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GIRIS ve AMAC

Biiyiik tiikriik bezlerinden parotis bezinin patolojilerinin tamsinda, yiizeyel
yerlesimleri nedeniyle, anamnez ve fizik muayene .go;gunlukla yeterli olabilmektedir.
Ancak; klinik tablo tedaviyi yonlendirmede her zaman tek bagina yeterli olmamaktadir.
Ayrica, cerrahi tedavi diiinillen olgularda operasyonun bigimini ve kapsamin

belirlemede gerekli ek bilgileri goriintilleme yontemleri saglayacaktir.

Parotis  bezinin  gorintilenmesinde,  direkt  radyografi,  sintigrafi,
ultrasonografi(US), bilgisayarh tomografi (BT), BT siyalografi, dijital substrakte
siyalografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) teknikleri kullaniimaktadir. Son

zamanlarda en belirgin ilerleme kesitsel goriintiileme tekniklerinde kaydedilmigtir.

Calismamizda parotis bezi kitlelerinin saptanmasi, yerlesimi, yaygmlik ve
natiirlerinin belirlenmesinde ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi yéntemlerinin ayri

ayn ve birlikte tant degerlert arastinildr.
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GENEL BILGILER

Major tiikritk bezlerinin en biyiigi olan parotis bezi, retromandibuler ve
preaurikiiler bolgede bilateral yerlesmis bir ¢ift salgi orgamdir. Biyitk damarlara
komsulugu ve iginden fasial sinirin gegmesi tani ve tedavi yoniinden ©nemini

arttirmaktadir,

EMBRIYOLOJI

Tikritk bezleri agiz boslugu ektoderminden geligir(29). Parotis bezinin ilk
taslag1 (primordium) yedinci embriyonel haftada belirir(19). Primordium evresini ileri
diferansiyasyon, lobiillerin ve kanallanin olugumu izler. Sekizinci ayda, asiner hiicreler
ve ara kanallarin belirginlestigi tGglinci evre baglar. Tikritk salgilanmast dogumla
birlikte goriiliir. Parotis bezinde, fotal gelisim sirasinda interstisyuma gok sayida lenfosit

yerlesmektedir(30).

ANATOMI

Parotis tiikrik bezleri iginde en-bﬁygﬁk olamdir ve 15-40 gram agirligindadir,
Kulak 6n-asagisinda ve retromandibuler fossada yerlesmistir. Yukarida zigomatik
arktan, agagida mandibula kosesinin 2cm veya daha asafisina kadar uzanir. Lobiiler bir
yapiya sahip olan bez, aralannda gercek anatomik siir olmamakla birlikte,
tanimlamalarda &zellikle cerraha kolayhk saglamasi agisindan derin ve yiizeyel loba,
yuzeyel lob da preaurikiiler, pterigoid ve inferior pol gibi bélimlere aynlir. Ayrica
genellikle bez 6niinde ve stenon kanali boyunca yerlesen aksesuar loblar da bulunabilir
(30,37). Tepesi istte bir piramide benzeyen parofisin - lateral, anteromedial ve
posteromedial olmak tlizere U¢ biiyiik yiizii vardir. Anteromedial yiiz mandibula,
masseter kast ve pterigoid kaslarla komsuluk yapar. Posteromedial yiiz mastoid proses,

sternokleidomastoid kas, digastrik kasin posterior pargasi, stiloid proses ve kaslarina




bakmaktadir. Lateralde ise eksternal servikal fasia ile sariidir. Derin ve yiizeyel
tabakalara aynlan bu fasia aym zamanda sternokleidomastoid kasi ve submandibuler
bezi de sarar. Servikal fasia parotis dniinde masseter fasia ile birlegir(29,37). Dig kulak
yolu parotisin Uist kenarini, mandibula ramusu 6n kenarint olugturur. Derin lob degisik

biiyiiklitkte olabilir ve parafarengeal mesafeye dek uzanir(37).

Parotis ana kanal (Stenon) bezin oniinden ¢ikip, masseter kasimi geger ve
bukkinator kaslar arasindan yoluna devam ederek ikinci iist molar dig hizasinda yanak
ic duvarindan agiz igine agilir. Agiza agildigs yerde hafif bir kabarti seklinde papilla
bulunabilir (26). ‘

Bez medialde internal karotid arter ve internal juguler ven ile kisa bir komguluk
yapar. Parotis iginden eksternal karotid arter, eksternal juguler ven ile fasial ve
aurikulotemporal sinirler gibi énemli olusumlar gegmektedir. Eksternal karotid arter
bezin ig-arka yiiziinden bez i¢ine girer ve burada, kollum mandibula hizasinda dallarina

ayrilir. Bunun hemen lateralinde ve iistiinde retromandibuler ven yer ahr(26).

Parotis, eksternal karotid arterden ayrilan dallarla beslenir, venleri eksternal

juguler vene dokiiliir. Lenfatikleri ise preaurikiiler ve ust derin servikal lenf bezlerine
bosalir(26).

Cerrahi olgularda preoperatif planlamanmn &zenle yapilmasim gerektiren
anatomik ozellik fasial sinirin ve dallannin bez iginde seyretmesidir. Fasial trunkus
stiloid gikintinin hemen yanindan stilomastoicit foramenden g¢ikar. Foramenin agagism-
daki yag yastikgifindan gegerek sternokleidomastoid ve digastrik kaslar arasinda,

digastrik kasmin posterior dalmin hemen lateralinde yoluna devam eder. Beze arka

-yiiziinden giren sinir, bez iginde tragal noktanin 10-15mm kaudalinde antero-lateral

seyreder. Derin-yiizeyel lob arasi diizlemde uzanan ana trunkus 5 biiyikk dala aynlr.
Ana trunkus ve biiyiik dallan retromandibuler venin hemen disindan ve nadiren bu ven
ile eksternal karotid arter arasmda yolunu siirdiirerek bez iginde dagilirlar (11,27,30,
37).




HISTOLOJI

Parotis bezi seroz salg: yapar. Bez asiniler ve duktuslardan ohjsmustur‘ Asiner
ve duktal sistem arasinda mezengimal doku(stroma) destek gorevi yapmaktadir. Primer
titkritk salgist asiner hiicrelerde yapilir. Asinilerin gevresinde kontraktil myoepitelyal
hiicreler bulunmaktadir. Ara kanallar ve ¢izgili kanallar duktal sistemin ilk ayagidir.
fnce distal kanalciklar intralobtiler, bunlar da interlobuler kanallari olustururlar. Bu
sonuncu kanallar, Stenon’da birlegen inferior ve superior ana kanallarda sonlanirlar.

Stenon kanali yaklagik Sem vzunluBunda ve 2-3mm ¢apindadir(30).

TUKRUK BEZI PATOLOJILERI

NEOPLAZILER

- Tikriik bezi timérleri enderdir ve tiim neoplazilerin yalmzea %3'tinii
olustururlar(9). Cesitli smiflamalar arasinda yaygin olarak benimseneni Diinya Saglk
Orgiiti'niin siiflamasidir(1982): A

1.Epitelyal Tiimérler
A.Adenomlar
1-Pleomorfik adenom
2-Monomortfik adenom
a.Warthin tiimérii
b.Okstfilik adenom
¢.Onkositom
d.Digerleri
B Malign olanlar
1-Mukoepidermoid tiimor
2-Asinik hiicreli tiimér
3-Karsinomlar

a.Adenokarsinom
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b.Yasst hiicreli karsinom
c.Adenoid kistik karsinom
d.Malign degisiklik gésteren pleomorfik adenom
e Metastatik olanlar ve digerleri
-2 Epitelyal Olmayan Tiimérler
1-Anjiom
2-Lenfoma
3-Lipom
4-Fibrom
5-Noral kaynakl timérler
a.Norinom
b.Nérofibrom
c.Nérofibromatozis
6-Sarkomlar

7-Metastatik timérler ve digerleri(30)

Titkritk bezi tiimorlerinin bitytik boliimiinii pleomorfik adenom (mikst tiimér),
Warthin tiimorii ve karsinomlar olusturur. Titkritk bezi timérlerinin yaklagik %804
bénigndir. Parotis tiimérlerinin %80-90't yiizeyel lob vyerlesimlidir. Parotis benign
timérlerinin %60-90'1m pleomorfik adenomlar })lusmmr(j 9). Bunlar degisen kalinlikta
bir kapsiille gevrili, nodiiler soliter timorlerdir. Mikroskopik olarak degisik oranlarda
epitelyal ve mezensimal elemanlar igerirler(39). Cogunluklia yiizeyel yerlesimlidirler.

Warthin tiimorti (papiller lenfomatéz adenokistoma) tiim parotis timérlerinin
%6-Tsini olugturur. %2-6 oraminda bilateral ve daha gok olguda multisentrik
yerlesimlidir. Lenfatik ve selliiler komponentlerden olugan bu tiimérlerin biiyitk bélimii
bir kapsiille gevrili olup mukus veya sivi ile dolu kistik bir kisim igermektedir Malign
timorler arasmda en yaygin goriilenler, adenokarsinoma, mukoepidermoid kanser,
yasst hiicreli kanser ve adenoid kistik karsinomlardir(30).




NEOPLAZI DISINDAKI PATOLOJILER

A Konjenital lezyonlar
B Kistler
C.Travmatik lezyonlar
D.Taglar
E.Infeksiyonlar
1-Akut-subakut infeksiyonlar
2-Kronik infeksiyonlar
a.Tasa bagh duktal obstriksiyonlar
b.Rekiirren pyojenik parotid

cKronik punktat siyaladenit (Sjorgen sendromu,Mikulicz
hastalift ve sendromu v.d.) (8).

PAROTIS KITLELERINDE TANI YONTEMLERI:

Dogru tamya varmada ilk adim iyi bir anamnez ve tam bir fizik muayenedir.
Hastanin yakinmalart genellikle agn, sislik ve ele gelen kitledir Parotis yiizeyel
yerlesimli oldugu i¢in palpasyona elverislidir. Birgok olguda sadece Klinik tablo ve fizik
muayene ile tanya gitmek miimkiindir(27). Palpasyonda bezlerin bityuklik ve
kivamlari, aralarinda fark olup olmadig: ve kitle varlift aragtirilir. Kitle saptandifinda,
yerlesimi, bityiikligi, sertligi, hareketlilii, “kevami, agrili olup olmadigi ve deriyle
iliskisi belirlenmeye galigilir. Ayrica gevre lenf bezleri ve agiz boslufu da gozden
gecirilmelidir. Ancak anamnez ve fizik muayene her zaman taniya gotiiriici olmaz.
~ Klinisyenin siiphede kaldigi veya ek bilgiye ihtiyag duydugu olgularda goruntileme
yontemlerine bagvurulur, Gortintilleme yontemleri, ozellikle, beze ait veya bez disi,
malign veya benign ayriminda, yerlesimi ve gevreyle iligkisi hakkinda operasyon planini

ve genisligini belirleyecek degerli bilgiler saglar(27).




GORUNTULEME YONTEMLERI:

1.Direkt radyografi

2.Siyalografi

3. Dijital substraksiyon siyalografi

4. Sintigrafi

5. Ultrasonografi

6. Kesitsel gorintiileme teknikleri
a Bilgisayarh tomografi
b.BT-siyalografi

¢.Manyetik rezonans goriintileme

DIREKT RADYOGRAFI

Direkt film, esas olarak taglarin saptanmasinda kullanilir., Taglar, submandibuler

bezlere gore parotiste daha az gorulir. Parotis taslarinin %60'1 radyoopaktir. Direkt

filmler 6n-arka, lateral, oblik ve gereken degisik pozisyonlarda gekilebilir(12,36).

SIYALOGRAFI

Siyalografi, bez ana kanalnin '(Ste,no'n) agiz iginde 2.ist molar dis hizasinda
bulunan orifisine ucu kit bir kateterle girilip kontrast madde enjekte edilerek
kanalikiiler agm gorimtir kilmmastdir. Siyalografide asil amag kanalikiiler yapinin
gorintillenmesi oldugu igin, bu inceleme kanallan oncelikle etkileyen inflamatuar

hastaliklar ve tas olgularinda son derece yararhdir(1,23,27).

Stenon kanalmin agz1 bulunarak dzel plastik veya metal siyalografi kateteri igeri
sokulur ve kanal icinde dikkatlice ilerletilerek yerlegtirilir. Kanal agzmnm dar olmasi
durumlarinda daha ince kateterler icullanilabilecedi gibi lakrimal problarla dilatasyonu
snerenler de vardir(8,33). Siyalografide halen yaygin olarak, hashas tohumu yagmnda

coziinmiis yaklagik %637 oraninda iyot igeren kontrast maddeler kullanmaktadir.
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(Lipiodol, Lipiodol Ultrafluid, Ethiodol, Pantopaque). Ancak, son yillarda, ozellikle
ileride anlatilacak olan DSS ve BT-siyalograﬁk caligmalarda suda eriyen kontrast
maddeler tercih edilmektedir(17,18,21,28,29). Bunlarm diigiik osmolariteleri kanallarin
daha iyi dolmalarini saglar ve ekstravaze olduklarinda kolayca absorbe edildiklerinden
disk olusturmazlar. Ayrica, yagda eriyen kontrast maddeler zor absorbe olduklarindan
aylar, hatta birkag yil bezde kalarak yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilir ve
kimyasal inflamasyona yol agabilirler(12,28,29). Akut inflamasyonlarda siyalografi
kontrendikedir. Ciinkii, enjeksiyonun basinct enfeksiyonun yaylmasma ve

siddetlenmesine yol agabilir(12).

Siyalografik tetkikten énce rutin olarak bir direkt film gekilir. Bu, ozellikle
herhangi bir opasiteyi kontrast fnadde enjeksiyonundan once saptamak agisindan
snemlidir. Kontrast madde enjeksiyonu optimum dolma elde edilince sonlandulir ve
kateter kanal i¢inde birakilarak on-arka, lateral ve oblik pozisyonlarda filmler alinir.
Kateter ¢ikarildiktan sonra 5., 15., 30., 60. dakikalarda ve bosalmada gecikme varsa
24. ve 48. saatlerde de film gekilebilir. Ozellikle fonksiyonel degerlendirmeyi saglayan
'sekretuar siyalografinin titkritk bezi hastaliklarinm tanimlanmasinda “yararli oldugu

vurgulanmaktadir(33).

Tiikrok bezlerinin goriintiilenmesinde geleneksel yontem olan siyalografi ilk
kez 1913 yilinda 'Arselin’ tarafindan Wharton kanalmdaki bir tas1 saptamak amaciyla
kullamlmigtir. Bu yontem, siyalografi teriminin ve kontrast madde olarak Lipiodol'in
ilk kullamldig1 1926 yilindan sonra giderek yaygmlasmis, gesitli teknik kazanimlarla
birlikte temel olarak aynen siiregelmistir(17).

Normal parotis bezi buyiikliik, sekil, duktal sistem dallanmas: ve genigliklerinde
énemli anatomik varyasyonlar vardir. Genel olarak Stenon kanal beze girdikten sonra
180 derece ag1 yaparak asafi ve yukan giden iki ana dala aynihir. Kanallar perifere

dogru dallanarak ve incelerek dagilirlar. Kontrast madde dolu tam bir duktal sistemin

gbriiniimii “kis agac"na benzetilir. Stenon kanal normalde 3mm den daha genig olmaz
(16,17).




Siyalogramda Patolojik Gértintimler:

1-Bez iginde yer kaplayan lezyon: Iyi smurl lezyonlar kanalikiiler aﬁda

'yuvarlak, diizgiin dolma defekti yapar. Kanallar kitle gevresinde siklikla daralmig

g@rﬁnﬁmde veya yaylanarak uzanirlar. Kitlenin bulundugu kesimdeki kanallar kontrast
madde ile dolmaz. Derin lob tiimorleri medial balonlasma goriiniimiine yol agar.
Aksesuaf lob kitleleri Stenon kanalimin distalinde bast veya yer degistirmeye neden
olur. Kitle agikga belirlenemezse, duktal basi, bezin bir kismmin yer defistirmesi gibi

indirekt kanitlar aragtirlir.

2-Bez dist kitleler: Bezde indentasyon (gokme) veya yer degistirme veya
rotasyona neden olur. Bez iginde yer tutan olusum goriilmez. Bez igi veya bez digt kitle

aynminda sekretuar siyalografinin yararh olacag bildirilmistir.

3-Duktal sistem anormallikleri: Genellikle inflamasyonlar ve malignitelerde
olugur. Bu nedenle, siyalogramlarda maligniteyle inflamasyonlar kangabilir. Duktal
sistemin kalibrasyonundaki degisiklik, devamliliginda irregiiler kesinti, striktiir, kanal -
larda destrilksiyon ve terminal kanal uglaninda sakkiilasyonlar "Lsaptanabilir.
Sakkulasyonlar, noktasal, globiiler ve kaviter olabilecegi gibi ileri evrede kiigiik
kavitasyonlarin birlesmesiyle bitytik diizensiz defektler meydana gelebilir (27,36).

Malignitede asiner dolum defekti ile birlikte, kanallarda destritksiyon ve

kontrast madde ekstravazasyonuyla dejenere bolgelerde gelisen diizensiz kontrast

~madde gollenmeleri tamsal agidan 6nemli kabul edilmektedir. Ancak, baz1 arastmcilar

ayn1 bulgularin inflamasyonlarda da goriilebilecegini bildirmislerdir(27).

DIJITAL SUBSTRAKSIYON STYALOGRAFI

Asil olarak vaskiiler yapilarm daha net goriintiilenebilmesini saglamaya yonelik
olan ve son yillarda hizla yaygnlasan dijital substraksiyon gorlintileme yontemi,
yalnizca istenmeyen yapilarin silinmesi degil, daha az kontrast madde gerektirmesi gibi
nedenlerle safra yollari, larenks, fallop tiipleri ve pankreasin incelenmesinde de

kullanitmigtir(5,21,25).
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Kafada, hava iceren boliimlerin ve kemik yapilarin birlikte bulunmasi yumugak
dokularin gorintiilenmesini zorla$t1nnaktad1r. Konvansiyonel siyalografide de siniisler
ve farenksteki hava ile kemikler arasmdaki yiksek kontrastlilik ve superimpoze olan
yapilar nedeniyle bezlerin gorintilenmesi herzaman optimal dizeyde olmamalktadir,
Bu olumsuziuklari agmak igin, genellikle gesitli projeksiyonlarda ve kontrast madde
enjeksiyonunu yineleyerek inceleme yapmak gereklidir. Gintimizde, gbzyast kanalt ve
titkritk bezleri gibi kafada bulunan yapilann daha net goriintillenmesinin elde edilmesi

amactyla dijital substraksiyon goriintilleme kullamlmaya baslanmigtir(21).

DSG'nin temel fizik prensiplerin ve teknigin safladifi imkanlarla, uygulanig
birgok temel yaymnda genis olarak agiklanmigtir(25). Temel prensip, incelenecek
yapilarin limenleri bogken mask ﬁdl verilen ve ¢ikarma yapilacak bir baz goriintiiniin
alinmasi ve devaminda ayni bélgenin bu kez limenler kontrast maddeyle dolu olarak
goruntillenmesidir. Temel mask goriintii ve limenler doluyken alinan gorintiilerin
verileri bilgisayar yardimtyla birbirinden ¢ikanlarak sadece kontrast madde dolu
yapilarin izlendigi goéruntiler elde edilir. Cikarmanm sa8likli gergeklesmesi igin,
incelenen bolgede ¢ekim esnasinda en kiigiik kayma veya hareket olmamast

zorunludur.,

Dijital substraksiyon siyalografi'de bezin ana kanalmin bilinen siyalografik
teknikle girirlir ve mask goriintii alindiktan sonra kontrast madde enjekte edilirken

¢ekim yapilir. Incelemede suda eriyen kontrast maddeler kullanilir.

Inceleme bir veya iki projeksiyonda yapilabilmektedir. Bu yontemle ilgili fazla
yayin bulunmamakla birlikte, bir calismada, 31 olgunun 22'sinde DSS, konvansiyonel

styalografiye iistiin bulunmustur.

Aynica DSS'de alman radyasyon dozu azalmakta, daha kiigik dozda ve dilue
~ kontrast madde kullanilmas: da siyalografi kaynakh siyaladenit riskini azaltmaktadir.

Goriintiilerin degerlendirilmesi konvansiyonel siyalografide oldugu gibidir(21).
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SINTIGRAFI

Tiikrik bezlerinin, Iyot-131 veya Teknesyum perteknetat (Tc99m) gibi
radyoaktif maddeler kullanilarak incelenmesidir. Teknesyum perteknetat normal tirkritk
bezi dokusunda konsantre olur. Soguk alanlar timor veya abseyi gosterir. Warthin
fimord ve onkositomalar radyoaktif maddeyi bezden daha gok tutarak hiperaltif
gorunum veririer. Multipi lezyon ve hiperaktif goriniim Warthin tumm'unu destekler.
Lenfadenopatiler de cok sayidadir ancak hipoaktif gortiniirier. Slyalograﬁyle bezierin

fonksiyonu da degerlendirilebilmektedir(12,40).

ULTRASONOGRAFI

60'1 yillardan baglayarak genis bir kullanim alan1 bulan uitrasonografinin en
dikkate deger olumiu yonieri, iyonize 1$in kuilaniimamasi, non-invaziv ve kolay
uygulanir ofusudur. US'nin heniiz ilk kullamimaya baglandift yularda tikrik bezi
hastaliklarindaki tamsal degerini aragtiran caligmaiar bulunmaktaysa da bu alandaki en

biiyiik gelismeler son yiiiarda gergekliegmistir(2,3,4,15,34,39,41).

US , yiksek frekanslara sahip ses dalgalarinin organizmada farkh akustik
empedansdaki ortamiardan gegiste olugan yankilarin degerierinin grafiksel saptanmasi
ve/veya gri skalada goriintilye doéntigtiiriimesi esasina dayanmaktadir(36,39).

Giinlimiizde yaygin olarak jullandan B mod ansal (real time) aygitlarda,
yankilar ekranda eszamanii olarak gﬁrﬁnﬁilt;nmektedir. Gorlintti sesin gonderildigi
yondeki kesitsel diiziemi simgelemektedir(36,39).

Tiikriik bezleri yiizeyel organiar oldukiar igin 5, 7.5 veya 10 MHz'ik frekansta
ses iireten transducerlerie incelenirler, Uretilen sesler fazla derine gitmezler ve yiizeyde
yiiksek rezoliisyon sagiariar. Tim US incelemelerinde oldugu gibi, transduser ve beden
arasindaki havay ortadan kaldirip sesin iyi iietimini sagiamak amactyla sivi jel kullanilir.
Ayrica, goriintii niteligini artirmak ve yiizeye yakin kesimieri de iyi géranir kilmak igin
su veya jel yastikgi@1 da kullamlabilir(15,3 9).
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Parotis bezi kulak oniinde ve mandibula arkasinda yerlegmistir. Yukarida
masseter, asafida stemokleidomastoid kasla komsuluk yapar. Medialde 6nemli
damarlarla yakn iliskidedir. US inceglemeleri mandibula koluna paralel veya dik ya da

ara pozisyonda yaptlir.

US'da parotis bezi homojen, ince-orta siddette i¢ eko gosterir. Kitieler,
incelenen organin par:cmkiminden farkit ekoda bir béige olarak izienir. Ayrica kitienin
gevresine yaptifl bast etkisi de saptanabilmektedir. Kitlenin solid, kistik veya mikst
natirde oldugu, i¢ eko yapisi, smnirlart ve arka duvar etkisi (pariakik artist veya

goigelenme) tantya gotiricli dnemii krterlerdir(15).

Parotis derin lob o6n kesiminin, mandibula kolunun golgelemesi nedeniyle
goriiememesi USnin olumsuz bir yamdir. Ancak parotis kitlelerinin %90'a varan kism

yiizeyel lob yerlesimii oldugu i¢in bu olumsuziugun fazia bir 6nemi yoktur (27,39).

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

yiliarin soniarma dogru parotis bezi patolojilerinin tanisinda kulianiimaya baslanmagtir
(8). Incelemeler genellikie orbitomeatal hatta paralel aksiyel diizlemde yapilmaktadir.
Bazi hastaiarda metalik dentai maddenin yol agtifi artefaktiardan kurtuimak igin
gantry'ye basa veya ayafa dogru agi verilerek inceleme semiaksiyel planda gergekleg-
tiriimektedir. Ender olarak koronal duzlemde taramaya bagvurulmaktadir(8,14,29,37).

Normal parotis bezi, fazla miktarda yag ve titkritk salgist igerdiginden kas

dokusundan daha diisik yogunluktadir, Yogunluk degeri -20 ile 20 HU arasindadir

(8,35). Timérier genelitkie yumusak doku dansitesinde, yani bezden daha yilisek

yogunlukta olduklarindan kolayca ayirt edilmektedirler. Aynca 1.V. kontrast madde
verilerek yapilan incelemede tiimér ile bez farki daha net ortaya konabiimektedir.

BT'de kitlelerin degeriendiriimesinde, kitlenin dansitesi, kontrastlanma 6zeliigi, kenar
diizeni, smurlan, lokalizasyonu, fasial sinirle iliskisi ve ¢evre yapilara infiltrasyon

gosterip gbstermedigi arastinlir(8).
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Parotis bezi, aksiyel transvers kesitlerde mandibula késesinin hemen ustiinden
kafa kaidesine kadar izlenebilir. Mastoid ile mandibuler kondil arasinda yerlesmistir.

Stenon kanah masseter kasina yakin zigomatik arktan agiza kadar oblik seyreder(8,29).

Yiizeyel lob ma;setar kasi iizerinde sonlanabilecei gibi, masseter kasi
yiizeyince one dogru uzanabilir. Arkada sternokleidomastoid kas ve digastrik kasmn
posferior pargasma dayanir. Derin lob 6nde, lateral ve medial pterigoid kaslara, arkada
stilofarengdz apondroz'a uzanmaktadir. Derin lob ve parafarengeal mesafe arasmnda
bulunan transparan (yag) dizlemin tiimorle iliskisine gore tiimdrin yerlegimi

(parafarengeal ve parotis tiimorii ayrimi) belirlenebilmektedir(29,31).

Bezin mandibula kolunun hemen arkasindaki orta bolimii BT'de yiksek
dansiteli, BT-siyalografide dolma defekti olarak izlenir. Bu bdlgede retromandibuler
ven ve eksternal karotid arterin dallari bulunmaktadir. Bunlar 1.V. kontrast madde
enjeksiyonu ile yogun kontrastlanirlar. Fasial sinir yolu digastrik kasin posterior pargasi
ile sternokleidomastoid kast arasmdadir. Bez iginde, bezi ylizeyel ve derin loba ayirdigi
varsayilan bir istmus boyunca uzanarak 5 biyiik dala ayrhr. Fasial sinir BT'de
izlenemez fakat bez icindeki seyri gozoniine alinarak tiimér ile sinir iligkisi kestirilebilir

(8,32).

I.V. kontrast madde enjeksiyonu ile parotis bezi diffiz olarak hafifge
kontrastlanir. Yogunluk degerleri kontrast maddenin ekstraselliiler siviya difiizyonu ve

asinilerden ekskresyonuna bagli olarak 0-3 5HU arasinda degisir(8).

BT-SIYALOGRAFI

Degeri tartigmali olmakla birlikte BT, siyalografiyle kombine olarak da
Auygulanmalctadlr(9,16,29,31,37). BTS'de suda eriyen kontrast maddeler
kullanilabilmektedir(6,13,14,22) Rabinov, yagh ve konsantre ak6z maddelerin yogun
artefakt yaptifni soyleyerek dilue suda eriyen kontrast maddeyi tarama boyunca
vermeyi onermigtir(29). Kontrast madde, tarama boyunca stirekli verilebilecegi gibi,
kaniil kanalda birakilarak ve arada gerekiyorsa enjeksiyon yinelenerek de inceleme
yapilabilir(12,35). BTS yaygm olarak arastinlmasina ragmen degeri hakkinda geligen
goriigler vardin(6,14,22,31). Ozellikle yitksek rezoliisyoniu BT aygitlan pekgok olguda
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BTS'yi gereksiz kilmgtir. Ancak ozellikle BT' de izodens olan, net simrlanamayan ve

yerlesimi belirlenemeyen olgularda tantya biiyiik katki saglar(29,35). . ' !

BTS goriintitlerinin degerlendirilmesinde siyalografi ve BT kriterlerinin birlikte

dikkate alinmas: gerekmektedir.

MANYETIK REZONANS

Manyetik Rezonans (MR) ile parotis bezi ayrmtil bir gekilde goruntilenir.
Fasiyal sinirin bez igindeki ve digindaki boliimleri modern MR yéntemleri ve yiitksek

rezolisyonlu goriintileme ile gosterilebilir(36). Manyetik Rezonans’in  major

limitasyonu kalsifikasyonlar1 saptamadaki yetersizligidir. Gd-DTPA (Gadolinium - |
dietilentriamin pentasetik asit) gibi kontrast maddelerin I.V.yolla verilmesinden sonra ﬁ
yapilan T1 agurlikli MR tetkiklerinde, kitleler kontrastlanir ve kontrastlanmayan kistik L
veya nekrotik alanlardan net bir sekilde ayirt edilir(10). MR yumusak dokulart gok
ayrintih gekilde gorintiileyebilmesi nedeniyle bir kitlenin bez i¢i veya diginda yer

aldigim kesin olarak gosterir. Multiplanar inceleme yapildigi igin, parotisin derin

lobunda yerlesen timorlerle parafarengeal bolge timorlerinin - ayrimu  Manyetik
Rezonans ile Bilgisayarl tomografiye gore daha kolay yapilr. Manyetik Rezonans ile

enflamatuar lezyonlar da ayrintili bir sekilde gosterilir(20,24). |i
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GEREG VE YONTEM

Bu caligma Mart 1995 ile Mayis 1996 tarihleri arasindaki dénemde Anke;ra
Numune Hastanesi Radyoloji boliimiinde, Kulak-Burun-Bogaz boliiminiin igbirligi ile
gergeklestirilmistir. KBB boliimiinde muayenesi yapilan ve parotiste kitle siiphesi ile
béliimiimiize gonderilen hastalara, Ultrasonografi ve intravendz kontrast madde
verilerek bilgisayarli tomografi tetkikleri yapildi. 23'd erkek, 22'si kadin olan hastalarn
en kiiguigii 11 aylik, en biiyigii 65 yasindaydi. Serimizi olusturan 45 hastanin tiimiinde
US ve BT incelemeleri yapildi.

Ultrasononografik incelemeler, Aloka SSD 620 ansal cihazda, 7.5mHzlik
transduserle yapildi. Her iki parotis bezi, mandibula koluna paralel ve dik olarak,aksiyel
ve koronal diizlemlerde tarandi. Incelemede bezlerin biyiikligii, sinirlar, parankimin
eko siddeti ve diizeni ile yer kaplayan bir olusumun olup olmadigy arastinldi. Kitle
izlenen olgularda, lezyonun boyutlar, yerlesimi, kenar diizeni, siirlanma ozelligi, eko
yapist, posterior akustik golgelenme veya giiglenme olup olmadig kaydedildi. Ayrca,
beze komsu yapilardaki degisiklikler ve gevre lenf bezi biiyimeleri de dikkate alindu.
Elde edilen bulgulara dayanilarak kitlenin yerlesimi ve natiirii tanimlandi, davramgs

(malign-benign) belirlenmeye galisild:.

Bilgisayarh tomografi incelemeleri General Electric SYTEC SRI 4. jenerasyon
aygitla yapildi. Hastalar masaya sirtiistii yatirilarak genellikle orbitomeatal hatta paralel
aksiyel diizlemde incelemeler gergeklestirildi. Bazt olgular digdeki metalik pargalarin
‘'yol agtifn artefaklardan kurtulmak amactyla gantry kaudal veya kranial yonde gerektigi
kadar agilandinlarak semiaksiyel diizlemde tarand1. Taramaya parotis bezi ist kenarn-
dan baglandi, bezler ve varsa lezyonlar tiimiiyle goriintilleninceye kadar surdariildii.
incelemeler Smm kesit kalinhg ve Smm'lik masa ilerlemesi ile, 3sn tarama zamani, 120
kV ve 100 mA'de gerceklestirildi. Caligmalar dogrudan 1.V. kontrast madde verilerek
yapildi. Hastalara 60-80cc kontrast madde bolus tarzinda enjekte edildi ve hemen
taramaya baglandi. BT kesitlerinin degerlendirilmesinde bezlerin biyiiklikleri, smirlari,
parankim yapilari, kontrastlanma ozellikleri ve kitle varhig aragtirildi. Parotis lojunda
kitle saptandiginda bez igi-bez dist ve bez igindeki kitlelerin yiizeyel lob-derin lob

yerlesim ayrim yapﬂdl. Kitlenin kenar diizeni, sir ozellifi, kontrastlanma karakteri




kaydedildi. Aynca, kitlenin uzammlar, komsu dokulara invazyon gisterip goster-
medigi ve gevre yapilardaki degisiklikler aragtirilds.
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BULGULAR

Calismay olugturan 45 hastanin timiinde Ultrasonografi (US) ve 1.V. kontrast

madde verilerek Bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri yapildi. US ve BT de elde

edilen bulgular 6nce tek bagina degerlendirilerek tanimlandi. Sonra iki ydntemin

bulgulan birlikte degerlendirilerek ortak tantya gidildi.

Kirkbes hastanin hepsi parotis lojunda kitle 6n tamst ile gonderildi. Hastalarin

tarkdordiinde US ile kitle gosterildi. US’da gosterilemeyen kitle bez dist lipomdu ve

bezle ayni eko yapisindayd:. Kirkiig hastada BT ile kitle gosterildi. BT ile gosterileme-

yen iki olguda bez iginde lenfadenopati mevcuttu. Bu lezyonlar bezle izodensti. Beze

invazyon gosteren bez dist kitlelerinin {igi de hem US hem de BT ile gééterildi, ancak

kitlelerin uzammlart konusunda BT daha detayl bilgi sagladi.Tablo 1’de olgular

sunulmustur:

No | Adi | Yas | Klinik USG BT Sonug

1 |RD |27 Sag Kistik kitle (benign) | Yag dansitesinde | Dermoid
parotiste kitle (lipom? kist
kitle dermoid kist?)

2 |SC 1lay | Sol Diizgiin konturlu Yumusgak doku Kapiller
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde hemanjiom
kitle homojen kitle

(benign)

3 |AK |35 Sag Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | heterojen solid kitle | dansitesinde adenom
kitle (benign) homojen kitle

: (benign)

4 |SU |25 Sag Heterojen diizensiz | Diizensiz konturlu Adenokarsi
parotiste | konturlu solid kitle | heterojen kitle, nom
kitle (Malign?) cevreye infiltre

(Malign)

5 |SK |59 Sag Diizgiin konturlu Yumusgak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle dansitesinde adenom
kitle (benign)posterior homojen kitle

giiclenme (benign)

6 |AD [55 | Sol Kistik kitle(benign) | Yumusak doku Tiberkiiloz
parotiste dansitesinde lenfadenit
kitle homojen kitle
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FS 21 Sag Derin loba uzanan | Heterojen iginde | Malign
parotise ~ | heterojen solid nekroz bulunan melanom
uzanan | kitle(malign) cilde infiltre kitle | metaztazi
kitle

GB |65 Sol Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

ET |26 Sag Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

10 |HY |60 Sag Diizgiin konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

11 [HS {16 | Sol Iki adet hipoekoik | Lezyonlar Tiiberkiiloz
parotiste | lezyon LAP? gosterilemedi lenfadenit
kitle

12 | KA |65 Sag Diizensiz konturlu | Diizensiz konturlu | Epidermoid
parotiste | heterojen solid heterojen solid karsinom
kitle kitle(malign?) kitle

13 | YK |39 Sol Bez iginde kitle Bez diginda yag Lipom
parotiste | goriintimi dansitesinde
kitle izlenmedi lezyon

14 | VG |24 |Sol Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle dansitesinde adenom
kitle (benign)posterior homojen kitle

gliclenme (benign)

15 [UK |35 |Sag Lobule konturlu Lobule homojen | Pleomorfik
parotiste | solid kitle(benign) solid kitle (benign) | adenom
kitle posterior gii¢lenme

16 |SK [50 | Sol Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

17 [KK |42 Sag Kistik komponenti | Kistik ve solid Warthin
parotiste | olan iyi siurh komponent igeren | tiimorii
kitle kitle(benign) kitle

18 |ET |54 |Sag Ug adet hipoekoik | Bez bilyiikk ancak | Graniilomat
parotiste | lezyon LAP? kitle gosterilemedi | 6z
kitle lenfadenit

19 |NE |32 | Sag Diizgiin konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)




22 | Sag Kistik komponenti | Kistik ve solid Warthin
parotiste | olan iyi stmrh kitle | komponent igeren | tiiméri
kitle kitle

44 | Sol Lobule konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

50 | Sol Heterojen iyi sturlt | Iyi smirh heterojen | Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | solid kitle (benign) | adenom
kitle

30 | Sol Heterojen diizensiz | Cevreye invazyon | Kondrosar-
parotiste | konturlu solid kitle | gosteren heterojen kom
kitle (Malign?) solid kitle

35 | Sol Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle ' homojen kitle

(benign) .

15 | Sol Lobule konturlu Lobule yumugak | Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | doku dansitesinde | adenom
kitle homojen kitle

(benign)

44 | Sol Heterojen iyi sturlt | Lobule yumusak | Pleomorfik
parotiste | solid kitle(benign) doku dansitesinde | adenom
kitle homojen kitle

(benign) '

55 | Sag Lobule konturlu Lobule yumugak | Pleomorfik
parotiste | solid kitle(benign) doku dansitesinde | adenom
kitle homojen kitle

(benign)

55 | Sag Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | heterojen solid kitle | dansitesinde adenom
kitle . (benign) homojen kitle

(benign)

35 | Sol Diizgiin konturlu .. | Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

56 | Sol Diizgiin konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

: (benign)

55 | Sag Lobule konturlu Lobule homojen | Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | solid kitle (benign) | adenom
kitle :

32 | AS |18 | Sol Diizgiin konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)




33 |ID 59 | Sol Lobule konturlu Lobule heterojen | Lenfoma
parotiste | solid kitle ve solid kitle ve
kitle servikal LAP servikal LAP

34 | ONS | 47 | Sag Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

35 |HS |60 |[Sag Lobule konturlu Lobule yumusak | Lenfoma
parotiste | solid kitle ve doku dansitesinde
kitle servikal LAP kitle

36 |HY |62 |[Sag Diizgiin konturlu Iyi simirh heterojen | Pleomorfik
parotiste | heterojen solid kitle | solid kitle (benign) | adenom
kitle (benign)

37 |AG |50 |Sag Lobule konturlu Lobule homojen | Warthin
parotiste | solid kitle (benign) | solid kitle (benign) | tiimorii
kitle '

38 [RK |37 |Sag Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

39 |OZ |55 |Sag Lobule konturlu Lobule homojen | Warthin
parotiste | solid kitle(benign) solid kitle (benign) | timori
kitle

40 | SA |60 | Sag Diizgiin konturlu Yumugak doku | Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

41 |[LT |65 |Sol Posterior akustik Tyi siurh kistik Warthin
parotiste | giiclenme gosteren | kitle(benign) timori
kitle kistik kitle(benign)

42 |SC |28 Sag Lobule konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle(benign) dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

43 KL |35 |Sol Diizgiin konturlu Yumusak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homoijen kitle

(benign)

44 (YD |58 Sol Diizgiin konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | solid kitle (benign) | dansitesinde adenom
kitle homojen kitle

(benign)

45 |TD |62 | Sag Diizgiin konturlu Yumugak doku Pleomorfik
parotiste | heterojen solid kitle | dansitesinde adenom
kitle (benign) homojen kitle

' (benign)

Tablo 1:0lgularda inceleme ve histoloji sonuglar




Radyolojik yontemlerle kitle tanimlanan 45 hastanin hepsi ameliyat b
edildi. Bunlarin 38'inde beze ait neoplazik kitle, 3'tinde bez iginde lenfadenopati, 3'tinde
 bez disinda yerlesimli ancak beze invazyon gosteren kitle ve 1’inde bez diginda yerlegen

benign kitle bulundu. Sonuglar agagida tablo 2’de sunulmustur :

Neoplaziler

e e anc

Benign olanlar Malign olanlar
Pleomorfik adenom 28 Adenokanser 1
Beze Warthin timorii 5 Lenfoma 2
ait Kapiller hemanjiom 1
Dermoid kist 1
Beze infiltre h
e Malign Melanom 1 |
& Bez Lipom 1 Kondrosarkom 1 i
: dist Epidermoid Karsinom 1 “‘|
;\
Neoplazi dis1 kitleler al
Beze Tiiberkiiloz lenfadenit 2 : |
ait Graniilomatoz lenfadenit - 1 l

Tablo 2:Opere edilen olgularin patolojik tanilar

Kitlelerin Yerlegimi |

Kitlenin bez igi-bez digt ayrimu, koms_uluk ve uzammlann BT ile tam ve net '
olarak goriintiilendi ve tammlandi. US'da bez igi gelisen kitleler dogru olarak lokalize
edilirken, bez dig1 gelisen 1 kitlenin bezle aym eko yapisinda olmast nedeniyle, kitle-bez
iligkisi hakkinda kesin bir bilgi elde edilemedi. BT’de bu kitle bezde indentasyon
S'apmls bez digi kitle olarak goriintillendi aynca karakteristik dansitesi ile lipomu
dusiindirdi. Histopatolojik olarak lipom tamsi dogruland..
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Malign-Benign Ayrimi

Adenokarsinom (malign epitelyal tiimér) tanisi alan olguda US'da yer yer kenar
keskinliginin kayb: ve gevresel lenf bezlerinin saptanmasi maligniteyi diisindirdii. Aynt
lezyon BT incelemesinde diizensiz kenar, heterojen kontrastlanma ve yer yer belirsiz
sinir gosteriyordu. Bez dis1 yerlegim gosteren ancak beze invazyonu bulunan 3 olguda

da diizensiz kenar ve invazyonun bulunmast US ve BT'de maligniteyi diistindirdii.

Ayirict Tant

Adenomlar: Pleomorfik adenomlar (benign miks timér), US'da diizgiin
konturlu, keskin kenarls, iyi smirl, homojen veya diizenli heterojen hipoekoik solid
kitleler olarak gérintiilendi. Ug olguda ise yukanda sayilan bulgularla birlikte arka

duvar parlakhignin goriilmesi pleomorfik adenom tanisint kuvvetlendirici kabul edildi.

Pleomorfik adenomlar BT'de genellikle diizgiin kenarli, iyi siurli, homojen ve

iyi kontrastlanan kitleler olarak izlendi.

Warthin timérli 5 olgunun 3'inde US'da kistik komponent igeren lezyon
izlenmis, diger 2'sinde tiimiiyle solid goriintiilenmistir. Bu 3 olguda, benign goriiniim
ve kistik komponentin varlig lezyonun Warthin tiimérii olabilecegini diigiindiirdii.
BT'de de 3 olguda santral hipodansite ve gevresel kontrastlanma, Warthin tiimérii

tanisim destekleyici kabul edildi. Diger 2 olguda lezyonlar homojen yogun kontrast-

lanma gosterdi. “

Bez digt kitlelerden lipomda US'da bez ile kitle aynmi yapilamazken, BT
yogunluk degerleri spesifik tan1 konmasini sagladi. Bez digt kitlelerden beze invazyon
‘gosteren kitleler hem US hem de BT ile tanimlanmustir ancak kitlelerin uzanimlan BT

ile net olarak gorintiilenmistir.
Inflamatuar Lenfadenopatiler

US'da bu gruba giren 3 olguda da bez iginde lenfadenopatiler gosterildi. BT'de

ise 3 olgunun ikisinde lezyonlar izodens olmalart nedeniyle gériintilenemedi.
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TARTISMA

Tikrik bezleri yiizeyel yerlesimli olmalart nedeniyle, klinik tablo taniya
gotiiriich ve tedaviyi belirleyicidir. Ancak, birgok olguda kesin tant ve tedavi segimi igin
radyolojik yontemlerin yardimt zorunludur. Ozellikle parotis kitlelerinde, niiks olastligs
ve fasial sinir-kitle iliskisinin 6nceden belirlenme gerekliligi, tedavi bigimini kesinlegtir-

mede ve preoperatif planlamada diagnostik yontemleri kagimilmaz kilmaktadir(7).

Ultrasonda normal parotis bezi homojendir ve ince, orta siddette i¢ eko
gosterir. Ultrason, birgok calismada kitle lezyonlaninda yiiksek duyarlilifa sahip
bulunmugtur (2,15,18,38, 39).

Gritzmann'in yaptif1 bir g¢aligmada,Ultrasonun parotis timérlerinde %100
duyarliha sahip oldufu bulunmus, ancak inflamatuar lezyonlarm yol agtifi
psoddotiimdr goriiniimii nedeniyle dogruluk degeri %95 olarak gergeklesmistir(15).

Califano ve arkadaglan parotis bezi lezyonlarninmn lokalizasyonlarinin
belirlenmesinde  Ultrasonun  sensitivitesini %83, spesifitesini %80 olarak
bildirmiglerdir(7).

Bizim ¢ahgmamizda 1 olgu hari¢ tiim lezyonlar ultrasonda izlenmis olup
sensitivite %97.8 olarak bulunmugtur. Bu sonug¢ Gritzmann’in sonuglanyla uyumludur.

Lezyonlarin g¢ogu yiizeyel yerlesimli olmakla beraber, derin lob timérleri de tam

.boyutlan ve sirlan ile net olarak izlendi. Bunda, derin lob lezyonlarnin benign ve

gortintilenebilir boyutlarda olmast etkili olmusgtur.

Bazi olgularda mandibula kolunun golgelemesi, ¢evre yapilara invazyonun

. bulunmasi, agin agresif lezyonlarn goriintilenmesini engellemektedir. Whyt ve

arkadaglart 13 olgunun 2'sinde tiimériin derin lobdan mediale olan yayilimim
gosteremediklerini bildirmiglerdir(38). Ancak, parotis tiimérlerinin birgogunun yiizeyel
lob yerlesimli ve yaklagik %80'inin benign olmasi bu sinirlamayr dnemsiz kilmaktadir
(39).

Malignitelerde, lezyonun iyi simrl olmayig, kenar diizensizligi, i¢ ekodaki -

heterojenite ve g¢evre lenf bezlerinin varhigi taniya gotirici bulgulardir. Ancak,
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calismamizda goriildiigi gibi kenar diizeni ve i¢ eko yapist her zaman yonlendirici ve
gitvenilir degildir. Maligniteye karar vermede sinir 6zelligi daha degerli bulunmustur
" (Resim 1). Literatir bilgilerinde de suur dzelliginin benign-malign aynminda nemli

kriter oldugu vurgulanmigtir(15,18,34,38,39).

Ultrasonografi ile histopatolojik taniya gitmenin imkansiz olmasina kargin,
saptandlélnda karakteristik kabul edilebilecek olgiitlerden soz edilebilir. Iyi smurli,
kenarlar diizgiin, homojen veya diizenli heterojen, hipoekoik solid kitle lezyonlarinda
posterior akustik giiglenme saptandiginda  pleomorfik adenom tamst  agulik
kazanacaktir (Resim 2). Patridge’de pleomorfik adenomlarm posterior gliclenme
gosterebilecegini  bildirmistir(27). Bir bagka aragtirict ise, Warthin tiimorlerinin
posterior giiglenme gosterdigini bildirmistir (4). Ancak biz bir olgu harig dier Warthin

tiimorlerinde posterior akustik giiglenme gozlemedik (Resim 3).

Warthin timéri, 5 olgumuzun 3'iinde saptadifimz gibi kistik komponent
icermesi ile Ultrasonda tannabilmektedir(4,15,27). Ayrica lezyonlarin multisentrik

veya bilateral yerlesimli olmalari da Warthin timort lehinedir.

BT, oncelikle parotis bezi kitlelerinin saptanmast, ozellik ve yayilimlarinim
belirlenmesi amaciyla uygulanir. BT'nin en énemli ozelligi yumusak doku yogunluk-
larindaki kitgiik farkhiliklan gosterebilmesidir. Parotis bezi fazla miktarda yag igerdigin-
den dansitesi yagdan yitksek, kastan disiiktiir. Yogunluk degeri igerdifi yag oranmna
bagh olarak (-20) ile (20) HUJ arasinda degisir. 1. V. kontrast madde verilerek bu deger
(0) ile (35) HU 'ne yiikselir. Bu nedenle parotis kitleleri, kontrast madde verilmeden
yapilan BT incelemelerinde de bezden yiiksek dansiteleri ile kolayca ayirt edilebilirler.
iV, kontrast madde verildikten sonra ise parotis parankimi gok az kontrastlandig:
halde, kitleler gogunlukla degisen derecelerde ama belirgin kontrast tuttuklar igin daha
kolay ve net goriintillenmektedirler(8,29,35).

Calismamizda iki olgu diginda tim kitleler iyi kontrastlanmalan ile net olarak
ortaya kondu. Iki olguda bez i¢i lenfadenopatiler bezle izodens olduklarindan gosteri-

lemedi. Sensitivitemiz %95.6 bulundu.

BT kitlelerin bez igi-bez digt aynmint, kesin lokalizasyonunu, stnirlarint ve gevre

dokulara invazyonunu tam olarak gostermektedir. BT'nin yiiksek duyarliligy, ozellikle
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derin lob ve parafarengéal timorlerin aynminda ve timorle fasial sinir iligkisini

belirlemede ¢ok Onemlidir. Cinkii lokaliiasyonun ve timor-sinir ilgkisinin 6zelligi
‘uygulanacak operasyonun bi¢im ve kapsamum degistirecektir(35). Rabinov ve Som
derin lob ve tiimor arasinda transparan(yag) bir diizlemin olup olmamasinin bez igi-bez
dist kitle aynmmda yardimer olacagim soylemektedirler(29). Sun ve arkadasalan ise,
bunun pek gegerli olmadigini, derin lob tiimérlerinde stiloid progesin arkaya ve ige,
parafarengeal timérlerde ise disa yer degistirdigini gozlediklerini ve bunun ayrnim igin
daha iyi bir kriter oldugunu bildirmiglerdir(35). Califano ve arkadaslan yaptiklan
caliymada BT nin kitlelerin lokalizasyonlarinin belirlenmesinde %98 etkinlige sahip
oldugunu bildirmiglerdir(7). Calismamizda, bez igi-bez dis1 yerlesimin belirlenmesinde

BT’nin tam duyarliliga sahip oldugu saptanmugtir.

Tiimér-fasial sinir iligkisi cerrahi 6énem tagimaktadir. Derin lob lezyonlarinda
fasial sinirin retrakte edilip korunmasi gerekir(11). Fasial sinirin parotis iginde
goriilmesi imkansiz oldugundan Sone ve Stone, gevre anatomik igaretlere gére fasial
sinirin seyrinin kestirilebileceZini ve timor ile sinir iligkisinin dogru olarak belirlene-
bilecegini soylemislerdir(32). Rabinov, tiimériin yerlegimine gore sinirin dirumunu ve
yer degistirme yoniinii kestirmenin miimkiin fakat, bazen kesin 6Iarak belirlemenin
imkansiz oldugunu bildirmistir(29). Conn da, s6z konusu belirleyici anatomik yapilarin
lokalizasyonlarinin degigebilecegini ve her kesitte gorilemeyecegini soylemistir. Fasial
sinirin bez i¢i major pargasiun, mandibula kolunun posterior ucundan laterale ve
arkaya dogru 8.5mm uzakliktan gegen bir yay olusturdugunu ve tiimériin bu yayla

konumuna gore fasial sinir-timér iligkisinin kestirilebilecegini belirtmistir(11).

Calismamizda, BT ile kitlenin lokalizasyonu tam olarak yapilmig ve cerraha
operasyon planini belirlemede gerekli bilgi saglanmustir. Fasial sinir-timor iligkisini
belirlemede Conn ve Rabinoviun onerdikleri yontemler birlikte daha kullamgh ve

gergekei bulunmustur.

Tﬁmérﬁﬁ natiiriinii belirlemede BT oldukg¢a 6zgiil bulunmustur. Som ve Biller,
7 malign, 11 benign tiimorden olugan serilerinde yanhs tani olmadifini sdylemiglerdir
(31). Bryan ve arkadaglan ise, BT'nin tek bagma malign-bemgn -inflamatuar lezyon
aynmmda %75 6zgilliige sahip oldugunu, bu oramn BT bulgulart diger radyolojik,
klinik ve laboratuar bilgileriyle birlikte degerlendirildiginde %90'a yiikseldigini
bildirmislerdir(6). Diger bir ¢alismada BT'nin malign-benign aynminda %380 etkinlige
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sahip oldugu belirtilmektedir(1). Benign-malign aynminda en énemli kriterler, kapsiil
varlgl, simrlanma o6zellii ve kenar diizenidir(16,35,38). Isaza malign-benign
ayriminda kenar diizeninden ¢ok sinirlanma 6zelliginin giivenilir oldugunu séylemek-
tedir(18). Ancak kigitkve dilgitk grade'li malign timérlerin keskin sinir gostermesi,
tersine inkomplet kapsiilli benign (mikst) tiimérlerin agresiv goruntii vermesi nedeniyle
BT'de kenar-siir ozelligine bakarak malign-benign ayriminm her zaman tutarl
olmad:g bildirilmigtir(16,29,35,37). Calismamizda benign tiimérler iyt siurl ve diizgiin

kenarh olmalari nedeniyle tiimiiyle dogru tanimland:.

Kitlelerin yogunlugu ve kontrastlanma 6zellii de natiiriinii ve tipini belirlemede
giivenilir degildir(6,16,29,35). Bazi pleomorfik adenomlar homojen, bazilan ise
heterojen kontrastlanma gosterebilmektedirler. Warthin  timériiniin pleomorfik
adenomdan, benign tiimérlerin malign olanlardan daha yitksek dansite géistermeye
egilimli olmalan ancak bunun higbir zaman aynma yonelik giivenilir bir 6lgiit olmadif
vurgulanmaktadir(6,16,35). Calismamizda pleomorfik adenomlar genellikle homojen
ve iyl kontrastlanma gosterdiler. Bununla birlikte gok zayif veya nonhomojen kontrast-
lanan adenomlar da oldu. Warthin tiimorii, lobiile konturu, santral hipodensité icermesi
ve kapsiiler kontrastlanmastyla tipik gériiniim verebildigi gibi homojen yogun kontrast-
lanma gosteren lezyonlar da meveuttu. Ultrason ile gosterilemeyen bez digt lipom

olgusu BT'de tipik dansite 6zelligi ile kolaylikla ayirt edildi ( Resim 4).

Caligmamizda iki yontemin birlikte degerlendirilmesi ile elde edilen bulgular
kitlelerin saptanmasini, kesin lokalizasyonlarini, malign-benign ayrimini ve tiimor-fasial

sinir iligkisini belirlemede tiim olgularda dogru taniya gétiiriicii olmustur.

Ultrason lezyonlan saptamada %97.8 duyarhdir. Ancak bez dist lipom
olgusunda tiimér-bez iligkisi hakkinda yetersiz kalmugtir. Kitlenin natiiriinii belirlemede
olgit olabilecek bazi bulgular varsa da, her zaman kesin ayirict taniya gidilememekte-
dir. BT, kitlenin natiiriinii, stmr ozelligini, yayilimin, bez igi-bez digt aynimuny, bez igi
lokalizasyonu ve fasial sinirle iligkisini belirlemede en dogru ve kesin bilgileri saglayan
yontem olmustur. Ayrica malign-benign ayrnminda da iki yontem arasinda en glivenilir

bilgileri BT saglamstir.

Bu galigmanm 1giginda parotis kitlelerinin diagnostik degerlendirilmesindeki

sistematik yaklagim su sekilde belirlenebilir:
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Kolay uygulanabilir, non-invaziv ve yitksek duyarlilia sahip olmasi nedeniyle

parotis kitlelerinin tamsinda birinci yontem ultrasonografi olmalidir.

Davranig ve natiirii belirlenemeyen, siirlari, yerlesimi ve yayilimi hakkinda |

kugkuda kalnan, &zellikle derin lob tiimorlerinde mutlaka bilgisayarli tomografi

incelemesi yaptlmalidir.




OLGULARDAN ORNEKLER

Resim 1:

Olgu no 4 $U 25 yaginda kadin hasta, sag parotiste kitle on tamsi tle gelen hastada,

B

USG de sag parotiste diizensiz konturlu, heterojen eko yapisi gosteren solid kitle
goriinimi izlenmektedir.

BT de diizensiz konturlu, cevre yumusak dokulara infiltre, heterojen yapida solid kitle
gorinami izlenmektedir. :




| i3 3 V
| Resim 2: , j
a 3
- Olguno 15 UK 35 yaginda kadin hasta, sag parotiste kitle dn tanisi ile gelen hastada; :

. ANKARA HUMUNME HASTAHEST KOHTUEH EOLLUM

"
;‘r
;:l
{

USG desag paronste lobule konturlu, posterior akustik giiglenme g (fastmen lupoekmk
solid kitle goriiniimii 1zlenmektedir.

BT de sag parotiste lobule konturlu, homojen kontrastlanma gosteren, iyi sinirli solid
Kitle goriinimit izlenmektedir.




Resim3;

Olgu no 41 LT 65 yaginda kadin hasta, sol parotiste kitle 6n tanisi ile gelen hastada;

USG de sol parotiste diizgiin konturlu, posterior akustik gliclenme gésteren, hipoekoik
kistik kitle goriinami izlenmelktedir.

ZIF de sol parotiste ivi simrli, santralinde sivi dansitesi gosteren kitle gériintimil
“Cmektedir.




Resim 4
Olgu no 13 YK 39 yasinda erkek hasta, sol parotiste kitle 6n tanisi ile gelen hastada;

USG de bez iginde kitle gérintimi izlenmedi.

BT de bez lateralinde yag dansitesinde, dizgiin konturlu, hipodens kitle griiniimi
izlenmektedir




SONUC

Ultrasonografi, bez igi kitlelerin saptanmasinda duyarlidir, Beze komsu parotis
digt kitlelerin bezle iligkisini kesin olarak belirlemede yetersiz kalabilmektedir. Malign-
.."]5enign ayrimi ve lezyonun spesifikasyonunda bazi tipik bulgular olsa da (Warthin
" ‘tij-mﬁrunde kistik komponent, malignitelerde belirsiz sinir ve cevresel lenf bezlerinin
varligi gibi) bunlar her zaman saptanamayacadi gibi, degisik lezyonlarda da
ﬂenebilirler.

Bilgisayarli tomografi, seyrek olarak izodens, kiigiik lezyonlar disinda, beze ait
9 ve bez dig1 kitleleri en iyi gosteren yontemdir. Tiimériin bez igi-bez dist aynimi, bez igi
kesin lokalizasyonu ve uzanimlarim tam olarak belirlemektedir. Lipom gibi yogunluk

A.:ozelhg; olan lezyonlarda histopatolojik taniya olanak vermekte, kemlk ve gevre doku

tutulumlar1 ve destriiksiyonlarint acikca goruntilemektedir.

Sonug¢ olarak parotis kitlelerinin  tamsinda ik gérintileme yontemi
ltrasonografi olmali;, US'da kuskulu kalinan, yerlesimi, natirii ve yayiluni hakkinda

leri bilgilere gereksinim duyulan olgularda bilgisayarls tomografi incelemesi
apilmalidyr.
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