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OZET

Amag: Palatin tonsil hipertrofisi bulunan hastalarin tonsil biyumesinin altta yatan
nedeninin malign ve benign ayrimini diffuzyon agirlikli gorantileme ve kantitatif
ADC degerleri ile yapabilmeyi amagcladik.

Gereg ve Yontem: Hastanemizde Ocak 2015 - Mayis 2019 tarihleri arasinda 1,5
T MRG ile boyuna yonelik inceleme yapilan, klinik muayene ve konvansiyonel MR
goruntilerinde palatin tonsil hipertrofisi bulunan 36 hastanin 54 hipertrofik palatin
tonsili galismaya dahil edildi. Ug b degerinde (1000 sn/mm?2, 2000 sn/mm?2 3000
sn/mm?) difiizyon agirhkh gorintller elde edildi. ADC haritalari olusturulup
goruntiler retrospektif olarak degerlendirildi. ROI yardimiyla hipertrofik
tonsillerden ADC 6lgimu yapildi. Daha sonra hipertrofik tonsillerin histopatolojik
tanilari tespit edilip tanilar benign ve malign olarak siniflandinidi. Benign ve
malign tanilarin Gg¢ b degerindeki ADC degerleri patolojiler arasinda kargilastirildi.
Verilerin istatistiksel analizi SPSS (versiyon 20.0) programi araciligiyla one way
ANOVA, Kruskal Wallis testi ile yapildi. ROC analizi ile kesme degeri belirlendi.
istatistiksel anlamli fark icin p degeri 0.05’ten kiiglk olarak kabul edildi.
Bulgular: Benign tanilardan reaktif lenfoid hiperplazinin ortalama ADC degeri U¢
b degerinde (1000 sn/mm?2, 2000 sn/mm? 3000 sn/mm?) sirasiyla 0,702 + 0,107
x 10 *mm?/sn, 0,613 + 0,095 x 10-*mm?/sn 0,556 + 0,127 x 103 mm?/sn (ortalama
t+ standart deviasyon) olarak bulundu. Malign tanilardan skuamoéz hicreli
karsinomun ortalama ADC degderi her ¢ b degeri icin sirasiyla 1,046 £ 0,131 x
10 mm?/sn, 0,819 + 0,110 x 103 mm?/sn, 0,679 + 0,087 x 103 mm?/sn, diger bir
malign tani olan non-Hodgkin lenfomanin ortalama ADC dederi her U¢ b degeri
icin siraslyla 0,821 £+ 0,263 x 103 mm?/sn, 0,634 + 0,099 x 103 mm?/sn, 0,551 +

0,128 x 103 mm?/sn (ortalama + standart deviasyon) olarak bulundu.

vii



Sonug: Calismamizda tonsilin reaktif hiperplazisini tonsil skuaméz hucreli
karsinomundan yuUksek duyarlilik ve 6zgullikle ayirt edebildik. Sonug olarak ADC
Olcimundn palatin tonsil lezyonlarinin tanisinda rutin goértunttileme ydntemlerini
tamamlayici bir arag olabilecegi kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: Palatin tonsil, Difizyon agirlikh goéruntileme (DAG), ADC

viii



ABSTRACT

Objective: The study aims to discriminate underlying malignant or benign cause
of tonsil growth in patients with palatine tonsil hypertrophy using diffusion
weighted imaging and quantitative ADC values.

Material and Method: The study was conducted with 54 hypertrophic palatine
tonsils of 36 patients, who had a palatine tonsil hypertrophy diagnosis, according
to clinical examination and conventional MR images of 1.5 T MRI taken
throughout the neck between January 2015 and May 2019 in our hospital.
Diffusion weighted images of three b values (1000 sec/mm?, 2000 sec/mm?, 3000
sec/mm?) were obtained. ADC maps were created and the images were evaluated
retrospectively. ADC measurement was performed by means of ROl on
hypertrophic tonsil. Histopathological diagnoses of hypertrophic tonsil were later
identified and the diagnoses were classified as benign and malignant. ADC values
of three b values of benign and malignant diagnoses were compared between
pathologies. Statistical analysis of the data was performed through one-way
ANOVA and Kruskal Wallis test using SPSS (version 25.0) program. The cutoff
value was determined by ROC analysis. Statistically, p<0.05 was considered a
significant difference.

Results: Of the benign diagnoses, the mean ADC values of reactive lymphoid
hyperplasia were 0.702 + 0.107 x 103 mm?/sec, 0.613 + 0.095 x 103 mm?/sec,
and 0.556 + 0.127 x 10 mm?/sec (mean + standard deviation), respectively, at
three b values (1000 sec/mm?, 2000 sec/mm?, 3000 sec/mm?). Of the malignant
diagnoses, the mean ADC values of squamous cell carcinoma were 1.046 £ 0.131
x 103 mm?/sec 0.819 + 0.110 x 10°* mm?/sec, and 0.679 + 0.087 x 103 mm?/sec
(mean % standard deviation), while the mean ADC values of lymphoma, another
malignant diagnosis, were 0.821 + 0.263 x 103 mm?/sec, 0.634 + 0.099 x 103
mm?/sec, and 0.551 + 0.128 x 10° mm?/sec (mean % standard deviation),

respectively.



Conclusion: In our study, we were able to discriminate reactive hyperplasia of
tonsil from the squamous cell carcinoma of the tonsil with high sensitivity and
specificity. As a result, it was concluded that ADC measurement may be a
complementary tool to routine imaging methods in the characterization of palatine
tonsil lesions.

Keywords: Palatine tonsil, Diffusion weighted imaging (DWI), ADC



1.GIRIS

Orofaringeal kanser insidansi kanser ile iligkili human papillomavirus
(HPV) insidansinin artisi ile paralel artis gostermektedir. Orofaringeal kanserler
siklikla dil kdki ve palatin tonsilden kaynaklanir'. Tonsil timorleri bas ve boyun
bdlgesinin en sik karsilasilan primer tumoarleridir. Klinik olarak tonsilde ve bolgesel
lenf nodlarinda buyume ile prezente olurlar. Skuamoz hucreli karsinom (SHK) ve
non Hodgkin lenfoma (NHL) tonsilde en sik goriilen kanserlerdir?. Glnliik pratikte
tonsiller hipertrofi oldukca sik karsilasilan bir durumdur. Bu hastalarda kanseri
dislamak icin tonsillektomi yada eksizyonel biyopsi yapmak gibi yerlesmis bir
klinik yaklagsim mevcuttur®. Tonsiller hipertrofi yada asimetrisi olan hastalarda
malignite insidansi duguktir. Malignitenin diglanmasi igin tonsillektomi gerekliligi
hakkinda yeterli klinik kanit literatiirde mevcut degildir*.

Primeri bilinmeyen metastatik bas ve boyun SHK tanili hastalarda primer
timor odaginin saptanmasi spesifik tedavi uygulamak ve bunun sonucunda
hastanin mortalite ve morbidite oranlarini azaltmak icin oldukga énemlidir. Primer
odagdl saptamak igin rutin endoskopik degerlendirme, metastatik taraftaki
tonsilden eksizyonel biyopsi alinmasi gibi yaklagimlar mevcuttur. Diger bir
yaklasimsa bilateral tonsillektomi yapiimasidir. Pozitron emisyon tomografi (PET),
boyun ve toraks bilgisayarli tomografi (BT) ve boyun manyetik rezonans
goruntileme (MRG) kullanilarak primer odak daha ylUksek dogrulukla
saptanmaktadir®.

Konvansiyonel MRG sekanslari bas ve boyun tumorlerinin
lokalizasyonunu, yayilimini ve ¢evre dokularla olan iligkisini belirlemede oldukca
faydaldir. Ancak bazi hastalarda sadece konvansiyonel MRG ile tani koymak her
zaman mumkun olmayabilir. Boyle durumlarda difizyon agirhikh goruntileme
(DAG) gibi alternatif goruntileme yontemlerinin kullanimi, bas ve boyun

kitlelerinin tanisi ve preoperatif degerlendirilmesi igin yararl olabilir®.



DAG suyun dokular arasindaki difizyonunu degerlendirmede kullanilan
bir yontemdir’. Difiizyon molekdllere termal enerji tarafindan kazandirilan ve
bunun sonucunda olusan rastgele hareketi tanimlar. Ancak invivo ortamda su
molekillerinin difzyonu rastgele degildir. Hicresel karmagik mikroyapi nedeni ile
bu hareket doku tipine gore degismekle birlikte belli yonlerdedir. Bu nedenle
dokudaki sellllarite ve ekstraselliler matriks difizyonu etkiler®. Biyolojik
dokularda difizyon katsayisi (D) yerine gorunur difizyon katsayisi (Apparent
Diffusion Coefficient = ADC) terimi kullanilir. Bunun nedeni invivo ortamdaki
difizyonunun yalnizca suyun serbest hareketine bagll degil damar ici akim ve
beyin omurilik sivisi akimi gibi faktorlere de bagl olmasidir®. ADC degeri dokunun
mikroyapisi, selularite ve tumoér matriksi gibi karmasik faktorlerden
etkilenmektedir.

Bizim bu calismadaki amacimiz DAG’den olusturulan ADC haritalarinda
kantitatif ADC OlciUmu yaparak palatin tonsil hipertrofisi bulunan hastalarda altta
yatan nedenin benign yada malign ayrimini yapabilmek ve boylelikle non-invazif
bir yontemle hastalarin yonetimine katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Boyun bdlgesinin radyolojik anatomisi

Boyun anatomisinin karmasikligi nedeniyle boyun bolgesi alt bolimlere
ayrilarak incelenir. En sik kullanilan metotlardan biri bas ve boyun skuaméz
hdcreli karsinomunun kaynaklanip yayildigi yere gore yapilan ayrimdir. Buna gore
nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olarak U¢ bolume ayrilabilir (Sekil 1).
Radyolojik olarak bu bolumler birbirinden ayirt edilip timoér yayilimi
degerlendirilebilir. Nazofarinks anteriorda nazal koana, posteriorda st servikal
vertebralar, prevertebral kaslar ve klivusun inferioru tarafindan sinirlanir. Lateral
sinirlarini dstaki tiipl ve rosenmiiller fossayi 6rten mukoza olusturur. inferior siniri
ise yumusak damakta sonlanir. Orofarinks superiorda yumusak damak,
anteriorda sirkumvallat papillalardan itibaren dilin posterioru, 6n tonsiller plika ve
yumusak damak, inferiorda ise epiglota kadar uzanir. Posterior sinirini Ust ve orta
konstriktor kaslar olusturur. Hipofarinks ise orofarinksin alt siniri ve larinksin

posterioru arasinda krikoid kartilaja kadar uzanir'®.

Sekil 1: Normal st aerodigestif trakt. N: nazofarinks, OP: orofarinks, HP: hipofarinks, OC: oral
kavite, L: larinks'?



2.1.1. Boynun fasya bolmeleri

Boyun iki fasya tabakasindan olusur. Bunlar yuzeyel ve derin fasya
tabakalaridir. Yuzeyel servikal fasya (YSF), gevsek bag dokusu ve yag
dokusundan olusur. Bastan itibaren toraks ve aksillaya kadar uzanir. YSF, cildin
dermis tabakasi ve derin servikal fasya (DSF) arasinda seyreder. YSF mimik
kaslarini, platismayi, kutandz sinirleri, kan damarlarini ve lenfatikleri igerir.

Derin servikal fasya ise yuzeyel, orta ve derin olmak Uzere Ug¢ tabakaya
ayrihr'? (Sekil 2).

Sekil 2: Sagital T1-agirlikli gérinti. Derin servikal fasyanin yizeyel (kirmizi ok), orta (mavi ok)
ve derin tabakasi (yesil ok)"".

Derin servikal fasyanin yuzeyel tabakasi

Derin servikal fasyanin yuzeyel tabakasi (DSFYT) YSF ve boyun kaslari

arasinda seyir gosterir. Anteriorda hyoid kemige, superiorda mandibula alt kenari,



superior nukal ¢izgi, mastoid proges ve eksternal oksipital protuberansa yapisarak
arada kalan tiim ylizeyel boyun yapilarini kusatir. inferiorda ise spina skapula,
akromion, klavikula ve manubrium sterniye tutunur. Once sternokleidomastoid ve
trapez kasi gevrelemek igin ikiye ayrilir. Daha sonra posteriorda nukal ligamana
karigir. Mandibular agi dizeyinde parotis bezini gevrelemek igin tekrar ikiye ayrilir.
Cevreledigi yapilari tanimlarken basitlestirilmis bir 2’ler kurali mevcuttur. DSFYT
2 bezi (submandibular ve parotis), 2 kasli (trapez ve sternokleidomastoid) ve 2

boslugu (suprasternal ve subvaijinal bosluk) gevreler'!12,

Derin servikal fasyanin orta tabakasi

Derin servikal fasyanin orta tabakasi (DSFOT), superiorda kafa
tabanindan baslayarak mediastene, anteriorda hyoid kemikten toraks girimine
kadar uzanim goésterir. DSFOT muskdler ve visseral olmak Uzere ikiye ayrilir.
Muskuler yaprak sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid gibi strep kaslari
cevreler. Bu nedenle bu yapraga strep fasya adi da verilir. Visseral yaprak ise
farinks, larinks, trakea, 6zofagus, peridzofagial lenf nodlari, rekirren laringeal
sinir, tiroid ve paratiroid bezlerini gevreler. Visseral yaprak suprahyoid duzeyde
bukkofaringeal fasya olarak adlandirilir. Bukkofaringeal fasya posteriorda

prevertebral fasyaya yapisir'”.

Derin servikal fasyanin derin tabakasi

Derin servikal fasyanin derin tabakasi (DSFDT) kafa tabanindan
mediastene kadar uzanir. Alar ve prevertebral fasya olmak uzere iki 6nemli
bdlimU bulunur. Alar fasya retrofaringeal boslugun posterior ve lateral duvarini
olusturur. Servikal vertebralarin transvers progesleri arasinda seyir gosterip
karotid kilif ile birlesir. Prevertebral fasya ise longus colli, longus capitis, skalen
ve levator skapula gibi paraspinal kaslari gevreler. Ayrica brakial ve servikal
pleksus, vertebral arter ve veni gevreler. Servikal sempatik pleksusu bu fasyanin

anterior kompartimani fikse eder'"12,



2.1.2. Boyun anatomik bosluklari

Boyun bosluklari 19. yuzyilda cerrahlar ve anatomistler tarafindan
tanimlanmigtir. Bas ve boyundaki enfeksiyonlarin toraks ve abdomene yayilimini
arastirirken detayli diseksiyonlar yapiimig ve fasya tabakalari arasinda potansiyel
bosluklar oldugu anlasiimistir (Sekil 3). Ancak anatomik yapilarin karmasik olmasi
nedeniyle radyologlarin bu bosluklar hakkinda detayli bilgi edinmesi bilgisayarli

tomografi (BT) ve MRG'nin gelisimi ile olmustur's.

Sekil 3: Aksiyel T2-agirlikli goriinti. Suprahyoid (a) ve infrahyoid (b) dizeyde boyun bogluklari.
1: Faringeal mukozal bosluk, 2: Parafaringeal bosluk, 3: Mastikator bosluk, 4: Parotid bosluk, 5:
Karotid bosluk, 6: Retrofaringeal bosluk, 7: Perivertebral bogluk 8: Visseral bogluk'.

Parafaringeal bosluk

Parafaringeal bosluk diger derin servikal bogluklarin santralinde bulunan
Ozel bir bogluktur. Diger bosluklarin aksine, derin servikal fasyanin tam olarak
cevrelememesi nedeniyle mobil bir bosluktur. Bu 6zelliginden dolayr komsu
bosluklardan kaynaklanan kitlelerin lokalize edilmesi ve tanisinin yapilmasina
olanak saglar. Sinirlari kafa tabanindan hyoid kemige kadar uzanir. Bazi yazarlar
bu boslugu prestiloid ve poststiloid olarak 2’ye ayirir. Prestiloid bogluk buyuk
oranda yag dokusu igerir. Stiloglossus ve stilofaringeus kasi, parotis bezinin derin

lobu, inferior alveolar, lingual ve aurikulotemporal sinir bu bosluk igerisinde yer



alir. Poststiloid bosluk ise karotid arter, juguler ven, sempatik zincir, 9, 10, 11 ve

12. kranial sinirleri igerir. Nadiren ektopik tikriik bezlerini de icerebilir'®1,

Faringeal mukozal bosluk

Faringeal mukozal bosluk (FMB), DSFOT'nin hava yolu tarafinda
cevreledigi tUm dokulari 6zellikle de nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
mukozasini igeren bosluktur. Bu bosluk faringeal konstriktor kaslari gevreleyen
visseral tabakanin derininde yer alir. Kafa tabanindan krikoid kartilaja kadar
uzanim sergiler. FMB waldeyer halkasini olusturan lenfatik dokuyu, staki tipunU

ve konstriktor kaslari igerir'"12,

Mastikator bosluk

Mastikator bosluk, YSF’'nin mandibular a¢i duzeyinde medial ve lateral
olmak Uzere 2’'ye ayrilip ¢igneme kaslarini ¢gevrelemesiyle olusur. Medial fasya,
masseter ve pterigoid kasin Uzerinde seyredip kafa tabanina, lateral fasya ise
temporal kasin uUzerinde seyredip zigomatik arka yapisir. Boglugun medial
kompartimani foramen ovale ve foramen spinosumu igerir. Ayrica bu bogsluk
mandibular siniri de c¢evreler. Bu nedenle bu dizeydeki kitlelerin ve
enfeksiyonlarin foramenler araciligi ile ya da perinéral olarak intrakranial alana

yayllabilecegdi akilda tutulmalidir13,

Parotid bosluk

Parotid bosluk terimi neredeyse sadece radyoloji literatirinde kullanilir.
Parotid bogluk DSFYT’nin parotis bezini ¢gevrelemek icin 2’ye ayriimasi sonucu
olusur. Dis kulak yolundan mandibular agiya kadar uzanir. Bu bosluk parotis bez,
fasiyal sinir, retromandibular ven, intraparotidal lenf nodlari ve eksternal karotid
arteri igerir. Parotis bezinin superomedialinde, fasya tarafindan ortilmedigi icin

parafarengeal bosluk ile iligkilidir 1113,



Visseral bosluk

Visseral bosluk trakea, tiroid bez, 6zofagus ve bunlari gevreleyen visseral
fasya arasinda kalan bosluktur. DSFOT tarafindan olusturulur. Tamami infrahyoid
alanda bulunan tek bosluktur. Hyoid kemikten mediastene kadar uzanim gosterir.
Lateralde anterior servikal bosluk, posterolateralde karotid bosluk, posteriorda
retrofaringeal boslukla yakin anatomik komsuluk mevcuttur. Tiroid ve paratiroid

bez, 6zofagus, larinks, trakea ve rekurren laringeal siniri igerir''-12,

Retrofaringeal bosluk

Retrofaringeal bosluk yagd dokusu ile dolu olup anteriorda DSFOT,
posterior ve posterolateralde ise alar fasya tarafindan olusturulur. Bu bosluk kafa
tabanindan T4 vertebra seviyesine kadar uzanir. Suprahyoid duzeyde tehlikeli
bosluk ve perivertebral boslugun 6ntnde bulunur (Sekil 4). Ancak kesitsel
goruntilemede fasyal yapi net degerlendiriiemediginden tehlikeli boslukdan

ayrimi givenilir olarak yapilamaz "2,

Tehlikeli bosluk

Tehlikeli bosluk DSFDT’nin alar ve prevertebral yapraklari tarafindan
olusturulur. Tehlikeli bogluk denmesinin nedeni gevsek bag dokusu igeriginden
dolayi enfeksiyonlarin hizlica posterior mediastene yayilmasindan kaynaklanir.

Bu bosluk kafa tabanindan diyaframa kadar uzanim gosterir'".



Sekil 4: Sagital T2-agirikh MR gériintisi. Retrofaringeal (diiz ok) ve tehlikeli bogluk (kivrimh
ok)™.

Perivertebral bosluk

Perivertebral bosluk DSFDT tarafindan olusturulur. Anteriorda
prevertebral fasya, posteriorda vertebralar tarafindan sinirlanir. Prevertebral ve
paraspinal bosluk olarak iki kisimda incelenir. Kafa tabanindan koksikse kadar
orta hatta uzanir. Anatomik olarak 6nde tehlikeli bosluk, posterolateralde ise
karotid bosluk ile yakin komgulugu bulunur. Prevertebral bosluk prevertebral
kaslari, vertebral arter ve veni, brakial pleksusu, frenik sinir ve vertebral korpusu
icerirken paraspinal bosluk paraspinal kaslari, vertebralarin posterior kolonunu ve

brakial pleksusun proksimalini igerir.

Karotid bosluk

Karotid bogluk derin servikal fasyanin 3 tabakasi tarafindan olusturulan
karotid kilif tarafindan sariimistir. Ancak mandibular a¢i dizeyinde karotid kilif
karotid boslugu tam olarak gevrelemez ve bogluk igerisindeki yapilar bu seviyeden

itibaren parafaringeal boglukta seyreder. Bu nedenle bu bosluga retrostiloid



parafaringeal bogsluk da denir. Sinirlari juguler foramen dizeyinden aortik arka
kadar uzanir. Bu bosluk suprahyoid diizeyde internal karotis arter, internal juguler
ven, lenf nodlari, sempatik pleksus ve 9, 10, 11, 12. kranial sinirleri igerir.
infrahyoid diizeyde ise ana karotid arter, internal juguler ven ve 10. kranial siniri

icerir’13,

2.2. Palatin tonsilin embriyolojisi

Bas ve boynun embriyolojik gelisimi faringeal arkin 4. haftada ortaya
¢cikmasi ile sekillenir. Faringeal ark mezodermal doku tarafindan olusturulup
faringeal kleftler ile birbirinden ayrilir. Faringeal pos ise faringeal kleftler ve arklar
ile es zamanl olarak gelisim gosterir. Palatin tonsil 2. faringeal pos epitelinden
geligir (Sekil 5). Gelisim 14. gestasyonel haftada baglar. Epitel ilk olarak bir
tomurcuk olusturup tonsiller kavitenin altindaki mezenkimal dokuyu penetre eder.
Daha sonra mezodermal doku epidermal tomurcugu invaze etmeye baslar.
Gelisimin 3. ve 4. haftasinda primordial palatin tonsil lenfatik doku tarafindan

infiltre edilir. Boylelikle lenfoepitelyal bir doku olan tonsil gelisimi tamamlanir®®16,

Faringeal arklar

Earingeal poslar

Earingeal kleftler

Palatin tonsil

Sekil 5: Faringeal ark, kleft ve poslar®.
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2.3. Palatin tonsilin anatomisi

Siklikla tonsil olarak adlandirilan ve lenfoid sistemin bir parcasi olan
palatin tonsiller orofarinksin her iki lateral duvarinda bulunur. Orofarinks oral
kavitenin posteriorunda yumusak damaktan hyoid kemige kadar uzanip
superiorda nazofarinkse, inferiorda hipofarinkse, anteriorda ise orofaringeal
istmus araciligi ile oral kaviteye acilir. Palatin tonsiller orofaringeal istmus
lateralinde, dnde palatoglossal ark, arkada palatofaringeal ark arasinda yerlesim
gosterirler (Sekil 6). Orofarinks palatin tonsillerin diginda dilin 1/3 posteriorunu,
lingual tonsili, epiglottik vallekulayl, yumusak damagi ve superior konstriktor kasi
icerir. Palatin tonsiller ayrica lingual tonsil, tubal tonsil, ve adenoid gibi waldeyer
halkasinin bir pargasidir. Sindirim sisteminin ve Ust hava yolunun girisinde
bulunan palatin tonsiller sindirim ya da solunum yolu ile alinan toksik maddeler ve
zararll patojenlerle karsilasan ve lenfoid sistemin elemani olmasindan bunlara
kargi bir yanit da olusturan immun sistemin 6nemli elemanlarindandir. Tonsil
dokusu igerisinde B ve T lenfositler ve antijen sunan M hucreleri izlenir. Her bir
tonsilde bulunan (10-30 adet) kriptler sayesinde yiizey alani yaklasik 300 cm?'ye
kadar ulagir. Boylelikle solunum ve sindirim sistemi araciligi ile giren patojen ve
toksinlere kargi daha etkili bir savunma bariyeri olusturulmug olur. Tonsiller
dokunun ylzeyi keratinize olmayan skuamoz epitel ile kaphdir.

Palatin tonsillerin arteryel perflizyonu eksternal karotid arterin dallarindan
saglanir (dorsal lingual arter, asendan palatin arter, fasial arterin tonsiller dali ve
minor palatin arter). Venoz drenaji ise peritonsiller ven6z pleksus ile lingual ve
faringeal venlere, nihai olarakta internal juguler vene gerceklesir. innervasyon
trigeminal sinirin maksiller divizyonunun mindr palatin dali ve glossofaringeal

sinirin palatin dal aracihgi ile olur'=1°,
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Palatofaringeal ark

/F’a{atin tonsil

Orofaringeal istmus

Sekil 6: Palatin tonsillerin orofaringeal istmus diizeyinde 6nde palatoglossal ark, arkada
palatofaringeal ark arasinda yerlegimi'®.

2.4. Bas ve boyun kanserlerinde goruntileme teknikleri

Bas ve boyun kanserleri (BBK) birlesik krallikta erkeklerde en sik gortlen
4. kanser, toplum genelinde ise 8. siklikla gorulen kanserlerdendir. Primer BBK
insidansi yaklasik 900.000/yil olup, yillik 350.000 gibi 6nemli sayida 6lime neden
olur. Bas ve boyun bélgesinin karmasik anatomik yapisi ve farkl doku tiplerinden
dolay! bu bolgede cesitli histolojik alt tiplere sahip birgok kanser ortaya cikar.
Sikhkla larinks, oral kavite, nazofarinks, paranazal sinusler, nazal kavite ve
6zofagustan kaynaklanirlar. Bu boélgede en sik gorilen kanser skuamoéz hicreli
karsinomdur?%-22,

Gorunttleme teknolojisinin gelisimi ile paralel olarak onkolog ve cerrahlar
son birka¢ dekatta bir cok kanser tipinde hastaliksiz yasam suresini uzatmayi
basarmiglardir. Goéruntlileme yontemleri, bas ve boyunda goérilen tim kanser

tiplerinin yonetiminde olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. BBK’de goérintileme
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yontemleri, taninin yapilmasi, hastaligin yayilliminin belirlenmesi, biyopsi icin
kilavuzluk, evreleme, prognozu 6ngoérme, tedaviye yaniti degerlendirme, yeniden
evreleme ve rekdrren tUmorian saptanmasi amaciyla kullaniimaktadir.
GUnUmuzde onkolojide goruntulemenin roli degismektedir. Sadece anatomik
bilgi edinmekten ziyade BT ve MR perfuzyon, DAG ve pozitron emisyon
tomografisi (PET) gibi timor biyolojisi hakkinda bilgi veren teknikler 6n plana

ctkmaktadir?,

2.4.1. Ultrasonografi (US)

Goruntuleme tekniklerinin timor biyolojisinde bilgi verecek seviyeye
kadar gelismesine ragmen basit bir goruntileme ydntemi olan ultrason
gunumuzde biyopsi i¢in klavuz araci olarak kullaniimaktadir. Ayrica supheli lenf
nodlarinin malign-benign ayriminin yapilmasinda hala hayati bir yer tutmaktadir.
Ultrason degerlendirmesi bas ve boyun kliniklerinde baslangi¢ goérunttlemesi
olarak giderek artan oranda kullaniimaktadir. Bu modalitenin yarari icin dikkatli

inceleme ve kullanicinin yeterli teknik bilgiye sahip olmasi esastir?*.

2.4.2. Pozitron emisyon tomografi / Bilgisayarli tomografi (PET/BT)

Gorintileme yontemlerinin  kullanimi BBK evrelemesinde oldukga
onemlidir. Bas ve boyun bdlgesinin hayati organlari birbirine oldukga yakin
komsuluktadir. Bu nedenle hastaligin yayilimini belirlemek ve hastanin tedavi
sonrasi kaybedecedi fonksiyonlar hakkinda bilgi vermek igin gorintileme
teknikleri araciligi ile veri toplamak gerekir.

BT ve MRG bu amagla en sik kullanilan gérintileme yontemleridir. Her
ikisi de Ozellikle anatomik detayl gostermede guvenilir tekniklerdir. Ancak
kemoterapi, radyoterapi ya da cerrahi tedavi sonucu olugan degigsiklikleri
gostermede yetersiz olabilirler. Rezidu tumor, relaps ve fibrozis varliginda ya da
tedaviye bagl anatomisi degisen hastada yeniden evreleme yapmak zor olabilir.

incelenen bélgenin disinda bolgesel lenf nodu ve uzak organ metastazi

varligini arastirmak gereksiz ve yanhg tedavi rejimleri uygulamanin 6nune
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gecmek icin gereklidir. Metastatik lenfadenopati ile bagvuran bazi hastalarda ise
primer odagl saptamada BT ve MR yetersiz olabilir. PET/BT bahsedilen bu
eksiklikleri tamamlamada umut verici bir goriintileme yontemidir?!.
Flor18-florodeoksiglukoz (18F-FDG) PET son birkag yilda birgok kanser
tipinin yonetiminde tercih edilen modalitelerden biri olarak yer almistir. FDG-PET
kanser dokusundaki metabolik degisiklikleri gésteren gorintileme ydntemidir.
PET incelemesinin yapilabilmesi igin biyolojik bir molekile bir radyoizotop
baglanmalidir. Deneysel ve arastirma alanlarinda birgok molekil olmasina
ragmen gunumuzde 18F-FDG bu amagla birincil olarak kullanilan maddedir. FDG
intravenOz yolla enjekte edildikten sonra plazma araciligi ile hucrelere taginir.
Hucre igine glukoz transportlari araciligiyla girer (GLUT 1 ve GLUT 4). Huicre igine
girdikten sonra fosforile edilir. Kanser hicrelerinde anaerobik glikoliz baskin enerji
elde etme yontemi oldugundan fosforile edilen FDG bu yolak Gzerinden kullanilr.
Boylelikle kanser hiicre metabolizmasi hakkinda bilgi edinmis oluruz?.
FDG-PET goruntulerinde anatomik ayrinti yetersiz oldugundan BT ile
kombine edilebilir. Boylece tumor metobolizmasinin yani sira kanserin yayilimi ve
diger anatomik yapilarla olan iligkisi hakkinda da bilgi edinilir. Bazi hastalarda
kanser evrelemesinde PET-BT vyetersiz olabilir. Bu amagla kontrasth BT
incelemesi PET ile kombine edilip anatomi hakkinda daha detayl bilgi elde
edilebilir. PET-BT incelemesi primeri bilinmeyen metastatik BBK olan hastalarda,
klinik ve endoskopik muayene ve kesitsel gorintileme yontemleri saptanamayan
primer odagin saptanmasinda da yardimci olabilir. Negatif prediktif degeri oldukga
yuksek olan PET-BT incelemesi nodal metastazi ayirmada da oldukg¢a etkili bir

goruntilemedir?.

2.4.3. Pozitron emisyon tomografi / Manyetik rezonans (PET/MR)

BBK tium kanserlerin %4-5’ini olusturur. Bluylk ¢ogunlugu ise SHK’dir
(%90). Tanisi laringoskopi ve nazofaringoskopi gibi endoskopik yontemler
aracihgi ile alinan biyopsiler sonucu konulur. Ancak kanser, uzak organ metastazi

ya da nodal metastaz seklinde prezente oldugunda degisik primer odaklari
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dusundurip tani konulmasinda gugclige yol agabilmektedir. Bu hastalarda taniyi
takiben dogru evreleme vyapilmasi tedavi segimini belirlediginden oldukga
onemlidir. PET ve MR evreleme ve takipte sik kullanilan goéruntileme
yontemleridir. Difizyon agirlikli gérintileme, dinamik kontrastli MR goértntileme
ve PET kanser dokusunda anjiogenezisi ve metabolizmay1 degerlendirmek igin
kullanilan temel tekniklerdir.

Son zamanlarda hibrit PET/MR tarayicilarinin kullanima girmesi ile birlikte
onkolojik goruntulemede yeni olanaklar ortaya c¢ikmigtir. PET/MR ile kanser
dokusundan hicre proliferasyonu, hlcre reseptor ekspresyonu, glukoz
metabolizmasi ve hipoksi gibi genig bir alanda detayh fizyolojik bilgi elde etmek
mumkundur. Ayrica DAG, dinamik kontrastl gorunttleme ve spektroskopi gibi ileri
MR goruntuleme tekniklerinin PET ile kombine edilemesi PET'’in yetersiz oldugu
noktalarda tamamlayici olabilir. Boyun bolgesinin kompleks anatomik yapisi ve
MR’nin yumusgak doku rezolisyonunun iyi olmasi PET/MR’nin tumor yayilimini
gostermede PET/BT’ye olan Ustunluguniu acgiklayabilir. Buna ek olarak DAG,
dinamik kontrastl goruntuleme ve perfuzyonu degerlendirebilen ileri MR
yontemlerinin kullanimi ile bas ve boyun kanserleri multiparametrik olarak

degerlendirilebilir?®.

2.4.4. Bilgisayarlh tomografi (BT)

BT gunumuzde gelismeye devam etmektedir. TUp rotasyon slresinin 0.3
sn’ye kadar dismesi ile birlikte boyun gorunttleme hizli bir sekilde yapiimaktadir.
Karar verilmesi gereken BBK'nin goruntilemesinde tercih edilmesi gereken
teknigin BT mi MR m1 oldugudur. Klavuzlara goére bu tercih klinisyenin kendisine
birakilmistir. MR’nin  yumugak dokuyu degerlendirmede BT'ye Ustunligu
bilinmektedir. Doku rezoliusyonu BT'ye goére Ustindur (Sekil 7). Bu
nazofaringoskopi gibi inceleme yontemleri ile saptanamayan dil koku timorlerinde
onemli olabilir. BT'nin bu lokalizasyondaki lezyonlarda kullanimi yanhs negatif
sonugclara yol acabilir. Bas ve boyunda refere agriya yol agan bir tamor varliginda

kranial sinirlerin BT ile degerlendiriimesi mumkdn olmayabilir. Kranial sinir
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degerlendirimesinde de MR’nin BT’ye ustunlugu mevcuttur. Bas ve boyuna
metastaz yapan kanserlerde primer odagin akciger oldugu digltnullyorsa toraks,
BT ile taranabilir. Diger bir yandan radyoterapi planlamasinda BT kullanimi
kaginilmaz olabilir. Radyasyon onkologlarinin ¢ogu i¢in bas ve boyun bdlgesinin
karmasik anatomisini BT ile degerlendirmenin daha kolay olmasi bunun nedeni

olabilir?*.

Sekil 7: Solda bukkal skuaméz hucreli karsinomu (b-beyaz ok) olan hastanin BT (a) ve T2 agirlikh
MR gorintisi (b). MR’nin timor lokalizasyonu ve gevre uzanimini belilemede BT’ye olan
Ustlinligu4.

2.4.5. Dual enerji bilgisayarlh tomografi (DEBT)

BT'nin kesfinden beri DEBT’ye ilgi mevcuttur. Ancak 2 farkli ener;ji
seviyesine ait verilerin gosteriimesi mimkin olmadigindan, bu alandaki
teknolojinin gelisimi beklenmistir. Teknolojinin gelismesi ile birlikte son dekatta
dual-BT klinik kullanima girmistir.

DEBT iki farkli enerji seviyesine sahip x isini demetinin ayni anda dokuya
yonlendiriimesi ve gorunti olusumunda iki enerji seviyesinin de kullaniimasi
esasina dayanir. Kullanilan enerji seviyesi siklikla 80 kVp (kilovolt peak) ve 140
kVp'dir. iki farkli enerji seviyesinde x 1sini elde edilmesi icin hizlica kVp degisimi
yapan tek x isini kaynagi ya da farkh kVp degerine sahip iki x 1sin1 kaynagi

kullanilabilir (Sekil 8). Dokunun ve materyallerin x 1s1n1 atentiasyon farkhliklari ve

16



farkl elementel yapisindan yola ¢ikarak bilgisayar yazilimlari araciligiyla su, iyot
ve kalsiyum birbirinden ayrilabilir. Boylece DEBT materyal karakterizasyonu
yapilmasina ve farkli enerji seviyelerinde dokunun degerlendirilebilmesine olanak
saglar. Bu konvansiyonel BT'de mevcut olmayan bir 6zelliktir.

Bas ve boyun bolgesinde kanser goruntilemesi, timor yumusak doku
ayrimi ve kritik yapilara invazyonun saptanmasinda DEBT’nin yardimci

olabilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir?®.

Sekil 8: Tek kaynakli (A) ve iki kaynakli (B) dual eneriji bilgisayarli tomografi®.

2.4.6. Manyetik rezonans goruntuleme (MRG)

MRG diger gorUntileme teknikleri ile karsilagtiriidiginda anatomik
degerlendirme igin belirgin Ustinligu olan bir gorintileme ydntemidir. Bas ve
boyun bdlgesinde tiumoér yayihminin saptanmasi ve tedavi sonucu olugan skar
dokusunun tespit edilmesinde faydalidir. Ayrica anatomik degerlendirmenin yani
sira ayni incelemede metabolik, molekiler ve fizyolojik bilgi saglayabilir. Bu
fonksiyonel tekniklerin bas ve boyun bdlgesinde uygulama zorluklar olsa da
zamanla Kklinik pratikte daha sik kullanilacaktir. Tumoér vaskularitesini
degerlendirmek icin dinamik kontrastli gérintileme yapilabilir. intravendz
kontrast verilmesi dncesi, esnasi ve sonrasinda hizli T1 agirhkh gortntuler elde
edilip gadolinyumun ekstraselluler mesafeye gecisi semikantitatif ve kantitatif

olarak hesaplanabilir. Boylece doku perfizyonu hakkinda bilgi edinilmis olur.
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Kontrast madde verilmeden de BOLD (Blood Oxygen Level Dependent) ve ASL
(Arterial Spin Labelling) gibi MR teknikleriyle kanser dokusunun perfuzyonu ve
hipoksi hakkinda bilgi edinebiliriz.

Manyetik rezonans spektroskopi (MRS) doku igerisindeki metabolitlerin
spektroskopik analizinin yapilmasina olanak saglar. Bas ve boyun bdlgesinde en
sik kullanilan MRS teknigi proton MRS (' H-MRS) teknigidir. Bu teknikle doku
icerisinde var olan, hicre proliferasyonu ve membran dongusunu belirleyen kolin
dlzeyleri belirlenip kolin/kreatin oranindaki yukselmeyle dokunun malign
potansiyel tasidigi kanisina ulasilabilir. Ayrica nekrotik ve hipoksik dokularda
laktat ve lipid pikleri arastirilabilir.

Sonu¢ olarak MRG bas ve boyun bolgesinde kanser tespiti ve
evrelendirmesi, kanser dokusunun sinirlarinin saptanip tedavi planlanmasinin
yapillmasinda ve benign sureclerin (inflamasyon, infeksiyon ve benign tumor)
malign sureglerden ayrilmasinda yardimci olur. Bas ve boyunda birgok timor
tipinin gorulmesi nedeniyle fonksiyonel MR tekniklerinin konvansiyonel MR

goruntileme ile birlikte kullanimi giderek yayginlasmaktadir?2.

2.4.7. Difliizyon agirlikh goruntiileme (DAG)

DAG biyolojik dokularda, su protonlarinin brownian hareket olarak bilinen
molekuler difizyonunu gosterir. Molekuler diflzyonun kantifikasyonu ADC
haritalari ile saglanir. ADC degeri secilen b degerine bagl olarak belirgin sekilde
degisebilir. DAG’de sadece dusik b degeri kullanilirsa ADC haritasi temel olarak
mikrosirkilasyon ve mikroperflzyonu, sinirli olarak difuzyon etkisini yansitir.
Yuksek b degeri kullanilirsa ADC haritasi neredeyse tamamen dokudaki gergek
difuzyonu gosterir. ADC degerleri inceledigimiz dokunun mikroyapisal durumu
hakkinda da bilgi verebilir. E§er incelenen doku hiperselluler ise su molekullerinin
difizyonu engelleneceginden dusuk ADC degerleri elde edilir. ADC degerleri ile
tiroid nodulleri ve parotis kitleleri gibi bazi lezyonlarda benign ve malign ayrimini
yuksek duyarlilikla yapabilmek mumkun olmustur. Bunun yani sira bas ve boyun

bblgesinde gorulen lenfomanin SHK'den daha dusuk ADC degerlerine sahip

18



oldugu bir¢cok calismada gosterilmistir. Prognozu dngérmede de ADC degerleri
kullanilmis ve tedavi 6ncesi daha yuksek ADC degerine sahip SHK alt tipinin
tedaviye daha iyi yanit verdigi anlagiimigtir. Ayrica kemoradyoterapinin ilk
haftasinda DAG yapilan hastalarda tedavi 6ncesi ADC degerleri ile tedavi sonrasi
ilk hafta ADC degerleri karsilastirilip ADC dederinde artis olanlarin tedaviye iyi
yanit vereceg@i ongorilebilir. BBK'nin tedavi sonrasi takiplerinde, tedaviye bagl
inflamasyon ve rekurren tumoér varh@inin ayriminda dinamik kontrasth MR ve
PET/BT kullaniimaktadir. Bazi hastalarda iki goruntileme yonteminde de yanlis
pozitif sonuglar ortaya cikabilmektedir. Bu durumda da DAG’nin kullanimi
yararhdir. Tedavi sonrasi olugan benign prosesler, rekurren timorlerden ADC
degerleri ile glivenle ayrilabilmektedir. Nodal metastazin belirlenmesinde de ADC
degerleri yuksek duyarlilik ve 6zgullikle kullanilabilir.

Bas ve boyun bolgesinde gorulen kitlelerin benign ve malign ayriminin
yapillmasinda, tedaviye yaniti 6ngérmede, erken ve tam yaniti belilemede DAG

yardimci olmaktadir?2.2427,

2.5. Difuizyon agirlikli goruntuleme ve difuzyon fizigi

insan bedeninin yaklagik %60-%70’i sudan olusur. Diflizyon molekiillere
termal enerji tarafindan kazandirilan rastgele brownian hareketi tanimlar.
Homojen bir ortamda diflizyon rastgeledir ve her yone esit olasilikla gerceklesir.
insan bedeni gibi karmasik bir gevre igerisinde su intraselliller ve ekstraselliiler
kompartimanlara ayrilir. Su molekulleri ekstraselliler alanda nispeten serbest
diftizyon g&steririr. Intraselliler mesafede ise ekstraselliler mesafeye gére
nispeten kisitlanmis difuzyon gosterir. Bunu bir bardak icerisindeki suyun hareketi
ile daha anlagilir bir sekilde agiklamak gerekirse bardak igerisindeki su molekulleri
her yere rastgele dagilmis haldedir. Bu dagilm sadece bardagin sinirlari
tarafindan engellenir. Biyolojik dokularda ise su molekullerinin hareketi hucre
membrani ve makromolekiillerle olan etkilesimden dolayi engellenir. insan

bedenindeki farkll dokularin, karakteristik selluler yapisal duzen ve farkli
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intrasellUler-ektraselliler sivi kompartiman oranlarina sahip olmalari nedeniyle
karakteristik difizyon 6zellikleri mevcuttur.

Biyolojik dokulardaki su molekullerinin diflzyonunun kisitlanmasinin
derecesi doku sellllaritesi ve hicre membran butanligu ile iligkilidir. TUumor
dokusu gibi yuksek selliler dansiteye ve intakt hicre membranina sahip
dokularda difizyon kisitlanmasi artar. Lipofilik hiicre membrani su molekdillerinin
intrasellller ve ekstrasellller hareketine karsi bir bariyer olusturur (kisitlanmig
difuzyon). Aksine dusuk selltlarite ve bozuk hicre membranina sahip dokularda
ekstraselluler mesafe oransal olarak artar ve defektif hiicre membrani sayesinde
su molekdlleri intraselltler ve ekstraselliler mesafe arasinda kolaylikla hareket
eder?8-30 (Sekil 9).

Sekil 9: Ylksek sellularite ve intakt hiicre membrani olan dokuda kisitlanmig difiizyon (A), disuk
sellllarite ve defektif hiicre membrani olan dokuda serbest diflizyon (B)?28.

Biyolojik dokulardaki difuzyon sinyali intraselliler, ekstraselliler ve
intravaskuler mesafede bulunan su molekullerinin hareketinden kaynaklanir. Kan
akimi nedeniyle intravaskuler mesafedeki difuzyon buyudkligu intraselliler ve
ekstraselliler mesafedeki difizyondan daha buayuktar. Farklh dokularda

intravaskliler mesafedeki difuzyonun, oOlgllen diflizyon sinyaline katkisi
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degisebilir. Tumor dokusunda artmis vaskularite nedeni ile intravaskuler

mesafedeki difiizyonun katkisi 6nemlidir?8.

2.5.1. Diflizyon agirliklhi goruntiilemenin teknik gelisimi

Molekdler difizyon (Brownian hareket) ilk olarak 1905’lerde Einstein
tarafindan tanimlanmistir. Terim olarak molekdler difizyon sivi igerisindeki
herhangi bir molekulin termal enerji ile uyarildigi zaman rastgele yer
degistirmesini tanimlar?®.

Tum goruntileme yontemlerinin amaci iyi bir uzaysal ¢dzinUrlikle obje
kontrasti elde edebilmektir. Tanisal goruntileme yontemlerinin ilk geligimi
kontrast sinyali elde etmek igin doku dansitesi Ozelligine odaklaniimasiyla
baglamistir. 1970’lerde modern klinik MRG tip alanina giris yapmistir. MRG
sadece doku dansitesinden (proton) degdil ayni zamanda relaksasyon
Ozelliklerinden yararlanarak mukemmel kontrast rezolisyonu saglamistir.
Arastirmacilar T1 ve T2 relaksasyon oOzelliklerine odaklandiktan sonra su
molekdllerinin diger 6zelliklerinden kaynaklanan yeni bir kontrast elde etme
yontemi kesfetmislerdir. 1984’te MRG kontrast maddesi ulasilabilir olmadan 6nce
Denis Le Bihan karaciger anjiomalarini diger karaciger timorlerden ayirt etmeye
calismis ve Stejskal ve Tanner’in 1960’larda yapmis oldugu ¢alismaya dayanarak
solid timorlerde molekuler difizyon o6lgimunin, molekiler hareketin
engellenmesine bagll daha dusik degerlerde olacagini iddia etmistir. Ayrica
spesifik manyetik gradient pulslar kullanarak difiizyon sinyalini kodlayabilecegini
digunmustur. Ancak difuzyon kodlayici gradientlerin konvansiyonel MR
sekanslari ile birlestirimesinde teknik zorluklar mevcut oldugundan 0.5T MR ile
karacigere yonelik vyapilan ilk difizyon goruntileme hayal kirikligiyla
sonuglanmisti. Ayrica difizyon MR goéruntileme teknik olarak oldukga yavasti ve
solunumdan kaynaklanan artefaktlara duyarlydi.

1990’larin baslarinda eko-planar goruntulemenin (Echo-Planar Imaging =
EPI) kullanimi ile DAG kullanima girmeye baglamigtir. EPI temelli DAG sekansi
hizlh olup harekete bagli artefaklara da ¢dzim getirmisti. DAG baslangigta
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Moseley ve arkadaslari ve Warach ve arkadaslari tarafindan akut inmenin erken
tanisinda kullanilmistir0.

EPI'nin gelisimi, yiksek gradient amplitidd, ¢ok kanalli koiller ve paralel
gorintiileme sayesinde DAG’nin kullanimi yayginlasmistir. Ozellikle paralel
goruntileme, eko zamani (Echo Time = TE) ve k-alani kodlama suresinin
disurilmesine olanak saglayarak hareket artefaktlarinin 6nemli dlglde
azalmasini saglamistir. Bu sayede DAG’nin pelvis ve abdomen gibi ekstrakranial
alanda kullanimi da yayginlagmistir. Goruntu kalitesinin artmasi, kisa goruntu
elde etme ve difUzyon olgim suresi, kontrast madde ihtiyacinin olmamasi
nedeniyle DAG, inceleme zamaninda belirgin artisa yol agmadan konvansiyonel
MR sekanslarina eklenerek kullanilabilmektedir. Bunlara ek olarak DAG
gunimuzde tumor degerlendirmesine yardimci olan kalitatif ve kantitatif bilgi

saglar®.

2.5.2. Temel fizik

Difuzyon bir sistem icerisindeki molekullerin hareketi olup ayni zamanda
bir transport yontemidir. Molekul buyukligu ve is1 gibi ¢evresel faktorlerden
etkilenir. DifGzyon terimi belli bir zaman araliginda bir sivi igerisindeki molekdllerin
toplam yer degistirmesini tanimlar. Her bir molekilin ayri ayr diflzyonunu
saptamak oldukga zordur. Serbest bir ortamda molekdller her yone esit olasilikla
rastgele dagilirlar. Molekullerin her ydne olan esit dagilimi izotropik difiizyon
olarak adlandirilir. Ornek verecek olursak, serebrospinal sividaki su molekiilleri
her yone esit dagilim gosterir. Kisitlanmis bir ortam igerisinde ise molekullerin
hareketi kisitlanmanin oldugu yénde azalir. Bu durumda anizotropik diflizyondan
bahsedilir. Anizotropik difizyon, difuzyonun her yonde esit miktarda olmamasini
tanimlar (Sekil 10). Anizotropi buydk oranda doku sellllaritesi ve hicre
batinligine bagh olarak olusur. Ornek verecek olursak, néral traktlarda
molekdller longitudinal yonde diger yonlere kiyasla daha buyuk miktarda difuzyon

gerceklestirird’.
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A. [zotropik difizyon B. Anizotropik diflizyon

Sekil 10: izotropik (A) ve anizotropik (B) diflizyon32.

Stejskal ve Tanner invivo ortamdaki su molekullerinin diflizyonunu
standart bir T2 agirlikh spin eko (SE) sekansinda, radyofrekans (RF) pulsunun
Oncesi ve sonrasina simetrik olarak yerlestiriimis iki difizyona duyarlastiran
gradient araciligi ile dlgmeyi basarmislardir.

Birinci gradient su molekiillerini defaze eder. ikinci gradient ise hareket
halinde olmayan su molekdillerini tamamen refaze eder. Yasayan organizmalarda
su molekillerinin hareketi hicre membrani ve makromolekiller tarafindan
kisitlandigindan birinci gradient ile defaze olan molekullerin tamami refaze olmaz.
Boylece dlgllen sinyalde bir kayip yasanir (Sekil 11). Bu sayede invivo ortamdaki
su molekullerinin hareketi, DAG’de Ol¢llen sinyal intensite zayiflamasi olarak
gosterilir. Su molekullerinin hareketinin buyuklugu olgllen intensite zayiflamasi ile

orantilidir2833,
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Sekil 11: Su difizyonunun dlgtlmesi. T2 agirlikh spin eko sekansina simetrik olarak yerlestirilen
iki difizyon duyarlastiran gradient (2. Gradient sonrasi sabit molekuller tamamen refaze olurken
biyolojik dokulardaki hareketli su molekdilleri tamamen refaze olamaz ve sinyal kaybi olugur)?.
DAG sekansinin su molekullerinin hareketine olan duyarlligi uygulanan
gradient amplitidu, gradient suresi ve gradientler arasindaki zaman araliginin

degistiriimesi ile degisebilir. MR cihazlarinda diflizyon sensitivitesi, b (sn/mm?)

degeri olarak bilinen parametrenin degistiriimesi ile kolaylikla degistirilebilir.

B degeri degistirildiginde sirasiyla gradient amplitidu, gradient suresi ve

gradientler arasindaki zaman degistirilir.

24




(2 5
b :szﬁr(&——

Yukaridaki denklemden anlasilabilecegi gibi b degeri y (Hidrojen atomu
protonunun jiromanyetik orani: 42.58 MHz/T), G (Uygulanan gradientin
bayukligu), & (Gradient suresi) ve A (Gradientler arasi zaman aralidi)
parametrelerine baghdir?®31,

intravaskiiler bosluk gibi su molekiillerinin hareketinin artmis oldugu
ortamlarda kigik b degerlerinde (50-100 sn/mm?) sinyal kaybi izlenirken, su
molekullerinin hareketinin kisith ve daha az oldugu ortamlarda yavas hareket
eden su molekullerinin difizyonunu gostermek igin yuksek b degerlerinin (1000
sn/mm?) kullaniimasi gerekir. DAG modifiye edilmis bir sekans oldugundan her
difuzyon goruntusu molekuler hareketi yansitan difuzyon sinyalinin yaninda T1 ve
T2 kontrasti da tasir. Bunu engellemek icin en az iki farkh b degeri ile
gerceklestiriimis difizyon agirlikli gorintulerden elde edilen ADC haritasinin

olusturulmasi gerekir.

S(h
ADC = Ing('z) g
S(bl) bl_bl

Yukaridaki denklemden anlasildigi Gzere ADC haritasinin olusturulmasi
icin en az iki farkli b degerinde elde edilmig difuzyon goruntusune ihtiyac vardir.
Dokudaki difuzyonu olgebilmek icin monoeksponansiyel ve multieksponansiyel
modeller kullanilabilir. Monoeksponansiyel modelde diftizyon agirliksiz (b = 0
sn/mm?) ve herhangi bir b dederinde alinan iki gorinti kullanihp ADC haritasi
olusturulur. Goruntulerden biri difizyon agirliksiz oldugundan intravaskuler

mesafeden kaynaklanan diflizyon (Perflizyon) ve yavas hareket eden su
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molekdllerinden kaynaklanan difuzyon ayni ADC haritasinda verilir. Perfuzyon
etkisinden kurtulmak igin multieksponansiyel model ile farkli b degerlerinde elde
edilen DAG kullanilir. Bu sekilde olusturulan ADC haritasi doku difizyonunun
dogru odlgulmesine olanak saglar. ADC haritasindaki sinyal intensitesi T1 ve T2
kontrast etkisini elimine etmenin yaninda, doku icerisindeki difizyon degisiklikleri
ile direkt iligkilidir. Dokudaki difiuzyon azalirsa ADC haritasinda hipointens, artarsa

hiperintens goriinar 283133,

Gorunti olusumu

Konvansiyonel MR sekanslarinda uygulanan gradientlerin farkli yonlerde
ve buyukliklerde olmasindan dolayi dlgulen sinyaller faz ve frekans bilgisi tasir.
Olgllen sinyaller k-alani ad verilen bir koordinatta kodlanir. Gériintii olugsumu igin
k-alaninin ~ doldurulmasi  gereklidir. K-alanindaki ham datalar Fourier
transformasyon olarak bilinen matematiksel yontemle konum bilgisi igeren gorsel
imajlara donuasturaltr. Difizyon agirlikh goruntulemede ise k-alaninin analogu
olan 3 boyuta sahip g-alani mevcuttur. Her bir gradient spin eko (SE) pulsunda
bir gértntu olusur ve g-alaninda spesifik bir pozisyonu temsil eder. Farkli buyUkltk
ve yoOnlerde uygulanan gradientler ile tekrarlayan pulslar sonucu bir vokselde
yuzlerce goruntl olusur. Bu goruntiler igerisinden difuzyonu en ¢ok yansitan
sinyaller g-alaninda tekrar organize edilir. Daha sonra Fourier transformasyon
yontemi ile imajlara gevrilir (Sekil 12). Tum difuzyon goruntileri difizyon agirhigi
olmayan diger bir deyisle b =0 sn/mm? olan standart bir SE gorintisl ile

karsilastirilir?®.
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Sekil 12: Degisik blyuklik ve ydénde uygulanan gradientlerle elde edilen difiizyon agirlikli
gbruntdler. g-alanindaki her bir sari nokta farkl yén ve buyuklikte difizyon gradientine kargilik
gelmektedir?®.

Goruntilerin degerlendirilmesi

DAG’lerin anlamli olarak degerlendirilebilmesi i¢in en az iki b degerinde
elde edilmesi gereklidir. YUksek b degerlerinde su molekullerinin difizyonundan
kaynaklanan sinyal artar. Boylece sinyal intensitelerinin degerlendiriimesi doku
karakterizasyonuna olanak saglar. Ornegin yiksek selllilariteye sahip timorler su

molekullerinin hareketlerini kisitladigindan yuksek b degerlerinde sinyal
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intensitesinde artig gorunur. DAG’lerde doku sinyal atentasyonunun vizuel olarak
degerlendirilmesi timor taramasi, timor karakterizasyonu ve kanserli hastalarda
tedaviye yaniti belirlemede kullanilir. DAG’lerde sinyal intensitesi diflizyon ve T2
relaksasyonuna baglidir. Bu nedenle uzun T2 relaksasyon suresine sahip
dokularda DAG’de sinyal artisi olabilir. Buna T2 parlamasi (T2 shine through)
denir. Diger bir fenomende anizotropiye bagli olan parlamadir. Anizotropi
difizyonun farkli yonlerde esit buylklikte olmamasi sonucu olugur. Serebral
beyaz cevherde internal kapsul dizeyinde DAG’'de sinyal intensite artigi
gorulmesi anizotropiye bagli olarak gelisir. Farkli b degerleriyle elde edilmis
DAG’ler kullanilarak ADC haritalari Uzerinden kantitatif 6lgim yapmak
muUmkindir. Her bir b degeri x eksenine, karsihdi olan ortalama sinyal
intensitesinin logaritmasi ise y eksenine yerlestirildiginde olusan egrinin altinda
kalan alan ADC degerini verir (Sekil 13). ADC degerleri manyetik alan guclinden
bagimsiz olup T2 parlama etkisini ortadan kaldirir. Boylelikle doku difizyonu daha
dogru bir sekilde degerlendiriimis olur. ADC haritalarinda, hiperselliler bir
ortamdaki kisitlanmig difuzyon daha az sellller bir ortamla karsilastirildiginda

daha dislk sinyal intensitesi ile gosterilir?8.

Normal

Sinyal intensitesinin logaritmasi

Y

I

I

I
0 150 500

b degeri ( sn/mm?)

Sekil 13: Gorindr difizyon katsayisi (ADC)?8.
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Artefaktlar

DAG birgok artefakta duyarlidir. DAG’de izlenen en o6nemli artefakt
distorsiyon artefaktidir. Distorsiyon artefakti manyetik alandaki inhomojeniteye ve
incelenen bolgedeki manyetik duyarlilik farkhliklarina baglidir. 3T MR cihazinin
klinik kullaniminin artmasi ile daha iyi sinyal-gurulti oranlari elde edilmis olsa da
manyetik alan gicunun artmasi manyetik duyarlilik ile ilgili artefaktlarda artisa yol
acar. EPI sekanslari igin oldukga homojen manyetik alana gerek vardir. Yine de
bazi hastalarda doku-hava gegis yerlerindeki protonlar farkl faz degisikligi
gosterip umulandan farkh manyetik duyarliliga yol agabilirler. Bu nedenle géruntu
distorsiyonu olusabilir (Sekil 14). Incelenen bdlgede bulunan metaller de
distorsiyona yol acabilir. Distorsiyonun diger bir nedeni de kullanilan gradientler
olabilir. Gradientlerin hizli degisimi eddy akimi adi verilen bir akima yol ac¢ip alan
homojenitesini bozabilir. Eddy akimlari ayrica golgelenme (ghosting) artefaktina
da yol acabilir. EPI sekanslari mikroskopik ve makroskopik harekete duyarhdir.
Bu nedenle EPI sekanslar distorsiyonun disinda makroskopik hareketin neden
oldugu golgelenme ve bulaniklagsma (blurring) artefaktlarinin olusmasina yol
acabilir. DifGzyon olgimu artefaktlardan etkilenebilir. Artefaktlari azaltacak
onlemler alinsa da istemli ve istemsiz hasta hareketi, solunum, kan basinci ve
masadan kaynaklanan mekanik titresimler éngortulemez olup artefakta neden

olabilir3?.

Sekil 14: Fantomdan elde edilen T2 agirlikh goérinti (A). Fantom hava araylizeyine sahip
oldugundan difiizyon agirlikli goriintiide (B) distorsiyon artefakti olusmaktadird’.

29



2.6. Palatin tonsilde asimetri-hipertrofi

Tonsil asimetrisi genelde hastanin klinik durumundan bagimsiz olarak
saptanir ve altta yatan maligniteye sekonder gelismis olabilir. GUnluk pratikte
pediatrik yas gruplarinda tonsiller asimetri sik karsilasilan bir durumdur. Boyle
hastalarda altta yatan olasi bir maligniteyi diglamak igin rutin olarak tonsillektomi
yapilir. Tonsillektomi spesmenlerinde en sik gorilen patolojik degisiklik lenfoid
hiperplazi olmasina ragmen asimetri SHK ve lenfoma gibi altda yatan primer tonsil
malignitesine ya da metastatik tutuluma bagh gelismis olabilir3343%,

SHK yetigkin bireylerde en sik gorllen tonsil malignitesidir (%85). Bunu
lenfoma takip eder. Her iki tumar de tek tarafli tonsil bUylUmesiyle prezente olurlar.
Bazi yazarlar bu hastalarda maligniteyi dislamak i¢in tonsillektomi yapilmasi
gerektigini vurgularken, diger arastirmacilar asimetrik tonsilde malignite
insidansinin diisik olmasindan dolayi1 gézlem yapmayi tercih eder®,

Palatin tonsil hipertrofisi otolaringolojistlerin sik kargilastigi bir durumdur.
Genellikle rekurren enfeksiyon sonucu ya da jeneralize lenfoid hipertrofinin
parcasi olarak geligir. Klinik pratikte tonsiller hipertrofi, obstruktif uyku apne
sendromu ile karigtirilabilir. Tonsiller hipertrofi, tonsiller hacimden ziyade faringeal
hava yolunun acikligina dayanarak subjektif ya da sayisal olarak derecelendirilir.
Hava yolunun obstriksiyonuna dayanarak Brodsky tarafindan yapilan
derecelendirme siklikla kullanilan subjektif derecelendirme sistemidir. Sayisal
derecelendirme sistemi Freidmen tarafindan olusturulmustur. Bu sisteme gore
derece 1 hipertrofide palatin tonsiller plikalar arasindadir. Derece 2’de plikalari
asar. Derece 3’te plikalarin arkasina uzanir. Derece 4’te ise orta hatta uzanir
(Sekil 15)37:38,
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Sekil 15: Friedman tonsil derecelendirme sistemi. a Derece 0, tonsil yoklugu. b Derece 1, tonsiller
plikalar icerisinde. ¢ Derece 2, tonsiller plikalari asiyor.d Derece 3, tonsiller pilikalarin arkasina
uzaniyor. e Derece 4, tonsiller orta hatta uzaniyor3s.
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2.7. Tonsil kanseri

Orofaringeal kanser insidansi kanser ile iligkili HPV insidansinin artigiyla
paralel olarak artis gostermektedir. Orofaringeal kanserler genellikle dil koku ve
palatin tonsilden kaynaklanir. Orofaringeal kanseri bulunan hastalarin blyuk
¢ogunlugu benzer yaklasimlarla tedavi edilmesine ragmen orofarinks, posterior
faringeal duvar, dil koku ve palatin tonsiller gibi 3 ayri alt bdlumu igerir. Kanserin
kaynaklandigi lokalizasyona goére cerrahi yaklasimda degisiklikler olabilir.
Tonsiller erigkin bireyler icin hayati bir neme sahip olmadigindan tonsillektomi
sonucu Onemli derecede fonksiyon kaybi yasanmaz. Bu nedenle palatin
tonsillerden kaynaklanan kanser varliginda diger lokalizasyonlarin aksine organ
koruyucu cerrahi 6nemli degildir’-*.

Tonsil kanseri orofaringeal kanserlerin en sik gorulen tipidir. Sigara
iciciligi ve asin alkol kullanimi etyopatogenezde rol oynar. Son yillarda geng
populasyonda HPV ile iligkili tonsil kanseri insidansinda énemli derecede artis
mevcuttur. Diinya Saghk Orgitinin bas ve boyun tiimérleri siniflandirmasinin
dorduncu baskisinda, hastalik hakkindaki mevcut bilgimizi yansitacak sekilde
bircok degisiklik yapiimistir. Tonsil gibi alanlarda lenfoepitelyal dokularin varligi
nedeniyle oral ve orofaringeal kanserler yeni siniflamada ayri klinik antiteler
olarak degerlendiriimigtir. Tonsillerde en sik goérilen kanser tipi SHK’dir. Yeni
siniflamada tonsil SHK’si HPV pozitif ve HPV negatif SHK olarak 2 ayri subgruba
ayrilmistir. Tonsil kanserinden stuphelenilen hastalarin histolojik ayirici tanisinda,
SHK ve lenfoma siklikla, merkel hicreli timdr ve metastazlar ise nadir siklikta

dusundlmelidir®,

Gorlintuleme

Tonsil kanseri olan tUm hastalara tedavi dncesi kesitsel gorintileme
yapmak gerekir. Kontrastli MRG primer hastalik ve yayillimini gostermede oldukga
iyi yumugak doku kontrasti saglar. Bu alandaki metalik dig implantlari gibi

artefakta yol agabilecek durumlarda BT tercih edilebilir. BT giinimuizde nodal ve
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pulmoner tutulumun arastiriimasinda kullaniimaktadir. Tespit edilmesi gu¢ olan
tonsil kanserlerini evrelemek ve tedaviye yaniti belirmek icin PET/BT kullanilabilir.
Cerrahi planlama ve sekonder maligniteleri diglamak igin endoskopik

degerlendirme ve biyopsi yapilmasi énerilmektedir4°.

Evreleme

Tonsil kanserinin evrelemesi Amerikan Kanser Derneginin (AJCC)
orofaringeal kanserler icin yaptigi tumoérun 6zelliklerinin (T), lenf nodu tutulumu
(N) ve metastaz (M) durumlarinin degerlendirildigi TNM evreleme sistemine gore
yapilir. 2016'da guncellenen 8. edisyona gore orofaringeal kanserler HPV ve
p16’nin prognoz ve yonetim Uzerine olan etkisini yansitmak igin p16 pozitif ve p16

negatif olarak 2'ye ayrilmistir (Tablo 1)*'.

Tablo 1: Amerikan Kanser Dernegi’'nin (AJCC) orofaringeal kanser TNM siniflamasi#’.

p16 pozitif timor p16 negatif timor

T1: Tumor <2 cm

T2: Tumor 2-4 cm

T3: Tumoér >4 cm veya epiglotun lingual
yiizeyine uzanim ——

T4: Larinks, dilin ekstrinsik kasi,medial | T4a: Larinks, dilin ekstrinsik kasi,medial pterigoid,sert
pterigoid, sert damak,Mandibula, lateral | damak,Mandibula invazyonu
pterigoid kas, pterigoid lamina, lateral | T4b: Lateral pterigoid kas, pterigoid lamina, lateral

nazofarinks,kafa tabani yada karotis invazyonu | nazofarinks,kafa tabani yada karotis invazyonu

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Tek tarafli lenf nodlan < 6 cm N1: Ayni tarafli tek lenf nodu< 3 cm

N2: Karg! tarafli-iki tarafli lenf nodlar < 6 cm N2a: Ayni tarafli tek lenf nodu 3-6 cm
N2b: Ayni tarafli multipl lenf nodu <6 cm

N2c: Karsi tarafli ve iki tarafli lenf nodlari < 6 cm

N3: Metastatik lenf nodlar > 6 cm N3a: Tek lenf nodu > 6 cm
N3b: Ekstrakapsuler yayilimi bulanan tek veya multipl

lenf nodlari

MO0: Uzak metastaz yok

M1: Uzak organ metastazi

T: Timor, N: Lenf nodu, M: Metastaz
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Tedavi

Erken evre tonsil kanserinin cerrahi tedavisinde transoral robotik cerrahi
ve transoral lazer mikrocerrahi yontemleri kullanilabilir. Transoral robotik cerrahi
kisa operasyon, yatis ve iyilesme suresi nedeniyle erken evre kanserlerin
tedavisinde tercih edilebilecek etkin bir yontemdir. Transoral lazer mikrocerrahi
tekniginde tonsil dokusunun birka¢ parga halinde gikarilmasi nedeniyle cerrahi
sinir degerlendirmesi yapmakta gugclikler ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi tedavinin
temel amaci tonsil dokusunun tamamen uzaklagtiriimasidir. Erken evre
kanserlerde radyoterapi de yapilabilmektedir. Radyoterapi cerrahi tedaviye
benzer sad kalim slresine sahiptir. ileri evre kanserlerde ise kemoradyoterapi
tercih edilen tedavi seklidir. Bu amagla sisplatin, kontraendikasyon varliginda ise

setliksimab kullanilan kemoterapétik ajanlardir’-42.

2.7.1. Palatin tonsilin skuamoz hicreli karsinomu

Orofaringeal kanserler bas ve boyun bdlgesinde ortaya ¢ikan kanserlerin
bayuk bir kismini olusturur. SHK orofaringeal duzeyde en sik (%95) gorilen
kanser tipidir. Orofaringeal bolgede izlenen kanserlerin %70-80'1 palatin
tonsillerden kaynaklanir. Palatin tonsil SHK’si sigara/alkol kullanimi ile iligkili ve
HPV ile iligkili grup olmak lzere 2’ye ayrilir*344,

HPV 1970’lerde kesfedilmis cift zincirli sirkller bir genoma sahip DNA
viristdur. Bugune kadar 100°’den fazla tipi tanimlamistir. Bas ve boyun kanserleri
ile iligkili olan 24 tip mevcuttur. HPV pozitif orofaringeal kanserler farkh yayilim
paternine sahiptir ve daha dusuk metakron primer tUmor orani mevcuttur. HPV
pozitif hastalar daha ylksek sag kalim oranlarina sahiptir. Son 15 yilda
kemoradyoterapideki ilerlemeler tonsil SHK’nin tedavisinde, geleneksel cerrahi
tedavi ile karsilastirilabilecek mikemmel lokal kontrol ve hastalik spesifik
sagkalim oranlari ile sonuglanmistir. Bunun sonucu olarak ileri evre tonsiller SHK

hastalari igin cerrahi nadiren tercih edilir*44°,
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2.7.2. Palatin tonsil lenfomasi

Tonsiller timorler bas ve boyun bdlgesinde oldukga yaygin gorulen
primer karsinomlar olup tek tarafli tonsil blyimesi ve malignite stphesi olan
baylimus lenf nodu ile prezente olurlar. SHK bu dizeyde en sik gorilen timaorddr.
Bunu NHL takip eder. Gastrointestinal lenfomadan sonra ekstranodal lenfomanin
en sik goruldiagu yer bas ve boyun bodlgesidir. Bas ve boyun bolgesindeki
lenfomanin ise yaklasik yarisi waldeyer halkasinda ortaya ¢ikar ve neredeyse
tamami non-Hodgkin lenfomadir. Waldeyer halkasinda ortaya ¢ikan NHL'nin
yaklagik %40-79’u palatin tonsilleri invaze eder. Bu yuzden tonsil en sik gorulen
primer lokalizasyondur. Tonsillerden sonra nazofarinks en sik gorulen ikinci
lokalizasyondur?4647,

Tonsil lenfomasi olan hastalar klinige ilerleyen bogaz adrisi, yutma
gucligu ve servikal lenfadenopati ile basvururlar. Bas ve boyun bolgesinde
izlenen NHL farkli histolojik tiplerden olusan heterojen bir grup neoplaziyi temsil
eder. En sik gorulen histolojik tip diffuz buylk B hucreli lenfomadir. Bir ¢ok
merkezde tonsil yerlesimli NHL tedavisinde radyoterapi ve/veya kemoterapi ile
kombinasyonu kullanilir. Tedaviye yanit hastaligin evresine, histolojik tipine bagl

olarak degisiklik gosterir*’.

2.8. Primeri bilinmeyen metastatik bas ve boyun karsinomu

Bas ve boyun skuamé6z hicreli karsinomu olan hastalarin kiiguk bir
kisminda primer tumor lokalizasyonu saptanamaz ve bu hastalar metastatik
lenfadenopati ile prezente olurlar. Primeri bilinmeyen metastatik timorler tUm
BBK'nin %1-4’Gn0 olusturur. Gunimuizde BBK orani azalmasina ragmen HPV
pozitif primeri bilinmeyen kanser insidansi giderek artmaktadir. HPV pozitif primer
kanserler genellikle kiglk boyutta, saptanmasi zor ve bdlgesel lenf nodlarina
erken yayilirlar. Bu hastalarda primer odagin saptanmasi tedavi seg¢iminin ve
hasta yonetiminin esasini olugturur. Boylece dogru ve hedef odakli tedavi
metotlari ile morbidite oranlarinin ve agresif tedaviye bagl yan etkilerin azalmasi

saglanir. Tanisal yaklasim genellikle kulak burun bogaz uzmanlari tarafindan
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yapilan klinikk muayene, sitoloji ve biyopsi, endoskopik degerlendirme ve
radyolojik goriintiileme modalitelerini (US, BT, MRG) igerir®4849,

Metastatik lenf nodu seviyesi ve HPV pozitifligi durumu primer odak
hakkinda ipucu verse de primer timorlerin cogu BT, MRG ve PET ile saptanir.
Son zamanlarda Klinisyenler primeri bilinmeyen metastatik bas ve boyun
timorlerinin - lokalizasyonunu  saptamak icin  PET/BT  goéruntllemeyi
kullanmaktadir. PET/BT ile %62 sensitivite ve %81,9 spesifite ile primer odagi
saptamak mumkun olsa da bu oran 8- 10 mm’nin altinda boyuta sahip timorlerde
azalmaktadir. Tum ¢abalara ragmen primer odak saptanamamigsa aerodigestif
sistem anestezi altinda incelenip stupheli lezyonlardan ve bazi lokalizasyonlardan
(priform sindsler, dil koki, nazofarinks) kor biyopsi yapilir. ipsilateral ya da
bilateral tonsillektomi incelemeye dahil edilebilir. Tum bu incelemelere ragmen
primer odak hastalarin ancak yarisinda saptanir ve bunlarin gogunlugu da palatin
tonsil ve dil kokunden kaynaklanir. Primer odagi saptanip evresine gore
radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarin 5 yillik sagkalim oranlari, primer timoru
saptanmayanlara gore onemli derecede ylUksektir. Son zamanlarda transoral
lazer mikrocerrahi yontemi ile anestezi altinda yapilan inceleme sonucu primer
odak geleneksel yontemlere gore daha ylksek dogrulukla saptanabilmektedir.
Ayrica bu yontemle primer timor minimal invazif olarak rezeke edilebilmekte ve

boylece hastalarin sagkalim oranlari yiikselmektedir.*®
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta segimi

Ocak 2015 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda 1.5T MRG ile boyuna ydnelik
konvansiyonel MRG ve DAG yapilan, konvansiyonel MR géruntileri ve klinik
muayenesinde palatin tonsil hipertrofisi bulunan 36 hastanin 52 hipertrofik tonsili
calismaya dahil edilip degerlendiriimistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
higbirinin kemoterapi, radyoterapi ya da daha 6nce bas ve boyuna ydnelik
gecirilmis cerrahi dykusu bulunmuyordu.

18 yasindan kiguk olan, MRG’de distorsiyon ya da manyetik duyarlilik
artefakti nedeniyle goruntuleri saglkli bir sekilde degerlendirilemeyen hastalar
calisma disinda birakilmistir.

Retrospektif gergeklestirdigimiz galismamiz igin Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Tip Fakltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan Temmuz 2019

tarihinde yazil onay alinmigtir.

3.2. MR goruntuleme teknigi

Calismaya dahil edilen tim hastalara 1,5 Tesla MRG cihazi ile (Siemens
Magnetom Aera Syngo MR D13, Erlangen, Germany) boyun goérintileme ve es
zamanh DAG yapilmistir. Konvansiyonel ve difizyon agirlikh géruntaler, standart
bas-boyun koilleri kullanilarak supin pozisyonunda elde edilmigtir. TUm hastalar
icin T1 agirhkh yag baskisiz turbo spin eko (TSE) aksiyel kesit (time to repetition
(TR)/TE: 544 ms/22 ms; kesit kalinhd1 5 mm; géruntileme alani (FOV) 230 mm ),
T1 agirhkh yag baskili TSE aksiyel ve koronal kesit (TR/TE: 560 ms/11 ms; kesit
kalinhg 5 mm; FOV: 230 mm), T2 agirlikli yag baskili TIRM (Turbo inversion
Recovery Magnitude) aksiyel ve koronal kesit (TR/TE: 3390 ms/70 ms; TI: 150
ms; kesit kalinhgr 5 mm; FOV: 230 mm) ve u¢ b degerinde (1000 sn/mm?, 2000
sn/mm?, 3000 sn/mm?) difuzyon agirlikli (TR/TE: 9000 ms/79 ms; kesit kalinligi 5

mm FOV: 300 mm) goruntuler elde edilmigtir.
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Difuzyon agirlikli goruntuler kontrast madde enjeksiyonu dncesi alindi ve
aksiyel planda eko-planar SE T2 agirlikli sekansa her U¢ yonde (X, y, z) farkl b
degerinde (1000 sn/mm?, 2000 sn/mm?, 3000 sn/mm?) difizyon duyarlastiran
gradient uygulanarak elde edildi. Her bir b degeri icin yone bagli sinyal
parlamalarini ortadan kaldiran izotropik diftizyon agirhkh géruntuler olusturuldu.
ADC haritalar her bir kesit goruntt kullanilarak cihaz tarafindan otomatik olarak
olusturuldu.

DAG’ler elde edildikten sonra inceleme 6ncesi agiimis damar yolundan
gadolinyumlu kontrast madde intraven6z yolla 0,1 mmol/kg dozda 2,5 ml/sn hizla
otomatik enjektor ile verilmig ve T1 agirhkh yag baskili TSE aksiyel ve koronal
kesit (TR/TE: 731 ms/11 ms; kesit kalinhg1 5 mm; FOV: 230 mm) goruntuler elde
edilmistir. Goruntuler elde edildikten sonra PACS (Picture Archiving and

Communication System) sistemimizde kayit altina alinmistir.

3.3. Goruntulerin degerlendirilmesi

Radyolojik degerlendirme on yillik deneyimi olan ve degerlendirme 6ncesi
patolojik tanilar hakkinda bilgisi olmayan bir radyolog tarafindan yapildi.
Géruntiiler is istasyonu lizerinde (Barco MDCC-6230) degerlendirildi. ilk asamada
hipertrofik tonsilin lokalizasyonu, aksiyel T2 agirlikli kesitte anteroposterior (AP)
ve lateromedial (LM) eksende en genis boyut olgcimi ve hipertrofik tonsilin
kontrast sonrasi T1 agirhkh goérintilerinde kontrastlanma paterni (homojen,
heterojen) degerlendirildi.

ikinci asamada ADC haritalari anatomik lokalizasyonun dogru
yapilabilmesi igin DAG ve konvansiyonel MR goruntileri (T1 ve T2) ile birlikte es
zamanh olarak degerlendirildi (Sekil 16). Her bir b degeri icin ADC haritalarinda
hipertrofik tonsilin en az yarisini kapsayacak sekilde yerlestirilen ROI (region of
interest) araciligi ile kantitatif ortalama ADC ol¢gumleri yapildi. Kistik-nekrotik
icerigin varhiginda ROI tonsilin solid komponentini kapsayacak sekilde yerlestirildi.

Rezeke edilen palatin tonsillerin patolojik degerlendirmesi, ADC degeri ve

hasta hakkinda bilgisi olmayan deneyimli bir patolog tarafindan yapildi.
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Sekil 16: Hipertrofik palatin tonsilden (A-beyaz ok) kantitatif ADC 6lgiimU. Aksiyel T2 (A), T1 (B),
difuizyon (C) agirlikli géruntulerin ve ADC (D) haritasinin es zamanli degerlendirilmesi.
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3.4. Istatistiksel analiz

Arastirma verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) araciligi ile bilgisayar ortamina yuklenmis
ve degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalamazS, ortanca (min-maks),
frekans dagilimi ve yuzde olarak sunulmustur. Patolojiler benign (Reaktif lenfoid
hiperplazi (RLH) ) ve malign (Skuamoz hicreli karsinom ve non-Hodgkin lenfoma)
olarak siniflandi. Benign ve malign tanilarin g b degerindeki (1000 sn/mm?, 2000
sn/mm?, 3000 sn/mm?) ADC degerleri patolojiler arasinda karsilagtinidi. ADC
Olcimleri (b degeri = 1000 sn/mm? ve 2000 sn/mm?de) normal dagilim
gostermediginden Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. ADC degerlerindeki
farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak igin gruplar ikiserli karsilastirildi ve
istatistiksel anlamhlik igin karar verirken Bonferonni diizeltmesi yapildi. ikili
kargilastirmalar icin ise Mann-Witney U testi yapilmigtir. ve ikili
karsilastirmalardaki farkhligin anlamli olmasi i¢in p-degerinin 0,016’den kuguk
olmasi gerektigi kabul edildi. Diger ADC ol¢cumleri (b degeri = 3000 sn/mm?)
normal dagilim goésterdiginden One Way ANOVA testi ile degerlendirildi.

Farklihgin hangi gruplardan kaynaklandigini anlamak igin Post Hoc testi yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 36 (kadin; n=14, erkek; n=22) hastanin yaslari 19
ile 80 arasinda degismekteydi (ortalama 54,7+15,5) (Sekil 17).

YAS

KADIN (n=14} ERKEK (n=22)
CINSIYET

Sekil 17: Cinsiyete gére minimum, ortalama ve maksimum yas grafigi

36 hastanin %44,4’Unde (n=16) bilateral palatin tonsil hipertrofisi
bulunuyordu. iki hastada distorsiyon ve duyarlilik artefakti nedeniyle iki hipertrofik
tonsil galisma disinda birakildi. Calismaya dahil edilen 52 hipertrofik tonsilin
boyutlari (Anteroposterior (AP) x Lateromedial (LM) ) 13,5 mm x 6 mm ve 41 mm
x 24 mm arasinda degismekteydi ( ortalama 20,7+5,9 mm x 12,2+4,1 mm ) (Tablo
2). Hipertrofik palatin tonsillerin %48,1'i (n=25) sag, %51,9u (n=27) solda
izleniyordu. Hipertrofik tonsillerin %84,6's1 (n=44) homojen, %15,4'0 (n=8)

heterojen kontrastlaniyordu.
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Tablo 2: Hipertrofik palatin tonsillerin anteroposterior ve lateromedial boyutlari.

Hasta sayisi
(n) Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Anteroposterior (mm) 52 13,5 41,0 20,7 5,9
Lateromedial (mm) 52 6,6 24,0 12,2 4.1
Hipertrofik tonsillerin patolojik tanilarinin  %65,4’'4nt  (n=34) RLH,

%17,3’'anu (n=9) NHL, %17,3’4nlU (n=9) SHK olusturuyordu (Tablo 3).

Tablo 3: Hipertrofik palatin tonsillerin patolojik tanilari.

Patolojik tanilar Frekans Yiizde
Reaktif Lenfoid Hiperplazi 34 65,4
Non-Hodgkin Lenfoma 9 17,3
Skuaméz Hucreli Karsinom 9 17,3
Toplam 52 100,0

Hipertrofik tonsillerden elde olunan kantitatif ADC olgumuinde; benign
tanilardan RLH'nin ortalama ADC degeri U¢ b degerinde (1000 sn/mm?, 2000
sn/mm? 3000 sn/mm?) sirasiyla 0,702 + 0,107 x 10-*mm?/sn, 0,613 + 0,095 x 10"

3 mm?/sn, 0,556 + 0,127 x 103 mm?/sn (ortalama + standart deviasyon) olarak

bulundu. Malign tanilardan SHK’nin ortalama ADC degeri her G¢ b degeri igin
sirasiyla 1,046 + 0,131 x 10-*mm?/sn, 0,819 + 0,110 x 10-*mm?/sn, 0,679 + 0,087

x 103 mm?/sn (ortalama * standart deviasyon), diger bir malign tani olan NHL nin

ortalama ADC degeri her ¢ b degeri icin sirasiyla 0,821 + 0,263 x 103 mm?/sn,
0,634 + 0,099 x 103 mm?/sn, 0,551 + 0,128 x 103 mm?/sn (ortalama * standart

deviasyon) olarak bulundu (Tablo 4).
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Tablo 4: Patolojik tanilarin i¢ b-degerinde (1000 sn/mm?, 2000 sn/mm?2, 3000 sn/mm?) ortalama

ADC degerleri.
ADC
(mm?/sn Standart Standart
x107%) Patolojik tanilar| n Ortalama sapma hata Minimum Maksimum
Reakiif lenfoid
hiperplazi 34 0,702 0,107 0,018 0,419 0,989
Non-Hodgkin 9 0,821 0,263 0,087 0,550 1,300
b-1000 lenfoma
Skuamoéz
hicreli 9 1,046 0,131 0,043 0,925 1,276
karsinom
Toplam 52
Reaktif lenfoid
hiperplazi 34 0,613 0,095 0,016 0,459 0,847
Non-Hodgkin 9 0,634 0,099 0,033 0,511 0,783
b-2000 lenfoma
Skuaméz
htcreli 9 0,819 0,110 0,036 0,641 1,019
karsinom
Toplam 52
Reaktif lenfoid
hiperplazi 34 0,556 0,127 0,021 0,418 0,949
Non-Hodgkin 9 0,551 0,128 0,042 0,390 0,691
b-3000 lenfoma
Skuaméz
htcreli 9 0,679 0,087 0,029 0,534 0,820
karsinom
Toplam 52

ADC: Gorundr difizyon katsayisi (Apperent diffusion coefficient)
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Patolojik tanilar arasinda yapilan karsilastirmada b-degeri 1000 sn/mm?
ve 2000 sn/mm? segildiginde gruplar arasinda ortalama ADC degeri agisindan
anlamh fark oldugu anlasildi (p <0,05, Kruskal Wallis testi). Bu farkin hangi
patolojik tanilar arasinda oldugunu ortaya c¢ikarmak igin yapilan ikili
karsilastirmalarda; RLH ve SHK'nin iki b degerinde de (1000 sn/mm? ve 2000
sn/mm?) ortalama ADC 6lgimleri arasinda anlamli fark oldugu bulundu (p <0,016,
Mann-Whitney U testi). NHL ve SHK arasinda ise ortalama ADC olgumleri
acgisindan yalnizca bir b degerinde (2000 sn/mm?) anlamli fark oldugu anlasildi (p

<0,016, Mann-Whitney U testi).
RLH ve NHL arasinda iki b degerinde (1000 sn/mm? ve 2000 sn/mm?),

NHL ve SHK arasinda ise bir b degerinde (1000 sn/mm?) ortalama ADC

Olcumleri agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Patolojik tanilar arasindaki ikili kargilastirmalar (Mann-Whitney U testi).

Patolojik tanilar arasindaki ikili kargilagtirmalar b=1000 sn/mm? b=2000 sn/mm?
p degeri

Reaktif lenfoid hiperplazi-Non-Hodgkin lenfoma 0,420 (> 0,016) 0,687 (> 0,016 )

Skuamdz hucreli karsinom- Non-Hodgkin lenfoma 0,070 (>0,016) 0,003 (<0,016)

Reaktif lenfoid hiperplazi-Skuamdéz hiicreli karsinom 0,000 (<0,016) 0,000 (<0,016)

istatistiksel anlamlilik igin p < 0,016 kabul edilmistir (Bonferroni diizeltmesi ile).

Patolojik tanilar arasinda, b degeri 3000 sn/mm? segildiginde yapilan
karsilastirmada gruplar arasinda ortalama ADC degeri agisindan anlamli fark
oldugu anlasildi (p <0,05, One Way ANOVA testi). Bu farkin hangi patolojik tanilar
arasinda oldugunu ortaya ¢ikarmak icin yapilan ikili karsilastirmalarda; ortalama
ADC olgumleri agisindan, RLH ve SHK arasinda anlaml fark oldugu, RLH ve
NHL ile SHK ve NHL arasinda anlamli fark olmadidi saptanmistir (p<0,05, Post
Hoc testi) (Tablo 6).
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Tablo 6: Patolojik tanilar arasindaki ikili kargilagtirmalar (Post Hoc test).

Patolojik tanilar arasindaki ikili kargilagstirmalar b=3000 sn/mm?

p degeri

Reaktif lenfoid hiperplazi-Non-Hodgkin lenfoma 1,000 (> 0,05)

Skuamoz hucreli karsinom- Non-Hodgkin lenfoma 0,090 (>0,05)

Reaktif lenfoid hiperplazi-Skuamoéz hiicreli karsinom 0,029 (<0,05)

istatistiksel anlamlilik igin p < 0,05 kabul edilmistir (Bonferroni diizeltmesi ile)

RLH ile SHK ortalama ADC olgumleri igin kesme degerini (cut-off)
bulmak amaciyla lg¢ b degerinde de (1000 sn/mm?2, 2000 sn/mm?, 3000 sn/mm?)
ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi yapildi. ROC analizi sonucunda
egri altinda kalan alan (Area Under Curve = AUC) degerlerinin G¢ b degeri icin
sirasiyla 0,984, 0,923, 0,840 oldugu gorulmustir. Kesme degerleri sirasiyla
0,902 x 10 mm?%'sn (Duyarlilik: %100, Ozgillik: %97), 0,709 x 10 mm?/sn
(Duyarlilik: %89, Ozgillik: %82) ve 0,645 x 10° mm?2/sn (Duyarlilik: % 78,
Ozgiillik: % 85) olarak belirlendi. Bu degerlerin Ustlindeki ortalama ADC
degerleri SHK lehinedir (Tablo 7).

Tablo 7: Palatin tonsilin reaktif lenfoid hiperplazisi ve skuamdz hicreli karsinomu ayriminda
ortalama ADC 6lgimU agisindan (g b degerindeki (1000 sn/mm?2, 2000 sn/mm?, 3000 sn/mm?)
kesme degerleri.

b-degeri [Egri altinda kalan | Ortalama ADC Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
(sn/mm?) lalan Kesme degeri

(x 103 mm?/sn) %k
b-1000 0,984 0,902 100 97
b-2000 0,923 0,709 89 82
b-3000 0,840 0,645 78 85

ADC: GorunUr difizyon katsayisi (Apperent diffusion coefficient)

Her bir b degeri igin belirtilen kesme degerinin lzerindeki dederler skuamoéz hiicreli karsinom

lehinedir.
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NHL ve SHK ayriminda, ortalama ADC degerleri agisindan anlamli
farkhh@in oldugu b degeri (2000 sn/mm?) i¢in yapilan ROC analizi sonucunda
AUC degerinin 0,920, kesme degerinin ise 0,718 x 10> mm?/sn (Duyarhhk: %89,
Ozgiilliik: %78) oldugu anlasiimistir (Tablo 8).

Tablo 8: Palatin tonsilin skuaméz hicreli karsinomu ve non-Hodgkin lenfomasi ayriminda b =
2000 s/mm?’de ortalama ADC 6lgimi kesme degeri

b-degeri [Egri altinda kalan | Ortalama ADC Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
(sn/mm?) lalan Kesme degeri

(x 103 mm?/sn) %
b-2000 0,920 0,718 89 78

ADC: Gorundr difizyon katsayisi (Apperent diffusion coefficient)
X Belirtilen kesme degerinin Gzerindeki degerler skuamdz hicreli karsinom lehinedir.
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5. OLGU ORNEKLERI

5.1. Olgu 1

Sekil 18: 34 yasinda hipertrofik palatin tonsili bulunan erkek hasta (B-beyaz ok). Orofarinks
dizeyinden gecen aksiyel kesit T1 (A), T2 (B), kontrast sonrasi yag baskili T1 (C), difizyon (D)
agirlikli gérintiiler ve (i b degerinde (1000 sn/mmz2, 2000 sn/mm2, 3000 sn/mm2) elde olunmus
ADC haritalari (E, F, G). ADC degerleri sirasiyla (x 103 mm?2/sn) 0,624, 0,494 ve 0,439 olarak
Olgllen hastanin patolojik tanisi reaktif lenfoid hiperplazi olarak rapor edildi.
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5.2. Olgu 2

Sekil 19: 76 yasinda tonsil asimetrisi bulunan kadin hasta (B-beyaz ok). Orofarinks diizeyinden
gecen aksiyel kesit T1 (A), T2 (B), difizyon (C) agirlikli géruntiler ve U¢ b degerinde (1000
sn/mmz2, 2000 sn/mm2, 3000 sn/mm?2) elde olunmus ADC haritalari (D, E, F). ADC degerleri
siraslyla (x 10 mm?2/sn) 0,550, 0,528 ve 0,390 olarak Olglilen hastanin patolojik tanisi non-
Hodgkin lenfoma olarak rapor edildi.
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5.3. Olgu 3

Sekil 20: 61 yasinda tonsil asimetrisi ve sol zon 2'de lenfadenopatisi bulunan erkek hasta ( B, D
beyaz oklar). Orofarinks diizeyinden gegen aksiyel kesit T1 (A), T2 (B), kontrast sonrasi yag

baskili T1 (C), difizyon (E) agirlikli gorintiler ve Ui¢ b degerinde (1000 sn/mm?, 2000 sn/mm?,

3000 sn/mm2) elde olunmus ADC haritalari (F, G, H). ADC degerleri sirasiyla (x 10 mm2/sn)
1,254, 1,019 ve 0,653 olarak dlgiilen hastanin patolojik tanisi skuamoz hiicreli karsinom olarak
raporlandi.
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6. TARTISMA

Dinya capinda, bas ve boyun bodlgesinde gorilen kanserler tim
kanserlerin yaklasik %4’0nU olusturur. Bas ve boyun bdlgesinin karmasik
anatomik yapisi nedeniyle bu diuzeyde ¢ok sayida ve farkli histolojik tipe sahip
timorler ortaya ¢ikabilir. Buna ragmen skuamdz hicreli karsinom ve lenfoma bu
alanda gorilen kanserlerin %90’Indan fazlasini olusturur??33, Orofaringeal
kanserler BBK’nin en sik gorulen alt tipidir. Bu duzeyde izlenen kanserlerin %
95’inden fazlasi SHK olup palatin tonsiller orofaringeal kanserlerin en sik ortaya
ciktigi yerlerdir (%70-80)*. Erigkin bireylerde SHK, cocuklarda ise lenfoma
tonsillerde en sik gorulen kanserlerdir. Genellikle klinik olarak tonsil hipertrofisi
seklinde prenzente olurlar. Tonsiller hipertrofi ya da asimetrisi olan hastalarda
malignite insidansi duguktur. Malignitenin diglanmasi igin tonsillektomi gerekliligi
hakkinda yeterli klinik kanit literatlirde mevcut degildir*43. Malene ve arkadaglari?
malignite suphesi olmayan ve rutin tonsillektomi operasyonu yapilan 72,322
hastanin patolojik tanilarini degerlendirdigi ¢calismada, ¢ok dusuk bir oranda (%
0,015) tonsil malignitesi saptamiglardir. Addison ve arkadaslarinin® 2014’te
yapmis oldugu ¢alismada ise tonsil asimetrisi nedeniyle tonsillektomi yapilan 157
hastanin higbirinde patolojik incelemede malignite saptanmamistir.

Palatin tonsil SHK’si HPV pozitif ve negatif olmak tzere 2’ye ayrilir. HPV
pozitif timorler daha kiglk boyuta sahip olup lenf nodlarina erken yayilim
gosterirler. Buna karsin HPV pozitif SHK’si olan hastalarin sagkalim oranlari daha
yuksektir. Gunimuzde Bas ve boyun kanseri insidansi azalmasina ragmen HPV
pozitif skuamdz hiicreli kanser insidansinda artis mevcuttur*34849. Bag ve boyun
skuamoz hucreli karsinomu olan hastalarin kuguk bir kisminda primer tUmor
lokalizasyonu saptanamaz ve bu hastalar genellikle metastatik lenfadenopati ile
prezente olurlar. Primeri bilinmeyen metastatik timorler tum BBK’nin %1-4’Unu
olusturur. Bu hastalarda primer odagin saptanmasi dogru ve spesifik tedavi

uygulanmasi ve agresif tedaviye bagli morbiditenin azaltilmasi igin gereklidir®48.
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Primer tumor odaginin onemli bir kismi BT, MR ve FDG-PET ile
saptanmaktadir. Son zamanlarda klinisyenler primer odagi saptamak igin
PET/BT’yi kullanmaktadir. PET/BT bu hastalarin ydénetiminde 6nemli bir yere
sahip olsa da yalanci pozitif ve yalanci negatif degderlendirmeler ortaya
¢ikabilmektedir. Ornegdin; kiglik boyutlu timorler diisiik FDG tutulumu nedeniyle
bu alandaki lenfoid dokunun yuksek fizyolojik FDG tutulumu tarafindan gizlenip
saptanamayabilirler. Tum bu g¢abalara ragmen primer odak saptanamiyorsa
anestezi altinda aerodigestif sistem taranir ve gorulebilen her sipheli lezyondan
biyopsi alinir. Ayrica priform sinus, dil koku ve nazofarinksten kor biyopsi ile doku
orneklemesi yapilir. Buna tonsillektomi de eklenebilir*®®!. McQuone ve
arkadaslari®?> primeri bilinmeyen metastatik BBK olan ve tonsillektomi yapilan
hastalarda, yapilmayanlara gore primer tumoriu daha yuksek oranda
saptamislardir.

TUam bu yontemlerine ragmen hastalarda primer odagin ancak %53,4’u
saptanir ve bunlarin ¢ogu palatin tonsil ve dil kokinden kaynaklanir. Primer
tumorld saptanip rezeke edilen hastalarin sagkalim oranlari primer tUmor
lokalizasyonlari saptanmayanlara gore anlamli derecede ylksektir*®. Tim bu
nedenlerden dolayi primeri bilinmeyen metastatik BBK’si olan hastalarda primer
odadl daha vyuksek dogrulukla saptayabilecek ya da dislayabilecek bir
goruntileme ydntemine ihtiyag vardir.

DAG biyolojik dokularda su protonlarinin, brownian hareket olarak bilinen
rastgele hareketini gosterir. Molekuler difizyonun miktart ADC haritalari aracilig
ile kantitatif olarak olgulebilir. ADC degderi secilen b degerine bagli olarak belirgin
sekilde degisebilir. DAG’de sadece duslk b degeri kullanilirsa ADC haritasi temel
olarak mikrosirkllasyon ve mikroperfuzyonu, sinirli olarak difizyon etkisini
yansitir. Yuksek b degeri kullanilirsa ADC haritasi neredeyse tamamen dokudaki
gercek difizyonu gosterir. ADC degerleri inceledigimiz dokunun mikroyapisal
durumu hakkinda da bilgi verebilir. Eger incelenen doku hipersellller ise su
molekdllerinin diflizyonu engelleneceginden diisik ADC degerleri elde edilir?>2’.

Tumor dokusunun normal dokuya gore daha hiperselltler olmasi nedeniyle ADC
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degerleri tUmor saptanmasi igin kullanilabilir. Ayni zamanda malign ve benign
timorlerin sellUlaritesindeki farkhliktan dolayl timoér karakterizasyonu yapmak
icinde kullanimi yararlidir?®. Wang ve arkadaslari®® yapmis oldugu calismaiile 1,22
x 10 mm?/sn’nin altindaki ADC degerlerinin % 84 duyarlilik ve %91 spesifite ile
malign timorl gosterdigini bildirmislerdir. Yu ve arkadaslari® nazofaringeal
karsinomanin diflzyon karakteristiklerini bas ve boyun lenfomalari ile
kargilastirmis ve nazofaringeal karsinomanin daha yliksek ADC degerlerine sahip
oldugunu vurgulamistir. Chan ve arkadaslarinin® yapmis oldugu ¢alismada, HPV
pozitif SHK’nin HPV negatif SHK'den daha distuk ADC degerlerine sahip
oldugunu bildirilmistir.

Bu calismayla palatin tonsil hipertrofisine yol agcan benign (Reaktif lenfoid
hiperplazi) ve malign nedenleri (Skuamoz hucreli karsinom ve non-Hodgkin
lenfoma) ortalama ADC olgtimleriyle t¢ b degerinde (1000 sn/mm?, 2000 sn/mm?,
3000 sn/mm?) ayirt edebilmeyi amacladik ve sonug olarak ¢ b dederinde de
RLH’yi SHK'den ayirt edebildik. Ayrica bir b degerinde (2000 sn/mm?) NHL'yi
SHK’den anlamli olarak ayirabildik. U¢c b degerinde de SHK’nin ortalama ADC
degerleri (1,046 x 103 mm?/sn, 0,819 x 10 mm?sn, 0,679 x 103 mm?/sn)
RLH’den (0,702 x 103 mm?/sn, 0,613 x 103 mm?/sn, 0,556 x 10> mm?/sn) daha
yuksekti.

ADC degerlerindeki farkliik SHK’nin RLH’den daha dusuk selltlariteye
sahip olmasi, mikroskopik nekroz varligi ve ekstraselliler mesafesinin artisina
bagh olabilir’’. DAG'lerin yiksek b degerlerinde elde olunmasindan dolayi
perfuzyona bagli ADC degisikliklerini minimize ettigimizi dusunuyoruz.
Bulgularimiz metastatik SHK lenf nodlarinin benign lenf nodlariyla karsilastirildigi
ve SHK lenf nodlarinin daha ylksek ADC degerlerine sahip oldugunu bildiren
Sumi ve arkadaslarinin® yaptigi calismayla benzerlik gostermektedir. SHK
ortalama ADC degeri (0,819 x 103 mm?/sn), b dederi 2000 sn/mm? segcildiginde
NHL ortalama ADC degerinden (0,634 x 10 mm?/sn) yiksekti. King® ve
arkadasglari yaptigi calismada lenfoma ile infiltre lenf nodunun ortalama ADC

degerinin SHK ile infiltre lenf nodunun ortalama ADC degerinden dusuk oldugunu
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saptamistir. Bizim de bulgularimiz benzerlik gostermekte olup bu farkhligin
nedenini lenfomanin selularitesinin yiksek olmasi ve goreceli olarak nekrozun az
olmasiyla agiklayabiliriz.

Literatlirde palatin tonsilin skuamé6z hucreli karsinomunu DAG ile
degerlendiren az sayida galisma bulunmaktadir. Choi ve arkadaslari®® primeri
bilinmeyen metastatik bas ve boyun kanseri olan hastalarda (n=19) ADC
degerlerini histogram analizi ile degerlendirmis ve palatin tonsillerdeki
okllt timor varligint FDG-PET/BT ve MRG’ye gore daha yuksek oranda
saptamislardir. Ayrica normal palatin tonsili (n=20) ve asikar palatin
tonsil SHK’si (n=20) olan hastalarin ADC degerlerini histogram analizi
ile okult SHK’si bulunan hastalardan anlamli olarak ayirt etmislerdir.
Bhatia ve arkadaslari®' palatin tonsil SHK’si olan (n=10) hastalarin tonsilinden ve
normal palatin tonsillerden (n=33) ADC 6l¢iimi (b = 500 sn/mm?) yapip ortalama
ADC degerlerini kargilagtirmig ve sonug olarak tonsil SHK’sinin ortalama ADC
degerlerinin (0,95 x 103 mm?/sn) normal tonsillerin ortalama ADC degerlerinden
(0,81 x 103 mm?/sn) daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bulgularimiz benzerlik
gostermekle birlikte ortalama ADC degerindeki farkhliklar, DAG’'de daha yuksek
b degerleri segmemizden kaynaklanabilir.

Calismamizda yuksek b degerlerini  kullanarak, doku
difizyonunu daha dogru degerlendirdigimizi ve doku perfiuzyonun ADC
degerlerine olan katkisini elimine ettigimizi dustndyoruz. Calismamizin
sinirliliklar arasinda; retrospektif olmasi, hasta sayisinin az olmasi ve
yuksek b deger kullanimina bagli duyarlilik artefaktlarinda artis olmasi

sayilabilir.
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7. SONUC

Calismamizda DAG ve ortalama ADC dedgerleri ile palatin tonsilin
SHK’sini RLH’den yuksek duyarlilik ve o6zgullikle ayirt edebildik.
Boylece primeri bilinmeyen metastatik bas ve boyun karsinomu olan
hastalarda primer timor odaginin en sik kaynaklandigi yerlerden biri
olan palatin tonsilleri DAG ile noninvaziv degerlendirerek primer timaor
odaginin saptanmasina yardimci olacak veriler elde ettik. Ayrica daha
Oonce literatirde belirtiimeyen, palatin tonsilin lenfomasi ve SHK’sini
ortalama ADC degerleriyle ayirt ederek literatire katki sundugumuzu

disdnuyoruz.
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