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ÖZET: Parotis bezi hastalıkları organın embriyolojik, fizyolojik özellikleri, anatomik komşuluk- 
ları nedeniyle özel öneme sahiptirler. Bu önemden dolayı tedavi planlanması da özenle yapılmalı ve 
anamnezle fizik muayenenin yeterli olmaması durumunda yardımcı tam yöntemlerine başvurul- 
malıdır. Bunlar laboratuar, görüntüleme, sito-patolojik ve kombine yöntemlerdir. 

Bu çalışmada Parotis bezi kitlelerinde uygulanabilecek tanı yöntemleri tek tek değerlendirilmiş ve 
uygulayabildiğimiz her bir yöntemde Ocak 1980 - Aralık 1992 yuları arasındaki klinik deneyimleri- 
miz ve sonuçlarımız verilmiştir. 
Çalışmamızda total olarak ultrasonografiyi %90, konvansiyonel siyalogrofiyi %86, bilgisayarlı to- 
mografiyi %94, siyalo-bilgisayarlı tomografiyi %91 ve dijital subtraksiyon siyalografiyi %89, ince  
iğne aspirasyon sitolojisini ise %93 oranında tanı koydurucu olarak bulduk. Yöntemler içinde en  
yüksek yanlış negatiflik ince iğne aspirasyon sitilojisinde, en yüksek yanlış pozitiflik ise konvansi- 
yonel siyalografide bulundu. 
Sonuç olarak Parotis bezi hastalıklarında dikkatli bir anemnez ve ayrıntılı bir fizik muayeneden  
sonra ilk uygulanacak yöntem ultrâsonografi ve ardından iğne aspirasyon sitolojisi olmalıdır. Ultra- 
sonografi ile kuşkuda kalınan, yerleşimi, yapısı ve yayılımı konusunda net bulguların gerektiği olgularda 
bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans uygulanmalıdır. Ultrasonografi ve bilgisayarlı  
tomografi ile yeterli sonuç alınamayan ve kitle, enflamasyon kuşkusu devam eden seçilmiş olgular- 
da ise siyalo-bilgisayarlı tomografi ve dijital subtraksiyon siyalografi düşünülmelidir. 
Anahtar Sözcükler: Parotis bezi kitleleri, Tanı yöntemleri 

SUMMARY: The varieties at the histopathologies and biological behaviours of parotid masses ma- 
ke their treatment quite difficult. For the optimum treatment planning of surgery and performing  
it in one stage is especially important because of the high probability of recurrences and metastases. 
Therefore, pre-operative evaluation of the patient gains particular importance. 
In this study, pre-operative diagnostic evaluation methods of 254 patients who were operated for  
parotid masses between January 1980 to December 1992, are analyzed with regard to malignant/be- 
nign sensitivity and compared with post-operative histopathological findings. 
The sensitivity rate of malignant/benign differentiation in ultrasonography is found90%, while con- 
ventional sialography showed a rate of 86%, computerized tomography 94%, sialo-computerized 
tomography 91 % and digital subtraction sialography 89%. Among these methods, the highest false 
(—) rate is found in fine needle aspiration cytology, while the highest false ( + ) results are found 
conventional sialography. Also fine needle aspiration cytology, malignant/benign differentiation ra 
te was found as 93%.  
In conclusion; ultrasonography and fine needle aspiration cytology are recommanded as reliable,  
safe and cheap methods which would have priority in the pre-operative evaluation of parotid mas- 
ses. In case of deep lobe involvement, large tumors and suspicion of malignancy, computerized to- 
mography or magnetic resonance is suggested as the additional method of choice. 
Key Words : Parotid mass, Diagnostic procedures. 
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GİRİŞ: 

Parotis bezi hastalıklarının tanısı bu orga- 
nın yüzeyel yerleşimi nedeniyle bazen anamnez  
ve basit fizik muayene ile konulabilirse de; be- 
zin lokalizasyonu, embriyolojik ve anatomik 
özellikleri, neoplazi olasılığı, neoplazilerin fark- 
lı biyolojik davranışları, geniş bir histolojik 
spektrumda yer almaları ve malignitelerin ag-
resivitesi nedeniyle tanı özellik kazanmaktadır. 
Gerçekleştirilecek optimal bir tanı yetersiz cer- 
rahi tedavi yada gereksiz radikal cerrahi girişim-
leri engelleyecektir. 

Son yıllarda parotis bezi neoplazilerinin te-
davi protokolleri histopatolojileri doğrultusun- 
da hazırlanmaktadır. Bu nedenle parotis, bezi 
hastalıklarının doğru tanısı, tedavi protokolü- 
nün belirlenmesinde, hastanın yaşam süresini  
ve kalitesini değiştirmesi acısından gittikçe ar- 
tan öneme sahiptir. 

Tedavi öncesi tanı ve ayırıcı tanının yapıla-
bilmesi için anamnez ve fizik muayeneden baş-
ka, laboratuar tetkikleri (Mikrobiyolojik, biokim- 
yasal, serolojik, immünolojik ve sialometrik), Tıb-
bi görüntüleme yöntemleri (Direkt grafiler, Siya-
lografi, Sintigrafi, Ultrasonografi, Bilgisayarlı 
Tomografi, Anjiografi, Manyetik rezonans görün-
tüleme ve bu ana incelemelerin birkaçının bira-
rada uygulandığı kombine görüntüleme yöntem-
leri), sitolojik ve histopatolojik incelemeler ve de 
farklı yöntemlerin bir arada kullanıldığı kombine 
tanı yöntemleri gerekmektedir. 

Parotis bezi hastalıklarında tedavi öncesi  
tanı koymamızda yardımcı olan yöntemler şun-
lardır: 

A: ANAMNEZ 
B : FİZİK MUAYENE 
C : LABORATUAR YÖNTEMLERİ 
D : TIBBİ GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

1 — Direkt grafi (düz, panoramik) 
2 — Sintigrafi 
3 — Siyalografi (konvansiyonel) 
4 — Ultrasonografi (b mode, doppler) 
5 — Bilgisayarlı tomografi (ivkm'li 

ivkm'siz) 
6 — Anjiografi (konvansiyonel, digital 

subtraction) 
7 — Manyetik rezonans görüntüleme 

8 — Kombine görüntüleme yöntemleri 
(DSS, SBT)  

E : SİTO-PATOLOJİK YÖNTEMLER 
1 — Stenon Orifis Smeari 
2 — İğne aspirasyon Biopsisi (sitolojisi) 
3 — Biopsi 
4 — Frozen section  

F : KOMBİNE TANI YÖNTEMLERİ 

A — ANAMNEZ : 

Her hastalıkta olduğu gibi parotis bezi has-
talıklarında da ilk adım hastanın iyi bir anam- 
nezi ile başlar. Yapılacak ayrıntılı bir sorgula- 
mada hasta, yakınmaların özelliğini belirterek 
hekime yardımcı olur. Burada hastanın ağrı du- 
yup duymadığı, ağrının yeri, karakteri, artma  
ve azalma koşulları, hekime başvuru süresi,  
başka hastalıklarla birlikteliği, ailesinde benzer 
yakınmaların varlığı, kitle veya şişliğin var olup 
olmaması, kitlenin yeri, sayısı, ağrılı olup ol-
maması, niteliği, sistemik belirtilerin varlığı,  
ağrı ve kitlenin yemeklerle ilişkisi, periyodisi- 
tesi, ilaç kullanımı, sigara ve benzerlerinin kul-
lanımı, alışkanlıkları, hastanın yaşı, cinsiyeti, 
cinsel devresi, enfeksiyon varlığı, yüzde fasial 
parezi veya paralizi varlığı, sistemik başka has-
talıklarının varlığı, geçirilmiş travma ve operas-
yonlar radyoterapi veya kemoterapi uygulanımı 
soruşturulmalıdır. 

Örneğin hastanın yaşı yakınmaları için ay-
dınlatıcı olabilir. Çok küçük yaşlarda anjioma- 
tö kitleler söz konusu iken malignite insidansı  
çok düşüktür. Neoplazilerin özellikle malign 
tümörlerin yüksek yaş ortalamasına sahip ol-
dukları bilinir. 

Nitekim bizde kendi olgularımızda yaş or-
talamasını Malign olgularda 50.91, Benign ol-
gularda 40.51 olarak bulduk. 

Yaş dağılımı dekatlara göre değerlendiril-
diğinde malign tümörlerde 6.cı dekatta (51-60 
grubunda) benign tümörlerde ise 3.cü, 4.cü ve  
6.cı (21-30, 31-40 ve 51-60 yaş gruplarında) de-
katlarda artış gözlenmektedir. Birinci dekatta  
yine anjiomatö benign kitleler nedeniyle pik 
görülür. 

Bizim olgularımızda malign neoplazilerin 
yaş aralığı 21-85, benign neoplazilerin 6-68'dir. 
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Malign olgularımız 6.cı, benign olgularımız ise 
3,4,6'cı dekatlarda pik yapmıştır. 

Hastanın cinsiyeti önemsiz gibi görünsede 
malign tümörlerde erkek üstünlüğü göze çar-
parken, bu üstünlük warthin tm'lerinde net bir  
fark şeklindedir. Öyle ki başka etkenlerin yanın- 
da sigara içimininde suçlandığı bu tümörlerde 
kadın/erkek oranı 1/10 ile 1/5 arasında iken son 
yıllarda bu oran 1/3'lere kadar kadınlar aleyhi- 
ne artma göstermiştir. Pleomorfik adenomlar- 
da ise kadınlar lehine bir dominans  
görülmektedir. 

Bizim Warthin tümörü olgularımız biri dı-
şında tümüyle erkek olgulardır. Tüm olguları-
mızda ise Kadın/Erkek oranı 125/129 iken  
malign olgularda bu oran 17/32 şeklindedir. 

Sigara içimi de etyolojide suçlanmaktadır. 
Kronik içicilik kadar akut fazla kullanımın tük-
rük bileşimi üzerine etkisi ile parenkimatöz de-
ğişimlere yol açtığı gösterilmiştir. Akut etkiler 
sialometrik ölçümlerle yapılmış ve dansite de-
ğişimi gösterilmiştir. Kronik içicilerde ise sia-
ladenoz gelişimi gösterilmiştir. Warthin 
tümörlerindeki net erkek dominansının kadın- 
lar aleyhine değişiminin gerekçesi de kadınların 
sigara içme insidanslarındaki artış ile açıklanmaya 
çalışılmıştır. 

 Tüm olgularımızda sigara için ayrıntılı 
sorgulama yapılamamışsa da. Warthin tümörü 
olgularımız da sigara içim oranı %80 olarak bu-
lunmuştur. 

Alkol alımı ile ilgili olarak ta genellikle kro-
nik kullanım ve buna bağlı olarak sistemik etkiler, 
elektrolit dengesizliği, alkolün oral  
kavitede direkt etkisi ile tükrük oluşum ve sa-
lımmına etkisi suçlanmıştır. Tükrüğün bileşi- 
minin ve tükrük akım hızının değiştiği 
alkoliklerde gösterilmiştir. Yine alkol alımı ile 
çinko eser elementinin ilişkisi de saptanmıştır. 
Koku alma bozukluklarında da tükrük salgısın- 
da azalma ve bezlerde fonksiyon bozukluğu gös-
terilmiştir. 

Bizim kayıtlarımız alkol konusunda genel-
leme yapmaktan uzaktır. 

Hastaların yakınmalarının ilk ortaya çıkı- 
şı ile hekime başvuru süreleri kitlenin malign 
yada benign oluşuna göre değişmektedir. Genel-
likle akut enflamasyonlar ve agressiv, malign 
tümörler erken semptom verdikleri için asemp-
tomatik kitlelere göre daha kısa sürede hastayı 
hekime getirirler. Perinöral yayılım gösteren 
maligniteler ve kapsül gerilimi de erken başvu-
ruya neden olurlar. 

Hastanın kitlesi belli bir boyuta ulaşmadan 
hasta tarafından fark edilmeyebilir buda gecik- 
me nedenidir. Gecikme de toplumlar arası kül- 
tür farkı ve sağlık sistemi gerekçe gösterilirse  
de bu her zaman geçerli olmamaktadır. 

Çok defa hastalar Boyunda kitle yakınma- 
sı ile hekime başvurmaktadırlar. Bunu ağrı, fa- 
sial parezi veya paralizi izler. Bazen de lezyon 
herhangi bir yakınması nedeniyle gittiği hekim 
tarafından saptanır. 

Bu kitlelerin lokalizasyonlarında ise (klinik 
anlamı konusunda yorum yapılamasa da) sol pa-
rotis lokalizasyonu daha ağırlıklıdır. Yapılmış 
birçok çalışmada olduğu gibi kliniğimiz serisin- 
de de sol lokalizasyon çoğunluktadır. Ancak bu-
nun klinik açıklaması için ortaya atılanlar henüz 
hipotez niteliğindedir. 

Klinik serimizde sol/sağ lokalizasyon ora- 
nı 1.4/1 şeklindedir. 1993 yılında yine kliniği-
mizde yapılan bir çalışmada da bu yönde bir 
anlamlılık gösterilmiştir. 

Bilateral lokalizasyon için; Warthin tümö- 
rü ve daha seyrek olarak Asinik hücreli tümör  
ve Pleomorfik adenomlar bildirilmiştir. Bilate- 
ralite aynı anda (senkron) olabildiği gibi sonra- 
ki yıllarda da gelişebilir. Warthin'de bilateralite 
için %3-15 arasında yüzdeler verilmiştir. 

Bizimde üç Warthin tümörü olgumuz me-
takron, bir olgumuz ise senkron bilateral tutu- 
lumluydu. 

Hastaların sorgulamasında sıklıkla benign  
ve non neoplazik patolojiler de aile anamnezi- 
ne rastlanabilir. Beslenme alışkanlığı ile ilinti- 
li sialolithiaziste, kalıtsal olabilen Diabetiklik-
lerde parenkim bozukluklarına rastlanmıştır. 
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Ancak aile anemnezinin en tipik örneği Wart- 
hin tümörüdür. Multifokaliteden başka multi-
sentrisiteninde bu tümörde sıkça bulunduğu 
gösterilmiştir. 

Warthin tümörü olgularımızın arasında bir 
baba oğul, birde iki kardeş ilişkisi vardır. 

B — FİZİK MUAYENE 

Parotis kitlelerinin büyük çoğunluğu özel- 
likle benign tümörlerin tamama yakını yüzeyel 
lobda ve özellikle parotis kuyruğu diye adlan-
dırılan bölümde yer almaktadır. Bu lokalizas- 
yon cerrahi tedavi için bir avantaj gibi görünür- 
se de yetersiz çıkarıma ve dolayısı ile nükse ve 
hatta maligniteye yol açabilmektedir. Yine bu 
lokalizasyon boyun kitleleri ile karışacak ve 
intraglandüler-ekstraglanduler ayırımı gereke-
cektir. Malign kitlelerde lokalizasyon derin lo-
bada uzanır. Ancak derin palpasyon ve bima- 
nuel muayene derin lobi tutulumu için her za- 
man güvenli sonuç vermemektedir. 

Olgularımızda fizik muayene de 30 malign 
olgu derin ve her iki lobi tutulumlu olarak pa- 
lpe edilirken radyolojik incelemeler ve perope-
ratuar olarak bu sayı 21'e düşmüştür. Bunlardan 
altısı sadece derin lobda yer almıştır. 

Tümörün büyüklüğü ile malignite arasın- 
da ilişkiye yönelik farklı yaklaşımlar bulunma- 
sına karşın genel kanı büyüklük arttıkça  
malignite şansının azaldığı şeklindedir. Ancak 
hızlı büyüme malign tümör lehine bir kriter  
olarak kabul edilir. Metastaz riski de büyüklük 
artışına paralel olarak değişmektedir. 

Bizim neoplazilerimizin %27'si 2 cm'den 
küçük, %49'u 2-4 cm, %17'si 4-6 cm ve %7'si  
6 cm'den büyük olgulardı. Malign olgularımız- 
da da büyüklük artışı ile regional lenf bezi me-
tastazı arasında paralellik gözlenmiştir. 

Tümör mobilitesi gelişen sekonder enfek-
siyon ve paraglandüler fibrozis nedeniyle kısıt-
lanır ve bezin palpasyon ile fikse olduğu 
belirlenir. Fiksasyon malignite lehinde bir bul-
gudur, ancak yanıltıcı da olabilmektedir. 

Olgularımızdan 49 malign tümörün 33'ü 
(%67) palpasyonla fikse olarak değerlendiril-
miştir. 

Palpasyonda kitlenin kıvamıda önemli bir 
ipucudur. Sert oluşu malignite yönünde bir bul- 
gu olarak değer kazanır. Benign kitleler sıklık- 
la lastik kıvamlı olurlar. Bazen Warthin'de de 
fluktuasyon alınabilir. 

Malign olgularımızın %69'u sert olarak de-
ğerlendirilmiştir. 

Ağrı, parotiste genellikle tümör kapsülü- 
nün gerilmesine bağlı olarak gelişen bir semp-
tomdur. Sekonder enfeksiyon, kistik  
dejenerasyon ve hızlı büyüme ağrıya yol açar. 
Akut enfeksiyonlar dışında genellikle maligni- 
te bulgusudur. Ağrının spontan oluşu ise daha 
kuvvetli bir malignite delili sayılır. 

Bu gözlem olgularımızda da aynı paralel- 
de olmuştur. 

Fasial parezi yada paralizi; kitle ile beraber 
aynı lateralizasyonda bir fasial patalizi hemen 
daima malignite işaretidir. Çok ender olarak be-
nign kitlelerde fasial paralizi görülebilir. 

Serimizdeki bir Nörofibromatozis olgu- 
sunda parezi gözlenmiştir. Malign olgularımı- 
zın ise 16'sında (%33) Fasial paralizi  
saptanmıştır. 

Preoperatif fasial paralizi varlığı yaşam sü-
resini oldukça kısaltan bir bulgudur. Hangi his-
topatolojik maligniteııin en sık periferik fasial 
paralizi yaptığı konusunda ise farklı görüşler bu-
lunmasına karşın Mukoepidermoid Ca, Yassı 
hücreli Ca ve Anaplastik Ca sıkça suçlanmak-
tadır. Perinöral yayılım yapan Adenoid kistik 
karsinomda paralizi ve daha önce parezi  
gözlenir. 

Servikal lenf nodu varlığı da fizik muaye- 
ne bulgusu olarak maligniteyi düşündüren bir 
bulgudur. Parotis malignitesinin metastazı ön-
celikle digastrik nodlara olmaktadır. Bu duru- 
mun malign olguların tedavisinde göz önüne 
alınması gerekmektedir. Ancak okkült metas- 
taz oranı yapılan birçok çalışmada gösterildiği 
gibi "High grade Mukoepidermoid Ca ve az di-
feransiye yassı hücreli Ca "dışında düşük 
orandadır. 

Bizim serimizde malign olgularımızın 
13'ünde (%27) klinik pozitif şüpheli lenf nodu 
palpe edilmiştir. 
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       Parotis için Fizik muayene sistemik bir şe 
kilde yapılmalıdır. 

Enspeksiyon ile başlanmalıdır. Bu ilk adım- 
da bile önemli ipuçları elde edilebilir. Yüzdeki 
asimetri, fasial paralizi ve kitle enspeksiyonda 
saptanır. Yine kitle üzerindeki cilt rengi deği-
şikliği de akut abse ve cilde fistülüze olabile- 
cek veya cildi infiltre edebilecek patolojileri 
düşündürmelidir. Bu arada Stenon kanal ağzı da 
mutlaka gözlenmelidir. 

Palpasyon mutlaka bimanuel olarak yapıl-
malı ve bilateral olarak uygulanmalıdır. 

Ancak her ne kadar ayrıntılı sorgulama ve 
fizik muayene parotis kitlesi hakkında önemli 
bilgiler verirse de spesifik tanı koydurmaktan 
uzaktır, ve ayırıcı tanı için diğer tetkiklere ge- 
rek duyulacaktır. 

Nitekim klinik olgularımız değerlendir- 
mede fizik muayene sonrası 7 malign olgu be-
nign olarak, 7 bening ve 3 non-neoplastik olguda 
malign olarak değerlendirilmiş. Non-neoplazik 
olguların hemen çoğu benign neoplazi olarak 
düşünülüp öpere edilmiştir. Total olarak düşü-
nüldüğünde fizik muayene 73 olguda malign be-
nign ayırımında hatalı sonuç vermiştir fakat  
yanlış pozitiflik daha düşük orandadır. Doğru- 
luk oranı %71.3, Yanlış ( + ) %5.5, Yanlış (—) 
%23.3 olarak bulunmuştur. 

C — LABORATUAR TANI YÖNTEMLERİ 

Dr. Çetin Cuhnık, Dr. Orhan Yılmaz 

tırılmış ve bir bölümünde klinik anlamlı sonuç- 
lar elde edilmişlerse de henüz çalışmalar sür-
mektedir. 

Tümörden aspire edilen hücrelerin nükle- 
er DNA içeriğinin sitokimyasal olarak saptan- 
ma çalışmaları sonrası malign tümörlerde hücre 
çekirdeğinde kromozon sayısındaki artışa bağ- 
lı olarak DNA içeriğinin arttığı mikrospektro-
fotometrik olarak gösterilmiştir. 

Yine hücrelerin DNA içeriği ile tümörün 
morfolojik diferansiasyonu arasında ilişkiler 
gösterilmiştir. Bunun sonucunda tümör evre-
lendirilmesinde güvenli adımlar atılmıştır. 

Son yıllarda geliştirilen flow sitometrik 
ölçümlerle de DNA içeriği saptanabilmekte- 
dir üstelik bu yöntem sitokimyasal yöntemle- 
re göre daha az zaman alan kinetik bir yön- 
temdir. 

Sistemik hastalıkların saptanması için ya-
pılacak tetkikler, lökosit, sedimantasyon, se- 
rum İmmunglobülinleri, romatolojik testler ve 
enzimler ile serolojik testlerde yardımcı labo-
ratuar yöntemleridir. 

Son yıllarda özellikle İmmünolojik testler, 
Prostoglandin çalışmaları ve tümör markerleri 
(belirleyicileri) kullanılmaktadır, ancak sonuç- 
lar yüz güldürücü olsa da testler klinik uygula- 
ma da henüz yerini almamıştır. 

Bizde kliniğimizde bunları rutin olarak uy-
gulamamaktayız. 

  

Tükrüğün toplanması, akım hızı veya bi-
leşenlerine ayrıştırılması, alınan tükrük mater-
yelinin Radyoimmünodiffüzyon yolu ile  
Ig'lerinin değerlendirilmesi, alınan tükrüğün ve 
sistemik kan örneklerinin biyokimyasal, sero- 
lojik incelenmesi her ne kadar rutine sokulama-
dıysa da tanıda yararlı olacaklardır. 

Bu konuda DNA içeriği, serum izo amilaz 
değerleri, Protein, IgA, peroksidaz aktivitesi, 
östrojen aktivitesi araştırılmış. Tümör belirle-
yicileri (tümör marker) olarak peroksidaz akti-
vitesi, Anti-CEA, DNA içeriği, keratin,  
vimentin, TPA (tissue polipeptid antijen), lec- 
tin, peanut aglutinin, lactoferrin düzeyleri araş- 
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D-TIBBİGÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 
Anamnez ve Basit fizik muayene ile tanı 

konamayan parotis bezi hastalıklarında özellik- 
le kitlelerde klinisyenin yardımına Tıbbi görün-
tüleme yöntemleri koşar. Bu yöntemlerle: 

• kitlenin bezici veya bezdışı oluşu, 
• yüzeyel veya derin lobda oluşu, 
• enfektif yada neoplazik oluşu, 
• bening veya malign olduğu ve hatta fa- 

sial sinir ile ilişkisi gösterilebilir. 

Bu yöntemler: 

1 — Direkt radyografi (düz ve panoramik) 
2 — Sintigrafi, 
3 — Siyalografi (konvansiyonel) 
4 — Ultrasonografi (B mod ve renkli 

doppler) 
5 — Bilgisayarlı Tomografi (ivkm'li ve 

ivkm'siz) 
6 — Anjiografi (konvansiyonel ve dijital) 
7 — Manyetik Rezonans Görüntüleme, 
8 — Kombine görüntüleme yöntemleridir. 

(Sialo BT, Dijital Substraksiyon Siyalografi) 

Herhangi bir yöntemin tanı değeri için, ya-
pılan çalışmalarda tanımlama farklılıkları var- 
dır ve bu terimler bazı yanılmalara yol açabil-
mektedir. Bu tanımlardan bazıları şunlardır. 

Sensivite (duyarlık)  =  Gerçek (+) / Gerçek 
(+) + Yanlış (—) 

Spesivite (özgüllük) = Gerçek (—) / Gerçek  
(—) + Yanlış (+) 
Yanlış (—) = %100 — Spesivite 
Yanlış ( + ) = %100 — Sensivite 

(+) Predictive value (tahmini değer) = Gerçek 
(+) / Gerçek (+) + Yanlış (+)  
(—) Predictive value (tahmini değer) = Gerçek 
(—) / Gerçek (—) + Yanlış (—) 

Doğruluk oranı (accuracy rate) = Gerçek (+)  
+ Gerçek (—) / Gerçek (+ ) + Gerçek (—) + 
Yanlış (—) + Yanlış (+) 

Bu tanımlamalardan bazılarının yalnızca ne-
oplazilerde kullanılması ancak klinik yaklaşım- 
da non-neoplazik kitlelerin de operabilite- 
leri ve dahası pek çok karmaşaya yol açmalarının 

önüne geçmek için klinik uygulamada biz doğ- 
ruluk veya yararlılık oranını kullanmaktayız. 

l — DİREKT RADYOGRAFİ 

Direkt düz grafi ve panoramik grafi şeklin- 
de uygulanır. Düz grafinin başlıca sialolithiazis- 
te yararlı olacağı düşünülür ancak parotiste taşın 
seyrekliği ve bunlarında %60'ının radyoopaklığı 
nedeniyle pek kullanılmamaktadır. Günümüzün 
gelişmiş görüntüleme tekniklerinin varlığı duru-
munda artık tercih bulmayan yöntemler olarak 
kalmışlardır. 

Bizde fazla başvurmadık. 

2 — SİNTİGRAFİ 

Radyoaktif maddeler (İyot-131, Teknesyum 
Perteknetat) kullanılarak yapılan görüntülemedir. 
Bu nedenle nükleer sialografide denilmiştir. Sık-
lıkla Teknesyum 99rn Perteknetat, daha seyrek 
olarakta İyot-131, thıocyanate ve perchlorate kul-
lanılmıştır. Bu radyoaktif anyonların klirensinin 
değerlendirilmesi yöntemin esasıdır. Teknesyum 
Perteknetat normal tükrük bezi dokusunda kon-
santre olur. Bu durumda alınan sintigrafide hipo-
aktif alanlar; abse veya metastatik tümörü, 
hiperaktif alanlar; radyoaktif maddenin normal 
bezden daha çok tutuluşunu gösterir. Hiperaktif 
görünüm sadece Warthin tümörü ve onkositoma-
ya spesifiktir ve tanıya götürür. 

Radyoaktif sacanning (tarama) ile akut ve 
kronik sialadenit ve Sjogren hastalığının tanısında 
yararlı sonuçlar alınmıştır, ancak yanlış negatif 
sonuçların fazlalığı da bilinmektedir. 

Radyoizotop scanning tükrük bezinin paren-
kim fonksiyonlarını ve tümöral kitlelerini değer-
lendirmek amacı ile kullanılmıştır. Fonksiyonun 
kantıtatıf değerlendirilmesi de mümkündür. An-
cak bununla duktal sistem çalışması yapılmaz. 
Perteknetatın vasküler sistemden alınması ve 
tükrüğe geçişi gösterilir. Warthin tümörü dışında 
seyrek olarak ta Onkositoma Radyopozitiftir. 
Diğer tümörler ise Radyonegatiftir. 

Yapılan çalışmalarda Sintigrafinin yararları 
yanında kronik sialadenitli olgularda tanı koydu-
rucu olduğu bildirilmiştir. Ancak bu oran 
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İnvaziv olmadığı söylense de travmatik bir 
yöntem olan Sintigrafi artık Parotis tümörlerin- 
de eskiden olduğu kadar sık kullanılrnarnaktadır. 
Çalışmamızda da az sayıda uygulama (6 olgu) yap- 
tığımız için tanıda yararlılık oranı veremiyoruz. 

3 — SİYALOGRAFİ 

Stenon kanalı orifisine ucu kunt bir kateterle 
girilip kontrast madde enjekte edilerek kanal ya-
pısının görüntülenmesidir. Düz grafilerle kana-
liküler yapı görüntülenemediği için kontrast 
maddeden yararlanılır. Kanala kontrast madde 
özel metal veya plastik kataterlerle kanülasyon 
sonrası verilir. Bazı durumlarda anestezi ile dila-
tasyon gerekebilir. 

Halen Radyoopak madde olarak yağda eriyen 
maddeler (Lipiodol, Pantopaque, Ethiodol) kulla-
nılırsa da bunların geç rezorbe olmaları nedeniy-
le suda eriyen kontrast maddeler (Ultravist, 
Omnipaque) tercih edilir. Yağda eriyen maddele-
rin uzun süre kalmaları nedeniyle enfeksiyona bi-
le yol açabileceği bildirilmiştir. 

Akut inflamasyonlarda Siyalografi enfeksiyo- 
nun daha fazla yayılması ve alevlenmesine sebep 
olması nedeniyle kontrendikedir. 

İlk kez 1913'te kullanılan bu yöntem daha 
çok ana kanal ve kanalcıklarda yap: bozukluğu- 
na yol açan patolojilerde ve taşlarda değerli bir 
yöntemdir. Radyoopak madde ile dolu olan ka- 
nal sistemi bir ağaç (kış ağacı) görüntüsü verir. 
Geç grafilerle radyoopak maddenin boşalmasının 
gecikmesi gibi fonksiyon bozuklukları da göste-
rilebilir. 

Siyalografide dolma defektleri, kanallarda 
yaylanma, balonlaşma ve yer değiştirmeler göz-
lenerek tanıya gidilmeye çalışılır. Uygulanan yön-
tem Konvansiyonel Siyalografidir. Farklı  
teknik ve opak maddelerle de uygulanabilir. 

Ancak enflamasyon ve malignitelerde bazen 
tanı yanlışlıklarına yol açabilir. Kitlelerde bezici 
ayrımı çoğu kez güçtür. Radyoopak madde ek-
stravazasyonu ve göllenmesi tanıyı güçleştirir. 
Duktal sistem görüntülenmesinde yeri olan bu 
yöntemin teknik güçlük, travmaya yol açması, 
akut inflamasyonda, ekstirpe edilmiş bezlerde ve 
iyot allerjisinde uygulanamaması gibi dezavantaj-
ları vardır. 
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Siyalografi tükrük bezi görüntülemesinde 
kullanılan ilk ve geleneksel yöntemdir. Kronik 
inflamatuar patolojiler, otoimmun hastalıklar  
ve obstrüksiyonlarda effektif olmasına karşın 
kitlelerdeki tanı değeri tartışmalıdır, özellikle 
malignite kriterleri spesifiye olmamıştır. Doğu 
tanı oranları daha düşük olarak verilmektedir. 

Stacey özellikle yanlış negatif sonuçlara 
dikkat çektiği çalışmasında % 79 doğru tanı ora- 
nı vermektedir. Doğru tanı oranını Niekerk  
%6, Partridge %79 olarak vermiştir. Yine  
Zbaren Siyalografideki yanlış negatif olguların 
US'ye oranla daha fazla olduğunu belirttiği ça-
lışmasında doğru tanı oranımda %87 olarak bil-
dirmiştir. Bryne ve Lloyd'da Siyalografinin tek 
başına yetersiz olduğunu ancak intraduktal ve 
lenfoepitelyel tümörlerde yararlı olabileceğini 
bildirmişlerdir. 

Dr. Çetin Cuhruk, Dr. Orhan Yılmaz 

Hansson ve İko'da Siyalografini Bilgisa- 
yarlı Tomografi ile birlikte kullanılmasının ya- 
rarlı olacağının ve dezavantajlarının ortadan 
kaldırılabileceğini bildirmişlerdir. 

Wagner Ultrasonografi ile siyalografiyi kar-
şılaştırdığı çalışmasında Siyalografinin sensivi-
tesini % 75 olarak verirken, Bohndorf 134 olguda 
yaptığı çalışmada parotis kitlelerinde si- 
yalografiyi %90 oranında tanı koydurucu ola- 
rak bulduğunu. Ancak kronik obstrüktif 
lezyonlarda ise Siyalografinin öne geçtiğini ve 
mutlaka bir başka yöntem ile kombine olarak 
kullanımının gereğini vurgulamıştır. 

Yu ise 1989'da yayınladığı çalışmasında  
442 olguda uyguladığı siyalografi ile total ola- 
rak %81.9 oranında tanıda yararlılık sağlarken  
bu oranın malign tümörlerde %58.5'lere düştü-
ğünü belirtmiştir. 
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Biz bu yöntemi çok sayıda uyguladık. An- 
cak histopatolojisi ile kıyaslama yapabildiğimiz 
99 olgunun değerlendirmesi sonucu %86  
oranında tanıda yararlılık saptadık. Yanlış ne- 
gatif olgumuz %5, yanlış pozitif olgumuz ise  
%9 oranındaydı. 

4 — ULTRASONOGRAFI 

4 — A:B-MODE ULTRASONOGRAFİ 

Ultrasonografi insan kulağının duyabilece- 
ği sınırların çok üzerindeki frekanslara sahip ses 
dalgalarının organizmada farklı akustik empe-
danslardaki ortamlarda farklı derecelerde kırıl-
ması esnasına dayanır. Geçişlerde oluşan yankı 
değerlerinin grafik olarak saptanması ve gri ska-
lada görüntüye dönüştürülmesi B-mode Ultra-
sonografiyi oluşturur. 

B-mod ultrasonografide teknik nedenlerle 
derin yapıların incelenmesi düşük frekanslı, yü-
zeyel yapıların incelenmesi ise yüksek frekanslı 
ses dalgaları ile yapılır. Parotis bezi yüzeyel ol-
duğu için yüksek frekanslı ses yayan 5-10 
MHz'lik transducerlerle yüksek rezolüsyonlu 
görüntü sağlanabilir. İnceleme sırasında trans-
ducer ( = iletici) ile organ veya doku arasındaki 
havayı ortadan kaldırıp sesin iyi iletimini sağ-
lamak amacıyla yağ, sıvı jel veya su yastıkları 
kullanılır. 

1960'h yıllarda Jinekoloji ve Gastroentero-
lojide kullanılan bu tekniğin kullanım alanı  
1975-1980 yılları sonrasında çok genişlemiş;  
baş boyun ve parotis bezi görüntülemesi de bu 
gelişmeden payım almıştır. 

Normal parotis bezi ultrasonografik olarak 
homojen, ince iç eko yapısı gösterir. Kitleler pa-
rotis parenkiminden farklı ekoda bir bölge olarak 
izlenir. Ayrıca kitlenin yaptığı bası da 
izlenebilmektedir. Kitlenin solid, kistik veya 
mikst yapıda olduğu, iç eko yapısı, sınırları ve 
arka duvar parlaklığı tanıya götürücüdür. Paro- 
tis derin lobu ön kısmının mandibula kolu ta-
rafından gölgelenmesi nedeniyle derin lob 
kitlelerinden tanı yanlışlığı olabilecektir. An- 
cak Parotis bezi kitleleri ve neoplazilerinin yak-
laşık %90-95'inin yüzeyel lobda bulunması 
nedeniyle bu bir dezavantaj sayılmamaktadır. 
 

Ultrasonografik incelemeler mandibula ko-
luna paralel ve dik olarak (aksiyal ve koronal 
düzlemlerde) taranır. İncelemede: 

— bezin büyüklüğü, 
— sınırları, 
— parenkim eko derecesi araştırılır. Kitle 

gözlenenlerde, 
— lezyonun boyutları, 
— lokalizasyonu, 
— kenar düzeni, 
— iç eko yapısı ve dağılımı, 
— arka kenar gölgelenmesi ve parlaklığı 

kaydedilir. Ayrıca beze komşu yapı ve lenf nod-
ları da değerlendirilerek tanı için verilen dört 
sorunun yanıtları bulunmaya çalışılır. 

US; iyonize ışın kullanılmaması, non in- 
vaziv oluşu, kolay uygulanması, çabuk ve gü-
venilir sonuç vermesi, teknik güçlük  
taşımaması gibi nedenlerle Parotis bezi hasta-
lıklarında özellikle taş, periglandüler, paren- 
kimal ve inflamatuar lezyonlarda sıkça  
başvurulan bir yöntemdir. Kolay uygulanım 
özelliği çocuklarda bile rahatlıkla kullanımı- 
nı sağlamaktadır. Yüksek rezolüsyonlu cihaz- 
larla üstün seçkinlik sağlanmakta ve 2  
milimetre büyüklüğünde kitleler bile bazen 
görüntülenebilmektedir. 

Kistik ve solid yapı ayırımını net olarak ya-
pabilmesine karşın duktal yapıların görüntülen-
mesinde, stenoz ve ektazilerin saptanmasında 
yetersiz kalmaktadır. 
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Ultrasonografi bez içi, bez dışı ayırımını da-
ha rahat yaparken eko dağılımı göz önüne alı-
narak yapılan enfektif/neoplazi ayrımında 
yanılgılar gözlendi. Toksoplazmozis, Aktinomi-
koz ve Tbc lenfadenit tanıları alan kitlelerimi- 
zi ve kronik sialadenit tanısı alan kitleleri neoplazi 
olarak tanımladı. Ayrıca malignite açı- 
sından spesifik parametreler gözlenmedi. 

Kliniğimizde ultrasonografiyi de çok sayı- 
da uyguladık. Ancak postoperatif olarak histo-
patolojiyle kıyaslama fırsatımız olan 185 
uygulamada %89.8 oranında malign-benign du-
yarlılığı elde ettik. Tanıda doğruluk oranı ola- 
rak verdiğimiz bu oranın yanı sıra pek çok 
olgumuzda özellikle arka kenar parlaklığı ne-
deniyle tümör tipi spesivitesi de saptadık.  
Ancak non-neoplazik grupta daha fazla olmak 
üzere yanlış pozitif sonuçlar çoğunluktaydı. 

Ultrasonografi ile özellikle kitle lezyonla-
rının tanısında yararlar sağladık. US'de benign 
kitleler; düzgün şekil ve kenarlı, hipoekoik ve 
düzenli heterojen iç ekoya sahip olarak gözle-
nirken, malign kitleler; düzensiz şekil ve kenar- 
lı, hipoekoik ve düzensiz heterojen yapılı olarak 
gözlenmişlerdir. US'nin net olarak solid/kistik 
ayırımını yapabilmesi ve bez içi lezyonları da- 
ha iyi gösterebilmesi nedeniyle kronik iltihap- 
lar, taşlar, abseler ve Warthin tümörlerinde 
uyumlu değerlendirmeler sağlanmaktadır. 

Ultrasonografi ile yapılmış çalışmalardan söz 
etmek gerekirse: 

Dr. Çetin Cuhruk, Dr. Orhan Yılmaz 

Schwerk US ile hemen birçok parotis ve 
majör tükrük bezi kitlesinde tanıya gidilebildi- 
ğinı ve çok azında gelişmiş yöntemlere gerek 
duyulduğunu ve çok ekonomik olduğunu belirt-
mektedir. Simunek ise 51 olgusunda US ile  
%90 doğru tanı oranına vardığı halde US'nin di- 
ğer tanı yöntemlerinin yerine geçemeyeceğini 
ancak çok iyi bir tamamlayıcısı olduğunu be-
lirtmektedir. Shadel ise birçok avantajına kar- 
şın duktal sistem görüntülenmesinde ve 
ekstraglandüler olgularda yanıldığını belirtmek-
tedir. Gritzman'ın yaptığı çalışmada US tümör-
lerde %100, inflamasyonlarda %95 kesinlik 
değeri vermektedir. Whyte ve arkadaşları ise ba- 
zı derin yerleşimli kitlelerin net gösterilemedi- 
ğini ve 13 olgunun 2'sinde görüntü elde 
edemediğini, ancak her şeye karşın US'nin Bil-
gisayarlı Tomografi kadar değerli olduğunu ve  
ilk başvurulacak yöntem olması gerektiğini be-
lirtmektedir. Derin loblardaki bu lokalizasyon 
zayıflığı dezavantaj gibi görünsede parotis tü-
mörlerinin büyük çoğunluğunun yüzeye l lobi 
yerleşimli olması nedeniyle klinik olarak değer- 
li sayılmamaktadır. Nitekim Wittich 54 olgu- 
sunun sadece birinde lokalizasyonun yanıltıcı 
olduğunu belirtmiş ancak US'nin total başarı- 
sının %87 olduğunu göstermiştir. 

Malignite kriteri olarak lezyonun sınırla- 
rının düzenli olmayışı, iç ekodaki heterojenlik  
ve paraglandüler lenf nodlarının bulunuşu gös-
terilir. Isaza ve arkadaşları ise kenar düzeninin 
malignite kriteri olduğunu belirtmektedir. 

Vasiliu US' ile lezyonun lokalizasyon, ke- 
nar düzeni, boyut, homojenite ve farengeal du-
varla ilişkisini ortaya koymanın mümkün 
olabildiğini belirtmektedir. 

Partridge'de yaptığı US çalışmasında pleo-
morfik adenomlarda arka kenar parlaklığının 
patognomonik olduğunu belirterek tanı oranı- 
nı bu yöntemle %100 olarak vermiştir. Aynı 
yöndeki kriteri bizde olgularımızda gözledik. 
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uygulama kolaylığı hem tanı doğruluğu nede- 
niyle ilk uygulanacak yöntem olması gereğini 
vurgulamaktadır. 

Niekerk 7 parotis olgusundan ancak 4'ünde 
US ile tanı koyabilmiştir. 

Wagner sialografi ile karşılaştırdığı bu tek-
nikle % 100lük bir malign bening sensivitesi 
sağladığım bildirmektedir. Bohndorf ta bu yön-
temin kitlelerde çok net sonuçlar verdiğini an- 
cak sialadenitlerde aynı tanı değerine ulaşa-
madığını bildirmektedir. 

Yu ise Ultrasonografiyi %83 oranında tanı 
koydurucu olarak bulurken kombine kullanım-
larda bu oranı %90'lara çıkarmanın olanaklı ol-
duğunu belirtmektedir. Hohmann'da tanı oranı 
olarak %96 verilirken lokalizasyonlarda net de-
ğerlendirme yapabildiğini belirtmektedir. 

Zbaren'de Sialografi ile karşılaştırdığı çalış-
masında US'yi taş, periglandüler ve parenkimal 
patolojilerde tanı koydurucu bulurken bu yön-
temle tanı oranını %100 olarak bulmuştur. 
Shroeder'in olgularında da aynı oranda başarı 
gözlenirken, Grunebaum taş olgularında US'nin 
tek seçenek olduğunu bildirmektedir. İsaza'da  
US ile Bilgisayarlı Tomografideki kadar güven- 
li sonuçlar aldığını bildirmiştir. 

Rinast'da kitlelerde %100 malign-benign 
sensivitesi elde ettiğini bildirmiştir. 

Kliniğimizde Cuhruk'un 1988'de yaptığı  
bir çalışmada US'nin tam değeri 56 olguda %95 
olarak saptanırken, 1989'da 107 olguluk çalış-
masında %94 olarak bildirilmiştir. 

Bizim sonuçlarımızda genellikle literatür- 
le uyumludur. Bizde kitlelerde lokalizasyonla- 
rı net belirlerken; ekstraparotid ve parenkim 
patolojilerinde, enflamasyon/neoplazi ve ma-
lign/benign ayırımlarında zaman zaman yeter- 
siz olabildiğini gözledik. 

Bu yöntemi 1980 yılından beri çok sık ola- 
rak uygulamaktayız. Histopatoloji ile karşılaş-
tırabildiğimiz 185 parotis kitlesine  
uyguladığımız bu yöntemde yararlılık oranını 
%89.8 olarak saptadık. Bu yöntemle %3.2  
yanlış negatif ve %7 yanlış pozitif olgumuz 
vardır. 
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4 — B : RENKLİ DOPPLER 
ULTRASONOGRAFİ: 

Ultrasonografinin tıbbi görüntüleme yön-
temleri içinde bir diğer uygulama alanı Dopp- 
ler ultrasonografidir. Bu tekniğin esası hareketli 
objelere gönderilen ses dalgalarının yankıları- 
nın incelenmesine dayanır. Obje ses kaynağına 
yaklaşıyorsa elde edilen yankının frekansı uy-
gulanan sesin frekansından yüksek bulunur, ob- 
je uzaklaşıyorsa bu kez yankının frekansı daha 
düşük çıkar. Elde edilen yankı frekansının ilk 
uygulanan ses frekansından farkı, objenin hızı  
ile ilgili ipuçları verir. Matematiksel bir formül- 
le objenin m/sn cinsinden hızı ve hareket yönü 
saptanabilir. 

Hız bilgisi grafiksel anlatımla yada B-mod 
gri skala görüntü üzerine renk olarak kodlanır. 
İşte bu Renkli Doppler görüntülemenin 
esasıdır. 

Renkli Doppler görüntülemede sabit yapı- 
lar gri, hareketli yapılar ise hız ve yönlerine göre 
kırmızı ve mavinin tonları ile gösterilirler. 

Doppler ultrasonografi doğası gereği tıbbi 
götüntülemede vasküler yapıların incelenme- 
sinde devrim yaratmıştır. Burada görüntülenen 
yapı kan değil obje hareketidir. Bu yüzden  
Renkli Doppler görüntüleme ile kan gölcükle- 
ri içeren hemenjiomlara sağlıklı tanı konamaz- 
ken, içleride yüksek hızlarda kan içeren 
arteriovenöz fistül veya malformasyonlar gibi 
patolojilerde çok yüksek dereceli duyarlılık el- 
de edilir. 

Orta derecede kanlanan bir organ olan pa-
rotiste Renkli Doppler görüntüleme vasküler 
yapıları etkileyen proseslerin görüntülenmesin- 
 

de kullanılan non-invaziv bir yöntem haline gel-
miştir. Fazla kanlanma özelliğine sahip patolo-
jilerde bu yöntem yarar sağlar. Ayrıca yakın 
cerrahi komşuluktaki vasküler yapılar hakkın- 
da preoperatif bilgi vererek operasyonun yön-
lendirilmesinde de katkı sağlar. 

Vaskülarizasyon artışı bulunan tümörler ve 
vasküler yapılara infiltre tümörlerde uygulama 
alanı bulmuştur. Vasküler anomaliler ve pato-
lojiler hakkında bilgi edinilebilirken, içlerinde 
belirgin hareket bulunmayan hemanjiom ve 
lenfanjiom gibi parotis patolojilerinde sağlıklı 
sonuç vermemektedir. Ayrıca bir kullanım ala- 
nı da intraarteriyel embolizasyonların uzun dö-
nem, non-invaziv takipleridir. 

Parotis patolojilerinden özellikle Asinik 
hücreli ca'da ve vasküler anomalilerde kullanıl-
dığı bildirilmiştir. 

Ajayi 15 parotis neoplazisinde uyguladığı 
Doppler tekniği ile tümörlerin non invaziv ola- 
rak görüntülenebildiğim belirtmektedir. 

Renkli Doppler ultrasonografi B-mod ult-
rasonografinin tüm avantajlarına ek olarak vas-
küler patolojileri ve yapıları görüntüleme 
üstünlüğüne sahiptir. Ancak kullanımı vaskü- 
ler ilişki ile sınırlanır. Diğer durumlarda B-mod 
ultrasonografi kullanılır. 

Bizimde bir parotis kitlesi olgumuz çok be-
lirgin vaskülarizasyon göstermiş ve Doppler ult-
rasonografiden yararlanılarak bu durum 
saptanmıştır. İntraarteriyel süperselektif embo-
lizasyon uygulanıp kitle küçültülmüş ve ope-
rasyon daha güvenli olarak yapılmıştır. 
Histopatolojisi Asinik hücreli karsinom olarak 
bildirilmiştir. Uygulama sayımız düşük oldu- 
ğu için tanı koydurma oranı veremiyoruz. 
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5 — BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

Radyolojik görüntülemede devrim yapan 
Bilgisayarlı Tomografi hemen her alanda oldu- 
ğu gibi Otorinolarengolojide ve Parotis bezi has-
talıklarında da önemli tanı kolaylıkları  
getirmiştir. Özellikle 1980'li yıllardan başlaya- 
rak çok sık kullanılır olmuştur. 

Normal Parotis bezi fazlaca yağ ve tükrük 
salgısı içerdiğinden kas dokusundan daha düşük 
yoğunluktadır. Tümörler ise bezden daha yük- 
sek yoğunlukta olduklarından bu yoğunluk far- 
kı nedeniyle BT ile kolayca ayırdedilebilirler. 
Ayrıca intravenoz kontrast madde verilerek bu 
dansite farkları daha net olarak değerlendirile- 
bilir. Özellikle yüksek rezolusyonlu cihazlar ile 
bu ayırım daha da yükselmektedir. 

Parotis bezi yapılan kesitlerle ve bu kesitlerin 
inceliği ile orantılı olarak) aksiyel, semiak- 
siyel ve koronal düzlemlerde incelenir. Aksi- 
yel-transvers kesitlerle mandibula köşesinden  
kafa kaidesine kadar görüntülenebilir. Yine de- 
rin lob ile parafaringeal bölge arasındaki yoğun-
luk farkı bu yöntemle ayırıcı tanıya olanak ver-
mektedir. Kontrast madde uygulaması ile vas-
küler yapıların kontrastlanması artacağı için 
önemli vasküler yapılarla ilişkisi gösterilebilir. 
Bölgedeki en önemli anatomik oluşum olan Fa-
sial sinir ise her ne kadar BT ile gösterilemezse  
de bez içindeki seyri göz önüne alınarak kitlele- 
rin fasial sinirle ilişkisi değerlendirilebilir. 

BT'de kitlelerin değerlendirilmesinde kitle- 
nin dansitesi, kontrastlanma özelliği, kenar dü-
zeni, sınırları, lokalizasyonu, fasial sinirle ilişkisi 
ve çevre yapılara infiltrasyonu gösterilebilir. Uy-
gulanımı çok kolay ve invaziv olmayan bu yön-
temin dezavantajı olarak teknik donanım gerek-
tirmesi, duktal, bakteriyel ve immünolojik pa-
tolojilerde yetersiz kalabilmesi gösterilmekte 
isede yapılan çalışmalarda yüksek oranlı doğru 
tanılar bildirilmektedir. 

BT uygulamalarında hasta masaya sırtüstü 
yatırılır. Taramalar genellikle orbitomeatal hatta 
paralel aksiyel düzlemde yapılır. Dişlerdeki me- 
tal parçalarının artefaktlarından kurtulmak için 
"Gantry" açısı kaudal ve kranial yönde gerekti-
ğince açılandırılarak semiaksiyel düzlemde ta- 
 

ranır. Taramaya Parotis bezinin alt kenarından 
başlanıp, bezler ve varsa kitleler tümüyle görün-
tülenir. İncelemeler de cihazın rezolusyon gücü- 
ne ve gelişmişliğine göre kesit kalınlığı, masa 
ilerlemesi, tarama zamanı uygulanır. Hastalara 
ayrıca ayırımı kuvvetlendirmek için ön kol ye-
ninden 80-100 cc bolus şeklinde kontrast mad- 
de enjekte edilir ve hemen taramaya başlanır. 

BT görüntüleri değerlendirilirken : 

— Bezlerin büyüklüğü, 
— sınırları, 
— parenkim yapıları, 
— kontrastlanma özellikleri ve 
— kitle varlığı, Kitle saptanan olgularda 
— kitlenin bez içi-bez dışı ayırımı, 
— bezin lokalizasyonu, 
— fasial sinir ile ilişkisi, 
— kenar düzeni, 
— kontrastlanma karakteri ve 
— çevre dokulara infiltrasyonu 

değerlendirilerek tanı sorularımıza ya-
nıtlar arandı. 

Bu yöntem lokalizasyonları net değerlendi-
rebilmesi ve çevre yapıya infiltrasyonları ayır-
dedebilmeleri nedeniyle tedavi planlamamıza  
çok yararlı olmuştur. Lokalizasyonları net ola- 
rak verebilirken, malignitelerde de preoperatif 
tanı koydurabilen yöntem olmuştur. Ancak bu 
yöntemle de spesifik kitle enfeksiyonları (Tok-
soplazmozis, Aktinomikoz, Tbc. LAP) neoplazik 
kitle olarak değerlendirmiştir. Ancak enflama- 
tuar olaylarda net sonuçlar vermiştir. 

Bilgisayarlı Tomografi parotis bezi hastalık-
larında öncelikle kitlelerin saptanması, özellik-
lerinin ve yayılımlarınm belirlenmesi amacıyla 
uygulanır. En önemli özelliği yumuşak doku yo-
ğunluklarındaki küçük farklılıkları gösterebil-
mesidir. Parotis bezi hastalıklarının incelenme-
sinde bezin fazla miktarda yağ içermesinden do-
layı, İntravenoz kontrast madde enjeksiyonuy- 
la bu yoğunluk yükseltilir. 

Parotis kitleleri kontrast maddesiz olarak- 
ta incelenebilir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra ise parotis parenkimi çok az 
konstrastlandığı için kolay ve net görüntülene-
bilirler. Bu konuda yapılan bir çalışmada BT'de 
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intravenöz kontrast madde kullanımı doğru ta- 
nıyı %92'den %97'ye çıkarmıştır. 

Kliniğimizin bir olgusunda mandibulanın  
yol açtığı artefakt ve kitledeki yetersiz opaklaş-
ma istenen kalitede görüntüyü veremediyse de 
aynı olguya uygulanan diğer tetkiklerin ışığın- 
da yapılan ikinci değerlendirmede kitle kapsü- 
ler opaklaşma sayesinde tanınmıştır. 

BT kitlenin beziçi/bezdışı ayırımını, kesin 
lokalizasyonunu, sınırlarını ve çevre dokulara 
invazyonunu tam olarak gösterebilmektedir. 
Tomografinin yüksek duyarlılığı özellikle de- 
rin lob ve parafaringeal tümörlerin ayırımında  
ve fasial sinir/tümör ilişkisini belirlemede 
önemlidir. 

Rabinov derin lob ile tümör arasında tran-
sparan bir düzlemin varlığının beziçi/bezdışı 
ayırımında belirleyici olduğunu belirtir. Sun ve 
arkadaşları da derin lobi tümörlerde stilo id pro- 
jesin arka-içte, parafaringeal tümörlerde ise dış- 
ta yer almasının belirterek ayırımda önemini 
vurgulamaktadırlar. 

Fasial sinirle tümör arasındaki ilişki cerra- 
hi planlamada çok önemli bir noktadır, ancak  
henüz BT görüntülemede fasial sinir net olarak 
ortaya konulamamaktadır, Hemen tüm Radyo-
loglar diğer anatomik oluşumlara dayanarak ye-
rinin kestirilebileceğini belirtmektedirler. 

Rabinov da bu görüşe katılmakla birlikte 
tümörlerin bazı durumlarda basıya uğratarak fa-
sial siniri daha farklı yerlere itebileceğini ve cer-
rahın buna çok dikkat etmesi gereğini belirtir. 
Conn ise fasial sinir için belirleyici anatomik 
yapıların lokalizasyonlarının her kesitte değiş-
tiğini ve bu nedenle görüntülemenin güç oldu- 
ğunu ancak sinirin bez içi parçasının mandibula 
koluna göre olan konumuyla değerlendirme ya-
pılabileceğini belirtir. 

Çalışmamızda BT kitlelerin lokalizas-
yonunda tam başarı sağlamıştır. Tümörün ya- 
pısını belirlemede spesifik kriterler saptanarak 
tümörün niteliği hatta histopatolojisi değerlen-
dirmeye çalışılmıştır. 

Malign/benign ayırımında en önemli kriter- 
ler kapsül varlığı, sınırlanma özelliği ve kenar 
yapısıdır. Çalışmamızda da bu yönde bulgular 
elde edilmiştir. İki malign olguda da tümör sı- 
 

nırlarının bir bölümde belirsizleştiği ve sternok-
leidomastoid kasla arasındaki yağ düzleminin 
kaybı tanıya gitmemizi kolaylaştırmıştır. 

Ancak erken veya düşük grade'li maligni-
telerde görülebilen keskin sınır ve bazı benign 
tümörlerde kapsüllerin tam olmaması gibi ge-
nelleme dışı durumlar nedeniyle malign benign 
ayırımı her zaman aynı başarı ile yapılamaz. 

Swartz'da duktal yapı görüntülenmesi ve 
otoimmün hastalıklarda BT'nin yetersiz kala-
bileceğini ve başka tetkiklere gerek olabileceğini 
bildirmektedir. 

Enflamatuar patolojilerde bezin içinde yu-
muşak doku dansitesinde kitleler bulunabilir. 
Bunların kenar yapıları, kontrastlanmaları ne-
oplazilerle karışabilmekte ve yanıltıcı olabil-
mektedir. Bunların spesifik dansite göstereme-
meleri karışmalara yolaçmaktadır. Hatta ma- 
lign patolojilerle bile karışabildiği gösterilmiştir. 

Çalışmamızda ise kliniğin de yardımı ile 
enflamatuar patolojilerde tanı sorunu fazla 
olmamasına karşın; spesifik enfeksiyonlu 
kitlelerde tanı benign neoplazi olarak veril- 
miştir. 
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Rabinov BT'nin tanı değeri olarak kitleler- 
de %100, enflamasyonlarda ise %75 iken kli- 
nik ve laboratuar yardımı ile %90 olarak 
vermektedir. Casselmann BT'yi 22 parotis ne-
oplazmı olgusunda % 100 oranında tanı koydu-
rucu olarak bulmuştur. 

Berg ve arkadaşları ise iğne aspirasyon bi-
opsisi ile BT bulgularım karşılaştırdıkları çalış-
malarında BT'ye ancak: 

* aspirasyon biopsisi malign olarak sonuç-
lanırsa, 

* Warthin tümörlerinde, 
* derin lobi tutulumu düşünülürse, 
* fikse ve 
*fasial paralizi yapmış kitle varsa gerek 

duyulabileceğini çünkü aspirasyon biopsisiyle 
benign lezyonlara %93, malignlere %83 oranın- 
da tanı koyabildiklerini bildirmişlerdir. 

Schaefer ve arkadaşları Manyetik Rezonans 
ile BT'yi karşılaştırdıkları 12 parotis olgusun- 
da tanı özelliği olarak birbirine benzediklerini 
ancak uygulama kolaylığı ve artefaktsızlık açı-
sından Manyetik Rezonansın daha üstün oldu- 
ğunu belirtmişlerdir. Bryne ve arkadaşlarının 
çalışmasında ise tanı oranı 110 olguda %97 ola- 
rak verilmiştir. 

Kliniğimizde postoperatif olarak histopato-
lojisi ile karşılaştırma yapabildiğimiz 85 Bilgi-
sayarlı Tomografik uygulamada da doğru tanı 
oranı (malign-benign sensitivitesi) %94.1 olarak 
bulunmuştur. Yanlış negatif olgumuz %2.4  
yanlış pozitif olgumuz ise 3.5 oranındaydı. 

6 — ANJİOGRAFİ 

A — KONVANSİYONEL ANJİOGRAFİ 

Vasküler yapıların veya vasküler yapılara 
etkilerin damar yapısı içerisine özel kateterler 
yardımı ile girilip kontrast madde verilerek gö-
rüntülenmesi esasına dayanır. Vaskülarize pa- 
rotis kitleleri veya vasküler yapılara invazyon 
yapmış patolojilerin görüntülenmesi sağlanır. 
Ancak karotis veya femoral arter yolu ile 
uygulanması yöntemin invazif bir yöntem 
olmasını getirir. Bu nedenle uygulanımı kı- 
sıtlıdır. 

B — DİJİTAL SUBTRAKSİYON 
ARTERİOGRAFİ 

Damar yapılarının görüntülenmesinde kul-
lanılan Dijital Subtraksiyon yönteminin ana 
özelliği görüntüde olması istenmeyen yapıların 
silinmesi, çıkarılması, yok edilmesidir. Dina- 
mik vasküler görüntüleme yöntemidir. Nor- 
malde, baş boyun bölgesindeki yumuşak doku-
ların görüntülenmesi; hava içeren bölüm ve ke-
miklerin varlığı nedeniyle güçleşmektedir. Kon-
vansiyonel arteriografide bu nedenle optimum 
görüntüleme sağlanamamaktadır. Bu nedenle 
süperpoze olabilecek yapıların görüntüden atıl-
ması, çıkarılması Dijital Subtraksiyon yönte- 
miyle uygulanmaktadır. 

Vasküler sistemin bilgisayar yardımı ile ön- 
ce boş iken görüntülenmesi ve damar radyo- 
opak madde ile doldurulduktan sonra başlangıç-
taki görüntü referans alınarak istenmeyen gö-
rüntülerin çıkarılması esasına dayanan bu  
teknikte yine anjiografideki gibi artere girilip 
kontrast madde enjekte edilmesi gerekir. 

Bu yöntemin avantajı radyasyon dozunun 
düşük oluşu, daha az miktar ve konsantrasyon- 
da radyoopak madde kullanımı, görüntünün ka- 
lite ve tanının güvenilirliği olarak söylenebi- 
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lirken; teknik güçlük ve uygulama güçlüğü de    
dezavantajı olarak sayılabilir. 

Bizde az sayıda (2 olgu) uyguladığımız için 
sayısal sonuç veremiyoruz. 

7 — MANYETİK REZONANS 
GÖRÜNTÜLEME 

Radyodiagnostiğin vardığı zirve Manyetik 
Rezonans görüntülemedir. Yumuşak dokuların 
görüntülenmesi mükemmele ulaşmaktadır. 
Teknik, esasta güçlü bir manyetik alanda pro-
tonların radyofrekans dalgalarını absorbe ede-
bilme yeteneklerine dayanmaktadır. Yumuşak 
dokulardaki yüksek yoğunluk açık tonda gri 
gölge, düşük yoğunluk daha koyu şekilde gri 
gölge oluşturmaktadır. Gri tonlardaki bu deği-
şiklikler doku konsantrasyonuna bağlı olarak 
farklı komponentleri göstermektedir. Bu yoğun-
luğu etkileyen faktörler: 

— protonun radyofrekans uyanda enerjiyi 
absorbe etmesi, 

— absorbe enerji ile etkileşerek birleşme- 
leri ve, 

— görüntü hacmindeki proton sayısıdır. 
Bunlar dokunun manyetik parametreleridir ve 
doku kompozisyonu değişmedikçe değiştirile-
mezler. Bu durum aynı anatomik düzeyde farklı 
doku kontrastı ile farklı görüntülemeyi müm- 
kün kılar. 

Yumuşak doku ayırımı en üst düzeyde olan 
bu yeni teknikle Parotis kitlelerinde ilk sonuç- 
lara göre mükemmel oranda tanı konulabilmek- 
tedir. Ayrıca nıultiplanar oluşu nedeniyle hasta- 
yı yada cihazı hareket ettirmeden görüntüleme 
yapar. 
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8 — KOMBİNE GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLERİ 

Uygulanan tıbbi görüntüleme yöntemleri- 
nin tek başlarına yetersiz oluşları birbirini ta-
mamlayan kombine yöntemleri doğurmuştur. 
Böylece birbirlerinin dezavantajları ortadan kal-
dırılmaya çalışılmıştır. Ancak bu başlık altın- 
da yalnızca tıbbi görüntüleme yöntemlerinin 
kombinasyonu söz konusudur. Örneğin Ultra-
sonografi eşliğinde İğne aspirasyonu, veya BT 
rehberliğinde İİAB gibi birlikte uygulamalardan 
söz edilmeyecektir. 

8 — A : SİYALO-BİLGİSAYARLI 
TOMOGRAFİ 

Parotis bezinin görüntülenmesinde Bilgisa-
yarlı Tomografinin kullanılmaya başladığı ilk 
yıllarda Siyalografi ile kombine olarak uygulan-
masının daha yararlı olacağı öne sürülmüştür. 
Daha sonraki yıllarda ise kontrast maddenin  
bez yapısını gizlediği ve önemli bir üstünlük 
sağlamadığı, yeni jenerasyon yüksek nitelikli 
Bilgisayarlı Tomografi cihazlarının üretilmesiy- 
le ancak nadir durumlarda (zayıf sınırlı ve kü- 
çük izodens tümörler veya şüpheli olgular)  
Siyalo Bilgisayarlı Tomografi'ye gerek duyula-
bileceği ileri sürülmüştür. 

Bilgisayarlı Tomografiye ek olarak Siyalo-
grafi uygulanıp Siyalografi-Tomografi kombinas-
yonu yapılmaktadır. Bu teknikte de Stenon  
kanal ağzından yağda veya suda eriyen kontrast 
madde enjekte edilir. Kontrast madde tarama 
boyunca verilebileceği gibi katater sürekli ka- 
nalda bırakılarak gerekli durumlarda enjeksiyo- 
nun yinelenmesi ile de yapılabilir. Bu teknikle 
yapılan yorumlamalarda BT için kullanılan pa-
rametreler kullanılır. Yöntemin katkıları konu-
sunda görüşler farklıdır. Bir kısım araştırmacı 
özellikle BT uygulaması sonrası ek bir katkı 
sağlamayacağını savunurlar. Ancak BT ile gö-
rüntü sağlanamayan bazı parenkinıal patolojiler- 
de yararlı olduğu gösterilmiştir. BT'de izodens 
olan, sınırları tam belirlenemeyen ve lokalizas-
yonunda kuşku duyulan olgularda SBT'nin ya- 
rarlı olacağı ileri sürülmektedir. 

Siyalo Bilgisayarlı Tomografik incelemeler-
de düşük konsantrasyonlu suda eriyen kontrast 
 

maddeler çabuk atılımı ve boşalımı nedeniyle 
kullanılır. Bu incelemede kıyaslama isteniyor- 
sa her iki bezin kanalına kateter yerleştirilir. Er-
ken atılım durumunda yeniden radyoopak  
madde verebilmek için kanalda bırakılır. Yak- 
laşık 2-2,5 cc suda eriyen düşük konsantrasyon- 
lu (%140 mg) non-iyonik kontrast madde  
hastanın ağrı duyusu göz önüne alınarak enjek- 
te edilir. Daha sonra görüntüler uygun pencere 
genişliği ve düzeyinde filme aktarılır. 

Bu SBT görüntüleri değerlendirilirken: 

— bezlerin büyüklüğü, 
— sınırları, 
— parenkim yapıları, 
— kontrastlanma özellikleri ve 
— kitle varlığı araştırılır. Kitle saptanan 

olgularda 
— kitlenin bez içi-bez dışı ayırımı, 
— bezin lokalizasyonu, 
— fasial sinir ile ilişkisi, 
— kenar düzeni, 
— kontrastlanma karakteri ve 
— çevre dokulara infiltrasyonu değerlen 

dirilir. 

SBT incelemelerde ayrıca: 

— kanalların çapları, 
— dağılımı,  
— bezlerin büyüklükleri ve 
— konumlan gözlenir. Kitle varsa kitleye 
ait.: 
— dolma defekti, 
— kanallarda itilme, 
— yaylanma, 
— destrüksiyon, 
— amputasyon ve 
— ekstravazasyon olup olmadığı değerlen-

dirilerek tanı sorularımıza yanıtlar aranır. 

Yapılmış çalışmalarda SBT'nin tek başına  
ve özellikle ekstraglandüler olgularda tanı koy-
duramayacağı ve yetersiz kalacağı öne sürül-
mektedir. 

SBT'de bazı yazarlar yağda eriyen, bazıları 
da suda eriyen maddeleri kullanmayı önermek-
tedirler. Ancak son yıllarda yağda eriyen ve yük-
sek konsantrasyonlu suda eriyen kontrast 
maddelerin artefakta yol açtığı ve bunun değer-
lendirme güçlüğü yarattığı konusunda fikir bir-
liğine doğru gidilmiştir. 
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Çalışmamızda beziçi/bezdışı belirlemesin- 
de SBT; BT'ye ek bir üstünlük sağlamamış, an- 
cak tümörün yapısını belirlemede BT, SBT'ye 
göre daha değerli bulunmuştur. İki olgumuzda 
SBT BT'ye ek olarak şüpheli, ve bezle izodens 
kitleyi değerlendirmemize fırsat vermiştir. An- 
cak ekstraglandüler olguda ise tanı koydurucu 
olmamıştır. 

Mirich ve arkadaşları Manyetik Rezonans  
ile BT'yi karşılaştırdıkları olgulardan birinde 
BT'ye ek olarak parenkimal ve duktal yapı gö-
rüntülenmesine katkı için SBT'ye gerek gör-
müşlerdir. Lloyd ise bezin morfolojisi için 
kombine kullanımı önermektedir. İko'da SBT'nin 
enflamatuar olaylarda ve kitlelerde, pa- 
renkimal yapı ve fasial sinirle ilişkinin gerekli 
olduğu durumlarda ve kanal fistüllerinde uygu-
lanması gereğini belirtmiştir. 

Evers ekstraglandüler yapılarda yanılma 
olabileceğini belirttiği çalışmasında SBT'nin 
doğru tam oranını %93 olarak vermektedir. 
 

8 — B : DİJİTAL SUBTRAKSİYON 
SİYALOGRAFİ 

Normalde baş boyun bölgesindeki yumu- 
şak dokuların görüntülenmesi hava içeren bö- 
lüm ve kemik yapılar nedeniyle güçleşmekte- 
dir. Bu nedenle konvansiyonel siyalografide op-
timal görüntü sağlanamamaktadır. Damarsal 
yapıların görüntülenmesinde kullanılan Dijital 
Subtraksiyon yönteminin ana özelliği görüntü- 
de olması istenmeyen yapıların çıkarılması si-
linmesidir. Yöntemin bu özelliğinden yararla-
nılarak tükrük bezi kanalı, gözyaşı kanalı gibi 
kanaliküler yapılarda da kullanılabileceği Öne 
sürülerek deneme çalışmaları yapılmıştır. 

Duktal sistemin bilgisayar yardımı ile ön- 
ce boş iken görüntülenmesi ve sonra kanal rad-
yoopak madde ile doldurulduktan sonra  
başlangıç görüntü referans alınarak istenmeyen 
görüntülerin çıkarılması esasına dayanır. Bu 
yöntemde de bez ana kanalına girilip kontrast 
madde enjekte edilir. Dinamik vasküler bir gö-
rüntüleme yöntemidir. 

Dünyada henüz 1985 ve 1987 yıllarında ya-
pılmış sadece iki çalışma varken bizde 1987 yılı 
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sonunda bu yöntemi AÜTF Radyodiagnostik 
Anabilim dalı işbirliği ile uygulamaya koyduk. 
1989'daki Ulusal kongrede ilk sonuçları açıkla- 
dık. Bu arada son iki yıldır özellikle Avrupa'da 
yapılan çalışmalar yayınlanmaya başlamıştır. 

Dijital Subtraksiyon Siyalografik inceleme-
lerimiz; DSA aygıtında yapıldı. Görüntüler sa-
niyede bir imaj hızıyla 6 inçlik alan kullanılarak 
kaydedildi. Sırtüstü yatan hastada Stenon ka- 
nal ağzı bulunup, genişliğine göre geçilen Ra-
binov veya Manashil siyalografi kateteri 
sokularak kanala yerleştirildi. Katatere düşük 
konsantrasyonlu (%140 mg) suda erir noniyo- 
nik kontrast madde ile dolu 5 cc'lik bir enjek- 
tör takıldı. Anjiografi incelemelerinde olduğu  
gibi ekranda kanalların dolması gözlenerek çe- 
kim yapıldı. Kontrast madde enjekte edildi. 
Erişkinde ortalama 2-2,5 cc kontrast madde kul-
lanıldı. İncelenen bez hasta sırt üstü yatar po-
zisyonda ve başı bu bezin ters yönüne 15-20 
derece çevrilerek görüntüler çıkarmalı ve çıkar-
masız olarak filme aktarıldı. Bu incelemede: 

— bezin büyüklüğü, 
— kanalların çapları ve düzeni gözden 

geçirildi. 
— yer kaplayan lezyon varlığı, 
— kanallarda itilme, 
— yer değiştirme, 
— yapı bozukluğu, 
— amputasyon ve 
— kontrast madde ekstravazsyonu araştırıldı. 
— kitlenin yerleşimi, 
— boyutları ve davranışı saptanarak yine tanı 

sorularımıza yanıt arandı. 

Bu yöntemin avantajı radyasyon dozunun 
düşük oluşu, daha az miktar ve konsantrasyon- 
da radyoopak madde kullanımı, siyalografiye 
bağlı sialadenit riskinin azlığı, görüntünün kalite 
ve tanının güvenilirliği olarak söylenebilir- 
ken; teknik güçlük ve uygulama güçlüğü de 
dezavantajı olarak sayılabilir. 

Bu yöntemle kitlelerin ayırıcı tanısına da- 
ha kolay varılabilirken, lokalizasyon ve malign-
benign ayırımında yanlış değerlendirmeler sap-
tanmıştır. 

Dijital Subtraksiyon Siyalografi, (D.S.S.) üze- 
rinde çok az çalışma yapmış bir yöntemdir. Diji- 
tal vasküler görüntüleme cihazlarında uygulanan 
 

bu çıkarmalı siyalografi; konvansiyonel siyalog-
rafide karşılaşılan sinüslerdeki hava, kemikler 
arasındaki yüksek kontrastlanma ve süperpo- 
ze olma gibi dezavantajları ortadan kaldırarak 
daha net ve ayrıntılı görüntüler sağlamaktadır. 
Uygulanan kontrast madde ve radyasyon dozu- 
nun az olması gibi avantajların yanında tanı açı-
sından da konvansiyonel siyalografiye üstün 
bulunmuştur. 

Ancak herne kadar kitleyi belirlemede ya- 
rarlı olmuşsa da kitlenin yapısını belirlemede  
ve malign/benign ayırımında diğer tetkiklere ek 
bir bilgi sağlamamaktadır. Bezdışı kitlelerde de 
bası azsa yetersiz kalmaktadır. 
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Ginelin ve arkadaşları 31 olguluk çalışma-
larında 22 olguda bu tekniğin konvansiyonel si-
yalografiye üstün olduğunu göstermişlerdir. 
Lightfood'da 8 olgusu nedeniyle bu yöntemin 
duktal sistem görüntülemesinde konvansiyonel 
yöntemlere seçenek olabileceğini belirtmektedir. 
 

Yaptığımız çalışmada gözlemledik ki 
D.S.S.'nin avantajlı olduğu kadar dezavantajlı 
yanları da mevcuttur. Özellikle enflamasyonlar- 
da değerli sonuçlar aldık ve DSS ile 37 olguda 
%89.2 oranında tanı doğruluğu elde ettik. Yan- 
lış negatif olgularımız %2.7 ve yanlış pozitif ol-
gularımız ise %8.1 civarındaydı. 

E — SİTO-PATOLOJİK TANI 
YÖNTEMLERİ 

İĞNE ASPİRASYON BİOPSİSİ (SİTOLOJİSİ) 

Parotis kitlelerinin tedavisi ayrıntılı sorgu-
lama, fizik muayene ve yararlı görüntüleme tet-
kiklerinden sonra planlanabilir. Ancak bu 
planlamalar da Sitolojik tanıyı vermekten ço- 
ğu kez uzaktırlar. Özellikle klinik olarak ma-
lignite düşünülen kitlelerde Sitolojik tanı  
hemen hemen zorunlu olmaktadır. 

Sitolojik tanı ise iğne aspirasyon biopsisi 
olarak 1950'li yıllarda İsveçli bilim adamların- 
ca ortaya atılmıştır. İlk yıllarda sık şekilde Baş 
boyun kitlelerinde de uygulanan bu teknik bu  
gün uygulananlara göre göreceli kalın (Wim Sil-
verman) iğnelerle uygulandığı için ilk yılların 
hemen ardından tümör ekimi, yayımı ve koınp-
likasyonları nedeniyle suçlanır olmuştur. Özel-
likle Amerikan ekolü bu yöntemi terketmiştir. 
 

Ancak uygulamaların artışı ve tekniğindeki ge-
lişmeler nedeniyle son 15-20 yıldır yeniden es- 
ki popülaritesini kazanmaya başlamıştır.  
Yapılan kontrollü çalışmalar arttıkça ve bu ça-
lışmalarda tanı doğruluğu ve komplikasyon az- 
lığı gösterildikçe yeniden Baş boyun kitleleri ve 
bu arada Parotis kitlelerinde uygulanmaya baş-
lanmıştır. 

Günümüzde sık sık uygulanır oluşunda 
kullanılan iğnenin incelenmesi de yararlı olmuş-
tur. İlk yıllarda 1.8 mm çaplı iğneler kullanı- 
lırken günümüzde 0.6 mm çaplı olanları tercih 
edilmektedir. Normal iğne ile doku örneği alı-
nırken ince iğne ile hücre alınmaktadır. Bu ne-
denle yöntemin adı İğne Aspirasyon Biopsisi 
yerine İnce İğne Aspirasyon Sitolojisi olarak 
kullanılır olmuştur. 

Bizde Kliniğimizde Parotiste kitle olgula-
rında gerekli sorgulama ve tıbbi görüntüleme 
yöntemlerinden sonra Olguların kitle bulunan 
parotisleri ve çevresini iyot-alkol ile temizlen-
dikten sonra 4 cm uzunluğunda 21 Gauge iğneli 
20 cc'lik Luer-lock enjektör ile aspirasyon uy-
gulamaktayız. Uygulamada anestezik madde  
çoğu kez kullanılmaz. Kitle parmaklar ile sıkış-
tırıp sabitleştirildikten sonra iğne ile kitlenin 
içersine girilip ve burada negatif basınç uygu- 
lanır. Bu sırada iğnenin sadece yönü değiştiril-
mektedir, ve bu sırada aspirasyon materyalinin 
tüm enjektöre yayılmaması için iğne enjektör- 
den ayrılmakta ve basınç giderildikten sonra ye-
niden takılarak bu kez iğne ile birlikte 
çıkarılmaktadır. Bu yöntem Zajicek'in 1974'te 
tanımladığı yöntemin modifikasyonudur. 

Sonra aspirasyon materyeli birkaç lam üze-
rine püskürtülmekte ve materyel bir başka lam  
ile tamamen yayılmaktadır. Kuru havada tespit 
edilen lamlar Sitologlara ulaştırılmakta ve bu- 
rada çoğunlukla Hematoksilen eozin yöntemi ile 
boyanarak Sitologlarca değerlendirmeye alın-
maktadırlar. Sonuçlar Papanicolaou sınıflaması- 
na göre beş kategoride değerlendirilir ve kesin 
tanı konabilenlere ayrıca Sitolojik tam da verilir. 

Sitolojik tanının kesinliği Sitologun dene-
yimi ile orantılı olarak artmaktadır. 

Sitolojinin tanı değeri için, yapılan çalışma-
larda tanımlama farklılıkları vardır bu terim- 
ler bazı yanılmalara yol açabilmektedir. Bu 
tanımlardan bazıları şunlardır. 
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Sensivite, spesivite, tahmini değer, doğru- 
luk oranı gibi. 

Çoğunlukla neoplazilere uygulanan bu for-
müller, non-neoplazik kitlelerin sıkça rastlan- 
ması nedeniyle yanıltıcı olabilmektedir,  
Örneğin Granülomatöz bir kitleyi neoplazi ola- 
rak değerlendirmek de, benign bir neoplaziyi 
malign olarak değerlendirmek te yanlış (+) bir 
sonuçtur. 

Klinik uygulamada tanını kargaşasına yol 
açmamak için Kliniğimizde biz doğruluk ve- 
ya yararlılık oranını kullanmaktayız. 

Yapılan çalışmalarda farklılıklar olsa da 
Sensitivite (duyarlık) ve Spesivite (özgüllük) 
oranları %79 ile % 100 arasında bulunmaktadır. 
Yine bu çalışmalarda yanlış pozitif değerlendir-
menin bulunmaması veya çok küçük oranlar- 
da kalması, yanlış negatif olgularında düşük 
oranda olması ve de bunlarda yineleme yapıla-
bilmesi yönteme olan güveni arttıran sonuçlar- 
dır. Son yıllarda bu teknik hakkında tüm 
kuşkuların giderilmesine karşın uygulamanın 
zamanlaması konusunda farklı görüşler bulun-
maktadır. Bir bölüm yazar Radyolojik tetkikler-
den özellikle BT ve MRG gibi teknik güçlük ve 
yüksek ekonomi isteyen tetkiklerden önce ya-
pılmasını önermekte ve bu yöntemlere çoğu  
kez gerek bırakmayacağını bildirmekte iken, bir 
kısmı bu yöntemi Radyolojik yöntemlerin ta-
mamlayıcı olarak görmekte ve diğer bir grup ise 
Radyolojinin İğne Aspirasyonu için yol göste- 
rici, rehber, kılavuz olmasını ve birlikte uygu-
lanmasını önermektedirler. Ancak hemen bir 
çoğunun ortak düşüncesi uygulamanın (her ne 
kadar ekme, yayma olmasa da) operasyondan kı- 
sa bir süre önce yapılmasıdır. 

Bu yöntemde komplikasyon olarak travma, 
intrakapsüler hemoraji, nekroz, tümör hücre-
lerinin iğne traktusuna, efferent lenfatiklere ve 
kan damarlarına yayılımı düşünülebilir ancak  
ince iğne kullanımı ile bunların hemen tama- 
mı ortadan kalkmıştır. 

Ancak yinede deneyimli Sitologa gerek du-
yulması ve alınan materyelin yetersiz kalma- 
sının tanıda gecikmelere yol açabildiği de göz 
önünde tutulmalıdır. Benign tümörlerde uygu-
lanmaması, kuşkulu negatif sonuçlara güvenil- 
 

memesi ve biopsinin mutlaka tetkiklerden son- 
ra ve operasyondan kısa bir süre önce yapılma- 
sı önerilmektedir. 

İğne Aspirasyonunu kolay uygulanıp, ça- 
buk ve güvenilir sonuç veren, hastaya ve heki- 
me zaman kazandıran, ucuz ve risksiz erken  
tanı aracı olarak değerlendiriyor, Radyolojik 
yöntemleri tamamlayan ve hatta onun yerine 
geçebilecek bir yöntem olarak görüyor; seçil- 
miş, şüpheli ve malignite düşündüren olgular- 
da hemen mutlaka uygulanmasını öneriyoruz. 

Kliniğimizde 43 neoplaziye uyguladığımız 
bu yöntemle %93 oranında doğru sonuç aldık. 
Yanlış + sonuç almamamız sevindirici idi. Li-
teratürde de yanlış + oranı % 1-2 ve doğru ora- 
nı %65-95 olarak verilmektedir. Bizim  
serimizde malign benign sensitivitesinin yük-
sekliği (%88) gibi hücre tipi spesiviteside yük-
sektir (%90). 

STENON ORİFİS SMEAR'I 

Laboratuar yöntemler olarak tükrüğün in-
celenmesi gündeme geldiğinde Kliniğimizde de 
parotis neoplazilerinde intrakanaliküler dökün-
tülerin kanal ağzından alınması ile bunların Si-
tolojik tetkikinin tanıya yardımcı olup 
olamayacağını araştırdık. 

Şimik ve mekanik uyaranla parotis bezini 
uyardık ve Stenon ağzından materyeli alarak 
yayma hazırladık. Ancak bu nedenle yaptığımız 
11 olguda Sitolojik tanı elde edemedik. 

Yine de bu yöntemin duktal neoplazilerde 
tanı koydurucu olabileceği inancındayız. Ancak 
biz henüz bunu gözleyemedik. 

BİOPSİ: 

İnsizyonel biopsi: Parotis bezi tümörleri- 
nin tanısında İnsizyonel biopsinin yeri yoktur, 
kesinlikle kontrendikedir. Ancak cilde infiltre 
olmuş, daha önceden biopsi alınmış ve tanısın- 
da kuşkular olan olgularda ve inoperabl olgu- 
larda palyasyon tedavisinin tipini belirlemek 
amacıyla başvurulabilir. Benign tümörlerde ke-
sinlikle kontrendikedir. 

Eksizyonel biopsi : Eksizyonel biopsi ise 
mutlaka yapılmak isteniyorsa tümör normal 
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parotis dokusundan geniş ve güvenli bir kenar- 
la birlikte ve Parsiyel Parotidektomi şeklinde 
çıkarılmalıdır. 

Yine iğne koparma ve introral biopsiler de 
denenmiştir ancak önerilmemektedirler. 

FROZEN SECTİON 

Operasyon öncesi net tanı konamamış ol-
gularda intraoperatif olarak cerrahi planlama  
için Frozen Section'a başvurulmaktadır. Ancak 
Patologun çabuk karar vermesinin gerektiği ve 
yeterli inceleme yapamadığı bu durumda tanı 
yanlışlıklarına sıkça rastlanmaktadır. 

Bizde klinik ve tetkiklerle Malign olduğu- 
nu düşündüğümüz 8 olguda frozen section'a 
başvurduk. Ancak histopatolojisi daha sonra 
Malign olarak sonuçlanan bu olgulardan ancak 
5'ünde frozen doğru sonuç vermiştir, 3 olguda 
yanılmıştır. 

F — KOMBİNE TANI YÖNTEMLERİ 

Tek başlarına tanıya yeterli olamayan yön-
temlerin birkaçının bir arada kullanımı ile ta- 
nının netleştirilmesi amacını taşır. Burada  
sıklıkla İğne aspirasyonu görüntüleme yöntem- 
leri ile kombine olarak kullanılır. 

Örneğin Ultrasonografi rehberliğinde İğne 
aspirasyonu, Tomografi eşliğinde İğne aspiras-
yonu gibi. 

Yine CUSA'da (Cavitron Ultrasonik Cerra- 
hi Aspirasyon) Kombine bir yöntemdir ancak 
sonuçları tartışmalı olan bu yöntem bir tedavi 
yöntemi olarak uygulandığı için burada söz edil-
meyecektir. 

TARTIŞMA 

Parotis bezi hastalıklarında tanı, bezlerin 
yüzeyel yerleşimli olmaları nedeniyle bazen 
herhangi bir tetkike gerek duymaksızın basit mu-
ayene ve anamnez ile konulabilirse de bu tam 
çoğu kez yanıltıcı olabilmektedir. Her ne kadar 
kesin tedavi Histopatolojiye dayandırılırsa da 
anatomik özellik, cerrahi nüksün önemi ve 
mortalitesi, parotis kitlelerinde preoperatif ta- 
nıyı zorunlu kılmaktadır. Özellikle malignite- 
 

lerinin agresivitesi ve benign tümörlerinin nüks 
olasılığı nedeniyle preoperatif tedavi planlaması 
zorunludur. 

Yaş, cinsiyet, kitlenin lokalizasyonu, ağrı, 
fasial paralizi varlığı, cilt rengi değişimi, kitle- 
nin boyutu, kıvamı, hareketliliği tanı için 
önemliyse de belirli patolojiler için spesifik de-
ğildirler. Örneğin fasial paralizi varlığı malign 
parotis tümörlerine spesifik olmasına karşın ba- 
zı durumlarda bu genelleme dışına çıkılmakta- 
dır. Bryne ve arkadaşları bir Warthin tümörün- 
de, Delozier ve arkadaşları ise İngiliz literatü-
ründe 17 tane nörojenik olmayan ve benign pa-
rotis tümöründe fasial paralizi görüldüğünü 
belirterek kendileri de iki enfektif ve bir Wart- 
hin olgusunda fasial paralizi geliştiğini bildir-
mişlerdir. Lesser'de bir warthin olgusunda fasial 
paralizi saptarken, Chapnik bu tümörde  
tanının her zaman kolay olmadığını ve ayırıcı 
tanının gerekli olduğunu belirtmektedir. Klinik 
serimizde ise bir nörojenik tümörde (Nörofibro-
matozis olgusu) fasial parezi görülmekteydi. Bu 
tip tümörlerde dahi fasial parezi ve paralizinin  
sık görülmediği bildirilmektedir. 

Yine birçok spesifik enfeksiyon ve lenfade-
nopatilerin parotis tümörlerini taklit ettiği göz 
önüne alınırsa sadece fizik muayene ile gerek- 
siz yere radikal cerrahi girişim uygulanabile-
cektir. 

Bizim çalışmamızda da Tüberküloz lenfa-
denit, Toksoplazrnozis ve Aktinomikozis tanı- 
ları alan olgularımız fizik muayenede parotis  
bezi tümörü olarak değerlendirilmişlerdir. 

Fizik muayenede kitlenin lokalizasyonunu 
değerlendirme de her zaman yeterli olmamak-
tadır. Oysa cerrahi planlama da lokalizasyonun 
doğru saptanması önemlidir. Nitekim "Odon-
tojenik kist" tanısı alan olgumuz fizik muaye- 
nede intraparotid olarak değerlendirilmişti. 

Basit fizik muayenenin parotis bezi hasta-
lıklarında hemen çoğu kez tanı için yeterli ol-
mayacağı ve yardımcı tetkiklere gerek  
duyulacağı açıktır. 

Görüntüleme yöntemlerinin sonuçları bir- 
likte değerlendirildiğinde BT kitlenin yapısı, ke-
nar düzeni, lokalizasyonu ve fasial sinir ile ilişkisi 
açısından en doğru ve kesin bulguları 
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veren yöntem olmuştur. Kitlenin saptanmasın- 
da ise US tam ve net sonuçlan vermiştir. An- 
cak bu yöntemle de ekstraglandüler patoloji- 
lerde yanılmalar olmuş, lokalizasyon hataları 
saptanmıştır. DSS ise US ve BT'nin sağladığı bil-
gilere ek hiçbir bilgi vermemiştir. SBT ise iki 
olguda BT'ye katkıda bulunmuştur. 

Enflamasyonlarda ise her ne kadar sonuç-
larımız olumlu ise de bu yöntemlerle spesifik 
parametreler sağlanamamıştır. Buda bulguların 
rahatlıkla yanıltıcı olabileceğini düşündür-
mektedir. 

Klinikte tanı amacıyla bir tetkik düşünü- 
leceği zaman o tetkikin klinik yararı öncelik ta-
şıyacaktır. Ancak bu arada göz ardı edilemeye- 
cek bazı kriterlerde vardır. Bunların başlıcaları: 

— yöntemin kolay uygulanır olması, 
— güvenli ve net sonuçlar vermesi, 
— invaziv olmaması, 
— teknik güçlük taşımaması, 
— olabildiğince az cihaz gerektirmesi, 
— çabuk sonuç vermesi ve 
— daha ucuz olması olarak sayılabilir. 

Bu kriterlerde düşünüldüğünde Parotis be- 
zi hastalıklarında tanı için ayrıntılı anamnez ve 
muayeneden sonra öncelikle US ve ardından iğ- 
ne aspirasyonu uygulanmasını ve eğer ultraso-
nografi ile yeterli sonuç alınamamışsa BT veya 
MRG uygulanmasını önermekteyiz. Diğer yön-
temlere ise özelliklere göre gerek görülebile- 
cektir. 

SONUÇ 

Fizik muayene ve anamnez yüzeyel olma- 
ları nedeniyle parotis bezlerinin hastalıkları ve 
kitlelerinde çok yararlı bilgiler vermelerine kar- 
şın hemen hiçbir bulgunun net ve kesinliği söz 
konusu olmamaktadır. Akut enflamasyonlarda 
daha güvenilir gözlemlere karşın kitle ve tü-
mörlerde mutlak olarak yardımcı tanı yöntem-
lerine gerek duyulacaktır. 

US bezici kitlelerin saptanmasında tam ve  
net sonuç vermektedir. Beze komşu ve bezdışı 
kitlelerde ise yetersiz kalabilmektedir. Enflama- 
tuar/neoplazi ve malign/benign ayırımı ile lez-
yonun histopatolojisi için tipik bulgular varsa  
da bunlar her zaman saptanmayabilir. 

BT izodens küçük kitleler dışında tüm be- 
zici ve bezdışı kitleleri en iyi gösteren yöntem- 
dir. Tümörün bezici/bezdışı ayırımı, bezici 
lokalizasyonu tam olarak belirlenebilir. Neop-
lazi/enflamasyon ayırımında sınırlı ancak ma-
lign/benign ayırımında en yüksek özgüllüğü 
bulunan görüntüleme yöntemidir. Lipom, kist  
gibi dansite özellikli lezyonlarda histolojik ta- 
nı bile verebilmektedir. Çevre doku ve kemik 
tutulumları, destrüksiyonları net olarak görün-
tüleyebilmektedir. Ancak yoğunluk değerleri ve 
kontrastlanmaları bazen spesifik olmayabil-
mektedir. 

SBT ancak BT ile görüntülenemeyen ve 
kuşkulu bulunan küçük kitle lezyonlarında ve 
nadiren duktal yapıların da görüntülenmek is-
tendiği olgularda gerekli ve tanıya katkılı ol-
maktadır. 

DSS ise kitlelerin görüntülenmesinde du-
yarlıdır. Konvansiyonel Sialografiye üstün bu-
lunmasına karşın kitlenin yapısının belirlen-
mesinde yetersiz kalmakta ve US ile BT'den  
sonra hemen hiç katkısı olmamaktadır. 

MRG ise mükemmel bir tıbbi görüntüle- 
me yöntemidir, ve operasyon öncesi son yön-
temdir. 

İğne aspirasyonu ise sitolojik tanı verebi- 
len ve kolay uygulanıp yüksek doğruluk oranı 
veren bir yöntem olarak görüntüleme yöntemleri 
sonrası uygulanacak bir manipülasyondur. 

Sonuçta invaziv olmayan, kolay uygulana-
bilen, ucuz, çabuk ve doğru sonuç veren US'yi 
Parotis bezi hastalıklarında özellikle kitlelerin- 
de ilk uygulanacak yöntem olarak değerlendi-
riyoruz. Yeterli tanı koydurucu olamadığı 
olgularda, bezici/bezdışı ayırımı yapılamayan 
olgularda BT veya MRG uygulamasının gerek- 
li olduğunu savunuyoruz. Bazı enflamasyon ve taş 
olgularında ise SBT'nin yararlı olacağını an- 
cak SBT ve DSS'nin önceki tetkiklerden sonra 
nadiren seçilmiş bazı olgularda gerekli olacağı- 
nı savunuyoruz. 

Dünya sıklıkla kullandığı İnce İğne Aspi-
rasyon sitolojisini ise deneyimli Sito-Patolog-
ların değerlendirmeleri halinde ultrasonografi-
den, yeterli olmazsa BT veya MRG'den sonra- 
ki tanı yöntemi olarak değerlendiriyoruz. 
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