglar.
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2.10.8 Transfer learning

Transfer learning belli bir amagla egitilmis bir modelin farkli bir veri kiimesinde
kullanilmasidir. Kullanilacag: yeni veri kiimesinin egitildigi kiimeden daha kiigiik olmasi
basar1 oranin1 yiikseltir. Model ile yeni veri kiimesinde calisilirken egitim siireci daha kisa
siireceginden zaman tasarrufu saglamanin yaninda modelin basaris1 da artacaktir(180).
Ayrica yetersiz veri durumlarina da ¢6ziim olabilecektir. Ciinkii transfer learning aktarilan
bilgi ile genelleme yapabilir ve daha 6nceden 6grenilmis bilgiyi kullanabilecek, gerekirse

yeni gorevde kullanilacak spesifik bir katman ilave edilebilecektir.

2.10.9 ResNet50 mimarisi

2015 yilinda derin 6grenme mimarilerindeki kaybolan gradiyentler problemini
ortadan kaldirmak i¢in Microsoft Research Asia tarafindan gelistirildi. Residual
Network(kalint1 ag) tanimlamasinin kisaltilmis halidir. 50 ise mimarinin igerdigi katman
sayisin1 ifade etmektedir. Kompleks mimarilerin egitilmesini kolaylastirip basarisini
artirmayi saglayan rezidiiel baglantilar onerisi ile olusturulmus bir yapidir. Rezidiiel aglar,
mimarinin derinligini ve bununla birlikte performansini artirir. Bunu skip connections
denilen baglantilar sayesinde yapmaktadir. Skip connections, bir dnceki katmanda iglenmis
veriyi bir sonraki katmana aktararak veri kaybini onlemektedir. Her residual blokta ii¢
katman mevcuttur. Bunlar 1x1, 3x3 ve 1x1 konvoliisyon katmanlaridir. 1x1 boyutlari
azaltirken, 3x3 verilerin 6zelliklerini 6grenir, 1x1 boyutu genisletir. ResNet50 mimarisi,
gorlintii  klasifikasyonu, segmentasyonu, cisim tespit etme gibi bircok alanda

kullanilabilmektedir.
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Sekil 12. ResNet50 mimarisi. (https://www.researchgate.net/figure/Block-diagram-of-Resnet-50-1-by-2-
architecture_figd 326198791)

2.10.10 Evaluation metrics

Kullanilan modelin bagarimi evaluation metrics degerleri kullanilarak ol¢iiliir. Bu
metrikler birkag farkli degisken yardimiyla 6lgiilmektedir. Olgiilen metrikler modelin
basarimini, klasifikasyonun etkinligini yansitir. Genellikle degerlendirilen metrikler ve

hesaplanma formiilleri su sekildedir:

=> Accuracy: Derin 0grenme mimarisinin referans sonuglara gore dogru

tahminlerinin tiim veri grubu i¢indeki oranini gosterir ve genel bir parametredir.
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=> Precision(Pozitif prediktif deger): Referans alinan sonuca gore pozitif olmasi
gereken verilerin ne kadarmin pozitif tahmin edildigini gosterir.

=> Recall(Duyarlilik): Mimarinin gergek pozitif buldugu verinin yanlis negatif ve
gercek pozitif tahminlenen veriye oranidir.

=> fl-score: Recall ve precision degerlerinin harmonik ortalamasidir. Etkinligin

daha dengeye getirilmis bir ortalamasini verir.

Bu metriklerin hesaplanma formiilleri asagida yazildig: gibidir.
- Accuracy (dogruluk) = (TP+TN)/(TP+TN-+FP+FN)*
- Precision(pozitif prediktif deger) = TP/(TP + FP)
- Recall(sensitivite) = TP/(TP + FN)

-f1-score= 2 X (Precision x Recall)/(Precision + Recall

*(TP: True positive, FP: False positive, TN: True negative, FN: False negative)
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
kliniginde retrospektif olarak yapilmistir. Calismaya 01.01.2014 ile 01.06.2024 tarihleri
arasinda klinigimizde uygun sartlarda kontrastli boyun tomografisi ¢ekilmis, goriintiileme
veya 1IAB sonucuna gore benign veya malign parotis timérii 6n tanis1 konularak tedavi
edilen hastalar dahil edilmistir. Calismaya histopatoloji sonucuna gore; benign timor tanisi
alan 52, malign tanis1 alan 52 ve herhangi bir sebeple kontrastli boyun tomografisi ¢gekmis
ve radyolog tarafindan kitle izlenmeyen 52 hasta olmak iizere 3 grupta toplam 156 hasta

dahil edildi.

Calismada kullanilan goriintiiler, multiscan Philips Brilliance BT tarayicisinda, 1
ml/kg intravendz kontrast madde, 2-3 ml/sn hiz ile uygulanip maksimum 60 sn gecikme
uygunlanmistir. Parankim penceresinde, pencere seviyesi 40, pencere genisligi ise 350 HU

olmak iizere dilim kalinlig1 3 mm kalinlikta ¢ekilmis goriintiilerden alinmustir.

Calismaya dahil edilme kriteri olarak; 18 yas listii hastalar, hastanemizde g¢ekilmis,
herhangi bir sebeple artefakt icermeyen, uygun ¢ekilmis kontrastli boyun BT goriintiileri
olan, yine patoloji i¢in alinan spesmenleri hastanemiz patoloji anabilim dalinda ¢aligilmis

hastalar dahil edildi.

D1s merkez BT ¢ekilmis, patoloji ¢alisilan ve bu sonuglarla tarafimiza bagvuran
hastalar, patoloji sonuglarinda kesin olarak subtiplendirme yapilamamis hastalar, boyun BT’

de artefakt izlenen hastalar ¢alismanin disinda birakildi.

Caligmamizda benign ve malign gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, ortalama yas, medyan
yas, en kiiciik ve en bliyiik yas, patoloji sonuglari, patolojik tanilarin goriilme oranlar1 her

grup i¢in istatistiki olarak degerlendirildi.

Caligmada derin 6grenme mimarisinde degerlendirilmek {izere, her hastanin kontrastl
boyun BT aksiyal kesitlerinde kitlenin izlenebildigi farkli seviyelerden 6 goriintii alindi.
Her smiftan 312, toplamda 936 goriintii kullanildi. Calismada ResNet50 mimarisi
kullanild1. Farkli boyuttaki goriintiiler derin 6grenme mimarisinde kullanilmak tizere
224x224 piksel boyutuna getirildi. Bu modele conv5_block3 out katmanindan sonra 1024

ve 3 noron igeren iki dense katmani eklendi. Modelin egitim orani 0,001 ve optimizer olarak
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Adam kullanildi. Toplanan veri setinin % 70 ‘i egitim, % 30 ‘u da test olarak kullanildi.
Egitimde kullanilan veri setinin %10’luk kismi validasyon amaciyla kullanildi. Derin
O0grenme mimarisi tarafindan, egitim siirecinden sonra test asamasinda benign kitlelerden
87, malign kitlelerden 99, normal parotis dokusu goriintiilerinden 95, toplamda 281 adet
gorilintii degerlendirildi. Calisilan modelin performans degerlendirmesi accuracy(dogruluk),
precision(kesinlik), recall(duyarlilik) ve f1 score metrikleri ¢ikarilarak yapildi. Accuracy
degeri modelde dogru tahmin edilenlerin toplam veri kiimesine oranidir. Precision, pozitif
olarak tahminlenen degerlerin gercekte kaginin pozitif oldugunu, recall ise pozitif olarak
tahmin edilmesi gereken verinin ne kadarmi pozitif tahmin edildigini gosterir. fl1-score
precision ve recall degerlerinin harmonik ortalamasi olup esit dagilmayan veri kiimelerinde
hatali model segmesini engeller. Yine bu amacla weighted average’ da her sinifin ortalama

katkis1 biiytikliigiine gore agirliklandirilir(2).
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4. BULGULAR

Caligmamiza dahil ettigimiz 104 hastanin %50’si benign, kalan %50’si malign

patolojiye sahipti. Benign grubun yas ortalamasi1 42,8 + 18,87 (medyan:43), malign grubun

ortalamasi 62,2 = 20,57 (medyan 62,5) olarak saptanmistir. Malign grubun yas ortalamasi

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 1. Hasta gruplarina gore yas dagihmi.

Min- Medyan
Max
Patoloji N Ort SS P
Yas Benign 52 42,8 18,8745 13-71 43 <0,001*
Malign 52 62,2 20,5716 23-92 62,5

70

60

50

30

20

10

62,2

42,8

Hasta ortalama yasi

B Benign W Malign

Sekil 13. Hasta gruplarina gore yas dagilimi (Grafiksel)

Calismaya dahil olan 104 hastanin %40,4’li (n=42) kadin olup bunlarin yarisi benign

diger yaris1 malign olarak saptandi. Hastalarin %59,6’s1 (n=62) erkek olup bunlarin da

yaris1 benign diger yarist malign olarak saptandi.
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Tablo 2. Hastalarin cinsiyet dagilimu.

Benign Malign
Cinsiyet Kadin N 21 21
% 40,4% 40,4%
Erkek N 31 31
% 59,6% 59,6%
40
B Benign
B Malign

Kadin

Sekil 14. Hastalarin cinsiyet dagilimi (grafiksel).

Erkek

Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan 52’si benign patolojide olup tanilarin dagilimi
su sekildeydi; %65,4 hastada (n=34) pleomorfik adenom, %28,9 hastada (n=15) whartin

tiimori, %1,9 hastada (n=1) bazal hiicreli adenom, %1,9 hastada (n=1) onkositom ve %1,9

hastada (n=1) lenfoepitelyal kist saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3. Benign saptanan lezyonlarin dagilimi.

Benign Patoloji Sonug¢lar: n Y%
Pleomorfik adenom 34 65,4
Whartin 15 28,9
Bazal hiicreli adenom 1 1,9
Onkositom 1 1,9
Lenfoepitelyal kist 1 1,9

Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan 52’si malign patolojide olup tanilarin
dagilimi su sekildeydi; 9%40,4 hastada (n=21) mukoepidermoid, %19,2 hastada (n=10)
adenoid kistik karsinom, %13,5 hastada (n=7) skuamoz hiicreli karsinom, %11,5 hastada
(n=6) adeno karsinom, %7,7 hastada (n=4) asinik hiicreli karsinom, %3,8 hastada (n=2)
karsinoma ex pleomorfik karsinom, %1,9 hastada (n=1) duktal adenokarsinom ve %1,9

hastada (n=1) malign epitelyal tiimor saptandi. (Tablo 4)

Tablo 4. Malign saptanan lezyonlarin dagilimi.

Malign Patoloji Sonuclar n Y%
Mukoepidermoid 21 40,4
Adenoid kistik karsinom 10 19,3
Skuamoz hiicreli karsinom 7 13,5
Adeno karsinom 6 11,5
Asinik hiicreli karsinom 4 7,7
Karsinoma ex pleomorfik karsinom 2 3,8
Duktal adenokarsinom 1 1,9
Malign epitelyal tiimor 1 1,9

Veri setinden test edilen 95 adet temiz parotis goriintlistiniin 91’°ini (%95,78) dogru
tanimlamis olup, 4 vakayr benign parotis lezyonu olarak yorumlamistir. 99 adet malign
parotis goriintiisiinden 98’ini (%98,98) dogru tahmin ederken, 1 goriintliyli benign parotis
lezyonu olarak yorumlamistir. Taratilan 87 benign parotis lezyonunun 83’linii (%95,4)

dogru tahmin etmistir. (Tablo 3)
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Sekil 15. Kullanilan modelin accuracy-loss grafikleri
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Sekil 16. Yapay zekanin tan1 sonuglart (karisiklik matrisi)

Tiim sonuglar ele alindiginda; testin genel basarisi, dogrulugu (Accuracy): %96,80 ,

Sensitivite (Recall): %97, Spesifite (6zgiilliik): %98,37, pozitif prediktif degeri (Precision):

%97, negatif prediktif degeri: %98,73 olarak saptanmistir (Tablo 3).
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Tablo 5. Yapay zekanin tan1 koyma sonuglarinin dogruluk, duyarlilik, 6zgiilliik sonuglari.

Normal Benign Malign Toplam
parotis
Accuracy: Hastalik taramasindaki 96,80%
genel basari-dogruluk
Precision:Pozitif Prediktif Deger 98% 94% 98% 97%
(PPD)
Recall: Sensitivite(Duyarlilik) 96% 95% 99% 97%
F1-Score: Sensitivite ve PPD'nin 97% 95% 98% 97%
Dengesi
Negatif prediktif degeri (NPD) %98,73
Specificity: Ozgiilliik (spesifite) %98.37
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5. TARTISMA

Parotis kitleleri kulak burun bogaz kliniklerine 6nemli bagvuru nedenlerindendir.
Biiyiik cogunlugu benign karakterde olsa da ¢esitli histolojik alt tiplerde malign parotis
tiimori tanis1 da azimsanmayacak orandadir. Parotis kitlerinin tedavisi histopatolojik 6n
tantya gore kapsami belirlenecek cerrahi tedavidir. Benign kitlelerde tiimoriin yerlesimine
gore cogu zaman siiperfisiyal parotidektomi yeterli olurken, malign tiimdrlerde siiperfisiyal,
total veya radikal parotidektomi ile birlikte boyun diseksiyonu, invaze ¢evre dokularin
eksizyonu gibi daha genis cerrahiler ve adjuvan radyoterapi yapilabilmektedir. Bu nedenle
cerrahi Oncesi histopatolojik tan1 ¢ok dnem arzetmektedir. Bu amagcla gilinlimiizde en ¢ok
[IAB tercih edilmektedir. Ancak girisimsel bir islem olmasi, hastalar tarafindan tolere
edilmesinde problemler yasanabilmesi, islem esnasi ve sonras1 komplikasyon geligsme riski,
degisen oranlarda yeterli numune alinamamasi nedeniyle islem tekrarinin gerekebilmesi,
yeterli oranda tani koyamamasi, parotis tiimorlerinde genis histopatolojik c¢esitlilik

nedeniyle bazen subtiplerin belirlenememesi gibi dezavantajlar1 vardir(183-187).

Caligmamizizin istatistiksel analizinde buldugumuz veriler, ortalama ve medyan yas,

timor subtiplerininin orani agisindan literatiirle biiyilik oranda uyumlu oldugu izlendi.

2021 yilinda Ayral ve ark. retrospektif olarak yaptiklar1 ve 136 parotidektomi
uygulanan hastanin preoperatif IIAB sonuglarini, nihai cerrahi patoloji sonuglari ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada, IIAB’ nin sensivitesini 85.2, spesivitesini %96,2 olarak
bulmuslardir. IlIAB sonucu yanlis negatif bulunan 4 hastanin da nihai patoloji sonucu

malign olarak raporlanmistir.(181)

Fundakowski ve ark. 2014 yilinda yaymnladiklari, parotis kitlesi ile bagvuran 317
hastada yapilan IIAB sonuglarinmn 115 inde (% 36,3) net bir tam konulamayip
belirsiz(indeterminate) olarak, %3,2 oraninda da nondiagnostik raporlandigi bildirilmistir.
Ayrica bu ¢alismada belirsiz olarak raporlanan IIAB sonuglarinin % 31,3 i nihai patolojide
malign olarak raporlanmis ve genel gruba gdre bu hastalarda malignite orani 1,98 kat artmis

bulunmustur(182).

Yildiz ve ark. tarafindan 2022 yilinda yayinlanan, 123 parotis tiimorii hastasinin

degerlendirildigi bir ¢aligmada parotidektomi sonrasi patoloji sonuglari referans alinarak
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preoperatif IIAB sensivitesi %85.7, spesivitesi %92,1 pozitif prediktif degeri %82.1,
negatif prediktif degeri %90.2 olarak bulunmustur(183).

Dostalova ve ark. tarafindan 534 benign, 70 malign toplamda 651 parotis tiimorii
hastasinin degerlendirildigi ¢alismada IIAB’ nin 14 malign hastayr benign olarak
yorumlayarak yanlis negatif, 33 benign hastay1 ise malign yorumlayarak yanlis pozitif
buldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada sensivite %80, spesivite %94, pozitif prediktif deger
%063, negatif prediktif deger ise %94 olarak bulunmustur(184). Edizer ve ark. ise son on
yilda IIAB ile ilgili ¢aligmalarin degerlendirildigi bir calismada sensivitenin %60 ile %92,
spesivitenin ise  %87,7 ile %100 degerleri arasinda farklilik gosterebildigi
bildirilmistir(185).

[IAB giiniimiizde halen parotis kitlelerinde preoperatif histopatolojik tan1 i¢in en sik
kullanilan yontemlerin basinda gelmektedir. Ancak minimal invaziv bir islem olsa da hasta
uyumu zor olabilmekte ve isleme bagli komplikasyonlar da literatiirde bildirilmistir. (186-
187) Ayrica sonuglarin diisiik sensivite gostermesi, 6zellikle malign tiimorlerdeki yanlis
negatif sonuglar, azzimsanmayacak oranlarda nondiagnostik sonuglar sebebiyle biyopsi
tekrar1 gerekebilmesi, tecriibesiz ellerde yanlis alanlardan biyopsi alinabilmesi, dogru alinsa
bile materyalin uygun hazirlanamamasi, sitolojiyi degerlendiren patologun tecriibesinin

sonuglar1 etkileyebilmesi IIAB nin dezavantajlaridir.

Son yillarda gelisen teknoloji, insan zekasini taklit eden yapay zeka modellerinin tiim
alanlarda oldugu gibi tibbi teshislerde kullanilabilmesi giindeme gelmistir. Literatiirde derin
o0grenme modellerinin tibbi teshis amaciyla ¢alisildigi onlarca ¢aligma mevcuttur. Covid
Pandemisi stirecinde toraks BT goriintiileri iizerinden covid pndmonisi tanisinda(188),
pulmoner emboli geg¢iren hastalarin BT pulmoner anjiografi goriintiileri {izerinden
segmentasyonunda (189), el travmalarinda direk grafi goriintiileri ile fraktiir tanisinda(190),
hatta patologlarin yerine histopatolojik degerlendirmede derin 6grenme tartisilip test
edilmeye baslanmistir(191). Deep learning mimarilerinin timdr natiiriinii belirlemede IIAB
ve eksizyonel biyopsilerin yerini alip alamayacagi konusunda yapilan c¢alismalar tiim

alanlarda oldugu gibi KBB hastaliklarinda da umut verici olmaktadir.

Hu Z. ve ark. 2022 yilinda Cin’de malign parotis tiimorlerinin benign tiimorlerinden
ayirabilme yeteneginin 150 benign, 133 malign hastanin BT goriintiileri kullanilarak
degerlendirildigi calismada, farkli derin 6grenme mimarileri ve iki farkli radyologun raporu
patoloji sonuclar1 referans alinarak karsilastirilmistir. ResNet50, VGG19_bn, Densenet169,
radyolog A ve radyolog B i¢in sensivite sirasiyla 93.5, 87.1, 90.3, 32.9, 49.7 olarak
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bulunurken yine ayni sirayla spesivite 91.2, 97.1, 91.2, 83.2, 86.6 bulunmustur(192). Biz
calisgmamizda tek bir derin 6grenme mimarisini(ResNet50), normal parotis goriintiilerini de
dahil ederek toplamda 936 BT goriintiisii ile egiterek teste tabi tuttuk. Sonuglarimizi
literatiirdeki I1IAB sonuglar ile karsilastirdik. Modelimiz % 97 sensitivite ve % 98,3
spesivite ile belirtilen ¢alismadaki tiim modellerden, radyologlardan ve literatiirdeki [IAB
sonuclarindan daha basarili bulundu. Hasta sayimiz, belirtilen ¢alismadan daha diisiiktii

ancak daha ¢ok kesit alarak veri kiimemizi artirmay1 amagladik.

Xia X. ve ark. yaptigr calismada 212 benign, 121 malign(biliylik cogunlugu
adenokarsinom) hastadan, 991’ i normal parotis goriintiisii olmak iizere T1, T2 ve kontrastl
T1 sekanslarnda toplamda 3791 MR goriintiisii deneyimli bir radyolog tarafindan alinmus.
ResNet18 modeli verilerin %90’ egitim, %10’ unu test amaclh kullandiktan sonra en
yiiksek precision degerini, 3 kanal ile her 3 sekantaki goriintiileri degerlendiren modelde
0,82 olarak bulmustur. Malign gorintileri tahmin etmedeki dogruluk % 81,72
belirlenmistir. Pleomorfik adenomlarin %28’ ini, whartin tiimorii goriintiilerinin ise %50’
sini yanlis tanimlamistir. Normal parotis goriintiilerinin ise hepsini dogru tahmin
etmistir.(193). Bu calismanin veri kiimesi bizim calismamizdan belirgin olarak daha
kalablikti. Ayrica benign tiimdrlerin en sik izlenen iki subtipinin tahmininde oldukga
basarisiz olsa da tiimor subtiplerinin derin 6grenme mimarileri tarafindan 6grenilebilmesi
fikri ufuk acicidir. Bizim ¢aligmamiz daha az veri kiimesinde, tek kanalli olarak sadece
kontrastli boyun BT goriintiileri ile yapildi ancak veri kiimemizin %30 kismu test i¢in
kullanild1 ve sensivite, spesivite ve diger tiim metrikler bazinda belirgin olarak daha basarili

bulundu.

Shen XM. ve ark. 90 benign ve 27 malign parotis tlimoriiniin kontrastli boyun BT
goriintiilerinin degerlendirildigi ve deep learning DenseNet-121 mimarisinin kullanildig:
bir ¢alismada ayrica klinisyenlerin yapay zeka destekli ve desteksiz klasifikasyon becerileri
degerlendirilmistir. Modelin benign tiimorleri malign tiimorlerden ayirtedebilme
istatistikleri sensivite, spesivite, PPV, NPV, fl-score degerleri sirasiyla 0.95, 0.66, 0.91,
0.80, 0.93 tespit edilirken kidemli klinisyenler i¢in 0.79, 0.75, 0.92, 0.49, 0.85 olarak tespit
edilmistir. Ayrica klinisyenlerin yapay zeka destekli yapilan tahminlerin dogrulugunda ise
istatistiksel olarak anlamli derecede artis izlenmis(194). Biz calismamizda farkli olarak
ResNet50 mimarisini kullandik. Calismamizda klinisyenlerin tani koyma becerilerini,
yapay zeka destekli veya desteksiz degerlendirmedik. Malign hasta popiilasyonumuz,

belirtilen calismadaki malign hasta popiilasyonundan yaklasik olarak 2 kat daha fazlayda.
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Ayrica elde ettigimiz sonuclar, belirtilen ¢aligmadaki yapay zeka modeli ve klinisyen

tahminlerinden hesaplanan tiim metriklerde daha basariliydi.

Biz de ¢alisgmamizda benign, malign ve normal parotis hastalarindan aldigimiz 936
kontrastlt boyun BT goriintiilerini ResNet50 mimarisi ile, veri setinin %70’ 1 ile egitim
asamasindan sonra, % 30’u(n=281) ile test ettigimizde; accuracy(genel dogruluk) degerini
0.97 olarak belirledik. Normal parotis(n=95) goriintiileri i¢in precision, recall ve f1-score
degerlerini sirastyla 0.98, 0.96, 0.97, benign(n=87) test grubunda sirasiyla 0.94, 0.95, 0.95,
malign(n=99) test grubunda ise sirasiyla 0.98, 0.99, 0.98 olarak degerlendirdik. Dolasiyla
modelin genel basaris1 degerlendirildiginde sensitivite : %97, spesifite %98,37, pozitif
prediktif degeri %97, negatif prediktif degeri %98,73 ile oldukg¢a iimit verici sonuglar elde

edilmisgtir.

Calismamiz konuyla ilgili literatiirdeki benzer calismalar ile karsilastirildiginda
oldukca yiiksek sensivite ve spesivite gostermektedir. IIAB’ lerin o6zellikle diisiik
sensivitesi, komplikasyon riski, tolere edilememe, yetersiz aspirasyonlar nedeniyle biyopsi
tekrar1 gerekebilmesi, tiimor ekim riski, agr1 nedeniyle tolere edilememe gibi dezavantajlari

vardir(183-187).

Calismamizda en 6nemli sinirlandirici etken tek merkezli olmasi nedeniyle ¢alisilan
veri sayisinin gorece az olusuydu. Her hastanin kitlesinin farkli seviyelerinden daha fazla
kesit alarak bu sorunu asmaya c¢alistik. Kontrastli boyun BT ¢ekimlerinde zaman zaman
standart disina ¢ikilmis olmasi yine 6rneklem sayimizin daha fazla olmasini engelleyen

etkenlerdendi.
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6. SONUC

Parotis kitlelerinin preoperatif tanisinda giinlimiizde en ¢ok tercih edilen yontem
[IAB’ dir. IIAB’nin girisimsel bir islem olmas1, hastalar tarafindan tolere edilememesi ve
bildirilen komplikasyon riskleri, literatiirdeki ¢aligmalarda izlenen diisiik sensitivite, non-
diagnostik ve indetermine sonugclar, tiimor subtipinin ¢cogunlukla belirlenememesi, islemi

yapan hekimin ve degerlendiren patologun tecriibesine bagimli olmas1 dezavantajlaridir.

Literatiirde USG, rontgen, BT, MR goriintiileri iizerinden derin 6grenmenin
degerlendirildigi birgok ¢alisma mevcuttur. Ancak 6zellikle bag boyunda hangi goriintiileme
ile hangi derin 6grenme modeli kullanilmali sorularinin cevaplar1 konusunda fikir birligi

yoktur.

Literatiirdeki diger ¢alismalarla karsilagtirdigimizda, baz1 ¢alismalara gore veri
setimizin gorece diisiik olmasi, benign ve malign tiimdr subtiplerinin degerlendirilmemis
olmasi ve sadece bir derin 6grenme modelini test etmis olmamiza ragmen; derin 6grenme
modelimizin sonuglari, literatiirdeki ¢alismalarda ayni veya farkli diger modellere , IIAB

sonuglarina, radyolog ve klinisyen degerlendirmelerine gére daha basarili bulunmustur.

Calismamiz ve diger literatiir bilgileri 1s181nda goriildiigli tizere derin 6grenme ile
ilgili umut vadeden sonuclar mevcuttur. Cok merkezli ve genis vaka serilerinde timor
subtipleri de dahil edilerek yapilacak ¢alismalar, derin 6grenme modellerindeki hata oraninm
ortadan kaldiracak yeni gelismeler, gelistirilecek standartizasyon kriterleri ile derin
o0grenme modellerinin yakin zamanda tibbi teshislerde rutin kullanima girebilecegini

diisiinmekteyiz.
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