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OZET

Tuna E. Tiikiirik Bezi Tiimérlerinin Klinik ve Epidemiyolojik Ozelliklerinin
Retrospektif olarak Arastirilmasi, Yiiziincii Y1l Universitesi Prof Dr. Dursun Odabas
Egitim ve Arastirma Hastanesi , Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrabhisi
Anabilim Dali, Van, 2012

Tiikiiriik bezlerinin benign ve malign neoplazmlar1 bas boyun bolgesi tiimorlerinin %
3-12'sini ve tiim viicut tiimorlerinin % 2-3'tinii olusturur. Tiikiiriik bezinin tiimoral
kitlelerinin davranis profilinin bilinmesi hastaligin prognozunun tahmininde ¢cok énemli bir

unsurdur.

Ulkemizde tiikiiriik bezleri tiimérlerinin epidemiyolojik ve bolgesel farkliliklari ile
ilgili veriler simirhidir.Buna katkida bulunmak amaciyla 1994 ve 2011 tarihleri arasinda
Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilimi tarafindan tiikiiriik bezlerinde tiimor tanisi ile tedavi ve takibi yapilan 110

hastanin dosya bilgileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bu degerlendirmede hastalarin demografik bilgileri, tiimoriin tiikiiriik bezlerindeki
dagilimi, histopatolojisi, sinir invazyonu ve tedavi yoOntemi literatiir bilgileri ile
karsilastirildi.

Bolgemizdeki tiikiiriik bezi tiimorlii hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi, benign ve malign
tiimorlerin tiikiiriik bezlerindeki dagilim oranlari, tiimorlerin davranis modelleri ve buna
uygulanan cerrahi modaliteleri literatiir bilgileri ile paralellik gostermekteydi.

Buna karsilik hastalarin tiimor belirtilerini fark ettikten sonra ilk doktora miiracaatlari
arasinda gecen siire anlamli olarak daha fazlaydi. Bu da hastalarin sosyoekonomik durumu
ve genel egitim durumunun diisiikligli ile agiklanabilir. Biitiin bunlarin yaninda hasta
grubumuzun azligr géz Oniine alinacak olursa daha saglikli verilere ulagsmak i¢in c¢ok
merkezli ve daha biiyiik hasta gruplari ile ¢alisma yapilmasi uygun olacaktir.

Anahtar Kkelimeler: Tiikiiriik bezi tiimorleri, epidemiyoloji, pleomorfik adenom,

mukoepidermoid karsinom.
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ABSTRACT

Tuna E. Retrospektif Investigation of Clinical and Epidemiological Characteristics of
Salivary Gland Tumors, Yuzuncu Yil University Prof.Dr. Dursun Odabas School of
Medicine, Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Van, 2012

Salivary gland tumor’s benign and malignant neoplasms comprise %3-12 of head
and neck region and %?2-3 of whole body tumors.Knowing behavior profile of salivary

gland tumoral masses is very important to predicting the prognosis of the disease.

In our country the epidemiological and regional differences data of salivary gland
tumors are limited. In order to contribute to this, 110 salivary gland tumor patients treated
and followed-up by Yuzuncu Yil University, Medical Faculty, Training and Research
Hospital, Ear, Nose and Throat Departmant in 1994 and 2011 evaluated retrospectively

In this evaluation, the demographic data of patients, tumor distribution in the
salivary glands, histopathology, nerve invasion and treatment method were compared with

literature data.

In our region age and gender distribution, benign and malignant tumors distribution
ratios in salivary glands, tumor behavior models and surgical modalities show parallel with

the literature.

However the period between discernment of the tumor symptoms and patients
first medical application to doctor was significantly higher. This situation can be explained
by lower socio-economic status and general education.In addition , given the scarcity of
our group; to achieve a healthier data, making a multi-center and larger patients group

study would be appropriate.

Key words: Salivary gland tumors, epidemiology, pleomorphic adenoma,

mucoepidermoid carcinoma.
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1. GIRIS VE AMAC

Tiikiiriik bezleri major bezler olan parotis, submandibular ,sublingual bezler ve iist
aerodijestif sisteme dagilmis minor tiikiiriik bezleri ile bas boyun bolgesinde hem islevleri

hem de patolojileri ile ¢ok Onemli yer tutarlar

Tiikiiriik bezlerinin benign ve malign neoplazmlar1 bag boyun bolgesi tiimorlerinin %
3-12'sini ve tiim viicut tiimorlerinin % 2-3'tinii olusturur. Cok ¢esitli histopatolojik tiirleri

olan bu tomorlerin dogru ayirici tanis1 prognozun belirlenmesinde onemli yer tutar.

Tiikiiriik bezlerinde en sik goriillen benign tiimor pleomorfik adenom, en sik

goriilen malign tiimorler ise mukoepidermoid ve adenoid kistik karsinomdur.

Tiikiiriik bezleri tiimorlerinin etiyolojisinde enfeksiyonlar, obstriiktif ve travmatik
nedenler, genetik faktorler, viriisler (EBV ?), iyonize radyasyon maruziyeti, mesleki
maruziyet (lastik, metal endiistrisi, nikel maruziyeti, sa¢ ve giizellik isinde olanlar vs.),
yasam stili, beslenme (A avitaminozu) ve hormonlar (6strojen?) olasi bazi faktorler olarak

suclanmaktadir.

Klinik epidemiyolojik ¢aligmalar hastaliklara karsi halk saglig: bilincini artirmak,
risk populasyonunu belirlemek, hastaligin sebebini ve dogal seyrini saptamak, hastaligin

onlenmesi, erken teshisi ve kontrolii icin stratejiler gelistirmek acisindan 6nemlidir.

Tiikiirtik bezi tiimorleri ile ilgili bolgemizde yeterli epidemiyolojik c¢alismanin
bulunmamasi ¢alismamizi 6nemli kilmaktadir. Ayrica bu konuda iilkemizde de saglikli ve

yeterli bir epidemiyolojik ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu retrospektif ¢alismanin amaci 1994-2011 yillar1 arasinda hastanemizde tiikiiriik
bezi timorii tanist konmus ve opere edilmis vakalarin epidemiyolojik ve klinik

ozelliklerini belirlemek ve bu bulgular literatiir verileriyle karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Tukuruk Bezleri Anatomisi
2. 1. 1. Parotis bezi

Parotis bezleri ii¢ cift major tiikiiriik bezlerinden en biiyiikleridir.Parotis bezi
kraniokaudal 5.8 cm, ventrodorsal 3.4 cm uzunlugundadir. Ortalama agirhigi 20 gr’dir.
Parotis bezi retromandibuler fossa lokalizasyonlu olup tepesi yukarida bir ii¢gen
konumundadir. D1s kulak aurikulasinin anterior-inferiorunda yer alir ve ismini de buradan

almaktadir (G.para, yaninda + otis, kulak)(Sekil 1).

Stsperfizial temparal atery anid vign
and auriculotermporal nerve

Branches of facial nesve
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Paratid disct
Bucinatar muscl [l
Massetor marely
Lingtesl narve:
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t 4 - i
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¥ G
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Tacial orlery ard v Extornal carolid astery

Sekil 1: Parotis Bezi Anatomisi

Parotis bezinin sinirlarim {istte zigoma; arkada meatus acusticus externa; altta stiloid
proses ve buraya tutunan kaslar, internal karotis arter, juguler ven; onde zigoma kokiinden

meatus acusticus externa’ya ¢izilen diyagonal ¢izgi olusturur.

Parotis bezi irregiiler, lobiile, sarimsi bir kitle seklindedir. Gelisimi sirasinda mandibula
ve processus mastoideus arasinda servikal fasyanin igine dogru ilerler. Bu ilerleme

sirasinda bu bolgedeki yapilari igine alir (1).

Bez parotis kompartmani olarak adlandirilan bir yapi icerisinde yer almaktadir. Bu

kompartmanda parotis bezi disinda N. facialis ve dallari, duysal ve otonomik sinirler,



eksternal karotis arter ve dallari, retromandibuler (posterior fasial) ven ve parotis lenf

nodlarini yer alir(2).

Bezin %80’1 masseter ve mandibula iizerinde, %?20’si ise mediale dogru
stilomandibuler tiinele uzanir.  Stilomandibuler ligament, parotis bezini submandibuler
bezden ayirir. Bezin derin kism1 parafarengeal boslugun prestiloid kompartmaninda yer

alir. Bu bolgeye yerlesen parotis tiimorlerine ‘Dumbbell (Halter) Tiimorleri’denir (3).

Bezin mandibuler ramus iizerindeki retromandibuler pargalarini birlestiren parcasina
istmus denir. Parotis bez kuyrugu SKM iist 1/4 iizerindedir ve mastoid ¢ikintiya uzanim
gosterir. Parotitis hastalarinin siklikla ¢igneme sirasinda agr1 duymalarinin nedeni bezin

agzin agilmasi sirasinda mandibula ve mastoid ¢ikinti arasinda sikismasindandir.

Parotis kanali (Ductus parotideus, Stensen kanali, Stenon kanalt), bezin 6n yiiziiniin
1/3 alt ile 2/3 tist kisminin birlestigi yerden kaynaklanir ve 6ne dogru egik olarak seyreder.
Zigoma arkusunun alt sinirinin 15-20 mm altinda 6ne biikiilerek masseterin dis yiiziinden
fasial sinir dallarina paralel olarak ilerler. Masseter kas 6n kenarini ve bukkal yag kiitlesini
caprazlar ve derine yonelerek buksinator adeleyi deler. Ikinci iist molar dis karsisinda

bukkal mukozadaki papilla salivaris bukkalise a¢ilarak sonlanir(Sekil 2).

Sekil 2: Parotis Bezi ve Stenon Kanali

Topografik olarak bakilacak olursa parotis kanali, zigoma arkusu, agiz kosesi ile
tist dudak filtrumu ve tragus arasindan gecen cizgilerin kesisim yerine denk

diismektedir.Kanalin uzunlugu yaklasik 20-40 mm, cap1 3-5 mm dir. (2, 3)



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

izerinde goriiliir.

Bez derin boyun fasyasinin bezi kusatan tabakasinin olusturdugu sert fasial kapsiil ile
sarthidir( 1, 2 ).Parotisin yiizeyel ve derin olmak iizere iki fasyasi vardir.Yiizeyel fasya
masseter kas ve SKM’den zigomaya uzanir ve parotisin yukari par¢asina, zigomanin alt

kenarina ve malar olusumlara sikica yapisir.

Derin fasya stiloid ¢ikintidan beze dogru uzanir. Digastrik kasin Oniinde stiloid
cikinti ve buna yapisan ligament ve kaslar1 orter. Farenksin yan duvarina yaklasip tekrar
yiizeyelleserek ramus mandibula arka kenarinda yiizeyel yaprak ile birlesir. Bu fasya
digastrik kas arka karni, stilohyoid ve internal pterigoid kaslar1 sarar. Derin yaprak
stilomandibuler ligamente katilir ve asag1 dogru gecerek digastrik arka karninin fasyasi ile
birlesir. Mandibula angulusuna parotis bezini submandibuler bezden ayiran uzantilar

gonderir. Buna bezler arasi1 bolme (septum interglandulare) denir.

Derin ve yiizeyel parca parotis loju yukarisinda birlesmezler. Zigomatik arkus ile
stiloid ¢ikint1 arasinda aralik kalir. Fasyal ortiide anatomik ve embriyolojik olarak iyi
belirlenmis ii¢ zayif alan vardir. Dis kulak yolunun membranéz parcasinin posterior
inferioru ile fasyal kapsiil arasinda “Huschke forameni” denilen bir embriyolojik baglanti
vardir. Parotisteki enfeksiyon bu yolla dig kulak yoluna drene olabilecegi gibi dis kulak
enfeksiyonu da parotis lojuna gegebilir. Ayrica buras1 malign neoplazmlar i¢in de bir gegis
yoludur. Daha o6nemli ve siklikla karsilasilan bir diger zayif bolge parotisin
retromandibuler parcasinda stilomandibuler membranin iist kisminda yer alir. Biitiin bu
zayif alanlar enfeksiyon veya neoplazmlarin parotisin derin lobundan lateral farengeal

bosluga dogru ilerlemesini veya yayilmasini kolaylastirir (3).

Parotis bolgesinde yer alan olusumlar: (3)

A.Kaslar:

Parotis bolgesinde 6 adet kas vardir:

1) Platizma kast: Parotis yiizeyel lobunun biiyiik kismin1 orter.



2) Sternokleidomastoid kas: Bezin arkasinda yer alir.

3) Masseter kas: Yanagin arka boliimiinde bezin anteromedial parcasini tasir.
4) Digastrik kas arka karni: Orta kisminda parotisin medial ylizeyini tasir.

5) Stilohyoid kas: Bu bolgede digastrik kas ile birliktedir.

6) Internal pterigoid kas: Mandibula angulusu i¢ kisminda bezin derin uzantisinda

bir cukurluk meydana getirir.

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

Ayrica tiimorlerin 6nemli vital yapilara dogru ilerlemesini 6nlerler.
B.Kemik ve Kartilaj yapilar:

Parotis ¢evresinde onemli kemik ve kartilaj yapilar yer alir. En 6nemlisi temporal
kemiktir. Arkada mastoid ¢ikint1 bezin arka parcasimi sinirlar. Sfenoid kemigin ¢ikintisi,
petrotimpanik fissiir, mandibuler fossa, parotis bez derin uzantisinin iist parcasi ile iligkili

olan ve derinde yer alan kemiklerdir.

Stiloid cikint1 bu bolgede 6nemli bir kemik yapidir. Fasial membranin, ligament
ve kaslarin yapistigi asagr dogru uzanan kemik cikintidir. Bezin kendisinde bir ¢ukurluk
yapar. Fasial sinir bu cukurlugun iist 1/3 lateralinde seyreder. Internal karotis arter,
internal juguler ven, 9.10.11.12.kafa sinirleri bezin medial tarafinda yer aldig1 i¢in bu vital

olusumlar i¢in koruyucu gorev yapar.

Mandibula ramusu bezin 6n pargasi ile temastadir. Asendan ramusun posterior
kenar1 bezde lateral ve medial lobulasyon yapan derin bir ¢ukurluk olusturur. Bu siki iliski

nedeniyle parotis malignensilerinde bu kemik erkenden tutulabilir.

Atlas kemiginin transvers cikintisi parotis bezinin alt parcasini medial olarak
sinirlar.Bu ¢ikinti boyun disseksiyonu ve parotis rezeksiyonunda rutin cerrahi isaret
noktasidir. Parotisin arka pargasi tragal kikirdagin derin uzantisina ve konkal kikirdaga

yakindir.



C.Sinirler:

1) N.fasialis (CN VII):

Parotis cerrahisindeki en biiylik giicliik fasial sinirin bu bolgede yer almasidir.
Fasial sinir temporal kemikten stilomastoid foramen yoluyla c¢ikar. Bu foramen stiloid
cikintinin hemen arkasinda ve digastrik kasin mastoid tepesine yapistigi yerin oniindedir.
Stilomastoid foramen fasial sinirin en iyi bulunma noktasidir, ciltten ortalama 2.5 cm
derinliktedir. Foramenden c¢ikan sinir anterolateral yonde parotis lojuna girer. Sinir beze
girmeden Once posterior aurikuler kas, digastrik kas arka karn1 ve stilohyoid kaslara dallar
verir.Parotise girdiginde eksternal karotis arter ve posterior fasial venin ylizeyelindedir.
Sonra iistte temporofasial, altta servikofasial olmak {izere iki ana dala ayrilir.
Temporofasial cogunlukla temporal, zigomatik, bukkal dallari; servikofasial ise

mandibuler ve servikal dallar icerir.

Operasyon sirasinda stilomastoid forameni bulmak ig¢in isaret parmagi tragal
kartilaj tabanina konur. Parmak ucu dis kulak meatusu ve mastoid ¢ikint1 arasinda derine

dogru itilir. Parmagin ucu fasial sinirin foramenden ¢iktig1 yeri gosterir.

2) N.auricularis magnus:

Servikal pleksusun en kalin dalidir. Boyun disseksiyonunda her zaman karsilasilir.
Platizmanin altinda yiizeyel fasyanin icinde parotis kuyruguna yonelir. Bezin kuyrugu
yakininda anterior ve posterior dallarina ayrilir. Bunlar parotis bolgesindeki biitiin major
duyu algilarina cevap verir. Siipiiratif hastaliklarda parotiste agr1 hissi dogurur. Parotis

ameliyatlarinda n.auricularis magnus kesildiginde innerve ettigi sahalarda duyu kaybr olur.

3) N.auriculotemporalis:

Parotise sekretomotor lifler tasir. Trigeminal sinirin mandibuler dalindan ayrilir.
Parotidektomi sirasinda platizma derininde ve parotis fasya lateralinde ilk karsilasilan
sinirdir. Operasyon sirasinda zedelenmesi sonucu Frey sendromu olusabilir. Dis kulak
yolu, timpanik membran, parotis, aurikula iist kisimlar1 ile cene eklemine, tragus ve
heliksin Oniindeki cilde dallar verir. Sinirin parotise verdigi dallar i¢inde nuc. salivatorius

inferiordan gelen parasempatik lifler vardir. Bunlar bezin salgi sinirleridir.



4) Eksternal karotis sinirleri:

Parotisin sempatik sinirleri ganglion cervicale superiordan, eksternal karotis artere

ait pleksus caroticus ve n.caroticotimpanicus yolu ile gelir.
D) Damarlar
Arteryal dolasim

Parotis bolgesi arteryel damar agindan oldukca zengindir. Parotis arteryel
kanlanmasi; eksternal karotis arter, superfisyel temporal arter, posterior aurikuler arter,
transvers fasial arter ve derin aurikuler arter ile saglanir.Ayrica medial temporal arter,
eksternal maksiller arter, posterior superfisyal alveoler arter, internal maksiller arter,

bukkal arter, zigomatikoorbital arterden gelen dallar ile saglanir.
Venoz Dolasim

Parotis bezinin venoz drenaj1 esas olarak arteryel sisteme paralel seyreder. Venler

sinir ve arterler arasinda seyreder. Sinir yiizeyde, arterler derindedir.
Lenfatik Dolasim

Parotis lenf nodlar1 embriyolojik olarak parotis bezinden once gelisirler. Parotis
lenf nodlar1 paraglanduler ve intraglanduler olmak iizere ikiye ayrilir. Bu lenf nodlar1 da
derin ve yiizeyel olmak {izere iki gruptur. Yiizeyel nodlar yiizeyel fasyanin altinda; derin
nodlar ise bez dokusunda yer alirlar. Lakrimal bez, gozkapaklari, yanak, burun kokii,
kafatasinin frontotemporal bolgesi, dis kulak yolu ve aurikulanin drenaji yiizeyel
(superfisyel) nodlara;dis kulak yolu, orta kulak, yumusak damak ve posterior nazal bosluk

ise derin nodlara drene olur.
2.1.2. Submandibuler bez

Mandibula angulusu 6n ve altinda trigonum submandibularede yerlesmistir. Bezin
genis parcast milohyoid kasin altindadir. Onde digastrik kas on karnina, arkada da

stilomandibuler ligamente uzanir(2)(3).



Submandibular bez siiperfisyal boyun fasyasi, platizma ve derin servikal fasyanin
yiizeyel tabakasi ile ortiiliir.A.facialis, v.facialis ve fasial sinirin marjinal, mandibuler ve
servikal dallar1 bezi c¢aprazlar. Derin yiizeyi milohyoid, hiyoglosus, stilohyoid ve
stiloglosus kaslarina yakin komsuluktadir. A.fasialis bezin derin parcasimi asagi yukari
yonde caprazlar. Bu nedenle bezin eksizyonunda bu arteri iki defa ligatiire etmek

gerekir(3).

Submandibuler bez duktusu (Wharton kanali, Ductus submandibularis) ortalama 5-
7 cm.uzunluktadir.Duktus milohyoid ve hiyoglosus kaslar1 arasinda ilerler ve genioglosus
kas1 iizerinde uzanir. Bu seyrinde n.hipoglosus altta, lingual sinir ise duktusun
yukarisindadir. Lingual sinir duktusu ©6n ucunda caprazlar. Submandibuler bez
diseksiyonunda bu iliski kolayca goriiliir. Wharton kanali, agiz tabaninda frenulum
linguae’nin iki yaninda disar1 agilir(Sekil 3). Bosaldig1 yerdeki ostiumu rolatif olarak
dardir. Bu ostium karunkula sublingualis denilen c¢ikinti iizerindedir. Ostiumun agzi yer
cekiminin aksine yukar1 yonde oldugundan tiikiiriik tasi olugmasinda yardimci bir rol

oynar. Wharton kanalinin ostiumu % 60 oraninda tek, % 30 iki, %S5 ise ii¢ tane olabilir.

Parotis ve submandibuler bezin duktuslar1 farklilik gosterir. Parotis duktusu
dardir fakat ostiumu nispeten genistir. Submandibuler bez duktusu ise daha kalindir ama

ostitmu nispeten dardir (3).

Bezin kanlanmasi arteria fasialis ve arteria lingualis ile saglanir. Venoz drenaji ise
vena fasialis posterior ile olur. Parasempatik sinir lifleri beze korda timpani ile gelir,
preganglionik lifler ganglion submandibularede sonlanir. Postganglionik lifleri bu
gangliondan c¢ikarak beze gider. Sempatik sinir lifleri ise lingual arter boyunca beze
taginirlar. Lenfatikleri submandibuler lenf nodlarina ve sonra juguler zincire bosalir. Bu
bolgedeki lenf nodlar1 submandibuler bez fasyasi disinda lokalizedirler. Trigonum
submandibularede ortalama 8-10 adet lenf nodu bulunur.Bu bolgede lenf nodlari
periglanduler, perivaskuler, retroglanduler ve retrovaskiiler olmak iizere gruplandirilabilir.

Bunlar afferent yollarla birbiri ile baglh olup ekstrakapsiiler lokalizasyon gosterirler (1).



Sublingual gland
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Sekil 3: Submandibuler bez ve Wharton kanali anatomisi

2.1.3. Sublingual bez

Sublingual bez (glandula sublingualis) agiz tabaninda frenulum linguae’nin iki
yaninda yer alir.Dilalt1 bolgesinde plika sublingualis denilen kabartiyr yaparlar. Ortalama
3-4 cm. uzunlukta ve 1 cm. kadar kalinhktadir. Agiz tabani mukozasinin altinda,
mandibula simfizisinin yan ve i¢ yiizeyindeki sublingual ¢ukurluga yerlesmistir. Bez
milohiyoid kas iistiindedir. Diger major bezlerde oldugu gibi belirgin bir kapsiilii yoktur.
Bezin iist yiizeyinden 8-20 duktus ayrilir ve bunlar agiz tabanindaki sublingual plika (Plica
sublingualis) boyunca disar1 acilirlar. Bunlarin bir kismi direkt olarak Wharton kanalina
bosalir. Bir kanal ise digerlerinden daha biiyiik olup duktus sublingualis major adi ile

karunkula sublingualisdeki deligin disina agilir.

Arterial beslenmesi lingual arterin sublingual dalindan ve fasial arterin submental
dalindan saglanir. Venleri ise v.sublingualis ve v.profunda linguae yolu ile vena jugularis
internaya dokiiliirler.Inervasyonu korda timpaniden parasempatik lifler ve fasial arterdeki
pleksustan sempatik lifler ile saglanir.Sensitif lifleri lingual sinirden alir. Lenfatikleri ise

submental ve submandibuler lenf nodlarina drene olurlar.(1, 3)

2.1.4. Minor Tiikiiriik Bezleri (3)

Minor bezler cok kiiciik olup agiz mukozasinin icinde veya altinda yeralirlar. Sayilar

600-1000 olan bu miikoz bezler kendi kiigiikk duktuslart ile dogrudan dogruya agiz



bosluguna agilirlar. Oral kavitede tonsil iist kutbunda (Weber glandi), tonsil plikalarinda
ve yaygin olarak yanak, dudak, damak ve dilde, farengeal, molar veya retromolar

(Carmalt glandlar1) bolgelerde yer alirlar.
Minor tiikiiriik bezleri 4 grupta toplanir:

A. Glandulae labiales (Labial bezler): Dudak mukozasi ile kaslar1 arasinda yer

alirlar.
B. Glandulae buccales (Bukkal bezler): Yanak mukozasinda yer alirlar.

C. Glandulae palatinae (Palatin bezler): Sert ve yumusak damak mukozasi altinda

yer alirlar.

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

yer alirlar.
2.2. Tikiiriik Bezleri Histolojisi (3)(4).

Tiikiiriik bezleri tubuler ve tubuloalveolar bir yap1 gosteren dis salgi bezleridir.Bu
bezler salgilarini bir kanalcik yardimiyla disar1 bosalttiklarindan merokrin bezler grubuna
dahil edilirler.Tiikiiriik bezleri parankim ve stromadan olugmustur. Parankim asini, salgi
kanali ve bosaltma kanalini igerir.Stroma bag dokusundan yapilmis olup, parankime
desteklik yapar.icinde kan ve lenf damarlar ve tiikiiriik kanalikiilleri yer alir. Stromay1

olusturan bag doku bazi bezlerin ¢eresinde fibroz kapsiil meydana getirir (3).
2.2.1. Parotis Bezi

Parotis bezi fibroz bir kapsiille sarilmis asinilerden olusan saf serdz bezdir. Asini
hiicreleri arasinda sekretuvar kanalciklar bulunur. Asiniler bir bazal lamina ile ¢evrilidir.
Asini ile bazal lamina arasinda myoepitelyal hiicreler (sepet hiicre) yer alir. Bu hiicreler
sekresyonlarin ekskresyonunda onemli rol alir (3).Ozgiin bir duktus sistemi tiikiiriigii

bezden oral kaviteye tasir, elektrolit ve su konsantrasyonunu modifiye eder($ekil 4).

10



1 :ser6z sekretuvar lnite (asini)
. 3‘: 2: interkale sekretuar kanal
: ' 3: ¢izgili sekretuar kanal
5 4 4: interlobule eksretuar kanal
5: interlobuler bag doku septasi
5 4

Sekil 5: Parotis bezi histolojisi
2.2.2. Submandibuler Bez (3, 4)

Tubuloasiner veya mikst bir bezdir. Fibroz bir kapsiil ile ¢evrilidir. Parenkimi
septalarla lobiillere ayrilir. Asinilerin ¢ogunlugu seréz geri kalanlar1t miikozdiir.Mikst
asinilerde, ser6z hiicreler miikoz hiicrelerin disinda yarim ay seklinde dizilmislerdir. Buna
“Gianuzzi yarimayr” denir. Wharton kanali iki sirali yiiksek prizmatik, distalde ise cok
katli yassi epitelle ortiiliidiir. Distalde diiz kas lifleri bulunur. Ayrica ostiuma yakin

parcasinda genis divertikiiller goriiliir (3, 4) .
2.2.3. Sublingual bez (3)

Sublingual bez mikst bir bezdir. Miikoz asinileri ser6z olanlardan fazladir.
Cevresinde belirgin bir kapsiil bulunmamasina ragmen septa ve lobiiller goriiliir. Bir veya

daha fazla kanalciklar halinde ag1z mukozasina acilirlar (3)
2.3. Tukiiriik Bezleri Embriyolojisi (3)

Tiikiirtik bezleri agiz boslugu epitelinden gelisirler. Agiz boslugunu doseyen
epitelin proliferasyonu ile olusan solid hiicre kiimeleri mezenkim i¢ine dogru yonelerek

bez taslagini olustururlar.

Gelismeye ilk baslayan bez parotis bezidir. Ilk parotis taslagi embriyo 10-15 mm
uzunlugunda iken goriilmeye bagslar. Bu taslak primitif agiz kivrimindan solid hiicre
yigilarinin kordon seklinde yanagin i¢ tarafindan arka ve iist kisimlara uzanmasiyla
meydana gelir. Taslag1 olusturan kordonlardan terminal duktus ve sekretuvar asiniler

gelisir. Asini hiicreleri gelisimlerini en son tamamlarlar.Sekretuvar kisimlar duktal
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sistemden daha sonra gelisme gosterir.Daha Onceden yerini almis olan fasial sinir bez
icinde daha az direng gOsteren kisimlara dogru ilerler. Bez ¢evresindeki mezenkim dokusu
iceri dogru uzantilar gondererek bezi lobullere ayirir ve ayrica kapsiiliin gelismesine

yardimci olur.

Submandibuler bez, parotis gibi ektodermal kokenli olup primitif agiz
epitelinden gelisir. Bu bezler 5-6. haftada goriiliip 6. haftada en erken yerine gecen bez
olarak kabul edilirler. Dogum sirasinda submandibular bezin lobu tamamlandig1r halde

parotis tam gelismemistir.

Sublingual bez embriyonel hayatin 8. haftasinda bagimsiz ve ayr1 duktuslar1 olan
kiiciik siralar halinde gelisir. Agiz tabaninda, dil altinda, submandibuler bez taslaginin

lateralinde dizilen 10-20 taslak olarak meydana gelir. Dogum sirasinda loblar1 olusmustur.

Agiz mukozasinda dagilmis olan minor tiikiirik bezleri de primitif agiz
epitelinden gelisip, kendi kanalciklar1 ile agiz bosluguna agilirlar.Fotal hayatin 3. ayinda

gelismeye baslarlar.

2.4. Tiikiiriikk Bezi Hastaliklarinda Tam Yontemleri

Parotis ve submandibuler bezler yiizeysel yerlesimli olduklarindan hastaliklarini
oykii ve fizik muayeneyle degerlendirmek miimkiin olabilir. Ancak bu organlarin
timorlerinde ameliyat o©ncesi tedavi semasinin degerlendirilmesi i¢in ayrintili
incelemelerin yapilmasi1 gerekir. Ayirici tani, malign-benign ayrimi bu incelemelere

dayanarak yapilmaktadir (3, 6).

Tiikiiriik bezi hastaliklarina yaklasim;

- Anamnez

- Fizik-sistemik muayene

- Simik yontemler

¢ Analitik incelemeler
¢ Histosimik incelemeler

e Radyohistolojik incelemeler
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- Fizyolojik yontemler

o Sialometri

e Radyosialometri

- Bakteriyolojik incelemeler

- Diagnostik goriintiilleme yontemleri

e Konvansiyonel rontgen

e Sialografi

e Dijital substraksiyon sialografi

e Ultrason

e Bilgisayarli tomografi (BT)

® Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
e Sintigrafi

e Termografi

e Xeroradyografi

® Anjiyografi

® Positron emission tomografi (PET)

- Histopatolojik incelemeler

e Aspirasyon biyopsisi

® Eksizyonel biyopsi

2.4.1. Anamnez (108)

Tiikiiriik bezi patolojisi ile karsilasan her klinisyen anemnezde su sorulara cevap

aramalidir:

e  Olayin fark edildigi baslangi¢c zamani
e Agr olup olmadigi
e Sikayete neden olan olayin hizli m1 yoksa yavas mi gelistigi

* Yemek yeme sirasinda kulak oniinde veya ¢ene altinda sislik olup olmadigi
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e Hastaligin oldugu tarafta yiizde uyusma, kecelesme ve hareket bozuklugu olup

olmadigi

2.4.2.Fizik Muayene

Anamnezi alinan hastanin daha sonra yapilan muayenesinde:

® Yiiz bolgesinde ele gelen kitle olup olmadig1

e Kitlenin hareketli olup olmadig:

¢ Kitlenin palpasyonla agrili olup olmadigi

¢ Kitleye komsu yorede ele gelen lenfadenopati olup olmadigi

e Stensen ve wharton kanal agzindan kitlenin palpasyonu ile tiikiiriik gelip
gelmedigi

e  Gelen tiikiiriiglin 6zelligi (piiriilan olup olmadig1)

e Her iki kanal trasesinde elle yapilan muayeneyle sertlik ve agri bulunup

bulunmadigina bakmalidir.

Bu sekilde elde edilen veriler tatminkar degilse radyolojik goriintiileme

yontemleri ve diger laboratuar incelemelerine bagvurulabilir.

2.4.3. Simik Yontemler (3)

2.4.3.1. Tukuruk elektrolitlerinin incelenmesi:

Eriskin bir insanda normal olarak giinde 1-1.5 litre tukirik salgilanir. Sialore ile
birlikte olan hastaliklarda bu miktar artar. Parotis veya submandibuler bezlerin salgilari
bez kanalina kateter yerlestirilerek toplanir, elektrolitler olcllir ve serum degerleri ile

karsilastirihr(Tablo 1).
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Tablo 1: Tukurik salgisi igerigi

ORGANIK Ort(mg/ml)
PROTEIN 220
Amilaz 38
Lizozim 22
SIgA 19
IgC 1.4
IgM 0.2
GLUKOZ 1
URE 20
URIK ASIT 1.5
KREATININ 0.1
KOLESTEROL 8
Camp 7
INORGANIK
SODYUM 15
POTASYUM 80
KALSIYUM 5.8
FOSFAT 16.8
KLOR 50

2.4.3.2. Salgilanma hizi

Toplanan salgr miktarinin toplama siiresine boliinmesiyle hesaplanir. Burada yas,
cinsiyet, uyaranin siddeti, bi¢cimi ve zamani 6nemli rol oynar. Tikiiriik akis orani yasla
iliskilidir. Salginin giiniin hangi zamaninda toplandigi belirlenmeli ve arastirmalar hep ayni1

zamanda yapilmalidir.

2.4.3.3. TukUrik elektroforezi

Fizik kurallara dayanan bu islem c¢esitli hastaliklarin tanisinda yaygin olarak
kullanilir. Tiikiiriikte elektroforezle albiimin, transferrin, lipoprotein, gama-globiilin, alfa

glikoprotein, seruloplazmin gibi proteinler gozlenmektedir.
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2.4.4. Fizyolojik yontemler (3)

Sialometri: Tiikiiriik bezi salgisinin voliimiiniin direkt Ol¢timiine dayanan bir

yontemdir.

2.4.5. Bakteriyolojik incelemeler

Tiikiirik bezi enfeksiyonlarinda salgidan  alinan Orneklerde bakteriyolojik

incelemeler yapilarak bakteriyel etkenlere kars1 uygun antibiyotik verilebilir.

2.4.6. Diagnostik goriintiileme yontemleri

2.4.6.1. Direk grafi

Gelisen goriintiileme yoOntemleri arasinda Onemli Olgiide deger kaybetmistir.

Submandibuler sialolitiyaziste sinirli da olsa kullanilabilir (7)(Sekil 5).

Sekil 5 : Boyun AP grafisinde submandibular bolgede gorilen blyiik kalsifiye kitle

(sialolithiasis) , Kitlenin lateral grafide gorinimi

2.4.6 2. Sintigrafi
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Sintigrafi tiikiiriik bezlerinin parankim dokusunun incelenmesinde yararli olabilir
fakat duktal sistem hakkinda bilgi vermez. Onkositoma ve whartin tiimorleri tanisinda
giivenilir sonuglar verir. Intravendz veya selektif sintigrafi seklinde yapilir. Tiikiiriik bezi

sintigrafisinde 99 m Tc en uygun radyoizotoptur (3)(7)(8)(9).

2.4.6.3. Konvansiyonel siyalografi

Tiikiiriik bezlerinin kanal yapilarini incelemeye yonelik yapilan yontemdir.Bez
kanallarina radyoopak madde vererek yapilir. Akut enfeksiyon tablolarinda
kontraendikedir. Bu yontemle kitlenin tiikiiriik bezi i¢inde veya disinda oldugunuda karar
verilebilinir. Duktal sistemi goriintiilemesi, sialolitiyazda tan1 koydurucu olmasi, stenoz ve
ektopileri gostermesi gibi avantajlar1 varken:teknik olarak zor olmasi, akut enflamasyonda

ve iyot alerjisi olanlarda kullanilmamas1 ve invaziv yontem olmasi gibi dezavantajlar1 da

vardir (7, 8.10) (Sekil 6).

Sekil 6: Submandibular bez sialografisi

2.4.6.4.Ultrasonografi

Cabuk ve kolay uygulanan, 0©zel manipiilasyon gerektirmeyen, iyonize 1$in
kullanilmayan, ekonomik yiikii cok diisiik olan, ¢ocuklarda bile rahatlikla kullanilabilirligi
olan, kistik ve solid ayrimimi net bir sekilde yapan bu inceleme tanida % 85-90 dogru

sonug vermektedir. (11)(10).
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2.4.6.5. Bilgisayarli tomografi

Bir kesitsel goriintiileme yontemi olan bilgisayarli tomografi ozellikle parotis
tiimorlerinin tanisinda onemli katkilar saglamistir (Sekil 7). Tiikiiriik bezi dokusu ile
timorlerinin farkli yogunlukta olmasi nedeni ile bu ayrimi en iyi sekilde yapmaktadir(7,

12, 14).

i h% ﬁ._w"'

v

Sekil 7: Parotis bezinde pleomorfik adenomun BT goriintiisii

2.4.6.6. Anjiografi

Vaskiilarize kitlelerin ve vaskiiler yapilara invaze patolojilerin goriintiillenmesini
saglar. Terapotik anjiyografi, arteriovendz malformasyon, paraganglioma gibi oldukca

vaskiiler neoplazmlarda preoperatif embolizasyon i¢in kullanilir ( 12, 3).

2.4.6.7.Magnetik rezonans gorintileme

Doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek goriintiileme yontemidir. Tiimoriin sinirlarina,
yumusak dokuya ve damarlara olan invazyonunu gosterebilir(Sekil 8). Parotis icinde fasial
sinir hakkinda bilgi verir.Parotis kitlelerini parafarengeal kitlelerden ayirt etmekte BT den

daha iyi goriintii saglar. Ancak kalsifikasyonlar1 BT kadar iyi gosteremez ( 3, 9, 12).
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Pleomorphic

Sekil 8a Sekil 8b
Sekil 8: Sol parotis bezinde Pleomorfik Adenom MR goriintiisii (8a:koronal,8b:aksiyel)

2.4.6.8. Positron emission tomografi (PET)

Yiiksek metabolik orani olup malign tiimérlerin diger benign tiimorlerden ayirt

edilmesinde kullanilir. (3).

2.4.7. Histopatolojik Incelemeler
2.4.7.1. ince igne Aspirasyon Biyopsisi

[IAB, tiikiiriik bezi patolojilerinde deneyimli bir sitopatalogla ¢alisildiginda % 95
oraninda dogru tant koydurabilen Onemli bir ameliyat Oncesi tan1 yoOntemidir.Bu
uygulamanin genelde ameliyattan bir giin once yapilmasi ve igne deliginin ameliyat
kesisine dahil edilmesi tavsiye edilmekte, bu sekilde tiimoriin ekim riskinin olmayacagi
ileri siiriilmektedir.Yine bu uygulama ameliyat edilen hastalarda niikslerin izlenmesi
acisindan en degerli ara¢ olarak degerlendirilmektedir.Bu yontemle biyopsiler

ultrasonografi esliginde alinirsa daha garantili sonuglar verir (13, 15).

2.4.7.2. Eksizyonel Biyopsi

Nadir kullanilan bir yontemdir.Tiikiiriik bezlerinin benign ve ameliyat edilebilir
malign olgularindan eksizyonel biyopsi yapmak kontraendikedir. Yararli oldugu tek durum

acikca malign olup, ince igne aspirasyon biyopsisi ile sonu¢ alinamayan ve cerrahi risk
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tasiyan olgularda palyatif radyoterapi ve/veya palyatif kemoterapi endikasyonu icin

yapilmasidir (16)

2.5. Tiikurik Bezi Tumorleri

2.5.1. Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinin Genel Ozellikleri

Tikiirliik bezlerinin benign ve malign neoplazmlar1 bas boyun bolgesi
tiimorlerinin % 3-12'sini ve tiim viicut timorlerinin % 2-3"tinii olusturur.Neoplazmlarin
cogunlugu bez kanal epiteli ve asinilerin 6zel epitelinden koken alir. Tim tiikiiriik

bezlerinde goriilebilmekle birlikte cogunlugu parotis kdkenlidir (17, 18).

Cocuklarda ender goriilen tiikiiriik bezi tiimorlerinin en sik izlendigi yaslar 30 ile 50
arasindadir.Erkek ve kadin arasinda cinsiyet farki olmamasina ragmen diger tiimorlerden
farkli olarak warthin tiimorii erkeklerde daha fazla goriiliir. Tiikiiriik bezi tiimorlerinin %
70 ile %85'1 parotiste gozlenir ve bunlarin % 80'1 benigndir. Parotis tiimorlerinin % 80'i
yiizeyel parotis lobundan gelisir.Derin lob tiimorleri ender olarak goriilmesine ragmen

cogunlukla malign oldugu diisiiniiliir (19).

Submandibiiler bez tiimorleri tiikiiriik bezi neoplazmlarinin %5-10"unu olusturur.
Submandibuler bez tiimorlerinin % 50'si maligndir.Malign tiimorler i¢inde en ¢ok goriilen
adenoid kistik karsinomdur (20).Benign tiimorlerinin ise %90'dan fazlasi1 pleomorfik

adenomdur.

Sublingual bez tiimorlerine son derece nadir rastlanmir. Tiikiiriik bezi tiimorleri
parotisten sonra ikinci siklikla mindr tiikiiriik bezlerine yerlesir. Tim tiikiirik bezi
neoplazmlarinin % 15-25'1 bu bezlerde lokalizedir.En sik izlendigi bolge oral
kavitedir.Agiz icinde de en fazla damakta rastlanmakla beraber dudak, dil ve yanak
mukozasinda goriilebilir. Timorlerin % 50'si pleomorfik adenomdur. Kalan kismi
cogunlukla maligndir. Malign tiimorler i¢inde en sik izleneni %42 adenoid kistik
karsinomdur.Mukoepidermoid kanser de mindr tiikiiriik bezi tiimorlerinin yaklasik %

10'unu olusturur (21).

2.5.2. Etiyoloji
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Tiikiiriik bezi tiimorlerinin olusumunda baz1 etkenler suclanmakla beraber etiyoloji
tam olarak bilinmemektedir.Bunlar; enfeksiyonlar, obstriiktif veya travmatik nedenler,
genetik faktorler, virlisler (EBV), iyonize radyasyon maruziyeti, mesleki maruziyet
(lastik, metal endiistrisi, nikel maruziyeti, sag¢-giizellik isinde olanlar, vs.), yasam stili,

beslenme (A avitaminozu), hormonlar (6strojen) diisiiniilmiistiir.

Timor supresor genlerinin mutasyonlar1 kanser gelisiminde 6nemli rol oynar.
Bunlar arasinda p53 geni normal dokuda hiicrelerin biiyiimesini diizenlemektedir. Bu genin
tiimor suprese edici fonksiyonunun mutasyon sonucu ortadan kalkmasi kanser olugmasi
icin gerekli ortami saglar. Benign tiimorlerde p53 geni ekspresyonu bulunamamistir.
Ancak malign mikst tiimorlerde p53 geni ekspresyonu goriiliir. Tiimorlerin maligniteye

doniismesinde bunun etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir.

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

bildirilmistir. Ancak higbiri ile ilgili kesin deliller mevcut degildir (3, 22, 23).

2.5.3. Tukiiriik Bezi Timorlerinde Tani

Tiikiirtik bezi tiimorleri tanisinda Oncelikle 1yi bir hikaye alinmasi ve fizik muayene
yapilmasi gerekir. Parotiste kitle ile gelen hastada metastaz yapabilecek sach deri, goz
kapaklari, temporoparietal bolge, kulak, nazofarenks ve yumusak damak
incelenmelidir.Ag1z icerisinden stensen kanalindan piiriilan akinti gelip gelmedigine
bakilmalidir. Derin lob tiimorlerinde parafarangeal bolge tutulumu olabileceginden, tonsil
lojunda mediale dogru itilme goriilebilir. Hastada trismus varsa massater, pterogoid kaslar
veya temporamandibuler eklem tutulumu akla gelmelidir. Di1s kulak yolu 6n duvarinda

submukozal tiimor invazyonu olabileceginden kulak yolu dikkatle muayene edilmelidir.

Parotis tiimorlerinde radyolojik incelemeler acisindan faydali bilgiyi bilgisayarli
tomografi (BT) ve /veya manyetik resonans goriintilleme (MRG) saglar. Ultrasonografi

solid ve kistik ayrimi disinda ek bir yarar saglamaz. Kitle kiiciik ve parotis i¢inde sinirlt
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gibi goriiliiyorsa BT veya MRG muayene bulgularina ek bir yarar saglamaz. Ciinkii boyle
timorlerde yapilacak bu tetkikler tedavi planim degistirmez ancak cevre dokularin
tutulumu s6z konusu ise veya parafarengeal bolgeye uzanim varsa BT ve/veya MRG
yapilmasi cerrahiyi yonlendirmesi acisindan gereklidir. Parotis tiimorlerinde MRG, BT ye
gore daha cok tercih edilmektedir. Kitlenin parotis i¢i yerlesimi, parotis dis1 uzanimi ve
ozellikle fasial sinir ile iliskisi bakimindan MRG daha degerlidir.Histolojik ayirnm MRG
ile pek miimkiin olmamakla beraber benign tiimorler daha homojen ve diizgiin sinirl
goriilir MRG'de heterojen sinyal alinmasi, yumusak doku invazyonu, lenfadenopati ve

fasial sinirde genisleme malign tiimér lehine bulgulardir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) parotis tiimorlerinde 6nemi gittikce artan
ve daha ¢ok tercih edilen yontemdir. Fakat MRG veya BT cekildikten sonra yapilmalidir.
Zira kitle icerisine olacak kanama goriintiilde yamiltici olabilir. Ayrica [IAB'nin faydali
olabilmesi icin iyi ve deneyimli bir sitopatalog tarafindan degerlendirilmesi gerekir.
Benign ve malign ayrimi, cerrahi tedavinin planlanmasi ve hastanin operasyon dncesinde
bilgilendirmesi yoniinde yardimcidir. Ozellikle bazi1 durumlarda fasial sinir rezeksiyonu
gerekebileceginden, bu bilgilendirme daha da 6nem kazanir. Ayn1 zamanda yiiksek gradeli

tiimorlerde boyun diseksiyonu acisindan yonlendirici olabilir.

Parotis tiimorlerinde insizyonel veya eksizyonel biyopsi alinmasi kontraendikedir.
Yapilmas: gereken minimal islem parsiyel parotidektomidir. Ameliyat sirasinda frozen
incelenmesi yass1 hiicreli karsinomlarda oldukga giivenilir olmasina ragmen, tiikiiriik bezi
tiimorlerinde yaniltict olmaktadir. Boyunda klinik lenfadenopati ile karsilasilirsa bu lenf
nodundan frozen calisilmasi faydali olur. Eger sonucu metastatik lenfadenopati olarak
belirtilirse, ayni seansta boyun diseksiyonu yapilmasi uygun bir tedavidir. Ancak fasial
sinir rezeksiyonuna frozen sonucuyla karar vermek yaniltict olabilir. Parotis tiimorlerinde
acik biyopsi ancak genel durumu riskli olan opere edilemeyecek ve palyatif radyoterapi
veya kemoterapi alacak hastalarda, inoperabil tiimorlerde veya metastatik tiimorlerde
alinabilir. Biyopsiyi alirken insizyon klasik parotidektomi kesisine uyacak sekilde
planlanmalidir. Boyle yaklasildig: taktirde daha sonra parotidektomi gerekirse biyopsi

skarinin ayn1 sahadan morbiditeyi artirmadan eksize edilmesine olanak saglar.

Submandibuler bez tiimorlerinin tanisinda da parotisteki gibi ayni prensipler

gecerlidir.
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Minor tiikiiriik bezlerinden biyopsi alinmasi ve biyopsinin sekli tartismalidir. Bazi
goriislere gore ozellikle oral kavite tiikiiriik bezi tiimorlerinde insizyonel biyopsi yapilmasi
faydalidir. Cerrahinin planlanmasi bakimindan doku tanisinin  gerekli  oldugu
diistiniilmektedir. Karsit fikirde olanlar ise biyopsi yerine kitlenin tamamen eksizyonunu

onermektedirler (109).
2.5.4. Tukiriik Bezi Timorlerinin Siniflandirilmasi

Tiikiirtik bezi tiimorleri cok degisik histopatolojik goriiniimler sergilerler. Ayni adla
tanimlanan neoplazmlarda bile biyolojik davranis farkliliklar1 gozlenebilir. Bu nedenle
tiikkiiriik bezleri neoplazmlarinin tiim arastirma merkezleri ve arastirmacilarin kabul ettigi
¢ok yonlii smiflandirilmas:  yapilamamustir.  Giiniimiizde Diinya Saghk Orgiitii’niin
onerdigi siniflama kullanilmaktadir (24). Siniflandirmada tiimérlerin klinik, histolojik,

biyolojik 6zellikleri ve prognozu goz oniine alinmistir.
Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinde WHO 2003 Histolojik Klasifikasyonu:
®  Malign epitelyal tiimorler:

- Asinik hiicreli karsinom
-Mukoepidermoid karsinom

-Adenoid kistik karsinom

-Diisiik evreli polimorfoz adenokarsinom
-Epitelyal-myoepitelyal karsinom
-Seffaf hiicreli adenokarsinom

-Bazal hiicreli karsinom

-Sebase karsinom

-Sebase lenfadenokarsinom
-Kistadenokarsinom

-Diisiik evreli kribriform kistadenokarsinom
-Musin6z adenokarsinom

-Onkositik karsinom
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-Tukiiriik kanallar1 karsinomu
-Adenokarsinom
-Myoepitelyal karsinom

-Pleomorfik adenom iginde gelisen karsinom (Carcinoma ex pleomorphic

adenoma)
-Karsinosarkom
-Metastaz yapan pleomorfik adenom
-Skuamoz hiicreli karsinom
-Kii¢iik hiicreli karsinom
-Biiyiik hiicreli karsinom
-Lenfoepitelyal karsinom
-Sialoblastom
-Indiferansiye karsinom

-Diger karsinomlar
® Benign epitelyal tiimorler
- Pleomorfik adenom
- Myoepitelyom
- Bazal hiicreli adenom
- Warthin timorii
- Onkositom
- Kanalikuler adenom
- Sebase adenom

- Lenfadenom
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*Sebase
*Non-sebase
- Duktal papillomlar
*Inverted duktal papillom
*Intraduktal papillom
*Sialadenoma papilliferum
- Kistadenom

® Hematolenfoid tiimorler
-Hodgkin lenfoma
-Diffiiz B hiicreli lenfoma
- Ekstranodal marjinal bolge B hiicreli lenfoma

e Sekonder tiimorler
o Tiikiiriik Bezi ve (evresine Ait Mezenkimal Kokenli Benign ve Malign

Tiimorler:
*Vaskiiler
-Hemanjiyom
-Lenfanjiyom
-Arterio-venoz fistil, anevrizma
-Anjiyosarkom
*Lenforetikiiler

-Lenfoma
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-Histiyositozis

-Benign reaktif hiperplazi

-Lenfoepitelyal lezyonlar

*Norojenik

-NoOrinom

-Norofibrom

-Graniiler hiicreli timor

-Norofibromatozis

*Yag Dokusu

-Lipom

-Liposarkom

*Cizgili Kas

-Rabdomiyom

-Rabdomiyosarkom

-Masseter hipertrofisi

*Diiz Kas

-Leiomiyom

-Leiomiyosarkom

*Fibroblastik ve Histiyositik

-Fibromatozis
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-Histiyositom

-Fibrosarkom

TNM evrelemesi:

Halen tiikiiriik bezi tiimorlerinin tiim diinyada kabul edilen onkolojik genel
siniflandirilmasi yapilamamistir. Genel olarak evrelendirmede ve siniflandirmada tiimor
boyutu, cevre doku invazyonu, fasial sinir ve lenf bezi tutulumu, uzak metastazlar
tizerinde durulurken; prognozda c¢ok ©Onemli rolii bulunan perindral ve perivaskiiler
yayilimlarla, tiimoriin histolojik grade'i ve bez igerisindeki lokalizasyonu gibi ozellikler
g6z ardi edilmistir. Bu 6nemli eksiklikler nedeniyle varolan siniflandirmada tam bir goriis

saglanilamadigindan veriler standartlastirillamamakta ve karsilastinlamamaktadir (25, 17).

Giiniimiizde major tiikiiriik bezlerinin evrelenmesinde genellikle American
Commitee on Cancer (AJCC) ‘in onerdigi evreleme sistemi kullanilir. Mindr tiikiirik
bezleri i¢in gelistirilmis bir evreleme sistemi olmayip genellikle koken aldiklar1 bolgenin

epidermoid kanserleri i¢in kullanilan evreleme sistemi kullanilir (26).

TNM Klasifikasyonu (AJCC [American Joint Committee on Cancer] -UICC
[International Union Against Cancer], 2002)

T : Primer tiimor

Tx: Primer timor degerlendirilememistir.

T0: Primer tiimore ait bulgu yoktur.

T1 :Tumoriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den kii¢iik ve ekstraparenkimal yayilim yok*

T2:Tiimoriin en biiyiik cap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiiciik ve ekstraparenkimal

yayilim yok*
T3:Timoriin en bilyiik ¢cap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim var*

T4a: Deri, mandibula, dis-orta kulak yolu ve/veya fasial sinir invazyonu mevcut
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T4b: Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotis arterin

tutulumu

* Ekstraparenkimal yayilim yumusak dokularin klinik ya da makroskobik

invazyonudur. Mikroskobik invazyon tek basina yeterli degildir.
N : Bolgesel lenf nodlari

Nx: Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.

NO: Lenf nodu metastazi yoktur.

NI :Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik capi

3cm’den kiigiiktiir.

N2a: Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik cap1

3cm’den biiyiik, 6 cm’den kiiciiktiir.

N2b :Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin her birinin en

biiyiik ¢cap1 6 cm’den kiigiiktiir.

N2c :Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarinin her

birinin en biiyiik cap1 6 cm’den kiiciiktiir.
N3 En biiyiik ¢cap1 6 cm’den biiyiik herhangi bir lenf nodunda metastaz mevcut.
M :Uzak metastaz
Mx: Uzak metastaz degerlendirilememistir.
M0 :Uzak metastaz yoktur.
M1 :Uzak metastaz vardir.
EVRE GRUPLARI
Evrel TI1 NO MO

EvreIl T2 NO MO
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Evre III T3 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

Evre IVA T4a NO MO

T4a N1 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

Evre IVB T4b Herhangi N MO

Herhangi T N3 MO

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1

2.5.4.1.Malign epitelyal timorlerin Ozellikleri

o Asinik hiicreli karsinom:

Tiikiiriik bezi timorlerinin % 3' tinli olusturan ender bir tiimordiir. Timor cok defa
ankapsiile sislik seklinde gelisir. Olgularin %901 parotiste, % 10'u submandibuler ve
mindr tiikiiriik bezlerinde gozlenir. 50-60 yas arasinda ve kadin hastalarda daha sik goriiliir
(27). Baslangicta klinik olarak pleomorfik adenomu andirir. Kitlesi pleomorfik adenomdan
biraz daha yumusaktir. Tiimoriin en biiyiik 0Ozelligi lokal infiltratif olmasidir. Uzak
metastaz yapabilir. Olgularin % 20'sinde lokal niiks ve % 10'unda bolgesel metastaz

saptanmustir. Histolojik olarak tiimor iki grupta incelenir. Birincisi iyi diferensiye
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hiicrelerden olusan diisiik gradeli, ikincisi az diferensiye hiicrelerden gelismis yliksek

gradeli tiimorlerdir (110).

® Mukoepidermoid karsinom :

Tiikiirik bezinin en sik goriilen malign tiimoriidiir. Cogunlukla parotiste olmak
tizere diger tiikiiriik bezlerinde de goriilebilir. Tiim tiikiiriik bezi timorlerinin % 10’unu,
malign olgularin % 20'sini ve parotis malign tiimorlerinin % 35’ ini olusturur. Minor
bezlerin damak lokalizasyonlu olanlarinda digerlerinden daha sik goriiliir.40-50 yaslarinda

goriilme siklig artar (28).

Bu tiimorler hem histopatolojileri hem de klinik gidisleri nedeniyle low grade, high
grade olarak simiflandinlirlar.Diisiik gradelilar agrisiz, yavas biiyiiyen ve fazla sert
olmayan, iyi diferensiye hiicrelerin olusturdugu kitlelerdir.Yiiksek gradelilar ise sert ve
hizli biiyiime egiliminde olan agrili kitlelerdir. Parotis lokalizasyonlu yiiksek gradeli

tiimorlerde semptomlara ek olarak fasial paralizi de olabilir (28, 29).

Diisiik gradeli mukoepidermoid tiimérlerde 5 yillik sagkalim % 80-90 dolayinda
olup; yiiksek gradeli tiimorlerde lokal niiks ve metastaz daha sik oldugundan 5 yillik

sagkalim % 20-30 civarindadir (109).

o Adenoid kistik karsinom

Minor tiikiiriik bezlerinin en sik karsilasilan malign tiimoriidiir. Olgularin =~ %70'i
ozellikle damak lokalizasyonlu bezlerde, %30'u da ¢ogunlukla parotiste gdzlenir.Bu tiimor
tiikiiriik bezlerinin malign olgular: arasinda ii¢lincii siradadir. 40 yas ve sonrasinda goriilme

sikligi artar (30, 31).

Tiimor histolojik yapr olarak birbiri ile anastomoz yapan kordonlar seklinde
dizilmis bazaloid hiicrelerden olusmustur. Bu hiicresel 0Ozellik nedeniyle ‘bazalyoma’
olarak adlandirilmaktadir. Timor invaziv 6zelligi nedeniyle ¢cevre dokulara, perivaskiiler
ve perinoral bosluklara dagilma egilimindedir. Olgularin % 50'sinden fazlasinda perinoral,
%151 kadarinda perivaskiiler invazyon gozlenir. Adenoid kistik karsinom kadinlarda

erkeklerden daha sik goriiliir. Timor kitlesi agrisizdir. Adenoid kistik karsinomlar
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mukoepidermoid tiimorlerin tersine yoresel ve bolgesel olarak fazla agressiv degildir.
Ancak niiksler sonrasi ileri derecede agresiflik kazanir ve hizlica kan yoluyla metastaz

yapabilir.Metastazlar cogunlukla karaciger, deri ve beyine olur.
Adenoid kistik karsinomlarin histolojisi li¢ degisik formda gozlenir:

e Kribriform tip:% 40-50
e Tiibiiler tip:%20-30
®  Solid bazaloid tip:%?20

Tiibiiler olanlar metastaz ve niiks acgisindan en iyi prognoza sahiptir. Kribriform
olanlar orta derecede ve solid bazaloid olanlar en kotii prognoza sahiptir. Minor tiikiiriik
bezlerindeki adenoid kistik karsinomlar diger bez lokalizasyonlarindakilerden daha 1iyi

klinik seyirlidir (31, 17).

Adenoid kistik karsinomun tedavi yontemi preoperatif donemde yapilan 1IAB
sonuglart ve peroperatif uygulanan frozensection incelemelerinden elde edilen veriler ile
degerlendirilerek belirlenir. Tiimoriin degisik histopatolojik tiplemesinin yapilmasi, timor

biiytikliigli, perivaskiiler ve perinoral yayilim kuskular tedavide 6nemli kriterlerdir.
e Epitelyal-myoepitelyal karsinom :

Nadir goriilen, cogunlukla parotiste yerlesen, diisiik dereceli bir tiikiiriik bezi

tiimoriidiir. Bu timor epitelyal tiikiiriik bezi tiimorlerinin yaklasik % 1'ini olusturur (27).

® Seffaf hiicreli adenokarsinom:

Nadir goriilen tiikiiriik bezi tiimoriidiir Renal hiicreli kanser metastazi ile ayirt

edilmelidir. Tedavisi genis cerrahi eksizyondur (3,109).
® Bazal hiicreli karsinom:

Bazal hiicreli adenomun malign formudur.Perinoral ve vaskiiler invazyon, mitoz ve

hiicrelerde pleomorfizm dikkati ¢eker (109).

o Sebase karsinom:
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Ender goriilen, malign bir tiikiiriik bezi timoriidiir. (17)

o  Kistadenokarsinom:

Ender goriilen, kistik ve papiller gelisim paterni ile karekterize bir tiimordiir. Kesit

yiizeyi multikistiktir ve cevre stromaya infiltrasyon gosterir.

o  Musinoz adenokarsinom:

Makroskopik olarak infiltratif nitelikte, kesit ylizeyi jelatin6z goriiniimde olan bu
tiimoriin mikroskopik olarak %50'sinden fazlas1 mukoid niteliktedir. Ayirict tanida diisiik

dereceli mukoepidermoid karsinom ve metastatik miisindz karsinom yer alir (109).

o Onkositik karsinom:

Mikroskobik olarak onkositomlara benzemekle birlikte plemorfizm, sik mitoz,
perindral ve lenfovaskiiler invazyon izlenir. Ayirict tanida onkositik diferansiyasyon

gosteren tiimorler yani sira metastatik renal hiicreli karsinom yer alir (109).

o Tiikiiriik kanallar: karsinomu:

Tiikiirlik bezlerinin bosaltici kanallarindan gelisen ileri derecede agresiv malign
tiimorlerdir.Daha ¢ok parotis kanalindan gelisir. Kadinlarda ve 50-70 yagslar arasinda sik
goriilir (3). Ayrict tanida yiiksek dereceli mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik
karsinom, asinik hiicreli karsinom, pleomorfik diisiik dereceli adenokarsinom yer

almaktadir (109).

o  Adenokarsinom:

Tiim tiikiiriik bezleri tiimorlerinin yaklasik %14'iinii olusturur. Bunlarin %50'sinden
fazlas1 parotiste, %10'u submandibuler bezde ve % 20'si min0r tiikiiriik bezlerinde izlenir .
Adenokarsinomlar diger yiiksek gradeli tiimorler gibi agresif Ozelliktedir(108).
Histolojik olarak solid, tiibiiler ve papiller olmak {izere ii¢ grupta incelenir. Solid ve tiibiiler

tip parotiste goriiliirken, mindr tiikiiriik bezlerinde daha ¢ok papiller tip goriiliir ( 17).

*  Myoepitelyal karsinom:
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Myoepitelyomun malign formu olup, infiltratif paterni, nekroz alanlar1 icermesi ve

sitolojik atipi nedeniyle myoepitelyomdan ayrilir (109).
o Malign miks tiimor( Carcinoma ex pleomorphic adenoma) :

Bu tiimorlerde benign pleomorfik adenom dokusu ile sinirlt miktarda malign tiimor dokusu
birlikte bulunur.Bu birliktelik kimi goriislere gore; benign pleomorfik adenomda olusan
malign doniisiimle, kimilerine gore de benign pleomorik adenomda varolan hiicresel
malignitenin gelismesiyle gerceklesir. Diinya Saglik Orgiitii ikinci secenedi benimseyerek

bu tiimorleri ‘pleomorfik adenom icindeki karsinom’olarak adlandirmiglardir (25, 17).

Malign mikst tiimorler tiim miks tiimorlerin ancak % 4-5 kadaridir.Olgularin = % 80'i

parotiste, % 10'u submandibuler bezde, % 10'u minoér tiikiiriik bezlerinde izlenir (32).

Klinik belirtilerde hastalar varolan kitlenin aniden hizla biiyiidiigiinii, agirmaya
basladigini, sertliginde artis oldugunu ve hareket etmedigini soylerler. Tiimor parotiste ise
fasial paralizi ile basvurular da bildirilmistir. Makroskopik olarak beningn pleomorfik
adenoma benzer sekilde kapsiilinde defekt, kitlede kanama, nekroz alanlarinda kistik

gelismeler ve tiimoriin kenar diizeninin bozulmasi dikkati ceker.

Malign mikst tiimorlerde sagkalim 5 yilda % 40, 10 yilda % 24 ve 15 yilda % 19
kadardir (108).

Uzun siire tedavi edilmemis benign pleomorfik adenomlarin % 25 inde malignite

yoniinde transformasyon gelistigi bildirilmistir (25).
o Skuamoz hiicreli karsinom :

Primer tiikiiriik bezi kaynakli skuamoz hiicreli karsinom ¢ok nadir goriiliir.
Oldukga sert ve fiksedir.Siklikla parotiste goriiliir bu yiizden fasial paralizi goriilme siklig1

fazladir . Kotii prognozlu olup 5 yillik sag kalim % 20'lerdedir (108,32).
e Indiferansiye karsinom:

Nadir goriilen bu tiimore parotiste sik rastlanir.Ileri yaslarda insidans artar.Hizli
lenf nodu metastaz1 gelismesi ve uzak metastaz oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle

prognozu kotiidiir.
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2.5.4.2. Benign epitelyal timorler

e Pleomorfik adenom :

Mikst tiimor olarak da adlandirilan bu neoplazi tiikiiriik bezi tiimorleri i¢inde en sik
goriilen tiptir. Mikst tiimorler tiikiiriik bezi tiimorlerinin % 60'1n1 olusturur. Bunlarin % 80'i
parotiste, % 10'u submandibuler bezde, % 1'i sublingual bezde ve % 9'u da damak, yanak,

dudak, tonsil, dil, burun ve diger mindr tiikiiriik bezlerinde izlenir (3).

Genel olarak pleomorfik adenomlar agrisiz, solid kitleler seklinde olur ve oldukga
uzun siirede gelisir. Tiimor genellikle sert olup, iyi sinirhidir ve cevre dokudan agik bir
demarkasyon ile ayrilmistir (108)(Sekil 9). Makroskopik olarak solid beyaz kitleler
olmasina karsin, yer yer mavimsi goriinimde mukoid kistik alanlar igerir. Tiimoral

kitlelerde kanama ve nekroz alanlarinin varlig1 malignite lehine yorumlanir.

Pleomorfik adenomlar histolojik olarak ince bir kapsiille ¢evrilidir.Bu kapsiilde
yer yer ince flamanlar seklinde pseudopotlarin varligi saptanmistir(Sekil 10).Bu 6zellikleri
nedeniyle gerektigi gibi c¢ikarilmadiklarinda niiksler izlenir.Niiksiin genel nedeni yetersiz
cerrahi uygulamadir.Niiksler genellikle cerrahi girisimden sonra 6 ay ile 5 yil gibi bir
stirede gelisir.Palatal pleomorfik adenomlarda niiks, digerlerinden daha cok ve daha kisa

siirede gerceklesir (18, 33).

Sekil 9:Damakta lokalize pleomorfik adenoma  Sekil 10: Pleomorfik adenom histolojisi

Pleomorfik adenomda uzak metastaz ¢cok nadir olarak izlenir ve primer tiimorle

ayni yapidadir (108).

34



Pleomorfik adenomlarin yaklasik % 3'iinde malign transformasyon izlenir. Bir
pleomorfik adenomda tiimoriin hareketliliginin kaybolmasi, agri, yavas gelisen tiimoriin
birden hizla biiylimesi, sertlik derecesinin artmasi ve periferik fasial paralizi gelismesi

klinik olarak malign dejenerasyon belirtileri olarak degerlendirilir (25).

® Mpyoepitelyom

Myoepitelyal hiicrelerden koken alan tumor, mindr tiikiiriik bezleri disinda

genellikle ince fibroz bir kapsiille ¢evrilidir. Tedavisi cerrahidir (3, 109).
® Bazal hiicreli adenom :

Tiim tiikiiriik bezi tiimorlerinin % 5'ini olusturur. Bazal hiicreli adenomlarin %

70'1 parotiste yerlesir. Tedavisi cerrahidir(3,109).
o Warthin tiimorii :

Bu tiimorler adenolenfoma, papiller kistadenoma lenfomatozum olarak da
adlandirilmaktadir. Benign tiikiirik bezi tiimorleri icinde ikinci siklikla goriillen warthin

tiimorii % 10 oraninda ¢ift taraflidir (109).

Diinya Saglik Orgiitii bu tiimdre adenolenfoma ismini uygun gérmiistiir. Ancak

timoOr whartin tiimorii olarak amilmaktadir (25, 24).

Benign bir lezyon olan whartin tiimorii erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir.
Orta ve ileri yaslarda daha sik izlenir. Cogunlukla parotiste, 6zellikle parotis kuyrugunda
lokalizedir. Agrisiz, yavas biiyiiyen kitle olarak goriiliir. Timor kapsiille cevrili olup
cevresine yapisik degildir.Palpasyonla kitlenin lobiiler olup olmadigi da saptanabilir (34,
35).

Tiimoriin histolojik yapist 0zelliklidir.Histolojik olarak onkositik epitelyal bilesen

ve lenfoid dokunun olusturdugu stromadan olusur. (108)

Whartin  tiimor ve onkositomanin kesin tanis1 Tc 99 perteknatat kullanilarak

yapilan sintigrafi ile konur.Bu teknikle elde edilen veriler her iki tiimor icin
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patognomoniktir. Her iki tiimoral kitlenin primer hiicresi onkosittir. Bu hiicreler duktal
epitelden gelisir.  Tiimoral kitleler duktal sistemle ilgili olmadiklarindan kandaki
radyoaktif madde tiimorde birikir ve salgilanamaz. Bu sekilde sicak tiimor denen goriintii
elde edilir. Sintigrafinin tiikiiriik bezi tiimorlerinin tanisinda tek kullanildigi alan bu iki

timordiir (36).

Parotis lokalizasyonlu Warthin tiimoriiniin tedavisi fasial sinirin korunmasiyla
yapilacak ylizeyel parotidektomidir.Total parotidektomi hemen hemen hi¢c gerekmez.
Submandibiiler bezler ve minor bez lokalizasyonlularda bezin total olarak cikarilmasi

gerekir.(108)
® Onkositom :

Onkositik adenoma ve asidofilik hiicreli adenoma da denir. Mindr ve
submandibiiler bezlerde ¢ok ender goriilen bu tiimore parotiste daha sik rastlanir (110).
Cogunlukla ileri yasta goriiliir. Kadinlarda erkeklerden daha sik izlenir.Yavas biiyiiyen bu
tiimorler 3-4 cm'e kadar ulasabilirler (108). Makroskopik olarak ankapsiile, kenarlar1 ¢evre
dokudan iyice simirlanmis, solid, sert kahverengimsi tiimorlerdir. Onkositomlar klinik
olarak benign olsalar da nadiren malign egilim gosterirler. Malignite gosteren ve malign
onkositom olarak adlandirilan tiimoriin  onkositik hiicreleri, benign onkositom
hiicrelerinden cok farkli degildir. Temel olarak onkositomlara tan1 koymak zor degildir.

Whartin tiimoriinde s6z edilen sintigrafik tam 6zelligi patognomoniktir (36).
e Sebase adenom :
Ozellikle parotis lokalizasyonlu, iyi tanimlanmis ve nadir goriilen tiimordiir(3).
2.5.4.3. Hematolenfoid timorler

Tiikiirik bezi tiimorlerin % 1'ini olustururlar.Sistemik hastalikta tiikiiriik bezi ve/
veya tiikiiriik bezi i¢cindeki lenf nodiillerini tutulabilirler. Primer tiikiiriik bezi lenfomalari

cogunlukla diisiik dereceli B hiicreli lenfomalardir. Hodgkin lenfoma son derece nadirdir.

2.5.4.4. Tikarik Bezi ve Cevresine Ait Mezenkimal Kokenli Benign ve Malign Timorler
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e Vaskiiler:
Hemanjiom:

Iyi vaskiilarize olmus, yumusak, siinger kivaminda, basi uygulandiginda
kiiciilebilen ve basi kalktiginda hemen eski haline donebilen tiiméral olusumdur.
Cocuklarda cogu kez dogumla birlikte gozlenir. Hemanjiomlar eriskinlerde oldukca
nadirdir. Kiz cocuklarda erkeklerden daha siktir.Cocuklarda derinin ince olusu ve
altindaki kitlenin de onu germesi nedeniyle mavimsi bir sislik olarak dikkati ¢eker.6 ay ve
5 yas arasinda kendiliginden kaybolabilir. Ikinma ve aglama ile hacimlerinde artma olur.
Hemanjiomlarin yaklasitk % 80’1 parotiste, %18’1 submandibuler bezde ve % 2'si de

sublingual ve minor grup bezlerde gézlenmistir (37,39).

Enfekte olduklarinda gelisen vaskiiler tromboz ve skleroza baglh olarak kitlede

agri olabilir. Zaman zaman tiimorde flebolitlerin olustugu da gézlenir (25, 38).

Genellikle ayrintili incelemeye gerek kalmadan klasik muayene ile tam
konulabilinir. Tanida bilgisayarl1 tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme
yontemi (MRG), anjiografi ve dijital vendz goriintiileme yoOntemleri kullanilir(40).
Hemanjiyomlarin yagamin ilk alt1 ayz ile ilk bes yil1 arasinda kendiliginden kaybolabilecegi
diistiniilerek cerrahiden kacinmak gerekir.Cerrahi girisim i¢in 7-8 yasina kadar beklemek

yararhdir (41).

Tedavide bir bagka secenek de radyoterapidir. Radyoterapi hemanjiomu geriletir,
ancak tedavi alaninda kalan dokularda 6zellikle deride ciddi atrofiye neden olur. Ayrica
ilerleyen yillarda kansere sebep olabileceginden tercih edilmez. Kapiller 6zellikte ve hizla
biiyliyebilen hemanjiyomlarda glukokortikoid uygulamasi onerilmis ve basarili sonuglar

elde edilmistir ( 25,42,43).
Lenfanjiom:

Lenfanjiomlar lenfatik sistemin nadir goriilen konjenital proliferasyonudur. Siklikla
cocuk yaslarda tan1 konulur . Bas ve boyun bolgesi en sik goriildiikleri bolgedir. Tedavide

tercih edilen yontem total eksizyondur ( 45, 46 ,47, 48).

Anjiyosarkom :
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Malign vaskiiler tiimorler tiikiiriik bezlerinde nadir olarak rastlanmaktadir.
¢ Lenforetikiiler
Lenfoma:

Tiikiirtik bezi lenfomalar1 ender goriiliir ve tiikiiriik bezi tiimorlerinin % 1.7' sini
olusturur. Primer tiikiiriik bezi lenfomas1 tanisinda 6zellikle bez parankiminin tutulumu,

bunun bez cevresindeki lenf nodlarindan kaynaklanmadigr gosterilmelidir (49).
Histiyositozis: (Rosai-Dorfman Hastaligi):

Hastaligin etiolojisi bilinmemektedir. Immiinite yetersizligi, otoimmiinitenin veya
neoplastik prosesin bu hastaligin nedeni olduguna dair destekleyici bir bulgu yoktur.
Ancak hastalik poliartralji, glomerulonefrit ve tip I diabetes mellitus gibi otoimmiin

patolojilerle birlikte goriilebilir ( 50, 51).

Hastalik %75-87 oraninda bas boyun bolgesinde goriiliir Tipik olarak boyunda
masif, iki tarafli, agrisiz lenf nodu biiyiimesi olarak karsimiza cikar. Extranoduler tutulum

% 30-43 arasindadir ve yine siklikla bas ve boyun bolgesinde goriiliir (52,50).

Bas boyun bolgesinde; deri nazal kavite, paranazal siniis, nazofarenks, tiroid
gland, parotis, submandibular gland, larenks, temporal kemik ve nadiren de orbita

tutulabilir (52, 53).
. Norojenik
Norinom:

Tiim norinomalarin %30’u bas boyun bolgesinde goriilmekle birlikte, ndrinomalar

bas boyun tiimorlerinin ancak %1’den az bir boliimiinii olusturmaktadir (54).
¢ Yag Dokusu
Lipom:

Sirt, omuz ve boyun bolgesinde daha sik ortaya cikarlar (55,56). Parotis bezinde

oldukca seyrek goriiliirler (57). Tiim tiikiiriik bezi tiimorlerinin %1-4’{inii, non-epitelyal
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tilkiirik bezi tiimorlerinin ise %18.5-22.5’ini olustururlar. Klinikte yavas biiyiiyen,
asemptomatik agrisiz bir kitle olarak goriiliirler . Tedavide lezyonun eksizyonu yeterlidir.
Fasial sinir korunarak siiperfisyel parotidektomide uygulanabilir. Olduk¢a nadir de olsa

niiks goriilebilir ( 58,59, 60).

Liposarkomlar:

Tiikiiriik bezlerinde nadir izlenen tiimorlerdir (61).

2.5.5. Tikiirik bezi tiimorlerinin tedavisi:

Tiikiiriik bezi timorlerinin tedavisinde ii¢ tedavi secenegi bulunmaktadir. Bunlar

sirayla:

e (Cerrahi tedavi
e Radyoterapi

e Kemoterapi

2.5.5.1.Cerrahi Tedavi

Tikiirik bezleri neoplazmlarinin tedavisindeki ilk ve en Onemli uygulamadir.
Tiikiiriik bezi neoplazmlarinin %80°1 parotiste gelistigi gdz Oniine alindiginda cerrahi
uygulamanin daha cok parotis ve fasial sinir cerrahisi niteligini tasidigim1 kabul etmek

gerekir (62,63,64).

Parotis tiimorlerinin cerrahi tedavisi timor ister benign ister malign olsun bir
fasial sinir cerrahisidir. Yani tiimoriin fasial sinirle olan iligkisi tedaviyi yonlendirir.Parotis
benign olgularinda ¢ok Onceleri saptanan yiiksek niiks orani giiniimiizde giivenli cerrahi

sinirlarla eksize edilmesi sonucunda artik dnemli bir sorun olmaktan ¢ikmistir (28).

Giiniimiizde parotis benign tiimorlerinde sadece siiperfisial parotidektomi ve
deneyimli ellerde limit eksizyonun yeterli oldugu kabul gormiistiir. Benign olgularin derin
lob yerlesimli olanlar1 ¢ok seyrek oldugu igin total parotidektomi de o kadar az
uygulanmaktadir. ‘Eniikleasyon’un parotis cerrahisinde yeri yoktur. Gereksiz yere fasial

paralizelere neden olabilecegi gibi niikslerin en 6nemli nedeni de budur (63,66,67).
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Malign parotis olgular1 ise total ve radikal parotidektomilerle ve boyun
diseksiyonu uygulamalar1 ile tedavi edilmelidir. Parotisin derin lob tiimérleri,
parafarengeal bolge tiimorlerinin tedavi prensiplerinde bazi kiiciik modifikasyonlar
yapilmas1 gereklidir. Cerrahi rezeksiyonun tam ve cerrahi prensiplere gore yapilamayacagi
kanisinda ise hicbir kosulda cerrahi miidahalede bulunulmamalidir. Eksik veya yetersiz

cerrahi, tiimore agresivite kazandirabilir (68).

Submandibiiler ve minor bezlere ait cerrahi tedavisi ise klasik total gland
eksizyonudur. Submandibuler ve minor bezlerin tiimor cinsleri ve bolgesel lenf nodu
metastazlar1 goz Oniine alinarak boyun diseksiyonu girisimleri de uygulanmalidir. Malign
olmayan basit timorlerde gland rezeksiyonlar1 yeterli olurken agresif olanlarda genis

eksizyonlar ve boyun diseksiyonu uygulamalar1 gerekir (65,31).

Parotidektomi (109)

Parotis tiimorlerinde temel tedavi segenegi parotidektomi 4 grupta toplanir:

1) Superfisial parotidektomi(lateral lobektomi): Fasial sinirin ylizeyindeki parotis
lobunun ¢ikarilmasi

2) Total parotidektomi: Yiizeyel ve derin lobun beraber ¢ikarilmasi

3) Subtotal parotidektomi: Yiizeyel lob ile birlikte derin lobun bir kisminin
cikarilmasi

4) Radikal parotidektomi: Tiim parotis bezinin fasial sinir ve dallartyla beraber

rezeksiyonu

Operasyona hazirlikta hastanin basi omuz altina konan destek yardimiyla
ekstansiyona getirilir. Modifiye blair (klasik parotidektomi) insizyonu yapilir(Sekil 11).
Takiben sternokleidomastoid kas parotis dokusundan ayrilir .Bu sirada digastrik kasin da

ortaya konmasi fasial sinirin bulunmasini kolaylastirir.
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Sekil 11:Modifiye Blair insizyonu

Fasial sinirin stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonra bulunma noktalar1 sunlardir:

1:Stiloid ¢ikinti: Fasial sinir stiloid ¢ikintinin lateralinde seyreder.

2:Tragal kartilaj ucu:Dis kulak yolu konkal kikirdagin triangiiler ucu en kolay

bulma noktasidir. Bu ucun 5-10 mm derinde ve asagisinda fasial sinir seyreder.

3:Timpanomastoid suture: Mastoid tepe ile dis kulak yolu kemik duvar arasindaki
birlesim noktasidir. Stilomastoid foramen ile aynm hattadir.Fasial sinirin foramenden ¢ikisi

bu siitiiriin 1 cm derinindedir.

4:Digastrik kas:Digastrik kas arka karn1 mastoid tepenin alt yiiziine yapisir. Sinir

bu yapisma noktasinin 1-1.5 cm derininde ve medialindedir.

S:Periferik dallar:Parotis tiimoriiniin mastoid tepeye yapisik oldugu ve dis kulak
yolunu infiltre ettigi durumlarda fasial sinirin periferik dallar1 bulunarak geriye dogru takip
edilir ve ana trunkus bulunur. Bu yonteme en uygun marjinal mandibuler, bukkal ve
zigomatik dallardir(Sekil 12). Fakat bu tip tiimorlerde arkaya dogru yaklasimla sinir ana
govdesine ulasilsa bile genelde tiimorii pargcalamadan ¢ikarmak miimkiin olmayabilir ve

sinirin rezeksiyonu gerekebilir.

6:Mastoid kemik: Stilomastoid foramen {iizerine lokalize biiyiik tiimorlerde klasik
mastoidektomi yapilarak fasial sinirin mastoid segmenti bulunarak sinir foramene kadar

serbestlestirilir. Pretragal bolgeden derinlesilir. Burada calisirken fasial sinir seyrine

41



paralel diseksiyon yapilmahdir.Tragal u¢ (tragal pointer) ortaya kondugu taktirde bu
Oonemli bir isaret noktasidir.Ciinkii sinir tragal kartilaj ucunun medialinde, 6n ve alt
kesimindedir.Fasial sinir ana trunkusu bulunduktan sonra iki ana dala ayrildigi noktaya
kadar takip etmek gerekir.Zira sinirin kazayagi (pes anserinus)goriilerek fasial sinir
oldugundan emin olunur.Sinir ortaya konduktan sonra iistteki cilt flebi eleve edilir.Daha
sonra diger dallar takip edilerek parotis dokusu sinir iizerinden serbetlestirilir.Total
parotidektomide fasial sinirin medialindeki derin lob ve yiizeyel lob beraber cikarilir.
Derin lop cikarilirken sinirde askiya alinma veya ekartasyona bagh gecici parezi veya
paralizi gelisebilir.Parotidektomi sirasinda sikinti yaratan sorunlardan birisi pleomorfik
adenomda tiimor kapsiiliiniin patlamasidir.Bu riiptiir tiimoér hiicrelerinin ekimine neden
olabileceginden dolay1 ciddi bir problemdir.Boyle bir durumda serum fizyolojik ile

operasyon sahasi mutlaka yikanmalidir.

Sekil 12: Fasial Sinir ve Dallari

Parotidektomi sonrasinda fasial sinirde noropraksi ,fasial sinir kesisi ,kanama ve
hematom,seroma,tiikiiriik fistiilii ,frey sendromu,trismus,hipertrofik skar ve keloid

gelisebilecek onemli komplikasyonlar gelisebilmektedir(3,110, 69).

e Frey sendromu: Aurikulotemporal sinir  parotis bezine parasempatik sinir
liflerini iletirken, ter bezlerine ve cilt alti kan damarlarina sempatik sinir lifleri
tasimaktadir. Parotidektomi ameliyati esnasinda bu sinirin dallarinin zedelenmesi sonucu
Frey sendromu olarak tanimlanmakta olan yanakta ve kulak Oniindeki ciltte yemek yeme
esnasinda kizarma ve terleme goriilebilmektedir. Parotidektomi sonrasi klinik olarak

belirgin Frey sendromu olusma oranlar %10-48 arasinda degismektedir (70,71).
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Submandibular Bez Eksizyonu:

Submandibiiler bez benign ve malign tiimorlerinde esas tedavi cerrahidir. Hastanin
basi lateralize edildikten sonra boyun ve yiiziin ilgili bolimii agikta kalmali ve ameliyat
sirasinda fasial sinirin olas1 uyarimlar1 gézlemlenebilmelidir. Kesi mandibula korpusunun
3-4 cm altinda ve mandibula alt kenarina paralel olarak yapilmalidir. Kesi platisma ve
yiizeyel boyun fasyasini da i¢ine almalidir. Burada fasial sinirin marjinal mandibuler dali
bulunup korunmalidir. Bu sinir fasial arter {izerinden gecerken en alt konumda olur ve
burada aranmalidir. Fasial arter ve ven bulunduktan sonra gerekirse baglanip kesilir ve
yukartya asilir. Bu durumda submandibuler bez ve komsu lenf bezleri agiz tabanindaki
yapilardan ayrilir. Alt deri flebi de digastrik kasin 6n ve arka karninda birlesme yerine
kadar diseke edilip tekrar asilir ve digastrik kasin 6niinden devam edilir. Milohyoid kas
gozlenince Wharton kanali da goriiliir ve serbestlestirilerek baglanir ve agiz tabanindan
yakin yerden kesilir. Bu kesme sirasinda hyoglosus kas1 goriilmeli ve kasin yiizeyinde yer
alan nervus hipoglosus korunmalidir. Kanal kesilip lezyon arkaya dogru serbestlestirilir.
Bu sirada nervus lingualis de goriiliir ve korunur. Diseksiyona digastrik kasin arka karni
boyunca devam edilerek spesimen submandibiiler beze komsu lenf nodlar ile birlikte

cikarilir.Minor bezlerde cerrahi lokalizasyona gore planlanir (110).

2.5.5.2. Radyoterapi(72,73,74)

Radyoterapi tiikiiriikk bezi tiimorlerinde daha ¢ok eksternal radyoterapi seklinde
uygulanmaktadir. Brakiterapi  uygulamalarinin yeri ise anektodal yayinlar disinda

bulunmamaktadir.

Preoperatif radyoterapi bas boyun kanserlerinde yapilan calismalarda yarari
gosterilemedigi icin fazla tercih edilen bir yontem degildir. Aym sekilde tiikiiriik bezi
timorlerinde de fazla tercih edilmez. Postoperatif radyoterapi ise cerrahi sonrasi adjuvan

tedavide kullanilir.

Postoperatif radyoterapi endikasyonlari sunlardir:

1. Yiiksel gradeli tiimorlerde,

2. Cerrahi smirin yakin ya da mikroskopik olarak pozitif oldugu durumlarda,
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3. Rekiirren hastalik icin cerrahi uygulandiginda (histoloji ve cerrahi sinir ne

olursa olsun)

4. Timorin cildi, kemigi, siniri veya gland dis1 yapilari invaze ettigi durumlarda,

5. Gross rezidiiel hastalikta yada inoperabl tiimorlerde,

6. Bolgesel lenf nodlarinin pozitif oldugu durumlarda,

Postoperatif radyoterapi ile lokal kontrol oranlarinda bir artis saglanirken
genellikle yasam oranlarinda bir iyilesme saglanamamaktadir. Bunun nedeni hastaligin
uzak yayillimidir. Buna yonelik etkili bir sistemik kemoterapi bulunmamaktadir.
Cerrahi ile ortalama % 55 lokal kontrol saglanirken, cerrahi ve radyoterapinin birlikte
kullanim1 ile ortalama % 76 lokal kontrol saglanabilmektedir. Radyoterapi malign
hastaliklarin yanisira daha az olarak benign tiimérlerin tedavisinde ve bazi timor disi
hastaliklarin tedavisinde zaman zaman kullanilmaktadir. Burada en 6nemli nokta ortaya

cikacak olan radyasyonun neden olabilecegi sekonder malignitelerdir.

Radyoterapi sonras1 tedavi alam icerisine giren cilt, oral mukoza, spinal kord,
optik sinirler, kiazma, retina, lens, tiikiiriikk bezleri, beyin ve kulakta komplikasyonlar

goriilebilir.

2.5.5.3. KEMOTERAPI

Tiikiiriik bezi timorlerinin sayica az oluslari, histolojik yapilardaki degiskenlik ve
biyolojik davranislarindaki asir1 farklilik nedeniyle bu tiimorlerde kemoterapinin etkinligi

ve roliinii aciklayacak genis arastirmalar yapilamamaktadir (75,108,110).

Major ve mindr tiikiiriik bezi kanserlerinde kemoterapinin iki durumda kullanilmasi
s0z konusudur. Bunlardan biri uzak metastazi olan hastalar digeri ise cerrahi ve radyoterapi
sans1 olmayan, lokal ilerlemis hastalardir. Tiikiiriik bezi kanserlerinde neoadjuvan tedavi

veya radyoterapiyle birlikte kemoterapi kullanimiyla ilgili yeterli veri yoktur (109).

Mukoepidermoid ve epidermoid karsinomlar diger bas boyun kanserlerinde

kullanilan sisplatin iceren kemoterapi rejimlerine yanit verirler. Adenoid kistik karsinom
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ve adenokarsinomlarin palyatif tedavisinde Sisplatin, Adriamisin veya 5-florourasil iceren
kombinasyon rejimleri en sik kullanilan kombinasyonlardir.% 30-60 oranlarinda parsiyel

yanit bildirilmistir (76,77).

Tiikiirlik bezi kanserlerinde caligmalara yeterli miktarda hasta alinamadigindan

dolay1 standart kemoterapi protokolii belirlenememistir (20,78,79,80).

3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi klinigi tarafindan 1994-2011
tarihleri arasinda tiikiirik bezlerinde tiimor olan nedeniyle opere olan 110 hasta

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarda tiimoriin histopatolojisine ve lokalizasyonuna gore yas ve cinsiyet
dagilimi, hastalarda tiimér belirtilerinin fark edilmesinden doktora miiraacata kadar gecen
siire Olciildii. Ayrica tiimoriin davranig Ozelligini yansitan histopatolojik tip, bunlarin
tilkkiirik bezlerinde dagilimi, tiimore uygulanan tedavi sekli, ve tiimoriin agresifligini

yansitan timor tipine gore sinir invazyonu yapip yapmadigi bilgilerine ulagildi.
Istatiksel analiz:

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tamimlayici istatistikler
Ortalama Standart Sapma, Minimum ve Maksimum deger olarak ifade edilirken; kategorik
degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade edilmistir. Stirekli degiskenler bakimindan gruplari
karsilastirmada Tek Yonlii Varyans Analizi (One-way ANOVA) yapilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkileri belirlemede ise Ki-kare testi ve olabilirlik oran testi
kullamilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5  olarak alinmis ve

hesaplamalar i¢in SPSS (ver:13) istatistik paket programi kullanilmagtir.
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4.BULGULAR

Bu calismada 1994-2011 yillar1 arasinda YYU Arastirma hastanesi Kulak Burun Bogaz
Poliklinigine bagvuran ve tiikiiriik bezi tiimorii tamis1 ile opere edilen 110 hasta

degerlendirildi.Hastalarin 68’1 kadin (% 61, 8), 42’si erkekti (% 38, 2) (Grafik 1).

Grafik 1: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore yizde olarak dagilimi (1:kadin 2:erkek)

Vakalarda cinsiyet gozetilmeden hesaplanan yas ortalamasi 37, 93 idi. Kadinlarda
minumum yas 8, maksimum yas 79, yas ortalamas1 38, 62 ve standart sapmasi 16, 97 ,
erkeklerde minumum yas 8, maksimum yas 74, yas ortalamasi 36, 81 ve standart

sapmasi 17, 31 idi ( Grafik 2).

Grafik 2: Hastalarin yaslara gore dagilimi
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Kadin ve erkek hastalar arasinda yas ortalamalar1 acisindan istatiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (p>0.05).

Calismamiza katilan vakalarda tiimorlerin  82’si (%74.5) parotiste, 19°u (%17.3)
submandibuler bezde, 9’u (% 8.2) mindr tiikiiriik bezlerinde yerlesmisti. Sublingual bezde

tiimorii olan hasta yoktu(Grafik 3).

Grafik 3:TUimorlerin  yerlesim yerlerine goére dagihmi (1:parotis 2:submandibular

3:sublingual 4:minor tikirik bezleri)
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Cinsiyet ve tiimoriin yerlesim yeri arasindaki iliskiye bakildiginda; tiimorler kadinlarin %
75’inde parotiste , % 19.1’inde submandibular bezde, % 5.9’unda mindr tiikiiriik

bezlerinde goriildii ( Grafik 4)

Grafik 4: Kadin hastalarda timorin vyerlesim vyerine goére  dagilimi (1:parotis,

2:submandibular ,3:sublingual , 4:min6r tikiruk bezleri)

19.1%

Erkek hastalarda ttimorlerin % 73.8’1 parotiste, % 14.3’i submandibular bezde, %

11, 9’u mindr tiikiiriik bezlerinde goriildii (Grafik 5).

Grafik 5:Erkek hastalarda tlimorin yerlesim yerine goére dagilimi (1:parotis,

2:submandibular ,3sublingual ,4:minér tlkirik bezleri)

Cinsiyetle iligkili olarak tiimoriin tiikiiriik bezlerindeki dagiliminda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktu (p> 0.05).

Calismamizda lezyon ortaya ciktiktan sonra hastalarin merkezimize bagvurma siireleri
0- 6 ay, 6 ay-1 yil, 1-3 yil, 3-5 y1l, 5 y1l ve sonras1 olarak bes doneme ayrilarak incelendi.
Hastalarin 17°si ( %15.5) ilk 6 ay icerisinde, 27’si (% 24,5) 6 ay-1 yil arasinda, 33’1 (%
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30) 1-3 yil arasinda, 21’1 (19.1) 3-5 yil arasinda, 12’si ( % 10.9) 5 y1l ve daha uzun bir

zaman diliminde hastaneye basvurmuslardir(Grafik 6).

Grafik 6: Hastalarin lezyon ortaya cgiktiktan sonra hastaneye basvuru siiresi ve bunlarin

sikhklari (1:0-6 ay 2:6 ay-1 yil 3:1-3 4:3-5 yil 5:5 yil ve sonrasi)
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Calismaya alinan vakalarda yapilan histopatolojik incelemede hastalarin 87’si (

% 79.1) benign, 23’ti (% 20.9) malign olarak bulunmustur (Grafik 7).

)

A

A

Grafik 7: Vakalarin histopatolojik olarak dagilimlari (1:benign, 2:malign)

Tiimoriin histopatolojik karakterine gore dagiliminda hastalarin yas ortalamasi
Tablo 2’deki gibidir. Buna gore istatistiksel analizde benign ve malign tiimor ayrimi ile

yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 2: Yas ile benign ve malignite durumlarina

karsilastirma sonuglari

Say1 | Ortalama yas | Std. Sap. | Min. | Mak |p
Benign |87 37,37 15, 415 8 75
0.506
Malign |23 40, 04 22,489 8 79
Total 110 |37,93 17,051 8 79

Calismamizda tiimorlerin

benign — malign ayrimi

gore tanimlayici istatistikler ve

ile cinsiyet arasindaki iliskisine

bakildiginda benign tiimorlerin 53’ (% 60.9) kadin, 34’4 (% 39, 1) erkek hastalardir.
Malign tiimorlerden 15’1 (% 65.2) kadin, 8’1 (% 34.8) erkek hastalardir (Tablo 3).

Tablo 3: Benign ve malign tlimorler(1:Benign, 2:Malign) ile cinsiyet (Kadin:1 Erkek:2)

arasindaki tanimlayici istatistikler ve karsilastirma sonuglari

Cinsiyet Total
1 2
benign-malign 1 Hasta sayist 53 34 87
Yiizde (%) 60, 9% 39, 1% 100, 0%
cinsiyet (K:1 E:2) 77, 9% 81, 0% 79, 1%
Total 48, 2% 30, 9% 79, 1%
2 Hasta sayis1 15 8 23
Yiizde(%) 65, 2% 34, 8% 100, 0%
Cinsiyet 22, 1% 19, 0% 20, 9%
Total 13, 6% 7, 3% 20, 9%
Total Hasta sayis1 68 42 110
Yiizde 61, 8% 38,2% 100, 0%
Cinsiyet (K:1 E:2) 100, 0% 100, 0% 100, 0%
Total 61, 8% 38,2% 100, 0%

Verilerimizin analizlerinde,

benign ve malign

timor ayrimui ile cinsiyet arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Calismamizda timoriin yerlesim yeri ile benign ve malign histopatolojiye sahip
tiimorler arasindaki veriler incelendiginde parotis bez kaynakli tiimorlerin 67°si (% 81.7)
benign, 15’1t (% 18.3) malign 6zelliktedir. Submandibuler bez kaynakli tiimorlerin 12’si
(%63.2) benign, 7’si (% 36.8) malign; mindr tiikiiriik bezi kaynakli tiimorlerin 8’1 (% 88.9)
benign, 1’1 (11.1) malign karekterdedir. Calismamiza aldigimiz hastalarda sublingual

bezde timori olan hasta yoktur (Tablo 4).
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Tablo 4: Timorin yerlesim yeri (1:parotis, 2:submandibular 3:sublingual 4:minor
tlkurik bezleri) ile benign-malign histopatolojiye sahip timorler(1:benign, 2:malign)

arasindaki iliskinin tanimlayici istatistiksel karsilastirma sonuglari

benign-malign

(1:benign, 2:malign) | Total

1 2

Tiimoriin yerlesim yeri 1 | Hasta sayist 67 15 82

Tiimoriin yerlesim yeri 81, 7% 18, 3% 100, 0%

%Benign-malign
77, 0% 65, 2% 74, 5%
(1:benign, 2:malign)

% Total 60, 9% 13, 6% 74, 5%

2 | Say1 12 7 19

Tiimoriin yerlesim yeri 63, 2% 36, 8% 100, 0%

%Benign-malign
13, 8% 30, 4% 17, 3%
(1:benign, 2:malign)

% Total 10, 9% 6, 4% 17, 3%

4 | Say1 8 1 9

Tiimoriin yerlesim yeri 88, 9% 11, 1% 100, 0%

%Benign-malign
9,2% 4,3% 8, 2%
(1:benign, 2:malign)

% Total 7,3% , 9% 8, 2%

Total Say1 87 23 110

Tiimoriin yerlesim yeri 79, 1% 20, 9% 100, 0%

%Benign-malign
100, 0% | 100,0% | 100, 0%
(1:benign, 2:malign)

% Total 79, 1% 20, 9% 100, 0%

Verilerimizde tiimoriin yerlesim yeri ile benign ve malign histopatolojiye sahip
tiimorler arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0.05).

Tiimorleri histopatolojik tipler acisindan inceledigimizde vakalarin 68’1 (%

61.8) pleomorfik adenom, 12’si (% 10.9) mukoepidermoid ca, 7’si (% 6.4) adenokistik ca,
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8’1(% 7.3) warthin tiimori, 1’1 (%0.9) adenokarsinom, 1’1 (% 0.9) malign miks tiimor,
5’1(% 4.5) benign kistik olusumlar, 1’1(% 0.9) hemanjiom , 2’si(%1.8) lenfoma, 1’1(%
0.9) myoepitelyoma, 3’0 (% 2.7) dermoid kist ve 1’1 (%0.9) de diger nadir goriilen

tiimorler olarak bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5: Histolojik tipler ve gorlilme sikliklari arasindaki iliski (1:pleomorfik

adenom, 2:mukoepidermoid ca, 3:adenokistik ca, 4:warthin tm, 5:adenokarsinom,

6:malign  miks tm, 7:benign kistik olusumlar, 8:hemanjiom, 9:lenfoma,

10:myoepitelyoma, 11:dermoid kist, 12:diger)

Histoloji Hasta sayisi Yiizde(%)
1 68 61,8
2 12 10,9
3 7 6,4
4 8 7,3
5 1 , 9
6 1 , 9
7 5 4,5
8 1 , 9
9 2 1,8
10 1 , 9
11 3 2,7
12 1 , 9
Total 110 100, 0

Vakalarimizin histopatolojik tiirlerine gore hastanin lezyonu fark ettikten sonra
hastaneye basvurana kadar gecen  siirelerine bakildiginda pleomorfik adenomu olan
hastalar en ¢ok 1-3 yil arasinda mukoepidermoid karsinom hastalar1 ise yogun olarak 1-3
yil ile 3-5 yil sonra basvurmustur. Adenokistik karsinom tanis1 olan hastalar lezyon

ciktiktan 6ay-1 y1l arasinda hastanemize bagvurmuslardir (Grafik 8).
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Grafik 8:Histopatolojik tiire gére hastalarin basvurma siirelerini gosteren grafik

Tablo 6: Timorlerin histopatolojik tipleri

(1:pleomorfik adenom, 2:mukoepidermoid ca,
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3:adenokistik ca, 4:warthin tm,

5:adenokarsinom, 6:malign miks tm, 7:benign kistik olusumlar ,8:hemanjiom ,9:lenfoma,

10:myoepitelyoma, 11:dermoid kist, 12:diger) (crosstab)(cinsiyet kadin:1 erkek:2)

Erkek Kadin Total
Yohistolojik Say1
icinde 44 24 68
% histopatolojik tip i¢inde 64, 7% 35, 3% 100, 0%
% cinsiyet icinde 64, 7% 57, 1% 61, 8%
% total 40, 0% 21, 8% 61, 8%
Say1 9 3 12
% histopatolojik tip i¢inde 75, 0% 25, 0% 100, 0%
% cinsiyet icinde 13, 2% 7, 1% 10, 9%
% Total 8, 2% 2,7% 10, 9%
Say1 5 2 7
% histopatolojik tip i¢inde 71, 4% 28, 6% 100, 0%
Cinsiyet icinde 7, 4% 4, 8% 6, 4%
% Total 4,5% 1, 8% 6, 4%
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4 Say1 4 4 8
% histopatolojik tip i¢inde 50, 0% 50, 0% 100, 0%
% Cinsiyet icinde (K:1 E:2) 5, 9% 9, 5% 7, 3%
% Total 3,6% 3,6% 7, 3%
5 Say1 0 1 1
% Histopatolojik tip i¢inde , 0% 100, 0% 100, 0%
% Cinsiyet icinde(K:1 E:2) , 0% 2, 4% , 9%
% Total , 0% , 9% , 9%
6 Say1 0 1 1
% Histopatolojik tip icinde , 0% 100, 0% 100, 0%
% Cinsiyet i¢inde(K:1 E:2) , 0% 2, 4% , 9%
% Total , 0% , 9% , 9%
7 Say1 2 3 5
% Histopatolojik tip i¢inde 40, 0% 60, 0% 100, 0%
% Cinsiyet icinde(K:1 E:2) 2, 9% 7, 1% 4, 5%
% Total 1, 8% 2,7% 4,5%
8 Say1 1 0 1
% Histopatolojik tip i¢inde 100, 0% , 0% 100, 0%
% Cinsiyet icinde(K:1 E:2) 1,5% , 0% , 9%
% Total , 9% , 0% , 9%
9 Say1 1 1 2
% Histopatolojik tip i¢inde 50, 0% 50, 0% 100, 0%
% Cinsiyet i¢inde(K:1 E:2) 1, 5% 2, 4% 1, 8%
% Total , 9% , 9% 1, 8%
10 Say1 0 1 1
% Histopatolojik tip i¢inde , 0% 100, 0% 100, 0%
% Cinsiyet icinde(K:1 E:2) , 0% 2, 4% , 9%
% Total , 0% , 9% , 9%
11 Say1 1 2 3
% Histopatolojik tip i¢inde 33, 3% 66, 7% 100, 0%
% Cinsiyet icinde(K:1 E:2) 1, 5% 4, 8% 2, 7%
% Total , 9% 1, 8% 2,7%
12 Say1 1 0 1
% Histopatolojik tip i¢inde 100, 0% , 0% 100, 0%
% Cinsiyet icinde(K:1 E:2) 1,5% , 0% , 9%
% Total , 9% , 0% , 9%
Total Say1 68 42 110
% Histopatolojik tip i¢inde 61, 8% 38, 2% 100, 0%
% Cinsiyet  icinde(K:1 E:2) 100, 0% 100, 0% 100, 0%
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% Total 61, 8% 38, 2% 100, 0%

Bulgularimizin histopatolojik tip ile cinsiyet arasindaki iligskiyi karsilagtiran
tabloya baktigimizda cinsiyet acisindan histopatolojik tipler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 6).

Benign ve malign histopatolojiye sahip tiimorlere uygulanan tedavide siiperfisial
parotidektomi yapilan hastalarin 63’ (96.9) benign, 2’si (%3.1) malign; total
parotidektomi yapilan hastalarin 1’1 (%7.1) benign, 13’1i(%92.9) malign; submandibular
bez eksizyonu yapilan hastalarin 12’si (%63.2) benign, 7’si (%36.8) malign karakterdeydi
ve mindr tiikiiriik bezi eksizyonu yapilan hastalarin 6’s1(%85.7) benign, 1°1(%14.3) malign

ayrica kitle eksizyonu yapilan 5 hastanin tamami1 benign karekterdeydi(Grafik 9).

Grafik 9:Timorlerin benign —malign ayrimina gore tedavi sekilleri
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total parotidektomi
submandibuler bez
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Calismaya alinan toplam 23 malign hastanin spesimeninin patolojik

incelemesinde 3 (% 13) hastada cerrahi sinirda tiimor dokusu pozitif olarak saptanmistir.

Bu hastalarin tiimii bayan idi (Grafik 10).
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Grafik 10: Malign hastalarda cerrahi sinirda tm orani (1:var 2:yok )

mlm? 13%

Tiimo6r dokusunda sinir invazyonu olup olmadig1 degerlendirildiginde 4 (%17.4)
hastada sinir invazyonu pozitif saptanmis olup, 19 (% 82.6) hastada sinir invazyonu
saptanmamistir.Bu  hastalarin  tiimiinde tiimor malign histopatolojiye sahipti.Sinir

invazyonu pozitif olan hastalarin 2’si kadin, 2’si erkek hastalar idi(Grafik 11).

Grafik 11: Malign hastalarda sinir invazyonu goriilme orani (1:var 2:yok)

17.4%

Calismamiza aldigimiz hastalara uygulanan cerrahi tedavi ile ilgili verilere
bakildiginda hastalarin 65 ( %59.1)’ine siiperfisial parotidektomi,14’iine (%12.7) total
parotidektomi 19’una (% 17.3) submandibuler bez eksizyonu, 7’sine (% 6.4) mindr
tilkiiriik bezi eksizyonu ve 5 (% 4.5) hastaya da basit kitle eksizyonu yapilmistir(Tablo7).
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Tablo 7:Hastalara uygulanan cerrahi tedavi sekilleri ve dagilim (1:superfisiyel
parotidektomi 2:total parotidektomi 3:submandibuler bez eksizyonu 4:sublingual bez
eksizyonu 5:minoér tiikiiriik bezi eksizyonu 6:Kkitle eksizyonu )

Tedavi sekli Hasta sayisi Yizde (%)
1 65 59,1
2 14 12,7
3 19 17,3
4 0 0
5 7 6,4
6 5 4,5
TOPLAM 110 100

Calismamizda boyun diseksiyonu yapilan hastalara ait verilere baktigimizda hastalarin
11’ine (%10) fonksiyonel boyun diseksiyonu, 4’iine (%3.6) radikal boyun diseksiyonu
yapilmis olup, 95’ine (%86.4) ise boyun diseksiyonu yapilmamistir. Boyun diseksiyonu
yapilan hastalarin I’ benign karakterde, 14’1 ise malign karakterdeki
hastalardir.(Grafik 12).

Grafik 12: Boyun diseksiyonu yapilan hastalarin dagilimlari (1:fonksiyonel, 2:radikal

,3:yaptimamis)

3 1
3.6% 10%
P .
m?2
3
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Calismaya alinan hastalardan 12’si (%10.9) radyoterapi almis, 98’1 (% 89.1)
radyoterapi almamistir. Radyoterapi tedavisi alan hastalarin 11°1 (% 91.7) malign, 1’1 (%

8.3) benign histopatolojiye sahiptir (Grafik 13).

Grafik 13: Radyoterapi alan hastalarin ylizde olarak dagilimlari (1:almis 2:almamis )
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5. TARTISMA

Tikiirik bezi tiimorleri viicuttaki tiim neoplazmlarin %2-3’iinii, bas boyun
tiimorlerinin ise %3-12'sini olusturur (81,82). Farkli histopatolojik tipler icermesi, ¢ok
yonlii klinik prezentasyonu, beklenilen sag kalim ve prognozla iliskili zorluklar1 nedeniyle

halen giincelligini korumaktadir.

Populasyona dayali yapilan ¢alismalarda, tiikiiriik bezi tiimorlerinde cinsiyet orani
genelde esit olarak belirtilmekle birlikte baz1 ¢alismalarda kismen farkliliklar goriilmiistiir.
( 87,88) Inanli ve ark. (111) bu oran1 %54.9 erkek, %45.1 kadin; Esmer ve ark (88) ise
bu oram1 %47 erkek, %53 kadin olarak bildirmistir . Shishegar M. ve ark.(89) Iran’in
giineyinde Shiraz bolgesinde tiikiiriik bezi tiimorlerinin etnik dagilimina dair 6 yillik
toplam 392 vakalik ¢alismasinda vakalarin 198’1 (%50.5) erkek, 194’1 (%49.5) kadin,
E/K oran1 1.02:1 olarak bulunmustur.

Bizim calismamizda % 61.8’i kadin ,% 38.2°1 erkek hastalardir. Buna gore hastalarin
cinsiyet dagilimi Inanli ve ark. (111) calismasinda oldugu gibi kadin lehine olmakla
beraber bu oran daha yiikksek bulunmustur.Bu durumu aciklayacak predispozan faktor
bulunmamaktadir.Belki de erkek hastalarin biiyiik sehirlerdeki merkezlere gitmeleri,kadin

hastalarin ise daha ¢ok bu bolgede tedavi olmalarindan kaynaklanabilir.

Tiikiirtik bezi tiimorleri ile ilgili literatiir bilgileri incelendiginde tiimorler orta yaslarda
daha sik goriilmektedir. Silas OA. ve ark’min (97) yaptuigi calismada cinsiyet
gozetilmeksizin tlimorlerin  goriilme yas araligt 4-49, ortalama yas 31 olarak
bildirilmistir.Alper M. ve ark (91) yapmis oldugu calismada ise erkek olgular 11-91
yas,ortalama 47; kadin olgular 12-80 yas ortalamas1 38 olarak bildirmistir.

Calismamizda cinsiyet gozetilmeden hesaplanan yas ortalamasi 37,93 idi. Kadinlarin
minumum yasi 8, maksimum yasi 79 ve yas ortalamasit 38,62; erkek vakalarimizin
minumum yasi 8, maksimum yast 74 ve yas ortalamasi 36.81 idi .Vakalarin yas

ortalamalar1 literatiirle kiiciik farkliliklar gosterse de genel olarak paralel bulunmustur.

Benign tiikiiriik bezi tiimorleri, malign tiimorlerden daha sik goriilmektedir.Shishegar
M. ve ark.(89) vakalarin 267’sini (%68.2) benign, 125’ini (%31.8) malign tiimor olarak
sunmustur. F.A.Ito ve ark. (92)Brezilya populasyonunda tiikiiriik bezi tiimoérleri iizerinde

yapmis oldugu 496 vakalik calismasinda vakalarin %67.5” i benign ,%32.5’1 malign olarak
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bulunmustur. Satar ve ark.’nin(90) 2000 yilinda 93 vaka iizerinde , Kara ve ark.’nin(93)
2010 yilinda 125 vaka iizerinde yaptig1 calismada benzer sekilde benign tiimor iistiinliigii
mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde benign histolopataoloji fazla idi ve

hastalarin 87°si (% 79.1) benign, 23’ (% 20.9) malign bulunmustur.

Benign tiikiiriik bezi tiimorleri kadin hastalarda erkek hastalara nispeten daha sik
goriilmektedir ( 83) (96) Fakat malign tiikiiriik bezi tiimorleri ise her iki cinste esit dagilim

gostermektedir (83).

Calismamizda benign tiimorlerin % 60.9 kadin, % 39, 1 erkek, malign tiimorlerin % 65.2
kadin, % 34.8 erkek hastalarda izlendi. Hem benign hem de malign tiikiirik bezi
tiimorlerinde kadin hastalar lehine oran 3/2 seklinde literatiirden daha yiiksek idi.Bu durum

erkek hastalarin tedavi i¢in bagka merkezlere gitmesinden kaynaklaniyor olabilir

Benign tiikiiriik bezi tiimorleri malign timorler ile karsilastirildiginda daha geng
yaslarda goriildiigii ¢ok sayida calismada bildirilmektedir (95).Buna karsin Ledesma-
Montes C. ve ark(94) 2002 yilinda yapilan ¢alismada benign ve malign tiimorlerde yas

ortalamasi 41 olarak bulunmustur(94).

Bizim ¢alismamizda da Ledesma-Montes C. ve ark(94) nin calismasina paralel olarak

yas ortalamas1 erkek hastalarda 40, kadin hastalarda 37 olarak bulunmustur.

Tiimorler tim tiikiiriik bezlerinde goriilebilir. Ancak neoplazmlarin biiyiik ¢cogunlugu
parotis kokenlidir.(17) Olgularin yaklasik % 80’1 parotiste, % 10’u submandibuler bezde
ve % 10’u da sublingual bez ve minér tiikiiriik bezlerinde gelisir (18,85).Memorial Sloan-
Ketterin Kanser Merkezi’nde yapilan 2807 vakalik bir ¢calismada parotis bezi % 68 ile en
sik tiimor gelisen tiikiiriik bezi olup, mindr tiikiiriikk bezi %23, submandibular bez ise %9
oraninda goriilmektedir (86). Brezilya’da Lopes ve ark’nin (92) 1972 ve 2001 tarihleri
arasinda Londrina Kanser Enstitiisii'nde tant konmus 496 vaka iizerinde yaptiklar
caligmada vakalarin biiylik bir cogunlugu parotiste (67.7%), kalanlar minor tiikiiriik
bezleri (22.8%) ve submandibular bezde (9.5%) saptanmistir. Sublingual bezde tiimore

rastlanmamaistir.

Tiimoriin yerlesim yeriyle ilgili verilere gore tiimorlerin 82’si (%74.5) parotiste, 19°u
(%17.3) submandibuler bezde, 9’u (% 8.2) mindor tiikiiriik bezlerinde yerlesmisti.
Hastalarda sublingual bezde tiimorii olan1 yoktu. Calismamizda literatiirle paralel olarak
parotis kaynakli timorlere en yiiksek oranda rastlanmistir.Fakat literatiirlerden farkli olarak

ikinci siklikta submandibuler bez tiimorlerine rastlanmistir. Ayni sekilde literatiirden farkli
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olarak mindr tiikiiriik bezi tiimorleri daha diisiik oranda idi.Bu durum hastalarimizin biiyiik
cogunlugunun parotis kaynakli olmasi ve yine biiyiikk cogunlugunun benign tiimor olusu ile

aciklanabilir.

Tiikiirtik bezi tiimorleri ¢cok degisik histopatolojik goriiniimler sergilerler.Lopes ve
ark.’nin (92) 496 vaka iizerinde yaptig1 retrospektif calismada Pleomorfik adeom 54.2%;
mucoepidermoid carcinoma (13.5%), Warthin's tumor (8.5%) ve adenoid kistik karsinom
(7.9%) ve %15.9 ise diger nadir izlenen tiikiiriik bezi tiimorleri izlenmistir (92). Arda ve
ark.’nin caligmasinda pleomorfik adenom % 46.2 ,Warthin tiimorii % 7.7 lipom % 6.1
oraninda izlenmistir. (98) Toida ve ark.’nin (99) yaptig1 ¢calismada intraoral minor tiikiiriik
bezlerinde 54’1 (% 65) pleomorfik adenom, 10’u(%12.1)adenoid kistik karsinoma, 8’1 (%
9.7) olarak bulunmustur. Loyola AM, ve ark (100) Kolude B ve ark’nin(101) yapmis
oldugu caligmalarda malign tiimorler icerisinde en sik mukoepidermoid ca izlenmistir.
Ancak bazi calismalarda da adenoid kistik karsinomun en sik oldugu bildirilmistir

(102,103,94).

Calismamizda en sik goriilen benign tiimor pleomorfik adenom (%61.8), en sik
malign tiimor mukoepidermoid karsinom idi(%10.9). Vakalarimizin histopatolojik

klasifikasyonu literatiirdeki bilgilere uyumlu idi.

Kanserin yerlesim yeri onun tiplendirilmesinde onemli bir faktordiir. Her tiikiiriik
bezi baz1 kanser tipleri i¢cin uygun yerlesim yeri olmaktadir.Lima ve ark.’nin(105) yaptig
caligmada parotis bezi kaynakli 151 vakadan % 70’1 pleomorfik adenom, % 10.5’i
Warthin tiimoér, % 3’ii mukoepidemoid karsinom ve submandibular bez kaynakli 46
hastanin % 78.7°si pleomorfik adenom, % 6’s1 adenoid kistik karsinom, % 8’1 asinik
hiicreli karsinom ve diger tiimorlerden de diisilk oranda saptanmistir. Bu calismada
sublingual bezde iki tiimor saptanmis ve ikisi de pleomorfik adenom olarak bildrilmistir.
Minor tiikiiriik bezi kaynakli 46 hastanin % 50’si pleomorfik adenom, %17.3’1i adenoid
kistik karsinom, %13’ii mukoepidermoid karsinom, % 8’i adenokarsinom ve daha ¢ok

malign karekterde olmak iizere diisiik oranda da diger tiimorler bildirilmistir

Calismamizda histopatolojik ayrima gore tiimoriin yerlesim yeri ile ilgili verilerimizde
parotis yerlesimli tiimorlerin % 74.5’1 pleomorfik adenom, % 10.9’u mukoepidermoid
karsinom, % 9’u Warthin tiimorii, % 2’si adenokistik ca; submandibular beze yerlesimli
tiimorlerin % 52.6’s1 pleomorfik adenom, % 15.7°si mukoepidermoid karsinom, % 21’1
adenokistik karsinom; mindr tiikiiriik bezlerinde goriillen tiimorlerin ise %77.7’si

pleomorfik adenom, % 11.1°1 adenokistik ca, %11.1’1 benign kistik olusumlar olarak
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belirlenmistir. Calismamizda literatiir bilgilerine paralel olarak tiim tiikiiriik bezlerinde en
cok goriilen timor pleomorfik adenomdur. Submandibuler bezde goriillen malign
histopatolojiye ait tiimorlerin oran1 yayinlanan bazi ¢calismalarla uyumlu(101) bazilarindan
ise yiiksektir(105). Minor tiikiiriik bezlerinde ise tiimorlerin histopatolojik dagilimi
literatiirdeki bilgilerle yakin paralellik gostermesine ragmen, benign karekterli timor

oranlarinin literatiirdeki bazi ¢alismalardan daha yiiksek orandadir(105).

Cerrahi tedavi tiikiirik bezleri neoplazmlarinin tedavisindeki ilk ve en Onemli
secenektir(62,63,64) Hastalara uygulanan cerrahi tedavi ile ilgili verilere bakildiginda
hastalarin 65’ine (%59.1) siiperfisial parotidektomi, 14’iine (%12.7) total parotidektomi
19’una(% 17.3) submandibuler bez eksizyonu, 7’sine (% 6.4) minor tiikiirik bezi

eksizyonu ve 5’ine (% 4.5) basit kitle eksizyonu yapilmustir.

Malign tiikiiriik bezi tiimorleri invaziv 6zelligi nedeniyle ¢evre dokulara, perivaskiiler
ve perinoral bosluklara dagilma egilimindedir(31,17) Garden ve ark.’nin(106) 1997 de
166 parotis malign tiimoriinden yapmis oldugu calismalarinda 57 (%34) hastada perinoral
invazyon bildirilmistir. Carla ve ark.’min. (107) 2002 yilinda yayinlamis oldugu 9
adenokistik karsinom ve 14 adenokarsinomlu vakadan olusan calismada adenokistik
karsinomlarin tamaminda, adenokarsinomlu hastalarin ise 12’sinde ( %85) perinoral

invazyonun pozitif olarak bildirilmistir.

Calismamizda sinir invazyonu olup olmadigim gosteren bulgularimiza gore. Malign
histopatolojiye ait 4 (%17.4) hastada sinir invazyonu pozitif olarak saptanmis olup, 19 (%
82.6) hastada sinir invazyonu negatiftir. Sinir invazyonu pozitif olan hastalarin 2’si (%50)
mukoepidermoid ca, 2’si(%50) adenokistik karsinom idi. Tiimdrlerin tamami parotis
kaynaklidir.  Calismamizda goriilen perindral invazyon orani malign hasta sayisinin

azligina bagli olarak literatiirde belirtilen oranlardan diisiik olarak izlenmistir.
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SONUC

Tiikiirik bezi tiimorlerinin epidemiyolojik verileri genelde iyi dokiimante
edilmemistir. Pek cok calismada veriler yeterli degildir, ciinkii ¢alismalarin ¢cogu parotis
bezi tiimorleri veya ana tiikiiriik bezi tiimorleri ile sinirhidir. Bunun yam sira, tiikiiriik bezi
tiimorlerinin ¢ogu benigndir ve bazi1 kanser veri tabanlar1 sadece malign tiimorleri kayit
altina almaktadir. Ayrica yapilan bazi caligmalarda yasadiklar1 bolgeye gore degisik etnik

gruplar arasinda tiikiiriik bezi tiimorlerinin insidansinin degisiklik gosterdigi bildirilmistir.

Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Anabilimi tarafindan 1994-2011 tarihleri arasinda tiikiiriik bezlerinde tiimor tanisi

konulan ve opere edilen 110 hasta retrospektif analizi ile asagidaki sonuglar ¢ikarilabilir.

I)Tiikiirik bezi timorleri genel olarak nispeten kadinlarda daha fazla

goriilmektedir.
2)Hastalarin yasi genis bir dagilim gostermekteydi

3)Timor dagiliminda hem malign hem benign tiimorler en sik parotis bezinde

goriilmekte bunu submandibular ve mindr tiikiiriik bezleri takip etmektedir.

4)En sik goriilen benign tiimor pleomorfik adenom; en sik goriilen malign tiimor

mukoepidermoid karsinom idi

5)Halen tedavide en iyi secenek cerrahi olup; radyoterapi adjuvan tedavi olarak

kullanilabilir.
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