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OZET

Amag: Tiikiiriik bezi kitlelerinde ince igne Aspirasyon Sitolojisi ve Bilgisayarli Tomografi
goriintiileme  yontemlerinin  post-operatif  histopatolojik inceleme sonuclari ile

karsilastirilmasi ve mevcut literatiir taranarak diger tan1 yontemleri ile kiyaslanmasi.

Materyal ve Metot: Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi’nde Aralik 2006-Mayis 2008 tarihleri arasinda tiikiiriik bezi orijinli kitle ile
basvuran ve sonrasinda opere edilen 30 hastaya ince Igne Aspirasyon Sitolojisi ve
Bilgisayarli Tomografi uygulandi ve post-operatif histopatolojik inceleme sonuclari ile

karsilastirildi.

Bulgular: ince igne Aspirasyon Sitolojisi ve Bilgisayarli Tomografinin birlikte
kullantminin benign inflamatuar lezyonlar i¢in sensitivitesi %100, spesifisitesi %81,8 iken

benign tiimdrler igin sensitivite %81,8, spesifisite %100 bulunmustur.

Sonug: Ince igne Aspirasyon Sitolojisi ve Bilgisayarli Tomografi, yiiksek sensitivite ve
spesifisite degerleri ile tiikiirik bezi kitlesi ile prezante olan hastalarin ¢ogunun ilk

degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Anahtar Sozcikler: Tiikiiriik bezi Kitlesi, ince igne aspirasyon sitolojisi, bilgisayarh

tomografi, histopatoloji.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the correlation of fine needle aspiration cytology and computed
tomography combination with the final histopathologic results in salivary gland masses

and compare the findings with recent literature.

Material And Method: Fine needle aspiration cytology and computed tomography
combination was applied to the patients with salivary gland masses referred to and
operated in Goztepe Research and Training Hospital Otolaryngology Clinic. The findings

are compared with the final histopathology results.

Results: Fine needle aspiration cytology and computed tomography combination has 100%
sensitivity and 81.8% spesificity in benign inflammatory lesions; 100% spesificity and
81.8% sensitivity in benign tumoral lesions when compared with the final histopathology

results.

Conclusion: Fine needle aspiration cytology and computed tomography combination
found to be valuable in the salivary gland masses with high sensitivity and specificity.
Keywords: Salivary gland mass, fine needle aspiration cytology, commputed

tomography, histopathology.



1.GIRIS

Tukiirik bezleri, major bezler olan parotis, submandibuler, sublingual bezler ve iist
aerodijestif sisteme dagilmis ve sayilar1 600 ila 1000’1 bulan mindr tiikiiriik bezleri ile bas
ve boyun bolgesinde hem iglevleri ve hem de patolojileri ile ¢ok 6nemli bir yer tutarlar(3).
Tiikiirik bezleri oldukca fazla sayida ve cesitte non-neoplastik ve neoplastik hastaligin

kaynagidir.

Tiikiirik bezlerinin kitlesel hastaliklari, bas-boyun bdlgesinde ortaya cikan bir kitlede
hemen her zaman hesaba katilmas1 gereken durumlardir. Major tiikiiriik bezi tiimorleri tim
bas boyun tiimorlerinin %3-4’linii olusturur. Tiikiiriik bezi malign tliimorleri tim viicut
malignitelerinin %4 linli olusturur(3). Non-neoplastik orijinli, fokal ve yaygin biiyiimeler
de kitle lezyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yiizden bas-boyun bolgesi kitle lezyonu
ile bagvuran hastada kitlenin tiikiiriik bezi orijinli bir kitle olmasi ihtimali yiikselmektedir.
Bu klinik siiphenin hastanin tedavisinin dogru yonlendirilmesi i¢in en dogru ve yeterli tani

yontemleri ile objektif bir sekilde ortaya konmasi gerekmektedir.

Kitlenin tiikiirik bezlerine mi ait oldugu; neoplastik mi non-neoplastik mi oldugu; eger
neoplastik ise benign mi malign mi oldugu; kitlenin yayilimi; nasil bir operasyon
planlanacagi vs. gibi sorular mutlaka cevaplandirilmasi gereken sorulardir. Viicuttaki
biitiin kitlesel lezyonlarda oldugu gibi tiikiiriik bezi kitlelerine yaklasimda, bu sorularin
dogru olarak cevaplandirilmasi elzemdir. Boylece daha sinirli operasyon gerektiren kitleler
ile daha yaygin operasyon gerektiren kitleler ve dahasi operasyon gerektirmeyebilecek

kitleler ayrilmis ve sonug olarak hasta zarar gérmemis olur.

Her ne kadar hayati bir 6neme sahip de olsa anamnez ve fizik muayene bu sorularin dogru
bir sekilde cevaplandirilmasinda birgok kez yetersiz kalmaktadir. Bu ylizden yardimer tani
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu yontemlerden en 6nemlileri de goriintiileme ve
sitolojik inceleme yontemleridir. Tiikiiriik bezlerinin hem medikal ve hem de -6zellikle-
cerrahi hastaliklar1 ile ugrasan biz Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi hekimleri
i¢cin bu bezlerin kitlelerine yaklasimda kullanilmasi gereken dogru tan1 yontemleri ile ilgili
yeterli bilgi ve birikim sahibi olmamiz sarttir.
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Bu konuyla yakindan ilgilenmis bas-boyun cerrahlar1 son yiizyilda tiikiiriik bezi kitlelerinin
karakterini dogru olarak verecek yardimci tami yontemleri iizerinde calismislar ve ¢ok
biiylik gelismeler kaydetmislerdir. Bu gelismeler tiikiiriik bezi kitlelerine yaklagimda bas-
boyun cerrahina ¢ok biiyiik kolayliklar saglamis, tiikiiriik bezlerindeki kitlelerin yiiksek
oranda dogru teshisine yoneltmistir. Fakat bu oran %100’lere varamamis ve kesinlige
ulagamamistir. Bu yiizden giliniimiizde bile basvurulacak yardimci tani1 yontemlerinin ne
olacagt hususunda tam bir fikir birligi yoktur. Bu yonde klinik c¢aligmalar halen

surmektedir.

Biz de bu calismamizda s6z konusu yardimci tan1 yontemlerinin en 6nemlilerinden olan
Ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gériintiileme
yontemlerinin tiikiirik bezi kitlelerindeki etkinlikleri ve yararliliklarini inceledik.
Calismamizda, Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bag-Boyun
Cerrahisi Klinigi’'ne Aralik 2006 - Mayis 2008 tarihleri arasinda bas-boyun bolgesinde
kitle sikayeti ile bagvurup tiikiiriik bezi kitlesi mevcut olan 30 hastada pre-operatif [IAB ve
BT sonuglarint post-operatif histopatolojik inceleme sonuglar1 ile karsilastirdik. Bu
konudaki tibbi literatiirii gozden gecirdik ve elde ettigimiz sonuglart mevcut literatiir

15181inda degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Thukiirik Bezleri Anatomisi

2.1.1. Parotis bezi

Tiikiiriik bezlerinin en biliyligii olan parotis bezi, ortalama olarak, kraniokaudal 5,8 cm,
ventrodorsal 3,4 cm’dir. Ortalama bir parotis bezi 20 g’dir. Dis kulak aurikulasinin anterior
ve inferiorunda yer alir ki ismini de buradan almaktadir (G. para, yaninda + otis, kulak).
Bezin ana parcasi burada ramus mandibula ile processus mastoideus arasinda sikigmistir.
Parotis bezi, derin boyun fasyasi ile stireklilik arz eden fibroz bir kapsiil (parotis faysa) ile
sartlmistir(1,2). Canlhi kiside parotis bezi, ramus mandibula ile yakin iliskide olarak
irregiiler, lobiile, sarims1 bir kiitle seklindedir. Sekil olarak irregiilerdir ¢ilinkii gelisimi
sirasinda mandibula ve processus mastoideus arasinda servikal fasyanin i¢ine dogru ilerler.
Bu ilerleme sirasinda da bolgedeki yapilart igine alir (Orn:n .facialis)(1). Parotis

kompartmanda yer almaktadir. Parotis kompartman {iggen seklinde bir yapidir(2).

Sinirlar::

¢ Ustte: Zigoma;

¢ Arkada: Meatus acusticus externa;

¢ Altta: Stiloid proses, stiloid prosese tutunan kaslar, int. karotis arter, juguler venler;
.

Onde: Zigoma kokiinden meatus acusticus externa’ya cizilen diyagonal ¢izgi.

Parotis kompartman, parotis bezi diginda N.facialis ve dallar1, duysal ve otonomik sinirler,
eksternal karotis arter ve dallari, retromandibuler (posterior fasyal) ven ve parotis lenf

nodlarini igerir.

Parotis bezi, yiizeyel ve derin uzantilara sahiptir(3): Ug yiizeyel ve iki derin uzanti. Bezin

uzantilar seklindeki anatomisi total eksizyonunu neredeyse imkansiz hale getirmektedir:



. Yiizeyel uzantilar:
e Kondiller uzanti: Temporomandibuler ekleme ¢ok yakindir.
e Meatal uzanti: D1s kulak yolu kartilaj par¢a ¢entiginde goriiliir.
e Posterior uzanti: Mastoid ¢ikint1 ile SCM arasinda dorsal yonde yer alir.
. Derin uzantilar ise:
¢ Glenoid uzanti: Temporal kemik timpanik par¢asinda
¢ Stilomandibuler uzanti: Stilomandibuler ligament yukarisinda 6n-orta yonde yer

alir.

Bezin %80’1 masseter ve mandibula iizerinde, %20’si ise mediale dogru stilomandibuler
tiinele uzanir. Bu tiinel, mandibuler ramus posterior ucu (ventral), SCM ve digastrik kas
posterior karnt (dorsal), ve stilomandibuler ligament (derin ve dorsal) tarafindan
olusturulur. Buna ek olarak stilomandibuler ligament parotis bezi submandibuler bezden
ayirir. Bezin bu boliimii, parafarengeal boslugun prestiloid kompartmaninda yer alir. Bu
ylizden derin bir parotis tiimori, tonsiller fossa ve yumusak damagi anteromediale

itebilir(4).

Parafarengeal bosluk, taban1 kafa tabaninda, ucu ise hyoid kemik cornu majus’una uzanim
gosteren ters bir piramit seklindedir. Farengeal duvar medialini, mandibuler ramus ve
medial pterigoid kas lateralini sinirlar. Medial pterigoid plate ve stiloid proses’i birlestiren
cizgi ile pre- ve post-stiloid kompartmanlara ayrilir. Derin lob parotis tiimdrleri pre-stiloid
kompartmani isgal edebilirler ve karotis kilifi laterale itebilirler. Paragangliomlar ve sinir
kilifi timorleri ise post-stiloid kompartmana yerlesirler ve karotis kilifi mediale iterler.
Parafarengeal bosluga yerlesen parotis tiimdrlerine “Dumbbell (Halter) Tiimorleri”

denir(3).

Bezin mandibuler ramus iizerindeki ve retromandibuler parcalarini birlestiren pargasina
“istmus” denir. Parotis bez kuyrugu SCM f{ist 1/4 iizerindedir ve mastoid ¢ikintiya uzanim
gosterir. Parotitis hastalar1 siklikla ¢ignemede agr1 ile karsilasir ¢iinkii bez, agzin agilmasi

sirasinda mandibula ve mastoid ¢ikint1 arasinda sikisir.



Parotis kanali (Ductus parotideus, Stensen kanali, Stenon kanali), bezin anterior yiizi 1/3
alt ile 2/3 iist kismimin birlestigi yerden kaynaklanir ve 6ne dogru egik olarak seyreder.
Zigoma arkusunun alt sinirinin 15-20 mm altinda (yaklasik 1 parmak mesafede) masseter
kas dis yiiziinden fasyal sinir dallarina paralel olarak uzanir. Masseter kas 6n kenarini ve
bukkal yag kiitlesini kat ettikten sonra mediale 90° donerek buksinator kasi ikinci
maksiller molar dis hizasinda delerek “papilla salivaris buccalis” ile oral kavite vestibiiliine
acilir. Topografik olarak bakilacak olursa, parotis kanali, zigoma arkusu ve agiz kosesi ile
ist dudak filtrumu ve tragus arasindan gecen c¢izgilerin kesisim yerine denk diismektedir.
Fasyal sinir bukkal dali parotis kanali ile paralel gider. Kanalin uzunlugu yaklasik 4-6 cm,

cap1 5 mm.dir(2,3).

Popiilasyonun %20’sinde parotis duktusuna komsuluk gosteren ¢esitli biiyiikliikte aksesuar
parotis dokusu bulunabilir. Aksesuar parotis dokusu tipik olarak masseter tizerinde goriiliir

ve aksesuar kanala da parotis kanalina kranial olarak rastlanir.

Parotis bez derin servikal fasyanin siiperfisyel kati ile devamli olan kendi fasyasi ile
sarilidir(2,3). Parotis fasyasi, servikal fasyanin yiizeyel parcasinin ylizdeki uzantisidir. Kas,

kemik, kikirdak, vaskiiler ve noral yapilarla degisik kalinlagsma ve yapisikliklar gosterir.

Parotis fasyasi:
¢ Siiperfisyel kat: Masseter kas ve SCM’den zigomaya uzanir.
¢ Derin kat: Digastrik kas posterior karnit fasyasindan kaynaklanip parotis ve

submandibuler bezleri birbirinden ayiran stilomandibuler membrana doniisiir.

Parotis fasyasi ylizeyel yapragi, glanduler dokunun fasyadan ayrilmamasi i¢in glanduler
dokuya septalar gonderir ve stroma ile devam eder(2). Fasyanin bu sekilde kompartmanlar
yapmast ve elastikiyeti, pilriilan veya siiratle gelisen diger intraparotid hastaliklarda
kapsiiliin gerilmesini engeller. Supiirasyon durumunda drenaj kolayligi saglar. Yiizeyel
yaprak, bezin alt bolimiinde uzanan platizma kasinin hemen altindadir. Kas seyreklesirken
fasya yukariya zigomaya dogru uzanir. Bu fasya yumusak ve incedir. Uzerindeki cilt rolatif
olarak mobildir. Fasya parotisin yukari pargasina, zigomanin alt kenarna ve malar

olusumlara sikica yapisir. Onde masseter kasa uzanir. Burada fasya, orta kalinlikta ve

5



saglam olup masseter ilizerinde bezin hareket ettirilmesine kismen engel olur. Fasyanin

arkada dort uzantis1 vardir. Bunlar parotisin dorsal ¢atisinin sekillenmesini saglar(3):

¢ Superior fasyal uzanti, kalin olup tragusa dogru uzanir. Zigoma kokiine yapisiktir.

¢ Bunun hemen altindaki fasyal uzanti, konkal kartilaj ve tragusun perikondriumunun
On yiizli boyunca yer alir.

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

¢ Parotis alt ucunda fasya, bir membran seklinde kalinlagarak submandibuler bez

posterioru ile parotisi ayirir.

Parotisin derin lobunu veya medialini 6rten fasya, stiloid ¢ikintidan beze dogru uzanir.
Digastrik kasin oniinde stiloid ¢ikint1 ve buna yapisan ligament ve kaslar1 orter. Farenksin
yan duvarma yaklasip tekrar yiizeyelleserek, ramus mandibula arka kenarinda ytlizeyel
yaprak ile birlesir. Bu fasya digastrik kas arka karni, stilohyoid ve internal pterigoid kaslari
sarar. Derin yaprak stilomandibuler ligamente katilir ve asagi dogru gecerek digastrik arka
karninin fasyasi ile birlesir. Mandibula angulusuna parotis bezi submandibuler bezden
ayiran uzantilar gonderir. Buna, bezler arasi bdlme (septum interglandulare) denir.
Stilomandibuler bdlgede parotis fasyasindaki zayiflik, bezdeki supiirasyonun parotis
lojundan lateral farengeal bosluga ge¢mesine neden olur. Derin ve yiizeyel parga parotis
loju yukarisinda birlesmezler. Zigomatik arkus ile stiloid ¢ikinti arasinda aralik kalir.
Fasyal ortiide anatomik ve embriyolojik olarak iyi belirlenmis ti¢ zayif alan vardir. Dis
kulak yolunun membrandz parcasinin posterior inferioru ile fasyal kapsiil arasinda
“Huschke forameni” denilen bir embriyolojik baglanti vardir. Parotisteki enfeksiyon bu
yolla dig kulak yoluna drene olabilecegi gibi dis kulak enfeksiyonu da parotis lojuna
gecebilir. Ayrica burasi malign neoplazmlar i¢in de bir gecis yoludur. Daha 6nemli ve
siklikla karsilagilan bir diger zayif bolge, parotisin retromandibuler pargasinda
stilomandibuler membranin iist kisminda yer alir. Biitiin bu zayif alanlar enfeksiyon veya
neoplazmlarin, parotisin derin lobundan lateral farengeal bosluga dogru ilerlemesini veya
yayilmasini kolaylastirir.

Parotis bolgesinde yer alan olugumlar(2,3,5):



A.Kaslar: Parotis bolgesinde 6 adet kas vardir:

1) Platizma: Parotis yiizeyel lobunun biiytik kismin1 orter.

2) Sternokleidomastoid kas: Bezin arkasinda yer alir.

3) Masseter kas: Yanagin arka boliimiinde bezin anteromedial pargasini tagir.
4) Digastrik kas arka karni: Orta kisminda parotisin medial yiizeyini tagir.

5) Stilohyoid kas: Bu bolgede digastrik kas ile birliktedir.
6) Internal pterigoid kas: Mandibula angulusu i¢ kisminda bezin derin uzantisinda bir

cukurluk meydana getirir.

Anatomik olarak bu kaslarin parotis ile direkt iliskisi azdir. Bunlar beze baski yaparlar.
Cigneme ve yutma esnasinda bezin fizyolojik bosalmasina yardimci olurlar. Ayrica

tiimorlerin 6nemli vital yapilara dogru ilerlemesini 6nlerler.

B.Kemik ve Kkartilaj yapilar: Parotis ¢cevresinde 6nemli kemik ve kartilaj yapilar yer alir.
En 6nemlisi temporal kemiktir. Arkada mastoid ¢ikinti, bezin arka parcasini sinirlar.
Sfenoid kemigin vajinal ¢ikintisi, petrotimpanik fissiir, mandibuler fossa, parotis bez derin

uzantisinin iist pargasi ile iliskili olan ve derinde yer alan kemiklerdir.

Stiloid ¢ikint1, bu bdlgede dnemli bir kemik yapidir. Fasyal membran, ligament ve kaslarin
yapistig1 uzun ve sert, asag1 dogru uzanan kemik ¢ikintidir. Bezin kendisinde bir ¢ukurluk
yapar. Fasyal sinir, bu cukurlugun iist 1/3’{inde lateral seyreder. Internal karotis arter,
internal juguler ven, 9.10.11.12. sinirler bezin medial tarafinda yer aldig1 i¢in bu vital

olusumlar i¢in koruyucu gorev yapar.

Mandibula ramusu bezin 6n pargasi ile temastadir. Asendan ramusun posterior kenari
bezde lateral ve medial lobulasyon yapan derin bir ¢ukurluk olusturur. Bu siki iliski
nedeniyle parotis malignensilerinde bu kemik erkenden tutulabilir. Atlas kemiginin
transvers ¢ikintisi, parotis bezinin alt par¢asini medial olarak smirlar. Bu boyun
disseksiyonu ve parotis rezeksiyonunda rutin cerrahi isaret noktasidir. Parotisin arka

pargasi, tragal kikirdagin derin uzantis1 ve konkal kikirdaga yakindir.



C.Sinirler:

1))

2)

3)

N.facialis (CN VII): Parotis cerrahisindeki en biiylik glicliik fasyal sinirin bu bolgede
yer almasindan dogmaktadir. Fasyal sinir temporal kemikten stilomastoid foramen
yoluyla ¢ikar. Bu foramen stiloid ¢ikintinin hemen arkasinda ve digastrik kasin mastoid
tepesine yapistigl yerin onilindedir. Stilomastoid foramen, fasyal sinirin en iyi bulunma
noktasini olusturur. Foramen, ciltten ortalama 2,5 cm derinliktedir. Foramenden ¢ikan
sinir anterolateral yonde parotis lojuna girer. Sinir beze girmeden Once posterior
aurikuler kas, digastrik kas arka karni ve stilohyoid kaslara dallar verir. Sinir, parotise
girdiginde eksternal karotis arter ve posterior fasyal venin yilizeyelindedir. Fasyal sinir,
parotisin iri tiimorlerinde yer degistirebilir. Sonra {istte temporofasyal, altta
servikofasyal olmak {izere iki ana dala ayrilir. Temporofasyal ¢ogunlukla temporal,
zigomatik, bukkal dalciklart; Servikofasyal ise mandibuler ve servikal dallar igerir.
Operasyon sirasinda stilomastoid forameni bulmak igin igaret parmag: tragal kartilaj
tabanina konur. Parmak ucu dis kulak meatusu ve mastoid ¢ikint1 arasinda derine dogru
itilir. Parmagin ucu fasyal sinirin foramenden ¢iktig1 yeri gosterir.

N.auricularis magnus: Servikal pleksusun en kalin dalidir. Boyun disseksiyonunda her
zaman kargilagilir. Platizmanin altinda ylizeyel fasyanin iginde parotis kuyruguna
yonelir. Bezin kuyrugu yakininda anterior ve posterior dallarina ayrilir. Bunlar parotis
bolgesindeki biitiin major duyu algilarina cevap verir. Supiiratif hastaliklarda parotiste
agr1 hissi dogurur. Parotis ameliyatlarinda n.auricularis magnus kesildiginde innerve
ettigi sahalarda duyu bozulur.

N.auriculotemporalis: Parotise sekretomotor lifler tasir. Parotidektomi sirasinda
platizma derininde ve parotis fasya lateralinde ilk karsilasilan sinirdir. Operasyon
sirasinda  zedelenmesi sonucu “Frey sendromu” olusabilir. Trigeminal sinirin
mandibuler dalindan ayrilir. Mandibula kollumunun arkasindan dolandiktan sonra
yukar1 disa giderek bez iist sinirin1 gegip dis kulak yolu 6niinde ve siiperfisyel temporal
arter ve venin arkasinda temporal bolge cildinde dagilir. Dis kulak yolu, timpanik
membran, parotis, aurikula iist kisimlari ile ¢ene eklemine, tragus ve heliksin 6niindeki
cilde dallar verir. Sinirin parotise verdigi dallar i¢inde nuc. salivatorius inferiordan
gelen parasempatik lifler vardir. Bunlar bezin salgi sinirleridir. Parotidektomi sirasinda

rutin olarak ayrilir. Posterior dalinin korunmasinin herhangi bir yarari bildirilmemistir.



4) Eksternal karotis sinirleri: Parotisin sempatik sinirleri ganglion cervicale superiordan,

eksternal karotis artere ait pleksus caroticus, n.caroticotimpanicus yolu ile gelir.

Parotis loju arteryel kompartmani: Parotis bdlgesi arteryel damar agindan oldukca
zengindir. Bezin kanlanmasi esas olarak eksternal karotis arter yoluyla olur. Bu arter
stilohyoid ve digastrik kas altindan yukar1 dogru yiikselir. Mandibula ramusu arkasinda
kolluma dogru giderek burada maksiller ve siiperfisyel temporal arter dallarini verir.
Parotis arteryel kanlanmasi; eksternal karotis arter, superfisyel temporal arter, posterior
aurikuler arter, transvers fasyal arter ve derin aurikuler arter iledir. Ayrica, medial temporal
arter, eksternal maksiller arter, posterior superfisyel alveoler arter, internal maksiller arter,

bukkal arter, zigomatikoorbital arterden gelen dallar ile saglanir.

Parotis loju vendz kompartmani: Fasyal sinirin derininde parotis bezi ortasina oturur.
Parotis bezinin vendz drenaji, esas olarak arteryel sisteme paralel seyreder. Venler sinir ve
arterler arasinda seyreder. Sinir yiizeyelde, arterler derindedir. Siiperfisyel temporal ve
internal maksiller venin birlesmesinden olusan posterior fasyal ven, bez igindeki esas
vendir. Posterior fasyal ven, bezin alt boliimiinde anterior ve posterior dallara ayrilarak
bezden ¢ikar. Posterior dali eksternal juguler ven ile devam eder. Anterior dali ise, anterior
fasyal ven ile birlikte vena fasyalisi yaparak internal juguler vene acilir. Fasyal sinirin
medialinde bulunan posterior fasyal ven klinik olarak Onemlidir. Fasyal sinirin
bulunmasinda yardimci bir isaret noktasidir. Fasyal sinirin servikal ana dali posterior fasyal
veni c¢aprazlar. Maksiller ve siiperfisyel temporal venin birlesmesi ile olusan
retromandibuler ven parotis i¢inde yer alir. Retromandibuler ven parotisten alt kutupta
cikar. Cogunlukla eksternal juguler venle anastomozu vardir. Posterior fasyal ven
cogunlukla, anterior fasyal venle birlesip vena fasyalis communisi yaparak internal juguler

vene bosalir.

Parotis lenfatikleri: Parotis bezi primer neoplazmlarinin, komsu bolgelerden olan direkt
invazyon veya metastazlardan ayirt edilmesi bazen zorluk yaratir. Bez parenkimindeki
lenfatiklere ve paraglanduler nodlara olan metastazlarin, komsu bdlgelerden beze olan

direkt invazyonlara gore tedavisi degisik Ozellikler gosterir. Parotis lenf nodlari



embriyolojik olarak parotis bezinden dnce gelisirler. Parotis lenf nodlar1 paraglanduler ve

intraglanduler olmak iizere ikiye ayrilir.

Bez ve periferinde zengin lenfatik ag ve 20-30 tane lenf folikiilii ve nodu bulunur. Afferent
lenfatik damarlar paraglanduler lenf nodlarina ugramadan direkt olarak parenkime
gecebilirler. Bazi1 afferent lenfatikler ise bezi ¢evreler ve paraglanduler lenf nodlarina
direkt olarak bosalirlar. Bunlar birbiri ile baglantilidir. Parotis lenf nodu sistemi, hem
boyundaki obstriiktif metastazlarin retrograd yayilimi hem de sistemik metastazlardan
etkilenebilir. Paraglanduler lenf nodlarinin ana grubu pre- ve supratragal bolgededir.
Bunlara sagh deri, sakak ve kulaktan afferentler gelir. Bezin alt parcasi, posterior kenar1 ve
lateral tarafi ile iligkili lenf nodu sayist daha azdir. Derin lob ve bezin anterior par¢asinin
paraglanduler bolgelerinde lenf nodu yoktur ve metastatik fokus olmalar1 daha seyrektir.

Bas-boyun bolgesinin parotise metastaz yapan primer tiimorlerinde prognoz iyi degildir.

Parotis bolgesi lenf nodlar1 intraglanduler ve paraglanduler oldugu gibi, derin ve ylizeyel
olarak da iki gruba ayrilirlar. Yiizeyel nodlar, yilizeyel parotis fasyasinin altinda, derin
nodlar ise bez dokusunda yer alirlar. Lakrimal bez, gozkapaklari, yanak, burun kokii,
kafatasinin frontotemporal bolgesi, dis kulak yolu ve aurikuladan lenfatikler yiizeyel
(superfisyel) nodlara gelirler. Derin lenf nodlarina ise dis kulak yolu, orta kulak, yumusak

damak ve posterior nazal bosluk drene olur.

2.1.2. Submandibuler bez

Submandibuler bez, seréz ve miikoz salg1 yapan elemanlar igerir. Mandibula angulusu 6n
ve altinda trigonum submandibularede yerlesmistir(1). Bezin en genis parcast milohyoid
kasm altindadir. Onde digastrik kas &n karnina, arkada da stilomandibuler ligamente
uzanir. Bezin bir uzantis1 milohyoid kasin arka kenarindan yukari ve medial yonde,
sublingual bosluktaki genioglossus kasa dogru uzanir. Siiperfisyel olan iist pargasi
mandibulaya ve kismen medial pterigoid kasa dayanir(2). Siiperfisyel boyun fasyasi,
platizma ve derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi ile ortiiliir. Burada a.ve v.facialis ve
fasyal sinirin marjinal mandibuler ve servikal dallar1 bezi caprazlar. Derin ylizeyi ise
milohyoid, hiyoglosus, stilohyoid ve stiloglosus kaslarina yakin komsuluktadir. Fasyal

arter, bezin derin parcasini asag1 yukart yonde ¢aprazlar. Bu nedenle bezin eksizyonunda
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bu arteri iki defa ligatiire etmek gerekir. Submandibuler bez duktusu (Wharton kanali,
Ductus submandibularis) ortalama 5-7 cm. uzunluktadir. Parotis ve submandibuler bez
duktuslar1 farklilik gosterir. Parotis duktusu dardir fakat ostiumu nispeten genistir.
Submandibuler duktusu ise daha kalindir ama duktusu nispeten dardir(3). Milohyoid ve
hiyoglosus kaslar1 arasinda ilerler ve genioglosus kas iizerinde uzanir. Bu seyrinde,

n.hipoglosus altta ve lingual sinir ise duktusun yukarisindadir.

Lingual sinir, duktusu 6n ucunda caprazlar. Wharton kanali, agiz tabaninda frenulum
linguae’nin iki yaninda disar1 acilir. Bosaldig1 yerdeki ostiumu rolatif olarak dardir. Bu
ostium karunkula sublingualis denilen ¢ikinti {izerindedir. Ostiumun agzi, yer ¢ekiminin
aksine, yukar1 yonde oldugundan tiikiiriik tas1 olugsmasinda yardimci bir rol oynar. Wharton
kanalinin distal pargast 2-3 mm.lik kisminda yassi epitelle oOrtiiliidiir. Ayrica diiz kas
liflerine sahiptir. Duktusun distalinde genis divertikiiller bulunabilir. Wharton kanalinin

ostiumu % 60 oraninda tek, % 30 iki, %S5 ise {li¢ tane olabilir.

Bezin kanlanmasi, arteria fasyalis ve arteria lingualis ile saglanir. Vendz drenaj1 ise vena
fasyalis posterior ile olur. Parasempatik sinir lifleri, beze korda timpani ile gelip,
preganglionik lifler ganglion submandibularede sonlanir. Postganglionik lifleri bu
gangliondan ¢ikarak beze giderler. Sempatik sinir lifleri ise, lingual arter boyunca beze
taginirlar. Lenfatikler submandibuler lenf nodlarina ve sonra juguler zincire bosalir. Bu
bolgedeki lenf nodlari submandibuler bez fasyasi disinda lokalizedirler. Trigonum
submandibularede ortalama 8-10 adet lenf bulunur. Bu bolgede lenf nodlar1 periglanduler,
perivaskuler, retroglanduler ve retrovaskiiler olmak {izere gruplandirilabilir. Bunlar

afferent yollarla birbiri ile bagli olup ekstrakapsiiler lokalizasyon gosterirler(2,3).

2.1.3. Sublingual bez

Sublingual bez, ag1z tabaninda frenulum linguae’nin iki yaninda yer alir. Dilalt1 bolgesinde
plika sublingualis denilen kabartiy1 yaparlar. Ortalama 3-4 cm. uzunlukta ve 1 cm. kadar
kalinliktadir. Agiz tabani mukozasinin altinda, mandibula simfizisinin yan ve i¢
ylizeyindeki sublingual ¢ukurluga yerlesmistir. Bez, milohiyoid kas {istiindedir. Medial
olarak, bez genioglossus kasindan submandibuler duktus ve lingual sinir ile ayrilmistir.

Diger major bezlerde oldugu gibi belirgin bir kapsiilii yoktur. Bezin {ist yilizeyinden 8-20
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duktus ayrilir ve bunlar agiz tabanindaki sublingual plika (Plica sublingualis) boyunca
disar1 acilirlar. Bunlarin bir kismi direkt olarak Wharton kanalina bosalir. Bir kanal ise
digerlerinden daha biiyiikk olup duktus sublingualis major adi1 ile karunkula

sublingualis’deki deligin digina agilir.

Sublingual bez, mikst 6zellikte olup miik6z hiicreler daha fazladir. Arterleri, lingual arterin
sublingual dalindan ve fasyal arterin submental dalindan gelir. Venleri ise v.sublingualis ve
v.profunda linguae yolu ile vena jugularis internaya dokiiliirler. Beze korda timpaniden
parasempatik lifler ve fasyal arterdeki pleksustan sempatik lifler gelir. Sensitif lifleri
lingual sinirden alir. Lenfatikleri ise, submental ve submandibuler lenf nodlarina drene

olurlar(1,2,3).

2.1.4. Minor tukiiriik bezleri

Minor bezler, cok kiigiik olup agiz mukozasinin i¢inde veya altinda bulunurlar. Sayilari
600-1000 olan bu miikéz bezler, kendi kii¢iik duktuslar1 ile dogrudan dogruya agiz
bosluguna agilirlar. Bu bezler salgilarin1 bir kanalcik yardimiyla disar1 bosalttiklarindan
merokrin bezler grubuna dahil edilirler. Oral kavitede, tonsil iist kutbunda (Weber glandi),
tonsil plikalarinda ve yaygin olarak yanak, dudak, damak ve dilde, farengeal, molar veya
retromolar (Carmalt glandlar1) bolgelerde yer alirlar. Mindr tilikiiriik bezleri 4 grupta

toplanur:

Glandulae labiales (Labial bezler): Dudak mukozasi ile kaslar1 arasindadir.
Glandulae buccales (Bukkal bezler): Yanak mukozasinda yer alirlar.

Glandulae palatinae (Palatin bezler): Sert ve yumusak damak mukozas1 altindadir.

S awp»

Glandulae linguales, (Lingual bezler): Dil papillalarinda, dil ucu, dil kokiinde

bulunurlar. Tikiiriik bezleri, tubuler ve tubuloalveoler bir yap1 gosteren dis salgi bezleridir.
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2.2. Tiikiiriik Bezleri Histolojisi

2.2.1. Parotis bezi

Tiikiirtik bezleri ¢ok sayida sekretuar iinitenin kiimelenmesi ile karakterize, birlesik
ekzokrin tubuloasiner bezlerdir. Bu iiniteler sekresyonlarin {iretildigi asinilerden ve
sekresyonu oral kaviteye tagiyan ve elektrolit ile su konsantrasyonunu regiile eden duktus
sisteminden olusur. Seyrek miik6z iiniteler hari¢ parotis serdz tipte bir tiikiiriik bezidir.
Ser6z asiniler belirgin bir bazal membran ile ¢evrili armut sekilli epitelyal hiicre
gruplarindan olusur. Epitelyal hiicrelerin bazal bir nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif)
zimojen graniilleri ile dolu bir sitoplazmasi vardir. Bu graniillerin sayilar1 hiicrenin
sekresyon durumuna gore degisir(3,6). Bu graniillerin i¢indeki primer enzim nisastay1 suda
eriyebilir daha kiig¢iikk karbonhidratlara parcalayan amilaz (ptyalin)’dir. Lizozim ve
laktoferrin gibi diger enzimler de asiner hiicrelerin sitoplazmasinda bulunur. Asinilerin 151k
mikroskobunda nadiren goriilebilen santral bir liimeni vardir. Sekresyon bu limenden
interkale duktuslara drene olur. Ekskresyonda asiniler ile bazal membran arasinda yer alan

myoepitelyal hiicrelerin kasilmas1 6nemli rol oynar(3).

Ozgiin bir duktus sistemi tiikiiriigii bezden oral kaviteye tasir, elektrolit ve su
konsantrasyonunu modifiye eder. ilk iki segment olan interkale ve cizgili duktuslar
intralobulerdir. Metabolik aktivitelerinden dolay1 sekretuar duktus olarak da adlandirilirlar.
Diger segmentler interlobulerdir ve ekskretuar duktus olarak adlandirilirlar. Interkale
duktuslar dogrudan asiniler ile kontakt haldedirler. Tek katli bir kiiboidal epitel ve
diizensiz bir myoepitel hiicre tabakasi ile doselidirler. Epitel hiicreleri asiner hiicreler ile
duktal hiicreler arasinda progresif bir transformasyon gosterir ve giiclii bir sitoplazmik
laktoferrin ve lizozim aktivitesi gosterirler. interkale duktuslarin uzunlugu her ii¢ majér
tikiirik bezinde degiskendir ve histolojik kesitlerde en kolay parotis bezinde

gozlenirler(6).

Cizgili duktuslar 6zellikle uzun olduklar1 submandibuler bezde olmak {izere belirgindirler.
Tek kathh kolumnar epitel ile doselidirler. Bazal tarafta derin hiicre membran
invajinasyonlart ve mitokondrilerden kaynaklanan karakteristik paralel c¢izgilenmeleri
vardir. Bu hiicrelerin ¢ok sayida mitokondri igermeleri ¢izgili duktuslarin yogun
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eozinofilik boyanmalar1 ile koreledir(6). Cizgili duktuslar septal konnektif dokuda
interlobuler duktuslar ile birlesir. Bu duktuslar psoddostratifiye kolumnar epitel ile
désenmis olup arada goblet hiicreleri bulunur. Ana duktusa katilmadan 6nce progresif
olarak genislerler. Interlobuler duktuslarm esas fonksiyonu tiikiirigii tasimaktir. Ana
duktusun ¢evresinde kalin bir fibréz kollajen kilif ve elastik lifler bulunur. Ana duktusun
psodostratifiye kolumnar epiteli oral mukozaya agilmadan 6nce skuamoz ve stratifiye hale

doniistir.

2.2.2. Submandibuler bez

Tubuloasiner veya mikst bir bezdir. Fibroz bir kapsiil bezi ¢evreler. Parenkimi septalarla
lobiillere ayrilir. Asinilerin ¢ogunlugu serdz, geri kalanlar1 miikozdiir. Mikst asiniler de
bulunur. Gerek serdz, gerekse mikst asinilerde, sitoplazmalarinda fibriller iceren yildiz
seklindeki miyoepitelyal hiicreler yer alir. Serdz asiniler oksifilik graniilli hiicrelere
sahiptirler. Miik6z asiniler parlak ve boyasiz goriinen damlaciklari igerirler. Bunlar ancak

mukus boyasi ile boyanirlar(3,6).

Mikst asinilerde, serdz hiicreler miikz hiicrelerin disinda yarim ay seklinde dizilmislerdir.
Buna “Gianuzzi yarimay1” denir, hematoksilen-eozin boyasinda miikdz hiicreler soluk
mavi renkte, serdz hiicreler ise bunlarin etrafinda koyu pembe yarimay seklinde goriiliirler.
Bezin ser6z komponentleri arasinda sekretuar kanalciklar yer alirlar. Toplayict kanallar
parotistekine benzerler. Fakat proksimal parcasinda sekresyon graniilleri azdir. Strialt
kanalda endoplazmik retikulumlu ve bazi sekresyon graniilleri iceren hiicreler bulunur.

Strial1 kanal daha uzuncadir.

Wharton kanali iki sirali yiiksek prizmatik, distalde ise ¢ok katli yassi epitelle ortiiliidiir.
Cevresinde elastik lifler iceren gevsek bir bazal membran yer alir. Distalde diiz kas lifleri

bulunur. Ayrica ostiuma yakin parcasinda genis divertikiiller goriiliir(6).

2.2.3. Sublingual bez
Ag1z tabaninda, orta ¢izgiye yakin olarak yer alan bezlerdir. Sublingual bez mikst bir
bezdir. Diger tiikiiriik bezlerinden daha degisik bir yapidadir. Miikéz asinileri serdz

olanlardan fazladir. Sekretuar tubiilleri mikst veya saf miikdzdiir. Seréz hiicreler bile
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semimukoid 6zellik gosterirler. Saf serdz asini nadir veya yoktur. Bez ¢evresinde belirgin
bir kapsiil bulunmasa bile septa ve lobiiller goriiliir. Birlestirici kanal kisa ve ¢ogunlukla
yoktur. Miikéz tubiiller onun yerini almistir. Striali kanal kisadir. Cok kisa sekretuar
kanalciklar bazen goriilebilir. Ekstralobiiler duktus bosaltic1 ana kanaldir. Bir veya daha

fazla kanalciklar halinde agi1z mukozasina agilirlar.

Sonugc olarak;

1- Parotis bezi, sadece serdz asinilere sahiptir.

2- Submandibuler ve sublingual bezler, ser6z ve miikoz karisik (mikst) bezlerdir.
Submandibuler bez daha ¢ok serdz, sublingual bez ise miik6z salgi yapar.

3- Parotis ve submandibuler bezlerin her bir lobiiliinde bir¢cok sekretuar duktus (salgi
kanallar1) yer alir. Bunlar asidofilik boyanirlar.

4- Parotis ve submandibuler bezler birgok ince birlestirici kanallara sahiptirler.

Sublingual bez lobiiliinde az sayida duktus vardir.

2.3. Tiikiiriik Bezleri Embriyolojisi

Canlilarda tiikiiriik bezleri amfibianlardan itibaren mevcut olup, tiirler arasinda farkliliklar
gosterir. Parotis bezi ise sadece memelilerde mevcuttur. Yiizlin viseral parcasi, agiz
boslugu ve boyun esas olarak primitif brankial arklardan gelisir. Basin norokranial parcasi
noral plaktan olusur ve erkenden gelismeye baslar. Yiiz bolgesi embriyoda erken post-natal
devrede biiyiimesini tamamlar(2). Tiikiiriikk bezleri, agiz boslugu epitelinden gelisirler.
Ag1z boslugunu doseyen epitelin proliferasyonu ile olusan solid hiicre kiimeleri mezenkim
icine dogru yonelerek bez taslagini olustururlar. Major ve mindr tiikiiriik bezleri esas
olarak ayni sekilde gelisme gdosterirler. Bezlerin kdkenini olusturan germ hiicreleri ile ilgili
cesitli gortisler ileri stirlilmiistiir. Cogunlukla bezlerin ektodermal kokenli oldugu kabul
edilir. Bazi embriyologlar parotisin endodermal oldugunu, mindr bezlerin ise ektodermal

veya endodermal kokenli oldugunu savunurlar(3).

Tiikiirik bezlerinin gelisimi ii¢ evreye ayrilabilir. Birinci evre bezin belirmesi ve
dikotomik dallanmis duktus tomurcuklariyla gelisimini icerir. Ikinci evrede bez daha fazla
diferansiye olur, bu evrede duktus kanalizasyonu ve erken lobiil olusumu goriiliir ve bezin
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fonksiyonel birimlerinin olustugu dénemi de icerir. Ugiincii evre bezin daha ileri yapisal
matiirasyonu ve asiner hiicreler ile interkale duktuslarin diferansiyasyonu ile
karakterizedir. Bezin gelisimi baslangigta asir1 miktarda olan interstisyel konnektif

dokunun gerilemesiyle birliktedir(7).

Parotis, en erken gelismeye baslayan tiikiiriik bezidir. Ilk parotis taslagi 10-15 mm.
uzunluktaki (4.-6.hafta) embriyoda goriilmeye baslar. Bu taslak, primitif agiz kivrimindan
solid hiicre yigmlariin kordon seklinde yanagin i¢ tarafindan arka ve iist kisimlara dogru
uzanmasiyla meydana gelir. Yani yanak epitelinin i¢ yiizeyinin invaginasyonu olur. Bu
invaginasyon oral komissiir bolgesine yakindir. Epitel kordonlar1 yana ve arkaya dogru
masseter kasinin dis yilizeyinden kulak taslagina dogru ilerler. Bu noktada parotis ilk
belirdigi yerden en fazla gd¢ etmis olan bezdir. Taslagi olusturan kordonlardan terminal
duktus ve sekretuar asiniler gelisirler. Asini hiicreleri gelismelerini en son tamamlarlar.
Sekretuar kisimlar, duktal sistemden daha sonra gelisme gosterirler. Daha onceden yerini
almis olan fasyal sinir bez icinde daha az direng gosteren kisimlara dogru ilerler. Sinir
dallar1 arasindaki acikliklar bez dokusu ile dolar. Indiferansiye ve sividan zengin
embriyonel mezenkim iginde gelisen parotisin lenfatiklerle siki bir iligkisi vardir. Primitif
mezenkim dokusu kan damarlari, lenf nodlar ve yag dokusu olusturma yetenegindedir.
Bez cevresindeki mezenkim dokusu igeri dogru uzantilar gondererek bezi lobiillere ayirir.
Ayrica bez kapsiiliiniin gelismesine yardimci olur. Tiikiiriik bezi mezenkiminin dogumdan
sonra da uyum ve degisim yetenegi vardir. Parotisin yagli dejenerasyonu ve bag dokusu

tiimorlerinin olugmasi bdyle aciklanabilir(3,7).

Submandibuler bez, parotis gibi ektodermal kokenli olup pirimitif agiz epitelinden
gelisirler. Bu bezler 5-6. haftada goriiliip, 6. haftada en erken yerine gegen bez olarak kabul

edilir. Dogum sirasinda bu bezin lobu tamamlandig1 halde parotis tam gelismemistir(3).

Sublingual bez, embriyonel hayatin 8.haftasinda bagimsiz ve ayr1 duktuslar1 olan kiigiik
bez siralar1 halinde gelisir. Agiz tabaninda, dilaltinda submandibuler bez taslaginin
lateralinde dizilen 10-20 taslak arasinda meydana gelir. Dogum sirasinda loblari
olugmustur. Parenkiminin farklilasmasina siit ¢ocuklugu cagindaki beslenme degisiklikleri

etki eder. Erigkinlerde ise aclik, yaglanma ve alimenter etkenlerin rolii vardir(7).
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Embriyonel hayatin 10. haftasinda bezler son yerlerini almislardir. Kanallar1 22. haftada
gecirgendir(3). Agiz mukozasinda dagilmis olan mindr tiikiiriik bezleri de primitif agiz
epitelinden gelisip kendi kanalciklar1 ile agiz bosluguna agilirlar. Fetal hayatin 3. ayinda
gelismeye baglarlar. Major tiikiiriik bezleri gibi, ag1z epitelinin altindaki mezenkime dogru
ilerlemesi ile meydana gelirler. Minor bezler bulundugu bolgeye gore ektodermal veya
endodermal kokenli olabilirler. Dudak, dil, damak, alveol ve bukkal bélgedeki bu kiiciik
bezler primer olarak stomadeal ektodermden olugsurlar. Nazofarenks ve burundakiler
primitif nazal ektodermden ¢ikarlar. Dil kokii, tonsiller fossa gibi orofarenkste yer alanlar

ise farengeal endodermden olusurlar(3,7).

2.4. Tiikiiriik Bezi Hastaliklarinda Tan1 Yontemleri

Tiikiirik bezleri, yerlesimleri nedeni ile goriilebilecek bolgelerde olduklaridan
patolojilerin anlagilmasi kolaydir. Diger hastaliklarda oldugu gibi tiikiirik bezi
hastaliklarinin tanisinda da 6nce ayrintili bir anamnez alinip sistemik muayene
yapilmalidir. Bezlerin inspeksiyon, palpasyon gibi fizik muayeneleri ile tani i¢in faydali
bilgiler elde edilir. Patolojilerin tanisinda giigliikk ¢ekilen durumlarda yardimci tam
yontemlerine bagvurulur(3). Son yillarda yapilan arastirmalar sonucu tiikiirik bezlerinin
fonksiyonel ve anatomik Ozellikleri yaninda, tiikiiriik kimyas1 ve immiinolojisine ait
bilgiler tiikiiriik bezi patolojilerinin aydinlatilmasinda yararli olmustur. Tan1 yontemlerinin
her biri 6zellikle radyolojik ve laboratuar incelemeleri tiikiiriik bezleri i¢in 6zel olarak
uygulanir. Pratik olarak yoOntemler genellikle parotis ve submandibuler bezleri

ilgilendirir(8).

Tiikiiriik bezlerinde tan1 yontemleri(3):
1- Anamnez
2- Fizik-sistemik muayene
3- Simik yontemler
a) Analitik incelemeler
b) Histosimik incelemeler
¢) Radyohistolojik incelemeler
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4- Fizyolojik yontemler
a) Sialometri
b) Radyosialometri
5- Bakteriyolojik incelemeler
6- Diagnostik gortintiilleme yontemleri
a) Konvansiyonel rontgen
b) Sialografi
c) Dijital substraksiyon sialografi
d) Ultrason
e) Bilgisayarli tomografi (BT)
f) Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
g) Sintigrafi
h) Termografi
1) Xeroradyografi
j) Anjiyografi
k) Positron emission tomografi (PET)
7- Histopatolojik incelemeler
a) Aspirasyon biyopsisi
b) Frozen section (FS)

c) Eksizyonel biyopsi

2.4.1. Anamnez

Anamnezin tiikiirik bezi patolojilerinin tamisinda biiyiikk 6nemi vardir. Hastaligin
baslangici, siiresi, periodisite ve sisligin lokalizasyonu, fizik 6zellikleri ve sistemik yan
belirtileri dgrenilmelidir. Her klinisyen, tiikiiriik bezi ile ilgili hastalifi olan kisilerde

anamnezde su sorulara cevap aramalidir(3):

Hastalik bir tiikiiriik bezine mi lokalize olmustur yoksa biitlin bezleri mi
ilgilendirmektedir? Tek tarafli m1 yoksa iki tarafli midir? Bezin bir pargasi veya tiimii mii
hastadir? Hastalik iltihabi veya neoplastik midir? Dogustan veya sonradan mi olmustur?

Ilerleyici 6zellikte midir Sistemik bir hastaligin lokal belirtisi midir? Metastaz mudir?
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Obstruktif veya non-obstruktif midir? Hastalik herhangi bir travmaya kars1 sekonder olarak

mi1 meydana gelmistir? gibi.

Hemen daima biitiin tiikiiriik bezi hastaliklarinda bezlerde biiyiime ve sislik ortaya cikar.
Bu sislikler devamli veya araliklarla olabilir. Belirli araliklarla olan sisme yemekle ilgili
ise, bir duktal obstriikksiyonu diisiindiirmelidir. Yemekle ilgili olmayan sislikler hemen
daima obstruksiyona bagl degildir. Rekiirren parotis enfeksiyonlari, non-obstriiktif olup
intermitant tiikiiriik bezi biiylimelerinin nedenidir. Devaml sislikler daha ¢ok timoér veya

“Mikulicz hastalig1” gibi sistemik hastaliklara bagli olurlar.

Tiikiirtik bezi hastaliklarinin diger 6nemli bir belirtisi agridir. Agr1 veya bezde gerginlik
hissi yemeklerle iliskili ise obstriiksiyona baglidir. Enfeksiyonlar yemekle ilgili olmayan

devamli agrilara neden olurlar. Agir metal zehirlenmeleri, iyot alerjisi, agr1 yapar.

Ag1z kurulugu (Xerostomi) diger 6nemli bir belirtidir. Pek cok ilag yan etki olarak agiz
kurulugu yapar. Bazi sistemik hastaliklar tiikiiriik bezlerinde biiyiimeye neden olurlar.
Cocuklarda submandibuler bezlerin asemptomatik biiylimesi yaninda pankreas veya
akciger hastaliklarinin olusu kistik fibrozisi akla getirmelidir. Fasyal paralizi bizzat sinire

ait timorde veya parotisin malign tiimorlerinde goriilen bir belirtidir.

2.4.2. Fizik muayene
Fizik muayene ile hastada 6nemli tanisal bilgiler elde edilebilir. Her klinisyen tiikiiriik bezi

hastaliklarinda su muayeneleri yapmalidir:

1) Hastanin genel durumu, sistemik hastaliklar1 gézden gegirilmelidir.

2) Eksternal topografik inspeksiyon ve intraoral muayene yapilir. Kitle, iilserasyon
aranir.

3) Palpasyonla tiikiiriik bezinde sislik, endurasyon, iilserasyon, kitle veya
lenfadenopatiler aragtirilir.

4) Bez ve duktusunun bimanuel palpasyonu yapilarak sertlik, fluktuasyon, agri, tas

olup olmadigina bakilir.
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5) Beze veya kanala masaj yapilarak ostiumdan ¢ikan salginin rengi, miktari, goriintisii
incelenir.
6) Orifisin goriiniisii, papildeki sislik ve agiz tabani mukozasinin durumuna

bakilmalidir. Bazen orifis dilate edilir.

Duktus agz1 gerektiginde bir mikroskopla incelenir, sitile sokularak duktal yapisikliklar ve
taglar arastirilir. Parotis, submandibuler ve sublingual bezler ¢ogunlukla rahat¢a palpe
edilemezler. Bezler palpabl ise biiylimiis demektir. Tiimore bagh lokal sisliklerin bezle
iligkisi aranmalidir. Bezlere komsu lenf bezleri tiimore benzerlik gosterebilir. Parotis
bezine ait bir timoérde fasyal sinirin fonksiyonu gozden gecirilir. Palpasyonda tiikiiriik
bezlerindeki gerginlik malign tiimoérlerde, enfeksiyonlarda ve agir metal zehirlenmelerinde

olabilir(3).

Tikiiriik bezi hastaliklarinda salginin miktar1 ve 6zellikleri de incelenmelidir. Duktuslarin
ostiumu bir bezle kurutularak salgmin gelip gelmedigine bakilir. Salgi ostiumdan damla
seklinde c¢ikar. Eger salgi gelmiyorsa beze distan baski ile duktus boyunca orifise dogru

masaj yapilmalidir. Boylece kiiglik kanallardaki salgi bosaltict ana duktusa itilmis olur.

Duktusun ac¢ildig1 yerdeki mukoza kurulugu da 6nemlidir. Bazen limon suyu veya % 1’lik
sitrik asit dil {izerine damlatilarak tiikiiriik salgis1 uyarilir. Bezde patoloji varsa
stimulasyondan sonra az salg1 gelir veya hi¢ salg1 goriilmez. Bez tek tarafli hastalanmigsa,
diger saglam tarafla karsilastirllmalidir. Piiriilan salgi, bakteriyel enfeksiyonu gosterir.
Tiikiirtik bezi enfeksiyonlarinda bezde iltihabin kardinal belirtilerine rastlanir. Benign veya
malign tiimorlerin degisik 6zellikleri vardir. Belirli bir biiylime gostermeden birkag yildir
devam eden tiimdrler ¢ogunlukla benigndir. Hemen biitiin benign tiimdrler ve agresif
kanserlerin az bir kism1 agr1 yapmazlar. Benign tiimdrler eger parotis istmusu civarinda
veya derin lobda degilse kolay hareket ettirilirler. Benign tiimorler fasyal sinir
fonksiyonunu degistirmezler. N. auricularis major bdlgesinde duyu kaybi bulunmaz.

Benign tiimorler spontane iilserasyon yapmazlar.

[leri derecede malign tiimérler kisa siirede biiyiirler. Agri yaparlar. Cilt, kas, dis kulak yolu

veya komsu kemiklere infiltre olurlar. Fasyal paralizi ve eksiilserasyonlara yol acarlar.
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Diisiik derece malign tiimorlerin ¢ogunlugu erken devrelerde direkt malignite belirtileri
gostermezler. Bu nedenle klinik olarak benign bir kitle zannedilirler. Parotis derin
lobundaki kii¢lik tlimoérlerin tanisi zordur. Bu bdlgedeki malign tiimdrlerin ¢ogunlugu

fasyal paralizi oluguncaya kadar fark edilemezler.

2.4.3. Simik Yontemler(3)

Tiikiirtik elektrolitlerinin incelenmesi: Eriskinde normal olarak giinde 1-1,5 litre tiikiiriik
salgilanir. Sialore ile birlikte olan hastaliklarda bu miktar artar. Parotis veya submandibuler
bezlerin salgilar1 bez kanalina kateter yerlestirilerek toplanabilir. Toplanan salgi steril
sekilde toplanip steril tiiplere yerlestirilerek elektrolitler ol¢iiliir ve serum degerleri ile

karsilastirilir.

Salgilanma hizi: Toplanan salgi miktarinin toplama siiresine boliinmesiyle hesaplanir.
Burada yas ve cins, uyaranin siddeti, bi¢imi, zaman1 6nemli rol oynar. Tikiiriik akis oram
yasla iligkilidir. Salginin giiniin hangi zamaninda toplandig1 belirlenmeli ve arastirmalar

hep ayn1 zamanda yapilmalidir.

Tukiiriik elektroforezi: Fizik kurallara dayanan bu islem cesitli hastaliklarin tanisinda
yaygin olarak kullanilir. Elektroforez yontemi, bir soliisyona elektrik akimi uygulandiginda
elektrik yiiklii partikiillerin hareketi esasina dayanir. Inorganik eriyiklerin ve ayn1 zamanda
kolloid soliisyonlarin elektriki ayrilmasinda elektroforezden yararlanilir. Tikiiriikte
elektroforezle albiimin, transferrin, lipoprotein, gama-globiilin, alfa glikoprotein,

seruloplazmin gibi proteinler gézlenmektedir.

2.4.4. Fizyolojik yontemler(3)

Sialometri: Tiikiiriik bezi salgisinin voliimiiniin direkt dl¢limiine dayanan bir yontemdir.
Bosaltici kanallar1 daha uygun oldugu i¢in yalnizca parotis ve submandibuler bezin
arastirilmasinda kullanilir. Boylece tiikiiriik salgis1 her bez i¢in ayr1 ayri 6l¢iilebilir. Bu
yontem kesin sonu¢ vermese bile tiikiirtigiin total miktart hakkinda bilgi edinilebilir.
Kronik enfeksiyonlar, Mikulicz ve Sjogren hastalifinda yararlanilabilir. Tiimorlerin

tanisinda degeri azdir. Fonksiyonel parenkim, tiimor tarafindan tutuldugunda salgi azalir.
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2.4.5. Bakteriyolojik incelemeler(3)

Tikiirik bezi enfeksiyonlarinda salgidan alinan orneklerde bakteriyolojik incelemeler
yapilarak bakteriyel etkenlere kars1 uygun antibiyotik verilebilir. Ostiumdan veya tiikiiriik
fistlillerinden gelen mayiden 6rnek alinarak direkt yayma veya kiiltlir yapilarak hastalik

etkeni anlagilir. Sitolojik inceleme yapilarak 6nemli bilgiler elde edilir.

2.4.6. Diagnostik goriintiileme yontemleri

2.4.6.1. Konvansiyonel rontgen

Direkt rontgen, tiikiiriik bezi radyoopak tas veya kalsifiye lezyonlarinda ve kemik
destriiksiyonlarinda yardimci bilgiler verir. Pleomorfik adenom, hemanjiyom, lenf
nodundaki kalsifikasyonlar gosterilebilir. Sialografi ile panoramik, panorex goriintiiler de

elde edilebilir Mandibula erozyonu ve mandibula ayrintilar1 daha iyi goriiliir(8,9).

2.4.6.2. Sialografi

Sialografi, parotis ve submandibuler bezlerin hastaliklarmin tanisinda yaygin olarak
kullanilan yardimci bir yontemdir. Tiikiiriik bezi kanalindan radyoopak madde verilerek
bezin radyolojik olarak gozlenmesi esasina dayanir. Sialografinin esas kullanimi, duktal
sistemin evaluasyonu ve lenfoepitelyal lezyonlarin tanist i¢indir. Sialografi yardimi ile

tiikiiriik bezlerinin duktal yapis1 ve parenkimine ait degisiklikler arastirilabilir(8,9).

Sialografi endikasyonlari: Konjenital anomaliler, travmalar, tlikiiriik fistiilii, kronik rekiiren
sialadenit, kronik nonobstruktif sialektazi, kronik obstruktif hastaliklar, ekstraglanduler
kitleler, intraglanduler kitleler, postoperatif rezidiiel bez dokusunun arastirilmasi.
Sialografi kontrendikasyonlari: Radyoopak ilaca karsi alerji olmasi, akut inflamasyon ve
suplirasyonun bulunmasi, hastada tiroid fonksiyonlar1 bakilacaksa iyot nedeni ile

sialografiden once incelenmelidir.

Sialografide elde edilen bulgulart su sekilde Ozetleyebiliriz(8,9): Sialografi, duktal ve
glanduler yap1 hakkinda diger yontemlerden daha iyi bilgi saglar.
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1) Benign lenfoepitelyal lezyonlarda kanallarda ektazi ve radyoopak madde toplanmasi
gortlir.

2) Benign kitleler, periferden kanalikiilleri iten dolma defekti yapan goriinim verirler.
Kitlenin ¢evresindeki kanalikiillerde itilme olur. Tiimér, 1 cm veya daha kiiciikse,
ozellikle periferde lokalize ise demonstre etmek zordur. Bir cm den biiyiik olanlar
duktal dallanmay1 bozduklarindan daha kolay lokalize edilir. Benign tlimédrlerde kenar
diizgiindiir. Kontrast ila¢ ekstravazasyonu olmaz.

3) Malign epitelyal kokenli kitlelerde kanalikuler yapida harabiyet, itilme, ektazi veya
parenkimde radyoopak maddenin irregiiler géllenmesi vardir. Superpoze oldugundan
ana duktus tam goriilemez.

4) Kronik enfeksiyonlarda ektazik degisiklikler daha ileri safhalarinda parenkim atrofisi

goriiliir. Tas olan duktuslarda daralma saptanir.

2.4.6.3. Ultrasonografi(3, 8, 9)
Tiikiiriik bezinin kistik ve solid kitlelerinin ayirt edilmesinde yardimcidir. Ultrason boyun

kitleleri, larenks ve hipofarenks kitlelerinin ayiric1 tanisinda uygulanmustir.

1969 yilindan beri de tiikiiriik bezi hastaliklarinda tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir.
Bozin ve ark. 1971°de tiikiiriik bezi ¢alismalarinda ultrason kullanimini ilk defa ayrintili
olarak rapor etmislerdir. Ultrasonografinin non-invazif, kolay uygulanmasi, iyonize 1sin

kullanilmamasi ve kitlelerdeki duyarlilig: gibi avantajlart vardir.

Genellikle intrensek kitleleri ekstrensek kitlelerden ayirt etmede yardimer bir yontemdir.
Major tiikiirik bezleri, ylizeyel yerlestikleri ve iizerlerinde kemik, kas gibi dokularin
olmayist nedeni ile ultrasonik inceleme i¢in uygundurlar. Ultrasona giiniimiizde
sialografiden daha fazla bagvurulur. Ultrasonda parotis, mandibula ramusuna paralel ve dik
diizlemlerde taranir. Mandibula ramusunun engellemesi yliziinden parotisin derin lobu

tiimilyle goriintiilenemez.

Parotisin derin lobunun 6n kismi1 mandibula ramusu tarafindan goélgelenebilir. Bu da derin
lob kitlelerinde tam1 yanlighgmma neden olur. Ultrasonda parotisin mastoid,

sternokleidomastoid kas, stiloid ¢ikinti, posterior fasyal ven, internal juguler ven, eksternal
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karotis arter gibi anatomik yapilarla iligkileri ayirt edilebilir. Tiimoral kitlenin kenar
diizeni, eko yapis1 ve boyutlar1 agikca gosterilebilir. Duktal stenozda degeri yoktur. Duktal
sistem net olarak gosterilemez. Bu yontem agrili durumlarda rahat uygulanamaz. Ayrica 2-
3 mm.den kii¢lik lezyonlar1 gdsteremez. Ultrasonografi kistik ve solid kitlelerin ayriminda
yardimci olur. Lenf nodlarinin bez dokusundan ayirt edilmesini saglar. Kiigiik, noktasal ve
ekojenik yogunluk gosteren sialektazilerin tanisinda yardimeidir. Tiikiirtik taglart icin
degerli bilgiler verir. Normal parotis, ultrasonda homojen, ince eko yapisi gosterir. Kitleler,
normal parenkimden farkli ekoda goriiliir. Timdriin solid, kistik veya karisik yapida

oldugu i¢ eko yapisi, sinirlar1 saptanabilir.

2.4.6.4. Renkli doppler ultrasonografi(3)

Vaskiiler yapilarin incelenmesinde dnemlidir. Arteriovendz fistiil veya malformasyonlarda,
vaskiiler yapilara infiltre tiimorlerde yararlidir. Cerrahi komsuluktaki vaskiiler yapilar
hakkinda pre-operatif bilgi vererek ameliyatin planlanmasina yardime1 olur. Hemanjiyom,
lenfanjiyom gibi iglerinde belirgin akimda kanlanma olmayan kitlelerde yeterli sonug

alinamaz.

2.4.6.5. Bilgisayarh tomografi (BT)(3,8,9)

Bilgisayarli tomografi, ileri bir matematik rekonstriiksiyon yonteminin radyolojik tarama
yontemi ile birlestirilmesi sonucu dogmustur. Lezyonun lokalizasyonu ve siirlari gayet iyi
bir sekilde saptanabilmektedir. Dokular arasindaki yogunluk farkliliklar1 goriiniir hale

getirilir. BT ile % 1 den daha az dansite farkliliklar1 ayirt edilebilir.

Parotis bezi, yag ve tikiirik salgist igerdiginden kas dokusundan daha diisiik
yogunluktadir. Timor parotisten daha fazla yogunlukta oldugundan bu yogunluk farki
nedeni ile BT ile kolay ayirt edilir. Benign ve malign lezyonlar arasindaki farklilik ve
timoriin  gosterilebilme duyarlhiligr yiiksektir. Cocuklarda BT’ nin dezavantaji, iyonize
radyasyon kullanilmas: ve sedasyon gerektirmesidir. Intravendz kontrast inceleme, timor

vaskiilaritesi ve abse formasyonunu gdstermeye yardim eder.

BT parotisteki bir kitlenin intrensek veya ekstrensek olup olmadigini, tiimoriin yiizeyel

veya derin lobda veya parafarengeal bolgeye uzanip uzanmadigini gosterir. Benign
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tiimorler cogunlukla iyi sinirli ve diizgiin kenarlidir. Kist ve kapsiillii lezyonlar ¢evredeki

fibroz yapilan itici 6zelliktedir.

Malign ve rekiirren tlimorlerin sinirlart keskin olmayip irregiilerdir. Cevreye invazyon
yaparlar. Hemanjiyom, lenfanjiyom, sialadenit, lenfositik infiltrasyon gibi intraparotid yer
isgal eden patolojiler periglanduler konnektif doku kapstiliinde destriiksiyona yol agmazlar.
Sinirh kitlelerdir. Solid tiimdr homojen goriinlir. Mukoid kistik yapilar varsa heterojen

goriiniimii vardir. Tiimdr, normal tiikiiriik dokusuna gore daha denstir.

Aksial ve koronal plandaki BT ile tiimoriin smirlari, hacmi, homojenligi, dansitesi
incelenerek taniya ulasilir. Iyi sinirli, homojen, yiiksek dansiteli olan gériintii cogunlukla
benign veya diisiik derecede malign tiimdre aittir. Sinirlar1 diizensiz, heterojen ve yiiksek
dansite malign ve rekiiren tiimdrii disiindiirmelidir. Kalsifikasyon, tas, kemik kitlesi veya
erozyonlar1 ayirt etmek miimkiindiir. Parotiste tliimoriin fasyal sinire olan uzaklig

gosterilebilir.

Pleomorfik adenom gevsek sinirlidir. Warthin timéri ise keskin sinirlidir. Malign olanlar
irregiiler ve infiltratiftir. Diisiik derecede malign mukoepidermoid kanser kiiciikse
pleomorfik adenoma benzer. Daha malign olanlar diizensiz sinirli olup normal parotis
dokusundan daha yogun gériiliir. Intravendz kontrast ilagla kitleler daha iyi lokalize
edilirler. Derin lob tiimorleri karotisi mediale dogru iter. Parotis ve farenks konstriktorleri
arasinda distk dansiteli yag plan1 mediale dogru itilir. Parafarengeal lezyonlarda ise bu
plan laterale deplase olur. Schwannom ve paragangliomlar karotise yakin diisiik dansitede
goriiliirler. Juguler ven yer degistirir. Malign parafarengeal tiimorler fasya planlar tahrip
ederler. intravendz kontrast ile BT, parotis veya parafarengeal kitleleri ayirt etmekte

yardimeidir.

2.4.6.6. Magnetik rezonans goriintilleme (MRI)(3,8,9)

MRI, doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek goriintiileme ydntemidir. Istenilen planda
goriintii elde edilebilir. Tiimoriin sinirlari, yumusak dokuya invazyonu, karotis gibi damara
olan invazyonlar gosterilebilir. Lenf nodunun reaktif veya metastatik olup olmadigi

anlasilabilir.
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MRI, 1980 yilindan beri kullanilmaktadir. Parotis bezi ile ilgili yeterli bilgi saglar. Bez
hastaliklarinda degisik planlarda sagital, koronal ve aksiyal goriintiiler elde edilir. Dokular
yapilaria gore daha degisik dansitede imaj verirler. Ancak kemik invazyonlarinda degeri
azdir. Yontem uzun zaman alir. Kalp pili ve intrakranyal metal klips ve koklear implant

olanlarda uygulanamaz. Parotis i¢inde fasyal sinir hakkinda bilgi verir.

Tiimér cinsine gore degisik dansitede goriintii verir. Ileri derecede malign tiimérde oldugu
gibi non-fonksiyonel lezyonlarda da degisik dansitede sinyaller elde edilir. Adenokistik
kanserde hipodens gorlintii alinir. MRI, parotis kitlelerini parafarengeal kitlelerden ayirt
etmekte BT’den daha iyi goriintii verir. Kalsifikasyonlar1 BT kadar gosteremez.
Ekstraglanduler tlimor infiltrasyonu kolay anlasilir. Abse formasyonunda santral sivi dolu
birikinti saptanir. Lenfoma homojen, orta derecede dansiteli sinyal T2 agirlikli imajlarda
gosterilir. Rekiirren durumlarin postoperatif fibrozisten ayirt edilmesinde T2 agirlikl

cekilen MRI yardimci olur.

2.4.6.7. Sintigrafi(3,9)

Radyoizotoplarin tip alaninda kullanilmaya baslanmasi ile pek c¢ok hastaligin tani ve
tedavisinde degisik yontemler ortaya atilmistir. Tikiiriik bezi hastaliklarinin tanisinda
yardimci bir yontemdir. Sintigrafi parenkim fonksiyonu ve kitle lezyonlar1 hakkinda bilgi
verir. Duktal sistem caligmalarinda yetersizdir. Sintigrafi, intravendz veya selektif

sintigrafi seklinde yapilir. Tiikiiriik bezi sintigrafisinde 99 m Tc en uygun radyoizotoptur.

2.4.6.8. Anjiyografi(3,9)

Vaskiiler yapilarin igerisine kateter ile girilip kontrast madde verilerek goriintiilenmesi
esasina dayanir. Parotis kitlelerinde degeri azdir. Vaskiilarize kitlelerin ve vaskiiler
yapilara invaze patolojilerin goriintiilenmesini saglar. Parafarengeal bolgedeki kitlelerin
genisligi ve yayilimi hakkinda bilgi verir. Ayrica kitlenin vaskiiler olup olmadigi ve
kanlanmasin1 saglayan damarlar1 gostermeye yardim eder. Terapotik anjiyografi,
arteriovendz malformasyon, paraganglioma gibi oldukc¢a vaskiiler neoplazmalarda pre

operatif embolizasyon icin kullanilir.
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2.4.6.9. Positron emission tomografi (PET)(3)
Yiiksek metabolik orani olup malign tiimorlerin diger benign tiimorlerden ayirt
edilmesinde kullanilir. Aksial, koronal ve sagital tomografik incelemeler yapilir. Fakat

PET ozellikle Warthin tiimorlerinde yalanci pozitif goriintii verir.

2.4.7. Histopatolojik incelemeler

2.4.7.1. Ince igne Aspirasyon biyopsisi(3,8)

Benign ve malign tiimdrlerin ayirt edilmesinde ¢ok yardimcidir. Bazilarinca frozen section
(FS) kadar degerli oldugu kabul edilir. Baz1 kliniklerde tiikiiriik bezi hastaliklarinin
tanisinda rutin olarak kullanilir. Tan1 i¢in yeterli miktarda materyal toplanmasi gerekir.
Alnan sividaki hiicreler boyanarak sitolojik incelemeye tabi tutulur. igneye gelen materyal
bazen normal doku igerebilir. Birgok defalar igne biyopsisi ters sonug¢ verebilir. Hasta
tarafindan kolay tolere edilir. Ince igne aspirasyon biyopsisi ile elde edilen materyal lam

lizerine yayilarak boyanir.

Aspirasyon biyopsisi iizerinde c¢aligmalar 1930 yilindan beri siire gelmektedir. Fakat
diagnostik yontem olarak patolog ve bas boyun cerrahlarinca yaygin istek kazanmamustir.
Ciinkii tiikiiriik bezi tiimdrlerinde kesin bir tan1 verememistir. Aspirasyon i¢in kullanilan
igne dokulardan gecerken mikro travma yaptigindan, ignenin yolu boyunca veya kan ve
lenfatik kapillerlerin delinmesi ile tiimdr hiicrelerinin yayilmasimi kolaylastirdig1 ileri

stiriilmiistiir. Bu islem i¢in daima ince igne aspirasyonu yapilmalidir.

Tiikiiriik bezinden aspire edilen Ornekler intralobuler duktus ve asinilere ait hiicreler
icerirler. Tek glanduler ve duktal hiicreler nadiren elde edilir. Bez tipine gore dominant
olarak ser6z veya miikdz elemanlara rastlanir. Ser6z asiner hiicreler sitoplazmalar1 graniiler
ve kiigiik vakuollii olup niikleuslar1 yuvarlak ve kiiciliktiir. Musindz asiner hiicrelerle
benzerlik gosterirler. Ancak sitoplazmalar1 daha vakuolliidiir. Kistik ve inflamatuar
hastaliklar solid veya kistik olan malignensilerle karisirlar. Ozellikle kistik benign
lezyonlar, kistik yap1 gosteren tiimorlerle karistirilirlar. Bu tiimorlerde yeterli solid

komponent toplanamamissa yalanci negatif sonug elde edilir.
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Sialadenitte, nétrofil ve histiositler makrofajlar yaninda asini ve duktal hiicrelere rastlanir.
Benign lenfoepitelyal lezyonlarda, plazmosit, histiosit ve lenfositler arasinda ¢ok seyrek
olarak duktal hiicreler goriiliir. Epitel hiicreleri olmazsa malign lenfomadan ayirt edilmeleri
zordur. Biyopsi materyali ile Warthin tiimorii, onkositom ve mikst tlimorlerin tanist

konulabilecegi gibi malign hiicre tipleri ayirt edilebilir.

Ince igne aspirasyon biyopsisinin yapilist: Lezyonun bulundugu bélge, iyot-alkolle silinir.
Lokal anesteziye gerek yoktur. 20 cc.’lik enjektdr ve 20-21 gauge igne kullanilir. Kitle bas
ve isaret parmak arasinda tespit edilir. Enjektdr igine 2-3 dizyem hava cekilir. Igne ile
kitleye girilir. Piston itilerek enjektérdeki hava kitleye bosaltilir. Sonra piston geri

cekilerek doku aspire edilir. Doku materyali igneye girer.

Diger bir yol: igne kitle icine sokulur. Ignenin ucu ileri geri itilerek doku pargaciklari
ayrilir. Pistonun geri ¢ekilmesi ile olusan negatif basing ile doku materyali igne i¢ine aspire
olur. igneye materyal girmis olur. Igne kitleden cikarilmadan 6nce enjektdrdeki negatif
basing esitlenir. Bunun i¢in igne kitle i¢cinde iken enjektdr ayrilir ve tekrar igneye takilir.
Igne kitleden ¢ikarilir. Igneye gelen materyal lam iizerine piiskiirtiiliir ve baska bir lam ile
yayilir. Havada kurutulur. Alkol icinde 10-15 dakika bekletilerek tespit saglanir.
Hematoksilen-eozin ile boyanarak sitolojik inceleme yapilir. Bas boyundaki diger
timorlerle tiikiirik bezi lezyonlarinda, sitolojik aspirasyon biyopsisi ile % 2,3 yanlis

pozitif, % 5,5 yanlis negatif diagnostik sonuglar alindig1 yazilmistir(3,8).

Milipor filtre teknigi ile bulgularin daha giivenilir olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Aspirasyon
biyopsisi ile her zaman tiikiiriik bezi tiimdrlerinin kesin tams1 konamaz. lyi diferansiye
mukoepidermoid kanserlerde aspirasyon biyopsisi ile tani daha gilic olabilecegi
bildirilmistir. Ciinkii aspirasyonla iyi diferansiye hiicreler veya musindz kistik materyal
almirsa karar vermek zorlasir. Kanal orifisinden alinan salgi o6rneklerinde sitolojik

incelemelerin tiimdr tanisinda degeri yoktur.
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2.4.7.2. Eksizyonel biyopsinin histopatolojik incelenmesi(3)
Tiikiiriik bezi tiimorlerinde kesinlikle insizyonel biyopsi yapilmaz. Yapilirsa ¢ok biiyiik bir
hatadir. Cilde infiltre, daha 6nceden biyopsi yapilmis ve tanisi siipheli ve inoperabl

durumlarda biyopsi yapilabilir.

Eksizyonel biyopsi bazi nedenlerle iistiinliik kazanir. Patolog dogru tan1 koyabilmek icin
tiimoriin tiimiinii incelemek ister. Ornegin, igne biyopsisi kesin tanida zorluk yaratir. Tam
eksizyon ile tiimoriin parcalanmasi veya kesilmesi olmadigindan rekiirens riski ¢ok azalir.
Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda total eksizyon yeterli olur. Ayrica eksizyonel biyopsi igin
ameliyathane sartlar1 gerektirir. Yeterli goriis saglanarak fasyal sinirin zedelenme olasiligi
cok azalir. Klinik goriiniimii benign olan tiimorlerde, kitlenin bezle beraber ¢ikarilmasi
gerekir. Parsiyel parotidektomi pratik olarak biiyiik biyopsi olup sadece tani degil bazen
tedavi amacin1 da giider. Cilde dogru infiltre olmus ve iilserasyon gosteren tiimdrlerde
insizyonel biyopsi yapilabilir. Daha 6nce biyopsi yapilmigsa eski insizyon nedbesinden

girilerek insizyonel biyopsi yapilir.

Aniden biiyliyen, fasyal sinir paralizisi veya servikal metastaz yapan tiimorlerde biyopsi
ozel sekilde uygulanmalidir. Insizyon, ileride biitiin biyopsi alan1 ameliyatla cikarilacak
sekilde yapilir. Deri fleplerinin kaldirilmamasi direkt olarak bez kapsiiliine inilmesi
gerekir. Tiimoérden kama seklinde parca alinir. Ameliyat, ayni seansta yapilacaksa yara
kenarlar1 sikica karsilikli getirilip kapatilir. Bdylece etrafa tiimor hiicrelerinin ekimi
onlenmis olur. Eksizyonel biyopsilerde tiimoriin derin yiiziine gidilmemelidir. Once
biyopsinin alinmasi ve ameliyatin daha sonra veya baska bir cerrah tarafindan yapilacagi
durumlarda insizyon yeri dikilerek kapatilir. Ancak biyopsiyi yapan hekimin biyopsi
esnasinda gerek timor gerekse normal dokular hakkindaki en ince ayrintilart belirtmesi,

ilerideki ameliyata 6nemli derecede yardimci olur.

2.4.7.3. Frozen section (FS)(3)

Tiikiiriik bezi tiimorlerinde 6zellikle malign olanlarda frozen tanisinin dogrulugu ile ilgili
degisik goriigler vardir. Burada % 1,3 - % 10 arasinda yanlis sonug¢ alindigi bildirilmistir.
Benign tiimorlerde ise % 80’e varan dogru sonuclara ulagilmistir(3). Pre-operatif net tanm

almamig durumlarda ameliyat sirasinda ameliyatin planlanmasi i¢in frozen yapilir.
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Ameliyat sirasinda frozen lezyonun tanisi, lenf nodunda hastaligin arastirilmasi, tiikiiriik

bezi disinda yumusak dokuda lezyonun varliginin anlagilmasinda yardimci olur.

Frozen tarzinda yapilacak biyopsiler kismen faydali olabilirse de Ozellikle mikst
timorlerde malignite hakkinda kesin fikir veremediginden pratik kiymeti olmaz. En fazla
yalanc1 pozitif tan1 mikst tiimorlerde, onkositom, benign lenfoepitelyal lezyonlarda
gorlilmiistiir.  Mukoepidermoid  kanserler, = kronik  sialadenit ve  nekrotizan
sialometaplazilerden ayirt edilmelidir. Asinik hiicreli ve mukoepidermoid kanserlerde
kistik kitleler olur. Ayni durum papiller kistadenoma lenfomatozumda da gecerlidir. Bu
ylizden nekrotik, solid, kistik alanlar dikkatle incelenmelidir. Onkositomla asinik hiicreli
kanserler karisabilirler. Asinik hiicreli kanserlerde papiller bolgeler ve duktal

farklilagsmalar goriilebilir. Buna onkositomda rastlanmaz.

Frozen kesitleri daima tiimor kapsiil ve ¢evre dokulardan ge¢meli ve tiimoriin etrafa olan
invazyonu arastirtlmalidir. Kesitler tiimoriin ortasindan alinmamalidir. Tiimor sinirlari
kesin belirlenemiyorsa biiyiik olasilikla maligndir. Kanser ve diger tip tiimor hiicrelerinin
¢evreye yayllmasina ve ekimine neden olacagindan dikkatli olmalidir. Ameliyat 6ncesinde
lezyon biyopsiyi gerektiriyorsa cerrahi biyopsi 6ngoriilecek bir yontemdir. Bu biiyiik bir
0zenle yapilmalidir. Frozen ile hata % 5-10 arasindadir. Yine de klinik goriiniimii benign
olanlarda tiimor bezle birlikte ¢ikartilmalidir. Pre-operatif probe eksizyon 6zel durumlarda
cerrahi tedavi igin gerekli olabilir. Ornegin sialozlarda probe eksizyon olmadan kesin tani
konamaz. Fasyal sinir anatomisinin degisebilecegi goz Oniine alinarak probe eksizyon
sirasinda dikkat edilmelidir. Ayrica derinden gelisen tiimorlerde fasyal sinirin deri altina
dogru itilebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Tiimdr kapsiiliiniin pargalanmasi, kistik
timorlerde fistlil olugmast diger bir komplikasyondur. Fakat yine de biyopsi insizyonu

ileriki ameliyatta spesimene dahil edilecek sekilde yapilmalidir.
Deneyimli bir patolog, frozen section ile dogru tani koyabilir. Bunun i¢in makroskobik

goriinim ile mikroskobik bulgular birlikte degerlendirilmelidir. Fakat frozen sonucuna

dayanarak tedavi planlanmamalidir. Klinik bulgular da goz 6niine alinmalidir.
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2.5. Tiikiiriik Bezi Hastaliklar

2.5.1. Tiikiiriik bezlerinin non-neoplastik lezyonlar:

2.5.1.1. Heterotopi: intranodal ve ekstranodal olmak iizere iki grupta incelenir. Intranodal
tipi daha sik goriiliir. Infantlarda parotis bezi iginde ve ¢evresindeki neredeyse biitiin lenf
nodlarinda tiikiiriik bezi dokusu bulunur. Yetigkinlerde de buna yakin siklikta goriiliir.
Ekstranodal heterotopi, bas ve boyundaki lokalizasyonuna gore yiiksek ve algak olmak
tizere iki grupta incelenir. En sik goriildiigii lokalizasyon sag sternokleidomastoid kasin
sternoklavikular ekleme yakin medial sinir1 civaridir. Normal lokalizasyonda goriilen
biitiin patolojik degisiklikler heterotopik dokuda da goriiliir. En sik goriilen neoplazisi ise

Warthin tiimoriidiir(10,11).

2.5.1.2. Sialolitiazis: Tas olusumu bazen multisentrik ve bilateral olmak iizere tiim tiikiiriik
bezlerinde goriilebilir. Sialolitiazisli bir bezden alinan biyopsi materyalinde dilate
duktuslar, epitelde skuamoz metaplazi ve orta-agir derecede kronik inflamasyon ile

degisken derecede asiniis destriiksiyonu goriiliir(12).

2.5.1.3. Sialadenit: Akut sialadenit tek bir beze lokalize olabilecegi gibi sistemik bir
enfeksiyonun yansimasi olabilir. Viral sialadenit Paramiksoviriisler, EBV, Coxsackievirus,
Influenza A ve Parainfluenza viriisleri tarafindan olusturulabilir. Patoloji pratiginde daha
sik karsilagilan kronik sialadenit tiikiirik bezinin hafif lenfositik infiltrasyonu ile
karakterizedir. Sklerozan polikistik adenozis gogunlukla parotis bezinde goriilen dilate ve
hiperplastik duktal ve asiner yapilar1 saran fibrohyalinize bir stroma ile karakterize bir
durumdur. Graniilomatoéz sialadenit tiiberkiiloz, sarkoidoz, mikozlar ya da duktus

obstriiksiyonlar1 tarafindan olusturulabilir(13).
2.5.1.4. Benign lenfoepitelyal kist: Parotis ve iist servikal lenf nodlarinda goriilen belirgin

germinal merkezleri bulunan lenfoid hiperplazi tarafindan cevrelenen skuamdéz ya da

glanduler epitel ile ¢evrili multilokule kistik olusumlardir(14).
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2.5.1.5. HIV ile iliskili lenfoepitelyal kist: Bu durumdaki morfolojik degisiklikler basit
lenfoepitelyal kist benzeri olabileceg§i gibi, Mikulicz hastaliginda goriilen solid

lenfoepitelyal lezyonlar gibi ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir(13).

2.5.1.6. Mikulicz Hastali@1 ve Sjogren Sendromu: Mikulicz hastalig tiikiiriik bezleri ve
lakrimal bezlerin biiylimesi ile karakterize bir durumdur. Bu biliyiime ¢ogunlukla simetrik
ve bilateraldir, fakat unilateral ve lokalize olabilir. Mikroskobik olarak iki kardinal
degisiklik belirgin lenfoid infiltrasyon ve epimyoepitelyal adalardir. Lenfoid doku ¢ok
sayida belirgin germinal merkezler igerir. Epimyoepitelyal adalar monositoid B tipte
lenfositler tarafindan c¢evrelenen ve infiltre edilen solid epitelyal adalar olarak goriiliirler.
Mikulicz hastalig1 tek basina goriilebilecegi gibi Sjogren sendromunun bir komponenti

olarak da goriilebilir(13).

2.5.1.7. Diger non-neoplastik lezyonlar: Keratin6z kistler, amiloidozis, nodiiler fasiit,
inflamatuar psddotlimér, Rosai-Dorfman hastalifit ve adenomatdz duktal hiperplazi

tiikiirtik bezlerinin az goriilen diger hastaliklaridir(13).

2.5.2. Tiikiiriik bezlerinin neoplastik lezyonlar1

2.5.2.1. Tiikiiriik bezi tiimorlerinin genel 6zellikleri(15,16)

Tiikiirik bezi tiimorleri, farkli tiimor tipleri arasinda ve hatta bazen de belli bir tiimor
kitlesi i¢inde bile carpict morfolojik degisiklikler gosterebilmektedir. Ek olarak, hibrid
tiimorler, bazi benign tiimorlerin dedifferansiyasyonu ve malignensiye doniisme yatkinligi
histopatolojik yorumu cok zorlayabilir. Bu 6zellikler, mevcut tiimor isimlendirmelerinin
cokluguna ragmen bazi tiimdrlerin rdlatif olarak nadirliginden dolay1 teshisi kimi zaman
imkansizlagtirmaktadir. Pre-operatif ince igne aspirasyon biyopsisinin yayginlagmasi da
hesaba katilmalidir ¢iinkii bu yontemle artefaktlar olusabilmektedir. Ne yazik ki bu
tiimorlerin morfolojik degisiklikleri, ancak immiinositokimyasal profilleri ile ortaya
konabildigi i¢in 6zel boyamalar, tiikiiriik bezlerinin epitelyal neoplazmlarinda nadiren

yararlidir(15).

Tiim primer epitelyal tiikiiriik bezi tlimorlerinin %64-80°1 parotis bezinde, ¢cogunlukla da

stiperfisyel (lateral) lobda goriiliir. %7-11°1 submandibuler bez, %]1’den az1 sublingual

32



bezde, %9-23’li mindr tlikiiriik bezlerinde goriiliir. Benign tiimorler, %54-79 oraninda,
malign tlimorler ise %21-46 oranindadir. Bununla birlikte, malign tiimor orani bdlgeye
gore biiyiik farklilik gosterir. Malign tlimorler, parotis tlimorlerinin %15-32’si iken,
submandibuler bez tiimorlerinin  %41-45’1, sublingual tiimorlerin ve mindr bez
tiimorlerinin %70-90’1dir. Yani genel olarak bez boyutu kiigiildilkge malignite ihtimali
yiikselmektedir. Dil, agiz tabani ve retromolar bdlgelerdeki tiimorlerin %80-90’1

maligndir(3,15).

Halen bu tiimorlerin biyolojik davranislari, histogenezi ile ilgili bilgilerimiz yetersizdir.
Tikiiriik bezleri genel olarak tubuloalveoler bir yap1 gosteren dis salgi bezleridir. Parenkim
ve stromadan olusur. Parenkim, asiniisler, salgi kanali ve bosaltici kanal icerir. Stroma bag
dokudan yapilidir. Kan, lenf, tiikiiriik kanalciklar1 yer alir. Asinilerde oksifilik apikal
graniilli hiicreler, duktuslarda ise kolumnar, poligonal hiicreler ostiuma yakin kisimlarda
cok katli yassi epitel vardir. O halde her ii¢ germ yapragindan; endotel, ektoderm,
mezodermden gelisen yapilar yer alir. Asiner hiicrelerden gelisen tiimorler daha maligndir.
Uzun seyirli eski tiimdrler stromadan zengindir. Yeni gelisen tiimorler soliter olup epitel
proliferasyonu 6n plandadir. Rekiirensler stromadan zengindir. Radyoterapi almis

olanlarda fibréz ve hiyalinize stroma olusur(3).

2.5.2.2. Etiyoloji (3,15,16,17)

Etiyoloji tam olarak bilinmemektedir. Tiikiiriikk bezi tiimorlerinin olusumunda bazi olasi
etkenler etiyolojide su¢lanmistir. Bunlar, enfeksiyonlar, obstriiktif veya travmatik nedenler,
genetik faktorler, virlisler (EBV?), iyonize radyasyon maruziyeti, mesleki maruziyet
(lastik, metal endiistrisi, nikel maruziyeti, sag-giizellik isinde olanlar, vs.), yasam stili,
beslenme (A avitaminozu), hormonlar (6strojen?) vs. farkli etken diistiniilmiistiir.

Timor supresor genlerinin mutasyonlart kanser gelisiminde onemli rol oynar. Bunlar
arasinda, p53 geni, normal dokuda hiicrelerin biiyiimesini diizenlemektedir. Bu genin
tiimor suprese edici fonksiyonunun mutasyon sonucu ortadan kalkmasi kanser olusmast
icin gerekli ortami saglar. Benign tiimdrlerde p53 geni ekspresyonu bulunamamustir.
Malign mikst tiimorlerde p53 geni ekspresyonu goriiliir. Tiimorlerin  maligniteye
donlismesinde bunun etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Adenoid kistik kanserlerin

etyopatogenezinde p53 tiimor supresyon geni mutasyonu etken olabilir.
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Cocuklarda bas-boyun bolgesine uygulanan radyoterapi sonucu ileri yaslarda neoplazm
gelisebilir. Herhangi bir nedenle radyoterapi almis ¢ocuklarda 7-11 yil gibi uzun siire
sonunda parotis ve submandibuler bezde mikst tiimor, adenokanser veya mukoepidermoid
kanser goriilmiistiir. Radyasyon, radyosensitif olan duktal epitele onkojenik etki yapar.
Atom bombasi radyasyonuna bagli olarak Japonya’da tiikiiriik bezi neoplazmlarinin
insidansinda artma goriilmiistiir. Latent periyot, 7-32 yil olarak bildirilmistir. Ancak higbiri

ile ilgili kesin deliller mevcut degildir.

2.5.2.3. Tikiiriik bezi neoplazmlarimin histogenezi ile ilgili gorisler (3,15,16,17)

Tikiiriik bezlerinden gelisen tiimorlerin histogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Bu
konuda ileri siiriilen hipotezler, normal tiikiirlik bezi elemanlar1 ve tiimdr hiicreleri
arasinda, 151k ve elektron mikroskopisi ile yapilan incelemelere dayanir. Kanser hiicreleri
fonksiyonel ve morfolojik yonden c¢ogunlukla gelistikleri hiicrelere benzerler. Tiikiiriik
bezi timorlerinde, genel olarak, iki hipotez vardir. Birincisi, neoplazmlar tiikiiriikk bezinin
olgun, diferansiye kisimlarindan olusurlar. Ikinciye gére, kanserler iyi diferansiye rezerv,
yani ekskretuar duktus ve interkalar duktustaki rezerv hiicrelerden gelisirler. Tiikiiriik
bezlerindeki primer tiimorler yaninda organizmanin diger bdlgelerinde de ayni anda
prostat, meme, brons, cilt gibi ikincil tiimérler ortaya cikabilir. Bunlar metabolizmadaki

bozukluga bagl olabilir.

Pleomorfik adenomda, elektron mikroskopik incelemelerde, epitelyal ve miyoepitelyal
olmak iizere iki tip hiicre oldugu saptanmistir. Ayrica mezenkimal hiicreler yer alir.
Tiimor, esas olarak, interkalar duktus hiicrelerine benzeyen epidermoid hiicreler igerir.
Miyoepitelyal hiicreler de bulunur. Bu hiicreler mezenkimal metaplazi ile mikst timor
formasyonunda dnemli rol oynarlar. Mukus, kollajen ve kartilaj gibi mezenkimal elemanlar
bu tiimorlerde siklikla bulunurlar ve mikst tiimorlerin farkli histolojik goériiniim almasina

neden olurlar.

Epitelyal ve mezenkimal elemanlarin karigik olmasi nedeniyle bu lezyonlarin histogenezi
tizerinde celigkiler vardir. Hem neoplastik epitelyal ve mezenkimal hiicrelerden hem de
konnektif dokunun non-neoplastik metaplazisi sonucu epitelyal hiicrelerden olustugu ileri

stiriilmiistiir.

34



Adenoid kistik karsinomda, hiicreler interkalar duktus hiicrelerine morfolojik benzerlik
gosterirler. Bunlar interkalar duktusun rezerv hiicrelerinin neoplastik degisiklikleri ile hem

duktal hem de miyoepitelyal hiicrelerden gelisirler.

Tiikiiriik bezinin biitiin hiicreleri teorik olarak keratinize ve skuamdz potansiyel tasirlar.
Ekskretuar duktuslardaki metaplazik degisiklikler sonucu, skuaméz hiicreli kanser veya
mukoepidermoid kanser gelisebilir. Ayrica neoplazm dogrudan dogruya ekskretuar
duktuslarin rezerv hiicrelerinden olusabilir. Bu hiicreler normal olarak skuamé6z kolumnar

hiicrelere farklilasabilir.

Skuamoz hiicreli kanser, sadece skuamoz hiicrelere aittir. Diisiik dereceli malign
mukoepidermoid karsinom miikdz hiicrelerin diferansiyasyonu, yiiksek derecede malign
mukoepidermoid kanserlerin ise, skuamdz hiicrelerin miikéz hiicrelere doniismesiyle

olustugu ileri siiriilmiistiir.

Onkositler, hiperplastik ve pleomorfik mitokondriler iceren hiicrelerdir. Bu hiicreler yasin
ilerlemesiyle ortaya ¢ikarlar. Bunlar bezin herhangi bir yerinde yer alirlar. Daha siklikla
asiner hiicreler ve interkalar duktus hiicreleri civarinda lokalizedirler. Onkositomlar,

genellikle yaslilarda goriiliir.

Asinik hiicreli kanserler, asinik, ser6z asiner hiicrelerde ve interkalar duktus hiicrelerinde
goriilen sekretuar graniiller icerir. Interkalar duktusun rezerv hiicreleri bu neoplazmlarin

hipotetik olarak kaynagidir.

Interkalar duktusun rezerv hiicrelerinden gelisen adenokanser hiicreleri indiferansiye

interkalar duktus hiicrelerine ¢cok benzerler.

2.5.2.4. Epidemiyoloji (3,15,16,17)

Tiikiiriik bezi tiimorlerinin epidemiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bir¢ok ¢aligmada
veriler yetersizdir. Bu durum calismalarin genellikle parotis veya major bezlere sinirli
kalmasindan kaynaklanmaktadir. Ek olarak bircok tiikiiriik bezi tiimorii benigndir ve

kanser merkezleri calismalarinda sadece maligniteleri almistir. Ornegin bir ¢alisma en sik
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ikinci timor tipi olmasina karsin Warthin tlimdrlerini ¢calisma kapsami disinda tutmustur.
Ek olarak, bir¢ok arastirmaci, Ozellikle benign tiimdrlerde, kendi insidans oranlarinin

oldugundan diisiik ¢iktigin1 hissetmislerdir.

Biitiin tiikiiriik bezi tiimorleri géz oniine alindiginda yillik kiiresel insidans her 100.000
popiilasyon icin 0,4 ila 13,5 olarak diisiiniilmektedir. Malignensi orani ise her 100.000
popiilasyon i¢in 0,4 ila 2,6 araligindadir. ABD’de tiikiiriik bezi maligniteleri bas boyun
kanserlerinin %6’s1, tiim malignitelerin %0,3’tidlir. Ayn1 zamanda tiimdr tipleri sikliginda
bazi cografik varyasyonlar mevcuttur. Danimarka ve Pensilvanya’da yapilmig ¢alismalarda
Warthin tlimoérleri siklig1 tiim parotis tiimorleri arasinda %30 olarak bulunmus ki bu sonug
beklenenin yedi katidir. Britanya’da mukoepidermoid karsinom siklig1 %5-15’1ik kiiresel
beklentiye gore ¢ok daha diisiik olarak %2,1 olarak rapor edilmis. Malezya’da degisik
etnik gruplardan Malaylar’da Cinliler ve Hindular’a gore tiikiiriik bezi tiimorleri daha sik
rapor edilmistir. Diger bir calisma tiikiiriik bezi tiimoérlerinde degisik etnik gruplarda

yasadiklar1 sehre gore farkliliklar gézlenmistir.

2.5.2.5. Yas ve cinsiyet (3,15)

Bayanlar, daha ¢ok etkilenmektedir. Ancak tiimor tipine gore cinsiyet farkliligi mevcuttur.
Ortalama yas, benign tlimorler i¢in 46, malign tiimorler i¢in 47°dir. Spesifik tiplerin ¢ogu
icin tepe insidans alt1 ve yedinci dekadlardadir. Bununla birlikte pleomorfik adenomlar,
mukoepidermoid karsinomlar ve asinik hiicreli karsinomlarda en yiiksek insidans, ii¢ ve
dordiincii dekadlardadir. 17 yas altinda, mezenkimal tiimor siklif1 epitelyal tiimor siklig
gibidir. Bu yas grubunda pleomorfik adenomlar, mukoepidermoid karsinomlar ve asinik
hiicreli karsinomlar epitelyal hiicre tiimorlerinin %90’ 1n1 olusturur ve benign-malign orant
aynidir. Biitiin hasta poplilasyonuna bakildiginda, en sik timor tipi %50 oran ile
pleomorfik adenomdur. Warthin tiimdrleri ise benign tlimdrler arasinda ikinci siradadir.
Yapilan genis calismalarda bulunmustur ki en sik malign tiimér, mukoepidermoid

karsinomdur.

2.5.2.6. Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinin Stmflandirilmasi (15,16,17)
Tiikiiriik bezi tiimorlerinde degisik smiflandirmalar yapilmistir. Tiimorler, epitelyal ve

mezenkimal dokudan geligsenler olmak iizere, iki ana grupta toplanir. Mezenkimal kokenli
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tiimorler genellikle sekonder olarak tiikiiriik bezini tutarlar. Hatta biiylik bir kismi
metastaza baghdir. Yumusak doku tiimoérlerinin ¢ogu parotis kitlesine benzerler.
Hemanjiyom, lenfanjiyomlar bez parenkimini tutarlar. Lenfoepitelyal lezyonlar invazyon
yapabilecegi gibi tiikiiriik bezindeki lenfoid yapilarin primer hastalig1 olarak da kargimiza
cikarlar. Siniflandirmada, tiimérlerin klinik, histolojik, biyolojik 6zellikleri ve prognozu

g0z Oniine alinmustir.

Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinde WHO 2003 Histolojik Klasifikasyonu:
. Malign epitelyal tiimorler:

- Asinik hiicreli karsinom

- Mukoepidermoid karsinom

- Adenoid kistik karsinom

- Diisiik evreli polimorfoz adenokarsinom

- Epitelyal-myoepitelyal karsinom

- Seffaf hiicreli adenokarsinom (baska sekilde belirtilmemis)

- Bazal hiicreli karsinom

- Sebase karsinom

- Sebase lenfadenokarsinom

- Kistadenokarsinom

-Diisiik evreli kribriform kistadenokarsinom

- Musindz adenokarsinom

- Onkositik karsinom

- Tiikiiriik kanallar1 karsinomu

- Adenokarsinom(bagka sekilde belirtilmemis)

- Myoepitelyal karsinom

- Pleomorfik adenom iginde gelisen karsinom (Carcinoma ex pleomorphic

adenoma)

- Karsinosarkom

- Metastaz yapan pleomorfik adenom

- Skuamoz hiicreli karsinom

- Kiigiik hiicreli karsinom

- Biiyiik hiicreli karsinom
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- Lenfoepitelyal karsinom
- Sialoblastom
- Indiferansiye karsinom
- Diger karsinomlar
Benign epitelyal tiimérler
- Pleomorfik adenom
- Myoepitelyom
- Bazal hiicreli adenom
- Warthin tiimori
- Onkositom
- Kanalikuler adenom
- Sebase adenom
- Lenfadenom
*Sebase
*Non-sebase
- Duktal papillomlar
*Inverted duktal papillom
*Intraduktal papillom
*Sialadenoma papilliferum
- Kistadenom
Hematolenfoid tiimérler
- Hodgkin lenfoma
- Diffiiz B hiicreli lenfoma
- Ekstranodal marjinal bdlge B hiicreli lenfoma
Sekonder tiimorler
Tiikiiriik Bezi ve Cevresine Ait Mezenkimal Kokenli Benign ve Malign Tiimorler:
1.Vaskiiler
-Hemanjiyom
-Lenfanjiyom
-Arterio-venoz fistiil, anevrizma

-Anjiyosarkom
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2.Lenforetikiiler
-Lenfoma

-Histiyositozis

-Benign reaktif hiperplazi
-Lenfoepitelyal lezyonlar
3.Norojenik

-Norinom

-Norofibrom

-Graniiler hiicreli timor
-Norofibromatozis

4.Yag Dokusu

-Lipom

-Liposarkom

5.Cizgili Kas
-Rabdomiyom
-Rabdomiyosarkom
-Masseter hipertrofisi
6.Diiz Kas

-Leiomiyom
-Leiomiyosarkom
7.Fibroblastik ve Histiyositik
-Fibromatozis
-Histiyositom

-Fibrosarkom

TNM Siniflandirmasi (15)

Major tiikiiriik bezi kanserlerinin siniflandirilmasi, tedavi planlanmasinda, tedavi sonuglari
ve prognozu hakkinda bilgi verir. Ancak yaygin olarak kullanilamamuistir. Patolojiyi tam
olarak tanimlamada eksik taraflar1 vardir. Minér tiikiirik bezleri i¢in bir siniflama

yapilamamustir.
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TNM Klasifikasyonu (AJCC [American Joint Committee on Cancer| -UICC
[International Union Against Cancer], 2002)
T Primer tiimor

Tx Primer tiimdr degerlendirilememistir.

Ty Primer tiimdre ait bulgu yoktur.
T, Timoriin en biiyiik ¢cap1 2 cm’den kiicilik ve ekstraparenkimal yayilim yok*
T Tilimoriin en biiylik cap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiigiik ve

ekstraparenkimal yayilim yok*

T; Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim
var*

T4,  Deri, mandibula, dis-orta kulak yolu ve/veya fasyal sinir invazyonu mevcut.

T,  Kafakaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotis arterin ~ tutulumu.
* Ekstraparenkimal yayilim yumusak dokularin klinik ya da makroskobik

invazyonudur. Mikroskobik invazyon tek basina yeterli degildir.

N Bolgesel lenf nodlari

Nx  Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.

Ny Lenf nodu metastaz1 yoktur.

N; Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik ¢cap1
3cm’den kiigtiktiir.

N,  Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik ¢ap1
3cm’den biiyiik, 6 cm’den kiigtiktiir.

Ny, Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin her birinin en
bliylik ¢ap1 6 cm’den kiiciiktiir.

N,.  Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarinin
her birinin en biiylik ¢ap1 6 cm’den kiigiiktiir.

N3 En biiytik cap1 6 cm’den biiylik herhangi bir lenf nodunda metastaz mevcut.

M Uzak metastaz

Mx  Uzak metastaz degerlendirilememistir.

M, Uzak metastaz yoktur.

M; Uzak metastaz vardir.
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EVRE GRUPLARI (4JCC [American Joint Commitee on Cancer: Manual for Staging
of Cancer] - UICC [International Union Against Cancer| 2002):

Evrel T1 NO MO
Evre I1 T2 NO MO
Evre 11 T3 NO MO

Tl NI MO

T2 NI MO
T3 NI MO
Evre IVA T4a NO MO
T4a NI MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO

Evre IVB T4b Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
Evre IVC Herhangi T Herhangi N MI

2.5.2.7. Tiikiiriik bezi tiimorlerinde tedavi prensipleri (3,15,16,17)

Cogu radyorezistan olan bu tiimorlerin tedavisi i¢in, Onceleri radyoterapi uygulanmistir.
Ciinkli parotis cerrahisinde genellikle iki ana zorlukla karsilagilmistir. Birincisi fasyal
sinirin zedelenme korkusu, digeri ise tiimoriin histopatolojisi, tedavi yontemi ve prognozu
arasindaki iliskiler hakkinda yeterli bilgilerin olmayisidir. Daha sonralar1 klinik, ameliyat
yontemleri ve fasyal sinir topografisi ile ilgili bilgilerin 15181 altinda cerrahi iistiin gelmeye

baslamistir. Fasyal sinir cerrahisindeki gelismeler cerrahlara destek olmustur.

Tiikiirtik bezi tiimorlerinin esas tedavisi cerrahi olup tiimoriin cinsine ve yayilimina
radyoterapi ve kemoterapi ilave edilir. Tedavide patolojik taninin dogrulugu, uygun ve
yeterli cerrahi bazi durumlarda ek tedavi ve hastanin belirli araliklarla kontrolii gibi
noktalar ¢cok 6nemlidir. Benign tiimoérler; iyi siirli, fibréz kapsiille g¢evrilidir. Diizgiin

ylizeyli, mobil, ¢evre dokulardan kesin sinirla ayrilmistir; nekroz, kanama, kistik yap1
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icerebilirler. Cevre dokulara basi yaparlar. Iri hacimde olsalar bile fasyal paralizi

yapmazlar. Ancak kafa kaidesine, parafarengeal bolgeye uzanarak ameliyat1 giiclestirirler.

Tiikiiriik bezi kanserlerinde tlimoriin cinsi ve klinik evresi prognoza ¢ok etki eder. Tiimor
biiylidiik¢e hastaligin siddeti artar ve daha agresif tedaviyi gerektirir. Tan1 ve tedavide
prensiplere dikkat edilmedigi takdirde ileride telafisi imkansiz durumlarla karsilagsmak
miimkiindiir. Erken evredeki malignensilerde biiyiime hizi ve histolojik tipine gore
yapilacak tedavi, parsiyel veya total parotidektomidir. Parsiyel parotidektomide, timdr
cevresinde emniyet sinirt olarak yeterli genislikte normal doku birakilmalidir. Bu
hastalarda fasyal sinir korunabilir. Spesmenin histopatolojik incelenmesinde metastaz
yoksa ve cerrahi sinir temizse, kapsiil disina timor tagmamissa tedavi yeterlidir.

Radyoterapiye gerek kalmaz.

Adenokistik karsinom, ileri derecede malign mukoepidermoid karsinom, adenokanser gibi
infiltratif ve agresif 6zellikteki tiimorlerde total parotidektomi yapilir. Eger direkt invazyon
yoksa fasyal sinir korunur. Metastatik lenf nodlar1 varsa radikal boyun disseksiyonu
yapilir. Post-operatif radyoterapi verilebilir.Iri hacimli tiimdrlerde total parotidektomi ve
metastaza gore, boyun disseksiyonu yapilir. Post-operatif radyoterapi verilir. Fasyal sinir
kesilirse sinir grefti gerekebilir. Infiltratif, daha biiyiik hacimli tiimérler agresif olup
cevresindeki komsu kemik, kas ve cilt spesimene katilir. Fasyal sinir kesilebilir. Boyun
disseksiyonu yapilir. Malign tiimoérlerde boyun spesmenlerinin incelenmesinde % 35
oraninda metastaz saptanmistir. Uzak metastaz 6zelligi olan malignansilerde kemoterapi

uygulanir.

Submandibuler ve mindr bezlerden gelisen tiimorler daha malign seyirlidir. Submandibuler
bez tiimorlerinde kitle, bez ile birlikte suprahiyoid disseksiyon seklinde ¢ikarilir. Metastaz
olanlarda radikal boyun disseksiyonu yapilir. Post-operatif radyoterapi eklenir. Cerrahinin
genisligi tiimor capr ve lokal yayilimina gore degisir. Submental bolgede lenfadenopati
olanlarda lezyon tarafindaki radikal boyun disseksiyonuna ek olarak karsi tarafa da
suprahiyoid disseksiyon yapilir. Submental lenfatikler, karsi tarafa drene olurlar. Karsi

tarafta metastaz varsa ikinci tarafa radikal boyun disseksiyonu gerekir.
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Minor bezlerden gelisen tlimorlerde genis emniyet marjini birakilarak eksizyon yapilir.
Sert damakta lokalize olanlara duruma gore parsiyel veya total maksilla rezeksiyonu, nazal

periost normal ise korunarak sert damak spesimene katilir.

2.5.2.8. Prognoza etkili faktorler (3,15,17)

Tikiiriik bezi kanserinde prognozu etkileyebilecek birgok faktor 6ne siiriilmiistiir. Hastanin
yasl, cinsi, timor tipi, biiyiikligii, evresi, parotisteki lokalizasyonu, servikal lenfadenopati,
fasyal paralizi, ¢evre dokulara invazyon, timdr derinligi, cerrahi sinir pozitifligi, perindral
ve vaskiiler invazyonun olusu gibi etkenler sayilabilir. Parotis malign tiimorleri genclerde
ve kadinlarda daha selim seyredip uzak metastaz yapma olasilig1 daha diisiik orandadir.
Tiimor biiytidiikge lokal rekiirens ve uzak metastaz orani artar. Parotis derin ve ylizeyel
lobunda yerlesen ve boyunda metastatik adenopati olanlarda uygun ve yeterli tedavi
yapildiginda prognoz iyi yonde etkilenir. Ameliyat dncesi fasyal paralizi olusu ve perinoral
invazyonda uzak metastaz orani artig gosterir. Tikiirik bezi timorlerinde bazi klinik ve
histolojik 6zellikler prognoza etki ederler. Tiimoriin histopatolojik tiplerine gére prognoz

degisebilir.

Timor hiicrelerinin tipi ve hastalifin evresine uygun tedavi yapilmalidir. Tiimor ¢ap1 ne

kadar biiyiikse 5 yillik yasam oran1 giderek azalir. Prognoz kétiilesir.

Fasyal paralizi yapan ve siiratli biiyiiyen tiimorlerde prognoz iyi degildir. Timor
bliyiikliigli ve fasyal paralizi arasinda bir iliski yoktur. Fasyal paralizili hastalarda uzak
metastaz ve lenf nodu metastazi, perindral invazyon insidansi yiiksektir. indiferansiye yass1

epitel kanserlerinde fasyal paralizi oran1 fazla, asinik hiicreli kanserlerde ise daha azdir.

Agr1, malignite i¢in esasli bir kriter degildir. Ancak malign timor agr1 yaparsa prognoz iyi

degildir. Agrilar tiimoriin basi veya perindral invazyonuna baghdir.
Tiimor, ¢evre yumusak doku ve kemik yapilara ve cilde infiltre olmussa prognoz kotiidiir.

Ameliyat sirasinda yumusak dokulara, kemik ve cilde infiltrasyon saptanirsa genis emniyet

sinir1 birakilarak tiimdr ¢ikarilir. Boylece tiimoriin lokal kontrolii miimkiin olabilir.
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Hematojen yayilimlarda prognoz kétiidiir. Parotis malign tiimdrlerinde uzak metastaz orani
% 20’dir. Histolojik yap1 yaninda perindral invazyon, cerrahi sinirin temiz olmasi, uzak
metastazlar prognozu belli eder. Lenf nodu metastazi lezyonun histolojisine, lokalizasyon
ve biiyiikliigiine bagldir. ileri derecede malign mukoepidermoid, yassi epitel, adenokanser,
malign mikst timdrlerde lenf nodu metastazt oranit fazladir. Submandibuler bez

tumorlerinde lenfatik metastaz daha fazladir.

Tiimdr lokalizasyonu da prognoza etkilidir. Parotis malignensilerinin digerlerine gore daha
iyi prognozu vardir. Yiizeyel ve derin lob tiimorleri arasinda prognoz yoniinden énemli bir
farklilik bulunamamistir. Damak, dudak, yanaktaki mindr bezlerden gelisen neoplazmlarin

prognozu burun ve siniislerdekinden daha iyidir.

Tiikiirik bezi tlimorlerinde insizyonel biyopsi yapilmamalidir. Ameliyati planlarken
tiimoriin benign oldugu diistiniilse bile malign olarak ele alinmalidir ve ona gére ameliyat
vapilmalidir. Histopatolojik inceleme benign ise tedavi boylece tamamlanmis demektir.

Malign oldugu takdirde ek tedavi planlanabilir(3).

Ameliyatta eniikleasyon yapilmamalidir. Parotis kitlelerinde parsiyel veya total
parotidektomi seklinde ameliyat uygulanmalidir. Malign tiimorlerde, boyunda palpabl
adenopati beklemeksizin boyun disseksiyonu goz oOniinde bulundurulmalidir. Adenoid
kistik kanser, asinik hiicreli veya adenokanserlerde uzak metastaz beklemeksizin

kemoterapi yapilir. Lokal rekiirens siiphesi varsa radyoterapi verilmelidir.

Malign tiimorlerde prognoza etkili faktorleri soyle ozetleyebiliriz:

Tiimoriin cinsi, lokalizasyonu, metastazlari; tiimoriin evresi; agri, fasyal paralizi, cilde
infiltrasyon, rekiirens siklig1 radyosensitif ve kemoterapiye sensitif olusudur. Son yillarda
timor belirleyicilerinin prognoz hakkinda bilgiler verebilecegi ileri siiriilmiistir. Bu
caligmalarda tiimor baskilayici genler (P53), protoonkogenler ve diger hiicre molekiilleri

v.s, kullanilmistir.

P53 molekiilii hiicre proteini olup tiimor olusumunu engelleyen tiimor suprese edici gendir.

P53 proteininin fonksiyonu gende mutasyon sonucu anormal protein yapiminin artisi,
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normal yapidaki p53 proteininin bagka bir transforme edici proteinle baglanmasi veya
yikilmasi ile bozulabilir. Malignansilerde P53 pozitifligi genel olarak prognozun koti

olabilecegini belirtir.
Proliferating cell nuclear antigen (PCNA) hiicre ¢ekirdeginde DNA’nin replikasyonunu

saglayan DNA polimerazin yardimci proteinlerinden biridir. Tiimor ¢ogalma hizi PCNA

ekspresyonu ile iligkilidir. PCNA ekspresyonu yliksekse, prognoz kotiidiir.
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3. MATERYAL ve METOT

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi
poliklinigine Aralik 2006-Mayis 2008 tarihleri arasinda bas-boyun kitlesi sikayeti ile
basvurup tiikiiriik bezi orijinli kitle oldugu diisiiniilen hastalar ¢calisma kapsamina alindu.
S6z konusu kitlenin, klinisyen tarafindan, tam bir kulak burun bogaz ve bas-boyun
muayenesinden sonra tiikiiriik bezinden kaynaklanan bir kitle olmasi siiphesi esas kriter

olarak kabul edildi.

Aralik 2006-Mayi1s 2008 tarihleri arasinda tiikiiriik bezi kitlesi oldugu diigiiniilen 35 hasta
klinigimize basvurdu. Bu hastalara pre-operatif ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) ve
Bilgisayarli Tomografi (BT) yapildi. Bu hastalardan 5’1 opere olmaktan vazgecti, 30’u
klinigimizde opere edildi. Opere edilmeyen hastalar ¢aligma kapsami disinda birakildi.
Opere edilen 30 hastanin post-operatif histopatolojik incelemeleri yapildi. S6z konusu 30
hastanin pre-operatif IIAB ve BT sonuglari ile post-operatif histopatolojik inceleme

sonuclar retrospektif olarak tarandi ve ¢alisma kapsamina alindi.

Hastalarin oncelikle BT’leri gekildi. Hastalarmn BT’leri “TOSHIBA Activion 16” ile
cekildi.

Tiikiiriik bezi kitlelerinin 1IAB’leri klinigimizde yapildi. 21 gauge (yesil uglu-0.8mm-
38mm enjektdr ucu) - 22 gauge(siyah uglu-0.7mm-32mm), 10 cc’lik enjektdr kullanildi.
Lokal anestetik uygulanmadi. Bolge, Betadin ile silinerek hazirlandi. En az 4 adet,
tercihen 8 adet yayma hazirlandi. Preparatlar patoloji laboratuarina yaris1 %95 alkolde
fikse edilmis, yaris1 da havada kurutulmus halde gonderildi. Havada kurutulan preparatlar
May Griinwald Giemsa ile, alkolde fikse edilen preparatlar Papanicolau yontemi ile

boyandi.

Klinigimizde opere edilen vakalara ait tiikiiriik bezi kitle piyesleri aym giin %10’luk
formol soliisyonu i¢inde patoloji laboratuarina génderildi. Piyesler ertesi giin makroskobik
incelemesi yapilarak doku takibine alindi ve histopatolojik incelemeleri Hematoksilen-

Eozin ile boyanarak yapildi.
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Calismamiz i¢in Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 27.03.2008

tarih ve 45/L numarali karar1 ile onay alinmastir.

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0

programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise
Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma, Aralik 2006 - Mayis 2008 tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi servisinde yaslar1 16 ile 73 arasinda
degismekte olan toplam 30 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yasi
43,30+13,17’tir. Olgularin % 50°si kadin; %50’si erkektir. Parotis bez olgu oran1 %56,7;

submandibuler bez olgu orani ise %43,3 diir.
[IAB sonuglarinin dagilimma bakildiginda; pleomorfik adenom %46,7 olguda; LAP %3,3
olguda; monomorfik adenom %3,3 olguda; sialadenitis % 16,7 olguda; yetersiz materyal

%13,3 olguda goriilmektedir. [IAB nin 6n tan1 veremedigi % 16,7 olgu vardur.

[IAB karakter olarak incelendiginde benign tiimor olan %66,7 olgu; yetersiz materyal %

13,3 olgu; benign inflamasyon olan % 16,7 olgu ve LAP olan % 3,3 olgu vardir(Tablo 1).

Tablo 1: IIAB sonug¢ ve karaktere gire dagilimlar

n %
Pleomorfik Adenom 14 46,7
Yetersiz 4 13,3
ITAB - Sonuc LAP 1 33
Monomorfik Adenom 1 3,3
Sialadenitis 5 16,7
Yok 5 16,7
Benign Tiimor 20 66,7
.. Yetersiz 4 13,3
ITAB - Karakteri .
Benign Inflamasyon 5 16,7
LAP 1 3,3
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Glandlara Gore Dagilim

Submandibuler
43,3%

Parotis
56,7%

BT sonucglarinin dagilimi incelendiginde % 43,3’ pleomorfik adenom; %26,7’s1

Sekil 1: Glandlara gore dagilimlar

sialadenitis; % 3,3’ LAP ve %26,7’sine de 6n tan1 konulamamustir.

BT sonuglari, karakterlerine gore incelendiginde; %56,7 benign tiimor, %33,3 benign

inflamasyon, % 3,3 LAP ve % 6,7 6n tan1 konulamamistir(Tablo 2).

Tablo 2: BT sonug ve karaktere gore dagilimlar

n %

Pleomorfik Adenom 13 43,3

BT — Sonug Sialadenitis 8 26,7
LAP 1 33

On tam yok 8 26,7

Benign Tiimor 17 56,7

BT - Karakteri Benign Inflamasyon 10 33,3
LAP 1 3.3

On tam yok 2 6,7
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[IAB veya BT birlikteligine gore sonuglar1 degerlendirdigimizde; % 46,7 oraninda
pleomorfik adenom; % 30 oraninda sialadenitis; % 3,3 oraninda LAP ve %20 oraninda 6n

tan1 vermeyen olgu saptanmistir.
[IAB veya BT birlikteligine gére karakterlerin dagilimmna bakildiginda; %66,7 oraninda
benign tlimor, % 30 oraninda benign inflamasyon ve % 3,3 oraninda 6n teshis olmayan

olgu saptanmustir(Tablo 3).

Tablo 3: IIAB&BT birlikteliginin sonug ve karaktere gire dagilimlart

n %

Pleomorfik Adenom 14 46,7
IfAB + BT Sonug Sialadenitis 9 30,0

LAP 1 3,3

On tami yok 6 20,0
.. Benign Tiimor 20 66,7
IIAB + BT )

Benign Inflamasyon 9 30,0
Karakteri .

On tam yok 1 3,3

Histopatolojide sonuglara gore dagilima bakildiginda; pleomorfik adenom %46,7 olguda;
sialadenitis %30 olguda; asinik hiicre karsinom %3,3 olguda; LAP %3,3 olguda;
onkositoma % 6,7 olguda; Warthin tm. % 6,7 olguda ve graniilomat6z inflamasyon % 3,3

olguda goriilmektedir(Tablo 4).
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Tablo 4: Histopatoloji sonuglarina ve karakterlerine gore dagilim

n %
Pleomorfik Adenom 14 46,7
Sialadenitis 9 30,0

Histopatolojik Asinik Hiic. Karsinom 1 3,3
Sonuc¢ LAP 1 3,3
Onkositoma 2 6,7

Warthin Tm. 2 6,7

Graniilomatoz Inf. 1 3,3
Benign Tiimor 18 60,0

Histopatoloji )
Benign Inflamasyon 11 36,7
Karakteri
Malign Tiimoér 1 3,3
Histopatoloji Karakteri
Malign Tumor
3,3%
Bening
inflamasyon

36,7%

Bening TUumor
60,0%

Sekil 2: Histopatoloji karakterlerinin dagilimi

Histopatolojik karakterlere gore bakildiginda % 60°1 benign tiimor, % 36,7’si benign

inflamasyon ve % 3,3l malign timor olarak saptanmistir(Sekil 2).
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Tablo 5: Histopatolojik sonuclar ile TiAB sonuclart arasindaki iliski

Histopatoloji Sonu¢

.. Pleomorfik Asinik Hiic. Graniilomatoz
IIAB SONUC Sialadenitis LAP Onkositoma Warthin Tm. .
Adenom Karsinom Inflamasyon
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pleomorfik Adenom 11 (%78,6) 1 (%11,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%50,0) 1 (%50,0) 0 (%0,0)
Yetersiz 1 (%7,1) 3 (%33,3) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
On tam yok 1 (%7,1) 0 (%0,0) 1 (%100,0) 0 (%0,0) 1 (%50,0) 1 (%50,0) 1 (%100,0)
LAP 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%100,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Monomorfik
1 (%7,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Adenom
Sialadenitis 0 (%0,0) 5 (%55,6) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
p:0.01; p<0,01

Histopatoloji sonuglar1 ile IIAB sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gériilmektedir (p<0,01); Histopatolojide pleomorfik
adenom olarak gelen 14 olgunun IIAB 11 (%78,6) inde pleomorfik adenom tanimlamas: yapmis; 1 olguda yetersiz kalmus, 1 olguda &n teshis
koyamamis; 1 olguda ise monomorfik adenom tanis1 koymustur. Histopatolojide Sialadenitis tanis1 olan 9 olgunun 5 (%55,6) inde {IAB’de
Sialadenitis tanis1 koymus, 1 olguda pleomorfik adenom, 3 olguda ise yetersiz materyal gozlenmistir. Histopatolojide asinik hiicreli karsinom
tanis1 alan 1 olguya IIAB’de 6n teshis konulamamistir. Histopatolojide LAP olan 1 olgu iIAB’de de LAP olarak saptannustir. Histopatolojide
Onkositoma tanis1 alan 2 olgunun {IAB’de 1°i pleomorfik adenom, 1’i &n teshis bulunamams olarak saptanmistir. Histopatolojide Warthin
tiimorii olan 2 olgunun iIAB’de 1°i pleomorfik adenom; 1’i 6n tan1 yok seklinde saptanmistir. Histopatolojide graniilomatdz inflamasyon

tanis1 alan 1 olgu [IAB’de 6n tan1 yok seklinde tanimlanmustir. (Tablo 5)
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Tablo 6: Histopatolojik sonuclar ile BT sonuclar: arasindaki iliski

Histopatoloji Sonuc¢

Pleomorfi Asinik Hiic. Graniilomat
BT SONUC Sialadenitis LAP Onkositoma Warthin Tm. .
k Adenom Karsinom 0z Inf.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Pleomorfik Adenom 9 (%64,3) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%100,0) 1 (%50,0) 1 (%50,0) 1 (%100,0)
Sialadenitis 0 (%0,0) 8 (%88,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
On tam yok 4 (%28,6) 1(%11,1) 1 (%100,0) 0 (%0,0) 1 (%50,0) 1 (%50,0) 0 (%0,0)
LAP 1(%7,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

2:0,027; p<0,05

Histopatoloji sonuglari ile BT sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmektedir (p<0,05); Histopatolojide pleomorfik adenom
olarak gelen 14 olgunun BT 9 (%64,3) inde pleomorfik adenom tanimlamasi yapmis; 4 olguda 6n teshis koyamamis; 1 olguda ise LAP tanist
koymustur. Histopatolojide Sialadenitis tanist olan 9 olgunun 8 (%88,9) inde BT’de Sialadenitis tanis1 koymus, 1 olguda on teshis
koyamamustir. Histopatolojide asinik hiicre karsinom tanis1 alan 1 olguya BT’ de 6n teshis konulamamustir. Histopatolojide LAP olan 1 olgu
BT’de pleomorfik adenom olarak saptanmustir. Histopatolojide Onkositoma tanist alan 2 olgunun BT de 1’1 pleomorfik adenom, 1’1 6n teshis
bulunamamis olarak saptanmistir. Histopatolojide Warthin tiimorii olan 2 olgunun BT’de 1’1 pleomorfik adenom; 1’i 6n tan1 yok seklinde

saptanmustir. Histopatolojide Graniilomatdz inflamasyon tanist alan 1 olgu BT de pleomorfik adenom olarak tanimlanmistir(Tablo 6).
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Tablo 7: Histopatoloji karakterlerine gire IIAB karakterlerinin degerlendirmesi

Histopatoloji Karakteri

.. Benign Benign Malign
ITAB — Karakteri . D
Tiumor Inflamasyon Tiumor
n (%) n (%) n (%)
Benign Tiimor 17 (%94.,4) 2 (%]18.2) 1 (%100,0)
Yetersiz 1 (%S5,6) 3 (%27,3) 0 (%0,0)
) 0,004**
Benign Inflamasyon 0 (%0,0) 5 (%45.5) 0 (%0,0)
LAP 0 (%0,0) 1 (%9,1) 0 (%0,0)

% p<(.01

Histopatolojik sonuglarin karakterleri ile IIAB sonuglarmin karakterleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki goriilmektedir (p<0,01); Histopatolojisinde benign timor
olan 18 olgunun [IAB 17 (%94,4) benign tiimér, 1 olguyu yetersiz materyal olarak
saptamugtir. Histopatolojide benign inflamasyon olan 11 olgunun ise IIAB 5 (%45,5) inde
benign inflamasyon 2 (%18,2) olguda benign tiimor, 3 (%27,3) olgu yetersiz numune ve 1
olguda LAP saptanmistir. (Tablo 7) Calismamizda benign tiimérler icin [IAB’nin
sensitivite degeri %94, spesifisite degeri %84 ve dogruluk orani degeri de %78 olarak
bulunmustur. Benign inflamatuar lezyonlar i¢in sensitivite degeri %55,6, spesifisite degeri
%100 olarak goriilmiis, dogruluk orani ise %44,4’te kalmigtir. Ancak bu vakalarda yetersiz
materyal orani %33,30larak bulunmustur. Malign timér saptanan 1 olguyu, {IAB, benign
tiimor olarak saptamistir. Malign tiimor saptanan sadece 1 olgu mevcut oldugu igin

istatistiki degerlendirmeye alinmamastir.

Benign tiimorler icin BT nin sensitivite degeri %78, spesifisite degeri %88, dogruluk
degeri ise %50°dir. Pleomorfik adenom icin dogruluk degeri %64 bulunmustur. Benign
inflamatuar lezyonlar icin ise sensitivite degeri %81,8, spesifisite degeri %94, dogruluk
degeri ise %88,9 bulunmustur. Malign timor saptanan sadece 1 olgu mevcut oldugu i¢in

istatistiki degerlendirmeye alinmamustir.
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100% -

80% |

60% | IIAB
OLAP
0O Bening inflamasyon

40% | Yetersiz
@ Bening Tumor

20%

0%
Benign Tumor Benign Malign TUumor
inflamasyon
Histopatoloji Karakteri

Sekil 3: Histopatoloji karakterlerine gore ITAB karakterlerinin dagilimi

Tablo 8: Histopatoloji karakterlerine gore BT karakterlerinin degerlendirmesi

Histopatoloji Karakteri

Benign Benign Malign
BT — Karakteri . P

Tiumor Inflamasyon Tiumor
n (%) n (%) n (%)

Benign Tiimor 15 (%83,3) 2 (%18,2) 0 (%0,0)

Benign inflamasyon 1 (%5,6 9 (%81,8 0 (%0,0

g y (%5.6) (%81.8) (%0,0) b0t
LAP 1 (%5,6) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
On teshis vermemis 1 (%5,6) 0 (%0,0) 1 (%100,0)

** p<0.01

Histopatolojik sonuglarin karakterleri ile BT sonuglarinin karakterleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski goriilmektedir (p<0,01); Histopatolojisinde benign tiimor olan 18
olgunun BT 15 (%83,3) benign tiimor, 1 olguyu benign inflamasyon, lolguyu LAP ve 1

olguyu 6n teshis vermemis olarak saptamistir. Histopatolojide benign inflamasyon olan 11
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olgunun ise BT 9 (%81,8) inde benign inflamasyon, 2 (%18,2) olguda benign tiimor

saptanmistir. Malign tiimor saptanan 1 olgu i¢in BT 6n tan1 verememistir. (Sekil 4)

100% -
80% A
BT

60%
0 On teshis vermemis
OLAP

o/ | .

40% @ Benign Inflamasyon
= Benign Tumoér

20% A

0%
Benign Tumor Benign Malign Timor
inflamasyon
Histopatoloji Karakteri

Sekil 4: Histopatoloji karakterlerine gore BT karakterlerinin dagilimi

Tablo 9: Histopatoloji karakterlerine gire IIAB&BT karakterlerinin degerlendirmesi

Histopatoloji Karakteri

I[HAB+BT - Benign Benign Malign
Karakteri Tumor Inflamasyon Tiumor d
n (%) n (%) n (%)
Benign Tiimor 18 (%100,0) 2 (%18,2) 0 (%0,0)
Benign inflamasyon 0 (%0,0) 9 (%81,8) 0 (%0,0) 0,001%%*
On tam yok 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%100,0)
** p<0.01

Histopatolojik sonuglarin karakterleri ile IITAB&BT sonuglarinin karakterleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki goriilmektedir (p<0,01); Histopatolojisinde benign tiimor

olan 18 olgunun [IAB&BT ile birlikteliginden 18’i de benign tiimor olarak saptamistir.
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Histopatolojide benign inflamasyon olan 11 olgunun ise IIAB&BT birlikteliginde 9
(%81,8)’inde benign inflamasyon, 2 (%18,2) olguda benign timér saptanmistir. Malign
tiimor saptanan 1 olguya IIAB&BT birlikteliginin 6n tan1 veremedigi saptanmustir (Tablo

9, Sekil 5).

100% -

80%

60% IIAB&BT
o On teshis yok

40% - m Bening Inflamasyon
@ Bening Tumor

20%

0%
Benign Tumor Benign Malign Tamor
inflamasyon
Histopatoloji Karakteri

Sekil 5: Histopatoloji karakterlerine gore IIAB& BT karakterlerinin dagilimi

Benign inflamatuar lezyonlar igin IIAB veya BT nin sensitivitesi %100, spesifisitesi %81,8
iken benign tiimorler igin sensitivite %81,8, spesifisite %100 bulunmustur. Malign timor
bulunan bir olguda ise ne IIAB ve ne de BT dogru 6n tan1 verememistir. Ancak yalnizca

bir olgu mevcut oldugu i¢in istatistiki degerlendirme yapilamamustir.
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5. TARTISMA

Tikiiriik bezi kitlesi olan bir hasta, tipik olarak, KBB hekiminin karsisina “bas-boyun
bolgesinde kitle” sikayetiyle gelecektir. Hastanin anamnez ve tam bir otorinolaringolojik
ve bas-boyun bdlgesi muayenesi yapildiktan sonra, kitlenin, genel olarak tiikiiriik bezi
kaynakli oldugu siiphesi genellikle hastanin ilk vizitinde tarafimizca edinilecektir. Ancak
bir tiikiirik bezi kitlesinin tanisal sorunu bu noktada ortaya g¢ikmaktadir. Ornegin,
sialolitiyazise bagl kitlesel bir lezyon bir¢ok kez hastanin anamneziyle bile taninabilir ya
da fasyal sinir hasar ile birlikte olan bir parotis kitlesi ¢ok biiyiik bir olasilikla malignite
isaretidir. Ancak diger taraftan inflamasyona bagli fokal bir nodiiler fibrozisi veya
intraglandiiler bir lenfadenopatiyi neoplaziden ayirmak klinik olarak ¢ogu kez miimkiin
degildir(18). Bircok kez oOn tamida sialadenit diisiiniilen submandibuler bez kitlesi
histopatolojik incelemede neoplazi c¢ikmaktadir. Ozellikle, major tiikiiriik bezlerindeki
benign ve malign kitleler hemen hemen ayni klinik tablo ile prezante olarak post-operatif
histopatoloji sonuglar1 alinana kadar tiimoriin karakteri belirlenemeyebilir(19). Ek olarak,
tiikiiriik bezi kitlelerinin hepsi aslinda tiikiiriik bezine ait olmayabilir. Ornegin, iist servikal
lenf nodlari, parotisin alt poliinden ayrilamayabilir. Submandibuler bolgede ele gelen
persistan kitleler bir¢ok kez tanida zorluk ¢ikarabilmektedir. Yine, agiz tabanindaki bir
kitle tiikiiriik bezlerinden (sublingual ya da mindr bezler) kaynaklaniyor olabilir. Min6r
tilkiiriik bezlerinin 1000 adet kadar olup yaygin dagilimi da s6z konusu bolgelerdeki
kitlesel lezyonlarin genis ayirict tanisinda yer almakta ve biylik zorluklar
cikarabilmektedir. Yumusak doku ve cilt tiimorleri de yine bezlere ait lezyonlardan
ayrilamayabilir(20). Bu yiizden parotis lojundaki veya submandibuler bolgedeki ya da oral

kavitedeki kitleler uygun bir tedavi i¢in ¢cogu kez morfolojik tan1 gerektirirler.

Klinik oykii ve fizik muayene bu hastaliklarin tanisinda ¢ok dnemli ama ne yazik ki siirl
bir role sahiptir(21). Ancak asil 6nemli sorun tiikiiriik bezlerinin kitlesel lezyonlarinin pre-
operatif olarak taninarak uygun tedavinin gelistirilebilmesidir. Bu sekilde, sinirhi bir
operasyon gerektiren hasta ile daha genis veya radikal bir operasyon gerektiren hasta ya da
opere olmasina gerek olmayan hasta birbirinden ayrilmis olur. Boylece hastanin gereksiz

morbiditeye maruz kalmasi, hastalifina tam kiir saglanamamasi, gereksiz tani ve tedavi
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yontemleri kullanilmasi sonucu hastanin ugrayacagi zarar ve ayni zamanda da maliyet ve

zaman kayb1 gibi problemlerin de 6niine gecilmis olur.

Tiikiirik bezi tiimorleri, farkli tiimor tipleri arasinda ve hatta bazen de belli bir tiimor
kitlesi i¢inde bile carpict morfolojik degisiklikler gosterebilmektedir. Ek olarak, hibrid
tiimorler, bazi benign tiimorlerin dedifferansiyasyonu ve malignensiye doniisme yatkinligi
histopatolojik yorumu cok zorlayabilir. Bu 6zellikler, mevcut tiimor isimlendirmelerinin
cokluguna ragmen bazi tiimdrlerin rélatif olarak nadirliginden dolayi teshisi kimi zaman
imkansizlagtirmaktadir. Biz de ¢alismamiz ve konuyla ilgili literatiir 1s181nda tiikiiriik bezi
kitle lezyonlarmin tanilanmasinda onemli fakat halen tartismali yontemlerden Ince igne
Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) sitolojisi ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gériintiileme
yontemlerinin kullanimmin klinik olarak avantaj ve dezavantajlarini gozden gegirmeye

calistik.

Gilinlimiizde, onkolojik cerrahi prensiplerine uymadigindan, neredeyse terk edilmis olan
insizyonel biyopsi, fistiil olusumu, tiimdr implantasyonu, fasial sinir hasari gibi 6nemli

riskler tasir. Ek olarak sonraki cerrahi miidahaleyi gii¢lestirebilirler(22,23,24).

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB), tiikiiriik bezi hastaliklarinin tanisinda ilk kez
1920’lerde ABD ve Avrupa’da yaklasik es zamanli olarak kullanilmistir(25,26). Prosediir,
1950 ve 1960’larda Stockholm’deki “Karolinska Institute” ve Paris’teki “Institut Curie”
kurumlarinda gelistirilmistir ve 1970’lerde popiilarize edilmistir(27,28). Tiikiiriik bezi
hastaliklarinin morfolojik tanisina direkt yaklagim olarak genis kabul gérmesi ise bu alanda
sitoloji ve biyopsi sonuglarinin korele edildigi ¢cok sayida arastirmadan sonra miimkiin
olabilmistir(29-37). Avrupa’da tiikiiriik bezi kitlelerinin rutin degerlendirilmesinde bu
caligmalar etkili olmustur(27,38,39). Buna karsilik 6zellikle yiiksek yanlis negatiflikler,
ABD’de birgok otérii IIAB nin tiikiiriik bezi kitlelerinde smirli bir role sahip oldugu fikrine
sevk etmigtir. 1987°de Layfield ve ark. (40) konuyla ilgili 36 yaymi gozden gecirdigi

yayindan sonra popiilaritesi artan bir ivme kazanmustir.
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Sensitivite, spesifisite ve dogruluk oraninin %90’lara vardig1 genis serilerden olusan ¢ok
sayida yayma ragmen bugiin hala [IAB’nin tiikiiriik bezi kitlelerindeki tanisal degeri

herkes tarafindan kabul gormiis degildir(41-46).

Tiikiiriik bezi kitlelerinde [IAB ile cevaplandirilmaya calisilan sorulardan bazilari
sunlardir: Kitle tiikiiriik bezine mi ait? Kitle tiikiiriik bezine aitse inflamatuar mi, kistik mi
ya da neoplastik mi? Kitle eger neoplastik ise benign mi malign mi? Spesifik tan1 nedir?
[IAB’nin tanisina dayanarak cerrahi, radyoterapi ya da antibiyoterapi seceneklerinden
hangisi ya da hangileri uygundur? ya da tedaviye gerek var midir? Bu liste uzatilabilir.
Birgok arastirmaya bakildiginda IIAB sayilariin parotidektomi ya da submandibuler gland
eksizyonu sayilarindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Eger bu hastalarin hepsi
inoperabl degilse bir kisminin medikal tedaviye ya da izleme alindig1 sonucu ¢ikarilabilir.
Bazilar1 gergekten de oOyledir ve de bu aslinda IIAB kullammimin yararliligmin

gostergelerinden biridir(23,47-51).

Tiikiirtik bezleri patolojilerinin say1 ve ¢esitliligi diistintildiigiinde sitolojik tanida karmasa
yaratan ¢ok sayida durum olmasi olagandir. Bazilar1 parotise 6zgii olan bu faktorlerden bir

kismi sunlardir(30,52,53):

Yetersiz diagnostik materyal, 6rnekleme hatast;
Mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom, malign lenfoma;

Kronik sialadenit, viral degisikler;

* & o o

Atipik Ozelliklere sahip pleomorfik ve monomorfik adenomlar (yiiksek derecede

selliilarite, hiicresel atipi, miisindz materyal, hyalin globiiller vb.)

Yaygin problemler arasinda; onkositik tiimorlerin adenoid kistik karsinomdan ayrimi,
monomorfik ve pleomorfik adenomlarin adenoid kistik karsinomdan ayrimi, diisiik grade
mukoepidermoid  karsinomun pleomorfik adenomdan-Warthin  tiimoriinden-kronik
sialadenitten-retansiyon kistlerinden ayrimi ve yiiksek grade mukoepidermoid karsinomun
metastatik karsinomlardan ayriminin yapilmasi konusunda sorunlar mevcuttur(54-57).
Ayrica lenfoma tanilamasinda da sorunlar yasanmaktadir. Ozellikle diisiik grade

lenfomanin yalnizca 1IAB ile ayrimi zordur(58). Cohen ve ark.(58), serilerindeki yanlis
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negatif sonuclarin yarisim1 diisiik grade lenfomalarin olusturdugunu ifade etmektedir.
Benign inflamatuar hiicreler ile malign lenfositlerin bir arada olmasi ve hiicresel atipinin
olmamast sitolojide bu zorlugun yasanmasinin sebeplerindendir. Zurrida ve ark.(59)
parotis bolgesindeki yedi lenfoma vakasindan yalnizca ikisini {IAB ile taniladiklarini ve
bunlarin da yiiksek grade oldugunu ifade ediyor. Bu durum yalnizca tiikiirik bezi
lenfomalar1 i¢in gegerli degildir(60). Diisiik grade lenfomalar genellikle agik biyopsi
gerektirir. Zbaren ve ark.(85) serilerindeki hicbir lenfoma hastasimin {IAB ile
taninamadigimi soylemislerdir. Chhieng ve ark.(61) major tiikiiriik bezi lenfoproliferatif
hastaliklar1 olan 43 hastalik calismalarinda sensitiviteyi %100, spesifisiteyi %87 olarak
bulmustur. Bunlardan 20’si neoplastik, 20’si reaktif bulunmustur. Yazar, serisinde
[IAB’nin bu hastalarda, 6zellikle tiikiiriik bezi malignitelerinden ayrimda yararliligini ifade
etmistir. Balakhrishnan ve ark. (19) ise benign ve malign lenfoproliferatif hastalik
ayriminda giivenilir bulmamistir. Bizim serimizde [IAB veya histopatolojik olarak lenfoma

tanisina rastlanmadi.

Diger bir sorun da 6rnekleme hatasidir. Bunun nedenleri, kistik kitleler, ¢cok kiigiik kitleler
veya inflamasyon ve fibrozis bulunan c¢ok biiylik kitleler ile calisilmasidir(64,65,66).
Malign mixed tiimorler veya carcinoma ex pleomorfik adenomalar da heterojen lezyonlar
oldugundan yani hem benign hem de malign 6zellikler tasidigindan 6rnekleme hatasi verir.
Yine diisiik grade mukoepidermoid karsinomlar da heterojen hiicre popiilasyonu nedeniyle
yalniz sitopatoloji ile taninmakta zorluk ¢ikarirlar(53). Birgcok ¢alismada yetersiz materyal
oranlar1 bildirilmistir. Ornegin; O’Dwyer, %4 oraninda bildirmistir(24). Bizim
calismamizda bu oran %13,3 bulunmustur. iIAB’nin sitolog tarafindan yapilarak yetersiz
materyal durumunda aninda prosediirii tekrarlamasi, bu sorunun en uygun sekilde

¢Ozlimiinii olusturmaktadir.

Kullamlan {IAB teknigine baktigimizda yazarlarin genel olarak uyguladigi yontemler su
sekildedir: lokal anestezi kullanmadan, bir eli serbest birakip dominant olmayan el ile
kitleyi kavrayarak, 10 ml’lik tek kullanimlik 18-22 gauge igne ile, tutucu (holder)
kullanilarak veya kullanilmadan yapilir(19,55,67,68). Tek bir igne deliginden tiimoriin
icinden bircok giris-¢ikislar yapilarak bir yandan da aspirasyon yapilir. En az 8 yayma

preparat hazirlanir. Direkt yaymalar hemen %95°lik etanol soliisyonunda fikse edilip
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standart Papanicolau ve veya May-Grunwald-Giemsa yontemiyle boyanir. Benign veya
minimal atipi mevcut oldugu sdylendiyse IIAB sonucu “benign”; eger malign veya

malignite i¢in slipheli denmigse “malign” kabul edilir(55,67).

Cerrahi biyopsinin getirdigi risklerin {IAB ile de olustugunu gosteren bir kamt yoktur.
Komplikasyonlar nadir olarak rapor edilmistir(69). IIAB sonucu fasial sinir hasari, fistiil
olusumu ve timor implantasyonu olduk¢a nadir durumlardir(23,70). Bazi durumlarda
mindr hematomlar olusabilir ve ¢ok seyrek olarak antibiyoterapiye cevap veren mindr
seliilit olusabilir(69). IIAB sonrasi1 parotiste goriilebilecek en énemli degisiklik oldukca
nadir bir durum olan bezin ya da lezyonun infarktidir(71,72). Cogu olguda geride kalan
doku tanisal ozelliklerini korur. IIAB’ye bagl infarktin 6zellikle sik goriildiigii durumlar,
Warthin tiimérii, onkositomlar ve bazi asinik hiicreli karsinomlardir(71). IIAB tarafindan
indiiklenen reaktif atipi, epitelyal tamir ve skuamoz metaplazi durumlar1 da tanisal giicliik
yaratabilir(70). Bazi yayinlarda hematom bildirilmistir(73). Bir¢ok yazar ozellikle
bildirmislerdir ki hicbir vakada IIAB uygulanan bolgede tiimdr implantasyonu
olmamistir(69,74). Baz1 yayinlarda core-biyopsi ile implantasyon bildirilmistir(75). Bahar
ve ark., 256 hastalik calisma grubundaki 5 Warthin timorlii hastada akut parotitis
bildirmislerdir(76). Literatiirde tiimor nekrozu olgulart da bildirilmistir(77). Calisma
grubumuza alinan vakalarin higbirinde IIAB’ne bagli nekroz vs. gériilmedi. Yalnizca bes
hastamizda 1IAB bolgesinde en fazla bir hafta i¢inde kendi kendine gegen hafif 6dem, 1s1
artis1 ve hiperemi ile karakterize seliilit benzeri durumlar gozlendi. Klinik takip sonucunda

tedaviye gerek goriilmeden gectigi gdzlendi.

Literatiire baktigimizda IIAB ve histopatoloji sonuglarmin karsilastirilmas: gogunlukla
parotis bezi kitlelerinde yapilmistir. Kitlesel lezyonlarin %90’inin parotis bezinde
goriilmesi bu ¢alismalarin da, bizim g¢alismamiza ornek teskil edebilecegi sonucunu
dogurur. Cesitli yazarlarca benign lezyonlarda 1IAB i¢in sensitivite ve spesifisite oranlar
strastyla %64-100 ve %75-100 olarak, yararlilik oranlar1 ise %69-100 olarak bildirilmistir.
Bu serilerin tamamina yakininda spesifisite degerleri sensitivite degerlerinden daha yiiksek
bulunmustur. Biz burada benign neoplastik lezyonlar icin sensitivite ve spesifisite
degerlerini verdik. Cesitli yazarlarca bildirilmis sensitivite, spesifisite ve yararlilik oranlari

Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10: Baz ¢alismalardaki IIAB ve post-operatif histopatoloji sonugclarinin

karsilastirdmast sonucunda T1AB’nin verdigi sensitivite, spesifisite ve yararliltk oranlari

YAZAR (KAYNAKNO) YIL VAKA SENSITIVITE(%) SPESIFiSITE(%) YARARLILIK(%)

SEETHALA(78) 2005 220 86 92 90
BEHZATOGLU(79) 2004 75 91 98

CONTUCCI(80) 2003 146 57 100 94
HE (81) 2003 121 94 100 93
DAS (82) 2004 45 95 75 91

PARIS (83) 2005 148 81 95 92
LURIE ( 84) 2002 52 66 100 69
ZBAREN (85) 2001 228 64 95 86
BORTELS (86) 2000 48 83 86 85
COSTAS (87) 2000 112 85 94 91

SCHRODER (88) 2000 336 93 99 99
STEWART (47) 2000 341 92 100 98
TANAKA (65) 1998 124 64 99 91

BOCCATO (48) 1998 841 98 98 97
AL-KHAFAJI (89) 1998 154 82 86 84
FILOPOULOS (90) 1998 121 95 98 97
NERHEIM (91) 1997 343 97 95

CRISTALLINI (49) 1997 153 97 98 98
CAJULIS (92) 1997 151 91 96

AVERSA (68) 2006 310 83 100 97
JAYARAM (93) 1997 247 88 98 91

FRABLE (94) 1991 552 93 99 97
POSTEMA (95) 2004 388 88 99 96
SHINTANI (96) 1997 43 89 94 93

SCHOENGER (97) 1995 192 87 97 96
WEINBERGER (98) 1992 49 78 91 87
CHAN (99) 1992 112 86 99 95

PITTS (100) 1992 110 81 88 81

COHEN (70) 1992 169 72 93 88
O’DWYER (24) 1986 341 73 94 90
HELLER (67) 1992 101 90 92 100
YOUNG (101) 1990 79 95 98

NETTLE (73) 1989 106 80 99 88
JAYARAM (102) 1989 57 81 94 87
QIZILBASH (74) 1985 146 87 100 98
BANDYOPADHYAY(64) 2003 185 97 97 98

Bizim ¢alismamizin sonuglarinda benign tiimorler i¢in sensitivite degeri %94, spesifisite
degeri %84 ve dogruluk oram1 degeri de %78 olarak bulunmustur. Bu sonuglara

bakildiginda sensitivite, spesifisite ve dogruluk orani degerlerinin literatiir ile uyumlu ve
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[IAB’nin tanisal degerini destekler niteliktedir. Benign inflamatuar lezyonlar igin
sensitivite degeri %55,6, spesifisite degeri %100 olarak goriilmiis, dogruluk orami ise
%44,4°te kalmistir. Ancak bu vakalarda yetersiz materyal orani %33,30larak bulunmustur.
Serimizde histopatolojik inceleme sonucu malign olarak goézlenen yalmizca bir olgu
oldugundan istatistiki degerlendirmeye alinamamistir. Olgunun submandibuler bez
kaynakli asinik hiicreli karsinom oldugu goriilmiistiir. Fakat olgu icin IIAB sonug
verememis ancak benign tlimoér olabilecegini bildirmistir. Malign tiimor olgu sayisinin
yalnizca bir tane olmasi klinigimizin tersiyer bir kanser tedavi merkezi olmadigindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

[IAB’nin tiikiiriik bezi kaynakli kitlelerin tamsinda kullamlmas: ile ilgili tartismalar
yillardir siiregelmektedir ve halen tartismalidir(24,67). Spiro ve ark., iIAB’nin “Memorial
Hospital”da eskiden ¢ok savunulmasina karsin giderek terk edilmesini, relatif olarak yanlis
sonuglar vermesine baglamaktadir(103). Yazarin, 1930-1968 yillar1 arasindaki 144 hastalik
serisinde %21 oraninda teshis verememis ve %17 oraninda da yanlis negatif benign sonug
vermistir. Spiro, dogru sonu¢ bile verse tedavi silirecini degistirmedigini ifade ediyor.
1987°de “Mayo Clinic”ten Olsen, teknigin tartismali oldugunu, nadiren dogru sonug
verdigini ve yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglarin yiiksek oldugunu ifade
etmektedir(104). Genel olarak, zaten, parotis bolgesindeki gegmeyen bir kitlesel lezyonun
eksizyon endikasyonu dogurdugunu ve IIAB’nin gereksiz oldugunu soylemektedir.
Conley, 1975’te yayimladig1 kitabindan énce ¢ok cok diisiik sayida I[IAB yaptigim1 ve bu
yontemin yararsiz oldugunu, {IAB yerine per-operatif Frozen Section (FS)’1n uygulanmasi
gerektigini ifade etmektedir(62). Spiro da IIAB’nin yalnizca derin lob veya parafarengeal
uzanimli oldugu diisiiniilen parotis kitlelerinde ve submandibuler bolgedeki kitlenin glanda
ait olup olmadig1 ve neoplastik olup olmadiginin ayriminda kullanilmas: gerektigini ifade

etmektedir(63).

Batsakis ve ark. I[IAB’nin uygulanabilirliginin kullanilabilirliginden ayrilmasi gerektigini
ve major tikirik bezlerinde klinik yararliligit olmadigina inandiklarimi ifade
etmektedirler(105). Yanlis pozitifligin diisiik olmasina ragmen yanlis negatifligin onemli
bir problem oldugunu vurgulamaktadir. Ozellikle parotis bezi —ki konunun en 6nemli

noktasini teskil etmektedir- cerrahisinin aslinda bir fasyal sinir cerrahisi oldugunu ve en
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onemli konunun histopatoloji degil tiimoriin fasyal sinirle olan iliskisi ve TNM
evrelemesinin oldugunu, IIAB’nin de bu konuda faydasiz oldugunu sdylemektedirler.
Ayrica 1IAB’nin tiimorde yapti1 histolojik degisikliklerin histopatolojik incelemede

zorluk cikardigini ifade etmektedirler.

Bununla birlikte, bircok yazar da genis hasta sayilarindan olusan serilerinde IIAB
kullaniminin dogrulugunu ortaya koymuslardir(24,40,69,73,74,94,100). Bu serilerin
cogunda dogruluk orani, %95’lerde ¢ikmistir. Benign tiimorleri saptamaktaki sensitivite
degerleri %88-%98 araliginda, spesifite ise en az %94 bulunmus. Ozellikle pleomorfik
adenomu tanilamadaki dogruluk orani1 %90’larin iizerindedir(24). Bizim ¢alismamizda bu
oran %78,6 olarak bulunmustur. Malign tiimorleri saptamaktaki sensitivite daha diisiik,
%358 - %96 araliginda, spesifisite ise %71 - %88 araligindadir. Birgok malign tiimdriin
birbirinden ayrimi konusunda IIAB, ¢ok dogru sonuglar verememektedir. Bu konudaki

spesifik dogruluk degerleri %27 - %85 diizeylerindedir.

Birgok yazar, tiikiiriik bezi [IAB nin neoplastik olusumlar ile non-neoplastik olusumlari
ayirmada faydali oldugunu bildirmistir. Shaha ve ark., [IAB’nin metastatik kanser, lenfoma
veya sialadenit tanilartyla parotis veya submandibuler bez eksizyonunu engelledigini
bildirmislerdir(69). Qizilbash ve ark., 160 hastalik tiikiiriik bezi IIAB uygulamasida 122
benign tanili hastanin %37 sinin operasyon gerektirmedigini bulmustur(74). O’Dwyer ve
ark. 1IAB’nin giivenli, kolay, hastaya minimum rahatsizik veren ve tiimor
implantasyonunun ihmal edilebilir derecede oldugunu sdylemektedir(24). IIAB’yi parotis
kuyruk lezyonu ile st juguler lenfadenopati veya submandibuler gland lezyonu ile
submandibuler lenfadenopatiyi ayirmada degerli bulmuslardir. Ayni yararlilik orani
inflamatuar lezyonlar ile neoplastik lezyonlarin ayriminda da séz konusudur. 32 yillik
deneyimlerini sunduklar1 ¢alismalarinin genel dogruluk degeri %90’larda bulunmustur.
Tiikiirtik bezi tiimoérlerine yaklagimda bir tan1 araci olarak kullanilmasi gerektiginin, bir
histopatolojik inceleme aract olmadiginin altin1 ¢izmislerdir. Bandyopadhyay ve ark.,
tiikiiriik bezi IIAB’nin yalnizca parotis ve submandibuler gland degil sublingual ve mindr
tikiirik  bezleri kitlelerinin  tanisinda da uygun ve uygulanabilir oldugunu
belirtmislerdir(64). Frable ve Frable, 552 hastadan olusan tiikiiriik bezi kitlelerinde 1IAB

kullanimi ile ilgili ¢alismasinda 340 hastada sialadenit bulunmus ve 12 hastada yanlig
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negatif sonu¢ alinmistir(94). Bu sonucun da sitolojik inceleme hatasi degil 6rnekleme
hatas1 oldugu diisiiniilmiistiir. Rodriguez ve ark. da IIAB’nin tiikiiriik bezi neoplastik ve
inflamatuar hastaliklar1 ayrimindaki degerini bildirmislerdir(106). Benign tiimorlerin
Ozellikle de Warthin tiimor tanisinmin cerrahiyi engelleyecegi, malign bir tiimoriin
taninmasinin da daha radikal bir cerrahiye yoneltebilecegini sdylemislerdir. Cohen ve ark.,
[IAB’nin  tiikiiriik  bezlerinde  belli  senaryolarda  kullanilmasi  gerektigini
belirtmektedirler(58). Bunlar iyi ortaya konamamus Kkitleler, tiikiirik bezi dis1 kitle
oldugundan siiphe edilmesi, rekiiren veya metastatik hastalik sliphesi ve malignite
stiphesinde hasta ile operasyonun genisligini konsiilte etme istegi olarak 6zetlemektedirler.
Al-Khafaji ve ark., parotis bezi tiimdrlerinin tanisinda IIAB’nin yanlis negatif ve yanlis
pozitif sonuglarim1 minimize edebilmek i¢in klinik/radyolojik/sitolojik “Triple testin”
kullanilmas: gerektigini ifade etmektedirler(89). [IAB nin kullanim yeri olarak inflamatuar
lezyonlarin ekartasyonu, retikiiloendotelyal tiimorlerin taninmasi, metastazlarin ve bezin
lokal invazyonunun taninmasi, cerrahiye uygun olmayan hastalarda opere edilmeyi
gerektirmeyen tiimorlerin otaya konmasi gibi durumlarda kullanilmasi gerektigini
sdylemektedirler. Zbaren ve ark.(85) IIAB’nin giivenli ve kolay bir diagnostik prosediir
oldugunu, benign ve malign parotis tiimor ayriminda 6nemli olabilecegini ifade etmektedir.
Burada klinisyen ve sitologun deneyiminin ve karsilikli etkilesiminin 6nemli oldugunu
sOylemektedir. Mukoepidermoid karsinomun sitolojik ayirici tanisinda literatiirle uyumlu
olarak zorluklar yasadiklarini ifade etmektedirler. Parotis kitlelerine yaklasimda giivenli ve
cost-efektif bir ydntem olarak 1IAB’nin ilk yaklasimda kullanilmasi gerektigini
soylemektedirler. Aversa ve ark., pre-operatif IIAB’nin teshiste, operasyonun
zamanlanmasinda ve hastayla operasyonun genisligi konusunu konsiilte etmede son derece
yararli oldugunu vurgulamaktadirlar(68). Lenfadenopati, inflamatuar lezyonlar, glanduler
doku, benign-malign ayriminda yararinin siiphe gotiirmedigi, ¢abuk, cost-efektif, kolay ve
1yi tolere edilebilen ve komplikasyonu olmayan bir yontem oldugunu dogrulamaktadirlar.
Balakrishnan ve ark., parotis kitlesi olan ve lenfoproliferatif veya metastatik hastalik
diisiiniilen her hastanin pre-operatif incelemesinde kullanilmasi gerektigini ve yararh
oldugunu fakat benign ve malign lezyonlarin ayriminda siipheli oldugunu ifade
etmektedirler(19). Young, giivenli, ucuz, kolay ve hastaya minimal rahatsizlik veren bir
test olarak tiikiirik bezinin intrensek ve ekstrensek lezyonlarinin ayriminda

kullanilabilecek fakat Ozellikle malignite ig¢in negatif sonuglarda dikkatli olunmasi
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gerektigini soylemektedir(18). Young’a gore, [IAB ve FS, birbirinin yerine degil birlikte
kullanilmas1 gereken yontemlerdir(18,40,99,107).

Lincoln ve ark., 2006 yilinda 114 ma;jor tiikiiriik bezi kitlesi bulunan hasta grubunda frozen
section ile ITAB’ni post-op histopatolojik 6zelliklerine gore karsilastirilmistir(108). Genel
dogruluk %96,6 olarak tespit edilmistir. Benign lezyonlarda bu rakam %100’e kadar
ulagsmig fakat malign lezyonlarda %62,5’da kalmistir. Yetersiz materyaller eklenince genel
dogruluk orani %89,7 olarak bulunmus. Bununla birlikte histolojik korelasyon benign
lezyonlarda %64,2, malign lezyonlara %50 olarak tespit edilmis. Yazar ozellikle klinik ve
radyolojik olarak malign bir tiikiirlik bezi hastaliindan siliphelenildiginde her iki tam
yonteminin de kullanmilmasi gerektiginden séz ediyor. Bununla birlikte, IIAB kullaniminin
yararlilig1 konusunda siipheleri oldugunu ¢iinkii tiikiiriik bezi timdrlerinin ¢gogunun benign
olmasi nedeniyle pre-operatif IIAB’nin hasta tedavi planina herhangi bir katkida
bulunmadigini ifade ediyorlar. Buna karsilik biitiin tiimorlerde cerrahi sirasinda FS
yapilmasi gerektigini ¢iinkii bunun operasyonun gidisatin1 anlamli derecede etkiledigini
ifade etmektedirler. Tiikiiriik bezi tiimorlerine yaklasimda en dnemli tan1 araglarindan biri
de goriintiileme yontemleridir. Tiikiirlik bezi tiimorlerinde goriintiileme, asagidaki amaglari

tasir(109):

Lezyonun lokalizasyonu;
Lezyonun natiiriiniin ortaya konmasi;

Tlimoriin evrelenmesi ve pre-operatif planin ¢izilmesi;

* & & o

Gortintlileme esliginde biyopsi ve sitoloji.

Timoriin lokalizasyonu, 6zellikle ekstraglanduler bir lezyonun glanduler lezyondan
ayrilmasinda 6nemlidir. Ozellikle, parotis kuyruk ve submandibuler bdlgede bu durum
Oonem tasir. Timoriin natiirti, kistik mi solid mi, multifokal mi unifokal mi, metastatik
orijinli mi primer mi sorularinin cevabini arar. Kitlenin metastatik orijinli mi oldugu
konusunu aragtirmak da Ozellikle bas-boyun melanomu veya skuamoz hiicreli kanser

hikayesinde 6nemlidir.
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BT, 1980’lerin baglarinda tiikiiriik bezi tiimorlerinin goriintiilemesinde devrim yaratmistir
(110) ve tikiirik bezi neoplazmlarinin uzaniminin belirlenmesi ve tiikiirik bezi disi
kitlelerin tiikiiriik bezi kitlelerinden ayriminda artan bir yararlilikla kullanilmistir(111,112).
Bununla birlikte, radyasyon kullaniyor olmasi, suda ¢dziinen kontrast madde kullantyor
olmasi ve bazi yan etkiler gibi belli dezavantajlar1 mevcuttur. Bu yiizden MRI, BT nin
yerini almaya baslamistir. Ciinkii MRI’da radyasyon kullanimi yoktur, iyotlu kontrast
madde gerektirmez, multi-planar goriintiilemeye imkan verir ve kontrast differansiyasyonu
miikkemmeldir. Ekstraglanduler kitlenin glandiiler kitleden ayrimi1 konusunda MRI daha iyi
bilgi verir. MRI’1n daha uzun siirede goriintii almasi hareketsiz kalmasi gereken hastada bir
dezavantajdir. Her hasta, ayni hareketsizlikte uzun siire kalamaz. Bu da goriintiiniin
kalitesini bozar. Bunun yaninda, MRI'1n yiiksek maliyeti, ferromanyetik implant olan
hastalarda kullanilamamasi dezavantajlarindandir(113). Szolar ve ark. (114) BT’nin

MRI’ya iyi bir alternatif olacagini ifade etmektedir.

Parotis kitlelerinde fasyal sinirin lezyonla iliskisini belirlemek son derece Onemlidir.
Bazilar1 BT nin bu konuda faydasiz oldugunu ifade etmektedir(115). Diisiik sinyal MRI’1n
ise bu konuda oldukca faydali oldugu bildirilmektedir(116). Fakat diger yandan da ince
kesit MRI’1n bile bu konuda tartismal1 oldugu sdylenmektedir(116,117,118). Koyuncu ve
ark. (119) bu konuda BT ve MRI arasinda fark bulamamiglardir. Belirtmislerdir ki, parotis
tiimoriine yaklasimda Oncelikle fasyal sinir disseksiyonu ile ylizeyel parotidektomi, eger
derin lob tutulumu varsa total parotidektomi yapilir. Eger malign timor fasyal siniri de
tutmussa sinir o zaman sakrifiye edilir ve genellikle bu konuda karar operasyon sirasinda

verilmektedir(119).

Tiikiirik bezi cerrahisi yapacak cerrah, ozellikle, parotis cerrahisinde sinir paralizisi ve
rekiirensi 6nlemek icin pre-operatif olarak timor ve ¢evre dokularla ilgili miimkiin olan en
fazla bilgiyi edinmek ister(120). Bu durum o6zellikle malign hastalikta giivenli tiimor

marjini ve tam klirens i¢in gereklidir.

Pre-operatif degerlendirmede Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB), Bilgisayarli
Tomografi (BT), BT esliginde sialografi, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) (121),
Ultrason (USG) (122,123), vs. gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerden 6zellikle
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BT ve IIAB en yaygin sekilde kabul gormiistiir(124). Amerikan “Society of Surgical
Oncology” ve “American Head and Neck Society” bu konuda eger kitle, parotis bezinde
rahat palpe edilebiliyorsa her iki tetkikin de gereksiz oldugunu ifade ediyor(125,126).
Fakat bir¢cok arastirmaci, ozellikle daha az belirli kitlelerde bu testlerden biri veya ikisini
kombine kullanmanin ¢ok faydali olacagina inanmaktadirlar(50,59,89,106,113,120). Bu iki
yardime1 tan1 yonteminin kullanimi 6zellikle malign tiimoriin tanilamasinda faydali bilgiler

Verir.

Parotis bezi tiimdrlerinin %90’ min yiizeyel lobda goriilmesi ve %80’inin benign olmasi
nedenleriyle (125) “American Society of Surgical Oncology” ve “American Head and
Neck Society” pre-operatif olarak BT’nin, ancak ¢ok biiylik tlimorlerde kullanilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Bu tiimdrlerin yayginligi, mandibula, temporal kemik, servikal
vertebra ile iligkisi, yilizeyel lobdan 6teye uzanim, derin lob tiimdrii siiphesi durumlarinda

BT kullanilmas1 gerektigi ifade edilmektedir(125,126).

Urquhart ve ark. (124) her parotis hastasina BT incelemesi yapilmasi fikrinden yola
cikarak 2001 ‘de yayinladiklar1 29 hastalik serilerinde BT incelemenin klinik
degerlendirme ve post-op sonuglarla korelasyonunu incelemisler. Spesifik olarak tiimoriin
biiylikliigii, yeri, dansitesi ve malignite gostergeleri tasiylp tasimadigi sorgulanmus.
Urquhart ve ark, parotis tiimdrlerinin rutin pre-operatif tetkikinde BT’nin mutlaka
kullanilmast gerektigini ifade ediyor. Yalgin ve ark.(128) parotis tiimorlerinde yardimci
tan1 yontemlerini inceledikleri 40 hastalik ¢alismalarinda USG, BT ve sialografinin pre-
operatif evrelemede yararli oldugunu ancak benign-malign ayriminda yararli olmadigini
vurgulamislardir. McGuirt ve ark. (121) pre-operatif BT veya MRI’in benign-malign
ayrimida %87 oraninda dogru yanit verdigini, PET’te bu oranm %69, {IAB’de %78
oldugunu bildiriyor. McGuirt, sublingual bez tiimérlerinde 6ncelikle MRI kullanilmasi

gerektigini ¢linkii malignite orani ¢ok yiiksek oldugunu ifade ediyor.

Koyuncu ve ark. (119) 2003’te yaptiklar1 bir calismada 40 parotis kitlesi hastasinda BT ve
MRI’1n etkinligini karsilastirmis. Tiimor lokasyonu ve infiltrasyonu konusunda her iki
goriintiileme yontemini ayni bulmustur. Fakat tiimor marjini konusunda MRI daha iyi

sonu¢ vermis. Fakat yine de bu sonu¢ cerrahi ekibin operasyon stratejisini
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degistirmemistir. Koyuncu ve ark., pre-operatif c¢alismada biitlin yOntemleri
kullanamayacagimiza ve her iki yontem arasinda da fark olmadigina gore maliyeti daha
diisiik olan (MRI’1n maliyeti BT’ nin 3 kati kadardir) BT’nin kullaniminin daha akilci
oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica bu iki testten biri mevcut olan hastada baska
goriintiileme yontemine ihtiya¢ olmadig1 vurgulaniyor. Spiro, 1995’te yayinladig tiikiiriik
bezi kitleleri ile ilgili makalesinde BT’nin ¢ok daha pahali olan MRI’ya tercih
edilebilecegini ifade etmektedir(63).

Tiikiirtik bezi timorlerinde kullanilan bir diger goriintiileme yontemi USG’dir. USG
goriintiileme, daha ¢ok Avrupa ve Asya’da tiikiiriik bezi tiimoriine primer yaklasimda
kullanilir. Amerika’da pek o kadar yaygin kullanilmaz(109). USG’nin, parotis ylizeyel lob
tiimorleri, submandibuler ve sublingual bezlerde yararl oldugu bildirilmektedir(129,130).
Iyonize radyasyon kullanmaz ve kitle ile ilgili ger¢ek zamanli bilgi verir. Kitle 1 cm
tizerindeyse %90’a varan oranda benign-malign ayrimi yapar(131,132,133). Fakat en iyi
ellerde bile, derin parotis tiimorleri, mandibulanin golgeledigi tiimorler, parafarengeal
uzanim, derin boyun uzanimi, intrakranyal veya kafa tabam1 uzanimim iyi
degerlendiremez(134). Kistik lezyonlarda, tiimoriin fasyal sinir iliskisi gibi durumlarda

spesifisite oldukca diisiiktiir(135).

Owen ve ark., (129) parotis kitlelerinde bizim ¢alismamizda oldugu gibi BT ve [IAB’nin
birlikte kullanimini arasgtirdigi ¢alismasinin sonucunda her iki testin pre-operatif histoloji
ve anatomi ile ilgili cok degerli bilgiler verip gereksiz prosediirler ile gereksiz

komplikasyonlarin olusumunu 6nledigini belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda, benign tiimorler i¢in BT nin sensitivite degeri %78, spesifisite degeri
%88, dogruluk degeri ise %350’dir. Pleomorfik adenom icin dogruluk degeri %64
bulunmustur. Benign inflamatuar lezyonlar i¢in ise sensitivite degeri %81,8, spesifisite
degeri %94, dogruluk degeri ise %88,9 bulunmustur. Calismamizin sonuglarinda benign
tiimorler icin sensitivite degeri %94, spesifisite degeri %84 ve dogruluk orani degeri de
%78 olarak bulunmustur. Benign inflamatuar lezyonlar icin sensitivite degeri %55,6,

spesifisite degeri %100 olarak goriilmiis, dogruluk orani ise %44,4’te kalmistir.
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Calismamizda benign tiimérler icin IIAB veya BT nin sensitivitesi %100, spesifisitesi
%81,8 iken benign tiimorler i¢in sensitivite %81,8, spesifisite %100 bulunmustur. Bu
sonuglar ile tiikiiriik bezi kitlelerin pre-operatif degerlendirmesinde iIAB veya BT nin tek

basina kullaniminin degil birlikte kullaniminin en dogru karar oldugu kesindir.
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6. SONUC

Tukiiriik bezi kitleleri, hem histopatolojik 6zellikleri ve biyolojik davraniglar1 ile hem
bulundugu bolgelerin anatomik zorlugu ile hem de etkiledigi genis hasta yelpazesi ile KBB
hekimlerini tan1 ve tedavide oldukg¢a zorlamaktadir. Ozellikle tanida kullanilacak yardimci
tan1 yOntemlerinin hangileri olacagi hususunda bircok c¢alismalar ve arastirmalar
yapilmasma ragmen bugiin bile halen tam bir ittifak saglanamamistir. Bu durum s6z
konusu hastaliklara yaklasimi daha da zorlastirmaktadir. Biz de bu gerceklerden hareketle

bu calismay1 gerceklestirdik.

Herhangi bir hastalikta, yardimci tani1 yontemlerine basvurmakta akilda tutmamiz
gerekenler hastanin minimum morbidite, minimum maliyet ve minimum zaman kaybiyla
maksimum bilgiyi alabilmektedir. Tikiiriik bezi kitleleri, 6nemli cerrahi komplikasyonlara
yol agabilecek cerrahi hastaliklar oldugu i¢in olumsuz medikolegal sonuglari da minimuma

indirebilecek sekilde tan1 yontemlerine bagvurulmalidir.

Diger bir ¢ok diagnostik test gibi calismamizda uyguladigimiz IIAB veya BT sonuglar1 da
hastanin hikayesi, fizik muayene ve diger gostergelerle degerlendirilmelidir. Yalnizca
[IAB veya BT sonucu iizerine bagli kalmak uygun olmayan tedavi kararlarina
yonlendirebilir. Bizim ¢alismamizin ve yapilmis caligmalarin ve yaymlarin biiyilik
cogunlugunun da ortaya koymus oldugu gibi tiikiiriik bezlerindeki kitlelerin
degerlendirilmesinde IIAB ve BT kullanimu, yararh bilgiler vermektedir ve uygulanacak
cerrahinin modifiye edilmesini veya engellenmesini saglayacaktir. Ek olarak, minimum
komplikasyon oranina sahiptir. Bu sebeplerden dolay1 IIAB ve BT, tiikiiriik bezi kitlesi ile

prezante olan hastalarin cogunun ilk degerlendirilmesinde kullanilabilir.
[IAB ve Frozen Section (FS) birbirinin yerine kullanilacak yardimeci tan1 araglari olarak

degil birbirine yardimci olan, digerinin verdigi bilgiye ek bilgiler verebilecek tani araglari

olarak goriilmesi gerekmektedir.
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Yine aym sekilde BT de tiikiiriik bezi kitlelerinde 6zellikle maliyetinden 6tiirti MRI’dan
once tercih edilmesi gereken tan1 yontemidir. Eger gereklilik dogarsa MRI da daha ileri

adimda bagvurulmasi gereken goriintiilleme yontemidir.

Biz de, Al-Khafaji’nin (89) belirttigi sekilde “klinik/radyolojik/sitolojik” “Triple Test”in
tiikkiiriik bezi kitlelerine yaklasimda en uygun yaklasim oldugunu; bununla birlikte,
herhangi bir yardimci tan1 yontemini tarafgir bir sekilde uygulamak degil hangi hastada
hangi tan1 yoOntemi gerekiyorsa onu uygulamak ve ondan faydalanmak gerektigini

diisiinmekteyiz.
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