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1. GIRIS

Tiikriik bezleri major ve minor tiikriik bezleri olarak ikiye ayrilir. Major
tiikkriik bezleri parotis bezi, submandibuler bez ve sublingual bezlerdir. En sik
cerrahi girisim uygulanan tiikriik bezi parotis bezidir. Konjenital lezyonlar,
neoplazmlar, enfeksiydz-inflamatuar nedenler ve travmalar nedeniyle parotis
bezine cerrahi miidahale gerekebilir. En sik parotis bezi cerrahi girisim nedeni
neoplazmlardir. Major tiikriik bezi neoplazmlari tim bas boyun tiimdorlerinin %3-
4’{inii olustururken, tiikriik bezi maligniteleri tiim malignitelerin %4’tUnl olusturur
(1). Bu neoplazmlarin %80-85’1 parotis bezi kaynaklidir (2). Parotis bezi kaynakli
neoplazmlarin ise %25 ‘1 malign neoplazmlardir (2). Parotis bezinin en sik
goriilen benign tiimdrii pleomorfik adenom (%70), en sik goriilen malign timord
mukoepidermoid karsinomdur (2). Hastalarin basvuru sikayetleri ¢ogunlukla
parotis bezi lokalizasyonunda sislik, daha az siklikla agri ve fasial sinir
paralizisidir. Parotis bezi timdrlerinde 6ncelikli ve en 6nemli tedavi cerrahi
tedavidir. Tumor tipine, lokalizasyonuna ,fasial sinir invazyonuna vb. gore
siiperfisiyal, total veya radikal parotidektomi gibi farkli cerrahi yontemler
secilebilir. Bu nedenle hasta klinik, radyolojik ve patolojik olarak butuntyle
degerlendirilmeli ve dogru tedavi protokoliine karar verilmelidir. Intraoperatif
histopatolojik degerlendirme yontemi olan frozen incelemesi ¢ogunlukla lezyon
varligin1 ve natiiriinii, cerrahi sinirlar1 ve materyalin diagnostik olup olmadiginm
belirlemek amaciyla kullamlir. Parotis tiimorlerinde de intraoperatif benign-
malign timor ayriminda veya cerrahi sinir degerlendirmede kullanilarak cerrahi

tedavi protokolii kararinda yonlendirebilmektedir.

Bu caligmada 2014-2019 yillar1 arasinda klinigimizde parotidektomi
cerrahisi uygulanmis olan hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Intraoperatif
histopatoloji yani frozen inceleme sonuglari ile postoperatif histopatoloji sonuglari
istatistiksel olarak analiz edilmis, parotis tiimorlerinde frozen incelemenin

gerekliliginin ve glivenilirliginin incelenmesi amaglanmaigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Parotis Bezi Histolojisi

Parotis bezi, ¢ok sayida sekretuar iinitenin toplanmasiyla olusan birlesik
ekzokrin tibiloasiner bir bezdir. Nadir gozlenen miikéz ftniteler gozardi
edildiginde saf seroz niteliktedir. Sekretuar Uniteler sekresyon Uretiminde gérev
alan asiniler ve sekresyonu oral kaviteye tasiyan duktal sistem olmak iizere
fonksiyonel olarak iki alt gruptan olusur. Belirgin bir bazal membran ile gevrili
Asiner hiicreler sitoplazmalarinda amilaz belirgin olmak {izere lizozim ve
laktoferrin gibi enzimler igeren yogun bazofilik graniiller bulundururlar. Asiner
hiicrelerde olusan sekresyon, bazal membran ile asiner hiicreler arasinda yerlesik
olan miyoepitelyal hiicrelerin kasilmasiyla asiner hiicre santral limeninden
interkale duktuslara drene olur (1). Duktal sistem metabolik olarak intralobtler
(sekreteuar ) ve interlobiiler (ekstretuar ) duktus olarak ikiye ayrilir. intralobiiler
duktuslar interkale ve ¢izgili duktuslardir. Asiner hiicreden interkale duktuslara
gecen sekresyon daha sonra ¢izgili duktuslara iletilir. Diizensiz miyoepitelyal
hiicrelerle sarili olan interkale duktuslar kiiboidal epitel ile doselidir. Cizgili
duktuslar ise tek katl kolumnar epitel ile doselidir. Sekresyon ¢izgili duktustan
sonra yalanci ¢ok katli kolumnar epitel ile doseli olan ve aralikli goblet hiicreleri
barindiran interlobiiler duktusa ve oradan bezin ana duktusuna iletilir. Etrafi
yogun kollajen ve elastik fibriller ile sarili psddostratifiye kolumnar epitelle doseli
olan ana duktusun oral kaviteye acildig1 yerde doseyici epitel stratifiye skuamoz

epitele doniistir (3).



2.2. Parotis Bezi Embriyolojisi

Canlilarda tiikiirik bezleri amfibianlardan itibaren mevcuttur ancak tiirler
arasinda farklilik gostermektedir. Parotis bezi ise sadece memelilerde gorulir.
Tiikriik bezleri taslagi, agiz boslugunu doseyen epitelin prolifere olmasi ile olusan
solid hiicre kiimelerinin mezenkim i¢ine dogru yonelmesiyle olusur. Bezlerin
koken aldig1r germ hiicreleri ile ilgili farkli goriigler bulunmaktadir. Cogunlukla
ektoderm kokenli olduklar1 kabul edilsede bazi embriyologlar parotis bezinin
endoderm, mindr tikrik bezlerinin ise ektoderm veya endoderm kokenli
olduklarin1 savunurlar (1). Parotis bezlerinin embriyolojik gelisimi ii¢ evreye
ayrilabilir. Birinci evre bezin belirmesi ve dikotomik dallanan duktus
tomurcuklarinin olusmasidir. ikinci evrede bez daha c¢ok diferansiye olur, duktus
kanalizasyonu ve erken lobiil olusumu go6zlenir. Ayrica bezin fonksiyonel
birimlerinin olustugu dénem de bu evrede gozlenir. Uglincti evre bezin daha ileri
yapisal matlirasyonu ve asiner hiicreler ile interkale duktuslarin diferansiyasyonu
ile karakterizedir. Baslangicta asir1 miktarda olan interstisyel konnektif dokunun
gerilemesiyle bez gelisimi devam eder (4). Parotis bezi taslagi diger tiikriik
bezlerinden daha erken 4-6. haftalarda olusmaya baslar. Bu taslak, solid hiicre
yiginlarinin primidal agiz kommissiiriinden kordon seklinde yanagin i¢ tarafina
invaginasyonu sonrasi yana ve arkaya masseter kasinin dis yilizeyinden kulak
taslagina dogru ilerlemesiyle meydana gelir. Bu kordonlardan terminal duktus ve
sekretuar asiniler olusurlar. Gelisimini tamamlamis olan fasiyal sinir daha az
direngli bolgelere dallanma gosterirken aradaki bosluklar bezin parankim dokusu
ile dolar. Embriyonel mezensimden ise kan damarlari, lenfatikler ve yag dokusu
gelisimini devam ettirir. Mezensimal hiicrelerden olusan bantlar, parotis bezi
icinde ilerleyerek bezi lobiillere ayirir ve kan damarlari, lenfatikler, yag dokusu
gelisimini  saglar (1,4). Parotis bezinin ge¢ enkapsiile olmasi nedeniyle

intraparotid lenf nodlar1 ve lenf nodlar icerisinde epitelial tikruk bezleri gozlenir

).



2.3. Parotis Bezi Fizyolojisi

Eriskinde giinliik 1000-1500 ml salginin ¢ogunlugunu submandibular bez
yaparken, stimiile oldugunda salgimin 2/3’iinii parotis bezi yapmaktadir. Parotis
bezi salgis1 saf serdzdiir. Asiner hucrelerde tiikriikk olusumu baslarken, duktal
hucrelerde tlkriigli hipotonik hale getirecek su ve elektrolit aligverisi olmaktadir.
Tiikriik salgilanmasinda sempatik ve parasempatik sistem etkili olsada salgilanma
esas parasempatik uyariyla olurken, sempatik uyar1 daha ziyade tiikriiglin yapisini
degistirmektedir. VII. ve IX. kafa ciftlerinden gelen parasempatik uyariyla
vazodilatasyon ve salg1 akisinda artis ile bol serdz salgi gozlenir. Sempatik uyari

ise proteinden zengin viskdz salgiya neden olmaktadir.
2.4. Parotis Bezi Anatomisi

Tiikriik bezlerinin en biiyiigii parotis bezidir. Boyutlar1 kraniokaudal 5,8
cm, ventrodorsal 3,4 cm’dir ve aurikulanin anterior inferiorunda yer alir. Bir
parotis bezinin agirlig1 ortalama 20 gr’dir. Bezin ana pargasi processus mastoideus
ile ramus mandibula arasinda sikigmistir. Parotis bezini saran parotis fasyasi, derin
boyun fasyasinin yiizeyel yapraginin devamidir(6,7). Embriyolojik gelisimi
sirasinda mastoid ¢ikinti ve mandibula arasinda servikal fasyamin igine dogru
ilerlediginden diizensiz sekillidir ve uzantilar1 vardir. Bu ilerleme ile bu bolgede
bulunan damar, sinir ve lenf nodlarini igine alir {iggen seklinde olan parotis

kompartmanini olusturur (7).

Parotis bezi haricinde lenf nodlarini, fasiyal sinir ve dallarini, otonomik ve
duyusal sinirleri, eksternal karotis arter (ACE ) ve dallarini, posterior fasiyal veni
(v.retromandibularis) iceren bu kompartmanin sinirlarin1 posteriorda dis kulak
yolu, superiorda zigoma, inferiorda stiloid proses, stiloid prosese tutunan kaslar,
medialde parafaringeal alanda yer alan juguler venler, internal karotid arter ve

anteriorda zigoma kokiinden dis kulak yoluna c¢izilen hayali ¢izgi olusturmaktadir.

Parotis bezinin %80’i masseter kas1 ve mandibula {izerinde, %20’si ise
mediale, stilomandibular tiinele uzanmustir. Isthmus bu iki pargay1 birlestiren
gecis zonuna denir. Stilomandibular tiinelini anteriorda mandibuler ramusun
posterioru, posteriorda musculus sternokleidomastoideus (SCM  kasi),
stilomandibular ligament ve musculus digastrikus venter posterior sinirlar. Ters

piramit seklinde olan tabani kafa tabamina, ucu ise hyoid kemige uzanan



parafaringeal bosluk, stiloid proses ve medial pterigoid plate’i birlestiren ¢izgi ile
pre ve poststiloid olarak iki kompartmana ayrilir. Tiinelin bezin bir kismini igeren
boliimii prestiloid kompartmandir ve halter timorii bezin derin lob tiimdrlerinin

bu kompartmani doldurup karotis kilifi laterale itmesiyle olusur(1).

Parotis bezi, sekresyonu anterior yiiziin alt 1/3 ve st 2/3 kisimlarimn
arasindan ¢ikan parotis kanali (ductus parotideus, stensen kanali, stenon kanal) ile
oral vestibiile iletir. Fasial sinirin bukkal dalina paralel olarak seyreder. M.
masseterica yuzeyelinden fasial sinir bukkal dalina paralel olarak horizontal
seyreder ve 90° mediale donerek m. Buccinatori 2. molar dis diizeyinde deler ve
“papilla salivaris buccalis” olarak oral vestibiile agilir(8,9). Ortalama kanal ¢ap1 3-

5 mm, uzunlugu ise 4-6 cmdir.

Aksesuar parotis, populasyonun %20’sinde izlenebilen bezin en 6nemli
anomalilerindendir. Masseter kasi ilizerinde bulunan aksesuar parotis dokusu
sekresyonlarini parotis kanalin siiperiorunda paralel seyreden aberran bir kanalla

oral vestibile iletir.

Irregiiler yapida olan parotis bezinin cerrahi agidan total eksizyonunu

olanaksiz kilan ytizeyel ve derin uzantilar1 vardir(2).

o Yiizeyel uzantilar:
o Temporomandibuler ekleme yakin olan kondiller uzanti
(o] D1s kulak yolu ¢entigine uzanan meatal uzanti
o] Posterior uzant1: Mastoid tip ile m. sternocloideomastoideus arasindaki

posterior uzanti

o Derin uzantilar:
o Temporal kemik timpanik pargasindaki glenoid uzanti
o] Stilomandibuler ligament siiperiorundaki stilomandibuler uzant:

Parotis bezini lateral ve medial yiiziinde derin servikal fasyanin ylzeyel
tabakasinin derin ve yiizeyel olmak tizere iki ayr1 parcasi sarar. Medial ve lateral
yiizleri saran tabakalar arasinda septa seklinde uzantilar mevcuttur. Bu septal
yapilar anatomik olarak bezi sabitler. Parotis fasyasi bezin sinirlarinda

sonlanmayip, komsu dokularin fasyalar ile devamlilik gostererek lateralde SCM



kasi ve m. masseterica ile zigoma arasinda uzamrken, medialde ise digastrik kas
posterior karnindan kaynaklanarak stilomandibular ligament olusumuna katilir.
Daha yumusak ve ince olan yuzeyel yaprak bezin inferiorunda biten m.
platisma’nin medialinden baslayarak superiorda zigomatik kemik arkusunun
medial yliziine uzanir. Anteriorda massater kasa uzanan fasya burada nispeten
daha kalin ve saglam oldugundan kasin tizerinde bezin hareketini kisitlar. Yiizeyel
yapragm posteriorda komsu yapilara olan uzantilar1 stabilizasyona katki saglar.

Bunlar (1);

o Sliperiorda zigomaya ve tragus siiperioruna

o Orta seviyede konkal ve tragal perikondriuma

o Orta seviye ile inferior arasindaki alanda proc. mastoideus ve SCM
kasma

o En inferiorda ise membran haline gelir ve submandibular ile parotis

bezini ayirir.

Parotis fasyasinin derin pargast stiloid proses ve digastrik kasin posterior
karnindan bezin medial yiiziinii 6rterek angulus mandibulaya submandibuler ve
parotis bezini aymran uzantilar gonderir. Derin ve yiizeyel par¢a parotis
siiperiorunda birlesmez ve zigomatik arkus ile stiloid preoses arasinda aralik kalir.
Parotis fasyasinda tariflenen ii¢ zayif nokta vardir. Bunlardan ilki dig kulak yolu
membrandz kisminin posteroinferioru ile kapsiil arasinda tanmimlanmis olan
“Foramen Huschke”dir. Diger bir zayif nokta stilomandibular ligament
siiperiorundadir. Tariflenen bu zayif noktalar enfektif ve neoplastik siireclerin

yayilimini agiklamaktadir.

Parotis bezi ile birebir baglantili olmayip anatomik komsulugu olan
asagida belirtilen kaslar yutma ve ¢igneme esnasinda bezin drenajina katki
saglayip kitlesel olusumlarin biiylik damar ve sinirlere ulasmasinda bariyer gorevi

gorrler.

o M. Masseterica; Bezin anteriorundadir ve yiizeyelinden stenon
kanal1 geger.
o M. Platisma; bezin lateralinde yiizeyel lobun ¢ogunlugunu orter

o M. Sternocleidomastoideus (SCM) ; bezin posteroinferiorundadir.



o M. Digastricus Venter Posterior; bezin posteroinferiorunda ve SCM
kasinin ise medialinde yer alir.

o M. Stilohyoideus; bezin inferomedialindedir.

o M. Pterigoideus Internus (Medialis); bezin anteromedialindedir ve
bez kaynakli patolojik durumlarda agiz agikliginin kisitlanmasi bu kasin

etkilenmesindendir.

Parotis bezi komsulugunda bez fiizerinde bir¢ok izi olan ve landmark
olarak kullanilabilen kemik ve kikirdak yapilar bulunmaktadir. Bunlar temporal,

mandibuler, atlas ve sfenoid kemikler ile aurikula kartilajidir.

Bunlardan en 6nemlisi proc. mastoideus ve proc. stiloideus araciligiyla
komsulugu olan temporal kemiktir. Ramus mandibularisin posterior kenar1 bezin
ylizeyel ve derin lobulasyonunu yapan derin bir ¢ukurluk olusturur. Mandibuler
kemik dinamik oldugundan ve parotis bezi hastaliklarinda etkilenmesiyle ¢cigneme
ile ilgili semptomlara yol acabilir.Parotis bezi medial yuziinde boyun disseksiyonu
ve parotidektomi operasyonlarinda yol gosterici olan Atlas kemiginin transvers
cikintis1 ile komsudur. Bez posterior sinirinda ise aurikula tragal kartilaji ile
komsudur ve tragal isaret edici fasial sinirin tespiti i¢in bir landmarktir. Fasial
sinir, birgok ligaman ve kasin yapistig1 stiloid ¢ikintinin bez iizerinde yaptig

cukurlugun siiperior 1/3’liniin lateralinde seyreder(6,7).

Parotis bezi komsulugunda N. Facialis, N. Auriculotemporalis, N.
Auricularis Magnus ve eksternal karotid arterden kaynaklanan sempatik sinirler

bulunur.

Fasial sinir; parotis bezi cerrahilerini cerrah i¢in zorlastiran,bezi cerrahi
acidan ylizeyel ve derin loba aywran anatomik olusumdur. Foramen (for.)
stilomastoideum’dan ¢iktiktan sonra timpanomastoid fisstrin 6-7 mm derininde,
dis kulak yolu duvarinin kemik kisminin 5 mm altinda seyrederek anterolaterale
uzanir ve arka yiiziinden beze girer. For. Stilomastoideum, mastoid kemikte
digastrik kas posterior karninin insersiyosunun anterior siiperiorunda yer alir.
Beze girmeden once, stilohyoid kas, digastrik kasin arka karm ve aurikula
posterior kaslarini inerve eden dallarini verir. Bezin iginde trunkus temporofasiyal
ve servikofasiyal dal olmak flizere iki ana dala ayrilir. Temporofasiyal dal

zigomatik, temporal ve bukkal dallara ayrilirken; servikofasiyal ise marjinal



mandibuler ve servikal dallarina ayrilir(Sekil 1.1). Bu dalllar kendi aralarinda

sikca anastamoz yaparlar.

Akzesuar tukruk bezi

Zigomatemporal Dal

Stenzen kanal
Fasial sinirana
trunkusu

Servikofaszial dal

Parotis bezi
Maszzeter kasi

Fasial arter ve ven

Submandibular Mervus Hipoglossus
Bez

Sekil 1.1: Fasial sinir dallanmasi()

Cerrahi sirasinda fasial sinirin tespitini kolaylagtirmak adina bazi anatomik
landmarklar mevcuttur. Bunlar;tragal yer gosterici, timpanomastoid sutdr, proc.

stiloideus ve digastrik kas posterior karnidir (Sekil 1.2).

. Tragal yer gostericinin yaklasik 1 cm inferiorunda, timpanomastoid
sitir hattimn medialinde ( 6-8 mm ) wveya proc. stiloideus tabaninin

posterolateralinde sinirin ana trunkusuna ulasilabilir.



Kartilaj dis kulak
yolu

Fazial sinirana

trunkusu
Stiloid proses

¥

Mastoid proses =~ Digastrikkas
posterior karm

Sekil 1.2: Fasial sinir landmarklari()
Fasial sinir yukarida belirtilen anatomik landmarklara ragmen tespit
edilememis ise terminal dallar retrograd veya tur yardimiyla sinirin mastoid

segmentine ulasilarak distale dogru takip edilir(10-15).

Servikal pleksusun en biiylik dahdir (C2-C3). SCM kasinin st 1/3
kisminin inferiorunda posteriordan anteriora dogru doner V. jugularis externanin
(VIE) posteriorundadir. Subplatismal siiperiora ilerler ve bezin inferiorunda
anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal parotis tizerindeki fasyanin ve
cildin; posterior dal ise mastoid kemik Uzerindeki cildin, aurikula posterior alt
yarisinin cildinin ve lobiiliin duysal innervasyonunu saglar. Cerrahi sirasinda sinir

hasar goriirse bu alanlarda duyu kayb1 meydana gelir.

N. trigeminusun mandibuler dalindan ayrilan sinir beze parotis fasyasi
Uzerinde seyrederek fasial sinir temporal dali ile anastamoz olusturan liflerini
verir. Parasempatik sekretomotor lifler ve dis kulak yolu, tragus, aurikula
stiperioru, timpanik membran, temporomandibuler eklem cildinin duyusunu alan
duysal lifler tasir. Parotidektomi sonrasi Frey Sendromu patogenezinde rol alir
(16).

Parotis bezinin ACE, a. aurikularis posterior, a. temporalis superfisyalis, a.
aurikularis profunda, a.fasialis transversa ve diger arterlerden yani genel olarak
ACE ve dallarindan kanlanmaktadir. Genel olarak derin lob ylizeyel loba gore

daha yogun kanlanur.

Venodz sistem arteryel sisteme eslik etmektedir. V. temporalis superficialis

ve v. maksilleris interna birlesir ve fasial sinirin ana trunkusunun medialinde



izlenen v. facialis posterioru (v. retromandibularis) olusturur. Bezin alt sinirinda;
v.facialis anterior ile birleserek v.jugularis internaya katilan v. facialis communisi
olusturan anterior dal ve v. aurikularis posterior ile birleserek v. jugularis

externay1 olusturan posterior dala ayrilir.

Parotis bezi kompartmani embriyolojik gelisme doneminde geligmis
lenfatik damarlar ve lenf nodlarim i¢ine aldigindan lenfatik ag agidan zengin bir
anatomik alandir. Parotis bezi disinda komsu yapilarinda drene oldugu
paraglandiler ve intraglanduler lenf nodlart mevcuttur. Bezin derin lobu,
posterolateral ve anterior kesimi paraglandiler lenf nodundan yoksundur. Parotis
bezi, aurikula, géz kapaklari, yanak ve temporal bolge cildi, lakrimal bezler,
posterior nazal kavite, dis kulak yolu, orta kulak ve yumusak damak lenfatik

drenaj1 parotis kompartmaninda ki lenf nodlarina olur.
2.5. Parotis Bezinin Non-neoplastikHastalhiklari

Reaktif lenfadenit, keratindz kistler, amiloidozis, nodiiler fasiit,
inflamatuar psddotimor, Rosai-Dorfman hastaligi ve adenomatéz duktal
hiperplazi asagida bahsi gegenler haricinde goriilen diger non-neoplastik
hastaliklardir (17).

Heterotopi

Heterotopi; dokunun beklenen anatomik pozisyonu haricinde farkh
anatomik bolgelerde bulunmasidir. intranodal ve ekstranodal yerlesimli parotis
heterotopisiyle karsilasilabilir(18). intranodal 6zellikle yenidoganlarda ¢cogunlukla
periparotid lenf nodlar yerlesimliyken(19), ekstranodal en stk SCM kasimin alt
ucuna yakin yerlesimde izlenir.(20) Parotis bez kaynakli her patoloji heterotopik

dokuda da gelisebilirken en sik intranodal Warthin tiiméorii gelismektedir(21).
Sialolitiyazis

Sialolitiyazis; tiikriik salgisimin igeriginin genetik veya cevresel faktorlere
bagli degiskenlik gdstermesi, parotis kanalina disardan basit ve dogumsal kanal
darliklar1 gibi faktorlere bagli gelisebilir. Multisentik ve bilateral olabilir. Tasin
obstriiksiyona neden oldugu kanalin distalinde kalan tiikritk bezi dokusunda
kronik inflamasyon, skuam6z metaplazi ve asiner hicrelerde destriksiyon
izlenebilir(22).
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Sialoadenit

Sialoadenit parotis bezi inflamasyonudur. Akut sialadenit ¢gogunlukla viral
(Paramiksovirusler, Epstein-Barr Virls (EBV), Coxsackie virls, Parainfluenza ve
Influenza A viriisleri) ve siipiiratif sialoadenite neden olan bakteriyel (S. aureus,
Streptokok  ve  gram-negatif  bakteriler) enfeksiyoz ajanlara  bagh
gozlenir(23).Kronik sialadenit hafif lenfositik infiltrasyonu ile karakterizeyken
graniilamatéz hastaliklar,sialolityazis otoimmiin hastaliklar ile beraber izlenir.
Tiiberkiiloz, sarkoidoz ve duktuslarin malign tiimoér veya tasa baglh

obstruksiyonlar1 graniilomat0z sialoadenite neden olabilir(24).
Benign Lenfoepitelyal Kist

Parotis ve st servikal lenf nodlarinin germinal merkezleri belirgin
hiperplazik lenfoid doku ile gevrili ve skuam6z ya da glanduler epitel ile dosenmis
multilokiile kistik olusumlaridir(25).

HIV ile Tliskili Lenfoepitelyal Kist

Basit lenfoepitelyal kist benzeri degisiklikler olabilecegi gibi solid
lenfoepitelyal lezyon (Mikulicz hastaliginda goriilen gibi) ya da her ikisinin
kombinasyonu seklinde olabilir (26,27).

Mikulicz hastahg

Mikulicz hastalig1 lakrimal ve tiikriik bezlerinin yavas , c¢ogunlukla
simetrik ve bilateral bliyumesiyle karakterize bir durumdur (28). Daha az siklikla
lokalize ve unilateral de olabilir. Belirgin lenfoid infiltrasyon ve epimyoepitelyal
adalar burada izlenen iki ana mikroskobik degisikliktir(29). Lenfoid infiltrasyon
cok sayida germinal merkez, mikst halde B ve T lenfositleri, histiyositler ve
dentritik hiicreden olusurken, epimyoepitelyal adalar ise monositoid B lenfositler
ie cevrili solid epitelyal adalar seklindedir. Mikulicz hastaligi tek basina veya

Sjogren sendromunun bileseni olarak gozlenebilir(30).
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2.6. Parotis Bezi Neoplastik Hastaliklar

Major tiikriik bezi tiimorleri tim bas boyun tiimoérlerinin %3-4 Uni
olustururken ¢ogunlukla malign timarler 5.dekatta benign tumorler ise 4.dekatta
siktir. Parotis tumorleri tikrik bezi timorlerinin %70-80 ‘ini olusturur. Bunlarin
cogunlugu benign timorken %25 oraninda maligndir (31). Malignite insidans1 en
fazla olan sublingual bez iken mindr tukruk bezlerinde malignite olasiligi daha
fazladir (32). Tiikriik bezi neoplazmlarinin ¢ogu unilateral ve tek odak iken;
siklikla Warthin tiimorii,daha nadir olarak asinik hucreli karsinom ve benign
mikst tiimor bilateral ve multipl odakli olabilir (33). Bazi tiikriik bezi tiimorleri,
tlkruk bezi haricinde, major tiikriik bezleri etrafinda, igerisindeki lenf nodlarinda
veya ektopik tiikriik bezinde de tespit edilmistir. En stk Warthin tiimori
gorulirken benign mikst timor, sebasesdz lenfadenoma, asinik hicreli karsinom,

bazal hiicreli adenoma ve mukoepidermoid karsinom da gézlenmistir(34).

Parotis neoplazmlarinin etyopatogenezinde yer alan ¢evresel ve genetik
etkenlerin 6n planda oldugu cok sayida faktdr vardir. Sigara, radyasyon
maruziyeti, viral patojenler, diyet, radyomanyetik dalgalar gibi cevresel
faktorlerin yaninda bazi o6zellikli genetik anomalilerin de rol aldig1
diistiniilmektedir. Cevresel faktorlere ek olarak bazi spesifik genetik anomaliler ve
mutasyonlarin da timor gelisiminde rol aldigr disiiniilmektedir. Radyomanyetik
dalgalarin tiimoral olusum iizerine etkisi halen tartisilirken, 6zellikle bas boyun
bolgesine ve cocukluk yas doneminde radyasyona maruziyetin tukrik bezi
timoral olusumunda artisa neden oldugu ispatlanmistir (35,36). Sigara
maruziyetinin toksinlerin dolagimla tiikriik salgisinda gectigive sekretuar birimde
hasara neden olarak neoplazm olusumunda, Ozellikle Warthin timorii
etyopatogenezinde yer aldigi gosterilmistir(37). Silika tozu maruziyetinin tikrik

bezi malign neoplazm gelisimini arttirdig1 gosterilmistir. (38).

12



Tukdrik bezi timorleri, histolojileri, anatomik kokenleri ve biyolojik
davraniglart bakimindan olduk¢a degisken olan nadir, heterojen bir neoplazma
grubunu olusturur. Hem benign hem de malign tiikriik bezi timérleri, 2017 Dunya
Saghk Orgiitii (DSO) sistemine gore siiflandiriimaktadir(Cizelge 2.1).

_ Gizelge 2.1: Tiikiiitk Bezi Tiimorleri Histopatolojik Smiflandimmasi (DS 2016)

A-Malign Epitelyal Tiimorler B-Borderline Tlmorler
1. Asinik hiicreli karsinom 1. Sialoblastom
2. Sekretuar karsinom C- Benign Epitelyal Tumarler
3. Mukepidermoid karsinom 1. Pleomorfik adenom (Benign mikst
4. Adenoid kistik karsinom tumor)
5. Polimorfoz adenokarsinom 2. Myoepitelyoma (Myoepityal adenom)
6. Epitelyal-myoepitelyal karsinom 3. Bazal hucreli adenom
7. Berrak hiicreli karsinom 4. Warthin tumari
8. Bazal hucreli karsinom 5. Onkositoma
9. Sebasetz adenokarsinom 6. Lenfadenom
10. intraduktal karsinom 7. Kistadenom
11. Kistadenokarsinom 8. Sialoadenoma papilliferum
12.  Adenokarsinom, baska tiirlii| 9. Duktal papillom
siniflandirilamayan 10. Sebase6z adenom
13. Duktal karsinom 11. Kanalikiiler adenom ve diger duktal
14. Miyoepitelyal karsinom adenomlar
15. Karsinoma ex pleomorfik adenom | D-Diger Epitelyal Lezyonlar
16. Karsinosarkom 1. Sklerozan polikistik adenozis
17. Az differansiye karsinom 2. Nodiler onkositik hiperplazi
a. No6roendokrin ve non-| 3. Lenfoepitelyal lezyon
noroendokrin undifferansiye karsinom 4. interkale duktal hiperplazi
b. Biyik hicreli noroendokrin | E-Yumusak Doku Timdrleri
karsinom 1. Hemanjiyom
c. Kugtk hucreli noroendokrin| 2. Lipom/sialolipom
karsinom 3. Noduler fasiitis
18. Skuamdz hucreli karsinom F-Hematolenfoid Tumérler
19. Lenfoepitelyal karsinom 1. Ekstranodal marjinal zone MALT
20. Onkositik karsinom lenfomasi

21. Adenoskuamoz karsinom
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2.6.1. Parotis Bezi Benign Tumorleri
Pleomorfik Adenom

Pleomorfik adenom; hem epitelyal hem de mezensimal doku iceren
miksoid stromadan dolay1 ‘benign mikst tiimor’ olarak da adlandirilir. Tikriik
bezi timorlerinin %80°nini olusturur ve en sik goriilenidir(39). Pleomorfik
adenomlarin yaklasik %801 parotis kaynaklidir. Nadir olarak {ist solunum yolu ve
gastrointestinal sistemde de karsilasilabilir . 3-5.dekatlar arasinda ve cinsiyet
olarak kadinlarda daha siktir (40). Cogunlukla yiizeyel lobda tek tarafli nadiren
derin lobta veya bilateraldir (41). Histolojik olarak psddopod adi verilen ince
filamant6z ¢ikintilarin oldugu kapsiile sahiptir. Bu kapsiiler yap1 timoriin parotis
bezi i¢inden eniikle edilmesine olanak saglasada belirtilen psddopodlardan
kaynakl1 yapilan caligmalarda rekiirrens orani yiiksek tespit edildiginden cerrahi
tedavi olarak entikleasyon onerilmemektedir (42,43). Benign bir timdr olmasada
uzak metastaz yapabildigi raporlanmistir (44). Pleomorfik adenomu olup cerrahi
tedavi olmayan vakalarda ve rekirrens tumorlerde karsinoma-ex pleomorfik
adenoma olarak adlandirilan malign transformasyon %3-4 oraninda gozlenebilir.
5 yildan kisa takip edilen timérlerde %1.6, 15 yildan uzun takipli tiimorlerde

%9.4 oranlarinda malign transformasyon gozlendigi raporlanmistir (45-47).
Warthin TUmoru

Parotis bezi tiimdrlerinin pleomorfik adenomdan sonra en sik ikinci
timoriduar ve %6-10"nunu olusturur (1). Erkek cinsiyette ve 6. - 7. Dekadlarda
daha siktir(48,49). Sigara icenlerde goriilme orani artttig1 i¢in ve kadinlarda sigara
kullaniminin artmastyla beraber Warthin tlimdriiniin kadinlarda goriilme oran1 da
giderek artmistir. Radyasyona maruziyetin Warthin tiimorii gelisme olasiligim
arttirdigina dair ¢alismalar raporlanmistir. Bilateral veya unilateral olabilirken,
parotis bezinde bilateral (%5-14) goriilen en sik timérdir (50,51). Mukoid
kahverengi sivi igeren papiller kistler barindiran ince kapsullii, oval ya da lobule
sekildedirler. Eozinofilik epitelyum papillalart ve lenfoid matriks karakteristik
histolojik 6zelligidir(52). Eriskinlerde, mukus retansiyon kisti, kronik sialadenit,
brankial kleft kisti, kistadenom, diisiik dereceli mukoepidermoid karsinom gibi
parotis bezi Kkistik lezyonlariyla karisabilir (53). Ekstraparotid yerlesimli
olabilecegi unutulmamali ve servikal kitle ayirict tamisinda akilda tutulmalidir

(54). Tedavisi rezidii doku kalmayacak sekilde cerrahidir.
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Miyoepitelyoma

Intralobuler duktal ve asiner hiicrelerin ¢evresinde yerlesik miyoepitelyal
hiicrelerden gelisir. Tiimoriin %40 ‘1 parotis bezinde gozlenir. 3. dekatta siktir,
erkek ve kadin cinsiyet arasinda belirgin fark gozlenmemistir. Pleomorfik
adenoma nazaran daha nadir de olsa rekirrens ve malign transformasyon
raporlanmistir. Baskin olan hiicre tipine gore selliiler pleomorfik adenom veya
benign igsi hiicre tiimorleri ile kanisabilir. Tedavide rezidii doku kalmayacak

sekilde cerrahi esastir. (55,56).
Bazal hlicreli adenom

En sik parotis bezinde gozlenen intralobuler duktus bazal hiicrelerinden
koken alan benign tumordir.7. dekatta ve kadinlarda daha siktir(57). Lobile,
kapsiillii ve sinirlart belirign bir tiimdrdiir. Tiimor hiicrelerinin bazoloid yapisiyla
pleomorfik adenomdan; perindral ve vaskiiler invazyon olmamasi ve bazaloid
hiicrelerde periferik palisad varligiyla adenoid kistik karsinomdan ayrilir (58-59).
Trabekiiler, solid, membrandz ve tiibiiler olarak dort alt histolojik tipi vardir (59).
Membrandz tipi dermal silinderomalarla ve trikoepitelyomalarla birlikte

go6zlenebilir(60). Nadir olarak malignlesebildikleri raporlanmistir(61).
Onkositom

Asidofilik hiicreler olan onkosit kaynakli nadir, benign neoplazmdir(62).
5.-6. Dekatta ve her iki cinsiyette esit sikliktadir. Genellikle unisentrik olmakla
beraber Warthin timori gibi bilateral ve multisentrik gorulebilir. Lenfoid hiicre
komponenti igermemesi ile Warthin tiimoriinden ayrilir. Tedavide rezidii doku

kalmayacak sekilde cerrahi esastir.
Sebase Adenom

Kapsiillii nadir, benign tiimordiir. Saglhikl tiikriik bezi parankimi yaninda
pleomorfik adenom, myoepitelyoma, warthin timéri ve mukoepidermoid
karsinomda da sebasedz diferansiyasyon gorulebilir (63). Tedavide rezidii doku

kalmayacak sekilde cerrahi esastir.
2.6.2. Parotis Bezi Malign Tumorleri

Mukoepidermoid Karsinom
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Tiikriik bezleri ve parotis bezinin en sik malign timoriidiir, %90°1 parotiste
izlenir.()64-65-1 4.dekatta ve ¢ocukluk ¢aginda en siktir(64,65). Histopatolojik
olarak musin treten kolumnar hiicreler, epitelyal (skuamoz )htcreler ve poligonal
intermediate hucreler icerirken, keratinizasyon nadirdir. Histolojik olarak
diferansiyasyona gore yiiksek ,orta ve diisiik olarak derecelendirilir(66,67).
Derecelendirme intrakistik komponent, nekroz, mitotik aktivite, anaplazi ve noral
invazyon varligiyla yapilan puanlamaya gore olur. Mukoepidermoid karsinomda;
diislik grade timorde mukoz hicreler, ylksek grade tumorde epitelyal hicreler
cogunluktadir. Tiimdr evresi mukopidermoid karsinom i¢in en dnemli prognostik
ozellik olsa da, histolojik derecelerin de prognostik Onemi oldugu ileri
stirilmistiir. Diigiik gradeli tiimorler ise daha iyi prognoz ile iliskilidir. Klinikte
kot prognoz olan hizli biiyiimeye, agriya ve fasyal paraliziye neden olabilir.
Cogunlukla diisiik dereceli lezyonlar tipik olarak kistikken; yiiksek dereceli
lezyonlar biiyiirken giderek daha solid hale gelir ve dogru sekilde siniflandirilmast
daha zordur. Nadiren sialadenitler mukoepidermoid karsinomu taklit edebilir.
Tedavide diisiik grade lezyonlarda stiperfisyel ya da total parotidektomi yeterli

olabilirken niiks izlendiginde radyoterapi eklenebilir.
Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinom parotis bezi malignitelerinin %10-15 * ini
olusturur. Parotis bezinin en sik ikinci, submandibuler bez ve mindr tukrik
bezlerinin ise en stk malignitesidir (68) Erkek ve kadinlarda esit oranda goriiliir.
Perivaskiiler ve perindral invazyon goriilmesi en bariz histopatolojik 6zelligidir.
Klinik olarak hizli biiyiime gosteren, fikse kitle ve fasial paralizi gorlebilir.
Histolojik olarak solid, kribriform ve tiibiiler {i¢ farli tipi vardir. Bezin korundugu
iyi diferansiye kribriform tip iyi prognoz ile iligkilidir. Agresif kotii prognoz ile
iliskili olan solid tiptir (66,69,70). Histolojik tipi, evresi, tumdérin bulundupu yer
ve kemik invazyonu varlig1 prognozu etkiler (68,71,72). 5 yillik sagkalim yaklasik
%35 iken uzun donem oldukga azdir(72,73).
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Asinik Hucreli Karsinom

Asiner hiicreler ve interkalar duktal hiicrelerden kaynaklandigi
diigiiniilmektedir. Asinik htcreli karsinomun %80-90°1 parotis bezi kaynaklidir
(60,61). Kadinlarda ve siklikla 5.- 6. dekatlarda gozlenir.()59, 77-1 Nadirde olsa
bilateral olabilir(60,74) Lokal yayilim servikal lenf nodlarina, uzak metastaz en
sik akcigerlere olur. Histolojik olarak differansiasyonuna gore diisiik ve yiiksek
dereceli diye ayrilir. Yiiksek dereceli timorlerde agresif lokal tutulum, metastaz
ve artmig rekiirrens oranlarindan dolay1 radikal cerrahiler sonrasi radyoterapi ve
kemoterapide uygulanabilir. Tim tedavilere ragmen % 35 oraninda rekiirrens
izlenir(75,76).

Adenokarsinom

Tim tikiirik bezi neoplazmlarimin % 1-4 “iinii olusturur. Parotis bezi
maligniteleri i¢inde az gorlilmesine ragmen histolojik olarak agresif seyreden
timorlerdir. Cogunlukla kadinlarda ve 5. dekattan sonra gorulir. Tedavide radikal

cerrahiler ve radyoterapi birlikte kullanilmaktadir.
Karsinoma- ex Pleomorfik Adenoma (Malign Mikst TUmor)

Pleomorfik adenom igerisinde uzun siirede gelisen malign
transformasyonu tanimlar. Tiim tlikriikk bezi neoplazmlarimin %3,6’s1n1, benign
mikst tamorlerin %5-10"nunda go6zlenir. Cogunlukla 6.- 7. dekatlarda goruldr.
Benign ve malign komponentler bir aradadir. Agresif seyirlidirler. Tedavide

radikal cerrahi miidahaleler ve radyoterapi yer alir.
Skuamoz Hucreli Karsinom (SHK)

Keratin Ureten ve epidermoid hiicrelerden koken alan malign epitelyal
timordir. Major tiikriik bezlerinden kaynaklanabilecegi kabul edilir. Metastaz
olabilecegi olasiligi mutlaka diglanmalidir. Olgularin ¢ogunlugu parotis bezi
kaynaklidir. Radyasyona maruziyetinde daha sik goézlenir. Tedavisi Oncelikle
cerrahidir. 5 yillik sagkalim yaklagik % 25-30 ‘dur. Tumdrin evresi en belirgin

prognoz faktoridar (77,78).
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Tukrik Bezi Duktus Karsinomu

Yuksek dereceli agresif bir timordur. Tum tiukrik bezi malignitelerinin
%9’unu olusturur. Siklikla parotis bezi kaynaklidir (79).

2.7. Tukruk Bezi Tumorlerinde Prognostik Faktorler

Tikrik bezi malign tiimorlerinde basta histolojik tip, lokalizasyonu ve

evre olmak tizere prognozu degistiren birden ¢ok faktor vardir(80).

Tumorlerin histolojik tipi ve bu histolojik tipe gore yiiksek ya da diisiik
dereceli olarak ayrilmasi tedavi planlanmasinda yonlendirebilir. Yiiksek dereceli
timorlerde daha yiiksek olan metastaz ve rekiirrens insidanslart multidispliner

yaklasimi gerektirebilir(81).

Timoriin  histolojisi, lokalizasyonu ve biyiikligliine baghh olarak
degisebilen nodal metastaz varligi kotli prognozu gosterir. Yiiksek dereceli
mukoepidermoid karsinom, squamoz hucreli karsinom, adenokarsinomda nodal

Mmetastaz insidanslar1 yiiksektir(1,82).

Tek basmna agri kotii prognoz degilken malign oldugu diisiiniilen timor
agr1 yapiyorsa prognozun kotli oldugunu gosterir. Basi ve-veya perinoral

invazyona bagli agr1 gozlenebilir.

Fasial sinir paralizisi izlenen ve hizli biiyliyen tiimoérlerde prognoz kotiidiir
ve malignite gostergesidir. Fasial sinir paralizisi izlenen malignitelerde nodal

metastaz, perindral invazyon ve uzak metastaz oranlarida yiiksektir(83).

Cilt, komsu yumusak doku ve kemik infiltrasyonu genis cerrahi sinir ile
rezeksiyon gerektiren kot prognostik faktorlerdir(83) En 6nemli prognostik
faktordir.()53-2 Timor boyutu arttikga kotli prognostik faktorler olan lokal
rekiirens ve uzak metastaz insidanslar1 artar. En sik adenokistik karsinomda
gorilen uzak metastaz insidanst %?20’dir(80) Hematojen yayilim goriilen

histolojik tiplerde prognoz kotdddir.

Tiimoriin ¢ogalma hiziyla iliskili olan PCNA (proliferating cell nuclear

antigen) ekspresyonun yiksekligi kotii prognostik faktordiir (32).
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2.8. Parotis Bezi Hastaliklarinda Evreleme

(T) Primer timor (Klinik)

Tx

Primer tiimor tanimlanamriyor

T0

Primer timore ait bulgu yok

T1

Timdriin en biiyiik ¢cap1 2 cm veya daha kiigiik, ekstraparankimal yayilim yok

T2

Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiigiik, ekstraparankimal yayilim yok

T3

Tiimoriin en biiyiik ¢cap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim mevcut

T4a

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

T4b

Kafa taban1 ve/veya pterigoid kemik invazyonu ve/veya karotid arter tutulumu mevcuttur

(N) Bolgesel lenf nodlan (Klinik)

NXx

Bolgesel lenf nodlar1 metastazi tanimlanamiyor

NO

Bolgesel lenf nodlarina metastaz yoktur

N1

Ipsilateral 3 cm veya daha kiigiik tek lenf nodunda metastaz var ve ENE(-)

N2

- Ipsilateral 3-6 cm biiyikliikte tek lenf nodunda metastaz var ve ENE(-)

N2b

Ipsilateral 6 cm’den kiigiik multipl lenf nodlarinda metastaz var ve ENE(-)

N2c

Bilateral veya kontrlateral 6 cm’den kiigiik lenf nodlarinda metastaz var ve ENE(-)

N3a

6 cm’den buylk lenf nodunda metastaz var ve ENE(-)

N3b

Herhangi ENE(+) lenf nodu olmasi

(M) Uzak metastaz

Mx

Uzak metastaz tanimlanamiyor

MO

Uzak metastaz yok

M1

Uzak metastaz mevcut
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Cizelge2.3 :AJCC 2017 TNM siniflandirmasina gore evreleme.

Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1 NO MO
Evre 1l T2 NO MO
T3 NO MO

TO N1 MO

Evre 111 T1 N1 MO
T2 N1 MO

T3 N1 MO

T4a NO MO

T4a N1 MO

TO N2 MO

Evre IVA Tl N2 MO
T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

Evre IVB Herhangi T N3 _ MO
T4b Herhangi N MO

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1

2.9. Parotis Bezi Hastaliklarinda Tam Yontemleri
2.9.1. Sitoloji
Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (ITAB)

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) hastalarin rahat tolere etmesi,
komplikasyon olasiligimin minimal diizeyde olmasi nedeniyle tiikriik bezi
hastaliklarinin preoperatif degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan tam
yontemidir.Ozellikle benign-malign timér ayriminda yardimer olan 1IAB
sensivite, spesivite ve dogruluk oranlarinin % 90’in iizerinde oldugu bir¢ok
calisma ile gosterilmistir. Cerrahi tiimoriin cerrahi tedavisinin planlanmasinda
yonlendirebilir. [IAB materyallerinde histopatolojik olarak ayrmmin zorlastigi
durumlar vardir. Onkositik tiimdrlerin, monomorfik ve pleomorfik adenomlarin
adenoid kistik karsinomdan ayrimi; diisitk dereceli mukopidermoid karsinomun
pleomorfik adenomdan, warthin timortinden, kronik sialadenitten, retansiyon
kistlerinden ayrimi1 ve yiiksek dereceli mukoepidermoid karsinomun metastatik

karsinomlardan ayriminda zorluklar mevcuttur (84,85). Ac¢ik biyopside
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izlenebilen fasial sinirin yaralanmas, fistiil olusumu ve tiimdr hiicrelerinin ekimi
[IAB’de ¢ok nadir gdzlenebilir. Yine nadir de olsaminimal diizeyde hematom ve
seltlitler izlenebilir(86). Parotis kitlelerinde acgik biyopsi onerilmez iken ancak
komorbiditeleri nedeniyle operasyonu tolere edemeyecek palyatif radyoterapi ve-
veya kemoterapi planlanan hastalarda, inoperabl parotis timoérlerinde veya

metastatik parotis timorlerinde tani i¢in alinabilir (87,88).
Frozen section (FS)

Frozen inceleme; deneyim, klinik bilgi ve patolojik bilgi gerektiren
postoperatif histopatolojik tamida uygulanan histokimya,immiinhistokimya
;molekiiler testler vb yapilamadigi veya sinirli yapilabildigi intraoperatif tanisal
bir yontemdir. Genellikle lezyon varligini ve natiiriini, cerrahi simrlart ve
materyalin diagnostik olup olmadigim belirlemek amaciyla kullanilir (89-91).
Tukruk bezi timorlerinde pre-operatif tanisal yontemlerin birbiriyle ya da klinikle
uyumsuz veya slipheli oldugu durumlarda intraoperatif cerrahinin planlanmasinda
yonlendirmesi amaciyla yapilir. FS ile malignite tanisinda % 1,3 - % 10 arasinda
yanlis sonu¢ alindigi, benign tiimorlerde ise % 80’¢ varan dogru sonuclara
ulagildigr bildirilmistir(92). Parotis bezinde FS tiimoriin tanisi, metastatik lenf
nodu varhigmin gosterilmesi, komsu yumusak dokuda invazyon varliginin
aragtirllmasi agisindan bilgi vererek cerrahinin sekli ve genisligi {izerine etki
edebilir. Frozen inceleme 6zellikle mikst timdrlerde malignite hakkinda net bilgi
veremeyebilir. Benign mikst timarler, onkositom ve benign lenfoepitelyal
lezyonlar frozen incelemede en ¢ok yalanci pozitifligin goriildiigii tamlardir.
Frozen kesitleri tiimoriin tam ortasindan alinmamali, timor kapsiili ve c¢evre
dokular1 i¢ermelidir. Timoér smurlar1 kesin olarak belirlenemiyorsa biyik
olasilikla maligndir. Deneyimli bir patolog, yeterli ve dogru alinmis frozen
materyali ile cogu zaman dogru tani koyabilir. Yine de tek bagina frozen inceleme
sonucuna gore tedavi planlanmamali, klinik bulgular ve diger tanisal yontemler

g6z Oniinde bulundurulmalidir.
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2.9.2. Parotis Bezi Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri
Konvansiyonel Grafi

Kalsifiye taslar,komsu kemik yapiyr ve neoplazileri gosterebilir ancak
hastalikla ilgili sinirli bilgi verdiginden pratikte ¢ok nadir kullanilir. Siyalografi
ise Stenon kanalindan radyoopak madde verilmesiyle bezin parankimini ve duktal

yapisini degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir.
Ultrasonografi(USG)

Ultrasonografi gilinlimiizde ¢ogunlukla ilk tercih edilen goriintiileme
yontemidir. Tetkikin maliyetinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilir ve non
invaziv olusu, iyonize radyasyon kullanilmamasi ¢ogunlukla ilk tercih olmasina
ve daha sik kullanilmasina neden olmaktadir. Radyologun tecriibesine bagli
yorumun degisebilmesi ve goriintiilerin objektif olmamasi olumsuz 6zellikleridir.
Major tiikiiriik bezleri, kemik, kas gibi dokularin iizerinde yiizeyel
yerlestiklerinden ultrasonografik degerlendirme igin uygundurlar. Parotis bezi
derin lobu yerlesimli kitleler ramus mandibulanin bezin siiperpozisyondan
degerlendirilemeyebilir. Parotis bezi ve kitlenin anatomik yapilarla komsulugu ve
iliskisi net olarak degerlendirilebilir ancak fasyal sinir ve duktal sistem

degerlendirilemeyebilir (1,93).

Doopler ultrasonografi ise vaskiiler degerlendirmede 6zellikle arteriovendz
malformasyonlarda, vaskiiler yapilara invaze neoplazmlarda yararlidir. Santrali
hipovaskule, kapsiilii hipervaskuler kitleler pleomorfik adenomu diisiindiirtirken,

malign timorler daha vaskulerdir(94).
Bilgisayarh Tomografi

Kesitsel goriintiileme saglayan Bilgisyarli tomografi doku yogunluk
farkliliklarinin  gosterdiginden ayrintili bilgi verir ve slperpozisyon izlenmez.
Ozellikle kemik yumusak doku iliskisini belirlemede Manyetik Rezonans
Gorlintilleme’ye(MRG) gore kemik dokunun yumusak doku ile iligkisini daha iyi
gosterdiginden kemik invazyonu, ayrica kalsifikasyon ve tas wvarligi ayirt
edilebilir. Goriintlilerin objektif olmasi1 ve tekrar degerlendirmeye olanak
saglamasi gibi avantajlarinin yaninda iyonize radyasyon kullanilmas1 ve harekete
bagli artefakt olusumu dezavantajlarindandir. Intravendz kontrast madde

uygulamasi sonrasi goriintiilerde timoriin lokalizasyonu, smnirlari, kontrast
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tutulumu, anatomik yapilar ile iligkisi hakkinda daha ayrintili bilgiler verir. Kistik-
solid ve benign-malign ayriminda yonlendirebilecek bilgiler verir. Cogunlukla
benign tiimorler diizenli simrh iken malign tiimorler kontrast tutulumu olan

diizensiz sinirl yapilardir(1,93).
Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Yumusak dokuda en yiiksek kontrast rezolusyonu gosteren goriintiileme
yontemidir. Iyonize radyasyon kullanilmamasi, objektif goriintiilerin olmasi ve
tekrar degerlendirilebilirligi avantajlarindandir. Cekim islemininin BT ye gore
uzun siirmesi, kontrast maddenin neden olabilecegi komplikasyonlar, metal protez
vb varliginda ¢ekimin kontrendike olmasi1 dezavantajlarindandir. Parotis bezi yag
iceriginin yogun olmasindan T1 agirlikli kesitlerde hiperintens goriintiiye neden
olur. Parotis bezi tiimdrlerinin ¢ogu ise T1 agirhikli kesitlerde hipointens
goriintiiye neden olur. PA ve WT T2 agirhikli kesitlerde ¢ogunlukla hiperintens
gorinurler (95). Kontrasth incelemeler ise kitlenin kistik yada kistik komponentli
timoral lezyon olup olmadigint ayrmda yardimeidir. TUmoriin lokalizasyonu,
smirlari, invazyon gosterip gostermedigi, kontrast tutulumu, anatomik yapilar ile
iliskisi rahatlikla degerlendirilebilir(1,93). Aksiyel planda alinan kesitlerde
timoriin fasiyal sinir ile iliskisini daha net izlenebilir. MRG, parotis bezi ile

parafarengeal kitlelerin ayriminda BT den daha iyi sonuglar verir (1,93,96).
Sintigrafi

Bez parankimi fonksiyonu degerlendirme ve tiikrik bezi tiimorleri
tanisinda kullanilan bir yontemdir. TUkuruk bezine en uygun olan Tc 99 m
radyoizotopunun intravendz veya bdlgesel verilmesi sonrasit ozellikle WT ve
onkositomlarda onkositik hiicrelerde birikmesiyle patognomonik olan sicak nodiil
goriintiisti ortaya ¢ikar (1,96).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Artmig metabolik aktiviteyi gosterdigi icin her zaman malign-benign
ayrimi net olarak yapilamayabilir. Saglikli tiikriik bezlerinin de PET’te yiksek
metabolik aktivite g0Osterebilecegi unutulmamalidir. Warthin timori  ve

pleomorfik adenomtumdrlerinde yiiksek metabolik aktivite nedeniyle yalanci

pozitif sonuglar elde edilebilir(1).
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2.10. Parotis Bezi Neoplastik ve Neoplastik Olmayan Hastahklarinda
Cerrahi Tedavi

Parotis bezi hastaliklarinda ilk zamanlarda fasial paralizi komplikasyonu
nedeniyle primer tedavi olarak radyoterapi denenmistir. Bu tiimorlerin gogunlugu
radyorezistandir. Ameliyat yontemleri ve fasial sinir cerrahisinde gelismeler
izerine cerrahi on plana gelmistir. Gilinlimiizde parotis bezi neoplastik olmayan
hastaliklarin ¢ogu ve neoplazmlarda pirmer tedavi cerrahi eksizyondur. Ilk kez
1823 yilinda parotidektomi operasyonu Berard tarafindan yapilmistir. Carwardine
fasial sinirin korundugu parotidektomiyi 1907 yilinda tariflemistir. Literatiirde
stperfisyel parotidektomi, radikal parotidektomi, ekstrakapstiler disseksiyon gibi
acik terimlerin yamnda kafa karigikligina neden olan fonksiyonel, subtotal ve
parsiyel parotidektomi gibi ¢ok sayida terimde mevcuttur. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) ve American Medical Association 2008 yilinda parotis bezi cerrahileri i¢in
¢ok yaygmn kullanmilmayan bir simflandirma yapmustir (97).Tweedie ve
arkadaslari(ark.) (97) yaptig1 bir calismada terminolojide yasanan karigikligt
belirtmislerdir ve Snow’un yaptig1 klasifikasyonun terminoloji icin en uygun

klasifikasyon oldugunu belirtmis ancak bunu yetersiz gorerek revize etmislerdir.

Basarili bir parotis bezi operasyonu icin dikkatli preoperatif
degerlendirme, bez ve fasial sinir anatomisine hakimiyet, tiimoriin yeterli cerrahi
siirlar ile tam olarak ¢ikarilmasi ve fasial sinirin korunmasi gereklidir. Parotis
timorlerinde  hastanin  klinigi, gorlintiilleme ve sitolojik degerlendirme
parotidektomi yaklagimini degistirmektedir. Ayrica fasial sinir iligkiside

operasyonu yonlendirmektedir.

Yiizeyel lob yerlesimli benign tiimorlerde siiperfisyel parotidektomi ve
ekstrakapsuler disseksiyon uygulanmakta olan cerrahilerdir. Yakin zamanda
giindeme gelen ekstrakapsiiler disseksiyon rekiirrens oranlar1 siiperfisyel
parotidektomiye yakin oldugundan daha g¢ok tercih edilmeye baslanmistir (98).
Yine rekiirrens oranlarinin  yiikksek olmasindan dolayr  eniikleasyon

Onerilmemektedir.

Derin lob yerlesimli benign tiimorlerde ise fasial sinir koruyarak total
parotidektomi yapan veya siperfisyel lobu disseke edip derin lob rezeksiyonu

yaptiktan sonra siiperfisyel lobu anatomik pozisyonunda birakan otorler vardir.
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Klinigimizde derin lob benign timorleri icin total parotidektomi tercih
edilmektedir.

Parotis bezi malign tiimorlerinde ise fasial sinir tutulumu yaklagimm
degistiririr. Sinir invazyonu olmayan vakalarda fasial sinirin disseke edilip
korundugu total parotidektomi, invazyon izlendiginde ise parotis bezi ile fasial
sinirin birlikte eksize edildigi total parotidektomi Onerilmektedir. Tiimoriin
histolojik tanisi, histolojik derecesi, uzak metastaz varligi, nodal tutulum varligi,
fasial sinirin ve diger komsu anatomik yapilarin tutulumu cerrahinin genisligini

dizenlemede etkilidirler.

Parotis malign tiimorleri histolojik tip ve derecesine bagl olarak ipsilateral
boyun metastazi yapabilir. Yiksek derecelli mukoepidermoid karsinom,
anaplastik karsinom, indiferansiye karsinom, adenokarsinom, skuamoz hucreli
karsinom, duktal karsinom servikal nodal metastaz oranlar1 yiiksek olan
tiimorlerdir. Servikal nodal metastaz oranlar1 diisiik olanlar ise; adenoid kistik
karsinom, asinik hiicreli karsinom, diisiik dereceli mukoepidermoid karsinom,
sarkom ve miyoepitelyal karsinomdur. Yapilan ¢aligmalara gére tiimoriin ¢ap1 4-5
cm’den biiylikse ve ekstraglandiiler yayilim varsa okiilt nodal metastaz yapma
thtimali % 20’dir. Bu acidan tiimor ¢ap1 boyun diseksiyonu kararinda énemli yere
sahiptir. Ayrica tiimoriin evresi, fasiyal sinir parezisi, perindral ve lenfatik
invazyon nodal metastaz gelisme olasihigim artirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
timoriin cap1 4-5 cm’den biiyiik oldugunda ve ekstraglandiiler yayilim varliginda
okiilt nodal metastaz olasiliginin % 20 oldugu gosterilmistir. Tlimoriin parotis
bezi metastazi olarak degerlendirildigi skuamoéz hiicreli karsinom ve melanom
gibi histolojik tanilarda nodal metastaz insidansi yiiksektir. Yapilan bir caligmada
malign parotis timorlerinin okult metastaz yapma insidansi; periparotid ve
intraglandiler lenf nodlarina % 57, seviye 1’e % 10, seviye 2’ye % 27, seviye 3’e
% 23, seviye 4 ‘e % 20 ve seviye 5‘e % 3’dlr(90).

Superfisyal Parotidektomi

Parotis bezinin fasial sinir lateralinde kalan ylzeyel lobunun eksizyonudur.
Fasial sinir diseke edilir ve korunur. Bu operasyon daha once belirtilidigi gibi

ylizeyel lobda yer alan benign tiimdrlerde ve fasial sinirin korundugu diisiik
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dereceli parotis malign timorlerinde uygulanabilmektedir. Operasyon genel
anestezi altinda uygulanir. Fasial sinirin korundugu bir cerraahi oldugundan sinir
monitdrizasyonunun rutin kullanmimi Onerilmektedir. Sinir monitérizasyonunu
engellememesi adina kas gevsetici ilaglarin indiiksiyon sirasinda diisiik dozda
kullanilmali ve ek doz yapilmamalidir. Hastalara tiimdriin oldugu parotis bezine
ulasimi kolaylastiracak sekilde bas ekstansiyonda supin pozisyon verilir.
Operasyon siiresince tansiyonun diisiik tutulmasi kanamaya bagli fasial sinir
travmatik miidahalelerini azaltir. Operasyon sahasi ayni taraf yiiz ve klavikulaya
kadar olan boyun yarimi iyotlu antiseptik soliisyonlar ile boyanir. Fasial sinirin
monitdrizasyonu ve hareketin gdzlenmesi i¢in ayni taraf agiz kosesi ve géz medial
kantusu goriinecek sekilde steril olarak ortiillr. Angulus mandibula ve proc.
mastoideus tanimlanarak insizyon planlanan hat steril kalem ile isaretlenir.
Giintimiizde sik kullanilan Modifiye Blair insizyonu ilk defa Blair tarafindan 1912
yilinda tanimlanmustir. Son seklini 1941 yilinda Bailey’nin modifiye etmesiyle
almistir (100-102). Modifiye Blair insizyonu tragusun 1 cm superiorundan
vertikal olarak baglar tragal kartilajin anteriorundan inferiora dogru uzatilir, lobiil
cilt bileskesinden proc. mastoideusa dogru kavis verilir, mandibula alt sinirinin 2
cm inferiorundan gegecek sekilde hyoid kemik biiyilik kornusuna uzatilirak S sekli
verilir. (Sekil 2.3).Kitlenin biiylikligiine ve lokalizasyonuna gore insizyon
modifiye edilebilir. Insizyonun S seklinde olmasi skarin daha az goriiniir olmasina
ve parotis bezinin kitle ile birlikte anterograd rezeksiyonuna olanak saglar.
Insizyon ve flep elevasyonu sirasinda m. Sternoclavikulamastoid {izerinde,
m.platisma altinda goézlenen n.aurikularis magnus ve lobiilden aurikulaya gegen
posterior dali korunmaya calisilmalidir. Parotis bezi yiizeyel fasyasi lizerinden ve
cilt alt1 yag dokunun altindan flep eleve edilerek anteriora devrilir. (Sekil 2.3).
Flebin cilt nekrozundan ve Frey sendromundan kaginilmasi adina ¢ok ince
olmamas1 &nerilir. Inferiorda SCM kas1 medialinden ve superiorda tragal Kartilaj
anteriorundan derinlesilirek parotis bezi diseke edilir. Fasial sinir i¢cin landmarker
olan tragal pointer sipeirorda, m.digastirucus venter posterior ise inferiorda
tanimlanir. Fasial sinir tragal pointerin 1 cm kadar derininde ve timpanomastoid
sttdriin 6-8 mm medialinde fasial sinir ana trunkusu tanimlanabilir (Sekil 2.3).
Fasial sinir ana trunkusu tanimladiktan sonra anterograd olarak tiim dallar1 diseke
edilerek siiperfisyal lob ¢ikarihir(Sekil 2.3). Fasial sinir bu yontemle

tanimlanamadiginda periferde marjinal mandibular dal, bukkal dal veya
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a.v.temporalis siiperfisialisin ¢aprazladigi dal tammlanarak fasial sinir ana
trunkusuna retrograd olarak ulasilabilir. Stilomastoid foramen iistiinde yer alan

blyiik tiimorlerde ise mastoid apeks ¢ikarilir ve fasial sinirin vertikal pargasi

foramene dogru takip edilir.

Ant. parotid fascia

Kartilaj /
dis kulak yolu

Mastoid
proses

" #Eksternal
jugulerven

SCM kasi

Derin lob

Servikal dal

C

Sekil 2.3: Superﬁ51al paratidektomi; A: Modifiye Blair insizyonu , B:
Parotis fleb kaldirilmasi , C: Fasial ana trunkus diseksiyonu, D: Fasial sinir

periferik dallar1 antegrad diseksiyonu
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Parsiyel Stperfisyel Parotidektomi

Ozellikle parotis bezinin siiperioru veya inferioruna yerlesmis tiimorlerde
tercih edilebilir. lizuka ve ark. (103) parotis bezini fasial sinir dallarina gore
segmenter ayirmiglardir. Fasial sinir trunkusunun tanimlanmasina kadar aym
seyreden bu operasyonda dallarin hepsinin diseke edilmesine gerek yoktur.
Kitlenin oldugu lokalizasyonda fasial sinirin dallarimin diseke edilmesi sonrasi

saglam cerrahi sinir saglanarak rezeke edilir.
Selektif Derin Lob Parotidektomisi

Parotis bezi derin lobuna yerlesmis tiimorlerde uygulanir. Fasial sinir
dallarinin hepsi disseke edilir ve yiizeyel lob anteriora devrilir. Derin lob
disseksiyonu dncesinde v. retromandibularis ve a. karotis eksterna’nin dallarmi
gerekirse baglamak kanamalardan kaynaklanan fasial sinir hasarlarini azaltacaktir.
Cogu cerrah fasial sinir dallar1 arasindan derin lobu parga parca ¢ikarmayi tercih
eder.

v. temporalis
a. temporali superfisialis

Mastoid \

proses
Posterior
) ) _ B izsial
a. aurikularis post. | ven

Sekil 2.4: Derin lob paratidektomisi
Ekstrakapsuler Disseksiyon

Fasial sinir tanimlanmadan, 4 cm ‘den kiicilik, mobil kitlelerin etrafinda 3-4
mm saglam doku ile beraber rezeke edildigi cerahi yontemdir (104). Parsiyel
stperfisyel ve superfisyel parotidektomi rekiirrens ve komplikasyon oranlarina

benzer sonuglar1 oldugundan tercih edilme oranlar1 giderek artmaktadir(98).

Konservatif Total Parotidektomi

28



Parotis bezi derin lob yerlesimli tiimdrlerde, bezin tiimiinii ilgilendiren
non-neoplastik hastaliklarda ve fasial sinir invazyonu olmayan malign timorlerde
konservatif total parotidektomi uygulanabilir. Siiperfisyal parotidektomi sonrasi
posterior fasial ven ve ACE’nin u¢ dallar1 kanamalarin Oniine ge¢mek ig¢in
baglanabilir. Medial sinirdan, fasial sinir dallarindan ve stiloid procesten diseke

edilerek bez total olarak rezeke edilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve
Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’nda Ocak 2014 ve Kasim 2019 tarihleri
arasinda parotis bezinde kitle nedeniyleparotidektomi operasyonu uygulanan ve
intraoperatif frozen incelemesi yapilan olgular retrospektif olarak gozden
gecirilmistir. Verilerine ulagilamayan hastalar ve frozen incelemesi yapilmayan
hastalar caligmadan ¢ikarilmistir. Belirtilen tarihler arasinda parotidektomi yapilan
219 hastanin verilerine ulasilmistir.Bu hastalarin ise 107 tanesinde frozen
inceleme yapildig1 tespit edilmis olup, calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin hastanemizde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi sitoloji
verileri de toplanmistir. Calismada parotidektomi operasyonu uygulanan
hastalarda frozen incelemesi ile postoperatif histopatoloji karsilastirilarak, frozen
incelemenin ne diizeyde dogru tam koyabildigi ve tani gucunin belirlenmesi
amaglanmigtir. Calismada bir olguda birden fazla materyal gonderildiginde her bir
materyal ayri olarak kaydedilmistir.

Operasyon sirasinda frozen inceleme i¢in alinan materyal operasyon
oncesi hasta kimlik bilgilerinin, klinik bilgilerinin, cerrahin adinin ve ©6n
tanilarinin yazili oldugu form ile birlikte patoloji boliimiine gonderilir. Materyal
patolojiye gdonderilmeden once telefonla haber verilmekte, vaka hakkinda kisa bir
bilgi verilmekte ve tahminen gonderilecegi zaman bildirilmektedir. Materyal ilgili
boliime ulastiktan sonra patolog tarafindan degerlendirilmektedir.

Frozen incelemede ilk olarak makrokopik degerlendirme yapilmaktadir.
Dondurma isleminden 6nce imprint veya kazima yontemi ile yaymalar hazirlanir.
Daha sonra kriyostat denilen alet ile nitrojen ile sogutulan izopentan (metilbiitan)
icersinde dondurulur. Boyanan kesitler mikroskopda x100, x200 ve x400’lik
biiylitmelerde patolog tarafindan degerlendirilir ve sonug hizl1 olmasi adina 6nce
telefonla cerraha bildirilmektedir. Dondurulmus dokular frozen artig1 ve geri
kalan kisim kalic1 kesitlerin hazirlanmasi i¢in %10 tamponlu formalin ig¢ersinde
frozen kalan1 olarak kodlanarak rutin takibe alinir.

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ocak 2014 ve Kasim
2019 tarihleri arasindaki kayitlar ve patoloji raporlari taranarak frozen inceleme
ve postoperatif histopatoloji tanilar1 karsilastirildi. Frozen inceleme sonuglari

benign, malign ve parafine birakilan vakalar olarak siniflandirildi. Frozen
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inceleme ile tan1 belirtilen vakalar ayrica tespit edildi. Tki taninin uyumlu oldugu
olgularda baska bir islem yapilmadi. Sonugta hangi yillarda ne kadar frozen
inceleme yapildigi, hastalik tiplerine gore dagilimi, yanlis pozitif ve yanlis negatif
oranlari, dogruluk orani degerlendirilmistir. Teknigin spesifitesi ve sensitivitesi
belirlenmistir.istatiksel hesaplamalarinda Sensitivite (Duyarlihik) : Frozen section
tanis1 malign olup, parafin kesitlerde tanist dogrulanan vakalar = Toplam pozitif /
toplam pozitif + yalanc1 negatif, Spesivite (Ozgiilliik) : Frozen section tanisi
bening olup, parafin kesitlerde tanis1 dogrulanan vakalar = Toplam negatif /
toplam negatif + yalanct pozitif Dogruluk : Frozen section sonucu bening olup
parafin kesitlerde de bening, malign olup parafin kesitlerde de malign tanis1 alan
vakalar = Toplam negatif + toplam pozitif / toplam pozitif + toplam negatif +
yalanci pozitif + yalanci negatif oranlar1 hesaplanarak tani giicleri kiyasland.
Anlaml diizeyde tani giicliniin olup olmadig1 ise ROC analizi sonucunda tespit
edildi.

Evren Orneklem

Arastirma, Akdeniz Universitesi Hastanesi KBB béliimiinde Ocak 2014 ve
Kasim 2019 tarihler i¢cinde malignite on tanili hastalar olarak belirlenmistir.
Akdeniz Universitesi Hastanesinde 2014-2019 yillar1 arasinda 1650 hastaya (N=
1650) tanm1 konuldugu bilinmektedir. Bu hasta grubu evreni olusturmaktadir.
Calismada basit rastgele ornekleme yontemi kullanilarak, %10 kabul edilebilir
hata pay1 ve %95 giiven seviyesi ile en az 105 hastanin evrenin temsil giicilinii
saglayabilecegi hesaplanmistir. Calisma 107 hasta tizerinden planlanmstir.

Calismaya dahil edilen 107 hasta 6rneklem grubunun 0.80 6rnekleme
guclnu saglayacagi (calismalarda 0.70 ve lizerinde olan degerlerin gecerli ve
yeterli olacagi on goriiliir), yapilacak olan ki-kare testleri i¢cin etki biiylikligi
dizeyinin 0,30 oldugu tespit edilmistir (0.10 az, 0.25 orta ve 0.40 biuyuk etki
biiyiikliigii olarak ifade edilir). Ozetle calismanim yeterli giice sahip oldugu ve etki
biiyiikliigii diizeyinin ise oldukg¢a yeterli oldugu goriilmektedir.

Istatistiksel Yontem

Olgulardan elde edilen sayisal veriler kodlanarak bilgisayar programina
aktarildi. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social
Science, Chicago, II, USA) 22.0 Windows paket programi kullanildi. Betimsel
istatistikler ortalama, sapma, frekans ve yiizde degerleri ile verilmisti. Frozen
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incelemenin tan1 giicliniin malignite hastalarina tan1 koyma giicliniin incelenmesi
icin ROC (Receiver-Operating Characteristic) analizi yapildi ve ROC egrileri
cizildi. ROC alanlarim karsilastirmak amaciyla AUROC (Area Under The
Receiver Operating Characteristic) degerleri hesaplandi. Testlerin tutarlilik
diizeylerini gérmek i¢in pozitif ve negatif prediktif degerler hesaplanmistir.
Ayrica tam diizeylerinin frozen inceleme, postoperatif histopatolojik tani1 ve ince
igne aspirasyon biyopsisi sonuglarina gore incelenmesi amaci ile ki-kare analizi
uygulandi. Calismada hastalarin yaslarina gore gruplarin, cinisyetlerin, ameliyat
yillarinin, malignite durumlarinin homojenliginin gosterilmesi amaci ile t testi ve

anova testi uygulanmistir. Giig testi icin G power programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Hasta ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin (n=219) %49’na (n=107) sitolojik
degerlendirme amaci ile intraoperatif frozen inceleme islemi uygulanmistir.
(Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamalarinin 53,114+13,07 oldugu
goriilmiistlr. Hastalarin en gencinin 14, en yaslisinin ise 82 yasinda oldugu
gorilmektedir. Frozen inceleme ile incelenen hastalarda (n=107) yas
ortalamalarinin 52,63+13,11o0ldugu gortlmistir. Frozen inceleme yontemi ile
incelenen hastalarin en gencinin 16, en yaslisinin ise 80 yasinda oldugu
goriilmektedir. Tki grubunda yas 6l¢iimii bakimindan birbirine esit diizeyde oldugu

gOrilmustiir. Yas olarak gruplarin homojen oldugu tespit edilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1 : Hastalarin yaglarinin incelenmesi

Olgiim n X s.s.  Minimum Maximum p

Yas 219 53,11 13,07 14 82

Frozen inceleme 0,79
107 52,63 13,11 16 80

yapilan hasta yas

Calismaya dahil edilen hastalarin %56’sinin erkek hastalardan, %44’ iniin
ise kadin hastlardan olustugu tespit edilmistir. Frozen inceleme ydntemi ile
incelenen hastalarin ise %55’inin erkek ve % 45’inin kadin oldugu tespit

edilmigtir. Cinsiyet bakimmindan gruplarin homojen oldugu tespit edilmistir
(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2: Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet n %
Erkek 60 55
Kadin 47 45

Frozen inceleme yontemi ile incelenen hastalarin ise %58’inin ylzeyel
parotidektomi, %42’sinin ise total parotidektomi oldugu tespit edilmistir. Tetkik

tipi bakimindan gruplarin homojen oldugu tespit edilmistir(Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3: Hastalarin operasyon tiplerinin dagilimlari

Tetkik Tipi n %

Y Uzeyel Parotidektomi 62 58

Total Parotidektomi 45 42
Total 107 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin 2014 yilinda, % 23’0Unln 2015, %
26’sinin 2016, % 15%inin 2017, % 15’inin 2018 ve % 6’sinin 2019 yilinda
operasyonlarinin yapildigi tespit edilmistir(Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4: Hastalarin operasyon ve tani yillarinin incelemesi

Operasyon yili n %
2014 16 15
2015 25 23
2016 28 26
2017 16 15
2018 16 15
2019 6 6
Total 107 100,0

Calismada kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalarinin istatistiksel
diizeyde anlamli olmadigi goriilmiistir. Kadin ve erkeklerin yas ortalamasi

bakimindan homojen oldugu goriilmiistiir(p=0,80).

Caligmada operasyon ve tani tarihlerinin ve hastalarin yas ortalamalarinin
istatistiksel dlizeyde anlamli olmadigi goriilmiistiir. Calismada 2014, 2015,
2016,2017,2018 ve 2019 yillarinda operasyonlar1 yapilmis ve tamlari konulmus
olan hastalarin yas ortalamasi bakimindan homojen oldugu gériilmiistiir(p=0,33).
2014, 2015, 2016,2017,2018 ve 2019 yillarinda operasyonlar1 yapilmis ve tanilari
konulmus olan hastalarin yaslariin homojen diizeyde oldugu goriilmiistiir

(Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5: Yas bakimindan gruplarin incelenmesi

Degisken Olciim Yas p
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n X S.S

o Erkek 60 53,86 11,96
Cinsiyet 0,80

Kadin 47 52,11 14,49

2014 16 50,50 11,72

2015 25 51,76 14,45

2016 28 57,89 11,37
Yillar 0,33

2017 16 51,06 13,48

2018 16 51,08 12,95

2019 6 54,30 13,91

Frozen inceleme sonucunda benign (X=82) ve malign (X=11) tanisi

konulan hastalarin yas ortalamalarinin farkli diizeylerde olmadig: tespit edilmistir

(p=0,12)(Cizelge 4.6).

Postoperatif histopatoloji sonucunda benign (X=88) ve malign (X=19)

tanis1 konulan hastalarin yas ortalamalarimin farkli diizeylerde olmadig: tespit

edilmistir (p=0,49)(Cizelge 4.6)..

Ince Igne Aspirasyon Biyopsi ile tam sonucunda benign (X=25) ve malign
(X=5) tanis1 konulan hastalarin yas ortalamalarimin farkli diizeylerde olmadigi

tespit edilmistir (p=0,88)(Cizelge 4.6).

Calismada tim hastalarin (n=107) postoperatifhistopatolojik tamilari
degerlendirildiginde %82’sinin benign (n=88), % 18’inin malign (n=18) oldugu

saptanmustir (Cizelge 4.7)..
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Cizelge 4.6:.Frozen inceleme, postoperatif histopatoloji ve ince igne aspirasyon
biyopsi yas dagiliminin incelenmesi

i} Yas p
Degisken Olgum
n X S.S
Yizeyel 62 52,72 12,99
Operasyon Tipi Parotidektomi 0,92
Total Parotidektomi 45 93,48 13,23
. Benign g2 52,07 12,71
Frozen Inceleme ) 0,12
Malign 11 60,00 10,49
Postoperatif Benign gg 47,95 12,91 0.49
Histopatoloji Malign 19 5413 1292
ince igne Aspirasyon Benign o5 52,47 12,57 0.88
Biyopsi Malign 5 5358 1349
Cizelge 4.7: Postoperatif histopatolojik tan1 dagilimlart
Postoperatif Histopatoloji n %
Bening 88 82
Maling 19 18
Total 107 100,0

Calismada benign ve non-neoplastik postoperatif histopatolojiler
incelendiginde en sik whartin tiimorii ve pleomorfik adenom izlenmis olup daha
az siklikla onkositom, duktus Kkisti, lenfadenom ve bazal adenom

izlenmistir(Cizelge 4.8).

Cizelge4.8: Benign ve non-neoplastik postoperatif histopatolojilerin incelenmesi

Histopatoloji n %

Warthin Tamoru 36 40,9%
Pleomorfik Adenoma 36 40,9%
Kronik Yangisal Degisiklikler 2 2,27%
Onkositom 2 2,27%
Duktus Kisti 1 1,13%
Igsi hiicreli lipom 1 1,13%
Lenfadenom/Bazal adenom 2 2,27%
Reaktif Lenf nodu 3 3,40%
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Calismada malign postoperatif histopatolojiler incelendiginde en sik
mukoepidermod karsinoma rastlanmistir. Daha az siklikla asinik hiicreli karsinom,

lenfoma, yassi hiicreli karsinom izlenmistir (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9: Malign postoperatif histapatolojilerin incelenmesi

Histopatoloji n %
Mukoepidermoid Karsinom 7 36,84%
Asinik Hucreli Karsinom 4 21,05%
Lenfoma 3 15,78%
Karsinosarkom 1 5,26 %
Duktal Karsinom 1 5,26 %
Yassi Hiicreli Karsinom 2 10,52 %
Malign Melanom Metastazi 1 5,26 %

Calismada frozen inceleme ile hastalarin %77’°si benign (n=82), % 10’u
malign (n=11) olarak raporlanmustir. Ayrica incelenen hastalarin %13’niin tanisal
olmayan (n=14) yani patolog tarafindan kesin yorum yapilamayan ve postoperatif
histopatolojinin beklenmesinin Onerildigi grup oldugu goriilmiis olup, tam
etkinligi diizeylerinin degerlendirmesinde ¢aligma dis1 tutulmustur. Tamisal
olmayan gruplar ayr tutuldugunda Frozen inceleme ile hastalarin %88’i bening

(n=82), % 12’si maling (n=11)olarak raporlanmistir(Cizelge 4.10).

Cizelge4.10: Frozen inceleme dagilimlari

Frozen Inceleme n % % gecerli
Bening 82 77 88
Maling 11 10 12

Tanisal olmayan -
(Parafin) 14 13

Calismada tiim hastalarin (n=107) ince igne aspirasyon biyopsilerine
ulasilamamis olup hastanemizde [IAB uygulanan hastalarin %83’Uniin benign
(n=25), % 17’sinin malign (n=5) raporlandig1 gériilmiistiir. [IAB raporlar
degerlendirildiginde 16 hastanin raporlarinin tamsal olmadig1 gozlenmis olup tam

etkinligi diizeylerinin degerlendirmesinde ¢alisma dis1 tutulmustur(Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11: Ince igne aspirasyon biyopsi tanilarmin dagilini
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Ince Igne Aspirasyon

Biyopsi

Benign 25 83
Malign 5 17
Total 30 100,0

Frozen inceleme ile hastalarin %88’i benign (n=82), % 12’si malign
(n=11) olarak raporlanmisti. Bu tanilarin postoperatif histopatoloji tanilar ile
uyum diizeyleri incelendiginde, frozen incelemeye gdre benign raporlanan
hastalarin % 2’sinin (n=2)aslinda malign oldugu tespit edilmistir. Ayrica
hastalarin sadece %98’nin (n=80) benign oldugunu dogru tespit etmistir (p=0,01).
Frozen incelemeye gore malign raporlanan hastalarin % 100°nin (n=11)
postoperatif histopatolojisininde malign oldugu tespit edilmistir. Test sonuglarina
gore frozen inceleme ve postoperatif histopatoloji tanilarininbenign-malign

uyumlarinin oldugu tespit edilmistir (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12: Frozen inceleme ve postoperatif histopatolojik tanilarin analizi

Postoperatif Histopatolojik Tani

Frozen inceleme p
Benign Malign

n 80 2

Benign
% 97,6% 2,4%

0,01

n 0 11

Malign
% 0,0% 100,0%

*ki kare analizi yapilmistir.

Frozen inceleme ve IIAB sonuglarmin uyumlar incelendiginde frozen
incelemede benignraporlanan hastalarin % 9’nun (n=2) IiAB sonuglarinda malign
raporlandig1 ve bu hastalarin postoperatif histopatolojide benign tani aldig: tespit
edilmistir. Ayrica hastalarin benign raporlanan %91°nin (n=21) birbiriyle uyumlu
oldugu gozlenmistir (p=0,04). Frozen incelemeye gd6re malignraporlanan

hastalarin % 67’sinin (n=2)) IIAB sonuglarinda da malign oldugu, % 33’niin ise
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benign oldugu tespit edilmistir. Test sonuglarina gore frozen inceleme ve 1IAB

sonuglarimin uyumluoldugu tespit edilmistir(Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13: Frozen inceleme ve ince igne aspirasyon ibyopsisi sonug¢larinin
karsilastirilmast

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Frozen inceleme p
Benign Malign
n 21 2
Benign
% 91,3% 8,7%
0,04
n 1 2
Malign
% 33,3% 66,7%

*ki kare analizi yapilmistir.*p<0,05 anlamli kabul edilir.

Cizelge 4.14: Frozen incelemenin malignite tanimadaki giicuniin postoperatif
histopatoloji sonuglarina gore incelenmesi

Tam Frozen Inceleme ve Postoperatif Histopatoloji
Sensitivity (Hassashk) 95%

Specificity (Ozgullik) 90%

Pozitif Prediktif Deger 94%

Negatif Prediktif Deger 100%

Tani Giicii 0,98, p=0,01

*ROC analizi yapilmstir.

Frozen incelemenin malignite tammadaki guclnin postoperatif
histopatoloji sonuglarina gore incelenmesinde tani etkinliginin degerlendirilmesi
icin ROC analizi uygulanmig ve Frozen incelemeninmalignite tani koyma
gucunin % 98 civarinda oldugu ve bu diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmistiir(p=0,01)(Cizelge 4.14). Hassaslik diizeyi %95, 6zgulluk
dizeyi de yaklagik %90 tespit edilmistir. Frozen incelemenin malignite
tanimlamada etkin bir sistem oldugu sOylenebilir (p<0,05). Pozitif prediktif
degerin %94, negatif prediktif degerin %100 oldugu tespit edilmistir(Sekil 4.1).
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Sekil 4.1: Frozen incelemenin malignite tammadaki glcUniun postoperatif

histopatoloji sonuglarina gore incelenmesi.
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5. TARTISMA

Parotis timorlerinde Kklinik, cerrahi ve patolojik bulgular intraoperatif ve
postoperatif tedavi yonetimini degistirebilmektedir (105). Parotis tumérleri nadir
ve c¢esitli oldgundan patolojik tani zorlu olsa da tedaviyi yonlendirebildiginden

[IAB ve frozen inceleme gibi sitolojik degerlendirmeler kullanilmaktadir.

Guvenli, hizli, iyi tolere edilebilir ve minimal invazv bir test olan [iAB
cogu merkezde tani1 vecerrahi prosediir kararinda kullanilsa da yanlis pozitiflik ve
yanlis negatiflik oranlarindan dolayr kullanimi sinirhidir(106). Ortalama olarak
[IAB ylksek ozgiillige sahiptir (%97),ancak duyarlilik biraz daha
diisiiktiir(%80)(105). Bu nedenle; [IAB’nin verdigi pozitif tan1 oldukga
glivenilirken yaklagik %20yanlis negatiflik orani olabilir(107)Frozen inceleme
parotis timorlerinde benign-malign ayriminda, lenfoma ve sarkomlarin
belirtilmesinde, intraparotid ve ekstraparotid lenf nodlarinda tutulumun
degerlendirilmesinde, fasial sinir ve komsu anatomik yapilarin tutulumunun

degerlendirilmesinde ve son olarak cerrahi sinir degerlendirmesinde
kullanilabilir(108-110).

Yapilan calismalarda ¢ogunlukla benign-malign ayrimi ve cerrahi simir
incelemeleri degerlendirilmigtir. Bizde bu c¢alismada benign-malign ayrimini
degerlendirme etkinligini incelemeyi amacgladik. Frozen incelemenin cerrahi
prosediir karar1 alinmasinda olduk¢a faydali oldugu raporlanmistir(111). Frozen
inceleme ile timorin yiksek derece veya diisiik derece olmasi, histolojik tipi, lenf
nodu tutulumu, fasial sinir invazyonu hakkinda edinilen bilgi ile operasyon
sirasinda cerrahi prosediir ile ilgili karar alinabilir. Frozen inceleme sonucu dogru
kabul edilirse 1IAB, gegirilecek ek cerrahi girisimler ve radyoterapi ihtiyaci
ortadan kalkabilir.Bununlabirlikte frozen incelemedogru degilse gereksiz veya
eksik cerrahi uygulanabilir. Eksik cerrahi tedavi uygulamirsa ikinci operasyon
gerekebilir, hasta operasyondan uzaklasarak cerrahi olmayan bir tedaviyi tercih
edebilir veya cerrah revizyon cerrahiyi yapmay1 istemeyebilir. Tiim bu olasiliklar
diistiniildigiinde frozen inceleme maliyet etkin olabilir.

Benign parotis tiimorlerinde c¢ogunlukla ylzeyel parotidektomi veya
ekstrakapsuler rezeksiyon vyeterli tedavi olabilir(112,113). Malign parotis

timorlerinde frozen inceleme ile lenfatik yayilim potansiyelinin bilinmesi, yiiksek
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derece tiimor bulunmasi veya ylizeyel lob lenf nodu pozitifligi derin lob
parotidektomisi ve/veya boyun diseksiyonu karari alinmasim gerektirebilir.
Benign hastalikta fasial sinirin rezeksiyonu gerekmezken, fasiyal sinir tutulumu
sinirin bir veya daha fazla dalinin feda edilmesini gerektirebilir. Fasial mimik
kaslarinin preoperatif disfonksiyonu fasial sinirin tutulumunun bir géstergesiyken,
normal preoperatif fasial hareketi olan hastalarda da sinir tutulumu olabilir. Fasial
sinirin bir kism1 rezeke edildikten sonra, rekonstrilksiyondan Once perinoral
yayilimin proksimal ve distal kontroliinii saglamak ic¢in frozen inceleme
kullamilabilir. Diistik dereceli tiimoérden baska bir malign frozen inceleme sonucu
bolgesel lenfatiklerin boyun diseksiyonu veya radyoterapi ile tedavi edilmesini
gerektirir(114,115).

Frozen incelemenin  malignite  tamst  koymadaki  etkinliginin
arastirilmasinin amaglandigr bu ¢alismada hastalarin (n=219) %41°ne (n=107)
intraoperatif frozen inceleme uygulanmistir. Frozen incelemenin yapildigi
hastalarda (n=107) yas ortalamasimin 52,75+12,58 oldugu goriilmistir. Frozen
incelemenin yapildig1 hastalarin en gecinin 16, en yaslisinin ise 80 yasinda oldugu
goriilmektedir. Iki grubunda yas 6l¢iimii bakimindan birbirine esit diizeyde oldugu
gOrulmustiir. Yas olarak gruplarin homojen oldugu tespit edilmistir.Calismada
kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalarinin istatistiksel dizeyde anlaml

olmadig1 gorilmiistlr.

Tim hastalarin %58’inin erkek ve %42’sinin ise kadin hastalardan
olustugu tespit edilmistir. Frozen incelemenin yapildigi hastalarin ise %55’inin
erkek ve % 45’inin kadin oldugu tespit edilmistir. Cinsiyet bakimindan gruplarin

homojen oldugu tespit edilmistir.

Calismada benign ve non-neopastik postoperatif histopatolojiler
incelendiginde % 40’1in warthin timort, %40’ min pleomorfik adenom, %3’liniin
reaktif lenf nodu,% 2’sinin kronik yangisal degisiklikler, %2’ sinin

onkositom,%]1’inin duktus kisti oldugu tespit edilmistir.

Calismada malign postoperatif histopatolojiler degerlendirildiginde
%36’sinin - mukoepidermoid karsinom, %21’inin asinik hiicreli karsinom,
%15’inin lenfoma, %10’ unun yassi hiicreli karsinom, % 1’inin karsinosarkom,
%1’inin duktal karsinom ve %]1 ‘inin malign melanom metastaz1 oldugu tespit

edilmistir.
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Calismada frozen inceleme ile hastalarin %88’i benign (n=82), % 12’si
malign (n=11) olarak raporlanmistir. Calismada tiim hastalarin (n=107)
postoperatifhistopatolojik tanilar1 degerlendirildiginde %82’sinin benign (n=88),
% 18’inin malign (n=18) oldugu saptanmistir.Calismada tiim hastalarin (n=107)
ince igne aspirasyon biyopsilerine ulasilamamis olup hastanemizde I1IAB
uygulanan hastalarin %83’Unun benign (n=25), % 17’sinin malign (n=5)
raporlandig1 goriilmiistir.

Frozen incelemenin postoperatif histopatolojik tanilar ile uyum duzeyleri
incelendiginde frozen incelemeye gore benign raporlanan hastalarin % 2’sinin
(n=2)aslinda malign oldugu tespit edilmistir. Bu iki hastamn frozen incelemeleri
benign iken postoperatif histopatolojileri SHK ve malign melanom
metastazidir.Frozen incelemeye gore malign raporlanan hastalarin % 100’nin
(n=11) postoperatif histopatolojisininde malign oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda frozen inceleme ve postoperatif histopatoloji tanilariminbenign-
malign uyumlarimin oldugu tespit edilmistir.

[IAB ile uyum diizeyleri incelendigindefrozen incelemede
benignraporlanan hastalarm % 9’nun (n=2) IIAB sonuglarinda malign
raporlandig1 ve bu hastalarin postoperatif histopatolojide benign tan1 aldig: tespit
edilmistir. Ayrica hastalarin benign raporlanan %91’nin (n=21) birbiriyle uyumlu
oldugu gozlenmistir(p=0,04). Frozen incelemeye gore malignraporlanan hastalarin
[IAB sonuglarinda % 33’niin benign oldugu tespit edilmistir. Test sonuglarina
gore frozen inceleme ve 1IAB sonuglarinin uyumlarinin oldugu tespit edilmistir.

Caligmamizda frozen inceleme igin saptadigimiz dogruluk oraninin % 98
civarinda oldugu ve buoranin yeterli diizeylerde oldugu tespit edilmistir. Literatlr
incelendiginde Karadag (116), Dankwa (117), Kaufman (118), Rosai (119)
caligmalarinda %91,5- %98,5 dogruluk oranlar1 ile uyum gosterdigi tespit
edilmistir.

Bas-boyun maligniteleri i¢in duyarlilik oranlar1 %40-100 arasindadir(120-
126).Bu araligin bu kadar genis olmasi tam zorluguna ve g¢esitligine bagh
olabilir.Carvalho ve arkadaslari(121), yaptiklar retrospektif bir ¢alismada, parotis
lezyonlarinda frozen incelemenin duyarliligim %61,5, 6zgilliiginii ise %98
bulmuslar ve tiimorlerde frozen kesitlerin radikal karar almada kendi baslarina

yetersiz oldugu sonucuna varmislardir
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Frozen incelemenin yapilan ¢ogu calismada genel olarak dogrulugu
oldukea iyidir. Yiiksek 6zgilligii (0.99) ve yiiksek olmasa da klinik olarak kabul
edilebilir duyarliligi (0.90) oldugunu raporlayan g¢alismalar vardir(128). Bazi
calismalarda dogrulugu %88-95, duyarlilhigr %62-100, 6zgiilliigi %88-100 olarak
raporlanmistir(129-131). Calismamizda frozen inceleme duyarlih@ %95,
ozgilliigl ise %90 olarak literatiire yakin hesaplanmistir.

Literatiirde hata sebeblerinin oranlar1 yapilan caligmalarda degiskendir.
Karadag (116), Kaufman (118), Wootipoom (133) calismalarinda %17 ile %35
arasinda degisen yanlis negatif orani tespit ederken, yanlis pozitif degerleri %3 ve
altinda oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda verilen yanlis negatif sonuglar % 15 ve
yanlig pozitif oran1 ise %0 civarinda olup literatiireyakin diizeyde oldugu
goriilmiistiir.

Yanlis pozitif sonu¢ vermek yanlis negatif sonu¢ vermekten daha kotii
sonucglara yol acabilir, gereksiz cerrahi girisimlere sebep olabilir. Frozen
uygulayan patologun en dnemli ilkelerinden biri konservatif davranmak olmalidir,
ancak bu hi¢ karar verememek kadar asir1 olmamalidir. Bu bakimdan Frozen
uygulamanin gelistirilerek daha kesin sonu¢ vermesi, en azindan yanlis pozitif
diizeyinin %0 diizeylerine yakin sonu¢lar vermesi beklenmektedir.

Frozen inceleme ve 1IAB ‘nin rolleri hala tartismalidir. Baz1 yazarlar
frozen incelemenin IIAB’den daha giivenilir oldugu ve frozen incelemenin en iyi
hasta yonetimini saglamak i¢in rutin olarak kullanilmasi gerektigi sonucuna
varmislardir (134).Digerleri, IIAB ve frozen incelemenin benzer dogruluga sahip
oldugu ve her ikisinin de tiikriik bezi lezyonlarim degerlendirilmesinde rol
oynadigi sonucuna varmistir(135). Scmidt ve ark.(129) yaptigi bir metaanalizde
frozen incelemenin tanisal dogrulugu (%98-100), [IAB’nin tamsal dogrulugundan
onemli 6lciide daha yiiksektir.(%94-97). Frozen inceleme ve IIAB o6zgiilliik
degerleri klinik olarak kabul edilebilir oldugundan iki teknik igin de sonuglar
olduk¢a giivenli raporlanmustir. (Frozen inceleme igin %99 ve IIAB igin %97
)(129).

Challis ve arkadaslar1 (136) tukrik bezi tumorlerinin frozen Kkesit
teshisinin genel dogrulugu %96-98 civarinda olsa da, malign lezyonlar icin
dogruluk oran1 biraz daha diisiiktiir.Frozen inceleme duyarlilik disiikligi
ozellikle diisiik derceli malign timdrlerin tammlanmasimin  zorlugundan

kaynaklanabilir. Olsen ve ark (105)4-9 yaptiklar1 ¢alismada benign frozen
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inceleme sonrast malign postoperatif histopatolojisi olan 11 hastay1
gostermiglerdir Bu hastalardan 10 hastanin tanisinin diisiik dereceli malignite
oldugunu gostermislerdir. Mukoepidermoid karsinomlar, lenfoepitelial lezyonlar,
onkositomalar, nekrotize sialometaplazi ve pleomorfik adenomlarin selliiler
alanlarinin hepsinin teshiste zorluga neden olabilecegini ifade etmistir(133)

MCHenry(134) ve Piromalli (135) c¢aligmalar1 sonucunda frozen
incelemenin bazi lezyonlarda kisithiliginin oldugunu, atipik adenomlarin iyi
diferansiye follikiiler karsinomdan ayiriminin sinirli oldugunu ifade etmistir. Tam
esnasinda vaskiiler veya kapsiiler invazyonu saptamak icin tiim kapsiiliin
incelenmesinin  gerekebilecegini  ve frozen incelemede bunun mimkin
olamayacagini ifade etmislerdir. Damarlarin biikiilmesi ve kollapsi nedeniyle
frozen inceleme esnasinda vaskiiler invazyonu belirlemeninin zor olduguda ifade
edilmistir

Frozen incelemeninuyumsuzlugu; teknik nedenlere (dokunun kesilme
zorlugu, gdmme ve boyama zorlugu vb.), lezyonun frozen keside olmayip parafin
blogunda kalmasi gibi Ornekleme sorunlarina ve diagnostik hatalara bagli
olabilmektedir. Burada patologun tecriibesinin ¢ok O6nemli oldugu, cerrah ve
patolog arasindaki iletisimin temel parametrelerden biri oldugu unutulmamalidir.

Howanitz ve arkadaslar1 (136) ¢alismasinda 34 degisik hastaneden 1952
frozen inceleme vakasini degerlendirdikleri, ¢alismalarinda verilerinin daha gok
saylda frozen inceleme yapan hastanelerin daha az frozen inceleme yapan
hastanelerden daha iyi performans gosterdigine isaret etmedigini belirtmistir.
Benzer bir c¢alismda Rogers ve arkadaslart (137)1414 frozen incelemeyi
degerlendirdikleri caligmalarinda hatalarin azaltilmasinda en onemli faktoriin
vakaya ayrilan siire, toplam giinlilk vaka sayisi, degerlendiricinin 6zellikleri

olarak siralamustir.
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6.SONUCLAR

Parotis bezi tumoérlerinde frozen inceleme daha sik olarak benign —malign
ayriminda ve cerrahi sinir degerlendirmede kullanilir. Frozen incelemenin
dogrulugunda materyalden dogru kesitler alinmasinin ve patologun tecriibesinin
cok onemli oldugu unutulmamalidir.

[IAB’ ye gore daha giivenilir oldugu, ¢alismamizda ve ¢ogu ¢alismada
yuksek dogruluk oranlarina sahip oldugu gosterilmistir. Frozen inceleme sonuglari
giivenilir kabul edildiginde cerrrahi miidahale intraoperatif yonlendirilerek
gereksiz cerrahi islemlerden ve ek cerrahi operasyonlardan kaginilmis olunur.Bu
durumda bu prosediirlerin uzamasi engellenerek hastanin tedaviden kagmasinin da
Ontline gecilmis olunabilir.Deneyimli bir patolog, yeterli ve dogru alinmis frozen
materyali ile cogu zaman dogru tani koyabilir. Yine de tek basina frozen inceleme
sonucuna gore tedavi planlanmamali, klinik bulgular ve diger tamisal yontemler

g6z onilinde bulundurulmalidir.
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7.0ZET

Major tiikriik bezi neoplazmlari tim bas boyun tlimorlerinin %3-4’Un0
olustururken, tiikriikk bezi maligniteleri tim malignitelerin %4’in0 olusturur). Bu
neoplazmlarin%80-85°1 parotis bezi kaynaklidir. Hasta klinik, radyolojik ve
patolojik olarak biitiiniiyle degerlendirilmeli ve dogru tedavi protokoliine karar
verilmelidir. Intraoperatifhistopatolojik degerlendirme ydntemi olan frozen
incelemesi ¢ogunlukla lezyon varligini ve natiiriinii, cerrahi siirlar1 ve materyalin
diagnostik olup olmadigin belirlemek amaciyla kullanilir.Bu ¢aligmada , parotis
tiimorlerinde frozen incelemenin gerekliliginin ve giivenilirliginin incelenmesi
amaclanmustir.

Parotidektomi operasyonu sirasinda frozen inceleme uygulanmis 107 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin frozen incelemeleri, postoperatif
histopatolojileri ve kayithi ince igne aspirasyon biyopsi sonuglar1 retrospektif
olarak incelenmistir. Calismada frozen inceleme ile hastalarin  %77’si
benign(n=82), % 10’u malign(n=11) olarak raporlanmigtir. ~Hastalarin
(n=107)postoperatif histopatolojik tamlari degerlendirildiginde %82’sinin benign
(n=88), % 18’inin malign(n=18) oldugu saptanmistir. = Hastalarin
postoperatifhistopatolojileri ile frozen inceleme sonuglar1
karsilastirilmistir. Calismamizda frozen inceleme dogrulugu %98, duyarlilig:
%095, ozgiilligi ise %90 olarak literatiire yakin hesaplanmaistir.

Calismamizda literatiire yakin frozen inceleme dogruluk,duyarlilik ve
ozgiillik oranlart bulunmustur. Ancak frozen incelemenin dogrulugunda
materyalden dogru kesitler alinmasinin ve patologun tecriibesinin ¢ok onemli
oldugu unutulmamalidir. Bu yiizden sadece frozen inceleme sonucuna gore tedavi
planlanmamali, klinik bulgular ve diger tamisal yontemler g0z Oniinde

bulundurulmalidir.
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8.ABSTRACT

Major salivary gland neoplasms account 3-4% of all head and neck
tumors, while salivary gland malignancies account 4% of all malignancies. 80-
85% of these neoplasms originate from the parotid gland. The patient should be
evaluated clinically, radiologically and pathologically and by then the correct
treatment protocol should be decide. Frozen examination, which is an
intraoperative histopathological evaluation method, is mostly used to determine
the presence and nature of the lesion, surgical margins and whether the material is
diagnostic. In this study, we aimed to investigate the necessity and safety of

frozen examination in parotid tumors.

A total of 107 patients who underwent frozen examination during
parotidectomy were included in the study. Frozen examinations, postoperative
histopathology and recorded fine needle aspiration biopsy results were
retrospectively reviewed. In the study, 77% of patients were reported to be benign
(n = 82) and 10% malignant (n = 11) by frozen examination. Postoperative
histopathological diagnosis of the patients (n = 107) revealed that 82% were
benign (n = 88) and 18% were malignant (n = 18). Postoperative histopathology
and frozen examination results were compared. In our study, the accuracy of
frozen examination was 98%, sensitivity 95%, specificity 90% close to the
literature. In our study, accuracy, sensitivity and specificity rates were found close
to the literature. However, it should be kept in mind that it is very important to
obtain accurate sections from the material and to experience the pathologist in the
accuracy of frozen examination. Therefore, treatment should not be planned
according to the results of frozen examination only, clinical findings and other

diagnostic methods should be considered.
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