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OZET

Amac: Parotis tOmiirii nedeniyle opere edilmis olgularin histopatolojik
sonuclarinin ve radyolojik goriintiilemelerinin retrospektif olarak karsilastirilarak,
parotis lezyonlarinin preoperatif degerlendirilmesinde radyolojik goriintiiliime

yontemlerinin tanisal degerinin incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi’nde son 10 yil (2012-2021) igerisinde parotis kitlesi nedeniyle ameliyat
ettifimiz 91 vakamin, preoperatif radyolojik goriintiilemeleri ile aym hastalarin
operasyon materyallerini retrospektif olarak karsilastirmak suretiyle, radyolojik

goriintiileme yontemlerinin parotis kitlelerindeki etkinligini arastirdik.

Bulgular: Calismamiza parotis bezi kitlesi olan 50 (%54,9) kadin hasta ve 41
(%45,1) erkek hasta olmaz iizere toplam 91 hasta dahil edildi. Kadin hastalarin yas
ortalamas1 45,14(yil); erkek hastalarin yas ortalamasi 46,56(yil)’dir. Parotis bezi
kitlelerinde goriintiileme yontemlerinin malign ve benign sensitivite ve spesivitesi
incelendiginde bilgisayarli tomografinin malignite i¢in sensitivitesinin %75,00
spesifitesinin %84,50 oldugu, negatif prediktif degerin %92,30, pozitif prediktif
degerin 57,69 oldugu goriildii. Parotis bezi Kkitlelerinde bening ve malign kitle
ayriminda MR’1in sensitivitesinin %70,00, spesifitesinin %84,50 oldugu, negatif
prediktif degerin %90,90, pozitif prediktif degerin ise %56,00 oldugu bulundu.

Sonu¢: Radyolojik goriintiileme yontemleri (MRG ve BT) preoperatif
donemde; tanm1 koyma, lezyonun biiyiikligl, yerlesim yeri, eslik eden patolojiler ve
sonucta operasyon planlamasi i¢in cerrah i¢in oldukga yol gosterici yontemler olup her
ne kadar kesin tan1 koymada yetersiz olsa da lezyonlarin malign-benign ayirimim

yapmakta da son derece faydali yontemlerdir.

Anahtar sozciikler: Parotis, timor, radyoloji, patoloji, sensitivite, spesivite



SUMMARY

Objective: To evaluate the diagnostic value of radiological imaging methods
in the preoperative evaluation of parotid lesions by retrospectively comparing the
histopathological results and radiological imaging of cases operated for parotid tumor.

Materials and Methods: We evaluated the effectiveness of radiological
imaging methods in parotid masses by retrospectively comparing the preoperative
radiological imaging of 91 cases we operated for parotid mass in Dicle University
Faculty of Medicine, Otorhinolaryngology Clinic in the last 10 years (2012-2021) with
the operation materials of the same patients.

Results: A total of 91 patients, 50 (54.9%) female patients and 41 (45.1%)
male patients with parotid gland mass, were included in our study. The mean age of
female patients was 45.14(years); The mean age of male patients is 46.56 (years).
When the malign and benign sensitivity and specificity of imaging methods in parotid
gland masses were examined, it was seen that the sensitivity of computed tomography
for malignancy was 75.00%, the specificity was 84.50%, the negative predictive value
was 92.30%, and the positive predictive value was 57.69. It was found that the
sensitivity of MR was 70.00%, the specificity was 84.50%, the negative predictive
value was 90.90%, and the positive predictive value was 56.00% in the differentiation
of benign and malignant masses in parotid gland masses.

Conclusion: Radiological imaging methods (MRI and CT) in the preoperative
period; Diagnosis, size of the lesion, location, accompanying pathologies, and
ultimately the operation planning are very guiding methods for the surgeon, although
they are insufficient in making a definitive diagnosis, they are also extremely useful
methods in distinguishing malignant-benign lesions.

Key words: Parotid, tumor, radiology, pathology, sensitivity, specificity



1.GIRIS VE AMAC

Tiikiirtik bezi tiimorleri, tiim bas boyun tiimorlerinin %2 ila %6,5'ini olusturur
ve en sik olarak parotis bezlerinde yerlesir ve genis bir histolojik ¢esitlilige sahiptir
(1). Parotis timoriiniin histolojik tipine gore cerrahi tedavi planlamasi degismektedir.
Kot huylu tiimorler igin cerrahi onkolojik prensipleri takip etmelidir, iyi huylu
lezyonlar ise daha az invaziv cerrahi tedavi gerektirir. Bu nedenle parotis lezyonlarinin
preoperatif tanisal olarak benign veya malign tip olarak simiflandirilmasi biiyiik 6nem
tagimaktadir. Ayrica tomiiriin yayginligi ve eslik eden patolojilerin de operasyon ve
tedavi sekli lizerine 6nemli etkileri bulunmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci popiiler
radyolojik goriintiileme olan BT ve MR’in parotis tiimorleri tlizerindeki tanisal

degerinin incelenmesidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. PAROTIS BEZI ANATOMISI

Parotis bezi, submandibular ve sublingual bezler de dahil olmak {izere major
tilkiiriik bezlerinin en biiyligli olup, boyutlar1 yaklasik olarak; kraniokaudal 5,8 cm,
ventrodorsal 3,4 cm’dir. Yaklagik agirligi 25 g civarindadir. Preaurikuler bolgede yer
alir ve masseter posterior sinirindan mandibula korpusuna dek uzanim gdésterir. Parotis
bezi, derin boyun fasyasmin devami olan fibroz bir kapsiil (parotis fasya) ile
cevrelenmistir (2) (3).Bez fasiyal sinir tarafindan yiizeyel ve derin olmak iizere iki loba
ayrilir. Yiizeyel lob bezin fasiyal sinir lateralinde kalan kismi1 olarak tanimlanmig Canl1
kiside parotis bezi, ramus mandibula ile yakin iligskide olarak diizensiz, lobiile, sarims1
bir kiitle seklindedir. Sekil olarak diizensizdir ¢linkii gelisimi sirasinda mandibula ve
processus mastoideus arasinda servikal fasyanin i¢ine dogru ilerlemistir. Bu ilerleme
sirasinda da bolgedeki yapilar i¢ine almistir (Orn:n.fasiyalis). Parotis bezi kendi
adiyla bilinen fossada yer almaktadir. Parotis kompartmani tiggen seklinde bir yapida

olup 6nemli yapilar biinyesinde barindirmaktadir (4).



Gundula parctoea, —— =
Pars suporiciats;

Glanduda patotidoa ==
ACCOARONA

Corpus adpasum duccae —=

M. slemockedomasiodous,
Fasca cenvicaks, Lamina suporfciale

O Myoidoun ’ VA theaba
Sekil 1: Parotis glandi ve ¢evre komsuluklar: (4)

Sinirlari:

Anterior: Zigoma kokiinden meatus acusticus externa’ya c¢izilen diyagonal
cizgi.

Posterior: Meatus acusticus externa.

Stiperior: Zigoma.

Inferior: Processus styloideus ve buraya yapisan kaslar, int. karotis arter,

juguler venler.

Parotid bosluk siiperiorda dis kulak yolu ve mastoid proges ile inferiorda
mandibula kdsesine dek uzanim gosteren ve derin servikal fasyanin yiizeyel katmanlari
arasinda yer alan bosluktur. Bu boslukta parotis bezine ek olarak, parotidal lenf
nodlarim, fasiyal trunkus ve dallari, duysal ve otonomik sinirler, eksternal karotid arter

ve dallari, retromandibuler (posterior fasiyal) ven bulunur (5).

Bezin %80’1 masseter kas1 ve mandibula lateralinde yer alirken, %20’si ise
mediale dogru stilomandibuler tiinele dogru uzamm gosterir. Stilomandibuler tiinel,
mandibula ramus posterior ucu (ventral), SCM ve digastrik kas posterior karni
(dorsal), ve stilomandibuler ligament (derin ve dorsal) tarafindan meydana getirilir.

Bu tiinel prestiloid parotid boslugu, parafarengeal alandan ayirir. Bazi tanimlarda
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parotis bezinin stilomandibuler tiinele dogru uzanana kismi bezin derin lobu olarak
kabul edilir (6). Parafaringeal bosluk bolgesinde bir kitle oldugunda, stilomandibular
tiinel boyutundaki degisiklikler kitlenin kaynaklandigi boslugun belirlenmesine
yardimei olabilir (7). Genislemis tlinel lezyonun parotis derin lobu ya da parafarengeal
alandan orijin aldigim gosterirken, dar bir tiinel lezyonun karotid bosluk kaynakli
oldugunu gosterir. Glandin Stilomandibuler tiinele uzanan kismi, parafarengeal
boslugun prestiloid kompartmaninda bulundugundan, derin lob kaynakli parotid
tiimorleri, tonsiller fossa ve yumusak damagi anteromediale iterler. Boylece fizik

muayenede tespit edilebilirler (8).

Parafarengeal bosluk, tabani kafa tabaminda, apeksi asagida hyoid kemigin
biiyilk kornusuna dogru bakacak sekilde ters cevrilmis bir piramit seklindedir.
Lateralinde mandibula ramusu ve medial pterigoid kas, medialinde ise farengeal duvar
bulunur. Derin lob parotis tiimorleri pre-stiloid kompartmam isgal edebilirken,

paragangliomalar ve sinir kilifi tiimorleri ise post-stiloid kompartmana yerlesirler.

Derin lob tomiirleri bazen stilomandibuler tiinel araciligiyla parafarengeal
alana dogru uzanabilir. Tiinelin agiklig1 parafaringeal bolgeye gore daha dar ve daha
az genisleyebilir oldugu i¢in tiimor halter seklini alir. Bu tomiirler Dumbbell (Halter)

Tiimorleri olarak adlandirilir (9).

Stylomandibular
Tunnel

Styloid

Stylomondibular
Ligament

Sekil 2: Stilomandibuler tiinelin lateralden gériiniimii (8).
Bezin mandibuler ramus lizerindeki ve retromandibuler parcalarini birlestiren

kismi “istmus” adlandirilir.

11



Parotis kanali (Ductus parotideus, Stenon kanali), bezin anterior yiizl
ortasindan kaynaklanir ve 6ne dogru oblik olarak seyreder ve zigoma arkusunun alt
smirmin yaklasik 2 cm altinda (yaklasik 1 parmak mesafede) masseter kas lateral
yliziinden fasiyal sinirin alt ve tist bukkal dallarina paralel sekilde uzanir. Masseter
kasinin 6n kenarin1 ve bukkal adipoz dokuyu kat ettikten sonra mediale keskin bir
acilanma (90°) gostererek buksinator kasi ikinci maksiller molar dig hizasinda delerek
oral kavite vestibiiliine agilir. Kanalin bu kivrimli seyri agzin asir1 iiflenmesi sirasinda
parotis bezinin kanal sisteminin sigsmesini durdurmak i¢in valf benzeri bir mekanizma
ile tiikriik retansiyonunu onler. Topografik olarak bakilacak olursa, parotis kanali,
zigoma arkusu ve agiz kosesi ile iist dudak filtrumu ve tragus arasindan gegen
cizgilerin kesisim yerine denk diismektedir. Fasiyal sinirin bukkal dali parotis kanali

ile paralel sekilde seyir gosterir. Kanalin uzunlugu yaklasik 4-6 cm, ¢ap1 5 mm.dir.

Popiilasyonun %?20’lik kisminda normal bir varyant olarak parotis kanali
komgulugunda cesitli biiylikliikte aksesuar parotis dokusuna rastlanabilir. Aksesuar
gland genellikle masseter kasinin lateralinde, ana parotis bezinin 6niinde, ana parotis

kanalinin (Stensen kanali) superiorunda, (bazen anteriorda) bulunur (10) (11).

Aksesuar parotis bezleri, ana parotis bezleriyle ayn1 US ekotekstiirtine, BT
dansitesine ve MR sinyaline sahiptir. Ana parotis bezini etkileyen herhangi bir patoloji
aksesuar parotis dokusunu da etkileyebilir, ancak aksesuar parotis bezlerinin tiimdrleri

nadirdir (12).

Parotis bezi, derin servikal fasyanin yiizeyel katmani ile devamli olan kendi
fasyasi ile ¢evrelenmistir (13). Parotis fasyasi, servikal fasyanin yiizeyel pargasinin
yiizdeki devamui olup, kas, kemik, kikirdak, vaskiiler ve noral yapilarla degisik

kalinlagsma ve yapisikliklar gosterir.
Parotis fasyasi;

Stiperfisyel katman: Masseter kas ve SCM’yi sararak zigomaya uzanim

gosterir.

Derin katman: Digastrik kasin posterior karnindaki fasyadan kaynaklanip,
parotis ve submandibuler bezleri ayiran stilomandibuler membrani (ligament)

meydana getirir.
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Parotis fasyasi yilizeyel yapragi, glanduler dokuya yapigsmak i¢in glanduler
dokuya i¢ine dogru septasyonlar olusturur ve stroma ile devamlilik gosterir (3).
Fasyanin bu sekilde kompartmanlar olusturmasi1 ve elastikiyeti, piiriilan veya hizli
gelisen diger intraparotid hastaliklar nedeniyle kapsiiliin gerilmesini engeller.
Stiptlirasyon gelismesi durumunda ise drenajin kolaylasmasini saglar. Yiizeyel yaprak,
bezin alt boliimiinde uzanan platizma kasinin hemen derinindedir. Bu fasya yumusak
ve ince bir yapiya sahip olup, lizerindeki cilt dokusuda goéreceli olarak mobildir. Fasya
parotisin yukar1 pargasina, zigomanmin alt kenarmma ve malar olusumlara sikica
yapigiklik gosterir. Onde masseter kasina uzamm gosterir. Bu diizeyde fasya, orta
kalinlikta ve saglam bir yapida olup masseter kasi lizerinde bezin hareket ettirilmesine
kismi olarak engel olur. Fasyanin arkada dort uzantis1 vardir. Bunlar parotisin dorsal

catisinin sekillenmesini saglar (13):

Superior fasiya uzantisi, tragusa dogru uzanip zigoma kokiine yapisirken
hemen altindaki fasiya uzantisi, konkal kartilaj ve tragusun perikondriumunun 6n yiizii

boyunca yer alir.

Daha asagida yer alan fasiya uzantisi, mastoid progese yapisir. Nispeten kalin

olup, asagi dogru incelerek SCM kasa dogru uzanir.

Parotis alt ucundaki fasya ise, bir membran seklinde kalinlasip submandibuler

gland ile parotisi birbirinden ayirir.

PAROTID BOSLUK

Parotid boslugunun anatomik sinirlari; arkada dis kulak yolu ve mastoid tip,
iistte zigomatik ark ve mandibula ramusu, 6nde masseter kasi tarafindan olusturulup
degisken bir bolgedir. Parotis kuyrugu inferiorda mandibula kdsesi ve mastoid tipe

dogru uzanir.
Parotis bolgesinde yer alan olusumlar (13) (14) (3):
Kaslar:
Parotis bolgesinde 6 adet kas bulunur:

1) Platizma: Parotis gland yiizeyel lobunun biiytik kismin orter.
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2) SCM Kkast: Ust kismi bezin posteriorunda bulunur.
3) Masseter kasi: Yanagin arka boliimiinde bezin anteromedial pargasini tasir.

4) Digastrik kas posterior karni: Orta kisminda parotisin medial yilizeyini

tagir.
5) Stilohyoid kas: Digastrik kasin posterior karnina eslik eder.

6) Medial pterigoid kas: Angulus mandibulanin medialinde, parotisin derin

uzantisinda bir ¢ukurluk olusturur.

Kemik ve kartilaj yapilar:

Parotis bezi ¢evresinde dnemli kemik ve kartilaj yapilar bulunur. Bunlardan en

onemlisi temporal kemiktir. Mastoid proges, bezin posterior sinirim olusturur.

Sfenoid kemigin vajinal ¢ikintisi, petrotimpanik fissiir ve mandibuler fossa,

parotis bezi derin lobunun iist parcasi ile iliskili olan kemik yapilardir.

Stiloid proges uzun, asagi dogru uzanim gosteren énemli bir kemik ¢ikint1 olup
fasiyal membran, ligament ve kaslar yapisir. Bezde bir ¢ukurluk olusturur. Fasiyal
sinir, bu cukurlugun iist 1/3’{inde lateralde seyrederken, internal karotis arter, internal
juguler ven, 9.10.11.12. kraniyal sinirler bezin medial tarafinda yer aldig1 i¢in bu vital

olusumlar i¢in koruyucu gorev yapar.

Ramus mandibula bezin 6n parcasi ile temas halinde olup, asendan ramusun
posterior kenar1 bezde lateral ve medial lobulasyon yapan derin bir gukurluk olusturur.
Bu yakin iliski yiiziinden parotis malignitelerinde mandibuler tutulum erken donemde
olabilir. C1 vertebranin transvers ¢ikintisi, parotis glandin alt par¢casinin medial sinirini
olusturur. Boyun disseksiyonu ile parotis rezeksiyonunda rutin cerrahi nirengi
noktasidir. Parotis bezinin arka pargasi, tragal kartilajin derin uzantis1 ve konkal

kartilaj ile yakin iligki icerisindedir.
Sinirler:
Fasiyal sinir (CN VII)

Fasiyal sinir yaklagik 10.000 liften olusur. Bu lifler agirlikli olarak miyelinli
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lifler olup, stapedial kas, stilohiyoid kas ve digastrik kasin posterior karni yani sira yiiz
ifadesini olusturan kaslarini innerve eder (15). Kalan lifler, ndronal projeksiyonlar
yoluyla nervus intermedius, (dilin on iicte ikisinden gelen afferent lifler yoluyla)
aracigiyla tat duyusuna katkida bulunurken ayrica kulagin kutanéz duyusu,
lakrimasyon ve sekretuar lifler yoluyla tiikiiriik salgilanmasinda rol alir. Fasiyal sinirin
primer somatomotor korteksi frontal lobun presentral girusunda bulunur.
Kortikobulber liflerin biiyiik bir kismi presentral girustan ¢ikarak fasiyal niikleus
diizeyinde kars1 taraf innervasyonuna katkida bulunmak ¢aprazlasir. Sonug olarak her
cekirdekte caprazlasmis ve ¢aprazlasmamus lifler bulunur ve fasiyal niikleus iki parca
olarak degerlendirilebilir. (1) Ust kisim her iki taraftan gelen lifleri alur ve yiiziin iist
kismma uzanim gosteriken, (2) alt kisim ise yliziin alt kismuni uyarir. Fasiyal
niikleustan ¢ikan motor efferent lifler, beyin sapinin pontomediiller bileskesinin
ventral yiiziinden porus akustik internus diizeyinde internal akustik kanala girer.
Fasiyal sinirin duyusal ve parasempatik lifleri nervus intermedius'tan kaynaklanir ve
motor liflere bitisik sekilde beyin sapindan cikar. Fasiyal sinir meatus akustikus
internusa yaklastikca, bu ek duyusal liflerle birlesir. Fasiyal sinir, temporal kemik
boyunca ilerler ve temporal kemik igerisinde 4 segment olarak degerlendirilebilir:
meatal, labirentin, timpanik ve mastoid segmentler. Meatal foramen Fallop kanalinin
en dar kismi olup, ortalama ¢ap1 0,68 mm. Bell paralizisi etiyolojisinde bu dar ¢ap1 ve
genislemeye izin vermeyen kemik sinirlari nedeniyle suclanmistir (16) (17).
Labirentin segment yaklasik 4 mm uzunlugunda olup, temporal kemik eksenine dik
seyir gosterirken, timpanik segment 1 cm uzunlugunda olup, horizontal uzanim

gosterir.
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Sekil 3: Fasiyal sinirin infratemporal ve ekstratemporal seyri (17).

Timpanik segmentte yaklasik %30 oraninda dehisans izlenebilir. Bu durum
orta kulak cerrahisinde ve otolojik enfeksiyonlarda fasiyal sinirin zedelenme riskini
artmasina sebep olur (18).Mastoid veya vertikal segment yaklasik 1,5 cm

uzunlugundadir ve stilomastoid foramen diizeyinde falloptan kanalindan ¢ikar.

Stilomastoid foramen, parotis cerrahisi sirasinds fasiyal sinirin bulunmasinda
cerraha belirgin dercede yol gostericidir. Foramen, ciltten ortalama 2,5 cm
derinliktedir. Fasiyal sinir stilomastoid foramenden c¢iktiktan sonran anterolateral
yonde parotis lojuna girer. Sinir, parotis bezine girmeden once posterior aurikuler kas,
digastrik kas arka karni ve stilohyoid kaslar1 innerve eden dallarmi verir. Sinir, parotise
girdiginde derininde eksternal karotis arter ve posterior fasiyal ven yer alir. Genel
olarak ana trunkus iki ana dala ayrilir. Ustteki yer alan temporozigomatik dal
cogunlukla frontal, zigomatik ve bukkal dallari; alttaki servikofasiyal dal ise

mandibuler(marjinal) ve servikal dallari igerir.

Frontal dal, ylizeysel temporal damarlara paralel seyir gosterir ve

oksipitofrontalis kasinin 6n karnini, orbicularis oculi'yi, corrugator supercilii'yi ve 6n
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ve st kulak kaslarim innerve etmek i¢in zigomanin santral kismi boyunca uzanir (18)
(19) (20) (21). Zigomatik dal, zigomatik, orbital ve infraorbital kaslar1 innerve etmek
icin dogrudan zigomatik kemiginin periostunun iizerinden gecer. Bukkal dal,
buccinator, iist dudak ve burun deligi kaslarin1 uyarmak icin Stensen kanaliyla birlikte
onden masseter kasi tizerinden ilerler (22). Marjinal mandibular dal, alt dudak ve ¢ene
kaslarini innerve etmek icin parotis bezinin alt sinir1 boyunca uzanir. Platisma kasinin
hemen altinda derin servikal fasya diizleminde, mandibulanin alt sinirina yakin ve
posterior fasiyal ven ve retromandibular venin yiizeyelinde yer alir. Servikal dal
platisma kasini innerve eder ve marjinal mandibular sinir gibi, platizmanin hemen

altinda derin servikal fasya diizleminde yer alir.

Operasyon sirasinda stilomastoid forameni bulmak i¢in isaret parmag tragal
kartilaj tabanina konur. Parmak ucu dis kulak meatusu ve mastoid ¢ikinti arasinda
derine dogru yavas ve kontrollii bir sekilde itildigi zaman, fasiyal sinirin foramenden

ciktig1 yeri isaret eder.
N.auriculotemporalis:

Trigeminal sinirin dali olan, mandibuler sinirden iki kok halinde kaynaklanir.
Parotise sekretomotor lifler tagir. Parotidektomi sirasinda platizma derininde ve parotis
fasya lateralinde ilk karsilagilan sinirdir. Operasyon sirasinda zedelenirse “Frey
sendromu” olusabilir. Mandibula kollumunun posteriorundan dolandiktan sonra
superolaterale giderek bez iist siirin1 gecip dis kulak yolu oniinde ve siiperfisyel
temporal arter ve venin arkasinda temporal bdlge cildinde dagilim gosterir. Dis kulak
yolu, timpanik membran, parotis, aurikula {ist kisimlar1 ile ¢cene eklemine, tragus ve
heliksin Oniindeki cilde dallar verir. Sinirin parotise verdigi dallar iginde nuc.
salivatorius inferiordan gelen parasempatik lifler mevcut olup, bunlar bezin salgi
sinirlerini olugturur. Parotidektomi sirasinda rutin olarak ayrilir. Posterior dalinin

korunmasinin herhangi bir yarari bildirilmemistir.

Parotis bezi sempatik sinirleri ganglion servikale superiordan, eksternal karotis

artere ait pleksus caroticus ve n.caroticotimpanicustan kaynaklanir.

N.auricularis magnus:
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Servikal pleksusun en kalin dali olup, 3.ve 4. Servikal koklerden kaynaklanir.
Boyun disseksiyonunda hemen her zaman karsilasilir. Platizmanin altinda yiizeyel
fasyanin i¢inde parotis kuyruguna yénelir. On dal (ramus anterior; fasiyal dal) parotis
bezi lizerinden yiiziin derisine dagilir ve bezin iizerinde fasiyal sinir ile baglanti1 kurar.
Posterior dal (ramus posterior; mastoid dal), {ist kism1 hari¢, mastoid ¢ikinti iizerinde
ve kulak kepcesinin arkasinda cildine dagilim gosterir; bir filament kulak kepgesini
deler ve yan yiizeyine ulasir, burada lobiile ve konkanin alt kismina dagilir. Posterior
dal, daha kiiciik oksipital, vagusun aurikular dali ve yiiziin posterior aurikular dali ile

iletisim kurar.

Stiptiratif hastaliklarda parotiste agr1 hissinden sorumlu olan sinirdir. Parotis
ameliyatlarinda n.auricularis magnus kesildigi zaman innervasyon sahasinda duyu

bozulur.

Arteryel sistem:

Parotis bolgesi arteryel beslenme yoniinden oldukca zengin olup, kanlanmasi
eksternal karotis arter yoluyla saglanir. Eksternal karotid arter karotid
bifurkasyonundan mandibulaya paralel olarak, digastrik kasin arka karnina medial
gitmeden 6nce yukart dogru yiikselir. Mandibula ramusu arkasinda kolluma dogru
giderek burada iki terminal dali olan a. Maksillaris ve a. Temporalis superfisialisi
olusturur. Parotisin arteryel kanlanmasi; eksternal karotis arter, superfisyel temporal
arter, posterior aurikuler arter, transvers fasiyal arter ve derin aurikuler arterler
sayesinde saglanir. Medial temporal arter, eksternal maksiller arter, posterior
superfisyel alveolar arter, internal maksiller arter, bukkal arter, zigomatikoorbital
arterler de parotis bezinin kanlanmasina katkida bulunur. Transvers fasiyal arter,
stiperfisiyal temporal arterin bir dalidir ve parotis bezini, parotis kanalin1 ve masseter

kasini beslemek i¢in zigoma ve parotis kanali arasinda 6ne dogru uzanir (23).
Venoz sistem:

Venoz drenaj, maksiller ve yiizeyel temporal venlerin olusturdugu
retromandibular ven yoluyla ger¢eklesir. Retromandibular ven, eksternal juguler vene

katilmak iizere parotis bezinde fasiyal sinirin hemen derininde yerlesim gosterir ve son
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derece degisken anatomiye sahip olabilir. Ornegin, 6n ve arka dal olarak ikiye
ayrilabilir ve 6n dal, kommiin fasiyal veni olusturmak i¢in posterior fasiyal vene
katilabilir. Fasiyal sinirin bulunmasinda ve korunmasinda yardimci bir isaret
noktasidir. Retromandibular venin arka dali ayrica SKM'nin tizerindeki postaurikiiler

ven ile birlesebilir ve daha sonra eksternal juguler vene drene olabilir (24) (25).
Parotis lenfatikleri:

Parotis lenf nodlar1 embriyolojik olarak parotis bezinden Once gelisim
gosterirler, paraglanduler ve intraglanduler lenf nodlar1 olmak iizere ikiye ayrilirlar.
Parotis, hem yiizeysel hem de derin servikal lenf sistemine drene olan tek tiikiiriik
bezidir (24). Gland ve ¢evresinde zengin lenfatik ag (20-30 tane lenf folikiilii ve nodu)
bulunmaktadir. Afferent lenfatik damarlar paraglanduler lenf nodlarina ugramadan
direkt olarak parankime drene olabilirler. Bazi1 afferent lenfatikler ise bezi ¢evresinde
yer alir ve paraglanduler lenf nodlarina dogrudan drene olurlar. Bu lenf sistemleri
birbirileri ile baglantilidir. Parotidal lenf nodlari, boyundaki obstriiktif metastazlarin
retrograd yayilimi ya da sistemik metastazlardan etkilenebilmektedir. Paraglandiiler
lenf nodlarinin ana grubu pre- ve supratragal bolgede yer bulunmaktadir. Bunlara sach
deri, sakak ve kulak bolgesinden afferentler gelir. Parotisin alt parcasi, posterior kenari
ve lateral tarafi ile iligkili lenf nodu sayis1 daha az miktardayken, derin lob ve bezin
anterior parcasinin paraglanduler bolgelerine lenf drenaji yoktur ve metastatik odak
olmalar1 sik degildir. Bag-boyun bolgesinin parotise metastaz yapmig primer

tiimorlerinde prognoz iyi degildir.

Parotis bolgesindeki lenf nodlar1 intraglanduler ve paraglanduler oldugu gibi,
derin ve yiizeyel olarak da iki gruba ayrilirlar. Yiizeyel lenf nodlari, ylizeyel parotis

fasyasinin altinda yer alirken, derin nodlar ise bez dokusu igerisinde bulunurlar.

Parotis bezi, dis kulak yolu, kulak kepgesi, kafa derisi, goz kapaklar1 ve gdzyasi
bezlerinin tlimii bu yiizeysel lenf nodu grubuna drene olur. Derin lenf tabakasi bezi,

dis kulak yolunu, orta kulagi, nazofarenksi ve yumusak damagi drene eder (26).

2.2. FiZYOLOIJI

Tiikiirtik salgisi, agiz sagliginin korunmasi icin gerekli olan bir dizi 6nemli
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islevi yerine getirir. Tukiiriik agizdaki maddeleri temizler, ph’y1 tamponlar, dis
mineralizasyonunu korur, yaray1r iyilesmesini kolaylastirir, bazi zararli diyet
bilesenlerini notralize eder, oral floray1 etkiler ve korur, oral mukoza ylizeylerini
nemlendirir ve kayganlik saglar. Saglikli kisiler tarafindan her giin yaklasik 1,0-1,5
litre tiikiiriik salgilanir. Tikiirik iceriginin yaklagik %981 su olup, muhtemelen
tikiiriiglin en Onemli bilesenini meydana getirir. Geri kalan iceri§i potasyum,
bikarbonat, kalsiyum, sodyum, kloriir, fosfat gibi elektrolitler ile proteinler,

glikoproteinler, lipidler, glikoz ve iire gibi organik molekiiller olusturur.

Tiikiirtik salgisinin igerigi olan su ve elektrolitlerin salgilanmasi iki asamali bir
islemdir: ilk olarak asiner hiicreler izotonik bir salgi iiriinii iiretir, daha sonraki ikinci
asamada bu sivi duktal agdan gecgerken elektrolitlerin absorbe edilmesiyle biiyilik

Ol¢iide hipotonik bir ¢dzelti ile sonuglanir.
Salgilanan tiikiirtigiin icerik ve gorevleri (27):

*Tiikiiriik, miisinler ve immiinoglobulinler gibi dogustan gelen ve adaptif

bagisiklik sisteminin bilesenleri ile agi1z boslugunu siirekli olarak yikar

*[cerigindeki fosfat baglayict proteinler, bikarbonatlart ve kalsiyumu
tamponlama ac¢isindan zengindir ve dis dokularinin biitiinliigliniin korunmas1 i¢in

onemli oldugu diisiiniilen ¢esitli islevlere sahiptir.

*Tlikiiriik bezleri 6nemli miktarda elektrolit salgilar. Sodyum, potasyum ve
kloriir sekresyonunun birincil rolii, aslinda agiz boslugundaki muazzam su hareketini
kolaylagtirmaktir. Diger taraftan agiz bosluguna kalsiyum, fosfat ve bikarbonat

verilmesi ise ag1z saglig1 i¢in esastir.

* Lizozim, laktoperoksidaz ve laktoferrin hepsi temel antimikrobiyal savunma
sisteminin birer parcasidir. Lizozim, muramidaz aktivitesi ile gram pozitif bakterilerin
duvarini pargalar. Tiikiirlik laktoperoksidaz, tiikiiriikte bulunan tiyosiyanati, cok gii¢lii
bir antibakteriyel madde olan hipotiyosiyanata oksitler. Laktoferrin, antimikrobiyal ve
immiinomodiilator etkileri de dahil olmak tizere bir dizi biyolojik fonksiyona sahiptir.

Laktoferrin, C. albicans'in ¢cogalmasini engeller.

*Tikiirik iceriginde yer alan prolinden zengin proteinler nispeten yiiksek

molekiiler kiitleli proteinlerken, statherin ise kii¢iik boyutlu bir proteindir. Agiz
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bosluguna ulastiklarinda, her ikisi de yiiksek mineral dis yiizeyine baglanma afinitesi

gosterir ve dis ylizeylerini kaplayan ve koruyan biyofilm tabakasi olusturur.

*Miisinler yiyecekleri yaglar, mukozay1 korur biitiinliigiinii saglar ve bakteri,

virlis ve mantarlara kars1 korumaya yardimci olur.

*Tikiriikteki bagisiklik sisteminin adaptif bilesenleri, basta IgA olmak {izere
farkli immiinoglobulin siniflarindan (IgA, IgE, IgG, IgM) olusur. Tiikiirtikteki IgA,

cesitli mikroogranizmalara baglanarak adezyon yeteneklerini bozar.,

Tukrik salgist miktarini ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir. Psisik faktorler
(yiyecek kokulari, yiyecegin diisiiniilmesi), hormonal faktorler (gebelik, testosteron ve
tiroksin) ve bazi hastaliklar (kuduz, ensefalit, epilepsi, Parkinson...) tiikriik salgisinda

artisa yol acarken, korku ya da menopoz doneminde tiikiiriik sekresyonu azalmaktadir.

2.3. HISTOLOIJI

Tiikiiriik bezleri ¢ok sayida salgi {linitesinin bir araya gelmesi ile karakterize,
birlesik ekzokrin tubuloasiner bezlerdir. Sekresyonlar, asiner iinitelerde iiretilirken
sekresyonlarin taginmast ve elektrolit-su konsantrasyonunun regiilasyonu duktal
sistem tarafindan saglamir. Serdz tipte bir tiikkrilk bezi olan parotiste nadir miikoz
tiniteler de bulunmaktadir. Serdz asiniler belirgin bir bazal membranla ¢evrili armut
seklinde epitelyal hiicre gruplarindan meydana gelir. Epitelyal hiicrelerin bazal bir
nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif) zimojen graniilleri ile dolu bir sitoplazmasi vardir.
Graniillerin sayilart hiicrenin sekresyon durumuna gore degisiklik gosterebilmektedir
(13). Bu graniillerin i¢indeki primer enzim nisastayl suda eriyebilir daha kiigiik
karbonhidratlara parcalayan ve nisastanin sindiriminde ilk gdrev alan enzim olan
amilaz (ptyalin)’dir. Lizozim ve laktoferrin gibi diger enzimler de asiner hiicrelerin

sitoplazmasinda bulunur.

Asinilerin 151k mikroskobunda nadiren goriilebilen santral bir limeni
mevcuttur. Sekresyon asiner liimenden interkale duktuslara drene olur. Asiniler ile
bazal membran arasinda yer alan myoepitelyal hiicrelerin kasilmasi sekresyonda

onemli fonksiyona sahiptir (sekil 4).
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Sekil 4: Tiikiiriik bezi histolojisi: Asini miyoepitelyal hiicrelerle ¢evrilidir. Duktal ag ii¢c ana unsurdan
olusur: interkalar kanallar, ¢izgili kanallar ve bosaltim kanallar: (27).

Spesifik bir duktus sistemi tiikiiriigii gland’dan oral kaviteye tasur, elektrolit ve
su konsantrasyonunu diizneler. Duktal sistemin ilk iki segmenti olan interkalar ve striat
duktuslar intralobulerdir ve sekretuar duktus olarak da adlandirilirlar. Diger
segmentler interlobulerdir ve ekskretuar duktus olarak adlandirilirlar. Interkale
duktuslar dogrudan asiniler ile kontakt halindedirler. Tek katl bir kiiboidal epitel ve
diizensiz bir myoepitel hiicre tabakasi ile doselidirler. Epitel hiicreleri asiner hiicreler
ile duktal hiicreler arasinda progresif bir transformasyon gosterir ve giiglii bir
sitoplazmik laktoferrin ve lizozim aktivitesi gosterirler. Interkale duktuslarin uzunlugu
her li¢ major tiikiiriik bezinde degiskendir ve histolojik kesitlerde en kolay parotis

bezinde gozlemlenebilirler (3).

Bazal tarafta derin hiicre membrani invajinasyonlar1 ve mitokondrilerden
kaynaklanan karakteristik paralel ¢izgilenmeleri mevcuttur. Bu hiicreler ¢ok sayida
mitokondri i¢erdiklerinden ¢izgili duktuslar yogun eozinofilik olarak boyanirlar (3).
Ana duktusun c¢evresinde kalin bir fibroz kollajen kilif ve elastik lifler bulunur. Ana
duktusun psddostratifiye kolumnar epiteli oral mukozaya ac¢ilmadan 6nce skuaméz ve

stratifiye epitele doniisiir.
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2.4 TUKURUK BEZI HASTALIKLARINDA RADYOLOJIK TANI
YONTEMLERI

Benign ve malign tiimorler arasindaki ayrim; tedavi stratejisinin se¢imi ve
hastalarin yasam kalitesi ve prognozu i¢in ¢ok dnemlidir. Ciinkii iyi huylu lezyonlar
daha diisiik komplikasyon oranina sahip ve daha az zarar veren yontem olan lokal
eksizyon ile tedavi edilebilir. Buna karsin, malign timoérlerde durum bunun tam
tersidir ve her zaman genisletilmis bir rezeksiyon ve lenf nodu disseksiyonu kapsami

gerektirir ve bu da hastalar i¢in daha invaziv bir siire¢ anlamina gelir (28) (29).

Goriintiileme degerlendirmesi, 6zellikle timdriin yerini veya yapisini ve hatta

histoloji ile korelasyonu belirlemede 6nemli bir rol oynar (30).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRGQG),
tikiiriik bezlerinin, 6zellikle de parotis bezinin tiimorlerini degerlendirmek igin

kullanilan baslica goriintiileme yontemleridir (31) (32) (33).

MRG, tiikiiriik bezi lezyonlarimin degerlendirmesinde {istiin yumusak doku
¢Oziiniirliigii sergilemesine ragmen, dahili ferromanyetik cihazlara sahip hastalar i¢in
kontrendike olmasi, yiiksek parasal ve zaman maliyetleri ile taslar1 ve kalsifikasyonlari

belirleyip tanimlayamama gibi bazi sinirlamalari da vardir (34).

Parotis ve submandibular bez tliimdrlerinin ¢esitli tiplerinin ayrimin
kolaylastirmak i¢gin MRG bulgular1 {izerinde ¢esitli ¢alismalar yapilmis olmasina
ragmen (33) (35), tiikiiriik bezlerinin yaygin benign ve malign tiimdrlerinin az sayida

sistematik BT analizi yapilmistir.

2.4.1.Parotis tiimorlerinde BT incelemesi

Parotis lezyonlarinda BT inceleme, aksiyel planda sert damaga paralel, 1
mL/kg kontrast madde (tercihen otomatik enjektor ile, intravendz yolla, 2-3 mL/sn
hizda) kullamilarak yapilir. Incelemede gecikme zamani dinamik ¢alismalar disinda 60

saniye olmalidir. Aksiyel goriintiilerden sert damaga dik koronal reformat goriintiiler
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elde olunur.

Eriskinlerde BT de parotis bez, ¢cevre kas dokulardan daha diisiik, yag dokudan
daha yiiksek dansitede olup, goreceli yagh goriiniimdedir (15-35 HU) ve yag igerigi
yasa bagl artar (36) (37). Diisiik dansite 6zelligi kontrasth BT’de kontrast tutan

kitlelerin ayrimlanmasim kolaylastirir (37).

2.4.2. Parotis timorlerinde MR incelemesi

Konvansiyonel kontrastli MR, tiimoér varligini, yerini, sayisini, cevre
iliskilerini ve eslik¢i olabilecek perindral yayilimi ortaya koyan en iyi yontemdir,
ancak tiimoriin dogasini ortaya koymada siirhdir (38) (39). Konvansiyonel MRG’de
malign timor i¢in daha sik goriilen belirsiz ve diizensiz sinir, olasi ekstra glandiiler
uzanmim, eslik eden biiylimiis lenf nodu benign tiimdrlerden ayirimda faydali olabilir

(40) (41) (42).

Rutin MR’da maksillofasiyal ve boyun bolgesi hacimleri farkli oldugundan
suprahiyoid ve infrahiyoid bolge farkli FOV ve matriks degerleri ile iki asamada
incelenmeli ve incelemede yag baskisiz T1A aksiyel ve koronal (ve/veya sagital), yag
baskili T2A aksiyel ve koronal, kontrast sonrasi yag baskili aksiyel ve koronal
goriintiiler alinmalidir (43). Dinamik inceleme yapilacak olgularda kontrastl aksiyel

ve koronal plan goriintiilerin dinamik incelemenin sonunda alinmas1 gerekmektedir.

Parotis bez erigkinlerde yagli igerigi nedeni ile T1A goriintiilerde hafif yiiksek-
orta sinyalli, T2A goriintiilerde diisiik sinyallidir ancak, yasa bagli yaglanma nedeni

ile T1A intensitesinde artis olusur.

Difiizyon agirlikli MR (DAG), DAG’de tek atis spin-eko ekoplanar (SS-SE-
EPI) sekans kullanilmakta olup, inceleme b-0, b-500 ve b-1000 degerlerinde
tekrarlanir (44). ADC 6l¢iimiinde ROI kistik/nekrotik/kanamali alanlardan ve vaskiiler
yapilardan uzakta solid komponente konularak yapilmali, giivenilir sonug i¢in birkag

kez tekrarlanmasi gerekmektedir (45). ADC degeri, ekstraselliiler komponentin
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derecesi ile artar ve malign-benign tiimor ayriminda 6nemli rol oynar (46).

2.4.3.Radyolojik goriintiillemelerde malignite kriterleri
BT’de en 6nemli benign/malign ayrim Kriterleri sunlardir;

Kitlede kapsiiliin olup/olmamasi; kapsiil olmas1 agirlikli olarak benigniteyi

distindiirtirken, kitlenin kapsiilsiiz olmasi malignite lehinedir.
-Kitle smirlarinin 6zelligi
-Bitisik parankime infiltrasyon; genellikle malig tomiirlerin bir 6zelligidir.

-Kitlenin kenar diizeni; kitle sinirlarinin diizenli olmasi benign, diizensiz

siirh kitle ise maligniteyi akla getirmelidir

-Kitlenin yag planlarin1 asip ¢evre yapilara uzanmasi malignite lehineyken,

yag planlarina saygi gosteren kitleler genellikle benigndir.

-Lezyonda kontrastlanmayan nekrotik bir alanin bir bolgenin bulunmasi
malignite diislincesini belirgin sekilde kuvvetlendirir. BT nin bu ayrimda %75-100

arasinda 6zgiilliige sahip oldugu bildirilmistir (47) (48).

Her ne kadar yukarda tariflenen O6zellikler benign/malign lezyon ayirimi
acisindan faydali olsa da diisiik dereceli ve erken evreli tomiirlerde gevreye
invazyonun bulunmamasi ve iyi sinirlanmis olmalari yanlis tantya yol agabilmekltedir.
Diger taraftan, inflamatuar kitleler ve ¢evrelerinde inflamatuar reaksiyon bulunan

benign tomiirler infiltratif maligniteleri taklit edebilir.

Kitlenin yogunlugu ve kontrastlanma 6zelligi de natiiriinii ve tipini belirlemede
cok giivenli bir bulgu olarak degerlendirilmemelidir. Genel olarak, benign tomiirler
homojen, malign tOmiirler heterojen ve diizensiz kontrastlanma paterni
gosterir.Kitlenin kenarlarimin kalin olmasi ve diizensiz nekroz icermesi maligniteyi
destekler. Ancak, benign tomiirler homojen, halkasal veya ortasi hipodens olarak,
malign tomiirlerin de uniform ve homojen kontrastlanabilecekleri unutulmamalidir.
Ozellikle malign miks tomiirler ve diisiik dereceli mukoepidermoid kanserler siklikla
benign tomiirleri taklit edebilir. Kesin olmasa da Whartin tomiiriiniin pleomorfik

adenomlardan, benig tomiirlerin de malignlerden daha yiiksek dansiteli olmaya

25



egilimli oldukar1 belirtilmektedir.
MRG’de malignite kriterleri;

MRG’de de BT de oldugu gibi yuvarlak keskin sinirly, iyi kapsiillii tomiirler
benign; irregiiler, infiltratif, kotli simmrh timorler malign olarak degerlendirilir.
Lobiilasyon gosteren kapsiillii kitlelerin pleomorfik adenom olma olasilig1 oldukca

glicliidiir.

MRG’de relaksasyon zamanlarina bakilarak benign/malign ayirimi dogru
degildir. Cok sayida malign tiimor (6zellikle diisiik gradeli tiimorler), benign kitleler
gibi uzamis T1 ve T2 relaksasyon zamanlarina sahip olabilirler. Bu nedenle bu
timorler T1AS kasa yakin diisik intensiteli, T2AS’de de yiiksek intensitede
goriilebilirler. Agresif malign timorler TIAS ve T2AS’de daha diisiik sinyal
intesnsitesi gostermeye egilimlidirler (48). Bu durum selliiler aktivitenin yiiksek
olmas1 sonucu olusan hiperselliilerite timorde buna bagli olarak su seviyesinin

oraninin diisiik olmas1 sonucu olusur.

Su molekiillerinin diffiizyon 6zelligine dayanilarak yapilan diffiizyon agirlikli
MR goriintiilerde (DAG), agresif tiimdrlerde diffziiyon kisitlanmasina bagl olarak
hiperintens ve izointens bir goriiniim sergilerken, ADC haritalanmasinda hipointens

goriiniirler.

Maling tiimorlerde taniya yardimer bir diger o6zellikli bulgu olan nekroz
alanlar1 ve kistik komponentleri kontrastli ve kontrastsiz T1AS’de hipointens, T2AS
gorintiilerde yiiksek sinyal intensitesi gosterirler. Nekroz saptandiginda ayirici tanida
inflamatuar lezyonlar g6zoniinde bulundurulmalidir. Abseler diffiizyon agirlikli
gorintiilerde diffizyon kisitlamasina (diisik ADC degeri) bagh olarak, DAG’de
yiiksek sinyal, ADC goriintiilerde ise diisiik sinyal gosterirken, tiimordeki nekroz
alanlar1 ve kistik alanlar ise DAG’de diisiik intensite , ADC goriintiilerde (yiiksek ADC

degeri) hiperintensi sergilerler.

Kenar diizensizligi ve kotli simirlanma maligniteyi diistindiirse de genelleme
yaptiracak kadar giivenilir degildir. Ozellikle en sik goriilen tiimérlerden biri olan
mukoepidermoid kanserlerin diisiik dereceli olanlari, parotis siiperfisiyal lobunda iyi

sinirl, homojen kitleler olarak goriiliirler.
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Ekstraglandiiler uzanim; ¢evre yag planlarina, kaslara, deriye, parafarengeal
alan, mastikator bosluk, dis kulak yolu gibi komsu anatomik yapi ve mesafelere

invazyon ve kemik harabiyeti malignitenin en kiymetli bulgulardir.

Klinik olarak fasiyal sinir paralizisinin bulunmasi malignite olasilig1
giiclendirir. Kitle varliginda malignite yoniinden bolgesel biiylimiis lenf bezi ve
perindral yayilim varligi da arastirilmahdir. Malign kitlenin i¢ yapis1 genellikle

heterojen olmakla birlikte, homojen de olabilir.

Dinamik olmayan kontrastli MR calismalarinda pleomorfik adenomlar ve
malign kitleler yiiksek sinyal 6zelligi, whartin tiimorleri ise diisiik sinyal 6zelligi
gosterirler. Mlign kitlelerde nekrotik kesimlerin kontraslanmayacagi gdzoniinde

bulunmalidir.

Dinamik gadolinyumlu MRG ¢alismalarinda pik kontrastlanma degerleri
malign kitlelerle, pleomorfik adenomun ayirdedilmesini saglar. Whartin tomiirleri ise
kontrastlanmanin kisa siirede pik degerlere ulastigi ve en hizli wash-out gosteren
timorlerdir. Malig tiimdrlerde de whartin gibi kontrastlanma tepe noktasina erken
ulasir, ancak kontrastin yikanmasi yavastir. Pik kontrastlanma ve lezyonun kontrast
maddeden yikanma oramnin birlikte kullamlmasi durumunda zaman-sinyal intensite
egrisi benign ve malign tiimdr ayiriminda %91 duyarlilik ve 6zgiilliik degerine sahiptir
(49).

2.5.PAROTIS TUMORLERINDE HISTOPATOLOJIK
INCELEMELER

2.5.1.Ince igne aspirasyon biyopsisi (ITAB)

Benign ve malign tiimdrlerin ayirt edilmesinde son derece faydali bir yontem
olup, hasta tarafindan kolay tolere edilir. Bircok defalar hatal1 sonug verebilse de IIAB,
ehil ellerde yapilip, deneyimli patologlar tarafindan yorumlandiginda, kisa zamanda
tan1 alinabilen ve cerrahi planlamada ek bilgi saglayan giivenilir bir yontemdir (50)
(51). Tiukrik bezi hastaliklarinin tanmisinda ilk kez 1953°te  Stockholm’de
kullamlmistir. Dogru tani i¢in yeterli miktarda ve dogru materyal toplanmasi

gerekmektedir. IIAB ile alman materyaldeki hiicreler boyanarak sitolojik incelemeye
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tabi tutulur. igneye gelen materyal bazen normal doku igerebilir.

Islem sirasinda fasiyal sinir hasar, fistiil olusumu ve mindér hematomlar gibi
komplikasyonlar olusabilse de bunlar olduk¢a ¢ok nadir gelisen komplikasyonlardir

(52).

[IAB’de kii¢iik o6rnekleme materyali sunmasi yaminda tiimdrlerin
cesitliliginden de kaynaklanan simirlamalari mevcuttur. Lenfomada, malign
timorlerde ve WT’de yanlis negatif, PA’da yanlis pozitif sonuglara siklikta
rastlanabilmektedir (39) (53) (54). Sagiltimi diger tiimorlerden tamamen farkli olan,
kemoterapi ile kiir saglanabilen lenfoma kuskusu olan olgularda, lokal anestezi ile US,

BT rehberliginde kor biopsi almak taniya yardimci olur (39) (55).

Ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilis1: Lezyonun bulundugu bdlge, iyot-
alkolle silindikten sonra kitle bas ve isaret parmak arasinda tespit edilir. 20 cc.’lik
enjektor ve 20-21 gauge igne kullanilir. Enjektor icine 2-3 cc hava cekildikten sonra
igne ile kitleye girilir. Piston itilerek enjektordeki hava kitleye bosaltilip hemen
sonrasinda ignenin ucu ileri geri itilerek doku pargaciklarinin ayrilmasi saglanabilir.
Sonra piston geri ¢ekilerek doku aspire edilir. Doku materyali igneye girer, igne
kitleden gikartilir. Igneye gelen materyal lam iizerine piiskiirtiiliir ve baska bir lam ile
yayma igslemi yapilir. Havada kurutulur. Alkol i¢inde 10-15 dakika bekletilerek tesbiti

saglandiktan sonra hematoksilen-eozin ile boyanarak sitolojik inceleme yapilir.

2.5.2. Eksizyonel biyopsi

Thkiiriik bezi timorlerinde asagidaki durumlar haricinde kesinlikle insizyonel
biyopsi yapilmamalidir. Yalmzca cilde infiltre timorlerde ya da daha 6nce biyopsi
yapilmis ve tanist net olarak konmamis lezyonlarda ve inoperabl durumlarda

insizyonel biyopsi yapilabilir.

Eksizyonel biyopsinin [IAB’ye bazi iistiinliikleri mevcuttur. Patolog dogru
tan1 koyabilmek i¢in tiimoriin tiimiinii inceleme firsat1 bulur. Ayrica tam eksizyonda
tiimoriin parcalanmasi veya kesilmesi olmadigindan rekiirens riski oldukga diistiktiir.

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda total eksizyon yeterlidir. Ayrica eksizyonel biyopsi,
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ameliyathane sartlarinda yapilir. Yeterli goriis saglandiginda fasiyal sinirin zedelenme
olasilig1 oldukca diigiiktiir. Klinik gdriiniimii benign olan tiimdrlerde, kitlenin bezle
beraber ¢ikarilmasi gerekir. Parsiyel parotidektomi pratik olarak eksizyonel biyopsi

olup hem tan1 hem de ¢ogu tiimoral olusum i¢in tedavi de saglamis olur.

Hizli bliyiiyen, fasiyal sinir paralizisi veya servikal metastaz yapmus kitlelerde
biyopsi 6zel sekilde yapilamhdir. Insizyon, ileride biitiin biyopsi alani ameliyatla
cikarilacak sekilde yapilmalidir. Deri fleplerinin kaldirilmamasi ve direkt olarak bez
kapsiiliine inilmesi gerekir. Timorden kama seklinde biyopsi materyali alinir.
Ameliyat, aym seansta yapilacaksa yara kenarlari sikica karsilikli getirilip kapatilarak
etrafa tiimor hiicrelerinin ekimi engellenmeye ¢alisilmalidir. insizyonel biyopsilerde
timoriin derin yiiziine gidilmemelidir. Biyopsinin alinip ameliyatin daha sonra veya

baska bir cerrah tarafindan yapilacagi durumlarda insizyon yeri suture edilir.

2.5.3. Frozen section (FS)

Tiikiirik bezi tiimdrlerinde 6zellikle de malign olanlarda frozen tanisinin
dogrulugu ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. FS ile malign tiimorlerde %11- %25
arasinda yanlis sonuga ulastigi belirtilmistir (56) (57). Benign tiimdrlerde ise %80’°¢e
varan dogru sonuglara ulasilmistir (2). Pre-operatif tanisal yonden kusku duyulan
durumlarda ameliyat sirasinda ameliyatin planlanmasi i¢in frozen yapilir. Ameliyat
sirasinda FS, kitleni tanisi, lenf nodu metastazinin aragtirilmasi, tiikiiriik bezi digina
yayilimin saptanmasi agisindan fayda saglar ve boylece yapilacak operasyonun sekli

ve genisligi lizerinde etkiye sahiptir.

Frozen tarzinda yapilacak biyopsiler kismen faydali olabilse de 6zellikle mikst
timorlerde malignite hakkinda kesin bilgi veremediginden pratikte ¢ok kullanish
degildir. En sik yalanci pozitif tan1 benign mikst tiimdrlerde, onkositom ve benign

lenfoepitelyal lezyonlarda izlenmistir.

Mukoepidermoid kanserlerin, kronik sialadenit ve nekrotizan

sialometaplazilerden ayirict tamis1 yapilmalidir. Asinik hiicreli ve mukoepidermoid
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kanserler de kistik lezyonlar seklinde ortaya ¢ikabilir. Yine benzer durum warthin
timori i¢in de gegerlidir. Bu yiizden nekrotik, solid, kistik alanlar dikkatle sekilde

degerlendirilmelidir. Onkositom ve asinik hiicreli kanserler karisabilirler.

2.6 TUKURUK BEZI TUMORLERI
2.6.1. Genel ozellikler

Tiikriik bezinde farkl1 tipler tliimorler goriilebilmekte, hatta bazen spesifik bir
timor kitlesi icinde ¢arpict morfolojik degisikliklere rastlanabilmektedir. Baz1 benign
timorlerin differansiyasyonu ve malignlesmeye olan egilimleri, bazi tiimdrlerin ise
nispeten nadir goriilmeleri nedeniyle histopatolojik tanida zorluklar yasanabilmektedir
(58). Tiikriik bezlerinin dnemli bir kism1 bifazik (epiteliyal ve myoepiteliyal) hiicre
komponentlerini ~ barindirir.  Myoepitel  hiicre  komponentleri  morfolojiyi
cesitlendirerek taniy1 zorlastiran bir etmendir. Myoepiteliyal diferansasyon s6z konusu
oldugunda matriks tliretimi olusur. Bu tomiirler az vaskiilarite gosterirler, smirh
invaziv gelisim yaparlar ve genellikle diisiik dereceli tiimorlerdir. Myoepitelial
hiicreler pleomorfik adenom, myoepitelyoma ve adenoid kistik karsinoma gibi
timorlerde ana komponenti meydana getiriler. Onkositik differensasyon gosteren
benign tiimdrler, mukoepidermoid karsinom, asinik hiicreli karsinom ve duktus hiicreli
karsinom gibi tiimdrlerde myoepitelial farklilasmaya rastlanmaz. Benign tiikriik bezi
timorleri sinirli veya kapsiillii olsa da mindr bezlerde goriilen benign tiikriik bezi
timorleri ve pleomorfik adenomalarda kapsiil tam olmayabilir. Malign tiikriik bezi
tiimorlerinin invazyon karakteri timoriin natiirii agisindan anamli ipuglar1 verebilir.
Nodiiler tarzda invazyonun, invazyon olarak degerlendirilmesi gii¢ olabilir, ancak bu
invazyon sekline diigiik dereceli tiimdrler ve myoepitelyal farklilagma gosteren
tiimorlerde rastlanibilir. Diizensiz infiltratif bliylime ise yiliksek dereceli tiimorlerin
karakteristigidir. Tiikriik bezi tlimorlerinin mukoza ve epitel ile iliskisi de tlimoriin
natiirlinii belirlemede 6nemlidir. Mukoza ve deride iilserasyon ve epiteli invazyonuna

genellikle malign tiimorlerde rastlanir (59).

Perindral invazyona 6zellikle adenoid kistik karsinomda ve polimorfik diistik
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dereceli adenokarsinomda rastlanir. Mukoepidermoid karsinomda perindral invazyon
timoriin yliksek dereceli oldugunun bir gostergesidir. Benign tiimorlerde perinoral
invazyon goriilmediginden malignite i¢in diagnostik bir kriterdir. Ayrica perindral

invazyon lokal niiks riskini arttirir (59).

Tiikiirtik bezi timorleri tiim bas boyun tiimdrlerinin %3-6’s1n1, tim viicut
tiimorlerinin %2-3’linii, kanserden oliimlerin de %0,1’ini olusturur (36) (60). Tiikriik
bezi tiimorlerin %80’1 parotiste (%20’si malign), %10’u submandibuler bezde (%50’si
malign), geri kalan %9°u damakta daha yogun bulunan mindr tiikiiriik bezlerinde, %11
parafaringeal ve %]1°1 sublingual alanda (%80’i malign) gorilir (61) (62).
Parafaringeal ve bukkal bosluk diger nadir yerlesim bdlgelerindendir. Eriskinlerde
tikkiiriik bezinin boyutu kiiciildiikce malignite riski artar (61).

En sik goriilen benign tiimorler PA ve WT, en sik goriilen malign tiimdrler
mukoepidermoid karsinom ve adenoid kistik karsinomdur. Semptom olarak benign
tiimorlerde sadece sislik goriiliirken, malign tiimdrlerde buna ek olarak agri, fasiyal

parazi ya da paralizisi saptanabilir (63).

Tukiiriik bezi tiimorleri histopatolojik olarak oldukca cesitlilik gosterir.
Radyolojik olarak konvansiyonel MR+DAG+DKMR (Dinamik kontrasth MR)
birlikte kullanildiginda tiimorlerin tamaminm ayrimlayamasa da en sik ve nispeten sik
goriilen tiimdrlerin yaklasik %98’ini olusturan PA (%80) ve WT (%]15), lenfoma ve

diger malign tiimorleri yiiksek dogrulukta ayrimlayabilmemizi saglar.

Primer tiikiiriik bezi timorleri ¢ocuklarda sik degildir. Cocuk ve genglerde en
sik primer benign timor %40 ile PA, en sik malign tiimor %40 ile mukoepidermoid

karsinomdur (64).

Glandiiler kaynakli olmayan en sik goriilen tiimér hemanjiomdur (36). Minor
tiikiirtik bezi tlimorlerinin ¢ogu (%70- 90) oral kavite ve orofarinkste, sert damakta,

dilde, dudakta, bukkal mukozada ve retromolar trigonda ortaya ¢ikar (65).

2.6.2. Tiikriik Bezi Tiimorlerinde Etiyolojik faktorler

Tiikriik bezi tiimorlerinin etiyolojisi hakkindaki bilgiler oldukca kisithdir.

Etyolojide olas1 baz1 etkenler su¢lanmistir. Bunlar arasinda, enfeksiyonlar, obstriiktif
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veya travmatik nedenler, genetik faktorler, viriisler (EBV), iyonize radyasyon
maruziyeti, mesleki maruziyet (lastik, metal endiistrisi, nikel maruziyeti, sag-gilizellik
isinde olanlar, vs.), yasam stili, beslenme (A avitaminozu), hormonlar (0strojen) yer
almaktadir. Nadir goriilen lenfoepitelyoma benzeri karsinom disinda etyolojik agidan
yiiksek riskli gruplar tanimlanamamistir (66). Cocukluk déneminde alinmis
radyoterapiyi sonrasi pleomorfik adenomun ve diger tiimdrlerin insidansinin arttigini

gosteren galismalar mevcuttur (67).

2.6.3 Tiikriik Bezi Neoplazmlarinda immiinohistogenez

Histolojik olarak, tiikiiriik bezi temelde duktus ve asini (dukto-asiner
tiniteler)’lerden meydana gelir. Bu yapilar dort tip hiicreden olusur: duktal, asiner,
miyoepitelyal ve bazal hiicreler. Kanal sisteminin luminal tarafinda hem duktal hem
de asiner hiicreler bulunur ve bu nedenle luminal hiicreler olarak adlandirilir. Buna
karsilik, myoepitelyal ve bazal hiicreler, liimen hiicrelerini ¢evreleyen bazal membran
tarafinda yer alir ve bu nedenle abluminal hiicreler olarak adlandirilir. Dort hiicre
tipinin tiimii genellikle pan-sitokeratin (CK) [AE1/AE3]- pozitiftir. Hem duktal hem
de asiner hiicreler epitelyal membran antijeni (EMA)- ve karsinoembriyonik antijen
(CEA)- pozitiftir, sadece asiner hiicreler a-amilaz-pozitiftir. Hem miyoepitelyal hem
de bazal hiicreler CK 14- ve p63-pozitiftir ve EMA- ve CEA-negatiftir. a-diiz kas aktin
(SMA), kasa spesifik aktin (MSA), calponin, podoplanin ve vimentinin ekspresyonu
sadece miyoepitelyal hiicrelerde gozlenir (68). Komsu parankimal hiicrelerde S-100

proteini i¢in immiinoreaktivite bazi tliimor tiplerinde saptanabilir.

Tiikiirtik bezi tiimorlerinin yaklasik %70'1 miyoepitelyal hiicre differensasyonu
sergiler. Ayrica duktal hiicre differensasyonunun varligina veya yokluguna gore
smiflandirilir; duktal hiicre differensasyonu gostermeyen tiimdrler miyoepitelyoma
veya miyoepitelyal karsinomdur. Miyoepitelyal hiicre differensasyonu gostermeyen,
ancak asiner hiicre farklilagsmasi gosteren tiimorler, asinik hiicreli karsinom olarak

kabul edilir.

Ki-67 mukoepidermoid karsinomda, adenoid kistik karsinomda, asinik hiicreli
karsinom, karsinoma ex pleomorfik adenoma ve tiikiiriikk kanali karsinomu ve diger

bircok kanserde en sik bildirilen prognostik faktdrdiir (69) (70). Ornegin
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mukoepidermoid karsinom ve asinik hiicreli karsinomda Ki-67 indeksi %S5'in
altindayken niiks olmadig1 buna karsin indeksin %10'un iizerinde olan vakalarin
siklikla kotli sonuglarla iligkili oldugu bildirilmistir (69). P53 (adenoid kistik karsinom
tiktiriik kanal1 karsinomu) ve HER2/neu (tiikiiriik kanali i¢in karsinom) da prognostik
faktorler olarak kabul edilir (71) (72). Kiigiik hiicreli karsinomlarda CK20-Negatif
vakalar, pozitif vakalardan daha kotii prognoza sahiptir (73).

2.6.4. Tiikriik Bezi Tiimorlerinin Histopatolojik Simiflandirmasi

Tiikriik bezi tlimorlerinin siniflandirilmasi benzerlikler tasidigit meme ve deri
eki timorlerinin smiflandirilmast gibi zordur. Bunun en dnemli sebeplerinden biri
tiimorlerin ¢ogunun benzer hiicre kokenlerinden kaynaklanmasidir. Bu durum biitiin
seviyelerde ciddi karigikliga yol acar (74)WHO smiflandirmasi daha ¢ok benign ve

malign tiimorler arasindaki ayirim géz oniine alinarak yapilan bir siniflandirmadir.
Tiikriik Bezi Tiiméorlerinde Diinya Saghk Orgiitii (WHO) (2005)
Histolojik Siniflamasi
A- Benign epitelyal tiimorler:
1. Pleomorfik adenom (benign mikst timor)
2. Myoepitelyom (myoepityal adenom)
3. Bazal hiicreli adenom
4. Warthin tiimorii (adenolenfoma)
5. Onkositom (onkositik adenom)
6. Kanalikuler adenom
7. Sebase adenom
8. Lenfadenom:
9. Duktal papillomlar:
a. Inverted duktal papillom
b. Intraduktal papillom

c. Sialadenoma papilliferum
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Kistadenom

B- Malign Epitelyal Tiimorler:

1. Asinik hiicreli karsinom

2. Mukoepidermoid karsinom
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. Adenoid kistik karsinom
. Diisiik dereceli polimorfik adenokarsinom (terminal duktus adenokarsinom)
. Myoepitelyal karsinom

. Epitelyal-myoepitelyal karsinom

7. Adenokarsinom (baska sekilde siniflandirilmamais)

[o¢]

\O

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Seffaf hiicreli adenokarsinom (baska sekilde siniflandirilmamis)

. Skuamoz hiicreli karsinom

Bazal hiicreli karsinom

Kiictik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli karsinom

Sebase karsinom

Sebase lenfadenokarsinom
Kistadenokarsinom

Diistik dereceli kribriform kistadenokarsinom
Musindz adenokarsinom

Onkositik karsinom

Tiikriik kanallar1 karsinomu

Pleomorfik adenom i¢inde gelisen karsinom (Karsinoma ex pleomorfik

Adenoma)

21.

22.

Metastaz yapan pleomorfik adenom

Karsinosarkom
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23. Lenfoepitelyal karsinom- Sialoblastom

C- Yumusak doku tiimorleri:

-Hemanjioma

D- Hematolenfoid tiimorler:

a. Hodgkin lenfoma

b. Diffiiz B hiicreli lenfoma

c. Ekstranodal marjinal bolge B hiicreli lenfoma
E- Sekonder tiimorler

F-Tiimor Benzeri Lezyonlar

- Sialadenozis

- Onkositozis

- Nekrotizan sialometaplazi

- Benign lenfoepitelyal lezyon

- Tiikriik bezi kistleri

- Submandibuler bezin kronik sklerozan sialadeniti (Kiittner Tiimorti)
- HIV-iliskili kistik lenfoid hiperplazi

2.6.5. TNM Smiflandirmasi (75)

Major tiikiiriik bezi kanserlerinin siniflandirilmasi, tedavi planlanmasinda,

tedavinin sonuglar1 ve hastaligin prognozu hakkinda bilgi verir. Ancak yaygim olarak

kullanilamamistir. Patolojiyi tam olarak tanimlamada halen bazi kisitlamalar

icermektedir. Minor tiikiiriik bezleri i¢in heniiz bir siniflama olusturulamamustir.

TNM Smiflamasi (AJCC [American Joint Committee on Cancer] -UICC

[The Union for International Cancer Control], 2017)

T: Primer timor

Tx: Primer tiimor degerlendirilememistir.
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Tis: Karsinoma insitu
TO: Primer tiimdr ait bulgu yoktur.
T1: Tiimoriin en bilyiik cap1 2 cm’den kiiciik ve ekstraparankimal yayilim yok*

T2: Timdriin en biiyilk capt 2 cm’den biiyiikk, 4 cm’den kiigiik ve
ekstraparankimal yayilim yok*

T3: Tiimoriin en biiyiik cap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim

var*
T4: Orta derecede yayilim veya ileri derecede yayilim var
T4a: Deri, mandibula, dig-orta kulak yolu ve/veya fasiyal sinir invazyonu
T4b: Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotid arterin
tutulumu

* Ekstraparenkimal yayilim, T4a ve 4b’ de listelenenler digindaki, yumusak

doku veya sinirlerin tutulumu
N: Bolgesel lenf nodlari
Nx: Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.
NO: Lenf nodu metastaz1 yoktur.

N1: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik

cap1 3cm’den kiiciik.

N2a: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik

cap1 3cm’den biiyiik 6 cm’den kiigtik.

N2b: Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin herbirinin

en bilyiik ¢capt 6 cm’den kiigiik.

N2c: Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf

nodlarinmin herbirinin en biiylik ¢ap1 6 cm’den kiigiik.

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

M: Uzak metastaz
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MX: Uzak metastaz degerlendirilememistir.
MO: Uzak metastaz yoktur.
M1: Uzak metastaz vardir.

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

Staging of Cancer] -UICC [The Union for International Cancer Control] 2017)
Evre I
T1 NO MO
Evre 11
T2 NO MO
Evre II1
T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Evre IVA
T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
Evre IVB
T4b Herhangi N MO Herhangi T N3 MO
Evre IVC

Herhangi T Herhangi N M1
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2.7. MALIGN TUMORLERDE PROGNOSTIK FAKTORLER

Tiikiirtik bezi kanserlerinde potansiyel prognostik gostergeler evre, histolojik
tip ve derece, sinir tutulumu, bolge, yas, cinsiyet ve cerrahi sinirlarin durumudur. Cogu
calismada, sinir istilasinin evresi ve klinik kamiti, en biiyiik prognostik 6neme sahip

oldugu kabul edilen bagimsiz faktorlerdir (76).
Histolojik Grade ve Klinik Evrenin Karsilastirilmasi

Onkologlar, tedavi planlamalarina yardimci olmak i¢in her zaman histolojik
derecenin bir degerlendirmesini isteseler de evre, prognozun daha iyi bir gostergesi
olarak kabul edilir (77) (78). Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi'nde bu
konuyla ilgili kapsamli ve dnemli ¢alisma Spiro ve ark. (79) tarafindan gozden
gecirilmistir. Verileri, tiikiiriik bezi kanserinin sonucuna karar vermede histolojik
dereceden ziyade klinik evre, 6zellikle tiimor boyutu (T) nun kritik faktdr oldugunu
gostermektedir. Esasen, evre III veya IV tiimorlerde (4 cm'den biiyiik, nodal tutulumu
olan veya olmayan ve yayilimi olan veya olmayan) histolojik derece ne olursa olsun
prognoz kotii olacaktir. Buna karsin, evre 1 ve II'deki lezyonlar (4 cm'den kiigiik) iyi
prognozlu olmaya egilimlidir. Diisiik dereceli lezyonlarin prognozu daha iyidir, ancak
evre [ veya II'deyse yliksek dereceli lezyonlarda da prognoz benzer sekilde iyidir (80)
(81). Bu, parotis malignitesine iliskin bir ¢alismada diisiik, orta ve yiiksek dereceli
adenokarsinomlarin 10 yillik sagkalimlarinin sirasiyla %91, %41 ve %50 oldugu
goriinmesi paradoksunu kismen agiklamaktadir (82). Bu calismada, yiliksek dereceli
lezyonlarin sagkalim iizerindeki etkisi, ancak lezyonlar biiylikse (evre III ve IV)
belirgindi. Benzer sekilde, kiiclik fakat yiiksek dereceli adenoid kistik karsinomlu
hastalar, histolojik 6zelliklerin 6ngordiiglinden daha iyi bir prognoza sahiptir (79) (83).

Boyut (4 cm kural): Tiikiirik bezi kanserlerinin tedavisi i¢in yaygin olarak
kullanilan ancak ¢ok az bildirilen bir kilavuz “4 cm” kuralidir (84). 4 cm'den kiiciik

(T1 veya T2) tiimdrler histolojik tip veya derece ne olursa olsun iyi sonug verir

Histopatolojik tami: Tiimorlerin tiplerine gore high ya da low grade olarak iki

grupta incelenmesi tedavi protokoliinii belirlemede kolaylik saglar. Rekiirrens ve

38



metastaz oranlar1 high grade tiimorlerde daha yiiksektir (85).

Diger Prognostik faktorler: Vander Poorten ve ark. parotis kanseri i¢in, Cox
orantil1 tehlikeler regresyon analizini kullanarak ilgili faktorlerin agirliklandirmasini
hesaplayan bir prognostik indeks tasarlamistir (86) (87). Yas, 0.024'lik bir agirlikla
ameliyat Oncesi nispeten Oonemsizdi. Buna karsilik, boyut (T1-T4) ve lenf nodu
tutulumu (NO-N3) 6nemliydi ve benzer sekilde agirliklandirildi (sirasiyla 0,44 ve
0,45) ve agr varligi (0,62) ve cilt invazyonu (0,63) daha fazla olarak saptanmistir.

Bununla birlikte, en yiiksek agirlik (0.91) fasiyal sinirin paralizisinde tariflenmistir.

2.8 BENIGN TUKURUK BEZi TUMORLERI

2.8.1. Pleomorfik adenom

En sik goriilen tiikriik bezi timorii olup, biitliin tiimorlerin %80’ n1
olusturur.Cogunlugu (%80°’1) parotis yerlesimlidir. Biiylikk kismi yiizeyel lob
kaynaklidir. Tiikriik bezlerinin disinda nazal kavite, {ist solunum yolu ve
gastrointestinal sistemde de ortaya c¢ikabilirler (88). Tiimor genellikle 30-50 yaslar
arasinda ortaya cikar ve kadinlarda sikligi daha fazladir (89). Bilateral senkron
pleomorfik adenomlara nadiren rastlanir (90). Histolojik olarak tiimor tipik olarak
miksoid stroma igerisinde epitelial ve myoepitelial hiicre tabakalarindan olusan
glandiiler yapilardan olugmustur. Pleomorfik denmesinin sebebi de bu tiimorler
embriyolojik olarak epitel ve bag dokusu kaynakli olmalar1 nedeniyledir. Cogunlukla

kapsiillii,sert, sferik yapida bir tlimordiir.

US’de iyi sinirh, diizgiin ya da mikrolobule konturlu, hipoekoik, posterior
duvar giiclenmesi olan ve hipovaskiiler (periferal vaskiilerite goriilebilir) kitleler

seklinde goriiliirler (91) (45).
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Sekil 5: Plemorfik adenomun kotrasth BT goriintiisii, (A) erken, (B) geg faz aksiyel BT kesitlerinde diizgiin
sumirly, glichi kontrastlanma gésteren solid lezyon izlenmekte (RSNA:Radiology vol:214, no.1).

BT ve MR’da keskin siirli, lobule konturlu, ge¢ fazda homojen kontrast tutan
kitleler olarak izlenir. Ancak kanama, nekroz, kistik dejenerasyon, fibrozis,
lipometaplazi nedeni ile heterojen goriilebilir, ayrica distrofik kalsifikasyonlar
icerebilirler. Tipik olarak MR’da T2A goriintiilerde coklukla hipointens kapsiiliin
smirladigi, mikrolobule konturlu, yer elmasi1 goriinlimiinde, belirgin yiiksek sinyalli
kitleler olarak izlenir. Kapsiil vakalarin yaklasik %95’inde mevcuttur ve spesifik

bulgudur (92) (93) (62).
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Sekil 6: (A); SE T1A da sol parotis yiizeysel lobda, kapsiillii, iyi sinirli, mikrolobule konturlu, homojen
hipointens, (B); yag baskili T2A yer elmasi goriiniimlii belirgin hiperintens, (C); yag baskili +C T1A4’da iyi
derecede homojen kontrastlanan kitle (Tiirk radyoloji dergisi 2019).

2.8.2. Warthin tiimérii (kist adenoma lenfomatozum papilliferum,

adenolenfoma)

Neredeyse sadece parotiste goriiliir (94).Pleomorfik adenom tersine sikligi

erkeklerde daha fazladir ve sigara i¢imi ile iligkili bulunmustur (95) (96). Cogunlukla
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multisentrik olup, vakalarin %10-15"inde bilateraldir. Bilateral goriilen tiikriik bezi
timorleri arasinda warthin timoriiniin sikligt %70 dolayindadir. Lezyonlarin %2,7-
12’u periparotid alandan ve ¢evre lenf nodlarindan gelisir. Malign transformasyon
orani vakalarin %1’inden daha azinda goriiliir. (93). Bu nedenle ¢ok ileri yasl ve genel

durumu iyi olmayan hastalarda saptandiginda takip edilebilir.

US, Doppler US’de diizgiin sinurli, igerik 6zelligi nedeni ile solid, kistik ve
miks natiirde, lenf noduna benzer sekilde tek hilustan beslenen belirgin hipervaskiiler

kitleler olarak goriiliir.

Kontrastli BT de klasik goriiniim, genellikle parotis kuyrugunun yiizeyel
lobunda iyi sinirli heterojen bir solid ya da kistik lezyondur. Mural nodiil varligi

Warthin tiimoriinii kuvvetle diisiindiiriir.

Solid formlar1 T1A ve T2A goriintiilerde hipointenstir. Lezyonlarin %30’unda
multipl kistler saptanir. Kist i¢ine papiller projeksiyonlar olabilir. Konvansiyonel MR

ozellikleri ve T2A sinyalleri degiskendir (91) (93).

Sekil 7: Kontrasth BT’de bilateral
parotiste whartin tiimérii. Her iki partiste diizgiin
smirli, homojen kontrastlanan, invazyon bulgusu
izlenmeyen solid lezyon

(https://radiopaedia.org/cases/warthin-tumours-
bilateral?lang=us)
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Sekil 8: Sag parotis bezinde Warthin Tiimérii tanili kitle, a. T1A4 hipointens, b. T2A heteojen hipointens,
c. Kontrastlh T1A heterojen kontrastlanan solid kitle izlenmekte (Tiirk radyoloji dergisi 2019).

2.8.3. Myoepitelyoma (Myoepiteliyal adenom)

Bu tomiirlerin yaklasik %40°1 parotisde ortaya ¢ikar. Ayrica damak ve mindr
tilkriilk bezlerinde rastlanir. Yogun olarak myoepitelial diffrerensasyon gosteren
benign bir timordiir. Hiicreler igsi, plasmositoid, epiteloid ya da berrak olarak
goriilebilirken, stromast kollogen6z ya da mukoid igerikli olabilir (97).
Myoepitelyomalarin biiyiik bolimii tek bir hiicre tipinden ya da hiicre tiplerinin

kombinasyonundan meydana gelir ve IIAB’de nadiren dogru tani konabilir.

2.8.4. Bazal Hiicreli Adenom:

Tiikriik bezinin nadir goriilen benign tiimorlerinden olup en sik parotisde daha
nadiran submandibular, iist dudak, oral kavite, sert damagin mindr tiikriik bezlerinde
tespit edilir. Solid, trabekiiler ve membrandz olarak ¢esitli histolojik bilylime paternleri
gosterir ve bu gesitlilik [IAB biyopsilerinde de tespit edilebilir. Membrandz varyanti
derinin ekrin silindromasina benzerlik gosterir. Sitolojik olarak siklikla periferal

palizatlanma gosteren bazoloid hiicreler, kiigiik globiiller ya da parmak benzeri
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fragmanlar halinde hyalin stroma goriiliir. Adenoid kistik karsinom ile karisma
olasilig1 olabilir (59). Bazal hiicreli adenom erken kontrastlanmaya meyilli, parotis
ylizeysel lobda solid, yiizeysel lob derininde ve derin lobda kistik, kanamali kitleler

seklinde goriiliir.

2.8.5. Onkositoma (Onkositik Adenoma)

Oksifilik hiicrelerden meydana gelen nadir, benign bir tiimordiir. Cogunlukta
parotiste goriiliir. Sitolojik olarak onkositik epitelial hiicreler ve Warthin tiimdriinden
farkli olarak papiller fragmanlar1 daha sik icerir. Ayirict tanisinda Metastatik renal,
tiroid ve apokrin meme karsinomu. IIAB’yi takiben onkositomada histolojik olarak

asinik hiicre karsinomunu taklit eden psddomalign degisiklikler olusabilir (98).

2.8.6. Sebasoz Adenom

Sebasoz hiicreler olarak tanimlanan yogun berrak ve yuvarlak izomorfik
niikleuslu, mikrovakuollii sitoplazmaya sahip benign hiicrelerden meydana gelirler.
Sebasoz farklilasm normal tlikriik bezi parankiminde, pleomorfik adenom, Warthin

tiimorii, myoepitelyoma ve mukoepidermoid karsinomda da ortaya ¢ikabilir (99).

2.8.7. intraduktal Papillom

Genellik minor tiikriik bezlerinde ortaya ¢ikan nadir benign tiimordiir. Kistik
duktal epitelden gelisen soliter lezyonlar olup, agrisiz, sert kitleler olarak saptanir.
Sitolojik olarak bir miktar papiller dizilim ve ¢ boyutlu epitelial kiimeler,
histiyositler, cogunlugu onkositik diferansiasyon gdsteren hiicrelerden olusur, sitolojik
ozelliklerinin bilinmesi bas ve boyun papiller lezyonlarinin ayirici tanisinda 6nem

arzeder.

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada retrospektif olarak Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda 2012- 2021 tarihleri arasinda parotis glandinda

kitle nedeniyle opere edilen 91 hasta calisma grubuna alindi. Calismaya dahil edilen
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hastalarin hastanemizde bulunan 64 kesitli (Brilliance CT 64 Philips Medical Systems,
Cleveland, OH) yiiksek ¢oOziiniirlikli BT ve 1 T (Expert; Siemens, Erlangen,
Germany), 1.5T ve 3T MR cihaz1 (Achieva ; Philips Medical Systems, Best, the
Netherlands) ile yapilan goriintiillemeleri degerlendirmeye alindi. Her iki yontem igin
kontrast verildikten sonra vendz fazda elde edilen goriintiiler PACS (picture archiving
and communication system) iizerinden (Infinitt, Korea) degerlendirildi. MR
goriintiilemede kontrastli imajlara ek olarak kontrastsiz T1AS, T2AS, DWI sekanslar
degerlendirmeye alindi. Vakalara ait parotis piyesleri ayn1 giin %10’luk formol
soliisyonu i¢inde patoloji laboratuvarina génderilmis olup, preparatlar uzman patolog
tarafindan degerlendirildi. Hastalarin BT ve MR goriintiileri uzman radyolog
tarafindan degerlendirildikten 6n tanilar belirlendikten sonra, 6n tamilar HBYS’de

ulasilan patoloji sonuglart ile karsilastirilda.

4. VERILERIN ISTATIKSEL ANALIZI

Calisgmamizda veri tabaninin olusturulmasinda ve wuygun istatistiksel
analizlerin yapilmasinda Statistical Package for Social Sciences for Windows 24.0
(SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket programi kullanildi. Tanimlayic1 degerler say1 (n),
yiizde (%), mean (ortalama), standart sapma (SS), medyan (ortanca) olarak
belirtilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirilirken cesitli grafiksel
testlerden ve analitik testlerden Kolmogrov-Simirnov testinden faydalanildi. Normal
dagilim gosteren bagimsiz iki drneklem grubunun karsilagtirilmasinda iki 6rneklem t-
testi, normal dagilim gostermeyen bagimsiz iki Orneklem  grubunun
karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney-u testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
incelenmesinde ki-kare testi kullamildu. Istatistiksel olarak p<0,05 anlaml1 olarak kabul

edildi.
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5. BULGULAR

Calismamiza parotis bezi kitlesi olan 50 (%54,9) kadin hasta ve 41 (%45,1)
erkek hasta olmaz tizere toplam 91 hasta dahil edildi. Kadin hastalarin yag ortalamasi
45,14(y1l); erkek hastalarin yas ortalamasi 46,56(yil)’dir.  Calismamizda kadin ve
erkek hastalar arasinda yas agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,725). Hasta grubun sosyodemografik verileri Tablo 1 ve grafik 1’de

gosterilmigtir.

Grafik 1.Vakalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet

W kadin
M erkek
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Tablo 1: Hastalarin yas cinsiyet agisindan degerlendirilmesi

Cinsiyet Parameter Say1 (%) X SS SD t p

Kadin

Erkek

Yas (y1l) 50(54,9) 45,14 20,12 89 0,352 0,725

41(45,1) 46,56 17,87

X: ortalama, SS: standart sapma, SD: serbestlik derecesi, t: bagimsiz t-

test degeri, p: bagimsiz t-test istatistiki anlamhlik degeri.

Parotis bezi kitlesi olan hastalarimizi tani agisindan incelendigimizde en sik
gbzlenen tanimin pleomorfik adenom (n=46, %50,55) ve ardindan Whartin Tiimdri
(n=14, %15,38) oldugu gdzlenmistir. Patolojik tanilarin cinsiyete gore dagiliminm
inceledigimizde kadin hastalarimizin 30 (%65,2)’unda pleomorfik adenom en sik
gbzlenen tani olup erkek hastalarimizin ise 16 (%34,8)’sinda pleomorfik adenom
goriilmektedir. Erkek hastalarimizda ikinci sirada Whartin Tiimorii (n=12) goriiliirken
kadin hastalarimizda ikinci sirada Mukoepidermoid Karsinom (n=4) gorildii.
Patolojik tan1 dagilimi ve cinsiyet lizerindeki etkisine bakildig1 zaman cinsiyet farki
ile patolojik tam arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p=0,119). Hasta
grubun patolojik tan1 dagilimi ve cinsiyete gore tam dagilimi Tablo 2 ve Grafik 2°de

gosterilmigtir.



Tablo 2: Hastalarin cinsiyet ve patolojik tant ag¢isindan degerlendirilmesi

Kadin (n)(%) Erkek (n)(%)

Toplam(n) X2 Sd p

1.Pleomorfik adenom 30 (%65,2) 16 (%34,8) 46 21,591 15 0,119
2.Whartin Timorii 2 (%14,3) 12 (%85,7) 14
3.Mukoepidermoid 4(%66,7) 2(%33,3) 6
Karsinom
4 .Skuamoz Hiicreli 3(%60) 2(%40) 5
Karsinom
5.Adenokistik Karsinom 2(%50) 2(%50) 4
6.Lipom 2(%50) 2(%50) 4
7 Inflamatuar Siireg 1(%50) 1(%50) 2
8.Lenfoma 0 1(%100) 1
9.Mestastatik 2(%100) 0 2
lenfadenopati
10.Bazal Hiicreli 1(%100) 0 1
Karsinom
11.Duktal Adenokarsinom  1(%100) 0 1
12.Miyoepitelyoma 1(%100) 0 1
13.Hemanjiyom 0 1(%100) 1
14.Graniillomatdz 1(%100) 0 1
lenfadenit
15.Bazal Hiicreli adenom 1(%100) 0 1
16.Basit Kist 0 1(%100) 1

Toplam 50 41

X2: Pearson Ki kare test degeri, Sd: Serbestlik derecesi, p: Pearson Ki kare

testi istatistiki anlamhhk degeri
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Say

Grafik 2: Hastalarin patolojik tani agisindan dagilim grafigi
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Parotis bezi kitlelerinin anatomik lokalizasyonuna bakildigi zaman 81

(%89,01) ‘inin yiizeyel yerlesimli, 6 (%6,59)’smin derintyiizeyel yerlesimli, 4
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(%4,40) ‘liniin ise derin yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Parotis bezi kitlelerinin

anatomik dagilimi grafik 3’°te gosterilmistir.

Grafik 3: Parotis bezindeki kitlelerin anatomik lokalizasyonlar

Yerlegim
Y er
H cerin
O derin+ylizeyel
m ylzeyel

Parotis bezi kitlelerini yas gruplarina gére ve malignite Ozelliklerine gore
ayirdigimizda 31-50 yas arasi en sik benign karakterde (n=28, %30,77) kitleler
goriildiigii yas artisi ile malign kitlelerin goriilme sikiliginin arttig1 gozlemlenmis olup
70 yas lizeri daha ¢ok malign karakterde (n=8, %38,79) oldugu goriilmiistiir. Parotis
bezi kitlelerinin yas gruplart ve malignite 6zelliklerine gore dagilimi detayl olarak

grafik 4’te gosterilmistir.
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Grafik 4: Yas gruplarina gore histopatolojik daglhm
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Parotis bezi kitlelerini cinsiyete gore ve malignite Ozelliklerine gore
ayirdigimizda 50 kadin hastanin 38(%41,76)’sinda benign, 12(%13,19)’sinde malign
kitleler oldugu, 41 erkek hastanin 33(%36,26)’linde benign, 8(%8,79)’inde malign
kitleler oldugu gozlendi. Parotis bezi kitlelerinin cinsiyet ve malignite 6zelliklerine

gore dagilimi detayli olarak grafik 5’te gosterilmistir.

Grafik 5: Histopatolojik tanilarin cinsiyet yoniinden dagilimi
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Parotis bezi kitlelerinde goriintiilleme yontemlerinin malign ve benign
sensitivite ve spesivitesi incelendiginde bilgisayarli tomografinin malignite i¢in
sensitivitesinin  %75,00 spesifitesinin  %84,50 oldugu, negatif prediktif degerin
%92,30, pozitif prediktif degerin 57,69 oldugu goriildii. (Tablo 3)
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Tablo 3:Benign ve malign lezyonlarda bilgisayarl tomografinin (BT) spesivite ve sensitivitesi (Malign: Diizensiz sinirli,
cevre dokuya infiltre ve eslik eden patolojik LAP, Benign:Diizenli sinrili, infitratif olayan, eslik¢i patolojik LAP

saptanmayan)
Histopatolojik Kesin Tani
Olgunun BT deki Malign Olgu Benign Olgu Toplam
bulgularinin ozellikleri
Malign Lezyon 15 11 26
Benign Lezyon 5 60 65
Toplam 20 71 91
Malignite i¢in BT Performansimin Degerlendirilmesi
Sensitivite (Duyarlilik) (%) 75,00
Spesivite (Ozgiilliik) (%) 84,50
Pozitif Prediktif Deger (%) 57,69
Negatif Prediktif Deger (%) 92,30

Yine parotis bezi kitlelerinde bening ve malign kitle ayriminda manyetik

rezonans incelemesi sonucunda malignite i¢gin MR’ sensitivitesinin %70,00,

spesifitesinin %84,50 oldugu, negatif prediktif degerin %90,90, pozitif prediktif

degerin ise %56,00 oldugu bulundu. (Tablo 4)

Tablo 4: Benign ve malign lezyonlarda manyetik rezonans (MR) in spesivite ve sensitivitesi (Malign:
Diizensiz sinwl, kapsiilsiiz, ¢evre dokuya infiltre ve eslik¢i patolojik LAP, Benign: Diizenli sinirl,

kapsiillii,infiltrasyon géstermeye, eslik¢i lap saptanmayan )

Histopatolojik Kesin Tan

Olgunun MR ’deki Malign Olgu Benign Olgu Toplam
bulgularimin ozellikleri

Malign Lezyon 14 11 25
Benign Lezyon 6 60 66
Toplam 20 71 91
Malignite i¢cin MR Performansinin Degerlendirilmesi

Sensitivite (Duyarlilik) (%) 70,00

Spesivite (Ozgiilliik) (%) 84,50

Pozitif Prediktif Deger (%) 56,00

Negatif Prediktif Deger (%) 90,90

Hastalarin patolojik tamilarina gére MR T2 sekansinda hiperintensiteleri

incelendiginde, pleomorfik adenom tanili 46 hastanin MR T2 sekansinda
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hipersintensitenin  41(%89,1)’inde goriildiigi, 5 (%10,9)’inde hiperintensitenin
olmadig1, Whartin Tiimorii’nde 14 hastadan 4(%28,6)’iinde hipersintensitenin oldugu,
10(%71,4)’unda hiperintensitenin olmadig1 tespit edildi. Tiim tanilarda MR T2

sekansinda hiperintesite orani tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Parotis bezi kitlelerinde tant ve MR T2 sekansinda hiperintesite orani

T2 Sekans Hiperintensite

Var (n)(%) Yok (n)(%) Toplam (n)

1.Pleomorfik adenom 41 (%89,1) 5 (%10,9) 46
2.Whartin Timorii 4 (%28,6) 10 (%71,4) 14
3.Mukoepidermoid Karsinom 4 (%66,7) 2 (%33,3) 6
4.Skuamoz Hiicreli Karsinom 2 (%40,0) 3 (%60,0) 5
5.Adenokistik Karsinom 3 (%75,0) 1 (%25,0) 4
6.Lipom 1 (%25,0) 3 (%75,0) 4
7. Inflamatuar Siireg 2 (%100) 0 (%0) 2
8.Lenfoma 0 (%0) 1 (%100) 1
9.Mestastatik lenfadenopati 0 (%0) 2 (%100) 2
10.Bazal Hiicreli Karsinom 0 (%0) 1 (%100) 1
11.Duktal Adenokarsinom 0 (%0) 1 (%100) 1
12.Miyoepitelyoma 1 (%100) 0 (%0) 1
13.Hemanjiyom 1 (%100) 0 (%0) 1
14.Graniilomatz lenfadenit 1 (%100) 0 (%0) 1
15.Bazal Hiicreli adenom 0 (%0) 1 (%100) 1
16.Basit Kist 0 (%0) 1 (%100) 1

Toplam 60 31 91

Pleomorfik adenom tanili 46 hastanin 41 (%89,1)’inde MR T2 sekansinda
hiperintensite oldugu, pleomorfik adenom disinda kalan diger tanilarda 45 hastadan 19

(%31,7)unda MR T2 sekansinda hiperintensite oldugu izlendi. Pleomorfik
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adenomlar1 diger tanilarla MR T2 sekans1 hiperintensitesine gore karislastirdigimizda
iki grup arasinda hiperintensite acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

gozlendi. (p <0,001)

Tablo 6: Pleomorfik adenom T2 hiperintensite iliskisi

Patolojik tanmlar
Pleomorfik Adenom  Diger Toplam X? Sd P
(n)(%) (n)(%) (n)
T2 hiperintensite 41 (%68,3) 19 (%31,7) 60 22,284 1 <0,001
var
T2 hiperintensite 5 (%16,1) 26 (%83,9) 31
yok
Toplam 46(%50,5) 45(%49,5) 91

X2: Pearson Ki kare test degeri, Sd: Serbestlik derecesi, p: Pearson Ki kare testi istatistiki

anlamhlik degeri

Parotis bezi kitlelerinde benign karakterdeki kitlelerin ortalama ¢ap1 2,54+0,86
cm, malign karakterdeki kitlelerde ortalama kitle ¢ap1 2,73+1,20 cm olup, parotis bezi
kitlelerinde malign ve benign ayriminda kitle boyutunun etkisine bakildiginda iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadi. (p=0,265), (Tablo 7)
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Tablo 7: Olgularin histopatolojik tanilarinin kitle boyutu agisindan karsilastirilmasi.

Histopatoloji N Ortalama+SS Median Mean Rank U P’
Sonucu

Benign Patoloji 71 2,54+0,86 2,30 44,37 594,00 0,265
Malign Patoloji 20 2,73+1,20 2,65 51,80

N: sayi, SS: Standart Sapma, Median: Ortanca deger, Mean Rank: Siralar Ortalamasi, U: Mann
Whitney U testi test degeri, P": Mann Whitney U testi istatistiki anlamlihk degeri

6. TARTISMA

Parotis tiimorleri, bag ve boyun tlimorlerinin %2-3'iinii ve tikiirik bezi
tiimorlerinin yaklasik %80'ini olusturur. 1991 yilinda parotis tiimorleri Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan histolojik olarak 30'dan fazla tipte simflandirilmistir.

Yapilan aragtirmalarda parotis tlimorlerinin goriildiigii yas araligi oldukca
genis olup, Fomete ve ark. Parotis kitlesi olan 135 hasta tizerinde (100) (101) yaptiklari
calismada en kiiciik 2,5 yasinda, en biiylik 92 yasinda hasta tespit etmislerdir.
Hastalarin median yas araligini ise 41.9 ile 43 arasinda saptamislardir. Vargas ve ark.
(102) ise 124 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ortalama yas araligini1 47,7-48,8
arasinda bulmuslardir. Venkatesh ve ark.’1n parotis bezinde tomiir saptanan 59 hastada
yaptiklar1 ¢alismada da (103) hastalarin yas araliginin 15-75 arasinda, ortlama yasi ise
48,78 olarak saptamislardir. Ayni caligmada benign tlimorlerin yas ortalamasi 46,43,
malign tiimdrlerin yas ortalamasi 56,15 idi. Bizim ¢alismamizda ortalama yas araligini
45,14-46,56 saptadik. Caligmamizda saptadigimiz yas araligi literatiirdeki diger

calismalarla benzerlik gostermektedir.

Literatiire baktigimizda Tian ve ark. 6982 parotis tiimorlii hasta tizerinde (104)

yaptiklar1 ¢aligmada parotis tiimorlerinde kadin/erkek oranini 0.9/1 saptamisalrdir.
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Fomete ve ark. (101) kadin/erkek oranim1 1.8/1, Waldron ve ark. (105) ise kadmn/erkek
oranint 1.6/1, saptamislardir. Calismamizda saptadigimiz oranlar literatiirdeki
bulgulara benzer olup, parotis tiimorlerinde belirgin cinsiyet baskinligi
goriilmemektedir. Hastalarimizin  %54,9’unu  kadin, %@45,1’ini erkek hastalar

olusturmakta olup, kadin/erkek oramni 1.2/1 olarak saptadik.

Benign parotis timorleri malign tiimorlerden daha sik goriilmekte olup,
pleomorfik adenom en sik goriilen parotis timoriidiir. Chidzonga ve ark. 121 parotis
timorlii hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada (106) hastalarin %67,7’sinde pleomorfik
adenom saptamiglardir. Ayni calismada malign tiimorler arasinda en sik adenoid kistik
karsinom (%7,4) ve adenoid karsinom (%5) olarak bulunmustur. Yine Galdirs ve ark.
daha 6nce yapilan 9 arastirmayi taradiklar1 ¢caligmalarinda (107) pleomorfik adenom
(%42) en sik tespit edilen histolojik tip olarak bulunmustur. Bu calismada malign
timorler arasinda en sik goriilenleri adenoid kistik karsinom(AKK) ve
mukoepidermoid karsinom olarak tespit edilmistir. S6z konusu ¢alismada malign
timorler arasinda siklik derecesi; ABD’de %71 ile belirgin AKK lehineyken,
Brezilya’da %52 ile mukoepidermoid karsinom Ilehine saptanmistir. Yine ayni
calismada Almanya’da AKK %32,6 mukoepidermoid karsinom %31,4, Nijerya’da
AKK %20, Mukoepidermoid karsinom %19,2 olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda en sik saptanan tomiir %50,55 ile pleomorfik adenom olup, literartirdeki
caligmalarla uyumlu goriilmektedir. Malign tiimdrlerde ise en sik %6.59 ile en sik
mukoepidermoid karsinom, %35.49 ile skuamdz hiicreli karsinom, %4,4 ile adenoid
kistik tespit edilmistir. Diger ¢alismalarla uyumsuzluk gosteren Skuamoz Hiicreli
Karsinomun siklig1 sebebinin (bu tiimoérlerin biiyiik kisminin cilde infiltre lezyonlar
olmasi nedeniyle) bu lezyonlarin primer parotis tiimorleri olmasindan daha cok,
parotise komsu cilt dokusundan parotis dokusuna yayilmis maligniteler oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda benign timorler 30-50 yas arasinda pik insidansina ulasirken,
malign tlimorlerin yas ile insidansi artmakta ve pik insidans 70 yas iistiinde saptandi.
Musani ve ark. 204 hasta ile yaptiklari ¢alismada (108) benign tiimdrler i¢in en yiiksek
insidanst ¢aligmamiza benzer sekilde 30-50 yas arasinda saptamislardir. Malign

tiimorler icin ise en yiiksek insidansin 50- 70 arasinda saptanan bu arastirmada, 70 yas
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iizeri 2 hastada malign tiimor tespit edilirken, benign timor saptanmamistir. Bu durum
ozellikle bizim ¢aligmamizda saptadigimiz 50 yas iistli hastalarda malignite sikliginin
arttig1 diisiincesini desteklemektedir. Subhashraj ve ark. 684 hasta iizerinde yaptiklar

calismada da (109) 50 yas iistli hastalarda malign tiimor oraninin arttig1 saptanmistir.

Hastalarimizin %89’unda lezyon yiizeyel lob, %4,4’{inde derin lob yerlesimli
iken %6,6’s1nda ise hem yiizeyel hem derin lobda yerlesim gostermekteydi. Comoglu
ve ark. Parotis tomiirii olan 369 hasta iizerindeki c¢alismalarinda (110) hastalarin
%81’inde lezyonun yiizeyel lob, %7’sinde derin lob, %12’sinde ise hem yiizeyel hem
derin lobda yerlesimli oldugu saptanmistir. Parotis dokusunun biiyiik kismini
olusturan yiizeyel lobdan lezyonlarin biiyiik kisminin kaynaklanmasi beklenen bir

durumdur.

Calismamizda parotis tiimdrlerinde bilgisayarli tomografinin malignite i¢in
sensitivitesinin  %75,00 spesifitesinin %84,50 oldugu, negatif prediktif degerin
%92,30, pozitif prediktif degerin 57,69 saptadik.

Yine parotis bezi kitlelerinde bening ve malign kitle ayriminda manyetik
rezonans incelemesi sonucunda malignite i¢in MR’ sensitivitesinin %70,00,
spesifitesinin %84,50 oldugu, negatif prediktif degerin %90,90, pozitif prediktif
degerin ise %56,00 oldugu bulduk.

Zhang ve ark. Parotis tiimorlii 83 hasta lizerinde yaptiklar ¢aligmada (111)
malign lezyonlarda BT’nin sensivitesini %67, spesifitesini ise %78 olarak
saptamiglardir. Bryan ve ark. 48 hasta tlizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda tiikriik bezi
lezyonlarinin tespitinde BT’ nin sensivitesinin yaklasik %100, spesifitesinin lezyonla
ilgili klinik bilgi verilmediginde %75, klinik bilgi verildiginde ise %90 oldugunu
bildirmiglerdir (112). ZF Xu ve ark. parotis tiimorii nedeniyle opere edilmis 56 hasta
iizerinde yaptiklar1 calismada BT’nin malig tiimorleri ortaya koymadaki
sensistivitesini %80, spesifitesini %87,9 bulmuslardir (113). Bu c¢alisma hem 6zellik
hem sonuglar itibariyle ¢alisgmamiza benzer 6zellikler tagimaktadir. Ling yui ve ark.
yaptiklari ¢calismada da BT nin sensivitesini %80, spesifitesini %85 bulmuslardir. MR
icin sensiviteyl %82,9, spesifiteyi ise %89 saptamislardir (114). Whyte ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada BT’ nin parotis tlimorlerinde benign-malign ayirimint yaklasik

%75 oraminda dogru yapabildigini belirtmiglerdir (115).
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Calismamizda BT nin; 6zellikle 1,5 cm altindaki lezyonlarda yanlis negatiflik,
3,5 cm iizerindeki lezyonlar yanlis pozitiflik oraninin yiikseldigini saptadik. BT’ de
yanlis negatif saptanan 5 hastanin tamaminda, MR’da ise 6 hastanin 5’inde tiimoral
kitlelerin boyutu 1,5 cm’nin altindaydi. Bununla birlikte her iki goriintiileme
yonteminde yanlis pozitifli saptanan 11 hastanin hepsinde lezyon boyutlart 3,5 cm’nin
iistiitinde saptandi. Kiigiik lezyonlarda lezyon malign olsa da ¢oziiniirliikk nedeniyle
siirlarin nispeten diizenli gorlinmesi, nekroz alanlarinin kiigiik olmasi nedeniyle
parankimin homojen karakterde olmasinin benign lezyonlar1 diistindiirmesi sonucu bu
durumum ortaya ¢iktigimin diisiinmekteyiz. Buna karsin biiylik benign lezyonlarda ise
dejenerasyon alanlarinin artmasi sonucu olusan heterojen karakter ve sinirlarin farklh
alanlardaki komsu dokularin da etkisiyle diizenli goriiniimii kaybetmesine bagli olarak
maligniteyi diisiindiirmesinin bu durumu ortaya ¢ikardigin diisiinmekteyiz. Bu yiizden
cok kiicilik ve ¢ok biiyiik lezyonlarin daha dikkatli degerlendirilmesi gerekmektedir.
Ancak ¢alismamizda bu 6zelliklerdeki hasta sayisinin az olmasi nedeniyle, daha kesin

sonuclar i¢in, genis gruplarda arastirma yapmak gerektigini diisiinmekteyiz.

Christie ve ark. Parotis tiimorlii 84 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
konvansiyonel MR goériintiilemenin malignite testinin duyarliligii %70 ve
ozgilliglinii %73 olarak bulmuslardir (116). Atay ve ark. 73 hasta {izerinde yaptiklari
calismada MR’in parotis tiimorlerindeki sensivitesini %73,3, spesiftesini %88,8,
negatif prediktife degerini %90,9, pozitif prediktivite degerini %68,7 olarak
saptamiglardir(117). S6z konusu ¢aligmadaki bulgular, bizim ¢alismamizdaki
bulgularla benzer olup, ¢alismamizi destekler niteliktedir. inohara ve arkadaslarinin
81 hasta lizerinde yaptiklar1 benzer ¢alismada ise, MR sensitivitesini %81, spesifitesini

ise %92 olarak saptamislardir (118).

T2AS’li  MRG goriintiilerinde pleomorfik adenomlar bol miktarda
miksokondroid stroma nedeniyle cevre parotis bezine gore belirgin hiperintens
goriinlim segilerler. Siklikla atifta bulunulan, beyin omurilik sivisina goére belirgin
sekilde hiperintens bir T2 sinyali ve 1yi tanimlanmig bir kapsiildiir (119). Diger iy1
huylu tiimorlerin kistik bdlgelerinde bulunan yiiksek T2 sinyalinin aksine, pleomorfik

adenomlarin hiperintens T2 goriinen bilesenleri kontrastli serilerde genellikle
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kontrastlanma gosterir. Bu nedenle MRG’de T2AS belirgin hiperintens goriiniim,
pleomorfik adenom tanisi i¢in Onemli bir parametre olarak degerlendirilmistir.
Tsushima ve ark.’nin 20 pleomorfik adenom tanili hastada yaptiklar1 ve T2AS
hiperintensitesinin patolojik korelasyonunu degerlendirdikleri ¢alismada diger hicbir
iyi huylu ve koétii huylu tiimérde bu parlak sinyallerin saptanmadigini belirtmislerdir
(119). Caligmalarinda miksoid bilesenin bir oranina bagh olarak pleomorfik
adenomlar arasinda iki tiir sinyal yogunlugu saptamiglardir: yaygm homojen parlak
sinyal ve lokalize parlak sinyallerle yiiksek yogunluk. Bunu 6nemli bir bulgu olarak
tanimlamiglardir ¢iinkii bol miktarda miksoid bilesene sahip pleomorfik adenomlarin
hizla biiytidiiklerini ve cerrahi rezeksiyondan sonra daha yiiksek niiks oranina sahip
oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgular T2 hiperintensitesinin hem primer tomiir
tanisinda hem de niiks takibinde 6nemli bir bulgu oldugu anlamina gelmektedir.
Heaton ve ark. Parotis kitlesi nedeniyle opere edilen ve preoperatif MR goriintelemesi
olan 68 hasta lizerinde yaptiklar1 calismada hastalarin %78’inde T2AS belirgin
hiperintensite saptamislar ve T2AS hiperintesnitesinin pozitif prediktivite oranint %96
olarak bulmuslardir (120). Ayn1 ¢aligmada hipointens diizgiin sinirli kapsiil oranini ise
%100 olarak hastalarin tamaminda pozitif saptamislardir. Moonis ve ark.’nin rekkiiren
PA’l1 21 hasta iizerindeki ¢aligmalarinda hastalarin 18’inde (%85) T2AS’de belirgin
hiperintensite saptamislardir (121). Bizim g¢alismamizda da 46 PA tanili hastanin
41’°inde (%89) T2AS belirgin hiperintens goriiniim saptadik. Caligmamizdaki ve diger
3 calismadaki bulgular T2AS hiperintensite bulgusunun primer ve rekkiiren PA

tanisindaki 6nemini desteklemektedir.

Calismamizda parotis bezi kitlelerinde benign karakterdeki kitlelerin ortalama
capt 2,54+0,86 cm, malign karakterdeki kitlelerde ortalama kitle ¢cap1 2,73+£1,20 cm
olup, parotis bezi kitlelerinde malign ve benign ayriminda kitle boyutunun etkisine
bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel acidan anlaml farklilik bulunmadi. Dunn
ve ark.’nin 173’1 benign, 77’si malign toplam 250 parotis tiimdrlii hasta iizerinde
yaptiklar1 c¢alismada tim tlimorlerin medyan boyutu 3 cm saptamuglardir (122).
Caligmalarinda hastalarin %75'inde 1-4 cm arasinda degisen tiimdrler saptamiglardir.

Ayni ¢calismada median boyut benign ve malign lezyonlar i¢in benzer bulunmus olup,
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calismamizdaki bulgulara benzer sekilde boyut ile malignite arasinda bir iligki

saptamamislardir.

7. SONUCLAR

Parotis bezinde ¢ok sayida neoplastik ya da non neoplastik lezyon
gorilmektedir.Bu lezyonlarin biiyiik bir kismu benign olsa da azimsanmayacak
Olgiideki kismin1 malign lezyon olusturmaktadir. Ayrica pleomorfik adenom gibi
sadece kitlenin ¢ikarilmasimin niiks riski tasiyabildigi benign lezyonlar da mevcuttur.
Parotis bezi kitlelerine yaklagimda preoperatif neoplastik-nonneoplastik, benign-
malign aymmminin yapilmas: tedavi seklinin planlanmasinda ve operasyonun
genigliginin ve tiirliniin belirlenmesinde 6nemlidir. Lezyonun biiyiikligl, yerlesim
yeri, eslik eden lenf nodu gibi tedavinin gidisatin1 belirleyecek faktorler de yaklagimi
onemli Olclide etkilemektedir. Parotiste kitle ile gelen bir hastada s6z konusu
nedenlerle preoperatif degerlendirme oldukca onem arz etmektedir. Bu hastalarda
Radyolojik goriintiilleme yontemleri (6zellikle MRG ve BT); preoperatif donemde, tani
koyma, lezyonun biytkligl, yerlesim yeri, eslik eden patolojiler ve sonugta
operasyon planlamasi i¢in cerrah i¢in oldukc¢a yol gosterici yontemlerdir. Radyolojik
yontemler her ne kadar kesin tan1 koymada yetersiz olsa da malign-benign ayirimim
yapmakta son derece faydali yontemlerdir. Ozellikle en sik gériilen parotis timdrii
olan pleomorfik adenom tanisinda MRG’nin tanisal giiciiniin yiliksek oldugu
goriilmektedir. MR’1n bu tomiirlerde fibroz kapsiilii saptayabilmesi ve belirgin T2AS
hiperintensinin bu tomiirlerdeki sikligt MR’in tamisal yararliligim arttirmaktadir.
Ayrica goriintiileme esliginde yapilan biyopsiler taniya ulagsmakta kolaylik saglamakta
ek olarak lezyonun direk goriilebilmesi, 6zellikle kiiclik tlimorlerde saglam
parankimden yapilacak biyopsi ve yanlig tan1 olasiligini diisiirecektir. Konvansiyonel
MR yontemlerine ek olarak yeni kullanilacak sekanslarin ilerde preoperatif patolojik

tanida faydali olacagini 6ngormekteyiz.
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