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OZET

Bas-Boyun Radyoterapisi Alan Hastalarda Submandibular Bezlerde Meydana

Gelen Volumetrik Degisikliklerin Incelenmesi

Amag: Bu calismanin amaci, bas-boyun radyoterapisi planlanan hastalarda,
radyoterapi sonrast submandibular bezlerde meydana gelen degisikliklerin USG
kullanilarak incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Arastirmamizda 23 hastanin 46 submandibular bezi,
radyoterapi Oncesi, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ve altinci ayda ekojenite,
ekotekstiir, marjin ve boyutsal (antero-posterior, supero-inferior, medio-lateral uzunluk
ve hacim) degisiklikler acisindan ultrasonografik olarak degerlendirildi. Elde edilen
veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Radyoterapi oncesi % 93.5 oraninda hiperekoik ekojeniteye sahip
bezler, radyoterapi basglangicindan 2 ve 6 ay sonra degerlendirildiginde, sirasiyla %
60.9, % 43.5 oraninda izoekoik/hipoekoik olarak degisim gosterdi. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Buna ilaveten radyoterapi 6ncesi % 91.3
oraninda homojen ve yine % 89.1 oraninda diizenli sinirlara sahip olarak goézlenen
bezlerin, radyoterapi basglangicindan 2 ve 6 ay sonra degerlendirildiginde, sirasiyla %
65.2, % 34.8 oraninda heterojen ve % 84.8, % 47.8 oraninda diizensiz sinirlara sahip
oldugu tespit edildi. Her iki grupta da radyoterapi dncesi ve sonrasi saptanan bulgular
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.001). Ayrica submandibular
bezlerin radyoterapi oncesi, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ve altinci ayda
olgiilen, antero-posterior (p<0.01), supero-inferior (p<0.001), medio-lateral uzunluklar
(p<0.001) ve hacimsel degerleri (p<0.001) arasinda da istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu.

Sonug: Radyoterapi dncesi genellikle hiperekoik ekojenite, homojen ekotekstiir
ve diizenli marjinlere sahip submandibular bezlerin goériiniimiinde, radyoterapi sonrasi
izoekoik/hipoekoik, heterojen ve diizensiz sinirlara sahip bir degisim ortaya
cikmaktadir. Ayrica radyoterapi baglangicindan iki ay sonra, tiikiiriik bezlerinin
boyutsal dlgiimlerinde ciddi azalmalar ve alt1 ay sonra ise medio-lateral uzunluk harig¢

diger boyutsal ol¢iimlerde bir miktar geri doniis goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, submandibular bez, ultrasonografi
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ABSTRACT

Examination of Volumetric Changes in Submandibular Glands in Head-Neck
Radiotherapy Patients

Aim: The aim of this study was to investigate the changes in post-radiotherapy
submandibular glands using USG in patients undergoing head-neck radiotherapy.

Material and Method: In our study, 46 submandibular glands of 23 patients
were evaluated ultrasonographically in terms of echogenicity, echotexture, margin and
dimensional (antero-posterior, supero-inferior, medio-lateral length and volume)
changes before radiotherapy, at the second and sixth months after radiotherapy onset.
The data were analyzed statistically.

Results: The submandibular glands with 93.5% hyperechoic echogenicity
before radiotherapy, showed a change of 60.9% and 43.5% isoechoic/hypoechoic at the
end of the 2 and 6 months after radiotherapy onset, respectively. In addition, the glands
which are 91.3% homogenous and 89.1% regular margins before radiotherapy, was
found to be 65.2%, 34.8% heterogeneous and 84.8%, 47.8% irregular margins at the
end of 2 and 6 months after radiotherapy, respectively. In both groups, there was a
statistically significant correlation between the findings before and after radiotherapy
(p<0.001). Also, there were statistically significant differences between antero-posterior
(p<0.01), supero-inferior (p<0.001), medio-lateral lengths (p<0.001), and volumetric
values (p<0.001) of the submandibular glands measured before radiotherapy and in the
second and sixth months after radiotherapy onset.

Conclusion: Submandibular glands, which usually have hyperechoic
echogenicity, homogeneous ecotextures and regular margins before radiotherapy,
showed a change in the form of isoechoic/hypoechoic, heterogeneous and irregular
margins post-radiotherapy. Besides, there were seen serious decreases in dimensional
measurements of salivary glands in two months after radiotherapy onset, and was found
some return in other dimensional measurements except medio-lateral length in six

months after radiotherapy onset.

Key Words: Radiotherapy, submandibular gland, ultrasonography
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1. GIRIS

Kanser, diinya genelinde Sliimlerin yaklasik % 12'sinden sorumlu olan, akut
ataklarla seyreden, uzun siireli kronik hastaliklardan biridir.}® Giiniimiizde kanser
hastalarinin sayist ve Olim orami gittikce artmaktadir. Bas-boyun kanserleri, tiim
kanserlerin % 3-5'ini olusturur.®’” Diinyada her yil yaklasik 550.000-650.000 yeni bas-
boyun kanseri vakasi ortaya cikmaktadir®® Bas-boyun kanserleri denildiginde,
paranazal siniisler, nazal kavite, oral kavite, tlikiiriik bezleri, farinks, larinks, tiroid bezi
ve boynun iist kismindaki lenf nodiillerinde goriilen maligniteler akla gelmektedir.10-13

Bag-boyun kanserleri tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ydntemleri
veya kombinasyonlar1 yaygm olarak kullamlir.>*"1* Radyoterapi, kanserli hiicrelerin
yok edilmesi veya kanserin ilerlemesini yavaglatmak ic¢in iyonize radyasyonun
kullanildig1 bir tedavi yontemidir.2**21> Bag-boyun kanseri teshisi konulan hastalarda
lokal kontrolii ve sagkalimi artirmada énemli bir rol oynar,16-18

Radyoterapi, bas-boyun kanserlerinin metastazinin 6nlenmesi ve tedavisinde
etkin olarak kullanilmasina ragmen, sistemik ve lokal olarak ciddi komplikasyonlara
sebep olmaktadir.’® Radyoterapinin oral komplikasyonlaridan baslicalarr; tiikiiriik bezi
disfonksiyonu, agiz kurulugu (kserostomi), yutkunma zorlugu (disfaji), oral mukozit,
trismus, tat alma bozukluklari, osteoradyonekroz, radyasyon giiriikleri, oral mukozal

enfeksiyonlar, dis hassasiyeti ve agridir.®71419



Tiikiirtik bezleri, diger organlara gore radyoterapiye daha duyarlidir ve tedavi
siirecinde veya sonrasinda tiikiiriik bezi disfonksiyonu devam etmektedir.2%?! Bu
durumun siddeti iki yolla azaltilabilir??;

e Major tiikiiriik bezlerinin maruz kaldig1 toplam radyasyon dozunu azaltmak
e Radyasyonun normal dokular {izerine hasar verici etkisini degistirmek

Tiikiiriik bezlerinin goriintiilenmesinde bir altin standart olmamasia ragmen,
direkt grafiler, bilgisayarli tomografi (BT), pozitron emisyon tomografi (PET),
manyetik rezonans goriintillime (MRG), sialografi, sintigrafi ve ultrasonografi (USG)
gibi teknikler kullanilabilmektedir.?32® 1940’ yillarda tip alanina girmis olan USG, dis
hekimliginde ilk defa 1963 yilinda kullanilmistir. Diinya genelinde yumusak dokularin
goriintiilenmesinde, 6zellikle de tiikiiriik bezlerinin incelenmesinde en ¢ok tercih edilen
goriintiileme yontemidir.® 2325 2741

Radyoterapi, radyasyon yolu {izerinde bulunan tiikiiriik bezlerinin normal
morfolojisini (ekotekstiir, ekojenite, marjin) ve boyutlarin1 degistirebilir. Tim bu
degisimler sirasiyla; homojenden heterojene, hiperekoikten hipoekoige, diizenliden
diizensize ve boyutlarda kiigiilme seklinde izlenebilir ve USG ile giivenli bir sekilde
degerlendirilebilir.

Bu c¢alismada USG kullanilarak, bas-boyun kanseri tanist almis olan ve

radyoterapi uygulanan hastalarda bilateral submandibular bezlerde meydana gelen



degisikliklerin (ekojenite, ekotekstiir, marjin, boyut ve hacim) arastirilmasi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas-Boyun Kanserlerine Genel Bakis

Kanser tiim diinyada en ¢ok 6liime yol agan ikinci saglik sorunu olup, diinya
genelinde dliimlerin de yaklasik % 12'sinden sorumludur.!® Her yil diinyada yaklasik
10 milyon insana kanser teshisi konulmakta ve bunlarin 6 milyonu
kaybedilmektedir.*>4* GLOBOCAN tahminlerine gore, diinya ¢apinda 2012 yilinda
yaklasik 14.1 milyon yeni kanser vakasi ve 8.2 milyon 6lim meydana geldigi
bildirilmistir.** 2018 yili tahminlerinde ise, yeni kanser vakalarimin yaklasik 18.1
milyonu bulacagi ve bunlarm 9.6 milyonunun &liimle sonuglanacag belirtilmistir.*®
Gelismekte olan {iilkelerde, daha az gelismis olan iilkelere kiyasla daha fazla kanser
vakasi goriilmektedir.>* Bu nedenle, kanser insidansi toplumlar arasinda degiskenlik
gdstermektedir.24%4” Tiirkiye Birlesik Veri Tabani 2015 yil1 verilerine gore Tiirkiye’de
toplamda kanser insidans1 yiiz binde 212.6’dir.*8

Diinyada en sik teshis edilen ii¢ kanser tiirli; erkeklerde akciger, prostat ve
kolorektal; kadinlarda ise meme, akciger, serviks uteridir.***%849 Akciger ve meme
kanserleri en sik teshis edilen kanserler olup, GLOBOCAN 2018 tahminlerine gore her
iki kanser tiirii de tiim kanserlerin yaklasik % 11,6'sim1 olusturmaktadir.*® Diinya
genelinde en sik goriillen kanserler siralamasinda akciger, meme, uterus, prostat ve

kolorektal kanserlerinin ardindan, bas-boyun kanserleri altinci sirada gelmektedir.®>°



Bas-boyun kanserleri; paranazal siniisler (maksiller, ethmoid, sfenoid ve frontal
siniisler), nazal kavite, oral kavite (dudak, dilin 6n kismi, dis eti, yanak mukozasi, agiz
tabani, sert damak ve retromolar iicgen), tiikiiriik bezleri, farinks (nazofarinks,
orofarinks, hipofarinks), larinks (supraglottis, glottis, subglottis), tiroid bezi ve boynun
{ist kismindaki lenf nodiillerinde goriilen maligniteleri iceren kanser grubudur.®10-13
Tiim bu bas-boyun kanserlerinin %90’1indan fazlas1 skuaméz hiicreli karsinomdur.®

Bas-boyun kanserleri tiim kanser tiirlerinin yaklasik % 3-5'ini olusturur.®”*
Diinyada her yil yaklagik 550.000-650.000 yeni bas-boyun kanseri vakasi
goriilmektedir.®® Bas-boyun kanserlerinin % 25’ini larinks kanserleri olusturur ve bunu
oral kavite kanserleri izler.! Oral kavite ve farinks kanserleri, bas-boyun
kanserlerinin yaklasik % 4'{inii olusturmaktadir.>4®4" Oral kavite kanserlerinin en
yaygin goriilen tipi ise bu grup kanserlerin % 30’unu olusturan dudak kanserleridir.>?
Tiikiiriik bezi kanserleri, bas-boyun kanserlerinin % 5-10’unu meydana getirir.>
Erkeklerde en sik goriilen bas-boyun kanseri tiirii oral kavite kanseridir ve hemen
ardindan larinks kanseri gelmektedir. Kadinlarda ise orofarinks ve hipofarinks
kanserleri en yaygin tip olup, bunlar oral kavite kanserleri takip etmektedir.'2°%°2 Bas-
boyun kanserlerinin insidans1 iilkeler arasnda da degiskenlik gostermektedir.!!

Fransa’da hipofarinks kanserleri, Ispanya ve italya’da supraglottik kanserler, Cin'de

nazofarinks kanserleri daha sik goriilmektedir.!! Tiirkiye’de ise bas-boyun kanserleri



arasinda larinks kanserleri birinci siradadir.’>®? Ulkemizde larinks kanseri insidans1 %
2.7, oral kavite kanseri insidansi % 1.7, nazofarinks kanseri insidans: % 0.6, hipofarinks
kanseri insidans: % 0.3 olarak bildirilmektedir.°>>* Ayrica bas-boyun Kkanserleri,
erkeklerde kadinlara nazaran 3 kat daha fazla ve siklikla 50-70 yas arasinda
goriilmektedir.%10:°0:52

2.2. Bag-Boyun Kanserlerinde Tedavi Prensipleri

Kanser tedavisinde, ¢evre saglikli dokular korunarak ya da bu dokularda
mimkiin oldugunca az hasar olusturularak kanser hiicrelerinin tamaminin ortadan
kaldirilmas1 amaglanmaktadir.'?

Bag-boyun kanseri teshisi konulan hastalarin temel tedavisinde genellikle
cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi yontemleri kullanilmaktadir.2#12°0515556 By tedavi
yontemleri tek baslarina uygulanabilecekleri gibi ¢esitli kombinasyonlar seklinde de
uygulanabilmektedir.>3%0 Her tedavi yonteminin kendine 06zgii avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir.>! Tedavi tiiriiniin se¢imi; Kanserin bulundugu bélgeye,
tiiriine, evresine, hastanin yasina ve genel saghk durumuna gére yapilir.>!

2.2.1. Cerrahi Uygulamalar

Bas-boyun kanserlerinde cerrahi uygulamalar c¢ogu zaman kiiratif tedavi

saglamak igin yapilmaktadir.!> Temel amag radikal bigimde tiimériin ¢ikarilmasidir.®

Cerrahi tedavide, primer timor rezeksiyonu ile birlikte bdlgesel lenf nodlarinin



¢ikarilmasi esastir.® Fakat cerrahi tedavi, timériin anatomik uzanimi ve gevre normal
dokular1 koruma istegi nedeniyle smirlanabilir.® Bu sebeple ileri evre Kanser
tedavilerinde tek basma kullanilabilecegi gibi bazen de postoperatif radyoterapi veya
kemoterapi ile de kullanilabilir.'?

2.2.2. Kemoterapi

Kemoterapi palyatif tedavi amaciyla uygulanmaktadir.2 Ayrica radyoterapi ile es
zamanli olarak definitif, adjuvant ya da palyatif olarak kullanilabilir. Tedavide farkl
gruplardan sitotoksik ilaclar ve bunlarin kombinasyonlar: kullanilir.>’ Bu ilaglar;
alkilleyici ajanlar, antimetabolitler, antibiyotikler, hormonlar, bitki alkaloidleri ve
topoizomeraz inhibitdrleridir.®” Kemoterapi ile bas-boyun kanserlerinin tedavisinde
yiiksek lokal kontrol saglamak miimkiindiir ve bu uygulamalar ile hastalarin sagkalim
oranlarinda artis oldugu gériilmektedir.®2

2.2.3. Radyoterapi

X-1sinlart (1895) ve radyoaktivitenin (1896) kesiflerinden sonra, 1898 yilinda
Madam Curie radyumu kesfetmistir.1>%" Bu kesifleri takiben radyoterapi kavrami ilk
kez 1906 yilinda Bergonie ve Tribondeau tarafindan ortaya atilmis ve kanser
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir.}2°® Radyoterapi klinik olarak, 1920 lere kadar
lezyonlar1 yakict bir ajan olarak kullanilmis, fakat kotii komplikasyonlar nedeniyle

onemi ¢ok iyi anlastlamamustir.*? 1934'de Cautard, giiniimiizdeki radyoterapinin temel



uygulama metodu olan uzun siireli fraksiyone tedavi metodunu gelistirmistir.t?
Radyoterapi, 1943'de betatron (yiiksek enerjili X-1s51m1 ve elektronlar veren dairesel
elektron hizlandiricis1), 1951'de Kobalt-60 (Co-60) teleterapi tinitesi, 1952'de lineer
hizlandirict gibi yiiksek enerji tireten makinelerin kullanima girmesiyle teknolojik ve

2 1980°li yillarin basinda radyoterapi

bilimsel anlamda gelismeler gdstermistir.
tekniklerinin gelistirilmesiyle yogunluk ayarli radyoterapi (YART) yOntemi ortaya
cikmigtir. Bu yontem, 90’11 yillarda daha da gelistirilerek ilk kez 1994 yilinda
radyoterapi amagli kullanilmis ve 2000°1i yillarda da bir ¢ok kanserin tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir, 125960

Radyoterapi veya radyasyon tedavisi, kanserli hiicreleri yok etmek veya kanserin
ilerlemesini yavaslatmak igin tek basina veya kemoterapi / cerrahi kombinasyonu ile
birlikte iyonize radyasyonun kullanildig: bir yontemdir.211121561-64 Bas-hoyun kanseri
teshisi konulan hastalarda radyoterapi, lokal kontrolii ve sagkalimi artirmada 6nemli bir
rol oynar.%® Radyoterapiye primer tedavi, cerrahiye destek, kemoterapi ile kombine
veya invaziv bas-boyun kanseri vakalarinin ¢ogunda palyatif ve kiiratif olarak ihtiyag
duyulur,811.61.65

Radyoterapide amag, tiimor hedef hacmine ideal maksimum dozu verirken,
radyasyon alani iginde kalan komsu saglikli dokular1 olabildigince koruyarak tiimoriin

11,12,50,52,56,58,

elimine edilmesini saglamaktir. 646610 Byylece tiimor hiicreleri ortadan



kaldirilirken saglikli dokular minimum zarar goriir ve fonksiyonlarin korunmasi
saglanir.®>? Tiim bunlarin yaninda radyoterapi ile hayat kalitesinin ve siiresinin
artirilmas1 hedeflenmektedir. 112

Radyoterapide kullanilan iyonize radyasyon, uygulandigi yol iizerindeki
dokularin hiicrelerinin atomlarini, elektronlarin1i ve molekiillerini iyonize eder ve
kanserli hiicrelerin DNA’larmi etkiler.*®*®% Bu sayede hiicrelerin ¢ogalma yetenegi
kaybolur ve kanserin biiyiimesi durur ve sonunda kitle kiigiiliir.>**® Bu etki
mekanizmasi ayni zamanda timor ¢evresindeki saglikli dokular {izerinde de etkilidir,
fakat bu hiicrelerin hasar onarma ve rejenerasyon kapasiteleri daha yiiksektir.?

Hastalara verilen tedavi dozlari, timoriin evresine, metastaz durumuna, hedef
hacmine, yerlesim yerine ve tedavi planmna bagh olarak degismektedir.>*®>" Klinik
radyoterapide radyasyon dozlar giinliikk dozlar seklinde uygulanir ve “fraksiyon” terimi
kullanilir.!! Timérii kontrol altina almak icin gereken total doz, fraksiyon dozu,
fraksiyon sayisi ve toplam siirenin hesaplanmasiyla belirlenir.®® Kanserli dokularca
absorbe edilen ve fraksiyon dozu olarak kullanilan radyasyon birimi gliniimiizde Gray
(Gy) olarak tammmlanmstir.>” Giiniimiizde bas-boyun Kkanseri teshisi konan hastalara
standart olarak 5-7 haftada, toplam 50-70 Gy fraksiyone dozlar (haftanin 5 giini, giinliik

doz 2 Gy) seklinde tedavi uygulanir,®1%20:30:47,57.58.71,72



2.2.3.1. Bag-Boyun Kanserlerinde Radyoterapi Uygulama Yontemleri

Radyoterapi, hastaligi tedavi etmek amaciyla kiiratif ve hastaligi timden yok
etmenin miimkiin olmadig1 durumlarda palyatif olarak kullanilir.}**" Kiiratif radyoterapi
tek basina primer, kemoterapi ile es zamanli ve adjuvan tedavi olarak uygulanir. Primer
radyoterapide, radyoterapi ana tedavi yontemidir.!* Kombine tedavi, ileri evre kanserli
hastalarda radyoterapinin kemoterapi ve / veya cerrahi tedavi yontemleriyle birlikte
kullanildig1 tedavi yontemidir.!* Adjuvan radyoterapi, radikal bir cerrahi operasyonu
takiben bolgesel niiksii azaltip, lokal kontrolii saglamak icin uygulanir.!! Palyatif
radyoterapi, primer timor ve metastazlarin lokal veya sistemik etkileri sonucu gelisen
semptomlarin giderilmesinde uygulanan bir radyoterapi ¢esididir. Amag, kisa siireli ve
yiiksek dozda radyoterapi miktarlar1 kullanarak palyasyonu saglamak ve hayat kalitesini
artrrmaktir 157

Radyoterapi; preoperatif, intraoperatif, postoperatif, definitif, internal
(brakiterapi), eksternal (teleterapi) olarak uygulanabilmektedir.12°053%873 yygulanacak
radyoterapi yoOntemine, hastanin Ozellikleri, kanserin tlrii ve evresi gozoniinde
bulundurularak karar verilir.%

2.2.3.1.1. Preoperatif Radyoterapi

Preoperatif radyoterapi, cerrahi uygulamalar 6ncesinde uygulanan radyoterapi

yontemidir. Genellikle, lokalize solid tiimér tedavisi i¢in kullanilmaktadir.® Temel

10



amag; operasyon bolgesindeki tiimor hiicre sayisini azaltarak tiimoriin kiigtiltiilmesi,
hastaligin niiks olasiliginin en aza indirilmesi, cerrahi girisim sirasinda tiimor ekiliminin
Ontline gecilmesi, tiimdriin lokal kontroliiniin saglanmasi ve teknik olarak inopere ya da
sinirda  olarak degerlendirilen durumlarda timoriin  opere edilebilir asamaya
getirilmesidir,812°0.57.58

2.2.3.1.2. Intraoperatif Radyoterapi

Intraoperatif radyoterapi, lokal kontrolii saglamak igin cerrahi uygulamalar
sirasinda radyoterapi kullanilan yeni bir uygulamadir ve genellikle abdominal ve torakal
kavitelerde derin olarak yerlesmis timérlerde kullanilmaktadir.®® Bu yontemin avantaj,
Iyonize radyasyonun normal dokulara fazla zarar vermeksizin daha disiik tek dozlar
(15-25 Gy) ile direkt olarak tiimére verilmesidir.>"8

2.2.3.1.3. Postoperatif Radyoterapi

Postoperatif radyoterapi, cerrahi sonrasi ya da yara iyilesmesini takiben
uygulanan, en ¢ok tercih edilen ve kullanilan tedavi yontemidir.>®*® Amag; lokal tiimor
bolgesindeki, bolgesel lenf nodlarindaki ve cerrahi operasyon bolgesindeki rezidiiel
tiimdr hiicrelerinin ortadan kaldirilmasidir.212%" Tedavide genellikle konvansiyonel
fraksiyon semalar1 (giinlik 1.8-2 Gy, haftada 5 giin, 6-7 hafta, toplam 60-70 Gy)

kullanilmaktadir.>®

11



2.2.3.1.4. Definitif Radyoterapi

Definitif radyoterapi, genellikle inopere, gros rezidiiel veya rekiirrens tiimorlerde
kullanilir.>®

2.2.3.1.5. Internal Radyoterapi (Brakiterapi)

Brakiterapi ve implant tedavisi olarak da bilinen internal radyoterapi,
radyoizotop kullanilarak timor bolgesine kisa mesafeden radyasyon uygulanan tedavi
yontemidir.®® Radyoaktif kaynak; yiizeyel kalip, interstisyel, intrakaviter veya
intraluminal olarak tiimér icine ya da g¢evresine yerlestirilmektedir.®®" Radyoaktif
kaynak olarak Ra-226, Ir-192, Pd-103, 1-125 gibi terapotik izotoplar kullanilmaktadir.®’

2.2.3.1.6. Eksternal Radyoterapi (Teleterapi)

Eksternal radyoterapi, radyasyonun tiimor bolgesine disaridan ve belirli bir
mesafeden (80-100 cm) verilmesi yontemidir.’>**%" Bu tedavi sekli uzun yillardir
radyasyon onkologlar1 tarafindan biitiin kanser tipleri i¢in en sik kullanilan
yontemdir.>%°2 Eksternal radyoterapide Co-60 cihazlarindan elde edilen gama 1sinlar1 ya
da lineer hizlandiricilardan elde edilen X-1ginlar1 kullanilir.*27® Ancak, giiniimiizde Co-
60 cihazlarmin yerini lineer hizlandiricilar almustir.%’

Eksternal radyoterapi, iki boyutlu konvansiyonel ve ti¢ boyutlu konformal olarak

2 sekilde planlanabilir:

12



2.2.3.1.6.1. iki Boyutlu Konvansiyonel Radyoterapi

Konvansiyonel radyoterapide, Co-60 cihazlarindan ve lineer hizlandiricilardan
elde edilen gama 1sinlari, x 1ginlart ve elektronlar, iki yanal zit fasiyo-servikal alanlar ve
farkli ii¢ yiiz alami kullamilarak verilir (Sekil 2.1).2°°® Amag; tiimér hacminin ve
yatagimin homojen, ¢evre saglikli dokularin ise minimum olarak 1smlanmasidir.>® Fakat
iki boyutlu radyoterapinin, timor hacmini, hedef hacmini, saglikli ¢evre doku boyutunu
ve tedavi dogrulugunu degerlendirmede yetersizlik, verilen dozun hesaplamasinda

hatalar ve tedavinin karsilikli 1sinlarla siirlandirilmasi gibi eksiklikleri vardir.>?

Sekil 2.1. iki boyutlu konvansiyonel radyoterapi yontemi’*

2.2.3.1.6.2. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)
3BKRT, uygulanacak tedavi planlamalarinin bilgisayarla temellendirilmesinden

olusmaktadir (Sekil 2.2).° Bu tedavi yontemi igin kanser hedef hacminin ileri
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goriintiileme yontemleriyle goriintiilenmesi, bilgisayarli tedavi planlama cihazlariyla
fizik planlamalarinin yapilmasi ve radyasyon isinlarinin normal dokular1 koruyacak
sekilde bigimlendirilmesi gereklidir.”%"*™ fleri goriintiileme ydntemleriyle hasta ile
timdr anatomisinin {i¢ boyutlu olarak gozlemlenmesi ve tiimoriin normal dokularla
iligkisinin daha net ortaya konulmasiyla 3BKRT, giiniimiizde iki boyutlu radyoterapinin
yerini almistir.>?> Bu yontemin en 6nemli avantaji, tiimor kontrolii icin daha yiiksek
radyasyon dozlarinin kullanimina olanak saglamast ve hedef hacimde doz
homojenizasyonunu artirirken ¢evre normal dokulari konvansiyonel yontemlere gore
daha iyi koruyabilmesidir.>%°2! Bas-boyun, akciger, prostat ve mesane kanseri de dahil

olmak iizere birgok tiimér tiiriiniin tedavisi icin kullanilir.”
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3BKRT; yogunluk ayarli radyoterapi (YART) (intensity-modulated
radiotherapy-IMRT), hacim ayarli ark terapi (volumetric modulated arc therapy-
VMAT), gorintii rehberliginde radyoterapi (image guided radiotherapy-IGRT) ve
adaptif radyoterapi (adaptive radiotherapy-ART) yontemleriyle uygulanabilir.
¢ Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) (Intensity-Modulated Radiotherapy-
IMRT): Giiniimiizde bilgisayar teknolojisinin avantajlari ile YART teknigi giindeme
gelmistir.”* YART, toplam doz dagilimin1 en uygun hale getirmek igin 151n demetinin
farkli noktalarda farkli degerlerde oldugu bir radyasyon akisi seklinde uygulandig ileri
diizey 3BKRT teknigidir.!>’®™7® Klinik kullanimina 1980'lerde baslanmustir, fakat
teknigin yaygin kullaniminin 1990'larin basinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
kullanilan planlama ve uygulama sistemleriyle gerceklestigi bilinmektedir.!? Diinyada
yaygin olarak bas-boyun, prostat, meme, akciger, karaciger ve beyin kanserlerinde
kullanilmaktadur.>% %77
Bu teknik ile tiim radyasyon dozu tiimoére ve risk altindaki bdlgelere
ulastirilarak, c¢evre normal dokulara minimum diizeyde radyasyon dozu verilmesi

1650.75-79 fleri goriintiileme yontemleri ile radyasyon isimnlari tiimére farkl

amaclanir.
acilardan yonlendirilir ve 151 demeti, tiimoriin sekline uyacak sekilde degistirilir.”

Tiimor hedef hacmine daha hassas bir sekilde uyum saglanarak, diger tekniklerden daha

fazla normal dokunun korunmasi saglanir.”®© Ayrica bu teknik ile tedavinin
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dogrulugunun belirlenmesine ve lokal tiimor kontroline imkan taninarak yasam
kalitesinde artis saglanmaktadir.>>’®"" YART’yi diger radyoterapi yontemlerinden
ayiran en dnemli dzelliklerden biri, bilgisayarl ters planlamanin kullanilmasidir.”

YART, normal dokulari koruyarak komplikasyonlari minimuma indirir ve
tiimdriin maksimum tedavisine imkan tanir.%2%%7°#% Bas-hoyun kanserlerinde bu teknik,
uyumlu doz dagilimlart ile tiikiiriik bezlerinin diisiik doz almasini saglayabilir ve
kserostomi derecesini azaltabilir.5®718182 Buna bagl olarak son dosnemde YART, bas-
boyun kanserlerinin tedavisinde standart bir teknik olarak kabul edilmekte ve daha fazla
kullanilmaktadur, 52748385

YART’nin dezavantajlari arasinda ise planlama ve uygulama siiresinin diger
yontemlerden daha uzun olmasi, egitimli teknik uzman gereksinimi, kapsaml kalite
giivence programina ihtiyagc duyulmasi ve toplam viicut i1sinlama dozunda artig
sayilabilir.”

Bu yontemde lineer hizlandiricilar kullamir.”® Son yillarda bu cihazlarmn
ozellikleri gelistirilerek, cok yaprakli kolimasyon sistemleri giindeme gelmistir.”’

e Hacim Ayarh Ark Terapi (Volumetric-Modulated Arc Therapy-VMAT):

Yeni bir YART teknigi olan hacim ayarl ark terapi bazi kanser tipleri i¢in standart bir

tedavi sekli olmustur. Gantri, tedavi sirasinda hastanin etrafinda doner ve 1sin demetinin

yogunlugu stirekli olarak yeniden sekillendirilir. Boylece tedavi siiresi 10 dk gibi kisa
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bir silireye diiser. Bu yontemde total radyasyon dozu daha diisiiktiir ve buna bagli olarak
daha az yan etki olusur.”

e Goriintii Rehberliginde Radyoterapi (Image Guided Radiotherapy-1GRT):
Bu yontem adindan da anlasilacagi {izere tedavi sirasinda tiimor hedef hacmin ve gevre
dokularmin ileri goriintiileme yontemleriyle degerlendirilmesi, gilinlik pozisyon
diizeltmelerinin ger¢eklestirilmesi ve tedavi hassasiyeti i¢in gerekli islemlerin yapilmasi
amactyla oda ici goriintiilemenin kullanilmasidir.>%528°

e Adaptif Radyoterapi (Adaptive Radiotherapy-ART): Tedavi boyunca
hastalarda viicut hatlarmin degisimi, timoriin kiigiilmesi ve yer degistirmesi, normal
dokularda deformasyon ve sekil degisikligi izlenebilir.>> Adaptif radyoterapi, ileri
gorlintiileme yontemleriyle radyoterapi sirasinda hasta anatomisinde meydana gelen
morfolojik degisiklikleri degerlendirip, bu degisikliklere bagl tedavi planim
diizeltmeye yonelik bir tekniktir.528878 Amac, bu degisikliklerin degerlendirilmesi ile
hastaya daha iyi bir tedavi planiyla daha iyi tiimor kontrolii ve normal dokulara iletilen
radyasyon dozunu azaltarak yasam kalitesinde artis saglamaktir.5>8
2.2.3.1.6.3. Stereotaktik Radyocerrahi

Stereotaktik radyocerrahi, ¢ok sayida farkli acilardan 1sin demetlerini daha

onceden isaretlenmis tiimor hedef hacme yonlendiren; bdylece bu bolgelerde yiiksek
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dozlara ulasilirken, c¢evre saglikli dokularda hizli doz azalmalar1 saglayan 6zel bir
eksternal radyoterapi tiiriidiir.>’

2.2.3.2. Bag-Boyun Radyoterapisinin Oral Komplikasyonlari

Kanser tedavisinde kullanilan radyoterapi, radyasyon uygulanan alanlarda yer
alan normal dokularda gesitli yan etkilere neden olmaktadir 1103575861 By} yan etkiler
ozellikle bas-boyun bolgesinde daha belirgindir ve beyin, beyin sapi, omurilik, kranial
sinirler, bazal kafatasi, deri, damarlar, temporomandibular eklem (TME), oral mukoza,
disler, larinks, tiroid ve tiikiirik bezi gibi ¢esitli dokularda yapisal hasarlar ve
fonksiyonel bozukluklar seklinde goriilebilir.?*°3™ Ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
siddeti; hastanin yasi ve genel saglik durumu, kanserin evresi ve tedavi planlamasi
(radyoterapinin tipi, total radyasyon dozu, fraksiyon dozu, tedavi alaninin sinirlari,
tedavi siliresi ve kemoterapi / cerrahi kombinasyonlari) gibi faktorlere bagli olarak
degismektedir, 155053/56.6168,89.90

Radyoterapinin neden oldugu komplikasyonlar gelisme zamanlarina gore akut
(erken) ve kronik (gec) olarak siniflandirilabilir.3°"7190.91 Radiation Therapy Oncology
Group ve National Cancer Institute Common Toxicity Criteria’ya gore; radyoterapi
sirasinda ya da radyoterapinin bitiminden sonraki birka¢ haftada (ilk 3 ay icinde)
gelisen yan etkiler akut, radyoterapinin bitiminden aylar ya da yillar sonra (ilk 3 aydan

sonra) gelisen yan etkiler ise kronik etkiler olarak tanimlanmaktadr,18°0535758
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6166688092 By etkiler, proliferatif hiicrelerin kalici yikimma bagli olarak reversibl,

irreversibl, progresif olabilir.®® Akut yan etkiler reversibl iken kronik yan etkiler

genellikle irreversibldir ve daha yavas tarzda geligir.1>°86171

Sistemik komplikasyonlarla birlikte oral komplikasyonlar da goriilmektedir ve

bu oral komplikasyonlar, giiniimiizde hastalarin yasam siirelerinin artmasiyla daha da

onem kazanmis olup, yasam kalitesini artirmak agisindan dikkat ¢ekmektedir.!#26!

Tedavi sirasinda ve sonrasinda gelisen oral komplikasyonlar arasinda, tikiirik bezi
disfonksiyonu, agiz kurulugu (kserostomi), yutkunma zorlugu (disfaji), oral mukozit,

trismus, tat alma bozukluklari, osteoradyonekroz, radyasyon ciirtikleri, oral mukozal

enfeksiyonlar, dis hassasiyeti ve agriyr saymak miimkiindiir.!->811:1417.19:42,57,64,67,68,71,80,

89919398  Ag1z  kurulugu, oral mukozit ve kandidiyazis en sik goriilen

komplikasyonlardir,246:47:71,99.100

e Tiikiiriik Bezi Disfonksiyonu: Radyoterapi siiresince etkilenen tiikiiriik
bezlerinin fonksiyonlarinda bozukluk ortaya ¢ikar ve bu durum bas-boyun radyoterapisi
alan hastalarin % 60'ndan fazlasim etkileyen ciddi bir yan etkidir.291% [ik
fraksiyondan sonraki birka¢ saat icerisinde gecici bir hassasiyet goriiliir. Bazen de
tiikiiriik bezlerinde sisme meydana gelir ve genellikle birkag giin icerisinde azalir,101102

Bu siireg tiikiiriik bezlerinde atrofi, fibrozis ve dejenerasyonla devam eder.!® Total 60

Gy lizerinde radyasyon uygulandiginda tiikiiriik bezi fonksiyonlarinda % 80’e yakin
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kayip olur ve genellikle bir yildan uzun siirdiigii durumlarda irreversibldir.} Klinik
olarak parotitis, tiikiiriik yogunlugunda artis ve agiz kurulugu ile kendini gosterir.1°

e Agz Kurulugu (Kserostomi): Bas-boyun radyoterapisinin major tiikiiriik
bezlerini  etkilemesi sonucu tikiirik yapiminin azalmasiyla, en yaygn
komplikasyonlardan biri olan agiz kurulugu ortaya gikar,261117:40:42:47,6164,68,71,80,81,101,105
Radyoterapiye bagli agiz kurulugu, ilk kez 1911°de Bergonie ve Speder tarafindan
tanimlanmis Olup, uyarilmamis tiikiiriik miktarmin 0.1 ml/dk'nin altina diigmesi olarak
degerlendirilir.'! Makkonen ve Nordman,'® tiikiiriik bezlerindeki hasarin derecesi ile
agiz kurulugu arasinda pozitif korelasyon oldugunu vurgulamislardir. Agiz kurulugu
klinik olarak, tiikiiriik bezlerindeki asiner hiicrelerin kaybina bagli olarak radyasyonun
birinci veya ikinci haftasinda baslar.2°"194107 By komplikasyon tedavi bitiminden sonra
uzun siire devam edebilir ve genellikle irreversibldir,1%407189.90.10L108.109 yqp,1an
calismalarda, agiz kurulugunda parotis bezleri i¢in ortalama 26 Gy’lik (20 Gy ile 40 Gy
aras1) bir esik doz degeri belirtilmistir.2%347110 frreversible agiz kurulugu igin ise 60
Gy'in iizerinde bir ortalama dozdan bahsedilmektedir.’®!'! Agiz kurulugu, tat alma
bozukluklarina, ¢igneme, yutkunma ve konusma giigliigiine, agizda yanma hissine,
mukozada iilserlere, agiz kokusuna, dis ciirii§iine ve periodontal hastaliklara sebep

olarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.814:1518.19.22.40,47,101,102,107.108,112,113

Tiikiiriik akisi, radyoterapinin ilk haftasinin sonunda % 50-60 oraninda azalir.®
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834,101,102 Tedavinin ikinci ve iigiincii haftasinda tiikiiriigiin viskozitesinde artis olur ve
tiikiiriik rengi koyulasir.*®811% Tiikiiriik bikarbonat konsantrasyonundaki azalmayla
tamponlama  kapasitesinde % 45 azalma ve tikirik pH’sinda  disis
goriiliir, 11146489.97.10L.15.116 Tiikiiriikteki sodyum, klor, kalsiyum, magnezyum ve protein
konsantrasyonlarinda artis meydana gelirken, IgA miktarinda azalma gorildigi
bildirilmigtir, 11149L10L115 Ayrica tiikiiriik malondialdehid, toplam antioksidan seviyesi,
stiperoksit dismutaz, glutatyon peroksidaz ve selenyum seviyelerinde anlamli azalmalar
gosterilmigtir. #1017

e Yutkunma Zorlugu (Disfaji): Yutkunma zorlugu, farinks kaslarinin atrofi ve
fibrozis sebebiyle giiciiniin azalmasi veya koordinasyonunun bozulmasi sonucu, alinan
gidalarin agizdan mideye iletilmesinin engellenmesiyle olusan, ¢ok yaygin gériilmeyen
bir komplikasyondur.%0:8°

e Oral Mukozit: Oral mukozit, orofaringeal mukozanin ilserasyonu ve akut
enflamasyonu ile karakterize, bas-boyun radyoterapilerine bagl olarak en sik gelisen
onemli bir komplikasyondur,>1319425057.7895118  Kinjk  belirtileri  genellikle
radyoterapinin ilk haftasinin sonunda veya ikinci haftasinin basinda 6dem ve eritamatoz
alanlar seklinde kendini gosterir.>1%%8%% flerleyen haftalarda mukoza incelip acilir,

iilserlesir ve daha sonrasinda pseudomembranlar ile ortiiliir.1%8 Hastalar agr1, yanma ve

karincalanma hissinden sikayet eder.®® Primer olarak etkilenen oral bélgeler, bukkal ve
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labial mukoza, dilin ventral ve lateral yiizeyleri, yumusak damak ve agiz
tabanidir.#26%7891.102 N ykozitisin ilk bulgular1 10 Gy radyasyon dozundan sonra, daha
ileri bulgular: ise 30 Gy radyasyon dozundan sonra ortaya ¢ikmaktadir.'®®" Bu durum
tedavi bitiminin iki veya ii¢ hafta sonrasina kadar devam eder.'®®! Siddetli oral mukozit
semptomlari, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyerek doz azaltimlarina ve
tedavinin plansiz olarak kesilmesine neden olabilir.”®

e Trismus: Trismus, ¢igneme kaslarmin tonik kontraksiyonudur ve radyoterapi
sonrasi goriilen ge¢ yan etkilerdendir.® Bas-boyun radyoterapilerinde ¢igneme kaslari
ve TME radyasyon sahasi i¢inde yer aldiginda ¢igneme kaslarinda fibrozis olusmakta,
bu da spazmlara ve trismusa neden olmaktadir.1>42°0-789-91119 Genellikle radyoterapinin
bitiminden sonra alti ay icinde gelisir.>%+% Klinik olarak agiz acikliginda kisitlihiga
neden olur.>%%

e Tat Alma Bozukluklari: Bas-boyun radyoterapisi alan hastalarda erken
donemde en sik goriilen komplikasyonlardan biri  de tat duyusundaki

4,14,15,57,

azalmadir. 8115 Dijl radyasyon sahasi iginde kaldiginda tat tomurcuklarmin

etkilenmesiyle, tat almada kismi azalma ya da tamamen tat kaybi goriilebilir.!®%’
Radyoterapinin baslamasmi takiben iki hafta iginde tat duyusunda kayip goriiliir.*®
Radyoterapi bittikten 20-60 giin sonra kismen iyilesme gozlenirken, tamamen geri

déniis 60-120 giin kadar siirebilir,1%08%1
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e Osteoradyonekroz: Osteoradyonekroz, radyasyona maruz kalmis kemigin hizl
ve irreversibl bir sekilde canliligini kaybetmesidir.*>® Radyoterapinin yaygin olmayan
ama en ciddi komplikasyonudur41>9L113115 Radyasyon kemikteki kiiciik kan
damarlarinda daralmaya, bag dokuda fibrozise, vaskiilarizasyonda ve osteosit-osteoblast
sayisinda azalmaya neden olmaktadir; bu da kemigin iyilesme kapasitesini
diigiiriir, 1415194289-9L113.115120 Radyoterapi sonunda hipoksik, hiposelliiler, hipovaskiiler
ve travmalara kars1 direngsiz bir kemik dokusu olusur.28%%! Osteoradyonekroz
genellikle dis ¢ekimi, enfeksiyon, agresif periodontal tedavi veya mekanik travmayla
alttaki kemigin a¢iga ¢ikmasi gibi durumlarda meydana gelir,}41591113.115

e Radyasyon Ciiriikleri: Radyasyon c¢iiriikleri, radyasyonun dislere dogrudan
etkisiyle degil de tiikiiriik bezlerinin radyoterapi yolu iizerinde olmasindan kaynakl
tiikiiriikteki  degisimler nedeniyle gelismektedir.5"19121  Radyasyon ciiriiklerinin
olusumunda; agiz kurulugu, tiikiirik tamponlama kapasitesindeki azalma, tiikiiriik
pH’sindaki diisme, dislerin remineralizasyon kapasitesindeki azalma, hastalarin oral
hijyenindeki kotiilesme, bakteri plak birikimindeki ve karyojenik bakteri sayisindaki
arts onemli rol oynamaktadir,#1°:19.68.89,91,101
e Oral Mukozal Enfeksiyonlar: Bas-boyun radyoterapisi alan hastalarda oral

mukozal enfeksiyon insidans1 % 35°tir.2%? Radyoterapi sirasinda veya sonrasinda en sik

goriilen oral enfeksiyon kandidiyazistir.*2°%%1122 Oral enfeksiyon nedenleri arasinda,
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immiin sistemin baskilanmasi, mukoza bariyerinin bozulmasi, oral hijyenin kotiilesmesi
ve tiikiiriik miktarmin azalmasi sayilabilir.}#2

o Dis Hassasiyeti: Tiikiiriik akisinin azalmasi ve diistik tiikiiriik pH’s1 nedeniyle
olusmaktadir.!

e Agr: Radyoterapinin her asamasinda tiimoriin kendisine, uygulanan tedavinin
komplikasyonlarina ya da kanserle iligkisi olmayan diger sebeplere bagli olarak agri
ortaya ¢ikabilir.}4>0

2.2.3.2.1. Bas-Boyun Radyoterapisinin Tiikiiriik Bezleri Uzerindeki Etkileri

Bas-boyun radyoterapisinde tedavi planlamalarina gére, major ve mindr tiikiiriik
bezlerinin tamami veya bir kismi radyasyon alaninda kalir.202%3047:56.114  Tijkiirijk
bezlerinin parankimal yapisi, parotis bezinde daha fazla olmak {izere radyasyona karsi
¢ok duyarlidir. 263119123 Bynun sonucu olarak tedavi alaninda kalan tiikiiriik bezlerinde
morfolojik, yapisal ve vaskiiler degisiklikler meydana gelmektedir.®81191124 Tiikiiriik
bezlerindeki degisiklikler radyasyon alanindaki bezin hacmine ve radyasyon dozuna
bagl olup, bu degisikliklerin mekanizmas1 tam olarak anlagilamamistir.2040:12

Radyoterapi sonrasi1 tiikiirik bezlerindeki hasar, lenfositik infiltrasyon,
dejenerasyon, nekroz, asiner hiicre kaybi, atrofi, fibrozis ve kanal dilatasyonunu

ierir 1120808L114.126 Tiiliiriik bezlerinin radyasyona maruz kalmasi parankimal yapiy:

ve damarlanmayr degistirir.%’ Radyoterapi, tiikiiriik bezlerinin parankim dokusunu
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homojenden heterojene, ekojenitesini hiperekoikten hipoekoige, marjinlerini diizenliden
diizensize olmak {lizere degistirebilir ve boyutlarini, hacimlerini, agirliklarini
azaltabilir 68081126128 Radyasyona bagli olarak tiikiiriik bezlerindeki vaskiiler
permeabilitede ve kan akiminda azalmalar gdzlenebilir,81-127:128.130

Bag-boyun radyoterapisinin tiikiiriik bezleri iizerindeki etkilerinin dogru bir
sekilde degerlendirilmesi icin literatiirde farkli yontemler bildirilmistir.*’ Bu amagla
anket, histolojik degerlendirme, sialometri, BT, PET, MRG, sialografi, sintigrafi ve
USG gibi gesitli teknikler kullanilmaktadir,547131-1%6

2.3. Tiikiiriik ve Tiikiiriik Bezleri

Tikiirtik; konusma, nemlendirme, tat alma, ¢igneme, sindirim, yutma,
kayganlastirma, agiz mukozasini koruma, agiz temizligini saglama, dis sert dokularinin
remineralizasyonu ve demineralizasyonu, bikarbonat tamponlama, ciiriik Onleme,
antimikrobiyal ve termoregiilatdr gibi cesitli gorevleri olan 6nemli bir kompleks sivi
karisimidir 1117:20.27.8097.108,135.137.138 feerisini, su (% 99), elektrolitler, inorganik tuzlar,
miisin, immiinoglobulinler, enzimler, proteinler ve karbonhidratlar (% 1)
olusturur 8097108135139 Renksiz, transparan, viskoz ve tatsiz bir sividir.231*° Tiikiiriik
pH's1 6.5-7.4 arasinda degisir.}*

Tiikiiriik bezleri tiikiiriik salgilayan ekzokrin bezler olup?’, major tiikiiriik bezleri

(parotis, submandibular ve sublingual bezler) ve minér tiikiiriik bezleri (oral ve
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faringeal bolge boyunca submukoza yerlesimli bezler) olarak ikiye ayrilir,%11:8013%

Gilinde 800-1500 ml salgilanan tiikiiriigiin % 65’1 parotis bezlerinden, % 20’si
submandibular bezlerden, % 7-8’i sublingual bezlerden ve % 10’dan az1 da mindr
bezlerden salgilanir.}119%135 Parotis bezleri daha ¢ok serdz, submandibular ve sublingual
bezler serd-miikdz, mindr bezler ise miikdz tiikiiriik salgisi iiretirler, !t

2.3.1. Tiikiiriik Bezlerinin Anatomisi

Tikirik bezleri, oral mukozayr doseyen epitelin degisik bi¢imlerde
sekillenmesiyle olusur.*” Major tiikiiriik bezleri ¢ift tarafli parotis, submandibular ve
sublingual bezlerden olusurken, minér tiikiiriik bezleri oral kaviteye dagilmis ¢cok sayida
kiiciik bezlerden olusur.>?*

2.3.1.1. Major Tiikiiriik Bezleri

2.3.1.1.1 Parotis Bezi

Parotis bezi, retromandibular fossada tersine piramit pozisyonunda bulunan en
biiyiik tiikiiriik bezidir.28%47140141 yaklagik 15 g agirhiginda olan parotis bezi,
fibroadipoz doku kapsiiliiyle c¢evrilidir. Anatomik smuirlari, anteriorda mandibula
ramusu ve masseter kas, superiorda zigomatik ark, posteriorda dis kulak yolu, mastoid
proges Ve sternokleidomastoid kas, inferiorda styloid proges ve styloid kastir.2%27:52142

Stylomandibular ligament, parotis bezini submandibular bezden ayirmaktadir.}4? Parotis

bezleri, intraglandular kanallar, fasiyal sinir, retromandibular ven, eksternal karotis arter
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ve lenf nodlarmi icermektedir.!*! Fasiyal sinirin olusturdugu hayali diizlem, parotis
bezini yiizeyel ve derin loblara bdler.®® Parotis bezinin ana tiikiiriik kanali olan Stenon
kanal1, maksiller ikinci molar dis hizasinda oral kaviteye agilir (Sekil 2.3).2847

2.3.1.1.2. Submandibular Bez

Submandibular bez, oral kavite tabaninin altinda submandibular {iggende
bulunan ikinci biiyiik tiikiiriik bezidir.?>*’ 7-8 g agirhginda olan submandibuler bezin
anatomik sinirlarini; mandibula alt siir1, digastrik kasin anterior-posterior karmlart ve
stylomandibular ligament olusturur.242527.352142.143 Fagjval arter, submandibular bezin
posteriorunda yer alir.*® Submandibular bez badem seklinde ve oblik pozisyonda olup,
mylohyoid kasin posterior karni tarafindan yiizeyel ve derin loba ayrilir.?41*? Bezin ana
tikiirik kanali olan Wharton kanali, karunkula sublingualisten oral kaviteye acilir
(Sekil 2.3).24

2.3.1.1.3. Sublingual Bez

Sublingual bez, oral kavite tabaninda sublingual fossada yer almaktadir ve major
bezlerin en kiigiigiidiir.2#4752142 3 o agirhiginda olan sublingual bez; geniohyoid kas,
genioglossal kas, medial hyoglossal kas, mylohyoid kas, submandibular bez ve

mandibula arasinda konumlanir.242273%52142 Bez ok

sayida tlkiirik bezinin
birlesmesinden olusur ve her birinin ayr1 kanali vardir. Rivinus kanallari olarak

adlandirilan bu kanallarin en biiyligii ve en onde olani Bartholini kanali olarak da
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bilinir. Bez, direkt bu kanallarla plika sublingualise ya da Wharton kanali vasitasiyla

dogrudan oral kavite tabanina agilir (Sekil 2.3).2447

Parotis Bezi

Stenon Kanali

Masseter Kasi

Mukoza

Bartholini Kanallar:
Wharton Kanah
Sublingual Bez
Mylohyoid Kas
Submandibular Bez

Sekil 2.3. Majér tiikiiriik bezlerinin anatomik lokalizasyonlari!

2.3.1.2. Minor Tiikiiriik Bezleri

Mindr tiikiirliik bezleri; oral mukozada 6zellikle bukkal, labial, palatinal, lingual
bolgelerde, sert ve yumusak damakta, tonsillerde, dilin dorsal ve ventralinde, paranazal
siniislerde, farinkste, larinkste ve bronslarda yer almaktadir.’”'*° Sayilar1 600-1000
kadar olup, kendi kiiciik kanallariyla dogrudan oral kaviteye agilirlar.?*

2.3.2. Tiikiiriik Bezi Goriintiileme Yontemleri

Tikiiriik bezlerinin degerlendirilmesinde bir altin standart olmamasina ragmen,

morfolojik ve fonksiyonel olmak iizere gesitli degerlendirme yontemleri mevcuttur.344
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Tiikiirik bezlerinde goriintiileme, tiikiiriik bezlerindeki degisikliklerin tespiti
acisindan biiyiik dnem tasimaktadir.?2* Tiikiiriik bezlerinin goriintiilenmesinde, direkt
radyografiler, BT, PET, MRG, sialografi, sintigrafi ve USG gibi teknikler
kullanilmaktadir.?®2®

2.3.2.1. Direkt Radyografiler

Tiikiiriik bezlerinin incelenmesinde kullanilan direkt radyografiler denildiginde;
panoramik radyografi, periapikal radyografi ve okluzal radyografi gibi teknikler
diisiinilebilir  (Sekil 2.4). Direkt radyografiler, tiikiiriik bezi timdrlerinin
tanimlanmasinda, ozellikle tiikiirik bezi tas1 ve kalsifikasyonlarinin incelemesinde
kullanilabilir.202%244! By yontem ile iki boyutlu bir goriintii elde edildigi ve lezyonlarin

biyiikliikleri, anatomik iliskileri net olarak anlagilamadigi igin teshis ve tedavi

planlamasinda ileri gériintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir.?

Sekil 2.4. Direkt radyografiler. A. Panoramik radyografide tiikiiriik bezi tasi, B. Okluzal
radyografide tiikiiriik bezi tasi

29



2.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, iyonize radyasyon (X-isini1) ile dokularin birgok diizlem {izerinde kesitsel
goriintiisiinii olusturan ve yaygin olarak kullanilan radyolojik goriintiileme yontemidir
(Sekil 2.5).?° Tiikiiriik bezlerinin parankim yapisini, simrlarmi, boyutlarmi
degerlendirmek, tiikiiriik bezi patolojilerinin lokalizasyonlarini, boyutlarini, cevre
anatomik yapilarla iliskilerini belirlemek ve radyoterapinin tiikiiriik bezleri tizerindeki
etkilerini izlemek igin kullanilabilir.?®478:142 Tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesinde
yaklastk % 100 duyarlilik gosteren, etkili radyolojik bir metottur. 344145 Tiikiiriik
kanallarin1 daha iyi goriintiilemek icin iyotlu kontrast maddelerin uygulanmasi
duyarliligi artirmaktadir.2*®14’ Kemigi detayl gdsterebilmesi, ii¢ boyutlu goriintii elde
edilebilmesi, bircok diizlem iizerinde inceleme yapilabilmesi, lezyonun yapisini,
boyutunu, ¢evre anatomik dokularla olan iligkisini gosterebilmesi gibi avantajlara

sahiptir.?® BT de yiiksek radyasyon dozu, metal artefaktlar ve iyotlu kontrast madde

29,47

(alerjik reaksiyon agisindan) ise 6ne ¢ikan dezavantajlaridir.

Sekil 2.5. Bilgisayarli tomografi cihazlari
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2.3.2.3. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

PET, radyoniikleid veya radyofarmasotik madde enjeksiyonu ile viicudun
metabolik olarak aktif dokularinin varligini gosteren, ‘emisyon’ teknigine dayali,
niikleer tipta kullanilan ileri bir goriintiileme yOntemidir.?®%° Tiikiiriik bezlerinin
fonksiyonel aktivitesinin, tiikiiriik bezi tiimorlerinin lokalizasyonunun, bolgesel lenf
bezi tutulumlarinin ve uzak metastazlarin belirlenmesinde kullanilabilir.!3

2.3.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, yiiksek oranda hidrojen atomlar1 igeren dokular1 gorsellestirme
yetenegiyle yiilksek doku kontrast ¢oziiniirligine sahip, iyonize radyasyon
kullanilmayan, USG’den sonra en ¢ok tercih edilen ileri goriintiileme yontemidir (Sekil
2.6).25298914 By yontem; derin yerlesimli yumusak dokularm goriintiilenmesinde,
lezyonlarin i¢ yapisinin degerlendirilmesinde ve benign / malign ayriminin
yapilmasinda, tiimor tedavilerinin takibinde, tlkiiriik bezleri ve kanallarindaki
lezyonlarmm ve morfolojik degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanilabilir.2%47:142
144198 Diger yontemlere gore milkemmel uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmasi, istiin
yumusak doku kontrasti, iyonize radyasyon riski olmamas1 avantajlaridir.2®%°# Uzun
goriintliileme siiresi, klostrofobik hastalarda sorun yaratmasi, kalp pili, mermi, cerrahi
Klipsler ve ferromanyetik metalik implantlar1 olan hastalarda uygulanamamasi, pahali

olmas1 ve metal esyalara kars1 duyarl olmasi dezavantajlaridir, 3014414
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Sekil 2.6. Manyetik rezonans goriintiileme cihazi

2.3.2.5. Sialografi

Konvansiyonel X-ray sialografi veya manyetik rezonans (MR) sialografisi,
tiikiiriik bezi incelemelerinde kullanilan goriintiileme yéntemleridir (Sekil 2.7).84
Tiikiiriik bezlerinin ana hatlarinin, duktal yapilarinin ve parankiminin incelenmesinde,
cesitli tiikiiriik bezi hastaliklarinin ve patolojilerinin (Sjogren sendromu, tiikiirik bezi
tasi, kalsifikasyonlar, tiimorler, vs.) teshisinde, radyoterapiye bagli kserostominin ve

tiikiiriik bezlerindeki degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanilabilirler 2047:84108.132,

150-153

MR sialografide diger klasik sialografi yontemlerine gore herhangi bir iyonize
radyasyon kullanilmadan yiiksek kaliteli {ic boyutlu gériintiiler elde edilebilir.*”**? Baz
caligmalar tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesinde MR sialografinin, BT ve T1-T2

agirlikli MRG'den daha iistiin oldugunu gostermistir.3*

32



Sekil 2.7. Konvansiyonel X-ray sialografi

2.3.2.6. Sintigrafi

Sintigrafi, radyoizotoplardan (Tc-99m, Ga-67 ve In-111 gibi) yararlanilarak
tiikkiiriik bezi fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan, minimal invaziv ve diislik
radyasyon dozuna sahip dinamik bir goriintileme yontemidir (Sekil 2.8).112324.30
414787143 Radyoterapiye bagli kserostominin ve tiikiiriik bezi hipofonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde, tiikiiriik bezi hastaliklarinin ve patolojilerinin teshisinde, tedavi
planlamas: ve takibinde dinamik sintigrafi yaygin olarak kullanilmaktadir,!!:2>27:154-156

Tiim bunlara ragmen, diisiik ¢oziiniirliie ve duyarliliga sahip olugu i¢in bezlerdeki

morfolojik degisimlerin degerlendirilmesinde uygun degildir.’
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Sekil 2.8. Sintigrafil®’

2.3.2.7. Ultrasonografi (USG)

USG, 1940l yillarda tip alanina girmistir ve diinya genelinde yumusak
dokularin goriintiilenmesi i¢in hala siklikla kullanilan, iyonize radyasyon icermeyen
yiiksek frekansli ses dalgalarinin kullanildigi, noninvaziv, ekonomik, ulasilabilir, basit
ve giivenilir bir goriintileme yontemidir (Sekil 2.9).6:23-2528-31,333436-40 Bas_hoyun
kitlelerinin ve lenfadenopatilerin ayirict tanmisinda; dilin, hematomlarin, apselerin,
periapikal lezyonlarin, kist ve tiimor gibi kemik i¢i patolojilerin, periodontal kemik
defektlerinin ve TME hastaliklarinin  degerlendirilmesinde; tiikiiriik bezi ve
kanallarindaki patolojilerin veya tiikiiriik bezi hastaliklarinin teshisinde; radyoterapinin
tiikkiiriik bezlerinde neden oldugu yapisal ve morfolojik degisikliklerin incelenmesinde

kullanilir,520-24.28-3169.124.138.159 Rank|i doppler USG, dokularin kan akis hizi ve direng
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indeksi gibi vaskiilasyonunun degerlendirilmesinde, lezyonlarin bening / malign ve

inflamatuar / noninflamatuar ayrimmin yapilmasinda kullanilabilir?”3134:3581.124,160

Ayrica, USG esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi de yapilabilmektedir.?*

Sekil 2.9. Ultrasonografi cihazi

Klinik uygulamalarda, 1-20 MegaHertz (MHz) araliginda yiiksek frekansli ses
dalgalar1 kullanilir.3*%° Elektrik enerjisi - ses - elektrik enerjisi doniisiimii piezo-elektrik
olay olarak isimlendirilir ve bu doniisiimii saglayan transdiiser ad1 verilen aygitlar, USG
cihazinm prob béliimiinde yer alir.2%%%% Ses demetleri probtan dokulara tekrarli olarak
gonderilir, dokulardan yansiyan ve sagilan yansimalar (eko) saptanip toplanir.?*®° Bu
yansimalarin hangi derinlikten geldigi yansima siiresi hesaplanarak belirlenir ve

bilgisayar sistemi ile uygun sekilde islenerek gercek zamanli (real-time), dinamik,
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beyaz parlak noktalardan olusan kesitsel goriintiiler elde edilir.24396°

Her doku kendine oOzgii bir sonografik goriinti vermektedir®® USG
goriintiilerinin degerlendirilmesinde dokularin ekojenitesine, ekotekstiiriine, marjinine
ve boyutlarina bakilir. Ekojenite, dokunun tipi ve yogunluguyla iliskili olup, geriye

donen eko seviyesinin genisligi olarak tanimlanir.?

Ekojenite komsu kaslarla
karsilastirildiginda; hiperekoik, izoekoik, hipoekoik ve anekoik olarak smiflandirilir
(Sekil 2.10). Hiperekoik, ekolarin normalden veya ¢evredeki anatomik yapilardan daha
giicli oldugu, proba ses dalgalariin ¢ogunun dondiigii, ¢evre dokulardan daha parlak
bir ultrason goriintiisiinii; izoekoik, ekolarin ¢evredeki anatomik yapilara benzer oldugu
bir ultrason goriintiisiinli; hipoekoik, ekolarin normalden veya c¢evredeki anatomik
yapilardan daha diisiik oldugu, proba ¢ok az ses dalgasinin dondiigii, ¢evre dokulardan
koyu bir ultrason goriintiisiinii; anekoik, ses dalgalarinin biiyiik ¢ogunlugunun proba
geri donmedigi, siyah bir ultrason goriintiisiinii ifade eder.®*® Ligament, kemik,
kalsifikasyonlar gibi yogun dokular hiperekoik izlenirken, i¢i s1vi dolu kistik olugumlar
ise anekoik goriintii olustururlar.® Incelenen dokularin ekotekstiirii homojen ve
heterojen olarak tanimlanirken (Sekil 2.11), marjinleri diizenli ve diizensiz olarak
degerlendirilir (Sekil 2.12).°

USG, dis hekimliginde ilk defa 1963 yilinda Baum ve ark. tarafindan

kullanilmistir.?® Dis hekimliginde kullanimi sinirhi oldugu halde, tiikiiriik bezlerinin
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yiizeyel yerlesimi nedeniyle bezlerin degerlendirilmesinde, 1980'lerden beri diinya

genelinde ilk tercih edilen tekniktir, 2242729323541

Sekil 2.10. USG’de ekojenite degerlendirilmesi. A. Anekoik kistik lezyon alani, B.
Hipoekoik lezyon alani, C. Izoekoik parankime sahip submandibular bez, D.
Hiperekoik goriintii sergileyen tiikiiriik bezi tasi

Sekil 2.11. USG’de ekotekstiir degerlendirilmesi. A. Homojen parankime sahip
submandibular bez, B. Heterojen parankime sahip kistik lezyon alani
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Sekil 2.12. USG’de marjin degerlendirilmesi. A. Diizenli marjine sahip submandibular
bez, B. Diizensiz marjine sahip submandibular bez

2.3.2.7.1. Tiikiiriik Bezlerinin USG ile Gériintiilenmesi

USG, tiikiiriik bezlerinin morfolojik 06zellikleri (parankim yapisi, boyut ve
hacim) ve ¢evre anatomik yapilarla iliskileri hakkinda detayli bilgi verir.?’
Submandibular ve sublingual bezin tamaminin ve parotis bezinin yiizeyel lobunun
incelenmesine imkan tanir.2"-303147.161 parotis bezinin derin lobu ise anatomik konumu
nedeniyle mandibular ramusun akustik golgesine maruz kalir ve USG ile tam olarak
degerlendirilemez.2>3247

Bas-boyun ve 6zellikle tiikiiriik bezi USG muayenelerinde, hasta normal oturma
pozisyonunda, boyun boélgesi agik ve bas hafif ekstansiyonda olacak sekilde
konumlandirilir.?” Tiikiiriik bezlerinin goriintiilenmesinde genellikle bant genisligi 5-12
MHz olan lineer problar kullanilir.?"?832162 Ggriintiileme, cihazin B-mod 6zelliginde
gerceklestirilir.184° Genel bir kural olarak, muayene sirasinda gériintiillenmek istenen

bolge, birbirine dik en az iki ultrasonografik pencere ile degerlendirilmelidir.?>%" Bu

sebepten parotis bezlerini  degerlendirirken prob, mandibulanin ramusuna;
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submandibular bezleri degerlendirirken prob, mandibula gévdesinin alt kenarina dik ve
paralel olarak yerlestirilerek, iki ayr1 pencere olarak gériintiilenmelidir.® Bu iki pencere
sayesinde tiikiiriik bezlerinin boyutlarinin ve hacimlerinin dlgiilebilecegini gdsteren
calismalar vardir. 3124129163 - Ayrica  tiikiiriik bezlerine ekojenite degerlendirmesi
yapilirken, genellikle normal anatomik Ozellikteki tiroid bezi veya komsu kaslar
(6zellikle masseter kas1) ile subjektif kiyaslama yapilir.?®

Parotis Bezi: USG’de, parotis bezleri retromandibular fossada iiggen seklinde izlenir.3!
Sonografik olarak, normal parotis bezinin ekojenitesi komsu kaslarla karsilastirildiginda
genellikle hiperekoiktir, ekotekstiirii ise homojen olarak izlenir (Sekil 2.13).5.18:24.25,31.32,

35164165 Fasiyal sinir dallari rutin olarak goriintiilenememektedir.3! Retromandibular ven
siklikla USG goriintiilerinde izlenir ve bezin derin ve yiizeyel lob olarak
degerlendirilmesine yardime1 olur.?*#3132 Parotis bezinin derin lobunun kiigiik bir kismu,
mandibulanin akustik golgesi sebebiyle izlenmeyebilir.? Bu sebepten bezin boyutlarini
ve hacmini belirlemeye ¢alismak dogru gibi goriinmese de, bezin biiyiik boliimii
mandibulanin dorsalateraline yerlesmistir ve ultrasonografik olarak tespit edilebilir, 3163
Yapilan caligmalarda, parotis bezleri mandibula ramusuna paralel eksende (vertikal
boyut) ortalama olarak 46.3 mm + 7.7 mm ve transvers eksende (horizontal boyut) 37.4
mm =+ 5.6 mm, mandibula lateralinde 7.4 mm + 1.7 mm ve mandibula dorsallinde 22.8

mm = 3.6 mm olarak dl¢iilmiistiir. 3163166
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Sekil 2.13. USG’de normal parotis bezi goriintiisii

Submandibular Bez: Submandibular bezin tamami USG ile gorintiilenebilir ve
submandibular tiggenin i¢inde birbirine dik 2 kesitte de bademe benzer kozalak (liggen)

24,25,27,28,31,32,

seklinde izlenir. $.164.167 Mylohyoid kasa yapisarak yiizeyel lob (biiyiik) ve

derin lobtan (kiigiik) olusur.?®'®” USG’de normal submandibular bez, homojen
ekotekstiirdedir ve komsu kaslarla karsilastirildiginda hafif hiperekoiktir,242>27:28.3135,
140,164.167 parotis bezine benzer goriintii verir, fakat parotis bezinden daha hipoekoiktir.*®
Ultrasonografik goriintiilerde, bezin ortasinda lingual arter ve ven kompleksi, bezin
superior-posteriorunda ise fasiyal arter ve ven kompleksi izlenir.?” Intraglandiiler
kanallar kiigiik longitudinal hipoekoik cizgiler olarak, Wharton kanal1 ise ana tiibiiler
yapt olarak gozlenir.?8%” Yapilan calismalarda, submandibular bezlerin ortalama
anterior-posterior uzunlugu 35 mm =+ 5.7 mm, superior-inferior uzunlugu
(paramandibular boyut, derinlik) 14.3 mm + 2.9 mm ve frontal taramada lateral-medial

uzunlugu (transvers boyut) 33.7 mm = 5.4 mm olarak bulunmustur,3>163166
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33.2 mm
14.2 mm

Sekil 2.14. USG’de normal submandibular bez goriintiisii

Sublingual Bez: Sublingual bezler agiz tabaninda lokalize oldugundan goriintiilenmesi
zordur.?>2732 Transvers eksende ovale yakin mercimek seklinde olup, mandibula alt
kenarmna paralel kesitlerde lentiform olarak uzunlamasma izlenir (Sekil 2.15).2?7
Sonografik olarak normal sublingual bezler homojendir ve komsu kaslarla
karsilastirildiginda hiperekoik goriiniir,242°3235164

Minér Tiikiiriik Bezleri: Minor tiikiiriik bezleri, patolojik ya da neoplastik sebeplerden
dolayr morfolojik olarak biiylimedik¢e USG ile ayirt edilemezler. Ayrica farinks, dil

kokii gibi probun ulasamayacagi anatomik noktalara yerlesmis olan minér bezler

sonografik olarak incelenemez.?*
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Sekil 2.15. USG’de normal sublingual bez goriintiisii

2.3.2.7.2. Radyoterapi Sonrasi Tiikiiriik Bezlerinin USG ile Goriintiilenmesi

Bas-boyun kanserleri i¢in radyoterapi alan hastalarda ortaya ¢ikan tiikiiriikk bezi
degisiklikleri USG ile de goriintiilenebilmektedir ve son zamanlarda yapilan ¢alismalar
bu yone kaymistir.'®® Radyoterapi sonrasi tiikiiriik bezlerinde gelisen inflamasyon,
fibrozis ve kronik sialadenit bulgulari bildirilmistir.%%°

Radyoterapiye maruz kalmis tiikiirik bezlerinin USG goriinlimii, normal
bezlerden spesifik olarak farklidir.!® Tiikiiriik bezlerinde meydana gelen asiner atrofi
sonucu, bezi komsu yumusak dokulardan ayirt etmek zorlasir ve bezlerde parankimal
dejenerasyon, progresif fibrozis, adipoz doku artist ve vaskiilarizasyon kaybi
gozlenir.831344" Tiikiiriik bezleri akut evrede genisler, fakat daha sonra durumun
kroniklesmesiyle meydana gelen asiner atrofi ve fibroz degisiklikler sonucu bez
boyutlarinda ve hacminde kiiciilmeler izlenir. 23134145 Ayrica fibrozu andiran

hiperekoik  cizgilerin veya noktalarin  heterojen bir gOrlinim yarattig
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diisiiniilmektedir.'®314% Radyoterapi sirasinda bezlerin ekojenitesinin hiperekoikten
hipoekoige, ekotekstiiriiniin homojenden heterojene, marjinlerinin diizenliden diizensize
dogru degistigi goriintiilenir (Sekil 2.16).62°3440124170 yap1]an bazi ¢alismalar da ise pik
sistolik hizinin, diyastol sonu hizinin ve diren¢ indeksinin ¢ok degisken oldugu

goriilmiistiir.5124

Sekil 2.16. Radyoterapi sonrast tiikiiriik bezlerinde USG ile tespit edilen hipoekoik,

heterojen parankim ve diizensiz marjin goriiniimii.*® A. Radyoterapi sonrasi parotis

bezinin parankim goriintiisii, B. Radyoterapi sonras1 submandibular bezin parankim

(oklar) ve marjin (ok baslar1) goriintiisii
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3. MATERYAL VE METOT

2017-2018 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda yiiriitilen bu g¢aligmanin bilimsel etik
kurallara uygunlugu, Atatiitck Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligi’'nin 21.09.2017 tarih ve 65 sayili karariyla onaylandi (EK-1). Ayrica
calismaya katilan bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra, yazili ve sozlii
onay alindi.

3.1. Cahiyma Plam

Bu caligma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda bas-boyun radyoterapisi uygulanacak hastalarda, radyoterapi dncesi ve sonrasi
submandibular bezlerdeki degisimlerin USG ile incelenmesi amaciyla yapild.
Calismaya dahil edilen hastalar hem radyoterapi Oncesi (I) hem de radyoterapi
baslangicindan sonraki ikinci ayda (I1) ve altinct ayda (I11) klinik ve radyolojik olarak
muayene edildi. Bu periyotlarda USG ile submandibular bezlerde ekojenite, ekotekstiir,
marjin ve boyutsal Glglimlerdeki (antero-posterior uzunluk, supero-inferior uzunluk,
medio-lateral uzunluk ve hacim) degisimler degerlendirildi. Elde edilen veriler

istatistiksel yontemlerle analiz edildi.
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3.2. Hastalarin Secimi

Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali tarafindan bas-boyun bolgesinde radyoterapi uygulamasina karar verilmis 21
erkek, 2 kadin olmak iizere toplam 23 kisi dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin se¢iminde, bas-boyun bolgesine daha onceden radyoterapi uygulanmamis
olmasi, kemoterapi uygulanmis veya uygulanacak olmamasi, tlikiiriik bezlerini
etkileyecek sistemik bir hastalifa (diyabet, sjogren sendromu, mikulicz hastaligi,
sarkoidoisis, HIV hastalig1 vs.) sahip olmamasi ve submandibular bez bolgesinden daha
onceden gegirilmis bir operasyon olmamasi kriterleri g6z 6nitinde bulunduruldu.

3.3. Radyoterapi Uygulamasi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin radyoterapisi, Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda uygulandi. Radyoterapi islemi
tasarlanan tiim hastalara, termoplastik maskeyle uygun immobilizasyon saglanarak
planlama amagh BT ¢ekildi. 3 boyutlu konformal planlama sisteminde BT goriintiileri
ile hastalara ait PET-BT ve / veya MR goriintiisii birlestirilerek gross tiimor voliimdi,
klinik hedef voliim ve planlanan hedef voliim gibi hedef hacimler ve riskli organlar
konturlandi. Her hasta i¢in en uygun olan radyoterapi alanlari, Eclipse planlama
programi ile tamamlanarak hastalarin plan degerlendirmesi yapildi. Tedavi onay1 alan

hastalara; Varian Trilogy Versiyon 13.6 (Varian Medical Systems, USA) Lineer
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Akselerator cihazi ile YART ve / veya VMAT tekniginde ve IGRT ile 6 mV enerjide

hafta i¢ci her giin olmak tizere 13-36 fraksiyon ve giinliik 1.8-3 Gy dozlarda toplam 30-

70 Gy olacak sekilde radyoterapi uyguland (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Varian Trilogy Lineer Akselerator cihazi

3.4. Anamnez

Calismaya dahil edilen toplam 23 hastaya baslangigta ¢alismanin genel kapsami
hakkinda bilgi verildi ve Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanlig1 tarafindan onay alinarak hazirlanan onam formlar1 imzalatildi (EK-2). Daha
sonra hastalarin kisisel bilgileri (ad, soyad, TC kimlik no, yas, dogum yeri, telefon)

kaydedildi ve hastalarin ge¢misteki tedavileri, genel sistemik durumlari, kullandiklari
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ilaglar ve radyoterapi tedavi planlari degerlendirilerek ayrintili bir medikal ve dental
anamnez alind1 (EK-3).

3.5. Klinik Muayene

Calismanin  tim evrelerinde, oral problemlerin tespiti, oral hijyenin
iyilestirilmesi ve dental tedaviler i¢in destek saglanmasi amaciyla, ¢alismaya dahil
edilen biitiin hastalarin ekstraoral ve intraoral klinik muayenesi yapildu.

e Ekstraoral Muayene: Tim hastalarin ekstraoral olarak bas, yliz, deri, goz,
kulak, burun, dudaklar, TME, paranazal siniisler, ¢igneme kaslari, boyun ve lenf
bezlerinin muayenesi yapildi (EK-3).

e Intraoral Muayene: Tiim hastalarin intraoral olarak halitozis, dudak mukozas,
yanak mukozasi, frenilumlar, dil, gingiva, agiz tabani, sert damak, yumusak damak ve
diglerin muayenesi yapildi (EK-3).

3.6. Radyolojik Goriintiileme

Klinik muayeneye destek ve dental sorunlarin tespiti i¢in, ¢aligmanin ilk
evresinde biitiin hastalardan panoramik ve periapikal radyografiler alindi. Radyografik
muayene sonucu, anamnez formunun ilgili bolimleri dolduruldu (EK-3). Ayrica
submandibular bezlerde herhangi bir degisim olup olmadigni tespit etmek icin,

calismanin tiim evrelerinde bezler USG ile degerlendirildi.
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3.6.1. Ultrasonografi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin submandibular bezleri, Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
bulunan, Toshiba Aplio 300 marka USG cihaz1 (Toshiba Medical Systems Corporation,

Tokyo, Japan) kullanilarak incelendi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Toshiba Aplio 300 USG cihaz1

Standardizasyonu saglamak amaciyla hasta, sagital diizlem yere dik ve okluzal
diizlem yere paralel olacak sekilde dental iinite oturtuldu (Sekil 3.3). Cihazin ana
panelinden yeni hasta tusuna basildiktan sonra monitordeki hasta kayit ekranina hasta

verileri girildi (Sekil 3.4). Prop se¢me tusuna basilip, dokunmatik panelde 12-MHz

48



lineer transdiiser prob secildi (Sekil 3.5). Goriintiiler, gergek-zamanli 2D gosterim

modunda Q-SCAN tusu kullanilarak elde edildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.3. USG degerlendirmesinde hasta pozisyonu

TOSHIBA

e —
Sekil 3.4. USG cihazinda hasta girisi. A. Ana panelde yeni hasta tusu, B. Hasta kayit

ekrani
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Sekil 3.5. USG cihazinda prob se¢imi ve goriintili ayarlar1. A. Ana panelde prob se¢me
tusu ve dokunmatik panelde 12-MHz lineer transdiiser prob se¢imi, B. Ana panelde
secilmis olan 2D gosterim modu ve Q-SCAN tusu

USG degerlendirmesi, ekstraoral ve bilateral olarak (toplam 46 submandibular
bez) proba mandibulanin alt kenarina paralel ve mandibulanin gévdesine vertikal olacak

sekilde birbirine dik iki diizlemde pozisyon verilerek yapildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Submandibular bezin USG ile degerlendirilmesinde probun pozisyonu. A.

Prob mandibulanin alt kenarina paralel pozisyonda, B. Prob mandibulanin gévdesine
vertikal pozisyonda
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Elde edilen goriintiiler ile ekojenite, ekotekstiir ve marjinlerin degerlendirmesi

yapildiktan sonra boyutsal olgiimler gergeklestirildi. Bu oOlglimler i¢in “CALIPER”

temel 0lgme modu tusuna basilip, dokunmatik panelden “VOLUME” sekmesi se¢ildi

(Sekil 3.7). Goriintii tizerinde, submandibular bezin antero-posterior yonde en genis

boyutu igin “antero-posterior uzunluk (Distl)”, supero-inferior yonde en genis boyutu

icin “supero-inferior uzunluk (Dist2)” ve medio-lateral yonde en genis boyutu igin

“medio-lateral uzunluk (Dist3)” Ol¢timleri yapilarak otomatik “hacim (Volume)”

Olciimii gergeklestirildi (Sekil 3.7).

TOSHIBA

00 0O

Sekil 3.7. Boyutsal 6l¢lim agsamalari. A. Ana panelde “CALIPER” temel 6l¢me tusu ve
dokunmatik panelde “VOLUME” sekmesi, B. Monitorde ¢ikan Distl, Dist2, Dist3 ve

Volume goriiniimii

3.6.1.1. Submandibular Bezlerin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 23 hastanin toplam 46 submandibular bezi, radyoterapi

oncesi (), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (I1) ve altinci ayda (111) USG
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ile ekojenite, ekotekstiir, marjin ve boyutsal 6lgtimler (antero-posterior uzunluk, supero-

inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim) agisindan degerlendirildi.

3.6.1.1.1 Ekojenite Degerlendirmesi

Submandibular bezlerin parankimi ekojenite agisindan, hiperekoik, izoekoik ve

hipoekoik olarak degerlendirildi. Ekojenite degerlendirmesinde, cevre yumusak

dokunun ekojenitesi ile karsilastirma yapildi. Cevre yumusak dokulardan daha parlak

ekojenite gosteren parankim yapisi hiperekoik, ¢evre yumusak dokuyla ayni ekojeniteyi

gosteren parankim yapisi izoekoik, ¢evre yumusak dokulardan daha koyu ekojenite

gosteren parankim yapisi hipoekoik ekojenite olarak degerlendirildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Submandibular bezlerin parankiminin ekojenite agisindan degerlendirilmesi.
A. Hiperekoik ekojeniteye sahip submandibular bez, B. izoekoik ekojeniteye sahip
submandibular bez, C. Hipoekoik ekojeniteye sahip submandibular bez

3.6.1.1.2. Ekotekstiir Degerlendirmesi

Submandibular bezlerin parankimi ekotekstiir agisindan, homojen ve heterojen

olarak degerlendirildi (Sekil 3.9).

52



Sekil 3.9. Submandibular bezlerin parankiminin ekotekstiir agisindan degerlendirilmesi.

A. Homojen ekotekstiire sahip submandibular bez, B. Heterojen ekotekstiire sahip
submandibular bez

3.6.1.1.3. Marjin Degerlendirmesi

Submandibular bezlerin marjinleri diizenli ve diizensiz olarak degerlendirildi

(Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Submandibular bezlerin marjinlerinin degerlendirilmesi. A. Diizenli marjine

sahip submandibular bez, B. Diizensiz marjine sahip submandibular bez

3.6.1.1.4. Boyutsal Olciimler
Submandibular bezlerde boyutsal &lglim olarak; antero-posterior, supero-
inferior, medio-lateral uzunluk 6lgimleri ve hacim 6l¢iimii yapildi.

e Antero-posterior uzunluk (Distl-D1): Mandibulanin alt kenarma paralel
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olacak sekilde konumlandirilan prob ile elde edilen USG goriintiisii iizerinde,

submandibular bezin antero-posterior yonde olgiilen en genis boyutu, “antero-posterior

uzunluk (Distl)” olarak tanimland1 (Sekil 3.11).

e Supero-inferior uzunluk (Dist2-D2): Mandibulanin alt kenarina paralel olacak

sekilde konumlandirilan prob ile elde edilen USG goriintiisii lizerinde, submandibular

bezin supero-inferior yonde dlgiilen en genis boyutu, “supero-inferior uzunluk (Dist2)”

olarak tanimland (Sekil 3.11).

38.0 mm
8.2 mm

Sekil 3.11. Submandibular bezlerin antero-posterior uzunluk (Dist1) ve supero-inferior

uzunluk (Dist2) 6l¢timii

e Medio-lateral uzunluk (Dist3-D3): Mandibulanin gévdesine vertikal olacak

sekilde konumlandirilan prob ile elde edilen USG goriintiisii tizerinde, submandibular
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bezin medio-lateral yonde Olgiilen en genis boyutu, “medio-lateral uzunluk (Dist3)”
olarak tanimland (Sekil 3.12).

e Hacim (Volume-V): Submandibular bezin USG goriintiisii iizerinde yapilan
antero-posterior uzunluk (Distl), supero-inferior uzunluk (Dist2) ve medio-lateral
uzunluk (Dist3) 6l¢iimlerinden sonra hacim (Volume) hesaplamasi, Slgiimlerden dnce

secilen “VOLUME” sekmesi ile otomatik hesaplandi (Sekil 3.12).

5.3 cm3
38.0 mm

Sekil 3.12. Submandibular bezlerin medio-lateral uzunluk (Dist3) ve hacim (Volume)

Olgtimi

3.7. Istatistiksel Analiz
Bu ¢alismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS Versiyon 20.0
(IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik ¢alisma programi kullanildi.

Calismaya dahil edilen submandibular bezlerin radyoterapi 6ncesi, radyoterapi
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baslangicindan sonraki ikinci ayda ve altinci aydaki ekojenite, ekotekstiir ve marjin

karsilastirmalar1 i¢in Ki- kare testi kullanildi. P degeri 0.05’in altinda bulundugunda

gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Submandibular bezlerin radyoterapi dncesi, radyoterapi baslangicindan sonraki

ikinci ayda ve altinct ayda yapilan boyutsal dl¢iimlerinin karsilagtirilmasi igin tekrarli

Olgiimler ANOVA testi kullanildi. P degeri 0.05’in altinda bulundugunda farkliligin

hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek igin ise Bonferroni Post-Hoc testi

kullanildi.

56



4. BULGULAR
Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dal1 tarafindan bas-boyun bdélgesinde radyoterapi uygulamasina karar verilmis 23 hasta
dahil edildi. Hasta grubunun 21’1 (% 91.3) erkek, 2’si (% 8.7) kadindi. Hasta grubunun

cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1 ve Sekil 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hasta grubunun cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet n %

Erkek 21 91.3
Kadin 2 8.7
Toplam 23 100

m Erkek
m Kadin

Sekil 4.1. Hasta grubunun cinsiyete gore % dagilimi

Calismaya dahil edilen 23 hastanin yaslar1 29 - 85 arasinda olup, hasta grubunun
ortalama yas1 54.3 & 14.6 bulundu. Hasta grubunun yas aralig1, ortalama yasi1 ve standart

sapmast Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Hasta grubunun yas araligi, ortalama yasi ve standart sapmasi

n Yas Arahgi Ortalama Yas £ (SD)

Hasta Grubu 23 29 -85 54.3+ 14.6

Hasta grubunun kanser tiirlerine gore dagilimi Tablo 4.3 ve Sekil 4.2°de

verilmigtir.

Tablo 4.3. Hasta grubunun kanser tiirlerine gore dagilimi

Kanser Tiiri n %
Larinks Kanseri 14 60.9
Lenfoma 4 17.4
Nazofarinks Kanseri 1 4.3
Hipofarinks Kanseri i 4.3
Maksiller Siniis Timort 1 4.3
Mukoepidermoid Karsinom 1 4.3
Alt Dudak Kanseri 1 4.3
Toplam 23 100
0pa3 %043 %43 %43 % 4.3 i Larinks Kanseri
u Lenfoma

.. Nazofarinks Kanseri

u Hipofarinks Kanseri

- Mukoepidermoid
Karsinom
Alt Dudak Kanseri

Sekil 4.2. Hasta grubunun kanser tiirlerine gore % dagilimi

i Maksiller Sintis TUmori
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Calismaya dahil edilen ve bas-boyun kanseri tanis1 konmus olan 23 hastanin

14’1 (% 60.9) larinks kanseri, 4’t (% 17.4) lenfoma, 1’1 (% 4.3) nazofarinks kanseri, 1’1

(% 4.3) hipofarinks kanseri, 1’1 (% 4.3) maksiller sinis timorid, 1’1 (% 4.3)

mukoepidermoid karsinom ve 1’1 (% 4.3) alt dudak kanseriydi (Tablo 4.3) (Sekil 4.2).

Hastalara uygulanan radyoterapi fraksiyon sayilarinin, giinlik radyasyon

dozlarinin (Gy) ve total radyasyon dozlarinin (Gy) minimum, maksimum, ortalama

degerleri ve standart sapmalar1 Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4. Hasta grubuna uygulanan radyoterapi fraksiyon sayilari, giinlik
radyasyon dozlar1 (Gy) ve total radyasyon dozlar1 (Gy)

Minimum Maksimum Ortalama + (SD)
Fraksiyon Sayisi 13 36 30+6.9
Giinliik Radyasyon 1.8 3 2.04+£0.22
Dozu (Gy)
Total Radyasyon 30 75 60.98 = 13.61
Dozu (Gy)

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin radyoterapisi, Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali tarafindan planlandi ve uygulandi.
Hastalara uygulanan tedavi planlarinda, fraksiyon sayilar1 13 ile 36 arasinda degismekte

olup, ortalama fraksiyon sayis1 30 = 6.9 olarak belirlendi (Tablo 4.4). Giinliik radyasyon
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dozu 1.8 ile 3 Gy arasinda (ortalama 2.04 + 0.22 Gy) ve total radyasyon dozu ise 30 ile

75 Gy arasinda (ortalama 60.98 + 13.61 Gy) degismekteydi (Tablo 4.4).

Hastalara ait submandibular bezlerin ekojenite, ekotekstiir ve marjinlerinin

radyoterapi Oncesi (I), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (Il) ve altinci

aydaki (111) istatistiksel karsilagtirmalart Tablo 4.5’da verilmistir.

Tablo 4.5. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerinin ekojenite,
ekotekstiir ve marjinlerinin radyoterapi oncesi (l), radyoterapi baslangicindan sonraki
ikinci ayda (I1) ve altinci aydaki (III) istatistiksel karsilastirmalari

Zaman
| T I X? p*
n % n % n %
Ekojenite
Hiperekoik 43 935 18 391 26 56.5
Izoekoik 1 22 21 457 16 3438 31.27 0.000**

Hipoekoik 2 4.3 7 152 4 8.7

Ekotekstiir
Homojen 42 913 16 348 30 65.2
Heterojen 4 87 30 652 16 348

31.86 0.000**

Marjin
Diizenli 41 891 7 152 24 522
Diizensiz 5 109 39 848 22 478

50.36 0.000**

* Ki- kare testi
**p <0.001
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Submandibular bezlerin radyoterapi 6ncesi ekojenitesi degerlendirildiginde, 46

adet submandibular bezin 43’1 (% 93.5) hiperekoik, 1’1 (% 2.2) izoekoik, 2’si (% 4.3)

hipoekoik olarak izlendi. Ayn1 submandibular bezler radyoterapi baglangicindan sonraki

ikinci ayda degerlendirildiginde, 18’1 (% 39.1) hiperekoik, 21’1 (% 45.7) izoekoik ve

7’si (% 15.2) hipoekoik olarak izlenirken, altinci ayda degerlendirildiginde ise 26’s1 (%

56.5) hiperekoik, 16’s1 (% 34.8) izoekoik ve 4’i (% 8.7) hipoekoik olarak saptandi

(Tablo 4.5) (Sekil 4.3). Yapilan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulundu (p < 0.001).

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 - Hiperekoik
40 - m {zoekoik

30 - m Hipoekoik
20 -
10 -

%

I | i
Zaman

Sekil 4.3. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerin ekojenite
bulgularinin radyoterapi dncesi (I), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ay (I1) ve
altinci aylara (IIT) gore dagilimi
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46 adet submandibular bezin ekotekstiirii degerlendirildiginde, radyoterapi

oncesi 42’si (% 91.3) homojen, 4’i (% 8.7) heterojen, radyoterapi baslangicindan

sonraki ikinci ayda 16’s1 (% 34.8) homojen, 30’u (% 65.2) heterojen ve altinci ayda ise

30’u (% 65.2) homojen, 16’s1 (% 34.8) heterojen olarak tespit edildi (Tablo 4.5) (Sekil

4.4). Yapilan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki bulundu (p < 0.001).

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

%

® Homojen
= Heterojen

Zaman

Sekil 4.4. Calismaya dahil edilen submandibular bezlerin ekotekstiir bulgularinin
radyoterapi oncesi (I), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ay (II) ve altinci aylara

(IIT) gore dagilimi

Submandibular bezlerin marjinleri incelendiginde ise radyoterapi 6ncesi 41°1 (%

89.1) diizenli, 5’1 (% 10.9) diizensiz, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda 7°si

(% 15.2) diizenli, 39’u (% 84.8) diizensiz ve altinc1 ayda 24’1 (% 52.2) diizenli, 22’si
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(% 47.8) diizensiz olarak tespit edildi (Tablo 4.5) (Sekil 4.5). Yapilan istatistiksel analiz

sonucu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p < 0.001).

100

70 -
60 -
50 -

40 g

%

11 Diizenli

1. Diizensiz
30 -

20 -
ol
0 |'|'|'|'|I

I Il

Zaman

Sekil 4.5. Caligsmaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerin marjin bulgularinin
radyoterapi oncesi (I), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ay (II) ve altinct aylara

(1) gore dagilimi

Calismaya dahil edilen submandibular bezlerin radyoterapi 6ncesi (I),

radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (1) ve altinci aydaki (IIT) 6lgiilen antero-

posterior uzunluk, supero-inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim ortalama

degerleri, standart sapmalar1 ve istatistiksel karsilastirmalar1 Tablo 4.6’de verilmistir.
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Tablo 4.6. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerinin
radyoterapi oncesi (I), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (Il) ve altinci
aydaki (IIT) olgiilen antero-posterior uzunluk, supero-inferior uzunluk, medio-lateral

uzunluk ve hacim ortalama degerleri ve istatistiksel karsilastirmalari

Boyutsal Olgiimler Zaman n Ortalama + SD F P
I 46 32.39 + 4,552
Antero-Posterior I 46 30.39 + 4.80P 7.23  0.002**
Uzunluk (mm)
" 46 31.50 + 3.68¢
| 46 9.96 + 1.54°
Supero-Inferior I 46 876 + 1.26° 19.21 0.000***
Uzunluk (mm)
1 46 9.08 £1.01°¢
| 46 24.66 +3.77°

Medio-Lateral

be ——
Uzunluk (mm) 1 46 22.03+3.73 13.69 0.000

Il 46 21.76 £4.01°
I 46 421+1.012
Hacim (cmd) I 46 3.08 £0.77° 66.27 0.000***
Il 46 3.32+0.63°
* Tekrarh 6lgtimler ANOVA testi
**p<0.01
***p <0.001

a.b.¢post-Hoc testi, Bonferroni

Tablo 4.6’de de goriildiigii gibi 46 adet submandibular bezin ortalama antero-

posterior uzunlugu radyoterapi oncesi 32.39 + 4.55 mm, radyoterapi baslangicindan

sonraki ikinci ayda 30.38 + 4.80 mm ve altinct ayda 31.50 = 3.68 mm olarak ol¢iildii.

Yapilan istatistiksel analiz sonucu, farkli zaman araliklarinda 6lgiilen antero-posterior
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uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p < 0.01) (Tablo 4.6)

(Sekil 4.6).

4 33 7
B

§ 32,5 -
.}
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Sekil 4.6. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerinin radyoterapi
oncesi (1), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (I1) ve altinc1 ayda (111)

olgiilen ortalama antero-posterior uzunluk degerleri arasindaki degisim

Calismaya dahil edilen 46 adet submandibular bezin ortalama supero-inferior
uzunlugu radyoterapi oncesi 9.96 + 1.54 mm, radyoterapi baslangicindan sonraki
ikinci ayda 8.76 = 1.26 mm ve altinc1 ayda 9.08 + 1.01 mm olarak 6lgiildii (Tablo 4.6)
(Sekil 4.7). Yapilan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik bulundu (p < 0.001). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
degerlendirmek icin yapilan Post-Hoc test sonuglarina gore, radyoterapi Oncesi

yapilan Olclimler ile radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda ve altinci ayda
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yapilan Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulundugu tespit
edildi. Fakat radyoterapi baglangicindan sonraki ikinci ve altinci aylarda yapilan

Olctimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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Sekil 4.7. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerinin radyoterapi
oncesi (1), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (I1) ve altinc1 ayda (111)

oOl¢iilen ortalama supero-inferior uzunluk degerleri arasindaki degisim

Calismaya dahil edilen 46 adet submandibular bezin ortalama medio-lateral
uzunlugu radyoterapi oncesi 24.66 = 3.77 mm, radyoterapi baslangicindan sonraki
ikinci ayda 22.03 £+ 3.73 mm ve altinci ayda 21.76 + 4.01 mm olarak 6l¢iildii (Tablo
4.6) (Sekil 4.8). Yapilan istatistiksel analiz sonucu, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p < 0.001). Farkliligin hangi gruplar arasinda

oldugunu degerlendirmek i¢in yapilan Post-Hoc test sonuglarina gore, radyoterapi
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oncesi yapilan Ol¢timler ile radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda ve altinci
ayda yapilan 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulundugu tespit
edildi. Fakat radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ve altinci aylarda yapilan

Olctimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Ortalama Medio-Lateral Uzunluk

21,5 -

21 T T 1
| I 1
Zaman

Sekil 4.8. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerinin radyoterapi
oncesi (1), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (I1) ve altinc1 ayda (111)
olgiilen ortalama medio-lateral uzunluk degerleri arasindaki degisim

Calismaya dahil edilen 46 adet submandibular bezin ortalama hacmi radyoterapi
oncesi 4.21 + 1.01 cm®, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda 3.08 + 0.77 cm?®
ve altmnci ayda 3.32 £ 0.63 cm® olarak olciildii (Tablo 4.6) (Sekil 4.9). Yapilan
istatistiksel analiz sonucu, her ii¢ grupta Olgiilen hacimsel degerler arasinda da

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p < 0.001).
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Sekil 4.9. Calismaya dahil edilen hastalarin submandibular bezlerinin radyoterapi
oncesi (1), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda (I1) ve altinc1 ayda (1)

oOlciilen ortalama hacim degerleri arasindaki degisim
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5. TARTISMA

Diinyada her yil yaklagik 10 milyon insana kanser teshisi konulmaktadir ve
yaklasik 6 milyon insan bu sebeple yasamini kaybetmektedir.*>4*> GLOBOCAN 2018
tahminlerine gore, 2018’de yeni kanser vakalarinin yaklasik 18.1 milyonu bulacagi ve
bunlarin 9.6 milyonunun &liimle sonuglanacag: bildirilmistir.®® Bas-boyun kanseri
teshisi konulan hastalarda radyoterapi, lokal kontrolii ve sagkalimi artirmada 6nemli bir
rol oynamaktadir.!®'® Radyoterapiye bagh gelisen oral komplikasyonlar, kanser
tedavisinin aksamasina, tedavinin kesilmesine, tedavi maliyetinin artmasina ve hastanin
yasam kalitesinin diismesine neden olabilir.*? Bu yiizden oral komplikasyonlarin
belirlenmesi, tedavi edilmesi ve 6nlenmesi biiylik 6nem tagimaktadir.

Son yillarda, bas-boyun kanseri teshisi konan ve radyasyon tedavisi uygulanan
hastalarda tiikiiriik bezi disfonksiyonu konusu giderek artan bir problem haline
gelmistir.’®!  Radyoterapiye baglh gelisen tiikiiriik bezi disfonksiyonunu daha iyi
anlayabilmemizi saglayan ve yeni tedavi stratejilerinin gelisimini etkileyen ¢ok sayida
calisma yapilmaktadir.® Bu calismalara dis hekimliginde yapilan, tiikiiriik bezlerinde
radyasyona bagli meydana gelen degisikliklerle ilgili calismalar da dahil edilmelidir.®

Radyoterapi uygulamasi sonrasi tiikiiriik bezindeki morfolojik ve fonksiyonel
degisikliklerin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve arastirilmasi, Klinisyenlerin

radyoterapiye bagl gelisen tiikiiriik bezi disfonksiyonu ve kserostomi gibi yaygin oral
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komplikasyonlarin mekanizmasini daha iyi anlamasina yardimci olabilir.?4” Ayrica,
tiikiiriik bezlerindeki radyoterapiye baglh degisiklikleri tanimlamak, diger tiikiiriikk bezi
hastaliklarmin ayirici tanisinda da énemli yer tutmaktadir.*’

Radyoterapiye bagl gelisen tiikiiriik bezlerindeki bu degisikliklerin daha iyi
anlasilmasina, hayvan ¢alismalariyla da destek verilmistir. Li ve arkadaslari’’* minyatiir
domuzlarda, Konings'’? ve Vissink!™ farelerde, Stephens ve arkadaslari'™ al yanakl
maymunlarda yaptiklart c¢alismalarda, tiikiiriik bezlerinde asiner hiicre kayiplari,
tikiirik bezi agirliginda ve tiikiirlik akis hizinda azalmalar gozlemlemislerdir. Bas-
boyun bolgesine radyoterapi uygulamasi yapilan hayvan calismalari, radyasyonun
neden oldugu tiikiiriikk bezi disfonksiyonu, tiikiiriik bezindeki morfolojik degisimler ve
koruyucu tedbirlerin belirlenmesi ile ilgili Snemli bilgiler saglamaktadir.®

Bizim ¢alismamizda da USG kullanilarak, bas-boyun kanseri tanisi konan ve
radyoterapi uygulanan hastalarin bilateral submandibular bezlerinde meydana gelen
degisikliklerin (ekojenite, ekotekstiir, marjin, boyut ve hacim) arastirilmasi
amaclanmastir.

Bas-boyun kanserlerinin erkeklerde goériilme orani kadinlara gore 3-4 kat daha
fazla olarak karsimiza ¢ikmaktadir.>*® GLOBOCAN 2012 diinya c¢apmnda kanser
insidans1 verilerine gore*, ozofagus kanseri erkeklerde kadinlara gére 3-4 Kat,

nazofarinks kanseri ise 2-3 kat daha fazla goriilmektedirr. GLOBOCAN 2018
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tahminlerine gore® ise, diinyada tiroid kanseri insidans1 kadinlarda erkeklere gore 3 kat
daha yiiksektir. Gupta ve arkadaslari’”™ da, Hindistan gibi gelismekte olan iilkelerde
genellikle bag-boyun malignitelerinin goriilme sikliginin erkeklerde kadinlara nazaran 3
kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Sengiil ve arkadaslarinin®’® 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, larinks kanseri
teshisi konan 323 hastanin % 3’ kadin hastalardan olusmaktayken, Raitiola ve
arkadaslarmin’’ yaptiklar1 ¢alismada, larinks kanseri teshisi konan 312 hastanin % 5’i
kadin hastalardan olusmaktaydi.

GLOBOCAN 2018 tahminlerinde, diinya genelinde tiim kanserler i¢in yasa
standardize edilmis insidans orani erkeklerde yliz binde 218.6 iken, kadinlarda 182.6’dir
ve erkeklerde kadimlara gore yaklasik % 20 daha yiiksektir.*® Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanligi, Halk Sagligi Genel Midirliigii’niin Tirkiye Birlesik Veri Tabani
2015 yil1 verilerine gore®® ise, yasa standardize edilmis kanser hiz1 erkeklerde yiiz binde
247.6 iken, kadinlarda 177.5’tir.

Bas-boyun kanserlerinin yasa gore dagilimi da degismekte ve daha ¢ok 50-70
yaslar1 arasinda goriilmektedir.>*® Miller ve arkadaslarinin® 2016 istatistiklerine gore,
yas dagilimi kanser tiirii ile degismekle birlikte, hastalarin % 47’si 70 yas ve
tizerindedir. Hodgking lenfoma hastalarinin % 64t 50 yas ve altindaki kisilerde

goriliirken, Non-Hodgking lenfoma hastalarinin % 85’1 50 yas ve iizerindeki kisilerde
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goriilmektedir. Tiroid kanserlerinde ise ortalama yas erkeklerde 54, kadinlarda 49
olarak tespit edilmistir.*® Amerika’da 2008 ve 2012 yillar1 arasinda teshis edilen
vakalara gore 06zofagus kanserlerinde ortalama yas 67, Non-Hodgkin lenfomada 66,
larinks kanserlerinde 65, oral kavite ve farinks kanserlerinde ise 62 olarak
belirlenmistir.*®

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda 2002-
2011 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada®®, larinks kanseri tanili 95 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Caligmadaki 95 hastanin 88’1 (% 92.6) erkek, 7’si (% 7.4)
kadindir ve yaslart 39 ile 84 arasinda degismektedir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan diger bir calismada®, bas-boyun
kanseri teshisi konmus olan 26 hasta degerlendirilmis ve bu hastalarin 21’inin (% 80.8)
erkek, 5’inin (% 19.2) kadm oldugu tespit edilmistir. Hastalarin teshis anindaki yaslart
ise 36 ile 73 arasinda degismektedir.

Calismamizda, bas-boyun kanseri teshisi konmus ve Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda radyoterapi uygulamasina karar
verilmis, 21’i (% 91.3) erkek, 2’si (% 8.7) kadin olmak iizere toplam 23 hasta
degerlendirildi. Bu hastalarin yaslar1 29 ile 85 arasinda degismekte olup, ortalama yas
54.3 + 14.6 olarak bulundu. Bulgularimiz, daha dnce yapilan galigmalarin®4®49-51176.177

verileri ile paralellik gostermektedir. Bu ¢alismalarda da bas-boyun kanserlerinin 50-70
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yas araliginda daha sik goriildiigii ve insidansinin erkeklerde daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir.

Yapilan bazi ¢alismalarda®®!%, tiikiiriik bezlerinin boyutlar1 ve hacimleri ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamisken, Heo ve
arkadaslari’® tarafindan yapilan bir calismada ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir. Brozzi ve arkadaslari'® tarafindan USG ile yapilan ¢alismada, 33
bireyin hem parotis hem de submandibular bezlerinin hacimleri, bireyin kilo, boy ve
viicut kitle indeksi ile korelasyon gosterirken yas ile korelasyon gostermemistir. Dost ve
Kaiser!®® tarafindan USG ile yapilan diger bir ¢alismada, tiikiiriik bezi hastaligi olmayan
50 (25 erkek, 25 kadin) saglikli kiside parotis ve submandibular bezlerin boyutlarinin
cinsiyetle ve yasla anlamli farklilik géstermedigi bulunmustur.

Giliniimlize kadar yapilan c¢alismalarda, bas-boyun bdélgesi kanserlerinin
anatomik bolgelere gore goriilme sikliginin degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir.
GLOBOCAN 2018 tahminlerine gore®, diinya genelinde bas-boyun bolgesi
kanserlerinde ilk sirayr 6zofagus alirken, bunu tiroid, Non-Hodgkin lenfoma, dudak /
oral kavite, larinks, nazofarinks, orofarinks, hipofarinks, Hodgkin lenfoma ve tiikiiriik
bezleri takip etmektedir.

Jindal ve arkadaslarmin®* inceledigi bas-boyun kanseri tanil1 20 hastanin 11’1 (%

55) oral kavite, 5’i (% 25) orofarinks ve 4’ (% 20) hipofarinks kanseridir.
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Imanimognaddam ve arkadaslar® tarafindan yapilan calismada, bas-boyun malignensisi
bulunan 20 hastanin 14’4 (% 70) nazofarinks, 3’4 (% 15) larinks ve 3’i (%15)
hipofarinks kanseridir.

Tiirkiye’de bas-boyun kanserleri arasinda larinks, nazofarinks, hipofarinks
kanserleri en sik goriilen kanser tiirleridir. Ulkemizde larinks kanseri insidans1 % 2.7,
oral kavite kanseri insidansit % 1.7, nazofarinks kanseri insidans: % 0.6, hipofarinks
kanseri insidans: % 0.3 olarak bildirilmektedir.>2>

Trakya Universitesi T1ip Fakiiltesi’nde yapilan bir ¢alismada®, bas-boyun kanseri
teshisi konan 26 hastanin 9’u (% 34.6) nazofarinks, 8’1 (% 30.8) larinks, 4’ (% 15.4)
orofarinks, 3’0 (% 11.5) hipofarinks ve 2’si (% 7.7) oral kavite kanseri olarak
belirtilmistir. Benzer sekilde Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda 2008-2009 yillarinda gerceklestirilen bir calismadal?, bas-boyun
kanseri teshisi konmus olan 26 hastanin 10’u (% 38.4) nazofarinks kanseridir ve
nazofarinks, en sik goriilen bolge olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismadaki diger kanser
tiirlerinin 6’°s1 (% 23) larinks, 2’si (% 7.6) dil, 2’si (% 7.6) dudak, 2’si (% 7.6) boyun,
1’1 (% 3.8) damak, 1’i (% 3.8) tiroid, 1’1 (% 3.8) tiikiiriik bezi ve 1’1 (% 3.8) tonsil
bolgesi yerlesimlidir.

Calismamiza dahil edilen ve bas-boyun kanseri tanis1 konmus olan 23 hastanin

14’1 (% 60.9) larinks kanseri, 4’ (% 17.4) lenfoma, 1’1 (% 4.3) nazofarinks kanseri, 1’1
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(% 4.3) hipofarinks kanseri, 1’1 (% 4.3) maksiller siniis timorid, 1’1 (% 4.3)
mukoepidermoid karsinom ve 1’1 (% 4.3) alt dudak kanseridir. Bizim ¢alismamizda
larinks kanseri % 60.9’luk oranla ilk siradadir ve bu bulgumuz Tiirkiye’de yapilan

125254 sonuglart ile uyum icerisindedir.

bir¢ok ¢alismanin

Radyoterapiye bagl ortaya ¢ikan komplikasyonlarin siddeti, radyoterapinin tipi,
total radyasyon dozu, fraksiyon dozu, tedavi alaninin smirlari, tedavi siiresi gibi
faktorlere bagh olarak degismektedir.1>90-°3°6616889.90 (yze]likle total radyasyon dozu,
radyoterapiye bagl tiikiiriik bezi hasarinda 6nemli bir faktdr olarak goriilmektedir.t’%-182

Bronstein ve arkadaslari’®® BT taramalar ile yaptiklar1 calismada, tiikiiriik
bezlerindeki artan goriintii yogunlugunun, bezlere verilen yiiksek radyasyon dozu (45
Gy) ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Nagler ve arkadaslari'®, 60 Gy veya iizeri
radyasyona maruz kalmis parotis bezlerinin asiner hiicrelerinde kalici hasar
goriilebilecegini bildirmislerdir.

Tiikiirtik bezlerindeki morfolojik degisimlerin radyasyon dozu ile korelasyonuna
bakildig1 baz1 ¢alismalarda®®°128 bez hacmindeki azalma derecesi ile ortalama total
radyasyon dozu arasinda yiiksek korelasyon oldugu bulunmustur.

Bas-boyun kanseri nedeniyle 60 Gy iizerinde total radyasyon dozu ile

radyoterapi uygulandiginda, tiikiiriik bezi fonksiyonlarinda % 80’e yakin fonksiyon

kaybt oldugu ve bu durumun genel olarak geri doniislimiiniin olmadigi
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belirtilmektedir.*>1% Yaptigimiz calismada da segilen hasta grubunun aldig: total
radyasyon dozu 30 ile 75 Gy arasinda degismekte olup, ortalama total radyasyon dozu
60.98 + 13.61 Gy’di. Bu doz ¢alismamizin da ana parametrelerinden biri olan tiikiiriik
bezlerindeki hacimsel degisikliklerin tespit edilebilecegi sinirlar igerisindedir.

Tiikiirtik bezlerinin radyasyona bagli hasarini aragtirmak i¢in bir¢ok c¢alismada,
sintigrafi, MRG, MR sialografi, BT ve USG gibi goriintiileme yontemleri kullanilmis ve
radyoterapi sonrasi tiiklirik bezlerinin morfolojik, fizyolojik ve fonksiyonel
degisiklikleri  gosterilmistir,5:1118.21,22:3034,40,47,74,81,85,108124,131,132,145,153.183,185-190 gy
yillarda, USG ve Doppler teknigi radyoterapi sonrasi tiikiiriik bezlerinin
degerlendirmesinde ilk basamak olarak kabul edilmisgtir.2>2728:31:32:35.124,163,191

Tuomikoski ve arkadaslari'®, bas-boyun kanseri teshisi konmus olan 64
hastanin major tiikiiriik bezlerinin fonksiyonlarini radyoterapi dncesi ve sonrasi 6. ayda
sintigrafi ile degerlendirmislerdir. Valdes Olmos ve arkadaslari® tarafindan yapilan
calismada, bas-boyun kanseri tanisi alan 25 hastanin ve 6 saglikli bireyin tiikiiriik
bezlerinin etkilenme oranlar1 radyoterapinin erken evresinde (5-70 Gy dozda),
radyoterapi sonrasi erken dénemde (2-7 ay) ve ge¢ donemde (10-50 ay) olmak iizere 3
ayr1 evrede sintigrafi ile degerlendirilmistir.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda

gercgeklestirilen bir calismada®?, bas-boyun kanseri tanis1 konmus olan 26 hastanin (18
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erkek, 8 kadin, ortalama yas 49.8) tiikiiriik bezleri radyoterapi 6ncesi ve radyoterapi
sonrast 2. ayda sintigrafi ile degerlendirilmistir. Benzer sekilde Karadayr ve
arkadaslar1??, Miinter ve arkadaslari!®, McDonald ve arkadaslar'®” yaptiklar
calismalarda, radyoterapinin tiikiiriikk bezleri tizerindeki etkilerini radyoterapi oncesi ve
sonrasi sintigrafi ile degerlendirmiglerdir.

Astreinidou ve arkadaslani'®, radyoterapi uygulanan hastalarin tiikiiriik
kanallarindaki radyasyona bagl degisiklikleri degerlendirmek igin MR sialografinin
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Juan ve arkadaslari®® tarafindan 2015 yilinda yapilan
calismada, nazofarinks karsinoma teshisi konmus olan 11 hastada parotis bez hacminin
radyasyona bagl degisimleri, radyoterapi 6ncesi ve sonrasinda 3 kez olmak tizere MRG
kullanilarak incelenmistir.

Nomayr ve arkadaslari'® tarafindan yapilan c¢alismada da, tiikiiriik bezleri de
dahil olmak tizere normal servikal yapilarda radyasyona bagli meydana gelen
degisiklikler MRG kullamlarak degerlendirilmistir. Marmiroli ve arkadaslari'® ile
Wada ve arkadaslar™®® da, MRG kullanarak radyasyon kaynakli tiikiiriik bezlerindeki
degisiklikleri degerlendirmislerdir.

Bronstein ve arkadaslari!® tarafindan yapilan bir ¢alismada ise kontrastli BT

kullanilmis ve bu sayede radyoterapi sonrasi tiikiiriik bezlerinde meydana gelebilecek

goriintii yogunlugu degerlendirilmistir. Barker ve arkadaslari™® da, bas-boyun kanseri
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tanis1 konmus olan 14 hastada radyoterapi uygulamasi boyunca gross timor ve normal
dokulardaki (parotis bezleri, mandibula, spinal kanal ve eksternal kontur) geometrik /
anatomik (hacimsel ve pozisyonel) degisiklikleri BT ile incelemislerdir. Benzer sekilde
Bhide ve arkadaslari*®®, bas-boyun kanseri teshisi konmus olan 20 hastanin, Reali ve
arkadaslari® ise 10 hastanin parotis bezlerindeki radyasyona bagli hacim
degisikliklerini BT ile degerlendirmislerdir.

Tiikiirlik bezlerinde radyoterapi sonrasi olugsabilecek boyutsal ve yapisal
degisikliklerin degerlendirilmesinde, her ne kadar klasik goriintiileme yontemleriyle
basarili sonuclar elde edilse de bu yontemlerde kullanilan radyasyon dozunun yiiksek
olmast ve wuygulamadaki zorluklar, aragtirmacilart bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirabilecek yontemlerin arastirilmasina yonlendirmistir. Bu amagla Ricchetti ve
arkadaslar1’®®, orofaringeal karsinom tanis1 konmus ve YART uygulanmis olan 26
hastada voliimetrik ve dozimetrik degisimleri, x-iginlariin  kullanildigr diger
gorlintiileme yontemleriyle karsilastirildiginda, oldukga diisiik radyasyon dozuna sahip
konik 1s1nl1 BT ile incelemislerdir.

Wu ve arkadaslari®® da, nazofaringeal karsinoma teshisi konmus 18 hastanin
parotis bezlerinin hacimlerini, radyoterapi 6ncesi ve radyoterapiden 2-3 yil sonra BT ile
degerlendirmelerine ragmen, 8-11 yil sonra yapilan kontrolleri USG ile yapmislardir.

Yang ve arkadaslari®®4 tarafindan yapilan ¢alismada ise, 19 bireyin (12 radyoterapi
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hastasi, 7 saglikli birey) parotis bezleri direkt olarak USG ile incelenmis ve saglikli
parotis bezleri ile radyoterapi uygulanan parotis bezleri arasindaki tiim sonografik
ozelliklerde anlamli farklihk gozlenmistir (p < 0.05). Ying ve arkadaslari'® da,
radyoterapi uygulanmis ve uygulanmamig parotis bezlerinin biyiikliginiin ve
parankiminin sonografik olarak karsilastirilmasinda USG’nin kullanilabilecegini
belirtmislerdir.

Jindal ve arkadaslarinin® bas-boyun kanseri teshisi konmus olan 20 hastada (13
erkek, 7 kadin, ortalama yas 46.7) yaptiklari ¢alismada, USG kullanilarak parotis ve
submandibular bezlerdeki degisimler, radyoterapi Oncesi ve radyoterapi bitiminden
sonra ekstraoral ve bilateral olarak incelenmistir. 2016 yilinda Johari ve arkadaslari'®
tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada, bas-boyun manlignensi bulunan 20 hastanin
(13 erkek, 7 kadin, ortalama yas 60.9 + 17.6) parotis ve submandibular bezleri
ekojenite, ekotekstlir, uzunluk, genislik ve marjinlerdeki degisiklik agisindan,
radyoterapi dncesi ve radyoterapiden 6-7 hafta sonra degerlendirilmistir.

Imanimognaddam ve arkadaslari® tarafindan yapilan ¢alismada, bas-boyun
malignensi bulunan 20 hastanin (16 erkek, 4 kadin, ortalama yas 48.7 + 15.01) parotis
ve submandibular bezleri USG kullanilarak ekojenite, ekotekstiir, uzunluk, genislik,
derinlik ve marjinlerdeki degisiklikler a¢isindan, radyoterapiden dnce, radyoterapiden 2

hafta sonra ve radyoterapiden 6-7 hafta sonra olacak sekilde 3 asamada
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degerlendirilmistir.

Cheng® tarafindan yapilan calismada, nazofarinks Kkarsinoma teshisi konmus
olan ve eksternal radyoterapi ile tedavi edilen 81 hastanin (53 erkek, 28 kadin, ortalama
yas 51.3 + 8.8) ve 66 saglikli bireyin (33 erkek, 33 kadin, ortalama yas 46.8 + 9.8)
submandibular bezleri ekojenite, parankim yapisi, marjin ve boyut agisindan USG
kullanilarak degerlendirilmistir.

Bizim ¢alismamizda da bas-boyun kanseri teshisi konmus olan 23 hastanin (21
erkek, 2 kadin, ortalama yas 54.3 + 14.6) submandibular bezleri, hem radyoterapi 6ncesi
() hem de radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci (II) ve altinci aylarda (l11)
ekojenite, ekotekstiir, marjin ve boyutsal olgtimlerindeki (antero-posterior uzunluk,
supero-inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim) olast degisiklikleri belirlemek
amaciyla USG ile incelendi.

USG, diger goriintiileme yontemlerine gore daha konforlu, iyonize radyasyon
igermeyen, noninvaziv, ekonomik, ulasilabilir, giivenli ve objektif bir goriintiilleme
yontemidir.?®3 Gandage ve arkadaslar®® 87 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, USG’nin
tiikkiiriik bezlerini degerlendirmedeki duyarliik ve Ozgilliglinii arastirmislar ve
¢alismanin sonucunda USG’nin yiliksek duyarlilik (% 93.33) ve yiiksek ozgiilliige (%
98.07) sahip oldugunu gostermislerdir. Benzer sonuglar Brezee ve arkadaslari!® ile

Wan ve arkadaslar!® tarafindan yapilan ¢alismalarda da gosterilmistir. Hem tiikiiriik
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bezi incelemeleri i¢in belirtilen bu yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik degerlerinden hemde
onemli avantajlarindan dolay1 bizim g¢alismamizda da literatiirdeki bir¢ok ¢aligmada
oldugu gibi®¥0:348L124190 YSG kyllanimu tercih edildi. USG incelemesinin, konforlu ve
ulagilabilir olmasi ve en 6dnemlisi iyonize radyasyon icermemesi, hastalarimiz i¢in daha
giivenli bir yol izlememizi saglamistir.

Parotis bezinin biiyiik bir bolimii (ylizeyel lob) mandibulanin dorsolateraline
yerlesmistir ve USG’de gériintiilenebilmektedir.®®%3 Parotis bezinin derin lobunun bir
kismi ise mandibulanm akustik gdlgesi sebebiyle izlenememektedir.3? Ancak her ne
kadar USG ile parotis bezinin bir biitiin olarak boyutlarini ve hacmini 6l¢gmeye ¢alismak
dogru bir yontem gibi gériinmese de, bir ¢ok ¢alismada®3034811241%4 SG jle parotis
bezi tespit edilip, degerlendirmeye alinmistir. Radyoterapi hastalarinda total tiikiiriik
akiginin azalmasi ve kserostominin ortaya ¢ikisi sadece parotis bezinin korunamamasi
ile iliskili degildir. Parotis bezleri ile birlikte submandibular bezlerin de radyasyondan
onemli derecede etkilenmesi s6z konusudur.241% Submandibular bezin USG yardimiyla
incelenmesi ise anatomik pozisyonu ve boyutlar1 sebebiyle daha kolaydir.}?° Bu sebeple

bazi ¢alismalarda®30341%4

, parotis bezlerinin yaninda submandibular bezler de USG ile
degerlendirmeye alinmistir. Submandibular bezlerin parotis bezlerine gore daha kolay

ve rahat gorilintiilenebilmesi ve boyutlarinin daha net bir sekilde o6l¢iilebilmesinden

dolay1, ¢alismamizda submandibular bezlerin incelenmesine karar verildi.
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Calismamizdaki 23 hastanin submandibular bezleri materyal metotta belirtildigi
gibi ekstraoral ve bilateral olarak incelendi. Ornek sayisii artirmak igin sag ve sol
submandibular bezler ayr1 ayr1 degerlendirilerek, toplamda 46 adet submandibular bez
calismaya dahil edildi. Benzer ¢alismalarda®303481124194 44 tiikiiriik bezleri ayn1 metotla
degerlendirilmistir.

Inceleme yapilacak zaman periyotlarinin seciminde de c¢aligmalar arasinda
farklihk gostermektedir. Bazi calismalarda®?181185  tiikiiriik bezleri en az ii¢ farkli
zamanda incelenirken, baz1  calismalardalt?230347485131,132,145183,186-190  gqqece
radyoterapi Oncesi ve sonrasit degerlendirme yapilmistir. Bizim c¢alismamizda da
degerlendirmeler, radyoterapi oncesi (I), radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ay
(I1) ve radyoterapi baslangicindan sonraki altinci aylarda (III) yapildi. Ug farkh
zamanda degerlendirme yapmamizin nedeni, tiikiiriikk bezlerindeki radyoterapiye bagl
olarak meydana gelebilecek degisikliklerin geri doniisiimlii olup olmadigini, bir baska
ifadeyle kalic1 hasarin ne kadar oldugunu tespit etmekti.

Tiikiirik bezlerinin USG  goriintiileri, genellikle bir Klinisyen tarafindan
yorumlanir ve bu yorumlar ekojenite, ekotekstiir, marjin morfolojisi ve boyutsal
Ol¢timlere dayanir. USG kullanilarak yapilan ¢alismalarda, parotis bezlerinin ekojenitesi

komsulugundaki masseter kasla®4"81.165191 = sybmandibular bezlerin ekojenitesi ise

mylohyoid kas®® ile karsilastirilarak, hiperekoik, izoekoik ve hipoekoik olarak
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siiflandirilmstir.

Yang ve arkadaslari®* tarafindan USG kullanilarak yapilan calismada, 14
saglikli parotis bezi yumusak doku ekojenitesinde izlenirken, radyoterapi uygulanmis
olan 24 parotis bezi siklikla hipoekoik alanlar ve hiperekoik ¢izgiler / lekeler seklinde
izlenmistir ve bez ekojenitesindeki bu farkliliklar istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p < 0.05).

Johari ve arkadaslarn'® tarafindan 2016 yilinda USG kullanilarak yapilan
calismada, radyoterapiden 6-7 hafta sonra hem parotis hem de submandibular bezlerin
ekojenitelerinin hipoekoik olarak degistigi gézlenmistir (p < 0.001). Benzer sekilde,
Ying ve arkadaslari!?* da, radyoterapi sonrasi parotis bezlerini hipoekoik veya izoekoik
olarak tanimlamislardir.

Imanimognaddam ve arkadaslari® tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada da,
farkl1 USG evreleri (radyoterapiden 6nce, radyoterapiden 2 hafta sonra, radyoterapiden
6-7 hafta sonra) hem parotis hem submandibular bezlerin ekojeniteleri karsilastiriimis,
tiikkiiriik bezleri USG incelemesinin ilk evresinde komsu kaslarla karsilastirildiginda
hiperekoik veya izoekoik olarak goriintii sergilerken, ilerleyen evrelerde bezlerin

ekojenitesi hipoekoik olarak izlenmistir. Howlett ve arkadaslari’®® ile Bialek ve

arkadaslari®® da benzer sonuglar bildirmislerdir.
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Cheng® tarafindan yapilan ¢alismanin sonucunda ise, konvansiyonel radyoterapi
uygulanan grup, YART uygulanan grup ve kontrol grubunda izlenen parotis bezi
ekojeniteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p < 0.05). Ayni
calisgmada submandibular bezlerin ekojeniteleri, saglikli bireylerde genellikle
hiperekoik, radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda ise hipoekoik olarak izlenmesine
ragmen, iki grup arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik bulunamamistir (p > 0.05).

Yaptigimiz arastirmada da, daha onceden yapilan calismalarda®2°:30124.190,196
oldugu gibi submandibular bezlerin parankim yapisi ekojeniteye gore hiperekoik,
izoekoik ve hipoekoik olarak siniflandirildi. Bu siniflamaya gore submandibular
bezlerin ekojenitesi degerlendirildiginde; radyoterapi Oncesi 46 adet submandibular
bezin 43’1 hiperekoik, 1’1 izoekoik, 2’si hipoekoik parankim yapisinda; radyoterapi
baglangicindan sonraki ikinci ayda 18’1 hiperekoik, 21’1 izoekoik ve 7’si hipoekoik;
altinci ayda ise 26’s1 hiperekoik, 16’s1 izoekoik ve 4’1 hipoekoik olarak tespit edildi. Bu
sonuglara gore, submandibular bezler radyoterapi oncesi % 93.5 oraninda hiperekoik
ekojeniteye sahipken, bu oran radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda % 39.1°¢
diismiis ve radyoterapi baslangicindan sonraki altinci ayda ise % 56.5’e yiikselmistir.
Farkli zaman periyotlarinda saptanan bu ekojenite bulgular1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligski bulundu (p < 0.001). Bu bulgular bize, radyoterapi uygulamasindan sonra

submandibular bez ekojenitesinin hiperkoikten izo-hipoekoige dogru degistigini, fakat
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stire uzadik¢a (alt1 ay) izoekoik ve hipoekoik ekojenite degisimi gosteren bezlerin
yaklagik iicte birinin tekrar normal bez parankimine dondiigiinii gostermektedir.

Radyoterapi sonrasi tiikiiriik bezleri ekotekstiirii incelendiginde genellikle
heterojen goriiniime sahiptir ve bez parankimindeki bu heterojen goriiniimiin sebebi
olarak, fibrosiz ve enflamatuar yaniti temsil eden hiperekoik cizgiler / lekeler ve
hipoekoik alanlar gosterilmektedir, 8313440

Dost ve Kaiser'®® tarafindan USG kullanilarak yapilan g¢alismada, saglikli
tiikiiriik bezlerinin ekotekstiirii homojen olarak izlenirken, Jindal ve arkadaslari®
tarafindan yapilan ¢alismada, radyoterapi sonrasi tiikiiriik bezlerinin ekotekstiiriiniin
homojenden heterojene degisiklik gosterdigi tespit edilmistir. Yang ve arkadaslari!®4°
tarafindan USG ile yapilan iki ¢alismada da benzer sekilde, 14 saglikli parotis bezi
homojen parankim yapis1 gosterirken, radyoterapi uygulanmis olan 24 parotis bezinin
belirgin bir sekilde heterojen goriindiigli bulunmustur.

Ying ve arkadaslari!®* ile Cheng ve arkadaslar®’ da yaptiklari calismalarda,
radyoterapi sonrasi parotis bezlerindeki degisiklikleri USG ile degerlendirmis ve
radyoterapi sonrasi parotis bezlerinin parankimini heterojen olarak gézlemlemislerdir.

Imanimognaddam ve arkadaslar® tarafindan farkli USG evrelerinde yapilan

incelemede, hem parotis hem submandibular bezlerin parankiminin, USG incelemesinin

ilk evresinde homojen yapidayken, ilerleyen evrelerde heterojen olarak degistigi ve
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ekotekstiirler arasindaki bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p < 0.001). Johari ve arkadaslari’®, Gritzmann ve arkadaslar®* ile Bialek ve
arkadaslari®® da benzer bulgular bildirmislerdir.

Cheng® tarafindan 2011 yilinda gergeklestirilen calismanin sonucunda, saglikli
bireylerin parotis bezleri % 97 homojen ekotekstiire sahipken, YART ile tedavi edilen
hastalarda % 62 homojen, % 38 heterojen; konvansiyonel radyoterapi ile tedavi edilen
hastalarda ise % 98 heterojen eckotekstiir gozlenmistir. Ayni g¢alismada saglikli
bireylerin submandibular bezleri % 90 homojen ekotekstiire sahipken, radyoterapi ile
tedavi edilen hastalarda % 28 homojen, % 72 heterojen ekotekstiir gézlenmistir. Her iki
tikiirik bezinde de saglikli ve radyoterapi goren gruplarin ekotekstiirii agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p < 0.05).

Arastirmamizda, diger yapilan galismalarda®18:253032:34.4047.124,190 45 o]dugu gibi
submandibular bezlerin parankim yapis1 ekotekstiir yoniinden homojen ve heterojen
olarak degerlendirildi. Ug¢ farkli zaman periyodunda yapilan degerlendirmelerde;
radyoterapi Oncesi 46 adet submandibular bezin 42’si homojen, 4’1 heterojen parankim
yapisinda, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda 16’s1 homojen, 30’u heterojen
ve altinct ayda ise 30’u homojen, 16’°s1 heterojen olarak tespit edildi. Bu bulgulara gore,

submandibular bezler radyoterapi 6ncesi % 91.3 oraninda homojen ekotekstiire

sahipken, bu oran radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda % 34.8’ye diigsmiis ve
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radyoterapi baglangicindan sonraki altinct ayda ise % 65.2’ye yiikselmistir. Gruplardaki
bu ekotekstiir degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (p < 0.001).
Bu veriler bize, radyoterapi uygulamasindan sonra submandibular bez ekotekstiiriiniin
homojenden heterojene dogru degistigini, fakat siire uzadik¢a (altt ay) heterojen
ekotekstiir degisimi gosteren bezlerin yaklasik yarisinin tekrar normal bez parankimine
dondiigiinii gostermektedir.

Genel olarak tiikiiriik bezi marjinleri diizenli / diizensiz olarak siniflandirilir ve
radyoterapi sonrasinda USG ile yapilan incelemelerde bez marjinlerinin diizenliden
diizensize dogru degistigi gozlenir,52°3440.124170

Imanimognaddam ve arkadaslari® tarafindan yapilan ¢alismada, hem parotis hem
submandibular bezlerin marjinleri, radyoterapi sonrasi1 “diizensiz” olarak degisim
gostermis olup, farkli USG evrelerinde gozlenen bez marjinleri arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.001).

Johari ve arkadaslan'® tarafindan 2016 yilinda USG kullanilarak yapilan
calismada da, radyoterapiden 6-7 hafta sonra hem parotis hem de submandibular
bezlerin marjinlerinin diizensiz olarak degistigi gézlenmistir (p < 0.001).

Cheng®, bas-boyun kanseri tanili ve radyoterapi uygulanan hastalar ile saglikli

bireylerin submandibular bezleri iizerinde yaptig1 c¢alismada, kontrol grubunda
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submandibular bezleri genellikle diizenli marjinlere, hasta grubunda ise diizensiz

marjinlere sahip olarak gozlemlemistir.

Arastirmamizda da submandibular bezlerin marjinleri diizenli ve diizensiz olarak

degerlendirildi. Submandibular bezler {i¢ farkli zamanda marjinlerine gore

degerlendirildiginde; radyoterapi Oncesi 46 adet submandibular bez marjininin 41’1

diizenli, 5’1 diizensiz, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda 7’si diizenli, 39’u

diizensiz ve altinci ayda ise 24’1 diizenli, 22’si diizensiz olarak saptandi. Verilerimize

gore, diizenli marjinlere sahip submandibular bez orani radyoterapi dncesi % 89.1 iken,

bu oran radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda % 15.2°ye dismiis ve

radyoterapi baslangicindan sonraki altinci ayda ise tekrar % 52.2°ye yiikselmistir.

Gruplardaki bu marjin bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p <

0.001). Bu bulgular, radyoterapi uygulamasindan sonra submandibular bez

marjinlerinin diizenliden diizensize dogru degistigini, fakat siire uzadik¢a (alti ay)

diizensiz marjin degisimi gosteren bezlerin yarisinin tekrar normale dondigiini

gostermektedir.

Sonug olarak radyoterapi uygulamasindan énce submandibular bez parankiminin

normal olarak kabul edilen hiperekoik ekojenite, homojen ekotekstiir ve diizenli bir

marjine sahipken, radyoterapi uygulamasindan sonra izoekoik veya hipoekoik,

heterojen ve diizensiz olarak gorildiigiinii; fakat radyoterapi sonrasi gecen siire
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uzadikca Dbezlerin yaklasik vyarisinda parankim yapmin normale dondigiini
sOyleyebiliriz. Tiikiiriik bezlerinin parankimal yapisi radyasyona kars1 ¢ok duyarlidir ve
hastalarimiza uygulanan total radyasyon dozlar diisiiniildiigiinde bu degisim beklenen
bir sonuctur. Ekojenite®?>3019  ekotekstiir®2>30:3234190 ye marjin®301%0 o5riiniimiinde
tespit edilen bu degisimler literatiirdeki ¢ogu c¢alismanin bulgulart ile uyum
igerisindedir.

Tikirik bezlerinin boyut ve hacmi USG yardimiyla kolayca Olgiilebilir.
Radyasyona maruz kalmis tiikiiriikk bezlerinde meydana gelen asiner atrofi ve fibroz
degisiklikler sonucu bez boyutlarinda ve hacminde azalmalar
izlenebilmektedir.?>:31:34.145

Cheng® tarafindan 2011 yilinda USG ile gergeklestirilen ¢alismada, radyoterapi
uygulanan hastalarda saglikli bireylere gére hem parotis hem de submandibular bezlerin
boyutlar1 anlamli derecede kiiciik bulunmustur (p < 0.05). Jindal ve arkadaslari®, bas-
boyun kanseri teshisi konmus olan 20 hastanin tiikiirik bezlerinin boyutlarinda
(uzunluk, genislik ve derinlik) radyoterapi sonrasi ultrasonografik olarak anlamli
azalma gdzlemlemislerdir.

Johari ve arkadaslar'® tarafindan yapilan diger bir ¢calismada, radyoterapiden 6-
7 hafta sonra hem parotis hem de submandibular bezlerin uzunlugunda ve genisliginde

azalma tespit edilmistir; fakat sadece parotis bezinin genisligindeki azalma istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p < 0.01).

Imanimognaddam ve arkadaslari® bas-boyun malignensi bulunan 20 hastada
yaptiklar1 ¢alismada, radyoterapi sonrasi parotis ve submandibular bez boyutlarinda
onemli bir azalma gozlemlemiglerdir. Farkli USG evrelerinde, parotis ve submandibular
bezlerde uzunluk ve genislik (p < 0.001) ve parotis bezlerinde derinlik (p < 0.05)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir. Burke ve arkadaslari® ile
Ying ve arkadaslari!?* da bu calismaya benzer sonuglar bildirmislerdir.

Aragtirmamizda 46 adet submandibular bezin radyoterapi Oncesi antero-
posterior uzunlugu ortalama 32.39 + 4.55 mm, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci
ayda 30.38 + 4.80 mm ve altinct ayda 31.50 + 3.68 mm olarak 6lciildii. Ikinci ayda
yasanan boyutsal kiiciilme, altinc1 ayda bir miktar geri donmesine ragmen, bu ii¢ zaman
periyodunda Ol¢iilen antero-posterior uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklillk bulundu (p < 0.01). Benzer sekilde bezlerin supero-inferior uzunlugu
radyoterapi Oncesi ortalama 9.96 + 1.54 mm, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci
ayda 8.76 = 1.26 mm ve altinc1 ayda 9.08 = 1.01 mm olarak; medio-lateral uzunlugu ise
radyoterapi Oncesi ortalama 24.66 + 3.77 mm, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci
ayda 22.03 + 3.73 mm ve altinc1 ayda 21.76 + 4.01 mm olarak 6l¢iildii. Bu veriler analiz
edildiginde, hem supero-inferior hem de medio-lateral yonde, radyoterapi Oncesi ve

sonras1 yapilan boyutsal dl¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
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(p < 0.001). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak igin yaptigimiz Post-
Hoc testlerinde (¢oklu karsilastirma testleri), radyoterapi sonrasi ikinci ve altinct aylarda
oOl¢iilen supero-inferior ve medio-lateral uzunluklar arasindaki farkliliklarin istatistiksel
olarak anlamli olmadig, bu istatistiksel farkliligin radyoterapi O6ncesi yapilan dl¢timler
ile radyoterapi sonrasi yapilan Olglimler arasindaki farkliliktan kaynaklandigi tespit
edildi. Johari ve arkadaslari'® tarafindan yapilan ¢alismanin aksine, literatiirdeki ¢cogu

6,23,30,34

calismada submandibular bez boyutlarindaki azalmalar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Bu baglamda bizim c¢alismamiz da daha Once yapilan

6,23,30,34

caligmalar ile paralellik gostermektedir.

Tiikiiriik bezlerinin hacimleri de birgok ¢aligmada?!:°2748188.108,127,129,145,153,163,186,

197-200 ¢esitli goriintiileme yontemleri ile dl¢iilmeye ¢alisiimustir.

Barker ve arkadaslarinin’® bas-boyun kanseri teshisi konmus olan 14 hastada BT
ile yaptiklar1 ¢aligmada, radyoterapi sonrasi parotis bezlerinde % 28.1 oraninda hacim
kayb1 bildirilmistir. Parotis bezi hacminin giinde ortalama 0.19 cm® azaldig1, bezin
tedavi sirasinda ortalama 3.1 mm mediale yer degistirdigi gézlenmistir. Bezdeki bu
hacim ve yer degisikliklerinin tedavinin dordiincii haftasindan itibaren 6nemli 6l¢iide
arttig1 bulunmustur.

Wu ve arkadaslari®!, nazofaringeal karsinoma teshisi konmus olan 18 hastanin
g

parotis bezlerini BT ile incelemisler, radyoterapiden 2-3 yil sonra radyoterapi dncesine
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kiyasla bezlerin ortalama % 35'lik bir hacim kaybina ugradigin tespit etmislerdir (p <
0.001). Bhide ve arkadaslarinin*®® bas-boyun kanseri tanili 20 hastada BT kullanarak
yaptiklar1 calismada, parotis bezinde radyoterapinin ikinci haftasinda % 15, dordiincii
haftasinda ise % 35 oraninda hacim azalmasi saptanmistir (p < 0.001). Benzer sekilde
bas-boyun Kanseri teshisi konmus hastalar iizerinde ¢alisan Ahn ve arkadaslar'®’,
radyoterapinin ikinci ve tg¢iincii haftalarinda parotis bezlerinin % 24 oraninda
rediiksiyona ugradigini belirtmislerdir.

Wang ve arkadaslari!?’ 2007-2008 yillarinda 82 bas-boyun kanseri hastasmin
parotis bezlerinde BT kullanarak yaptiklari ¢alismada, radyoterapinin {igiincii haftasinda
% 20.0, radyoterapinin sonunda % 26.9 ve radyoterapiden sonra ikinci ayda % 27.2
oraninda hacim kayb1 gézlemlemislerdir.

Tomitaka ve arkadaslari’®® tarafindan radyoterapi uygulanmis hastalarda 2011
yilinda BT ile yapilan ¢alismada, ipsilateral parotis hacmi ikinci haftada ortalama %
27.5, altinct ayda % 36.3 oraninda, kontralateral parotis hacmi ise ikinci haftada
ortalama % 30.2, altinc1 ayda % 35.4 oraninda azalmis olarak tespit edilmistir. Konik
1sinli BT ile calisan Yip ve arkadaslar®® ise radyoterapi uygulanmasi planlanan
hastalarin haftalik, ipsilateral parotis hacminde ortalama % 10.4 ve kontralateral parotis
hacminde ortalama % 12.1 oraninda azalma gbzlemlemisler, fakat istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulamamuslardir.
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Juan ve arkadaslan?! tarafindan 2015 yilinda MRG ile yapilan bir ¢alismada ise,
diger arastirmalarla paralel olarak parotis bez hacminin radyoterapiyle birlikte azaldig:
gosterilmesine ragmen, tedavi sonrasi erken donemlerde azalmanin daha fazla oldugu
ve bu kaybin giderek azaldigi tespit edilmistir. Bu ¢alismada parotis bezi, radyoterapi
sonrast birinci ve ikinci dlglimlerde radyoterapi Oncesi Slglimlere gore anlamli derecede
daha kiigiik bulunmustur (p < 0.005). Ancak radyoterapi sonrasi iiglincii 6lgiimlerde de,
parotis bezi hacmi radyoterapi Oncesine gore daha kiiciik saptanmasina ragmen, bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p > 0.05). Radyoterapi sonrasi
birinci (radyoterapiden 100 gilin sonra), ikinci (radyoterapi sonrasi 101 giin ile 1 yil
arasinda) ve tUglincii (radyoterapiden sonra 1 yildan daha uzun bir siire sonra)
Olctimlerdeki hacim azalma oranlari ise sirasiyla % 31.2 + 13.0, % 26.1 = 13.5 ve %
17.1 £ 16.6 bulunmustur.

Dost ve Kaiser'®®, 16 kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, tiikiiriik bezlerinin
USG ile 6lctilen boyut ve hacimlerini, gergek olctimlerle karsilastirmislar ve istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit etmislerdir. Bu ¢alismaya gore Dost ve Kaiser'®,
tiikiiriik bezlerinin gercek hacimlerini ultrasonografik olarak tespit etmeye calismanin
hatali olabilecegini, fakat USG’nin iki farkli hasta grubunu karsilastirmada

kullanilmasiin yanlis olmayacagini belirtmislerdir. Bu da USG ile yapilan 6l¢imlerin

gercek boyutlar1 birebir yansitmasa da aymi hastalarda farkli zamanlarda yapilan
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Olctimleri karsilagtirmada USG kullaniminin bir kusur olusturmayacagi anlamini tasir.
Bu nedenle bizim ¢alismamizda da submandibular bezlerin hacim 6l¢timleri ti¢ farkli
zaman periyodunda USG ile gerceklestirildi. Radyoterapi oncesi ortalama 4.21 + 1.01
cm?, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda 3.08 + 0.77 cm? ve altinci ayda 3.32
+ 0.63 cm® olarak bulundu. Goériildiigii gibi, submandibular bezlerin ortalama hacmi
radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ayda, radyoterapi dncesi dlglimlere gore daha
kiigiik bulundu. Radyoterapi baslangicindan sonraki altinci ayda yapilan Slgiimlerde ise
ikinci aya gore artis saptandi. Fakat yine de bu 3 farkli zaman periyodunda yapilan
hacim Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p < 0.001).
Calismamizda olgiilen submandibular bezlerin hacmine iliskin bulgular, her ne kadar
secilen goriintiileme yontemi ve incelenen tiikiiriik bezleri farkli olsa da daha once

21,52,74,81,88,108,127,145,153,186,197-200 bulgularl ile paralellik

yapilmis ¢ogu calismanin
gostermektedir. Bu durum radyasyon alaninda kalan submandibular bezler i¢in olas1 bir
sonugtur.

Sonug olarak ¢alismamizda bas-boyun radyoterapisinin, submandibular bezlerin
ekojenite, ekotekstiir, marjin ve boyutsal olglimleri (antero-posterior uzunluk, supero-

inferior uzunluk, medio-lateral uzunluk ve hacim) {izerinde degisikliklere neden

oldugunu ve bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu sdyleyebiliriz.
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Calismamizin bulgulari, literatiirdeki pek ¢ok ¢aligmanin®?123:25:30.32,34,52,74,81.88,108,127,
145,153,186,190,197-200 {y31gyyars ile uyum igerisindedir.

Calismamizin limitasyonlari; Calismamiz, siire kisitliligi sebebi ile hastalarin
uzun donem takiplerini (6 aydan sonrasi) igermemektedir. Hastalarin uzun dénem
takipleri yapilarak radyoterapi sonrasi uzun donemde olusabilecek degisiklikler ve
komplikasyonlar belirlenebilir. Ayrica yine siire kisitliligi sebebiyle ¢alismaya dahil

edilen hasta sayis1 sinirli kalmistir.

95



6. SONUC VE ONERILER
Bu tez c¢alismasi, bas-boyun radyoterapisi uygulanan hastalarda, radyoterapi
sonrasi submandibular bezlerde meydana gelen degisikliklerin USG ile incelenmesi
amactyla yapildi. Radyoterapi Oncesi, radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ve
altinc1 ayda submandibular bezlerde meydana gelen ekojenite, ekotekstiir, marjin ve
boyutsal degisikliklerin incelendigi bu tez ¢aligmasimin bulgularinin degerlendirilmesi
sonucunda;

1. Arastirmamizda bas-boyun kanseri teshisi konmus 23 hastanin biiyliik ¢ogunlugu
(% 91.3) erkeklerden olusmaktadir.

2. Aragtirmamiza dahil edilen hastalarda en sik goriilen kanser tiirii, % 60.9 oranla
larinks kanseridir.

3. Radyoterapi uygulamasindan sonra submandibular bezlerin ekojenite, ekotekstiir ve
marjinlerinde sirasiyla; hiperkoikten izo-hipoekoige, homojenden heterojene,
diizenliden diizensize dogru degisiklikler saptand.

4. Radyoterapi sonrasi siire uzadikg¢a (alt1 ay) ekojenite, ekotekstiir ve marjinlerdeki
degisikliklerin tekrardan normale donme egiliminde oldugu tespit edildi.

5. Submandibular bezlerin ortalama antero-posterior, supero-inferior, medio-lateral
uzunluklar1 ve hacimleri radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci ve altinct ayda,

radyoterapi Oncesi Olgiimlere gore daha kiigiik tespit edildi.
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6. Submandibular bezlerin ortalama antero-posterior, supero-inferior uzunluklart ve

hacimlerinde radyoterapi baslangicindan sonraki altinci ayda, ikinci ayda yapilan

Olglimlere gore artis saptanirken, ortalama medio-lateral uzunlukta radyoterapi

Oncesi ve radyoterapi baslangicindan sonraki ikinci aya gore azalmanin devam

ettigi tespit edildi.

7. Literatlirde parotis bezleri ile daha fazla ¢aligma olmasina ragmen, submandibular

bezlerin de radyasyona olduk¢a duyarli oldugunu ve radyoterapi uygulama

sahasinda bulunmalar1 durumunda radyasyondan fazlasiyla etkilendiklerini

sOyleyebiliriz. Bu baglamda bas-boyun radyoterapisi tedavi planlamalarinda hem

parotis hem de submandibular bez koruyuculuguna daha fazla 6nem verilmelidir.

8. Bas-boyun  radyoterapisinin  tikiirik  bezleri  lizerindeki  etkilerinin

degerlendirilmesinde USG’ nin kullanilabilir olmasi, iyonize radyasyon igermemesi

ve kolay ulagilabilir olmasi gibi bircok avantaji diisiiniildiiglinde diger ileri

goriintiileme yontemleri yerine USG tercih edilebilir.

9. Tiikiiriik bezlerindeki radyoterapiye bagli degisiklikleri tanimlamak, radyoterapiye

bagli yaygin oral komplikasyonlarin mekanizmasinin daha iyi anlasilmasinda ve

diger tiikiiriik bezi hastaliklarinin ayirici tanisinda yol gésterici olabilir.
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ve sonrasi farklarin ortaya konmasi

_____________ | veya onun gorevlendirecegi bir hekim/aragtirmaci

Eger aragtirmaya katilmayi kabul edersemz| —__Ars. Gor. Gozde DERINDAG
tarafindan yene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Inceleme sonucunda uygun gériirse bu galiymaya alinacaksimz.

Klinik muayene ve ultrasonografik muayene

Radyoterapi alimi éncesi ve sonrasindaki 2. ay ve 6. ay - Klinik ve ultrasonografik muayenede karsilagilabilecek herhangi bir risk yoktur.

Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret i yecektir. Caligmaya katildigimiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Proje yiiriitiilmesi esnasnda herhangi bir sebep gostermeden aratrmadan gekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak igin
aratrmadan cekileceimi dnceden bildirmemin uygun olacaktr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacaktr. Ayrca tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

Ister dogrudan, ister dolayh olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle ek herhangi bir saglik sorununun
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hutps://atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/ 0
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EK-3. ANAMNEZ FORMU

ATATURK UNIVERSITESi Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABILIM DALI HASTA ANAMNEZ FORMU

TARIH:

AD SOYAD:

TC / PROTOKOL NO:
YAS:

DOGUM YERi:

TELEFON:

SISTEMiK HASTALIKLAR:

KULLANILAN iLAGLAR:

ALERJi / BULASICI HASTALIK:

RADYOTERAPI ALIM TARiHi:
RADYOTERAPI ALIM SURESI:

ALINAN RADYOTERAPI DOZU:

EKSTRAORAL MUAYENE

Bas: TME:

Yiiz: Paranazal Sinusler:
Deri: Cigneme Kaslar:
Goz, Kulak, Burun: Boyun Muayenesi:
Dudaklar: Lenf Bezleri:
iNTRAORAL MUAYENE

Halitosis: Sert ve Yumusak Damak:
Dudak Mukozasi: Agiz Taban:

Yanak Mukozasi: Dil:

Frenilum: Gingiva:
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TUKURUK BEZLERI (Submandibular Tiikiiriik Bezi)

Saf Sol
Boyutlar: Boyutlar:
-Anterio-posterior uzunluk (D1): -Anterio-posterior uzunluk (D1):
-Superio-inferior uzunluk (D2): -Superio-inferior uzunluk (D2):
-Lateral-medial uzunluk (D3): -Lateral-medial uzunluk (D3):
Hacim (V): Hacim (V):
Sertlik: Sertlik:
Ekojenite (Hiper-izo-Hipoekoik): Ekojenite (Hiper-izo-Hipoekoik):
Ekotekstiir (Homo-Heterojendz): Ekotekstiir (Homo-Heterojendz):
Kanlanma: Kanlanma:
Marjin: Marjin:
DiSLER
18 17 16 15 14 13 12 11 21 2 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 E2) 35 36 37 38

X Noksan Dis C Ciiriik Dis AD Amalgam Dolgu ED Estetik Dolgu KT Kanal Tedavisi

G Gomdili Dis K Kron F Kirik Dis TP Total Protez PP Parsiyel Protez
DMF iNDEKSI DMFS iNDEKSI

Decay (Gurik): Decay (Gurik Yuzey):

Missing (Kayip): Missing (Kayip Yizey):

Filling (Dolgulu): Filling (Dolgulu Yiizey):
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EK-4. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Soyadi | Gozde DERINDAG
Dogum Tarihi | 13.10.1992
Dogum Yeri | Sanliurfa
Medeni Hali | Bekar
Uyrugu | T.C.
Adres | Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali, 25240, Y akutiye/Erzurum
Tel | 0539 816 94 93
E-posta | gozderindag@gmail.com
Egitim
Lise | Aydin Siilleyman Demirel Anadolu Lisesi (2010)
Lisans | Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (2010-2015)
Uzmanlik | Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dal1 (2016-2019)
Yabanc Dil Bilgisi
Ingilizce | Orta (TIPDIL, 2014, 72.5) (YOKDIL, 2018, 61.25)
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