Parotis tiberkUlozu: U¢ olgu sunumu
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OZET

Bu makalede Gc olgu sunularak parotis tUberkdlozunun patolojik tipleri ve ameliyat éncesi tani konulamayan vakalar-
da acik biyopsinin onemi tartistidi. Qlquiardan ikisi lokalize. biri diffiz futulumiy parotis tuberktlozu idl. Lokalize olgu-
larda ekstrakapsuler diseksiyon fle, diffiz tip olan olguda ise acik biyopsi ile tari konuldu. Parotis bezi kitlelerinde mini-
mal cerrahi superfisyel parotidektomi olup, acik biyopsi ve enukleasyon tarzinda cerrahi rutin olarak uygulanma:z.
Farotis tuberkllozlarinda ise geleneksel olarak siiperfisyel parotidektomi yapiarak spesmenin histopatolojisi ife tant
konulur ve medikal tedavi uyquilanir. Parankimatoz tipteki olgumuzda, mukoepidermoid karsinoma benzerligi ve
yaygin fibrozis oldugu icin, kitlenin histopatolojisine gére cerrahi planianarak acik biyopst yapildi. Ameliyat oncesi, ince
igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ile kesin tant konulamayan bu gibi olgularda, ayinc tant amaciyta acik biyopsi vapilabilir.
Anahtar Kelimeler: Parotis bezi, tuberkiloz, acik biopsi
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SUMMARY

Tuberculosis of the parotid gland: Three case report

In this study, the pathologic types of the tubercuiosis of the parotid gland and the necessity of performing open biop-
sy in the cases who can not be diagnosed precperatively were discussed in the three cases. Two of these cases were
nodular flocalized) type and the other was diffuse type. The diagnases were established in the localized type by extra-
capsular dissection and the diffuse type by open biopsy. In the parotid gland mass, minimal surgical approach is
superficial parotidectormny and open biopsy or extracapcular dissection surgeries should not be performed routinely:.
The diagnosis of the parotid gland involvement with tuberculosis has traditionally been made after superficial
parolidectomy, then applied medical therapy. Due to similarity to mucoepidermoid carcinoma and diffuse fibrosis was
in the paranchymatous case, open biopsy was performed planning the surgery according to the histopathologic diag-
nosts. If the differential diagnosis cannot be made with fine needle aspiration blopsy (FNABJ in as these cases preop-
eratively, open biopsy can be performed for diagnosis.
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Parotis bezinin tUberkdlozu, hastaligin endemik
oldugu bélgelerde bile seyrektir(1-4). Parotis
kitlelerinin yaklasik % 2.5-10" unu olusturur ve her
iki cinsi esit tutar(5). Genellikie tek tarafiidir(6). iki
patolojik tipi tanimlanmustir: 1) lokalize tip, parotis
bezi icindek! lenf nodlarinin tutulumuna bagh solid
kitle seklindedir; 2} diffuz tip, parotis dokusunu
tutarak, irreguler noddler bir yapr gosterir. Bu lez-
yonlar, genellikle neoplastik hastaliklara benzer ve
kazeifikasyon nekrozuna bagli fistal ve/veya
fibrozis yapabilir(2,5). Parotis tiberkUlozlar, genel-
likle lokalize, solid kitle seklinde gorultr(1-5).
Preoperatif tani guctUr ve en sik rastlanan preo-
peratif yanlis tani, benign mikst timérdcir(1-5).

Bu makalede Uc tUberkUioz vakasi sunularak, ozel-
likle preoperatif tani konulamayan, parankimatoz
tUberkuloz olgularinda, acik biyopsinin onemi li-
teratdr esliginde tarusidi.

OLGU 1

Bayan H., 28 yasinda, ev hanimi, 23.05.1997
[protokol no: 147565) tarihinde; yizinin sol
tarafinda, yaklasik 6 ay oénce baslayan gittikce
buytyen sislik sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Fizik muayenede, sol parotis lojunda 3x3 cm
boyutlarinda, didzgun konturlu, sert kivamli, fikse,
agrisiz kitle mevcuttu. Klinik olarak benign timor
dustnuldua. Sistemik muayenesi, hematolojik test-
leri ve PA Akciger grafisi normaldi. USG ve BT
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tetkikinde, kitlenin duzgun sinirl oldugu, parotis
bezine invazyon ve yapisiklik gostermedigi
goruldi. ince igne aspirasyon biyopsisi(liAB), non-
spesifik lenfadenit olarak geldi. Hastaya iki hafta
boyunca amoksisilin ve metranidazol tedavisi veril-
di. Medikal tedaviye ragmen kitle boyutlarinda
kGculme gordlmedi. Fasiyal sinir korunarak, kitle
ekstra kapsuler olarak cikartildi. Kitlenin bez icine
vapisiklik gostermedigi ve kolaylikla diseke edildigi
goruldu. Materyal cerrahi olarak c¢ikartildiktan
sonra %107luk formaldehid solUsyonuna konu-
larak  patolojik inceleme icin  gonderildi.
Gonderilen materyalden alinan uygun doku
ornekleri ototeknikon takibine alindiktan sonra
parafine gomulerek bloklandi. Mikrotom yardimi
ile 5prluk kesitler lam Gzerine alinip, Hematoksilen
Eozin ile boyanarak isik mikroskopik dlzeyde ince-
lendi. Istk mikroskopide kazeifikasyon nekrozu ve
cevresinde lenfositler, epiteloid histiyositler ve
Langhans tipi dev hucrelerin yer aldigi grantlom
yapisi gortldd. Sonucg olarak tdberklloz ile uyum-
lu grantlomatoz iltihap olarak bildirildi.

OLGU 2

Otuzbir yasinda bayan N.O, 24.05.1999 [protokol
no: 178509 tarihinde; yaklasik 10 aydir sag kulak
memesinin altinda, agrisiz ve gittikce buyayen kitle
sikayeti ile klinigimize basvurdu. Fizik muayenede,
sag retromandibuler bolgede, angulus mandibula
seviyesinde, yaklasik 4x3 c¢cm boyutlarinda, maobil,
palpasyon ile agnisiz, cilde fiksasyonu gostermeyen
kitle mevcuttu. Sistemik muayenesinde, hematolo-
Jik testlerinde ve PA akciger grafisinde patoloji sap-
tanmadi. USG ve BT de yaklasik 9 ve 15 mm
caplannda iki adet konglemere LAP ile uyumiu kitle
goéruldd. 1iAB'si granUlomatdz iltihap olarak rapor
edildi. Kitle ekstrakapsuler diseksiyon ile cikartildr.
Ayni patolojik islemlerden gecirilen materyal 1sik
mikroskopik olarak incelendiginde kazeifikasyon
nekrozu, lenfositler, epiteloid histiyositler ve
Langhans tipi dev hucrelerden olusan grantlom
yapisi belirlendi.

OLGU 3

Bayan C.G, 63 yasinda 26.01.2000 (protokol no:
209968) tarihinde; bir yildir sol kulak énUnde git-
tikce buyGyen kitle sikayeti ile klinigimize
pbasvurdu. Fizik muayenede, sol parotis lojunda
yaklasik 2x3 cm boyutlarinda, sert, fikse, cilt invaz-
yonu goéstermeyen, adgrisiz kitle mevcuttu. Fasiyal
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parezi ve paralizi yoktu. USG" de sol parotis ekosu
artmis, parankim vyapisi heterojen ve bez
santralinde sinirlant net cizilemeyen, yaklasik 16
mm ¢apinda, hipoekoik, solid lezyon alani izlendi.
Ayrica sol submandibller bezde, yaklasik 12 mm
capinda sinin kismen ayirt edilebilen hipoekoik
solid lezyon goruldu. MRG' de, sol parotis bezinde
3.0x1.5 cm boyutlarinda duzensiz sinirli, hetero-
jen, Tl'de hipointens, T2'de hiperintens, hetero-
jen kontrast tutan kitle mevcuttu (Sekil 1). Sol sub-
mandibuler superolateralinde LAP veya ikinci bir
odak olmasi muhtemel T1 hipointens, T2 izointens
homojen kontrast tutan lezyon izlendi.
Goruntuleme yontemlerine gore radyologlarin
yorumunda, kitle malign tamor olarak
degerlendirildi.  [IAB'de class Il (enfeksiyon
hlcreleri iceren) sitolojik inceleme geldi. Hasta
genel anestezi altinda ameliyata alindi. Parotis kap-
stlt ve parankimininde fibrotik yapilara bagh
adhezyonlar gosterdigi  ve kitle  icinden
mukopurulan mayi geldigi tespit edildi. Ameliyat
sirasinda yapilan frozen kesit incelemesinde
malign hucre gérulmedi. Histopatolojik taniya
gore cerrahi tedavinin planlanmasi dasunulerek
insizyonel biyopsi alindi. Biyopsi materyalinde,
kazedz nekroz alanlarini ve Langhans tipi dev
hlcreler epiteloid histiositler ve lenfositlerin

olusturdugu grantlomatoz iltihabi doku goruldl
(Sekil 2).

Sekil 1. Sol parotis bezi anteriorda, 3.0X1.5 <m
boyutlannda, irreqglier sirurl, heterojen, TIAda
hipointens, T2ZA'da hiperintens, hetergjen kontrast
tutan kitle meveut (ok isareti). A Aksival T1A kesit, B.

Aksiyal TZA kesit, C: Kontrastit aksival T1A kesit
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Sekif 2. Kazedz nekroz alaniari ve langhans dev hicrelerini
iceren grandiomatéz iitihabi doku kesiti (H-EXZ20).

TARTISMA

Parotis tuberkUlozu, bez icinde veya cevresindeki
lenf nodilannin tutulumu ile olusan, yavas
baydyen, solid, yuzeyel ve derin dokulara fiksas-
yon gosterebilen, agrisiz, tumor benzeri kitle
seklinde klinik belirti verir(5,7). Enfeksiyon, lenf
bezlerinden parotis icine yaylarak parankimatoz
tutulum gosterebilir(1,3,5). Parankimatoz tipi
oldukca nadirdir(1,8). Parotis taberkdlozlarinda,
gecirilmis tuberkUloz oykusu, sistemik belirtiler ve
fasiyal paralizi genellikle yoktur(1,2,5,7). Akciger
grafisi genellikle normaldir(2,5). Yilarca asempto-
matik kalabilir(5). Bizim olgulanmizin ikisi noddler,
biri ise parankimatdz tutulumlu idi. Sistemik
muayenelerinde, akciger grafilerinde ve hema-
tolojik degerlerinde patoloji saptanmadi. Fasiyal
parezi ve paralizi yoktu. Yavas ve agrisiz baydyen
kitle hastalarda tek bulgu idi.

Preoperatif tani gugtdr ve genellikle lokalize tipi
mikst tuméorle, difflz tipi ise malign tumor ile
karisir(1-6). Tuberkulin cilt testi (Mantoux), daha
Once negatif oldugu bilinen hastalarda faydall cla-
bilir(1,2,5). Ancak ulkemizde BCG asisi rutin olarak
yaplidigindan guvenilir degildir. En degerli tani
yonteminin lIAB oldugu bildiriimektedir(1,4.,9).
lIAB'nin  sesitivitesi %80, spesifitesi  %90-
93'tar(4.9.10). Yanls negatiflik orarm %0-4.7
arasindadir(10). ince igne aspirasyonunda, sitolo-
jik inceleme negatif olsa bile aspirasyon
materyalinin kaitara yapilabilir. Coen, yeterli
materyal elde edilemedigi ve fistdl olusumuna yol
actigr icin  aspirasyonu onermemektedir(5).
O’'Connell ve arkadaslan, diger granulomatoz
hastaliklarda, yag nekrozunda ve yabanci cisim
reaksiyonlarinda da epiteloid hucreler gorulebil-
digi icin, tuberkUlozun kesin tanisinin, cerrahi
materyalde, Langerhans dev hucreleri ve

91

Parotis tiberkdlozu

kazeifikasyon nekrozunun géruimesi ile konula-
cagini ifade etmislerdir(2).

Goruntdleme yontemlerinden USG ilk yapilacak
tetkik olup, kitlenin kistik veya solid oldugu
hakkinda bilgi verir(1,2). BT de buyumus lenf bez-
leri ve nekroz alanlan iceren enfeksiyon odaklar
bulunabilir(2). Ancak, bu bulgular tuberkuloza
b6zgu olmayip, lenfomalarda da nekroz iceren
bUylamus lenf nodlar gérulur(2). MRG operasyon
oncesi kitlenin sinirlarini gostermesi ve medikal
tedaviye yaniti degerlendirme agisindan faydal bil-
giler verebilir(1).

Tamor ve enfeksiyonun cevre dokulara yayilmasi,
fasiyal paralizi ve duktal hasar riskinden dolayi,
parotis kitlelerinde acik biyopsi oneriimez
(1,5,9,10). Parotis tUberkulozlarinda, superfisyel
parotidektomi yapilarak kitlenin histopatolojik
tanisina gore medikal tedavi uygulamasi literatQr-
lerde kabul goren goérustar(1-8). Ancak paranki-
matoz tuberkllozlarda grantlasyon dokusunun
tumorden ayirt edilmesi guc olup, fibrotik
yapisikliklardan dolayr cerrahiye bagl fasiyal para-
lizi riski de oldukca fazladir(1,3). Ayrica mukoid
mayi iceren kistik alanlann bulunmasi mukoepi-
dermoid karsinomdan ayirt edilmesini
gUclestirir(3). TuberkUlozlu hastada patolojik tani
olmadan yapilacak radikal bir cerrahi rezeksiyonda
fasiyal sinir yaralanmasina bagh kalc paralizi
gelisebilecektir. Cerrahi rezeksiyonda fasiyal sinir
dallarinin  sakrifiye edilmesi dasunulUyorsa, bu
durum akilda tutulmal ve ack biyopsi ile tani
kesinlestiriimelidir(3).  Olgularimizin  birinde,
parankimatoz parotis tuberkllozu mevcuttu. Bu
hastaya preoperatif tani konulamadi. Ameliyat
sirasinda mukopurulan mayi iceren kistik alanlar ve
yaygin fibrotik yapisikliklar gozlendi. Hastada
fasiyal paralizi yoktu. Histopatolojik taniya gore
tedavi planlanmasi dustnulerek superfisyel
parotidektomi yerine insizyonel biyopsi alindi.

Sonuc olarak, parotis bezi kitlelerinde acik biyopsi
klasik olarak uygulanmayan bir yontemdir. Ancak,
parankimatoz tiberkiloz olgularinda, IIAB lle tani
konulamamissa, yaygin fibrozise bagh fasiyal pa-
ralizi riskinden ve maligniteye benzerliginden
dolay! sUperfisyel parotidektomi yerine, kesin tani
amaciyla acik biyopsi yapilabilir.
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