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OZET

PAROTIS BEZi KITLELERININ AYIRICI TANISINDA DiFUZYON AGIRLIKLI
GORUNTULEME’NIN KONVANSIYONEL MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME’YE KATKISININ ARASTIRILMASI

DR.ERDOGAN SUGULER

UZMANLIK TEZi

KONYA, 2016

Amag: Parotis bezi kitleleri ayir1 tanisinda Difilizyon Agirlikli goriintiiler ile elde
ettigimiz ADC degerlerinin konvansiyonel MRG’ye katkisini aragtirmay1 amagladik.

Kapsam: Temmuz 2012 ile mayis 2016 tarihleri arasinda Boyun MRG ile diflizyon agirlikli
MR incelemesi yapilmig ve parotis bezinde kitle tespit edilmis olan olgular retrospektif olarak
caligmaya dahil edilmistir.

Gereg ve Yontem: 1.5 Tesla MR cihazi ile konvansiyonel boyun MRG ve Difilizyon
Agrilikli Goriintiileme gerceklestirildi. Kitleler patolojik tanilarina goére 4 gruba ayrildi
(pleomorfik adenom, whartin tiimdrii, karsinomlar, malign lenfomalar). Kitlelerin ortalama
ADC degerleri ile patolojik tanilar1 karsilastirildi. Gruplarin ortalama ADC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gortldi (p<0,01)

Bulgular: Calismaya dahil edilen 41 olguda ortalama ADC degerleri; malign grupta
yer alan 17 karsinom vakasinda 0.83+ 0.14 mm?*/sn.; 8 malign lenfoma vakasinda 0.56 £ 0.06
mm?/sn idi; Benign grupta yer alan 9 pleomorfik adenom vakasinda 1.61 +0.41 mm*/sn.; 7
warthin timérii vakasinda 0.82 +0.1 mm?®sn olarak hesaplandi. Pleomorfik adenom
olgularinin ortalama ADC degerleri diger kitlelerden anlaml dizeyde yiksek bulundu
(p=0.001). Ayrica malign lenfoma olgularinin ortalama ADC degerini karsinomlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05). Ancak whartin timori ile
malign timorlerin ortalama ADC degerleri arasinda énemli bir farkhlik izlenmedi ( p>0.05 ).

Sonug: Difiizyon agirlikli MRG nin parotis kitlelerinin ayirici tanisinda konvansiyonel
MRG’ye katkisinin oldugunu ve rutin inceleme protokollerine eklenmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.



ABSTRACT

ASSESSMENT OF THE CONTRIBUTION OF DIFFUSION WEIGHTED IMAGING TO
CONVENTIONAL MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE EVALUATION OF PAROTID
MASSES

Purpose: To evaluate the contribution of apparent diffusion coefficient (ADC) values
obtained with diffusion weighted imaging (DWI) to conventional magnetic resonance imaging

(MRI) in the differential diagnosis of parotid masses

Scope: Patients who had MRI and DWI of the neck and found to have parotid masses

between July 2012 and May 2016 were retrospectively reviewed.

Material and Methods: MRI and DWI studies were performed using a 1.5 Tesla MR
scanner. The masses were classified into four groups according to the histopathological
findings (pleomorphic adenoma, Warthin tumor, carcinoma, lymphoma). Mean ADC values of
the masses were correlated with the pathologic diagnosis. Statistically significant differences

were found between the groups (p<0,01).

Findings: Mean ADC values were 0.83+0.14 mm2/sn in 17 cases of carcinoma,
0.56+0.06 mm2/sn in 8 cases of lymphoma, 1.61+0.41 mm2/sn in 9 cases of pleomorphic
adenoma, and 0.82+0.1mm2/sn in 7 cases of Warthin tumor, in a total of 41 cases. Mean
ADC value of pleomorphic adenoma cases was significantly higher than that of other groups
(p=0.001). Lymphoma group was found to have a significantly lower mean ADC value
compared to carcinoma cases (p<0.05). However, there was no significant difference

between Warthin tumor and malign tumor groups (p>0.05).

Conclusion: We think that DWI has additional value in the evaluation of parotid

masses and should be added to the routine imaging protocols.
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1. GIRIS ve AMAC

Parotis bezi kitleleri tim bas boyun tiimdrlerinin yaklasik %1-3’{inli olusturan ve
nispeten nadir goriilen kitlelerdir. Benign ve malign olmak {izere iki ana grup altinda
siniflandirilmaktadir. Benign kitleler arasinda pleomorfik adenom ve whartin timor,
malign kitleler arasinda ise mukoepidermoid karsinom ve asinik hiicreli karsinom en sik
goriilenlerdir. Etyolojisinde ¢ok ac¢ik olmamakla birlikte radyasyon, irk, genetik faktorler
ve EBV sorumlu tutulmustur.

Calismamizda histopatolojik tanilarina gore benign ve malign olarak
olusrudugumuz gruplarin, diflizyon agirlikli manyetik rezonans inceleme ile elde ettigimiz
ortalama ADC degerlerini karsilastirarak, malign-benign ayirimi i¢in bir cut off degeri elde
etmeyi amacladik. Ayrica histopatolojik tanilarma goére malign grup igerisindeki kitleleri
karsinomlar ve lenfomalar, benign grup icerisindeki kitleleri de pelomorfik adenom ve
whartin timorii  seklinde ikiser gruba daha ayirarak bu gruplar arasindaki ADC

farklililarini da arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Embriyoloji

Tiikriik bezleri gestasyonun 6.-8. Haftalarinda oral kavitenin ektoderminden,
mezenkimal ylizeye dogru gelisir (Sekil 1). Major tiikriik bezleri anatomik konumlarina
liciincii ay bitiminde parotis bezi olustugu yerden en uzaga yer degistirmis olan tiikriik

bezidir (Seifert 1986).

Parotid Gland
Primordium

Septum

Sublingual Tongue

Gland $

Primordium Meckel's
Submandibular Gland Cartilage
Primordium

Sekil 1; Tiikriik bezleri embriyolojisi

Oral mukozada olusan solid epitelyal tomurcugun gelisimi {i¢ evreye ayirilabilir;
Birinci evrede dikotomik dallanmms duktus tomurcuklar1 gelisir. ikinci evrede kanal ve
erken lobiil gelisimi izlenir. yedinci ay bitiminde bez fonksiyonel hale gelir. Ardindan
liclincli evrede asiner hiicreler ile interkalar duktus diferensiasyonu gerceklesir (Seifert
1986).

Parotis gelismeye ilk baglayan ve gelisimini son tamamlayan tiikrik bezidir,
lenfatik sistemden sonra da gelismeye devam ettigi i¢in parankiminde lenf nodlar1 bulunur.

Bezin gelisiminin baslangicinda asir1 miktarda olan interstisyel bag dokusu,
gelisimin tamamlanmasiyla birlikte azalir. Submandibuler bezin aksine parotisin belirgin

bir kapsiilii yoktur (Seifert 1986).



2.2 Histoloji

Tiikriik bezleri parankim ve stromadan olusmustur. Parankim lobiillerde dizilim
gosteren kanal sistemi ve asinuslardan meydana gelirken, kan ile lenf damarlari ve tiikriik
kanallarini i¢eren stroma bag dokusundan olusmustur.

Asiniis terimi tiikriik bezlerinin sekretuar son kisimlarini tanimlar. Seréz ve miik6z
olmak {iizere salgi yapan iki tip hiicre bulunur. Myoepitelyal hiicreler ise salgi yapmazlar.

(Sekil 2).

Acinar call

Sekil 2: L; limen, SG;sekretuar graniiller, LD; lipid damlalari, SC; sekretuar
kapiller, MC; myoepitelyal hiicreler,

Ser6z hiicreler: genis tabanmi bazal laminaya oturmus bir iiggen seklindedir.
Apeksinden liimene uzanan mikrovilluslari vardir. Asiniis serdz hiicrelerin kiiresel olarak
dizilmesi ile olusan merkezinde bosluk bulunan bir kese seklindedir. Komsu salgi hiicreleri
birbirlerine siki baglantilar ile baglanirlar.

Miikoz hiicreler: genelde kiibiktir ve longitudinal dizilim gosterirler.

Myoepitelyal hiicreler: epitelyal kokenlidir ancak daha ¢ok diiz kas hiicresine
benzer ve kasilabilme 6zelligi vardir. Asinus ve kanallarin ¢evresinde kasilip gevseyerek
tiikkriiglin disar1 aktarir.

Tiikriik kanallar1 u¢ kisimlari kiibik epitelyal hiicrelerle kapli duktus interkalarise
acilir. Bunlarin birkagi birleserek interlobiiler duktusu diger adiyla ¢izgili kanali meydana
getirir. Birkag ¢izgili kanalin birlesmesiyle de interlobiiler duktus olugmus olur. Biiyiik
tiirkriik bezleri kanlarli agza acilmadan 6nce keratinlesmemis ¢ok katli yass1 epitel ortiilii

hale gelir. Duktus yapilar1 bezler arasinda farklilik gosterir mesela; Interkale duktuslar



histolojik kesitlerde en kolay parotis bezinde gézlenirken, cizgili duktuslar 6zellikle uzun

olduklar1 submandibuler glandda daha belirgindirler (Sekil 3)

(a) (b) (c)
Sekil 3; Major tiikriik bezlerinde sekretuar iinit morfolojileri a; parotis bezinde (a)
interkale duktuslar (I) submandibuler (b) ve sublingual (c) bezden daha uzundur. Tersine striali

duktus (S) submandibuler bezde daha uzundur.

Tiikriik bezleri major ve minor olmak iizere iki gurupta incelenir.
Major tiikriik bezleri:
Parotis Bezi: Seroz tipte bir tiirkriik bezidir, az miktarda miikdz hiicreler de igerir.

(Martinez1992).

Sekil 4: Parotis bezi histolojik kesiti, serdz asiniis ve dens sekreuar graniiller

Submandibuler bez: Miks tip bir bezdir. Hem ser6z hem miikoz hiicreler igerir.
Ancak serdz asiniler daha ¢ok sayidadir. Fibroz kapsiil ile kaplidir. Mikst asinilerde ser6z
hiicreler miikdz hiicrelerin ¢evresinde yarim ay seklinde dizilir, buna “Gianuzzi yarimay1”

denir.



Sekil 5: Submandibuler gland histolojik kesit, ser6z hiicreler asiniisiin periferinde kresent
seklinde dizilirken, miik6z hiicreler kanal sistemi ile dogrudan baglantilidir.
Sublingual bez: Miks 6zellikte bir bezdir. Miikoz asiniisler cogunluktadir.

- — "

Minoér Tiikriik Bezleri : Mindr bezler, agiz mukozasi i¢inde ve altinda yerlesmis
cok sayida ve kiigiik boyutlu miikoz bezlerdir. Her bez kendisine ait olan kanal1 vasitasiyla
direkt olarak agiz bosluguna salgisin1 birakir. Agiz boslugunda, yanak, dudak, damak ve
dil mukozasinda, tonsillerde bol miktarda bulunur (Greep 1973).

2.3 Fizyoloji

Tiikriik bezleri, biiyiikliiklerine oranla ¢ok fazla miktarda tiikriik iretirler.
Insanlarda bu miktar bezin 1gr’1 i¢in dakikada 1 ml'ye ulasabilir. Normal giinliik tiikiiriik
salgist  800-1500 ml arasindadir. Tikriik sekresyonu parasempatik ve sempatik
innervasyonla diizenlendir. Parasempatik uyar1 miktar iizerinde daha etkiliyken, sempatik

uyari tiikriiglin igerigini degistirebilir VII. ve IX. kranial sinirlerde parasempatik sistemin



pregangliyonik lifleri bulunur. Sempatik sinirler ise siliperior servikal gangliondan
kaynaklanir (Guyton 2001).

Tiikriik sekresyonunun sinirsel kontorlii: tiikriik bezleri esas olarak beyin sapindaki
stiperior ve inferior salivator niikleustan gelen parasempatik sinir sinyalleri ile kontrol
edilirler. Dil ve agizin diger kisimlar ile farenksteki tat ve dokunma uyarilari ile
uyarilirlar. Esas olarak eksi olmak iizere tat uyarilarinin bir ¢ogu siklikla bazal sekresyonu

8 ile 10 kez daha fazla artirabilirler (Guyton 2001).

Medulla oblongata nerve

v Auriculotemporal
of the brain 1

/—T’“*-l Parotid

{)}7/ gland

Otic
ganglion
Glossopharyngeal

nerve (CN IX)

Sekil 7: Parotis bezinin parasempatik baglantilar

2.4 Anatomi

Parotis bezi 20-25 gr agirliginda olup, tiikriikk bezlerinin en biiyligiidiir. Meatus
acusticus externusun asagisinda bulunur. SCM kasinin 6niinde ve ramus mandibulanin
arkasindaki derin boslukta uzanir.Parotis bezinin dis-yan yiizden goriiniimii; kabaca tabani
yukarida, tepesi angulus mandibulanin arkasinda bulunan bir iiggen seklindedir. Bez
horizantal kesitte de tabani dis yanda, tepesi farinks duvarina dogru olan bir iiggen

seklinde goriilebilir (Snell 2004).



D Parotid gland and duct
D Zygomatic arch (superior border)

D Sternocleidomastoid (posterior border)

. Masseter (anterior border)

. Buccinator

Sekil 8: Parotis bezinin konumu ve sinirlari
N. facialis ve dallar1 parotis bezi i¢inde ilerler, bezi yiizeyel ve derin boliimlere ya

da loblara ayrir (Sekil 9).
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Sekil 9: Parotis bezi ve fasiyal sinir ile iligkisi

Bezin iist kenar1 temporomandibuler eklemin arkasinda, yukariya dogru fossa
mandibularisin arka kismina uzanir. Bezin bu parcasi glenoid ¢ikint1 olarak adlandirilir.
Bezin 6n kenar1 fasyal ¢ikintiy1 olugturmak {izere masseter kasi lizerinde 6ne dogru uzanir,
fasyal ¢ikintinin kiigiik bir pargasi ana bezden ayrilabilir ve aksesuar parotis bezi olarak
adlandirilir. Bezin derin boliimii ptyerigoid ¢ikintiy1 olusturmak iizere pterygoid medialis
kas1 ve ramus mandibula arasinda 6ne dogru uzanabilir. (Snell 2004)

Parotis bezinin lobiilli kiitlesi bag dokusundan bir kapsiiller ¢evrilidir. Ayrica bez;
boyunun ylizeyel fasyasindan orijin alan yogun bir fibr6z kapsiille sarilidir. Ancak gercek

bir kapsiilii yoktur. (Snell 2004)



Duktus parotidea; arkus zigomaticusun bir parmak asagisinda m. masseter’in dig
yan yiizlinlin ilizerinde 6ne dogru uzanir. Kanal kasin 6n kenarinda i¢ yana doner ve
m.buccinator’u deler. Kas ve miikdz zar arasinda biraz uzandiktan sonra vestibulum orise
tist ikinci molar dis hizasinda yanagin i¢ yiiziindeki kiigiik bir papillaya acilir. Kanalin
buccinator kas ile miikdz zar arasinda 6ne dogru oblik gidisi kapak sistemi gibi calisir ve
zorlu iifleme sirasinda kanalin sismesini Onler. Bezin aksesuar boliimii ise duktus

parotideus’un iist kenarina acilan kiigiik bir kanalla bosalir. (Snell 2004)

2.4.1 Parotis bezinin komsuluklari

Bezin derin yiiziiyle yakin iliskide olan yapilar bazen parotis yatagi olarak
tanimlanir.  Yiizeyel komsulugundaki yapilar; nodi parotidei, fascia subcutanea
(siiperfcialis), n.auriculais magnus ve deridir. Ust komsulugu; meatus acusticus externus ve
temporomandibuler eklemin arka yiizii iledir.

Arka-i¢ yan komsuugunda processus mastoideus, SCM kasi, m.digastricus venter
posterioru, processus styloideus ve ona tutunan kaslar, karotis kilifi ile sarili olan a.carotis
interna, v. Jugulari interna, n.vagus ile n. Glossopharyngeus, n.accessorius, n.hypoglossus
ve n. facialis vardir.

On-i¢ yan komsulugu ise ramus mandibula’nin arka kenari, temporomandibuler
eklem, m. masseter, m.pterygoideus medialis iledir.

Arka-i¢ yan ile 6n-i¢ yan yiiziiniin birlestigi yer farinks duvari ile komsudur.

2.4.2 Parotis bezi icindeki yapilar

Dis yandan i¢ yana dogru n. facialis, v.retromandibularis, a.carotis externa’dir
(Snell 2004). N.facialis foramen stylomastoideumdan ¢ikar ve beze girer. Bezin iginde
temporal, frontal,zigomatik, bukkal ve servikal dallarina ayrilir. Bu dallar bezi 6n-i¢
ylizden terkeder.

V. retromandibularis ; v. maksillaris ile v. temporalis siiperficialis’in parotis bezi
i¢inde birlesmeleri ile olusur. Bezin alt kenarinda &n ve arka dal olarak ikiye ayrilir. On dal
v. facialis’e katilir. Arka dal v. Jugularis externay1 olugturmak {izere v. auricularis posterior
ile birlesir (Snell 2004).

A. carotis externa ; m. digastricus venter posterior’un derininden gegip trigonum

caroticum’dan ¢ikar ve yiikselerek parotis bezinin i¢ine girer (Snell 2004)



2.4.3 Parotid lenf nodlar

Parotid lenf nodlar1 parotis bezi yilizeyinde ve ya intraparankimal yerlesimli
olabilir. Bu lenf nodlar1 sacli deri, kulak kepgesi dis yan boliimii, meatus acusticus’un
externus’un 6n duvar1 ve goz kapaginin dis yan boliimiiniin lenfini alir. Parotis bezi
derininde yerlesmis olan lenf nodlar1 orta kulagin lenfini de alirlar. Efferent lenf damarlari
boyun derin lenf diigiimlerine drene olur(Snell 2004). Bu lenf nodlar1 vasitasiyla parotis

kaynakli enfeksiyon ve neoplaziler ¢evre yapilara yayilabilir.

2.4.4 Parotis’in kanlanmasi

Parotis bezini a.carotis externa ile iki u¢ dali besler. Vendz kani v.

retromandibularis drene eder (Snell 2004).

2.2.5 Parotis’in innervasyonu

Bezin parasempatik sekremotor lifleri 9. kranial sinire ait niicleus salivatorius
inferior’dan kaynaklanir. Sinir lifleri n.petrosus mindr ve 9. Kranial sinir’in n. tympanicus
dal1 araciligiyla ganglion oticum’a geger. Postganglionik parasempatik lifler ise bezin derin
yiliziiyle komsu olarak uzanan n.auriculotemporalis yoluyla parotis bezine ulagir.
Postganglionik sempatik lifler a.carotis externay1 ¢cevreleyen bir pleksus olusturarak beze

ulagir (Snell 2004).

2.5 Boyunun kesitsel anatomisi

Boyun dar bir alanda ¢ok sayida yasamsal organi igermesi nedeniyle komplike bir
anatomik yapiysa sahiptir. Hava ve yemek pasajini saglayan organlar, major kan damarlari,

ve spinal kordu igermektedir (Warwick 1973).



2.5.1 Boyun kaslan

Boyun iskeletini servikal omurga olusturur. Hyoid kemik, laringeal ve trakeal
kartilajlar hava ve yemek pasajini saglayan organlar 6zellikle 6nden gelebilcek darbelere
kars1 korur. Digastrik kas mastoidden hiyoide kadar uzanir ve anteriorda mandibulaya
dogru yukar ¢ikar. Sternokleidomastoid (SKM) kast boynu 6n ve arka olmak iizere iki
kisma ayirir. Omohiyoid, Stilohiyoid, miyohiyoid, geniohiyoid, sternohiyoid, tirohiyoid,
krikohiyoid diger boyun kaslaridir (Warwick 1973).

2.5.2 Boyun sinirleri

Boyunda kranial sinirlerin major dallari ile servikal sinir kokleri bulunur.

Nervus Fasialis’in marjinal mandibular dali submandibular bez {izerindeki fasyay1
delerek gecer. Ayrica 7. sinirin dallar1 platisma, stilohiyoid kas ve digastrik kasin arka
karnini innerve eder.

Nervus Vagus juguler foramenden ¢ikar ve karotis kilifi iginde seyreder. Torasik
kavite ve gastrointestinal traktusun biiyiik kisminin parasempatik liflerini ve ayn1 zamanda
farinks ve larinksin duysal ve motor dallarini tagir.

Nervus aksesorius juguler foramenden ¢ikar. Trapezius ve SKM kaslarini innerve
eder.

Nervus Hipoglossus dili innerve eder. Kafatasini kanalis hipoglossus ile terk eder,
asagl dogru karotis kilifinin ig¢inde seyreder ve daha sonra One dogru kavis yaparak
oksipital arter seviyesinde dile ulasir (Warwick 1973).

Servikal Sinirler: Servikal pleksus; C1-4 6n kokleri, ansa servikalis, frenik sinir

dallar1 ve duyusal lifler tagir (Warwick 1973).

2.5.3 Boyun’un kanlanmasi:

Bas ve boyun bélgesinin kanlanmasinda en 6nemli arteriyel kaynaklar; ana karotis
arteri (AKA), internal karotis arter (IKA) ve eksternal karotis arterdir (EKA). IKA
boyunda dal vermez. EKA ise boyunda superior tiroid, asendan faringeal, lingual, fasiyal,
oksipital, postaurikular, superfisyal temporal ve internal maksiller arter dallarimi verir.
Tiroservikal trunkustan supraskapular, transvers servikal ve inferior tiroidal dallar cikar.
Vertebral arter, internal juguler ven, eksternal juguler ven diger ana vaskiiler yapilardir

(Warwick 1973).
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2.5.4 Boyun’un Lenfatik Drenaj1

Viicut hacminin yaklasik %20’sini olusturan boyunda tiim viicuda ait lenf
bezlerinin %40’1 bulunmaktadir. Boyun lenf nodlar tarif edilen anatomik tiggenlere gore
alt1 seviyeye ayrilir. Bu seviyeler ve drene ettikleri alanlarin bilinmesi boyun kitleleri ya da
malignitelerinde lokalizasyon i¢in Onemlidir. Lenf nodu diizeyleri asagida

siniflandirilmastir.

I -Submental ve submandibular nodlar

11 -Ust juguler nodlar

III -Orta juguler nodlar (nazofarinks ve orofarinks, oral kavite, hipofarinks ve
larinksi drene eder)

IV -inferior juguler nodlar (hipofarinks, subglottik larinks, tiroid ve 6zefagusu
drene eder)

V -Posterior iiggen nodlar1 (spinal aksesuar nodlar)

VI -Anterior kompartman nodlar1 (visseral nodlar)

VII —Ust mediastinal nodlar (Som 2011).

N

7

Sekil 10: Boyun lenf nodu seviyeleri
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2.5.5 Boyun Ucgenleri

Yer kaplayan bir lezyonun kolay tarif edilebilmesi ve lenfatik metastazlarin
degerlendirilmesi amaciyla boyun {iggen seklinde bolgelere ayrilmistir. SKM kasi
tarafindan anterior ve posterior tiggenler olusturulur. Bu tliggenler omohiyoid ve digastrik

kaslar1 ile daha kiiciik ticgenlere boliintir (Warwick 1973).

2.5.6 Boyunun fasyalarn

Kesitsel incelemede, servikal fasyanin katmanlari tarafindan ¢evrelenen ¢ok sayida
anatomik bosluk tarfi edilmistir. Oncelikle hyoid kemige gore boyun supra ve infrahyoid
bolgelere ayrilir. Hyoid kemik orofarinksten hipofarinkse gecis noktasini temsil eder.
Burasi1 ayn1 zamanda karotid arter biflirkasyonuna da uyar (Lee 1998).

Yiizeyel fasya; Platismay1 i¢ine alarak boynu ¢epegevre sarar.

Derin fasya; Boynu bosluklara ayiran ana fasyadir. Yiizeyel, viseral (orta) ve
prevertebral (derin) olmak iizere ii¢ yapraktan olusur. Yiizeyel ve orta (viseral) yapraklar,
hyoid 6niinde birbirleriyle kaynasir.

Derin servikal fasya yiizeyel yaprak; boynu fibroz bir kilif gibi sarip SKM ve
trapezius kaslarim1 cevreler. SKM kasinin anterior kisminda parotis bezini kapsiil gibi
onden ve arkadan sararak mandibulanin posterior kenarina tutunur. Anterior ve siiperiora
dogru ilerleyerek tekrar ikiye ayrilip mandibula, mastikator kaslar ve zigomatik arki sarar.
Posteriorda mastoid proges ve protuberansia oksipitalis eksternaya yapisir. Arkada nukal
fasya ile devam eder.

Derin servikal fasya derin yaprak; omurgay1 sararak spindz ve transvers proseslere
sikica yapisir. Infrahyoid bolgede de siireklilik gdsteren bu fasya, endotorasik fasya ile
devam ederek toraks bosluguna gecer.

Derin servikal fasya orta yaprak, iic katmandan olusur.

Birinci yaprak (Bukkofaringeal/viseral fasya) ; derin servikal fasyanin orta
yapragidir ve en derin olanidir. Siiperiorda faringobaziler fasyanin dis yiiziine,
inferiorda faringeal konstriktor kasa yapisir. Faringeal mukozal kompartmani
lateralde parafaringeal bosluktan, posteriorda retrofaringeal bosluktan ayirir.
Anteriorda pterigoid plate ve pterigomandibuler rafeye yapisip buksinatér kas
iizerinde devam eder.

Ikinci yaprak; nisbeten daha kalidir. Stiloid prosesi sarip anteromedialde

tensor veli palatini kasina karisarak anteriora ilerler, pterigomandibuler rafe ve
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bukkofaringeal fasya ile devam eder. Bu fasya, parafaringeal boslugu prestiloid
(anterolateral) ve retrostiloid (posteromedial) kompartmanlara ayirir.

Ugiincii ~ yaprak; —anteriorda  bukkofaringeal —fasyadan posteriorda
prevertebral fasyaya uzanan ince bir serit seklindedir. Bu sagittal yerlesimli fasyaya
Cloison sagittale de denir ve medialde kalan retrofaringeal boslugu lateraldeki

parafaringeal boslugun retrostiloid kompartmanindan ayirir (Lee 1998).

2.5.7 Anatomik mesafeler

1-Visseral Mesafe: Derin servikal fasyanin orta katmaninin tabakalariin sardigi
visseral mesafede, hiyoid {listlinde orofarinks ve nazofarinks bulunur. Hiyoid altinda
viseral mesafe pretrakeal mesafe olarak da adlandirilir (Mafee 2005). Hiyoid altinda
oniinde strap kaslar, yanlarda karotis mesafeleri, arkada derin servikal fasyanin orta
katmani ile komsudur. Bu orta katman kafa tabanindan hiyoide, hiyoidden iist mediastene
dek visseral tabakayi sarar (Som 2011). Hiyoid altinda visseral mesafe iginde tiroid,
paratiroid, larinks, trakea, 6zefagus, rekiirren sinir ve sempatik zincir yer alir (Granley
1983)

2)Faringeal Mukozal Mesafe: Mukoza, minor tiikriik bezleri, Waldeyer halkasi, lenf
dokusu, Tlst-orta konstriktdr kaslar, levator palatini kasi1 ve Ostaki tlipli yer alir,
parafaringeal aralik medialindedir. Bu araliktan gelisen kitleler parafaringeal araliktaki
yag dokusunu laterale dogru deplase eder.

3)Retrofaringeal Mesafe: Kafa tabanindan T3 seviyesine kadar uzanir. Faringeal
mukozal alan ile prevertebral alan arasindadir. Yag ve lenf nodlart icerir. Onde derin
servikal fasyanin orta tabakasi, arkada paravertebral fasya ile ¢evrilidir. T2 ve T6
diizeyinde bu iki faysa kaynasirlar. Bu bolge patolojilerinde prevertebral kaslar arkaya
deplase olur.

4)Parafaringeal Mesafe: Kafa tabanindan hiyoid kemik diizeyine kadar uzanir. Yag
doku, bag dokusu, internal maksiller ve asendan faringeal arter, internal juguler ven, 9-12.
kafa sinirleri, pterigoid vendz pleksusu igerir (Hall 1992). Komsu araliklardan gelisen
enfeksiyon ve neoplaziler bu araliktan yukar1 yayilabilir.

5)Parotis Mesafesi: Parafaringeal araligin lateralindedir. Yukarida dis kulak yoluna
komsuluk gosterir ve asagida mandibula agisina kadar uzanir. Oniinde mastikator,
medialinde parafaringeal aralik bulunur. Digastrik kasin venter posterioru ile karotid

araliktan ayrilir. Icerisinde parotis bezi, fasyal sinir, retromandibuler ven, eksternal karotid
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arter ve lenf nodlar1 bulunur (Hall 1992). Parotid aralik kitleleri parafaringeal araligi
mediale dogru deplase eder. Derin lob parotid kitleleri ile parafaringeal kitlelerin ayirimi
zor olabilir. Bu yakin komsuluktan dolay1 parotid bosluktaki bir inflamasyon veya
neoplazi, parafaringeal kompartmana yayilabilir.

6)Karotis Mesafesi: Kafa tabanindan arkus aortaya kadar uzanir. Derin servikal
fasya tiim tabakalar1 sarar. Oniinde parafaringeal, lateralinde parotid,medialinde
retrofaringeal, posteriorunda ise posterior servikal aralik bulunur. Bu araliktaki kitleler
parafaringeal yag dokusunu one ve laterale dogru deplase eder. Igerisinde karotid arter,
internal juguler ven, lenf nodlar1, sempatik pleksus, orofarinks ile 9-12. kranial sinirler yer
alir.

7T)Mastikatér Mesafe: Parafaringeal araligin 6n kesimindedir. Medialde
pterigopalatin fossa bulunur. Bu araliktan gelisen Kkitleler parafaringeal araligi 6nden
arkaya dogru deplase eder. Kafa tabanindaki kismina infratemporal fossa adi verilir (Hall
1992). Parotis bezi duktusunun proksimalini, inferior alveolar arter ve trigeminal sinir V3
dalin1 igerir.

8)Bukkal Mesafe; mastikator araligin on kesimindedir ve aralarinda belirgin bir
sinir yoktur. Yanak yag yastikcigi, lenf bezleri, minor tiikriik bezleri bulunur, fasial arter,
ven ve parotis kanali buradan gecer (Hall 1992),

9)Submandibular ve Sublingual Mesafe: Miyohiyoid kas iki mesafeyi birbirinden
ayirir (Hall 1992)

Sublingual aralik: mylohyoid kasin siiperomedialinde oral kavitenin tabanin1 yapar.
Sublingual gland ve duktuslarini, submandibuler gland derin kismini ve wharton kanalini
igerir.

Submandibuler aralik; mylohyoid kas inferolateralinde ve hyoid kemik
stiperiorunda lokalizedir. Submandibuler gland yiizeyel kismi ile submandibuler ve
submental lenf nodlarini igerir.

10)Perivertebral Mesafe: Vertebra korpusunu, eklerini, spinal kanali, vertebral arter
ve venleri, frenik siniri, brakial pleksus koklerini, paravertebral kaslari icerir (Hall 1992).
Derin servikal fasyanin derin tabakasi ile retrofaringeal araliktan ayrilir. Patolojilerinde
prevertebral kaslar anteriora dogru itilir.

11)On Servikal Mesafe: SKM kast 6n kesimi, boyun orta hatti ve mandibula
ramusu arasindadir (Hall 1992).

12)Arka Servikal Mesafe: SKM kas1 arka kesimi, trapezius kasi ve klavikula

arasindadir. Lenf bezleri, preaksiller brakial pleksus ve 9. kafa siniri bulunur (Hall 1992).
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Kafa tabanindan klavikulalara kadar uzanir. Boyun lateroposteriorunda derin servikal

fasyanin ylizeyel ve derin tabakalar1 arasindadir.

pharyngeal mucosal
space

‘ ; . parapharyngeal
. 6 sSpace

carotid space

Sekil 11: Boyun anatomik mesafeler

2.7 Tiikriik bezi tiimorleri

2.7.1 Etyoloji ve Patogenez

Cocukluk ¢aginda radyoterapi sonrasi pleomorfik adenomun sikliginda artis oldugu
gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Radyasyonun, latent periyodu 15-20 y1l olmak {izere malign
timor olusumunda da rolii oldugu gosterilmistir Bunun disinda meme kanseri olan
kadinlarda tiikrik bezi tiimorii riskinin arttigr bildirilmektedir. Ayni1 zamanda Malign
parotis bezi tliimorleri ortaya ckisinda irk ve EBV’nin rolii oldugu gosterilmistir. (Statfort

1997).

2.7.2 Epidemiyoloji ve Insidans

Tim bas-boyun tiimorlerinin %1-3 ‘linli olusturan tiikrilk bezi tiimorleri nadir

gdtireln tiimorlerdir. Ortalama yas malign kitleler i¢in 55, benign kitleler i¢in 40’tir. Farkli
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histopatolojik 0Ozelliklerine goére farkli biyolojik davramis gosterirler. Protis bezinde
submandibuler beze gore 12 kat daha fazla goriilmektedir. Cogunlugu iyi huylu olup,
bunlarin da biiyiik kismi pleomorfik adenomdur (Eveson 1985). Yapilan bir calsismada
2632 vakadan malign olanlarin %17’si parotis, %38’1 submandibuler bez, % 44’1 de
sublingual bez yerlesimli oldugu belirtilmis (Eneroth 1970). Malignite siklig1 sublingual ve
submandibuler bezde parotise gore ¢cok daha fazladir.

En sik goriilen malign tiikriik bezi tiimorii hem yetiskinlerde de hem ¢ocuklarda
diisiik dereceli mukoepidermoid karsinomdur. Bunu indifferansiye ve asinik hiicreli
karsinom izler. Cocukluk ¢aginda malignite orani yetiskinlere oranla daha fazladir (Rosai
2004). Tiirkriik bezi timdrlerinin ¢ogu tek tarafli ve soliterdir. Cift tarafli ve multiple
kitleler wharthin tiimoriinde siktir (Gnepp 1989).

Malign kitleler kotii sinirlt olup, bez parankimine ve komsu kemik, kaslar ve deriye
inazyon gosterebilir. Ozellikle fasial sinir invazyonu agri ve fasiyal paraliziye neden
olabilir. Malin tiimorler benign tiimorlere gore tani aninda daha kii¢iik olma egilimindedir
ancak hizli bliylimeleri maligniteyi destekler. Biiyiik kitleler damar basisina neden olabilir
hatta malign kitlelerde juguler ven trombozu s6z konusu olabilir. Parotis kanal
obstriksiyonu nadirdir. Derin lob yerlesimli timorler parafaringeal araliga uzanarak kafa
tabanina ve kranyal sinirlere invaze olabilirler. Bu yilizden bazen derin lob kitleleri ile
farenks kitleleri karigabilir. Maligniteyi Ongérmemizi saglayan diger bir bulgu da
metastatik lenf nodlaridir. Malign tiimorii olan vakalarin yaklasik % 20 sinde klinik olarak

pozitif veya gizli lenf nodu metastazi goriiliir.

2.7.3 Siiflandirma : WHO 2005 (Rosai)

Benign epitelyal tiimorler:

Pleomortfik adenom

Miyoepitelyoma

Basal hiicreli adenom

Warthin tiimori

Onkositoma

Kanalikiiler adenom

Sebasedz adenom

Lenfadenom (sebasedz ve sebasedz olmayan)

Duktal papillom, inverted, intraduktal ve sialoadenoma papilliferum
Kistadenom
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Malign epitelyal tiimorler:

Asinik hiicreli karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Polimorfik diisiik dereceli adenokarsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Seffaf hiicreli karsinom

Bazal hiicreli adenokarsinom
Sebase6z karsinom

Sebase6z lenfoadenokarsinom
Kistadenokarsinom

Diistik dereceli kribriform kistadenokarsinom
Onkositik karsinom

Tiikiiriik bezi duktus karsinomu
Adenokarsinom NOS
Miyoepitelyal karsinom

Karsinoma ex pleomorfik adenom
Karsinosarkom

Metastaz yapan pleomorfik adenom
Skuamoz hiicreli karsinom

Kiigiik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli karsinom
Lenfoepitelyal karsinom
Sialoblastom

80 -

70
3
860'
(O 50-
(¥a]

——

0 40+

B BE = =

Pleomorphic  Warthin’s  Adenoid Mucoepicermoid Acinic cell
adenoma tumor cystic carcinoma  carcinoma
carcinoma

O Minor Gland
B Major Gland

Tablo 1: Mindr ve major tikrik bezlerinde en sik goriilen neoplaziler
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2.7.4 Benign tiilmorler

Pleomorfik adenom ( benign mikst tiimor):

Tiim tikrik bezlerinde en sik goriilen tiimdrdiir. Embriyolojik olarak degisen
oranlarda epitelyal ve mezenkimal elemanlar icermelerinden dolay1r pleomorfik terimi
kullanilir. Hastalar agrisiz ve yavas biliyliyen kitle sikayeti ile bagvururlar. Tiimor kitlesi
oldukga sert olup, diizgilin konturlu, kapsiil ile ¢evrili ve yuvarlak yapidadir. Kapsiiliinden
normal parankim i¢ine uzanan psddopodlart vardir bu ylizden gerektigi gibi
cikartilmamalart durumunda niiks tiimor gelisimi olabilir. Pleomorfik adenomlar benign
tiimorler olsa da niiks etme ve malign doniisiim gosterme Ozellikleri vardir (Wittekindt
2007). Her yas grubunda goriilebildigi gibi en sik 40-50 yaslarinda ve kadinlarda goriiliir.
Olgularin %80’1 parotis bezinden kaynaklanir, % 90 siiperfisiyal lob yerlesimlidir (Mafee
2005), %38&’i submandibuler, %6.5’i minor tiikriik bezlerinde ortaya ¢ikar. Plemorfik
adenomun bilateral izlenmesi nadirdir. Multisentrik tutulum ¢ok daha nadir olup %1’in
altindadir. Ancak niiks tiimdrler multsentrik olma egilimindedir. Biiyiik boyutlu tiimorler
lobiiler yap1 gosterebilir. Tiimor biiyiidikce hemoraji, kalsifikasyon ve kistik

dejenerasyonlar gelisebilir.

Warthin tiimorii ( kistadenoma lenfomatozum papilliferum, adenolenfoma):

Ikinci en sik rastlanan benign parotis bezi tiimériidiir. Hemen hemen tamamu parotis
bezinden gelisri. Erkeklerde daha sik goriiliir ve sigara i¢imi ile iligkili oldugu yoniinde
bulgular s6z konusudur (Eveson 1986 ). Biiylime hiz1 diisiik olup, malign doniisiim
gosterme orani %0.3°diir. Parotis bezi tiimorlerinin %14-30’u, parotis bezi benign
tiimorlerinin ise %6-10"u whartin tiimoriidiir (Lee 2008). Yaglilarda goriilme insidansi
yiiksektir (ortalama yas 62). Nadiren 40 yas altinda da rastlanilabilir. Erkeklerde
kadinlardan 4 kat daha siktir. En sik intraparotideal, daha az siklikla da periparotideal ve
iist servikal lenf nodlarinda goriiliir. Tiimor genellikle bezin kuyruguna yerlesmektedir.
Cogu multiple’dir ve olgularin %10-15"inde ¢ift taraflidir. Partois bezinde ¢ift tarafli timor
siklig1 azdir ve bu tiimdrlerin %85°1 whartin tiimdoriidiir. Bilateral, multisentrik kitleler ve
lenf nodu birlikteligi whartin timorii igin tanisal Ozellik tasir. Lenfatik ve seliiler
komponentlerden olusan bu tiimorlerin biiyiik boliimii bir kapsiille ¢evrili olup, mukus ve
ya swv1 ile dolu kitik bir kesim igermektedir. Iyi sinirli, homojen bazen lobiile konturlu
olabilen whartin tiimorleri tamamen solid olabilecekleri gibi miks ya da tamamen kistik de

olabilir.
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Monomorfik adenom:
Benign epitelyal tiikriik bezi tiimoriidiir. Genel bir terimdir, oksifilik adenom,

warthin timorii, sebasdz lenfadenom ve bazal hiicreli adenomu kapsar (Cho 1989).

Bazal hiicreli adenom:

En sik yetikin kadinlarda ve parotis bezinde izlenir.

Onkositom ( Oksifilik adenom ):

Histolojik olarak oksifilik hiicrelerden olugsmasi nedeniyle bu ismi almistir.
Cogunlukla parotiste goriiliir. Etiyolojisinde radyoterapi ve uzun donem mesleki radyasyon
maruziyeti su¢clanmistir (Thompson 1996). Sintigrafide Tc 99m ile sicak nodiiller seklinde

goriliir.

2.7.5 Malign Tiimérler

Mukoepidermoid karsinom:

Tikrik bezi tiimdrlerinin %30 ‘u nu teskil eder ve Tim tiikriikk bezi tiimorleri
icinde ise ikinci siradadir. %60-70 olguda parotiste lokalizedir. Parotis bezinin en sik
malign tiimoriidiir. Kanal epitelinden koken alir. Bu tiimore her yasta rastlanabilmekle
beraber en sik 35-65 yas arasinda goriiliir. Erkek ve kadinlarda ayni oranda goriiliir
(Kaplan 1992). Radyasyonun tiimér gelisimi {izerinde etkisi oldugu bilinmektedir.
Biyolojik davranislar1 yoniinden diisiik ve yiiksek grade’li histopatolojik tiplere ayrilir (
Rosai 2004). Onemli bir ksimi diisiik dereceli yavas biiyiiyen, solid veya kistik
komponentleri olan Kkitlelerdir. Kapsiilsiiz olsalar da iyi sinirli goriiniirler ve cerrahisi
nispeten kolaydir. Nadiren agresif 6zellikler gosterebilir. Miisin iiretmesi kitlenin etrafinda
iltihabi goriinlime neden olabilir. Yiiksek grade’li tiimorler genis bir sekilde beze ve cevre
dokulara infiltre olurlar, diizensiz smirlidir. Servikal metastatik lenf nodlar1 saptanabilir.

Perinoral invazyon nadirdir.
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Asinik hiicreli karsinom:

Tiim parotis tlimorlerinin %?2-5’ini, parotis malign kitlelerinin ise %10.5-12.5’ini
teskil eder. Parotis bezinin ikinci en sik rastalanan malign tiimoriidiir. Bu tlimér multifokal
olabilir ve %3’ bilateraldir Tiim yaslarda goriilebilir. Genelde orta yash hastalarda ve
daha cok kadinlarda goriiliir. Cogunlukla diisiik grade’li tiimorlerdir (Kaplan 1992). Bu
timoriin en biyiik 6zelligi lokal infiltratif olmasidir. Kayda deger oranlarda metastaz

goriilebilir.

Adenoid Kkistik karsinom ( Silindroma ):

Submandibuler bezin en sik malign tiimoriidiir. Tim parotis tiimdrlerinin %1,5-
4’linli, parotis malign tlimorlerinin %12-15’ini olusturur. Periferik parotis kanalindan
koken alir. Genelde 50-60 yas arasinda rastlanmaktadir (Lee 2008) Tiimoriin bilyiime hiz1
olduk¢a yavagtir. Timor invaziv 0Ozelligi nedeniyle ¢evre dokulara, perivaskiiler ve
perindral bosluklara yayilma egilimindedir. Perindral invazyon ile yayilim gdstermesi ve

niiks etmesi karakterisik 6zelligidir (Kog 2004).

Adenokarsinom:

Tiim tikriik bezi tiimoérlerinin % 14 ‘i adenokarsinomdur. Bunlarin da % 50
‘sinden fazlas1 parotistedir.Yanak mukozasi, dil ve agiz tabani yerlesimli olabilir. 50 yas
tizerindeki kadinlarda sik goriiliir. Agresif karakteristikleri vardir. Parotis yerlesimli
olanlarda fasiyal sinir tutulumu, perindral invazyon siktir. Bu yiizden agrili kitlelerdir ve

fasiyal paralizi ile prezente olabilirler.

Kotii huylu pleomorfik adenom (Malign mikst tiimor, Karsinoma ex pleomorfik
adenom ):

Iki sekilde ortaya cikabilir. ilki 6nceden var olan pleomorfik adenomun malign
transformasyonu iledir. Bu ylizden karsinoma ex pleomorfik adenoma olarak da
isimlendirilir. Bu tipte epitelyal komponent maligndir. Benign pleomorfik adenomlarin %
5-10’unda malign transformasyon gelisir (Nagao 1991 ). Ikincisi bifazik karakterdedir ve
her iki komponenti de maligndir. Ger¢ek malign mikst tiimor ve karsinosarkom olarak da
isimlendirilir. Epitelyal komponenti duktal karsinom goriintiisiinde iken mezenkimal
komponenti kondrosarkom benzeri goriinlimdedir (Rosai 2004) . Cok agresif bir seyir

izlerler. Cinsiyetler arasinda fark yoktur. 60 yas {izerinde insidans artar.
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Oksifilik karsinom: Oksifilik adenomun malign formudur.

HISTOPATHOLOGIC GRADES OF SALIVARY MALIGNANCY

LOW GRADE HIGH GRADE
Acinic cell carcinoma Adenoid cystic carcinoma
Low-grade mucoepi- Squamous cell carcinoma
dermoid

Adenocarcinoma

Carcinoma ex pleomorphic
adenoma

High-grade mucoepidermoid

Tablo 2. Malign tiikriik bezi tiimorlerinin derecesine gore siniflamasi.

2.7.6 Evreleme
PRIMER TUMOR (T ):
Tx: Primer timor tanimlanamuryor.
TO: Primer tiimor bulgusu yok.
T1: Timoér boyutu <2 cm, parankim disina invazyon yok
T2: Timor boyutu 2-4 cm, parankim disina invazyon yok
T3: Timor boyutu 4-6 cm, parankim disina invazyon yok
T4: Tiimo6r boyutu >6 cm veya 7. Kranial tutulumu var
BOLGESEL LENF NODU (N ):
Nx: Bolgesel lenf nodlarinin degerlenirilememesi
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.
N1: Ayni tarafta <3 cm lenf nodu metastazi
N2a: Ayni tarafta 3-6 cm lenf nodu ;
N2b: Ayni tarafta hepsi < 6 cm olan ¢ok sayida lenf nodu
N2c: Kars1 tarafta ve ya iki tarafli hepsi <6 cm olan lenf nodlar1
N3: > 6 cm lenf nodu metastazi
UZAK METASTAZ (M):
Mx: Metastazin degerlendirilememesi
MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.



2.7.7 Prognoz

Tiikriik bezi tiimorlerinde prognoz klinik evre, lokalizasyon ve histopatolojik tip’e
baglidir( Nagao 1991).

1) Histopatolojik tami: Diisiik dereceli tiimorlerde prognoz ¢ok daha iyidir.
Yiiksek grade’li tiimrolerde rekiirens-metastaz orani daha fazla oldugu icin tedavi daha
kapsamli olmalidir.

2) Lenf nodu metastazi: Pozitif lenf nodu varlig1 prognozu kétiilestirdigi gibi
tedavi seklinde de degisiklige neden olur, pozitif lenf noud varliginda boyun lenf nodu
diseksiyonu yapmak gerekmektedir.

3) Agr1: malign tiimorler daha agrili olma egilimindedir ve agrinin olmasi kotii
prognozu gosterebilir.

4) Fasial paralizi: 7. Kranial sinir invazyonu 6zellikle adenoid kistik karsinom ve
indifferansiye karsinomda goriiliir ve kotii prognozu yansitir.

5) Deri tutulumu

6) Evre: En onemli prognostik faktordiir.

7)Yerlesim yeri: Submandibuler bezin malign tiimorleri ayni tip parotis
tiimorlerine gore daha yiiksek rekiirrens oranlarina sahiptir.

8) Rekiirrens: Kotii prognoz gostergesidir.

9) Uzak metastaz: Kotii prognoz gostergesidir. En sik adenoid kistik karsinomda

goriiliir (Anderson 1991).
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2.8 Tiikriik Bezi Lezyonlarinda Goriintiilleme Yontemleri

Tiikriik bezi kitleleri tanisindan standart goriintiileme yontemleri US, BT ve
MRG’dir. Radyolojik tetkiklerin amaci tiimor sinirlarini net olarak ¢izmek ve bu sayede

tiimorii lokalize edip siniflandirmaktir (imhof 2004).

Tiim6r matriksi solid, kistik,nekrotik, proteindz, yagli, hemorajik ve ya kalsifiye
olabilir. Yag veya yumusak doku icerigi benign isaretlerdir. Komsu dokulara invazyon,

norovaskiiler tutulum ve eslik eden atipik servikal lenf nodlar1 malignite lehine bulgulardir.

Lenf nodlarindaki atipiyi gosteren iki ana goriintiileme kriteri morfolojik bulgular
(santral nekoz, pefieral diizensizlik, anormal i¢ yap1) ve boyuttur. Ancak bu kriterler ¢cocuk

hastalarda eriskinlerdeki kadar giivenilir degildir (Goffart 2005)

Parotis kitlesi ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde ultrasonografinin 6énemli
bir yeri vardir. Ultrasonografi (US) ile servikal lenf nodu boyutu, damarlanma
yapilabilmektedir. USG ile kitlenin yerlesimi, kontur 6zellikleri, solid ve kistik ayirimi
yapilabilir ancak kitlenin komsu yapilara invazyonu ve uzanimi net degerlendirilemez.
(Goffart 2005).Bunun disinda Ince igne aspirasyon biyopsisi USG klavuzlugunda
yapilabilir.

Siyalografi malign kitlelerde duktus harabiyetine bagli kontrast madde
ekstravazasyonu, kontrast madde ile dolu kistik kaviteler izlenebilir. Periferik yerlesimli ve

1 cm’den kiigiik kitlelerin goriintiilenmesinde yetersiz bir tetkiktir.

Bilgisayarli tomografi; MRG ile elde edilen yumusak doku ¢oziiniirliigii kadar iyi
olmamakla birlikte lezyon mineralizasyonunun paterni, ateniiasyon derecesi, komsu kemik
invazyonu, damarlanma derecesi ve paterni hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. (Razek

2011).

Manyetik rezonans gorlintileme (MRG), BT gibi bir kesitsel goriintiileme
yontemidir. MRG’nin kullandig1 enerji radyo dalgalanidir. Radyofrekans (RF) olarak
isimlendirilen bu enerji, elektromanyetik radyasyon yelpazesi i¢inde yer alir. Veri kaynagi
hiicre stvist ve lipidler igerisinde yogun olarak bulunan molekiillerdeki hidrojen

cekirdegidir (Tuncel 2008).
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MRG tiim goriintiileme yontemleri igerisinde yumusak doku kontrast rezoliisyonu
en yiiksek olandir. Bununla birlikte, iyonizan radyasyon icermemesi aksiyel, koronal ve
sagital diizelemlerde goriintii alinabilmesi, doku tipi hakkinda bilgi vermesi nedeniyle

yumusak doku kitlelerinde en tercih edilen goriintiileme yontemidir. (Balc1 2008).

Manyetik Rezonans Goriintiilemede Temel Prensipler: Atom ¢ekirdeginin olusturan
proton ve notronlar siirekli kendi g¢evrelerinde donerek spin hareketi yaparlar, bunun
sonucunda ¢evrelerinde manyetik bir alan meydana getirir. Normalde niikleonlar birbirinin
etkisini ortadan kaldiracak sekilde dizilmislerdir. Cift sayili proton ve nétronu olan
cekirdeklerde bir manyetik moment yoktur. Buna karsilik tek sayida proton, tek sayida
ndtron veya her ikisinin tek sayida oldugu ¢ekirdeklerde manyetik dipol momenti vardir ve

bu nedenle bu tiir ¢ekirdeklerde manyetik rezonans olasidir.

Hidrojen atomu ¢ekirdeginde tek proton vardir ve gii¢lii manyetik dipol momentine
sahiptir. Suda ve yagda bol miktarda bulunur. Bu yiizden hidrojenden elde edilen sinyal
diger herhangi bir atomdan elde edilenden yaklasgtk 1000 kat daha fazladir. iste bu
nedenlerle MRG goriintiilemede sinyal kaynagi olarak hidrojen ¢ekirdegi kullanilir (Tuncel

2008, Balc1 2008, Oyar 2003).

Normal sartlarda dokudaki hidrojen dipolleri rastgele siralanirlar ve dokunun net
manyetizasyonu sifirdir. Doku gii¢lii bir manyetik alan i¢ine yerlestirildiginde bu dipoller
dis manyetik alan vektoriine paralel ve antiparalel konuma gecerler. Paralel konum daha az
enerji gerektirir. Bu nedenle diislik enerji konumundaki paralel dipollerin sayisi, yiiksek
enerji konumundaki antiparalel dipollerin sayisindan fazladir. Bu fark dokunun denge
manyetizasyonunu (Mo) olusturur ve dis manyetik alanin (Bo) giicline paraleldir. Dokuda
manyetik alana paralel net bir vektdryel manyetizasyon olusumuna neden olan bu duruma

“longitudinal manyetizasyon” denir (Tuncel 2008, Balc1 2008, Oyar 2003).

Protonlar manyetik alanda paralel ve antiparalel konum alirken ayn1 zamanda kendi
cevrelerinde de donerler. Bu diziliste dipol moment vektorleri tam dik degildir. Doniis
hareketi bu nedenle manyetik alan ¢izgilerinin ¢evresinde topacin doniis hareketi gibi bir
seyir gosterir. Bu doniise presesyon adi verilir. Manyetik alan ne kadar gii¢lii ise presesyon
frekans1 da o kadar yiiksektir. Protonlarin yaptiklar1 presesyon hareketi ana manyetik alan
giicli ile iligkili olarak “Larmor frekans1” adi verilen bir frekansta gerceklesir. Larmor

frekansi su sekilde 6zetlenebilir;
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Wo =v. Bo

Wo: Presesyon Hareketinin Frekansi

Bo: D1g Manyetik Alan Giicti

¥: Giromanyetik Sabit (Bu sabit deger her ¢ekirdek i¢in farklidir)

Gelisigiizel presesyon hareketi yapan protonlar birbirlerinin transvers plandaki
manyetik alanlarin1 notralize eder ve geriye sadece ortak longitudinal manyetizasyon
vektori kalir. Bu vektoriin gosterdigi longitudinal yon +z aksi olarak isimlendirilir. Ana
manyetik alan giicliniin kendisinden milyonlarca defa daha gii¢lii olmasi nedeniyle net
manyetizasyonu bu yonde iken Olgmek zordur. Dokunun manyetizasyonu ancak Bo

yoniine dik bir diizlemde (x-y diizlemi) ol¢iilebilir (Tuncel 2008, Balc1 2008, Oyar 2003).

Presesyon yapan spinlere ana manyetik alan giiciinde ve Larmor frekans esitliginde
disaridan bir 90°’lik radyofrekans (RF) pulsuna verildiginde paralel konumdaki spinler
antiparalel konuma gecerler ve her iki yondeki spinler ayn1 fazda olacaklari i¢in bunlarin
x-y diizlemindeki izdiisiimleri bir vektor olusturur Bu izdiisim vekor transvers
manyetizasyondur. Faraday’in endiiksiyon yasasi geregince donen bir manyetik cubuk
elektrik akimi olusturur. Uygun yere bir sargi yerlestirilirse bu doniisiin olusturdugu
elektrik, Larmor frekansinda alternasyon yapan bir akim seklinde Olgiilebilir. x-y
diizleminde baska bir manyetizasyonun olmamasi bu 6l¢iimii kolaylastiran 6nemli bir

etkendir. Olgiilen bu alternatif akim MR sinyalidir (Tuncel 2008, Balc1 2008, Oyar 2003).

90° RF pulsu verilmesinden hemen sonra transvers manyetizasyon giicii, 90°
pulstan Onceki longitudinal manyetizasyonun giiciine esittir. RF pulsu kesildiginde
transvers manyetizasyon hizla kaybolurken, longitudinal manyetizasyon yeniden kazanilir.
90° RF pulsu verildikten sonra, longitudinal manyetizasyonun, %63 {iniin yeniden
kazanilmas: i¢in gereken siire T1 relaksasyon zamanmidir. T1 relaksasyon siiresi, ana
manyetik alanin giicline ve dokularin i¢ yap1 6zelliklerine bagl olarak degisiklik gosterir

(Tuncel 2008, Balc1 2008, Oyar 2003).

RF pulsunun kesilmesini takip eden zamanda manyetik alan inhomojenitesine bagl
olarak transvers manyetizasyonda serbest soniimleme gergeklesir. 90° RF pulsu verildikten

sonra maksimum diizeye ulasan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesine
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kadar gecen siire T2 relaksasyon zamamidir. T2 relaksasyon zamani ise internal ve
eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenir (Tuncel 2008, Balc1 2008, Oyar

2003).

Bir goriintiilleme sekansinda RF pulslar1 ardisik olarak birden ¢ok sayida uygulanir.
“Time of Repetition (TR Zamani)” ikinci RF pulsu gonderilene kadar gecen zamandir.
“Time to Echo (TE Zamani)” 90° RF pulsu ile eko olusumuna kadar gegen siiredir. RF
pulsu kesildikten sonra segilen kesit diizlemindeki protonlarin rezonansindan olusan
sinyaller algilayic1 sargilar tarafindan toplanir. Toplanan ham sinyaller daha 6nceden
secilmis frekans ve faz eksenlerine yerlestirilerek “Fourier Transformasyonu” adi verilen
yontemle bir dizi bilgisayar islemine tabi tutularak goriintiiye cevrilir. MR sinyallerinin
Fourier transformasyonundan sonra uzaysal frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi

yere “K-alan1” denir (Tuncel 2008, Balc1 2008, Oyar 2003).

MRG goriintiilerinin T1, T2 ya da proton dansite agirlikli olmalari, goriintiilerin
kontrast ve uzaysal ¢Oziiniirliiklerinin degistirilmesi ve SNR gibi oOzellikleri ¢esitli
parametreler kullanilarak elde edilir. RF pulsun tekrarlanma sikli§i, dokulardan gelen
sinyallerin dinleme zamani, uygulanan gradyentlerin giicii ve zamanlamasi gibi faktorlerin
parametreleri degistirilerek belirli uygulama ve zamanlama parametrelerine sahip puls

sekanslar1 olusturulur.

Difiizyon Agirhkh Goriintilleme (DAG) fizigi :

Konvansiyonel MRG sekanslart doku karakterizasyonunda yetersiz kaldiginda
fonksiyonel MRG yontemlerinden yararlanilabilir. Bu yontemlerden biri de diflizyon

agirlikli MRG (DA-MRG)’dir.

Difiizyon ol¢timii ilk kez 1965 yilinda Stejskal-Tanner’in yontemi kullanilarak
yapilmistir (166). Bu yontem doku su molekiillerindeki artmis veya azalmis mikroskopik
difiizyon hareketlerinin 6l¢iimiine dayanir. Goriintiileme siiresi kisadir ve kontrast madde
verilmesine gerek yoktur (Oyar 2003). Goriintii kontrasti suyun molekiiler hareketine

baghdir.

Difiizyon; molekiillerin kinetik enerjilerine bagli olarak rastgele yaptiklari
mikroskobik hareketlerdir. Molekiillerin hareketine diizenli bariyerler igermeyen dokularda

difiizyon her yone dogru esit olur. Buna izotropik difiizyon denir. Beyinde beyaz cevher

26



gibi baz1 dokularda belli bir diizenle yerlesmis bariyerlerle diflizyon bir yone daha fazla
olacak sekilde iletilir buna da anizotropik difiizyon denir. Difiizyon, dokunun hiicre
organizasyonu ve yogunlugu, mikro yapist ve perfiizyonu gibi biofizik 6zelliklerinden,

viskozite ve 1s1 gibi ortamin fizik-kimyasal 6zelliklerinden etkilenir.

Difiizyon etkisi standart goriintiilerde fark edilemeyecek kadar azdir. Spin eko
Sekansini difiizyona duyarli hale getimek i¢in 180 RF pulsunun dnce ve sonrasinda gii¢lii
gradient ¢eviriciler kullanilir. Uygulanan c¢iftli gradiyentlerden hareketsiz molekiiller
etkilenmez ve sinyal kaybina ugramaz (Schaefer 2000). Hareketli su molekiilleri ise ikinci
gradiyent ile refaze olmazlar ve sinyal kaybi olusur, diger bir deyisle su molekiillerinin
hareketi DAG’de sinyal kaybi ile karakterizedir. Ayrica DAG’deki sinyal kaybi su
molekiillerinin difiizyon miktar1 ile dogru orantilidir. SNR’nin diisiik olmasi dolayisiyla
goriintii kontrastinin kotii olmast en 6nemli dezavantajdir. Diflizyon agirlikli goriintiiler
elde etmek i¢in ¢ok hizli sekanslar kullanilmalidir. Bu amagla EPI ya da hizli GRE
sekanslar kullanilir (Tuncel 2008). Eko planar difiizyon agirlikli goriintiilemede difiizyon
duyarli gradientler 3 yonde (kesit belirleme, faz kodlama, frekans kodlama yonlerinde)
calistirllarak her yondeki diflizyon biiyiikliigii belirlenerek goriintii elde edilmektedir (Oyar
2003).

Lipofilik hiicre membranlar1 ve makromolekiiller hem intraselliiler hem
ekstraselliiler su molekiillerinin hareketinde  kisitlayici rol oynamaktadir. Biyolojik
dokulardaki su diflizyonu kisitlanmasinin derecesi hiicre membranlarinin saglamligi ve
doku selliilaritesi ile dogru orantilidir. Seliilaritenin az ve hiicre memebranlarinin hasarl
oldugu alanlarda ekstraselliiler mesafeye genisler ve su molekiillerinin difiizyonu artar
(Koh 2007). Malign tiimérler gibi hiperseleliiler, ¢ok sayida intakt hiice membrani bulunan

dokularda ise su molekiillerinin hareketi kisitlanmaktadir.

Difiizyon gradientlerinin uygulanmasi sonucu 6nce defaze sonra refaze olan spinler

arasindaki sinyal farki su sekilde formiilize edilir.

S(G)= So exp (-bD)

S: sinyal intensitesi, exp: eksponansiyel, y* giromanyetik oran, G: uygulanan
gradyentin amplitiidii, 6: uygulanan gradyentin siiresi, A: gradyentler arasindaki siire, b:

gradyentin giicii ve uygulama siiresi ile ilgili parametreler, D: difiizyon katsayisi.
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S/So: diflizyon duyarli gradientin/diflizyon duyarsiz gradient ile olusan goriintiiler

arasindaki sinyal intensite oranlarin1 gostermektedir.

D: dokunun difiizyon katsayist ; molekiiler diizeydeki hareketliligin dlctsiidiir.
Diflizyon denkleminde elde edilen sinyalin dogal logaritmasi ile ¢izilen b degeri grafigi
egrisinin egimi olarak hesaplanir. Su gibi kiiciik molekiillerde yiiksek iken, protein gibi
biiyiik molekiillerde difiizyon katsayisi diisiiktiir (Schaefer 2000). in vivo ortamda 6lgiilen
sinyal kaybi in vitro ortamdakinden farkli olarak yalnizca su difiizyonuna degil , kan
akimi, beyin-omurilik sivisinin akimi, kardiyak pulsasyonlar gibi faktorlerden de etkilenir
Bu yiizden canli dokularda difiizyon katsayis1 yerine goriintisteki difiizyon katsayis1 (ADC,
apperent diffusion coeeficient) ifadesi kullanilir (Razek 2007).

b: difiizyon agirlik faktorii; saniye/mm?’ birimi ile ifade edilir. Diflizyon agirliginin
derecesini simgeleyen b faktoriidiir. Bu deger, uygulanan difiizyon gradyentlerinin
stiresine, siddetine ve iki gradyent arasindaki stireye bagh bir degerdir. Gradyentin siddeti
(G) ve iki gradyent arasindaki siire (A) ile dogru orantili, uygulanan gradiyent siiresi () ile
ters orantilidir. b degeri 0 ile 1000’1 asan genis bir aralikta kullanilabilir, ne kadar yiiksek
ise diflizyon duyarliligi ve goriintii lizerindeki etkisi o kadar belirginlesir. Difiizyon
agirhikli bir goriintii elde edebilmek i¢in uygulanan gradyentler yiiksek amplitiidli,

uygulama siiresi kisa olmalidir (Le Bihan 1991).

Thoeny ve arkadaglar diisiik b degerleri ile yapilan difiizyon agirlikli parotis MR
inelemesinde ADC degerlerinin doku perfiizyonu ve tiikriik akimi gibi nedenlerden otiirii
yiiksek hesaplandigini ve dokudaki molekiiler diflizyonu yansitmadiginit bildirmistir.
Incelemenin yapildigi zaman, ortam 1sis1, bireyin beslenme durumu, sigara igmesi,
kullandig: ilaglar ve hastanin diabetes mellitus veya hipertiroidizm gibi hastaliklarinin
olmas1 ADC degerlerindeki bireysel farkliliklara neden olabilecegini bildirmistir ( Thoeny
2004).

T2 parlamasi (T2 shine-through) etkisi: T2 siiresi uzun olan lezyonlar difiizyon
kisitlanmamis olsa dahi difiizyon agirlikli goriintiide hiperintens goriilebilir. Bu goriiniimii
gercek diflizyon kisitlanmasindan ayirabilmek i¢cin ADC haritalarindan yararlanilir. Her
piksel icin gradient kullanilarak ve kullanilmadan elde edilen sinyallerin oraninin negatif

logaritmas1 hesaplanir. Elde edilen matematiksel verilerden sentetik bir imaj olusturulur.
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ADC haritast sinyali yalnizca difiizyonun biyiikligl temsil eder. Kisitlanmis difiizyon;

diisiik ADC degeri, artmig difiizyon ise yiiksek ADC degeri olarak izlenir (Sener 2001).

DA- MRG: parotis bezi tiimorlerinde kullamim alanlari:

1. Lezyon karakterizasyonu

a. Benign-malign ayrimi: Biiyiik niikleuslu ve hiperseliiler malign tiimorlerde su
molekiillerinin diflizyonu zorlasir ve bu lezyonlar daha diisiik ADC degerleri gosterir. Bas-
boyun bolgesinde de malign tiimdrlerin ortalama ADC degerleri benign solid kitlelere gore

anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Wang 2001, Srinivasan 2008).

b. Karsinom-lenfoma ayrimi: Yapilan ¢aligsmalarda bas-boyun bolgesindeki malign
lenfomalarin ortalama ADC degerlerinin karsinomlara gore anlamli olarak kii¢iik oldugu

gosterilmistir ( Maeda 2005).

c. Boyun lenfadenopatilerinin karakterizasyonu : Boyun primer kitlelerinde oldugu
gibi boyun lenfadenopatilerinde de ADC degerleri tanida yardimer olabilir ( Sumi 2003,
Abdelrazek 2006, King 2007). Abdelrazek ve arkadaglar1 yaptiklar: ¢alismada metastatik
ve lenfoma lenfadenopatilerindeki ortalama ADC degerlerini benign reaktif

lenfadenopatilere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

2. Ttimor rekiirens-tedavi degisiklikleri ayrimi : Basg-boyun bdlgesinde cerrahi veya
radyoterapi sonrasi degisen anatomide olasi rezidii ve rekiirens degerlendirmesi oldukga
giictiir. Kantitatif ADC degerleri, bu gibi durumlarda da tedaviye sekonder degisiklikleri
rezidi-rekiiren timorden ayirt etmekte kullanilabilir ( Razek 2007, Vandecaveye 2007).
Vandecaveye ve arkadaslari, persistan veya rekiiren bas ve boyun yass1 hiicreli
karsinomlarin1 radyoterapi sonrast nontlimoral degisikliklerden ayirmada DA-MRG’nin
degerini incelemislerdir ( Vandecaveye 2007). Bu ¢alismada yassi hiicreli karsinomlarin
b=1000 goriintiilerde tiimor icermeyen dokuya gore daha hiperintens ve ADC degerlerinin

de daha diisiik oldugunu gostermislerdir.

3. Araknoid kist ve epidermoid kist ayirim1

4.Serebral akut infarktlar
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Bas-boyun boélgesine yonelik diflizyon agirhikli  goriintiillemede  Onemli
sinirlamalarla karsilagilabilir. Hava-kemik arayiiziinden ya da dental protez-dolgulardan
kaynaklanan hassasiyet artefaktlar1 uygun kalitede difiizyon goriintiileri elde etmeyi ve
hassas ADC ol¢limleri yapmay1 engellerler. Bu gibi durumlarda line-scan difiizyon gibi
hassasiyet artefaktlarindan etkilenmeyen sekanslarla bu smirlama giderilmeye
calisilmaktadir. Bununla birlikte farkli diflizyon teknikleri kullanilsa dahi kiiciik
lezyonlarin  degerlendirilmesinde ¢oziiniirliik yetersiz kalabilir ve uygun oOlgiim
yapilamayabilir. Yapilan ¢cogu arastirmada diflizyon goriintiillemenin ve ADC degerlerinin
diger kesitsel goriintiilerle beraber kullanilmasi gerektigi bildirilmistir. Tiim kisitlamalara
ragmen bas-boyun lezyonlarinin goriintiillemesinde rutin  protokollere  diflizyon
goriintiilemenin eklenmesi, lezyonlarin degerlendirilmesinde ve ayirici tanisinda katki

saglar (Wang 2001).
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3. GEREC ve YONTEM:

Bu c¢alismada; Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Ana Bilim Dali MRG {initesinde temmuz 2012 ile may1s 2016 tarihleri arasinda
Boyun MRG ve DAG incelemesi yapilmis ve parotis bezinde kitle tespit edilmis olan
olgular retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya cerrahi rezeksiyon veya
stereotaksik biyopsisi yapilmis ve histopatolojik inceleme sonrasinda tanisi kesinlesmis
olan 41 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 13’# kadin, 21°1 erkek
olup, yaglar1 19 ile 88 arasinda degismektedir. Calisma i¢in Necmettin Erbakan
Universitesi Etik Kurulundan onay alinmistr.

41 olgunun tiimiinde 1,5 Tesla MR cihazi ile , faz dizilimli bag ve boyun sargilari
kullanilarak (Siemens Symphony, Siemens Avanto, Siemens Aera Erlangen, Almanya)
Konvansiyonel ve Diflizyon agirlikli MR incelemeleri yapilmigtir. 3 mm. kesit
kalinliginda, aksiyel planda spin-eko ( SE ) T1, turbo spin-eko ( TSE ) T2, koronal planda
SE T1 ve yag baskili TSE T2, sagittal planda SE T1 agirlikli goriintiiler elde edilerek rutin
boyun MRG gergeklestirildi. Ardindan, i.v. 0.1 mmol/kg. gadopentetat dimeglumin
(Magnevist) injeksiyonu sonrasi aksiyel, koronal ve sagittal yag baskili TIA goriintiiler
elde edildi.

Difiizyon agirlikli goriintiileme aksiyel planda eko-planar SE sekansinda, b=50
mm?%/sn, b=400 mm*/sn ve b=800 mm?sn degerlerinde, kontrastsiz incelemeyi takiben
gerceklestirildi. Inceleme parametreleri; Field of view 160x160 mm., 115x128 matriks,
eksitasyon 5 , kesit kalinlig1 3 mm. idi. Konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli goriintiilerin de
yardimuiyla, kitleler ADC haritalari tizerinde lokalize edildi. Bir elektronik kiirsor ile kistik
ve nekrotik dejenerasyon alanlar1 disarida kalacak sekilde manuel olarak irregiiler ROI’ler
cizilerek, kitlelerin ortalama ADC degeri 6l¢iildii. Ortalama ROI alam 230.66 mm?® idi.
MRG sonrasinda her bir kitlenin preoperatif tanisi, rezeksiyon sonrasi histopatolojik
sonuclart ile karsilastirildi. Calismaya dahil edilen olgular histopatolojik tanilarina gore
benign ve malign olmak iizere iki gruba, bunun disinda pleomorfik adenom, whartin
tiimori, karsinomlar ve malign lenfomalar olmak iizere de dort gruba ayrildi. Her bir
gurubun ortalama ADC degerleri 6l¢iilerek gruplar arasindaki farklilik gozlemlendi.

Verilerin istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22.0 programu kullanildi.
Calisma verilerinin analizinde; tanimlayict istatistiksel metodlarin ( Ortalama degerler,
Standart sapma ) yani sira, normal dagilim gostermeyen niceliksel verilerin

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde ve iki
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gruba gore degerlendirmelerde Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki- Kare testi kullanildi. ADC degerlerine gore cut off noktasi
saptamak i¢in ROC Analizi uygulandi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

4. BULGULAR:

Caligsmaya dahil edilen kitlelerin histopatolojik tanilarina gore 16’s1 (%39.02) iyi
huylu, 25’1 ( %60.98) kétii huylu kitleler idi.

Calismaya 9’u pleomorfik adenom (%22) , 7’si Warthin tiimorii ( %17.1) olmak
tizere 16 benign kitle (%39.02), 4’ mukoepidermoid karsinom, 1’1 bazal hiicreli
adenokarsinom, 1’i duktal adenokarsinom, 1’1 asinik hiicreli karsinom, 2’si malign miks
timor, 1’1 malign melanom, 7°si skuamoz hiiceli karsinom olmak {izere 17 karsinom

(%41.5) ve 8 tane de malign lenfoma (%19.5) dahil edildi ( Sekil 12).

Sekil 12 : Patolojik tanilara gore olgularin dagilimi

41 olgunun 37’sinde kitle tek tarafli olup 19°u sag ( %46.3 ), 18’ 1 sol ( %43.9)
parotis bezinde lokalize idi. 4 olguda ise iki tarafli kitle saptandi. Bilateralite veya
multisentrite gosteren vakalarda en biiyiik kitle ¢aligmaya dahil edildi. Bilateralite gosteren
olgularin 1’inde Warthin tiimoérii, 3’tinde Malign Lenfoma mevcuttu.

Lezyonlarin 31’1 (%75.6) yiizeyel lob yerlesimli, 3’1 (%7.3) derin, 7°si (%17.1)

hem ytizeyel hem derin lob yerlesimli idi.

32



Kitle lezyonlarmin 15’1 kistik-nekroze alan igermekteydi (%36.6), 26 ‘sinda
(%63.4) ise kistik nekroze alan yoktu. Kitlelerin kistik-nekroze alan igermesine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

41 kitlenin boyutlar1 kisa akslarinda 6 ile 52 mm. arasinda ( ortalama 19.46
+9.45 mm. ), uzun akslarinda 8 ile 82 mm. arasinda ( ortalama 27.31 + 14.92 mm. )
degisiyordu. Benign ve malign kitleler arasinda kisa ve uzun akslar agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi.

Kitlelerin konvansiyonel sekanslardaki T1 ve T2 agurhikli MR sinyal
karakteristikleri asagidaki tabloda ( Tablo 2) goriilmektedir. 3 olguda kitle T2A

goriintiilerde sinyal intensitesi BOS’tan yiiksek oldugu gbzlendi.

KITLELER T1A T2A

hipo izo hiper heterojen hipo izo hiper heterojen
pleomorfik adenom(n=9) 8 1 5 3
whartin timoéria(n=7) 6 1 1 2 2 2
malign kitleler(n=17) 12 1 1 3 2 4 11
malign lenfoma (n=8) 8 1 6 1

Tablo 3 : Parotis kitlelerinin konvansiyonel sekanslardaki sinyal karakteristikleri

Olgularin 13’1 (%31.7) kadin; 28 ‘i (%68.3) erkek idi. Cinsiyete gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Olgularimiz 19-88 yaslar arasindaydi ( ortalama yas 44,63422,21 ). Ortalama
yas benign vakalarda 42.56+15.2, malign olgularda 57.84420.7 olarak bulundu. Benign
ve malign olgular arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Benign ve malign kitlelerin ortalama ADC degerleri hesaplandi. Bu degerler
malign kitleler i¢in ortalama 0.74 +0.17 mm®/sn , benign kitleler i¢in ortalama 1.26

+0.5 mm?/sn bulundu (Sekil 13)
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Sekil 13 : benign ve malign kitlelerinin ortalama ADC degerleri

Benign ve malign gruplardaki kitlelerin degisik patolojik tanilara gére ortalama

ADC degerleri soyle bulundu;

Malign grupta; karsinom olan 17 olguda 0.83+ 0.14 mm*/sn.; malign lenfoma olan

8 olguda 0.56 + 0.06 mm*/sn idi .

Benign grupta; pleomorfik adenom olan 9 olguda 1.61 +0.41 mm?/sn.; Warthin

tiimorii olan 7 olguda 0.82 +£0.1 mm*/sn idi.
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Patolojik tanilara gore olgularin ortalama ADC diizeyleri
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Gruplarin ortalama ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriildii (p<0,01); anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan
kruskal wallis testine gore; malign olgularin ortalama ADC degerleri benign olgulardan
anlaml diizeyde diisiik bulundu (p< 0.01) ( Sekil 14).

Tiim kitleler arasinda en yiiksek ortalama ADC degeri 2.1 mm?/sn ile pleomorfik
adenoma aitti. Benign grup i¢inde Pleomorfik adenom olgularinin  ortalama ADC
degerleri, Warthin timorlii olgularin ortalama ADC degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu ( Mann Whitney test; p=0,001 ). Ayrica, Pleomorfik
adenom olgularinin ortalama ADC degerleri diger kitlelere gore de belirgin yiiksek
saptandi ( p<0.05).

Parotis bezinin ikici sikliktaki primer tiimorii olan Warthin tiimérleri ile malign
tiimorlerin ortalama ADC degerleri arasinda 6nemli bir farklilik izlenmedi ( p>0.05 ).

Bizim calismamizin cutt off noktas1 0.87 £ 0.05 olarak saptanmistir; bu noktada
duyarlilik %75, ozgiillik diizeyi %76 olarak saptanmistir ( Tablo 3). ROC egrisi altinda
kalan alan 0.849 £ 0.06 olarak saptanmistir (p<0.05).

ROC Curve

0,57

(=]
o
1

Sensitivity
1
X

(=]
=
1

oo T T T T T T
00 0.2 04 06 0g 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Sekil 15: ROC egrisi

35



Tablo 4 : Cutt off degerine gore duyarlilik ve 6zgiilliik diizeyleri

ADC Duyarlilik Ozgiilliik
0.71 100 52
0.84 75 68
0.87 75 76
0.91 62 80
0.96 62 84
1.05 50 96
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5. OLGU ORNEKLERI:
OLGU 1.

Resim 1A Resim 1B

Resim 1C Resim 1D

Resim 1. 48 yasinda erkek olguda sag parotis bezinde whartin tiimorii, A. Aksiyel SE T1A
goriintiide sag parotis glandda yiizeyel lobta beze gore hipointens, kaslar ile izointens kitle
mevcut. B. TSE T2A goriintiide hiperintens- heterojen kitle goriiliiyor. C. Kontrastli TIA
goriintiide kitlede minimal kontrast tutulumu mevcut. D. Ayni1 kesitin ADC haritasinda

lezyonlar diisiik ADC degerli (0,92x10™ mm?/sn ) hipointens kitleler seklinde izleniyorlar.
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OLGU 2.

Resim 2A Resim 2B

Resim 2C Resim 2D

Resim 2. 54 yasinda kadin olguda sag parotis bezinde pleomorfik adenom. A. Aksiyel
TSE T2A goriintiide Belirgin hiperintens, BOS’tan yiiksek sinyalli kitle izleniyor. B.
kontrastli SE T1A goriintiide Hipointens kitle minimal kontrast tutuyor. C. kitle SE T1A
goriintiide beze hore hipointens D. Aymi kesitin ADC haritasinda lezyon yiliksek ADC

degeri( 2.2x10”° mm?/s ) ile hiperintens solid kitle olarak izleniyor.
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OLGU 3.

Resim3A Resim 3B

Resim3C Resim 3D

Resim3. 72 yasindaki erkek olguda sol parotis bezinde kotii simirh yiiksek grade’li
mukoepidermoid karsinom. A. Aksiyel SE T1A Sol parotis bezinde yiizeyel lobun biiyiik
bir kesimini tutan, kotii smirli, normal gland parankimine goére hafifce diisiik sinyal
intensitesinde lezyon izleniyor. B.Kontrastlit T1 A goriintiide kitle heterojen kontrastlaniyor.
C. TSE T2A goriintiide lezyon alani heterojen-hiperintens karakterli. C. ADC haritasinda,
kontrasth T1A goriintiileri referans alarak sinirlarini belirledigimiz lezyonun ADC degerini

1x107* mm?/s bulduk.
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OLGU 4.

Resim 4A Resim 4B

Resim 4C Resim 4D

Resim 4. 62 yasinda erkek olguda bilateral parotis bezinde malign lenfoma A. Aksiyel
TSE T2A goriintiide glanda gore hafif hiperintens lezyonlar goriiliiyor. B. SE T1A
goriintiide kitleler beze gore hipointens C.kontrastli T1A goriintlide minimal homojen
kontrastlanma mevcut D.Ayni kesitin ADC haritasinda lezyon diisik ADC degerli (

0.5x10” mm?/s ) hipointens solid kitleler olarak izleniyor.
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6. TARTISMA:

MRG; Parotis bezi kitlelerinin yerlesimi, c¢evre kaslara ve parafarengeal araliga
uzanimi, norovaskiiler yapilara invazyonu hakkinda 6nemli bilgiler vererek uygun cerrahi
teknigin se¢iminde yardimci olan bir goriintiileme yontemidir ( Koyuncu 2003 ).

Timoriin T1 ve T2 agirhikhi goriintiilerdeki sinyal intensitesi, kontur 6zellikleri,
kontrastlanma paterni, multisentrite ve bilateralite gibi 0Ozellikleri benign-malign
ayiriminda fikir sahibi olmamazi saglasa da preoperatif kesin ayirim i¢in yeterli olmaz.

Cerrahi tedavide malign kitlelerin ¢ogunda total parotidektomi, benign kitlelerde ise
lokal eksizyon ya da yiizeyel parotidektomi yapilmaktadir. Plemorfik adenomun lokal
rekiirens riski %85 oldugu i¢in kitlenin bulundugu lobun tamaminin ¢ikarilmasi gerekir ,
buna karsin yine benign bir kitle olan whartin tiimdriinde lokal rekiirens oran1 % 2’dir ve
sadece eniikleasyon yapmak yeterlidir ( Heller 1980, Witt 2002 ).

Bas-boyun tlimoérlerinde preoperatif dogru radyolojik tani oranlarini arttirmak igin;
neoplastik dokunun vaskiilarizasyonu, mikrovaskiiler permeabilitesi, oksijenizasyonu,
metabolizmasi, seliilaritesi ve ekstraseliiler fraksiyon artisi gibi 6zellikler kullanilarak MR
spektroskopi, MR difiizyon ,perfiizyon ve PET-BT gibi goriiniitiileme yontemlerinin
konvansyionel MRG’ye katkisi arastirilmaktadir (Shah 2008 ) .

Manyetik rezonans spektroskopi ( 1H-MRS ) ile yapilan parotis Kkitlelerinin
karekterizasyon calismalar1 kiigiik kitlelerinin degerlendirilememesi nedeniyle yetersiz
kalmistir ( King 2005 ). Bu yiizden c¢aligmalar daha ¢ok difiizyon ve perfiizyon MRG
lizerine yogunlagmustir. Diflizyon agirlikli goriintiilemede elde edilen ADC degerleri
dokulardaki su molekiillerinin difiizyonun ve doku perfiizyonunu yansitan 6nemli bilgiler
vermektedir. DAG ‘de secilen b degerlerinin yiiksek alinmasi dokudaki molekiiler
difiizyon etkisini daha iyi yansitacag i¢in tercih edilmelidir. Diisiik b degerlerinde doku
perflizyonu ve tiikkriik akiminin da katkisindan dolayr ADC degerleri doku molekiiler
difiizyonunu dogru yansitmamaktadir ve daha yiiksek 6l¢iilmektedir (Thoeny 2004)

Habermann ve arkadaslari EPI teknigiye b degerini 0, 500 ve 1000 mm?sn
kullanarak 136 olgu {iizerinde yaptiklart c¢alismada DAG’nin  primer parotis bez
tiimorlerinin ayrimina onemli katkisin1 gostermistir (Habermann 2005). Bu ¢alismada
pleomorfik adenom’ un ADC degerleri diger kitlelerden belirgin derecede yiiksek
cikmustir.

Biz ¢alismamizda rutin uygulamada kullandigimiz b=50 mm?*/sn, b=400 mm®/sn ve

b=800 mm?/sn degerlerinde EPI-DAG teknigi ile elde ettigimiz ADC haritalarinda,
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konvansiyonel sekanslardan yararlanarak lokalize ettigimiz kitlelerin ADC 6l¢iimlerini
gergeklestirdik.

Parotis bezinin diflizyon agirlikli goriintiilemesinde bazi teknik zorluklar
mevcuttur. Literatiirdeki ¢aligmalarin bir¢ogu, eko-planar spin-eko ( EPI ) tekniginin bas-
boyun lezyonlarinin degerlendirilmesinde basarili bir sekilde kullanilabilecegini
gostermistir. Bununla birlikte sinyal giiriiltii oraninin ( SGO ) diisiik olmasi, kimyasal sift,
manyetik duyarlilik ve hareket artefaktlarinin goriintiide ciddi distorsiyona yol acabilmesi
teknigin kisitlamalaridir. Ayrica gesitli dis protezlerinin ve anatomik hava bosluklarinin
varligt ADC o6l¢iimlerini zorlastirir. Hareket artefaktlarini azaltmak igin, goriintiileme
oncesinde, her hasta ¢ekim sirasinda yutkunma ve bas hareketlerinden kaginmasi
konusunda uyarilmalidir. Sinyal-giiriiltii oranini artirmak i¢in, eksitasyon sayis1 ( NEX )
artirtlmalidir. Ek olarak, belirgin distorsiyon artefaktlar1 olan olgularda daha ince kesitler
almabilir veya presatiirasyon bantlar1 kullanilabilir.

Wang ve arkadaglari, olgularinin %16’sinda manyetik duyarlilik artefaktlar
nedeniyle goriintii distorsiyonu olustugunu ve bunun optimal ADC haritalarinin elde
edilmesini  zorlastirdigin1  bildirmisler, bunun i¢in bir anti-duyarlilik aygitinin
kullanilabilecegini 6ne stirmiislerdir ( Wang 2001).

Su difiizyonunun kisitlanma miktar1 doku selliilaritesi ve hiicre membran biitiinliigii
ile ters orantilidir. Genellikle malign tiimdrlerin biiytlik niikleus, hiperkromatizm, niikleus
konturunda agilanma ve hiperselliilarite gibi histopatolojik karakteristikleri, ekstraselliiler
matriksi azaltarak su molekiillerinin diflizyonunu zorlastirir ve sonug olarak ADC degerleri
diiser.

Birgok caligmada Parotis bezinde malign tiimorlerin ortalama ADC degerleri
benign kitlelere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Wang 2001, Srinivasan
2008, Eida 2007, Matsushima 2007).

Eida ve arkadaglar1 tarafindan 31 parotis ve submandibuler bez tiimériinde farkli b
faktorleri kullanilarak ( 500 ve 1000s/mm?2 ) yapilan ¢aligmada, her bir tiimoriin farkl
alanlarindan hesaplanan ADC degerleri dort gruba ayrilarak ( ¢ok diisiik, diisiik, orta,
yiiksek ) degerlendirilmistir. Yiiksek ADC degerleri dikkate alindiginda, benign ve malign
lezyonlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( Eida 2007).

Wang ve arkadaslari, bir parotis kitlesinde, 1,22x10° mm¥sn.’lik ADC degerinin
malign-benign ayriminda esik deger ( cut-off value ) olarak kullanilabilecegini bildirmistir
(Wang 2001 ). Srinivasan ve arkadaslari ise esik ADC degerini 1,3x10” mm?%sn. kabul

etmistir ( Srinivasan 2008 ).
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Biz calismamizda ortalama ADC degerlerini malign kitleler i¢in 0.74 +0.17
mm?/sn. , benign kitleler i¢in 1.26 £0.5 mm?/sn. bulduk. Benign-malign kitle ayrimindaki
esik degeri ise 0.87 = 0.05 mm” /sn. olarak saptadik.

Pleomorfik adenomlar histopatolojik olarak epitel ve miksoid stromanin
karisitmindan olusan tiimorlerdir. Bu iki komponentten biri dominanttir ve birbirlerine
oranlar1 ¢ok cesitlilik gosterir. Bu ¢esitlilik kitleler arasinda ADC degerlerinde farkliliga
yol agabilir. Ancak genellikle miksoid igerigin yogunluguna bagl olarak ADC degerleri
yiiksektir. Ancak, hiperselliiler ve miksoid stromasi az olan pleomorfik adenomlarin ADC
degerlerinin daha diisiik olup, malign tlimorler ile karisabilecegi litaratiir de belirtilmistir.(
Motoori 2004 ).

Bizim ¢alismamizda Pleomorfik adenomu olan 9 olguda ortalama ADC degeri 1.61
+0.41 mm?/sn. idi. Literatiir ile uyumlu olarak, bu deger Warthin tiimérii ve malign
tiimorlerin ADC degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir ( p<0.05 ).

Pleomorfik adenom, konvansiyonel MR incelemelerde yiiksek T2 sinyali gosterir
Bir parotis kitlesinin T2A goriintiilerdeki sinyal intensitesinin BOS’dan yliksek olmasi
siklikla pleomorfik adenom lehine degerlendirilir (Tsushima 1994). Motoori ve
arkadaslari, 11 pleomorfik adenomun 3’tinde karakteristik parlak T2 sinyali saptamislardir
( Motoori 2004 ). Biz de calismamizdaki 9 pleomorfik adenomdan 3 tanesinde BOS’tan
daha yiiksek T2 sinyali gozlemledik.

Parotis bezinin ikinci sikliktaki timorii olan Warthin tiimorii, tim diger parotis
timorleri arasinda en yliksek mikrovaskiileriteye sahip olandir. Ayrica hiperselliiler
olmasi, bol miktarda lenfoid doku bulundurmasi ve kistik kisimlarinin yiiksek proteindz
igerigi nedeniyle ADC degerleri diisiik bulunmustur( Tkeda 2004).

Calismamizdaki 7 Warthin tiimériiniin ortalama ADC degerini 0.82 +0.1 mm?/sn.
bulduk. Bu deger Habermann ( n=32 ) tarafindan Warthin tiimérii i¢in 0,89+0,16 mm?*/sn
olarak ifade edilmistir ( Habermann 2005 ). Habermann ve arkadaglari, Warthin tiimoriinde
ortalama ADC degerinin, mukoepidermoid karsinom ve pleomorfik adenoma goére daha
diisiik olma egiliminde olduguna dikkat ¢ekmistir ( Habermann 2005 ). Yerli ve arkadaslari
ise yaptiklar1 ¢alismada ortalama ADC degerleri agisindan malign tiimorler ( n=7 ) ile
Warthin tiimorii ( n=11 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmamislardir (
Yerli 2007 ).

Bizim c¢alismamizda warthin tlimoriiniin ortalama ADC degeri, diger benign
timorlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik iken (p<0.05), malign tiimorler ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik(p>0.05).
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Serimizdeki malign tiimorleri karsinomlar ( n=17 ) ve malign lenfomalar ( n= 8)
olmak iizere iki grupta inceledik. Karsinomlarin ortalama ADC degeri 0.83+ 0.14 mm?/sn
iken malign lenfoma olgularinda 0.56 + 0.06 mm?/sn. idi . Malign lenfomalarin yiiksek
makromolekiiler proteindz icerigi ve homojen hiperselliilaritesi ekstraselliiler alan
daraltacagindan, ADC degerlerinin karsinomlara gore daha diisiik olmas1 beklenir. Biz de
malign lenfomanin ortalama ADC degerini karsinoma gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulduk (p<0.05). Benzer sonuglar Wang ve Sumi gibi ¢esitli aragtirmacilar
tarafindan da bildirilmigtir ( Wang 2001, Sumi 2003).

Karsinoma ex pleomorfik adenom diger bir deyisle malign mikst tiimor, varolan
benign mikst tiimorlerin ( pleomorfik adenom ) % 5-10’unda, epitelial komponentin
malign transformasyonu ile ortaya c¢ikar ( Nagao 1981 ). Daha nadir olarak da her iki
komponentin malign oldugu bifazik tip goriiliir. Uzun siireli veya cerrahi sonrasi niiks eden
olgularda daha siktir ( Seifert 1992 ). Cok agresif seyir gosteren, yiiksek grade’li bir
tiimordiir. Calismamizda bulunan 2 karsinoma ex pleomorfik adenomun ortalama ADC
degerini 0.72 mm?/sn. olarak 6lgtilk. Benign-malign kitle ayrimu i¢in saptadigimiz esik
degerin ( 0.87 mm?/sn. ) altinda olmakla beraber olgu sayisinin yetersizligi nedeniyle daha

fazla sayida olgu ile ¢calisma yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

7. SONUC:

Difiizyon agirlikli goriintiileme ile pleomorfik adenomun malign kitlelerden ayirinu
ile malign lenfomanin, karsinomlardan ayirimi miimkiin goziikmektedir. Ancak whartin
tiimorii’niin ortalama ADC degerinin malign kitleler ile benzer olmas1 diflizyon agirlikli
incelemeyi bu agidan yetersiz kilmaktadir. Buna ragmen parotis kitlelerinin
goriintiilemesinde rutin protokollere difiizyon goriintiilemenin de eklenmesinin lezyonlarin

ayirici tanisina katki saglayacagini diistiniiyoruz.
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