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OZET

Amagc: Parotis kitlelerinde kitlenin derin veya ylizeyel yerlesimi ile boyutunun
preoperatif olarak yapilan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve ince igne
aspirasyon biyopsisi(IIAB) sonuglarina etkisinin postoperatif histopatolojik sonuglar

tizerinden degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontemler: Bu ¢alismada veriler Saglik Bilimleri Universitesi izmir
Tepecik Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali’na Temmuz 2011-Nisan 2021 yillar1 arasinda parotis tiimorii nedeniyle
basvuran, merkezimizde parotidektomi uygulanan hastalarin tibbi kayitlarindan
retrospektif olarak elde edildi. Hastalar preoperatif MRG’de tiimoriin yiizeyel veya
derin lob yerlesimi, herhangi bir uzun aksinin 2cm ve tizerinde olup olmamasina gore
gruplara ayrildi. Alinan I[IAB ve MRG sonucunda verilen olasi tani, postoperatif
histopatolojik sonucla karsilastirilarak duyarlilik, 6zgiillik, dogruluk, pozitif

kestirim, negatif kestirim degerleri hesaplanmis ve istatiksel olarak karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismada 239 hastaya parotis timorii nedeniyle parotidektomi
uygulanmis olup postoperatif histopatolojik tanilarin 212°si benign, 27°si malign
olarak raporlanmistir. Tiimorlerin 206's1 yiizeyel lob, 33"l derin lob kaynaklidir. 2cm
ve iizeride 179, 2cm altinda 60 adet tiimdr mevcuttur. IIAB’de benign tiimérler igin
en yiiksek duyarlilik degeri %100 ile ylizeyel lob kaynakli olup 2cm ve iizerindeki
tiimorlerde bulunmustur. MRG’de benign tiimorler i¢in en yiiksek duyarlilik degeri
%95.9 ile yiizeyel lob kaynakli tiimérlerde bulunmustur. MRG ve 1IAB’de malign
tiimorler icin en yiliksek duyarlilik degeri %40.7 ile derin lob kaynakli tiimorlerde

bulunmustur.

Sonug: Parotis tiimdrlerinde preoperatif yapilan iIAB ve MRG nin benign tiimérler
icin duyarlilig: yiiksektir. [IAB'de yiizeyel lob ve 2cm iizerinde duyarlilik

artmaktadir. MRG'de tiimdr boyutu arttik¢a 6zellikle whartin ve onkositik tiimorlerde



yanlis malignite tanist olasili1 artmaktadir. Derin lob kaynakli tiimoérlerde benign
yada malign farketmeksizin intraoperatif histopatolojik tani i¢in frozen ¢alisiimasini

Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Parotis bezi timorleri, ince igne aspirasyon biyopsisi, manyetik

rezonas gorintileme, derin lob, ylzeyel lob.
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ABSTRACT

Aim: In parotid masses, it is aimed to evaluate the effect of deep or superficial
location and size of the mass on the results of preoperative magnetic resonance
imaging (MRI) and fine needle aspiration biopsy (FNAB), based on postoperative

histopathological results.

Materials and Methods: In this study, data were obtained retrospectively from the
medical records of patients who underwent parotidectomy in our center due to
parotid tumor between July 2011 and April 2021 at the Department of
Otorhinolaryngology, University of Health Sciences, Izmir Tepecik Training and
Research Hospital. The patients were divided into groups according to the superficial
or deep localization of the tumor in preoperative MRI, and whether any long axis
was 2 cm or more. Sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive and negative
predictive values were calculated and compared statistically by comparing the
probable diagnosis given by FNAB and MRI with the postoperative
histopathological result.

Results: In the study, 239 patients underwent parotidectomy due to parotid tumor,
and 212 of the postoperative histopathological diagnoses were reported as benign and
27 as malignant. 206 of the tumors originate from the superficial lobe and 33 from
the deep lobe. There are 179 tumors above 2 cm and 60 tumors below 2 cm. The
highest sensitivity value for benign tumors in FNAB originates from the superficial
lobe with 100%, and it was found in tumors 2 cm and above. The highest sensitivity
value for benign tumors in MRI was found in tumors originating from the superficial
lobe with 95.9%. The highest sensitivity value for malignant tumors in MRI and

FNAB was found in tumors originating from the deep lobe with 40.7%.

Conclusion: Preoperative FNAB and MRI in parotid tumors have a high sensitivity

for benign tumors. In FNAB, sensitivity increases in the superficial lobe and above 2

Xii



cm. As the tumor size increases in MRI, the probability of misdiagnosis of
malignancy increases, especially in whartin and oncocytic tumors. We recommend
using frozen sections for intraoperative histopathological diagnosis in deep lobe

tumors, regardless of whether they are benign or malignant.

Key Words: Parotid gland tumors, Fine-needle aspiration biopsy, magnetic

resonance imaging, Deep lobe, Superficial lobe,
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1. GIRIS

Tikiirik bezi tiimorleri lokalizasyonlarina gore farkli klinik, biyolojik
davranig ve histolojik 6zellikler gosteren lezyonlardir. Genel terminolojide parotis,
submandibuler ve sublingual bezler major tukurik bezleri, oral kavitede mukozal
olarak yerlesmis olan kii¢iik glandiiler doku odaklar1 ise minér tiikiiriik bezleri olarak
adlandirilirlar. TOkdrok bezi tumoérleri, tim bas boyun tiimérlerinin %3-6’sin1
olustururlar(1,2). Primer epiteliyal tlkirik bezi timorlerinin %64-80°1 parotisten
koken alir ve bunlarin ¢ogu ylizeyel lob kaynakli olup %70’inden fazlasi benign
neoplazilerdir. Submandibuler bez kaynakli tiimorler tiikiiriik bezi neoplazilerinin
yaklasik %10’unu olusturur ve bunlarin yaklasik yarisi (%41-45) malign 6zellik tasir.
Minor tiikiirik bezlerinden koken alan timorler ise olgularin %10-20 kadarini

olustururken bu tiiméorlerin %50’si maligndir(3,4).

Parotis bezi tiimdrlerinde kulak 6niinde ya da altinda yavas biiyiiyen agrisiz
sislik en sik basvuru nedenidir. Benign tiimorlerde agri ve fasiyal sinir tutulumu
nadir goriliir. Agr1 malignite nedenli olabilecegi gibi enfeksiyon, tiimdr i¢i kanama
ve kanal obstriiksiyonu sonucunda da gelisebilir. Parotis derin lob kaynakli timdrler
tonsil ve yumusak damagin mediyale itilmesine neden olarak agiz iginde sislik
sikayeti ile bagvuruya neden olup tonsil kitleleri ile karistirilabilirler. Biiytik, fikse
kitle, cilt tutulumu, eslik eden boyun lenf nodlar1 ve fasiyal paralizi malignite i¢in

anlamlidir(5,6).

Taklrok bezi tumorlerinin tedavisi cerrahidir. Cerrahi Oncesinde tani,
lokalizasyon ve cerrahinin planlanmasi1 amaciyla, radyolojik degerlendirme ve ince

igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PAROTIS BEZI EMBRIYOLOJiSi

Parotis bezi sadece memeli canlilarda gozlenir. Parotis bezi ektodermal
orjinlidir. Major tlkiruk bezlerinden gestasyonun 6.-8. haftalar1 arasinda ilk once

parotis gelisir. Minor tiikiiriik bezlerin olusumu ise 10. haftada baslar.

Ik olarak parotis bez taslagi gelismesine ragmen submandibuler ve
sublingual bez taslaklarindan daha sonra enkapsiile olur. Bu gecikme siirecinde
mezodermden lenf nodlar1 gelisir, bu nedenle parotis bezinde intraparotid lenf

nodlar1 ve lenf nodlari igerisinde epitelyal yapida tiikiiriik bezleri gézlenir (7).

2.2. PAROTIS BEZIi ANATOMISIi

Parotis bezi, anteriorda masseter kasi, mandibula ramusu ve medial pterigoid
kas, posteriorda sternokleidomastoid kas, mastoid proges ve digastrik kas arka karn,
siiperiorda dis kulak yolu Kkartilajindz ve kemik kisimlari, zigomatik ark,
posteromedialde stiloid ¢ikinti, stiloid kaslar ve medialde farinks, internal karotid
arter, internal juguler ven, glossofaringeus, vagus ve hipoglossus kafa ciftleri
arasinda bulunur. Laterali cilt ve cilt alt1 dokusuyla kaplidir. Parotis bezin yerlestigi
alanda bez haricinde fasiyal sinir ve dallari, eksternal karotis arter ve dallari,
retromandibuler (posterior fasiyal) ven, parotis lenf nodlari, duyusal ve otonom

sinirler yer almaktadir (8).

Parotis bezi, derin boyun fasyast ile siireklilik gosteren fibroz kapsul (parotis
fasyasi) ile sarilmistir (9). Parotis bezi, igerisinden gegen fasiyal sinir araciligiyla
yiizeyel lob ve derin lob olmak iizere iki parcaya ayrilir. Bezin salgisini bosaltmak
amaciyla yiizeyel ve derin loblardan ¢ikan iki ayri duktus birleserek ana duktusu
(duktus parotideus, stenon kanali) olusturur. Kanal, masseter kas {izerinden ve
zigomatik ark altindan seyrederek mandibula oniinden gegerken mediyale yonelir,
buksinator kas ve bukkal yag dokusunu delerek maksiller ikinci molar dis hizasinda

oral kaviteye drene olur (10).



8 Duc.
" parotidea

, parotidea

Due, submndbularis .

Gl, submandibularis

Resim 1: Parotis bezi anatomisi(11)

2.3. TUKURUK BEZLERI HiSTOLOJISI

Tikiriik bezleri ¢ok sayida sekretuar iinitenin kiimelenmesi ile karakterize
birlesik ekzokrin tubuloasiner glandlardir. Tikiiriik bezleri sekretuar birimlerin
yogunluguna gore serdz, miikkdz ve mikst olarak ii¢ kategoride simiflandirilir(12).
Parotis bezi az miktarda mukoz birim igermekle birlikte genel olarak sergz
iceriklidir(13).Uretilen bu salgilarin  disar1 atilimi  duktus sistemi sayesinde
gerceklesir. Duktus sistemi iiretilen tiikiirigli bezden oral kaviteye tasir ve sekresyon
icerisindeki elektrolit su konsantrasyonunu diizenler. Duktus sistemi histolojik

kesitlerde en belirgin olarak parotis bezinde gozlenirler.



Intercalated Striated Excretory
duct

RUUERR

Myoepithelial cell

Resim 2: Tukdrik bezi histolojik gorinimu(14)

2.4. PAROTIS BEZI TUMORLERI

Tiikiiriik bezi tiimorleri oldukga cesitlilik gdsterir. Bu tiimorler Diinya Saglik
Teskilatt (WHO) tarafindan smiflandirilmistir ve giiniimiizde 4. siirimi

kullanilmaktadir.(Tablo-1)



Tablo 1: WHO 2017 TukUriik bezi timorleri siniflamasi

TukUriik bezi tiimorleri simiflamasi

Malign timorler
» Mukoepidermoid karsinom
» Adenoid Kistik karsinom
» Asinik hucreli karsinom
» Polimorfdz adenokarsinom
» Berrak hucreli karsinom
» Bazal hiicreli adenokarsinom
> Intraduktal karsinom

Adenokarsinom, NOS (baska bicimde
tanimlanamayan)

» Tukdrik bezi duktus karsinomu
» Myoepitelyal karsinom

> Epitelyal-myoepitelyal karsinom
» Karsinoma ex pleomorfik adenom
» Sekretuvar karsinom

» Sebase adenokarsinom

» Karsinosarkom

» Kotu diferansiye karsinoma

1. Indiferansiye karsinom

2.Buyuk  hucreli  néroendokrin
karsinom
3.Kigtk  hucreli  néroendokrin
karsinom

» Lenfoepitelyal karsinom

» Skuamdz hucreli karsinom

» Onkositik karsinom
Belirsiz malign potansiyel

» Siyaloblastom

Benign timorler
» Pleomorfik adenom
» Miyoepitelyoma
» Bazal hiicreli adenom
» Warthin tumaori
» Onkositom
» Lenfadenom
» Kistadenom
> Siyaloadenoma papilliferum
» Duktal papillom
» Sebase adenom

» Kanalikiiler adenoma ve diger
duktal adenomalar

Neoplastik olmayan epitelyal

lezyonlar

» Sklerozan polikistik adenozis

> Noduler onkositik hiperplazi

> Lenfoepitelyal siyaloadenitis

> Interkale duktus hiperplazisi
Benign yumusak doku lezyonlari

» Hemanjioma

» Lipoma/siyalolipoma

> Noduler fasiitis
Hematolenfoid timaorler

» Mukoza iliskili lenfoid dokunun
ekstranodal marjinal zon lenfomasi
(MALT lenfoma)

Tiikiirik bezi tiimorlerinin siniflandirilmasinda ¢ogunlukla Diinya Saglik

Orgiitii (WHO)’niin simiflandirmas: esas alimmaktadir (Tablo 1). WHO tarafindan



2017’de yapilan siniflamada 2005 siniflamasindan farkli olarak “diisiik derece” terimi
kaldirilmistir.  Ayrica adenokarsinomlar, NOS (baska bigimde tanimlanamayan) adi

altinda gruplandirilmistir.

2.4.1. BENIGN PAROTIS BEZI TUMORLERI
2.4.1.1. Pleomorfik adenom

Pleomorfik adenom (PA) mezenkimal stroma icinde duktal, epitelyal ve
miyoepitelyal hlcreler iceren benign bir timordur. PA tukirik bezinin en sik timori
olup en ¢ok parotis bezinin stperfisyel lobunda yerlesir. Min0r tikirik bezleri icinde
ise en sik damakta yerlesir(15-17).

PA, tlkuriik bezinde gevreden sinirli, 2-5 cm boyutlarinda, homojen, biiyiik
tikuriik bezlerinde ¢ogunlukla kapsiillii, mindr tikurik bezlerinde kapsulsiz kitle
seklinde gorulur. Rekurren tlimorler genellikle multinodillerdir. PA'da histolojik
olarak 151k mikroskobunda: solid, kistik, trabekiiler, tlibller patern olusturan duktal
epitelyal hucreler, miyoepitelyal hiicreler ve kondroid-miksoid mezansimal stroma
izlenir. PA morfolojik olarak baslica ti¢ ana formda goriiliir. Bunlar: stromadan
zengin ,hicreden zengin veya miks tipdir. En sik rekirrens gosteren stromadan zengin
tipdir. Selluler formda hiicrelerde hafif pleomorfizm ve tipik mitoz goérulebilir, bu
lezyonlar atipik PA olarak da isimlendirilebilir.

Immunhistokimyasal (IHK) olarak PA'da duktal epitelyal ve miyoepitelyal
hicreler sitokeratin(SK) ile miyoepitelyal hicreler; vimentin, S100, glial fibriler
asidik protein (GFAP), diz kas aktin,(DKA) kalponin, CD10, PLAG1(pleomorfik
adenom gen 1) ile pozitif boyanir(18-21).

PA'da sitogenetik olarak en sik 8ql12 (%39) translokasyonu tanimlanmaistir.
Bu translokasyonda hedef gen PLAGL1 ile immunhistokimyasal olarak da
gosterilebilir. Bundan bagka PA'larda sitogenetik olarak 12q13-15 (%8) (zerinde
“high mobility group protein gene (HMGAZ2)” translokasyonu ve sporadik gen

yeniden diizenlenimleri gosterilmistir(15,16,19).



2.4.1.2.Metastaz yapan pleomorfik adenom

Cok nadir goriiliir. PA tanisindan 3-52 yil sonra goriiliir. En sik metastaz

kemik, bas-boyun ve akcigeredir. Prognozu iyidir(16).

2.4.1.3.Miyoepitelyoma

Tamamen miyoepitelyal hiicrelerden olusur. En sik parotisde goriiliir.
Miyoepitelyal adenom ve monomorfik adenom es anlamlidir. IIAB ile tam

konulmasi zordur. (22,23)

2.4.1.4.Bazal hicreli adenom

Tiikiirtik bezi neoplazmlariin %2’sini olusturur, en ¢ok parotisde (%75)

goriiliir. Ileri yaslarda sik gozlenir. Adenoid kistik karsinomlarla karisabilir(15-24).

2.4.1.5.Warthin timoru

PA’dan sonra ikinci en sik tiiklriik bezi tlimoriidiir. En sik parotiste, 6-7.
dekatta daha cok erkeklerde gorilur. Yavas biylyen, sigara ile kesin iliskili bir
timordir(25). WT'de bilateralite, senkron-metakron tlimor gorulebilir. WT tukaruk
bezi iginde veya yaninda bulunan lenf nodlarinda hapsolmus tiikiiriik bezi duktuslarmin

neoplastik transformasyonu ile gelistigi diisiiniilmektedir(26,27).

WT’de tedavi Kkitlenin tam ¢ikarilmasidir. Rekirrens nadirdir. Malign
transformasyon c¢ok ¢ok nadir olup, ensik epitelyal komponentte skuamoz hicreli
karsinoma, lenfoid komponentte ise malign lenfoma-nonHogdkin’e doniisiim
seklindedir(28).

Ayirict tanida; Sebasoz lenfadenom, onkositik hiicre igeren tukulrik bezi

timorleri (onkositom, mukoepidermoid karsinom vb) diistiniilmelidir(27,28).



2.4.1.6.0nkositom

Onkosit denen genis eosinofilik hiicrelerden olusan nadir bir tliimor. En sik
parotis bezinde ve ileri yasta goriiliir. %7 oraninda bilateraldir. Etiyolojisinde

radyasyona maruziyet rol oynar (22).

2.4.1.7.Lenfadenom

En sik parotiste goriiliir ve nadirdir (22).

2.4.1.8.Kistadenom(Kistik duktal adenom)

Kadinlarda sik goriilen ve tiim bezlerde esit siklikta olan benign bir tiikiiriik

bezi tumorudur (22).

2.4.1.9.Sebastz adenom

Cok nadirdir ve en sik parotis bezinde goriiliir. Skuamoz metaplazi, onkositik

degisiklik izlenebilir (22).

2.4.2.Malign parotis bezi timorleri
2.4.2.1.Mukoepidermoid karsinom

Mukoepidermoid karsinom(MEK) tukiriik bezlerinin en sik rastlanan malign
timoradur. Cocuklar dahil her yasta gortlir. Radyokemoterapiye sekonder gelisebilir.

En sik parotiste yerlesir.

Diisiik ve orta dereceli MEK cerrahi tedavi ile ¢ogunlukla niks etmeksizin
iyilesir ve 10 yillik yasam suresi %90’lara ulasirken, yiksek dereceli olgularda bu
oran %25'e diismektedir(29-33).



2.4.2.2.Adenoid kistik karsinom

Minor tiikiiriik bezlerinin en sik goriilen malign tlimoriidir. %70 damak
yerlesimli mindr bezlerde, %30 genelde parotis olmak {izere major bezlerde

izlenir(34).

2.4.2.3.Asinik hicreli karsinom

Cocuk yas grubunun en sik 2. tiikiiriik bezi karsinomudur. %95 parotiste

goriliir. Kitle cogunlukla yavas biiyiir, hareketlidir nadiren multinodiilerdir (35).

2.4.2.4. Bazal hiicreli adenokarsinom

En sik parotisi tutar. Deri eki tumorleri eslik edebilir (35).

2.4.2.5. intraduktal karsinom

Cok nadirdir. En sik parotiste goriilur (35).

2.4.2.6. Adenokarsinom

Parotiste siktir. En sik bagvuru yakinmasi asemptomatik kitledir (35).

2.4.2.7. Tukurik bezi duktus karsinomu

Histolojik olarak memenin duktal karsinomunu andiran yiiksek dereceli bir
karsinomdur. 6-8.dekadda ve erkeklerde siktir. En ¢ok parotisin stenson kanalindan
gelisir (35).

2.4.2.8. Myoepitelyal karsinom

Infitratif bir karsinom olup, nadirdir. Yas ve cinsiyet baskinlig1 yoktur. En sik

bagvuru yakinmasi asemptomatik kitledir (35).



2.4.2.9. Epitelyal myoepitelyal karsinom

Ileri yas kadinlarda goriilen nadir bir tiimérdiir. Parotis ve submandibular

glandda baskindir. En sik bagvuru yakinmasi asemptomatik kitledir (35).

2.4.2.10. Karsinom eks pleomorfik adenom

Primer yada niiks pleomorfik adenomdan gelisen infiltratif bir timdérdir. En

sik parotiste goriiliir (35).

2.4.2.11. Sekretuar karsinom

5. dekadda ve en sik parotiste yerlesir (35).

2.4.2.12. Sebastz adenokarsinom

En sik parotiste goriiliir ve hastalar agrili kitle ile bagvururlar (35).

2.4.2.13. Karsinosarkom

En sik parotiste goriiliir. Kitleler ¢ok hizli biiyiir (35).

2.4.2.14. Kotu differansiye karsinom

Tiikiiriik bezine metastaz olasilig1 diglandiktan sonra bu tani konulabilir. En

sik parotiste yerlesir (35).

2.4.2.15. Lenfoepitelyal karsinom

Cogunlukla parotiste ve 6.dekadda gorulir (35).
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2.4.2.16. Onkaositik karsinom

Tiimiiyle onkositik hiicrelerden olusan malign tiikiiriik bezi karsinomudur.

Nadir olup en sik parotiste goriiliir. En sik basvuru yakinmasi asemptomatik kitledir

(35).

2.4.2.17. Sialoblastom

Infant dénemde izlenen, nadir bir timordir(35).

2.5. PAROTIS BEZi TUMORLERINDE RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Tiikiirik bezi tiimorlerinde kullanilan radyolojik yoOntemler siyalografi,
yuksek rezolusyonlu ultrasonografi (USG)/doppler USG/USG elastografi , BT,
MR/difizyon MR-difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG)/kontrastli dinamik MR
(KDMR) , niikleer inceleme/PET-BT/MR-PET, US énciiliiginde 1IAB  ve
anjiografidir(56).

USG inceleme, major tiikiiriik bezi goriintiilemede ilk inceleme basamagidir.

Hizli, ucuz, tekrarlanabilir olma 6zellikleri ile en yaygin kullanilan yontemdir.

MRG ve BT’nin kesitsel goriintii saglama avantaji vardir. MRG ise tukurik
bezi kitlelerini daha 1yi karakterize edebilir ve ¢evre yumusak dokulari tanimlamada

basarilidir(38,39).

Bilgisayarli tomografi (BT) timore komsu kemik invazyonunu, 6zelliklede

kortikal invazyonu saptamada MRG’ye ustiindiir(40).

Giliniimiizde pek ¢ok avantaji nedeni ile major tiikiiriik bezi tiimor tanisinda
rutin MRG, difiizyon MRG ve dinamik MRG’den olusan multiparametrik MRG
inceleme tercih edilmektedir. USG’den sonra algoritmada ikinci basamakta MRG
vardir.(41,42).
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2.6. PAROTIS BEZi TUMORLERINDE INCE IGNE ASPiRASYON
BiYOPSIiSi

[IAB ve goriintiileme yontemleri preoperatif donemde kitlenin benign/malign
ayrimina katki saglarlar. [IAB, hastanin ilk basvurusunda uygulanabilen hizl1 ve basit
bir yontemdir. IiIAB sonucu islemi uygulayan hekimin deneyimine ve patologun

tecriibesine baghdir.

Primer tokdrik bezi malignitelerinin  sitolojisinin  patologlar icin
azimsanmayacak derecede zor oldugu akilda tutulmalidir. Plemorfik adenom
igerisinden gelisen bir karsinomda, drneklem malign komponenti gézden kagirabilir.
Bunun disinda Stanley benign-malign olarak birbirine benzeyen pek ¢ok sitopatolojik
¢ift tanimlamstir (46). Bazal hiicreli adenom ve adenoid kistik karsinomun 6zellikle
solid tipi bu eslesmelerden biridir. Onkositik proliferasyonlar ve asinik hiicreli
karsinomlar yine zorlamlan durumlar arasinda sayilir. Fathallah ve ark. (47) lIAB
hatalarin1 6rneklem, triaj, sitolojik materyal ve yorumlama hatalar1 olmak Uzere dort
genis kategoride ele almistir. Histolojik tipler arasinda hiperselliiler tiimorler ve
kistik tiimorler zorluk c¢ikarmaktadir. Lenfomalar gibi hiperselliiler tiimorler major
karakteristik ozelliklerden yoksun olacak sekilde kii¢iik oval hiicrelerle dolu gorulir.
Kistik ve nekrotik tiimorlerde sitolojik materyal bol olsa da hiicre bakimindan

zay1ftir ve giivenilir sitolojik analize izin vermez.

[IAB tiikiiriik bezi hastaliklarinin degerlendirilmesinde 1920°li yillarda
kullanilmaya baslanmistir(48). 1IAB’nin temel amaci kitlenin inflamatuar yada
reaktif, benign veya malign neoplazm oldugunu ve eger miimkiinse 6zellikli tani
belirtmektir. Preoperatif donemde timoérin benign yada maligin karakterde
oldugunun bilinmesi cerrahi yaklasimin planlanmasi agisindan Snemlidir. Ucuz,
uygulamasi kolay, giivenilir bir ydntem olmasina ragmen IIAB’nin kanama,
hematom, agri, enfeksiyon, timor ekimi ve tiimdr nekrozu gibi komplikasyonlar
olabilir(49,50). Bunlar iIAB’nin uygun histolojik sonucu tahmin edebilme giiciinii

engellemez(51).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15/06/2021 tarihinde 2021/06-22

karar no ile onay alindu.

Bu calismada veriler, Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali arsivinde,
Temmuz 2011-Nisan 2021 yillar1 arasinda son 10 yili kapsayacak sekilde parotis
bezinde kitle nedeniyle bagvuran ve klinigimizde parotidektomi cerrahisi uygulanan
hastalarin tibbi kayitlarindan asagida belirtilmis olan kriterlerin retrospektif olarak

incelenmesiyle olusturulmustur.

Dahil edilme kriterleri:
Parotis kitlesi olarak klinigimize bagvuran hastalar arasinda:

» Preoperatif olarak parotis bezine yonelik MRG yapilmis ve sistemdeki ilgili

goriintiilemesine ulasilabilinmesi
> Preoperatif olarak [IAB yapilmis ve preparati bulunmasi

» Postoperatif histopatolojik tanisi ve preparati olmasi

Dislama kriterleri:
» Sistemimize kayith preoperatif MRG olmamasi
> Preoperatif olarak [IAB olmamasi
> Incelenen tarafta dncesine ait parotidektomi dykiisiiniin bulunmasi
» Parotis kitlesinin malign yada benign tiimor diginda tanisi olmasi
» Tanisal olmayan sitolojiye sahip hastalar

» MRG’de malign veya benign timdr tanis1 olmayan hastalar ¢aligmadan ¢ikarildi.
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Preoperatif donemde uygulanan [IAB ve MRG sonuglar1 hastane hasta veri

sistemi Uzerinden elde edildi.

Hastalarin preoperatif MRG’sinde tiimoriin yiizeyel veya derin yerlesimi,
herhangi bir uzun aksinin 2cm ve tizerinde olup olmamasina gore gruplar
olusturuldu. IIAB sonuglari, MRG sonuglar1 ve histopatolojik sonuglar benign yada

malign olarak gruplandirildi.

Calismada parotis tlimorlerinde, tiimoriin derin veya yiizeyel lob yerlesimi ile
boyutunun, alman {IAB ve MRG sonucunun olas1 taniya etkisi postoperatif
histopatolojik sonugla karsilastirilarak duyarlilik, 06zgiillik, dogruluk, pozitif

kestirim, negatif kestirim degerleri hesaplanmis ve istatiksel olarak karsilastirilmistir.

Istatistiksel veriler IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. MRG ve IIAB igin
performans Olciitleri olarak duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim degeri, negatif
kestirim degeri ve dogruluk orani verilmistir. Patoloji sonuglar1 ile MRG ve {IAB
sonuglart arasindaki uyum Kappa Uyum Analizi ile degerlendirilmistir. p<0,05

degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Temmuz 2011-Nisan 2021 yillar1 igerisinde Saglik Bilimleri Universitesi
Izmir Tepecik Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari

kliniginde parotis tiimdrii nedeni ile opere edilen 239 hasta caligmaya dahil edildi.

Calismada 239 hastaya parotis tiimorii nedeniyle parotidektomi uygulanmis
olup postoperatif histopatolojik tanilarin  212’si benign, 27’si malign olarak

raporlanmistir.

Parotis bezinde benign tiimér i¢in IIAB duyarlilig %98.1, pozitif kestirim
degeri %92.9 olarak hesaplandi. Malign tiimér igin IIAB duyarliigi %40.7, pozitif
kestirim degeri %73.3, malign ve benign igin dogruluk oran1i %91.7 olarak
hesaplandi.(Tablo 2)

Tablo 2: Parotis tiimdrlerinde IIAB performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
.. Benign 208 16 224
ITAB
Malign 4 11 15
Toplam 212 27 239
ITAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 40,7
Ozgilliik (%) 98,1
Pozitif Kestirim Degeri (%) 73,3
Negatif Kestirim Degeri (%) 92,9
Dogruluk Orani (%) 91,7
Testler aras1 uyum «=0,482; p<0,001

k: Kappa istatistigi
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Parotis bezinde benign timdr icin MRG’nin duyarliligi %94,8, pozitif
kestirim degeri %92.6 olarak hesaplandi. Malign tiimér icin MRG duyarlilik orani
%40.7, pozitif kestirim degeri %50, malign ve benign i¢in dogruluk orani %88,7
olarak hesaplandi.(Tablo 3)

Tablo 3: Parotis tiimorlerinde MRG Performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 201 16 217
MRG
Malign 11 11 22
Toplam 212 27 239

MRG icin Performans Olcutleri
Duyarlilik (%) 40,7
Ozgullik (%) 94,8
Pozitif Kestirim Degeri (%) 50,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 92,6
Dogruluk Orani (%) 88,7
Testler aras1 uyum k=0,387; p<0,001

k: Kappa istatistigi
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4.1 PAROTIS TUMORLERINDE KIiTLENiIN BOYUTUNA GORE iiAB VE
MRG SONUCLARI

Radyolojik olarak MRG'de 2cm altindaki benign tiimérler igin I1IAB
duyarliligr %96.5, pozitif kestirim degeri %96.5 olarak hesaplandi. Malignite icin
[IAB duyarhlik orani ise %33.3, pozitif kestirim degeri %33.3, malign ve benign igin
dogruluk oran1 %93.3 olarak hesaplandi.(Tablo 4)

Tablo 4: 2cm altindaki parotis tiimorlerinde IIAB performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
. Benign 55 2 57
I1IAB
Malign 2 1 3
Toplam 57 3 60
IIAB i¢in Performans Olciitleri
Duyarlilik (%) 33,3
Ozgulluk (%) 96,5
Pozitif Kestirim Degeri (%) 33,3
Negatif Kestirim Degeri (%) 96,5
Dogruluk Orani (%) 93,3
Testler aras1 uyum «=0,298; p=0,021

k: Kappa istatistigi
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MRG'de 2cm ve (izerindeki parotis timorlerinde benign timér icin {IAB
duyarliligr %98.7, pozitif kestirim degeri %91,6 olarak hesaplandi. Malignite icin
[IAB duyarlilik oran1 ise %41.7, pozitif kestirim degeri %83.3, malign ve benign igin
dogruluk oran1 %91.1 olarak hesaplandi.(Tablo5)

Tablo 5: 2cm ve iizerindeki parotis tiimdrleinde IIAB performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
. Benign 153 14 167
ITAB
Malign 2 10 12
Toplam 155 24 179
IIAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 41,7
Ozgulliik (%) 98,7
Pozitif Kestirim Degeri (%) 83,3
Negatif Kestirim Degeri (%) 91,6
Dogruluk Orani (%) 91,1
Testler aras1 uyum k=0,512; p<0,001

k: Kappa istatistigi
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MRG'de 2cm altindaki parotis tlimorlerinde benign tiimor icin MRG’nin

duyarliligr %98.2, pozitif kestirim degeri %96.6 olarak hesaplandi. Malignite igin

duyarlilik oranm1 %33.3, pozitif kestirim degeri %50, malign ve benign i¢in dogruluk

orani %95 olarak hesaplandi.(Tablo 6)

Tablo 6 : 2cm altindaki parotis timdrleinde MRG performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 56 2 58
MRG
Malign 1 1 2
Toplam 57 3 60
I1AB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 33,3
Ozgulliik (%) 98,2
Pozitif Kestirim Degeri (%) 50,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 96,6
Dogruluk Orani (%) 95,0

Testler aras1 uyum

k=0,375; p=0,003

k: Kappa istatistigi
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MRG'de 2cm ve lizerindeki parotis tiimorlerinde benign tiimor i¢in MRG’nin

duyarliligr %93.5, pozitif kestirim degeri %91.2 olarak hesaplandi. Malignite icin

duyarlilik oranm1 %41.7, pozitif kestirim degeri %50, malign ve benign i¢in dogruluk

orani %86.5 olarak hesaplandi. (Tablo 7)

Tablo 7: 2cm ve tlizerindeki parotis tiimorlerinde MRG performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 145 14 159
MRG
Malign 10 10 20
Toplam 155 24 179
I1AB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 41,7
Ozgulliik (%) 93,5
Pozitif Kestirim Degeri (%) 50,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 91,2
Dogruluk Orani (%) 86,5

Testler aras1 uyum

«=0,379; p<0,001

k: Kappa istatistigi
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4.2 PAROTIS TUMORLERINDE KiTLENIN YERLESIM YERINE GORE
ITAB VE MRG SONUCLARI

MRG'de derin lob kaynakl1 parotis tiimérlerinde 1IAB'de benign tiimér i¢in
duyarliligr %87.5, pozitif kestirim degeri %60.9 olarak hesaplandi. Malignite icin
duyarlilik orant %47.1, pozitif kestirim degeri %80, malign ve benign i¢in dogruluk
orani %66.7 olarak hesaplandi.(Tablo 8)

Tablo 8: Derin lob kaynakli parotis tiimérlerinde IIAB performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
. Benign 14 9 23
IIAB
Malign 2 8 10
Toplam 16 17 33
ITAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 47,1
Ozgiilliik (%) 87,5
Pozitif Kestirim Degeri (%) 80,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 60,9
Dogruluk Orani (%) 66,7
Testler aras1 uyum k=0,341; p=0,031

k: Kappa istatistigi
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MRG'de derin lob kaynakli parotis tiimdrlerinde MRG’nin benign tiimor i¢in

duyarliligt %81.3, pozitif kestirim degeri %59.1 olarak hesaplandi. Malignite i¢in

duyarlilik oran1 %47.1, pozitif kestirim degeri %72.7, malign ve benign icin

dogruluk orani %63.6 olarak hesaplandi. (Tablo 9)

Tablo 9: Derin lob kaynakli parotis tiimorlerinde MRG performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 13 9 22
MRG
Malign 3 8 11
Toplam 16 17 33
MRG icin Performans Olcutleri
Duyarlilik (%) 47,1
Ozgulliik (%) 81,3
Pozitif Kestirim Degeri (%) 72,7
Negatif Kestirim Degeri (%) 59,1
Dogruluk Orani (%) 63,6

Testler aras1 uyum

xk=0,280; p=0,085

k: Kappa istatistigi
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MRG'de yiizeyel lob kaynakli parotis tiimorlerinde 1IAB’de benign timor

icin duyarlilik %99, pozitif kestirim degeri %96.5 olarak hesaplandi. Malignite igin

duyarlilik oran1 %30, pozitif kestirim degeri %60, malign ve benign i¢in dogruluk
orani %95,6 olarak hesaplandi.(Tablo 10)

Tablo 10: Yiizeyel lob kaynakli parotis tiimdrlerinde [IAB performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
N Benign 194 7 201
IIAB
Malign 2 3 5
Toplam 196 10 206

I1AB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 30,0
Ozgulliik (%) 99,0
Pozitif Kestirim Degeri (%) 60,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 96,5
Dogruluk Orani (%) 95,6

Testler aras1 uyum

«=0,380; p<0,001

k: Kappa istatistigi
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MRG'de yiizeyel lob kaynakli parotis tiimdrlerinde MRG’nin benign tiimor

icin duyarliligi %95.9, pozitif kestirim degeri %96.4 olarak hesaplandi. Malignite

icin duyarlilik orani %30, pozitif kestirim degeri %27,3, malign ve benign i¢in

dogruluk oran1 %92.7 olarak hesaplandi. (Tablo 11)

Tablo 11: Yiizeyel lob kaynakli parotis tiimorlerinde MRG performansi

Patoloji
Benign Malign Toplam
Benign 188 7 195
MRG
Malign 8 3 11
Toplam 196 10 206
MRG icin Performans Olcutleri
Duyarlilik (%) 30,0
Ozgulliik (%) 95,9
Pozitif Kestirim Degeri (%) 27,3
Negatif Kestirim Degeri (%) 96,4
Dogruluk Orani (%) 92,7

Testler aras1 uyum

K=0,247; p<0,001

k: Kappa istatistigi
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43 YUZEYEL LOB KAYNAKLI PAROTIS TUMORLERINDE BOYUTA
GORE IiAB VE MRG SONUCLARI

MRG'de yiizeyel lob kaynakli olup 2cm altindaki parotis tiimdrlerinde
[IAB'de benign tiimér i¢in duyarliligi %96.4, pozitif kestirim degeri %98.2 olarak
hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik oran1 %0, pozitif kestirim degeri %0, malign ve

benign i¢in dogruluk oran1 %94.7 olarak hesaplandi. (Tablo 12)

Tablo 12: Yiizeyel lob kaynakli 2cm altindaki parotis tiimdrlerinde IIAB

performansi
Patoloji
Toplam
Benign Malign
. Benign 54 1 55
ITIAB
Malign 2 0 2
Toplam 56 1 57
ITAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 0,0
Ozgilliik (%) 96,4
Pozitif Kestirim Degeri (%) 0,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 98,2
Dogruluk Orani (%) 94,7
Testler aras1 uyum «=0,024; p=0,847

k: Kappa istatistigi
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MRG'de yiizeyel lob kaynakli olup 2cm ve iizerindeki parotis tiimorlerinde

[IAB'de benign tiimér icin duyarlihig %100, pozitif kestirim degeri %95.9 olarak

hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik orani1 %33,3, pozitif kestirim degeri %100,

malign ve benign i¢in dogruluk orant %95,9 olarak hesaplandi. (Tablo 13)

Tablo 13: Yiizeyel lob kaynakli 2cm ve iizerindeki parotis tiimérlerinde 1IAB

performansi
Patoloji
Toplam
Benign Malign
3 Benign 140 6 146
IIAB
Malign 0 3 3
Toplam 140 9 149

ITAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 33,3
Ozgulluk (%) 100,0
Pozitif Kestirim Degeri (%) 100,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 95,9
Dogruluk Orani (%) 95,9

Testler aras1 uyum

x=0,484; p<0,001

k: Kappa istatistigi

26




MRG'de ylizeyel lob kaynakli olup 2cm altindaki

parotis tiimorlerinde

MRG’nin benign tiimor i¢in duyarliligt %100, pozitif kestirim degeri %98.2 olarak

hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik oran1 %0, pozitif kestirim degeri %0, malign ve

benign i¢in dogruluk oran1 %98.2 olarak hesaplandi. (Tablo 14)

Tablo 14: Yiizeyel lob kaynakli 2cm altindaki parotis kitlelerinde MRG performansi

Patoloji
Benign Malign Toplam
Benign 56 1 57
MRG
Malign 0 0 0
Toplam 56 1 57

MRG icin Performans Olcutleri
Duyarlilik (%) 0,0
Ozgulluk (%) 100,0
Pozitif Kestirim Degeri (%) 0,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 98,2
Dogruluk Orani (%) 98,2
Testler aras1 uyum K=-; p=-

k: Kappa istatistigi
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MRG'de yiizeyel lob kaynakli olup 2cm ve (zerindeki parotis timorlerinde

MRG’nin benign tiimdr i¢in duyarlilifi %94.3, pozitif kestirim degeri %95.7 olarak

hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik oran1 %33.3, pozitif kestirim degeri %27.3,

malign ve benign i¢in dogruluk orant %90.6 olarak hesaplandi. (Tablo 15)

Tablo 15: Yiizeyel lob kaynakli 2cm ve lizerindeki parotis Kkitlelerinde MRG

performansi
Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 132 6 138
MRG
Malign 8 3 11
Toplam 140 9 149
MRG icin Performans Olgutleri
Duyarlilik (%) 33,3
Ozgulluk (%) 94,3
Pozitif Kestirim Degeri (%) 27,3
Negatif Kestirim Degeri (%) 95,7
Dogruluk Orani (%) 90,6

Testler aras1 uyum

«k=0,250; p=0,002

k: Kappa istatistigi
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4.4 DERIN LOB KAYNAKLI PAROTIS TUMORLERINDE BOYUTA GORE

ITAB VE MRG SONUCLARI

MRG'de derin lob kaynakli olup 2cm altindaki parotis tiimorlerinde 1IAB'de

benign tiimor i¢in duyarliligt %100, pozitif kestirim degeri %50 olarak hesaplandi.

Malignite icin duyarlilik oran1 %50, pozitif kestirim degeri %100, malign ve benign
icin dogruluk oran1 %66.7 olarak hesaplandi. (Tablo 16)

Tablo 16: Derin lob kaynakli 2cm altindaki parotis tiimrlerinde I[IAB performansi

Patoloji
Benign Malign Toplam
. Benign 1 1 2
IHAB
Malign 0 1 1
Toplam 1 2 3
ITAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 50,0
Ozgulluk (%) 100,0
Pozitif Kestirim Degeri (%) 100,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 50,0
Dogruluk Orani (%) 66,7

Testler aras1 uyum

«k=-0,400; p=0,386

k: Kappa istatistigi
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MRG'de derin lob kaynakli olup 2cm ve iizerindeki parotis tiimorlerinde
[IAB'de benign tiimér icin duyarliigi %86.7, pozitif kestirim degeri %61.9 olarak
hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik oran1 %46.7, pozitif kestirim degeri %77.8,
malign ve benign i¢in dogruluk oran1 %66.7 olarak hesaplandi. (Tablo 17)

Tablo 17: Derin lob kaynakli 2cm ve iizerindeki parotis tiimdrlerinde 1IAB

performansi
Patoloji
Toplam
Benign Malign
. Benign 13 8 21
IIAB
Malign 2 7 9
Toplam 15 15 30
ITAB icin Performans Olgiitleri
Duyarlilik (%) 46,7
Ozgiilliik (%) 86,7
Pozitif Kestirim Degeri (%) 77,8
Negatif Kestirim Degeri (%) 61,9
Dogruluk Orani (%) 66,7
Testler aras1 uyum «k=0,333; p=0,046

k: Kappa istatistigi
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MRG'de derin lob kaynakli olup 2cm altindaki

parotis tiimdrlerinde

MRG’nin benign timoér i¢in duyarliligt %0, pozitif kestirim degeri %0 olarak

hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik oran1 %50, pozitif kestirim degeri %50, malign

ve benign i¢in dogruluk orani %33.3 olarak hesaplandi.(Tablo 18)

Tablo 18: Derin lob kaynakli 2cm altindaki parotis tiimorlerinde MRG performansi

Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 0 1 1
MRG
Malign 1 1 2
Toplam 1 2 3
MRG icin Performans Olcutleri
Duyarlilik (%) 50,0
Ozgiilliik (%) 0,0
Pozitif Kestirim Degeri (%) 50,0
Negatif Kestirim Degeri (%) 0,0
Dogruluk Orani (%) 33,3

Testler aras1 uyum

xk=-0,500; p=0,386

k: Kappa istatistigi
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MRG'de derin lob kaynakli olup 2cm ve iizerindeki

parotis tiimorlerinde

MRG’nin benign tiimdr i¢in duyarlilifi %86.7, pozitif kestirim degeri %61.9 olarak

hesaplandi.Malignite icin duyarlilik oram1 %46.7, pozitif kestirim degeri %77.8,

malign ve benign i¢in dogruluk oran1 %66.7 olarak hesaplandi. (Tablo 19)

Tablo 19: Derin lob kaynakli 2cm ve iizerindeki parotis tiimorlerinde MRG

performansi
Patoloji
Toplam
Benign Malign
Benign 13 8 21
MRG
Malign 2 7 9
Toplam 15 15 30
MRG icin Performans Olgutleri
Duyarlilik (%) 46,7
Ozgulluk (%) 86,7
Pozitif Kestirim Degeri (%) 77,8
Negatif Kestirim Degeri (%) 61,9
Dogruluk Orani (%) 66,7

Testler aras1 uyum

k=0,333; p=0,046

k: Kappa istatistigi
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Tablo 20: Parotis kitlelerinde iIAB ve MRG sonuglar

S| S| % |5
—5 o< 3 3 o< §
= s | X X = >
< T | = = = =
< «< 4= +— o o
Parametreler = =z | 8¢ Ng P §
2| &l ag|agl 28 <
é é é o é o E ~ S
2 2| 28 25| £& =
S| 5|22 5% g2 3
= m | 2Aa oAl =0 =
Genel [IAB Performansi 40.7 | 98.1 | 73.3 | 929 | 91.7 k=0,482
p<0,001
k=0.387
Genel MRG Performansi 40.7 | 94.8 50 92.6 | 88.7
p<0,001
i} k=0,298
2c¢m altinda IIAB Performansi 333 | 965 | 333 | 965 | 933 0=0.021
. s k=0.512
2cm ve tizerinde IIAB Performansi 41.7 | 98.7 | 833 | 916 | 91.1
p<0,001
k=0.375
2c¢m altinda MRG Performansi 33.3 | 98.2 50 96.6 95 0=0,003
. k=0.379
2cm ve tzerinde MRG Performansi 41.7 | 93,5 50 91.2 | 86.5
p<0,001
. s k=0.341
Derin lob IIAB Performansi 47.1 | 875 80 60.9 | 66.7 0=0,031
. k=0.280
Derin lob MRG Performansi 471 | 813 | 727 | 59.1 | 63.6 0=0.085
Yiizeyel lob [iAB Performansi 30 | 99 | 60 | 965 | 956 | K50:380
' ' p<0,001
Yii 1 lob MRG Perf 30 959 | 27.3 | 964 | 92.7 k=0.247
tizeyel lo erformansi . : : . 0<0,001
Yiizeyel lob ve 2cm altinda [IAB 0 96.4 0 982 | 94.7 kf0'024
performansi p=0.847
Yuzeyel lob ve 2cm ve tizerinde IIAB 333 | 100 | 100 | 959 | 959 k=0.484
performansi p<0,001
Yiizeyel lob ve 2cm altinda MRG 0 100 0 982 | 982 -
performansi -
Yiizeyel lob ve 2cm ve Uzerinde MRG 333 | 943 | 273 | 957 | 906 kf0'250
performansi p=0,002
Derin lob ve 2cm altinda IiAB performansi 50 100 | 100 | 50 | 66.7 k;:bo.;é%o
Derin lob ve 2cm ve iizerinde IIAB 167 | 867 | 778 | 619 | 66.7 kf0'333
performansi p=0.046
. k=-0.500
Derin lob ve 2cm altinda MRG performansi 50 0 50 0 33.3 0=0.386
Derin lob ve 2cm ve Uzerinde MRG 167 | 867 | 778 | 619 | 66.7 kf0'333
performansi p=0.046

k:kappa istatistigi
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5. TARTISMA

Primer tiikiiriik bezi tiimorii olan ¢ogu hastada semptom ve bulgular benign
ve malign olarak belirgin sekilde ayrilamaz. Bu nedenle preoperatif donemde olasi
tantya yonelik testler yapilmasi gerekmektedir. Bu amagla gilinlimiizde en sik
kullanilan preoperatif histopatolojik yontem IIAB, goriintileme yontemi ise

multiparametrik MRG’dir.

Literatiir incelendiginde parotis kitleleri i¢in cerrahi dncesinde IIAB ve MRG

ile ilgili yayinlar mevcuttur.

Bizim ¢alismamizin 6nemi ve literatiire katkisi ise parotis bezinde Kitle
nedeniyle preoperatif donemde degerlendirilen hastalarda kitlenin benign veya
malign ayrimini yaparken, kitlenin biiyiikliigii ve yerlesimine gore IIAB ve MRG'nin
duyarliligini ortaya koymaktir. Bu hedef dogrultusunda, IIAB ve MRG'nin olas1
benign veya malign tanisinin, postoperatif histopatolojik sonucla karsilastirilip
duyarlilik, o6zgiilliik, dogruluk, pozitif kestirim, negatif kestirim degerlerinin

arastirilmasi olarak planlanmis ve uygulanmstir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin retrospektif olarak kayitlari incelendigine
higbir hastamizda [IAB nedeni ile herhangi bir komplikasyon gelistigi goriilmemistir.
Yetersiz alinan materyal veya bazen kist igeriginin aspire edilmesi nedeni ile [IAB'

nin tanisal olmadigi raporlanmis olup, bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Konuyla ilgili yayinlar literatiirde incelendiginde, 2015 yilinda 84 hasta
lizerinde yapilan ¢alismada preoperatif olarak alinan IIAB sonucu benign ¢ikanlarin
postoperatif benign tiimor olarak sonuglanma orani %91, malign igin ise bu oran
%75 olarak bulunmustur(55). Farkli bir ¢calismada ise parotis bezinde kitle nedeniyle
[IAB’nin malignite tanimlama duyarliligi %54-98 ve dzgiilliigii %86—100 araliginda
goriilmustiir (49,52,53). Pozitif kestirim degeri %89-98 ve negatif kestirim degeri
%91-93 olarak bildirilmistir (54).

Bizim calisgmamizda benign tiimér icin IIAB duyarliligi %98.1, pozitif
kestirim degeri %92.9 olarak elde edilirken malign tiimér i¢in IIAB’nin duyarlilig
%40.7, pozitif kestirim degeri %73.3, malign ve benign i¢in dogruluk oran1 %91.7
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olarak bulundu.(Tablo 2) I1IAB’nin benign tiimor tanis1 koymada malign tiimore
gore anlamli derecede yiiksek oranda dogruluga sahip oldugunu tespit ettik. Yine
literatiire baktigimizda parotis tiimoriiniin derin veya yiizeyel lob yerlesimi ile

boyutunun IIAB sonucuna etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlamadik.

MRG'de 2cm altindaki benign tiimérler igin [IAB duyarliligi %96.5, pozitif
kestirim degeri %96.5 olarak elde edilirken malignite icin IIAB duyarlilik orani ise
%33.3, pozitif kestirim degeri %33.3, malign ve benign i¢in dogruluk orani %93.3
olarak hesaplandi.(Tablo 4) . MRG'de 2cm ve Uzerindeki parotis tiimdérlerinde benign
timor igin IIAB duyarliligi %98.7, pozitif kestirim degeri %91,6 olarak elde
edilirken malignite icin [IAB duyarlilk orani ise %41.7, pozitif kestirim degeri
%83.3, malign ve benign i¢in dogruluk oran1 %91.1 olarak hesaplandi.(Tablo 5) Elde
ettigimiz veriler 1s13inda IIAB’nin 2cm Gzerinde benign ve malign tumor igin

duyarliliginin 2cm altina gore daha yiiksek oldugunu tespit ettik.

MRG'de derin lob kaynakli parotis tiimorlerinde IIAB'de benign tiimér igin
duyarlilig1 %87.5, pozitif kestirim degeri %60.9 olarak elde edilirken malignite i¢in
duyarlilik oran1 %47.1, pozitif kestirim degeri %80, malign ve benign i¢in dogruluk
orant %66.7 olarak hesaplandi.(Tablo 8) MRG'de derin lob kaynakli parotis
tiimorlerinde 1IAB'de benign tiimérler igin duyarlilik oran1 malignlere gdre anlaml

derecede yiiksek saptanmistir.

MRG'de yiizeyel lob kaynakli parotis [IAB’de benign tiimér igin duyarlilik
%099, pozitif kestirim degeri %96.5 olarak elde edilirken malignite i¢in duyarhilik
oran1t %30, pozitif kestirim degeri %60, malign ve benign i¢in dogruluk oran1 %95,6
olarak hesaplandi.(Tablo 10) . MRG'de yiizeyel lob kaynakli parotis tiimorlerinde
[IAB'de benign tiimérler igin duyarlilik oram1 malignlere gore anlamli derecede
yiiksek saptanmustir. Timoriin yiizeyel lob yerlesimli olmasi benign tlimorlerde
duyarlilik ve pozitif kestrim degerleri agisindan derin lob yerlesimlilere kiyasla
yuksek degerlere sahiptir. Ayrica toplam dogruluk oranida yiizeyel lobda derin loba

gore ciddi manada artmistir.

Bu veriler 1s181inda tiimoriin lokasyonu agisindan baktigimizda derin lob
yerlesimli tiimorlerde yiizeyel loba kiyasla IIAB sonucundaki olas1 tani benign bile

olsa malignitenin akilda bulunmasi gerektigini 6neriyoruz.
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MRG'de ylizeyel lob kaynakli olup 2cm altindaki parotis tliimorlerinde
[IAB'de benign tiimér icin duyarlilign %96.4, pozitif kestirim degeri %98.2 olarak
elde edilirken malignite i¢in duyarlilik oran1 %0, pozitif kestirim degeri %0, malign
ve benign i¢in dogruluk orani %94.7 olarak hesaplandi. (Tablo 12) MRG'de yiizeyel
lob kaynakli olup 2cm ve iizerindeki parotis tiimorlerinde 1IAB'de benign tiimor
icin duyarliligi %100, pozitif kestirim degeri %95.9 olarak elde edilirken malignite
icin duyarlilik oran1 %33.3, pozitif kestirim degeri %100, malign ve benign i¢in
dogruluk orani %95,9 olarak hesaplandi. (Tablo 13) Tiimdr yiizeyel lob kaynakl
oldugunda 2cm ve tizerinde duyarliligin, 2cm altina gore benign tiimérler igin daha
yiiksek oldugunu goérmekteyiz. Malign timor iginse yiizeyel lobda 2cm altinda

malign tiimor olmadigi1 i¢in mevcut verilerle karsilastirma yapilamamaktadir.

MRG'de derin lob kaynakli olup 2cm altindaki parotis tiimérlerinde 1IAB'de
benign tumor igin duyarliligi %100, pozitif kestirim degeri %50 olarak elde edilirken
malignite i¢in duyarlilik orant %50, pozitif kestirim degeri %100, malign ve benign
icin dogruluk orani %66.7 olarak hesaplandi. (Tablo 16) MRG'de derin lob kaynakli
olup 2cm ve Uzerindeki parotis tiimorlerinde 1IAB'de benign tiimér igin duyarlilig
%86.7, pozitif kestirim degeri %61.9 olarak elde edilirken malignite i¢in duyarlilik
orant %46.7, pozitif kestirim degeri %77.8, malign ve benign i¢in dogruluk oranmi
%66.7 olarak hesaplandi. (Tablo 17) Derin lob kaynakli 2cm altinda 3 timor
hastamiz oldugu icin bu konuda daha genis hasta serileri ile degerlendirmenin tekrar
yapilmasini uygun buluyoruz. Bununla birlikte 2cm ve Uzerindeki timorlerde, benign
tiimorler i¢in duyarlilik degeri yiiksek olsada pozitif kestrim degeri diisiiktiir. Bu
yiizden derin lob kaynakli tiimorlerde IIAB benign bile olsa daha temkinli yaklasip
olas1 malignite agisindan operasyon oOncesinde boyunda metastaz aragtirilmasi ve

intraoperatif frozen galisilmasini 6neriyoruz.

Son yillarda biitiin parotis tiimdrlerinin preoperatif degerlendirmesinde
gorlintiileme yontemleri yaygin olarak tercih edilmeye baslanmistir. Tiimoriin
ylizeyel/derin lob yerlesimini, parafarengeal bdlgeye uzanimini, cevre yapilara
infiltrasyonunu gostermede radyolojik o6zelliklerine gore benign, malign ayrimi
yapilabilmektedir. MRG malign tiimorlerde boyun lenf nodlarinda hastalik varligini
gostererek klinik evrelemeyi ve boyun diseksiyonu uygulama kararini netlestirmeyi

kolaylastirir. Parotis timorlerinde ilk basamak goriintiilleme USG’dir. Sonrasinda en
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degerli goriintiileme yontemi olarak multiparametrik MRG kullanilmaktadir. Kemik

invazyon siiphesi varsa BT kullanilmaktadir.

2010 yilinda yapilan bir g¢alismada MRG’nin benign malign olarak
sensitivitesi %80, spesifitesi %100 bulunmustur. Ayni ¢alismada IIAB sensitivitesi
%75, spesifitesi %100 bulunmustur(36). Baska bir calismada IIAB ve MRG verileri
olan 81 hasta incelenmis ve MRG’nin malign timdr tanima duyarliligini %81,

ozgilligini %92 ve dogrulugunu %89 bulmuslardir(37).

Calismamizda parotis bezinde benign tiimor i¢in MRG’nin duyarlilig1 %94.,8,
pozitif kestirim degeri %92.6 olarak elde edilirken malign timoér i¢in MRG
duyarlilik oran1 %40.7, pozitif kestirim degeri %50, malign ve benign i¢in dogruluk
oran1 %88,7 olarak hesaplandi.(Tablo 3) Literatiirii destekler sekilde benign tiimorler

icin duyarhilik oranimiz maligniteye gore daha yiiksektir.

2cm altindaki parotis tiimorlerinde MRG’de benign timor igin MRG’nin
duyarliligi %98.2, pozitif kestirim degeri %96.6 olarak elde edilirken malignite igin
duyarlilik orant %33.3, pozitif kestirim degeri %50, malign ve benign i¢in dogruluk
orani %95 olarak hesaplandi.(Tablo 6) 2cm ve iizerindeki parotis tiimorlerinde
benign tiimor igin MRG’nin duyarliligi %93.5, pozitif kestirim degeri %91.2 olarak
hesaplandi. Malignite i¢in duyarlilik orami %41.7, pozitif kestirim degeri %50,
malign ve benign i¢in dogruluk orani %86.5 olarak hesaplandi. (Tablo 7). 2cm ve
tizerindeki tiimorlerde, 2cm altina gore benign tiimorler i¢in duyarlilifin daha diisiik
olma nedenine baktigimizda; 2 cm iizerinde 6 adet WT’ye MRG'de malign
denilmistir. WT, onkositom gibi tiimorlerde, tiimoriin boyutu arttikca DAG’de elde
edilen ADC degerleri diismekte ve bu nedenle yanlis malignite 6n tanilar radyolojik
olarak konabilmektedir. 2cm ve (zerindeki tumorlerde benign tumorler igin
duyarlilik ve pozitif kestrim degerlerinin daha diisiik olma nedeninin bu olabilecegini
diisiinmekteyiz. Yiizeyel lob kaynakli tiimorlerde boyut artsa bile malignite igin

duyarhilik oranlar1 benign timorlere gore daha diisiik kalmaktadir.

Derin lob kaynakli parotis tiimorlerinde MRG’nin benign timor igin
duyarlilig1 %81.3, pozitif kestirim degeri %59.1 olarak elde edilirken malignite i¢in
duyarlilik oran1 %47.1, pozitif kestirim degeri %72.7, malign ve benign i¢in

dogruluk orami %63.6 olarak hesaplandi. (Tablo 9) Yiizeyel lob kaynakli parotis
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tiimorlerinde MRG’nin benign tiimor i¢in duyarliligt %95.9, pozitif kestirim degeri
%96.4 olarak elde edilirken malignite i¢in duyarlilik orant %30, pozitif kestirim
degeri %27,3, malign ve benign i¢in dogruluk orani %92.7 olarak hesaplandi. (Tablo
11) Yiizeyel lob yerlesimli timdrlerde MRG'de benign tiimér agisindan duyarlilik
orani derin loba gdre daha yiiksektir. Malignite agisindan derin ve yiizeyel lobda

MRG'nin etkinligi her iki grupta dugiiktiir.

Yiizeyel lob kaynakli olup 2cm altindaki parotis tiimorlerinde MRG’nin
benign timor icin duyarliligt %100, pozitif kestirim degeri %98.2 olarak elde
edilirken malignite i¢in duyarlilik orant %0, pozitif kestirim degeri %0, malign ve
benign igin dogruluk orani %98.2 olarak hesaplandi. (Tablo 14) Yiizeyel lob
kaynakli olup 2cm ve tizerindeki parotis tiimdrlerinde MRG’nin benign tiimor igin
duyarliligi 9%94.3, pozitif kestirim degeri %95.7 olarak hesaplandi. Malignite igin
duyarhilik orani %33.3, pozitif kestirim degeri %?27.3, malign ve benign igin
dogruluk orani %90.6 olarak hesaplandi. (Tablo 15). 2cm ve iizerindeki degerlerde,
2cm altindakilere gore benign tliimorler i¢in saptanan duyarhilik ve Ozgiilliik
degerlerinin daha diisiik olma nedeni; WT, onkositom gibi tumorlerde, timorin
boyutu arttikca DAG’de elde edilen ADC degerleri diismekte ve bu nedenle yanlis
malignite 6n tanilar1 radyolojik olarak konulabilmesidir. Boyut acisindan 2c¢m altinda

malign timor olmadigi i¢in karsilagtirma yapmak miimkiin degildir.

Derin lob kaynakli olup 2cm altindaki parotis MRG’nin benign tiimér igin
duyarliligt %0, pozitif kestirim degeri %0 olarak elde edilirken malignite icin
duyarlilik orant %50, pozitif kestirim degeri %50, malign ve benign i¢in dogruluk
orant %33.3 olarak hesaplandi.(Tablo 18) Derin lob kaynakli olup 2cm ve tlizerindeki
parotis tiimdrlerinde MRG’nin benign tiimor i¢in duyarliligt %86.7, pozitif kestirim
degeri %61.9 olarak elde edilirken malignite i¢in duyarlilik oram1 %46.7, pozitif
kestirim degeri %77.8, malign ve benign i¢in dogruluk orami %66.7 olarak
hesaplandi. (Tablo 19) Derin lob kaynakli 2cm altinda 3 tiimér olmasi nedeni daha
cok sayida vaka ile ¢aligma yapildiktan sonra yorumda bulunmak dogru olacaktir.
Derin lob kaynakli 2cm ve izerindeki timorlerde de MRG’nin malignitede daha koti

olmakla birlikte duyarhilik ve dogruluk degerleri oldukga diistiktiir.
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6. SONUC

Yiizeyel lob kaynakli tiimorlerin %5°1 malign, derin lob kaynakli tlimérlerin

%352’s1 maligndir.

Calismanmizda 1IAB’de benign tiimérler icin en yiiksek duyarlilk degeri
%100 ile ylizeyel lob kaynakli olup 2cm ve iizerindeki tiimorlerde bulunmustur.

Bunun nedeni tiimore ulasmadaki kolayliktir.

Calismamizda MRG’de benign timorler i¢in en yiiksek duyarlilik degeri
%98.2 ile 2cm altindaki timorlerde bulunmustur. Fakat 2cm ve (zerinde MRG'de
yanlis malign 6n tanisi alan hastalarin 6's1 WT'dir. WT ve onkositik timdrlerde boyut
arttikca azalan ADC degerleri nedeni ile yanlis malignite tanis1 konulabilmektedir.
Bu deger gozardi edildiginde MRG’de benign tiimorler i¢in en yiiksek duyarlilik
degeri ylizeyel lob kaynakli timorlerde tespit edilmis olup %95.9'dur.

MRG ve [IAB’de malign tiimérler igin en yiiksek duyarlilik degeri %40.7 ile

derin lob kaynakli tiimoérlerde bulunmustur.

[IAB’de en yiiksek dogruluk degerleri yiizeyel lob kaynakli olup 2cm ve
uzerinde timorlerde tespit edildi.

Tiimdr yiizeyel lob kaynakli oldugunda boyut farketmeksizin benign timor
saptamada [IAB’nin basarili oldugunu gérmekteyiz. Bunun nedeni tiimore ulasim ve

orneklemenin derin lob kaynakli tiimorlerden daha kolay olmasidir.

[IAB’nin boyut farketmeksizin malignite i¢in duyarliliginin diisiik oldugunu
gdrmekteyiz. Bunun yaninda 2cm Ve iizerinde pozitif kestirim degerimiz %83.3 olup
cerrah icin preoperatif donemde ameliyat plani acisindan bu sonucu degerli

buluyoruz.

Derin lob kaynakli tiimérlerde benign tiimorler i¢in duyarlilik degeri yiiksek
olsada pozitif kestrim degerleri diisiiktiir. Bundan dolay1 her zaman olas1 maligniteyi
akilda bulundurmakta fayda goriiyor ve tiim derin lob tiimorlerinde preoperatif
donemde boyunda olasi lenfadenopatilerin dikkatle degerlendirilmesi ve intraoperatif

frozen calisilmasinin uygun oldugunu diistinmekteyiz.
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Derin lob kaynakli tiimorlerde genel olarak dogruluk orani diisiik oldugu i¢in
preoperatif donemde yapilan [IAB ve MRG’de olas1 6n tanilar1 malign olsa bile
intraoperatif frozen calisilarak gereksiz boyun diseksiyonunun oOnlenebilecegini

diistinmekteyiz.

Derin lob ve 2 cm altinda 3 hasta oldugu i¢in bu parametre iizerinden elde
edilen degerlerden yorumda bulunmak dogru olmayacaktir.Daha biiylk gruplarla

calisma yapilmasi uygundur.
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