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UICC: International Union Against Cancer
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US: Ultrason
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SE: Sonoelastografi

SPSS: Statistical Package for Socials Sciences
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mm: Milimetre



SEKILLER DiZiNI

Sekil 1: Parotis bezi parankiminin histolojik yapisi

Sekil 2: Biiyiik tiikriik bezleri ve aksesuar parotis bezi

Sekil 3: Parotis bezinin i¢inden ge¢cen 6dnemli yapilar

Sekil 4: Parotis bezi kanalinin anatomik goriintiisii

Sekil 5: Parotis bezi hiicre ve kanallarinin mikroanatomik goriiniimii

Sekil 6: Yanagin yarisi ve sol parotis bezinin enine panoramik US goriintiisii (a) ve
ayn1 goriintlinlin sematik ¢izimi (b)

Sekil 7: Sol parotis bezinin normal US anatomik goriintiisii enine(a),boyuna(b)
goriintlileri; I=RMV, 2=EKA, 3=mandibula, 4=Parotis bezi, S=masseter kas1

Sekil 8: 1=RMV, 2=EKA, 3=fasyal arter ve ven, 4=lingual arter ve ven, 5= EKA,
6=internal juguler ven, 7=eksternal juguler ven

Sekil 9: Sag parotis bezinin enine US goriintiisii(a), ayn1 gorlintiinlin sematik ¢izimi(b).
RMYV ile yiizeyel-derin lob ayrimi

Sekil 10: Stenon kanalinin sematik ¢izimi(a), genislemis stenon kanalinin panoramik
US gorintiisii (b). 1=Parotis bezi, 2=Stenon kanali, 3=tas, 4=masseter kasi,
S5=mandibula, 6=Bukkal kas, Biiyilk ok=RMV, EKA

Sekil 11: Tiikriigiin iyon yogunlugunu diizenleyen aktif transport sistemi

Sekil 12: Basi1 Oncesi (a) ve sonrasi (b) degisimleri ¢apraz korelasyon yontemi ile

donen ekolar degerlendirilerek kitlelerin yer degistirme —gerinimi belirlenmektedir.



GRAFIKLER VE TABLOLAR DIiZiNi

Grafik 1: Parotis kitlelerinin cinsiyete gore dagilimi.
Grafik 2: Parotis tiimorlerinin benign (Pleomorfik adenom, Whartin tiimorii)-malign
ylizde dagilimlari.

Grafik 3: Parotis kitlelerinin en uzun boyutlarinin siklik dagilimlari.

Tablo 1: Mukoepidermoid timoriin WHO derecelendirilmesi.

Tablo 2: Olgularin detayli histopatolojik tanilari.

Tablo 3: Parotis bezi benign-malign kitlelerinin, gerinim oranlarinin istatistiksel
karsilastirilmasinda elde edilen veriler.

Tablo 4: Parotis bezi Pleomorfik adenom-Whartin tlimoriiniin, gerinim oranlarinin

istatistiksel karsilastirilmasinda elde edilen veriler.



1.GiRiS

Tiikriik bezleri timorleri sik olmamalarina ragmen bas-boyun tiimorlerinin
yaklagik %3’iinii olusturmaktadir (1). Bunlarinda yaklasik %80’ini parotis bezinde
bulunur. Parotis bezi tiimorlerinin %75-80’1 benign olup bunlarinda en sik olani
Pleomorfik adenomdur. Bunu Whartin timori takip etmektedir. Malign tiimdrler
nispeten nadir goriiliir. En yaygin goriilen tiikriik bezi malignensisi ¢ogunlukla
parotis bezini tutan mukoepidermoid karsinomdur. Daha ¢ok eriskinlerin hastalig
olup, siklikla 20-60 yas arasinda goriilmektedir (2). Tiikriik bezi tiimorlerinde,
histolojinin ¢ok ¢esitli olmasi ve benign malign her ikisininde alt gruplarmin ¢ok
olmasindan dolay1 ayirici tanis1 zordur (3).

Malign tiimorler total parotidektomi veya radikal parotidektomi ile kombine
boyun diseksiyonu cerrahi teknigiyle tedavi olurken, benign olanlar lateral
parotidektomi (yiizeyel lobektomi) ya da daha az invaziv cerrahi tekniklerle opere
olurlar (4, 5). Tedaviye baslanmadan 6nce miimkiin olan her durumda benign-malign
ayirimi yapilabilmesi son derece Onemlidir. Bu preoperatif planlamanin saglikli
olmasina yardimer olur. Histolojik teshisin operasyondan once konulmasi sadece
malign degil benign hastaliklarin tedavisinin planlanmasinda da énemlidir.

Medikal tedavi, klinik takip ya da cerrahi tedavi segeneklerinden uygun olanina
karar verilebilmesi i¢in preoperatif tan1 degeri yiiksek bir tanisal teste ihtiyac vardir.
Parotis lezyonlarinda ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), benign malign ayiriminda
ozgulligli ve duyarliligi yiiksek bir testtir. Ancak invaziv olusu ve yan etkilerinin
olmasindan dolay1 tanisal degeri yiiksek non invaziv testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonoelastografi (SE), doku elastikiyeti degerlendirilmesi, kompresif kuvvetin
uygulama Oncesi ve sonrasi ultrasonik sinyallerden lokal yer degisimlerinin 6l¢iilmesi
ile yapilir. Yapilan calismalarda SE ile meme, tiroid, prostat, lenf bezleri ve
karacigerde benign ve malign lezyonlar arasindaki farklilik gosterilmistir (6-18).
Ancak literatiirde parotis bezi kitleleri ile ilgili az g¢alisma mevcutur. Biz bu
calismamizda parotis lezyonlarinin benign malign ayiriminda non invaziv yeni bir test

olan SE etkinligini arastirdik.



2.GENEL BILGILER
2.1.PAROTIS BEZi EMBRiYOLOJiSI

Erken f6tal donemde tiikriik bezleri, 6. ve 8. haftalarda, ilkel agiz boslugundan
solid epitel tomurcuklar1 seklinde gelismeye baslar. Bu epitel tomurcuklarinin son
kisimlari, alttaki mezensime dogru biiyiirler, bezlerin normal yerlesim yerlerine kadar
ilerlerler. Bezlerin bag dokusu noral kristadan, parankim dokusu agiz boslugu
epitelinin ¢ogalmasiyla olusur. Parotis bezler 6. haftanin baginda, submandibuler bezler
6. haftanin sonlarinda, sublingual bezler 8. haftada goriiliirler (19). Parotis bezler ilk
olusan tiikriikk bezleridir. Kii¢tik tiikriik bezleri ise 12. haftada gelisirler (20). Major
tikkriik bezleri ve 6n tonsiller plikanin Oniinde yer alan kiiciik tiikrik bezleri
ektodermden, diger bezler ise endodermden gelisir (21). Parotis bezi, enkapsiilasyonu
geg oldugu i¢in icerisinde lenf nodu barindiran tek tiikriik bezidir (22). Tiikriik bezleri
orijinal pozisyonlarina iiclincli ayin sonunda erisirler ve bu noktada parotis ilk belirdigi
yerden en fazla go¢ etmis olan bezdir.

Tikriik bezlerinin gelisimi li¢ evreye ayrilabilir. Birinci evre bezin belirmesi ve
dikotomik dallanmis duktus tomurcuklartyla gelisimini icerir. Ikinci evre boyunca bez
daha fazla diferansiye olur, bu evrede duktus kanalizasyonu ve erken lobiil olusumu
goriiliir ve bezin fonksiyonel birimlerinin olustugu dénemi de igerir. Ugiincii evrede
baslangigta asir1 miktarda olan interstisyel konnektif dokunun gerilemesiyle birlikte
bezin daha ileri yapisal matiirasyonu ve asiner hiicreler ile interkale duktuslarin

diferansiyasyonu ile karakterizedir (23).

2.2 PAROTIS BEZI HISTOLOJISI
Tiikriik bezleri ¢ok sayida sekretuar linitenin kiimelenmesi ile karakterize birlesik
ekzokrin tubuloasiner glandlardir. Tiikriik bezleri parankim ve stromadan olugmustur.
Bezlerin parankimasi, sekresyonlarin iiretildigi asiniler ile sekresyonlari oral kaviteye

tastyan ve elektrolit ile su yogunlugunu regiile eden duktus sisteminden olusur (Sekil

1.
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Sekil 1: Parotis bezi parankiminin histolojik yapisi

Bag dokusundan meydana gelen stroma parankime destek saglar. Stromada kan
damarlari, lenf damarlar1 ve tiikriikk kanallar1 bulunur. Stromay1 olusturan bu bag
dokusu bazi bezlerde fibroz kapsiilii meydana getirir. Kapstilden iceri dogru uzanan
bag dokusundan septalar bezi lob ve lobiillere ayirir. Diger biiyiik tiikriik bezlerinde
oldugu gibi bag dokusu ¢ok sayida plazma hiicresi ve lenfosit igerir. Plazma hiicreleri
IgA salgilar (24, 25). Parotis bezi dallanmis asiner bir bezdir. Salgi yapan kisimlar
tamamen serdz hiicrelerden olugsmustur. Parotis bezi serdz bir bez olmasi yani sira
diger bir 6zelligide bir ¢ok yag hiicresi icermesidir. Ozellikle 40’11 yaglardan sonra
bezin parankiminde yag dokusu artar.

Epitelyal hiicrelerin bazal bir nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif) zimojen
graniilleri ile dolu bir sitoplazmasi1 vardir. Bu graniillerin sayilar1 hiicrenin sekresyon
durumuna gore degisir (26). Bu graniillerin i¢indeki primer enzim; nisastayi suda
eriyebilir daha kii¢iik karbonhidratlara parcalayan amilaz (pityalin)’dir. Lizozim ve
laktoferrin gibi diger enzimlerde asiner hiicrelerin sitoplazmasinda bulunur (27, 28).
Asinilerin 151k mikroskobunda nadiren goriilebilen santral bir liimeni vardir. Sekresyon

bu liimenden interkale duktuslara drene olur. Myoepitelyal hiicreler asiniler ile bazal



membran arasinda yer alan kontraktil hiicrelerdir, bu hiicreler kasilarak salgi {iriintinii
bosaltici kanallara itilmesinde 6nemli rol oynar.

Ozgiin bir duktus sistemi tiikriigii bezden oral kaviteye tasir, elektrolit ve su
yogunlugunu diizenler. ilk iki segment olan interkale ve ¢izgili duktuslar
intralobulerdir. Metabolik aktivitelerinden dolay1r sekretuar duktusda denir. Diger
segmentler interlobulerdir ve ekskretuar duktus olarak adlandirilirlar (29). interkale
duktuslar dogrudan asiniler ile kontakt haldedirler. Tek katli bir kuboidal epitel ve
diizensiz bir myoepitel hiicre tabakasi ile doselidirler. Epitel hiicreleri asiner hiicreler
ile duktal hiicreler arasinda progresif bir doniisiim gosterir ve giiclii bir sitoplazmik
laktoferrin ve lizozim aktivitesi gosterirler. Interkale duktuslarin uzunlugu her ii¢ majér
tikkriik glandinda degiskendir ve histolojik kesitlerde en kolay parotis bezinde
gbzlenirler.

Cizgili duktuslar tek katli kolumnar epitel ile doselidirler. Bazal tarafta derin
hiicre membran1 invajinasyonlari1 ve mitokondrilerden kaynaklanan karakteristik
paralel cizgilenmeleri vardir. Bu hiicrelerin ¢ok sayida mitokondri igermeleri ¢izgili
duktuslarin yogun eozinofilik boyanmalari ile koreledir.

Cizgili duktuslar septal konnektif dokuda interlobuler duktuslar ile birlesir. Bu
duktuslar psodostratifiye kolumnar epitel ile désenmis olup arada goblet hiicreleri
bulunur. Ana duktusa katilmadan once progresif olarak genislerler. interlobuler

duktuslarin esas fonksiyonu tiikriigli tasimaktir.

2.3.PAROTIS BEZi ANATOMISI
Tiikrik bezleri, biiylik ve kiiglik olmak iizere iki gruba ayrilir. Biiylik olanlar;
parotis, submandibular ve sublingual bezlerdir, bunlar bilateral yerlesimlidir (Sekil 2).
Kiiciik tiikriikk bezleri; agiz i¢inde, farenks, nazal kavite, siniisler, larenks ve trakea
mukozas1 altinda daginik olarak bulunurlar. 600-1000 kadar kiiciik tiikriik bezi
bulunmaktadir. Yogun olarak damak, yanak, dudak ve dilde bulunup, tiim tiikriik

yapiminin yaklasik %5-8’ini olustururlar.



Aksesuar
Parotis Bezi

" Parotis Kanali

~ Sublingual Bez

Parotis Bezi Submandibuler
Bez

Sekil 2: Biiyiik tiikriik bezleri ve aksesuar parotis bezi

Parotis bezi; cilt altinda, gergin bir bagdokusu ile ¢evrili retromandibular-
preaurikiiler yerlesimli en biiytik tiikriik bezidir. Sekli diizensizdir. Cap1 kranyokaudal
yonde 5,8 cm, ventrodorsal yonde ise 3,4 cm’dir. Agirligr ise yaklasik 20-25 gramdir.
Fasyal sinir, bezi derin ve ylizeysel olmak iizere iki parcaya ayirir. Yiizeysel lobun
biiyiik kism1 deriye yakin olarak uzanir. Ust béliimii, medialden mandibula ramusu,
arkadan dis kulak yolu ve iistten zigomatik ark ile ¢evrilidir. Alt kismi (servikalboliim)
cene kosesi ile mastoid ¢ikint1 arasindadir. Asagida sinir sternokleidomastoid (SCM)
kasin On kenar1 ve digastrik kasin arka karnidir. Bezin i¢inden eksternal karotid arter
(EKA), retromandibuler ven (RMV), fasyal ve aurikulotemporal sinir ge¢mektedir
(Sekil 3). Bezin derin lobu, i¢te ve arkada parafaringeal boslugun retrostiloid
kompartmani i¢erisinde yer alan internal karotid arter, internal juguler ven, 9, 10, 11 ve
12 kafa ¢ift sinirleri ile komsuluk yapar. Parotis bezinin erken olusmasi ve ge¢

enkapsiilasyon nedeni ile igerisinde lenf nodlar1 bulunur (19, 30).
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Sekil 3: Parotis bezinin i¢inden gecen dnemli yapilar

Parotis bezi kanal1 (Stenon) yaklasik 6 cm uzunlugunda, 5 mm ¢apindadir. Bezin

On kenarindan ¢ikarak masseter kasini ¢aprazlar ve bukkinator kas ile bukkal mukozay1

delerek 2. iist molar dis hizasinda agiz bosluguna agilir (Sekil 4).

Ductus parotideus

* M. masseter'in (zerinden geger
* M. buccinator'u deler ve
* Ust 2. molar dig hizasinda

* Vestibulum oris’e agilir.

M.buccinator

M.masseter
Gl.parotidea

Sekil 4: Parotis bezi kanalinin anatomik goriintiisti

Stenon kanali boyunca aksesuar loblar bulunabilir. Insanlarin yaklasik
%20’sinde, massetter kasin iistiinde ufak, aksesuar bir parotis bezide bulunmaktadir

(31, 32). Parotis bezini eksternal karotid arterin dallar1 besler. Bezin vendz drenaji ise



internal jugiiler vene olmaktadir. Parotis bezinde Onemli sayilacak miktarda lenf
dokusu vardir. Bunlarin bir kismi1 kapsiil altinda ayr1 lenf bezleri olarak bulunur.15-20
kadar lenf folikiilii ise bez i¢inde dagilmistir. Lenf akimi derin juguler zincire bosalir.

Fasyal sinir, stilomastoid foramenden temporal kemigi terk eder ve 0,5-1,5 cm’lik
kisa bir seyirden sonra parotis bezi parankimi i¢ine girer ve hemen temporal, frontal,
zigomatik, bukkal ve servikal dallarina ayrilir. Bu periferik dallar arasinda cesitli
anastomozlar vardir.

Parotis bezi salgisinin otonomik kontroliinii saglayan sempatik lifler karotid
pleksusdan gelirken, pregangliyonik parasempatik gangliyona gelir ve buradan kalkan

postgangliyonik lifler N. Auriculatemporalis ile beze ulasir (33).

2.3.1 Parotis bezi mikroanatomisi

Bezlerin parankimasi dallanan bir kanal sistemi ve salgi yapan u¢ kisimlardan
olusur. Bu yapi, kapsiilden ¢ikan bag dokusu bolmeleri ile birbirinden ayrilan lobiiller
halinde diizenlenmistir. Salgi yapan ug¢ kisimlarda salgi hiicresinin yanisira salgisal
islevi olmayan miyoepitelyal hiicreler de bulunur. Serdz hiicreler, genellikle piramidal
sekillidir. Genis tabanlariyla bazal lamina iizerine otururlar. Dar iist yiizeylerinde kisa,
diizensiz ve liimene bakan mikroviluslar vardir. Bu hiicreler protein salgilayan polarize
hiicre 6zellikleri gosterirler. Komsu salgi hiicreleri aralarinda siki baglantilar vardir. Bu
sekilde asiniis adi verilen ve ortasinda bir liimen bulunan kiiresel hiicre topluluklari
olusur (34).

Miyoepitelyal hiicreler, salgilayict u¢ kisimlar ile duktus interkalarislerin bazal
laminas1 i¢inde bulunur. Miyoepitelyal hiicrelerin kasilmas tiikriik salgisini hizlandirir.
Salg1 yapan u¢ kisimlar, kiibik epitel hiicreleriyle doseli olan interkalar kanala agilir.
Bu kanallarin birkag tanesi birleserek ¢izgili kanali olustururlar. Duktus interkalaris ve
cizgili kanallara, lopcuk ici yerlesimleri nedeniyle intralobiiler kanallar ad1 da verilir

(Sekil 5) (34).
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Sekil 5: Parotis bezi hiicre ve kanallarinin mikroanatomik goriiniimii

2.3.2 Parotis bezinin ultrasonografik anatomisi

Parotis bezi, SCM kas1 ve kulagin oniinde, retromandibuler fossada lokalizedir.
Parotis bezinin yiizeyel lobu, masseter kasinin arka kismini ve mandibula ramusunu
kaplayip bunlarin arkasinda yer alir. Derin lobu, mandibula ramusu arkasindan ve

mastoid kemigin oniinden mediale uzanir (Sekil 6) (30).
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Sekil 6: Yanagin yarist ve sol parotis bezinin enine panoramik US goriintiisii (a) ve

ayni gorlintlinlin sematik ¢izimi (b)



Derin ve ylizeyel lob arasindaki siniri, fasyal sinir ve dallarinin konumlandigi
alan belirler (30). Bu anatomik bir boliinme degil, cerrahi kolaylik saglayan bir
boliinmedir (21). Fasyal sinir ve dallarin1 Ultrason (US) ile goriintiilemek miimkiin
degildir. Bu nedenle, genellikle fasyal sinirin hemen {iistiinde seyreden RMV US’da
parotis bezinin yiizeyel ve derin lob ayiriminda bir igaret olarak kullanilmaktadir (Sekil
6) (30, 35). Buna karsin, fasyal sinirin ekstrakranial kismi yiiksek rezoliisyonlu
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRGQG) ile goriintiilenebilir (36). Ancak Bilgisayarl
Tomografi (BT) ve MRG’de RMV parotis bezini ayirmada isaret olarak
kullanilmaktadir (37).

2 IR S AR o U RO ) 5]

Sekil 7: Sol parotis bezinin normal US anatomik goriintiisii enine(a), boyuna(b)
goriintlileri; I=RMV, 2=EKA, 3=mandibula, 4=Parotis bezi, S=masseter kas1

Parotis bezinin i¢inden gecen EKA ve RMV ile beze komsu olan internal karotid

arter ve internal juguler ven US ile izlenebilen 6nemli vaskiiler yapilardir (Sekil 8).



Sekil 8: I=RMV, 2=EKA, 3=fasyal arter ve ven, 4=lingual arter ve ven, 5= EKA,
6=internal juguler ven, 7=eksternal juguler ven

Parotis bezinin derin lobu US ile kismen goriintiilenmektedir. Bezin bazi alanlar1
mandibuler ramusun akustik gélgelenmesinin dolayr goriintiilenmesi miimkiin

olmamaktadir (Sekil 9).
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Sekil 9: Sag parotis bezinin enine US goriintiisii(a), ayn1 goriintiiniin sematik ¢izimi(b).
RMV ile yiizeyel-derin lob ayrimi

Stenon kanali bezden ayrildiktan sonra masseter kasi yanindan, zigomatik arkin
yaklasitk 1 cm altindan bukkal kasi delerek ikinci {ist molar dis hizasinda agiz

bosluguna acilir (Sekil 10). Genislememis kanal, US inceleme ile genellikle



goriintiilenemez. Ancak, bazi otorler yiliksek rezoliisyonlu US ile kanalin

intraparankimal kisminin goriintelenebilecegini rapor etmisler (30, 38).

Sekil 10: Stenon kanalinin sematik ¢izimi (a), genislemis stenon kanalinin panoramik
US goriintiisii(b). 1=Parotis bezi, 2=Stenon kanali, 3=tas,4=masseter
kasi,5=mandibula, 6=Bukkal kas, Biiyliik ok=RMV, EKA

Parotis parankimi igerisinde lenf nodu olabilir. Normal lenf nodu, oval veya
longutidinal sekildedirler. Parotis lenf nodunun en énemli normallik kriteri hiperekoik
hilumun bulunmasidir (30). Normal sartlarda lenf nodlarmin kisa aksi 5-6 mm’yi

gecmemektedir (39, 40).

2.4.TUKRUGUN OZELLIKLERI

Giinliik tiikriik salgis1 800-1500 ml arasinda degisir. Bazal salg1 hiz1 dakikada 0,5
ml iken, eksi gibi uyaranlar bazal salgi hizin1 8-20 kat artirabilirler. Bazal tiikriik
salgisinin yaklasik %26’sim1 parotis saglarken, uyarilmis tiikriik salgisinin %70’ini
parotis bezi saglar (34). Tiikrlik iki tip protein salgisina yol agar: Parotis bezi amilaz
iceren sadece serdz tipte, submandibuler ve sublingual bezler ser6z ve miikéz (miks)
tipte, kiiclik tiikriik bezleri ise sadece miikoz tipte tiikriik salgilar. Tikriiglin pH’s1
amilazin etkinligi i¢in 6,0-7,0 arasindadir (41).

Tiikriigiin salgilanmasi iki asamalidir. Tk asamada, asiniisler iyon konsantrasyonu
ekstraseliiler siv1 ile ayn1 olan izotonik primer salg1 salgilarlar. Tkinci asmada, salg1 kanallari

boyunca tlikriiglin iyon yogunlugunu belirgin degistiren iki onemli aktif transport



sistemi mevcuttur (Sekil 11). Sonug¢ olarak, tiikriikte potasyum, bikarbonat belirgin
artarken, sodyum ve kloriir azalir. Buna bagli izotonik olan ilk tiikriik salgis1 hipotonik

olacaktir.

Primer sekresyon
plazmaya benzer
K* (izotonik)

Asinus

Asiner
hiicreler
K+
Na*
Kanal
Sekretuar kanal cl
hucreleri

Hipotonik salya

Sekil 11:Tiikriigiin iyon yogunlugunu diizenleyen aktif transport sistemi

Tiikriik bezleri, esas olarak VII. (fasyal) ve IX. (glossofaringeal) kranyal sinirler
yolu ile beyin sapindaki superior ve inferior salivator ¢ekirdeklerden gelen
parasempatik sinir sinyalleri ile kontrol edilir. Sempatik uyarilma da organik icerigi
zengin tiikriik salgisini orta derecede artirir.

Atropin ve diger kolinerjik blokerler, menopoz, korku tiikriik salgisin1 azaltirken,
gebelik, testesteron ve tiroksin ayrica kuduz, epilepsi, ensefalit ve Parkinson gibi

hastaliklar tiikriik salgisini artirirlar (42).

2.4.1 Tikrigiin gorevleri
e Tiikriiglin igerisinde sindirime yardimci olan iki enzim bulunur. Bunlar;
amilaz ve lingual lipazdir.

e Agzi nemli tutarak konugmaya yardimci olur.



e Organizma fazla miktarda su kaybettigi zaman, tiikriik salgis1 azalip ag1z
kurulugu ile hipotalamustaki susama merkezini uyararak, su regiilasyonunu
saglar.

e Miikdz salgi, lokma olusumunu ve lokmanin kolay yutulmasini saglar.

e Tat goncalarin1 uyaran molekiilleri ¢ozer.

e Poliyomiyelit, kabakulak, kuduz hastaliklar1 viriislerinin, {ire, iyot, floriir gibi
anyonlarin ve bir¢ok antibiyotiklerin atilma yeri olup agiz hijyenini saglar.

e Dis minesini asitlerden korur.

e Ayrica, immiin sistemde ilk savunmay1 yapan IgA’y1, bakterisid etkisi olan
lizozimi, bakteriostatik etki gosteren laktoferrin gibi proteinleri icerir (43, 44,

45, 46).

2.5 PAROTIS BEZi TUMORLERI

2.5.1 Genel ozellikler

Tikrik bezi tiimorleri nispeten nadirdir. Bunlarin ¢ogu benign (%70-%80) ve
cogu parotis bezinde (%80-%90) izlenir. Tiim tiikriik bezi timorlerinin yaklasik %10-
%12’s1 submandibuler bezdedir, ancak bu tiimorlerin yaris1 malign 6zelliktedir (46,47).
Tiikriik bezi tiimorlerindeki genel kural; tiikriik bezinin boyutu ne kadar kiigiik ise bu
bezden kaynaklanan tiimoriin malign olma sansi o derece yiiksek olur. Malignite orant,
parotiste %20-25, submandibuler bezde %40-50, sublingual bezde ve kiiciik tiikriik
bezlerinde %50-81dir (30).

Tiikriik bezi tiimorleri bayanlarda daha sik olup, hastalarin ortalama yaslar
malign timdrler i¢in 55 benign tiimdrler i¢in 40°dir, ancak tiimoriin tipine gore yas-
cinsiyet farklili§i mevcuttur. Benign tiimorlerin aksine, malign tiimorlerde hizli
biliylime olur, elle muayenede agri olabilir, tiimdr beze fiske olabilir ve ayrica malign

tiimorler fasyal sinir paralizisine neden olmaktadir (46, 48, 49).

Tiikrik bezi tlimorleri; Bircok sekilde smiflandirilmistir. Benign, malign ve

timor benzeri lezyonlar olarak yapilan siniflamada, benign tiimorlerin timor benzeri



lezyonlarla ayirict tanisi yapilmalidir (50). Pleomorfik adenom en sik goriilen benign
tiimordiir. Mukoepidermoid ve adenoid kistik karsinom ise en ¢ok goriilen malign

tumorlerdir.

2.5.2 Tiimorlerin Siniflandirmasi

Tikrik bezi tlimorlerinin smiflandirilmasi, tiimorlerin ¢ogunun benzer hiicre
kokenlerinden kaynaklandig1 i¢in zordur. En son Diinya Saglik Orgiitii (WHO) nun
2005 smiflamasina gore (51); malign epitelyal tiimorler, benign epitelyal tiimorler,
yumusak doku tiimorler ve hematolenfoid tiimorler baghigi altinda 4 ana grupta

siniflandirilmastir.

Tiikriik bezi tiimorlerinin WHQO’niin 2005 histolojik klasifikasyonu

Benign epitelyal tiimorler:
Pleomorfik adenom
Myoepitelyom

Bazal hiicreli adenom
Warthin tiimorii

Onkositom

Kanalikuler adenom

Sebase adenom

NS N N N N N NN

Lenfadenom

*Sebase

*Non-sebase
v" Duktal papillomlar
*Inverted duktal papillom
*Intraduktal papillom
*Sialadenoma papilliferum

v" Kistadenom
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Malign epitelyal tiimorler:

Asinik hiicreli karsinom

Mukoepidermoid karsinom

Adenoid kistik karsinom

Diistik 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

Tiikriik kanallar1 karsinomu

Adenokarsinom (baska sekilde belirtilmemis)
Myoepitelyal karsinom

Pleomorfik adenom iginde gelisen karsinom (Carcinoma ex pleomorphic adenoma)

Karsinosarkom

Metastaz yapan pleomorfik adenom
Skuamoz hiicreli karsinom

Kiigiik hiicreli karsinom

Biiytik hiicreli karsinom
Lenfoepitelyal karsinom

Sialoblastom

Yumusak doku tiimorler

Hemanjiom



e Hematolenfoid tiimorler
v Hodgkin lenfoma
v" Diffiiz B hiicreli lenfoma

v’ Ekstranodal marjinal bolge B hiicreli lenfoma

2.5.3 Benign Epitelyal Tiimorler
Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom, en sik goriilen ve en sik parotis bezinde (%60-90) izlenen
benign tiimordiir. Siklikla yasamin 4 ve 5. dekatlarda goriiliir, ancak her yasta
goriilebilir (46, 47, 52). Kadinlarda daha sik goriiliir (47). Mikroskobik olarak
mezenkimal stroma ve epitelyal hiicreler icermesinden dolay1 pleomorfik adenom adi
verilmistir. Benign mikst timor olarak da adlandirilir. Pleomorfik adenom genellikle
soliter ve tek taraflidir (46, 47, 52). Yavas biiylirler ve genellikle semptom vermezler.
Tedavi edilmedigi zaman ileri donemlerde zemininden malignite gelisebilir.

US’de hipoekoik, hipovaskiiler, diizgiin sinirli, lobule konturlu ve posterior duvar
giiclenmesi gibi bulgularin saptanmasi tani i¢in 6nemlidir. Kalsifikasyon igerebilirler
(53-55). Ayiricr tanida lobule kontur 6nemli bir 6zelliktir (55). Pleomorfik adenomda,
renkli doppler US inceleme ile kanlanma siklikla yok veya ¢oz azdir (Power doppler

mod daha duyarlhdir), ancak bazi hastalarda belirgin kanlanma izlenmektedir (53-55).

Whartin tiimorii (Papiller kistadenoma lenfomatozum)

Whartin tiimoérii ikinci en sik benign tiimor olup, tiikriik bezi tiimorlerinin %5-
10’unu olusturur (47, 52). Sigara icimi ile iligkili oldugu i¢in erkeklerde daha sik
goriiliir (56, 57). Siklikla hayatin 5.ve 6. dekatlarinda rastlanir. Whartin tiimdri
genellikle soliter, tek tarafli ve yavas biiyiir, ancak hastalarin %10-20’sinde
multisentriktir ve bilateralite gdsterebilir (22, 58). En giincel teoriye gére Whartin
timori, parotisteki lenf nodlar1 igerisinde sikigsmis salivar duktustan koken aldigi
bildirilmektedir. Genellikle parotiste goriiliir ve siklikla kuyruk kesimini tutar. Nadiren

diger tiikriik bezlerinde de goriilebilir (59).



US’de oval, hipoekoik, diizgiin sinirlt ve igerisinde ¢ok sayida anekoik alanlarin
izlendigi kitle seklinde goriliir (60-63). Ayrica sintigrafide kitlenin sicak olarak

izlenmesi whartin tiimorii tanisini gliglendirir (64).

Onkositom(oksifilik adenom)
Tiimor, onkosit adi verilen asidofilik hiicrelerde kaynaklanir (65). Nadir
goriilmekle beraber siklikla parotiste, parotisinde yiizeyel lobunda goriiliir. Parotis bezi

disinda nadiren goriiliir. Genellikle 50°1i yaslardan sonra erkeklerde gozlenir.

2.5.4 Malign Tiimorler
Mukoepidermoid karsinom

Mukoepidermoid kanser, ¢ocuk ve adolesan donemde en sik goriilen malign
tliimordiir (66). Parotisten kaynaklanan en sik malign tiimor olup, tiim mukoepidermoid
karsinomlarin yaklasik %80-90°1 parotis bezi i¢inde ortaya ¢ikar (67). Tim parotis
tiimorlerinin %15’ini olusturur. Mikroskobik incelemede temel olarak izlenen, iki

hiicreden( mukus ve epidermoid hiicrelerden) ismini alir.

Mukoepidermoid karsinom i¢in timor evresi en onemli prognostik parametredir,
ancak histolojik simiflamada prognoz i¢in dnemlidir. En son siniflama; WHO 6rgiitii,
The Armed Forces Instutite of Patology (Silahli Kuvvetleri Patoloji Enstitiisii) niin
katkilartyla histolojik bulgulara gore puanlandirma yaparak epidermoid kanseri; diisiik,

orta ve yiiksek grade olarak siniflandirmistir (Tablo 1) (68).

Buna gore 0-4 puan diisiik, 5-6 puan orta ve =7 puan yiiksek gradeli olarak siniflanir.



Histolojik bulgular Puan
Anaplazi 4
On biiyiik biiyiitme =4 mitoz 3
Nekroz bulunmast 3
Perinoral invazyonun bulunmasi 2
%20 “‘den az kistik alan 2

Tablo1: Mukoepidermoid tiimdriin WHO derecelendirilmesi

Klasik US bulgulari, diger organ ve dokularda oldugu gibi parotis bezi malign
tiimorleri ayirici tanisinda da yeterli degildir. Malign parotis tiimorlerinin US bulgulars;
diizensiz smir ve sekil, belirsiz kenar, hipoekok homojen olmayan i¢ yapisidir (60, 69-

73).

Adenoid Kistik karsinom

Tiim parotis tiimorlerinin %3’linii olusturur. Siklikla yaygin ¢evresel invazyon,
kemik harabiyeti, skip metastaz ve mandibuler, maksiller, fasyal sinirler boyunca
perindral yayilimi sik yapar (30, 74-76). Ug histolojik tipi vardir (tubuler=gradel,
kribriform=grade2 ve solid=grade3). Bu simiflama aslinda histolojik temelde yapilmig

bir siniflama olsa da hastaligin klinik gidis ve prognozunda belirleyicidir.

Yassi epitel hiicreli karsinom

Tiikriik bezi yassi epitel hiicreli kanseri tanisint koyabilmek i¢in dncelikle su dort
durum ekarte edilmelidir: 1) yiiksek grade mukoepidermoid karsinom, 2) tiikriik bezine
metastaz yapmis baska bir organin yassi epitel hiicreli karsinomu, 3) komsu yapilardan tiikriik
bezine yassi epitel hiicreli karsinom invazyonu, 4) tiikriik bezi i¢inde skuamoéz metaplazi. Tiim

tiikkriik bezi kanserleri igindeki oran1 %1 ’in altindadir (77).



Karsinoma ex pleomorfik adenom

Mevcut bir pleomorfik adenom igindeki epitelyal komponentin malign
doniistimiinii temsil eder. Timorlin sadece epitelyal komponenti metastaz yapar.
Mevcut bir pleomorfik adenomun malign doniisiim riski zaman iginde artar, ilk 5 sene
icinde bu risk %1,5 iken, 15 y1l sonra %9,5 olur. Karsinoma ex pleomorfik adenoma en

sik parotis bezinde ortaya ¢ikar. Prognozu kotiidiir.

Duktal karsinom
Yiiksek gradeli agressif bir kanserdir. Ekskretuar duktus rezerv hiicrelerinden
kaynaklandigina inanilir. Biyolojik olarak grade’i yiiksektir ve prognozu kotiidiir. Yapilan

genis serili bir calismada 3 yillik sag kalim %25’in altinda bulunmustur (78).

2.5.5 Hematolenfoid tiitmorler
Lenfoma
Primer lenfoma nadir olup mukozal lenfoid dokudan kaynaklanirlar ve en sik
parotis bezlerinde goriiliir (22, 76). Genellikle otoimmiin hastaliklar, Sjogren sendromu

ve bazende Romatoid artrit ile iliskilidir (79-81). Sekonder lenfoma olduk¢a nadirdir.

2.5.6 Tiimor benzeri benign lezyonlar

Tikriik bezi kistleri; tlim tiikriik bezi patolojilerinin %6’sin1 olusturur. Geligimsel
ve edinsel olmak iizere iki grupta degerlendirilirler. Lenfanjiom ve brankiyal kleft
kistleri gelisimsel gruptan, ranula, psddokistler ve sekonder akkiz kistler ise edinsel
gruptandir. US’de ince duvarli, homojen sivi igerikli lezyonlar seklindedir. Mukoid
sekresyon, infeksiyon ve kanama ile piir kistik igerik farklilagabilir.

Lipom, anjiolipom, fibrom, kapiller lenfanjiom ve ndrofibrom gibi epitelyal
olmayan tiimorler de goriilebilir. Lipom, matiir yag hiicrelerinden olusan parotiste
bezinde nadir goriilen benign bir timordiir. 50-60 yas erkeklerde daha sik goriiliir (76,
82).



Benign lenfoepitelyal kist; Miculicz hastaligi, Sjogren sendromu ve HIV ile iligkili
lenfoepitelyal kist bu gruptandir. Miculicz hastaligi, tiikriik bezleri ve lakrimal bezlerin
biliylimesi ile karakterize bir durumdur. Bu biiyliime ¢ogunlukla simetrik ve bilateraldir,
fakat unilateral ve kitle seklinde olabilir. Mikulicz hastalig1 ile Sjogren sendromu ayni

anda goriilebilir (83).

2.5.7 Paratis tiitmorlerinin evrelemesi
Parotis bezi tiimorlerinde tiimor ¢apini, lokal yayilimi, bolgesel lenf nodlarinin
palpe edilebilirligini, bolgesel lenf nodlarinin siiphe derecesi ve uzak metastaz varligini

temel alan bir TNM klasifikasyonu Onerilmistir (84, 85).

TNM Kilasifikasyonu (AJCC [American Joint Committee on Cancer| -UICC
[International Union Against Cancer], 2005)

T--- Primer tiimor

Tx Primer tiimor degerlendirilememistir.
TO Primer tiimor ait bulgu yoktur.
T1 Tiimdriin en biiyilik ¢ap1 2 cm’den kiiciik ve ekstraparenkimal yayilim yok

T2 Tiimoriin en biiylik ¢ap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiiciik ve ekstraparenkimal

yayilim yok
T3 Timoriin en biiyiik ¢ap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim
var

T4a  Deri, mandibula, dig-orta kulak yolu ve/veya fasyal sinir invazyonu

T4b Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotid arterin tutulum

N---Bolgesel lenf nodlar:

NX Lenf nodu metastaz1 degerlendirilememistir.

NO Lenf nodu metastazi yoktur.



N1 Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiylik ¢ap1
3cm’den kiigiik

N2a  Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik ¢ap1
3cm’den biiyiik 6 cm’den kiigiik

N2b  Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin herbirinin en
biiyiik ¢ap1 6 cm’den kiiciik

N2c¢ Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarmin
herbirinin en biiytik ¢cap1 6 cm’den kiigiik

N3 En biiyiik cap1 6 cm’den biiyiik herhangi bir lenf nodunda metastaz

M---Uzak metastaz

MX Uzak metastaz degerlendirilememistir.
Mo Uzak metastaz yoktur.
M1 Uzak metastaz vardir.

EVRE GRUPLARI (AJCC-UICC,2005)

Evrel T1 NO MO
Evre Il T2 NO MO
Evre 111 T3 NO MO
Tl N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
T4 N1 MO
Evre IVA T4a N1 MO
Tl 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 M1

Timor evresi, prognozda en onemli parametredir. Ayrica histolojik tani, agri,
niiks, lenf nodu metastazi, deri tutulumu, fasyal paralizi, yerlesim yeri ve uzak

metastaz prognozda onemlidir.

2.5.8 Parotis tiimorlerinin tamisi

Giliniimiizde parotis tiimorlerinin  goriintiilenmesinde ve tamisinda kullanilan
baslica yontemler sunlardir:

v' US, Doppler US,
v BT, Pozitron Emisyon Tomografi(PET)/BT
v" MRG
v’ Sintigarfi
v’ 1IAB

Ultrasonografi/Doppler Ultrasonografi/Sonoelastografi

US inceleme; kolay ulasilabilir, ucuz, non-invaziv, radyasyon riskinin olmamasi
ve tekrarlanabilir olmasi nedeni ile tercih edilen yontemdir. Avrupa ve Asya’da,
biiylik tiikriik bezlerini kapsayan bag boyunda, yumusak doku hastaliklart ve lenf
nodlar1 degerlendirmesi i¢in ilk goriintiileme metodudur (39-40, 86-87). US, parotis
kitlelerinde kist-solid ayirimi yaninda, tiimdrlerin morfolojik 6zelliklerine gore
benign malign ayiriminda dnemli veriler saglamaktadir (30).

Yiiksek frekansli, genellikle 5-12 MHz frekans araligindaki problar se¢ilmeli ve
miimkiinse ortalama 7-7,5 MHz veya daha fazla frekansta inceleme yapilmalidir (88).
Inceleme, en az iki dik planda boydan boya yapilir. US sinirlamalari; mandibulanin
ortmesi nedeni ile parotis derin lob kitlelerini, parafaringeal alani, retrofaringeal lenf

nodlarmi, kemik invazyonunu ve fasyal siniri degerlendirmede yetersiz kalmaktadir.



Biiyiik lezyonlar ve parotis derin lobunda lokalize lezyonlarinin degerlendirilmesinde,
5-10 MHz problar faydali olabilir (38,89).

Doppler Ultrason; Renkli doppler incelemede, tiimorlerin vaskiilaritesinin
gosterilmesi ile benign malign ayiriminda kullanilmaktadir. Ancak yapilan
caligmalarda duyarlilig1 ve 6zgilliigli diisiik oldugu bildirilmektedir.

Sonoelastografi;

Palpasyon, dokunun elastikiyet/sertlik tahmininde kullanilan en eski fizik
muayene yontemlerinden birisidir. Milattan énce (MO) 2100 yillarinda Misir’da
palpasyonun yapildigi rapor edilmektedir. Elastografi yOnteminin prensibi
palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Sonoelastografi, dokuya disaridan kuvvet
uygulayip dokunun gerinim oranimi Olgerek, elastikiyet/sertlik hakkinda bilgi veren
yeni gelismis bir US teknigidir. US probu ile doku {izerine kompresyon uygulayarak
dokuda olusturdugu degisiklikler ile elde edilen sinyallerle goriintiiler alinir. Bu
goriintiilere elastogram denir. Kompresyon dokuda pozisyon degisikligine neden olur,
bu sert dokularda daha azdir (90). Elastografi, ilk zamanlarda meme ve prostat i¢in
kullanilirken, giiniimiizde meme, prostat, tiroid, lenf nodlari, karaciger, pankreas ve
bobrek hastaliklarinda kullanilmaktadir.

Iki ana SE yontemi vardir; quasistatik (yari-statik yada yari-kantitatif) yontem ve

dinamik yontemdir.

v Yari-statik yontem
Strain SE

Strain SE, yari-statik veya yari-kantitatif bir elastografi yontemidir. Statik
elastografi, 1991 yilinda Ophir ve arkadaslar1 tarafindan bulunmustur (91). Burada US
probu ile incelenen dokuya dik, tek bir yavas kompresyon yapilir (genellikle 0,5
mm’den daha az). Kuvvet uygulandiktan sonra dokuda olan degisiklikler (sekil ve yer
degisikligi gibi) goriintiilenir. Bu goriintiiler ile dokularin Strain’i (gerinimi) belirlenir.
Gerinim, kuvvete ikincil dokunun yer degistirme miktaridir. Elastografik
goriintiilemede, mevcut tekniklerden en yaygin kullanilanidir. Daha cok yiizeyel

organlar i¢in kullanilir (90).



Islemci tarafindan kiiciik pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses
dalgalarinin basi Oncesi ve sonrasi degisimleri kendi pencere alanlarina gore capraz
korelasyon yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktar1 belirlenmektedir (Sekil 12)
(90). Strain elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine gore
renkli yada griskala goriintiilere kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle
yumusak dokular kirmizi renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Renk

kodlamalar farkli cihazlarda farkli olabilir.

Dénen
ekolar  Kompresyondan énce

RF veri
< > Yumusak doku
( ) Yumusak doku

. Sert doku ’ Sert doku

| |
(@) (b)

Dénen Kompresyon
ekolar

{RFweri)

Sekil 12: Basi 6ncesi (a) ve sonrasi(b) degisimleri ¢capraz korelasyon yontemi ile donen

ekolar degerlendirilerek kitlelerin yer degistirme —gerinimi belirlenmektedir.

Dinamik yontemler

Shear Wave Elastografi(SWE, Dalga kirilmasi-kaymasi elastografi), Acoustic
Radiation Force Impulse Imaging (ARFI, Akustik radyasyon kevveti impulsu
goriintiilenmesi), ve Transient Elastografi (TE) teknikleri dinamik elastografi
yontemleridir (92). Her ii¢ teknikte, kompresyona gerek olmadan probdan ¢ikan

akustik dalgalarla-titresimlerle dokular1 uyarip ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizini



Olgen yontemlerdir. Shear dalgalar1 hizin1 6lgerek doku sertligini kiloPascal (kPa) ile
ifade eden kantitatif tekniklerdir.
Strain elastografi ile yar1 kantitatif veriler elde edilir ve operatore bagimlidir.

ARFI, SWE, TE gibi dinamik yontemler kantitatif olup operatérden bagimsizdirlar.

Kesitsel goriintiileme yontemleri (BT ve MRG)

US incelemenin yetersiz kaldigi durumlarda (Parotis derin lob kitleleri,
Parafaringeal alan, derin lenf nodlari, fasyal sinir, kemik yapilar gibi.) ileri
goriintiileme (BT ve MRG) yontemleri kullanilmaktadir (46, 69, 88, 93). BT ve MRG,
ekstrensek ve intrensek kitle ayiriminda ve kitlenin beze infiltrasyonunu
degerlendirilmesinde  kullanilan  goriintiileme  teknikleridir. Kemik  yapilar
degerlendirmede BT, yumusak dokular1 degerlndirmede MRG ilk segilecek
yontemlerdir. Trigeminal, fasyal sinir paralizilerinde, Parafaringeal tutulumunda ve
tiimor haritalanmasinda MRG segilecek ilk inceleme yontemidir. Ancak fasyal sinir
goriintiilenmesi her zaman miimkiin olmayabilir. Tiimorlerin benign-malign ayiriminda

iki inceleme de yetersiz kalmaktadir.

Sintigrafi
Whartin tiimorii ve Onkositoma ayiriminda onemlidir. Teknesyum perteknetat ile

yapilan sintigrafik incelemelerde tiimdrler hiperaktif (sicak) olarak goriiliir (64, 76).

IiAB

[IAB, tiimérlerin benign ve malign aymrmminda kullamlan yardimci invaziv bir
yontemdir (94). US esliginde yapilmasi, lezyonlar1 kiiciikte olsa gorerek ulagmada
olanak saglamasi ve lezyonun solid alanindan par¢a alinmasini sagladigi i¢in 6nemlidir
[IAB, lokal anesteziye gerek duyulmadan 20-21 gauge igneler kullanilarak parca

alinmasidir.



3.MATERYAL VE METOD

Bu calismada, Haziran 2012-Ekim 2013 tarihleri arasinda Konya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi-Ultrasonografi boliimiine, Parotis bezi kitlesi 6n
tanisi ile yonlendirilen 38 hasta prospektif olarak incelendi. Hastalarin sonoelastografi
sonuclart daha sonra kesinlesen histopatolojik tanilar1 ile karsilastirmak igin
kaydedildi. 4 hastanin histoloik tanist yapilmadigr i¢in c¢alismadan ¢ikartildi.
Degerlendirilen 34 hastanin en kii¢ligii 14 en biiyiigii 85 yasinda olup yas ortalamalar1
51.76 idi. Hastalarin 20’si erkek (%58.82), 14’li bayan (%41.18) idi. Tiim hastalara
yapilacak islem anlatildi ve rizalar1 alindi. Bu ¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi

Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

US inceleme, hastalar supin pozisyonda incelendi ve her iki parotis bezi iki dik
diizlemde (axial-longutidinal) bastan sona degerlendirildi. Degerlendirme gercek
zamanli elastografi yazilimi bulunan ultrasonografi Toshiba aplio MX cihaz1 (Toshiba
Medikal, Nasu; Japonya) ile 12 MHz probu kullanilarak yapildi. Goriintiilleme
esnasinda once B-mod US ile parotis bezindeki kitlenin boyut, kenar-sekil 6zelligi ve
i¢c ekosu degerlendirildi. Daha sonra elastografi moduna gecilerek parotis bezindeki
ilgili alana dik bir sekilde US probu ile kisa araliklarla ve yavas 5-6 kompresyon
yapilarak elastogramlar alindi. Elastografi goriintii alani, kitlenin tamamini ve normal
cevre parankim dokusunu eger kitle biiyiik ise kitlenin %50’sinden fazlasini ve normal
cevre parankim dokusunu i¢ine alacak sekilde ayarlandi. Gergek zamanli US inceleme
ile degerlendirilen alanin B-mod ve elastografi goriintiileri yan yana iki ayr1 pencerede
izlenmekteydi. En iyi ve uygun goriintiiyli almak i¢in tekrar tekrar ayni sekilde 5-6
kompresyon yapildi. Degerlendirilen bolge tizerindeki basilarin yeterli olup olmadigini,
kompresyon-dekompresyon dalgalarini siniizoidal seklinde gosteren ekranin sag alt
kosesindeki gostergeye gore karar verildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra iligili

alana ‘region of interest’(ROI) yardimiyla kitlenin ve ayni hizadaki komsu normal



parotis dokusunun gerinimi sayisal deger olarak Ol¢iiliip oranlandi. Gerinim (starin)
degeri Ol¢iiliirken monitorde izlenen dekompresyon dalgasindan dlgiim yapildi. Ciinkii
dekompresyon dalgasi fazinda dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz. Elastogramda
izlenen parotis kitlesinde alinan ROI 6l¢iimii ile gerinim degeri 1, ayni elastogramda
gosterilen normal parotis dokusunun ROI ile gerinim degeri 2 olarak belirlendi. Bu
ikisinin orani [ 1(sar1 kutu)/2(pempe kutu) ] gerinim orani(GO) olarak hesaplandi.
Sonoelastografi ile dlgiilen parotis kitlelerinin GO benign-malign ayiriminda
anlamli olup olmadig1 tek orneklem ve bagimsiz 6rneklem t testleri ile degerlendirildi.
% 95 giiven araliginda P degeri <0,05 ise istatistiki olarak anlamli kabul edildi.
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatiksel analizler icin SPSS

(Statistical Package for Socials Sciences) for Windows 21.00 programi kullanild.



4.BULGULAR
Bu ¢aligmada parotis kitlesi olan toplam 34 olgu degerlendirildi. Olgularin 20’si

(%58.82) erkek, 14’1 (%41.18) kadin idi (Grafik 1). Tiim vakalarin yas ortalamasi
51.76+18,16 olup en kiicligii 14, en biiyiigli 85 yasinda idi. Kadin vakalarin yas
ortalamasi 55,57+19,46, erkeklerin yas ortalamasi 49,10+17,19 olarak bulundu.

Yiizde

CiNSIYET

Grafik 1: Parotis kitlelerinin cinsiyete gére dagilin

Olgularin yapilan histopatolojik degerlendirilmesinde %47,05’1 benign tiimor,%
38,2411 diger benign lezyonlar ve % 14,71’1 malign timoér tanisi aldi. Detayl

histopatolojik tan1 tablo 2’de verilmistir.



Histopatolojik tani Say!i yuzde

Benign tiimérler 16 %47,05
v" Pleomorfik adenom 11 %32,35
v" Whartin timori 5 %14,71
Diger benign lezyonlar 13 %38,24
v Abse 3
v' Enfekte kist 2
v Kist 1
v Kronik iltihabi graniilasyon dokusu 2
v Miculicz hastaligi 1
v" Benign lenf nodu 2
v' Lipom 1
v Epidermal kist 1
Malign tiimorler 5 %14,71
v" Mukoepidermoid kanser 1
v Malign epitelyal tm 1
v' Yassi epitel hiicreli karsinom 2
v" Duktal karsinom 1

Tablo 2: Olgularin detayl1 histopatolojik tanilar

Sadece tiimoral kitleler dikkate alindiginda toplam 21 vakanin 16’ s1 (%76,19)
benign (11 Pleomorfik adenom, 5 Whartin tiiméorii) ve 5’1 (%23,81) malign idi ( Grafik

2).
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Grafik 2: Parotis tiimorlerinin benign (Pleomorfik adenom, Whartin tm)-malign yiizde

dagilimlari.

Kitlelerin uzun boyutlar1 ortalama boyut hesaplamak i¢in kullanildi. Tim
kitlelerin ortalamas1 25.30+9.19 mm idi. Malign kitlelerin ortalamasi1 30.44 + 8.93 mm,
benign kitlelerin ortalamasi ise 24.42 + 9.09. mm olarak o6lgiildii. Malign ve benign
kitlelerin ortalamasinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0.180).
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Grafik 3: Parotis kitlelerinin en uzun boyutlarinin siklik dagilimlari

Ortalama GO degerleri benign kitleler i¢in 1.67+1.29, malign kitleler icin ise
2.27+1.55 olarak hesapland1 (Tablo 3) . Malign ve benign Kkitlelerin gerinim
ortalamasiin karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamhi fark saptanmadi

(p=0.357).



COrtalama
Hasta Gerinim Standart Standart
PATOLOJi Sayisi Crani Sapma Hata
GERIMiM BEMIGHM 29 1,6738 1,28489 24046
ORANI MALIGN 5 2 2760 1,55149 69385

Tablo 3: Parotis bezi benign-malign kitlelerinin, gerinim oranlarinin istatistiksel

karsilastirilmasinda elde edilen veriler

Ortalama GO degerleri pleomorfik adenom igin 1.86+1.44, Whartin tiimorleri
icin ise 0.88+0.50 olarak hesaplandi (Tablo 4). Pleomorfik adenom ve Whartin

tiimorlerinin gerinim ortalamasinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.166).

Ortalama
Hasta Gerinim Standar Standar
PATOLOJI Sayisi Crani Sapma Hata
GERIMIM FLEOMORFIK ADEMOM 11 1,8655 144258 43495
ORANI WHARTIN TM 8800 B0735 22689

Tablo 4: Parotis bezi Pleomorfik adenom-Whartin tiimdriiniin, gerinim oranlarinin

istatistiksel karsilastirilmasinda elde edilen veriler.




4.1 Olgu ornekleri
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Olgu 1: 22 yasinda erkek hasta, boyuna griskala US goriintiisii (A) sag parotis yiizeyel
lobunda uzun boyutu 14 mm olan keskin siirli-diizgiin konturlu, hipoekoik, posterior
akustik gliclenmesi izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram goriintiisiinde(B),
dekompresyon fazinda elde edilen GO=1.49 idi. Hasta biyopsi sonrasi pleomorfik

adenom tanist aldi.
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Olgu 2: 46 yasinda kadin hasta, boyuna griskala US goriintiisii (A) sag parotis yiizeyel
lobunda uzun boyutu 17,7 mm olan keskin siirli-lobule konturlu, hipoekoik, posterior
akustik giliclenmesi izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram goriintiisiinde(B),
dekompresyon fazinda elde edilen GO= 0.97 idi. Hasta biyopsi sonrast Pleomorfik

adenom tanisi aldi.
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Olgu 3: 65 yasinda erkek hasta, boyuna griskala US goriintiisii (A) sol parotis ylizeyel
lobunda uzun boyutu 12,4 mm olan keskin siirhi-diizglin konturlu, hipoekoik,
icerisnde milimetrik kistler izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram goriintiisiinde(B),
dekompresyon fazinda elde edilen GO= 1.09 idi. Hasta biyopsi sonrast Whartin

timori tanisi aldi.



Olgu 4: 40 yasinda erkek hasta, boyuna griskala US goriintiisii (A) sag parotis derin
lobunda uzun boyutu 25,8 mm olan keskin sinirli-diizgiin konturlu, yogun ekolar i¢eren
hipoekoik kistik kitle izlenmektedir. Elastogram goriintiisiinde(B), dekompresyon

fazinda elde edilen GO=0.73 idi. Hasta biyopsi sonrasi abse tanisi aldi.
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Olgu 5: 39 yasinda erkek hasta, boyuna griskala US goriintiisii (A) sol parotis yiizeyel
lobunda uzun boyutu 20,5 mm olan sinirlari net izlenmeyen lobule konturlu, hipoekoik,
posterior akustik giiclenmesi izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram goriintiisiinde (B),
dekompresyon fazinda elde edilen GO= 1.70 idi. Hasta biyopsi sonrasi

Mukoepidermoid karsinom tanisi ald.



5.TARTISMA

Tikrik bezi tiimorleri, sik goriililyormus izlenimi verse de tiikrilk bezlerinin
oldukca daha az goriilen hastaliklarindan olup tiim bas-boyun tiimorlerinin %3’den
sorumludurlar (21, 64, 76). Bu tiimdrlerin ¢ogu yaklasik %80°1 parotis bezinde bulunur
ve bunlarin % 70-80’1 benign, %20-25’1 malign tiimorlerdir (30). En sik goriilen
benign tiimoér Pleomorfik adenom, ikinci siklikta ise Whartin tiimorii iken en sik
goriilen malign timor mukoepidermoid kanserdir. Bu caligmada tiimdr benzeri
lezyonlar ekarte edildikten sonra sadece tlimorler degerlendirildiginde; 21 olgunun
16’s1 (%76,19) benign bunlardanda 9%52,38’1 Pleomorfik adenom, ikinci siklikta
%23,81°’1 Whartin tiimorii olarak saptanmistir. Geri kalan 5 olgu ( %23,81) malign
timor tanis1 aldi. Bu bulgular literatiir bilgileriyle uyumlu bulunmustur. Literatiirde
Mukoepidermoid kanser en sik goriilen malign tiimordiir (66, 67). Ancak bu ¢alismada
malign hastalarin 2’si yassi epitel hiicreli kanser,1 mukoepidermoid kanser,1 duktal
kanser ve 1 taneside malign epitelyal kanser tanis1 almistir. Klintworth N ve ark’nin
(95) yaptig1 parotis kitlesi olan 57 vakalik calismada 8’1 malign tanis1 almis hastalarin
3 tanesi yassi epitel hiicreli kanser iken 1 hasta mukoepidermoid kanser tanis1 almistir.

Yiiksek rezoliisyonlu US, MRG ve BT tiikriik bezlerinde, kitle degerlendirmesi
icin kullanilan baslica goriintiilleme teknikleridir. Bu teknikler, miikemmel duyarlilikla
kitleyi gosterirken histoloji tahmininde duyarliliklar1 daha azdir. Ciinkii tiikriik bezi
timorlerinin, histolojinin ¢ok ¢esitli olmast ve benign malign her ikisininde alt
gruplarinin ¢ok olmasindan dolay1 ayirici tanist zordur (76, 96, 97). Parotis bezinde
kitle bulunan olgularda tedavi siirecine gecilmeden Once kitlenin histopatolojik
tanisinin konulmasi gerekir. Olgularin benign ve malign kitlelerinin kendi i¢inde bile
tedavilerinin ¢ok farkli olmasindan dolay1 olgularin tedavi Oncesi tanilarinin
belirlenmesi sarttir. Anamnez, muayene, laboratuar ve radyolojik bulgular ile tam
konulamayan durumlarda ince igne aspirasyon biyopsisine bagsvurulur. Kitlelerin
benign malign ayrimi yapilabilmesi i¢in bir¢ok goriintiilleme yontemi kullanilmakta ve

yeni yontemler gelistirilmeye devam edilmektedir. Bunlardan biri de SE’dir.



US inceleme, parotis bezinin ylizeye yakin yerlesiminin yarattig1 avantajin yani
sira kolay ulasilabilir, ucuz, non-invaziv ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle ilk
basvurulan goriintiilleme yontemidir. Genellikle 5-12 MHz problar kullanilir. Ayrica
ince igne aspirasyon biyopsisinin US kilavuzlugunda yapilmasinin islemi hizlandirdigi
ve dogruluk oranini artirdigi, komplikasyon oranmi disiirdiigii bircok caligmada
gosterilmistir (98). Ancak derin lob kitlelerini, parafaringeal, retrofaringeal alani ve
fasyal siniri degerlendirmede yetersiz olmasi dezavantajlaridir. Sonoelastografi,
1980’lerin sonunda kesfedilen ve son 10 yilda goriintilleme alaninda yaygin olarak
kullanilmaya baglanan farkli yazilimlarla konvansiyonel US sistemlerinde ulasilabilen
non invaziv yeni bir tekniktir. Sonoelastografi ile meme, tiroid, prostat, karaciger,
pankreas, gastointestinal sistem ve lenf nodlarindaki benign malign kitlelerinin
aymrmminda farklilik gosterilmistir. Ancak bugiine kadar tiikriik bezleri-parotis bezi
kitleleri ile ilgili ¢cok az SE caligsmasi literatiirde yaymlanmistir. Ayrica literatiirde

parotis bezi kitlelerini, gerinim oranm1 kullanarak degerlendiren ¢alisma mevcut degildir.

Daha once tiikriik bezi kitleleri ilgili yapilan ger¢ek zamanli SE c¢alismalarinda;
Dumitriu ve ark (3), yaptig1 calismada, 58’1 parotis bezinde 12’si submandibuler bezde
toplam 70 tiikriik bezi kitlesi degerlendirilmis. Kitlelerin sert alan1 < %50 ve >%50
seklinde iki gruba ayrilmis ve yapilan analizde kitlelerin benign malign ayiriminda
SE’nin yetersiz oldugu sonucuna varmiglardir. Bhatia ve ark (99) 57 parotis ve 8
submandibuler bez kitlesi ile yaptiklar1 ¢alismada; kitleler goriis birligi ile elde edilen,
sertlik acisindan 1’den 4’e kadar derecelendirilen renk skalali elastografik skorlar (ES)
ile histopatolojik sonuglar karsilastirilmis. [ ES 1 (yumusak), ES 2 ( ¢ogunlukla
yumusak), ES 3 (cogunlukla sert), ES 4 (sert) ]. Dokuz benign kitle ES 1, 19 benign-1
malign ES 2, 11 benign-5 malign ES3, 17 benign-3 malign ES 4 idi. Yapilan istatistiki
analizde plomorfik adenom ile whartin tiimorii ayiriminda anlamli sonug elde
edilirken, benign malign ayiriminda ise malign hastalarin azligindan dolay1
karsilagtirma yapilmamis ancak SE’nin benign malign aymriminda zayif oldugunu

belirtmisler.



Wierzbicka ve ark’nin (100) hem niteliksel gercek zamanli SE ve hemde niceliksel
dinamik SWE ile yaptiklar1 ¢alismada; parotis kitlesi bulunan 43 vaka (33 benign, 10
malign) degerlendirilmis, niteliksel ES ile yapilan analizde benign malign ayrimi
yapilamazken, SWE ile yapilan degerlendirmede benign kitleler ortalama 88,7+48 kPa,
malign kitlelerin ortalamasi ise 146,3£104,7 kPa olup benign malign ayiriminda
istatistiksel olarak anlamliydi.

Bu ¢aligmamizda 16 benign tiimor, 13 diger benign lezyonlar olmak {izere 29
benign kitle ve 5 malign tiimor parotis kitlesi bulunan toplam 34 olgu kalitatif SE ile
ES’den daha nesnel oldugunu disiindiiglimiiz kitlelerin gerinim oranlar
degerlendirildi. Yapilan caligmada ortalama GO degerleri benign Kkitleler igin
1.67+1.29, malign Kkitleler igin ise 2.27+1.55 olarak hesaplandi, kitlelerin gerinim
ortalamasinin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayrica
ortalama GO degerleri pleomorfik adenom i¢in 1.86+1.44, Whartin tiimorleri i¢in ise
0.88+0.50 olarak hesaplandi. Pleomorfik adenom ve Whartin tiimorlerinin gerinim

orani ortalamasinin karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.



6.SONUCLAR

Sonoelastografi, dokuya digsaridan kuvvet uygulayip dokunun gerinim oranini
olcerek, elastikiyet/sertlik hakkinda bilgi veren yeni gelismis bir US teknigidir. iki ana
SE yontemi vardir; quasistatik (yari-statik yada yari-kantitatif) yontem (Starin SE) ve
dinamik(ARFi, SWE, TE) yontemdir. Starin SE nitel ve operatére bagimliyken
dinamik yontemler nicel ve operatérden bagimsizdir. Literatiirde parotis bezi kitlelerini
nitel SE ile yapilan ¢aligmalarda benign malign ayirimi yapilamazken, nicel SWE ile
yapilan bugiine kadar literatiirde bulunan tek ¢calismada benign malign ayiriminda fark
bulunmustur.

Bu calismada Strain SE ile nitel olarak dl¢iilen ES’den daha nesnel olan kitlelerin
geriniminin komsu normal parotis dokusunun gerinimine oranlamasi ile elde edilen
gerinim oranini kullandik. Ancak yapilan istatistiksel analizde benign malign kitle
ayirimi ve pleomorfik adenom whartin tiimorii ayiriminda fark saptanmamustir.

Parotis bezinde malign tiimorlerin benignlere oranla ¢ok az gdriilmesinden dolay1
malign timor sayinin az olmasi ¢alismamizin limitasyonu olarak sayilabilir. Ayrica
parotis bezinin gergin bir fasya ile g¢evrili olmasi strain SE’nin etkinligini
kisitlayabilecegini diisiindiik. Oneri olarak Parotis kitlelerinin benign malign
ayiriminda hem Strain SE hemde SWE gibi dinamik yontemler ile daha genis serili

prospektif caligmalara gerek oldugu kanaatindeyiz.



OZET

Amagc: Biz bu c¢aligmamizda parotis lezyonlarinin benign malign ayiriminda non
invaziv yeni bir test olan SE etkinligini arastirdik.

Gere¢ ve yontem: Bu calismada, Haziran 2012-Ekim 2013 tarihleri arasinda Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi-Ultrasonografi boliimiine, Parotis
bezi kitlesi 6n tanisi ile yonlendirilen 34 hasta prospektif olarak incelendi. Hastalarin
ultrasonelastografi sonuglar1 daha sonra kesinlesen histopatolojik tanilari ile
karsilastirmak icin kaydedildi. Degerlendirme gercek zamanli elastografi yazilimi
bulunan ultrasonografi Toshiba aplio MX cihazi ( Toshiba Medikal, Nasu; Japonya) ile
12 MHz probu kullanilarak yapildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra iligili alana
‘region of interest’(ROI) yardimiyla kitlenin ve ayni1 hizadaki komsu normal parotis
dokusunun gerinimi sayisal deger olarak ol¢iiliip oranlandi.

Bulgular: Degerlendirilen 34 hastanin en kii¢iigii 14 en biiyiigli 85 yasinda olup yas
ortalamalar1 51.76 idi. Hastalarin 20’si erkek (%58.82),14°ii bayan (%41.18)idi.
Olgularin yapilan histopatolojik degerlendirilmesinde %47,05’1 benign tiimor,%
38,24°1 diger benign lezyonlar ve % 14,71°1 malign tiimor tanis1 aldi. Sadece tiimoral
kitleler dikkate alindiginda toplam 21 vakanin 16’ s1 (%76,19) benign (11 Pleomorfik
adenom, 5 Whartin timorii) ve 5’1 (%23,81) malign idi. Ortalama gerinim orani
degerleri benign kitleler i¢cin 1.67+1.29, malign kitleler i¢in ise 2.27+1.55 olarak
hesaplandi. Malign ve benign kitlelerin gerinim ortalamasinin karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.357).

Sonug: Parotis bezi malign ve benign Kkitlelerin ayirimimda SE’nin etkin olmadigini
gozlemledik.

Anahtar kelimeler: Sonoelastografi, parotis bezi, malign-benign tiimorler.



ABSTRACT

Objective: To investigate the effectiveness of sonoelastography (SE), a new test, in the
differentiation of malignant and benign parotid lesions.

Material and Method: In the study, 34 patients referred to the Ultrasonography Unit
of Radiology Department of Konya Training and Research Hospital with pre-diagnosis
of parotid gland masses were prospectively evaluated between June 2012 and October
2013. The findings were recorded to compare the ultrasonelastography results of
patients with histopathologic findings at a later period. The assessment was performed
with ultrasonography Toshiba aplio-MX device of real-time elastography software (
Toshiba Medical, Nasu; Japan) using 12 MHz probe. After obtaining elastograms, the
tension of the mass and the adjacent aligned normal parotid gland was rated to the
related area via ‘region of interest’(ROI).

Results: Of 34 patients, the youngest and oldest were 14 and 85, and mean age rate
was 51.76; 20 were men (58.82%), and 14 were women (41.18%). In histopathologic
examination, 47.05% of all cases were diagnosed with benign tumors, 38.24% with
other benign tumors, and 14.71% with malignant tumors. Upon assessing only tumoral
masses, 16 of 21 cases (76,19%) were benign (11 pleomorphic adenoma and 5 whartin
tumors), and 5 (23,81%) were malignant. Mean strain rates were calculated as
1.67+1.29 for benign masses and 2.27+1.55 for malignant masses, and in comparison
between mean strain rates of benign and malignant masses, no statistically significant
difference was found (p=0.357).

Conclusion: In the differantiation of benign and malignant masses of parotid gland, we
observed that SE was ineffective.

Keywords: Sonoelastography, parotid gland, malignant-benign tumor.
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