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OZET

Bu calismanin amaci parotis bezi tumorlerinin karakterizasyonunda
invaziv olmayan alternatif bir ydontem olarak difizyon agirlikli manyetik rezonans
goruntilemenin (DAG) tanisal etkinligini degerlendirmektedir.

Mart 2011-Mart 2012 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakdltesi
Radyoloji Anabilim Dali’'na parotis bezi kitlesi 6n tanisiyla yonlendirilen 36
hastada toplam 41 lezyon incelendi. Manyetik rezonans géruntuleme (MRG)
tetkikine ek olarak DAG gergeklestirildi. DAG ile, Gg farkh b degerinde (100, 500
ve 1000 sn/mm?) goruntuler elde edildi, bu goruntiler Uzerinden her b degeri
icin ayri gorunur difuzyon katsayisi (ADC) haritalari olusturuldu ve bu haritalar
Uzerinden tum lezyonlarin ADC olgumleri yapilarak histopatolojik alt tiplere gore
ortalama ADC degerleri hesaplandi. Tum lezyonlar, MRG/DAG sonrasinda
yapilan ince igne aspirasyon sitolojisi (liIAS) veya operasyon sonrasi
gerceklestirilen histopatolojik inceleme ile tani aldi. Benin ve malin lezyonlar
karsilastiridi; pleomorfik adenom, Warthin timoértu ve malin lezyonlar arasinda
da ikili kargilastirmalar yapildi. istatistiksel olarak farkhlik saptanan ikili gruplar
icin, ROC egri analizi kullanilarak kesim noktasi belirlendi ve duyarlilik, 6zgulluk
ve egri altinda kalan alan (AUC) %95 guven aralidi ile hesaplandi.

Kirkbir lezyonun 32’si benin, 9’'u malindi. En sik izlenen benin tUmor
pleomorfik adenom, malin timoér ise lenfomaydi. En yiuksek ADC degeri
hemanjiyom (3,127x10™ mm?/sn) ve pleomorfik adenoma (1,876x10™ mm?/sn)
ait iken, en dusuk ADC degeri lipom (0,183x10™ mm?*sn) ve lenfomaya
(0,714x10™® mm?/sn) aitti. Karsilastirmalarda b=500 i¢in elde edilen ADC
degerleri kullanildi. Benin lezyonlarin ortalama ADC degeri, malin lezyonlara
gore anlamli olarak ylUksekti (p=0,004). Pleomorfik adenomun ortalama ADC
degeri, Warthin timérad (p=0,001) ve malin timdrlerden (p=0,001) anlamli
olarak yuksekti. ROC egri analizine goére pleomorfik adenom Warthin
timorinden 1,5x10™2 mm?#/sn’lik kesim noktasi ile %84 duyarlilik ve %93,7
O0zgullikle, malin timorlerden 1,6x10™ mm?/sn’lik kesim noktasi ile %100
duyarlilik ve %81,25 ozgullikle ayirt edilebildi. Ortalama ADC degerleri

ortustigunden Warthin timoru ile malin timorler arasinda ayrim yapilamadi.



DAG yardimiyla pleomorfik adenom-Warthin timoru, pleomorfik adenom-
malin tumaor ayrimi yapilabilir; Warthin timaord-malin tumor ayriminda ise DAG
etkin degildir. DAG lezyon karakterizasyonunda fayda saglayan bir yontem
olabilir; ancak daha dogru sonuclar elde etmek icin konvansiyonel MRG ile

birlikte kullaniimasinin gerekli oldugu hatirlanmahdir.

Anahtar Kelimeler: Parotis bezi, parotis bezi timorleri, difiizyon
agirlikl MRG (DAG), ADC



ABSTRACT

The aim of this study is to assess the diagnostic efficacy of magnetic
resonance diffusion-weighted imaging (DWI) in the characterization of parotid
gland tumors.

Thirty six patients, who were referred to Mersin University, School of
Medicine, Radiology Department with a prediagnosis of parotid mass between
2011 March-2012 March, were included in the study. A total of 41 lesions were
analyzed with MRI. In addition to/after magnetic resonance imaging (MRI), DWI
was performed. On DWI, the images were obtained with using three different b
values (100, 500 and 1000 sec/mm?). Apparent diffusion coefficient (ADC)
maps were created for each group. Mean ADC values were calculated,
according to the histopathologic subtypes. The final diagnosis was made by
fine-needle aspiration cytology (FNAC) after MRI/DWI or by histopathologic
examination performed after surgery. Mean ADC values of benign lesions-
malignant lesions, pleomorphic adenoma-Warthin's tumor, pleomorphic
adenoma-malignant lesions and Warthin's tumor-malignant lesions were
compared. If the difference was statistically significant, the cut-off point was
determined and the sensitivity, specificity and area under the curve (AUC) were
calculated with 95% confidence interval, using ROC curve analysis.

From 41 lesions, 32 were benign, 9 were malignant. The most common
benign and malignant tumor was pleomorphic adenoma and Ilymphoma,
respectively. While the highest ADC value belonged to hemangioma (3.127 x
107 mm?/sec) and pleomorphic adenoma (1.876 x 107 mm?/sec), the lowest
ADC value belonged to lipoma (0.183 x 10 mm?/sec) and lymphoma (0.714 x
10™ mm?/sec). For comparisons, ADC values obtained with b=500 were used.
The mean ADC value of benign lesions was significantly higher than malignant
lesions (p=0.004). The mean ADC values of pleomorphic adenoma were
significantly higher than Warthin’s tumor (p=0.001) and malignant tumors
(p=0.001). According to ROC curve analysis, pleomorphic adenoma and
Warthin's tumor were distinguished from each other with a 1.5 x 10 mm?/sec
cut-off point, 84% sensitivity and 93.7% specificity; pleomorphic adenoma and

malignant lesions were distinguished from each other with a 1.6 x 107 mm?/sec



cut-off point, 100% sensitivity and 81.25% specificity. Because the mean ADC
values were matched, Warthin's tumor and malignant tumors could not be
distinguished.

With the aid of DWI, the distinction can be made between pleomorphic
adenoma-Warthin tumor and pleomorphic adenoma-malignant tumors; but DAG
is not efficient in the differentiation of Warthin's tumor and malignant tumors.
DWI may be a beneficial tool in the lesion characterization, but it is necessary to

use DW!I in combination with conventional MRI for more accurate results.

Keywords: Parotid gland, parotid tumor, diffusion-weighted MRI (DWI),
ADC value



GIRIS VE AMAC

Takuruk bezi timorleri bas-boyun timdrlerinin %3’Gnd olusturur ve bu
timorlerin de %80’i parotis bezinden kdken alir’2. Parotis bezi timérlerinin
preoperatif tanisi, tedavi planini belirlemede o6nemlidir. Warthin timoérinde
malin dénlistim orani yaklasik %1 iken, pleomorfik adenomda bu oran %25'tir>.
Ayrica pleomorfik adenomda lokal niksu azaltmak igin tumoérin kapsulu ile
birlikte gikariimasi 6nerilmektedir. Ote yandan, malin timorler agresif cerrahi
tedavi gerektirirken, benin timorlerde ise daha az agresif bir girisim yeterli olur.
Dolayisiyla bir parotis timorinin benin veya malin ya da benin ise pleomorfik
adenom veya Warthin tumora olmasi tedavi planini degistirecektir.

Parotis bezinin yuzeyel yerlesimi nedeniyle pek ¢ok kitle fizik muayene ile
taninir. Ancak lezyonu tam olarak lokalize etmek, lezyonun fasyal sinir ve gevre
anatomik yapilarla iliskisi ve komguluklarini belirlemek amaciyla gunumizde
goruntileme yontemleri artik rutin olarak kullaniimaktadir. Ultrasonografi (US),
kolay ulasilabilirligi, gabuk sonu¢ vermesi ve radyasyon icermemesi nedeniyle
genellikle ilk basvurulan yontemdir. Ancak kullanici deneyimine bagli olmasi,
mandibula kenari nedeniyle derin lobun tam olarak degerlendirilememesi ve
lezyon-fasyal sinir iligkisinin net olarak ortaya konamamasi US ile ilgili
sinirlamalardir. Bilgisayarli tomografi (BT), maliniteyi distnduren &zellikleri
ortaya koyma ve kontrastlanma paternini gdéstermede yardimci olsa da pek ¢ok
calisma BT'nin tumorun icerigi ve tipini belirlemede guvenilir olmadigini
belirtmektedir. ince igne aspirasyon sitolojisi (IIAS) operasyon 6ncesi tanida
giivenilir sonuglar verebilmektedir®. Ancak invaziv bir ydntem olmasi, kesin tani
icin yeterli materyel elde edememe riski, tumoér ekimi olasihiglr gibi
dezavantajlarinin yaninda, lezyonun tam olarak adlandiriimasinda da yetersiz
kalabilmektedir.

Son yillarda parotis bezi kitlelerinin tanisinda ve karakterizasyonunda,
mukemmel yumusak doku rezolUsyonu, multiplanar gorintlileme yetenegdi ve
iyonizan radyasyon i¢cermemesi nedeniyle manyetik rezonans goruntileme
(MRG) ve MRG temelli ileri yéntemler daha sik kullaniimaktadir*>®’. Bu
yontemlerden biri olan difizyon agirlikli goruntileme (DAG), morfolojik bilgi

veren MRG’den farkli olarak fonksiyonel bilgi saglamaktadir. DAG'da temel



prensip, molekullerin kinetik enerjilerine bagli olarak rastgele hareketlerinden
yola c¢ikarak dokulardaki su molekdllerinin  yogunlugu ve hareketini
degerlendirmektir. Sonrasinda elde edilen goérunur difizyon katsayisi (apparent
diffusion coefficient-ADC) degerleri ile difizyon kantitatif olarak olgllerek lezyon
karakterizasyonu da yapilabilmektedir®®. ADC degerlerinin intersitisyel bosluk
ve hucresel icerik ile iligkili olarak degisiklik godsterdigi dusunulurse, malin
tumorlerde rastgele organize olan yogun hicre gruplart su molekullerinin
serbest hareketine engel olarak difizyon kisithiligina ve disik ADC degerlerine,
0dem, inflamasyon, fibrozis ve nekroz alanlari gibi timér disi dokular dugik
hiicresel icerik nedeniyle yiiksek ADC degerlerine neden olacaktir®. Tikirik
bezi timdrlerinin histolojik c¢esitliligi ve kompleks i¢ yapilari géz onilnde
bulunduruldugunda, bu timoérlerin hicresel ve intersitisyel yapilarindaki farklilig
ortaya koyarak fonksiyonel bilgi saglayan DAG gibi bir yontemin, tikarik bezi
tumorlerinin tanisi ve tiplendiriimesinde oldukga faydali sonuclar verecegi
ongorulebilir.

Bu calismada, parotis bezi timorlerinin karakterizasyonunda non-invaziv

bir yontem olarak DAG'in etkinligi degerlendirilmigtir.
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GENEL BILGILER

Parotis Bezi Anatomisi

Parotis bezi, cilt altinda retromandibuler-preaurikiler alanda yerleserek
parotid araligi dolduran, gergin bag dokusu ile gevrili en bayuk tukurik bezidir.
Parotid aralik, mediyalde prestiloyid parafaringeyal aralik, énde mastikator
aralik ile yakin komsuluk gésterir. Ust bélimi, mediyalde mandibula ramusu,
arkada dis kulak yolu ve Ustte zigomatik ark ile cevrilidir. Asagida sinir
sternokleidomastoid kasin 6n kenari ve digastrik kasin karni olup bez
mandibula kdsesine kadar uzanabilir. Bez, kraniyokaudal ydonde 5-6 cm,
ventrodorsal yénde 3-4 cm, agirhgi ise yaklasik 20-25 gramdir’®. Diizensiz
sekilli bir organ olan parotis bezi, arada anatomik sinirlar bulunmamakla birlikte
tanimlamalarda cerraha kolaylik saglamasi amaciyla fasyal sinir sinir kabul
edilerek yiizeyel ve derin loba ayrilir''. Yiizeyel lobun bilyiik kismi cilde yakin
uzanir ve preaurikiler, pterigoid ve alt pol gibi bolimleri bulunur. Kuyruk kismi
olarak da bilinen alt pol submandibuler bezden stilomandibuler bag ile ayrilir.
Derin lob mediyalde prestiloyid parafaringeyal araliga uzanir ve internal karotid
arter, internal juguler ven ve 9-12. sinirler ile komsuluk gdsterir. Bez iginden
eksternal karotid arter, retromandibuler ven, fasyal sinir ve aurikulotemporal
sinir geger. Yaklasik %20 olguda, bez 6ninde ve Stenon kanali boyunca
maseter kasi komsulugunda uzanan aksesuar loblar da gériilebilir'"'2. Parotis
bezi kanali (Stenon veya Stensen kanall) yaklasik 6 cm boyunda, 5 mm
capinda olup, bezin 6n kenarindan cikarak maseter kasini c¢aprazlar ve
buksinatér kas ile bukkal mukozayi delerek 2. Ust molar dis hizasinda agiz
bosluguna acilir™.

Parotis bezi eksternal karotid arterin dallari ile beslenir, internal juguler
vene drene olur. Parotis bezi, icerisinde lenf bezleri bulunan tek tikurik bezidir.
Bunlarin bir kismi kapsul altinda ayri olarak bulunurken, 15-20 kadari ise bez
icinde dagilmistir. Lenfatik drenaj derin juguler zincire dogrudur™.

Fasyal sinirin bez icindeki seyri cerrahi acgidan ¢ok &nemlidir.
Goruntuleme yontemleri ile sinir gosterilemese de, fasyal sinir ile yakin
komsuluk gosteren retromandibuler venden yararlanilarak parotis bezine ait

lezyonlar lokalize edilebilir’®. Fasyal sinir kritik bir anatomik yapidir glinki
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parotis bezinde anatomik loblar yoksa da fasyal sinir sinir kabul edilerek parotis
bezi yiizeyel ve derin loblara ayrilir'®. Temporal kemigi stilomastoid foramenden
terk eden fasyal sinir, 0,5-1,5 cm’lik kisa bir seyirden sonra parotis bezine arka
yiiziinden girer ve tragusun 1-1,5 cm kaudalinde anterolateral yénde seyreder’".
Derin ve yuzeyel lob arasi dizlemde uzanan sinir retromandibuler venin hemen
arkasinda temporal, frontal, zigomatik, bukkal ve servikal dallarina ayrilir. Bu

periferik dallar arasinda da anastomotozlar bulunur'”.

Tukuruk
bezleri

Farotid kanal
== Sublinqual bez
Maseter kas:
Sabmandibilar Submandibular kanal
bez

Mandibula

Sekil 1. Tuklruk Bezleri Anatomisi

Parotis Bezi Histolojisi

Parotis bezi, asini ve duktuslardan olusan dallanmis ekzokrin bir bezdir.
Asiner ve duktal sistem arasinda bulunan mezengsimal doku (stroma) destek
gorevi gdrmektedir'®. Asiniislerin cevresinde kontraktil miyoepitelyal hiicreler
bulunur.

Parotis bezi sulu salgl yapar. Salgl yapan kisimlari tamamen sertz
hlcrelerden olugsmustur. Salgi grandlleri proteinden zengindir ve yuksek amilaz
etkinligine sahiptir™.

Parotis Bezi Embriyolojisi

Major tukuruk bezleri ve 6n tonsiller plikanin éninde yer alan tGm minor
tukarak bezleri adiz boslugu ektoderminden, diger mindr takurik bezleri ise

endodermden gelisir'®. Organin ilk taslag olan premordium 7. embriyonel
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haftada belirir. Premordium evresini diferansiyasyon, lobullerin ve kanallarin
olusumu izler. Sekizinci ayda asiner hucreler ve ara kanallarin belirginlestigi
Uglncl evre baslar. Fetal gelisim sirasinda bez intersitisyumuna ¢ok sayida
lenfosit yerlesir. Tikirik salgisi ise dogumla birlikte gériilir'®. Parotis bezi bazi
yonlerden diger tukurik bezlerinden farkli 6zellikler tasir. Parotis bezi gelisimi
en once baslayan, kapsulasyonu ise en son gergeklesen tukurik bezidir. Geg
kapsulasyon nedeniyle icerisinde lenf nodu barindiran tek tukurik bezidir ve bu
ozellik parotis bezinde farkli patolojilerin gelisimi bakimindan énemlidir™"”. Kimi
yayinlar parotis bezinin ankapsule bir organ oldugunu belirtirken, kimilerinde ise
gercek bir kapsiiliin olmadigi sdylenmektedir'®.

Tukuruk Bezi Tumorleri

Takurtk bezi tumoérleri nadir goérulen tumdrler olup tim bas-boyun
tumorlerinin  yaklasik %3’0n0, tdm vicut tUmorlerinin ise %2'den azini
olusturmaktadir. Bu tiimérlerden 6lim orani ise %0,1’den daha azdir®™.
Takuruk bezi timorleri bag-boyun timorleri arasinda en kompleks olanlardir.
Farkli histolojik 6zellikli tamorler farkli biyolojik davranis gosterirler. Pleomorfik
adenom, Warthin timérii ve kanserler en sik izlenen tiimorlerdir®®. Tikiirik bezi
tumorlerinin %75-80’i parotis bezinde, %10-12’si submandibuler bezde gorulir.
Bu timdrlerde genel kural, bez boyutunun kiguklagu ile timoérin malin olma
olasiliginin dogru orantili olmasidir. Dolayisiyla, parotis bezi timdrlerinin %20’si
malin iken, bu oran submandibuler bezde %40-50, sublingual bezde ise %50-
81'dir”'. Tikirik bezi tlimoérleri eriskinlerde daha sik goriilir. Degisik
calismalarda farkli gorusler ileri surtlse de, genel kani benin timorlerin en sik 4.
dekad, malin tiimérlerin ise en sik 5. dekadda gériildiigii yéniindedir®. Cogu
tukurik bezi tumorl unilateral ve soliter iken, Warthin timoérinde bilateral ve
multipl lezyonlar izlenir.

Tuakuruk bezi tumorlerinin etyolojisinde pek ¢ok farkli neden yer alir.
Radyasyon maruziyeti sonrasi tumor gelisimi bildirilmis ancak viras aracilikli
malinite ve ultraviyole 1sik ile timér gelisimi arasinda iliski bulunamamistir®.
Sigara icimi de etyolojide suclanmaktadir. Kronik sigara igiciligi kadar akut ve
fazla miktarda sigara kullanimi da parankimal degisikliklere yol agmaktadir.
Alkol kullaniminin tumdr gelisimine etkisi gosterilememekle birlikte kronik

kullanim, sistemik etkiler ve elektrolit dengesizliklerine yol agmakta, alkolin oral
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kaviteye direkt etkisi tiikiiriik bilesimi ve salgisini etkilemektedir®. Tikirik bezi
tumorlerinin prognozu genellikle klinik evre ile korelasyon gdsterdiginden erken
tani dnem tasir.

Tukuruk bezi tumorleri benzer hucre kdkenlerinden kaynaklandigindan
bu timoérleri siniflandirmak olduk¢a zordur. Tukuruk bezi timorleri Dunya Saglik

Orguti siniflamasi asa@idaki gibidir:

Tablo 1. Tukurlk bezleri timérlerinin Dinya Saglik Orgiti Siniflamasi

TUKURUK BEZi TUMORLERI
DUNYA SAGLIK ORGUTU (WHO) 2005 SINIFLAMASI

Benin tiikiiriik bezi tiimorleri

* Pleomorfik adenom * Kanalikiler adenom
* Miyoepitelyoma * Sebas6z adenom
* Bazal hucreli adenom * Lenfadenom
* Warthin timaora * Duktal papillom
* Onkositoma * Kistadenom
Malin tliklirtik bezi timorleri
* Asinik hucreli karsinom * MUsin6z adenokarsinom
* Mukoepidermoid karsinom * Onkositik karsinom
* Adenoid kistik karsinom * TUkUrUk bezi kanal karsinomu
* Polimorfik dusuk dereceli * Adenokarsinom
adenokarsinom * Miyoepitelyal karsinom
* Epitelyal-myoepitelyal karsinom * Karsinoma ex-pleomorfik adenom
* Seffaf hucreli karsinom * Karsinosarkom
* Bazal hucreli adenokarsinom * Metaztaz yapan pleomorfik adenom
* Sebas6z karsinom * Skuamdz hucreli karsinom
* Sebaso6z lenfoadenokarsinom * Kuguk hacreli karsinom
* Kistadenokarsinom * Buyuk hacreli karsinom
* DUsuk dereceli kribriform * Lenfoepitelyal karsinom
kistadenokarsinom * Sialoblastoma

Yumusak doku timorleri

* Hemanjiyom *Lipom
Hematolenfoid tiimorler
* Hodgkin lenfoma *Ekstranodal marjinal zon B hicreli
* Diffuz bayuk hucreli B hucreli lenfoma
lenfoma

Sekonder tiimorler

14



Benin Tukuruk Bezi Tumorleri
A) Pleomorfik Adenom

Benin miks timor olarak da adlandirilan pleomorfik adenom tukaruk
bezlerinin en sik goérilen (%80-90) benin timoridur. Olgularin %80’i parotis,
%8'i submandibuler ve %6,5i mindr tikiirik bezlerinde yerlesir'®. Parotis
bezinde %80-90 ylzeyel lobda gorulir. Multisentrik tutulum olduk¢a nadirdir
(%1’in altinda); ancak nuks tumdrler multisentrik olma egilimindedir. Kadinlarda
ve her yasta gorilmekle birlikte orta yasta (40 yas) daha siktir*’. Pleomorfik
adenom degisik kalinlikta bir kapsulle g¢evrili nodUler soliter kitle olarak izlenir.
Pleomorfik terimi timorin embriyolojik olarak degisik oranlarda mezengimal ve
epitelyal elemanlar icerdigini belirtmektedir'’. Stromasi icinde de degisik
oranlarda mukoid, miksoid, kondroid ve osteoid komponentler bulunur®.

US’de mikrolobule konturlu, dizgin sinirl, ovoid, homojen hipoekoik kitle
olarak izlenir. Posterior akustik gug¢lenme tanida faydalidir ancak spesifik bir
ozellik degildir'®. Timoér biyldikce kanama, kalsifikasyon ve kistik
dejenerasyona bagli olarak heterojen gérinim kazanir. Renkli Doppler US’de
hipovaskuler olarak izlenir.

BT'de genellikle, yad iceren beze goére daha ylksek dansiteli olan
pleomorfik adenom, kontrast madde verimi sonrasinda homojen ve oldukga iyi
kontrastlanir. Ancak bazi diger benin kitleler ile kimi inflamatuar ve malin
kitlelerin de benzer sekilde kontrastlanabilecekleri unutulmamalidir'®. Pleomorfik
adenom zayif, heterojen ve halkasal kontrastlanma paterni de gosterebilir.
BlUyUk boyutlardaki kitlelerde kalsifikasyon veya kanamaya bagli hiperdens
alanlar ile nekroz veya kistik dejenerasyona ait hipodens alanlar bulunabilir®®.

Pleomorfik adenom psddopodilar iceren yalanci kapsule sahip olmasina
ragmen duzgun konturlari sayesinde MRG ile ¢evre dokudan net olarak
ayrilabilir. T1 agirhkh (T1A) goéruntulerde dusuk sinyalli, T2 agirlikh (T2A)
goruntulerde yuksek sinyallidir; hafif derecede kontrastlanma gdésterir. Histolojik
olarak degisken yapisi nedeniyle T2A gorUntllerde heterojen sinyal 6zelligi
gosterebilir ancak stromal dokuda miksoid, mukoid veya kondroid kisimlar
bulundugunda genellikle T2A hiperintens izlenir. Dinamik MRG’de

yavas/giderek kontrastlanma gosterir®’.
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B) Warthin Tumoru

Papiller kistadenoma lenfomatozum, adenolenfoma, lenfomatdz
adenoma gibi isimlerle de anilan Warthin tUmoért parotis bezinin ikinci siklikta
gorilen benin tumoérudar. Bu timdr, parotis bezi i¢i veya c¢evresindeki lenf
nodlari iginde yer alan heterotopik bez dokunun duktal epitelinden ve lenfatik
elemanlarindan geligir. Bu nedenle en sik parotis bezinde daha az oranda da
parotis bezi ¢evresinde ve Ust servikal lenf nodlarinda goérular. Parotis bezinde
lokalize oldugunda daha g¢ok kuyruk kisminda veya bezin arka alt
kesiminde/komsulugunda beze bitisik olarak goérulebilir. Histopatolojik olarak
matiir lenfosit infiltrasyonu, papiller yapilar ve kistik degisikliklerden olusur®.
Timér iginde fokal kanama veya nekroz alanlari bulunabilir®. Yavas biiyiiyen
bir timor olup malin déntsim orani %0,3’dar.

Bu tumoru diger tumorlerden farkli kilan 6zelligi multisentrik (%10-20) ve

14,29- |y|

sinirli ve ¢gogunlukla homojendir. Yuvarlak veya ovoid konfiglrasyonlu olmakla

bilateral (%6-10) olmasi, eslik eden lenf nodlarinin bulunabilmesidir

birlikte loblle konturlu da olabilir. US’de iyi sinirli, posterior akustik gl¢lenmesi
bulunan hipoekoik kitle seklindedir ve genellikle kisti taklit eder. Renkli Doppler
US’de siklikla hipervaskuler gorinumdedir. BT'de iyi kontrastlanan homojen
gorunumla kitle seklinde izlenir. Tumor, tamamen solid olabilecegi gibi kistik
komponent icerebilir ya da tamami Kkistik olabilir. US, BT, MRG'de kistik
komponent varligi, sintigrafide kitlenin hiperaktif (sicak) alan olarak gorulmesi
Warthin timéri lehinedir'®. MRG’de, T1A gériintilerde disiik veya ara, T2A
goruntllerde ylUksek sinyallidir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi, solid
olanlar homojen parlaklasir; kistik komponent igerenlerde ise kiste bitisik/kisti
cevreleyen solid kesim kontrastlanir. Kistik kitle kiste ait sinyal 6zellikleri tasir;
kistik kitlenin T1A incelemede yuksek sinyalli, T2A incelemede dusuk sinyalli
olmasi yogun protein icerigine veya kanamaya baglidir. Bu durumda noduler
tarzda kontrastlanmayan odaklar iceren ve genel olarak zayif kontrastlanan kitle
gorinuma verebilir. Dinamik MRG’de erken ddonemde kontrastlanma ve hizli
yikanma izlenir.

B) Bazal Hiicreli Adenom

Tam tukurdak bezi epitelyal timaorlerinin %1-2’sini olusturur. Bu tumoérlerin

%80’i parotis bezinde gorulur. Pleomorfik adenomdan ayrim oldukga gugtar.
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Pleomorfik adenoma godre daha ileri yaslarda gorllir. Kadin-erkek orani
2/1°dir®®. Yuvarlak veya oval sekilli olup, fibréz bir kapsiil ile cevrilidir. Pleomorfik
adenoma gore daha kuglk boyuttadir. Histopatolojik olarak solid, trabekuler,
tubuler ve membran6z alt tipleri bulunur. Membrandz alt tipte, multisentrik
Ozellikten dolay! yuksek nuks orani (%24) ve malin donusum gorulebilir.
Homojen ve uniform goérinim, kondroid doku ve miksoid stromanin olmamasi
pleomorfik adenomdan ayrimi saglar. Kontrast madde verildikten sonra erken
donemde hizli kontrastlanir, ge¢ doneme dek kontrastlanma giderek artis
gOsterir. BuyUk kistik alanlar bulunabilir. MRG’de T1A incelemede dusuk
sinyalli, T2A incelemede de g¢evre parankime gore hafif duslk sinyalli olarak
gozlenir’'. Spesifik goérintileme bulgulari olmamakla birlikte oldukca iyi
kontrastlanan solid veya kistik—hemorajik kesimleri bulunan miks bir timérde
T2A gériintiilerde disiik sinyalli rim varligi ayirici tanida faydali olabilir®

C) Onkositom

Onkosit olarak adlandirilan asidofilik hiicrelerden gelisir’®. En sik parotis
bezinde ve parotis bezinin ylzeyel lobunda gorulir. Goérilme sikligi %71’in

altindadir®>>*,

50 vyasin sonrasinda sik izlenir. Lokal invaziv blylume
egilimindedir®. Warthin tiimori gibi sintigrafide hiperaktif alan olarak izlenir.
MRG’de T1A ve T2A goruntllerde duslk sinyallidir;, homojen kontrastlanma
goOsterir. US bulgulari spesifik olmayip, hipoekoik duzgin sinirli kitle
gorunumundedir. BT'de erken donemde homojen kontrastlanma ve hizli
yikanma 06zelligi goOsterir. Bu gorinimi Warthin timord ve bazal hdcreli
adenom ile ortismektedir. Ancak orta yas kadin hastada, ¢ok sayida ve bilateral
kontrastlanan lezyonlar ve bu lezyonlar iginde santral skari disundiren
kontrastianmayan kérvilineer yariklarin varligi onkositomu akla getirmelidir®.

E) Miyoepitelyom

Nadir gorulen bir timor olup tim tukirik bezi tUmdrlerinin %1’den azini
olusturur. %40 oraninda parotis bezinde goriliir’’. Her iki cinsiyette esit siklikta
ve en sik 4. dekadda izlenir. Yuvarlak veya lobule konturlu, genellikle ytzeyel
lobda veya bezin kapsulline bitisik yerlesen agrisiz ve yavas blyuyen soliter
kitle seklinde gozlenir. Klinik olarak pleomorfik adenomdan ayrimi zordur.
Pleomorfik adenoma goére daha az nuks eder. BT'de pleomorfik adenoma goére

daha fazla oranda kistik alanlar icerir. Ayrica pleomorfik adenomdan farkli
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olarak, kontrast madde verilmesini takiben erken donemde hizli kontrastlanir.
Noduler tarzda kontrastlanan alanlar ile yarik veya c¢izgi seklinde
kontrastianmayan alanlar igerebilir’’.

Malin Tukiiriuk Bezi Timorleri

Parotis bezi malin timdrleri %20-25 oraninda izlenir*®. Cocukluk caginda
parotis bezi tumorleri nadirdir; ancak tumértin malin olma olasihgr yaklasik %35
olup eriskinlere gore daha fazladir®®.

A) Mukoepidermoid Kanser

Hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda en sik izlenen malin tikurtk bezi
tumorudur. Tum tukdrdok bezi tumoérlerinin %10°unu, tukdrdk bezi malin
tumorlerinin ise %30’'unu olusturur. Cogunlugu parotis bezinde yerlesir (%50-
60). Ayrica parotis bezinin en sik gorilen malin tumoradir. Tamor duktus
epitelinden kaynaklanir. Radyoterapi tumoér gelisiminde etkili bir faktérdar. En
sik 35-65 yaslarda gorilmekle birlikte gocuklarda da gorulebilir.

Histopatolojik oOzellikler ve klinik seyre gore dusik, orta ve yuksek
dereceli olarak sinflandiriimistir'®. Diisiik dereceli olanlar tim gériintileme
yontemlerinde pleomorfik adenomu taklit eder. BT'de disuk dansiteli kistik
alanlar, kalsifikasyonlar ve tumor ici mukoid kistik alanlar nedeniyle heterojen
kontrastlanma gozlenir. YUksek dereceli olanlar agirlikli olarak solid ve infiltratif
Ozellikte olup daha homojen kontrastlanir. Lenfatik yayilim gdsterebilir.
Stilomastoid foramen ve mastoid kemik perindral yayihim agisindan, mandibula,
kafa tabani ve derin fasyal araliklar ise yakin komsuluk nedeniyle invazyon
agisindan degerlendiriimelidir®®. Yiiz ve kulak agrisi, fasyal sinir paralizisi, 5.
sinirin mandibuler dali ile iligkili olarak kranyal sinir tutulumu seklinde yakinma
ve bulgular gorulebilir. Dusuk dereceli olanlar agrisiz, hareketli ve yavas
buaylyen kitle, yiksek dereceli olanlar ise agrili, hizli bayuyen, fikse kitle olarak
izlenir

Dusuk dereceli olanlar fasyal sinir korunarak genis lokal eksizyon veya
yuzeyel parotidektomi ve sonrasinda radyoterapi ile tedavi edilirken, yuksek
dereceli olanlarda total parotidektomi, radyoterapi ve rutin boyun diseksiyonu

uygulanir.
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B) Adenoid Kistik Kanser

Adenoid kistik kanser ikinci en sik goértlen malin tukartk bezi timaoradar.
En sik submandibuler bezde goérulur. Tum parotis bezi timdrlerinin % 3’0Gnd,

144142 Kadin ve

submandibuler bez tumorlerinin ise %15-17’sini olusturur
erkeklerde esit oranda goralur. Ortalama gorilme yasi 45'dir. Yavas buyuyen ve
iyi sinirli bir tdmor oldugundan ¢ogu kez biyopsi 6ncesinde maliniteden suphe
edilmeyebilir*®. Kribriform, tiibiiler ve solid olmak {izere g histolojik tipi vardir.
Bu siniflama Klinik seyir ve prognozu da belirler. Tabdler tipin prognozu en iyi
iken, perindral invazyon gésteren solid tipin prognozu kétiidir. invazyon sinir
boyunca kesintisiz veya arada sagdlam alanlar kalacak sekilde goériilebilir**.
Yedinci kranyal sinir dallariyla retrograd olarak temporal kemige ya da 5.
kranyal sinirin aurikulotemporal daliyla ve foramen ovale yoluyla Meckel
kovuguna olabilir. Lenfatik yayilim nadirdir®®. Tam cerrahi rezeksiyona ragmen
tumorun halen izlenmesi, uzak-ge¢ metastazlar tumorun diger ozellikleridir. BT
ve MRG’de goruntuleme bulgulari diger tumoérlerden farkl degildir. MRG’de T2A
yuksek sinyal, prognozun iyi olacagini gosteren dusuk sellulariteyi isaret etse de
bu 6zellikten yola gikarak histolojiyi tahmin etmek zordur'®.
C) Asinik Hucreli Kanser

Asinik hucreli kanser onceleri benin bir lezyon olarak bilinirken
gunuimuzde malin bir timor olarak kabul edilmektedir. Olgularin buyudk kismi
parotis bezinde yerlesir; daha az siklikla oral kavitede de izlenir. Bilateral
gorulme sikhdr %3 olup Warthin timoérinden sonra ikinci en sik gorulen bilateral
timérdiir**. En sik 30-60 yaslar arasinda ve kadinlarda gériilir. Cocuklarda
mukoepidermoid kanserden sonra en sik goriilen tikirik bezi timéridir.
Parotis bezinin en sik gorulen primer multifokal timorlu olan asinik hucrel
kanserin multifokalite disinda higbir spesifik gériintileme bulgusu yoktur®.
Prognozu mukoepidermoid kanser ile adenokanser arasindadir.

D) Malin Miks Tumor (karsinoma ex pleomorfik adenom)

Malin miks tumor adi altinda g farkli histolojik tipte timoér tanimlanmustir.
Bunlar, gergcek malin miks tumor (karsinosarkom), metastaz yapan benin miks
tiimdr ve karsinoma ex pleomorfik adenomdur®. ilk ikisi basindan beri malin
tumor iken, karsinoma ex pleomorfik adenom, pleomorfik adenom igindeki

epitelyal komponentin malin déniisimi sonucu goériilir**. Tedavisiz ve uzun
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sureli hastalik dykusU bulunan pleomorfik adenom olgularinda %25 oraninda ve
genellikle karsinoma ex pleomorfik adenom seklinde malin dondasim
bildiriimektedir’. Bu dénlsim lezyonun siiresi, timdr niiksi, radyoterapi
oykisi, timér boyutu ve ileri yas ile yakindan iliskilidir*’. ilk 5 yil iginde malin
donlsiim riski %1,5 iken 15 yil sonrasinda bu risk %9,5’'e kadar gikmaktadir*®.
Radyolojik olarak pleomorfik adenom dusunulen olgularda, kapsulin bir butin
olarak secilememesi, bdlgesel veya uzak metastaz saptanmasi malin miks
timora dustndirmelidir®”.

E) Yassi Hucreli Kanser

Takuruk bezlerinden kaynaklanan yassi hlcreli kanser oldukg¢a nadirdir.
Tdm takdrdk bezi timorlerinin %1’inden azini olusturur ve 60 yas Uzeri
erkeklerde daha sik gorulur. Parotis bezi disindaki tukuruk bezlerinde genellikle
izlenmez*®. Parotis bezinde saptanan yassi hiicreli kanser, primer timér md,
lenfatik metastaz mi oldugunu ayirt etmek zor oldugundan, tukurtk bezinin
primer yassi hucreli kanser tanisini koyabilmek icin bazi durumlarin ekarte
edilmesi gerekir*:

1) YlUksek dereceli mukoepidermoid kanser

2) Tukuruk bezine veya bez i¢i lenf nodlarina metastaz yapmis baska bir yassi
hdcreli kanser

3)Komsu yapilardan tukurik bezine yassi hicreli kanser invazyonu

4)Tukurdk bezi iginde yassi hicre metaplazisi varligi

Primer timodrin muhtemelen duktal kolumnar epitelin yassi hlcreye
metaplazisi sonucu ortaya ¢iktigi dustunulmektedir. Parotis bezinde multifokal
yassl hicreli kanser varligi, akla oncelikle parotis bezi i¢i lenfatik metastazlari
getirmelidir.

Yassi hucreli kanser genellikle sert, ¢cevre dokulara yapisik, buyuk
boyutlara ulastiginda nekroz alanlari igerebilen kitle olarak izlenir'"*. MRG’de
T2A goriintiilerde, nekroz olmadigi siirece hemen her zaman diisiik sinyallidir®’.

F) Adenokanser

Parotis bezinin yani sira diger tukurtk bezlerinde de gorilebilir. Tam
parotis timorlerinin %2-3’Un0, parotisin malin timarlerinin ise %15’ni olusturur.
En sik 30-60 yaslarda ve genellikle erkeklerde goriliir*. Glandiler dokudan

kéken alan ve kaba kalsifikasyonlar icerebilen infiltratif bir timérdir. icerdigi
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musindz, kistik ve solid komponentlere bagli olarak sinyal 6zellikleri degiskenlik
gosterir’®*. Prognozu kétii olan bu timér icin énerilen tedavi genis rezeksiyon
ve sonrasinda radyoterapidir®.

Sekonder Tumorler

Metastazlar tim tiikirik bezi tlimorlerinin %4’Gnl olusturmaktadir®.
Takuruk bezlerine metastaz sik goérilmez ancak bazi timorler 6zellikle parotis
bezine metastaz yapma egilimindedir. Bas-boyun timorleri ve bunlardan yassi
hdcreli kanser ile malin melanom siklikla parotis bezine metastaz yaparlar.
Parotis bezi aslinda unutulan bir lenf nodu istasyonudur. Skalp, kulak ve yuzun
lenfatik drenaji parotis bezi iginde veya c¢evresindeki lenfatik sisteme
olacagindan, bu timdrlerin yayilmi da bu alandan devam edecektir. Ayrica
akciger, meme, tiroid ve renal hlcreli kanser de parotis bezine metastaz yapan
diger timérlerdir'®2"%9,

Parotis bezi yuzeyel veya derin lobunda bir veya birden ¢ok sayida
izlenen metastatik kitlelere siklikla preaurikiler veya servikal lenf nodlari da
eslik eder. Parotis bezinin tek tarafli ancak multifokal olarak tutulumu cevre
dokudan tumor yayilimini desteklerken bilateral tutulum ¢ogunlukla sistemik-
hematojen yayilimi disindurdr. Primer cilt timdri metastazlarinda preaurikuler
ciltte kalinlasma, derin loba ve kemik yapilara invazyon, perindral uzanim da
siklikla gozlenir.

Yumusak Doku Tumorleri

A) Lipom

Mezensimal tumorler tukarik bezlerinde nadir olup, en sik parotis
bezinde gorulir. Lipom en sik goérilen benin mezengimal timoér olarak bas
boyun bélgesinde de siklikla gézlenir®'. Oldukca nadir gériilir; tim parotis
kitlelerinin  %0,5'den azini olusturur’’. Parotis lipomu 5-6. dekadda ve
erkeklerde sik goriliir’®. Parotisin lipom disindaki yag igeren lezyonlari arasinda
anjiyolipom, hamartom, pleomorfik adenomun bir varyanti olan lipomatdz
pleomorfik adenom, parotisin lipomatozisi, siyalolipom, siyalolipoadenom ve
siyalolipokistadenom sayilabilir’®>*.
Klinik olarak diger parotis bezi kitlelerinden ayrilamayan lipomun

goruntlleme bulgulari tanisaldir. Lipom parotis derin lobunda yerlesebilirse de,

21



bas-boyun bdlgesinde izlenen derin yerlesimli lipomatdz lezyonlarin ayirici
tanisinda iyi diferensiye liposarkom da akilda tutulmahdir.
B) Hemanjiyom

%556 Kapiller

Pediyatrik yas grubunda en sik gorulen parotis kitlesidir
hemanjiyom, ilk 1 yasta %90 oraninda izlenir'®. Daha az siklikta submandibuler
bez veya etraf dokularda da gorulebilir. Dogumda mevcut olsa da, ilk 1-6 ay
icinde hizli blyume gosterir ve genellikle dogumdan sonraki haftalar-aylar
icinde tani konur®. BT’de solid, heterojen ve flebolitlere ait kalsifikasyon iceren
kitte olarak izlenir. Homojen ve yogun kontrastlanabilecedi gibi zayif
kontrastlanan odaklar da igerebilir. MRG’'de, T2A goruntilerde belirgin yuksek
sinyal ve akima bagli fokal sinyalsiz alanlar gézlenir. Hemanjiyom tedavisiz ve
spontan olarak kugulebilir.

Hematolenfoid Tumorler

TUm tukarik bezi timorlerinin %1,7-3’Un0 lenfoma olusturur ve parotis
bezi lenfomanin en sik goruldigu tukarik bezidir. Tukuruk bezlerinin lenfoid
kaynakli malin hastaliklari arasinda bez iginde yer alan lenf nodlarindan kdken
alan primer malin lenfoma, kronik siyaloadenit zemininde gelisen MESA
(Miyoepitelyal syaloadenit) ve otoimmun hastaliklarla birliktelik gdosteren MALT
(Mucosa Associated Lymphoid Tissue) bulunmaktadir®’. Primer parotid lenfoma
tanisini koymak olduk¢a zordur. Bu bodlgede bagka lenf nodu olmamali,
lezyonlarin  higbirinde lenf nodu kapsuline benzer kapsul yapisi
bulunmamalidir®®. Lenfoma normal tiikiirik bezi parankimini koruyarak lenf
nodlarinda sinirh olabilir. Ancak lenf nodu kapsulinden parankime invazyon da
gorulebilir. Noduler veya diffiz tarzda izlenebilir;, 50 yas o6ncesi nadiren
goralir®.

Primer lenfoma disinda Hodgkin veya Hodgkin disi lenfomanin seyri
sirasinda da parotis bezi i¢cindeki lenf nodlari tutulabilir ve yaniltici olarak primer
lenfoma tanisina neden olabilir. Bu tarz tutulum %1-8 oraninda goriliir?.

Sjogren hastaligi veya romatoid artrit gibi otoimmun hastaligi olan veya
bilinen malin lenfoma veya lenfoepitelyal lezyon tanisi bulunan olgularda,
parotis bezinde siglik, tek tarafli ancak multipl lezyon, bilateral lezyon varliginda
lenfoma da ayirici tanida dusunulmelidir. Parotis bezi igcinde buyumus lenf

nodlarinin grantlomat6z hastaliklara da bagl olabilecegi unutulmamalhdir.
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Lenfoma US’de fokal kitle olarak gortlebileceg@i gibi difiz tutuluma bagl
olarak tUkurik bezinde vaskularite ve boyut artisi ile ekojenite dedgisiklikleri
seklinde de saptanabilir. BT'de orta dansitede, MRG’de T1A dusuk veya ara
sinyalli T2A ara sinyalli veya yiiksek sinyalli olup hafif kontrastlanma gosterir'.
Lezyon homojen olup nekroz genellikle gdzlenmez'".

Parotis Bezi Kitlelerinde Tani

Parotis bezi kitlesi suphesiyle degerlendirilen hastada tani, bezin yuzeyel
yerlesimi nedeniyle anamnez ve fizik muayene ile konulabilirse de, bezin
anatomik 6zellikleri, timdrdeki malinite olasiligi ve histolojik cesitlilik ve 6zellikle
son yillarda tedavi protokollerinin timorin histopatolojik tanisi dogrultusunda
hazirlanmasi, baska tanisal araglarin da devreye girmesine neden olmustur.

A) Anamnez-Fizik Muayene

Parotis tumorlerinde en sik gorulen semptomlar parotis lojunda sislik ve
agridir. Agri tumor kapsulunun gerilmesine bagli olusan bir semptomdur.
Sekonder enfeksiyonlar, kistik dejenerasyon, kanama, hizli buyame agriya yol
acar. Akut enfeksiyonlar disinda agri genellikle malin kitlelerde goérulur ve
cogunlukla 5. veya 7. kranyal sinir invazyonuna sekonderdir.

Fizik muayenede kitlenin lokalizasyonu o6nemlidir. Kitlelerin ¢ogu,
Ozellikle de benin timdrlerin tamamina yakini yluzeyel lob veya parotis kuyrugu
olarak adlandirilan béliumde yer alir. Bu lokalizasyon cerrahi eksizyon igin
uygun gibi goérinse de, yetersiz eksizyon ve dolayisiyla niks ve sekonder
malinite gelisimi nedeni olabilir. Malin kitleler ise derin loba da uzanir ve
palpasyonda derin lob tutulumunun saptanmasi oldukga zordur.

Kitlenin boyutu ile malinite arasinda iligskiye yonelik farkli yaklagimlar
bulunsa da genel gobrus, buyuklik arttikgca malinite olasihdinin  arttig
yonundedir. Ancak hizli buylime oncelikle malin timoérd digundurdr.

Kitlenin mobilitesi ve kivami da 6énemlidir. Benin kitleler cogu kez lastik
kivaminda iken malin kitleler serttir ve fiksasyon gdsterebilir; ancak enfeksiyon
ve fibrosiz nedeniyle de bez fikse hale gelebilir. Bazen Whartin timaorinde
fluktiasyon alinabilir.

Fasyal parezi veya paralizi hemen daima malin kitleyi dusundarur.

Servikal lenf nodu varligi da maliniteyi digtnduren bir bulgudur.
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B) ince igne Aspirasyon Sitolojisi (iiAS)

lIAS, tikirik bezi lezyonlarinin tanisinda degerli bir yontemdir. Ozellikle
goruntileme yontemlerinin  yetersiz kaldigi kitle olgularinda lezyonun
inflamatuar mi yoksa neoplastik mi oldugunu ortaya koymada, dolayisiyla
gereksiz cerrahiyi énlemede yardimci olabilir; ancak iIAS inflamatuar kitle
tanisinda %35-50 gibi oldukga diisiik duyarlilik ve ézgilliik oranlarina sahiptir'”.
Bu durum kronik siyaloadenit olgularinda fibrotik parankimden materyel elde
etmede gUglukle ilgilidir. Tim tlkirik bezi lezyonlarinda ise 1IAS’nin duyarlilii
%73,6-%88 arasindadir®®®. Bu oran malin lezyonlarda %75 iken benin
lezyonlarda %90’a kadar cikabilmektedir®’®%%. Buna ragmen 1iAS’nin de pek
cok dezavantajl bulunmaktadir. Invaziv bir yéntem olmasi yaninda, 6zellikle
klguk lezyonlarda kesin tani igin yeterli materyel elde edememe riski, tUmor
ekimi olasihgi, derin lob veya parafaringeyal alanda lokalize lezyonlarda
ornekleme zorluklar bunlar arasindadir. Ayrica IIAS ile bazi benin ve malin
lezyonlari da ayirt etmek zor hatta imkansizdir. Farkli histolojik tipteki pleomorfik
adenomlar, mukoepidermoid kanser ve adenoid kistik kanser gibi tumorler
birbirleri ile karistirilabilir. Benzer sekilde bazal hucreli adenom ile bazal hicreli
kanserin sadece IIAS ile ayirt edilmesi oldukca zordur®.

C) Gorlintuleme Yontemleri

Gorunttleme yontemileri ile kitlenin bez igi veya disindaki yerlesimi, bez
icindeyse ylzeyel veya derin lobdaki lokalizasyonu, enfeksiyon/inflamasyon-
neoplazi ayrimi, neoplazide benin-malin tumoér ayrimi ve fasyal sinir-lezyon
iliskisi ortaya konabilir. Bu amagla kullanilan goéruntileme yontemleri arasinda
direk radyografi, siyalografi, sintigrafi, US, BT, MRG yer alir.

1) Direkt Radyografi

GUnUimuazin gelismig goruntuleme yontemleri nedeniyle artik pek tercih
edilmede de tukuriuk bezi taslarinin (siyalolitiyasiz) degerlendiriimesinde
kullanilabilir. Submandibuler beze ait taslar cogunlukla kalsifiye iken parotis bezi
taslarinin ancak %601 kalsifiye yani radyoopaktir. Parotid ve submandibuler
alanda radyoopasite varliginda tasin yani sira kalsifiye lenf nodlari, tGmor
kalsifikasyonlari, flebolitler de akla gelmelidir. Malin timdrlerin yaptigi kemik

yikimi da direk radyografiler ile saptanabilir'”.
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2) Siyalografi

Parotis ve submandibuler bez kanallarina radyoopak madde verilerek
bez i¢i kanal sisteminin goruntilenmesi esasina dayanir. Teknik olarak parotis
bezi icin Ust ikinci molar dis hizasindaki kanal agzi, submandibuler bez igin ise
frenulumdaki papillalar bulunarak dilate edilir, 22-24 G kanul ile suda ¢6zunen
noniyonik kontrast madde enjekte edilerek gorintller elde edilir. Kesitsel
yontemler ile gosterilemeyen ana kanal ici klguk taslar, mukus plaklari, duktal
darlik ve yapisikliklar, travma sonrasi gelisen fistul traktlari, kronik siyaloadenit
ve otoimmuln hastaliklarda olugan beze ait parankimal yapi degisiklikleri bu
yéntemle gdsterilebilir'*®. Gec dénemde alinan grafiler, radyoopak maddenin
bosalmasindaki gecikme ve dolayli olarak bez fonksiyon bozukluklarini
saptamada faydalidir®. Giinimiizde sayisal gikarma teknigi kullanilarak, diger
dokulardan arinmig, yalnizca kanallari gosteren goéruntulerin elde edildigi
siyalografik incelemeler yapiimaktadir.

Aktif enfeksiyon varligi, kontrast madde allerjisi, tiroid fonksiyon
bozuklugu siyalografinin kontrendike oldugu durumlardir. invaziv bir yéntem
olmasi, kaliteli goéruntu elde edebilmedeki zorluklar bu ydntemin kullanimini
sinirlandiran diger nedenlerdendir.

3) Sintigrafi

iyot 131, teknesyum perteknetat gibi radyoaktif maddeler kullanilarak
yapilan goruntulemedir. Radyoaktif maddeler normal tikartk bezinde konsantre
olur ve tukuruk bezi parankimini degerlendirmede kullanilir. Ancak duktal sistem
hakkinda bilgi vermez. Warthin tumori ve onkositomun diger tumorlerden
ayriminda faydahidir ¢iinkii bu timorler radyoaktif maddeyi bezden daha ¢ok
tutarak hiperaktif (sicak) alan olarak goriiliirler'®. Multipl sicak nodiiller Warthin
timort icin spesifiktir. Hipoaktif alanlar ise abse, metastatik tumori
dustindirebilir®. Parankim fonksiyonunu gdstermesi, inflamatuar patolojilerde
faydali bilgiler saglamasi bu ydntemin avantajlarini olustururken, duktal sistemin
goruntilenememesi ve tani yanlhglarinin sikhgi en énemli dezavantajlardir.

4) Ultrasonografi

US, ylksek frekansli ses dalgalarinin akustik empedanslari farkl
dokularda farkli derecelerde kirilmasi prensibine dayanan bir goruntileme

yontemidir. Gegislerde olusan yansimalarin grafik olarak saptanmasi ve gri
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skala olarak gériintiye dénlstirilmesi B-mod US'yi olusturur. iyonize
radyasyon igcermemesi, invaziv olmamasi, ¢abuk ve guvenilir sonuglar vermesi,
kolay ulasilabilir ve nispeten ucuz olmasi nedeniyle US, ylzeyel yerlesimli bir
organ olan parotis bezini goruntilemede ilk bagvurulan tani yontemidir.

inceleme yiiksek frekansh problar ile gergeklestiriimelidir. Once tukiriik
bezinin buyudklaga, sinirlari, parankim ekojenitesi, kitle var ise kitlenin sinirlari
ve kenar Ozellikleri, lokalizasyonu, eko yapisi, arka kenar golgelenmesi veya
parlakhgi ile vaskularitesi birbirine dik en az iki planda degerlendiriimelidir.
Normal parotis bezi homojen ve ince i¢ eko yapisi gosterirken, kitle
parankimden farkli ekoda bir alan olarak izlenir. Tukuruk bezi degerlendirildikten
sonra, eslik edebilecek lenf nodlari agisindan boyun kompartmanlari da dikkatle
incelenmelidir.

Kullanici bagimli bir inceleme olmasi, mandibula kenarinin ortmesi
nedeniyle derin lobun degerlendirilememesi, olasi retrofaringeyal veya
parafaringeyal araliklara yayillim ve fasyal sinir ile iligkinin gdsterilememesi US
kullanimini kisitlayan faktérlerdendir'.

5) Bilgisayarli Tomografi

BT, kolime edilmis X isini kullanilarak incelenen objenin kesitsel
goruntusunun elde edilmesi prensibine dayanan radyolojik yontemdir. Kolime
edilmis X 1sin1 demetinin objeyi gecen kismi X isini tUpundn karsisina
yerlestiriimis dedektorler tarafindan saptanarak gorantiye donasturalur.

BT inceleme hasta sirtistl pozisyonda yatarken, orbitomeatal hatta
paralel 1sin kullanilarak, transvers duzlemde kesitler alinarak yapilir. Diglerdeki
metal pargalardan kaynaklanacak artefaktlardan kurtulmak igin gantri agisi
ayarlanarak semitransvers diizlem de kullanilabilir®®. Transvers kesitlerde
parotis bezi mastoid kemik ile mandibula kondili arasinda yerlesir ve mandibula
kosesinden kafa tabanina kadar uzanir. Stenon kanali maseter kasi
komsulugunda agza kadar oblik seyir gosterir. Yuzeyel lob maseter kasi
Uzerinde yer alabilece@i gibi kasin anterioruna da uzanabilir. Derin lob 6nde
medial ve lateral pterigoid kaslara dogru ilerleyebilir. Derin lob ile parafaringeyal
aralk arasindaki yag planinin konumu bu bdélgede yerlesmis bir lezyonun hangi

kompartmandan kaynaklandigi konusunda bilgi verebilir.
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Normal parotis bezi fazlaca yad ve tlkurik salgisi igerdiginden, kas
dokusuna gore daha hipodenstir®’. Timérler beze gore daha yiiksek dansiteli
olduklarindan normal bezden kolaylikla ayirt edilebilirler. Intravenéz kontrast
madde verildikten sonra bez hafifge, homojen ve difiz olarak kontrastlanir; kitle
ile bez parankimi arasindaki dansite farki daha net olarak ortaya konabilir. BT
ile kitlenin dansitesi, kontrastlanma 06zelligi, sinirlari, kontur yapisi ve
lokalizasyonu saptanabilir. Fasyal sinir BT ile gosterilemese de bez igindeki
seyri dikkate alinarak kitlelerin fasyal sinir ile iliskisi dngorulebilir.

6) Manyetik Rezonans Gorintileme

MRG, nukleer manyetik rezonans prensiplerini kullanarak gorinti
olusturan, herhangi bir bolgeyi farkh dizlemlerde ince kesit kalinhgi ile
goruntileyen non-invaziv bir yontemdir. Atom ¢ekirdeginde bulunan proton ve
noétronlar kendi etraflarinda doénerler (spin hareketi). Bu donlus rastgele ve
duzensizdir. MRG’de, kuvvetli bir manyetik alan icine yerlegtirilen hidrojen atom
cekirdeklerinin bir kismi manyetik alan yonunde, bir kismi ters yonde dizilim
gosterir. Bu ¢ekirdekler uygun frekansta radyo dalgasi ile uyarilirsa, enerijileri
degisir ve daha vyuksek enerji seviyesine gecerler. Radyo dalgalari
durduruldugunda ise eski konumlarina dénerken aldiklari enerjiyi geri verirler.
Bu sure¢ manyetik rezonans olarak tanimlanir, ortama aktarilan enerji ise
alternatif akim olarak yayilir ve bu sinyaller kullanilarak bilgisayar araciligiyla
dokunun farkli diizlemlerde gériintiileri elde edilir®®.

MRG, yuksek yumusak doku rezolisyonu, multiplanar goéruntileme
yetenegi ve iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle parotis bezi kitlelerinde
son yillarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Lezyonu lokalize etme, fasyal sinir
ve cevre dokularla iligskisini ortaya koymada faydalidir. Fasyal sinirin
goruntulenmesi her zaman kolay degilir. Buyuk ve agresif timdrlerde sinir yer
degistirir ve deforme olabilir; buna ragmen MRG’de tumor ile fasyal sinir iligkisi
%90 Uizerinde bir dogrulukla tanimlanabilir®®.

Parotis bezi incelemesi standart kafa sarmali ile yapilir. Cekim
protokolleri merkezler arasinda farklilik gostermekle birlikte daha ¢ok transvers
ve koronal duzlemler ile T1A ve T2A goéruntulerin farkli kombinasyonlari
kullanilir; yag baskili goéruntilerden de yararlanilir. Takartk bezleri 6zellikle de

parotis bezi yuksek yag icerigi nedeniyle, T1A ve T2A goruntilerde, yag dokuya
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gore daha az olmak lizere, yiiksek sinyalli izlenir'®. Normal parankimin yiiksek
sinyal 0zelligi nedeniyle lezyonun ayirt edilmesi, kenar Ozelliklerinin
belirlenmesi, derin loba uzanim, infiltrasyon varligini gostermede T1A
goruntuler daha faydalidir. T2A goruntuler ise lezyon i¢ yapi 6zellikleri hakkinda
daha spesifik bilgiler verir. Yag baskili olarak gercgeklestirilecek kontrasth T1A
goruntuler perindral ve perivaskiler yayilim, kafa tabanina uzanim, kemik
invazyonu, leptomeningeyal tutulum, eslik eden lenf nodlarini géstermede ve
dolayisiyla cerrahi tedaviyi planlamada yardimcidir™.

Difizyon MRG ve Difuzyon Fizigi

DAG, doku ve su molekuillerindeki protonlarda hizlanmis ya da
kisittanmis mikroskopik difuzyon hareketlerinin dlgimi esasina dayanan
fonksiyonel bir MRG teknigidir’®. Diflizyon, molekiillerin Brownian hareket de

denen termal enerjilerine bagl rastgele hareketleridir’""

. Rastgele termal
hareketlerden dolayi sivi molekiller birbirleri ile strekli garpismakta, buna bagli
olarak sapmakta ve donmektedir. Boylece molekullerin pozisyonu rastgele bir
yonde degismektedir. Homojen sivi iginde difuzyon serbesttir ve buna izotropik
difizyon denir. Molekullerin hareketine engel gdstermeyen, gri cevher gibi
mikroyapilari rastgele dizilmis olan dokularda difuzyon izotropiktir. Beyinde
beyaz cevher gibi mikroyapilari belli bir dizende yerlesmis olan dokularda ise
difizyon bir yonde digerlerine gore daha fazla olabilir. Buna ise anizotropik
difiizyon denir’""273,

Diflzyon ol¢gumu ilk kez 1965 yilinda Stejskal-Tanner'in yontemi ile
yapilmistir. Bu yontemde standart spin eko (SE) sekansini difuzyona
hassaslastirmak amaciyla 90-180 derece spin eko sekansina, esit buyuklikte

ancak ters yonde iki adet gradiyent puls serisi eklenmigtir.
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Sekil 2. DifGzyon agirlikli gérintilemede puls sekansi

DAG’da ilk gradiyent puls 90 ile 180 derecelik pulslar arasina uygulanir.
Mikroskopik hareket molekullerin transvers manyetizasyonlarinin  birinci
gradiyent pulstan sonra faz sifti kazanmasina neden olur. Faz sifti, bu gibi
molekdillerin tam refaze olmasini engelleyerek sinyal kaybina neden olur’™. 180
derecelik pulsu takiben ikinci gradiyent pulsun uygulanmasindan sonra kalan
MR sinyal miktari 2 faktore baglhdir: maddenin difizyon sabiti ve manyetik alan
gradiyentlerinin glcu ve sulresi.

DAG’da kontrast, sinyal yogunlugunun dismesi ile olugsmaktadir. Sinyal
dusus derecesi, fizikgilerin “D" ile gdsterdikleri bir sayl olan difizyon sabitinin
ussu ve Stejskal ve Tanner’in “b” adini verdikleri kodlama gradiyentinin suresi
ve glicii ile orantilidir™.

Kantitatif olarak, sinyal yogunlugunun birim hacim basina disen miktari
su formulle hesaplanabilir:

Sl (sinyal yogunlugu) = Slo x exp (-b x D)

Bu denklemde “Slo” T2 agirlikli géruntulerdeki sinyal yogunlugunu (ya da
b=0 sn/mm?), “D” ise su molekullerinin difuzyon katsayisini gosterir. “b” degeri
ise uygulanan diflizyon gradiyentlerinin suresine, siddetine ve aralarindaki
sureye bagli bir degerdir.

b=y 2x G 2x 8 2x (A-0/3)

Denklemdeki “y” protonun giromanyetik oranini, “G” diflzyon
gradiyentinin siddetini, “3” siiresini, “A” aralarindaki siireyi ifade etmektedir’. “b”
faktori, MRG’de difizyon agirliginin derecesini simgeleyen sn/mm? birimine

sahip bir parametredir.
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Yuksek difuzyon sabitine sahip maddeler, dlisuk difizyon sabitine sahip
maddelere gore daha hizli sinyal kaybedeceklerdir. Yani diftzyon kisithligi olan
bolgeler daha yavas sinyal kaybedeceklerinden DAG’da hiperintens
goriineceklerdir’®. Klinik uygulamalarda genel olarak, diisiik (b=0 sn/mm2) ve
maksimum (b=800-1200 sn/mm?) olmak Uzere iki adet “b” degeri kullaniimasi
Onerilmektedir. “b=0" degeri kullanildiginda diflzyon goérlntisu sadece T2A
agirlikh bilgi saglarken, “b=1000" degerinde x, y ve z eksenlerinde saf diflizyon
agirhkl gérintiler olusturmaktadir’>"®. Yilksek “b” de§eri uygulanarak elde
edilen goruntiler, difuzyon agirlikli gérantuler olarak adlandirilir.

MRG ile dlgulen difuzyon sabiti (D), “apparent diffusion coefficient” (ADC)
olarak isimlendirilir. Manyetik alan ve gradiyentin gucinden bagimsiz olarak
suyun translasyonel hareketi igin kantitatif bir oOlcim saglar. Difizyon
katsayisinin veya dokudaki ADC degerinin oOl¢Ulebilmesi icin en az iki farkli b
degeri bulunmalidir. Her bir b de@eri ile buna karsilik gelen sinyal intensitesinin
dogal logaritmasi arasinda lineer bir grafik elde edilir. Bu grafigin negatif egimi
ADC degerini verir.

Difiizyon Sonrasi Verilerin islenmesi

DAG, 1.5 Tesla veya daha fazla magnet glclindeki ekoplanar (EP)
goruntlileme kapasitesindeki sistemlerle gergeklestiriimektedir. Spin eko (SE),
turbo spin eko (TSE) gibi puls sekanslari ile uygulanabilirse de ginimuzde en
yaygin olarak “single shot” eko puls indeks (EPI) metodu ile yapilmaktadir. Bu
yontemde tamamen su molekdllerinin hareketlerine bagli olan goruntiler elde
edilmekte ve bu da EP difizyon MRG veya sadece DAG olarak
tanimlanmaktadir.

DAG’da kontrast olusturan faktorler difuzyonun yonu, hizi ve T2
sinyalidir. Sekansin goruntu kimesindeki ilk seriyi EP-SE T2 agirlikh goruntiler
(b=0), sonraki seriyi, ilk seriye X, y, z yonlerinde difuzyon gradyentlerinin
eklenmesiyle (b=1000) elde edilen difizyon agirlikli gértntuler olusturur. En son
seri ise bu U¢ yondeki difuzyon vektorlerinin izdiUsumu hesaplanarak elde edilen
izotropik goriintilerden meydana gelir. izotropik gérintiiler x, y, z yonlerinde
Olcllen sinyal intensitelerinin ¢carpiminin kip kokld alinarak cihaz tarafindan
olusturulan ve yone bagh sinyal degisikliklerini ortadan kaldiran goéruntilerdir.

Bu ‘trace’ DAG yontemidir’®®°. Bu gériintiilerde kontrasti olusturan difiizyonun
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bayuklugu ve T2 sinyalidir. b degeri artikga difizyon agirhgr artar ve T2'ye
bagimiilik azahr®’.

“T2 Shine-Through” etkisi ve ADC haritalama

DAG’da, kisitlanmis (yavas) difuzyon yuksek sinyal, hizli difuzyon ise
dusuk sinyal ile kodlanir. Fakat DAG’da kontrasti olusturan, difizyon sinyalinin
yanisira T2 sinyalidir. Yani difuzyon agirhkli goéruntulerde, T2A hiperintens
lezyonlar kisittanmig difizyon olmasa bile, ylUksek sinyalli olarak gorulur ve
kisittanmis diflzyonu taklit eder. Buna T2 parlamasi veya “T2 shine through”
denir®®384 Bunu 6nlemek icin, DAG'daki T2 etkisi ortadan kaldirilmalidir. Her
voksel igin T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilarak
ADC haritasi olusturulur. Yani ADC haritalar her bir voksel igin tg¢ farkli yonde
(x, y, z) hesaplanmis ADC degerlerinin ortalamasi alinarak olusturulur’>®®. Bu
harita, difuizyon yonu ile T2 etkisinden bagimsizdir ve d&lgulen difizyon
bayuklagunun mutlak degerini gosterir. Yani kisittanmis difuzyon, DAG’da
yuksek sinyalde, ADC haritalamada ise dusuk sinyalde izlenir. ADC
haritasindaki sinyal intensitesi, DAG’dakinin tam tersidir’®78-%2,

Klinik uygulamada DAG’In ADC haritasi ile birlikte yorumlanmasi
faydalidir. DAG’da yuksek sinyalli bir lezyon ADC haritasinda dusuk sinyalli ise
bunun kisittanmig difizyon oldugu anlagilabilir. DAG’da yuksek sinyalli lezyon
ADC haritasinda da yuksek sinyalli ise hizlanmis difuzyon dasunulir. Bu
durumda DAG’da izlenen ylUksek sinyal “T2 shine through” ile ilgilidir.

DAG’In klinik uygulamalarda kullanim alanlari

DAG’dan ilk olarak santral sinir sistemi patolojilerinde yararlaniimistir. En
sik/6onemli olarak akut iskeminin hiperakut evredeki tanisi igin kullanilir.
intrakraniyal enfeksiyonlar, apse ile nekrotik-kistik timér ayrimi”®, epidermoid ve
araknoid kist ayrimi®®, radyoterapi almis yilksek dereceli timérlii hastalarda
timdr progresyonu/rekiirrensi ile radyasyon nekrozu ayrimi®’, parankimal
hematomun gériintilenmesi®®, demyelinizan patolojiler®®, travma &ykiisi
bulunan olgularda difiz aksonal yaralanma suphesi ve Creutzfeldt-dakob
hastali§i® santral sinir sistemindeki diger kullanim alanlaridir.

DAG, gunumuzde santral sinir sistemi patolojileri disinda da yaygin
olarak kullanilmaktadir. Karaciger, bobrek, surrenal, pankreas, over, serviks,

prostat patolojileri gibi abdominopelvik boélge hastaliklari, tiroid bezi, tukurik
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bezi hastaliklar, servikal lenf nodu karakterizasyonu, temporal kemik
kolesteatomu gibi bas-boyun patolojileri, kemik iligi ve femur basi avaskiler
nekrozu gibi kas iskelet patolojileri, meme hastaliklari DAG’in faydali oldugu
diger alanlardir.

Bas-boyun bolgesi ve parotis bezi timorlerinde DAG

DAG tum sistemlerde oldugu gibi bas-boyun bodlgesinde de giderek artan
bir yogunlukta ve farkh endikasyonlarla kullanilmaktadir. Bas boyun
lezyonlarinda DAG’In en temel dezavantaji disuk uzaysal ¢ozunurlik ve dusuk
sinyal/guralttd oranidir. Cogu kez bu dezavantaj ozellikle kiguk lezyonlarin
degerlendiriimesini engeller, ancak ADC hesaplamalari ile daha etkin sonuglar
alinabilir®”.

a) Lezyon karakterizasyonu: Dokulardaki difuzyon kisitlanmasi,
dokunun huicresel yogunlugu, hicre membranlarinin batunligu ile ters
orantilidir. Tumor dokusu gibi hicresel yogunlugu fazla olan dokularda su
molekullerinin hareketi daha ¢ok kisitlanir; ADC haritasinda ise dusuk sinyal
izlenir.

b) Malin timor-lenfoma ayirimi: Pek ¢ok calismada timdrian histolojik
tipini beliremede ADC degerlerinin kullanilabilecegi belirtiimektedir. Malin
lenfomalarin ortalama ADC degerlerinin kanserlere gére daha diusuk oldugu
gOsterilmistir.

c) Lenf nodu karakterizasyonu: Bas-boyun bdlgesinin yassi hucreli
kanseri BT veya MRG ile zor olmayarak taninabilir. Klinik uygulamalarda sorun
yaratan metastatik-reaktif lenf nodu ayriminda ise DAG faydali bilgiler
verebilir??®,

d) Tumor rekiirrensi velveya tedaviye bagh degisikliklerin ayrimi:
Bas-boyun bolgesinde gerek cerrahi tedavi gerekse radyoterapi sonrasinda
rezidiv-nuks tumor ile tedaviye bagh degisiklikleri ayirmak zordur. Bu
degerlendirmede ADC degerlerinin yarar saglayabilecegi yoninde yayinlar
bulunmaktadir®™. Rezidiv-nilks timérin  ADC  degeri tedaviye bagli
degisikliklerden anlamli olarak duguktur. Bu bulgu, tedaviye bagl degisikliklerde
tumorlere oranla daha duguk selllarite bulunmasi ve 6dem ve inflamasyon

nedeniyle intersitisyel su iceriginin fazla olmasi ile iliskilidir®> .
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e) Tedaviye yanitin degerlendiriimesi: Tedaviye bagli yanitin
degerlendirimesinde DAG’In yeri hakkinda son vyillarda pek ¢ok bildiri
yayinlanmigtir. Tedavi, hlcre 6lumu, hicre membraninin bozulmasi ve
ekstrasellUler ortamin geniglemesine neden olarak artmis su difuzyonu ve
dolayisiyla artmig ADC degerlerine neden olmaktadir.

DAG Artefaktlari

DAG’In en buyuk sinirlamalarindan biri harekete duyarli bir inceleme
olmasidir. Belirgin hasta hareketleri ve fizyolojik hareketler, faz kodlama
yonunde faz siftine neden olur ve hayalet artefaktlari ortaya c¢ikar. Hareket
artefaktlari b=0 degerindeki goérintiye goére ADC degerlerinde yalanci artisa
neden olabilir. En sik kullanilan sekans olan EPI bu artefaktlarin cogunu azaltir;
ancak EPI'da manyetik alan inhomojenitesi ve buna baglh uzaysal distorsiyon
(yUksek b degerlerinde daha belirgin olarak) ortaya ¢ikar. Bu nedenle EPl'ya
alternatif olarak split eko difiizyon agirlikii MRG kullanilabilir’. Artefaktlar farkli
molekuler yapidaki dokularin bulundugu alanlarda érnedin paranazal sinusler ve
temporal kemik cevresinde daha belirgindir. Bu lokalizasyonlarda manyetik
duyarlilik artefaktlari siktir. Transvers goruntiler sinUsleri icine almayacak
sekilde koronal oblik ydnde acilandirilarak planlanir ve sinUsler Uzerine
satlirasyon bandlari yerlestirilirse bu artefaktiar azaltilabilir®™®. Hareket
artefaktlari ve manyetik alan duyarhlik artefaktlarina bagh sinyal kayiplari,
sinyal/guraltd oranini  ve rezolusyonu artiran, c¢ekim sdresini azaltan

tekniklerden faydalanilarak azaltilabilir.
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GEREG VE YONTEM

Mart 2011-Mart 2012 tarihleri arasinda parotis bezinde kitle siphesi veya
bilinen parotis bezi kitlesi nedeniyle Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dal’'na konvansiyonel MRG tetkiki yapilmasi i¢in yonlendirilen ve bu
tetkik sirasinda DAG da yapilan 41 olgu prospektif olarak degerlendirildi. Kronik
siyaloadenit ile uyumlu bulgular saptanan Ug¢, apse ile uyumlu oldugu dusinulen
iki olgu calisma digi birakildi. Calisma icin Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan onay alindi. Yapilacak ek c¢ekim icin hastalara bilgi verilerek
onamlari alindi.

Calisma grubunu, yaslarn 11-87 yas arasinda degisen (ortalama yas
511£16), 25 erkek, 11 kadin toplam 36 olgu olusturdu. Warthin timaora tanil iki
olguda birden ¢ok lezyon oldugundan toplam 41 parotis lezyonu degerlendirildi.

Parotis MRG tetkiki, 1.5 Tesla General Electric (Milwaukee, Wisconsin,
A.B.D) Excite Il cihazi ile 4 kanall N varray bas boyun sarmali kullanilarak
gergeklestirildi. Rutin incelemede, kullanilan sekanslar ve teknik parametreler

Tablo 2’de gosterilmigtir:

Tablo 2. Rutin MRG’de kullanilan sekanslar ve parametreler

PARAMETRELER
Kesit
SEKANSLAR FOV
TR, TE (msn) kalinhig Matriks NEX
(cm)
(mm)
Transvers, T1A 725, minumum 6 24 256x192 2
Transvers, yag baskili
700, minimum 6 26 384x256 1
T1A
Transvers, yag baskili
2875, 85 6 24 256x192 2
T2A
Koronal, T1A 550, minimum 34 256x224 2
Koronal, T2A 3425, 102 34 256x224 2
Sagital, STIR 5650, 35 32 256x224 1
Transvers, yag baskili
700, minimum 6 26 384x256 1
T1A kontrasth
Koronal, T1A kontrasth 550, minimum 5 34 256x224 2

*Kontrastli inceleme, 0.1 mmol/kg nonspesifik Gd bilesigi intravendz yolla verildikten yaklasik 2

dakika sonra gergeklestiriimistir.

34



Kontrasth goruntiler alinmadan 6nce DAG yapildi. Difuzyon agirlikli
goruntuler transvers duzlemde EPI-SE T2A agirlikli sekansa her 3 yonde (x, vy,
z) farkh b degerinde difuzyon agirlikli gradiyentler uygulanarak elde olundu.
Kullanilan b degerleri 100, 500, 1000 sn/mm? idi. DAG’da kulanilan teknik

parametreler Tablo 3'de gdsterilmistir:

Tablo 3. DAG’da kullanilan parametreler

b degeri (mm?/sn)
PARAMETRELER
b=100 b=500 b=1000
TE (msn) Minimum Minimum Minimum
TR (msn) 7125 9125 7125
Kesit kalinhigi (mm) 6 6 6
FOV (cm) 24 24 24
Matriks 128x128 128x128 128x128
NEX 4 4 4
Distance faktor %1 %1 %1
Tarama zaman (dk) 1,54 2 1,54

DAG sirasinda cihaz tarafindan her farkli b degeri icin otomatik olarak
ADC haritalari olusturuldu. ADC haritalarinda her bir parotis lezyonu igin ROI
(region of interest) araciigiyla ADC degerleri ol¢uldu. Yuzey alani 0.67-0.70
cm? olacak sekilde dairesel ROI kullanildi. Lezyon boyutlari dikkate alinarak,
her lezyondan en az 2, en ¢ok 6 dlgim yapildi ve bu dederlerin ortalamasi
alindi. Olgumler lezyonun &ncelikle difiizyon kisitlamasi goésteren solid
kesimlerinden, difuzyon kisithhdr yoksa difizyon artisi saptanan kesimlerden
gerceklestirildi. Heterojen i¢c yapidaki lezyonlarda ise rutin konvansiyonel
sekanslarla saptanan ve kontrast tutulumu goésteren solid kesimlerden dlgim
yapildi.

Daha 6nceden hemanjiyom tanisi alan ve takipte olan 11 yasindaki olgu
disindaki tim olgulara MRG ve DAG sonrasi iIAS yapildi ve/veya olgular opere
edildi. Histopatolojik/sitopatolojik sonuglar, 1 lezyonda cerrahi spesmenin
incelenmesi, 15 lezyonda ise sadece IIAS ile elde edildi. Hem sitopatolojik hem
de histopatolojik tanisi bulunan 24 lezyonda ise, histopatolojik veriler esas

alindi.
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Lezyonlar icin yapilan ADC dlgimleri histopatolojik/sitopatolojik sonuglar
ile karsilastirildi. Karsilastirma ve istatistiksel analizler SPSS ve MedCalc paket
programlari kullanildi. Verilerin normal dagilim én kosulu Kolmogorov Simirnov
testi ile degerlendirildi. ikili karsilastirmalar Student t testi ve Mann Whitney U
testi, bagimli gruplarin karsilastirlmasi paired samples testi, kategorik
degiskenlerin karsilastirmalar ise Ki-Kare testi ile yapildi. Kesim noktalarini
belirlemek icin ROC curve analizinden yararlanildi. p<0.05 olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismada degerlendirilen 41 tumoérin 32’si benin, 9u malin idi.

Lezyonlarin histopatolojik tanilarina gére dagilimi Tablo 4’de gortlmektedir.

Tablo 4. Histopatolojik tanilarina gore lezyonlarin dagilimi

. LEZYON
PAROTIS LEZYONLARI %
SAYISI
Pleomorfik adenom 16 39
Warthin timéru 13 31
Miyoepitelyom 1 2.4
Benin Hemanjiyom 1 24
Lipom 1 2.4
Akciger timorl metastazi 1 2.4
Adenoid kistik kanser 1 2.4
Malin Yassi hiicreli timér invazyonu/metastazi 3 7.3
Lenfoma 4 9.7
Toplam 41 100,0

Lezyonlar benin ve malin olmak Uzere iki gruba ayrildiktan sonra olgu
yasl, cinsiyeti, lezyon tarafi, boyutu, lokalizasyonu agisindan incelendi. Benin ve
malin lezyonlarda olgularin demografik 6zellikleri ile lezyona ait 6zellikler Tablo

5’te karsilastiriimistir.
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Tablo 5. Benin ve malin lezyonlarin, hastaya ait demografik 6zellikler ile

lezyona ait 6zellikler agisindan karsilastiriimasi

"y . MALIN
DEGISKENLER BENIN LEZYONLAR TOPLAM P
LEZYONLAR
Cinsiyet (E/K) 19/8 6/3 25/9 0,835
Yas 45,74+12,978 66,78+14,805 51,29+16,142 | 0,001
Lezyon ortalama .
22,47+9,172 30,56+11,024 24,24+10,049 | 0,031
capl
Lezyon tarafi (sag-
17/15 3/6 2021/9 0,294
sol)
Lezyon
lokalizasyonu
L. 2/23/7 1/6/2 3/29/9 0,881
(derinl/ylizeyel/her
ikisi)

Tablo 5’te belirtilen verilere gore;
1. Malin lezyon saptanan olgularin ortalama yasi, benin lezyonu olan olgularin
ortalama yagindan anlamli olarak yuksek idi (p=0.005).
2. Benin ve malin lezyonu olan olgular arasinda cinsiyet agisindan anlaml
farkhlik saptanmadi.
Malin
lezyonlarin ortalama ¢api benin lezyonlarin ortalama c¢apindan anlamli olarak
buyuktu (p=0,031).

4. Benin ve malin lezyonlar arasinda lezyon tarafi ve bez ici lokalizasyonu

3. Lezyon ortalama c¢aplari 10-50 mm arasinda degismekteydi.

acisindan anlamli farkhlik gézlenmedi.

Malin ve benin lezyonlarin ortalama ADC degerleri hesaplanarak, her b
degeri (b=100, b=500 ve b=1000) icin ayri ayri karsilastiriidiginda, her bir b
degderi icin benin grubun ADC degeri malin gruba gore anlamli olarak yuksek
bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6. Benin ve malin lezyonlarin farkli “b" degerlerinde ortalama ADC

degerleri
. . ORTALAMA ADC DEGERLERI
b DEGERI PAROTIS LEZYONLARI P
(x102*)mm?*sn

Benin lezyonlar (n=32) 1,848+0,761 .

b=100 0,031
Malin lezyonlar (n=9) 1,229+0,611
Benin lezyonlar (n=32) 1,586+0,584 .

b=500 _ 0,004
Malin lezyonlar (n=9) 0,975+0,409
Benin lezyonlar (n=32) 1,378+0,590 .

b=1000 0,026
Malin lezyonlar (n=9) 0,900+0,324

ROC egri analizi yardimiyla her b dederi icin benin ve malin lezyonlari
birbirinden ayirmada kullanilabilecek kesim noktasi bulundu. Farkli b degerleri
icin bulunan kesim noktalari ve buna gore yapilan ayrimin duyarllik ve 6zgulluk

oranlari Tablo 7'de gosterilmistir.

Tablo 7. ROC egri analizine gore benin ve malin lezyonlari ayrimda kesim

noktasi, 6zgullik ve duyarlilik degerleri

b DEGERI
b=100 b=500 b=1000
AUC
0,746 0,819 0,756
(ROC egrisi altindaki alan)
ADC degerine gore kesim
1,8 1,6 1,4
noktasi (x 107°*)mm?/sn
Duyarhhk
. . 88,89[51,8-99,7] 100[66,4-100] 100[66,4-100]
[%95 gliven araligi]
Ozgiilliik
. . 56,25[37,7-73,6] | 53,13[34,7-70,9] | 51,61[33,1-69,8]
[%95 gliven araligi]

Benin ve malin gruplardaki lezyonlarin histopatolojik tanilarina gore
ortalama ADC degerleri her b deg@eri icin ayri olarak bulundu. Buna goére her Ug
b degerinde, tim lezyonlar arasinda en yuksek ortalama ADC degeri
hemanjiyomda saptanirken sonraki en yuksek deger pleomorfik adenoma ait idi.

Tablo 8, histopatolojik tanilarina gore lezyonlarin farkh b degerlerindeki

ortalama ADC degerlerini gostermektedir.
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Tablo 8. Histopatolojik tanilarina gore lezyonlarin farkli "b” degerlerinde

ortalama ADC degerleri

FARKLI b DEGERLERINDE ORTALAMA ADC

GRUPLAR DEGERLERI (x107*)mm?/sn
b=100 b=500 b=1000

Pleomorfik adenom 2,043+0,611 1,876+0,276 | 1,684+0,276
Warthin tiimoér 1,586+0,595 1,209+0,398 | 1,012+0,455

Benin Miyoepitelyom 1,255 1,700 1,425

Lipom 0.562 0,183 0,132

Hemanjiyom 3,987 3,127 2,750

Akciger timoru
metastazi 0,465 0,529 0,449
Adenoid kistik kanser 1,302 1,587 1,352

Malin

Yassi hiicreli timor
1,923+0,188 1,268+0,299 | 1,104+0,202
invazyonu/metastazi

Lenfoma 0,883+0,368 0,714+0,138 | 0,747+0,211

Benin ve malin lezyonlar ADC deg@erlerine gore karsilastirildiktan sonra,
en sik izlenen benin lezyonlar olan pleomorfik adenom ve Warthin timoru ile
malin lezyonlar arasinda ikili karsilastirmalar da yapildi. Kargilagtirmalarda
farkhlik saptanan gruplarda ROC egri analizi yapilarak kesim noktasi degerleri
bulundu.

Pleomorfik adenom ile Warthin tumérinun ortalama ADC degerleri
arasinda b=100 degerinde anlaml farklilik saptanmazken, b=500 ve b=1000
degerlerinde anlamli fark gézlendi. Pleomorfik adenomun ortalama ADC degeri
Warthin timorinun ortalama ADC degerinden anlamli olarak yuksek idi.
Pleomorfik adenom ve Warthin timoérinin karsilagtirmali ortalama ADC
degerleri Tablo 9, b=500 ve b=1000 degerleri i¢in bulunan kesim noktasi ve bu
noktaya gore yapilan ayrimin duyarliik ve o6zgullik oranlari Tablo 10’da

gOsterilmistir.
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Tablo 9. Pleomorfik adenom ve Warthin timaoru ortalama ADC degerleri

b ORTALAMA ADC DEGERLERI P
DEGERI (x10°)mm?/sn
Pleomorfik adenom 2,043+0,61183
b=100 0,530
Warthin timord 1,586+0,595
Pleomorfik adenom 1,876+0,276 .
b=500 0,001
Warthin timori 1,209+0,398
Pleomorfik adenom 1,684+0,313 .
b =1000 0,001
Warthin timord 1,012+0,455

Tablo 10. ROC egri analizine gore pleomorfik adenom ve Warthin timori

ayriminda kesim noktasi, 6zgullik ve duyarhlik degerleri

(x 107°)mm?/sn

b DEGERI
b=500 b=1000
AUC
0,899
(ROC egrisi altindaki alan)
ADC degerine gore kesim noktasi 15

Duyarhhk
[%95 gliven araligi]

84[54,6-98,1]

84,62[54,6-98,1]

Ozgiilliik
[%95 gliven araligi]

93,75[69,8-99,8]

93,33[68,1-99,8]
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Pleomorfik adenom ile genel olarak malin tumorlerin ortalama ADC
degerleri arasinda her U¢ b degerinde de farklilik saptandi ve pleomorfik
adenomun ortalama ADC dederi malin tumorlerin ortalama ADC degerlerinden
yuksek bulundu. Pleomorfik adenom ve malin tumodrlerin ortalama ADC
degerleri Tablo 11°de, bu iki grubu ayirmada kullanilabilecek kesim noktasinin

ROC egrisine gore yapilan analizi Tablo 12°de gdsterilmigtir.

Tablo 11. Pleomorfik adenom ve malin tiimoérlerin ortalama ADC degerleri

b ORTALAMA ADC DEGERLERI p
DEGERI (x107*)mm?/sn
Pleomorfik adenom 2,043+0,611 .
b=100 0,004
Malin timorler 1,229+0,611
Pleomorfik adenom 1,876+0,276 .
b=500 0,001
Malin timorler 0,975+0,409
Pleomorfik adenom 1,684+0,318 .
b =1000 0,001
Malin timorler 0,900+0,324

Tablo 12. ROC egri analizine gore pleomorfik adenom ve malin timorlerin

ayriminda kesim noktasi, 6zgullik ve duyarhlik degerleri

b DEGERI
b=100 b=500 b=1000
AUC
... . 0,854 0,958 0,948
(ROC egrisi altindaki alan)
ADC degerine gore kesim
1,8 1,6 1,4
noktasi (x 107°) mm?/sn
Duyarhhk
. . 88,89[51,8-99,7] 100[66,4-100] 100[66,4-100]
[%95 gliven araligi]
Ozgiilliik
. . 81,25[54,4-96] 81,25[54,4-96] 80[51,9-95,7]
[%95 gliven araligi]
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Warthin timoru ile malin timorlerin ortalama ADC degerleri arasinda her
uc b degerinde de anlamli farklihk saptanmadi ve bu gruplar birbirinden ayirt
edilemedi. Warthin tumortd ve malin timorlerin ortalama ADC degerleri Tablo

13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Warthin timaora ile malin timdrlerin ortalama ADC degerleri

b ORTALAMA ADC DEGERLERI p
DEGERI (x107*)mm?/sn
Warthin timéri 1,586+0,595
b=100 0,187
Malin timorler 1,229+0,611
Warthin timéri 1,209+0,398
b=500 0,195
Malin timorler 0,975+0,409
Warthin timéri 1,012+0,455
b =1000 0,534
Malin timorler 0,900+0,324
Calisma  kapsamindaki lezyonlarin  ADC  degerleri ile ikili

karsilagstirmalardaki kesim noktalari bulunurken, 3 farkli b degerinin
kullaniimasina bagl olarak fazla sayida veri elde edildi. Veri fazlalligi nedeniyle
ve literaturde farkli b degerlerinde elde edilen ADC odlgumleri igin tek ve
ortalama bir deger kullanildigindan, c¢alismamizdaki bulgulari 6zetlemek
amaciyla, lezyon karakterizasyonunda ortak ve guvenilir bir b degeri arayisina
girildi; bu anlamda en ylksek duyarhlik ve 6zgullik oranlarina ulastigi
go6zlendiginden b=500 degderi secildi. Daha once yapilan ¢alismalar ile yapilan
kargilagstirmalarda da b=500 degerinde bulunan veriler kullanildi. Varilan

sonuglar Tablo 14’de 6zetlenmigtir.
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Tablo 14. b=500 degeri icin, DAG'In ikili karsilastirmalardaki ayrim basarisi,

kullanilabilecek kesim noktalari ile bu kesim noktasina ait duyarlilik ve 6zgullik

yuzdeleri.

KESIM
b=500 iGIN AYRIM NOKTASI DUYARLILIK | 6ZGULLUK
(x107°)mm?/sn
Benin lezyon - malin lezyon + 1,6 100 53
Pleomorfik adenom - Warthin
e + 1,5 84 93,7
timora
Pleomorfik adenom - malin timorler + 1,6 100 81

Warthin timort - malin timorler

44




OLGU ORNEKLERI

Resim 1. Bilinen akciger timoru oykusu bulunan ve histopatolojik tanisi kiguk
hdcreli akciger tUmoérd metastazi olan 64 yasinda erkek olgu. Sol parotis
bezinde agirlikli olarak yuzeyel lobda yerlesen ancak derin loba da uzanan,
halter konfigurasyonu kazanan, olduk¢a duzgun konturlu, koronal T2A kesitte
(A) parankime gore hafif hipointens, yag baskili transvers T2A kesitte (B) hafif
hiperintens sinyalli lezyon mevcut. Yag baskili transvers kontrastsiz T1A kesit
(C) ile karsilastirildiginda, kontrastli kesitte (D) ozellikle ylzeyel lobda yerlesen
komponentte heterojen kontrastlanma izleniyor. DAG’'da (E) hafif hiperintens
sinyal, ADC haritasinda (F) hem ylzeyel hem derin loba uzanan komponentte

belirgin difuzyon kisitligi goraluyor (ortalama ADC degeri 0,529x107 mm?/sn).
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Resim 2. Sitopatolojisi lenfoma agisindan slpheli olan ve operasyon sonucu
lenfoma olarak histopatolojik tani alan 60 yasinda kadin olgu. Sol parotis bezi
ust polinde ylzeyel lob yerlesimli, dizgun sinirli, koronal T1A kesitte (A)
parankime gore hipointens, yad baskili transvers T2A kesitte (B) hiperintens
sinyalli noduler lezyon, yag baskili transvers kontrastl transvers T1A kesitte (D)
hafif derecede kontrastlaniyor. DAG’'da (E) hafif hiperintens sinyalli lezyonda,
ADC haritasinda (F) belirgin difuzyon kisitlihgi izleniyor (ortalama ADC degeri
0,693x107® mm?/sn).
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Resim 3. Sitopatolojik tanisi pleomorfik adenom, operasyon sonrasi
histopatolojik tanisi adenoid kistik kanser olan 45 yasinda kadin olgu. Sag
parotis bezi derin lobundan parafarengeyal aralia uzanan ve parafarengeyal
yagdl mediale iten, mandibula ramusu ile oldukg¢a yakin komsuluk gdstererek
mediyal pteregoyid kasi iten ve kismen kastan net sinirlarla ayrilamayan lobule
konturlu transvers T1A kesitte (A) hipointens sinyalli, yag baskili transvers T2A
kesitte (B) hiperintens sinyalli lezyon izleniyor. Homojen ve yogun kontrastlanan
lezyon (D) bez igindeki vaskuler yapilari sariyor. DAG‘da (E) hafif sinyal artisi,
ADC haritasinda (F) belirgin difuzyon kisithgr mevcut (ortalama ADC degeri
1,58x107° mm?/sn).
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Resim 4. Histopatolojik tanisi derinin yassi hicreli kanser metastazi/ invazyonu
olan 87 yasinda erkek olgu. Sag parotis bezinde hem yuzeyel hem derin lobun
tama yakinini dolduran, parafarengeyal araliga dogru uzanan, oldukg¢a blyuk,
yer yer duzensiz sinirli, komsulugundaki cilt alti yag doku planlarinda kirlenme,
ciltte kalinlasma ve komsu kas yapilarda sinyal artigi ile seyreden lezyon
izlenmekte. Bu lezyonun koronal T2A kesitte (A) hafif heterojen-hipointens, yag
baskili transvers T2A kesitte (B) heterojen ve hafif hiperintens sinyalli oldugu,
heterojen kontrastlanan lezyonun (D) santralinde kontrastlanmayan alanlar
oldugu goruluyor. DAG’da (E) agirlikli olarak hiperintens sinyalli lezyonun, ADC
haritasinda (F) periferik kesimlerinde difuzyon kisitlihgr santral kesimlerinde
difuzyon artigi izleniyor (periferik kesimde ADC degeri 0,9x10™ mm?/sn, santral
kesimde ADC degeri 1,3x10™ mm?/sn, ortalama ADC degeri 1,12x10™ mm?/sn).
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Resim 5. Histopatolojik tanisi Warthin tumord olan 53 yasindaki erkek olgu.
Sag parotis bezi alt kesiminde agirlikh olarak yuzeyel lobda yerlesen ancak
kismen derin loba da uzanan, yag baskisiz transvers T1A kesitte (A) hafif
hipointens, yag baskili transvers T2A kesitte (B) hafif hiperintens lezyon
mevcut. Yag baskih T2A (B) ve yag baskili T1A kesitlerde (C) lezyonun
anterosuperior kesiminde hemoraji veya yogdun igerikli kistik 6zellikte olabilecek
noduler-yay seklinde hiperintens alan izleniyor. Yag baskili kontrasth T1A
kesitte (D) solid komponentte hafif-orta derecede kontrastlanma goérulayor.
DAG’da (E) hiperintens sinyalli lezyonun solid komponenti ADC haritasinda (F)
difuzyon kisithligir gosteriyor (ortalama ADC degeri 0,93x107® mm?/sn).
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Resim 6. Histopatolojik tanisi pleomorfik adenom olan 51 yasinda erkek olgu.

Sag parotis bezi alt polinde bez ile iligskisi net anlagilamayan ancak bezden
koken alarak ekzofitik buyldigu dusunulen lobule konturlu dizgln sinirl
koronal T2A kesitte (A) beze goére hafif hiperintens, yag baskili transvers T2A
kesitte (B) belirgin hiperintens sinyalli lezyon, homojen ve yogun olarak
kontrastlaniyor (D). DAG’da (E) hiperintens sinyalli olan lezyonun ADC
haritasinda (F) T2A etkisine bagli olarak hiperintens sinyalli olan santral
kesiminde ortalama ADC degeri 2,15x10™ mm?sn iken, hafif difuzyon
kisithihgini disunduren periferik kesimlerinde ise ortalama ADC degeri 1,7x1073

mm?/sn olarak olguldu.
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TARTISMA

Takuruk bezi tumorleri cogunlukla parotis bezinde gorulir ve ¢ok cesitli
histolojik tiplerde izlenir. Bu nedenle, tukuruk bezi timdrleri igin uygun tedaviyi
planlamada, bez anatomisinin ve bezde izlenebilecek patolojilerin iyi bilinmesi
gerekir”. Operasyon 6ncesinde benin-malin timér ayriminin  yapilmasi,
mumkin olursa histolojik alt tiplerin belirlenmesi dnemlidir ¢lUnkl, o6rnegin,
enukleasyon ile tedavi edilmis Warthin timoérinde lokal nuks riski %2 iken ayni
sekilde tedavi edilmis pleomorfik adenomda lokal niiks riski %85'tir®:1%°,
TUmor karakterizasyonunda farkli ydontemlerden yararlanilir.

Kitle karakterizasyonunda klinik bulgularin yeri kisithdir. Fasyal sinir
paralizisi, eslik eden lenfadenopati varligi maliniteyi dusundirse de, anamnez
ve fizik muayeneden yola ¢ikarak bir parotis kitlesini adlandirmak pek de
mumkun degildir.

IAS tukiriik bezi timorlerinin preoperatif tanisinda faydali ve givenilir bir
yontem olarak belirtiimektedir. Invaziv 6zelli§i bir yana birakilirsa, tikarik
bezlerinin ylzeyel yerlesimi ve gerek aspirasyon tekniginde gerek sitopatolojik
degerlendirmede zaman icinde olusan deneyim iIAS’yi daha fazla kullanilir
kilmaktadir'®'%2, Buna karsin Das ve arkadaslari 712 hastalik ¢alismalarinda
lIAS’nin tanisal kesinligi, ancak %80'den %91’e cikardigini belirtmektedir®.
lIAS’nin, 6zellikle malin timdrler ile plemorfik adenomda, oldukca ylksek
oranda tumor hicre ekimi ve dolayisiyla lokal nukse neden oldugu
bildiriimektedir. Bazi benin ve malin lezyonlari da iIAS ile ayirt etmek zor hatta
imkansizdir®*'%. Ozellikle farkli histolojik tipteki pleomorfik adenomlar,
mukoepidermoid kanser ve adenoid kistik kanser gibi bazi malin tumorler ile
karistirilabilir. Benzer sekilde bazal hicreli adenom ile bazal hicreli kanserin
sadece IIAS ile ayirt edilmesi de oldukga giictir. Timdr boyutunun kiigiik
olmasi, derin lob yerlesimli veya parafaringeyal alan uzanimli timaorlere erisim
zorlugu da IIAS ile yetersiz drneklemeye neden olabilir'®.

Goruntlileme yontemleri, tUkurUk bezi tumoérind tam olarak lokalize
etmek, lezyonun c¢evre anatomik yapilarla iligkini belirlemek ve lezyonu

karakterize etmek amaciyla artik rutin olarak kullaniimaktadir.
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Sik kullanilan yontemlerden biri olan BT, tumoérl saptama, lokalize etme
ve uzanimini gostermede basarillysa da tumorlu karakterize etmedeki yeri
oldukga sinirhidir. Bazi calismalarda karakterizasyon orani %60-70 olarak
belirtilmektedir'®'%. BT, &ézellikle tiimérii taklit edebilen siyaloadenitiere eslik
eden taslarin gosterilmesinde, belirgin tukiarik bezi kanali genislemelerinde,
abse ve akut enfeksiyon-inflamasyonda ve MRG vyapilamayan olgularda
faydalidir'®. Kemik invazyonunu géstermede MRG'ye (istiindiir. Kapsiil varlig,
lezyon sinirlari, gevre parankime tumor invazyonu da BT ile gosterilebilir. Benin-
malin timér ayriminda BT’nin 6zgilligl %75-100 arasinda seyretmektedir'®’.
Casselman ve arkadaslarinin BT ve MRG'yi karsilastiran ¢alismasinda,
inflamatuar kaynakl 4 parotis bezi kitlesinde BT’'nin MRG'ye Ustlin oldugu, diger
kitlelerde ise BT ve MRG arasinda belirgin tanisal farklihgin olmadidi bulunmus,
bundan yola ¢ikarak kitlenin inflamatuar kokenli oldugu dusinuluyorsa BT,
timoral kokenli oldugu dusunudliyorsa dncelikle MRG’nin tercih edilebilecegi
belirtilmistir'®.

MRG, palpe edilebilen kitle varhigi veya timoér siphesinde mikemmel
yumugak doku rezolusyonu ve multiplanar goruntileme yetenegdi ile en iyi
secgenek olarak gozikmektedir. Lezyonun lokalizasyonu, fasyal sinir ve gevre
dokularla iligkisini belirlemede, perindral, perivaskiler invazyonu saptamada
oldukga  faydalidir. ~ TUkdrik  bezi  tumodrlerinin  saptanmasi ve
karakterizasyonunda MRG’nin yerini arastiran pek ¢ok calisma bulunmaktadir.
Parotis timorlerinin morfolojik goérinimd, sinyal ve kontrastlanma o6zellikleri
benin-malin lezyon ayriminda énemli ipuglari verebilmektedir'®3-199-113,

Kitlenin konturu halen en 6nemli kriter olarak belirtiimekte ve o&zellikle
dizensiz tumor kenarlarinin benin lezyonlari malin lezyonlardan ayirmada

114

faydali oldugu bildiriimektedir Christe ve arkadaslarinin calismasinda

lezyonun kota sinirli olusu maliniteyi distnduren tek ve en iyi ayirt edici 6zellik
olarak belirtilmistir’™*.

Kitlenin T2A sinyal 6zelligi de benin-malin lezyon ayriminda uzerinde
durulan parametrelerden biridir'®'"*. Bu parametreyi arastiran calismalarda
temel gorus, T2A hiperintensitenin benin lezyonu, T2A hipointensitenin ise
malin lezyonu gO0sterebilecedi yonundedir. T2A sinyal 6zelliginin temel
belirleyicisi doku veya lezyonun su ve hucresel igerigidir. Dolayisiyla malin

lezyonlardaki T2A dusik sinyal 6zelliginin lezyonun artmis hicre yogunlugu ile
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ilgili olabilecegi belirtiimektedir'®''*. Ote yandan, graniilomatéz hastaliklarda
difuz parankimal tutuluma bagli sinyal degisiklikleri malin lezyonu taklit edebilir.
Cunkl inflamatuar hastaliklarda genellikle T2A sinyal artigi gézlenirken kronik
donemde parankim sinyalinde azalma saptanabilir. Tamoérin T2A sinyal
Ozelliginin  tanida belirleyici olmadigini bildiren calismalar  da
bulunmaktadir®®'"™°. Timér homojenitesi ve sinyal 6zelliklerinin histopatolojik
bulgularla korele oldugunu bildiren Swartz ve arkadaslarinin aksine, Teresi ve
arkadaslari timor homojenitesinin bdylesi bir ayrimda o6nemli bir kriter
olmadigini belirtmislerdir'’®'"". Pleomofik adenom ve Warthin timéri, birbirine
benzer sekilde, T2A goruntllerde heterojen tarzda ve ara sinyalli olarak
izlenebilir'*""®. Her ne kadar yiiksek dereceli malin tiimérler tipik olarak diisiik
sinyal 6zelligi gosterse de birgok dusuk dereceli malin timdr ve benin tumorler
pleomorfik adenomlara benzer sekilde ara veya yiiksek sinyalli gériilebilir''®. Bu
bilgiler birlikte degerlendirildiginde, bir lezyonu T2A sinyal 6zellikleri ve lezyon
homojenitesi/heterojenitesinden yola c¢ikarak karakterize etmek zordur. Agir
T2A goruntulerin konvansiyonel MRG’deki T2A goruntllere gore daha fazla bilgi
verdigini  bildiren ¢alismalar mevcuttur. Sakamato ve arkadaslarinin
calismasinda pleomorfik adenomun solid kesimlerinin Warthin timort ve malin
tumorlere gore heterojen oldugu, ancak sadece pleomorfik adenomun agir T2A

gorintilerde yiiksek sinyalli oldugu belirtimektedir'".

Cogu pleomorfik
adenomun miksomatdéz doku icermesi, Warthin timord ve malin timorlerin
epitelyal komponentlerinin T2 relaksasyon sureleri kisa iken, pleomorfik
adenomdaki fazla miktardaki intersitisyel sivinin T2 relaksasyon surelerini
uzatmasi, agir T2A goruntulerdeki yuksek sinyal 6zelligini aciklayabilir.

Freling ve arkadaslari, timorun sinir, sinyal ve i¢ yapi 6zelliklerinin malin-
benin timor agisindan ayirt edici 6zellik olmadigini ancak komsu kas-kemik
yapilara invazyon ile parafaringeyal araliga uzanimin yalnizca malin timorlerde
bulunan bir ézellik oldugunu belirtmislerdir®®. Cilt alti yag dokusuna infiltrasyon
ise, derin doku infiltrasyonunun aksine, malin olgularda oldugu gibi inflamatuar
olgularda da gériilebilir'™®.

Derin lob tutulumu cerrahi tedaviyi planlamada énemlidir ancak birgok
calisma bu 06zelligin malin veya benin tumor ayriminda faydali olmadigini

114

belirtmektedir Cunkl pek c¢ok inflamatuar hastaligin yani sira benin

timorlerden sivannom ve Warthin tumord de derin lobu tutabilir. Her iki lobun
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tutulumu malin lezyonu duasundurirken, yuzeyel lob tutulumu ise daha ¢ok
benin lezyonlarda goézlenir. Bizim ¢alismamizda da lezyonlar yerlesim yerlerine
gore degerlendirilmig, ancak benin ve malin lezyonlarin yuzeyel veya derin
lobda yerlesimi acisindan istatistiksel farklilik bulunmamigtir.

Lezyondaki  kistik/nekrotik alanlarin  varligi  benin-malin  timor
ongorusunde yardimcl olsa da tek basina yeterli degildir. Nekrotik i¢ yapi malin
tiumorlerde daha siktir; ancak Warthin tumoért veya pleomorfik adenom gibi
benin timorlerde daha sik gorilen kistik alanlar da nekrozu taklit edebilir.

Bu bilgiler gostermektedir ki, lipom, hemanjiyom gibi tipik gortuntileme
bulgulari olan bazi tumoérler disindaki parotis kitlelerinin gogunda konvansiyonel

19,28,118-121

MRG ile kitle karakterizasyonu kolay olmamaktadir . Gunumuizde

dinamik kontrastlh MRG, MR spektroskopi ve DAG gibi MR yontemleri, benin-
malin lezyon ayriminda daha fazla kullanilmaktadir®%>1%4122,

Dinamik MRG, parotis bezi kitlelerinin kontrasttanma ve ylkanma
ozelliklerinden yola ¢ikarak ayirici taniya yardimer olur®®'®. Bu teknikte
intravendz yolla kontrast madde verildikten sonra belli araliklarla ardisik
cekimler vyapilarak sinyal intensite-zaman egrileri  olusturulur. Tepe
kontrastlanma degerine ulagsma suresi pleomorfik adenomda oldukg¢a yavasken,
Warthin timoért tepe noktasi degerine hizli ulasir ve sonrasinda hizl yikanir.
Hizli yikanmanin hipersellller stroma ve tumor igi mikrovaskuler yapi ile iligkili
oldugu dusunulmektedir. Warthin tumaoru iginde farkli yikanma oranlari gosteren
alanlar da bulunabilir. Bu durum, 6zellikle mikroskopik basit ve komplike kistler
iceren alanlarda go6zlenir; permeabilite ve kontrast maddenin bu alanlara
gegisindeki farkhlik ile iligkilidir. Epitelyal doku, stroma, lenfoid doku ile birlikte
protein6z sekresyonla dolu T2A’da hiperintens gérinimde mikrokistlerde erken
fazda kontrastlanma ve yuksek ylkanma orani bulunurken, noétrofil, eritrosit ve
kopuk hucreler ile proteindz sekresyonlar igeren, T2A’da hipointens goérinimde
komplike mikrokistlerde ise diisiik yikanma oranlari saptanir®®. Malin timérlerde
ise  Warthin tUmorinde oldugu gibi mikrovaskuler yapi yogundur ancak
stromanin hiposeluller olmasi nedeniyle yikanma orani duguktdr.

Bir diger ileri MRG yontemi MR spektroskopidir. King ve arkadaslarinin, 9
malin ve 47 benin olgu ile yapilan calismasinda, TE degeri 136 msn ve
kolin/kreatin orani 2,4’'Un Uzerinde oldugunda benin ve malin lezyonlarin

ayriminin mumkun olabilecegi, 4,5 Uzerindeki degerlerin ise Warthin tumaorinu
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gosterdigi belirtilmistir'?2. Komsu yapilarin neden oldugu sinyal kirliligi nedeniyle
spektroskopi kiiglk lezyonlarda uygulanamamaktadir.

Tokuriok bezi tumdrlerinin  karakterizasyonunda giderek daha sik
kullanilan DAG, vucuttaki su molekullerinin rastgele mikroskopik hareketini
inceler*>104123124 "By yéntemde goriintli kontrasti suyun molekiiler hareketine
baghdir. Su molekullerinin hareketinin ve buna bagli olarak dokunun mikro
yapisindaki kicuk degisikliklerin ortaya konmasi lezyon karekterizasyonuna ek
katki saglar'®'¥. DAG'da lezyon karakterizasyonuna, DAG serilerinden
otomatik olarak olusturulan ADC haritalari da yardimci olur ve ADC odlgumleri
sayesinde sayisal bilgi elde edilir. Difizyon katsayisi yerine ADC’nin tercih
edilme nedeni, invivo ortamda gergek difuzyonu, kapiller perfizyon, 1si,
manyetik duyarllik gibi faktorlerin de etkilemesidir. Bunun disinda, ekstraseluler
alan genisligi, vizkosite, hucre yogunlugu, tipi, liflerin sekli, sikligi gibi doku
ozellikleri'® ™ timor hicrelerinin farklilasma asamasi, tiimdrde nekroz ve
kistik alan varligi, tumér hucrelerinin yogunlugu ve timor hicresindeki nukleus-
sitoplazma orani da ADC degerlerini degistirir*"*°.

Sugahara ve arkadaslari ile Gua ve arkadasglarinin beyin tamor
selllaritesi ile ADC degerleri arasinda iligkiyi arastirdiklari ¢alismalarinda,
selularitesi artmig dokularda ekstraselller mesafe daralmasina bagl difizyonun
kisitlandigi, bunun tersine selllaritesi azalmis ve hicre membrani pargcalanmis
dokularda genislemis ekstraseliler alan nedeniyle serbest difizyonun
gerceklestigi ortaya konmustur""*2. Tukirik bezi timérlerindeki, beyin
tumorlerinde bulunmayan farkli ekstraseluler-intersitisyel yapi ADC olgumlerini
etkiler. Pleomorfik adenomda siklikla miksoid veya kondroid matriks izlenir'>.
Adenoid kistik kanserin stromasi da hyalinize olup, musin6z veya miksomattz
Ozellik gosterebilir. Miksoid materyel iceren alanlarin artmis su igerigine bagli
olarak ADC degerleri yuUksek iken, selller alanlarin ADC degerleri daha
duisiiktir®.

Bu calismada, konvansiyonel MRG sekanslarina ek olarak
gerceklestirlen DAG ile, lezyonun difizyon Ozellikleri ve ADC degerleri
belirlenmis ve parotis bezi kitlelerinin preoperatif karakterizasyonunda DAG’In
tanisal etkinligi arastirilmigtir.

Parotis bezi tumorleri ile ilgili pek ¢ok yayinda, benin timdrlerin ADC

degerlerinin malin tumor ADC degerlerinden yuksek oldugu belirtiimektedir.
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Benin tumdrler siklikla kistik komponent igerir; benin timdrlerde gorulen yuksek
ADC degerlerinden bu alanlar sorumlu tutulmaktadir. Malin timdrlerde ylksek
ADC degerleri iceren alanlar daha az veya sinirlidir. Dolayisiyla, ADC 6lgumda,
benin tiimérleri malinlerden ayirt etmede énemli bir kriter olabilir®'**. Buna
karsit olarak, Matsushima ve arkadaslari ise 17 benin ve 15 malin olguda benin
ve malin lezyonlarin ortalama ADC degerlerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda,
benin ve malin tumodrler arasinda ADC degerleri agisindan farkhligin
bulunmadigini ve ADC degerinden yola c¢ikarak benin-malin tGmdr ayriminin

yapilamayacagini belirtmistir'®

. Calismamizda, her U¢ b degerinde de, benin
lezyonlarin ortalama ADC degerleri malin lezyonlara gore ylksek bulunmustur.
Bu bulgu, genel anlamda literatir ile uyumludur. ROC egri analizi
kullanildiginda benin timorleri malin timdrlerden ayirmada 1,6x107 mm?/sn’lik
kesim noktasinin duyarlihgr %100, 06zgulligu %53 olarak belirlenmigtir.
Literatirde kesim noktasi kullanilarak ayrimin yapildigi ¢alismalar az olmakla
birlikte, Wang ve arkadaslar®®, Srinivasan ve arkadaslar™ ve Inci ve

arkadaslarinin calismalarinda’®

sirastyla 1,22x10™® mm?/sn, 1,3x10™ mm?/sn
ve 1,3x10 mm?/sn’lik kesim noktalari bulunmustur. Bu degerler bizim
saptadigimiz degere gore daha duguktar.

Pleomorfik adenom tlkurik bezlerinin en sik gorulen benin tGmoridur.
Literatirde benin timorlerin %51-85'inin pleomorfik adenom oldugunu bildiren
yayinlar bulunmaktadir?®'3®3° Bizim calismamizda %39 oran ile en sik gériilen
tumor pleomorfik adenomdu. Ancak bu oran literatirdeki pleomorfik adenom
gorulme sikhdindan daha duguk bulundu.

Pleomorfik adenomun goéruntileme bulgulart boyutlari ile yakindan
iliskilidir. Kiguk boyutta olanlar homojen goérinumde olup, kontrastli BT ve
MRG’de yogun kontrastlanirken, buylk lezyonlar nekroz ve kanama alanlarina
bagli daha heterojen gérunum kazanir. MRG’de T1A goéruntilerde dusuk veya
ara sinyalli, T2A goéruntulerde ise ara veya yuksek sinyalli olarak izlenir.
Homojen ve yuksek sinyalli olma, selllaritenin az oldugunu ve tumor igi
kalsifikasyon ve dejenerasyonun bulunmadigini gésterir''. Fibrozis ve distrofik
kalsifikasyon alanlari dusuk sinyalli olarak izlenir. Pleomorfik adenomun
sitomorfolojik ve yapisal farkliliklardan kaynaklanan farkli MRG goérunumleri
malin timorlerle Ortusebilmekte, 6zellikle cevre dokulara infiltrasyon veya kenar

dizensizligi gostermeyen dusuk dereceli malin timorlerden ayrim
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zorlasmaktadir'?.

Motoori ve arkadaslari pleomorfik adenomlarin malin
lezyonlardan ayriminda tumor igi miksomatdéz dokunun bulunmasinin énemini
vurgulamakta, miksoid ve kondroid matriksin yogun oldugu pleomorfik

140 Eida ve

adenomlarin yuksek ADC degerleri gosterdigini belirtmektedir
arkadaglari miksomat6z dokuda ADC degerlerinin yuksek oldugunu (1,8x1073
mm?2/sn) vurgulamaktadir’. Pleomorfik adenomun ADC degeri malin
tiimérlerden yiksektir®. inci ve arkadaslari, 10 pleomorfik adenom olgusunun
ortalama ADC degerini 1,81+£0,34x10™ mm?/sn olarak bulmus, bu degerin
literatr ile benzerlik gosterdigini ve malin lezyonlar ile Warthin timoérinin ADC
degerinden daha yiiksek oldugunu belirtmistir'*®. Haberman ve arkadaslari 43’
pleomorfik adenom olan 136 olguluk c¢alismalarinda pleomorfik adenomun
ortalama ADC degerini 2,09+0,16x10™ mm?/'sn saptayip, bu deger ile
pleomorfik adenomun diger tim tumorlerden ayirt edilebildidini belirtirken,
Yoshino ve arkadaslari ise pleomorfik adenomun ortalama ADC degerini
1,99x107% mm?/sn, Warthin timoérinin ADC degerini 0,89x10° mm?/sn olarak
belirtmislerdir’®”. Balgik’in uzmanlik tezinde 19 pleomorfik adenomun ortalama
ADC degeri 2,104£0,26x107® mm?/sn, 4 Warthin tumorunun ortalama ADC degeri
0,94+0,005x10™® mm?/sn olarak bulunmus ve 1,6x107 mm?/sn’lik kesim noktasi
ile bu iki lezyonun %94,7 duyarliik ve %100 6zgullikle birbirinden ayirt
edilebildigi belirtilmistir'*’.

Calismamizda, b=500 igin pleomorfik adenomun ortalama ADC degerini
literatUr ile uyumlu olarak 1,86+0,276x10™ mm?/sn olarak bulduk ve bu degerin
Warthin timoérd ve malin timoérlerin ortalama ADC degerlerinden (sirasiyla
1,20940,398x10™ mm?*sn ve 0,9751£0,409x10™ mm?/sn) yuksek oldugunu
saptadik. Olgularimizin histopatolojik 6zellikleri incelendiginde tamamina
yakininda miksoid stroma varhgi belirtildiginden, saptadigimiz yuksek ADC
degerlerinin bu histopatolojik bulgu ile iligkili oldugunu disunduk. Ayrica ROC
egri analizi kullanarak belirledigimiz kesim noktasi ile pleomorfik adenomu
Warthin tumaoru ve malin timaorlerden ylksek sayilabilecek duyarlilik ve 6zgullik
ile ayirt edebildik (pleomorfik adenomu Warthin timérinden ayirmada 1,5x1073
mm?/sn’lik kesim noktasinin duyarlligi %84, o6zgulligu %93,7; pleomorfik
adenomu malin timdrlerden ayirmada 1,6x107 mm?/sn’lik kesim noktasinin
duyarliigi %100, 6zgullugu %81,25).
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Warthin tUmora parotis bezinin 2. en sik timoérudar. Literatirde, Warthin

timorl insidansi %7-19 arasinda bildiriimekte 3% 142143

, ancak bazi ¢alismalarda
bu oran %24’e kadar ¢cikmaktadir'®®. Warthin timoriiniin %10 oraninda bilateral
ve multifokal olma 6zelligi gosterdigi de bilinmektedir'®. Bizim galismamizda da
Warthin timora ikinci en ¢ok gorulen timorda; izlenme sikhigi ise %31 olup,
literatire gore daha fazlaydi. Calismamizda iki olguda bilateral Warthin timori
saptandi. Bir olguda birer lezyon var iken diger olguda lezyonlar multipl idi.
Bilateral/multipl lezyon bulunan Warthin timaéra olgularinin, tim Warthin timaora
olgularina orani %15 idi.

Warthin timoértu pleomorfik adenom ve malin timorlere goére daha az
agresif seyreder’ . Eniikleasyon ile tedavi edildiginde bile niiks orani ancak
%2'dir*®. Bu nedenle Warthin timériiniin pleomorfik adenom ve malin
tumorlerden ayrimi dnemlidir. ikeda ve arkadaslarinin 19 Warthin timéri ve 17
malin tumor ile yaptiklart galismada, Warthin timéranin ADC degeri (0,96
1+0,13x107® mm?/sn) malin tumorlerin ADC degerinden (1,19£0,19x 107 mm?/sn)
anlamli olarak diisiik bulunmustur?®. Yoshino ve arkadaslari’ ile Haberman ve
arkadaslarinin calismalarinda® Warthin timériiniin ortalama ADC degeri
sirasiyla 0,85£0,14x10™ mm?/sn ve 0,89+0,16x10™ mm?/sn olarak belirtiimigtir.
Bu farkli ¢alismalarda bildirilen ADC degerlerlerinin birbirine ¢ok yakin oldugu
gorulmektedir. Yerli ve arkadaslari Warthin timoérinin ortalama ADC degerinin
(1,02+0,13x10™ mm?/sn) pleomorfik adenomun ortalama ADC degerine
(1,31£0,16x107 mm?/sn) gore istatistiksel olarak anlam tasiyacak sekilde dusuk
oldugunu saptamistir™*. Ayni yazar baska bir calismasinda Warthin timéri ile
malin  tumorlerin  ortalama ADC degerleri arasinda anlamli  farkhlik
bulunmadigini bildirmis, bu sonucun malin timorler igerisinde fazla sayida
lenfoma olgusunun bulunmasiyla ilgili oldugunu bildirmistir'™®.

Eida ve arkadaslarinin, ADC degerlerini yuksek, ara, dusik ve oldukga
dusuk olarak toplam 4 grupta degerlendigi ¢alismasinda, Warthin timorinin
ADC Olgumlerinin  oldukga heterojen oldugu bulunmus, nekroz igeren
lezyonlarda ara ADC degerleri, lenfoid doku arasinda Kkistik olusumlarin
bulundugu lezyonlarda dusik ADC degerleri, lenfoid dokudan zengin
lezyonlarda ise oldukca diisiik ADC degerleri saptanmistir*. ADC degerlerindeki
bu farklhilik timorun histolojik 6zellikleri ile ilgilidir. Warthin tGmoéri kahverengi

sivi veya mukoid materyal iceren ¢ok sayida kistlerden olugmaktadir. Bu kistler,
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papiller proliferasyon godsteren onkositik epitel ile doseli olup, buyluk kismi
lenfoid dokudan olusan bir stroma ile desteklenmistir. TUumor ici kanama ve
nekroz alanlari bulunabilir. Kistik alanlar makrokistik veya mikrokistik 6zellikte
olabilir. Makroskopik kistler yiksek ADC dederleri, mikrokistik alanlar ise dusuk
ADC degerleri gosterirler. BuyUk kistik alanlarda ADC degerlerindeki ylkseklik,
su molekullerinin mikroskopik hareketlerinin diger dokulara gore daha fazla
olmasindandir. Epitelyal ve lenfoid stroma ile birlikte proteindz siviyla dolu yarik
seklinde mikroskopik kist iceren lezyonlarda ise ADC degerleri dusik
bulunmustur. ADC degerlerinin farklihgi kistlerin viskositesiyle de ilgilidir; yogun
protein igerikli sivi igeren kistlerin ADC degerinin serdz sivi igeren Kistlere gore
daha disik oldugu bildirilmistir®®'*.  Yani Warthin tiimériindeki ADC
dusuklagunden hiperselluler matriks ve yuksek protein6z igerikli yarik seklindeki
mikrokistik alanlar sorumludur. Bizim g¢alismamizdaki 13 Warthin timorinin
ortalama ADC degeri b=500 segcildiginde literatirden daha ylksek (1,209x1073
mm?/sn) bulundu. Histopatolojik bulgular ile birlikte degerlendirildiginde yiuksek
ADC degerlerinin, hicresel igerigin dusuk olusu ve agirlikli olarak makroskopik
kistik gorunum ile iliskili oldugu digunuldu. Ayrica ADC degerinden yola ¢ikarak
Warthin tumoru ile pleomorfik adenomu ayirt etmek mumkin iken, Warthin
tumord ile malin timdrlerin ortalama ADC degerlerinin her Ug¢ b degerinde de
ortistugu gozlendi. Calismamizda bu iki grup icin saptanan ADC degerleri
literatire gore ylksek olsa da ADC degerlerindeki o6rtisme literatlr ile
uyumluydu. Bu durum, malin lezyon sayisinin azhdi ve lenfoma disi malin
lezyonlarda saptanan ylksek ADC degerlerine bagh ortalama ADC degerinin
yukselmesi ile agiklanabilir.

Yerli ve arkadaslarinin galismasinda lipom tanili 2 olgunun ortalama ADC
degeri 0,09x10™ mm?/sn, hemanjiyom tanili bir olgunun ADC degeri 0,8 x1073
mm?/sn, Haberman’in c¢alismasinda ise U¢ lipom olgusunun ortalama ADC
degeri 0,62+0,21x10™® mm?/sn olarak belirtilmistir™*’. Bizim calismamizda
lipom tanisi alan olgu tum lezyonlar iginde en dustuk ADC degerine sahipti
(0,18x10% mm?*'sn). Hemanjiyom tanili diger olgunun ADC degeri ise
3,127x107 mm?/sn olup, pleomorfik adenomun ortalama ADC degerinden bile
daha vyuksekti. Lipomun ADC degerinin dusuk olmasi hiperselllarite ve
ekstraselller mesafenin darligi ile acgiklanabilir. Hemanjiomun ADC degerinin

literatdr ile farkhlik gostermesi net olarak yorumlanamamakla birlikte, lezyonun
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hidcre dizilimi, dar olmayan ekstraseliler mesafe vel/veya olgumuzda
konvansiyonel sekanslarda saptanan tumoéral yag involisyonu bu durumu
aciklayabilir.

ikeda ve Yerli’nin ¢alismalarinda malin timérlerin ADC degerleri siraslyla
1,1940,19x10™® mm?¥sn ve 1,040,35x10™® mm?sn olarak bildirilmistir?>'*.
Bizim c¢alismamizdaki 8 malin timdérin ortalama ADC degeri ise
0,975+0,409x10™ mm?/sn olup, en disuk ADC degeri kiguk hicreli akciger
tumord metastazi olgusunda (0,52x10™ mm?/sn), en ylksek deger ise adenoid
kistik kanser olgusunda (1,5x10™ mm?sn) saptandi. Pleomorfik adenomun
ortalama ADC degeri malin timorlerin ortalama ADC degerine gore anlamli
olarak yuksekti. ROC egri analizine gore 1,6x107 mm?/sn’lik kesim noktasi ile
%100 duyarlihk ve %81,25 6zgullikle pleomorfik adenomlar malin timdrlerden
ayrilabildi. Ancak Warthin tumaora ile malin timérler arasinda ayrim yapilamadi.
Calismamizdaki malin tumdrlerin toplam sayisi ve c¢esitliliginin azligr nedeniyle,
alt tipler arasinda karsilastirma gergeklestirilemedi.

Malin olgularin sadece biri primer tukuruk bezi timoéru idi ve adenoid
kistik kanser tanisi aldi. Adenoid kistik kanser musindz, miksoid ve hyalinize
komponentlerden olusan, genis ekstraselller matriks i¢ceren bir tGmdrdar.
Ekstraseluler komponentte bulunan zengin serbest sivi icerigi nedeniyle yuksek
ADC degeri gostermektedir. Yoshino ve arkadaslari bir olguda adenoid kistik
kanserin ADC degerini 1,29x10™ mm?/sn olarak belirtmis, ancak pleomorfik
adenomun ADC degerinin gerek asinik hdcreli timoérin solid komponentinden
gerekse adenoid kistik kanserden anlamli olarak yiiksek oldugunu bildirmistir”.
Matsushima ve arkadaslari 4 olguda, adenoid kistik kanserin ortalama ADC
degerini 1,41+£0,13x10™ mm?/sn olarak bulmusg, bu degerin diger tum malin
lezyonlardan yuksek, pleomorfik adenoma ise yakin (1,54+0,35x10™® mm?/sn)
oldugunu belirtmistir'®. Eida ve arkadaslari ise adenokanser ve adenoid kistik
kanserde MRG bulgularinin benzer oldugunu, ADC degerlerinin duslik veya
yuksek olabilecegini, ADC degerlerindeki bu heterojenitenin timor igindeki
kiiciik nekrotik ve kistik alanlara bagli olabilecegini belirtmistir®.

Bizim c¢alismamizdaki tek adenoid kistik kanser olgusunun ADC dederi
1,587x107 mm?/sn olarak bulundu. Bu degder malin lezyonlar i¢cindeki en yuksek
degerdi ve benin lezyonlarin ortalama ADC degerine benzerlik gostermekteydi.

Bu olguda saptanan ADC degeri benin lezyonu distundirmis, uUstelik 1IAS
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sonucu da pleomorfik adenom olarak belirtiimigti. Ancak konvansiyonel MRG
goruntulerinde lezyonun derin lobda yerleserek ylzeyel loba dogru infiltratif
tarzda buyudugu, parafarengeyal alana da uzandigi ve bez iginde vaskuiler
yapilari yer yer sarip kusattigi saptandi ve lezyonun malin de olabilecegi
dasunuldu.

Calismamizda literaturden farkli olarak en sik malin timorleri sekonder
timorler olusturmakta ve bunlar icerisinde de en sik malin lenfoma
bulunmaktaydi. Malin lenfomalarin yiksek makromolekuler protein6z igerigi ve
homojen hiperselllaritesi ekstraseluler alani daralttigindan ADC degerlerinin
kanserlere gore disik olmasi beklenmektedir™. Eida ve arkadaslarinin
calismasinda lenfoma olgularinin ADC degeri “olduk¢a dusUk” grubunda yer
almaktaydi*. Wang ve arkadaslari malin lenfomalarin ortalama ADC degerini
0,66%0,17x10™® mm?/sn olarak kanserden (1,131£0,43x10™® mm?/sn) daha dusuk
bulmustur®™. inci ve arkadaslarinin calismasinda 2 olguda lenfomanin ADC

degeri 0,83+0,15x10™® mm?sn olarak belirtilmistir’*®

. Galismamizdaki lenfoma
olgularinin ortalama ADC degeri 0,714+0,138x10™ mm?/sn olup, literatirde
verilen degerler ile benzerdi. Ancak tek kanser olgumuz bulundugundan,
Wang'’in ¢alismasinda oldugu gibi lenfoma-kanser karsilastirmasi yapilamadi.

Calismamizda sekonder malin timorler grubunda 1 olguda kiguk htcreli
akciger tUmori metastazi saptandi. Kuguk hicreli akciger tumoéri metastazi
olarak tani alan olguda lezyon yaklasik 4 cm c¢apinda idi ve ylzeyel ve derin
lobun tama yakinini igermekteydi. Lipom tanili olgu bir yana birakilirsa, bu
olgunun ADC degeri her U¢ b degerinde de lenfomanin ADC deg@erinden bile
daha dusuk bulundu (b=500 icin ADC degeri 0,5x10™ mm?3/sn). Bu durum, ayni
lenfoma gibi, timorin homojenitesi ve yogun hucre iceridi ile ilgili olabilir.

Malin timorler arasindaki 3 olguda derinin yassi hucreli kanser
metastazi/invazyonu mevcuttu. Bir olguya sadece iiAS ile tani konurken, diger
iki olguda histopatolojik tani elde edildi. Bu u¢ olgunun ADC degerleri 1,61x1072
mm?/sn, 1,07x10™ mm?*sn ve 1,12x10 mm?/sn idi. ADC degeri dusuk iki
olguda ayni zamanda lezyon igerisinde yer yer yer difizyon kistligi da
saptandi. Bu olgularin radyolojik tanisinda konvansiyonel MRG bulgulari da
onemli rol oynadi. Kitledeki kontur duzensizligi, derin lob veya parafaringeyal
uzanim, kas yapilara supheli uzanim ve kitleye eslik eden cilt kalinlasmasi-cilt

alti yag doku kirlenmesi de malin lezyon 6ngoérisunde yardimci oldu.
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Calisma digi birakilan 5 olgunun 3’0 konvansiyonel MRG bulgularina
gore kronik inflamasyon olarak tanimlandi; 2 olgu ise histopatolojik olarak apse
tanisi aldi. inflamasyon oldugu disinilen olgularda ortalama ADC degeri
1,231+0,34x10™ mm?sn iken, apse olgularinin ortalama ADC degeri
1,05310,34x10™ mm?/sn olarak bulundu. Apsenin ADC degeri malin lezyonlarin
ADC degerine yakin iken, inflamasyonun ADC de@eri benin ve malin lezyon
ADC degerlerinin arasindaydi. Bu olgular calisma disinda oldugundan
istatistiksel  karsilastirma  yapilmamakla birlikte, inflamatuar-enfeksiy6z
patolojilerin DAG'da ve ADC odlgumleri ile benin/malin timorleri taklit
edebilecedi, klinik bulgular ve konvansiyonel MRG incelemenin ve gerekirse
patolojik incelemenin ayrimda gerekli olabilecedi dusunulda.

Calismamizin bazi sinirlamalari bulunmaktadir:

1. Parotis bezi ve dolayisiyla bezde yerlesen lezyonlar yeterince buyuk
olmadigindan, kimi  lezyonlarda ADC  o&l¢gimleri  optimal  olarak
gergeklestirilememistir.

2. Heterojen i¢ yapi 6zelligi gosteren lezyonlarda ADC 6lgimi kontrastlanma
gOsteren solid alanlardan yapilmig, ancak bu alanlarin hacminin kaginilmaz
olarak kuguk olabilmesi 6lgim hatalarina yol agmistir. Benzer sekilde, heterojen
lezyonlarda 6l¢im yapilan alanin, lezyonun timuni temsil etmemesi gibi bir risk
de bulunmaktadir.

3. Malin lezyonlarda, pleomorfik adenom ve Warthin timorandn aksine, yeterli
sayl ve cesitlilige ulasilamamis, bu da yapilan istatistiksel degerlendirmenin
optimal olamamasina yol agmis ve benzer sekilde malin alt tipler de
birbirlerinden bagimsiz/karsilastirmali olarak degerlendiriiememistir. Ancak,
parotis bezi malin timorleri ¢cok sik izlenen patolojiler olmadigindan bu konu ile
ilgili yapilmis yayinlarda da benzer sayl ve c¢esit azliginin bulundugu
gorulmektedir. Uzun zaman dilimine yayilmis ve/veya ¢ok merkezli galismalarin
malin lezyonlarin da daha optimal degerlendiriimesine olanak saglayacagi

dusunulebilir.
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SONUGLAR

1. DAG, teknik parametrelerden etkilenebilen ve standartize edilmesi gug¢ bir

yontemdir.

2. Kullanilan b degerleri ADC odlgcumlerini degistirmektedir.

3. Yiksek b degeri difizyon agirligini yansitmada daha degerli olsa da, yuksek
b degerlerinde goruntu kalitesi azalmaktadir. Calismamizda dlgumler Gg farkli b
degerinden elde edilen goruntiler Gzerinden yapilmis, b=500 degerininin daha
uygun ve dogru sonuglar verdigi disunuldiginden bulgular bu dederde elde
edilen Olcumler Uzerinden yorumlanmigtir. Bundan sonra yapilacak
calismalarda b=500 degeri kullanilarak yapilan degerlendirmeler yararli olabilir.
4. Benin lezyonlarin ortalama ADC degeri malin lezyonlarin ortalama ADC
degerinden ylksektir. DAG ve ADC olgumleri, benin-malin lezyon ayrimini
yapmada ek bir yontem olarak kullanilabilir.

5. En sik gorulen parotis bezi tumorid pleomorfik adenomdur. Pleomorfik
adenom lokal nuks ve malin donusum gosterebildiginden uygun tedavi plani
acisindan preoperatif dogru tani énemlidir. Pleomorfik adenomun ADC degeri
Warthin tumoérd ve malin tumdorlerden anlamli olarak yuksek olup, DAG ayrim
acisindan etkinlikle kullanilabilir.

6. Warthin timaoru ile malin timérlerin ADC degerleri ortustigunden, DAG bu iki
grubun ayriminda fayda saglamaz.

7.Tamamlayici bir yontem olan DAG’In lezyon karakterizasyonunda
konvansiyonel incelemeden bagimsiz ve tek basina kullaniimasi akilci degildir.
Adenoid kistik kanser olgumuzda da goruldigu gibi sadece DAG baz alinarak
degerlendirme yapmak yanilgi nedeni olabilir. Fonksiyonel bilgi saglayan DAG
ile anatomik-morfolojik bilgi saglayan ve kontrastli sekanslarin da eklendigi
konvansiyonel incelemenin birlikte yapilmasi ve degerlendiriimesi dogru tani ve

karakterizasyonda daha faydali sonugclar verecektir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

ADC : Apparent diffusion coefficient=gorunur difuzyon katsayisi
AUC : Area under of curve

BT : Bilgisayarli tomografi

cm : Santimetre

DAG : Difuzyon agirlikh géruntileme
dk : Dakika

EP : Echoplanar

EPI : Eko puls indeksi

FATSAT: Fat saturation, yag baskilamali
FSE : Fast spin echo

FOV : Field of view

Gd : Gadolinium

HU : Hounsfield Unit

lIAS : ince igne aspirasyon sitolojisi
MRG : Manyetik rezonans goruntileme
mm : Milimetre

mm? : Milimetrekare

NEX : Number of signal excitations

sn : Saniye

ROl : Region of interest

ROC : Receiver operating characteric
SE : Spineko

SPSS : Statistical Package for Social Sciences, 15.0
TE : Echotime

TR  : Repetition time

TSE : Turbo spin eko

T1A : T1 agirhikli

T2A : T2 agirlikli

US : Ultrasonografi
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