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SBIRIS

Takriik bezi timorlerinin tanis: bu organlarin
yuzeyel yerlesimli olmalar: nedeniyle bazen anemnez ve
basit fizik muayene ile konulabilinirsedej bezin lokali-
zasyonu mbriyolojik ve anatomik dzellikleri,neoplazi ola-—
511181, neoplazilerin farkl:i biyolojik davranislari, genis
bir histolojik spektrumda yer almalari ve malignitelerin
agresivitesi nedeniyle tani dzellik kazanmakta ve gicles—
mektedir. Ayrica tan: konulamamasi ve ayirici tani yapi-
lamamasi nedeniyle yetersiz tedavi yada gereksiz radikal
tedavi uygulanacafi icin preaoperatif tani daha da dnemli
olmaktadair.

Bu nedenle tikrik bezi ftimirlerinin incelenmesi
sirasinda tan: ve ayirici tanminin yapilmas: gofu kez
zorunlu olmaktadir. Bunun iginde anemnez ve fizik muayene—
den baska taniya yvardimci olmak igin sialometrik inceleme-—
ler, laboratuvar tetkikleri, konvansiyonel radyolojik go—
rintiileme ydntemleri, Uftrasanagrafi, Bilgisayarli: Tomo-—
grafi, Sintigrafi, Manyetik Rezonans Gorintileme gerskmek-
tedir.

Calismamizda tikrik bezi timdrlerinin saptanma-
sinda Radyolojik goriintileme yintemlerinin klinik oalarak
taniya katk:ilarimi inceleyerek uyguladifimiz, siyalografi,
Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, ince igne aspiras-

yon biyvopsisinin tani deferlerini arastirdik.
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CGENEL EBEBILGCILER

Parotis bezij tikriik bezlerinin en blyigudir. Man—
dibulanin ramusu ile mastoid proces arasinda palpe edilir.
Biiyilk damarlarla komsulufu ve iginden n.facialis’'in geg-—
mesi, tani ve ftedavisi bakimindan Gnemini artirir.

EFMERIYDLOJ1:=

Tiikriik bezlerii ag:iz boslufju ektoderminden geli-
girler. Bezin taslagini 4-8.haftalar arasinda girebilmek
mimkindir.

Paratis bezi gelisiminde ¢ devre gdzlenir. 1lk
devre; ilkel taslak (primordium) dir. Bu devrade sadece
ana kanmal dallanmasi goriilir. 1tkinci dinemj ileri farkli—
lagma donemidir.Bu ddnemdejkanal ve lobiil yapisinin algul-
lagsmasi: gizlenir. Ucluncii donem; bezin gelisim donemidir.
Bu devre sekizinci fdtal ayda baslar.Bu devrede,bezin asi-—
ner hicreleri ve ana kanallarinin yapis: gelisir (46,50).Bu
son devredeki enkapsiilasyon sirasinda bir miktar lenf bezi
glandin iginde kalir ve. bunlar daha sonra gelisecek
neoplaziklerin genezisinde rol oynarlar.

ANATOMI =

Tiikritk bezleri, mindr ve major olarak iki gsekilde
sinitflandirilairlarg
A— Ma jor tikrik bezleri

1-Parotis bezi
Z2-Submandibular bez

3—Sublingual bez
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B- Mindr tikrik bezleri: Bunlar oral kavite icinde bulunan
bezlerdir (4B}.
PAROTIS BEZL:=
Parotis bezi, tikritk bezlerinin en by olup
yiizde lokalize olmustur. Mandibulanin ramusu ile mastoid
proges arasinda palpe edilir. Yaklasik 25-30 gr. afirlai-
gindadir.
Parotis kompartmani:z Parotis bezini, fasial siniri
ve superficial kisimdaki difjer sinirleri, derin kisimdaki
kan ve lenfatik damarlar:i igeren kulak dnindeki bir bdlge-
dir. Bu bir dereceye kadar iiggen benzeri kompartmandir. Uc
boyutlu bir yapisi: vardir. Bir anterior diagonal kenar,
bir posterior diagonal kenar, bir superior kenar ve bir
derin kenari vardir.
Parotis kompartmaninin igerdigi olusumlar sunlardirj
1-Sinir kompartmani (yizeyel kisim)
a—Great auricular nerve
b-Auriculotemporal nerve
c—-Facial nerve

2-Vendz kompartman (orta kisim)
a-Superficial temporal ven
b-internal maxiller ven
c—Posterior facial ven
d-Posterior facial venin anterior dal:
e—Posterior facial venin posterior dal:
f-Posterior auricular ven

g-Eksternal jugular ven
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I-Anterial kompartman {(derin kisim)
a-Eksternal karotis arter
b-internal maxiller arter
c—Superficial temporal arter

Parotis kompartmaninin on kenarin:i, derinde inter-—
nal pterygoid kas, yizeyelde mandibulanin ramusu ile bir-
likte masseter kas:i olusturur. Hompartmanin arka kenarini,
external auditory kanal, mastoid proges, styloid progesin
tabani ve daha asafida sternocleidomastoid kas ile
m.digastricusun arka karni yapar. Ust kenarini zygomatic
arcus yvapar. Parotis kompartmaninin derin kismi; styloid
kasa, stylomandibular ligamente ve karotis kilifina
dayanir (20).

Parotis bezij; lobule bir bezdir,superfasial wve
derin lob olarak ikiye ayvirmak dofru defildir. Mandibula-—
nin ramusu ile m.digastricusun arka karni arasinda bezin
sikismis bir kismi vardir. Bu kisima isthmus adi verilir.
Isthmusun vyakininda, n.facialis majSr dallarina bodldanir
{4}). N.facialis burada p;rntiﬁ bezini ikiye biler. Bezin
lateral kismi n.facialisin superficialinde, derin kisma
n.facialisin medialindedir.Bunlar cerrahi olarak,derin ve
yiizeyel lob olarak adlandirilir. Fakat bu loblari anatomik
olarak birbirinden ayirmak mimkin degildir (19,21).

Bezin arteryel beslenmesi a.carotis externadan olur.
A.carotis externa, bezin arka ic¢ yizinden ic kenara yakin
olarak beze girer ve collum mandibula hizasinda a.maxilla-

ris ve a.temporalis superfacialis dallarina ayrilair.



Bezin vendz drenaji, v.jugularis externa ve van
dallar: ile saglanmir.

Parotis lenf nodlarinin embriyvojenik olarak erken
olusumu nedeniyle, bezin dejisiminden dnce lenf nodlar:
gozlenir. Lenfatikler paraglandiiler ve intraglandiiler ola-
rak bulunur. Preaurikiiler olarak bulunan paraglandiler
nodlar; skalpin lateral ve frontal kisimindan, kulak, alt
dudak lateral yarimindan, iist dudak wve burun tabanindan
drenaj alirlar. Parotis kuyrufjuna yerlesmis olanlar,ayrica
bukkal mukozadan da drenaj alirlar. 1Infraglandiiler nodlar
ise; posterior facial ven ile parotis bezinin derin ve
yviizeyel loblari arasinda bulunup skalpin frontalinden,lak-
rimal bezlerden, konjuktiva, dis kulak yolu ve parotis
bezinden drenaj alirlar. Sonucta her iki grup nodlar, iust
derin servikal lenf nodlarina drene olurlar (42).

Sinirlenmesi; parasempatik ve sempatik innervasyon
ile olur. Trigeminusun aurikiilotemporal dalinin tasidig:
postganglionik parasempatik lifler, otik gangliondan paro—
tis bezine girerler. Preganglionik lifleri alt salivator
nidkleustan kaynaklanir. Bunlar n.glossopharyngeusu fora—
men jugulareye kadar izlerler. Burada n.petrosus superfa—
cialis minarla birlesip otik gangliona uzanirlar. Bu sinir
parotis bezinin sekresyonunu kontrol eder. Sempatik inner-—
vasyon, a.caraotis externa cevresindeki pleksuslardan
gelir. Bu lifler, sadece vazokonstriiktSr olup, salg: fonk-

siyonunda rolleri yoktur (20},



Stenon kanali, parotisin ana bosaltim kanalidair.
Tragustan comissura labioruma cizilen bir gizgi dzerinde
arcus zygomaticusun bir cm.altinda olmak uzere
m.masseterin dn kenarina kadar ilerler ve burada birden
ice dofru kivrim yaparak,corpus adiposum buccay:
gecip,buccinatdr kasini deler gecer ve ikinci dst molar
disin buccal yiizii hizasinda afiz boslufuna acilir.acgildig:
yerde hafif kabart:y: seklinde bir papilla bulunur.Bu
papillanin operasyon Oncesi gozlemi dnemlidir.Ayn: sekilde
bu bidlgede yapilacak cerrahi operasyon,tikrik fistild
riskini arttirir.Kanmalin uwzunlugu S cm aolup, cap: 2-3
mm dir (20)

N.FACIALLIS

Parotis kitlelerini,hastaliklarini,bunlarin tanisi—
n1, tedavi ve operasyonlarini dnemli hale getiren olgu;
facial sinirin parotis bezi icinden gegcmesidir. Facial
sinir ana trunkusu foramen stylomastoideumdan cikarak terk
eder.Foramen stylomastoideum,styloid progesin hemen arka-—
sinda bulunur ve tnde mastoid gikintidaki m.digastricus
ile iliski gosterir (20,42},

M.facialis,daha sonra parotis bezine dofru dne ve
laterale dogru seyreder.Beze girmeden 0Once posterior
auriculer musculi,m.digastricusun posterior karnina ve
m.stylohyoideusa dallar ginderir.Hemen sonra a.carotis
externanin yviizeyelinden ve v.facialisin arkasindan parotis
bezine arka yiluzinden girer.Birdikten sonra anteraolateral

diizlemde seyreder.Derin ve yiizeyel 1lob arasindaki bu
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diizlemde once iki ana dala ayriliritemporofacial ve
servikofacial.Daha sonra bunlarda dal vererek bes dala
(pes anserinus,plexus parotideus?} ayrilir.Bunlar
sirasiyla, temporal,zygomatik,bukkal ,marjinal mandibuler ve
servikal dallardir (19,21).

SUBMANDIBULAR BEZ

Submandibular bezler, serdz ve mikidz sskresyon ya-—
pan bezler olup, afirliklari 10-15 gr. arasindadir.Mandi-
bulanin on alt kisminda bulunur. Her bir bez, mylohyoid
kasin yukarisinda superficial kisim, m.mylohyaid ile
m.hyoglossus kaslari arasinda da derin kisim icerir.firkada
stylomandibuler ligament,bezi parotis bezinden ayirir.Sub-—
mandibular bez, anterior facial ven ve n.facialisin dalla-—
ri1 tarafindan gaprazlanir.Facial arter bezin derin kismin—
da bir oluk yapar (4). Wharton ductusu, m.mylohyoid,
m.hyoglossus ve m.genioglossus kaslari boyunca giderek
lingual frenulumdan oral kaviteye acilir. Yaklasik olarak
S c©m uzunlufundadir. NMN.hypoglossus ductusun altinda,
N.lingualis ise ductusun lzerinde bulunur. A.lingualis ve
A.facialis bezin beslenmesini safjlarlar. Anterior facial
ven,bezin vendz drenajini safjlar. Lympathic drenaji, sub-
mandibuler nodlara dofru olur. Bunlarda juguler nodlara
drene olur (20,42).

SUBLINGUAL BEZLER VE HINUR TukKRiK BEZLER1

Sublingual bez 2 gr. agirlifjinda olup, biiyiltk takrik
bezlerinin en kiigiigidir. Mandibulanin linea mylohyoideumu-—

nun yukarisinda lokalize olmustur. AGiz tabanindaki sub-—



lingual foldda glandin Ust yizeyinden 8 ile 20 ductus
cikar. Lingual arterin sublingual dali ile facial arterin
subhmental dali bezin beslenmesini saglar. Lympatik drenaj,
submental ve submandibular bezlere olur (4,42).

&00-1000 arasinda, bagimsiz ve odzellikle mikis
tarzda salg:i yapan mindr tidkrilk bezleri, st solunum ve
sindirim yolu boyunca dagilmislardir. Bunlar dzellikle
palatumda,bukkal mukozada,labial ve lingual bdlgelerde yay-—
gindirlar. Palatum bezlerin en sik yerlesim yeridir (20).

HISTOLOJ?®

Bezler fonksiyonel birer Gnit olan lobullerden mey-—
dana gelirler. Asinuslar spherical gruptan hiicreler icerir
ve bazal membran dzerinde oturup, ductal sistemi cevre-
larler. Bu poligonal hicreler boyanmalarina gdre iki gruba
ayrilirlar:

Pembe renk bovananlar genellikle sublingual ve sub-—
mandibuladadirlar, parotiste nadiren bulunurlar. Mikdz
salgi yaparlar. Bunlar miikdz hiicreler olarakda adlandiri—
lirlar. Acik mavi boyanan hiicreler dzellikle parotis ve
Van Ebner glandlarinda bulunurlar. Serdz sekresyon yapip
sardz hicreler adini alirlar. Interplated ductus hiicrelari
kuboiddir ve bu ductus kisad:ir. Striated ductusda
superficial tabaka columnar, derin tabaka kuboidal hiicre—
lerden olusur. Daha sonra squamiz epitelle diseli ana
kanal baslar. Bunlara ilaveten major glandlarda diiz kas
hiicreleri de bulunur. Bunlar sekresyonun atilmasinda

kasilarak gdrev yaparlar (29}.



F1ZYOLOJ1

Sindirim olayi afizdan baslar. Agiz boslufjunag
parotis submandibularis, sublingualis ve mukoza altindaki
kiiciik tikrilk bezlerinden tikrik salgilanir. Giinde ortalama
500-1500 cc arasinda tiikrik salinimi olur. Tikrik PH'1 or-
talama olarak &.6 dir. Kati gida maddeleri submandibular
ve sublingual bezden yapiskan tikriik, likid gida maddeleri
ise sulu tikrik salgilanmasina neden olur. Parasempatik
uyaril ile sulu tiitkrik, sempatik uyar: ile mikiisli ve ya-—
piskan tikrilk salgilanir. Takrifin yapisi iyonlardan ve
organik yapilardan olusur.Tikrigin %92 'undan fazlasi sudur
Tikriglin yapisindaki organik maddeler; protein, amilaz,
lizozim,lipaz,peroksidaz, kallikrein, mukoprotein ve gli-
koproteindir. lyonlar isej Ma, K, Cl, HCOZ, H, I, C, P ve
fluariddir (2).

Tdkragin fonksiyonlarijoral kaviteyi nemli tutmak,
yviyeceklerin yutulabilmesini kolaylagtirmak, tad alinma-
sin: safjlamak ve oral kavitenin hijyenine yardim etmektir.
Ayrica iginde bulundurdufju tivosiyonat ve lizozim enzim—
leri ile agfiza giren bakterileri yok eder.

Cinsiyet,akim hizi,diyet,hormonlar,ilac alinimz,
bez yapisinin fonksiyon kaybi,sistemik hastaliklar,mikdz
membran irritanlari, sivi—elektrolit denge bozukluklar:,
giiniin defisik saatlerinde tikrik bilesimine etki eden

faktorlerdir (27}.
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TiARiK BEZT TuMRRLER:

BENING TidRLER:

NMeoplastik tikrik bezi tumefaksiyonlari inflamatu-—
var ve difjer nonneoplastik durumlardan daha az gdridldr.
Bas ve boyun timdrlerinin %3 'den azi tiikrik bezi neoplazm-
laradrr.Tikriik bezi neoplazmlarinin yaklasik ¥85°i paraotis
bezinde olusur.Bunlarin %B0’'i beningdir.Oysa submandibular
bezi tumérlerinin %¥50°si, kiicik tikrik bezi tdmdrlerinin
%¥25°i beningdir. Buna karsil:ik oldukga nadir gorilen
sublingual ¢tiimdrlerin hemen hepsi maligndir (7,20,24,44,
&0,61).

KLASIFIKASYON

Tikriik bezi timtrleri birkagc sekilde sinmiflandiri—
labilir. Bu siniflandirmalardan; bening neoplazmlar, timor
benzeri olusumlar ve malign tiimorleri kapsayan Cuming’'s-—
teki siniflandirma asafida sunulmustur (20}.

A: Bening neoplazmlar

i-Adenomlar
a—-Pleomorphic adenoma
b—Monomorphic adenoma
i-Basal cell adenoma
2-Clear cell adenoma
XZ—-Sebhaceous lymphadenoma
c—Whartins tdmdr
2-Oncocytoma
I-Oncocytic papillary cystadenoma

4-Myaepithelioma

i1



S5-Sialoadenoma papilliferum
&—1nverted ductal papillom
7-Hemangioma
8-Lymphangioma
B: Tiimor benzeri olusumlar
i-Nekrotizan sialometaplazi
2-Bening lymphoepithelial lezyonlar
a-Mikulicz’'s syndrome
b-Sjdgren’s syndrome
3-Chronic sialodenitis ve sialolithiasis
4—-Sialoadenozis
S5—Mitkoz tiikriik bezlerinin hiperplazisi
&—Biiyiik tikrik bezlerinin gergek kisti
7-Vaskiiler malformasyonlar
a—Venidz malformasyonlar
b-Arteriovendz malformasyonlar
c—Lymphatic malfarmasyanlar
B-Graniilamatdz hastaliklar
a—-Sarcoidoz
b-Tiuberkiiloz
c—Actinomycozis
d—Kedi i1sirifi hastalifj:
?-Yaniltici durumlar
a—Lipom
b-Heterpotopic tikriik bezleri

c—Masseter hipertrofisi

12
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Cz Malign neaplazmlar
Malign tiumdrlerin klasifikasyonu asafjidaki gibi
yapilabilir (20)}.
1-Mucoepydermoid carcinoma
a-High—grade
b-Low—grade
2-Adenoid cystic carcinoma
J-Acinic cell carcinoma
4-Adenocarcinoma
5-Malign mixed timor
&—-Squamous cell carcinoma
7—-Low grade carcinomalar

a-Mucus—producing adenopapillary ve nanpapillary
carcinoma

b—Clear cell carcinoma

c—Epithelial ve myoepithelial carcinoma of inter-—
colated ductus

d-Terminal duct carcinoma

B-Metastatik timidrler.

KLINIK UZELL IKLER1
Klasik olarak tikrik bezlerinin benign neoplazmlar:
afrisiz yavas biiyiyven kitlelerdir. Kitlenin hacminde ani
genisleme; genellikle enfeksiyon, kistik dejenerasyon veya
kitle icine hemoraji seklinde izlenir. Yukaridaki sika-
yetler olustufjunda hastanin sikayeti olabilir. Kitlenin
hareketliligi; kronik enflamasyon ve fibrozis nedeni ile
azalabilir. Facial sinir disfonksiyonu bening timtrlerde
nadirdir. Bu azalma, genis parotis bezi tiumdrlerinin basi-

sinin etkisiyle olur (20).
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Birgok benign tikriik bezi timdrleri parotis bezinde
olusur. Bunlarin yeri, ayirici: tanida yardimc: olur ve
szellik arzeder. Parotis bezinin kuyrufunda olusan bir
kitle, boyun kitleleri agisindan yanilgiya neden olabilir.

Submandibular timdrlerde yavas biiyiiyen agrisiz kit-
leler olustururlar. Kigiik tikrik bezi timSrleri genellikle
sert damakta olusup, diizgiin mukoza ile ortilmis kitleler
seklinde gdriiliirler. Malign olma insidans: kigitk tdkriik
bezlerinde oldukga siktir.

ADENDFALAR

i-Pleomorphic adenomalar (Benign Mixed Timdrler?
Pleaomorphic adenomalar, tiikriik bezi timdrlerinin en yaygi-—
nidirlar. Biiyiik kismi parotis bezinden kaynaklanmaktad:ir.
Bunlarin histiogenezisi tartismal: olmakla birlikte,gercek
teoride pleomorphic adenomalar intercalated ve myoepithe—
lial hiicrelerden kaynaklandify savunulur. Bu timdre genel-
likle 4.ve 5. inci dekatta rastlanilir. Tamdr genellikle
yavas blyiyen, agris:iz ve rastlantisal olarak yanakta wve
mandibula kdsesinde rastlanilan timdrlerdir..Bu timorlerin
yvaklagik olarak ¥?20'1 N.facialis plaminin yiizeyinden, %10
nunda derin lobdan kaynaklanir.Bu timSrler mandibula ile
styloid progces arasina yayilabilir ve parafaryngeal bir
kitle olarak goridlebilir (20,24,60).

Submandibular ve kiiciik tikrik bezlerindeki
pleomorphic adenomalar,bu bezlerde bir kitle olarak palpe
edilir.Kiciik tikriik bezleri timdrlerine en si1k sert ve
yumusak damakta rastlanilir.Ayrica dst dudaktada cok sik

rastlanmnilir.Bu mixed tdmidrler kapsiil tasimazlar (20).

14



Parapharyngeal alandaki pleomorphic adenomalar,
asemptomatik bir kitle seklinde bulunurlar.Parapharyngeal
aolan bilyitk damarlar: ve IX. wve XII. cranial sinirleri
igerir.Timidrlerin bu sitriiktiirleri kapsamasi nadirdir.

Bir pleomorphic adenomanin gross patolojik
incelemesinde timor; soliter kat: wve yuvarlaktir,ince
nazik ve incoplete bir kapsiile sahiptir.Genellikle timdrin
pseudopodlary: capsiile dofru yayilair.Tumariin rengi beyazdan
griye ve agik pembeye kadar defjisir.Mikroskopik olarak bu
timbrler yildiz ve igne hicrelerine sahip olup mixoid bir
zemin ile desteklenmislerdir.

Malign transformasyon bu timorlerde olusabilir.Bu
durum genellikle uzun siireden beri varolan timdrlerde
olusur (24).

2~-FMonomorphic adenomalar

Monomorphic adenomalar,tikritk bezlerinin benign
tiamirleri olup, duktal epitelyumdan kaynaklanirlar.Bu
timirlere genellikle parotiste ve idst dudak kiciilk tikrik
bezlerinde rastlanilir.

Bitiin tikrik bezi timdrlerinin %1.3°4Gnid olusturur—
lar ve gdriillme yasi, &0 yasin dstddir.Bu tlimidrlerde klasik
olarak,yavas bilylyen asemptomatik kitle seklinde gorilir—
ler (20}).

Histolojik olarak; bu timdrler pleomorphic
adenomalardan chondromyxoid stromanin olmamasi ve uniform

epithelial paternin varlig: ile ayrilair.
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I—Basal cell adenosalar

Basal cell adenomalar, monomarphic adenoma
tiplerinin predominant dokusudur.Ortalama gdrilme yaslar:
&0 yas olup,bir cogu parotis bezinden ve idst dudak kiiciik
tikriitk bezlerinden kaynaklanirlar.Timirler solid ve iyi

sinmirlidirlar (20).

Koyu nikleuslu ve nadir mitosise sahip olan
izamorphik hiicrelerden meydana gelmislerdir.Epithelium
periferal hiicre dizilerinden olusmus stroma ile

demarkedir.Bu etki bir intakt bazal membranin varlifjina
baglaidair, ve basal cell adenomay1 pleomorphic
adenomalardan ay:rmaya yardim eder.

Histolojik olarak bu tiumirler adenoid kistik
karsinomlardan avirt edilmelidir.

4-LClear cell adenomalar

Clear cell adenomalarda parotis bezinde olusmaya
ejilimlidir.Bu tumdrler iyi sinirli,solid,asemptomatik
kitleler gseklinde gbrilirler.Bu timdrler klinik olarak
acinic cell karsinum#lardan ve mucoepydermoid
karsinomalardan ayirt edilmelidir (20).

S5-Sebaceous Lymphadenomalar

Bunlar tiikrilk bezlerinin nadir benign tdmérleridir.
Orjinlerini; normal sebaceous glandlarindan ve tikriik
bezlerinin igcinde kir sonlanan intralobiiler ductuslardan
alirlar.yavas biiyilyen asemptomatik timorler olup genelde
parotis bezinde olusurlar.Genallikle orta yas ve yasl:

popiilasyonunda rastlanmir (20).
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t—hartin’s Tiebrii

Whartin's tumdri,papillary cystadenoma lymphoma-—
tosum veya adenolymphoma adiylada bilinir.Bu timdrin hemen
hemen tamami parotis bezinde olusur.Biitiin parotis bezi
timorlerinin %2-10'unu  teskil eder. Lenfoid dokular:
igerir wve %10 vakada bilateraldir. Erkek predominans:
gize gcarpar.BGenellikle &4.dekadda goriliip,klasik olarak
asemptomatiktir.Cojunlukla mandibula angulusunun yaninda
ve paraotisin superficial lobunda bulunur (20).Embriyolojik
olarak parotis bezi en son enkapsiile olan bezdir. Bu gecg
enkapsiilasyon boyunca salivary ductuslar:i,lenf nodlar:
tarafindan ftuzafja dilsiirdlirler ve bunlarda whartin’s
timdrd icin genezis teskil sderler.

Oncocytler whartin’s tidmorindede bulunurlar (17,24).
Selektiv olarak technetium 99 ile cisimlendirilirler
ve bunlar scande sicak spotslar seklinde gordlirler.

Bross alarak whartin‘s tiamdrii diiz wveya lobiile
yureyi ile enkapsilledir.Bir cok neoplasmalarda ya normal
uptake gisterir yada saguk.nudﬁl gisterir.

7-0Oncocytomalar

Oncocytomalar biitiin tidkrik bezi timorlerinin %1 in—
den daha azini teskil ederler. Genellikle benign olup,
oncocytlerden kaynaklanirlar. Bu hiicreler epithelial
orjinlidir. Timdrin biyilik kism: parotisin yiizeyel lobunda
gelisir.Goriilme yasi 55 ile 70 arasidir (20).Technetium 99
ile godsterilmesi tercih edilir ve sicak spotslar scande

gorulidr. Oncocytler yiliksek konsantrasyonda mitocondriye
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sahiptirler. Bu dzellikleri oncocytamalar: diger timdrler—
den ayir:ir (41}.

80Oncocytic papillary cystadenosa

Parotis bezinin yvaygin bir timdri deffildir. Birgok
vaka larynxte rapor edilmistir. 50 yasin lzerindeki papu—
lasyonda gbrilir. Mikroskopik olarak whartin's timdri gibi
goriniirler fakat lymphoid stromalar: yoktur. Ayricags
nasophorynxte, damakta, buccal mukozada aksesuar gOzyasi
ductusunda,yalanci vokaldeki ve ventrikiildeki kiiciik tiikriik
bezlerindede yerlesehilirler (20).

9-Hyoepithelioma

Bu timdrler ektodermden kaynaklanirlar. Tikrik bez—
lerindeki myoepithelial hiicrelerden kaynagini alir. Ayn:
zamanda ter bezlerinde ve meme bezlerindede mevcuttur.
Titkritk bezlerinde kontraksiyon yaparak sekresyonlarin
atiliminy saglar (20).

10-Sialoadenoma papilliferum

Cok nadir gdriilen benign bir timdr olup ismini
syringo cystadenoma papilliferumdan alir. 60 yas civarinda
gbrilidr.Mikroskopik olarak bu timdrler superficial ekstra-
ckuler tikrik bezi ductuslarindan kaynaklanirlar (20).

ii—-inverted ductal papilloma

Kiictik tiikrdk bezlerinin excretory ductuslarindan
kaynaklanirlar. Bu intraoral papillomadan ayirimda ayiric:

bir antitedir (20).
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12Hesangiomalar

Cocukluk caginda en sik gdriilen tikrik bezi tiumdr—
leridir. Genellikle parotiste girildrler. Yalnizca yeni
dofanlarda gdridliirler. 1Ilk & ayda hizli bir biyime faz:
gosterirler, daha sonra 1-12 yil arasinda involiisyona
ugrarlar (20).

TR BEZIFRINT INCELEFME METODLARI

Titkriik bezlerini incelemek igin su metodlar kulla-—
nilir.

1-Anamnez ve fizik muayene

2-Tukrdgiin laboratuvar incelenmesi

I~-Direkt radyografi

4-Biyapsi

5-Siyalografi

&-Ultrasonografi

7-Bilgisayarli: tomografi

B-Sintigrafi

P-Manyetik rezonans gdrintileme

i-Anamnez ve fizik muayene

Biitiin hastaliklarda oldufju gibi tiikrik bezi hasta-—-
liklarinda tani, anamnez ile baslar.

Tiikriitk bezlerinde kitle saptandifi zamanj kitlenin
ne zamandan beri var oldufu, kitlenin hacminin yavasm:
yvada hizlimi arttigy, kitlenin yerlesimi, tan: konuldugu
andaki biiyukligu,kivami,agrily olup olmadif:,hareketli
olup olmadig: saptanir. Ayrica tikrik bezleri lenfinin

drene oldufu bilgeler dikkatli bir sekilde gtzden gegiri-
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1ir (43).Uzellikle parotisin derin lobundan gelisen tumbdr-—
ler parapharyngeal yerlesimli olduklarindan agiz icide
dikkatli bir sekilde gbzden gegirilmelidir. Takrik bezi
kitlelerinin dikkatli bir sekilde fiziki muayenesi yapi1l-
diktan sonra diger tetkiklere gecilir.

2-Tikriagiin laboratuvar incelenmesi

Bu metodlar sunlardirjy Sialometrik Slgimler, tilkri-
giun konsantrasyonu ve biyokimyasal, tiakragin akim hizinin
Olciimii, sitodiagnostik dlcimler, serum ve tikruagln
immiinolojisi, basit kan laboratuvar galismalar:i.

Sialometrij tidkrik bezlerinin fonksiyonel bozukluk-
larini ortaya girkarmak igin kullanilir. UOzel aletler ara-—
c1lig: ile yapilir. Tukrigin konsantrasyonu,biyokimyasi ve
akim hizi gesitli tikriik bezi hastaliklar:i hakkinda bize
bilgi verir, tanida yardimci olur. Sitodiagnostik ydintem—
lerle tiikrigjiin icindeki bezlerin sitolojik tetkikleri
vapilir (28). Tikrik bezlerinin sistemik hastaliklarinda
l6kosit sayim:i, sedimentasyon, serum ve tikriik imminglo-
biinleri, romatolojik testler vardimci olur.

Fakat yukarida sayilan testlerin gofju klinik olarak
heniz rutine girmemistir.

3-Direkt radyografi

Direkt radyografiler dOzellikle sialolityazis vaka—
larinda yardimcidairlar. Bazen tikrik bezlerindeki salginin
dansite artisini saptamada da yardimci olur.Cegitli pozis—
yvonlarda c¢ekilebilirler. Direkt radyografilerde timdral

olusumlarin malign yada selim olmalar: ayirt edilemez.
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Tikriitk bezi taslari submandibular bezde daha sik gordlir.
4—-Biyopsi

l1-Ince igne aspirasyon biyopsisi

22 nolu gauge ifne veya daha kicik igne ile ya-—
pilir. Birgcok merkezde tedavi Oncesi deferli bir tani ydn—
temidir. Dofgru uygulandifinda ve iyvi degerlendirilmesi ya-—
piridifinda; bu metod iyi tolere edilen, glivenilir ve ucuz
bir tekniktir. Nadiren yaniltici sonuclar verebilir. Ince
igne aspirasyon biyopsisinin komplikasyonlar:i oldukca na-
dirdir.Kiciik bir hematom olusabhilir.ignenin traksi boyunca
timbrin yayilimi veya N.facialis yaralanmasi gdriilebilir.
Bas ve boyunda tarif edilmemistir. Tidkriik bezi tdmdrlerin-
de ince igne aspirasyon biyopsisinin dofruluju; cerrahi
ile sitopatolojist arasinda vyak:in bir korelasyon gersk-—
tirir. 1Ince igne aspirasyon biyopsisi, tikrik bezlerinde
ilk olarak 25 yi1l1 dnce kullanilmaya baslanmigstir.Bu ydn—
temle vyanlis pozitif orani %1, dofru tani orany ise

cesitli tearilerde &5 — %95 arasinda verilmektedir (1,

26,51%.
2-Biyopsi
a—-itnsizyonel biyopsi
Tidkriik bezi timbrlerinin tanisinda insizyonel

biyopsisinin yeri yoktur ve kesinlikle kontrendikedir.
fincak cildi infiltre etmis timdrlerde yapilabilir. Ayrica
palyatif radyasyon veya kemoterapi kullanilacak hastalar-—

dada yapilabilir (50).



b—Eksizyonel biyopsi

Eksizyonel biyopsii hem tani hem de tedavi igin ya-
pilabilir. Parapharyngeal timdrlerde intraoral acik biyop-
siden kacinilmalid:ir.

5-Sialografi

Sialografij; tidkrik bezlerinin ductuslarinin agiz
igine agilma verlerinden kontrast madde vererek bezlerin
kanalikiiler yap:ilarini gdrintidleme yontemidir. 1lk defa
19204 yilinda Mercury tarafindan kullanilmigtir (14).Sialo—
grafinin yapilabilmesi icin su malzemelere gerek vardir:
Suda goziinen kontrast madde,iyi bir 1s:k kaynagi, ductusun
orifisi igin iyi bir topikal anestezik madde, lakrimal
dilatatirler ve bir lakrimal kaniil.

11k Once ostium anestezi edilir. Daha sonra kaniil
yerlestirilir. Eger kaniil iyi yerlestirilemiyorsa lakrimal
dilatatorler kullanilir. Hasta afjri1 duyuncaya kadar
kontrast madde enjekte edilir. Sonra gesitli pozisyanlarda
direkt radyolojik gdrintiler zalinir.

Siyalografi igin Eﬁ dnemli kontrendikasyonlar aler-—
ji ve siyaloadenitisdir. Cesitli lezyonlar: defjerlendirmek
icin wvillar gectikge yeni teknikler ifiretilmistir. Bunlar
similtane xeroradyografi, tomografi ile birlikte yapilan
pneumografi, sekretuvar siyalografi ve CT siyalografidir.
CT sivalografi parotis kitlelerini deferlendirmek igin
miikemmel bir tani ybntemidir (20). Siyalografi ile tikriik
bezi taslar:i ve kanallikiiler yapinin genislikleri cok rahat

olarak tespit edilir (&,13,62).
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&-Ultrasanografi

Ultrasonografij insan kulafinin duyabilecef§i sinir-
1arin cok dzerindeki frekanslara sahip ses dalgalarinin ar-—
ganizmada farkl: akustik empedonslardaki sistemlerden ge-
ciste olusan yankilarin deferlerinin grafiksel olarak sap—
tanmasi ve gri skalada gdrintiye donldstirilmesi olayidir.

Bozin ve arkadaslar: 1271 yilinda tikrik bezlerinde
ultrasonografinin kullaniminy ilk olarak bildirmislerdir
(2Y.Ultrasonografi dzellikle intrensek kitleleri skstrensek
kitlelerden ayirtetmeye yarar. Histolojik takibi ile
birlikte yapilan bir arastirmada; malign timdrler disik
reflektivitiye sahip olup kenarlari zayifca secilir.
Halbuki benign timirler degisik retraktivitiye sahip olup,
sinirlar: iyi tanimir (3).

Ultrasonografi non invaziv, kolay uygulanabilen bir
tany yidntemidir. 1Inceleme esnasinda transduser ile ince-
lenen organ arasindaki havay: ortadan kaldirip sesin iyi
iletimini saglamak amaciyla vaf ve sivi jel kullanilair
(30,32). Ultrasonografi ayni zamanda parotis abselerinin
ince igne ile aspirasyonunda da kullanilmistir (Z&).Ultra-
sonografi burada hayli efektivdir. Bu yontem ayrica calcu-—
lileri lokalize etmek icinde kullanmilir. Radyoizotop scane
ve sialografi gihi wultrasonografide parotis kitlelerini
degerlendirmede yerini CT'ye birakmistir (20).

7-Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarl: tomografijintrensek ve ekstrensek tiik-

ritk bezi kitlelerini ayirmada kullanilan calisma secens—
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gidir. Buna karsin generalize parankimal hastaliklari veya
ductal yapiy: deferlendirmede az kullanilir.

Bilgisayarli: tomografiy simiiltane sialografl: wve
sialografsiz, kontrastl: veya kontrastsiz yapilabilir. Bu
yintem intrensek kitleleri ekstrensek kitlelerden ayirma-—
da, kitlelerin M.facialis ile olan lisikilerini gistermede
de ve superfacial lob tidmorlerini derin lob timdrlerinden
ayirmada miikemmellik gisterir (47).

Bilgisayarl: tomogrfi ayni ramanda parapharyngeal
timdrleri, derin lob timdrlerinden ayirmada dzellikle kul-
lanislidir.

Bilgisayarli tomografi benign ve malign tikrik bezi
tumdrlerini ayirmada yiiksek dofrulufja sahiptir (37,52).
Malign tidmbrler irregiiler yapiya, diffiiz kenara ve nodal
metastaz gistermeye ejilimlidirler.Bilgisayarli: tomografi-—
lerin yeni jenerasyonlar: ile intravendz kontrast madde
kullanilarak, sialografiden daha iyi sonuclar alinmistir.
Fakat bilgisayarli tomografi histolejik taninin yerine
konamaz.Yalniz kitlenin genal gdrinimleri onlarin histo—
lojik tipleri agisindan Onemli kavrayislar saflar.Pleomorp-
hik adenomalar keskin kenara sahiptir. Benzer sekilde olan
whartin‘s timdrid keskin simirlamnmistir. Malign timdrler
siklikla irregiiler ve infiltrativdir. Ayrica malign timdr-
lerin dansiteleri normal parotis dokusundan daha buylktar
(20).

B-Sintigrafi

Bu yontem radyoaktif maddeler (iyot-131,Teknesyum

Perteknaetat) kullanilarak yapilan gorintiilemedir.Whartin’s
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tumbrid ve oncocytomalar ikisi beraber oncocyt hicrelerini
icerirler ve selektif olarak Tc—-99 sintigrafisinde sicak
bir alan giridnimi verirler. Sintigrafinin ancak bu timdr—
lerde tani defderi vardir.

Teknesyum perteknetat normal tikrik bezi dokusunda
konsantre olur. Hipoaktif alanlarj abse veya tumorid,hiper-
aktif alanlari radyoaktif maddenin normal bezden daha cok
tutulusunu gisterir. Hiperaktif girinim sadece whartin’'s
timdrii ve oncocytomaya spesifiktir ve taniya gdtiridr (20).

Bazi timidrlere spesifik gibi gdrdnmesine karsin
teknik qucliuk, radyoaktif maddelerle calisilmas: ve sonug—
larin givenilir olmamasi nedeniyle klinikte fazla rutbtine
girmemistir.

F-Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yumusak doku ayirimi en dst dizeyde olan bu yeni
teknikle parotis kitlelerinde ilk sonugclara gire mikemmel
aranda tani konulabilmektedir. Ayrica multiplanar olusu
nedeniyle hastay: yada cihazi hareket ettirmeden gbrinta-
leme yapar.

Ancak kemifi direkt goridntiileyememesi yvaninda wuzun
zaman gerektirmesi ydninden koopere olamayanlarda, kalp
klipsi olanlarda kontrendike olmasi gibi dezavantajlar:ida

bulunmaktadir {(20}.
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MATERYAL ve METOD

Calismamiz 1991 - 19924 wvillar: arasinda Dicle
gniversitesi Tip Fakiiltesi Kulak—Burun—Bogaz klinigine
tikrik bezinde timir nedeniyle basvuran hastalar dzerinde
yapildi. Vakalar asagidaki diagnostik protokale gire
defjerlendirildiz

1-Anemnez

2-Fizik muayene

3-Rutin laboratuvar tetkikleri

4-Siyalografi

S-Ultrasonografi

&—CT

7-Histopatolojik muayene

1—fAneanez:

Hastadan oOzellikle cok dikkatli ve ayrintil: bir
anamnez alabilmek icin asafidaki sorular soruldu:

—Hastanin yas:i, cinsiyeti, tutulum yeri,

—-Alkol, sigara, ilag bagimli1lif: vb. kotd aliskan—
liklarinin olup olmadigji,

-Kitlenin ne zamandan beri var oldufu,

—Kitlenin aniden mi yoksa yavas yavas m:i: gelistigi,

—Yemeklerle ilgisi olup olmadig:

-Kitle ile birlikte agr: olup olmadig:

—M.facialis tutulumunun olup olmadig:

-Kitle ile birlikte zayiflama, ates, halsizlik gibi

genal semptomlarin bulunup bulunmadif:.
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2-Fizik Huayene:
a—Inspeksiyonz FKitlenin tUzerindeki cildin normal,
inflamatuvar yada nekroze olup olmadifina dikkat edildi.
b—Palpasyon: Palpasyonla kitleninj
=Bliyiik1dgd
—Kivami
—Bavis:
—Mobilitesi
~Tril ve pulsasyon bulunup bulunmadif:
—Palpasyonla agr:il: olup olmadifina bakildi.
c—Tikrik bezlerinin lenfatik drenajinin oldufu;
parotis bidlgesi, submandibular bdlge ve submental bdlge-
deki lenf bdlgeleri dikkatlice arastirildi. Ayrica kigiik
tikrik bezleri timdrleri agisindan; dudaklar, damak, afjiz
tabani,yanak igci mukozasi, larynx, nasopharynx, oropharynx
va hypopharynx dikkatli bir sekilde muayene edildi.
d—Sistemik suayene: Kardiovaskiiler sistem, solunum
sistemi, gastrnintestinal‘sistem, sinir sistemi dikkatli
bir sekilde gizden gecirildi.
IRutin Laboratuvar Tetkikleri:z
Tiim hastalarda rutin olarak asafidaki tetkikler ya-
pridiz
a—Hemogram: Eritrosit, 1lokosit, trombosit sayimi,
hematokrit, hemoglobin, kanama ve pihtilasma =aman:,

formiil lékosit, sedimentasyon yapildi.



b—&enis kan biyokimyasis

ALT, AST, ALP, total protein, albumin, total
biliribin direkt ve indirekt bilidribin,glikoz,lire,sodyum,
potasyum, kalsiyum, klor, magnesyum oranlari saptandi.

c—inflamatuvar kitle disiinliilen hastalarda tiilberkii—
lin testi, Paul-Bunnel testi, brusella ve grup agliitinas—
yon testleri yapildi.

4-Siyalografiz

Takrik bezi timdrlerinin siyalografik calismalarin—
da kontrast madde olarak lipiodol kullandik. Bu madde do-
kulara zarar vermemektedir. Uygun miktarda kontrast madde
verdikten sonra hastaning kranium A.P, lateral ve oblik
grafileri g¢ekildi. Ayrica bu galisma esnasinda tiikrik
bezlerinin ductal ve parankim sistemleri gdzden gegirildi.

S—Ultrasonografi:z

Olgularda rezolisyonu artirmak igin su yastikcig:
konuldu. Tikrik bezleri aksiyal ve karonal dizlemlerde
tarandi. Tikrik bezi tumdrlerinin lokalizasyonu,boyutlar:,
kistik mi yoksa solid bir yapiryami sahip oldufu,kenarlari,
komsu doku ve organlarla olan iliskileri saptandi. Ayrica
beze komsu lenf nodlarida deferlendirildi.

&—Bilgisayarl: Tomografi:z

Bilgisayarli tomografi incelemelerinde hasta sirt
distii yatiri1ldi. Tikrik bezleri aksiyal ve koronal kesit—
lerde incelendi. Tim hastalarda 1.VY. kontrast madde kulla-
nildi. Kitlenin boyutlar:i, sayisi, natiri, sinmirlarinin

dzellikleri, invazyon gisterip gistermedifi, damar—-sinir
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paketini tutup tutmadigi, nekrotik alan icerip icermedigi
gbzden gecirildi ve incelendi.

7-Histopatolejik inceleme:

Hastalarda d&dnce ince ifne aspirasyon bivopsisi
yvapildi. Cildi infiltre eden olgularda insizyonel biyopsi

yapildi. Difjer olgular opere edilerek, spesmenler histo-

patolojik olarak incelendi.



BUL GUIL AR

Calismamiz 1991 — 1994 wvillar: arasinda Dicle
gniversitesi Tip Fakiiltesi Kulak—Burun—Bofaz klinifinde
tetkik ve tedavi edilen 30 hasta dGzerinde yapild:i.

Vakalarimizin 1474 kadin, 14&°s1 srkekdi. En geng
hasta 11 vasindavken en vasl: hasta &B yasindaydi. Yas or-
talamasy 40,26 yil olarak hesaplandi. WVakalarin yas ve

cinsiyet dafjilim: Tablo 1 'de gosterilmistir.

Tablo 1. Vakalarin yas ve cinsiyet dafilim:.

Yas Grubu Cinsiyet Vaka
Sayis:
Y1l Erkek Kadin
0-10 = e
11-20 = = b
21-30 2 2 &
31-40 2 1 3
41-50 4 4 8
51-4&0 3 1 &
&0 4 2 3 5
Toplam 16 14 S0

Yapilan tetkikler sonucu hastalarin benign tuimidr ve
malign timdr ayirimi yapilmis ve sonuclar Tablo 2'de

sunulmustur.
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Tablo 2. Timbrlerin benign-malign ayirimi.

Vaka Sayisi %
Benign timor 23 74.6
Malign timor 7 235
Toplam I0 100.0

30 vakanin 23'4nde benign timdr saptandi.
larin yas:i en az 18 yil, en ¢ok &7 yi1l ve ortalama
yil olarak bulundu. Tetkikler sonucu benign timdr

saptanan hastalar Tablo 3'de sunulmustur.

Tablo 3. Benign tumdrlerin dagilaimi.

Tamdr Cinsi Vaka Toplam vakaya
Sayisi |orami %

Parotiste pleomorfik adenoma i2 40.0

Parotiste monomorfik adenoma 4 1Z2.3

Submandibular bezde pleomorfik £ 1Z.3
adenoma

Palatum durumda pleomorfik 2 &.6
adenoma

Ust dudakta monomorfik adenoma 1 .3

Toplam 23 74.6

Arastirma grubumuzda 3I0 tikrik bezi tumdrinin 7 si
maligndi. Bu vakalarin yasi: en az 11 yi1l, en cok &3 yil ve

aortalama 34.8 yi1l1 olarak bulundu.

Tetkikler sonucu malign

timor olarak saptanan hastalar Tablo 4°‘de sunulmustur.

Z1

Bu vaka—

43.0

olarak




Tablo 4. Malign tdmbrlerin dagilaim:.

Histolojik Tan:

Vaka Sayisi

Toplam vakaya orani %

PRIMER

Adeno cyctik Ca
Mucoepydermoid Ca
Adenocarcinom
Squamos Cell Ca

el el ]

METASTATIK

Papiller carsinom
Yuvarlak hiicreli tdamdr

Toplam

Fizik muayene

sonunda total olarak 30 olgudan 4

tanesinde malign kitle, 20 tanesinde benign kitle disinil-

dii.

Diger & vakada benign—malign tdmér ayirimi yapirlamadi.

Fizik muayene bulgulari Tablo 5'de goisterilmistir.

Tablo 5. Fizik muayene bulgular:.

Safj i0

TARAF Sol 17
0-2 cm &

BOYUT 2-4 cm 20
B T q

Yumusalk 20

KIVAM Sert 10
Mobil 22

HAREKET Fikse 8
& &4

AGRI - 24
Parezi 4

FAS1IAL 1Intakt 24
+ 2

CiLT RENG1 DEGISIMI - 256
Benign timdr 20

TANI Malign timor 4
Ayirtedilemeyen 6
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Fizik muayene benign kitlelerde ¥B&4.9 oraninda,
malign kitlelerde %57.1 oraninda tani koydurucu olmustur.
ancak vanlis pozitif ve yvanlis negatif defjerlendirmeler
mevcuttur.

Ultrasonografik incelemelerde kenar yapisi,eko vya-—
pisi ve dagilimi deferlendirilerek taniya gidilmeye cali-
si1ldi. Ultrasonografi ile bez ici ve bez dis: ayirimi dabha
kolay yapildi. Kitlelerin baoylari yaklasik belirlenebil-
di. FKitlelerin sinirlar: hakkinda ise genellikle yeterli
hilgi elde edilemedi. Malignite acisindan spesifik para-
metreler goizlenmedi. Calismamizda ultrasonografi kitle—
lerde %B8.8B oraninda dofru tani sonucu vermistir. lstatis-
tiksel olarak histopatolojik tam: ile anlaml:i bir fark
olmadif: saptanmistir. USB°'nin histopatolajik metod kadar
tanisal degeri vardir (£t=0.66, P»0.05).Bulgular Tablo &°da
gosterilmistir.

Bilgisayarli tomografi sonuglari Tablo &'da sunul-
mustur. Bu yontem lokalizasyonlari net degerlendirebilmesi
ve gcevre yapiva infiltrasyonlar: ayirtedebilmesi nedeniyle
tedavi planimiza ¢ok yararli: olmustur. Lokalizasyonlar:
net olarak verebilirken malignitelerde preoperatif tan:
koydurabilen yintem olmustur. ECalismamizda bilgisayarl:
tomografi kitlelerde %96.5 oraninda tan: koydurucu olmus-—
tur.Bilgisayarl: tomografinin istatistiksel olarak histo-
patolojik metod kadar tani: koydurucu degeri vardir (£=0,

P>G.05%).
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Siyalografik incelemelerde kanallar incelenmis,
penign ve malign timdr ayirim: yapilmaya calisilmistir.
pulgular Tablo &°da sunulmustur.

Hastalara operasyon dOncesi ince igne aspirasyaon
biyopsisi yapildi: ve postoperatif histopatolojik tami ile
kargilastirildi. 1Ince igne aspirasyon biyopsisinin dogru—
lufju %Bé6 bulundu. Ince ifgne aspirasyvon biyopsisinin ista-
tistiksel olarak histopatolojik metod kadar tanisal degeri
vardir. 1ki meftod arasinda anlaml:i fark yoktur (£=0.19,

P>0.037%.
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Tablo &. Ultrasonografi,siyalografi ve Bilgisayarl: Tomografi bulgular:.

gira{Prot. |Adi-Soyad:|Tetkik |[Siyalo- |Ultraso- |[Bilgisayarl: Somug
No |Yas-Cinsi.|Bezi grafi nagrafi Tomografi
bulqusu |bulgusu  |bulgusu
1 5399 B.T. Saf sub-{Kanallar-|Diizensiz |Diizensiz ke— Adenokistik
mandibu-{da ani kenarly, ([marl: hetero- [karsinom
27, K lar kesilme- |hipoekoik |jen opaklasan
ler ve kitle cevre dokulara
deformas- infiltre kitle.
yon
2 7841 F.C. Sol Kanallar-{Diizensiz [Heterojen-hi- {Squamos
parotis |da kesil-|kenarl:, (perdens kitle, jhiicreli
90, K me ve de-ihipoekoik,|kitlenin kenar—|karsinoma
formasyon|heterojen |lar: diizensiz,
kitle bilgesel lenfa-
denopati mevcut
z 413 | n.C. Sol ¥anallar—|Biizgiin Biizgiin kenarli, |Pleomorfik
parotis |da itilme|konturlu, (homojen, iyi adenoma
54, E ve yer thomojen [simirl: kitle
kaplayan |ekolu so- |gevre dokulara
kitle lid kitle |infiltre kitle
4 112§ Ny, Sol Kanal Diizgiin Forme parotis |Yuvarlak
parotis [yapis:i sinirly, |yok bu yapila- [hiicreli
16, £ gariil- heterojen [rin yerini alan|tiimgr
medi ekolu so- {cevre dokular:
lid kitle [infiltre eden
kitle
5 8219 5K Sol sub-}{Kanallar—{Keskin Diizgiin kenar- |Pleomorfik
mandibu-{da itilme|kenarly, |11, iyi sinir- [adenoma
62, £ lar ve incel-|homojen 11 ,homojen iyi
me mevcut|ekolu so- |opaklasan kitle
kitle gi~|lid kitle
riildii
[ Jb0b C.K. Sol Kanallar—{Diizgiin Diizgiin kenar— |Plecmorfik
parotis |da incel-{kenarly, |11, iyi simir- |adenoma
B, E me ve yer homojen [li homojen iyi
kaplayan {hipoekeik lopaklasan kitle
kitle kitle




r:,f-_.l—i;zﬂ- E.B. Sag Kanallar-|Lohiile Parotis lo-
parotis |da ani konturlu, |junda solit Adenokar-
&3, K kesilme- [heterojen [kitle, santral [sinom
ler ve |internal |yofunluk azal-
harabiyet|ekolu yer |malar: mevcut
yer kistik|cilt ve cilt-
alanlar alty infiltre
iceren
kitle
B 17584 M.Y. Sol Kanallar-|Heterojen |Dizensiz ke Mucoepyder-
parotis |da itilme|kitle,cev—|narli,cevre moid
11, K ve incel-|rede lenf-{dokulara i karsinom
me adencpati-|filtre solid
ler mevcut|kitle,bdlge-
sel lenfadeno-
patiler mevcut
9 [14344  |L.S. Palatum Ajiz boslufuna |Pleomorfik
durum  {Yapilmad:|Yapilmad: [dofru uzanan, [adenoma
18, K diizgiin kenarl:,
homojen kitle
10 j11303  F.Y. S0l sub-{Kanallar-{Dizgiin Diizgiin kenarl:, |Pleomorfik
mandibu-{da itilme|sinirly, |iyi simirly, [adenom
18, E lar ve yer [(homojen, |iyi opaklasan
kaplayan [hipoeckoik|homojen kitle
kitle kitle
11 587 |1.T. Sol Kanallar-{1ki adet |Sol parotista (Papiller
parotis |da itilme|hipoeokoik|iki adet sinir—|karsinom
50, E ve yer kitle,ke- {lar: diizensiz |metastaz:
kaplayan [narlar: ve cevreye in-
kitle diizensiz |filtre kitleler
12 | 2395 H.8. Sol Kanallar-|Simirlar: |Diizgiin kenarii, |Pleomorfik
paratis [da itilme|tam olarak|homojen iyi adenoma
™M E ve kesil-{ayirtedi- |opaklasan
me lemeyen, |kitle
hipoeakoik
kitle
i3 6452 K.N. Sol Kanallar-|Diizgiin Diizgiin kenarl:, |Pleomorfik
parotis |da ani |gekilli |hemojen, iyi adenoma
22y E kesilme— thipoekoik,|sinirly kitle
ler yer [homojen
kaplayan [kitle
kitle




14 17314 B.A. Sag Kanallar-|Diizgiin Ditzgiin sinirl:, [Monomorfik
parotis |da itilme|konturlu, |internal solid |adenoma
&7, K ve incel-{iginde ka-{kompanentlere
me lin sep- |sahip enkapsii-
kitle tasyonlar-{le kistik lez-
la ayril- |yon
mis semi-
solid
kitle
15 14092 1.R. Sag Kanallar-|Lobiile Diizgiin sinirly, |Monomorfik
parotis {da itilme{konturlu, |lobiile kontur- |adenoma
41, K ve yer ditzenli lu,icinde kal-
kaplayan [heterpjen |sifikasyon ige—
kitle ekoly, ren kitle in—
iginde filtrasyon yok
mikrokal-
sifikasyon
iceren
kitle
16 3784 E.K. Sol Kanallar-|Diizgiin Diizgiin kenarly, |Monomorfik
parotis {da itilme{konturlu, |lobiile kontur- }adenoma
25, E ve incel-lhipoekoik |lu,iginde mik-
me, yer kitle rokalsifikas—
kaplayan yon igeren
kitle kitle
17 13214 A.B. Sag Kanallar-|Diizgiin  |Diizgiin sinirly,|Monomorfik
parotis [da itilme{konturlu, |homojen kitle |[adenoma
19, K ve ani hipoekoik,
kesilme |homojen
kitle
18 (11302 F.Y. Sol sub-{Kanallar-|Diizgiin, Diizgiin sinirl:, |Pleomorfik
mandibu~{da incel-|lobiile lobiile homojen, |adenoma
ig, E lar me ve yer|konturlue |iyi opaklasan
kaplayan (hipoekoik [kitle
kitle kitle
12 | 4B25 P.A. Sol sub-{Kanallar-|Diizensiz |Dizensiz kenar-|Adenokistik
mandibu-{da incel-|konturlu, {11,lobiile homo—|karsinom
27, K lar me ve yerlhetarojen,|jen, iyi opakla
kaplayan [hipoekoik |san kitle
kitle kitle




e
20 | 2428 |1.P. Sag Kanallar-{Dizensiz |Dizgin sinirli, |Pleomarfik
parotis [da ani kenarly iyi simirly, adenama
35, K kesilme~ {heterojen {(homojen kitle
ler kitle
21 7856 F. T Sag Kanallar—~|Diizgiin 1yi simirly, Pleomorfik
parotis |da incel-|konturlu, lhomojen iyi adenoma
44, K me ve mi-|homojen jopaklasan
nimal de-{hipoekoik [kitle
formasyonjkitle
22 | 9451 A.S. Sol Kanallar-|Biizgiin 1yi simrly, Pleomorfik
parotis |da itilmejsinirly, |diizgiin keparl: [adenoma
&8, K ve incel-thipoekoik [hemojen kitle
ma kitle
23 10625 M.T. Sag Kanallar—iDiizgiin Diizgiin kenarli, |Pleomorfik
parotis |da incel-{konturlu, |iyi simirl:, adenoma
52, E me ve hipoekoik, (homojen iyi
itilme homo jen opaklasan kitle
kitle
24 | 7687  |H.G. Sol Kanallar—|Diizgiin 1yi simrli, Pleomorfik
parotis |da incel-{sinirli, |diizgin kenarl:, |adenoma
62, E me ve hipoekoik |homojen kitle
itilme [kitle
25 |16425 K.V. tst Monomorfik
dudak Yap:lmad:i{Yapilmad: |Yapilmad: adenoma
44, K
26 13235 H.T. Palatum AG1z boslufuna [Pleomorfik
durum Yapilmad: |Yapilmad: |dofjru uzanan adenoma
&, E diizgiin kenarl:
kitle
27 | 7635 P.C. Sag Kanallar-{Biizgiin Diizgiin kenarl:, |{Pleomorfik
parotis [da itilme{kenarliy, |[iyi sinirly, adenoma
4b, K yer kap- thomojen salid kitle
layan hipoekoik
kitle kitle
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E;;— 14326 MU, Sol sub-{Kanmallar-{Sinirlary |Dizensiz sinir-|Pleomorfik
mandibu-{da incel-{net olarak|l1,cevreye in- jadenoma
3, E lar me ayirtedi- (filtrasyonu tam
meyen,he- lolarak defer-
terojen lendirilemeyen
kitle kitle
M 11127 P.U. Sal Kanallar-{Sinirlar: |Diizgin kontur- |Pleomarfil
parotis |da kitle |diizgilin,hi-{lu,iyi sinirli,|adenoma
4G, E ve yer  |poik homo-|homojen kitle
kaplayan |jen kitle
kitle
0 | a6 [K.T. Sag Kanallar—{Diizgiin Diizgiin simirls, |Pleomorfik
parotis [da incel-{kenmarli, |homojen,dizgin |adenoma
92, K me ve homo jen kenarl: kitle
itilme |hipoik
kitle




TAORT ISMA
Tikrik bezlerinin yizeyel yerlesimli almalara
nedeniyle bazen herhangi bir tetkike gerek duymadan
anemnez ve basit muayene ile tani: konulabilirsede kesin
tan: ve tedavi secimi icin radyolojik yintemlerin yardim:
| zorunludur.bzellikle parotis kitlelerinde nilks olasilig:,
| fasial sinir—timbr iligkisini dnceden belirleme gerekli-
1igi preoperatif taniy:r zorunlu kilmaktadir.
| Yas,cinsiyet,kitlenin yeri,agri,cilt rengi degisi-
mi,fasial paralizi varlaigi,kitlenin boyutu,kivam:,hareket—
1iligi tan: igin dnemliysede belirli patolojiler icin
spesifik dejildir.Fasial paralizi varl:ig§i malign tidmdrler—
de spesifik olmasina ragmen benign timbrlerdede rastlanir.
LCesitli yazarlar warthin timdrlerinde,homojenik olmayan
| bazi benign timdrlerde,efektif olgularda,nidrofibromatozus-—
| te fasial paralizinin gorilebildigini belirtmigslerdir (12,
| 22). Calismamizda biz bir pleomorfik adenoma vakasinda
‘ fasial paraliziyi gozledik.Bu vakada tiwmdr ileri bovutlara
| ulasmis ve nekrotize olan bir timdrdi.
Ayn1: sekilde bir cok spesifik enfeksiyonlar ve
lenfadenopatilerde tikrik bezi tiumbrlerini taklit ederlar
(18). Biz sadece fizik muayene ile bu vakalar:i: tiikriik bezi
tiimbrleri olarak defjerlendirdik. Fakat bu vakalar gcalisma—
miza dahil edilmedi.
Tiikritk bezi timdrlerinde anemnez ve basit fizik
muayene tan: icin veterli olmamaktadir ve yardimc: tan:

vontemlerine her zaman ihtiyac vardir.
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Siyalografi, tilkrik bezlerinin gdruntiillenmesinde
uygulanan ilk yontemdir. Normal bir tikrik bezi siyalogra-—
fisinde kanallar diizgiin, dallanmalari: vyeterli, belirli
seyir ve ayrilmalar gdsteren yapidadir. Ayrica parankimal
yapi verilen kontrast madde ile retikiiler gorinimde munta-
zam olarak ortaya gikmaktadir. Kanal sisteminin en ugc dal-
lara kadar belirmesi gerekir.TimGrlerde kanallarda itilme—
ler, deplasmanlar, g¢ekilmeler,incelmeler, ani kesilmeler,
harabiyetler,deformasyonlar gozlenir.Siyalografinin timdr-
lerde duyarl:ilig: tartismalidir.Bazi yazarlar siyalografi-

nin %%94.4°ya varan oranlarda kitleyi gosterebilecegini

ileri sidrerken, digerleri %25 oraninda yanl:is negatif
sonug verebildigini sbylemigslerdir (43,57). Biz galisma-
mizda siyalografi vaptifimiz wvakalarin biayiik kisminda
timdrid tespit ettik. Benign timbrlerde kanallarda itilme—
lere, incelmelere daha cok rastlarken, malign timirlerde
kanallarda harabiyet ve deformasyonlara rastladik. Bu bul-
gularimiz siyalografiyi benign—malign ayiriminda etkili
bulanlarla uyumluydu (3I3,57).

Ultrasonografi radyasyon gerektirmeden, kontrast

madde gerektirmeden seri ekografik resimler saglayan
noninvaziv bir metoddur (3). Ultrasonografi ile yapilan
incelemelerde solid kitlelerin histolojik doku ayirim:
yapilamamakla birlikte kitlenin sekli,biliyikliigii,lokalizas—
vonu,cevre yapirlarla iligkisi saptanabilmektedir.Bu neden—
le vyiizeyel yerlesimli tikrik bezleri patolojilerinde kul-

lanisli bir tani ydntemidir.Tikrik bezi timdrlerinin tani—
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s1 igin ultrasonografinin kullanimi nispeten yenidir (10,
45} .

Ultrasonografide benign kitleler: Dizgin sekil ve
kenarli, hipoekoik ve homojen ic ekoya sahip olarak gozle—-
nir. Malign kitleler diizensiz sekil ve kenarli, hipoekoik
heterojen yapil: olarak gozlenirler.

Gritzmann’in yaptig: bir calismada wultrasonografi
parnotis timdrlerinde %100 duyarl:i bulunmustur (30). Wittch
ve arkadaslarinin yaptig: bir galismada 1°i harig biitiin 44
parotis ftumdrinid ultrasonografi ile saptamislar ve duyar—
111:181in1 %100'e yakin bulmuslardir (59). Ayni calismada
benign ile malign timdrlerin ayirimi hastalarin %87 ‘sinde
miimkiin olurken bir baska calismada hastalarin %79.8'inde
mimkin olmustur (10},

Schmelzeisen'nin g¢alismasinda biftin 18 benign tik-
rik bezi timdrii bunlarin homojen, hiposkoik internal
patern ve diizgiin konturlarindan dolaya: prenperatifl olarak
ultrasonografi ile saptanmistir (49).

Zbaren yaptig:r arastirmada 9 parotis tamGrianin
hepsini ultrasonografi ile yer kaplayan kitle geklinde
saptamistir (&4).

Biz calismamizda ultrasonografi yapilan 27 hastanin
ugii disinda bitidn vakalarda timéri tespit ettik ve dogru-
lugu %BB.B olarak saptad:ik.

Benign ve malign timdrler arasindaki ayirimda en
ivi kriter tdimdrlerin sinirlari: ve eko yapilaridir. Malign

timdrler genellikle dizensiz sinirli olur, bu duzensizlik




daha cok posterior duvardadir (5).Biz yaptigimiz calismada
malign tumdrlerin hepsinde kenar diizensizliklerini sapta-—
dik ve preoperativ dofjru taniy: koyduk.

Malign tamor lehine diger bir bulgu lenfadenopati-
dir. 1Isaza yaptig:i bir calismada malign timdrlerin %BO°
ninde lenfadenopati gozlemistir (34). Bizde yaptifim:iz
calismada malign tdmdrlerinin cofunda lenfadenopati sapta-
dik.

Parotis tumdrlerini kesfetme orani CT ve US de
hemen hemen aynidir. Ultrasonografinin basit olmas: ve
radyasyon gerektirmemesi tikrik bezleri timidrlerinin tani-
sinda ilk metod olarak odnerilir. Ayrica postoperatif
rekiirrenste erken tan: icin ilk metod olarak ultrasonogra-
fi dnerilir (30).

Tiikriik bezi timdrlerinin tanimlanmasinda radyolojik
goriantileme yontemlerinden bilgisayarl: tomografinin (CT)
vazgecilmez bir yeri vardir. CT'nin tikriik bezi timdrleri-
nin belirlenmesi, bu timdrlerin biyiikldafianin ve derinligi-
nin saptanmasi, timdrdn ceﬁre dokularla iliskisi,kemik
destriksiyonu ve invazyonun saptanmasi, ralatif olarak
lezyonlarin vaskiilariteleriyle ilgili bilgi edinilmesi,
pragnoz ve evrelendirme hakkinda yardimc: bilgiler
safjlamasy gibi temel yararlar: wvardir (11,15,38). CT
X=1si1ini yardim: ile yumusak dokulardaki kiicik farkliliklar:
gisterir ve boylece bez ile bitisifindeki yumusak doku
arasindaki ayirim dahada belirginlesir. Parotis bezi fazla

miktarda yag icerdiginden dansitesi yafjdan yiksek, kastan




diisiiktiir. Bircok parotis timdrd kontrast maddesiz CT ince-—
lemelerinde de bezden yiiksek dansiteleriyle kolayca ayirt-—
edilebilirler.

£T kitlenin bez ici yada bez digi ayirimini,kesin
lokalizasyonunu,sinirlarin: ve gevre dokularla tam ilis-—
kisini gosterebilmektedir. CT'nin yiksek duyarlilig:
dzellikle derin lob ve parafaringeal timdrlerin ayiriminda
va fasial sinir ile timbr iliskisini belirlemede Onemli-
dir (15,54,54).

CT parotis derin lob timorleri ile parafaringeal
timbrlerin ayiriminda Ozellikle yararlidir. Som ve arka-
daslary tarafindan vurgulandifi gibi parafaringeal timdr—
ler normal viicut yafinin kenarsal bir tabakasi ile bezden
ayrilmigtir. Eger kitle ve parotis bezi arasinda bu tabaka
goriilmiyorsa o zaman lezyon derin bir lob timdridir.

Bununla birlikte oldukga genig kotid huylu timdrler,
iltihapl: lezyonlar veya sarcoidoz bu dizlemi yok edebi-
lir ve teshisi giliclestirebilir (53).

Benign timdrler ifi sinirlanmis kenara ve efjer
varsa bir kapsiile sahiptirler. Dizensiz veya belirgin
olmiyan kenarlara sahip agresif gordnamlii lezyonlar malign
timor lehinedir. 1lk incelemelerden sonra malign tiimSrler—
den siipheleniliyorsa lezyonun sahasi CT ile daha dofru bir
sekilde belirlenebilir ve biylece tedavi buna gidre plan—
lanir. Bilgesel lenfadenopatilerin varlif: ve timdr saha-—
sinda nekrotik alanlarin varlif: malign timdr lehinedir

(33,38,57).

44



Bryan ve arkadaslar:inin yapti: calismalarda malign
timdrlerin benign timdrlere benzer gqirinim verebilecekle—
rini wve bu durumun yanlis teshise neden aolabilecefini
siylemislerdir (11).

Mc Gahan ve arkadaslari vaptig: calismalarla kont-
rast madde CT'nin damarlarla ilgili kot alsumlar:
gostermede ve timdrlerin ana damarla iliskisini ortaya
koymada dnemli degerinin oldufjunu siylemislerdir (40).

Tumdr ile fasial sinir arasindaki iliski cerrahi
planlamada cok dnemli bir noktadir,ancak CT ile kesin ola-
rak net ayirim yapilamamaktadir (16,44&).

CT'nin tikridk bezi tdmorlerinde tan: degerini
Rabinov %95 olarak bulmustur (44). Stacey ve arkadaslar:
yaptiklari galismalarda biitin tikriikk bezi timdrlerini CT
ile tam olarak saptamislardir (53).Ayn: sekilde Casselman
da galismalarinda biitiin tiikriik bezi timidrlerini CT 'de sap-
tamistir (146). Bryan ve arkadaslar: ayni: sekilde hicbir
tikrik bezi tdmdring kagirmamislardir (11). Golding ve
arkadaslarida bitin parotis bezi timdrlerini tam olarak
saptamislardir (3I1).

Biz calismamizda CT 'de yaptifimiz 29 hastanin biri
disinda diger biatiin tikrik bezi timdrlerini tam olarak
saptadik. CT'nin tikrik bezi tdmdrlerinin tanisinda dog—
rulugunu ¥%94.5 aoraninda saptadik. Bu bulgumuz difjer arag—
tirmacilarla uyumluydu.

Calismamizda kenar diizensizliklerini ve lenfadeno—
patileri malign tumidrlerde saptadik. Malign timdr ayiri-

minda kullandigimiz bu bulgular: diger arastirmacilarin
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malign timbr ayiriminda kullandiklari tani kriterleriyle
uyumly bulduk.

Bryan ve arkadaslary: yaptiklar:i calismalarda malign
tumdrlerin benign timdrlere benzer girinim verebilecekla-—
rini sdylemislerdir. Biz calismamizda malign timdrlerin
benign timidrrlere benzer gdriinim vermediklerini saptadik.

Biz yaptifimiz galismalarda timbr ile fasial sinir
arasindaki ayirimi ET ile gidsteremedik. Bu bulgumuz dijer
arastirmacilar ile uyumluydu.

Ince igne aspirasyon biyopsi tekni§i oldukca genis
bir kullanim alanina sahiptir. VYillardir sipheli tikrik
bezi timirlerinde sitolojik bilgi elde etmek icin radyote-—

rapi wve cerrahi girisimden 6nce ince igne aspirasyon

biyopsi teknigi kullanilmaktadir (B,23).

ince ifgne aspirasyon bivopsi tekniginin korkulan
komplikasyonu ifnenin gectifji yol boyunca timdrin yayili-—
midir. Fakat yapilan genis gapli ve uzun sireli arastir—
malarda bu komplikasyona rastlanmamistir (25,35,58).

Ince ifjne aspirasyon biyopsisinin tikrik bezi
tumtrlerindeki dogrulugunu Mavec ve arkadaslari %87.8
bulmuslardir (232}, Young ve arkadaslari %96.6, Bono ve
arkadaslari ¥%B0O.4 olarak saptamislardir (B,63). Bir baska

calismada Dwyer ve arkadaslari %70 olarak bulmuslardir(23)

Biz calismamizda ince igne aspirasyon biyopsisinin
dogrulugunu %86 bulduk. Bu bulgumuz diger arastirmacilar
ile uyumluydu. I yi1ll:ik arastirmamiz boyunca ince igne
aspirasyon biyopsisi teknifi ile ilgili bir komplikasyona

rastlamadik.
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SOMNUIC

Tiikriilk bezi tidmidrlerinin yizeyel olmasi nedeniyle
fizik muayene ve anemnez bunlar hakkinda gok yararli bil-
giler vermelerine karsin hicbir bulgunun net ve kesinligi
sz konusu olmamaktadir. Mutlaka yardimci tan: yintemle-—
rine ihtiyag vardir.

Ultrasonografi tikriik bezlerinin icindeki timor—

lerin saptanmasinda tam ve net sonug vermektedir. Beze

komsu ve bezin disina yay:ilan tiimdrlerde yatersiz
kalabilmektedir.
Bilgisayarla tomografi izodens kicgiik kitleler

disinda tim bez igi ve hez dis: kitleleri en iyi gisteren
yontemdir. Timodriin bez ici ve bez dis: ayirimi, bez igi
lokalizasyonu tam oalarak belirlenebilir. Malign—benign
timSr ayiriminda en yiksek dzgulldfgd bulunan gdriintileme
yontemidir. Cevre doku ve kemik tutulumlar:i, destrilksiyon—
lary net olarak gorintileyebilmektedir.

Siyalografi kitlenin yapisinin belirlenmesinde ye—
tersiz kalmakta ve ultraﬁénugrafi ile bilgisayarli tomo—
grafiden sonra hemen hig katkis: olmamaktadir.

Sonucta invasiv olmayan,kolay uygulanabilen, ucuz,
cabuk wve dofru sonuc veren US yi tikrik bezi timidrlerinde
ilk uygulanacak y@ntem olarak deJerlendiriyoruz. Yeterli
tan: koydurucu olmadif:i olgularda,bez igi ve bez disi ayi-
rimi yapilamayan olgularda bilgisayarli tomografinin uygu-

lanmasinil gerekli oldufunu savunuyoruz.
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OZET

Tlkriik bezi tumorleri organlarinin embriyolojik,
fizyolojik dzellikleri, anatomik komsuluklari nedeniyle
dzel Gneme sahiptirler.Bu donemden dolayi tedavi planlamas:
dzenle yapilmal: ve anemnezle fizik muay=nenin yeterli aol-
mamasi durumunda yardimci tani: yontemlerine basvurulmali-—
dir. Bunlar laboratuvar,siyalografik,radyoleojik,sitolojik
ve histopatolojik yontemlerdir.

Bu calismada tiikriik bezlerinde timdr aolan 30 olguya
fizik muayeneden sonra sivalografi,ultrasonografi,bilgisa—
yvarl: tomografi ve ince ifne aspirasyon biyopsisi uygula—
dik. Her bir yontemde tani sorularina yanitlar aradik.

faligsmamizda total olarak ultrasanografiyi ¥88.8,
bilgisayarli tomogrfi %24.5, ince igne aspirasyon biyopsi-
sini %B6& oraninda tany: koydurucu olarak bulduk.

Sonug olarak tikrik bezi timdrlerinde dikkatli bir
anemnez ve ayrintil: bir fizik muayeneden sonra ilk uygu-—
lanacak yontem ulfrasonografi olmalidir. Bu ydntemle kus-—
kuda kalinan,yerlesimi,yapis:y ve yayilimi konusunda net
bulgularin gerektigi olgularda bilgisayarl: tomografi

uygulanmalidxir.
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