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OZET

Amag: Parotis ince igne aspirasyon biyopsisi (II/AB) sonuglari ile opere edilen olgularin
histopatolojik sonuclarinin retrospektif olarak karsilastirilarak, parotis lezyonlarinin
degerlendirilmesinde lIAB’ nin tanisal degerinin incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’'nde son 5
yil(2010-2015) icerisinde parotis kitlesi nedeniyle ameliyat ettigimiz 80 vakanin, preoperatif
IIAB sonuglari ile ayni hastalarin operasyon materyallerini retrospektif olarak karsilastirmak
suretiyle [IAB’nin parotis kitlelerindeki etkinligini arastirdik.

Bulgular: Hastalarin 44’0 erkek (%55), 36’si kadin (%45) olup, yas ortalamasi 47,8 (13-94 yas
arasi) idi. liAB, 80 hastamizin 68’inde benign olarak degerlendirildi. Bunlarin 65’inin
postoperatif histopatolojisinde benign olarak tani kondu (%95.5). iAB tarafindan malign
olarak rapor edilen 12 hastanin, 11’inde tani postoperatif olarak dogrulandi (%91,6).
Histopatolojik olarak dogrulanan lezyonlarin degerlendirilmesinde, hastalarimizdaki duyarlilik
%78.5, 0zgulliik ise %98.4 olarak bulundu. Pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif
deger (NPD)’ler sirasiyla %91.6 ve %95.5 olarak saptandi; dogruluk orani ise %95 idi.

Sonug: Parotis kitleli hastalarda iiAB, istatistiki olarak giivenle kullanilabilecek etkili bir
yardimci diagnostik yontemdir.



ABSTRACT

Objective: The main aim of this paper is to analyse the diagnostic value of biopsy of
parotid fine needle aspiration (BFNA) in the evaluation of Parotid lesions by
retrospectively comparing the results of BFNA with the operated histopathologic
cases.

Materials and Methods: We have studied the effectiveness of BEFNA on Parotis
masses by comparing retrospectivley the preoperative BFNA results and the
operation materials of 80 patients' who have undergone an operation in
Otolaryngology clinic of Medicine Faculty of Dicle University during last five years
(2010-2015)

Indications: 44 number of patients were male (55%) and 36 were female (45%), and
a the average age was 47,8 (range from 13 t094 years). BFNA was regarded as
benign in 68 of our 80 patients. 65 of them (95,5%) were diagnosed as benign in
postoperative histopathology. 11 (91,6%) out of 12 patients reported as malignant by
BFNA were confirmed in postoperative diagnosis. In the evaluation of the lesions
confirmed histopathologically, sensitivity of patients was detected to be 78,5%, and
the specificity to be 98,4%. The positive predictive value (PPV) and negative
predictive values (NPV) was found to be 91,6% and 95,5% respectively; which makes
the accuracy to be 95%.

Conclusion: In patients with parotid masses, BFNA as an statistical and assistive
method is an effective method that can be used safely.
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1. GIRIS

Tukrik bezi timorleri, farkli derecelerde davranis 6zellikleri gosteren, benign ve
malign neoplazilerden kurulu oldukga genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Hizli prognoz,
timorin histolojisine gore degiskenlik gosterdiginden dogru patolojik tani, tedavi icin esas
noktayi teskil etmektedir. Bu durumda kulak burun bogaz hekiminin, tani ve tedavi
yaklasimini belirleyebeilmesi igin her timor tipinin davranigini bilmesi gerekmektedir.

Major tiikrik bezi timorleri bas boyun timorlerinin % 3-4 Gniin olustururken bu
timorlerin %80-90’1 parotis bezi kaynakhdir. Parotis kitleli hastalara dogru tani konmasi ve
uygun tedavi planinin belirlenebilmesi i¢in tanida yiksek yararhlik oranina sahip diagnostik
testlere ihtiyag vardir.

Parotis bezi [IAB(ince igne aspirasyon biyopsisi) oldukca basarili spesivite ve yararllk
oranlarina sahip olmasi, spesifik taniya ulasilmasinda bircok vakada yardimci olmasi yoniyle
klinisyene dnemli 6lclide yarar saglamaktadir.

Bu calismada 2010-2015 yillari arasinda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Klinigi'nde parotis kitlesi nedeniyle opere ettigimiz hastalarin operasyon materyalleri
ile preoperatif ddsnemdeki iiAB sonuglarini istatistiksel olarak karsilastirarak inceledik.
Amacimiz IiAB’nin parotis kitlelerinde malign-benign ayrimini yapmada, spesivite, sensitivite
ve yararlilik oranlarini arastirmak idi.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. PAROTIS BEZi ANATOMISi

Parotis bezi, yaklasik olarak, kraniokaudal 5,8 cm, ventrodorsal 3,4 cm’dir. Ortalama
agirhg1 20 g’dir. Parotis bezi ismini yerlesim yerinden almaktadir, bez kulagin anterior ve
inferiorunda yer alir. (G. para, yaninda + otis, kulak). Bezin ana pargasi ramus mandibula ile
processus mastoideus arasinda sikismistir. Parotis bezi, derin boyun fasyasi ile sureklilik arz
eden fibroz bir kapsil (parotis fasya) ile sarilmistir(3,4). Canh kiside parotis bezi, ramus
mandibula ile yakin iliskide olarak diizensiz, lobiile, sarimsi bir kiitle seklindedir. Sekil olarak
diizensizdir ¢linkl gelisimi sirasinda mandibula ve processus mastoideus arasinda servikal
fasyanin icine dogru ilerlemistir. Bu ilerleme sirasinda da bolgedeki yapilariigcine almistir
(Orn:n .facialis)(3). Parotis kendi adiyla bilinen kompartmanda yer almaktadir. Parotis
kompartmani lGi¢gen seklinde bir yapidir(4).
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Sekil-1 Parotis glandi ve ¢evre komsuluklari(147)
Sinirlari:
Onde: Zigoma kokiinden meatus acusticus externa’ya gizilen diyagonal ¢izgi.
Arkada: Meatus acusticus externa.
Ustte: Zigoma.

Altta: Processus styloideus ve buraya yapisan kaslar, int. karotis arter, juguler venler.



Parotis kompartmani, parotis bezi disinda parotis lenf nodlarini, fasiyal sinir ve
dallarini, duysal ve otonomik sinirleri, eksternal karotis arter ve dallarini, retromandibuler
(posterior fasiyal) veni icerir.

Parotis bezi, ylizeyel ve derin uzantilara sahiptir(1). Bezin uzantilar seklindeki
anatomisi total eksizyonunu oldukga zorlastirmaktadir:

¢ Yizeyel uzantilar:
Kondiller uzanti: Temporomandibuler ekleme gok yakindir.
Meatal uzanti: Dis kulak yolu kartilaj parca ¢entiginde goéralir.

Posterior uzanti: Mastoid ¢ikinti ile m. sternocloideomastoideus arasinda dorsal
yonde yer alir.

¢ Derin uzantilar ise:
Glenoid uzanti: Temporal kemik timpanik pargasinda

Stilomandibuler uzanti: Stilomandibuler ligament yukarisinda én-orta yonde yer alir.

Bezin %80’i masseter kasl ve mandibula lGzerinde yer alirken, %20’si ise mediale
dogru stilomandibuler tiinele uzanir. Bu tiinel, mandibula ramus posterior ucu (ventral), SCM
ve digastrik kas posterior karni (dorsal), ve stilomandibuler ligament (derin ve dorsal)
tarafindan olusturulur. Buna ek olarak stilomandibuler ligament parotis bezi ve
submandibuler bezin birbirileriyle olan sinirini olusturur, bezleri ayirir. Stilomandibuler
tinele uzanan bezin bu bolimd, parafarengeal boslugun prestiloid kompartmaninda yer alir.
Bu ylizden derin bir parotis timord, tonsiller fossa ve yumusak damagi anteromediale iterek
fizik muayenede bulgu verebilir(6).

Parafarengeal bosluk ters bir piramit seklinde olup tabani kafa tabaninda, ucu ise
hyoid kemik cornu majus’una uzanim gosterir. Lateralinde ramus mandibula ve
m.pterygoidea media, medialinde ise farengeal duvar bulunur. Medial pterigoid plate ve
stiloid prosses’i birlestiren cizgi ile pre- ve post-stiloid kompartmanlara ayrilir. Derin lob
parotis timorleri pre-stiloid kompartmani isgal edebilirler. Paragangliomlar ve sinir kilifi
timorleri ise post-stiloid kompartmana yerlesirler. Parafarengeal bosluga yerlesen parotis
timorlerine “Dumbbell (Halter) Timorleri” denir(1). Derin parotis bez kitleleri ile
parafaringeal kitlelerin ayirimi bazen giic olabilir. Parotis kitleleri parafaringeal yag dokusunu
lateralden mediale dogru iter.



Bezin mandibuler ramus lizerindeki ve retromandibuler pargalarini birlestiren
parcasina “istmus” denir. Parotis bez kuyrugu SCM ust 1/4 Gzerindedir ve mastoid ¢ikintiya
uzanim gosterir. Parotitis hastalari siklikla ¢cignemede agri ile karsilasir ¢inki bez, agzin
acilmasi sirasinda mandibula ve mastoid ¢ikinti arasinda sikigir.

Parotis kanali (Ductus parotideus, Stenon kanali), bezin anterior yiizii 1/3 alt ile 2/3
Ust kisminin birlestigi yerden kaynaklanir ve 6ne dogru oblik olarak seyreder. Zigoma
arkusunun alt sinirinin yaklasik 2cm altinda (yaklasik 1 parmak mesafede) masseter kas dis
ylzinden fasiyal sinir dallarina paralel olarak uzanir. Masseter kas 6n kenarini ve bukkal yag
kitlesini kat ettikten sonra mediale 90° dénerek buksinator kasi ikinci maksiller molar dis
hizasinda delerek oral kavite vestibiillne agilir. Topografik olarak bakilacak olursa, parotis
kanali, zigoma arkusu ve agiz kosesi ile tst dudak filtrumu ve tragus arasindan gegen
cizgilerin kesisim yerine denk dismektedir. Fasiyal sinir bukkal dali parotis kanali ile paralel
gider. Kanalin uzunlugu yaklasik 4-6 cm, ¢api 5 mm.dir(1,4).

Populasyonun %20’sinde parotis duktusuna komsuluk gosteren gesitli buyuklikte
aksesuar parotis dokusu bulunabilir. Aksesuar parotis dokusu tipik olarak masseter tzerinde
yerlesim gosterir.

Parotis bezi, derin servikal fasyanin ylizeyel kati ile devamli olan kendi fasyasi ile
sarilidir(1,4). Parotis fasyasi, servikal fasyanin ylizeyel pargasinin ylizdeki uzantisidir. Kas,
kemik, kikirdak, vaskuler ve noral yapilarla degisik kalinlasma ve yapisikliklar gosterir.

Parotis fasyasi;
Superfisyel kat: Masseter kas ve SCM'yi sararak zigomaya uzanir.

Derin kat: Digastrik kasin posterior karni fasyasindan kaynaklanip, parotis ve
submandibuler bezleri birbirinden ayiran stilomandibuler membrana(ligamente) dondisur.

Parotis fasyasi ylizeyel yapragi, glanduler dokunun fasyadan ayrilmamasi icin
glanduler dokuya septalar génderir ve stroma ile devam eder(4). Fasyanin bu sekilde
kompartmanlar yapmasi ve elastikiyeti, plrilan veya siratle gelisen diger intraparotid
hastaliklarda kapsuliin gerilmesini engeller. Suplirasyon gelismesi durumunda drenaj
kolayligi saglar. Ylizeyel yaprak, bezin alt bélimiinde uzanan platizma kasinin hemen
altindadir. Kas seyreklesirken fasya yukariya zigomaya dogru uzanir. Bu fasya yumusak ve
incedir. Uzerindeki cilt rolatif olarak mobildir. Fasya parotisin yukari parcasina, zigomanin alt
kenarina ve malar olusumlara sikica yapisir. Onde masseter kasa uzanir. Burada fasya, orta
kalinlikta ve saglam olup masseter (izerinde bezin hareket ettirilmesine kismen engel olur.
Fasyanin arkada dort uzantisi vardir. Bunlar parotisin dorsal ¢atisinin sekillenmesini saglar(1):

Superior fasiyal uzanti, kalin olup tragusa dogru uzanir. Zigoma kokiine yapisiktir.
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Bunun hemen altindaki fasiyal uzanti, konkal kartilaj ve tragusun perikondriumunun
On yizU boyunca yer alir.

Daha asagidaki fasiyal uzanti, mastoid ¢ikintiya yapisir. Biraz kalincadir, asagi dogru
incelerek SCM kasa uzanir.

Parotis alt ucunda fasya, bir membran seklinde kalinlasarak submandibuler bez
posterioru ile parotisi ayirir.

Parotisin derin lobunu veya medialini 6rten fasya, stiloid ¢ikintidan beze dogru uzanir.
Digastrik kasin 6niinde stiloid cikinti ve buna yapisan ligament ve kaslari 6rter. Farenksin yan
duvarina yaklasip tekrar yiizeyelleserek, ramus mandibula arka kenarinda ylizeyel yaprak ile
birlesir. Bu fasya digastrik kas arka karni, stilohyoid ve internal pterigoid kaslari sarar. Derin
yaprak stilomandibuler ligamente katilir ve asagi dogru gecerek digastrik arka karninin
fasyasi ile birlesir. Mandibula angulusuna parotis bezi submandibuler bezden ayiran uzantilar
gonderir. Buna, bezler arasi bélme (septum interglandulare) denir. Stilomandibuler bélgede
parotis fasyasindaki zayiflik, bezdeki suplirasyonun parotis lojundan lateral farengeal bosluga
gecmesine neden olur. Derin ve ylizeyel parga parotis loju yukarisinda birlesmezler.
Zigomatik arkus ile stiloid ¢ikinti arasinda aralik kalir. Fasiyal 6rtiide anatomik ve embriyolojik
olarak iyi belirlenmis ¢ zayif alan vardir. Dis kulak yolunun membrandz pargasinin posterior
inferioru ile fasiyal kapsul arasinda “Huschke forameni” denilen bir embriyolojik baglanti
vardir. Parotisteki enfeksiyon bu yolla dis kulak yoluna drene olabilecegi gibi dis kulak
enfeksiyonu da parotis lojuna gegebilir. Ayrica burasi malign neoplazmlar i¢in de bir gegis
yoludur, bu nedenle parotis hastaliklarinin incelemesinde dis kulak yolunun dikkatli bir
degerlendirmesi bliylik 6nem arz eder. Daha énemli ve siklikla karsilasilan bir diger zayif
bolge, parotisin retromandibuler parcasinda stilomandibuler membranin st kisminda yer
alir. Butiin bu zayif alanlar enfeksiyon veya neoplazmlarin, parotisin derin lobundan lateral
farengeal bosluga dogru ilerlemesini ve yayllmasini kolaylastirir.

Parotis bolgesinde yer alan olusumlar(1,2,4):

Kaslar: Parotis bolgesinde 6 adet kas vardir:

1) Platizma: Parotis bezi ylizeyel lobunun biyik kismini 6rter.

2) SCM kasi: Ust %’lik kismi bezin arkasinda yer alir.

3) Masseter kasi: Yanagin arka boliminde bezin anteromedial pargasini tasir.
4) Digastrik kas arka karni: Orta kisminda parotisin medial ylizeyini tasir.

5) Stilohyoid kas: Digastrik kas ile birliktedir.



6) internal pterigoid kas: Angulus mandibulanin i¢ kisminda bezin derin uzantisinda
bir gukurluk meydana getirir.

Anatomik olarak bu kaslarin parotis ile direkt iliskisi azdir. Bunlar beze baski yaparak
cigneme ve yutma esnasinda bezin fizyolojik bosalmasina yardimci olurlar, timérlerin 6nemli
vital yapilara dogru ilerlemesinde anatomik bariyer gorevi gorirler.

Kemik ve kartilaj yapilar: Parotis ¢evresinde 6nemli kemik ve kartilaj yapilar yer alir.
En 6nemlisi temporal kemiktir. Mastoid ¢ikinti, bezin arka pargasini sinirlar.

Sfenoid kemigin vajinal ¢ikintisi, petrotimpanik fissir ve mandibuler fossa, parotis
bezi derin uzantisinin Ust pargasi ile iliskili olan ve derinde yer alan kemik olusumlardir.

Stiloid ¢ikinti, fasiyal membran, ligament ve kaslarin yapistigi uzun ve sert, asagi
dogru uzanan bu bolgedeki 6nemli bir kemik ¢ikintidir. Bezin kendisinde bir ¢cukurluk yapar.
Fasiyal sinir, bu cukurlugun iist 1/3’iinde lateralde seyreder. internal karotis arter, internal
juguler ven, 9.10.11.12. kraniyal sinirler bezin medial tarafinda yer aldigi icin bu vital
olusumlar icin koruyucu gorev yapar.

Ramus mandibula bezin 6n parcasi ile temastadir. Asendan ramusun posterior kenari
bezde lateral ve medial lobulasyon yapan derin bir gukurluk olusturur. Bu siki iliski nedeniyle
parotis malignensilerinde bu kemik erkenden tutulabilir. Atlas kemiginin transvers gikintisi,
parotis bezinin alt parcasinin medial sinirini olusturur ve boyun disseksiyonu ile parotis
rezeksiyonunda rutin cerrahi nirengi noktasidir. Parotisin arka parcasi, tragal kartilajin derin
uzantisi ve konkal kartilaja yakindir.

Sinirler:
Fasiyal sinir (CN VII)

Parotis cerrahisinin en fazla dikkat gerektiren ve islemi en ¢ok zorlastiran etmeni
fasiyal sinirin bu bolgede yer almasidir. Sinir, temporal kemikten stiloid ¢ikintinin hemen
arkasinda ve digastrik kasin mastoid apekse yapistigi yerin éniindeki stilomastoid foramen
yoluyla cikar. Stilomastoid foramen, fasiyal sinirin bulunmasinda cerraha ciddi dlciide yol
gostericidir. Foramen, ciltten ortalama 2,5 cm derinliktedir. Buradan cikan fasiyal sinir
anterolateral yonde parotis lojuna girer. Sinir, parotis bezine girmeden dnce posterior
aurikuler kas, digastrik kas arka karni ve stilohyoid kaslara dallar verir. Sinir, parotise
girdiginde derininde eksternal karotis arter ve posterior fasiyal ven bulunmaktadir. Fasiyal
trunkus Ustte temporozigomatik, altta servikofasiyal olmak lizere iki ana dala ayrilr.
Temporofasiyal dal cogunlukla temporal, zigomatik ve bukkal dalciklari; Servikofasiyal dal ise
mandibuler(marjinal) ve servikal dallari icerir. Operasyon sirasinda stilomastoid forameni
bulmak icin isaret parmagi tragal kartilaj tabanina konur. Parmak ucu dis kulak meatusu ve
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mastoid ¢ikinti arasinda derine dogru yavas ve kontrolli bir sekilde itilir. Bu agsamada
parmagin ucu fasiyal sinirin foramenden ¢iktigi yeri gosterir.

N.auricularis magnus:

Servikal pleksusun en kalin dalidir. Boyun disseksiyonunda hemen her zaman
karsilasilir. Platizmanin altinda yiizeyel fasyanin iginde parotis kuyruguna yonelir. Bezin
kuyrugu yakininda anterior ve posterior dallarina ayrilir. Bunlar parotis bolgesindeki biitiin
major duyu algilarina cevap verir. Stplratif hastaliklarda parotiste agri hissinden sorumlu
olan sinirdir. Parotis ameliyatlarinda n.auricularis magnus kesildiginde innerve ettigi
sahalarda duyu bozulur.

N.auriculotemporalis:

Parotise sekretomotor lifler tasir. Parotidektomi sirasinda platizma derininde ve
parotis fasya lateralinde ilk karsilasilan sinirdir. Operasyon sirasinda zedelenirse “Frey
sendromu” olusabilir. Trigeminal sinirin mandibuler dalindan ayrilir. Mandibula kollumunun
posteriorundan dolandiktan sonra superolaterale giderek bez Ust sinirini gegip dis kulak yolu
onlinde ve siperfisyel temporal arter ve venin arkasinda temporal bélge cildinde dagilir. Dis
kulak yolu, timpanik membran, parotis, aurikula Ust kisimlari ile gene eklemine, tragus ve
heliksin ontindeki cilde dallar verir. Sinirin parotise verdigi dallar icinde nuc. salivatorius
inferiordan gelen parasempatik lifler vardir. Bunlar bezin salgi sinirleridir. Parotidektomi
sirasinda rutin olarak ayrilir. Posterior dalinin korunmasinin herhangi bir yarari
bildirilmemistir.

Eksternal karotis sinirleri:

Parotis bezi sempatik sinirleri ganglion servikale superiordan, eksternal karotis artere
ait pleksus caroticus ve n.caroticotimpanicus yolu ile gelir.

Arteryel sistem:

Parotis loju arteryel kompartmani: Parotis bolgesi arteryel beslenme yoniinden
oldukga zengindir. Parotis bezinin kanlanmasi eksternal karotis arter yoluyla olur. Bu arter
stilohyoid ve digastrik kas altindan yukari dogru yikselir. Mandibula ramusu arkasinda
kolluma dogru giderek burada a. Maksillaris ve a. Temporalis superfisialis dallarini verir.
Parotis arteryel kanlanmasi; eksternal karotis arter, superfisyel temporal arter, posterior
aurikuler arter, transvers fasiyal arter ve derin aurikuler arterler iledir. Ayrica, medial
temporal arter, eksternal maksiller arter, posterior superfisyel alveolar arter, internal
maksiller arter, bukkal arter, zigomatikoorbital arterden de dallar alir.

Venoz sistem:



Parotis loju ven6z kompartmani: Fasiyal sinirin derininde parotis bezi ortasina oturur.
Parotis bezinin vendz drenaiji, arteryel sisteme paralel seyreder. Venler sinir ve arterler
arasinda seyreder. Sinir ylzeyelde, arterler derindedir. Stiperfisyel temporal ve internal
maksiller venin birlesmesinden olusan posterior fasiyal ven, bez igindeki esas vendir.
Posterior fasiyal ven, bezin alt boliimiinde anterior ve posterior dallara ayrilarak bezden
cikar. Posterior dali eksternal juguler ven ile devam eder. Anterior dali ise, anterior fasiyal
ven ile birlikte vena fasiyalisi yaparak internal juguler vene drene olur. Fasiyal sinirin
medialinde bulunan posterior fasiyal ven klinik olarak dnemlidir. Fasiyal sinirin bulunmasinda
ve korunmasinda yardimci bir isaret noktasidir. Fasiyal sinirin servikal ana dali posterior
fasiyal veni caprazlar. Maksiller ve stiperfisyel temporal venin birlesmesi ile olusan
retromandibuler ven parotis icinde yer alir. Retromandibuler ven parotis alt kutuptan gikar.
Cogunlukla eksternal juguler venle anastomozu vardir. Posterior fasiyal ven cogunlukla,
anterior fasiyal venle birleserek v. fasiyalis communisi yaparak internal juguler vene bosalir.

Parotis lenfatikleri:

Parotis bezi primer neoplazmlarinin, komsu bélgelerden olan direkt invazyon veya
metastazlardan ayirt edilmesi bazen zorluk yaratir. Bez parenkimindeki lenfatiklere ve
paraglanduler nodlara olan metastazlarin, komsu bélgelerden beze olan direkt invazyonlara
gore tedavisi degisik ozellikler gosterir. Parotis lenf nodlari embriyolojik olarak parotis
bezinden once gelisirler, paraglanduler ve intraglanduler lenf nodlari olmak (izere ikiye
ayrilirlar. Bez ve periferinde zengin lenfatik ag ve 20-30 tane lenf folikili ve nodu bulunur.
Afferent lenfatik damarlar paraglanduler lenf nodlarina ugramadan direkt olarak parankime
gecebilirler. Bazi afferent lenfatikler ise bezi cevreler ve paraglanduler lenf nodlarina direkt
olarak bosalirlar. Bunlar birbirileri ile baglantilidir. Parotis lenf nodu sistemi, hem boyundaki
obstriktif metastazlarin retrograd yayilimi hem de sistemik metastazlardan etkilenebilir.
Paraglanduler lenf nodlarinin ana grubu pre- ve supratragal boélgededir. Bunlara sacl deri,
sakak ve kulaktan afferentler gelir. Bezin alt pargasi, posterior kenari ve lateral tarafi ile iligkili
lenf nodu sayisi daha azdir. Derin lob ve bezin anterior parcasinin paraglanduler bélgelerinde
lenf nodu yoktur ve metastatik fokus olmalari daha seyrektir. Bas-boyun bdlgesinin parotise
metastaz yapmis primer timoérlerinde prognoz iyi degildir.

Parotis bolgesi lenf nodlari intraglanduler ve paraglanduler oldugu gibi, derin ve
ylzeyel olarak da iki gruba ayrilirlar. Ylzeyel nodlar, ylizeyel parotis fasyasinin altinda, derin
nodlar ise bez dokusu icerisinde yer alirlar. Lakrimal bez, gozkapaklari, yanak, burun kok,
kafatasinin frontotemporal boélgesi, dis kulak yolu ve aurikuladan lenfatikler ylizeyel
(superfisyel) nodlara gelirler. Derin lenf nodlarina ise dis kulak yolu, orta kulak, yumusak
damak ve posterior nazal kavite drene olur.



2.2. FizYyoLolJi

Tukriik bezleri canlida, buylikliklerine gore esasen ¢ok fazla tikrik Uretirler.
insanlarda bu miktar bezin 1gr’i icin dakikada 1 ml'ye kadar ulasabilir. Salgi, hem
parasempatik hem de sempatik sistemin uyariimasi ile meydana gelir. Sempatik uyari tikrik
salgisinin yapisi lizerine etkiliyken salgiyi asil uyaran sistem parasempatik sistemin VII. ve IX.
Kraniyal sinirlerinin preganglionik lifleridir.

Salgilanan tiikrigln fonksiyon ve gorevleri:

Alinan gidalari yaglayici etkiye sahiptir.
Yiyecek maddelerini ¢ozer, bu etki tat almayi da kolaylastirir.
Yiyecek artiklarini, bakterileri yikayarak ve seyrelterek temizler.
Ag1z mukozasini slirekli olarak nemli tuttugundan agiz mukozasini keratinizasyon,
inflamasyon ve (lserasyonlardan korur.
icerigindeki amilaz ve lipaz enzimi ile sindirime yardimci olur.
Asit-baz dengeleyici etkisi ile dis minesini asitlerden korur.
Kalsifikasyon icin gerekli olan kalsiyum, flor ve fosfat iyonlarini saglar.
Salgi icerigindeki lizozim peroksidaz ve immunoglobulin A sayesinde bakterisid etkiye
sahiptir. Ig-A parotis ve submandibuler glandlardan salinmaktadir.

» Hormon veya hormona benzer maddeler salgilar. Tikrik bezlerinin tiroid disi
iyot metabolizmasinda dnemli rolii vardir. Ure, iyot, floriir ve birgok antibiyotiklerin atilim
yeridir.

» Tumor gelisimini 6nledigi de bildirilmektedir.

Tlkruk salgist miktarini etkileyen cesitli faktorler vardir. Psisik etkiler (yiyecek
kokulari, yiyecek disiniilmesi), hormonal etkiler (gebelik, testosteron ve tiroksin ) ve bazi
hastaliklar(kuduz, ensefalit, epilepsi, Parkinson...) salgiyi arttirirlarken korku ile ve menopoz
doneminde sekresyon azalir.

VVYYVY

VVVYY

2.3. HisTOLO!JI

Tukirik bezleri cok sayida sekretuar Unitenin kiimelenmesi ile karakterize, birlesik
ekzokrin tubuloasiner bezlerdir. Sekresyonlar, asiner Unitelerde Uretilirken sekresyonlarin
tasinmasi ve elektrolit-su konsantrasyonunun reglilasyonu ductus sistemi tarafindan
saglanir. Seroz tipte bir tikrik bezi olan parotis nadir mikoz Giniteler de icerir. Serdz asiniler
belirgin bir bazal membranla cevrili armut seklinde epitelyal hiicre gruplarindan olusur.
Epitelyal hiicrelerin bazal bir nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif) zimojen graniilleri ile dolu bir
sitoplazmasi vardir. Granillerin sayilari hiicrenin sekresyon durumuna gore degisir(1,5). Bu
grantllerin igindeki primer enzim nisastayl suda eriyebilir daha kiglk karbonhidratlara
parcalayan ve nisastanin sindiriminde ilk goérev alan enzim olan amilaz (ptyalin)’'dir. Lizozim
ve laktoferrin gibi diger enzimler de asiner hiicrelerin sitoplazmasinda bulunur.

Asinilerin 151k mikroskobunda nadiren gorilebilen santral bir [imeni vardir. Sekresyon
asiner limenden interkale duktuslara drene olur. Asiniler ile bazal membran arasinda yer
alan myoepitelyal hiicrelerin kasilmasi sekresyonda énemli rol oynar(1).

Ozgiin bir duktus sistemi tikirigl bezden oral kaviteye tasir, elektrolit ve su
konsantrasyonunu regiile eder. ilk iki segment olan interkale ve cizgili duktuslar
intralobulerdir ve sekretuar ductus olarak da adlandirilirlar. Diger segmentler interlobulerdir
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ve ekskretuar duktus olarak adlandirilirlar. interkale duktuslar dogrudan asiniler ile kontakt
haldedirler. Tek katli bir kiiboidal epitel ve dizensiz bir myoepitel hicre tabakasi ile
doselidirler. Epitel hiicreleri asiner hicreler ile duktal hiicreler arasinda progresif bir
transformasyon gosterir ve gligli bir sitoplazmik laktoferrin ve lizozim aktivitesi gosterirler.
interkale duktuslarin uzunlugu her {ic major tikirik bezinde degiskendir ve histolojik
kesitlerde en kolay parotis bezinde gozlenirler(5).

Cizgili duktuslar 6zellikle uzun olduklari submandibuler bezde belirgindirler. Tek kath
kiibik epitel ile doselidirler. Bazal tarafta derin hiicre membrani invajinasyonlari ve
mitokondrilerden kaynaklanan karakteristik paralel cizgilenmeleri vardir. Bu hiicrelerin ¢ok
saylda mitokondri icermeleri ¢izgili duktuslarin yogun eozinofilik boyanmalarini saglar(5).
Cizgili duktuslar septal konnektif dokuda interlobuler duktuslar ile birlesir. Bu duktuslar
psodostratifiye kolumnar epitel ile dosenmis olup arada goblet hiicreleri bulunur. Ana
duktusa katilmadan once genislerler. Ana duktusun gevresinde kalin bir fibréz kollajen kilif ve
elastik lifler bulunur. Ana duktusun psodostratifiye kolumnar epiteli oral mukozaya
aclimadan dnce skuamoz ve stratifiye hale donusdr.

2.4.TUKURUK BEZi HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI

Tuklrtuk bezleri, yerlesimleri nedeni ile inspeksiyon ve palpasyona miusait
olduklarindan patolojilerinin anlasilmasi kolaydir. Tukirik bezi hastaliklarinin tanisinda diger
hastaliklarda da oldugu gibi oncelikle ayrintili bir anamnez alinip sistemik fizik muayene
yapilmalidir. Bezlerin inspeksiyon, palpasyon gibi fizik muayeneleri hekime faydali bilgiler
saglayabilir. Hastaliklarin tanisinda gli¢lik ¢ekilen durumlarda yardimci tani yontemlerine
basvurulur(1).

GUnimizde vyapilan arastirmalar tikirik bezlerinin fonksiyonel ve anatomik
Ozellikleri yaninda, tikirik kimyasi ve immiinolojisine ait bilgilerin tukarik bezi
patolojilerinin aydinlatiimasinda yararli oldugunu gdéstermistir. Tani yontemlerinin her biri
tukurak bezleri igin 6zel olarak uygulanir. Bu yontemler genellikle parotis ve submandibuler
bezleri ilgilendirir(46).

Tani yontemleri(1):

1- Anamnez

2- Fizik muayene

3- Simik yontemler
Analitik incelemeler
Histosimik incelemeler

4- Fizyolojik yontemler
Sialometri

Radiosialometri

5- Bakteriyolojik incelemeler
6- Diagnostik goriintlileme yontemleri
Konvansiyonel rontgen

Sialografi
Dijital substraksiyon sialografi
Ultrason
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Bilgisayarli Tomografi (BT)

Magnetik Rezonans goriintileme (MRI)
Sintigrafi

Termografi

Xeroradyografi

Anjiyografi

Positron Emission Tomografi (PET)

7- Histopatolojik incelemeler
Aspirasyon biyopsisi
Frozen section (FS)
Eksizyonel biyopsi

Anamnez

Bltln hastaliklarda oldugu gibi, Anamnezin tikirik bezi patolojilerinin de tanisinda
blylik onemi vardir. Hastaligin baslangici, slresi, periodisite ve sisligin lokalizasyonu-artis
suresi, fizik ozellikleri ve sistemik belirtileri 6grenilmelidir. Klinisyen, tikurik bezi ile ilgili
hastalig olan kisilerde anamnezde su sorulara cevap aramalidir(1):

1-Hastalk bir tlkdrik bezine mi lokalize olmustur yoksa bitiin bezleri mi
ilgilendirmektedir?

2-Tek tarafli mi yoksa iki tarafli midir?

3-Bezin bir parg¢asi veya timu mu hastadir?

4-Hastalik iltihabi veya neoplastik midir?

5-Dogustan veya sonradan mi olmustur?

6-ilerleyici 6zellikte midir?

7-Sistemik bir hastaligin lokal belirtisi midir?

8-Metastaz midir?

9-Obstruktif veya non-obstruktif midir?

10-Hastalik herhangi bir travmaya karsi sekonder olarak mi meydana gelmistir?

Seklindeki sorulara cevap aranmalidir.

Hemen hemen btin tikirik bezi hastaliklarinda bezlerde bliylime ve sislik ortaya
¢ikar. Bu sislikler devamli ya da ara ara gorilebilir. Belirli araliklarla olan sisme yemek yeme
esnasinda veya hemen sonrasinda oluyorsa, bir duktal obstriksiyonu dislindirmelidir.
Yemekle ilgili olmayan sislikler genellikle obstriksiyona bagh degildir. Rekiirren parotis
enfeksiyonlari, non-obstruktif olup tekrarlayici tuklrik bezi blylmelerinin nedenidir.
Devamli sislikler daha ¢ok neoplazi veya “Mikulicz hastaligl” gibi sistemik hastaliklara bagli
olurlar.

Tukiruk bezi hastaliklarinin bir diger 6nemli belirtisi agridir. Agri veya bezde gerginlik
hissi yine yemeklerle iliskili ise obstriksiyona baghdir. Enfeksiyonel durumlar yemekle ilgili
olmayan devamli agrilara neden olurlar. Bunun yaninda agir metal zehirlenmeleri, iyot alerjisi
de agri yapar.

Agiz kurulugu (Xerostomi) bir diger onemli belirtidir. Pek cok ila¢ yan etki olarak agiz
kurulugu yapabilir. Sistemik hastaliklarin bir kismi tikirik bezlerinde blyimeye neden

11



olurlar. Fasiyal paralizi bizzat sinire ait tUmori veya parotisin malign timorlerini akla
getirmelidir.

Fizik muayene
Klinisyen tikirik bezi hastaliklarinda su muayeneleri yapmaldir:
1) Hastanin genel durumu, sistemik hastaliklari

2) Eksternal topografik inspeksiyon ve intraoral muayene (Kitle, Gilserasyon aranir.)

3) Palpasyon(tiikirik bezinde sislik, endurasyon, lilserasyon, kitle veya lenfadenopatiler
arastirilir.)

4) Bez ve duktusunun bimanuel palpasyonu(sertlik, fluktuasyon, agri, tas olup olmadigina
bakilir.)
5) Beze veya kanala masaj (ostiumdan gikan salginin rengi, miktari, goriinlisi incelenir.)

6) Orifis bakisi (papildeki sislik ve agiz tabani mukozasinin durumuna bakilmalidir. Bazen
orifis dilate edilir.)

Duktus agzi lizumu halinde bir mikroskopla incelenir, stile sokularak duktal
yapisikliklar ve taslar arastirilir. Parotis, submandibuler ve sublingual bezler genel olarak
rahatca palpe edilemezler. Bezler rahat¢a palpe edilebiliyorsa bliyimis demektir. Timore
bagh lokal sisliklerin  bezle iliskisi arastirilmalidir.  Fasiyal sinir  fonksiyonlari
degerlendirilmelidir. Palpasyonla tikirik bezlerinde agri malign tiimorlerde, enfeksiyonlarda
ve agir metal zehirlenmelerinde olabilir(1).

Tukaridk bezi hastaliklarinda salginin miktari ve fiziki 6zellikleri incelenmelidir.
Duktuslarin ostiumu bir bezle kurutularak salginin gelip gelmedigi kontrol edilir. Salgi
ostiumdan normalde damla seklinde ¢ikar. Salgi gelmiyorsa beze distan baski ile duktus
boyunca orifise dogru masaj yapilarak kiigtik kanallardaki salgi bosaltici ana duktusa itilir.

Duktusun agildigi yerdeki mukoza kurulugu da énemlidir. Bazen limon suyu veya %
1’lik sitrik asit dil Gzerine damlatilir ve tlkdrik salgisi uyarilir. Bezde patoloji varsa uyaridan
sonra ya az salgi gelir veya hig salgl goriilmez. Bez tek tarafli hastalanmissa, diger saglam
taraf ile karsilagtiriimalidir.

Plrilan salgi, bakteriyel enfeksiyon gostergesidir. Tikirik bezi enfeksiyonlarinda
bezde inflamasyonun kardinal belirtilerine rastlanir.

Benign ve malign timorlerin degisik 6zellikleri vardir. Belirli bir biylime goéstermeden
birka¢ yildir var olan timorler ¢ogunlukla benigndir. Hemen bitin benign timorler ve
agresif seyirli kanserlerin az bir kismi agrisizdirlar. Benign timorler eger parotis istmusu
civarinda veya derin lob kaynakl degilse kolay hareket ettirilirler. Benign timorler fasiyal
sinir fonksiyonlarini degistirmezler. N. auricularis major bolgesinde duyu kaybi bulunmaz.
Benign tlimorler spontan Ulserasyon yapmazlar.

ileri derecede malign tiimérler hizli biyiirler ve genellikle agri yaparlar. Cilt, kas, dis
kulak yolu veya komsu kemiklere infiltre olabilirler. Fasiyal paralizi ve Ulserasyonlara yol
acabilirler.

Disik derece malign timorlerin cogunlugu erken dénemde direkt malignite belirtileri
gostermezler ve klinik olarak benign bir kitle zannedilirler. Parotis derin lobundaki kiglik
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timorlerin tanisi zordur, dyle ki bu boélgedeki malign timorlerin ¢ogunlugu fasiyal paralizi
olusuncaya kadar fark edilemezler.

Simik Yontemler(1)

Tukurdk elektrolitlerinin incelenmesi: Eriskinde normal olarak giinde yaklasik 1-1,5
litre tliktrik salgilanir. Sialore ile birlikte seyreden hastaliklarda bu miktar artar. Parotis veya
submandibuler bez salgilari, bez kanalina kateter yerlestirilerek toplanabilir. Salgi, steril bir
sekilde toplanip steril tiplere yerlestirilerek elektrolitler 6lgillr; dlgimler, serum degerleri
ile karsilagtirilir.
a-Salgilanma hizi: Salgi miktarinin toplama siiresine bolinmesiyle hesaplanir. Burada yas ve
cinsiyet, uyaranin siddeti-bigimi-zamani 6nemli rol oynar. Tukiriuk salinim orani yasla
iliskilidir. Salginin giiniin hangi zamaninda toplandigi belirtiimeli ve arastirmalar hep ayni
zamanda yapilmahdir.
b-Tlkuruk elektroforezi: Elektroforez yontemi, bir sollisyona elektrik akimi uygulanarak
elektrik yikli partikillerin hareketi esasina dayanir. inorganik eriyiklerin ve kolloid
soltsyonlarin elektriki ayriimasinda elektroforezden yararlanilir. Elektroforez ile tikurikte
albimin, transferrin, lipoprotein, gama-globilin, alfa glikoprotein, seruloplazmin gibi
proteinler gozlenmektedir.

Fizyolojik yontemler(1)

Sialometri: Tuklrik bezi salgisinin hacminin direkt 6lgimiine dayanan bir yontemdir.
Bosaltici kanallari uygun oldugu icin parotis ve submandibuler bezin incelenmesinde
kullanilir. Boylece tikirik salgisi her bez igin ayri ayri 6lgllebilir. Bu yontem kesin sonug
vermese bile tikirtgin total miktari hakkinda bilgi verebilir. Kronik enfeksiyonlar, Mikulicz
ve Sjogren hastaliginda sialometriden yararlanilabilir. TGmorlerin tanisinda degeri azdir. Bez
parenkimi, timor tarafindan tutuldugunda salgi azalir.

Bakteriyolojik incelemeler(1)

Tukurik bezi hastaliklarinda salgidan alinan 6rneklerde bakteriyolojik incelemeler
yapilarak bakteriyel etkenlere karsi uygun antibiyoterapi uygulanabilir. Ostiumdan veya
tikiruk fisttllerinden gelen mayiden 6rnek alinarak direkt yayma veya kiltir yapilarak
hastalik etkeni aragstirilir. Sitolojik inceleme yapilarak dnemli bilgiler elde edilir.

Diagnostik goriintiileme yéntemleri

Konvansiyonel rontgen

Direkt rontgen, tlkirik bezine veya kanalina ait radyoopak tas veya kalsifiye
lezyonlarda ve kemik destriksiyonlarinda yardimci bilgiler verir. Pleomorfik adenom,
hemanjiyom, lenf nodundaki kalsifikasyonlar bu yontemle go6sterilebilir. Sialografi ile
panoramik, panorex gorintiler de elde edilebilir. Mandibula erozyonu ve mandibula
ayrintilari panoramik gorintilerde daha iyi gorlir(46,47).

Sialografi
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Sialografi, parotis ve submandibuler bezlerin hastaliklarinin tanisinda yaygin olarak
kullanilan yardimci bir goéruntilemedir. Tikirik bezi kanalindan radyoopak madde
verilmesini takiben bezin radyolojik olarak gézlenmesi esasina dayanir. Sialografinin esas
kullanimi, duktal sistemin degerlendirilmesi ve lenfoepitelyal lezyonlarin tanisi igindir.
Sialografi yardimi ile tukirik bezlerinin duktal yapisi ve bez parenkimine ait degisiklikler
arastirilabilir(46,47).

Sialografi endikasyonlari: Konjenital anomaliler, travmalar, tlikirik fistGll, kronik
rekirren sialoadenit, kronik nonobstruktif sialektazi, kronik obstruktif hastaliklar,
ekstraglanduler kitleler, intraglanduler kitleler, postoperatif rezidiiel bez dokusunun
arastirilmasi.

Sialografi kontrendikasyonlari: Radyoopak ilaca karsi alerji olmasi, akut inflamasyon
ve suplirasyon, hastada tiroid fonksiyonlari arastirilacaksa iyot nedeni ile sialografiden 6nce
incelenmelidir.

Sialografide elde edilen bulgulari su sekilde o6zetleyebiliriz(46,47): Sialografi, duktal ve
glanduler yapi hakkinda diger yontemlerden daha iyi bilgi saglar.

1) Benign lenfoepitelyal lezyonlar: kanallarda ektazi ve radyoopak madde toplanmasi
gorulir.

2) Benign kitleler: periferden kanalikiilleri iten, dolma defekti yapan goriinim verirler,
kitlenin cevresindeki kanalikillerde itilme olur. Timor, 1 cm veya daha kiicikse, o6zellikle
periferde lokalize ise demonstre etmek zordur. 1 cm’ den biyik olanlar duktal dallanmayi
bozduklarindan lokalizasyonu daha kolay olur. Benign tiimdérlerde kenar diizglindiir. Kontrast
madde ekstravazasyonu olmaz.

3) Malign epitelyal kdkenli kitleler: kanalikiiler yapida harabiyet, itilme, ektazi veya
parenkimde radyoopak maddenin irregiiler gbllenmesi vardir. Superpoze oldugundan ana
duktus tam gorilemez.

4) Kronik enfeksiyonlar: ektazik degisiklikler, daha ileri safhalarinda parenkim atrofisi gorulir.
Tas olan duktuslarda daralma saptanir.

Ultrasonografi(1, 46, 47)

Tuklrik bezinin kistik ve solid kitlelerinin ayriminda yardimcidir. Ultrason, boyun
kitleleri, larenks ve hipofarenks kitlelerinin ayirici tanisinda uygulanmistir. 1969 yilindan beri
de tlkirik bezi hastaliklarinda tani yontemi olarak kullanilmaktadir. Bozin ve ark. 1971'de
tikirik bezi ¢calismalarinda ultrason kullanimini ilk defa ayrintili olarak rapor etmislerdir.

Ultrasonografinin kolay uygulanabilirligi, non invaziv olusu, yontemde iyonize isin
kullanilmamasi ve kitlelerdeki duyarlihgl gibi avantajlari vardir. Genellikle intrensek kitleleri
ekstrensek kitlelerden ayirt etmede yardimci bir yontemdir. Major tikiriik bezleri, ylizeyel
yerlestikleri ve (zerlerinde kemik, kas gibi dokularin olmayisi nedeni ile ultrasonografik
incelemeye uygundurlar. Ultrasonografiye glinimiizde sialografiden daha fazla basvurulur.
Ultrasonda parotis, mandibula ramusuna paralel ve dik diizlemlerde taranir. Mandibula
ramusunun engellemesi yliziinden parotisin derin lobu tlimiyle goriintlilenemez.
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Parotisin derin lobunun anterioru mandibula ramusu tarafindan golgelenebilir. Bu da derin
lob kitlelerinde tani yanlishgina neden olur. Ultrasonda parotisin mastoid,
sternokleidomastoid kas, stiloid ¢ikinti, posterior fasiyal ven, internal juguler ven, eksternal
karotis arter gibi anatomik yapilarla iligskileri saptanabilir. Timoral kitlenin kenar dizeni,
vaskularizasyonu ve boyutlari acikca gosterilebilir. Duktal sistem net olarak gosterilemedigi
icin duktal stenozda yeri yoktur. Bu yontem agrili durumlarda ve c¢ocuklarda rahat
uygulanamaz. Ayrica 2-3 mm.den kiguk lezyonlari gosteremez. Lenf nodlarinin bez
dokusundan ayirt edilmesini saglar. Kiglk, noktasal ve ekojenik yogunluk gosteren
sialektazilerin tanisinda yardimcidir. Tukurik taslari icin degerli bilgiler verir. Normal parotis,
ultrasonda homojen, ince eko yapisi gosterir. Kitleler, normal parenkimden farkl ekojenitede
goralur. Tumoriin solid, kistik veya karisik yapida oldugu, ekojenitesi, sinirlari saptanabilir.

Siyaloendoskopi(138,139,141)
Siyaloendoskopi tiiklriik bezi kanallarina ait hastaliklarin tani ve tedavisinde

kullanilan ve diinyada giderek popiilarite kazanan bir ydéntemdir. Ana endikasyonu altta
yatan sebebin bulunamadigi ve tekrarlayici tiikriik bezi sismeleridir. Bu yontemde cok ince,
yari-sert endoskoplar ve kamera kullanilarak tukuarik bezleri kanallarinin agza agildigl
ostiumlardan girilip kanallar degerlendirilir. Tanisal endoskopi lokal anestezi ile yapilabilir
ancak tedavi edici siyaloendoskopide ¢ogunlukla genel anestezi tercih edilmektedir. En sik
rastlanilan patolojiler taslar ve kanal darliklaridir. Uygun olan taslar basketler ve diger
yardimci aletler yardimiyla gikarilabilmektedir. Boyutlari 4-8mm arasi olan taslarin énce
lazer yardimiyla pargalanmasi, ardindan s6z konusu pargalarin basketlerle temizlenmesi
Onerilir. Boyutu daha biylik olan taslarda ise siyaloendoskopi acik cerrahi yontemlerle
kombine edilebilir. Yine bu yontem kullanilarak, 6zellikle parotis bezinde karsimiza ¢ikan
darhklarin tani ve tedavisi mimkundur.

Siyaloendoskopi uygulanmadan énce 6zellikle submandibuler tikirik bezindeki
taslar eger kanalin agzina yakin degilse klasik olarak tiikirik bezi feda edilmekte, yani bez
ameliyatla cikarilmaktaydi. Oysa siyaloendoskopinin yayginlasmasiyla, tas nedeniyle feda
edilen submandibuler tikirik bezi sayisinin giderek azalmasi beklenmektedir. Parotis
bezindeki taslar ise daha zor bir durum yaratmaktadir. Clinki taslar nedeniyle ortaya
¢ikabilen enfeksiyon, inflamasyon ve adhezyonlar, parotis cerrahisini 6zellikle fasiyal paralizi
acisindan daha riskli kilmaktadir. S6z konusu taslar siyaloendoskopi ile ¢ikarilabilirse,
hastanin maruz kaldig riskler en aza indirgenmis olur.

Akut siyaloadenit geciren hastada siyaloendoskopi uygulanamaz. Oncelikle 10 giinliik
medikal tedavi uygulanir ve enfeksiyonun baslangicindan itibaren en erken 3 hafta sonra
siyaloendoskopi yapilabilir.

islem sonrasi kanalin agzina ince bir stent yerlestirilmesi dnerilir, bu stent 2-3 hafta
kadar yerinde birakilir, ancak bazen s6z konusu stent daha 6nce kendiliginden disebilir.
Siyaloendoskopi sonrasi antibiyotikler ve antienflamatuar ilaclar kullanilir. Hastanin bol su
tuketmesi ve tukirik bezi salgisini kamcilayan ajanlardan(limon vs.) 3 hafta kadar uzak
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durmasi 6nemlidir.

Sonuc olarak siyaloendoskopi, uygun vakalarda 6zellikle ttkirik bezi taslari ve kanal
darhklarinin tani ve tedavisinde klasik cerrahi yontemlere 6nemli bir alternatiftir. Bu
yontemin diger yontemlerle kombine edilerek kullanilmasi da mimkiindr.

Renkli doppler ultrasonografi(1)

Vaskiiler vyapilarin  incelenmesinde  6nemlidir.  Arterioven6z fistiil veya
malformasyonlarda, vaskiler yapilara infiltre olmus timorlerde vyararhdir. Anatomik
komsuluktaki vaskiiler vyapilar hakkinda pre-operatif bilgi vererek operasyonun
planlanmasina yardimci olur. Hemanjiyom, lenfanjiyom gibi iclerinde belirgin akimda
kanlanma olmayan kitlelerde yeterli sonug alinamaz.

Bilgisayarli tomografi (BT)(1,46,47)

Bilgisayarli tomografi ile, lezyonun lokalizasyonu ve sinirlari gayet iyi bir sekilde

saptanabilmektedir. Dokular arasindaki yogunluk farki gortinir hale getirilir. BT ile % 1 den
daha az dansite farkliliklari ayirt edilebilir.
Parotis bezi, yag ve tlikirilik salgisi icerdiginden kas dokusundan daha disiik ekojenitededir.
Tumor parotisten daha ekojen oldugundan bu yogunluk farki nedeni ile BT ile kolay ayirt
edilir. Benign ve malign lezyonlar arasindaki farkhlik ve timori gosterilebilme duyarlihg
yuksektir. Cocuklarda BT’nin en blyik iki dezavantaji, iyonize radyasyon kullanilmasi ve
sedasyon gerektirmesidir. Kontrasth seriler, timor vaskiilaritesi ve abse formasyonunu
gostermeye yardim eder.

BT; parotisteki bir kitlenin intrensek veya ekstrensek oldugunu, timaorin ylzeyel veya
derin lobda veya parafarengeal bdlgeye uzanip uzanmadigl noktasinda klinisyene onemli
bilgiler verir. Benign tumorler g¢ogunlukla sinirh ve dizgin kenarlidir. Kist ve kapsullu
lezyonlar gevredeki fibroz yapilari iterler.

Malign ve rekilrren timorlerin sinirlari diizensizdir, cevre dokulara invazyon yaparlar.
Hemanjiyom, lenfanjiyom, sialoadenit, lenfositik infiltrasyon gibi intraparotid yer isgal eden
patolojiler periglanduler konnektif doku kapsilinde degisiklige yol agmazlar, sinirh
kitlelerdir. Solid timorler homojen gorintr. Mukoid kistik yapilar heterojen goriintii verir.
Timor, normal tikiirtik dokusuna goére hiperdenstir.

Aksial ve koronal plandaki BT ile timorin sinirlari, hacmi, homojenligi, dansitesi
incelenerek taniya ulasiir. Dlzglin sinirh, homojen, yiksek dansiteli olan gorintiler
¢ogunlukla benign veya disuk derecede malign timoére aittir. Sinirlari diizensiz, heterojen ve
ylksek dansiteli lezyonlar malign ve rekiliren timori dastndirmelidir. Kalsifikasyon, tas,
kemik kitlesi veya erozyonlari ayirt etmek miimkiindir. Parotiste timorin fasiyal sinire olan
uzakhgi hakkinda bilgi edinilebilir.

Pleomorfik adenom gevsek sinirlidir. Warthin timoéra ise keskin sinirhdir. Malign
timorler irregliler ve infiltratiftir. Dlslik grade malign mukoepidermoid kanser kiglkse
pleomorfik adenoma benzer. Yiiksek grade olanlar ise diizensiz sinirli olup normal parotis
dokusundan daha yogun gériilir. intravendz kontrast ilagla kitleler daha iyi lokalize edilirler.
Derin lob kaynakh parotis timorleri karotisi mediale dogru iter. Parotis ve farenks
konstriktorleri arasindaki disiik dansiteli yag plani mediale dogru itilir. Parafarengeal bolge
kaynakli lezyonlarda ise bu ince vyagl plan laterale deplase olur. Schwannom ve
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paragangliomalar karotise yakin digsik dansitede gorilirler. Juguler ven yer degistirir.
Malign parafarengeal timorler fasya planlarini tahrip ederler.

Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)(1,46,47)

MRI, doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek gériintiileme yéntemidir. istenilen planda
gorintl elde edilebilir. TUmorin sinirlari, yumusak dokuya invazyonu, karotis gibi damara
olan invazyonlar gosterilebilir. Lenf nodunun reaktif veya metastatik olup olmadigi
anlasilabilir. MRI, 1980 yilindan beri kullaniimaktadir. Parotis bezi ile ilgili yeterli bilgi saglar.
Bez hastaliklarinda degisik planlarda sagital, koronal ve aksiyal gérintiler elde edilir. Dokular
icerdikleri H iyonu miktarina gor degisik dansitede imaj verirler. Ancak kemik invazyonlarinda
degeri azdir. Yontem uzun zaman alir. Kalp pili ve intrakraniyal metal klips ve koklear
implantl hastalarda uygulanamaz. Parotis igindeki fasiyal sinir seyri hakkinda bilgi verir.

Tumeér cinsine goére farkl dansitede goriintiiler verir. ileri derecede malign tiimorde
oldugu gibi non-fonksiyonel lezyonlarda da degisik dansitede sinyaller elde edilir. Adenokistik
kanserde hipointens goriinti alinir. MRI, parotis kitlelerini parafarengeal kitlelerden ayirt
etmekte BT'den Ustlindir. Kalsifikasyonlari BT kadar iyi gosteremez. Ekstraglanduler timor
yayihmi kolay anlasilabilir. Abse formasyonunda santrali sivi dolu birikinti saptanir. Lenfoma
homojen, orta derecede dansiteli sinyal T2 agirlikli imajlarda gosterilir. Rekiirren durumlarin
postoperatif fibrozisten ayirt edilmesinde T2 agirlikh cekilen MRI yardimci olur.

Sintigrafi(1,47)

Radyoizotoplarin tip alaninda kullanilmaya baslanmasi ile pek ¢ok hastaligin tani ve
tedavisinde degisik yontemler kullanilmaya baslanmistir.  Sintigrafi, takirik bezi
hastaliklarinin tanisinda yardimci bir yontemdir. Parenkim fonksiyonu ve kitle lezyonlari
hakkinda bilgi verir. Duktal sistem ¢alismalarindaki yararliligi yetersizdir. Sintigrafi, intravenoz
veya selektif sintigrafi seklinde yapilir. Tikirik bezi sintigrafisinde Tc *™ en uygun

radyoizotoptur.

Anjiyografi(1,47)

Vaskiiler sistemin igerisine kateter ile girilip kontrast madde verilerek goriintilenmesi
esasina dayanir. Parotis kitlelerinde kullanim alani azdir. Vaskilarize kitlelerin ve vaskiler
yapilara invaze patolojilerin goérintilenmesini saglar. Parafarengeal bdlgedeki kitlelerin
genigligi ve yayillimi hakkinda bilgi verir. Ayrica kitlenin vaskiiler olup olmadigl ve
kanlanmasini saglayan damarlari gostermeye yardimci olur. Terapotik anjiyografi,
arterioven6z malformasyon, paraganglioma gibi oldukg¢a vaskiilarize neoplazmalarda pre
operatif embolizasyon icin kullanilir.

Positron emission tomografi (PET)(1)

Yiksek metabolik orani olup malign timorlerin diger benign tiimoérlerden ayirt
edilmesinde kullanilir. Aksial, koronal ve sagittal tomografik incelemeler yapilir. PET'in
ozellikle Warthin tlimorlerinde yalanci pozitif goriintli vermesi dikkatli olunmasini gerektiren
bir 6zelliktir.
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Histopatolojik incelemeler

ince igne Aspirasyon biyopsisi(iiAB)(1,46)

Benign ve malign timorlerin ayirt edilmesinde oldukca yardimcidir. Bazilarinca frozen
section (FS) kadar degerli oldugu kabul edilir. Hasta tarafindan kolay tolere edilir. Tani icin
yeterli miktarda ve dogru materyal toplanmasi gerekir. Alinan materyaldeki htcreler
boyanarak sitolojik incelemeye tabi tutulur. igneye gelen materyal bazen normal doku
icerebilir. Bircok defalar iiAB hatali sonug verebilir. iiAB ile elde edilen materyal lam (izerine
yayilarak boyanir.

IIAB tizerindeki ¢alismalar 1930 yilindan beri siiregelmektedir fakat diagnostik ydntem
olarak patolog ve bas boyun cerrahlarinca yaygin istek kazanamamistir. Cinki tikdrik bezi
timorlerinde kesin bir tani verememistir. Aspirasyon icin kullanilan igne dokulardan
gecerken mikro travma yaptigindan, ignenin yolu boyunca veya kan ve lenfatik kapillerlerin
delinmesi ile timor hicrelerinin yayillmasini kolaylastirdigi ileri stirGimustir. Bu islem igin
daima ince igne kullaniimahdir.

Tuklrik bezinden aspire edilen érnekler intralobuler duktus ve asinilere ait hiicreler
icerirler. Tek glanduler ve duktal hiicreler nadiren elde edilir. Bez tipine gore dominant olarak
ser6z veya miikdéz elemanlara rastlanir. Seréz asiner hicreler sitoplazmalari graniler ve
kiicik vakuolli olup nikleuslari yuvarlak ve kiigliktir. Musindz asiner hiicrelerle benzerlik
gosterirler. Ancak sitoplazmalari daha vakuolliidir. Kistik ve inflamatuar hastaliklar solid veya
kistik olan malignensilerle karisabilirler. Ozellikle kistik benign lezyonlar, kistik yapi gésteren
timorlerle kanistiritlirlar. Bu timoérlerde yeterli solid komponent toplanamamissa yalanci
negatif sonuglar elde edilebilir. Sialoadenitte, notrofil ve histiositler makrofajlar yaninda asini
ve duktal hicrelere rastlanir. Benign lenfoepitelyal lezyonlarda, plazmosit, histiosit ve
lenfositler arasinda ¢ok seyrek olarak duktal hiicreler gérulir. Epitel hiicreleri olmazsa malign
lenfomadan ayirt edilmeleri zordur. Biyopsi materyali ile Warthin timori, onkositom ve
mikst timorlerin tanisi konulabilecegi gibi malign hiicre tipleri ayirt edilebilir.
ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilisi: Lezyonun bulundugu bélge, iyot-alkolle silinir. islem
icin lokal anesteziye gerek yoktur. 20 cc.’lik enjektor ve 20-21 gauge igne kullanilir. Kitle bas
ve isaret parmak arasinda tespit edilir. Enjektér icine 2-3 dizyem hava cekilir. igne ile kitleye
girilir. Piston itilerek enjektordeki hava kitleye bosaltilir. Bu sirada ignenin ucu ileri geri
itilerek doku pargaciklarinin ayrilmasi saglanabilir. Sonra piston geri ¢ekilerek doku aspire
edilir. Doku materyali igneye girer, igne kitleden cikartilir. igneye gelen materyal lam iizerine
puskirtulir ve baska bir lam ile yayma islemi yapilir. Havada kurutulur. Alkol icinde 10-15
dakika bekletilerek tesbiti saglanir. Hematoksilen-eozin ile boyanarak sitolojik inceleme
yapilir. Bas boyundaki diger timorlerle tikirik bezi lezyonlarinda, sitolojik aspirasyon
biyopsisi ile % 2,3 yanls pozitif, % 5,5 yanhs negatif diagnostik sonuglar alindigi
bildirilmistir(1,46).

Milipor filtre teknigi ile bulgularin daha glvenilir olabilecegi ileri strilmustir.
Aspirasyon biyopsisi ile her zaman tikiriik bezi timérlerinin kesin tanisi konulamaz. lyi
diferansiye mukoepidermoid kanserlerde aspirasyon biyopsisi ile taninin daha glic olabilecegi
bildirilmistir clink(i aspirasyonla iyi diferansiye hiicreler veya musin6z kistik materyal alinirsa
karar vermek zorlasir. Kanal orifisinden alinan salgi 6rneklerinde sitolojik incelemelerin
timor tanisinda degeri yoktur.
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Eksizyonel biyopsinin histopatolojik incelenmesi(1)

Tukirik bezi timorlerinde asagidaki durumlar haricinde kesinlikle insizyonel biyopsi
yapilmaz. Yapilirsa cok biylk bir hatadir. Yalnizca cilde infiltre tlimorlerde, daha 6nceden
biyopsi yapilmis ve tanisi siipheli lezyonlarda ve inoperabl durumlarda insizyonel biyopsi
yapilabilir.

Eksizyonel biyopsi bazi nedenlerle Ustlinlik kazanir. Patolog dogru tani koyabilmek
icin timorin timind inceleme firsati bulur. Ornegin, 1IAB kesin tanida zorluk yaratir. Tam
eksizyon ile tiimorin parcalanmasi veya kesilmesi olmadigindan rekirens riski cok azalir.
Hastalarin blylk cogunlugunda total eksizyon yeterli olur. Ayrica eksizyonel biyopsi,
ameliyathane sartlari gerektirir. Yeterli goris saglanarak fasiyal sinirin zedelenme olasiligl
oldukga azaltilir. Klinik gérinimi benign olan timarlerde, kitlenin bezle beraber gikariimasi
gerekir. Parsiyel parotidektomi pratik olarak eksizyonel biyopsi olup sadece tani degil ayni
zamanda ¢ogu tlimoral olusum icin tedavi amacini da glder. Cilde dogru infiltre olmus ve
Ulserasyon gosteren tiimorlerde insizyonel biyopsi yapilabilir. Daha 6nce biyopsi yapilmis ve
sonug¢ alinamamissa eski insizyon yerinden girilerek insizyonel biyopsi yapilabilir.

Aniden buylyen, fasiyal sinir paralizisi veya servikal metastaz yapan timorlerde
biyopsi 6zel sekilde uygulanmalidir. insizyon, ileride biitiin biyopsi alani ameliyatla ¢ikarilacak
sekilde yapilir. Deri fleplerinin kaldirilmamasi direkt olarak bez kapsuliine inilmesi gerekir.
Timorden kama seklinde parga alinir. Ameliyat, ayni seansta yapilacaksa yara kenarlari sikica
karsihkli getirilip kapatilir. Boylece etrafa tliimor hiicrelerinin ekimi dnlenmis olur. Eksizyonel
biyopsilerde timorin derin yiziine gidilmemelidir. Biyopsinin alinip ameliyatin daha sonra
veya baska bir cerrah tarafindan yapilacagi durumlarda insizyon yeri dikilerek kapatilir. Ancak
biyopsiyi alan hekimin, biyopsi esnasinda gerek timor gerekse cevre normal dokular
hakkindaki en ince ayrintilari dahi belirtmesi, ilerideki ameliyata 6nemli derecede yardimci
olur. Timor kapsilinin pargalanmasi, kistik timorlerde fistiil olusmasi diger bir
komplikasyondur. Fakat yine de biyopsi insizyonu ileriki ameliyatta spesimene dahil edilecek
sekilde yapilmahdir.

Frozen section (FS)(1)

Tukurdk bezi timorlerinde 6zellikle malign olanlarda frozen tanisinin dogrulugu ile
ilgili degisik gorusler vardir. FS ile burada % 1,3 - % 10 arasinda yanlis sonuc¢ alindigi
bildirilmistir. Benign timorlerde ise % 80’e varan dogru sonuglara ulasiimistir(3). Pre-operatif
tanisal yonden kusku duyulan durumlarda ameliyat sirasinda ameliyatin planlanmasi igin
frozen yapilir. Ameliyat sirasinda FS, lezyonun tanisi, lenf nodu metastazi arastirmasi,
tukurak bezi disinda yumusak dokuda lezyonun varliginin anlasilmasi agisindan yardimci olur,
bu sekilde yapilacak operasyonun sekli ve genisligi (izerine dogrudan etki eder.

Frozen tarzinda yapilacak biyopsiler kismen faydal olabilirse de ozellikle mikst
timorlerde malignite hakkinda kesin fikir veremediginden pratik kiymeti olmaz. En fazla
yalanci pozitif tani benign mikst tiimorlerde, onkositom ve benign lenfoepitelyal lezyonlarda
gortlmustir. Mukoepidermoid kanserler, kronik  sialadenit ve nekrotizan
sialometaplazilerden ayirt edilmelidir. Asinik hiicreli ve mukoepidermoid kanserlerde kistik
kitleler olur. Ayni durum warthin tiimoriinde de gecerlidir. Bu ylizden nekrotik, solid, kistik
alanlar dikkatle incelenmelidir. Onkositom ve asinik hticreli kanserler karisabilirler. Asinik
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hicreli kanserlerde papiller bolgeler ve duktal farklilasmalar goérilebilir. Bu bulgulara
onkositomda rastlanmaz.

Frozen kesitleri daima timor kapsili ve cevre dokulardan gegcmeli, timoriin etrafa
olan invazyonu arastiriimalidir. Kesitler timorin ortasindan alinmamalidir. Timor sinirlari
kesin olarak belirlenemiyorsa buylk olasilikla maligndir. Kanser ve diger tip timor
hiicrelerinin cevreye yayillmasina ve ekimine neden olabileceginden dikkatli olunmalidir.
Ameliyat ©ncesinde lezyon biyopsiyi gerektiriyorsa cerrahi biyopsi ©6ngorilecek bir
yontemdir. Bu biylik bir 6zenle yapilmalidir. Frozen ile hata % 5-10 arasindadir. Yine de klinik
gorinimu benign olanlarda timor bezle birlikte gikartilmalidir. Pre-operatif probe eksizyon
6zel durumlarda cerrahi tedavi igin gerekli olabilir. Ornegin sialozlarda probe eksizyon
olmadan kesin tani konamaz. Fasiyal sinir anatomisinin timore bagh degisebilecegi goz
onine alinarak probe eksizyon sirasinda dikkatli olunmalidir. Ayrica derin lob kaynakli
timorlerde fasiyal sinirin deri altina dogru itilebilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Deneyimli bir patolog, frozen section ile cogu zaman dogru tani koyabilir. Bunun igin
makroskobik gorinim ile mikroskobik bulgular birlikte degerlendirilmelidir. Fakat frozen
sonucuna dayanarak tedavi planlanmamalidir. Klinik bulgular da g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

2.5. PAROTIS BEZi TUMORLERI

Tukrik bezi timorleri, bas-boyun timorleri arasinda seyrek goérilmelerine karsin
(bas-boyun timorlerinin %1-3'U ) teshis ve tedavileri bir hayli komplikedir. Farkli
histopatolojik 6zelliklerine gore farkli biyolojik davranis gosterirler. Tukrik bezi timorlerinin
%80’i parotis bezinde gorullr. Bunlarin ¢ogu benign iken benign timorlerin cogu da
pleomorfik adenomdur (7,8). Hastalarin malign tiimorler igin ortalama yaslari 55, benign
timorler igin 40’tir. Parotis tiimorlerinin yaklasik %25’inin malign oldugu bildirilmektedir (9).

Parotisin eriskinlerde en sik goriilen malign timori disiik grade’li mukoepidermoid
karsinom iken bunu sirasiyla indifferansiye ve asinik hiicreli karsinomlar takip eder.
Cocuklarda en sik gorilen parotis timori yine pleomorfik adenomdur fakat cocukluk caginda
malignite orani eriskinlere nazaran daha yiksektir (10). Cocuklarda en sik goriilen malign
timor dislik grade’li mukoepidermoid karsinomdur, ikinci siklikta asinik hiicreli karsinom
gorilir.

Cogu tlikrik bezi timord unilateral ve tektir. Bilateralite ve multifokalite sadece
Warthin tiimoriinde (papiller kistadenoma lenfomatosum) siktir ( 11 ). Malign timorler
benign lezyonlardan daha kiiciik olma egilimindedirler. Malign neoplazmlar parotis bezine
infiltre olabilecekleri gibi fasiyal sinir ve aurikulotemporal sinire invazyon da gosterebilirler.
Bazen deriye, kaslara ve kemige invazyon gosterebilirler. Adenoid kistik karsinom tim komsu
dokulara genis bir sekilde infiltre olabilir. Eksternal juguler ven trombozuna sebep olabilecegi
gibi fasiyal sinir invazyonu ve fasiyal paralizi yaparak hastanin ilk basvuru sebebi de olabilir.
Eksternal karotis arteri basi etkisiyle daraltabilir. Parotis kanal obstriiksiyonuna nadiren
sebep olurlar. Derin lob tiimorleri ayrica parafarengeal boélgeye, kafa tabanina, kraniyal
sinirlere invaze olabilirler. Lenf nodu metastazi tiim malign timor cesitlerinde gorilebilir.
Parotis maligniteli hastalarin yaklasik % 20’sinde klinik olarak pozitif veya gizli lenf nodu
metastazi gorilir. Distk grade’li timorlerde lenf nodu metastazi ihitmali de disiktir. Lenf
nodu metastazi riski nukslerle artar.
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Tukruk bezi timorlerinin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis ve nadir goriilen
lenfoepitelyoma benzeri karsinom harig ylksek riskli gruplar tanimlanamamistir (12).
Cocukluk caginda alinan radyoterapinin, pleomorfik adenom ve diger timorlerin insidansini
arttirdirdigini gésteren calismalar vardir ( 13,14 ). Ayrica meme kanseri olan kadinlarda
parotis ve submandibular bez tlimori riskinin arttigi da bildirilmektedir.

Tiikiiriik Bezi Timorlerinde WHO 2003 Histolojik Klasifikasyonu:

Malign epitelyal tiimérler:

=

#F P P P PP PR R RN N NE RN

P P P PP PR RN

Asinik hicreli karsinom
Mukoepidermoid karsinom

Adenoid kistik karsinom

Diistik evreli polimorfoz adenokarsinom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom

Seffaf hiicreli adenokarsinom (baska sekilde belirtiimemis)

Bazal hiicreli karsinom

Sebase karsinom

Sebase lenfadenokarsinom
Kistadenokarsinom

-Disuk evreli kribriform kistadenokarsinom
Musin6z adenokarsinom

Onkositik karsinom

Tuklrik kanallari karsinomu
Adenokarsinom(baska sekilde belirtiimemis)
Myoepitelyal karsinom

Pleomorfik adenom iginde gelisen karsinom
adenoma)

Karsinosarkom

Metastaz yapan pleomorfik adenom
Skuamoz hicreli karsinom

Kiguk hicreli karsinom

Blyik hiicreli karsinom

Lenfoepitelyal karsinom

Sialoblastom

indiferansiye karsinom

Diger karsinomlar

Benign epitelyal tiimérler

Pleomorfik adenom
Myoepitelyom

Bazal hiicreli adenom
Warthin timoru
Onkositom
Kanalikuler adenom
Sebase adenom

O O O O O O O
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o Lenfadenom
= Sebase
= Non-sebase
o Duktal papillomlar
* inverted duktal papillom
* intraduktal papillom
= Sialadenoma papilliferum
o Kistadenom

Hematolenfoid tiimérler

= Hodgkin lenfoma

= Diffliz B hiicreli lenfoma

= Ekstranodal marjinal bolge B hiicreli lenfoma
Sekonder tiimérler

Tiikiiriik Bezi ve Cevresine Ait Mezenkimal Kékenli Tiimérler ve nonneoplastik
patolojiler:

1.Vaskiiler :
-Hemanjiyom
-Lenfanjiyom
-Arterio-venoz fistil, anevrizma
-Anjiyosarkom
2.Lenforetikiler :
-lenfoma
-histiyositozis
-benign reaktif hiperplazi
-lenfoepitelyal lezyonlar
3.Nérojenik :
-nérinom
-norofibrom
-granuler hiicreli timoér
-norofibromatozis
4. Yag dokusu :
-lipom
-liposarkom
5.Cizgili kas :
-rabdomiyom
-rabdomiyosarkom
-masseter hipertrofisi
6. Dliz kas :
-leiomiyom
-leiomiyosarkom
7. Fibroblastik ve Histiyositik :
-fibromatozis
-histiyositom
-fibrosarkom
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TNM Siniflandirmasi (15)

Major tikirik bezi kanserlerinin siniflandirilmasi, tedavi planlanmasinda, tedavinin
sonuglari ve hastaligin prognozu hakkinda bilgi verir. Ancak yaygin olarak kullanilamamistir.
Patolojiyi tam olarak tanimlamada halen eksik taraflari vardir. Min6r tukirik bezleri igin
heniz bir siniflama yapilamamustir.

TNM Klasifikasyonu (AJCC [American Joint Committee on Cancer] -UICC [International
Union Against Cancer], 2002)

T Primer tiimor

Tx Primer timor degerlendirilememistir.

TO Primer timore ait bulgu yoktur.

T1 Timoriin en biyik ¢apl 2 cm’den kiigik ve ekstraparenkimal yayilim yok*

T2 Timoriin en bliyuk ¢api 2 cm’den blyik, 4 cm’den kiiglik ve ekstraparenkimal yayilim
yok*

T3 Tumorin en blylk ¢apt 4 cm’den blyiik ve/veya ekstraparenkimal yayihm var*

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

T4b Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotis arterin tutulumu.

* Ekstraparenkimal yayilim yumusak dokularin klinik ya da makroskobik yayilimidir.
Mikroskobik invazyon tek basina yeterli degildir.

N Bolgesel lenf nodlari

Nx Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.

NO Lenf nodu metastazi yoktur.

N1 Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en bliylik capi 3cm’den

kiicuktar.

N2a Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik ¢capi 3cm’den

blyuk, 6 cm’den kiglktdr.

N2b Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin her birinin en biiytk capi

6 cm’den kiictktdr.

N2c Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarinin her birinin en

blyuk capi 6 cm’den kigulktir.

N3 En biyilk ¢capi 6 cm’den bliylk herhangi bir lenf nodunda metastaz mevcut.

M Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz degerlendirilememistir.

MO Uzak metastaz yoktur.

M1 Uzak metastaz vardir.

EVRE GRUPLARI (AJCC [American Joint Commitee on Cancer: Manual for Staging of Cancer]
- UICC [International Union Against Cancer] 2002):

Evre | T1 NO MO
Evre ll T2 NO MO
Evre lll T3 NO MO

T1 N1 MO
T2 N1 MO
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T3 N1 MO
Evre IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
Tda N2 MO

Evre IVB T4b HerhangiN MO
HerhangiT N3 MO

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1

2.5.1. BENIGN TUMORLER

1. Adenomlar

Pleomorfik adenom ( benign mikst tiimér): Parotis bezinin benign timorlerinin %80'ini
olusturur. Tukrik bezlerinin en sik gorilen timoridir. Pleomorfik denmesinin sebebi, bu
timorlerin embriyolojik olarak epitel ve bag dokusu kaynakli olmalarindan ileri gelir.
Cogunlukla kapsiil ile cevrili sert, yuvarlak yapida bir timoérdir. Genel olarak 4. ve 5.
dekattaki kadinlarda goriliir. Submandibuler glanda oranla parotiste 10 kez daha sik
rastlanir. TGmorlerin %75’i siperfisyel lobdan gelisir ( 16,17 ).

Warthin tiimérii ( kistadenoma lenfomatozum papilliferum, adenolenfoma):

Hemen hemen sadece parotiste gorulir ( 18 ). Erkeklerde daha sik gorilir ve sigara icimi ile
iliskili bulunmustur(19,20). Cogunlukla multisentriktir ve vakalarin %10-15’inde bilateraldir.
Bilateralite gOsteren tlikrik bezi tiimorleri arasinda warthin tiimorinin orani %70’dir.
Monomorfik adenom: Pleomorfik adenom haricindeki herhangi bir benign epitelyal

tukrik bezi timord icin kullanilir. Bu nedenle farkh gruplarda incelenen oksifilik

adenom, Warthin timor, sebasedz lenfadenom ve bazal hiicreli adenomu da icerir ( 21,22 ).
Monomorfik adenom terimi fazla kapsayiciligi ve bazilarinin bu grubun sadece bir Gyesi i¢in
bu terimi es anlamli olarak kullanmasi karisikliga yol agmistir. Bu ylizden monomorfik
adenom spesifik bir tanidan ziyade bu gruptaki timorlerin genel adi olarak gorilmelidir (23).
Tukrik bezi tiimorlerinin WHO klasifikasyonunda monomorfik adenom terimi yer
almamaktadir ( 24 ).

Bazal hiicreli adenom: Cogunlukla yetiskinlerde rastlanir ve kadinlarda daha sik goriliir.
(25). En sik parotiste goralar ( 26 ).

2. Onkositom ( Oksifilik adenom ): Tamamina yakini oksifilik hiicrelerden olusan iyi huylu bir
timor olarak tanimlanir ( 27 ). Cogunlukla parotiste goruliir (28). Uzun dénem radyasyon
maruziyeti ve radyoterapi 6ykusu etyolojide suglanan faktorlerdir. (29 ). Tc 99m ile
sintigrafik incelemede sicak nodiiller seklinde goérdlir.

3. Hemanjiom: Cocuklarda en sik gorilen tukrik bezi timdéridur. Siklikla parotiste, daha az
olarak da submandibiiler bez ve cevre dokularda bulunur. Kapiller, kavernoz ve

mikst olmak UGzere (g tipi tanimlanmistir. Dogumda mevcut olabilir ancak genel olarak glinler
veya haftalar sonra ortaya cikar. ilk 1-6 ay arasinda hizli biiyiir, 1-12 yaslar arasinda ise
gerilemesi beklenir. Cogu olguda semptom vermez, tek taraflidir ve lizerine basildiginda
boyutlari kiiciilir. Genellikle tamamen gerilerler fakat bu yillar alir ve ¢cocukta psikososyal
problemlere neden olabilir.
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4. Lenfanjiom: Dogustan gelen bir anomalidir. Kitleye basildiginda 6nce hemanjiom gibi
kiictlUr sonra yavas yavas blytr. Genellikle parotiste, Uist servikal zincirde ve submandibiler
Ucgende bulunur. Lezyon 4-5 yaslarinda veya daha sonra buiylyebilir. Kitlenin tamamini
¢cikarmak zordur. Operasyon sonrasi yeniden biiylyebilir.

2.5.2. MALIGN TUMORLER

1. Mukoepidermoid karsinom: %60—-70 olguda parotiste yerlesimlidir. Cocukluk caginda en
stk goriilen malign tikirtk bezi timoriadar. Tim tikirik bezi timorleri icinde ise ikinci
siradadir. Histopatolojik olarak diistk ve yiiksek grade’li tipleri vardir( 10 ). Blyik
cogunlugu disuk grade’li, yavas blyliime paternine sahip, solid veya kistik olan ve herhangi
bir yasta goriilen timorlerdir. Kapstilleri yoktur ancak sinirlari genellikle dizglindiir ve genis
eksizyonla rahatlikla ¢ikarilabilirler. Cok az timor hizli ve kéti bir seyir izleyip beze
infiltrasyon ve deriye fiksasyon gosterir. Timorin lrettigi misinden dolayi bazen kitlenin
kenarinda inflamatuar degisiklikler gdzlenebilir. Mukoepidermoid karsinomlarin az bir kismi
cok agresif davranis gosterirler ve bunlar yliksek grade’li timorlerdir. Bu yliksek grade’li
timorler yaygin bir sekilde beze infiltre olurlar, lenf nodu

tutulumu ve uzak metastazlara yol agarlar. Perinéral invazyon oldukga az gorulir. Timorin
gec rekirrensi yaygin degildir.

2. Adenoid kistik karsinom ( Silindroma ): Tim parotis timorlerinin %1,5-4’Gn0

olusturur. Hastalarin ¢ogu tipik olarak 40 yas Gzeridir ve timu agresif seyirlidir. Perinoral
invazyon yapar(fasiyal parezi-paralizi) ve kemigin havers kanallari boyunca yayilir. Bu
nedenle genis eksizyona ragmen tiimiyle ¢ikarilmasi bir hayli glictr.

3. Asinik hiicreli karsinom: Tim parotis tiimorlerinin %2-5"ini olusturur. Genel olarak disiik
grade’li timorlerdir (30). Herhangi bir yasta ve daha ¢ok kadinlarda goriliir. Bu timoriin en
blyik 6zelligi infiltratif olmasidir. Hatiri sayilir oranlarda metastaz gorilebilir.

4. Adenokarsinom: Ginimiizde saptanmis tiim ttkarik bezi timorlerinin % 1-4 ‘U
Adenokarsinomdur ve bunlarin % 50°sinden fazlasi parotis yerlesimlidir. 50 yas Gzerindeki
kadinlarda sik goriillr. Yanak mukozasi, dil ve agiz tabani diger yerlesim alanlarindandir.
Ulserasyon yapmaz. Parotis kaynakh oldugunda agrili, sert, kismen mobil, 2-8 cm capli
kitleler olarak karsimiza gikar. Periferik fasiyal paralizi saptama olasiligi % 40civarindadir.
Adenokarsinomlar diger yiiksek grade’li timorler gibi agresif 6zellik gosterirler.

5. Kotii huylu pleomorfik adenom ( Malign mikst tiimér, Karsinoma ex pleomorfik
adenom ): Bu timorler iki kategoride incelenir. Birincisi ve daha sik olani 6nceden mevcut
pleomorfik adenomun malign transformasyonu sonucu gelisir ki karsinoma ex

pleomorfik adenoma olarak da adlandirilir. Bu durum benign mikst timorlerin % 5-10
kadarinda gérilir (31,32 ). Epitelyal komponenti maligndir. ikinci tipi benign karakterdeki
pleomorfik adenom gibi bifazik karakterdedir ancak her iki bileseni de maligndir.
Karsinosarkom veya gergek malign mikst timor olarak da adlandirilir. Epitelyal komponent
¢ogunlukla duktal karsinom gorintisinde iken mezenkimal komponent kondrosarkom
benzeri gorinimdedir (10) . Cok agresif bir seyir izlerler. Cinsiyetler arasinda fark yoktur. 60
yas Uzerinde insidansi artar.

6. Oksifilik karsinom: Oksifilik adenomun malign formudur.
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Diisiik Grade Yiiksek Grade

Diisiik grade’li mukoepidermoid Yiiksek grade’li mukoepidermoid karsinom
karsinom

Asinik hiicreli karsinom Adenoid kistik karsinom

Low-grade adenokarsinom Adenokarsinom

Bazal hiicreli adenokarsinom Epitelyal-myoepitelyal karsinom.

Andiferansiye karsinom.

Karsinoma ex Pleomorfik Adenom

TABLO-1 Diisiik ve yiiksek grade malign tiimdrlerin siniflandirilmasi

PROGNOZ

Tukriik bezi timorlerinde prognoz esas olarak klinik evre, lokalizasyon ve
histopatolojik tip tarafindan belirlenir ( 33 ).
1) Histopatolojik tani: Tiumorlerin tiplerine gore disik ya da yliksek grade’li olarak iki grupta
incelenmesi tedavi protokoliinii belirlemede kolaylik saglar. Yiiksek grade’li timorlerde
metastaz ve niiks oranlari daha yiksek oldugundan multimodal tedavi gerektirirler (
34,35,36,37) .
2) Lenf nodu metastazi: Boyunda klinik olarak pozitif bir lenf nodunun varligi prognozu
belirgin olarak kotulestirir. Boyle bir durumda boyun disseksiyonu endikasyonu dogar (42) .
3) Agri: Malign timorlerde agri kotl prognozu gosterir ( 30 ).
4) Fasiyal paralizi: Varhg hemen her zaman malignite gostergesidir. En sik gorildiugi
timorler adenoid kistik karsinom ve indifferansiye karsinomdur ( 30 ).
5) Deri tutulumu: ileri evre ile iliskili oldugundan kétii prognoz géstergesidir ( 30 ).
6) Evre: Prognoz tayininde en énemli parametredir ( 33,38,39,40 ).
7) Rekiirrens: Kotl prognozu gosterir ( 30 ).
9) Uzak metastaz: Koti prognoz gostergesidir. En cok adenoid kistik karsinomda goéralir ( 30

).

2.5.3 TEDAVI PRENSIPLERI(1,15,44,45)

Genellikle radyorezistan olan bu timorlerin tedavisinde o©nceleri radyoterapi
uygulanmistir. Clinkli parotis cerrahisinde genellikle iki ana zorluk icerir. Birincisi fasiyal
sinirin zedelenme korkusu, digeri ise timorin histopatolojisi, tedavisi ve prognozu arasindaki
iliskiler hakkinda yeterli bilgilerin olmamasidir. Gliniimuzde klinik, ameliyat yontemleri ve
fasiyal sinir topografisi ile ilgili bilgilerin 15181 altinda cerrahi Ustiin gelmeye baslamistir.
Fasiyal sinir cerrahisindeki gelismeler cerrahlara ciddi anlamda destek saglamistir.

Tukurdk bezi timorlerinin esas tedavisi cerrahi olup timoérin cinsine ve yayilimina
gore radyoterapi ve kemoterapi ilave edilir. Tedavide patolojik taninin dogrulugu, uygun ve
yeterli cerrahi teknik, bazi durumlarda ek tedavi ve postoperatif hastanin yakin takibi gibi
noktalar ¢ok dnemlidir. Benign timorler; iyi sinirli, fibroz kapstlle gevrilidir. Dizgln yuzeyli,
mobil ve genel itibariyle ¢cevre dokulardan kesin sinirla ayrilmislardir; nekroz, kanama, kistik
yap! icerebilirler. Cevre dokulara basi yaparlar ancak iri hacimde olsalar bile fasiyal paralizi
yapmazlar. Ancak kafa kaidesine, Parafaringeal bolgeye uzanarak ameliyati gliclestirebilirler.

Tuklrik bezi kanserlerinde tlimoérin cinsi ve klinik evresi prognoza dogrudan etki
eder. Timor blyldikce hastaligin siddeti artar ve daha agresif tedavi gerektirir. Erken
evredeki malignensilerde tiimoriin bliyime hizi ve histolojik tipine gore uygulanacak tedavi,
parsiyel veya total parotidektomidir. Parsiyel parotidektomide, timor cevresinde glivenli
cerrahi sinir olarak yeterli genislikte normal doku birakilmahdir. Bu hastalarda fasiyal sinir
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cogunlukla korunabilir. Spesmenin histopatolojik incelenmesinde metastaz yoksa ve cerrahi
sinirlar temizse, kapsul disina timor yayillimi yoksa mevcut tedavi yeterlidir ve radyoterapiye
gerek kalmaz.

Adenokistik karsinom, ileri derecede malign mukoepidermoid karsinom, adenokanser
gibi infiltratif ve ylksek grade’li timorlerde total parotidektomi yapilir. Eger direkt invazyon
yoksa fasiyal sinir korunabilir. Metastatik lenf nodlari varsa cerrahiye boyun disseksiyonu
eklenir. Post-operatif radyoterapi verilebilir. iri hacimli timérlerde total parotidektomi ve
metastaza gore, boyun disseksiyonu yaplilir. Post-operatif radyoterapi verilir. Fasiyal sinir
kesilirse sinir grefti gerekebilir. infiltratif, daha biiyik hacimli timorler agresif olup
cevresindeki komsu kemik, kas ve cilt dokulari spesimene dahil edilir. Fasiyal sinir feda
edilebilir. Boyun disseksiyonu uygulanir. Malign timorlerde boyun disseksiyonu
materyallerinin incelenmesinde % 35 oraninda metastaz saptanmistir. Uzak metastaz yapmis
malignensilerde kemoterapi uygulanir. Submandibuler ve minér bezlerden gelisen timorler
daha malign seyirlidir.

Prognoza etkili faktoérler (1,15,45)

Parotis bezi timorinde prognozu etkileyebilecek bircok faktor one sirilmustir.
Hastanin yasi, cinsiyeti, timorin tipi-blylklUgu-evresi, parotisteki lokalizasyonu, servikal
lenfadenopatinin varlig, fasiyal paralizi, cevre dokulara invazyon, timor derinligi, cerrahi
sinir pozitifligi, perindral ve vaskiiler invazyonun olusu gibi etkenler sayilabilir. Parotis malign
timorleri kadinlarda ve geng hastalarda nispeten daha selim seyredip uzak metastaz yapma
olasiligl daha dusuktlr. Tumorin boyutu arttik¢a lokal rekirrens ve uzak metastaz orani da
artar. Parotis derin ve ylzeyel lobunda yerlesen ve boyunda metastatik lenfadenopati
olanlarda uygun ve yeterli tedavi yapildiginda prognoza iyi yonde katki saglar. Ameliyat
Oncesi fasiyal paralizinin olusu uzak metastaz oranini arttirir. Tikurik bezi timorlerinde bazi
klinik ve histolojik ozellikler prognozu etkiler. Timorin histopatolojik tipine gore prognoz
degisebilir. TUmor hiicrelerinin tipi ve hastaligin evresine uygun olarak tedavi planlanmalidir.
TUmor capi ne kadar biylikse 5 yillik survey o kadar azalir, prognoz kotilesir. Fasiyal paralizi
yapmis ve suratle blylimis timorlerde prognoz kotlidir. Tumor blyiklGgu ile fasiyal paralizi
arasinda dogrudan bir iliski yoktur. Tumore bagh fasiyal paralizi gelismis hastalarda uzak
metastaz ve lenf nodu metastazi, perinéral invazyon insidansi yiiksektir. indifferansiye yassi
epitel hiicreli kanserlerde fasiyal paralizi orani fazla, asinik hiicreli kanserlerde ise azdir.

Agri, malignite icin esas bir kriter degildir ancak malign oldugu bilinen timor agn
yaparsa prognoz kotllesir. Agri olusumunda timorin basisi veya perindral invazyonu
suclanmaktadir.

Tumor; c¢evre yumusak doku, kemik yapilar, ve cilde infiltre olmussa prognoz
kotldir. Ameliyat sirasinda yumusak dokulara, kemik ve cilde infiltrasyon saptanirsa genis
guvenli cerrahi sinir birakilarak timor gikarilir. Ancak bu sekilde timorin lokal kontroll
mumkiin olabilir. Hematojen yayillim gosteren tiimoérlerde prognoz kétudir. Parotis malign
timorlerinde uzak metastaz orani % 20 civarindadir. Histolojik yapi yaninda perinéral
invazyon, cerrahi sinirlarda timorin bulunmayisi ve uzak metastazlar prognozu tayin eder.
lleri derecede malign mukoepidermoid, yassi epitel, adenokanser, malign mikst timorlerde
lenf nodu metastazi orani diger distk grade’li malign timorlere oranla fazladir. Parotis
ylzeyel ve derin lob timorleri arasinda prognoz yoninden o6nemli bir farklihk
saptanamamistir. Cilde infiltre olmus parotis tlimorleri haricinde parotis tiimorlerinde
insizyonel biyopsi yapilmamalidir. Operasyon planlanirken tiimériin benign oldugu diistiniilse
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bile malign olarak ele alinmali ve ona gbre operasyon yapilmalidir. Histopatolojik inceleme
benign ise tedavi tamamlanmis demektir. Malign oldugu takdirde ek tedavi planlanabilir(1).

Cerrahi teknik olarak enlikleasyondan kaginilmalidir. Parotis kitlelerinde parsiyel veya
total parotidektomi seklinde operasyon yapilmalidir. Malign tlimoérlerde, boyunda palpabl
adenopati yoksa dahi boyun disseksiyonu g6z oniinde bulundurulmalidir. Adenoid kistik
kanser, asinik hicreli veya adenokanserlerde uzak metastaz beklemeksizin postoperatif
kemoterapi yapilir. Stipheli lokal rekiirrenste radyoterapi verilmelidir.

Malign tiimérlerde prognoza etkili faktorleri soyle 6zetleyebiliriz:

Tumorln cinsi, lokalizasyonu, metastaz yapip yapmadigi; evresi; agri, fasiyal paralizi,
cilde infiltrasyon, rekirrens sikligi radyosensitif ve kemoterapiye sensitif olusudur. Son
yillarda tlimor markerlarinin prognoz hakkinda bilgiler verebilecegi ileri strilmustir. Bu
calismalarda tiimor baskilayici genler (P53), protoonkogenler ve diger hiicre molekiilleri v.s,
kullanilmistir.

P53 molekili hicre proteini olup timoér olusumunu engelleyen timoér supresor
gendir. P53 proteininin fonksiyonu gende mutasyon sonucu anormal protein yapiminin
artmasi, normal yapidaki p53 proteininin baska bir transforme edici proteinle baglanmasi
veya yikilmasi ile bozulabilir. Malignensilerde P53 pozitifligi genel olarak prognozun kot
olacagini gosterir.

Proliferating cell nuclear antigen (PCNA) hiicre cekirdeginde DNA’nin replikasyonunu
saglayan DNA polimerazin yardimci proteinlerinden biridir. Tumér c¢ogalma hizi PCNA
ekspresyonu ile iliskilidir, bu nedenle PCNA ekspresyonu yiiksekse, prognoz kétuddr.

3. MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi tip fakiltesi hastaneleri Kulak Burun Bogaz anabilim dalinda aralk
2010-nisan 2015 tarihleri arasinda parotis kitlesi nedeniyle opere edilen 102 hasta, geriye
dogru incelenerek preoperatif iiAB sonucuna ulasilabilen 80 hasta calismaya dahil edildi.
Calismamiz icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 21.01.2016/33 sayili onay
alindi.

Hastalarimizin 36’si kadin, 44’ erkek idi. Hastalarimizin ortalama yaslari 47.8 idi. En
yash hasta 94, en gen¢ hasta 13 yasinda idi(Bkz. Tablo-2)

Erkek Kadin Toplam
Sayi(n) n=44 n=36 n=80
Yas ortalamasi 45,1 51,1 47.8

Tablo-2 Arastirmaya konu olan hastalarin yas ve cinsiyetlerine gére dagilimi

Parotis iiAB’leri hastanemiz Kulak Burun Bogaz Klinigi ve Girisimsel Radyoloji
birimlerinde yapildi. [iAB islemi icin 21 gauge (yesil uclu-0.8mm-38mm enjektdr ucu) - 22
gauge(siyah uglu-0.7mm-32mm), 10 cc’lik enjektor kullanildi. islem dncesi lokal anestetik
uygulanmadi. Bolge, %10 Povidon iyodin ile silinerek hazirlandi. En az 4 adet, genellikle 6
adet yayma hazirlandi. Preparatlar patoloji laboratuarina %95 alkolde fikse edilmis veya
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havada kurutulmus halde gdnderildi. Bazi preparatlar igin bu fiksasyon islemlerinin ikisi de
kullanildi. Havada kurutulan preparatlar May Griinwald Giemsa ile, alkolde fikse edilen
preparatlar Papanicolau yontemi ile boyandi.

Hastanemiz Kulak Burun Bogaz Kliniginde opere edilen vakalara ait parotis piyesleri
ayni glin %10’luk formol sollisyonu icinde patoloji laboratuarina génderildi.

Preoperatif iIAB’nin tanisal degerini belirlemek icin spesivite, sensitivite, pozitif ve
negatif prediktif degerler ile yararlilik orani parametreleri kullanildi.

Vakalar benign ve malign olmak tzere iki gruba ayrildi. Nonneoplastik lezyonlar
benign grubuna dabhil edildi.

4. BULGULAR

iiAB * OPERASYON CROSSTABULATION

Operasyon materyali
Negatif Pozitif Total
iiab Negatif 65 3 68
Pozitif 1 11 12
Total 66 14 80

Tablo-3 [IAB- operasyon materyali karsilastirmasi

Yararlilik Orani= Gergek(+) + Gergek (-) /
Gergek (+) + Gergek (-) + Yanlis (-) + Yanlis (+)

Spesivite = Gergek (-) /
Yalanci (+) + Gergek (-)
Sensitivite = Gergek (+) /
Yalanci (-) + Gergek (+)

Pozitif Prediktif Deger = Gergek (+) /

Yalanci (+) + Gergek (+)
Negatif Prediktif Deger = Gergek (-) /

Yalanci (-) + Gergek (-)

Calisma grubumuzdaki hastalarin histopatolojik tanilar1 % 17,50 malign; %82,50
benign olarak raporlanmisti. Malign tanilar arasinda en ¢ok adenoid kistik karsinom goriilmiis
ve bunu epidermoid karsinom takip etmisti. Benign tanilar arasinda en sik pleomorfik adenom
izlenmis ve bunu warthin tiimori takip etmisti.(bkz. Tablo-5)

Calisma grubumuzu olusturan 80 hastadan 14’{iniin histopatolojik tanis1 malign olarak

rapor edilmisti. Bu hastalardan 4’{iniin tanis1 adenoid kistik karsinom idi. 3 hastamiz
epidermoid karsinom, 2 hastamiz hodgkin lenfoma, 2 hastamiz myoepitelyal karsinom, 1
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hastamiz diisiik grade mukoepidermoid karsinom, 1 hastamiz bazosquaméz karsinom ve 1
hastamiz da lenfoepitelyal karsinom tanisi almigti.(bkz. Tablo-4)

Operasyon materyalinde malign tan1 alan hastalarimizin geriye doniik iIAB sonuglari
incelendiginde;

1 hastamiza hodgkin lenfoma? denilmis ve operasyon sonucu Hodgkin lenfoma olarak
gelmisti.

1 hastamiza epidermoid karsinom? denilmis ve operasyon soucu bazosquamoz
karsinom gelmisti.

6 hastamiza malignite(+) yayma denilmis ve deskriptif tan1 verilememisti.

2 hastamiza malignite(-) yayma denilmis ve operasyon sonucu adenoid kistik
karsinom ve myoepitelyal karsinom gelmisti.

3 hastamiza malignite kugkulu yayma- malignite ekarte edilememistir denmisti.

1 hastamiza benign yayma denilmis ve operasyon sonucu adenoid kistik karsinom
gelmisti.(bkz. Tablo-5)

Tam Hasta Sayisi Yiizde (%)
Mukoepidermoid ca 1 1.25
Myoepitelyal ca 2 2.50
Adenoid Kistik ca 4 5

Hodgkin lenfoma 2 2.50
Epidermoid ca 3 3.75
Bazosquamo6z ca 1 1.25
Lenfoepitelyal ca 1 1.25

Tablo-4 operasyon materyallerine gére malign tanilar ve yilizdeleri

Operasyon materyali IiAB ITAB( deskriptif tam)
Adenoid Kistik karsinom Malignite(+) -

Adenoid kistik karsinom Benign sitoloji -

Adenoid Kistik karsinom Malignite(-) -

Adenoid kistik karsinom Malignite(+) -

Epidermoid karsinom Malignite(+) -

Epidermoid karsinom Malignite(+) -

Epidermoid karsinom Malignite(+) -

Mukoepidermoid karsinom | Malignite kugkulu yayma -

Hodgkin lenfoma Hodgkin lenfoma? Hodgkin lenfoma?
Hodgkin lenfoma Malignite ekarte edilemedi -

Myoepitelyal karsinom Malignite kuskulu yayma -

Myoepitelyal karsinom Malignite(-) -

Lenfoepitelyal karsinom Malignite(+) -

Bazosquamo6z karsinom Epidermoid karsinom? Epidermoid karsinom?

Tablo-5 operasyon materyaline gore malign timor tanisi alan hastalarin retrospektif olarak
incelenmesi

(“-* le belirtilen alanlar deskriptif tan1 verilemedigini belirtmektedir.)
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Calisma grubumuzu olusturan 80 hastadan 66’sinin histopatolojik tanis1 benign olarak
rapor edilmisti. Bu vakalar benign grubuna alinirken neoplastik/nonneoplastik ayirimi
yapilmadi. Bu hastalarimizin tanilar1 ve siklik oranlari tablo-6’da gdsterilmistir.

Goriilecegi lizere benign tanilar arasinda en sik pleomorfik adenom(n=37) goriilmiis
ve bunu warthin tiimorii(n=17) takip etmistir. Hastalarimizdan sadece 1 tanesinin kitlesi
bilateralite gostermis ve bu hastamiz da klinigimize bilateral derin boyun enfeksiyonu tablosu
ile bagvurmustur. Nitekim alinan kiiltiir 6rnekleme sonucu da abse lehine gelmistir. Hasta
drenaj amacli tek tarafli eksplore edildiginde kitleyle karsilagilmis ve karsi taraf i¢in patoloji
sonucunun ¢ikmasi beklenmistir. Bu siirecte hastaya antibiyoterapi uygulanmis, alinan IIAB
sonucu pleomorfik adenom olarak gelmis ancak kesin tani igin operasyon materyali
beklenmistir. Hasta antibiyoterapiye yanit vermis, iki tarafli semptomlar1 gerilemis ve
patoloji(operasyon materyali) sonucu da warthin tiimorii olarak raporlanmistir.

Tam Hasta Sayisi Yiizde (%)
Pleomorfik adenom 37 46,25
Warthin timori 17 21,25
Monomorfik adenom 2 2,50
Onkositom 2 2,50
Lipom 1 1,25
Benign myoepitelyal timor | 2 2,50
Lenfoepitelyal Kist 1 1,25
Brankiyal kleft Kisti 1 1,25
Sekretuar ductus Kisti 3 3,75
Tablo-6

Operasyon materyaline gore benign neoplastik ile nonneoplastik tanilar ve ylizdeleri

Benign tanilar geriye doniik incelendiginde 66 hastamizin ;

1 tanesine malignite ekarte edilemedi denmis ve operasyon materyali pleomorfik
adenom olarak rapor edilmistir.

Diger biitiin hastalarimiz benign yonde raporlanmustir. (bkz. Tablo-7)

Operasyon materyali

iiAB

Deskriptif tan

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom
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Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Malignite ekarte edilemedi

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Myoepitelyoma

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Malignite(-)

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Benign yayma

Benign mikst tiimor

Warthin tiimorii

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin timoria

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin timoria

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin tiimorii

Benign yayma

Warthin timori

Warthin tiimorii

Benign yayma

Brankiyal kleft kisti?

Warthin tiimorii

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Warthin tiimorii

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Warthin tiimorii

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Warthin tiimori

Benign yayma

Pleomorfik adenom

Benign myoepitelyal tiimor

Benign yayma

Benign myoepitelyal tiimor

Benign yayma

Sekretuar ductus Kisti

Kistik lezyon igerigi

Sekretuar ductus Kisti

Benign yayma

Sekretuar ductus Kisti

Benign yayma
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Brankiyal kleft kisti Benign yayma -
Lenfoepitelyal kist Benign yayma -
Monomorfik adenom Benign yayma -
Monomorfik adenom Kistik lezyon icerigi -
Lipom Benign yayma -
Onkositom Benign yayma -
Onkositom Benign yayma Pleomorfik adenom

Tablo-7 operasyon materyaline gore benign tani alan hastalarin retrospektif incelenmesi
(‘-* Ile belirtilen alanlar deskriptif tan1 verilemedigini belirtmektedir.)

Calisma grubumuzun tamami dikkate alindiginda 80 hastamizin 76’ sinda iiAB,
benign/malign ayrimini yapmustir. Yine bu hastalarimizdan 35’ine(%43,75) iiAB dogru
deskriptif tani vermistir. En ¢ok deskripsiyon yapilan vakalar pleomorfik adenom vakalariydi.
Sonuglar, deskriptif taniya bakilmaksizin malign-benign ayirimi yéniinden
degerlendirildiginde 80 vakanin 76’sinda(%95) dogru sitolojik tani verildigi tespit edildi.

Sonug olarak ¢alismamizdaki 1iAB;
Sensitivite degeri: %78,5
Spesifite degeri: %98,4
Pozitif prediktif deger:%91,6
Negatif prediktif deger:%95,5
Yararlilhk orani:%95

olarak bulunmustur.

Arastirma diizeni operasyon materyali sonucu olan kesin patolojik tani ile, iiAB
testinin karsilastirmasini yapan bir uygulama oldu. istatistiksel testlerden, kesin tani ve liAB’
yi karsilastiran, esler arasi karsilastirmayi kategorik degiskenlerde uygulayan Mc Nemar testi
kullanildi. Orneklem hacmi 80 bireyde oldu. Grup olarak ayni hastalara iki farkli yéntem
Kesin tani-liAB testi uygulandi. Veri yapisi kategorik olarak Malign ve Benign olarak tayin
edildi. Kesin taniyi—IiiAB testi %62,5 giivenle aciklamaktadir. istatistiki test yoklamasinda

sonug; Mc Nemar =0,625 olup 6nemli degildir. Test sonucuna glivenilebilir. Test 6nerilebilir.

5. TARTISMA

Parotis kitleli hastalar, genel olarak, KBB hekimine “bas-boyun bdlgesinde kitle”
sikayetiyle gelecektir. Hastalarin anamnez ve tam bir KBB muayenesi yapildiktan sonra,
kitlenin, genel olarak tukirik bezi kaynakli oldugu stuphesi genellikle hastanin ilk vizitinde
tarafimizca edinilecektir. Fakat bir parotis bezi kitlesinin tanisal sorunu da bu noktada
karsimiza cikmaktadir. Ornegin, sialolitiyazise bagh kitlesel bir lezyon bircok kez hastanin
anamneziyle bile taninabilir ya da fasiyal paralizi ile birlikte olan bir parotis kitlesi bliyik bir
olasihikla malignite isaretidir. Ote vyandan intraglandiler bir lenfadenopatiyi veya
inflamasyona bagli fokal bir nodiiler fibrozisi neoplastik kitleden ayirmak klinik olarak ¢cogu
kez miimkiin degildir(48). Ozellikle, majér tikirik bezlerindeki benign ve malign kitleler
benzer klinik tablo ile prezente olarak post-operatif histopatolojik sonuglar alinana kadar
timorin karakteri belirlenemeyebilir(49). Ek olarak, parotis kaynakli oldugu dusiinilen
kitlelerin de hepsi aslinda parotis bezine ait olmayabilir. Ornegin, iist servikal lenf nodlari,
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parotisin alt polinden ayrilamayabilir. Yumusak doku ve cilt kaynakli timorler de yine beze
ait lezyonlardan ayirt edilemeyebilir (50). Bu nedenle parotis lojundaki kitleler uygun bir
tedavi igin ¢ogu kez sitolojik tani gerektirirler.

Klinik 6yki ve fizik muayene diger biitlin hastaliklarda oldugu gibi bu hastaliklarin
tanisinda da ¢ok dnemli ama maalesef sinirli bir role sahiptir(51). Ancak asil 6Gnemli sorun
parotis bezinin kitlesel lezyonlarinin pre-operatif olarak taninip uygun tedavinin
planlanabilmesidir. Boylece operasyon yapilip yapilmayacagi, operasyon yapilacaksa sinirli
bir cerrahi mi yoksa genis veya radikal bir cerrahi mi uygulanacagi konusunda fikir sahibi
olunur. Bu sekilde hastanin gereksiz morbiditeye maruz kalmasi, kiratif tedavi
saglanamamasi, gereksiz tani ve tedavi yontemlerinin kullanilmasi sonucu hastanin
ugrayacagl zarar ve ayni zamanda da maliyet ile zaman kaybi gibi problemlerin de 6niine
gecilmis olunacaktir.

Parotis bezi tlimorleri, farkli timor tipleri arasinda hatta bazen belli bir timor kitlesi
icinde bile ¢arpici morfolojik degisiklikler gosterebilmektedirler. Ayrica hibrid timarler, bazi
benign timorlerin indiferansiyasyonu ve malignensiye dénisme vyatkinligl histopatolojik
yorumu zorlayabilir. Bu 6zellikler, mevcut timor isimlendirmelerinin ¢okluguna ragmen bazi
timorlerin  rolatif olarak nadirliginden dolayr teshisi bazi vakalarda imkansiz hale
getirmektedir. Biz de, calismamiz ve konuyla ilgili literatlir 1s18inda tlikurik bezi kitle
lezyonlarinin tanilanmasinda énemli fakat halen tartismali yéntemlerden olan ince igne
Aspirasyon Biyopsisi (lIAB) sitolojisi yonteminin kullaniminin klinik olarak avantaj ve
dezavantajlarini gozden gecirmeye ¢alistik.

Gunlmuzde, onkolojik cerrahi prensiplerine uymadigindan, neredeyse terk edilmis
olan insizyonel biyopsi, fistll olusumu, timor implantasyonu, fasial sinir hasari gibi onemli
riskler tasimakta ve sonraki cerrahi miidahaleyi giiclestirebilmektedirler(52,53,54). ince igne
Aspirasyon Biyopsisi (iIAB), tiikiiriik bezi hastaliklarinin tanisinda ilk kez 1920’lerde ABD ve
Avrupa’da hemen hemen es zamanh olarak kullanilmistir(55,56). Prosediir, 1950 ve
1960’larda Stockholm’deki “Karolinska Institute” ve Paris’teki “Institut Curie” kurumlarinda
gelistirilmis ve 1970’lerde popiler hale getirilmistir(57,58). Tikurik bezi hastaliklarinin
sitolojik tanisina direkt yaklasim olarak genis kabul gérmesi ise bu alanda sitoloji ve biyopsi
sonuclarinin korele edildigi ¢ok sayida arastirmadan sonra mimkiin olabilmistir(59-67).
Avrupa’da tukdrik bezi kitlelerinin rutin degerlendirilmesinde bu calismalar oldukca etkili
olmus(57,68,69), buna karsilik 6zellikle yiksek yanlis negatifliklerden dolayi, ABD’de birgok
otdr [IAB'nin tikirik bezi kitlelerinde sinirli bir role sahip oldugu fikrini benimsemistir.
1987’de Layfield ve ark.’nin (70) konuyla ilgili 36 yayini gézden gegcirdigi yayindan sonra iiAB
popdularitesi artan bir ivme kazanmistir. Sensitivite, spesifisite ve dogruluk oraninin %90’lara
vardigl genis serilerden olusan c¢ok sayida yayina ragmen hala 1iAB'nin tikirik bezi
kitlelerindeki tanisal degeri herkes tarafindan kabul gormus degildir(71-76).

Tukirik bezi kitlelerinde [IAB ile cevaplandiriimaya calisilan sorulardan bazilari
sunlardir: Kitle tikiirtik bezine mi ait? Tukirik bezine aitse inflamatuar mi, kitle kistik mi ya
da neoplastik mi? Kitle neoplastik ise benign mi, malign mi? Kitlenin spesifik tanisi nedir?
[IAB’nin tanisina dayanarak cerrahi, radyoterapi ya da antibiyoterapi seceneklerinden hangisi
ya da hangileri uygulanmalidir veyahut tedaviye gerek var midir? vs... Genel olarak
arastirmalara bakildiginda [iAB sayilarinin parotidektomi sayilarindan daha fazla oldugu
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gorlulmektedir. Eger bu hastalarin hepsi inoperabl degilse bir kismina medikal tedavi verildigi
ya da bir kisminin izleme alindigi sonucu g¢ikarilabilir. Bazilari gercekten de dyledir ve bu,
ashinda iiAB kullaniminin yarar sagladiginin géstergelerinden biridir(53,77-81).

Tukilruk bezleri patolojilerinin sayr ve cesitliligi dislintldiglinde sitolojik tanida
karmasa vyaratan c¢ok sayida durum olmasi normaldir. Bir kismi parotise 6zgl olan
faktorlerden bazilari sunlardir(60,82,83):

Yetersiz diagnostik materyal, 6rnekleme hatasi;

Mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom, malign lenfoma;
Kronik sialoadenit, viral degisikler;

Atipik ozellikli pleomorfik ve monomorfik adenomlar (yiksek derecede sellllarite,
hilcresel atipi, misindz materyal, hyalin globiiller vb.)

Onkositik timorlerin adenoid kistik karsinomdan ayrimi, monomorfik ve pleomorfik
adenomlarin adenoid kistik karsinomdan ayrimi, diistik grade mukoepidermoid karsinomun
pleomorfik adenomdan-Warthin timoriinden-kronik sialadenitten-retansiyon kistlerinden
ayrimi ve ylksek grade mukoepidermoid karsinomun metastatik karsinomlardan ayriminin
yapilmasi konusunda sorunlar mevcuttur(84-87). Ayrica lenfoma tanilamasinda da iiAB’de
sorunlar yasanmaktadir. Ozellikle diisiik grade lenfomanin yalnizca 1iAB ile ayrimi oldukga
zordur(88). Cohen ve ark.(88), serilerindeki yanlis negatif sonuglarin yarisini disiik grade
lenfomalarin  olusturdugunu belirtmektedir. Benign inflamatuar hicreler ile malign
lenfositlerin bir arada olmasi ve hiicresel atipinin olmamasi sitolojide bu zorlugun
yasanmasinin sebepleri olarak siralanabilir. Zurrida ve ark.(89) parotis bolgesindeki yedi
lenfoma vakasindan sadece ikisini iiAB ile tanimlayabildiklerini ve iki vakanin da yiiksek grade
oldugunu ifade ediyor. Bu durum vyalnizca tikirik bezi lenfomalari icin gecerli bir durum
degildir(90). Duslik grade lenfomalar genellikle agik biyopsi gerektirir. Zbaren ve ark.(115)
serilerindeki hicbir lenfoma hastasinin iiAB ile taninamadigini séylemislerdir. Chhieng ve
ark.(91) major tikarik bezi lenfoproliferatif hastaliklari olan 43 hastalik calismalarinda
sensitiviteyi %100, spesifisiteyi ise %87 olarak bulmustur. Bu hastalardan 20’si neoplastik,
20’si ise reaktif bulunmustur. Yazar, serisinde [I/AB’nin bu hastalarda, 6zellikle tiikiirik bezi
malignitelerinden ayrimda yararliligini vurgulamistir. Balakhrishnan ve ark. (49) ise benign ve
malign lenfoproliferatif hastalik ayriminda iiAB’yi giivenilir bulmamustir. Bizim serimizde iiAB,
iki tane lenfomali hastamizin birine deskriptif sitoloji olarak hodgkin lenfoma, diger
hastamizin sitolojisine ise ‘malignite ekarte edilemedi’ demistir.Bir diger sorun da 6rnekleme
hatasidir. Kistik kitleler, cok kiiglik kitleler veya inflamasyon ve fibrozis bulunan gok bliyik
kitleler ile calisiimasi, 6rnekleme hatasi sebepleri arasinda gosterilebilir.(94,95,96). Yine hem
benign hem de malign Ozellikler tasiyan malign mixed timorler veya carcinoma ex
pleomorfik adenomalar da heterojen lezyonlar oldugundan ornekleme hatasi verir. Bunun
yaninda distik grade mukoepidermoid karsinomlar, heterojen hiicre poptilasyonu nedeniyle
yalniz sitopatoloji ile taninmakta zorluk cikarirlar(83). Bircok calismada yetersiz materyal
oranlari bildirilmistir. Ornegin; O’'Dwyer, %4 oraninda bildirmistir(54). Bizim ¢alismamizda bu
oran %0 bulunmustur; biz bunu, arastirmamiz retrospektif opere edilen hastalar tGzerinden
yapildigindan tani verilene kadar iIAB prosediiriiniin tekrarlanmasina baglyoruz. Yetersiz
materyal durumunda prosediriin tekrarlanmasi, bu sorunun en uygun sekilde ¢6zimiini
olusturmaktadir diye disiinmekteyiz.
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Kullanilan iiAB teknigine baktigimizda yazarlarin genellikle uyguladigi yéntemler su
sekildedir: lokal anestezi kullanmaksizin, bir eli serbest birakip dominant olmayan el ile kitleyi
kavrayarak, 10 ml’lik tek kullanimlik 18-22 gauge igne ile, tutucu (holder) kullanilarak veya
kullanilmadan yapilir(49,85,97,98). Tek bir igne deliginden timorin iginde birgok giris-cikisglar
yapilarak bir yandan da aspirasyon islemi yapilir. En az 8 yayma preparat hazirlanir. Direkt
yaymalar hemen %95’lik etanol sollisyonunda fikse edilip standart Papanicolau ve veya May-
Grunwald-Giemsa yontemiyle boyanir. Benign veya minimal atipi mevcut oldugu séylendiyse
lIAB sonucu “benign”; eger malign veya malignite icin siipheli denmisse “malign” kabul
edilir(85,97).

Cerrahi biyopsinin getirdigi risklerin iiAB ile de olustugunu gésteren herhangi bir kanit
yoktur. Komplikasyonlar nadir olarak rapor edilmistir(99). iiAB sonrasi fasial sinir hasari, fistil
olusumu ve timor implantasyonu ¢ok nadir durumlardir(53,100). Bazi durumlarda minor
hematomlar ve ¢ok seyrek olarak antibiyoterapiye cevap veren mindr selilit tablosu
olusabilir(99). iIAB sonrasi parotiste goriilebilecek en énemli degisiklik oldukca nadir bir
durum olan glandin ya da lezyonun infarktidir(101,102). Cogu olguda geride kalan doku
tanisal 6zelliklerini korur. iiAB’ye bagh infarktin 6zellikle sik gériildiigii durumlar, Warthin
timori, onkositomlar ve bazi asinik hiicreli karsinomlardir(101). iiAB tarafindan indiiklenen
reaktif atipi, epitelyal tamir ve skuam6z metaplazi durumlari da tanisal glgclik
yaratabilir(100). Bazi yayinlarda hematom bildirilmistir(103). Bircok yazarin israrla Gzerinde
durdugu bir diger konu 1iAB uygulanan bélgede tiimér implantasyonu olmamasidir(99,104).
Bazi yayinlarda core-biyopsi ile implantasyon bildirilmistir(105). Bahar ve ark., 256 hastalik
calisma grubundaki 5 Warthin timorli hastada akut parotitis bildirmislerdir(106).
Literatlirde timor nekrozu olgulari da mevcuttur(107). Calisma grubumuza alinan vakalarin
hicbirinde 1iAB’ne bagli nekroz vs. gériilmemistir. Sadece (i¢ hastamizda seliilit tablosu ve 1
hastamizda minér hematom gelismis olup klinik takip ile tedavi gereksinimi gostermeksizin
gectigi gozlenmistir.

Literatiire baktigimizda iiAB ve histopatoloji sonuglarinin karsilastiriimasi cogunlukla
parotis bezi kitlelerinde yapilmistir. Kitlesel lezyonlarin %90’ inin parotis bezinde gorilmesi
bu ¢alismalarin da, bizim galismamiza érnek teskil edebilecegi sonucunu dogurur. Cesitli
yazarlarca benign lezyonlarda IiAB icin sensitivite ve spesifisite oranlari sirasiyla %64-100 ve
%75-100 olarak, yararlilik oranlari ise %69-100 olarak bildirilmistir. Bu serilerin hemen
hemen tamaminda spesifisite degerleri sensitivite degerlerinden yiksek bulunmustur. Biz
calismamizda, 1IAB’nin etkinligini deskriptif sitolojiye bakilmaksizin malign ve benign ayrimi
icin sensitivite ve spesifisite degerlerine bakarak arastirdik. Literatlirde cesitli yazarlarca
bildirilmis sensitivite, spesifisite ve yararlilik oranlari tablo- 8’de verilmistir.
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YAZAR (KAYNAK NO) YIL VAKA SENSITIVITE(%) | SPESIFISITE(%) YARARLILIK(
%)
AVERSA (98) 2006 310 83 100 97
SEETHALA(108) 2005 220 86 92 90
PARIS (113) 2005 148 81 95 92
BOCCATO (78) 1998 841 98 98 97
FRABLE (124) 1991 552 93 99 97
BANDYOPADHYAY(94) 2003 185 97 97 98
QIZILBASH (104) 1985 146 87 100 98
JAYARAM (132) 1989 57 81 94 87
NETTLE (103) 1989 106 80 99 88
PITTS (130) 1992 110 81 88 81
COHEN (100) 1992 169 72 93 88
JAYARAM (123) 1997 247 88 98 91
YOUNG (131) 1990 79 95 98
O’DWYER (54) 1986 341 73 94 90
HELLER (97) 1992 101 90 92 100
CRISTALLINI (79) 1997 153 97 98 98
POSTEMA (125) 2004 388 88 99 96
CHAN (129) 1992 112 86 99 95
SCHOENGER (127) 1995 192 87 97
WEINBERGER (128) 1992 49 78 91 87
CAJULIS (122) 1997 151 91 96
SHINTANI (126) 1997 43 89 94 93
BEHZATOGLU(109) 2004 75 91 98
NERHEIM (121) 1997 343 97 95
FILOPOULOS (120) 1998 121 95 98 97
AL-KHAFAJI (89) 1998 154 82 86 84
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TANAKA (65) 1998 124 64 99 91
STEWART (77) 2000 341 92 100 98
COSTAS (117) 2000 112 85 94 91
SCHRODER (118) 2000 336 93 99 99
BORTELS (116) 2000 48 83 86 85
ZBAREN (115) 2001 228 64 95 86
LURIE ( 114) 2002 52 66 100 69
CONTUCCI(110) 2003 146 57 100 94
HE (111) 2003 121 94 100 93
DAS (112) 2004 45 95 75 91
AYDOGDU(146) 2015 128 75 95 85
SHIGETO(147) 2015 49 90 97 96
PICCIONI(142) 2011 176 81 99 97
KAYGUSUZ(143) 2013 76 63 98 93*(benign
yaymalar
icin)
TATLIPINAR(144) 2010 54 33 100 92
GUNizi(145) 2013 66 64 91

Tablo-8 Bazi yazarlarca bildirilmis iiAB sensitivite, spesifisite ve yararllik oranlari

Bizim ¢alismamizin sonuglarinda sensitivite degeri %78,5, spesifisite degeri %98 ve
yararlihk orani degeri de %95 olarak bulunmustur. Bu sonuglar; sensitivite, spesivisite ve
yararlilik orani degerlerinin literatiir ile uyumlu ve iiAB’nin tanisal degerini destekler
niteliktedir(bkz. Tablo-8).

IIAB’nin tiikiirik bezi kaynakli kitlelerin tanisinda kullaniimasi halen tartismali bir
konudur(54,97). Spiro ve ark., [iIAB’nin “Memorial Hospital”da ge¢cmiste cok savunulmasina
karsin giderek terk edildigini belirtmekte ve bunu iiAB’'nin, relatif olarak yanlis sonuglar
vermesine baglamaktadir(133). Yazarin, 1930-1968 vyillari arasindaki 144 hastalik serisinde
lIAB, %21 oraninda teshis verememis ve %17 oraninda da yanlis negatif sonug vermistir.
Ayrica Spiro, dogru sonug bile verse tedavi slirecini degistirmedigini ifade ediyor. 1987'de
“Mayo Clinic”ten Olsen, teknigin tartismali oldugunu, nadiren dogru sonug verdigini ve yanls
negatif ve yanls pozitif sonuclarin yiiksek oldugunu ifade etmistir(134). Genel olarak, parotis
bolgesinde gecmeyen bir kitlesel lezyonun zaten eksizyon endikasyonu dogurdugunu ve
lIAB’nin gereksiz oldugunu dile getirmektedir. Conley, 1975’te yayimladig kitabindan énce
cok cok az sayida iIAB yaptigini ve bu yéntemin yararsiz oldugunu, iiAB yerine per-operatif
Frozen Section (FS)’in uygulanmasi gerektigini ifade etmistir(62). Spiro da yalnizca derin lob
veya parafarengeal uzanimh oldugu distnilen parotis kitlelerinde ve submandibuler
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bolgedeki kitlenin glanda ait olup olmadigi ve neoplastik olup olmadiginin ayriminda iiAB’nin
kullanilmasi gerektigini ifade etmektedir(93).

Batsakis ve ark. ise [IAB’nin uygulanabilirliginin kullanilabilirliginden ayrilmasi gerektigini ve
major  tukarik bezlerinde klinik  yararhhginin  olmadigina inandiklarini  ifade
etmektedirler(135). Yanhs pozitiflik diisik olsa da yanlis negatifligin 6nemli bir problem
oldugunu vurgulamaktadir. Ozellikle parotis bezi —ki konunun en &nemli noktasini teskil
etmektedir- cerrahisinin aslinda bir fasiyal sinir cerrahisi oldugunu ve esas konunun
histopatoloji degil timorin fasiyal sinirle olan iliskisi ve TNM evrelemesinin oldugunu,
iIAB’nin de bu konuda faydasiz oldugunu séylemektedirler. Ayrica iiAB’nin tiimérde yaptigi
histolo jik degisikliklerin histopatolojik incelemede zorluk ¢ikardigini ifade etmektedirler.

Buna karsin, bircok yazar da genis hasta sayilarindan olusan serilerinde iIAB
kullaniminin dogrulugunu ortaya koymuslardir(54,70,99,103,104,124,130). Bu serilerin
¢ogunda dogruluk orani, %95’lerde gikmigtir. Benign timorleri saptamaktaki sensitivite
degerleri %88-%98 araliginda, spesifite ise en az %94 bulunmus. Cohen, Bartles, Rodriguez ve
Zurida benign lezyonlarin %90 kadarinda, malign lezyonlarin ise yaklasik %75 kadarinda
spesifik sitolojik taninin verilebilecegini bildirmislerdir. (89, 100,116, 136) Ozellikle
pleomorfik adenomu tanilamadaki dogruluk orani %90’larin tizerindedir(54). Bizim
calismamizda bu oran % 97(benign yayma) olarak bulunmustur. Ayrica iiAB, bu hastalarin
%81’inde pleomorfik adenom tanisini deskriptif olarak koymustur. Malign tiimorleri
saptamaktaki sensitivite degeri daha dusik, %58 - %96 araliginda, spesifisite ise %71 - %88
araligindadir. Bircok malign tiimériin birbirinden ayrimi konusunda 1iAB, ¢ok dogru sonuglar
verememekte, spesifik dogruluk degerleri %27 - %85 diizeylerinde seyretmektedir.

Birgok yazar, tiikiiriik bezi [IAB’nin neoplastik olusumlar ile non-neoplastik olusumlari
ayirmada faydali oldugunu bildirmistir.

Shaha ve ark., iilAB’nin metastatik kanser, lenfoma veya sialoadenit tanilariyla parotis
veya submandibuler bez eksizyonunu engelledigini bildirmislerdir(99).

Qizilbash ve ark., 160 hastalik tiikiiriik bezi iIAB uygulamasinda 122 benign tanili
hastanin %37’sine operasyon gerekmedigini bulmuslardir(104).

O’Dwyer ve ark. [IAB’nin giivenli, kolay, hastaya minimum rahatsizlik veren ve timér
implantasyonunun ihmal edilebilir derecede oldugunu belirtmektedirler(54). iiAB’yi parotis
kuyruk lezyonu ile Ust servikal lenfadenopati veya submandibuler gland lezyonu ile
submandibuler lenfadenopatiyi ayirmada degerli bulmuslardir. Ayni yararliik orani
inflamatuar lezyonlar ile neoplastik lezyonlarin ayriminda da s6z konusudur. 32 yillik
deneyimlerini sunduklari ¢alismalarinin genel dogruluk orani %90’larda bulunmustur.
Tukarik bezi timorlerine yaklasimda bir tani araci olarak kullanilmasi gerektigini, ancak bir
histopatolojik inceleme araci olmadigini vurgulamislardir.

Bandyopadhyay ve ark., tiikiiriik bezi [IAB’nin sadece parotis ve submandibuler gland
degil sublingual ve minoér tukirik bezleri kitlelerinin tanisinda da kullanilabilecegini
belirtmislerdir(94).

39



Frable ve ark., 552 hastadan olusan tiikiiriik bezi kitlelerinde iiAB kullanimi ile ilgili
calismasinda 340 hastasinda sialoadenit bulmus ve 12 hastada yanhs negatif sonug
almistir(124). Bu sonucun da sitolojik inceleme hatasi degil érnekleme hatasi oldugunu
diisinmistir. Rodriguez ve ark. da [iAB’nin tiikiirik bezi neoplastik ve inflamatuar
hastaliklarinin ayrimindaki etkinligini bildirmislerdir(136). Benign timorlerin 6zellikle de
Warthin timor tanisinin cerrahiyi engelleyecegi, malign bir timoérin taninmasinin da daha
radikal bir cerrahiye yoneltebilecegini belirtmislerdir.

Cohen ve ark., [IAB’nin tikirik bezlerinde belli bash durumlarda kullaniimasi
gerektigini belirtmektedirler(88). Bunlari; iyi ortaya konamamus kitleler, tikirik bezi disi kitle
siphesi, rekirren veya metastatik hastalik siphesi ve malignite siphesinde hasta ile
operasyonun genisligini konsiilte etme istegi olarak 6zetlemektedirler.

Al-Khafaji ve ark., parotis bezi tiimérlerinin tanisinda iIAB’nin yanlis negatif ve yanls
pozitif sonuclarini minimize edebilmek icin klinik/radyolojik/sitolojik “Triple testin”
kullanilmasi gerektigini ifade etmektedirler(119). iiAB’nin kullanim yeri olarak da inflamatuar
lezyonlarin ekartasyonu, retikiiloendotelyal timorlerin taninmasi, metastazlarin ve bezin
lokal invazyonunun taninmasi ve ayirt edilmesi, cerrahiye uygun olmayan hastalarda opere
edilmeyi gerektirmeyen timorlerin otaya konmasi gibi durumlarda kullanilmasi gerektigini
bildirmektedirler.

Zbaren ve ark.(115) iiAB’nin giivenli ve kolay bir diagnostik ydntem oldugunu, benign
ve malign parotis timor ayriminda 6nemli olabilecegini belirtmektedirler. Burada klinisyen
ve sitologun deneyiminin ve karsilikli etkilesimlerinin 6nemli oldugunu séylemektedirler.
Mukoepidermoid karsinomun sitolojik ayirici tanisinda literatirle uyumlu olarak zorluklar
yasadiklarini belirtmektedirler. Parotis kitlelerine yaklasimda glivenli ve cos-efektif bir
yontem olarak [IAB’nin ilk yaklasimda kullaniimasi gerektigini séylemektedirler.

Akdag ve ark., parotis bezine ait sisliklerde tiberkiiloz parotitisin akilda tutulmasi
gerektigini bildirmis ve [IAB’nin bu olgularda nonspesifik graniilomatéz sialoadenit olarak
sonug verdigini daha az vaka da ise direkt olarak tliberkiiloz parotitis lehine sonug
verebilecegini bildirmistir(140). Biz, c¢alismamizin opere edilmis vakalarda yapilmis
olmasindan 6tliri olsa gerek, graniilomato6z sialoadenit tanisiyla karsilasmadik.

Aversa ve ark., pre-operatif iAB’'nin tanida, operasyonun zamanlanmasinda ve
hastayla operasyonun genisligi konusunu goriismede son derece vyararli oldugunu
vurgulamaktadirlar(98). Lenfadenopati, inflamatuar lezyonlar, glanduler doku, benign-malign
ayriminda yararindan sliphe edilmemesi gerektigini, cabuk, cost-efektif, kolay ve iyi tolere
edilebilen ve komplikasyonu olmayan bir yontem oldugunu dogrulamaktadirlar.

Balakrishnan ve ark., parotis kitlesi olan ve lenfoproliferatif veya metastatik hastalik

diisiiniilen her hastanin pre-operatif incelemesinde iiAB’nin gerekli ve yararli oldugunu fakat
benign ve malign lezyonlarin ayrimi noktasinda siipheli oldugunu ifade etmektedirler(49).
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Young, glivenli, maliyeti az, kolay ve hastaya minimal rahatsizlik veren bir test olarak
tukdrdk bezinin intrensek ve ekstrensek lezyonlarinin ayriminda kullanilabilecek fakat
Ozellikle malignite icin yanlis negatif sonuclar verebilmesi yoniinde dikkatli olunmasi
gerektigini bildirmektedir(48). Young, iIAB ve FS’nin, birbirinin yerine degil iki yéntemin
birlikte kullaniimasi gerektigini bildirmektedir48,70,129,137).

Lincoln ve ark., 2006 yilinda 114 majoér tikuruik bezi kitlesi bulunan hasta grubunda
frozen section ile 1iAB’yi post-op histopatolojik materyal ile karsilastirmistir(15). Genel
dogruluk %96,6 olarak tespit edilmistir. Benign lezyonlarda bu rakam %100’e kadar ulasmis
fakat malign lezyonlarda %62,5'da kalmistir. Yetersiz materyaller eklenince genel dogruluk
orani %89,7 olarak bulunmustur. Ayrica histolojik korelasyon benign lezyonlarda %64,2,
malign lezyonlara %50 olarak tespit edilmis. Yazar 6zellikle klinik ve radyolojik olarak malign
bir tiklruk bezi hastaligindan siphelenildiginde her iki tani yonteminin de kullaniimasi
gerektiginden séz etmektedir. Bununla birlikte, iiAB kullaniminin yararliigi konusunda
sipheleri oldugunu ¢linkl tikirdk bezi timorlerinin cogunun benign olmasi nedeniyle pre-
operatif iiAB’nin hasta tedavi planina herhangi bir katkida bulunmadigini ifade etmektedir.
Buna karsin bitin timorlerde cerrahi sirasinda FS yapilmasi gerektigini ¢lnki bunun
operasyonun gidisatini anlamli derecede etkileyecegini belirtmektedirler.

Calismamizda iiAB; gerek yiiksek sensitivite ve spesivite, gerekse yiiksek yararlihk
oranlari ile kulak burun bogaz hekimine 6zellikle operasyon 6ncesi ¢cok degerli bilgiler veriyor
gériinmektedir. islemin kolayligi ve cerrahi prosediire yén verecek olmasindan &tiirii tek
basina veya diger yardimci diagnostik testlerle birlikte kullanilmasinin ¢ok isabetli bir karar
olacagi kanaatindeyiz.

6. SONUC

Tuklruk bezi kitleleri, histopatolojik ozellikleri ve biyolojik davraniglari ile hem
bulundugu bélgelerin anatomik zorlugu ile hem de etkiledigi genis hasta yelpazesi ile KBB
hekimlerinin tani ve tedavisinde oldukga zorlandigi bir klinik problemdir. Tani igin hangi
tetkik ya da tetkiklerin kullanilacagl hususunda literatlirde bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen
bu konuda heniiz bir gorts birligi saglanamamistir. Bu durum tikdrik bezi kitlelelerine
yaklasimi daha da zorlastirmaktadir. Biz de bu gerceklerden hareketle bu calismayi
gercgeklestirdik. Amacimiz parotis bezi kitlelerine yaklasimda yaygin olarak kullanilan ancak
halen yararllik ve gereklilik noktasinda tartismali olan 1iAB’nin parotis bezi kitleleri ayirici
tanisindaki etkinlik ve yararlihgini arastirmak idi.

CGalisma grubumuzdaki hastalarin histopatolojik tanilari % 17,50 malign; %82,50
benign olarak raporlanmisti. Malign tanilar arasinda en ¢ok adenoid kistik karsinom gorilmus
ve bunu epidermoid karsinom takip etmisti. Benign tanilar arasinda en sik pleomorfik
adenom izlenmis ve bunu warthin timori takip etmisti. En ¢cok deskripsiyon yapilan vakalar
pleomorfik adenom vakalariydi. Sonuclar, deskriptif taniya bakilmaksizin malign-benign
ayirimi yoniinden degerlendirildiginde 80 vakanin 76’sinda dogru sitolojik tani verildigi tespit
edildi.

Genel olarak hastaliklarda, yardimci tani ydntemlerine basvururken hedefimiz
minimum morbidite, minimum maliyet ve minimum zaman kaybiyla maksimum bilgiyi
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alabilmek olmalidir. Parotis kitleleri, cerrahi olarak 6nemli komplikasyonlara yol agabilecek
hastaliklar olduklarindan, olumsuz medikolegal sonuglari da minimuma indirebilecek sekilde
tani yontemlerine bagvurulmahdir.

Diger bir cok diagnostik test gibi calismamizda uyguladigimiz iiAB de, hastanin
hikayesi, fizik muayene, gorintileme ve diger yardimci tani yontemleri ile birlikte
degerlendirilmelidir. Yalnizca [IAB sonucu iizerine bagl kalmak uygun olmayan tedavi
kararlarina yonlendirebilir. istatiksel olarak ¢alisma sonucumuzda iiAB’nin sensitivite degeri:
%78,5; spesifite degeri: %98,pozitif prediktif deger:%91,6;negatif prediktif deger:%95,5;
yararlilik orani:%95 olarak bulunmustur.

Calisma grubumuzda parotis malign neoplazilerinin orani %17,5 olarak bulunmustur .
Oysa parotis bezi neoplazilerinin yaklasik olarak %25 oraninda malign karakterde oldugu
bildirilmektedir(9). Bunun sebepleri arasinda parotis malign neoplazmli hastalarin bir
kisminin inoperabl olmasi ve/veya hastalara cerrahi disi tedavi verilmesi, bazi malign
kitlelerin ciltte {ilserasyon yapmis olmalarindan dolayi, iiAB’nin degil de insizyonel biyopsinin
tercih edilmis olmasi sayilabilir.

Bizim c¢alismamizin ve yapilmis ¢alismalarin blyilk ¢cogunlugunun da ortaya koymus
oldugu gibi, tiikiiriik bezlerindeki kitlelerin degerlendirilmesinde iAB kullanimi, yararl bilgiler
vermektedir ve uygulanacak cerrahinin modifiye edilmesini ve hatta bazi vakalarda cerrahiye
gerkesinimin kalmamasini saglayacaktir. Ek olarak minimum komplikasyon oranina sahiptir.
Bu sebeplerden dolayr [iAB’nin parotis kitlesi ile basvuran hastalarin ¢ogunun ilk
degerlendirmesinde glivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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