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I- GIRIS VE AMAC

Bag-boyun patolojisi ile bagvuran olgular hem Kklinisyen hem de radyolog
agisindan tamsal zorluklara neden olur. Bag-boyun patolojilerinin tanisinda hasta
Oykiisii, fizik muayene, anatomik lokalizasyon ve ¢evre organlar ile iliski Snemlidir.
Bu bolge patolojilerinin degerlendirilmesinde birgok yontemler kullanilabilir.
Bunlarin  baslicalar;, radyografi, ultrasonografi (US), anjiografi, bilgisayarl
tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRG) ve radyoniiklid
goriintiilemedir. BT ve MRG diger modalitelerle elde edilemeyecek tiim anatomik
detayr ve bas-boyun patolojilerinin kesin lokalizasyonunu saglar. Kitlelerin gevre
vaskiiler, noral, kas ve yumusak doku yapilan ile olan iliskilerini ortaya koyar.
Anatomik detayla birlikte kitlenin vaskiileritesini ve i¢ yapisii (solid/kistik )

karakterize ederek var ise lenf nodu yayilimin belirler.

Bu ¢aligmada bas-boyun patolojisi ile bagvuran 80 olgunun BT incelemesinde
komgu yagh planlarda silinme, opaklasma paterni, kemik-kartilaj invazyonu ve
lenfadenopati varligi gibi kriterler dikkate alinarak konulan radyolojik tanilarin
histopatolojik sonuglarla karsilastirilmasi ve BT’ nin bas-boyun patolojilerinde

benign-malign lezyon ayirimindaki etkinliginin arastirilmasi amaglandh.



II- BAS-BOYUN ANATOMISI
1-Nazal Kavite ve Paranazal Siniis Anatomisi :

Nazal kavite solunum yollarinn ilk kismint olusturur. Nazal septum ile iki boliime
ayrilir. Nazal septum ; lamina perpendikiilaris, nazal septal kartilaj ve vomer
tarafindan olusturulur. Lateral nazal duvar {ist, orta ve alt konka olmak iizere iic

bulbdz yapt igerir ve bunlar da nazal kaviteyi ti¢ ayr1 hava bosluguna ayirir (1).

Frontal, etmoidal, maksiller ve sfenoidal kemikler icerisinde hava iceren kaviteler
nazal mukozadan gelismeleri ve nazal fossa ile baglantili olmalar1 nedeni ile
paranazal siniisler olarak adlandirilmiglardir. Sinisler ftal hayatta nazal meatus veya
reseslerin mukozalarinin kiigiik sakkiilasyonlar: seklinde gelismeye baslar. Keseler
biiyiidiikge ilgili kemikleri invaze ederek hava siniisleri veya hiicrelerini olustururlar.
Maksiller siniisler dogumda radyolojik olarak goriintiilenebilecek sekilde gelismis ve
havalanmistir. Diger siniisler ise daha yavas gelisirler. 17-18 yaglarina dek siniislerin

gelisimi tamamlanur.,

Paranazal siniisler reses veya kanallar yolu ile meatuslara agilir. Ust meatus
posterior etmoid hava hiicrelerini ve sfenoetmoidal reses yolu ile sfenoid siniisii
drene eder.Orta meatus nazofrontal reses yolu ile frontal siniisii, maksiller ostium ve
etmoidal infundibulum yoluyla maksiller siniisii drene eder. Alt meatusa

nazolakrimal kanal bosalir. Resim 1°de paranasal siniis anatomisi sunulmaktadir.

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) paranazal siniislerin mukosilier
klirensi ve hava akimmin saglanmasi igin yapilan oldukga popiiler bir prosediirdiir.
Kronik sinilis hastaliklarimin patogenezinde 6nemli bir anahtar rol oynayan
osteomeatal kompleksler icin de onemlidir. Osteomeatal kompleksler; maksiller
siniis ostiumu, anterior ve orta etmoid ostia, infundibulum ve orta meatal

kompleksten olusur (2, 3).
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Resim-1: Paranazal siniis anatomisi; m: maksiller siniis, n: nazal septum , it: inferior
tirbunate, hs: hiatus seminularis, e: etmoid siniis, hp: sert damak, Ip:lamina papiresea,
mt: orta tirbunate, hp: sert damak, lp: lamina papiresea, mt: orta tirbunate, e: etmoid

siniis ( Shering , Whole Body CT, CR-ROM version)
2-Nazofarinks Anatomisi :

Nazofarinks solunum ve sindirim sisteminin st béliimiinii kapsayan miiskiilo-
tiibiiler bir yapidir. Nazofarinksin tist ve arkasinda kafa tabani , sfenoid siniis, klivus
ve Ust servikal vertebralar bulunur. Nazofarinks hava siitunu dnde nazal kavite ile
devamlilik gosterir. Sert damak nazofarinksi agiz boslugu ile , yumusak damak ise
nazofarinksi orofarinks ile birbirinden ayirir. Nazofarinks lateral duvarinda énemli
bir anatomik yapi da 6staki tiipiiniin medial ucunu olusturan ve 6ne dogru ¢ikinti
yapan torus tubaryus’tur. Torus tubaryus ile nazofarinks posterior duvari arasinda
ince bir yarik seklinde “Rosen Miiller fossasi” bulunur (1, 2). Resim 2 ve sekil 1°de

nazofarinks seviyesinden gegen aksiyal kesit sunulmaktadir.



Resim.2: Nazofarinks anatomisi; torus tubarius ve rosen miiller fossasi izlenmekte

(Shering , Whole body CT, CD-ROM version)
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Sekil.1- Sematik olarak nazofarinks seviyesinden gegen aksiyal kesit (Peter Som,

third edition, 1996)
Nazofarinks mukozasi , iist béliimlerde burun boslugu mukozasmin, alt bolgelerde

ise sindirim sistemi mukozasiun devami (psddostratifiye siliali kolumnar epitel )



seklindedir. Mukoza ve gevre kaslar arasinda minér tiikriik bezleri bulunmakta olup
lenfoid dokudan zengindir. Waldayer halkasi nazofaringeal, tonsiller ve submukozal
lenfatiklerden olugmaktadir. Mukoza ve submukoza altinda nazofarinksin miiskiiler

yapis1 ve mekanik destegini saglayan fasya ve kaslar bulunur.

Faringobaziller fasya nazofarinks limeninin agik kalmasim saglayan bir destek
dokudur ve malign invazyonlara kars: bariyer gérevini goriir. Bu fasya nazofarinksin
yiizeyel ve derin yapilarint birbirinden ayirir. Pterigoid progesten arkaya laterale,
petroz apekslere dogru uzanarak sfenoid kemige yapisir. Medialde levator veli
palatini ve lateralinde tensor veli palatini ile siiperior faringeal konstriktor kaslart

bulunur.
3-Oral kavite ve Orofarinks Anatomisi :

Ag1z boslugu dudaklarin vermillion sinirlari, bukkal mukoza, retromolar trigon,
tst ve alt alveolar sirtlar, sert damak, dilin 2/3 6n kismui ve agiz tabamini igerir.
Orofarinks ise dil kokii, anterior-posterior tonsiller plikalar, lingual ve tonsiller

yumusak damak ve vallekulalar altinda faringeal duvarlar1 kapsamaktadir (1).

Dilin hareketli 2/3 6n kismi sirkumvallat papillalarin olusturdugu agih ¢izgi ile dil
kokiinden ayrilir. Dili olusturan kaslar ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere ikiye
ayrilir. Genioglossus, stiloglossus, hyoglossus ekstrinsik kaslart olusturur. Intrinsik
kaslar ise vertikal, longitudinal ve transvers planda yerlesmislerdir. Dil kokii arkada
vallekulalara kadar devam eder. Vallekulalar dil kokii ile epiglottis serbest kenari

arasindaki median epiglottik bandin her iki tarafinda yer alir.

Agiz tabam iki tarafli milohyoid kaslarin olusturdugu hilal seklinde bir yapidir.
Ortada fibroz bir doku mevcuttur. Milohyoid kasin altinda digastrik kasin 6n pargas,
tistiinde ise geniohyoid kas seyreder. Milohyoidin iistiinde seyreden geniglossus kast
mandibulanin anteriorundan arkaya dogru yayilarak dil iginde sonlanir. Genioglossus
kasi lateralinde ve milohyoid kasin iist-i¢ kisminda sublingual mesafe bulunur.

Resim 3’de orofarinks seviyesinden gegen aksiyal kesit izlenmektedir. Lingual arter,



sinir ve ven, hipoglossal sinir, warton kanali, sublingual tiikriik bezi bu bosluk icinde

veya yakinindadir ( 2).

Resim-3. Orofarinks diizeyinden gegen aksiyal kesit (Shering, Whole Body CT, CD-
ROM version)

4-Tiikriik Bezleri Anatomisi :

Agiz gevresinde yerlesmis ve salgisini agiz bosluguna akitan tic ¢ift biiyiik tiikriik
bezinden parotis ve submandibular bezler tibbi gdriintiilemenin ilgi alanindadir.
Sublingual bez ifti ile 6zellikle agiz boslugu ve cevresinde yerlesmis yiizlerce minor
titkriik bezlerinde ancak tiimdr, ranula gibi patolojiler gelistiginde gorintiileme sz

konusu olmaktadir.

Parotis bezi ; Kulagin 6n-asagisinda ve retromandibuler fossada yerlesmis olup
yukarida zigomatik ark, asagida mandibula késesinin 2 cm veya daha asagisina kadar
uzanir. Aralarinda anatomik sinir bulunmamakla birlikte tanimlanmalarinda 6zellikle
cerraha kolaylik saglamasi i¢in derin ve yiizeyel loba ayrilir. Bezin on-i¢ yiizi
mandibula, masseter ve pterigoid kaslarla komsudur. Arka i¢ ylizii boyunca mastoid
kemik, stiloid proges, sternokleidomastoid kas ve stiloid ile digastrik kasm arka

parcast bulunur. Dig yiiziinli saran cksternal servikal fasya ayni zamanda



sternokleidomastoid kasi ile submandibular bezi ¢evreler. Parotisin derin lobu
parafaringeal mesafeye uzanir. Parotis ana kanali (Stenon kanali ) bezin &niinden
¢ikip masseter kasini geger, bukkinator kaslar arasindan yoluna devam ederek ikinci
molar dig hizasinda yanak i¢ duvarindan vestibulum orifisine agilir. Parotis bezi
icinden eksternal karotid arter, retromandibular ven, fasial sinir ve

aurikulomandibular sinir gegmektedir.

Submandibular bez ; Mandibula cismi ile digastrik kasin iki kolu arasinda
milohyoid kasin inferiorundaki boslugu doldurur. Alt-dig yiizii platisma ve servikal
fasya ile ortiiliidir. I¢ yiizii 6nde milohyoid, ortada hyoglossus, arkada stilohyoid ve
digastrik kas ile sinirlidir. Submandibular kanal (Warton kanali) bezin i¢ yiiziinden
cikar, milohyoid ve hyoglossus kaslar1 arasindan gegerek frenulumun her iki

yanindan bir papilla tizerinde agiz bosluguna agilir ( 4) .
5-Larinks Anatomisi :

Larinks ltimeni respiratuar tip epitel mukozasi ile doseli, kas ve ligamentlerle
birbirine baglanmis, kikirdak bir iskeletten olusur (1, 2). Sekil 2’de larinks

anatomisine ait gematik goriintii sunulmaktadir.

SN BiEEH

i

s sl il o 1 i ¢
Sekil-2 .Sag yan larinks lateral duvari,a)gergek vokal kord(l) ve false kord (2) izlenmekte.
Ariepiglottik foldlar (oklar), epiglot(E), hiyoid kemik (H), tiroid kartilaj (T). b) tiroaritenoid kaslar
{ok), preepiglottik yag (F). c) tiroid ala (T), aritenoid kartilaj (A). vokal ligament( ok baslar), krikoid
kartilaj (C), epiglot (E), hiyoid kemik (H), tirchiyoid membran (M).(Valvassort Imaging of the head

and neck ,1995)



Mukozal anatomi

Gergek vokal kord ; yalanct kord-ventrikiil-gercek vokal kord kompleksinin
kaudalinde yerlesmistir. Onde anterior komissiir, arkada aritenoid kartilaja yapisir.
Vokal kordlar arasinda kalan hava bosluguna “rima glottis” adi verilir. Ses
olusumunda direkt etkilidir. Resim 4°de gergek vokal kord seviyesinden gegen

aksiyal kesit sunulmaktadir.

Resim-4 Gergek vokal kord seviyesi.(Shering, Whole Body CT, CD-ROM version)

Yalanci vokal kordlar ; gergek vokal kordlardan biraz daha kranialde yerlesmis
olup onlara paralel seyreder . Gergek vokal kordlara benzer sekilde anteriordan

posteriora dogru uzanirlar. Bu uzanim larinks lateral duvari boyuncadir (5).

Ventrikiil ; Uistte yalanci vokal kord, altta gergek vokal kordlar arasinda yerlesmis

bir yarik (kleft) seklindedir. Lateralde larinks boslugu bulunur.

Ariepiglotiik fold; aritenoid kartilajdan epiglota dogru uzanim gosteren mukoza
kivrimidir. Epiglot ile birlikte  larinksin {ist sinmini olusturur . Resim 5°de

ariepiglottik seviyeden gegen aksiyal kesit sunulmaktadir,



Resim —5. Ariepiglottik foldlar seviyesinden gecen aksiyal kesit (Shering, Whole
Body CT, CD-ROM version)

Kartilajlar

Tiroid kartilaji ; larinksin en biiyiik kartilajidir. Iki laminadan olusmustur.
Larinksin i¢ yapilarinin korunmasi ve desteklenmesi gérevini goriir. Biiytik horn
ligamentler ile hiyoid kemige baglhdir.  Krikoid kartilaj ; hava yollarmin halka
seklindeki tek kartilajidir. Krikoid kartilaj larinksin en alt smirin olusturur. Resim
6’da krikoid kartilaj seviyesinden gegen anatomik kesit izlenmektedir. Kartilajin
yliksek olan arka kenarina lamina adi verilir. Vokal korda baglanan aritenoid kartilaj
burada yerlesmistir. On kism: vokal kordlardan daha asagl seviyede olup arkus

olarak adlandirilir. Bu kesim tiimér evrelemesi agisindan nemlidir.



Resim-6.Krikoid Kartilaj seviyesinden gegen aksiyal kesit (Shering, Whole Body
CT, CD-ROM version)

Aritenoid kartilaj ; krikoid kartilaj iizerine oturan “L” seklinde iki kiigiik

kartilajdan olusmustur.

Epiglot ; larinksin tek elastik kartilaji olup her iki vallekulay: ayirir. Yanlarda
ariepiglottik fold ile devam eder. Resim 7’de epiglot seviyesinden gecen aksiyal
tomografi kesiti sunulmaktadir. Epiglot, suprahiyoid veya infrahiyoid olarak iki

béltime ayrilir (6).

Resim-7. Epiglot seviyesinden gegen aksiyal kesit (Shering, Whole Body CT, CD-
ROM version).
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Kaslar

Larinks kaslan iligkili bulundugu kartilaja gére tiroaritenoid , anterior ve posterior
krikoaritenoid, interaritenoid ve krikotiroid kaslari olarak isimlendirilir.
Tiroaritenoid kas ; tiroid anteriorundan aritenoid kartilaj posterioruna dogru uzanir.
Yalanc1 vokal kord- ventrikiil- gercek vokal kord kompleksine paralel olarak

seyreder. Ventrikiil seviyesinin bulunmasi agisindan radyolog i¢in 6nemli bir kastir.
Bolgeler

Larinks yalanci vokal kord-ventrikiil-gercek vokal kord kompleksi tarafindan;

supraglottik , glottik ve subglottik olmak izere ii¢ bolgeye ayrilir.

Supraglottik bolge ; gergek vokal kordun ve ventrikiiliin tistiinde kalir. Bu bolgede
ventrikiil, yalanci kord, ariepiglottik fold, aritenoid kartilaj, vestibiil ve epiglot

bulunur.

Glottik bolge; gergek vokal kord ve tiroaritenoid kasin oldugu kisimdir. Anterior ve
posterior komisstirler bu bolgede bulunur. Gergek vokal kordun alt sinir1 tam belirgin

degildir.
Subglottik bolge; gergek vokal kordun altinda kartilaj bitimine dek olan bsliimdiir.
6-Tiroid ve Paratiroid Bezleri Anatomisi :

Tiroid bezi ; Boyun anteroinferior kisminda, trakeanin her iki yaninda yer alan ve
istmus ile medialde birbirine baglanan iki lobdan olusur. Tiroid bezi medial, anterior
ve posterior olmak lizere {i¢ ylize; anterior, posterolateral ve posteromedial olmak
lizere lic simira ve iki uca sahiptir. I¢ yiiz farinks, 6zofagus ve nervus laringeus
rekiirrens ile komsudur. Dis yan yiiz istmusun 6n yiizii ile uzanir ve hiyoid alt1 kaslar
ile Ortiiliidiir. Arka yiiz boynun damar sinir paketi , tabani arteria tiroidea inferior ile
komgudur. Normal kisilerin %10-40’1nda istmustan yukari dogru uzanan piramidal

lob adt verilen tigiincii bir lob vardir (3). Tiroid bezi asimetriktir. Sag lob, sola gore
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daha genis olma egilimindedir. Dahasi her iki lob boyunda aym seviyede lokalize
degildir. Tiroid bezi boyutlar1 kisiden kisiye farklilik gosterir. Bu nedenle tiroidin
on-arka ¢api bezin biiylimesi hakkinda bilgi verir. Normal kisilerde 6n-arka ¢apin 2

cm’yi gegmemesi gerekir. 2,5 cm’nin {izeri hiperplazi olarak kabul edilir.

Paratiroid bezi; 4 tane olup yaklagik 10-75 mg agirliginda, her biri diizgiin, ovoid
yapida, yaklastk 3-6mm uzunlugundadir. ikisi tiroid bezinin siiperior, diger ikisi ise
inferior poliinde yerlesmistir. Ancak bu bezler tiroid Kkartilaji ile mediastinum
arasindaki herhangi bir lokalizasyona da yerlesim gosterebilir. Paratiroid bezleri iki
degisik hiicre tipine (sef ve oksifil hiicreler) sahiptir. Sef hiicreler paratiroid

hormonunun asil kaynagidir ( 7).
7-(")zofagus Anatomisi :

Ozofagus krikoid kikirdagin alt kenarindan baslayip midede sonlanir. Servikal,
torakal ve abdominal pargasi vardir. Ozofagusun genisligi bos ya da dolu olmasina
gore degisir. Postkrikoid bélgede normal anatomik darlik gosterir. Ozofagus
duvarlar1 4 tabakadan yapilmig olup adventisya tabakas: icermez. Servikal bolgede

komsu organlarla arasinda siki bir bag yoktur.



I1I- BOYUN BOLGESI RADYOLOJISi

Mandibuladan klavikulalara kadar olan boyun bélgesi sternokleidomastoid kas ile
6n ve arka tiggenlere boliniir (8). On tiggen digastrik kas anterior parcasi ile
submental ve submandibular tiggene; omohiyoid kas stiperior pargasi ile de miiskiiler
ve karotid U¢genlere boliintir. Arka {iggen ise omohiyoid kasin inferior pargasi ile

oksipital ve subklavian tiggenlere ayrilir. Sekil 3’de boyun iicgenleri diagrami

sunulmaktadir.

. Ui TaNN
| /R N

) Digastrik kas 3y /i . Stiohiyoid kes
'!,/ 7 {anterior) ; g " Digastrik kas

~‘;"‘ Stiloid kas Hiyoid kenr/g 7% % (posterior)
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Omohiyoid kas  ® Omohiyoid kas . :
{superior) (superior) i s Traperus kas

| lw & — P "
=T Omohiyoid kas F o Omaohiyoid kas

e ) 7 findarine
Araengm m——— ), (inferior)

Sekil 3. Boyun liggenleri diagrami.A-Anterior , B-Lateral goriiniim.1,submental
tiggen;2,submandibular Gggenler ; 3, karotid iiggenler ; 4, miiskiiler iicgenler; 5,

oksipital liggenler; 6, subklavian tiggenler (Peter Som , third edition, 1996)

Boyun bolgesinde yiizeyel ve derin fasya tabakalari mevcuttur. Yiizeyel fasya ;
platismayi igine alarak boynu ¢epegevre sarar. Derin servikal fasyanin yiizeyel, orta

(visseral) ve derin (prevertebral) tabakalar vardir.

Yiizeyel derin servikal fasya ; yukarda protuberensia oksipitalis interna, petroz
kemigin mastoid kismi, zigomatik arkus ve mandibulaya yapisir. Mastikator kaslari
gevreler ve parotisin kapstiliinii olugturur. Trapezius ve sternokleidomastoid kast

i¢ine alarak asagida klavikulalara yapisir.
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Orta (visseral ) derin fasyal tabaka ; kafa kaidesinden baslayarak faringeal

konstriktor kaslari gevreler ve 6nde pterigoide yapisir.

Derin servikal fasyamn yiizeyel ve orta tabakalari hiyoid kemige yapisarak boyun
bolgesini anatomik olarak supra ve infrahiyoid bolgelere ayirir. Arkada vertebral

kolon, paraspinal ve prevertebral kaslar1 ¢evreler.

Bu fasya tabakalari arasinda yer alan kompartmanlar; araliklar veya mesafeler
olarak adlandirilir ve kesitsel anatomiyle gosterilir. Kesitsel goriintiilemede tiggen
degil aralik veya alan seklinde verilen spesifik kompartmanlar ve buradan kéken alan

patolojiler daha basarili ve giivenilir olarak goriintiilenebilmektedir (1, 9, 10).
A-Suprahiyoid Bélge Alanlan (Arahklary)

Suprahiyoid bolge patolojilerinin tammlanmasinda parafaringeal alan esas olarak

almmr. Sekil 4’de suprahiyoid bdlge alanlar1 sunulmaktadir.
Parafaringeal alan :

Parafaringeal aralik yutma ve ¢igneme kaslari arasinda yer alan , lateralinde medial
pterigoid , parotis glandimin derin lobu ve digastrik kasin posterior pargast,
medialinde ise bukkofaringeal fasyamin bulundugu araliktir. Bazi yazarlar
parafaringeal araligi tek kabul ederken bazilart ise prestiloid ve retrostiloid alan
olarak tanimlarlar (2,10). Retrostiloid alan, karotid alan olarak da adlandirilir.
Prestiloid kompartman yag ile dolu olup pterigoid vendz pleksus, 5. kranial sinirin
kiigiik dallari, tensor veli palatini kaslarint igerir. Retrostiloid (karotid ) kompartman
ise internal karotid arter, internal juguler ven, 9.,10.,11. ve 12. kranial sinirler, derin

servikal zincir lenf bezleri, sempatik zincir ve stiloid kas yapilarim kapsar.



Mastikator alan :

Parafaringeal alanin 6n kisminda olup supra ve infrazigomatik kompartmanlara
ayrilir. Mandibula ramusu ve posterior korpusu, lateral ve medial pterigoid kaslar,

masseter ve temporalis kaslari, inferior alveolar arter, ven ve sinir bulunur.
Parotid alan -

Parafaringeal alanin lateralinde, mandibular ramus posteriorunda yer alir. Bu alan
iginde parotis bezi, intraparotid fasial sinir, retromandibular ven, distal eksternal

karotid arter ve bazi dallan ile lenf nodlar: bulunur.
Retrofaringeal alan :

Onde bukkofaringeal fasya ya da derin servikal fasyanin orta tabakasi, arkada
prevertebral fasya ya da derin servikal fasyanin derin tabakast ile gevrilidir. Torakal
2 -6 diizeyinde bu iki tabaka birlesir ve retrofaringeal aralik olarak mediastene kadar
uzanir. Yag dokusu ile birlikte lateral ve medial retrofaringeal lenf nodu zincirlerini

icerir.
Prevertebral alan :

Derin servikal fasyanin derin tabakas: tarafindan ¢evrelenmistir. Vertebral kolon,

vertebral arterler, prevertebral ve paravertebral kaslari igerir.
Submandibular ve Sublingual alanlar :

Parafaringeal alan milohyoid kas diizeyinde sublingual ve submandibular alanlar
ile devamlilik gosterir. Parafaringeal alan ile bu bolgeler arasinda sinirlayici bir

fasyal plan mevcut degildir.
Posterior servikal alan :

Bu alan spinal aksesuar siniri , lenf nodu zincirlerini ve yag dokusunu igerir.
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Sekil 4. Suprahiyoid bélge alanlar;; MS; mastikatdr alan, PS; parotid alan, PPS;
parafaringeal alamin prestiloid kompartmani, RPPS; parafaringeal alanin retrostiloid
kompartmani, DS; Tehlikeli alan , PVS; prevertebral alan, MH; milohiyoid kas, SLS;
sublingual alan , SMS; submandibular alan, PCS; posterior servikal alan, RPS ;

retrofaringeal alan (Valvassori, Imaging of the head and neck,1995)
B- infrahiyoid Bolge Alanlari

Infrahiyoid bolgede suprahiyoid bolgenin devami olarak karotid, retrofaringeal,
prevertebral, anterior ve posterior servikal alanlar bulunur. Bunlardan farkl olarak
visseral alan vardir. Visseral alanda tiroid ve paratiroid bezler, hipofarinks, trakea,

larinks, proksimal 6zofagus, rekiirren laringeal sinir ve lenf bezleri bulunur.

Infrahiyoid karotid alanda ana karotid arter , internal juguler ven, n. vagus, internal
karotid arter, derin servikal lenf nodlari ve sempatik zincir bulunur. Infrahiyoid
bolgedeki retrofaringeal alanda lenf bezleri yoktur, sadece yag dokusu vardir. Bu

alan 3.torakal vertebra seviyesine kadar devam eder.
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Retrofaringeal alan ve prevertebral alan anterioru birlikte “tehlikeli alani” (danger
space) olusturur. Enfeksiyonlar bu bélgeden diafragmaya kadar arka mediastende

uzanabilir (2). Sekil 5°de infrahiyoid bolge alanlar1 sematik olarak sunulmaktadir.

yuzeyel DCF Platisma
Orta DCF \ , Ekstemal
= jugular ven
R. laringeal e\ o CCA
giand | G, S 5 N. vagus
Karotid Sempatik
Brakial

Inferor

: | | _ ’ ' liroid
DCF w _ . 7 damariar

Sekil-5.Infrahiyoid bslgenin sematik gortiniimil. 1- Visseral alan, 2- Retrofaringeal
alan, 3- Tehlikeli alan, 4-Prevertebral alan,.DCF; derin servikal fasya, CCA; ana
karotis arter (Valvassori, Imaging of the head and neck, 1995)
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IV- BAS-BOYUN PATOLOJILERININ iNCELENMESINDE
KULLANILAN GORUNTULEME YONTEMLERI

Bag-boyun bolgesindeki patolojileri ayirt etmek igin ¢ok ¢esitli tant yontemlerine
gereksinim vardir. X-1sinmin bulunmasindan sonra bu bdlgenin patolojilerinde direkt

radyografik inceleme tani asamasinda en gok basvurulan yontem olmustur.

Ultrasonografi hasta rahatlig1, inceleme siiresinin kisalig, artmus tanisal kapasite ve
diisiik maliyet nedeni ile boyun patolojilerinin arastirilmasinda ilk yapilmasi gereken
goriintiileme yontemi durumuna gelmistir. Yiiksek duyarliligt olan noninvaziv bir
metoddur. Sistemin sensitivitesinin yitksek olmasmna kargin spesifitesinin diigiik
olmast en Snemli dezavantajidir. US rehberliginde ince igne aspirasyon biopsisi,
renkli Doppler US (RDUS) ve power Doppler US teknikleri eklendiginde spesifitesi
daha da artmaktadir. Kistik lezyonlarin solid lezyonlardan ayirt edilmesindeki bagar1
orami yiiksektir. RDUS ile anevrizma, karotis arter hastaliklari gibi vaskiiler
patolojiler kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Bdylece invaziv bir yOntem olan
anjiografiye gereksinimi azaltmaktadir. US ve radyoniiklid goriintiileme 6zellikle
tiroid incelemelerinde kullanilan temel yéntemler olup BT nin kullanima girmesi ile

diger bas- boyun patolojilerinin incelenmesinde daha az kullanilir hale gelmistir,

Bir diger goriintileme yontemi olan BT , noninvaziv ve yumusak doku
kontrastimin yiiksek olmast nedeni ile bas-boyun patolojilerinde olduk¢a yaygin
kullanilmaya baslanmistir. BT ile yag dokusu, kas dokusu, kistik ve vaskiiler yapilar
birbirinden ayirt edilebilmektedir. Rekonstriiksiyon islemleri ile 3 boyutlu
goriintiilemeye olanak taniyan yiiksek rezoliisyonlu BT cihazlan ile karmagik olan
bag- boyun bolgesinin anatomik yapilart daha rahat ortaya konmaktadir. Béylece
kitlelerin yerlesim yeri, derinlikleri, kemik ve kikirdak yapilar ile iligkisi, primeri
bilinmeyen bas-boyun lezyonlarinin arastirilmas, lezyonlarin i¢ yapilari ve
vaskiileritesi hakkinda bilgi edinilmesi yaninda evreleme, pre ve postop hastalarin

takibinde BT oldukga biiyiik yararlar saglamaktadir.



BT’den sonra gelistirilen diger bir tan1 yontemi de MRG’dir. MRG ile BT birbirini
tamamlar. Birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir. MRG multiplanar kesit
alma Kkapasitesi ve mikemmel doku kontrast: saglamasi yaninda iyonizan
radyasyonun kullanilmamasi, kontrast maddeye daha az ihtiyag duyulmasi ve
MRG’de kullanilan kontrast maddelerin daha az yan etkili olmasi BT’ye
ustiinliikleridir. BT ise kemik yapilari ve kalsifikasyonlar daha iyl degerlendirir.

Inceleme siiresi kisa, maliyeti diistik ve daha kolay ulagilabilir bir yontemdir.

Bag-boyun patolojilerinin degerlendirilmesinde giiniimiizde X- 151t temeline

dayanan BT gold standart olarak kabul edilmektedir (1).
Bilgisayarh Tomografi (BT )

Bilgisayarh Tomografi 1963 yilinda Cormak tarafindan teorize edilmis, 1967
yilinda G. Hounsfield tarafindan basarili bir sekilde klinik uygulamaya gegirilmis bir

tanisal goriintiileme yéntemidir.

Temel prensibi ¢ok ince kolime edilmis ve viicudun ¢ok dar bir kesiminden
geeirilen X-1sinlar1 demetlerinin zayiflamasinin (ateniiasyon ) hassas dedektérlerce
algilanarak sayisal degerlere cevrilmesi ve bunlarmn ¢esitli bilgisayar islemlerinden

gegirilerek objenin rekonstriiksiyonunun olusturulmasi esasina dayanur.

Bilgisayarli Tomografide gériintii, piksel adini verdigimiz resim elemanlarinin bir
matriksinden ibarettir. Her piksel organizmadaki kargilipi olan bolgenin X-1s1n1
atentiasyon degerini gosterir. Matriks 256x256, 320x320, 512x512 ... ,gibi degerlerle
ifade edilir. Her resim eleman, segilen kesit kalinligina gére bir hacme sahip olup

voksel adini alir.

Bir dokunun yogunluk gibi bir 6zelligi incelenmek istendiginde X-1s1m1  enerji
spektrumu bilinmek zorundadir. Her taramada spektrum degisecegi ve penetre olan
isinim yolundaki degisik noktalarda her bir 6lgiimde degisiklik olacag1 i¢in sayisal

ortalama degerlerinin kullanimi gerekir. Her pikselin bir sayisal karsilig1 vardir.
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CT number =K x [ obje - W water / | water

Bu denklemde suya karsilik gelen deger sifir’dir. Hava -1000 HU, kortikal kemik
1000-2000 HU ve yumusak doku aralign 40-60 HU arasindadir. Ateniiasyon birimi
Hounsfield Unitesi’dir (HU) ve sayisal degerlerden olusan skalaya da Hounsfield

skalasi ad1 verilir. Sekil 6°da Hounsfield skala tablosu sunulmaktadir.
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[ ] /
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Sekil-6.  Hounsfield skalasi tablosu

Her piksel tasidigi sayisal degerle orantili gri tonlarda boyanarak goriintii
olusturur. Insan goézii az sayida gri tonlar ayrabilecegi icin pencereleme

(windowing) denilen bir yéntem uygulanur.

Gortintiideki pikselin ateniiasyon degeri gergekte pikselin bagli oldugu vokselin
ortalama degeridir. Bir lezyon vokseli doldurmuyorsa vokseldeki diger dokunun
atentiasyon degeri ile ortalamasi alinacagindan CT number (sayisal dansite degeri)

Ol¢timiinde hataya neden olabilir. Buna “kismil hacim etkisi” denir.
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Rezollisyon bir aygitin ¢éziimleme yetenegini ifade eder. Farkli yogunluktaki
komsu yapilari birbirinden ayirma kabiliyetine kontrast ¢6ziimleme denir.
Birbirinden ayrilabilen en kiigik iki yap: arasindaki uzaklik ise geometrik

¢ozlimlemeyi gosterir. Kesit kalinhig: kiigiildiikge geometrik ¢oziimleme artar.

Piksel boyutlart sabit tutularak daha kiigiik rekonstriiksiyon alan: segilirse birim
alana diigen piksel sayisi artar. Buna “geometrik zoom” denir. Ilgilenilen alanin daha
once alinmig imajlarinin bilgisayar yardimi ile magnifiye edilmesine “interpolated

zoom” ad1 verilir.

Son yillarda gelistirilmis ve halén de gelistirilmekte olan spiral BT tekniginin
temeli ise spiral bir déniis hareketi ile devamli bir sekilde veri toplayabilen ve es
zamanl olarak hastanin gantryden ge¢mesine olanak taniyan bir cihazin varligina
dayanmaktadir. Ancak bilgiler aksiyal planda degildir. Gergek bir aksiyal goriintii
elde etmek icin interpolasyon (yeniden diizenleme) islemi yapilir. Bunun igin
ilgilendigimiz kesitin bir alt ve bir iist kesitlerinden yararlamlir, Boylece ek
radyasyondan kaginilarak overlap (iist iiste binmis ) goriintiiler elde edilir. Ham
bilgiler hafizada saklandik¢a bu iglemler istedigimiz sekilde rekonstriikte edilir.
Spiral BT’de ¢ekime baslamadan 6nce tarama siiresi parametreleri (kag¢ milimetrelik
kesitler alinacagi ve ne kadarlik bir bolgenin taranacagr) , pitch degeri ( bir
rotasyonda masanin aldig1 yol/ kolimasyon oram) ve rekonstriksiyon intervali

(kesitler arasinda ka¢ milimetrelik araliklar birakilacag ) belirlenir.
Bag-boyun bdlgesinde spiral BT nin konvansiyonel BT ye bazi avantajlari vardir ;

1-Objenin taranmasit sirasinda spiral bir hareketle devamli surette Kkesit
alindigindan, kesit stiresi kisalmustir. Bu ise spiral BT ile tek bir nefes tutma siiresi
icinde 24-31 kesit alinmasina imkan veren inceleme hiz1 ile yutma ve solunum
artefaktlarini minumuma indirmektedir. Ayrica inceleme siiresinin olduk¢a kisa
olmast nedeniyle spiral BT ile boynun arteryel ve vendz yapilarina yonelik BT
anjiografi caligmalari, konvansiyonel BT’ye gére ¢ok daha iistiin bir sekilde

gerceklesebilmektedir.
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2-Spiral BT deki multiplanar rekonstriikte goriintiiler, kontur keskinligi agisindan
standart BT’den Ustiin olmakla birlikte bu tiir imajlar tamsal agidan ¢ok biiyiik bir

anlam ifade etmemektedir.

3- Hastalarin spiral BT incelemesi sirasinda aldiklar1 dozda bir fazlalik olmamakla
birlikte standart BT deki kesit tarama ve overlepping kesitlerin olmamas: ve diisiik

mA degerlerinin kullanilma zorunlulugu nedeni ile rélatif azalma mevcuttur.

4-Spiral BT’de temel olarak belirli bir hacim tarandigindan solunuma bagh

goriintillenmemis bir bélgenin kalma ihtimali ortadan kalkmaktadir.

5-Bag-boyun bélgelerindeki kompleks yapilar daha az miktarda verilen i.v. kontrast

madde ve daha yiiksek kontrast ¢6ziiniirliikle goriintiilenebilmektedir.

6-Travma sonrasinda kemik ve kartilaj yapilar 3 boyutlu ve gesitli algoritmalar

kullanilarak daha ayrintili bigimde gériintiilenebilmektedir.
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V- BAS-BOYUN PATOLOJILERI

1-Nazal Kavite ve Paranazal Siniis (PNS) Patolojileri :

Siniizitler : Paranazal siniisleri bir ¢ok ¢esit siniizit tipi etkileyebilir.Bunlar; akut
ya da  kronik bakteryel , allerjik, vazomotor, viral ve fungal siniizitlerdir.
Goriintlileme bulgular1 hangi modalite olursa olsun olduk¢a nonspesifik olup her
zaman igin klinik ve fizik muayene ile karsilagtirilmalidir. Hava-siv1 seviyesi akut
bakteryel siniiziti diigiindiiren en O6nemli bulgu olmasina ragmen intranazal
hemorajilerde, travmalarda, kan diskrazilerinde ve asir1 aglama sonrasi goz yasi
toplanmasina bagli olarak da goriilebilir. Resim 8’de maksiller siniiste hava-sivi
seviyelenmesi gosteren siniizit 6rnegi sunulmaktadir. Mukoperiostal kalinlasma en
sik goriilen rastlantisal bulgu olup kronik siniizit ile esdeger degildir. Ancak seri
incelemelerde mukoperiostal hastalifin net bir sekilde ortaya konmasi ile
sOylenebilir. Siniis duvarindaki kalinlagsmalar, sklerozlar ve voliim kayiplar1 kronik
siniizit agisindan anlamlidir.  Allerjik ve viral rinit bulgulan degisken olup sigkin
konkalar, infundibulum ve siniiste mukoperiostal kalinlasmalar, bazen de hava-sivi

seviyelenmeleri seklindedir.

Koanal Polipler : Koanal polipler siniis ostiumundan gegen, nazal kavite ve
nazofarinkse uzanan PNS polipleri olarak tanimlanirlar. En sik antrakoanal polipler
(AKP) goriiliir. Sfenokoanal polip sfenoid siniisten gelisir ve sfenoid ostiumu yoluyla
stiperior tlirbinat tlizerinde ve arkasinda yer alan sfenoetmoidal resese agilir.
Etmoidokoanal poliplerin ise etmoid hiicreler veya nazal kavite kaynakli oldugu

distintiliir. AKP’ler ve diger nazal polipler arasinda klinik ve histopatolojik olarak



bir fark s6z konusu olmadigindan cerrahi éncesi tant koydurucu tek 6zellik gériiniim
ve dagilimidir. Bu nedenle BT, koanal poliplerde tani koydurucu olmas yoniinden
Onemlidir. BT de yiiksek atentiasyonlu, tiimiiyle opasifiye olmus sinils goriiniimii -
meveut olup siklikla allerjik yapidadirlar ve fungal siiperenfeksiyona eglik edebilir

(1). Resim 9°da koanal polip 6rnekleri izlenmektedir.

Resim-8. Siniizit, maksiller siniiste hava —s1v1 seviyesi

Resim-9. Koanal polipler. Maksiller ve etmoid sintislerde yiiksek ateniiasyonlu

yumusak doku dansiteleri izlenmekte.
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Mukosel : Siniis ostiumunun kronik obstriiksiyonu sonucu gelisen, ekspanse bir
siniisii temsil eder. Sinilis duvarlarinda incelme ve yeniden sekillenme (remodeling)
gortiliir. Ancak gergek bir kemik destriiksiyonu ya da litik degisiklikler nadirdir. BT
ve MRG’de siniis igeriginin atentiasyonu ya da sinyal intensitesi serbest suyun

konsantrasyonu ile ilgilidir.

Benign fibroosseoz kitleler : Sintiislerde fibroossedz lezyonlar sik goriilmektedir.
Bunlardan osteomlar primer olarak frontal ve etmoid siniisleri tutar. Oldukg¢a yogun
kompakt kemik veya intratrabekiiler fibréz dokuda lameller kemik seklindedir.
Yavag biliyiirler ve uzun siire asemptomatik kalirlar. Kolon polipozisi ile birlikte
gardner sendromunun bir komponentini olustururlar. Fibréz displazi siklik sirasina
gore sfenoid, frontal, maksiller ve etmoidal kemiklerde gériiliirler. Tan: ilk olarak
direkt radyografi ile konur. Buzlu cam goriiniimlii kraniofasyal tutulum (%56),
sklerotik  (%23) ve litik tip(%21) olmak iizere ii¢ radyografik patern izlenir.
Lezyonun yaygmligs ve karekterini degerlendirmede en iistiin gériintiileme yontemi
BT’dir. BT’de o&zellikle buzlu cam goriiniimiiniin tipik oldugu ve ateniiasyon

degerinin 34-513 HU arasinda degistigi bildirilmektedir (11, 12).

Malign Kkitleler : Nazal kavite ve paranazal siniislerin en sik neoplazmlar1 yassi
hiicreli karsinomlardir. Siniis BT 6ncelikli inceleme ydntemi olmalidir. Siniisleri ve
nazal kaviteyi dolduran kitlenin kemik destriiksiyonu olusturmas: agresif bir progesi
isaret eder. BT’nin avantaji ince kemik yapilarin oldugu bolgedeki hastalig
saptamaktir. MRG ise benign sekresyonlarin neoplazmlardan ayiriminda yardimeidir.
Bu agidan her iki modalite birbirini tamamlayici niteliktedir. Estezyondroblastom,
ndroektodermal orjinli bir tiimor olup tek tarafli nazal kitle seklindedir. Siklikla
siiperolateral nazal duvar ve frontoetmoidal kompleks kenarinda olusur. Malign
melanom, non-Hodgkin lenfoma , intramediiller plazmositom ve metastazlar
sinonazal bolgede yerlesen diger nadir lezyonlardir. Minor tiikritk bezi tiimérleri ;
Adenokarsinomlar, mukoepidermoid karsinomlar, adenoid kistik karsinomlar, asinik
hiicre karsinomlar1 ve pleomorfik adenomlardir. Gériintiileme bulgular: yass: hiicreli

karsinom ile benzer dzellikler gosterir.
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2-Nazofarinks Patolojileri :

Nazofarinkste en sik goriilen hastalik enfeksiyon ya da adenoid doku enfeksiyonu
ve hiperplazisidir. Adenoid doku hiperplazisi ve enfeksiyonu bazen kitle imaj
yaratabilir. Ancak lezyonlarin faringobaziler fasyanin 6niinde yer almasi adenoid

inflamasyona isaret eder.

Benign tiimorler: Juvenil nazofaringeal anjiofibrom (JNA) tiim bas-boyun
tiimorlerinin %0,05°ni olusturan benign, oldukg¢a vaskiiler bir tiimor olup ozellikle
ad6lesan erkeklerde goriiliir (13-15). Timoriin sinonazal ve nazofaringeal yerlesim
yeri tipiktir. Bu lezyon nazal kavite posterolateral duvarindan orijin alir. Nazal
kaviteden nazofarinks, paranazal siniisler, orbita ve pterigopalatin fossaya dogru
uzanir. Kemikte erozyona neden olur. Tani ve preop sfenoid kemik tutulumunun
gosterilmesinde BT yontemi esastir. Anjiofibrom BT kesitlerinde belirgin
kontrastlanma ve homojen bir yap1 gosterir. Diger benign tiimérler ve kistler,
skuamoz pe;pillom, polip, hemanjiom, lenfanjiom, lipom, sivannom, ndrofibrom,

teratom, dermoid ve tornvald kistleridir.

Malign tiimorler: Nazofaringeal kanserlerin yaklasik %80’nini skuamoz
karsinom olusturur. Histolojik olarak keratinize, nonkeratinize ve indiferansiye
karsinom tiplerine ayrilir. En sik goriilen nonkeratinize tipidir. Nazofarinks
karsinomunun erken radyolojik bulgusu rosenmiiller fossada kabariklik ya da
nazofarinks hava siitununda dolayisi ile mukozada asimetri olabilir. Skuaméz
karsinom ya da lenfoma olsun nazofarinks tiimérlerinde kontrast madde sonrasi
belirgin opaklasma beklenmez. Nazofarinks karsinomunun O6nemli radyolojik
bulgusu parafaringeal bolgeye tasmasi ve buradaki yaght planlart silmesidir.
Skuamoz karsinomlar BT de kasa yakin dansitede olup kiigiik lezyonlar homojen, 2
cm lzerindeki lezyonlar inhomojen ozelliktedir. Resim 10°da nazaofaringeal
karsinom olgusu goriilmektedir. Siklikla kafa tabanini invaze eder. Boynun derin
dokularina yayilabilir ve genellikle palpe edilemez. Yaklasik %80 lenf nodu

tutulumu gortiliir.



Aksiyal ve koronal planda kontrast verilerek gekilen BT bu hastalarda faydalidir.
Kemik destriiksiyonun derecesini BT gdsterebilir. Direkt olarak gériintiilenemeyen ,

ozellikle derin doku invazyonlarinda BT rehberliginde biopsi yapilabilir (2, 16 ).

Resim-10.Nazofaringeal karsinom
3-Oral Kavite ve Orofarinks Patolojileri :

Oral kavitenin alt kismina yerlesen tiimérler US ile ¢ene alti taranarak yeterli
derecede incelenebilir. En genis ¢apt 3 cm’nin altinda olan lezyonlarda US yardimei
olurken daha biiylik olanlarda bazi sinirlamalarla karsilasilir. Dil kanserlerinin
geligsmesinde varolan lokoplaki, liken, kronik glossit veya ekzofitik keratozis gibi
mukozal bozukluklar, kronik alkolizm ve tiitiin gibi bagimhilklar predispozan olarak
rol oynayabilir. Bu bdlgenin malign progesleri oldugu kadar konjenital vaskiiler ve

kistik lezyonlar1 da oldukea siktir. Resim 11°de bir orofarinks kitlesi sunulmaktadir.



Resim-11. Orofarinkste , hava kolonunda asimetrik daralmaya neden olan malign

kitle
Benign Tiimérler :

Hemanjiom; Hemanjiomlar bebeklik ¢agimn en sik goriilen benign vaskiiler
timdriidir. Kavernéz hemanjiomlar i.v. kontrast madde ile yogun boyanir ve siklikla
kalsifiye flebolit icerir. Resim 12’de flebolit igeren bir hemanjiom olgusu
sunulmaktadir. Kapiller hemanjiomlar ise anjiografide zayif viziialize olurlar ve
kontrasth BT kesitlerinde zayif, inhomojen kontrast tutulum gésterirler. Iyi sinurli ya
da infiltratif ~ gbriiniimde olabilitler. Bag-boyun bolgesinde intramiiskiiler
hemanjiomlar nadir gériiliir ( tiim bas- boyun hemanjiomlarinin %1’inden az). En sik
masseter kasi igerisinde yer alir ve tam problemlerine yol acarlar. Kas icerisinde

yavas biiytirler, eniikleasyon sonrasi tekrarlama riskleri yiiksektir



Resim-12. Kalsifiye flebolit igeren hemanjiom olgusu

Lenfanjiomlar; En sik bas-boyun veya aksillada olusan multipl kistler ile
karakterize, lenfatik sistemin nadir goriilen benign patolojisidir(17). Kistik higroma
en stk gorlilen lenfanjiom formudur. %80 ilk iki yilda goriilir. BT de kistik
higromalar diigiik-orta dansitede, siklikla multilokiile veya multilobiiledir. Sivi-stvi

seviyelenmeleri hemoraji veya enfeksiyonda goriiliir.

Tiroglossal kanal kistleri (TKK); Konjenital boyun kistlerinin % 70’ini olusturur
(18). Tiroid bezi ile foramen caceum arasindaki epitelyal kanala tiroglossal kanal adi
verilir. Kanal 8-10. haftada kapanmazsa tiroglossal kanal kistleri gelisir. %75 orta
hatta, %25 paramedian yerlesir. Resim 13’de orta hat yerlesimli tiroglossal kanal
kisti olgusu sunulmaktadir. %60 infra, %20 suprahiyoid , %15 hiyoid kemik
seviyesinde lokalize olur. Siklikla 20 yas altinda tani konur(19). Kanal trakt: boyunca
ektopik tiroid dokusu gelisebilir (2, 18, 19). Tiroglossal kanal karsinomlari,
tiroglossal kanal kistlerinin komplikasyonlarindandir. Bu olgularin biiyiik kismi
papiller karsinomdur. Kalsifikasyon nadir de olsa kronik inflamasyonda goriilebilir
ancak spesifik bir 6zellik degildir (20-22). BT de benign tiroglossal kanal kistleri

genellikle orta hatta, sivi dansiteli, ince diizgiin duvarli, unilokiiler ya da
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multilokiiler kistik kitleler seklindedir. Intra vendz kontrast madde sonrasi kapstiler
kontrastlanma gosterirler(1). Tipik goriintimleri disinda US ve BT de basit bir kistten
psodosolid goriintime kadar degigsen farkli gériinimlerde kompleks bir yap

gosterebilir .

Resim-13. Orta hatta yerlesim gosteren tiroglossal kanal kisti

Brankial kleft kistleri; Brankial aparatin anormal gelismesinden kaynaklanan
konjenital kistler, sintisler ve fistiillerden olusur. Lateral servikal bdlgenin en sik
goriilen kistik kitleleridir. Ikinci brankial anomaliler tiim brankial anomalilerin
%95%inden sorumludur (23). Tipik olarak submandibular boslugun posteriorunda
sternokleidomastoid kas ile submandibular bez arasinda yer alir. Internal ve
eksternal karotid arter arasinda goriilmesi patognomoniktir (1). BT’de ince duvarli,
homojen, diisiik dansiteli (10-25 HU ), unilokiiler, iyi siurli, ¢evre yapilart deplase
eden, flilkttiasyon gosteren kistik kitleler seklindedir (24). Septasyonlar nadirdir.
Resim 14°de parotis bez i¢i yerlesimli brankial kist olgusu sunulmaktadir. Enfekte
kistler hiperdens (protein igerigi yiksek), kalin, irregiiler goriiniimde olabilir ve

¢epersel kontrastlanma gosterir.
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Resim-14. Parotis bezinde , iyi sinirli brankial kleft kisti

Dermoid-Epidermoid tiimérler; lyi sinirh, disiik dansiteli genellikle kontlastlanma
gostermeyen kitleler seklindedir (24). BT de dermoid tiimérler yag dansitesinde

komponentler igeren kistik lezyonlar seklinde goriiliir.

Ranula; AZiz tabanindaki konjenital mukus retansiyon kistleridir. BT’ de
sublingual ya da submandibular bélgede, iyi sinirh, diisitk dansiteli, ince duvarl,
unilokiiler, homojen kistik lezyonlardir. Intravenéz kontrast madde sonrasi

kontrastlanmazlar. Kalsifikasyon gosterebilirler (25).
Malign tiimoérler :

Oral kavite ve orofarinksteki tim malignitelerin %90-95’ini yass1 hiicreli karsinom
olusturur. Klinik muayene ¢ok degerli olmakla birlikte submukozal ya da derin
invazyonlarinin arastirtlmasi i¢in goriintiileme yontemlerine basvurulmalidir. BT de
kasa yakin dansitede olup degisik derecede kontrastlanir. Patoloji agiz tabaminda ise

mandibulanin degerlendirilmesine dikkat edilmelidir (1).
4- Tiikriik Bezleri Patolojileri :

Kronik enfeksiyonlarin ¢ogunlugu tasa baghdir. Taslarin %801 submandibular bez

yerlesimlidir. BT de taslar ve genislemis kanallar ( 6zellikle siyalo-BT’de ) rahatlikla



taninabilir. Tiikriik bezi kitlelerinin (parotis bezi derin lobu yerlesimliler disinda )
¢ogunlugu fizik muayenede ele gelir. Kitleler kesitsel goriintilleme yontemleri ile

(US, BT, MR) %100 oraninda saptanabilir.

Parotis  Kitleleri : Parotis bezi kitle lezyénlarmm saptanmasinda BT seckin
gorintiileme yontemlerinden birisidir (3). BT klinik olarak siipheli parotis kitlelerini,
parotis i¢i ya da dis1 olup olmadigim, infiltratif 6zelligini, fasial sinir ile iliskisini,
kitlenin konturunu ve i¢ yapisini(kistik/solid) gortintiileyerek lezyona yonelik

yapilacak girisimlere yol gosterici olmaktadir(26).

Pleomorfik adenom ; en sik goriilen parotis tiimérii olup BT de tipik olarak
yuvarlak, diizgiin sinurl, parotis bezi parankimi ile kargilastirildiginda relatif olarak
hiperdenstir. Biiyiik tiimérler inhomojen yapida olabilir. Intravenoz kontrast madde
enjeksiyonu sonrast az veya hi¢ kontrast madde tutmazlar (27). Resim 15°de
pleomorfik adenom olgusu sunulmaktadir. Biyiik tiimorlerde esas lezyona

pedinkiillerle bagli ¢ok sayida kitleler goriilebilir (3).

Resim-15. Sa§ parotis lojunda yerlesen komsu parotis bezine gore hiperdens

pleomorfik adenom olgusu
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Warthin tiimérii ; parotis bezinin ikinci stk goriilen benign tiimoriidiir. %10
bilateraldir. %30 multisentrik olabilir. Son yillarda Warthin timérlii olgularda sigara
igme oraniin ¢ok yiiksek, sigara igilen siire ve miktarinmn da oldukg¢a uzun olmasi
nedeniyle etyolojide etkili bir faktér olabilecegi belirtilmektedir (28, 29). BT’de
kiigiik, ovoid, iyi sirlt lezyonlardir. Lezyonda kistik bir komponentin gériilmesi
Warthin timori lehinedir. En sik parotis bezi kuyruk kismina yerlesir. Homojen ve

yogun kontrastlanma gosterir.

Malign Tiikriik Bezi Kitleleri : Mukoepidermoid karsinom, tiikriik bezi malign
timdrlerinin %30’unu olusturur. En sik parotisi tutar ve parotisin en yaygin malign
tiimoridir. Gortintimleri ¢ok degiskendir. Diisiik evreli tiimorler genellikle iyi simrh
homojen kitleler seklindedir. Invazyon siktir. Asinik hiicreli karsinomlar , daha ¢ok
parotisten gelisir. Multipl ve bilateral olma egilimindedir. Adenoid kistik karsinom ,
submandibular bez ve minér tiikriik bezlerinde daha sik yerlesir. Perinéral yayilim
gosterirler. Adenokarsinom, anaplastik karsinom, yassl hiicreli karsinom, lenfoma,

pleomorfik adenomun malign varyasyonlari diger tiikriik bezi maligniteleridir.
S-Larinks Patolojileri :

Konjenital lezyonlar ; Web, stenoz, atrezi ve kleft, hemoraji ya da laringomalazi
goriilebilir. Web ve stenozlar en sik vokal kord diizeyinde goriiliir. Laringomalazi

larinks kikirdak iskeletinin immatiiritesi sonucu olusur.

Laringosel ; Obstriikte bir ventrikiiler apendikstir ve i¢i hava dolu kist seklindedir.
Laringosel genisleyerek supraglottik larinkste paraglottik bosluga dogru kitle
olusturur. Ventrikiil agagisina dogru yayilmaz. Laringosel supraglottik bolgede sinirl
kalirsa buna “internal laringosel” ad1 verilir. Biiyiik kistler tiroid membranini gecerek
laterale herniye olabilir. Bu duruma “mikst laringosel” adi verilir.Eksternal laringosel

nadirdir.

Mukozal kist ; Miikéz bezlerin bulundugu her yerden cikabilir.
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Laringeal papillomatozis ; Juvenil ve adult formlar1 vardir. Juvenil formu daha
sik goriliir. Human papilloma virtisii ile iligkilidir. Adult formda soliter lezyon
goriliir. Kiigiik epiglottik nodiiller irregiilerdir. Lezyon biiyiirse hava yolunu

tikayabilir.
Inflamasyon ve substeril hastaliklar :

Krup (laringotrakeit) ; Parainfluenza viriisii sorumludur. 1-3 yas arasi siklikla
subglottik bolgede mukozal sismeye neden olur. Diiz rontgenogramlarda hava

yolunun “sarap sisesi” veya “kilise ¢an1” seklinde darlig1 goriiliir.

Epiglottit ; Supraglottisin iltihabidir. Orta yas tizerinde goriiliir. H.influenza tip B
en sik etkendir. Epiglottis sisligine bagli hava yolu daralmas: lateral

rontgenogramlarda saptanabilir.

Tiiberkiiloz, blastomikozis, sifiliz, wegener graniilamatozisi ve sarkoidoz da

larinksi tutabilir.

Vokal kord paralizisi ; En iyi direkt muayene ile degerlendirilir. Krikoid kas
stiperior laringeal sinir tarafindan, bunun disindaki kaslar rekiirren laringeal sinirlerle
innerve olur. Kaslar BT de goriilebilir. Atrofi kas kitlesindeki azalmayla birlikte olup
MRG ve BT’de ventrikiilde genisleme ve iginde hava-sivi seviyesi seklinde izlenir.
Piriform siniisler genisler ve ariepiglottik folda gére posteriora deplase olur.
Posterior krikoaritenoid kas vokal kordun abdiiktdriidiir. Vokal kordu ve aritenoid
kikirdaklar laterale dogru cevirir. Felcinde bu kikirdaklar orta ¢izgide kalir. Vokal

kord disa dogru yer degistirir. Bunun nedeni kars: taraf kasin basisidur.
Larinksin malign tiimérleri:

BT’de laringeal tiimorler normal simetrik anatominin  bozuldugu yumusak doku
kalinlagmas seklinde goriiliir. Bu bulgu nonspesifiktir. Hemoraji, 6dem, inflamasyon
ve fibrozise bagli da olabilir. Bu nedenle BT bulgulari klinik bulgular ile birlikte

yorumlanmali, inceleme laringoskopik biyopsiden 6nce yapilmalidir (1.2). Ciinkii
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biyopsi sonrasinda gelisebilen hemoraji ve 6dem, tiimor ile karigabilir. Larinksin
epitelyal malign neoplazmlarinin %90°1 skuaméz hiicreli karsinomdur. Bu lezyonlar
indirekt laringoskopik incelemede rahatlikla goriilebilir. Larinksi goriintiilemenin
amact, lezyonun derin dokulara yayilimmni saptamaktir (2). Evreleme amaciyla
larinks supraglottik , glottik ve subglottik olmak iizere ii¢ b5liime ayrilir. Radyologun
bu siniflamay: ¢ok iyi bilmesi gerekir. Derin dokulara , kaslara ve kartilaja yayilimin
belirlenmesi, operasyon tipini degistirecegi igin onemlidir (total larinjektomi, ses

koruyucu parsiyel larinjektomi vs. ).

Supraglottik timdrler ; larinks karsinomlarmin %30’ unu olusturur. Vejetan kitle
asimetrik kalinlagma , irregiilerite seklinde gériiliir. Vokal kord iist sinir1 ile timér
arasindaki yagli planlar korunmus ise ses koruyucu parsiyel larinjektomi

uygulanabilir,

Glottik tiimérler ; larinks karsinomlarinin %60’1m olusturur. Vokal kordlarda
asimetrik kalinlagsma, irregiilerite ya da vejetan kitle olarak gortiltir. Anterior
komisslir invazyonu kalinlagma seklindedir. Kalinlik 1-2 mm’yi gecerse invazyon
agisindan anlamlidir. Kiigiik timérlerde tiimér eksizyonu veya laser tedavisi

uygulanirken daha biiyiik tiimérlerde vertikal hemilarinjektomi yapilir.

Subglottik tiimorler ; limeni gepegevre sarma egiliminde |, yumusak doku

kalinlagmas: seklinde dikkati geker.

Supraglottik  bolge lenfatik agdan zengindir. Bu nedenle nodal metastaz
supraglottik kanserlerin en 6nemli bulgusudur. Lenfatik drenaj siiperior jugular
nodlara olur. Larinksin tek bir bdlgesinde lezyonun goriilmesine kargin bilateral
metastaz olabilir. Glottik ve subglottik bslge tiimérlerinde lenf nodu yayilimi ¢ok
nadir goriilir. Subglottik bélge tiimérlerinde lenfatik yayilim kaudale dogru olup
paratrakeal ve mediastinal lenf nodu tutulumu gozlenir. Anterior yayilim sonrasi

lenfatik yolla krikotiroid membramn hemen 6niindeki “Delphian”nodu tutulabilir.
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6-Tiroid ve Paratiroid Bezleri Patolojileri :

Tiroid bezi patolojileri; Nodiiler tiroid hastaliklarinin %80’inin nedeni bez
hiperplazisidir. Popiilasyonun %5’inde goriilebilir. Hiperplazi bezin boyut ve
hacminda biiylimeye neden olursa guatr terimi kullanilir. BT’de multinodiiler guatrda
mikst yapida solid ve hipodens- kistik alanlar igeren biiyiimiis bir tiroid bezi gériiliir.
Bazen kalsifikasyonlar icerebilirler. Edinsel tiroid hastaliklarinin
degerlendirilmesinde ilk basamak tiroiddeki patolojileri diffiiz ya da nodiiler olarak
ayirmaktir. Eger nodiil varsa tek ya da multipl olup olmadigi ayirt edilmelidir (7).
Nodiiler patolojiler diffiiz patolojilerden daha yaygin olup erigkin toplumun %4-

7’sinde goriiliir (30). Benign nodiiler guatrlarin %75-80’1 multinodiilerdir.

Papiller karsinom tiroid karsinomlarinin %60-80’ini olusturur (31). 30 yasin
altinda siktir. Yuvarlak, laminali kalsifikasyonlar (psammom cisimcikleri) %25
olguda izlenir. Tiimor kas ile izodens, i¢erisinde diigiik ateniiasyonlu kist ve nekroza

ait alanlar bulunabilir. Metastatik lenf nodlar: sik gériiliir. Prognozu en iyi olan tiptir.

Follikiiler karsinom ; tiroid malignensilerinin %10’unu olusturur. %60-70 vakada
multinodiiler guatr ile beraber bulunur. Mikrokalsifikasyon i¢ermez, lenf nodu
metastaz1 yoktur. Hematojen yol ile akciger , kemik ve karacier metastazi yapar.
Follikiiller karsinom BT’de irregiiler lobiile konturlu, hipodens nodiiler lezyonlar
seklindedir . Folikiiler adenom- karsinom ayirimi goriintiileme yontemleri ile
yapilamaz. Ikisi arasindaki ayirim histopatolojik olarak kapsiil invazyonunun ve

metastaz varliginin saptanmast ile yapulir.

Mediiller karsinom ; tiroid malignensilerinin %10’unu olusturur. Agresif ve kot
prognoza sahiptir. En karakteristik bulgusu %80-90 oraninda mikrokalsifikasyon
icermesidir. Bu kalsifikasyonlar papiller karsinomdakinden daha biiyiikk ve kaba
olabilir. Solid , iyi smirli ve nonkapsiiler lezyonlar olup familyal vakalarda diger

lezyonlarla (MEN tip II A ve MEN tip IIB ) birliktelik gosterirler.
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Anaplastik karsinom ; agresif bir tiimor olup ekstratiroidal uzanimlar gosterir.
Igerisinde nekroz ve hemoraji alanlar1 bulunabilir. BT*de bilyiik, irregiiler hiperdens

kitleler seklinde olup nekroz ve amorf kalsifikasyon alanlar1 igerir.

Tiroid patolojilerinde BT ; ileri derecede biiyiimiis tiroid boyutlarin1 hesaplamak,
kitle varsa bunun invazyon derecesini belirlemek ve ektopik tiroid dokusunu
aragtirmak i¢in kullanilir. Tiroid bezinin retrosternal ve retrotrakeal yayilimin en iyi

gosteren yontem BT’ dir (32).

Paratiroid bezi patolojileri : Paratiroid bezi patolojileri primer ve sekonder
hiperparatiroidizm (HPT) olarak ikiye ayrilir. Primer HPT’e¢ en sik paratiroid
adenomlar1 (%85-90) neden olur. Hiperplazi olgularin %10-15’inden , karsinomlar
ise %0,5-4’tinden sorumludur (2). Ince igne aspirasyon biyopsisi siipheli nodiillerde
en kesin tan1 yontemidir. BT, MRG ve sintigrafi tipik lezyonlar1 saptamada US’ye
lstiin degillerdir. Paratiroid bezinde biiyiimeye yol acan adenom, karsinom ve
hiperplaziyi US ile birbirinden ayirt etmek miimkiin degildir. Ancak lezyon sayist
birden fazla ise bu hiperplazi ile uyumludur . Hipoparotiroidizm daha az

goriilmektedir.
7-NODAL BOYUN KITLELERI :

Bilylimiis servikal lenf nodlar1 eriskinlerde en sik goriilen boyun kitlesi sebebidir.
BT, basg-boyun tlimorii olan hastalarda palpabl ve nonpalpabl adenopatilerin
degerlendirilmesinde gold standarttir.Asagida lenfadenopatiler ile ilgili genel kabul
goren ve sik kullanilan kriterler belirtilmistir (33, 34).

1-Normal lenf nodlar1 1 cm’den kiigiik, oval , homojen yumusak doku

dansitesindedir.

2-1,5 cm’den biiyiik herhangi bir nod anormaldir. Hem reaktif , hem de neoplastik
nodlar bu gorlintiiyli yaratabilir. Reaktif adenopatiye en sik submandibular ve

jugulodigastrik nodlarda rastlanir.
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3-Santral lusensi igeren herhangi bir nod boyutuna bakilmaksizin anormaldir.

4-Bir nodu gevreleyen fasyal planlarin obliterasyonu anormaldir. Klinik ile

korelasyon gereklidir.

5-Lenf nodu boyut olarak sinirda ama oval yerine yuvarlak sekilli ise metastatik

hastalik olasidir.

6-Minimal aksiyal ¢ap1 8-10 mm arasinda degisen 3 veya daha fazla lenf nodunun

gruplagmasi (konglomerasyon) metastatik hastalig diistindiiriir.

7-Nodal kapsiiliin kontrast tutmasi ve nodal sinirin net izlenememesi (Sncesinde
cerrahi ya da radyoterapi olmayan olgularda) ekstrakapsiiler ve nodal yayilimi

distindiirtir ve k6tii prognoza isaret eder.

Lenfomalar ; Malign lenfomalar solid lenforetikiiler neoplazmlarin heterojen
grubunu olusturur. Servikal Hodgkin ve non Hodgkin lenfomalar bas-boyun
bolgesinde sik goriiliir (35). Hodgkin hastaliginin ekstranodal yayilimi nadirken non
Hodgkin lenfomanin ekstranodal yayilimi siktir. Ekstranodal yayilim en sik waldayer
halkasina (%58), paranasal siniislere ve nazal kaviteyedir (36). BT de genellikle
oval, nekrozsuz lenf nodlar: seklindedir. Nekroz oldugu zaman skuaméz hiicreli

karsinom tutulumu veya diger malign hastaliklar1 da diistinmek gerekir (35).
Bas-boyun bélgesinde non-Hodgkin lenfoma’l1 hastalarda BT nin rolii;

1-Bilinen tiimériin miktarini dlgmek,

2-Gizli tiimdr bolgelerini belirlemek,

3-Tedavi giivenilirligini saptamak ve

4-Rekiirren tiimor tanisini belirlemektir (37).
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8-Diger bas—boyun bélgesi patolojileri :

Noral Kokenli Kitleler : Sivannomlar, nrofibromlar ve paragangliomlar bag-

boyun bolgesinde goriilen en sik nérojenik tiimérlerdir.,

Paragangliomlar (Glomus Tiimérleri); Vagus sinirinin ganglion nodozumu
gevresinden (glomus vagale) , foramen jugulare diizeyinden, karotid ya da faringeal
alandaki diger kemoreseptdr dokulardan orijin alabilirler. Karotid bifurkasyonundan
¢ikanlara “karotid cisim tiimorleri” adi verilir. Tipik olarak suprahiyoid bolgede,
anterior liggen yerlesimli, pulsatil kitlelerdir ve kitlenin {istiinden iifiirtim almabilir.
Glomus vagale tlimorleri suprahiyoid bélgede yerlesen internal karotid arteri
anteromediale, internal juguler veni posterolaterale deplase eden kitlelerdir. Bu
timorlerin BT’de en degismez 6zelligi i.v kontrast madde sonrasi yogun
opaklagmalaridir. Belirgin ve erken opaklasan, zengin damarlanma iceren Kkitlelerdir.
Internal ve eksternal karotid arter arasindaki normal mesafenin artis1 ve bu arterlerde
direkt invazyon bulgusu olmaksizin ortaya ¢ikan yaylanma tani koydurucu bulgular
olarak kabul gérmektedir. Ayrica genis kitle lezyonlarmda‘bile internal ve eksternal
karotid arterlerde lokal invazyon bulgusu olmayist da tizerinde énemle durulmas:
gereken bir bulgudur (38). MRG’de tiimér igindeki kollateral vaskiiler yapilar ve
sinyal void alanlar “tuz-biber” goériiniimii seklinde taimlanir. Karotid arter
bifurkasyonuna yerlesmis, hipervaskiiler, solid bir kitlede RDUS yontemi ile igi
diisiik rezistansl arteryal akimin gosterilmesi, karotid cisim tiimérlerinin boyundaki
lateral konumlu kistlerden, karotid anevrizmasi ve psodoanevrizmasindan, diger
noral kokenli solid kitlelerden ve ¢ogu lenf nodiilii metastazlarindan ayirt edilmesini

saglar.

Norofibrom ve sivannomlar ; Nérofibromlar aksonlarn ve stvan  hiicrelerinin
neoplazmlari olup kapsiilsiizdiir. Sivannomlar ise sadece sivan hiicrelerinden kéken
alan neoplazmlardir. Srvannomlar oval ya da yuvarlak, diizglin sirli, igerisinde
regresif degisikliklerle uyumlu alanlar bulunabilen lezyonlardir. Paragangliomlara

gore dinamik incelemelerde daha ge¢ ve daha az opaklasma gosterirler. Sonografik
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olarak givannomlar posterior akustik giiclenmesi olan kitleler olup soliter lenf

noduna benzer gériiniimdedir.

Noral kaynakl kitlelerin BT ve MRG goriintiilerindeki varyasyonlarinin selliilarite
ve lipid igeriklerindeki degisimlere ikincil oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle
kontrastlanma paternleri ¢ok degiskendir. Yogun, uniform kontrast tutulumu,
inhomojen  kontrastlanma ve hi¢ tutulum olmamasi seklinde rapor edilen

kontrastlanma paternleri vardir (1, 23).

Servikal Abseler ve Inflamatuar Procesler : Servikal abseler icinde ozellikle
retrofaringeal abseler ¢ocuklarda sik goriilir. Primer infeksiyon bolgelerinin
baslicalar ; sinonazal bolge, farinks, tonsillalar, orta kulak ve dis bolgeleridir. Delici
yaralanmalar veya gevre spinal enfeksiyondan yayilim sonucu da gériilebilir. Boyun
enfeksiyonlarmin BT karekteristikleri ¢ok iyi tamimlanmistir. Flegmon veya solid
yumusak doku enfeksiyonlar1 BT’de diffliz , infiltratif yumusak doku dansitesi
seklinde goriiliir. Abseler fasyal araliklara uyan tek ya da multilokiile, diisik
dansiteli, i.v. kontrast madde sonras: ¢epersel kontrastlanma gosteren lezyonlardir.
Likefaksiyona ugramus orta kisim opaklasmaz. Enfeksiyon varhiginda kiitanéz ve
subkiitandz bulgular da olaya eklenebilir (¢evre kaslarda sisme (miyozit), iist deride
kalinlagma, kirli yag gériiniimii ve fasyal planlarda kontrastlanma). Lezyon iginde
gaz kabarciklarinin goriilmesi anaerobik enfeksiyona eslik edebilir ve hayat: tehdit

edicidir.

Servikal Lipomlar: Dis kapsiilleri ince ve fibréz dokudan olusmustur. En sik arka
boyunda, orta hatta veya posterior iiggende yerlesen, agrisiz ve yavas biiyliyen
kitlelerdir. BT’de homojen, kapsiillii, subkutan yag ile izodens, kontrastlanmayan

kitle goriintiisii tanisaldir.

Ozofagus Patolojileri : Konjenital atrezi, darlik ve trakeo-6zofagial fistiil, primitif
trakeo-0zofagial tlipin aynlmasindaki duraklamamin degisik dereceleridir. Ust
ozofagus divertikiilleri postkrikoid bolgede transvers ve oblik krikofaringeal kaslarin

arasindan arkaya dogru protriize olursa buna “zenker divertikiilii” adi verilir.
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Ozofagusun motilite bozukluklar1 baryumlu calismalarla gosterilebilir. Plummer-
winson sendromu servikal 6zofagusun 6n duvarinda raf seklinde bir agdir ve orta
yash kadinlarda demir eksikligi anemisi ile birlikte goriiliirler. Bu bolgede kanser
gelisme insidansi yiiksektir. Proksimal 6zofagus karsinomundan siiphelenilen
hastalarda BT; rutin incelemelerle degerlendirilemeyen 6zofagusun tiim kalinhgi ve
komsu mediastinal yapilar hakkinda bilgi verir. BT’de &zofagusun duvar
kalinlagmas: nonspesifik bir bulgudur. Ozofagus neoplazmlari disinda pek cok
patoloji duvar kalinlagmasina neden olabilir. Bu nedenle endoskopi ile 6zofagus
karsinomu tanist konan hastalarda mutlaka daha sonra BT ile degerlendirme

yapilmalidir.
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VI-MATERYAL VE METOD

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’na
ekstrakranial bas-boyun patolojisi 6n tanisi ile gonderilen 21(%26,5)’1 kadin,
59(73,5)’u erkek toplam 80 olguya BT tetkiki yapildi. Olgular 4 - 89 yaglart arasinda
olup yas ortalamasi 46,5 idi.

Hastalar nceden herhangi bir hazirhlk ve premedikasyon yapilmaksizin
incelemeye alind1. Incelemeler supin pozisyonda ve bas hafif ekstansiyonda iken 5
milimetre kesit kalinlig1 ve araliginda aksiyal kesitlerle yapildi. Tetkikler sirasinda
hastalara miimkiin oldugunca yavas ve yiizeyel solumalar1 ve yutkunmamalari izah
edildi. Standart inceleme protokoliine gerekli durumlarda pron pozisyon ve daha ince
kesitler ilave edildi. Biitiin incelemeler i.v. kontrast madde enjeksiyonu dncesi ve
sonrasinda gergeklestirildi. Incelemerde non-iyonik preparatlar (Iopramid 300,
Iohexol 300 v.s. ) kullanild. Kontrast madde dozu 1 mg/kg seklinde hesaplandi.
Incelemler Hitachi W 1000 cihazi ile yapildi.

BT’de saptanan lezyonlarin yerlesimleri, boyutlari, konturlar1, i¢ yap: 6zellikleri,
solid/kistik natiirii, kontrastlanma paternleri ile kemik /kartilaj destriiksiyonu, gevre
yapilara invazyon ve lenfadenomegalilerin varlig: aragtirild. Ek olarak bazi

olgularda asagida belirtilen 6zellikler dikkate alindh.
-Parotis kitlelerinde bez i¢i/dis1 yerlesim
-Kistik boyun kitlelerinde orta hat/orta hat dis1 yerlesim ve septasyon varlig
-Larinks tiimoérlerinde lokalizasyon, hava kolonunda daralma ve kartilaj tutulumu
-Nodal-ekstranodal kitlelerde goriiniim ve boyut

-Tiroid lezyonlarinda kalsifikasyon igerigi
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Benign-malign lezyon ayiriminda ; kontur diizensizligi, ¢evre dokulara invazyon,
kontrastlanma paterni, kemik/kartilaj destriiksiyonu, lenf nodu varlig1 (var ise sekli,
boyutu) malign kriterler olarak kabul edildi. Benign olmalarina ragmen JNA ve
anevrizmal kemik kisti gibi agresif ve destriiktif lezyonlar bu 6zellikleri nedeni ile

bu degerlendirmeye alinmadi.

Lezyonlar bas-boyun bolgesinde organ veya yerlestikleri alanlara gore

gruplandirildi ve elde edilen BT bulgular: histopatolojik sonuglar ile karstlagtirildt.
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VII-BULGULAR

Ekstrakranial bas-boyun patolojisi olan 80 olguda 82 lezyon mevcuttu (2 hastada
birden fazla lezyon saptandi). Birden fazla lezyonu olan olgularin birinde lipom
digerinde nazofaringeal lenfoid hiperplazi saptandi. Saptanan lezyonlarin yas ve

cinsiyete gére dagilimlari tablo-1’de sunulmaktadir.

Caligma grubumuzu olusturan 80 olgudaki 82 lezyonun 40’1 benign (konjenital

patoloji, inflamasyon ve benign tiimdr) , 42°si ise malign tiiméral kitle idi.

Lezyonlar bas-boyun bélgesindeki organ veya yerlestikleri alanlara gore

gruplandirildi.
Nazofarinks Lezyonlar :

Bu grupta toplam 8 olgunun 2 (%25)’sinde JNA, 2 (%25)’sinde nazofarinks
karsinomu, 1 (%12,5)’inde kronik nazofarenjit, 3 (%37,5)’iinde ise lenfoid hiperplazi

saptandi.

BT de 2 nazofarinks karsinomlu ve 2 JNA’li olguda saptanan lezyonlar diizensiz
konturlu idi. Nazofarinks karsinomlu 1 olguda kontrastlanma izlenmezken JNA’l1 2
olguda belirgin ve nazofarinks karsinomlu 1 olguda minimal kontrastlanma saptandi.
Nazofarinks karsinomlu olgular disindaki 6 olgudalezyonlar homojen yapida idi ve
yagl planlarda silinme saptanmadi. JNA’l1 2 olguda sfenoid kemik tutulumu vardi ve
bunlarin birinde tedavi sonrast rekiirrens izlendi (olgu 1). Sadece 1 nazofarinks

karsinomlu olguda lezyona komsu alanda lenfadenopati (LAP) tespit edildi.

Nazofarinks kitlesi olan 8 olgunun BT bulgulari ve histopatolojik tanilar tablo-2’

de sunulmaktadir.
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Tablo 2- Nazofarinks patolojilerinin BT bulgulari ve histopatolojik tanilart

JNA Nazofarinks | Krontk Lenfoid
BT ozellikleri nazofaranjit hiperplazi
Karsinomu

Diizgiin - - | 3
Kontur Diizensiz 2 2 - -

Minimal - 1 - -
Kontrastlanma | Belirgin 2 - - -
paterni

Yok - 1 1 3
I¢ yapisi Homojen 2 - - 3

Heterojen - 2 1 (minimal) -
Kemik / kartilaj | Var 2 - - -
destriiksiyonu

Yok - 2 1 3
Yagh planlarda | Var - 2 - -
silinme

Yok 2 - 1 3
Komsu alanda | Var - 1 - -
LAP

Yok 2 1 1 1

Oral Kavite ve Orofarinks Lezyonlar :

Oral kavite ve orofarinkste kitle saptanan 3 olgunun histopatolojik tanisi
epidermoid karsinomdu. BT’de lezyonlarin sinirlan diizensiz ve cevre yapilardan
net olarak ayirt edilememekte ve kontrastlanma patefnleri heterojendi. Lezyonlardan
ikisi orta hatti gegmekte digeri orofarinks sol tarafinda asimetrik yerlesimli idi. Bir
olguda (ag1z igi epidermoid karsinom ) mandibular kemik anteriorunda destriiksiyon
diger olguda ise (orofarinks karsinomu ) hava kolonunda asimetrik daralma ve

boyutu 2 cm’nin iizerinde lenf nodu tespit edildi. Bu bulgularla lezyonlar malign

olarak degerlendirildi.



48

Parotis Lezyonlar :

16 parotis lezyonunun 15°i benign, 1’i malign (metastatik indiferansiye malign
timdr) idi. Saptanan parotis lezyonlarinin histopatolojik dagilimt ; 10 (%62,5)
pleomorfik adenom, 2 (%12,5) Warthin tiiméri, 1 (%6,25) benign epitelyal hiicre
gruplari, 1 (%6,25) kistik lenfanjiom, 1 (%6,25) kavern6z lenfanjiom ve 1 (%6,25)
metastatik indiferansiye karsinom seklindeydi. %62,5 oranla en sik pleomorfik
adenom goriildii. Irregiiler kontur 15 benign lezyonun sadece 1’inde(%6,66) ve 1
malign lezyonda izlendi. Bir malign lezyon ile benign lezyonlarin 13°ii (%86,6) bez
i¢i, kalan 2 (%13,3) benign lezyon bez dist (kistik lenfanjiom ve 1 pleomorfik
adenom) yerlesim gésterdi. Benign lezyonlardan 9’u 3 cm’nin altinda, 6’s1 3 cm’
den biiyiiktii. Malign olan tek lezyonun boyutu 3 ¢cm’ nin iizerinde idi. BT de benign
lezyonlarin 6’st homojen, 6’s1 heterojen kontrastlanma gosterdi. Enfekte warthin
tiimorii olan olguda lezyon iginde minimal lezyon konturunda ise belirgin gepersel
kontrastlanma izlendi. Malign lezyonlu olguda heterojen kontrastlanma paterni
saptanirken, lenfanjiomlu 2 olguda kontrastlanma tespit edilmedi. Benign
lezyonlardan 1 pleomorfik adenom ve 1 kavernéz lenfanjiom ¢evre yapilara uzanim
gostermekteydi. Ancak pleomorfik adenomlu olguda birlikte gevre yagl planlarda
silinme mevcuttu . BT de saptanan bu 6zellik nedeniyle malign olarak degerlendirildi
ancak histopatolojik olarak benign tant aldi. Malign lezyonlu olguda kitle sinirlart net
olarak segilemedi ve gevre yagh planlarda silinme saptandi. Lenf nodu varhigt 3
pleomorfik adenom , 1 benign epitelyal hiicre gruplar ve 1 malign tiimorde saptand.
Lenf nodlar1 oval sekilli ve boyutlar1 1 cm’den ktigtiktii. Ancak higbirinin

histopatojik tanisi elde edilemedi.

Malign-benign lezyon ayiriminda; lezyonun konturu, kontrastlanma paterni, gevre
yapilara uzammi ( invazyonu ) ve lenf nodu varhig: kriterlerinden lezyon konturu
diizgiinliigii ve ¢evre yapilara invazyon 14 benign ve 1 malign lezyonun ayirimina
izin verdi. BT de gevre dokulara invazyon géstermesi nedeni ile malign olarak kabul
edilen 1 olgu pleomorfik adenom tanis1 aldi. Calismamizda parotis lezyonlarinda

BT nin malign-benign ayirmindaki dogrulugu %93,7 olarak bulundu. Serimizde
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parotis benign lezyonlarindan pleomorfik adenom ile Warthin tiimorii arasinda

ayirima izin veren BT 6zellikleri saptanmadh.

Lezyonlarin BT 6zellikleri ve histopatolojik dagilimlar: tablo-3’de sunulmaktadir.

Tablo 3- Parotis bezi kitlelerinin BT dzellikleri ve histopatolojik dagilimlari

. Benign Lenfanjiom Metastatik
BT Ozellikleri Pleomorfik | Warthin epitelyal indiferansiye
Adenom Tiiméri hiicre gruplar | Kistik Kavernéz Malign tm.
Diizgiin 9 2 1 1 -
Konturu Irreguler 1 - - - 1
3cmd 6 2 - - -
Boyutlar 3em T 4 - 1 1 1
I¢i 9 2 1 1 1
Bezigi/dist | Dis1 1(7) - - - -
Homojen 5 1 - - -
Kontraslanma | Heterojen 5 - - 1
Paterni Cepersel - 1 - - '
Cevre yapilara | Var 1(invazyon) - - 1 1(invazyon)
Uzanimlan Yok - - - - -
Lenf nodu lem /T 1 (3 olguda) - J - !
varlig1 Oval Oval - Oval - oval
/yuvarlak
Toplam lezyon 10 2 1 1 1
Sayisi
Boyun Bélgesi Kistik Lezyonlar: :
1’1 kistik

Bag-boyun bdlgesinde histopatolojik olarak 7 kistik lezyondan

lenfanjiom, 3’ii brankial kleft kisti, 1°i tiroglossal kanal kisti, 1’i anjiomatdz

psédokist olusumuyla giden inflamatuar polipoid kistik lezyon ve 1°i epidermal

kistti. Caliymarmzda BT ile kistik kitlelerin natiirii %100 dogrulukla saptand:. Kistik

lezyonlarin 1’i orta hatta, 1’i orta hatta yakin komsulukta, digerleri boynun her iki

tarafinda orta hat dis1 (paramedian ) yerlesimliydi. Bir kistik lenfanjiom olgusu

diginda  digerlerinde septasyon izlenmedi. Lezyonlarm tiimi BT’de homojen,

hipodens ve kistik goriintimde idi. Cepersel kontrastlanma 2 olguda (biri TKK, digeri
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brankial kleft kisti) goriildii. Kistik lezyonlarin yerlesimi (orta hat / paramedian),

lokalizasyonu, konturu, septasyon varligy kriterleri dikkate alindiginda 7 lezyondan

6’sinda aymer on tanilar %85,7 dogrulukla yapilabildi. TKK disiiniilen 1 olgu

histopatolojik olarak anjiomat6z psddokist olusumu ile giden inflamatuar polipoid

lezyondu. Lezyonlarin histopatolojik dagilimlari ve BT &zellikleri tablo-4’de

sunulmaktadir.

Tablo 4- Boyunun kistik lezyonlarinin BT 6zellikleri ve histopatolojik dagtlimlar

BT Ogzellikleri Kistik Brankial Tiroglossal | Anjiomatéz | Epidermal
lenfanjiom | kleft kisti | Kanal kisti pseudokist kist
Lokalizasyon | Orta hat - - 1 1 -
Paramedian 1 3 - - 1
Konturu Diizgiin 1 2 1 1 1
Diizensiz - 1 (minimal) - - -
Hipodens (kistik) 1 3 1 1 1
Dansite Hiperdens - - - - -
Izodens - - -
Kontrastlanma | Homojen
Paterni Heterojen - - - -
Cepersel 1(minimal) | 1(minimal) -

Septasyon varlig

Laringeal Patolojiler :

Laringeal patolojili olgular yas dagilimmna bakildiginda 4. dekattan sonra
gorilmektedir (6zellikle 5.-7. dekatta). 4.dekatta 3, 5.dekatta 9, 6.dekatta 8, 7.
dekatta 3 ve 8.dekatta 2 olgu izlendi . Olgularin 3’ii kadin 222si erkek olup kadin/
erkek oran1 1/7 idi.

Histopatolojik olarak laringeal patolojili 25 olgunun 21 (%84)’i larinks karsinomu,

2 (%8)’si kronik inflamasyon, 1 (%4)’i larinks papillomu ve 1 (%4)’i laringeal
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amiloid birikimi idi. Hava yolunda daralma larinks karsinomlu 21 olgunun
18(%85,7)’inde izlenirken kronik inflamasyonlu 2 ve amiloid bikimi olan 1 olguda
mevcuttu. Larinks karsinomlu 11 olguda lezyonlar supraglottik+ glottik+ subglottik,
6 olguda supraglottik+glottik , 2 olguda supraglottik ve 2 olguda glottik bolgede
lokalize idi . Glottik ve supraglottik tiimérler esit siklikta goriildii. Larinks
karsinomlu olgularin 19 (%90,5)’unda diizensiz, 2 (%9,5)’sinde diizgiin kontur
saptanirken benign lezyonu bulunan 4 olgunun 2 (%50)’sinde diizensiz, 2
(%50)’sinde ise diizglin kontur saptandi. Bu o6zelliin larinks patolojilerinde
sensitivitesi %90.5, spesifitesi %50 ve dogruluk orami %84 bulundu. Toplam 25
olgunun 23 (%92)’linde heterojen (21 larinks karsinomu, 2 kronik inflamasyon),
1(%4)’inde homojen (amiloid Birikimli olgu), 1(%4)’inde ise ¢epersel kontrastlanma
tespit edildi. Kartilaj invazyonu 13 olguda tespit edildi. Serimizde bu bulgu malign
lezyonlarin tlimiinde BT ile dogru olarak saptandi. Histopatolojik tanisi kronik
inflamasyon olan 1 olguda kartilaj invazyonu yanlig (+) tan1 aldi. Cevre dokulara
invazyon ise larinks karsinomlu 17, kronik inflamasyonlu 1 ve amiloid birikimli 1

olguda tespit edildi.

Benign larinks patolojili 4 olgunun higbirinde lenf nodu izlenmezken larinks
karsinomlu olgularin 13’iinde lenf nodu saptandi. 13 lenf nodundan 11°i 1 cm’nin
altinda idi. 1 cm’nin tizerindeki lenf nodunun birinde santral lusensi mevcuttu. Lenf
nodu 6 supralottik+glottik+subglottik, 3 supraglottik+glottik, 2 supraglottik ve 2
glottik bélge tutulumlu karsinomlarda gériildii. Supraglottik+glottik+subglottik bolge
tutulumu olan 2 olguda lezyonun ¢evre dokulara invazyonundan dolay1 lenf nodu

degerlendirilmesi yapilamadi.

Larinkste kitle saptanan 25 olgunun histopatolojik tanilar1 ve BT 6zellikleri tablo-

5’de sunulmaktadir.



52

Tablo 5 Larinks patolojilerinin BT 6zellikleri ve histopatolojik dagilimlart

BT o6zellikleri Larinks Kronik Papillom | Amiloid birikimi | Toplam
karsinomu | Inflamasyon
Supraglottik-+glottik 11 2 - - 13
Lokalizasyon +subglottik
Supraglottik-+glottik 6 - 1 - 7
Supraglottik 2 - - - 2
Glottik 2 - - 1 3
Kontur Diizgiin 2 1 1 - 3
Diizensiz 19 1 - 1 21
Kontrastlanma Homojen - - - 1 1
Paterni Heterojen 21 2 - - 23
Cepersel - - 1 - 1
Kartilaj invazyonu 12 1 (yanhs tani - - 13
aldr)
Cevresel dokulara invazyon 17 1 - 1 19
LAP lem { 11 - - - 11
lom T 2 - - - 2
Hava.yolunda daralma 18 2 - 1 21

Tiroid Patolojileri :

Histopatolojik olarak 5 olgunun 1’inde papiller karsinom, 1’inde malign epitelyal

hiicre gruplari, 1’inde nodiiler hiperplazi, 1’inde izole benign epitelyal hiicreler ve

1’inde multinodiiler guatr saptand:.

BT’de 2 olguda ¢evre yapilara invazyon gosteren, komsu lenf bezinde biiyiime

neden olan yapan ve kartilajda destriiksiyona yol agan lezyonlar malign olarak

degerlendirildi. Olgulardan 1’i papiller karsinom digeri malign epitelyal hiicreler

tanusint aldi. [nvazyon gostermeyen, psodokapsiilii intakt olan lezyonlar benign

olarak degerlendirildi. Nekroz malignite bulgusu olmasina ragmen 3 benign lezyonda

bez i¢i hipodens alanlar nekroz lehine degerlendirildi. Olgularin tiimiinde tiroid

bezinde biiylime mevcuttu ve lezyonlarin tiimii heterojen kontrastlanma paterni

gosterdi. Nodiiler hiperplazi disinda 4 olguda kalsifikasyon saptandi. Benign
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epitelyal hiicre gruplar1 tamli bir olguda kalsifikasyon egg-shell tarzinda iken diger

olgularda mikrokalsifikasyonlar seklinde idi.

Tiroidde kitle saptanan 5 olgunun histopatolojik tanilari ve BT ozellikleri tablo-

6’da sunulmaktadir.

Tablo 6 Tiroid patolojilerinin BT &zellikleri ve histopatolojik dagilimlari

BT ozellikleri Papiller Malign epitelyal | Nodiiler | izole benign | Multinodiiler
karsinom hiicre gruplari hiperplazi | Epitelyal guatr
Hiicre
Kontur Diizgiin - - 1 - -
Diizensiz 1 1 - 1 1
Bez i¢i hipodens alan( | Var
nekroz, kistik alan
v.S.) Yok + - + + +
Kontrastlanma paterni | Homojen - - - - -
Heterojen 1 1 1 1
Tiroid bezinde Var 1 1 1 1
biiyiime Yok - - - - -
Invazyon Var 1 1 - - -
Yok - - 1 1 1
Komsu lenf bezi Var 1 1 - - -
biiylimesi (LAP) Yok - - 1 1 1
Kalsifikasyon Var Mikrokalsi | Mikrokalsifikas - Egg-shell Mikrokalsi
fikasyon yon Kalsifikasyon | fikasyon
Yok - - 1 - -

Nodal ve Ekstranodal Lezyonlar :

BT ile 32 olguda nodal ve ekstranodal patoloji saptand1 ancak bunlardan sadece

11’1 histopatolojik olarak degerlendirildiginden galismaya 11 olgu dahil edilmis

digerleri histopatolojik tami almadig1 i¢in degerlendirilmeye alinmamistir. 9 nodal

kitlenin 4’1 servikal lenf nodu , 5’i lenfoma tanisi ald1. 2 lenfoma olgusu ekstranodal

yerlesimli idi. Lenf nodlarmin degerlendirilmesi yapilirken boyut, goriiniim ve

santral lusensi igerip igermedigi dikkate alindi. Degerlendirmede 1 cm’nin iizerindeki

lenf nodlart patolojik olarak kabul edildi. 11 nodal kitleden 8’i 1 cm’nin iizerinde,
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3’0 cm siirinda ya da 1 cm’nin altindaydi. 1 cm’nin tizerindeki tiim lenf nodlar
malign idi. 1 cm’nin altindaki 3 lenf nodundan, 2’si reaktif hiperplazi, 1’i de NHL
tanist aldi. Oval goriiniimlii lenf nodlari benign, yuvarlak goriiniimliiler malign
olarak kabul edildi. 7 lenf nodu oval goriintimliiydii. Yuvarlak goriiniimlii 1 lenf
nodu larinks karsinom metastaz1 digeri NHL idi. Malignite kriteri olarak kabul edilen
santral lusensi 2 olgumuzda vardi. Bu olgulardan biri papiller karsinom digeri larinks
karsinom metastazi olgular1 olup her ikisinde de i.v. kontrast madde sonrasi ¢epersel
kontrastlanma izlendi. Nodal ve ekstranodal boyun patolojilerinin BT &zellikleri ve

histopatolojik tanilar1 tablo-7’de sunulmaktadir.

Tablo 7 Nodal ve ekstranodal boyun patolojilerinin BT ézellikleri ve histopatolojik dagilimlari

Reaktif Metastatik
BT Ozelikleri HL NHL hiperplazi | Lenf nodu
Nodal Ekstra nodal

Boyutu lemd - 1 - 2 -
lem T 3 1 2 - 2
Goriintimii Oval 3 1 2 1
Yuvarlak - 1 - 1
Konturu Diizgiin 3 2 - 2 -
Diizensiz - - 2 - 2
Kontrastlanma | Homojen - - - - -
paterni Heterojen - - - - -
Cepersel - - - - 2
Santral lusensi - - - - 2

Diger Bas- Boyun Bolgesi Patolojisi saptanan olgular;

Ozofagus Karsinomu : Histopatolojik olarak 6zofagus karsinomu tanisi alan
olgunun BT’sinde servikal Gzofagusta heterojen yapida, anniiler tarzda duvar
kalinlasmasi saptandi. Ozofagus duvar kalinligi en genis yerinde 1,5 cm 6lgiildii.
Cevre yaglh planlarda silinme ve komsu kemik yapilarda destriiksiyon goriilmedi.
Komsu lenf nodu boyutlar1 1 cm’nin altinda ve oval gériinimde olup patolojik

olarak kabul edilmedi. Ancak lenf nodunun patolojik tanist elde edilmedi.
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Kronik Siyaladenit : Kronik siyaladenit tanili olguda sag submandibular bezde
yaklagik 1 cm boyutunda opak tas gériiniimii tespit edildi. Bez parankimi homojen,

bez boyutu normal ve kanalda genisleme izlenmedi.

Lipom : BT de 2 olguda diizgiin konturlu, kapsiillii ve subkutan yag dokusu ile
izodens lipom igin tipik gdriintimlii lezyon mevcuttu. Lezyonlar homojen yapida
dansiteleri —65 HU ile —72 HU arasinda ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu sonrast
kontrastlanma géstermedi. Bir olguda tani klinik ve BT bulgulan ile birlikte kondu.

Diger olgunun histopatolojik tanisi lipom idi.

Intramiiskiiler Hemanjiom : Intramﬁski/iler hemanjiom tanisi alan 1 olgunun
BT’sinde bukkinatér ve masseter kaslari lokalizasyonunda 6x2x4 cm boyutlarinda,
diizgiin konturlu, ¢evre doku invazyonu gostermeyen, igerisinde kalsifikasyon
bulunan kitle saptandi. Lezyon i.v. kontrast madde sonrasi heterojen kontrastlanma

gosterdi.

Mandibular Kemik Lezyonlar1 : Mandibular kemik tutulumu olan 2 olgunun
birinde 3x4,5 cm boyutlarinda, kemik konturlarinda diizensizlik ve kemik defektine
neden olan, lobiile konturlu, heterojen kontrastlanma goOsteren, hipodens yumusak
doku komponentli lezyon saptandi. Lezyon histopatolojik olarak primitif
néroekdodermal malign tiimér tamst aldi. Diger olguda 5x6x6 cm boyutlarinda,
kemik konturunu erode etmeksizin kemigi ekspanse eden ve ince bir periostal halka
ile gevrili, hiperdens hemoraji ile uyumlu alanlar, sivi ve hava dansiteleri iceren
lezyon tespit edildi. Bu bulgular rehberliginde 6n tamda oncelikle solid tip

anevrizmal kemik kisti diisiiniildii ve tam histopatolojik olarak dogruland:.

Fasiyal Fibréz Displazi : Paranazal siniis BT sinde aksiyal ve pron pozisyonda
alman kesitlerde solda, etmoidal hiicrelerde, 12x18 mm boyutlarinda, komsu lamina
papireseaya genis tabanla oturan, oldukg¢a yogun, nodiiler ve yumusak doku
komponenti bulunmayan lezyon saptandi. Diizgiin konturlu ve kemik yapilarda

belirgin destriiksiyon ve ekspansiyon géstermeyen lezyonun ayiric1 tanisinda
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PNS’lerin  benign osseéz lezyonlan (osteom, fibrz displazi) disiinildi.

Histopatolojik tan: fibréz displazi idi.

Dermal Lezyonlar : ki olguda cilt- cilt alt1 yerlesimli 3x1,5x2 cm ve 1,5%0,5
cm boyutlarinda diizensiz konturlii , kemik yapilarda destriiksiyon géstermeyen kitle
lezyonlan: saptandi. Boyutlar ¢ok biiyitk olmamakia birlikte cilt- cilt alt: dokusunda
diizensizlige neden olan lezyonlar malign kitle olarak degerlendirildi. Histopatolojik
tanilan iyi-orta derecede  diferansiye skuaméz karsinom ve bazal hiicreli

karsinomdu.

Calismaya alman tiim olgularda malignite kriterleri dikkate alinarak yapilan
malign-benign lezyon degerlendirilmesinde ; malign kabul edilen 42 lezyondan 39’u
histopatolojik olarak malign tanist alirken, 3’ benigndi. BT nin malign lezyon
belirlenmesindeki duyarliliga (sensitivitesi) %92,8 dir. BT de benign kabul edilen 40
lezyonun 39’si patolojik olarak benign tamisi alirken 1’inde malign tanis1 kondu.
BT nin benign lezyonlar belirlemedeki sensitivitesi %97,5 dir. Genel olarak tiim
lezyonlarin benign-malign ayiriminda BT’nin sensitivitesi %97,5 olarak bulundu.
Dogruluk oranit % 95,1 idi.
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Olgu  4: Nazofarinks  karsinomu.
Nazofarinkste  heterojen  kontrastlanm

gosteren yumusak doku dansitesinde kitle

Olgu 2; Juvenil nazofaringeal anjiofibrom.Sfenoid kemigin erode eden yumusak
doku kitlesi.



Olgu 21; Enfekte warthin tiimorii. Sag
parotis lojunda gepersel kontrastlanma

gosteren lezyon.

Olgu 15. Pleomorfik adenom. Sol parotis
lojunda diizgiin konturlu hiperdens lezyon.
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Olgu 25: Parotiste lenfanjiom. Sag parotis
lojunda parafaringeal alana dogru uzanim
gosteren kistik lezyon.

Olgu 42; Larinks karsinomu. Tiroid kartilaji
komsulugunda heterojen yapida kitle

lezyonu.




Olgu 70; Orbital lenfoma. Orbita

inferomedialinde kitle lezyonu.

Olgu 57; Kistik lenfanjiom. Multipl

septasyonlar gdsteren kistik lezyon.




Olgu 61;Tiroglossal kanal kisti. Strap

kaslar igerisinde kistik lezyon.

Olgu 59; Brankial kleft kisti. Sag SCM kasi

ile submadibular bez arasinda kistik lezyon.
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Olgu 75; Anevrizmal kemik kisti.
Igerisindehemorajik alanlar iceren solid tip

AKK.

Olgu 10; Orofarinks karsinomu.Hava

kolonunda asimetrik daralmaya neden olan

kitle.
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VIII-TARTISMA

Bag-boyun bolgesi patolojilerini konjenital lezyonlar, enfeksiyonlar ve benign ya
da malign kitleler olusturur. Eriskinlerde benign tiroid hastaliklar1 (guatr, kist,
adenom, tiroidit) disinda bas-boyun patolojilerinin %80°i malign tiimorler olup 50
yas Uzerinde bu oran %90’a ¢ikar. Bas-boyun kitlelerininin pediatrik yas grubunda
dagilimi degisiklik gosterir. Bunlarin %85°i benign ve daha ¢ok konjenital nedenlere
baglidir. Bas-boyun bolgesinde yerlesen tiimérler tim viicut timorlerinin %6-
7,5’unu olusturmaktadir. Bunlarin %75-80%i yasst hiicreli karsinomlardir. Amerikan
Ulusal Kanser Enstitiisii’niin verilerine gore basg-boyun bélgesi tiimorleri iginde en

stk goriileni %25 oran ile larinks karsinomlardir (39, 40).

Caligma grubumuzu olugturan bas-boyun patolojili olgularin cinsiyet dagilimi
incelendiginde erkeklerin kadinlara gére yaklagik 3 kat (21/59) ,ozellikle larinks
patolojili erkeklerde kadinlara gére bu oranin yaklasik 7 kat (3/22) fazla oldugu
gorilmektedir. Kadimlarin erkeklere gore (4/1)fazla oldugu grup ise tiroid
patolojileridir. Olgularin yas dagilimi dikkate alindiginda konjenital patolojilerin ve
nodal patolojilerin ilk iki dekatta , malign patolojilerin ise 40 yas sonrasi artig
gosterdigi izlenmektedir. Bu sonuca gore ¢alisma grubumuzu olusturan olgularin

cinsiyet ve yas dagilimlan literatiir bulgular: ile uyumluluk gostermektedir .

Bag-boyun kitlesi olan olgularin degerlendirilmesinde BT oldukga degerli ve gold
standart olarak kabul edilen bir yontemdir. Baslica primeri bilinmeyen kitlenin
saptanmas, yerlesim yeri, lezyonun biiyiikliigt, kemik-kartilaj destriiksiyonu, gevre
yapilarla iliskisi, goreceli olarak lezyonlarin vaskiileritesi, cerrahi éncesi malign bir
kitlenin evrelenmesi ve tedavi protokollerinin planlanmasi, cerrahi veya radyoterapi

sonrasi olgularin takibinde BT 6nemli bir radyolojik modalitedir.

Lezyonlar basg-boyun bolgesindeki organ veya yerlestikleri alanlara gore

gruplandirilarak tartigilds.
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Nazofaringeal patolojilerden JNA tekrarlayan epistaksis ve dispne sikayetleri olan
addlesan gagdaki geng erkekleri etkileyen benign ancak lokal invaziv lezyonlardir.
Bunlar pterigopalatin fossa gevresi, nazal kavite ya da nazofarinks duvarindan kiken
alabilirler. Bu yerlesim yerleri oldukea tipiktir. Vaskiiler timérler olup i.v kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi homojen ve belirgin boyanir.  Paris ve arkadaslan (41)
embolizasyon ve cerrahi ile tedavi olan 43 JNA’l1 olguyu retrospektif tarayarak
JNA’nin tani ve evrelemesinde BT gibi modern goriintiileme yontemlerinin oldukca
yiksek dogruluk oran: verdiklerini belirtmislerdir. BT tiimériin yerlesim yerini, ¢evre
yapilara uzammini, kemik erozyonu, postop rezidii ya da oldukg¢a stk goriilen
rekiirensi gostermede oldukga faydalidir ( 42). Anjiofibromun radyolojik 6n tanida
belirtilmesi, anjiografi ve embolizasyon gibi invaziv ve zor uygulanan yéntemlere
olan ihtiyact ve kanama gibi kontrendikasyonlara neden olabilen biopsinin
yapilmasim engeller . Calismarmizda epistaksis sikayetleri ile hastanemize basvuran,
14 ve 18 yaglarinda iki erkek olgunun BT’sinde tipik lokalizasyon , yayilim,
homojen yap1 ve belirgin boyanma &zellikleri gosteren lezyonlar JNA olarak kabul
edildi. Bu bulgular literatiir bulgulari ile uyumluluk gosterdi. Anjiofibromda
rekiirrens Jamal ve arkadagslari (43) tarafindan % 20, Lloyd ve arkadaglar1 (44)
tarafindan %39,5 olarak belirtiimektedir. Sfenoid kemik tutulumlu olgularda bu oran
%93’lere gikmaktadir . Aym aragtirmacilar 20 yillik peryod icerisinde 72 JNA’I
olguya yaptiklart BT ve MRG ‘lerde kemik degisikliklerinin en iyi BT de
gosterildigini vurgulamaktadirlar. JNA’li 2 olgumuzda BT ile sfenoid kemik
tutulumu gosterildi ve tedavinin takibinde olgulardan birinin kontrol BT’sinde
rekiirrens saptandi. Diger olguda ise kontrola gelmedigi i¢in rekiirrens tayini

yapilamadi.

Nazofarinks timorleri iv. kontrast madde enjeksiyonu sonrasi belirgin
kontrastlanma géstermez ve 2 cm iizerindeki timérler inhomojendir (1). Jonathan
ve arkadaglari (44), nazofarinks karsinomlu olgularda BT’nin ; tiim&r tanimlanmasi ,
Ozellikle kafa tabani , intrakranial, parafaringeal bolgeye ve posterolaterale

uzamminin - ve metastatik lenf nodlarimin  gsterilmesinde yararli oldugunu
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belirtmektedir. Reisner ve arkadaslari(45) da nazofarinks karsinomlu 54 olgu
tzerinde yaptiklari ¢alismada primer timér tanisi, timor evrelemesi, tedavinin
planlanmasi ve rekiirrens tanisinda BT’den yararlanmiglardir. Benzer ¢alisma Held
ve arkadaglar1 (46) tarafindan da yapilmis ve 292 nazofarinks karsinom olgusunda
BT nin tlimér tanimlanmasinda %84.9 , evrelemesinde %75.2 oraninda dogruluga
sahip oldugunu bildirmislerdir. Nazofarinks malign tlim6rii olan 2 olgumuzda,
lezyonlarin gevre dokulara yayilarak yagli planlarda silinmeye neden olmalari,
belirgin kontrast tutmamalari, heterojen yapida olmalari malignite kriterleri ile
uyumlu idi. Olgu sayimizin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel bir karsilastirma
yapilamadi. Ancak BT’de tiimér tanimlanmasi ve yayiliminda tanisal bir sorunla
karsilagilmadi ve nazofarinks karsinomu diistiniilen 2 olgumuzda tan: histopatolojik

olarak dogrulandi.

Nazofarinkste en sik goriilen patoloji enfeksiyon ya da  adenoid doku
hiperplazisidir. Adenoid doku hiperplazisi ve enfeksiyonu bazen kitle imaji
yaratabilir. Nazofarinks posterior duvarinda kalinlasma ile birlikte faringobaziler
fasyanin biitiinliigiiniin korunmasi ve homojen yapist kitlenin tipik BT gériiniimiinii
yansitir ve lenfoid hiperplazi tamsint koydurur (1). Lenfoid hiperplazi tanisi alan her

ti¢ olgumuzun BT bulgularinda tanisal bir problem ile karsilagilmadi.

Oral kavite ve orofarinks tiiméorlerinin %90’1 epidermoid karsinom olup genellikle
kot diferansiyasyon gosterir (1, 2 ). Erken dénemde lenf nodu metastazi yaparlar.
Bu bélge lezyonlarinda kitlelerin orta hatti gegmeleri ve mandibula tutulumu dnemli
bir bulgu oldugu igin radyologun 6zellikle bu bulgulan arastirmas: gerekir. Oral
kavite ve orofarinks lokalizasyonunda diizensiz konturlu, sinirlar1 gevre yapilarla net
olarak ayirt edilemeyen ti¢ olgumuzun histopatolojik tanilan epidermoid karsinomdu.
Lezyonlardan 2’si orta hatti geemekte idi. Bunlardan birinde 2 ¢cm’nin iizerinde lenf

nodu saptand: ve bir olguda mandibular kemik invazyonu mevcuttu.
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Bilgisayarli Tomografi , parotis i¢indeki bir kitlenin lokalizasyonu, boyutu, ic¢
yapisi, kontraslanma paterni, g¢evre dokulara uzanimi ve lenf nodu varligi
kriterlerinin degerlendirilmesinde ve bu bulgular rehberliginde  benign-malign
lezyon ayiriminda yararli olmaktadir (47, 48).  Parotis kitlelerinin % 80-85°i benign
olup en sik goriileni pleomorfik adenomdur. fkinci siklikta Warthin timérii goriiliir
(4, 49). Mukoepidermoid karsinom ise parotisin en yaygin primer malignensisidir
(1-3). Boegert ve arkadaglar1 da (50), 21 parotis kitlesi tizerinde yaptiklar1 galismada
% 85,7 oranla en sik pleomorfik adenomun goriildiigiini  bildirmislerdir.
Calismamizda 16 parotis lezyonundan 10’unda pleomorfik adenom, 2’sinde Warthin
timdrii saptandi. % 62,5 oranla en sik pleomorfik adenom goriilmesi histopatolojik

dagilim agisindan literatiir bulgulart ile uyumlu idi.

Uygun cerrahi yaklagimin yapilabilmesi agtsindan, radyologun lezyonun bez igi-
dist olup olmadiginin ayirimini yapmasi son derece 6nemlidir. Som ve arkadaslar
(51) parafaringeal kitlelerin parotis kaynakl: olup olmadiklarini, parotisin derin lobu
ile kitlelerin posterolateral kesimi arasindaki yag planlarinin izlenip izlenmemesine
gore belirlemislerdir. Bu ¢alismaya gore eger yag planlart izleniyorsa bunun
parafarengeal mesafede oldugu yani ekstra orijinli oldugu, yag planlan izlenmiyorsa
kuvvetle muhtemel parotis kaynakli oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
parafarengeal bolgede izlenen pleomorfik adenom tanisi alan | olgumuzda parotis
bezi ile gevre yag plani arasindaki sinir net olarak izlenmemekteydi. Akan ve
arkadaslar1 (47) parafarengeal bolgeden kaynaklanan malign kitlelerde de parotis
derin lobu ile gevre yagh planlarda sinirlarin net olarak izlenmedigini belirtmislerdir.
Buna gore Som ve arkadaslarinin kriterlerinin benign parafaringeal tiimérler igin
ge(;erli' olabilecegi, ancak malign parotis tiimérlerinin bez i¢i-dis1 ayiriminda tek
bagina giivenilir bir kriter olmadig dislincesindeyiz. Bu durum bize pleomorfik
adenom olgumuzun parotis kaynakli degil de parotis dug1 tiikriik bezlerinden ya da
primordial tiikriik glandlarindan gelismis bir pleomorfik adenom olabilecegini de
diisiindiirmektedir. Bir olgumuzda da muhtemelen parotis bezi orijinli oldugu

diistiniilen ve parotisin yiizeyel lobu komsulugunda, cilt altina yerlesmis lezyona
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total parotidektomi yapildi ve tanusi parotis kaynakli kistik lenfanjiom idi. Yu ve
arkadaglan (52), 22 benign, 26 malign parotis kitlesi tizerinde yaptiklar1 ¢alismada
BT ile lezyonlann intrinsik ya da ekstrinsik oldugunu belirlemede yiiksek dogruluk
orani saptamuslar. Ancak agresif benign tlimor ile diisiik grade’li malign timér

arasindaki ayirimda BT nin yetersiz kaldigim belirlemislerdir.

Calismamizda 15 benign lezyondan 9’u 3 cm’nin_altinda, 6’s1 3 cm’nin iizerinde
idi. 3 cm’nin tizerindeki 2 benign ve 1 malign olgumuzda gevre yapilara uzanim
izlenmekteydi. Bu olgulardan biri (kavernoz lenfanjiom)disinda diger ikisinde yagh
planlarda silinme mevcuttu. Buna gére lezyonlarin boyutlar: biyiidikge gevre

yapilara uzanimlarmin artmakta oldugu gézlendi.

Lev ve arkadaglari (27), retrospektif olarak 18 parotis kitleli olgunun 8’inde
pleomorfik adenom tamsi koyarak BT’de pleomorfik adenom tanisinda
kontrastlanma paterni ve homojenite kriterlerinin basarisimt %100 olarak
belirtmislerdir. Ancak serimizde 10 pleomorfik adenomun 5’inde homojen, 5’inde
heterojen kontrastlanma saptandi. Bu sonucumuza gore pleomorfik adenomlarda
kontrastlanma paterninin tamsal etkinligi Lev ve arkadaglarmin belirttigi yiiksek
bagari orani desteklemektedir. Akan ve arkadaslar1 (47) da kitlelerin homojenitesine
bakarak benign-malign lezyon aymriminda BT’nin duyarliligint arastirmiglar ve
BT’de benign tlimorlerin 19’u homojen, 6’s1 heterojen kontrastlanirken, malign
tlimdrlerin 3’tniin  homojen, 12’sinin heterojen kontrastlandigini tespit ederek
BT nin duyarlilifi ve segiciligini % 80 olarak bulmuslardir. Ek olarak aym
arastiricilar kontrastlanma paternine gore malign-benign lezyon ayirimmin da

yapilamayacagini ¢alismalarinda belirtmislerdir.

Calismamizda  da BT’de benign lezyonlarin 6’s1 homojen, 5’i heterojen
kontrastlanma paterni  gostermekte olup malign olan tek olgumuzda heterojen
kontrastlanma izlendi. Bu bulgular rehberliginde bizde de kontrastlanma paterninin

benign-malign lezyon ayirtminda bir kriter olamayacag: kanisindayiz.
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Timor sinirinda diizensizlik oldugunda daha ¢ok malignite lehine olmasina ragmen
maligniteyi degerlendirme agisindan yeterli degildir. Ancak smirlart belirsiz
lezyonlar saptandiginda dncelikle malignitenin diistintilmesi gerekir. lyi sinirli bir
timdr benign ya da diisiik grade’li bir malignensi olabilir. Ozellikle biiyiik benign
kitleler ile kiigiik malign kitlelerin benzer 6zellikleri karigikliklara neden olmaktadir.
Paretti ve arkadaslar1 (53), 31 olgu tizerinde yaptiklar1 ¢alismada benign pleomorfik
adenom ile karsinomun aymici tanisinda bu konuda sorunlarla karsilasmislardir.
Calismamizda BT’de konturlarinin diizgiinliigii ve ¢evre doku invazyonunun
olmamas: nedeniyle benign olarak diisiiniilen 14 ve diizensiz konturlu, komsu yag
planlarinda silinmeye neden olan bir malign lezyonlu toplam 15 olguda yanlis (+)
ya da (-) sonugla karsilasilmadi. Ancak parafaringeal ve submadibular alanda,
g¢evre yapilardan sinirlari net olarak ayirt edilemeyen 1 pleomorfik adenomlu olgu,
malign olarak yorumland:. Bu bulgu benign-malign lezyon ayrimi yaparken sinirlari
belirsiz olan lezyonlarin malign olarak diisiiniilmesi gerektigi gibi bir genellemenin
gergekei olmadigini gosterdi. Calismamizda kitlenin bez ici/dig1 ayirimi ve gevre
dokulara yayilimm kriterlerine gore BT nin malign-benign ayrimindaki dogrulugu
%93,5 olarak bulundu.

Gerek benign gerekse malign parotis kitlelerinde sadece BT ile spesifik tani
konmamalidir (4). Pleomorfik adenom ile Warthin tiimériiniin radyolojik olarak
birbirinden ayirt edilmesi zordur. Kesitsel goriintiileme yontemlerinde kistik bir
komponentin saptanmasi (BT’de hipodens, MRG’de T2A gortintiilerde hiperintens )
ve bilateral yerlesimli olmas: Warthin tiimériinii distindiiriir. Ancak iki tiimoriin
kesin ayirimu ile ilgili literatiir bulgulari yeterli degildir. Bu konuda Bogert ve
arkadaslar1 (48), BT goriintimleri ve kontrastlanma paternlerine goére pleomorfik
adenom tamsim koyabildiklerini belirtmislerdir. Ancak ¢alismamizda pleomorfik
adenom ve Warthin tiimorii ayirmina yiiksek giiveninirlikle izin veren herhangi bir

BT kriteri saptanmad.
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Sonugta BT, tiikriik bezi kitlelerinin spesifik tanisinda yetersiz kalmakta ancak
kesin tani 6ncesi lezyonun sinirlarint belirleyerek tedavinin planlanmasinda yararli

bir tam y6ntemi olarak kullanilabilir (49, 50, 54).

Boyunun kistik kitlelerinde BT, ayirici tanilari yapmak ve lezyonlarin uzammlarim
gostermek agisindan dnemlidir (19, 55). Normal vaskiiler, lenfatik, néral ve miiskiiler
yapilar ile boyun alanlarimin bilinmesi ayiric1 tami listesini daraltrr. Caligmamizda
lezyonlarin yerlesimi, lokalizasyonu, septasyon varlifi ve dansite kriterleri dikkate

alinarak ayirici tanilari yapilmaya ¢alisildi.

Tiroglossal kanal kistleri (TKK) embriyolojik olarak tiroglossal kanalin kapanma
defektine bagl gelisir ve % 75 orta hatta yerlesir. Christina ve arkadaslar1 (20),
245’in tizerinde tiroglossal kanal kalintist rapor etmigler ve orta hatta ince duvarl,
diisiik dansiteli, diizgiin rimi olan TKK’larin BT ile kolaylikla taninabileceklerini
belirtmiglerdir. TKK’lar strap kaslari igerisinde ve @zellikle infrahiyoid (%%60)
yerlesimlidir. Calismamizda BT’de orta hattin hafif solunda, strap kaslar1 igerisinde,
diizgiin rimi olan, infrahiyoid yerlesimli hipodens kistik yapida kitlenin saptanmasi
oncelikle TKK lehine degerlendirildi ve tani histopatolojik olarak dogrulandi.
TKK’lar biiyiik olduklari zaman larinkse dogru uzanim gosterebilirler (55). Bir
olguda orta hatta, diizgiin konturlu, hava yolﬁnda asimetrik daralmaya neden olan
kistik goriiniimiin saptanmasi TKK’nin laringeal uzanimi olarak diisiiniildii. Ancak
kesin tani anjiomatdz pseudokist olusumuyla giden inflamatuar polipoid kistik yap1
idi. Ward ve arkadaglar1 (56), yaptiklari ¢alismalarda klasik olarak orta hat
yerlesimli olan TKK’nin tanisinda BT nin yararli oldugunu ancak her zaman BT nin

kist tanis1 koyamayacagim vurgulamaktadr.

Robert ve arkadaglari (57), BT’nin konjenital kistlerin lokalizasyonu ve
tanimlanmasinda mitkemmel oldugunu ayrica lezyonlarin biiytikligii, kistin karekteri
ve gevre yapilarla iliskisini gostermede yararl bilgiler verdigini belirtmislerdir. Baz1

kistik boyun kitlelerinin tipik yerlesim yerleri vardir. Sternokleidomastoid kas ile
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submandibular bez arasindaki lokalizasyonu tipiktir (58). Brankial kleft kistleri
lateral bolgenin en sik goriilen kistik kitleleridir. Bu bolgeye yerlesen lezyonlarin
ayiricr  tamsinda - kistik lenfanjiom ve paramedian yerlesimli TKK akilda
bulundurulmalidir . BT gériintimleri ve tipik yerlesimi nedeni ile brankial kleft kisti

on tanisi konulan 3 olgumuzun tanist histopatolojik olarak dogrulandi.

Kistik lenfanjiomlar en sik submandibular bolgede yerlesim gosterir. Orvidas ve
arkadaglar1 (59 ), 67 kistik lenfanjiomlu gocuk olguda yaptiklar1 ¢aligmada %37’lik
bir oran ile en sik submandibular yerlesim gosterdigini bildirmektedir. Calisma
grubumuzda tek kistik lenfanjiomlu olgumuz da submandibular yerlesimli idi.
Lezyon igerisinde ince, i.v. kontrast madde sonrasi patolojik opaklagma géstermeyen
septasyonlar benignite; kalin, irregiiler, kontrastlanan septasyonlar ise maligniteye
isaret eder. Boyun bolgesinde septasyonlar iceren multilokiile kistik yapi tespit
edildiginde ilk akla kistik lenfanjiom gelmelidir. Mahboubi ve arkadaslarinin (60),
yaptiklart ¢aligmalarda kistik lenfanjiomun BT de multilokiile, diizgiin, septa igeren
gorliniimtii ile diger servikal kitlelerden ayrildigint belirtmiglerdir. BT lezyonun
tanimlanmasi, uzammi ve rekiirrensinde yararli ancak ayirict tani yapilmasini
gerektirir (55). BT nin yam sira RDUS ve MRG gibi goriintiileme yontemleri de
lenfanjiom olgularinda yararh bilgiler saglar (61-64). Caligmamizda 1 olguda
saptanan lenfanjiom BT’de submandibular yetlesimi, multilokiile ve  diizgiin
konturlu &zelikleri ile lenfanjiom  tamisinda yararll oldu. Hemen cilt alt1
lokalizasyonu nedeni ile epidermal kist olabilecegini diisiindiigiimiiz 1 olguda ise
unilokiiler kistik lezyon saptand1. Ayirict tanis1 bu bolgeye yerlesim gosteren kistik
higroma ile yapildi. Bu lokalizasyonda gbriilen kistik higromalar genellikle BT de
multilokiilerdir. Epidermal kistlerin BT bulgulart nonspesifiktir. BT’de sadece
kitlenin kistik karekterde oldugu belirtilebilir. Bu olgumuzda lezyonun lokalizasyonu
ve kistik yapisi sayesinde benign kistik kitle oldugu belirlendi. Ancak kesin tan

histopatolojik inceleme ile kondu.
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Larinks tiimorleri tiim bas- boyun kanserlerinin %2-5’ini olusturur ve en stk 5.- 7.
dekatlarda goriiliir. Erkeklerde kadinlara gore 5 kat fazla izlenir. Serimizde larinks
tlimdrlerinin tablo1’de cinsiyet ve yag dagilimina dikkat edildiginde 40-90 yaslari
arasinda kiimelendigi ( 6zellikle 5.-7. dekatlarda en yogun ) ve kadin/erkek oraninin

1/7 oldugu tespit edildi.

Larinks hava kolonu supraglottik bolgede sferik  goriiniimde olup inferiora
inildikge oval gériiniim alir. En dar kesimi glottik seviyedir. Larinks kanserleri
biiyiidiiklerinde gevre yumusak dokulara dogru invazyon ile birlikte hava kolonuna
dogru da bilyiime gosterir. Bazen obliterasyona da yol agabilir. Calisma
grubumuzdaki larinks lezyonlarinin biyiik bir ¢ogunlugunda (% 84) hava
kolonunda daralma saptand:. Larinksin supraglottik bolgesi lenfatiklerden zengin ve
drenaji kraniale dogrudur. Glottik ve subglottik bolge ise lenfatiklerden fakir ve
subglottik bolgenin lenfatik drenaji tersine kaudale dogrudur (1, 2). Calisma
grubunda sadece glottik bélge tutulumu olan 2 olguda lenf nodu tutulumu

izlenmezken supraglottik bslgenin tutuldugu olgularda lenf nodu saptandi.

American Joint Comitte for Cancer’e gore laringeal tiimorlerde en 6nemli kural
evrelemedir. Larinks  lokalizasyona gore evrelemede supraglottik, glottik ve
subglottik olmak iizere {i¢ bolgeye ayrilir. Literatiirde larinks karsinomlar1 %60-70
oraninda glottik yerlesim gosterirken 21 larinks karsinomlu olgumuzda supraglottik
ve glottik tutulum esit olarak izlendi . Bu dagilim oram literatiir ile uyumlu degildi.
Bize gore bunun nedeni larinks karsinomlu olgularm ¢ogunlugunun ileri evrede
olmast ve her i{i¢ anatomik bolgeye dogru yayilim gostermeleridir. Larinks
kanserlerinde temel tam1 yontemi direkt ve indirekt laringoskopidir ancak
limitasyonlar1  vardir. Ozellikle derin doku ve kartilaj invazyonu gibi larinks
karsinomlarimin evrelemensinde Snemli olan kriterlerin arastirnlmasinda laringoskopi
yetersizdir. BT bu konumda oldukg¢a yararl bilgiler saglar. Robert ve arkadaslari
(65) larinks karsinomlarinin evrelenmesinde BT’nin zorunlu oldugunu
bildirmislerdir. Bagka bir arastirmaci grubu larinks karsinomlu 40 olgu iizerinde

yaptiklan ¢alismada klinik evrelemenin %55, klinik +BT nin %80 ve klinik+tMRG
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kombinasyonunun %87,5 dogruluk orani verdigini vurgulamakta ve klinik+BTile
klinikktMRG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir  bir farkin olmaiSa
belirtmekdir(66). Saleh ve arkadaglari (67) da timérin derin uzammlarmn
gosterilmesinde zorlanilan subglottik bélgede rutin BT kullanimini énermektefir.
Ayrica laringeal  karsinom uzanmimlarinin preop incelenmesinde, postop histolojiile
korele edildiginde subglottik bélge degerlendirilmesinin daha iyi sonuglar verdigive
bunun da cerrahi 6ncesi ek incelemelere ihtiyag duyan klinisyen icin énemli oldigu
belirtilmektedir(68). Laringeal tiimérlerde, tiimor lokalizasyonu ve yayginlig: tedvi
protokoliinii degistirir. Biiyiik invaziv tiimorlerde tedavi total larinjektomi ilen
kiigiik tiimorlerde ses koruyucu vertikal larinjektomi , supraglottik larinjektomi gbi
sinirli  cerrahi  protokoller  yapilabilmektedir. Laringeal kitle nedeniyle
degerlendirmeye aldigimiz olgularda BT ile lezyonun lokalizasyonu, ¢evre yapihra
uzanimlar1  detayli  gosterilerek cerrahi  Oncesi mukozal yiizeylerin
deBerlendirilmesinde hala gold standart olan laringoskopi ile BT’nin birlikte

degerlendirilmesi gerekliligi s6z konusudur.

Kartilaj invazyonu larinks karsinom evrelemesinde 6nemli bir kriter olup fizik
muayene ve endoskopi ile degerlendirilemez. BT bu konuda olduk¢a yararldir
ancak irregiiler, nonuniform kalsifikasyon varyasyonlari nedeni ile false (+) ve false
(-) sonuglarla karsilasilabilmektedir (69, 70). BT’de kartilaj invazyonunun yanlig
degerlendirilmesi tedavi planini degistirir. Kartilaj invazyonu varliginda rekiirrens
orani yiiksek oldugundan konservasyon cerrahisi ya da tek basina radyasyon tedavisi
kir saflamaz. Larry ve arkadaslari (68) immiin ya da inflamatuar hiicre
infiltrasyonlari ile tim6r uzanimlarimin birbirleri ile karisabilecegini, Peter ve
arkadaglart  (66) kartilajdaki siddetli inflamatuar degisiklikler, fibrozis ve
ekstramediiller hematopoezisin yiiksek oranda false (-) ve false (+) sonuglara neden
oldugunu belirtmektedir. Alberto ve arkadaslar1 (71) laringeal karsinomlu 75 olgu
lizerinde yaptiklari ¢alismada Kkartilaj invazyonu rapor etmektedir. Benzer sekilde
Mafee ve arkadaslar1 (72) da, BT nin tek bagina cerrahi oncesi kartilaj invazyonu

gostermede yetersiz kaldigi goriistindedir. Degisik calismalarda kartilaj invazyonunu
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saptamada BT nin sensitivitesi %46-66, spesifitesi %84-94 arasinda bildirilmekteir.
Calisjmamizda 13 olguda kartilaj tutulumu saptandi.. Kartilaj destriiksiyonu ve
lezyonun ¢evre dokulara yayilimi nedeni ile malign olarak diisiiniilen bir olgida
histopatolojik tan1 kronik inflamasyon olup kartilaj invazyonu agisindan yanlis (+)
sonu¢ elde edilmesine neden oldu. Kartilaj invazyonunun saptanmasinda BT nin

sensitivitesi %92 olarak bulundu.

Evrelemenin bir énemli kriteri de derin yapilara invazyondur. Paul ve arkadaglar
(73) larinks karsinomlarinin evrelenmesinde BT’nin primer modalite oldugunu
belirtmisler ancak inflamatuar, odematdz ve spesifik potansiyel birikimler
durumunda hatal1 degerlendirmelerin olabilecegini vurgulamiglardir. Amiloid tansi
alan bir olgumuzda lezyon, BT de ¢evre dokulara ve larinks liimenine dogru yayilimi
gostermesi  nedeni ile malign olarak diigiiniildii. BT’de laringeal amiloidozis
nonspesifik benign goériintimlii kitle seklinde goriiliir (74) ancak olgumuzun BT
goriiniimii ile spesifik tan1 konulamadi. Caligmamizda lezyonlarin lokalizasyonu,
¢evre yapilarla olan iliskisi ve Kkartilaj invazyonu ile histopatolojik sonuglarin
kargilastirllmasinda %92’lik yiiksek dogruluk orani saptandi. Bu oranin olduk¢a
yiksek olmasi lezyonlarin gogunun ¢evre dokulara yayilip kartilaj invazyonu

yapmast ile agiklanabilir.

Tiroid bezine ait patolojilerde primer goriintiileme ydéntemi US ve radyoniiklid
gortintiilemedir. BT ileri derecede biiyiimiis tiroidin boyutlarin1 hesaplamak, kitle
varsa invazyon derecesini belirlemek ve ektopik tiroid dokusunu aragtirmak i¢in
kullanilir. Lezyonlarin BT goriintimlerine gore her zaman malign-benign ayirimi
yapmak miimkiin degildir. Ancak psddokapsiil intakt ise lezyon benign, devamlilik
kaybolmugsa malign kabul edilebilir. Reede (75) tiroid kitlesinde nekroz varhigt ,
komsu lenf bezi biiylimesi, nekroz igermesi, kemik ve kartilaj destriiksiyonu ile gevre

doku invazyonunun malignite bulgusu oldugunu vurgulamaktadir. Cevre yapilarla



sinirlart net olarak ayirt edilemeyen, lenf nodunda biiyiime yapan ve Kartili
destriiksiyonu olan 2 olgumuz malign tiroid karsinomu tamsi alirken, BT'¢:
igerisinde hipodens alanlar igeren ve nekroz ile uyumlu oldugu diistiniilen bélgele
bulunan, invazyon bulgusu saptanmayan 3 olgunun tamsi benigndi. Calismamizd
BT de invazyon, lenf nodu biiyiimesi ve kartilaj invazyonuna gére malign-benigi
ayirimi yaptifimiz olgularda %100 dogru sonuglar elde edildi. Bu sonugla

rehberliginde preop BT nin faydali oldugu kanatindeyiz.

Kalsifikasyonlar hem benign hemde malign lezyonlarda izlenebilen bir bulgudur.
Egg-shell kalsifikasyon benignite bulgusudur. Calismamizda  egg-shell tipte
kalsifikasyon saptanan bir olguda patolojik tani benigndi. Diger 3 olguda goriilen
mikro kalsifikasyonlar spesifik bir 6zellik gostermedi (irregiiler, popcorn,amorf..).
Papiller karsinomlarda sik gorillen laminali kalsifikasyon ve irregiiler

mikrokalsifikasyon bizim olgumuzda izlenmedi.

Lenfadenopati (LAP) klinik muayene ve radyolojik incelemelerde sik rastlanan bir
bulgudur. Birgok malign ve benign hastalik lenf nodlar1 ile karsimiza
¢ikabilmektedir. Lenf nodlarmnin klinik agidan y6n verici olmalart radyodiagnostik
alaminda sik  karsilagilan onemli sorunlardan biridir. Bu alanda radyolojik
incelemelerin temel rolleri; patolojik sinirlarda lenf nodu varliginin ortaya konmast,
saptanan lenf nodlarinin malign hastaliin yayilimina bagh olup olmadiginin
saptanmasi, ekstranodal uzamminin ve komsu vital organ invazyonlarinin

saptanmasi, tedaviye yanitinin izlenmesi olarak dzetlenebilir (3).

Klinik pratikte malign-benign lenf nodu ayiriminda yalmizca boyut kriter
alinmakta ve bolgesel olarak degismekle birlikte 1 cm iizerindeki lenf nodlar
patolojik olarak degerlendirilmektedir. Calismamizda 11 nodal ve ekstranodal

patolojilerin 9’u 1 cm’nin tizerinde , 3’ti 1 cm’nin altinda idi. 1 cm tizerindeki lenf
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nodlarinin tamami malign olarak tami aldi ve BT nin sensitivitesi %100 olarak
bulundu. Som(3)’a gére boyut kriter olarak alindiginda lenf nodlarinin %80’ malign,
% 20’si benign hiperplazilere baglidir. Vassallo ve arkadaslar1 (34), genel olarak
boyutsal degerlendirme ile malign-reaktif lenf nodu ayriminin giivenilir olmadigin
bildirmektedir. Anthony ve arkadaslari (33), BT ile lenf nodu metastazlarim
saptamak lizere yaptiklari galismalarda, BT’ nin olduk¢a yararli oldugunu ancak
normal boyutlardaki lenf nodlarinda mikroskopik metastazlarin olabilecegini ve
BT’nin bunlari saptamada yetersiz kaldigini gostermislerdir. Nitekim 1 cm altindaki
3 olgumuzdan 2 tanesi benign reaktif hiperplazi, 1’i NHL olarak tan: aldi. Sonug
olarak BT’de lenf nodu boyutuna bakarak malign— benign ayiriminda tek basina

boyut kriterinin yeterli olmadig: diistincesini desteklemekteyiz.

Literatiirdeki birgok ¢alismada, malign nodlarin yuvarlak, benign nodlarin ise oval
goriiniim egiliminde oldugu bildirilmektedir. Lenf nodlarmimn tespit edildigi 9 nodal
olgumuzdan 2’sinde yuvarlak, 7’sinde oval gériiniim mevcuttu. Yuvarlak goriiniimde
olan olgumuzun ikisi de malign tanist aldi. Oval goriiniimlii 7 olgudan 2’si benign 5°i
maligndi. Malign-benign lenf nodu ayiriminda lenf nodunun sekli tek basina
yetersizdir. Sonuglarimiza gore nodal lezyonlarin malignite olma olasilig1 yiiksek

olmasina ragmen, oval gériiniim benign ya da malign ayiriminda yeterli bulunmadi.

Nodal kapsiiliin kontrast tutmasi, nodal sinirlarin net olarak izlenememesi ancak
santral lusensi varliginin saptanmasi , boyutuna bakilmaksizin anormaldir. Boyutlar:
1 cm’nin izerinde, ortasi nekrozla uyumlu olarak hipodens ve  ¢epersel
kontrastlanma gosteren lenf nodlarina sahip 2 olgumuzun histopatolojik tanilar:
maligndi (larinks ve papiller karsinom metastazi ). Calismamiz sonucunda lenf
nodlarinin boyut, gériiniim ve santral lusensisi dikkate alindiginda malign-benign
LAP ayinminda lenf nodu boyutu ya da seklinin tek basina yeterli olmadigi
diisiincesindeyiz. Ancak santral lusensi malignite agisindan tek basina daha anlaml
bulundu. Servikal nodal patolojiler boyut , gériiniim ve santral lusensi dzellikleri

birlikte degerlendirildiginde tanisal etkinlik daha ¢ok artmaktadur.
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Bas-boyun malignensileri igerisinde skuamoz hiicreli karsinomdan sonra 2. siklikta
malign lenfomalar goriiliir (76). Tiim lenfomalarin %25 kadarin1 Hodgkin lenfoma
(HL) olusturur ve 30 yasin altinda siktir. Non Hodgkin lenfomalar (NHL) ise 30
yasin Ustlinde gortliir. Hodgkin hastaligi daha ¢ok nodal tutulum gosterir.
Ekstranodal tutulum ise daha ¢ok NHL’larda izlenir. Calismamizda 7 malign
lenfoma olgusundan 3’ HL (%42,8), 4’ii NHL (% 57,2) idi. HL’larin tiimii 30 yasin
altinda iken NHL’ 11 olgularimizin 1°i diginda digerleri 30 yasin tizerindeydi. Rick
Harnsberger ve arkadaslari (37), NHL’1 3 major bolgeye ayirmustir; nodal
ekstranodal-lenfatik (Waldayer halkasi) ve ekstranodal- ekstralenfatik (orbita,
sinonazal, mandibular, larinks, ....) . Rick harnsberger (37)ve Ya —Yen’e (35) gore
eksranodal NHL en sik waldayer halkasina yerlesir. Ancak Rosenberg (77) yaptigi
calisgmada en sik ekstranodal yerlesim yerinin nazofarinks oldugunu belirtmistir.
Calismamizda HL 11 olgularimizin tiimii nodal yerlesimli iken NHL’l1 4 olgumuzdan
ekstranodal yerlesimli olan 2 olgunun 1’inde lezyon nazofarinks , 1’inde orbitada

lokalizeydi.

Nazofarinks lenfomali olgumuzda lezyon g¢evre dokularla sinirlarinin net olarak
ayut edilememesi nedeni ile malign olarak diigiiniildii. NHL’min infiltratif
tutulumlarinda diger malignensilerden ayirici tanisi zordur (1). BT; lezyonun yeri ve

uzanmimi hakkinda bilgi vermesine ragmen spesifik tanida yararli olmadi.

Calismamizda diger ekstranodal tutulum orbitada idi. Orbital tutulum genelde
NHL’da goriilmekte ve %3,5 oraninda orbital tutulum bildirilmektedir. Orbital
tutulumda goézyas1 bezi ve ekstrakonal tutulum siktir. Radyolojik olarak direkt
lenfoma tanisina gitmek miimkiin olmamakla birlikte ayirici tanida psédotiimor,
lakrimal bez tiimorleri, graves oftalmopatisi, primer orbital tiimérler diigtiniilmelidir.
Orbital lenfomalar BT de goreceli olarak yiiksek dansiteli, homojen, diizgiin konturlu
kitlelerdir ve hafif-orta derece kontrast madde tutulumu gosterebilirler(78). Bu
bilgiler 15181 altinda orbitadaki kitlenin BT ile tanimlanmasi yapilmakla birlikte tan

histopatolojik olarak kondu.
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Healy ve arkadaslar1(79) NHL’l1 80 gocuk tizerinde yaptiklari ¢alismalarda BT ile
prezentasyon ayirimi ve dzellikle visseral tutulumu ¢ok iyi gostererek hastaligin BT
ile tedavi yaklasimina fayda sagladigint belirtmistir. Ayrica Ric ve arkadaglar (37)
nodal tutulumlarda tammn dogrulanmasi igin cerrahi prosediirlerden kaginilmasi
gerektigini, klinik+BT’nin  NHL’nin tam ve evrelemesinde yeterli oldugunu
belirtmislerdir. Olgularimizin BT ile incelenmesinde ,nodal ve ekstranodal
tutulumda fizik inceleme ile saptanan kitlelerin tiimiinde lokalizasyonlar ve
yayilimlar belirlendi, gizli kalmus kitleleri tespit edildi ve ayirict tamiya gidilmeye
¢aligildi. Ancak ekstranodal tutulumlarin 2’sinde de spesifik tam 6zellikle saptanda.
Nodal tutulumlarda NHL ya da HL ayiric1 tanist yapilamasa da lenfoma diigiilen 5

olgunun tiimii malign olarak tani aldi.

Kronik enfeksiyonlar ¢ogunlugu tasa bagl obstriiktif siyaledenitler, otoimmiin
hastaliklar (sjogren,mikulicz) ve rekiirren pyojenik siyaledenitler olmak iizere ii¢
grupta incelenir. Tikrik bezi taglart %80 submandibuler yerlesimli ve genellikle
radyoopaktir. BT’de; taslar, genislemis kanallar ve iglerinde kontrast madde
birikimleri goriilebilir. Bez uniform yapisini kaybedip hipodens goriiniim alir. Kronik
siyaledenit tamisi alan olgumuzun BT’sinde submandibuler alanda yaklasik 1 cm.
boyutunda radyoopak tas ile uyumlu gériiniim izlendi ancak kanalda genisleme

saptanmadi.

Ozofagusun malign tiimérleri benign timorlerinden 4 kat fazla olup en sik
skuamo6z hiicreli karsinom goriilir. BT’de 6zofagial kitleler hava kolonunda
simetrik/asimetrik daralma, duvarda kalinlasma ve diizensizlik, komsu yapilara
invazyon gosterir. Ozofagusun seroza tabakas: olmadigi igin tiimériin ¢evre yapilara
direkt invazyonu ve lenfatik kanallarla uzak metastazt ¢ok hizli geligir. BT cevre
dokulara invazyonun gésterilmesinde oldukga faydalidir. Moss ve arkadaslar (80) 52

hasta tizerinde yaptiklar ¢alismada lezyonun gevre dokulara invazyonu agisindan
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cerrahi ve BT arasinda %100 korelasyon bulmuslardir. Ozofagusta konsantrik duvar
kalinlagmas: izledigimiz bir olguda lezyonun gevre dokulara invazyonu saptanmad.
Bu goriintimii ile lezyon erken evre $zofagus karsinomu olarak degerlendirildi ve

patolojik sonucu orta derecede diferansiye epidermoid karsinomdu.

Fibroz displazi ve ossifiye fibrom PNS’lerin benign tiimérlerindendir. Fibroz
displazilerde temel tam radyolojik bulgulara dayanir. Tam ilk olarak radyografi ile
konmakla birlikte, lezyonun yayginlifi ve karakterini gostermede en uygun
gortintileme yontemi BT’dir (12). Mandensohn ve arkadaslarinin (11), yaptiklar:
¢aligmalarda direkt grafinin fibroz displazi olgularinda taniy1 koymada yararli oldugu
ancak belirgin skleroz ve kalinlasmaya bagl olarak kemik konturlarinin net olarak
secilemedigi ve siiperpozisyon gibi kompleks durumlarda BT ‘nin daha iyi sonuglar
verdigi belirtilmektedir. Dornhoffer (81) ve Irnberger (82), fibroz displazi ve ossifiye
fibroma gibi kraniofasiyal kemikleri etkileyen lokal destriiktif ve deforme
lezyonlarda tani problemleri oldugunu ve ayirict taninin ancak klinik, radyolojik ve
histolojik  bulgularin  birlikte ~ degetlendirilmesi ile yapilabilecegini rapor
etmektedirler. Fibroz displazi ile kargilagtinldiginda ossifiye fibromlar daha iyi
sinirlt ancak daha agresif seyirlidir. Osteomlar burun ve paranazal siniislerin en sik
goriilen benign tlimorii olup en sik frontal , 2. siklikta etmoid siniiste goriiliir. BT’ de
oldukga dens, kompakt kemik veya lameller kemik seklinde goriiliirler. Fibroz
formunda lezyon 2 c¢m altinda, iyi sinirli, yuvarlak oldukga dens goriintimdedir (11).
Sol etmoidal hiicrede, komgu lamina papryseaya genis tabanla oturan, dens, nodiiler,
belirgin yumusak doku kompenenti bulunmayan kitlenin BT gériiniimii ile ilk planda
kemik kaynakli bir kitle olabilecegi ve bu yénden ayirict tanida 6ncelikle osteom
olmak tizere fibréz displazi ve ossifiye fibroma dikkate alind1. Lezyonun diizgiin ve
belirgin konturlu olmasi , kemik yapilarda ekspansiyona karsin destriiksiyon
yapmamasi daha ¢ok benign bir kitleyi diisiindiirdil. Histopatolojik tanimin fibroz
displazi gelmesi bu lezyonun fibroz displazinin muhtemel bir formu olan fibroz

osteom oldugunu diistindiirmektedir. BT lezyonun  gbriiniimii, lokalizasyonu,
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yaytlimi, dansitesi hakkinda yardimer oldu ve ayiricr tam spektrumunu daraltarak

kesin taniya yaklagimi saglad.

Anevrizmal kemik kistleri en stk uzun kemik saftlar veya vertebral kolona yerlesir
ancak ¢enede de goriilebilir. [lk kez mandibular kemikte anevrizmal kemik kisti
1957 yilinda Sherman ve Song tarafindan tamimlanmistic.  Waldron (83)’un 50°den
az sayida, Mohammed Motamedi(84)’nin 1998 yilinda yayinladii 78 anevrizmal
kemik vakasi bildirilmistir.  Anevrizmal kemik Kkistlerinin radyolojik bulgular:
tausal olmayip bulgular ¢ok degiskenlik gosterir. BT kemik destriiksiyonunun ve
periostal ince kemik halkas: ile lezyonun ig yapisim gdstermesi agisindan ayirici
tamda birtakim ipuglart verir. Matsuura ve arkadaglari(85), yaptiklar: ¢alismalarda
BT ve MRG’nin preop anevrizmal kemik kistlerinin tamsinda yararli oldugunu
belirtmiglerdir. Trent ve Byl (86), BT’ nin ayiric1 tamida yardimer oldugunu ancak

kesin tanust i¢in histopatolojik bilgilerin gerektigini rapor etmislerdir.

Calismamizda mandibular kemik tutulumu olan 2 olgumuzdan ilkinde kemik
konturlarinda diizensizlik ve kemik defektinin goriilmesi malign kemik tiimoriinii
diiglindtirdii. Histopatolojik tanisi mandibulanin primitif néroektodermal tiimérii idi.
Ikinci olgumuz, mandibula kemik konturunu ekspanse eden ancak kemik konturunu
bozmadan ince bir periostal kemik halkasi ile gevrili, icerisinde hemoraji ile uyumlu
alanlar bulunan kitle lezyonu idi. Lezyon bu gériiniimii ile benign natlirde kemik
kitlesini diigtindtirdii. BT ile igerisinde hemoraji alanlarimin  ve solid-kistik natiiriin
gosterilmesi solid tipte anevrizmal kemik kisti lehineydi. Tanis1 anevrizmal kemik
kisti olan olgunun BT goriiniimii literatiir bulgulan ile uyumlu idi. Ancak
anevrizmal kemik kistinin solid tipinde, kistik tipinde goriildiigii kadar biiyiik kan

bosluklarinin bulunmamasi tanida zorluklara neden olabilir.
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Olgularimizdan birinde intramiiskiiler hemanjiom tespit edildi ve lezyon
bukkinatér ve masseter kasi lokalizasyonunda idi. Bu boélge intramiiskiiler
hemanjiomlar igin sik gériilen bir lokalizasyondur. Jani ve arkadaslar1 (87), yaptiklari
¢aliymalarda intramiskiiler hemanjiomlarin en sik masseter kast igerisinde
goriildiiklerini  belirtmislerdir.  Kitlenin diizgiin  konturlu ve icerisinde
kalsifikasyonlarin olmasi, heterojen kontrastlanma paterni gostermesi ve ¢evre
dokulara invazyon yapmamast, BT de hemanjiomu diigiindiiriir. ~ Cappabianca ve
arkadaglan (88), intramiiskiiler hemanjiomlarin BT de homojen kontrastlanmaya
sahip olduklarm: belirtmislerdir. Olgumuzun BT’sinde heterojen kontrastlanma
paterninin  gosterilmesi  Cappabianca’nin bulgulart ile uyumlu degildi.
Hemanjiomlarda kesin tan1 anjiografi ile konur. Ancak olgumuzda da goriildiigi gibi
lezyonun BT gériiniimii hemanjiom tanisinda oldukga basarili ve anjiografi gibi

invaziv bir girisime gerek duyulmadi.

BT de diizgtin konturlu, kapsiillii, subkutan yag dokusu ile izodens ve i.v. kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi kontrastlanmayan homojen kitle goriintiisii lipom igin
tausaldir. BT’ de lezyon dansitesinin Slgiilmesi ile ¢ogu olgularda kesin taniya
gidilebilir. Homojen, kapsiillii, -65 ve —72 HU dansitede, ¢evre dokulara invazyon
yapmayan 2 lipomlu olgumuzun BT gériiniimleri oldukga karekteristik olup tanisal

problemle karsilasilmadi.

Cilt ve cilt alt1 lezyonlarinda inspeksiyon ile lezyon varlig: tespit edilebilir. Béyle
olgularda BT Kkitlenin tamisi igin degil yayllimini tespitte kullanilir. Bu nedenle
radyolog lezyonun ayrintili bir sekilde 6zelliklerini ve komsu kas ya da kemik
yapilara uzanimlarini belirtmesi gerekir. Kesin tani histopatolojik olarak konur. Cilt
ve cilt alti lokalizasyonunda yerlesen 2 olgumuzda lezyonlar diizensiz , lobiile
konturlar1 ve heterojen yapilari ile malign kitle olarak degerlendirildi. Lezyonlar
kemik yapilarda destriiksiyon géstermedi.. Her iki olguya 6nce BT ve biyopsi, daha
sonra cerrahi eksizyon yapildi. Olgulardan ilki iyi-orta diferansiye skuaméz hiicreli

karsinom digeri ise bazal hiicreli karsinom tanisi aldi.
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IX-SONUC

Caligmamizin ~ sonucunda  bag-boyun patolojilerinde BT, lezyonlarin
lokalizasyonlar: ve g¢evre yapilarla iligkilerinin degerlendirilmesinde iistiin bir
yontem olarak goriildii. Malign- benign ayirimi yoniinden BT ile degerlendirmeye
alinan 82 lezyonun BT sonuglarinin histopatolojik sonuglarla karsilastirilmasi
yapildiginda 82 lezyondan 78’inde BT bulgular: ile histopatolojik sonuglar uyumlu ,
4 olguda uyumlu bulunmadi. Radyolojik ve patolojik sonuglar yontinden uygunluk
orani  %95.1°dir. Bag-boyun kitlelerinin kesin tanisi - biyopsi ve patolojik
degerlendirme sonucu elde edilir ancak BT incelemelerinde izlenen kontur
diizensizligi, ¢evre yapilarla sinirlarin net olarak ayirt edilememesi, komsu yagl
planlarda silinme, opaklasma paternleri, kemik/kartilaj invazyonu ve lenfadenopati
varhgﬁ gibi bulgularla  benign-malign lezyon ayirimi yapilabilir. Patolojik-
radyolojik korelasyon agisindan olaya bakildiginda BT bulgularimin lezyonlarin
degerlendirilmesinde histopatolojik sonuglar ile biiyiik oranda uyumluluk gosterdigi

goriildi.

Bu nedenle bas-boyun bdlgesinde uygulanacak biopsi, cerrahi girisim ve
radyoterapi ~ Gncesi mutlaka BT  goriintiileme yontemi ile  lezyonlar
degerlendirilmelidir. Larinks karsinomlu hastalarda oldugu gibi kartilaj invazyonu ve
derin doku yayilimlarinin nemli oldugu durumlarda mutlaka cerrahi éncesi BT ile
cerrahi prosediiriin sekli belirlenmeli, total ya da ses koruyucu parsiyel larinjektomi
buna gére planlanmalidir. Ayrica BT ile lezyona yonelik yapilacak biopsi veya
cerrahi girisim i¢in yaklasim yeri tespit edilerek biyopsi ve cerrahi islemler
sirasinda ortaya gikabilecek komplikasyonlar énlenebilir. Tedavinin etkinligi ve

rekiirrensinin saptanmasinda da BT ile takip 6nerilmelidir.
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X- OZET

Gaziantep Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’na ekstrakranial bas-
boyun patolojisi 6n tanist ile gonderilen 80 olgunun BT tetkikleri yapildi. BT’de
saptanan lezyonlarin yerlesimleri, boyutlari, konturlar, i¢ yapt o6zellikleri,
solid/kistik natiirii, kontrastlanma paternleri ile kemik/kartilaj destriiksiyonu, ¢evre
yapilara invazyon ve lenfadenopatilerin olup olmadig: belirlendi. Ek bulgular varsa
bunlar dikkate alind1 ve sonuglar histopatolojik tanilar ile kargilagtirildi. Lezyonlar
bag-boyun bélgesindeki organ veya yerlestikleri alanlara gére gruplandirilarak
tartigildl. Olgularin cinsiyet ve yas dagilimlari yapildi. Genel olarak bag-boyun
patolojilerinde erkeklerin kadinlara gére daha fazla oldugu dikkati cekti. Yas
dagiliminda konjenital patolojiler ve nodal-ekstranodal patolojilerin ilk iki dekatta
¢ogunluk gosterdigi, malign lezyonlarin ise 40 yas sonrast arttig1 izlendi. Malign-
benign lezyon ayiriminda kriterler belirlendi. Bu kriterlere gére BT nin lezyonlar1

belirlemedeki sensitivitesi %97,5 gibi yiiksek bir dogrulukla bulundu.

Sonug olarak bas-boyun patolojisi olan olgularin degerlendirilmesinde BT oldukc¢a
degerli bir gortintiileme yontemi olup biyopsi, cerrahi girisim ve ya radyoterapi

oncesi kullanilmalidir.
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XI- SUMMARY

CT was performed to 80 patients who were referred to the Gaziantep University

Hospital Radyodiagnostic Department with extracranial head-neck pathology.

Localization, dimensions, contours, internal characteristics, solid-cystic nature,
enhancement pattern of the lesions and bone- cartilage destruction, invasion to

neighboring structures and presence of lymphadenomegalies were determined.

If present, additional findings were considered and results were compaired with
histopathologycal diagnosis. Lesions were grouped according to organs or
localizations in the region of head-neck and then discussed. The sex and age
distribution of the cases were calculated. Generally head-neck pathologies effected
men more than women. Congenital pathologies and nodal-extranodal pathologies
were frequent in the first two decades and malignant lesions increased after age of
40.  Criteria were established for discrimination of malignant-benign lesions.
According to these criteria sensitivity of CT in determining lesions accurately was
found as high as 97,5%. As a conclusion in the evaluation of cases with head- neck
pathologies CT is a valuable imaging modality and must be performed before biopsy,

surgical intervention or radiotheraphy.
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