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OZET

Bas ve Boyun Kitlelerinin Benign — Malign Ayriminin Manyetik Rezonans

Goriintiileme ile incelenmesi

Amag: Bu calismanin amaci; bas ve boyun bdlgesinde gorulen kitlelerin
manyetik rezonans gorintiileme (MRG) bulgularini ve bas - boyun kitlelerinin benign

- malign ayriminda MRG’ nin etkinligini histopatolojik veriler 1s1ginda belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif olarak gergeklestirdigimiz bu ¢alismaya bas ve
boyun bdélgesinde kitle bulunan, kesin tanisi konulmus ve MRG alinmis 86 hasta dahil
edildi. Bu hastalarda tespit edilen ve histopatolojik olarak tanisi konulan 102 adet bas
ve boyun kitlesi, benign ve malign olmak tzere iki grup altinda siniflandirildiriimistir.
Daha sonra bu iki gruba ait MRG bulgularinin (T1 ve T2 agirlikh gortntilerde
homojenite ve sinyal intensitesi, kontrastlanma paterni, kitlenin kenar ozelligi,
invazyon durumu, septasyon ve lobilasyon varligi, kistik/nekrotik alan varligi ve
kemik tutulumu varligi ) bas ve boyun kitlelerinin benign — malign ayriminda olan rolii

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda degerlendirilen 102 lezyonun 34’ i (% 33.3) benign,
68’i (% 67.7) malign kitle 6zelligindeydi. Calismamizda benign kitleler igerisinde en sik
tespit edilen; pleomorfik adenom ve Thornwaldt kisti (n=6; % 17.6) idi. Malign kitleler
icerisinde ise en sik tespit edilen yassi hiicreli karsinomdu (n=21; % 30.9). Benign ve
malign bas ve boyun kitlelerinin MRG 6zellikleri (T2 agirlikh gorintilerde sinyal
homojenitesi, kontrastlanma paterni, invazyon durumu ve kenar 06zellikleri)
karsilastirldiginda; malign ve benign kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkhliklar bulundu (p<0.05).

Sonug: MRG, bas ve boyun kitlelerinin teshis ve tespitinde olduk¢a faydali
bilgiler sunmaktadir. Bas ve boyun kitlelerinin MRG ile incelenmesinde, tim sekans

bulgularinin birlikte degerlendirilmesi daha glivenilir sonuglar verebilir.

Anahtar Kelimeler: manyetik rezonans goriintiileme, bas ve boyun bdlgesi,

benign ve malign kitleler



ABSTRACT

Investigation of the Benign - Malignant Separation of Head and Neck

Masses with Magnetic Resonance Imaging

Aim: The aim of this study; determine the magnetic resonance imaging (MRI)
findings of the masses seen in the head and neck region and effectiveness of the MRI
in separation of malignant from benign head and neck mass through the

histopathological datas.

Materials and Methods: In this retrospective study, 86 patients were included
who perfomed MRI because of head and neck mass and definitively diagnosed. After
classified into two groups including benign and malignant that detected and
histopathologically approved 102 head and neck mass in these patients, evaluated
the MRI findings (homogeneity and signal intensity in T1 and T2-weighted images,
contrast enhancement pattern, margin property of the masses, invasion,presence of
cystic / necrotic area, septation and lobulation and bone involvement) and the role

in the separation of head and neck malignant masses from benign ones with MRI.

Results: In this study, 102 lesions were evaluated; 34 (33.3%) masses were
benign and 68 (67.7%) were malignant masses. In our study, the most frequently
detected in benign masses; Thornwaldt cyst and pleomorphic adenoma (n = 6;
17.6%), while the most frequently detected in malignant masses of squamous cell
carcinoma (n = 21; 30.9%). Compared the MRI properties of benign and malignant
head and neck masses (the signal homogeneity in T2-weighted images, patterns of
contrast enhancement, invasion status and margin properties); statistically

significant differences between benign and malignant masses was found (p <0.05).

Conclusions: MRI offers useful information in the diagnosis and detection of
head and neck masses. In examination of the head and neck masses with MRI,

evaluation of entire sequence findings can give more reliable results.

Keywords: magnetic resonance imaging, head and neck region, benign and

malignant masses



1. GIRIS

Bas ve boyun bdlgesi, kiiclik bir alanda cok sayida anatomik yapiyi iceren ve
klinik olarak sinirli bilgilerin saglandigi viicudun en karmasik bélgelerinden biridir (1).

Klinik olarak degerlendirilemeyen bdlgelerin gorintilenmesi blylik 6nem
arzetmektedir. Bu bdlgelerin goérintlilenmesi gesitli patolojilerin teshisini, tedavi
planlamasini, tedavisini ve tedavi sonrasi takibini miimkin kilmaktadir. Bas ve boyun
kitlelerine tedavi 6ncesi dogru tani konulmasi, uygulanacak tedavi seklinin secilmesi
acisindan bilylik o©nem tasimaktadir. Bas ve boyun bdlgesi hastaliklarinda
Konvasiyonel Radyografi, Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans
Gorlntileme ile Nukleer Goruntileme teknikleri gibi bir ¢ok yontem
kullanilmaktadir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yumusak dokulari
degerlendirmede sahip oldugu yliksek kontrast 6zelligi, multiplanar goriintiilemeye
imkan saglamasi ve iyonizan radyasyon bulundurmamasi gibi bir cok avantaja
sahiptir. Bu nedenle bas ve boyun bélgesinde tanisal gériintlilemede énemli dlglide
tercih edilmektedir.

Bu calismamizin amaci, bas ve boyun bolgesi kitlelerinin, kontrasth
konvansiyonel MRG 6zelliklerinin (T1 ve T2 agirlikli gériintilerde homojenite ve sinyal
intensitesi, kontrastlanma paterni, lezyonun periferal kenar ozelligi, invazyon
durumu, septasyon ve lobllasyon varhgi, kistik/nekrotik alan varligi ve kemik
tutulumu varligr ) benign ve malign ayriminda olan etkinligini ve roliini histopatolojik

veriler dogrultusunda arastirmaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. BAS VE BOYUN ANATOMISI
2.1.1. Oral Kavite

Oral kavite (agiz boslugu), 6nde dudaklar, arkada anterior tonsiller plikalar,
asagida submandibular ve sublingual glandlari 6rten mukoza, yukarida sert ve
yumusak damak ve yan taraflarda bukkal mukoza ile sinirlanan, dudaklarin vermillion
hattindan (Ust ve alt dudaklarin cilt ve mukoza birlesim hattindan) arkada isthmus
faucium’a kadar uzanan anatomik bosluktur (2). Retromolar li¢ggenin altinda uzanan
pterigomandibular rafe, dilin sirkumvallat papillalari, sert ve yumusak damak
bileskesi, oral kavite ile orofarinksi birbirinden ayiran sinirlardir (3). Disler ve alveolar
cikintilar oral kaviteyi dis (eksternal) ve i¢ (internal) olarak iki kisma ayirir; dista kalan
kismina vestibll, i¢ tarafta kalana ise gercek oral kavite denir. Oral kaviteyi dudaklar,
bukkal mukoza, disler, disetleri, Ust ve alt alveolar cikintilar, retromolar trigon, dilin
on 2/3 kismi, sert damak ve agiz tabani olusturur (4).

Alt ve st olmak Uzere dudaklar, orbikilaris oris kasini, labial damar ve
sinirleri, fibroadipoz bag dokusunu ve bir ¢cok min6r tikrik bezini icerir. Agiz
boslugunu 6nden cevreler. Gida alimi, emme ve konusma gibi ¢esitli fonksiyonlarda
rol alir. Alt ve Ust dudaklar, her iki yanda labial komissurler ile birlesir. Alt dudak lenf
drenaji submental ve submandibular lenf bezlerine, lst dudak lenf drenaji bunlara
ilaveten preaurikuler ve infraparotid lenf bezlerine olur.

Sert damak nazofarinksle agiz boslugunu, yumusak damaksa nazofarinksle
orofarinksi birbirinden ayirir. Maksiller alveolar proges, sert damagin 6n ve yan
sinirlarini olusturur. Damak mukozasi altinda ¢ok sayida minor tiikrik bezi bulunur.
Sert damak lenf drenaji ist derin juguler ve lateral retrofaringeal lenf bezlerine olur.
Yumusak damagin lenf drenaji ise derin servikal lenf bezlerine olur (5).

Dil, cok katli yassi epitele sahip miikoz membran ile cevreli gizgili kaslardan
olur. Tatma, konusma, yutkunma ve emme gibi rolleri olan kompleks bir yapidir. Dilin

2/3 6n kismina korpus lingua (dil gévdesi), 1/3 arka kismina radiks lingua (dil koki)



denir. On ve arka kisim sulkus terminalis adi verilen ve ters ¢evrilmis V seklindeki bir
olukla ayrilir. Hareketli olan ve fonksiyon bakimindan daha 6énemli olan dil gévdesi
oral kavitede yer alir. Genel olarak lenfoid dokudan olusan ve hareketsiz olan dil koku,
dilin 1/3 arka kismini olusturur ve orofarinkste yer alir (6).
Dili besleyen arter lingual arter, veni ise lingual vendir. Dilin lenf drenaji 4 farkh
bolgeye olmaktadir;

1- Dil apeksi ve frenilum bélgesi submental lenf nodlarina,

2- Dilin 6n 2/3 medial kismi inferior derin servikal lenf nodlarina,

3- Dilin 6n 2/3 lateral kisimlari submandibular lenf nodlarina,

4- Dilin arka 1/3 kismi stiperior derin servikal lenf nodlarina drene olur.

Epiglottis

Lingual
Tonsiller
Palatin
Tonsil
Terminal
Sulkus

Papilla
Vallata

Dil
Kokii

Papilla
Foliata

Dil
Govdesi

Papilla
Fungiformis

Apeks

Sekil 2.1 Dilin Bolimleri (Dilin dorsal ylizi)

Agiz tabani iki tarafli mylohyoid kaslarin olusturdugu hilal seklinde bir yapidir.
Mylohyoid kaslari mandibula korpusunun ig yiizu ile hyoid kemik arasinda yer alirlar.

Agiz tabani orta hatta mandibula simfizinden hyoid kemigine uzanan fibroz bir sirtta



(median raphe) birlesirler. Mylohyoid kasin altinda, mandibular simfiz ile hyoid kemik
arasinda seyreden digastrik kasin 6n karni, mylohyoid kasin Ustiinde ise geniohyoid
kas ve mandibulanin anteriorundan arkaya dogru yayilarak dil iginde sonlanan
genioglossus kasi yer almaktadir. Genioglossus kasin laterali ve mylohyoid kasin Gst-
ic kisminda sublingual bosluk bulunur. Lingual arter, sinir ve ven, hypoglossal sinir,
Wharton kanali ve sublingual tikrik bezi bu bosluk icinde veya yakinindadir.
Submandibular tikrik bezi ve lenf bezlerini iceren submandibular tiggen, mylohyoid
kasin altinda yer alir (5). Alveol kretler, maksilla ve mandibulanin alveoler progeslerini
ve bunlarin mukozalarini igerir. Ust ve alt cene alveol kretlerinin bukkal bélgesinin
lenf drenaji submental ve submandibular lenf bezlerine, lingual bélgesinin drenaji ise
Ust derin juguler ve lateral retrofaringeal lenf bezlerine olur. Bukkal ve gingival
mukoza arasindaki gingivobukkal sulkus ile son mandibular molar dislerin arkasinda
ve anterior tonsiller plikanin 6n-dis tarafinda uzanan li¢gen seklindeki retromolar
trigon, yassi hicreli kanserlerin en yaygin olustugu yerlerdir. Retromolar trigon

bolgesinin lenf drenaji Ust derin juguler lenf bezlerine olur (4, 5).

2.1.2. Paranazal Sinusler

Paranazal sinusler, ici hava dolu olan ve kemik ile ¢evrili anatomik bosluklardir.
Farkli boyut ve bicimlerde olabilirler. Nazal kavite ile devamlilik gosteren Ust solunum
yolu mukozasi ile kaplhdirlar. Sinusler kafatasini hafifletir ve sese rezonans katarlar.
Cene ve ylz bolgesinde her biri degisik sekil ve boyutta dort ¢ift paranazal sinls
bulunmaktadir. Maksiller, frontal , sfenoid ve ethmoid siniis olmak (zere, paranazal

sintsler icinde bulunduklari kemigin adi ile isimlendirilirler (5, 7).

2.1.2.1. Maksiller Sinusler

Fetal hayatta ilk meydana gelen sinislerdir. Maksiller siniis, Highmore boslugu
ya da antrum olarak da isimlendirilir. Maksiller sinlisler dogumda sivi ile doludur.
Sinls tabani genellikle 8 yasinda burun tabani seviyesine iner. Eriskin boyutuna
adolesan donemde ulasir. Maksiller sinis, Ust tarafta orbita tabani, altta alveolar

proces ve tuber maksilla, medialde burun boslugunun dis vyani, lateralde



infratemporal loca ile cevrilidir. Arka duvari fossa pterygopalatina, 6n duvari fossa
canina ile komsuluk yapar. Maksiller sinlsler, sindsin medial duvarinda yer alan
hiatus semilunaris araciligiyla meatus nasi medius’a agilir. Maksiller sinis titrek tiyli
cok katli yassi epitel (solunum epiteli) ile kaphdir. Maksiller sinliste ayrica miikoz salgi
yapan goblet hiicreleri de bulunmaktadir. Maksiller sinis, 5. kafa ¢ifti olan nervus
trigeminusun 2. dali olan nervus maksillarisin posterior superior alveolar dali ile
innerve edilir. Damarlanmasi ise maksiller arterin infraorbital, anterior superior
alveolar ve posterior superior alveolar dallari ile gergeklesir. Maksiller sinls lenf

drenaji submandibular lenf bezlerine olur (7).

2.1.3. Farinks

Ustte kafa tabanindan (sfenoid siniis tabanindan) altta krikofaringeal sfinktere
kadar uzanan, asagl dogru daralan, 1. ve 6. servikal vertebralar arasinda yer alan,
eriskinde yaklasik uzunlugu 12-13 cm olan, mukoza ile kapli miskiler yapi farinks
olarak adlandirilir. U¢ béliimden olusur; kafa tabanindan yumusak damak seviyesine
kadar uzanan, 6nde koanalar ile nazal kaviteyle devamlilik gosteren Ust boélime
nazofarinks, yumusak damaktan epiglot st kenarina kadar uzanan orta kismina
orofarinks, epiglot Ust kenarindan krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofaringeal

sfinktere) kadar uzanan alt kismina ise hipofarinks denilmektedir (5). (Sekil 2.2)
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Sekil 2.2 Farinks Bolimleri

2.1.3.1. Nazofarinks

Nazofarinks, burun boslugunun arkasinda yer alan ve farinksin en genis olan
kismidir. Nazofarinks, yumusak ve sert damak Uzerinde kalan solunum ve sindirim
yolunun Ust, yan ve arka duvarlarini icerir. Asagisinda 6nde oral kavite ve arkada
orofarinks ile sinirlanir (3). Burunda posterior koanadan yumusak damaga kadar
uzanir. Arka kismi kafa tabani ile temas halindedir. Ostaki tiiplerinin agzini ve adenoid
dokuyu icerir. Superior ve posterior duvarini faringeal konstriktor kaslar olusturur.
Yan ve arka duvarlar karotis kanalinin medialindeki parafaringeal fasyadan olusur (6).
Nazofarinksin tavani ve arka duvari konkavligi farinkse bakan bir kavis seklinde olup
arka duvarla devam eder (2). Nazofarinks ¢ok kath yassi ve silyali kolumnar epitel ile
doseli olup, ostaki tipl orifisi, ostaki tiplintn kikirdak parcasi (torus tubarius) ve
Rosenmiiller fossa olarak bilinen posterolateral faringeal resesi 6rten mukozayi igerir.
Nazofarinksin mukozasi faringobaziler fasya tarafindan derin retrofaringeal bosluktan
ayrilir. Faringobaziler fasya mukozal hastaliklarin yayilmasina karsi gliclu bir bariyer
olusturur. Bu nedenle faringobaziler fasyanin kitle tarafindan asilmasi malinitelerin

taninmasinda 6énemlidir. Bukkofaringeal fasya faringobaziler fasyanin derininde yer



alir ve nazofarinksten retrofaringeal ve parafaringeal bosluklara gecisi engelleyen
fasiyal bariyerlerin bir digeri olarak gérev yapar. Ostaki tiip agzinin her iki tarafinda,
mukozanin derininde anterolateralde tensor veli palatini ve posteromedialde levator
veli palatini kaslari uzanir. Bu kaslar yapistiklari yumusak damagi yukari kaldirip
gererler ve yutkunma esnasinda regtrjitasyonu onlerler. Bu kaslar arasinda ince bir
yag dokusu ve kaslarin posterolateralinde yag icerikli parafaringeal bosluk yer alr.
Nazofarinks adenoidal lenfoid dokuyu da barindirir. Adenoidal doku yasamin
dordiinci on yilina kadar atrofiye olmaya devam ettiginden, var olan adenoid
dokusunun boyutu hastanin yasina bagli olarak degisir. Adenoidler, palatin tonsiller

ve lingual tonsiller lenfoid dokunun Waldeyer halkasini olusturur (3, 5).

2.1.3.2. Orofarinks

Orofarinks, yumusak damaktan epiglottisin Ust kenarina kadar uzanir. Dilin
arka 1/3’tn0 (dil koka), vallekulayi, palatin tonsiller ve tonsiller fossayi, yumusak
damak dizeyinden faringo-epiglottik kivrimlara kadar olan alanda siperior ve
posterior faringeal duvarlari, uvulayl ve yumusak damagi icerir. Sert damak oral
kavitenin, yumusak damak ise orofarinksin pargasidir. Orofarinks, iIsthmus faucium
araciliglyla dnde oral kaviteye aclilir. Isthmus faucium yanlarda arkus palatoglossuslar
ile sinirlanir. Arkus palatoglossus yumusak damaktan dilin kenarlarina dogru uzanir.
Orofarinksin lateral duvarinda arkus palatofaringeus adi verilen bir mukoza plikasi
vardir. Bu arkus, yumusak damaktan farinksin lateral duvarina uzanir. Arkus
palatoglossus ve arkus palatofaringeus arasinda yer alan lggen seklindeki cukura
fossa tonsillaris adi verilir ve burada tonsilla palatina yer alir. Palatin tonsiller derin
kriptlere kadar inen g¢ok katli yassi epitel ile kaplidir. Orofarinks palatin tonsillere ek
olarak dil koklindeki lingual tonsilleri de icermektedir. Orofarinksin arka duvari ikinci

ve Uclinci servikal vertebralarla iliskilidir (2, 3).

2.1.3.3. Hipofarinks

Onde epiglotun (ist kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanan

bu kisim arkada 3-6. servikal vertebralar seviyesinde bulunmaktadir. Arka ve yan



duvarlari, orta ve alt faringeal konstriktor kaslar tarafindan olusturulur. Asagi tarafta
farinksin servikal 6zefagus ile devam ettigi krikofaringeus kasina kadar uzanim
gosterir. Hipofarinks lateralinde ise medial sinirlarini larinks lateral duvarinin
belirledigi birer mukozal girinti olan piriform sinlsler bulunur. Hipofarinksin arka
ylzunu posterior faringeal duvar ve postkrikoid mukoza olusturur. Hipofarinks daha
sonra klinik olarak sinirlari ¢ok keskin olmayan (g alt bollime ayrilir; piriform sinds,
postkrikoid bolge (faringo-6zofajial bileske) ve krikoid kikirdagin alt kenarinin

Ustlindeki posterior faringeal duvardir (2, 3).

2.1.4. Larinks

Larinks, boyunda orta hatta dil kokiyle trakea arasinda, 3. ve 6. servikal
vertebralar seviyesinde yer alan, respirasyon, fonasyon ve yutma gibi gorevleri olan
kompleks yapida mobil bir organdir. Larinksin boyutu yasa ve cinsiyete gore
degiskenlik gosterir (8). Larinksin iskelet catisi hiyoid kemik ve kikirdaklar tarafindan
olusturulur. Larinks, Uc tek ve Ug cift olmak Gzere dokuz kikirdak yapidan olusur.
Tiroid, krikoid ve epiglot tek sayida olan, aritenoid, kineiform ve kornikulat
kikirdaklari ise ¢ift sayida olan kikirdaklardir. Larinksin membranlarini tirohiyoid,
kuandrangiler ve krikovokal membranlar (konus elastikus) olusturur. Larinks,
farinksle iliskili olan laringeal giristen, trakea ile devam eden krikoid kikirdak alt
kenarina kadar devam eder.

Larinks, timorlerinin biyolojik davranisi ve evrelenmesinde 6zel 6neme sahip
olan U¢ bolime ayrilir.

1) Supraglottik bélge: epiglottisin ucundan, gercek vokal kordun st kenarina
kadar olan bolimdir; epiglottis, ariepiglottik kivrim, aritenoidler, yalanci vokal
kordlar ve ventrikiilden olusur.

2) Glottik bélge: vokal kordlar ile 6n ve arka komisstirleri icerir.

3) Subglottik bélge: gercek vokal kordlarin altindan krikoid kikirdagin alt
kenarina kadar uzanir. Bu alan ventrikiil tabanindan 1 cm asagida baslar ve tiroid ile

krikoid kikirdaklarin sinirina karsilik gelir.



Larinksin degisik tip epitellerinin dagihmi yas ile birlikte degiskenlik
gosterebilir. Epiglottisin lingual ve laringeal yuzl (degisken olarak) ile gercek vokal
kordlar nonkeratinize skuamoz epitelle doéselidir. Larinksin geri kalan kisimlari
solunum yolu epiteli ile ortulidir. Serémiisindz bezler, gergek vokal kordlar harig
larinksin tamaminda yaygin olarak bulunur.

Larinks, nervus vagus’un iki dali olan slperior laringeal sinir ve rekirren
laringeal sinir ile innerve olur. Superior laringeal sinir ile innerve olan tek kas
krikotiroid kastir. Rekirren laringeal sinirin dallari krikotiroid membrani delerek
larinksin intrensek kaslarini innerve eder.

Larinksin Ug ¢ift arteri eksternal karotis arterden, bir gift arteri de subklavian arterden
gelir. Bunlar: infrahiyoid arter, superior laringeal arter, inferior laringeal arter ve
krikotiroid arterlerdir.

Larinksin supraglottik bolimiiniin lenf drenaji superior derin servikal ve pre-
epiglottik lenf nodlarina, infraglottik bélgenin drenaji ise inferior derin servikal,

prelaringeal ve pretrakeal lenf nodlarina olmaktadir (3, 5, 8). (Sekil 2.3)
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Sekil 2.3 Boyun Lenf Nodlari

2.1.5. Tukruk Bezleri

Bas boyun anatomisi icinde yer alan tikirik bezleri, bircok fonksiyonel
Uniteden olugur. Bunlar salgi kismini olusturan asiner hicreler, toplayici kanallar,
miyoepitelyal hiicreler ve bag dokusudur. Bag dokusu tikiiriik bezi icine dogru
uzantilar vererek bezi lob ve loblillere boler, kan ve sinir liflerinin uzanmasini saglar.

Gunlik olarak ortalama 800- 1500 ml Gretilen tlkrik salgisi, ser6z ve miikdz olmak
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Uzere iki farkh kisim igerir. Seroz kismi bakteriosidal (tiyosiyanat), proteolitik enzim
(izozim), antikor (imminglobilin A) ve nisastayla etkilesim yapan alfa amilaz
olusturur. Mikoz salgi ise kayganlastiriciigl saglar. Genel olarak toplam tikirik
hacminin % 60-65’ini parotis, % 20-30’unu submandibular ve % 2-5’ini ise sublingual
bezler Uretir. Parotis bezi seréz, submandibular ve sublingual tikurik bezleri seréz ve
mikdz, minor tukirik bezleri miikdz tikiarik salgisi yaparlar. Tlkrik bezleri; parotis,
submandibular, sublingual bezleri iceren major ve oral kavite igerisinde degisik

yerlesimler gosteren ¢ok sayidaki minor tikrik bezlerinden olusur. (2, 8, 9).

2.1.5.1. Parotis Bezi

Parotis bezi mandibula ramusu, sternokleidomastoid kas (SKM) ve dis kulak
yolu arasinda yerlesim gosteren, ters piramit sekili, yaklasik 20-25 gram agirli§inda
olan ve seroz tukrik salgilayan en bliylk tikrik bezidir. Parotis bezi (arada anatomik
sinir bulunmamakla beraber fasiyal sinir ara sinir kabul edilerek) derin ve yiizeyel loba
ayrilir. Derin ve ylzeyel loblarin kanallari birleserek ana duktus olan Stenon kanalini
(Ductus parotideus, Stensen kanali) olusturur. Bu kanal, masseter kasin Ustlinden ve
zigomatik progesin altindan gegerek mandibula ramusunun éniinden mediale doner,
bukkal yag dokusunu ve buksinator kasi delerek maksiller ikinci molar dis hizasinda
agiz bosluguna acihr (10, 11).

Bezi sararak bir kapsul olusturan derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi ayni
zamanda SKM, masseter ve trapezius kaslari, mandibula ile submandibular bezide
cevreler. Bezin palpe edilen ylzeyel bolimi derinin hemen altinda, masseter kasi ve
ramus mandibula Gizerinde yer almaktadir. Derin lob prestiloid parafaringeal bosluk
icinde bulunmaktadir. Parotis bezi lenfatik sistemden sonra gelisimini
tamamladigindan bez icinde lenf nodlari goriilmektedir. Bez icerisindeki lenf
nodillerinden c¢ikan kapiller damarlar yiizeyel ve derin servikal lenf nodlarina acilirlar.

Major tikrik bezi timorlerinin %80-90"1 parotis bezi kaynaklidir ve parotis

bezi timorleri tim bas-boyun tiimorlerinin %1-3’lnd olusturur (9-11).
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2.1.5.2. Submandibular Bez

Agiz tabaninin altinda, mandibula korpusu ile digastrik kasin iki karni arasinda
bulunan submandibular tG¢gende yer alan, yaklasik 7-12 gram agirhigindaki bezlerdir.
Onde digastrik kas 6n karnina, arkada da stilomandibular ligamente uzanir.
Submandibular bez sliperfisyal boyun fasyasi, platizma ve derin servikal fasyanin
yuzeyel tabakasi ile ortilir. Submandibular tikrik bezinin kanali (Wharton kanal)
ortalama 5-7 cm uzunluktadir ve agiz tabaninda dil frenilumunun her iki yaninda
karunkula sublingualis denilen kabarti Gizerinde disari agilir. Submandibular bez seroz
ozelligi fazla olan mikst salgi yapmaktadir. Submandibular bezin lenf drenaji ilk olarak
submandibular lenf nodlarina ve daha sonra derin servikal lenf nodlarina olur. Bu

bolgedeki lenf nodlari submandibular bez fasyasi disinda lokalizedirler (10).

2.1.5.3. Sublingual Bezler

Agiz tabaninda miik6z membranin hemen altinda, mandibula ve mylohiyoid
kas komsulugunda bulunur. Yaklasik 10-12 adet, kiiciik ¢apli kanallar bezi drene
ederler. Bu kanallarin bir kismi submandibular kanala, bir kismi da direkt olarak agiz
tabanina agilir. Sublingual bez belirgin bir kapsil icermemektedir. Ancak bag dokusu
septumlari bezin parankimini boler. Salgi hiicrelerinin cogu miikoz hiicreler icerse de

hem ser6z hem de miikodz hiicreler iceren mikst bir bezdir (10).

2.1.5.4. Min6r Tukrik Bezleri

Minor tiikrik bezleri tist solunum ve sindirim sistemi, damak, bukkal mukoza,
dil koka, farinks, trakea, yanak, dudak, dis eti, agiz tabani, tonsil, paranazal sinusler,
nazal kavite ve nazofarinkste yaygin olarak bulunur. Histolojik olarak minor tikrik
bezleri sert damaktaki gibi tamamen miikdz 6zellikte veya oral kavitenin diger

bolgelerinde oldugu gibi ser6-miikoz 6zellikte olabilir (2).
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2.1.6. Tiroid bezi

Tiroid bezi endokrin glandlar arasinda ylzeysel yerlesim gosteren tek bezdir.
Tiroid bezi boyun inferior kesiminde trakeanin her iki yaninda yer alan iki lob ve
bunlari trakeanin 6niinde birbirine baglayan isthmustan olusur. Normal
populasyonun %10-40"inda, orta hatta veya orta hattin hafif solunda, tiroid kikirdagin
oninde isthmusun Uzerinde yer alan piramidal lob adi verilen kiictik bir l¢linci lob
bulunur. Tiroid bezi loblarinin sekli ve boyutu saglikh bireyler arasinda degiskenlik
gosterebilmektedir. Uzun boylu bireylerde sagittal eksende ince uzun izlenirken kisa
boylularda daha ovaldir. Eriskinde bezin ortalama uzunlugu 40-60 mm ve 6n-arka ¢ap!
13-18 mm’dir. Isthmusun ortalama kalinligi 4-6 mm’ dir. Tiroid glandinin kanlanmasi
Ust ve alt tiroideal arterler tarafindan saglanir. Tiroidin venleri tiroid ylzeyinde bir
pleksus olusturarak Ust, orta ve alt tiroideal venlere dokilir. Tiroidin lenfatikleri
interlobuler bag dokusunda yer alip arterler etrafinda seyreder. intraglandiiler
lenfatik kapillerler 6nce subkapsiiler toplayici lenf kanallarina, daha sonra kapstler
lenf damarlarina drene olurlar. Buradan tiroid disina prelaringeal, pretrakeal ve
paratrakeal lenf nodlarina, lateralde derin servikal lenf nodlarina drene olurlar (12,

13).

2.1.7. Boyun Uggenleri

Anatominin kolay anlasilabilmesi ve lenfatik metastazlarin sistematik olarak
degerlendirilmesi amaciyla boyun, lggen seklindeki bolgelere (boyun Ucgenleri)
ayrilarak incelenir. Boyun, arkada trapezius kasinin 6n kenari, 6nde vertikal orta hat,
Ustte de mandibula alt kenari ve altta klavikula ile sinirlanmistir. SKM kasi boynun bu
bolgesini, anterior ve posterior licgen olmak Uzere iki bdlgeye ayirir. Boyun,
omohiyoid ve digastrik kaslar ile daha kiicik lcgenlere boéliinerek incelenir (14).
Boyun Uggenleri sunlardir: 1) Anterior liggen; submental, submandibular, karotis ve
muskuler ticgeni icerir, 2) Posterior liggen; oksipital ve supraklavikular licgeni icerir.

(Sekil 2.4)
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Sekil 2.4 Boyun Uggenleri

2.1.7.1. Posterior Uggen:

Posterior licgen, arkada trapezius kasi, 6nde sternokleidomastoid kas ve
asagida klavikula ile sinirlandirilir. Omohyoid kas ile oksipital tiggen ve supraklavikular

Ucgene ayrilir. (Sekil 2.4)

2.1.7.1.1. Oksipital Uggen:

Onde SKM kasinin arka kenari, asagida omohiyoid kasin arka karni ve arkada
trapezius kasinin 6n kenari arasinda kalan lggendir. Oksipital arter, bliylk aurikiler

sinir, kigUk oksipital sinir ve aksesuar sinir bu tGiggende bulunur. (Sekil 2.4)
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2.1.7.1.2. Supraklavikular Uggen:
Onde SKM kasinin arka kenarinin alt kismi, altta klavikulanin 1/3 orta kismi ve
arka Ustte omohyoid kasin alt karni tarafindan sinirlandirilir. Bu tiggenden subklavian

arter, subklavian ven ve brankiyal pleksus gecer. (Sekil 2.4)
2.1.7.2. Anterior Uggen:

Arkada sternokleidomastoid kas, onde boyun orta hatti ve yukarida
mandibula ile sinirlidir. Submental, digastrik, karotis ve muskuler ti¢genlere ayrilir.

(Sekil 2.4)

2.1.7.2.1. Submental Uggen:
Digastrik kasin anterior karni, boyun orta hatti ve hyoid kemik submental
Uggenin sinirlarini belirler. Myohiyoid kas tarafindan désenir. Yag dokusu, kiiclik kan

damarlari ve lenf nodlarini igerir. (Sekil 2.4)

2.1.7.2.2. Submandibular Uggen:

Digastrik kasin 6n ve arka karni ile mandibula alt kenari arasinda kalan
ticgendir. Ucgenin zeminini milohyoid ve hipoglossal kaslar olusturur. Hipoglossal
sinir, fasiyal arter ve ven, submandibular tikrik bezi ve submandibular lenf nodlari

bu bolgede yer alir. (Sekil 2.4)

2.1.7.2.3. Karotis Uggen:

Arkasinda sternokleidomastoid kas, yukarida digastrik kasin posterior karni ve
asagida omohyoid kas tarafindan belirlenir. Tabanini farinksin konstriktor kaslari
olusturur. Eksternal (dis) ve internal (i¢) karotid dallarina ayrilan ana karotid arteri,

internal juguler ven ve dallarini, vagal sinir ve dallarini igerir. (Sekil 2.4)

2.1.7.2.4. Miiskiler Uggen:
Yukaridan omohyoid kas, asagidan sternokleidomastoid kas ve boynun orta
hatti ile sinirlidir. Zemininde infrahyoid kaslar bulunmaktadir. Bu kaslarin derininde

tiroid ve paratiroid bezler, trakea ve 6zefagus ile devam eden larinks bulunur (14).

(Sekil 2.4)
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2.2. BAS VE BOYUN KITLELERI

Bas ve boyun bdlgesi kitleleri toplumda genel olarak sik gorlir ve bir dizi
patolojiyi icerir. Kitle olusumuna yol agan nedenlerin ¢oklugu ayirici tanida zorluk
olusturmaktadir. Kitlenin malign olup olmadigina karar verebilmek, bas ve boyun
bolgesi kitlelerinde oncelikli hedeftir. Bas ve boyun bdlgesi kitlelerinin tipleri ve
insidansi Ulkelerin sosyoekonomik durumlariyla yakindan iliskilidir. Gelismekte olan
Ulkelerde, enfeksiyon ve enflamasyon en sik goriilme nedenini olustururken, gelismis
olan (lkelerde hijyenik kosullarin daha iyi olmasina bagh olarak konjenital ve
neoplazik kitleler 6n plana ¢ikmaktadir (8).

Bas ve boyun bolgesi kitlelerini yas gruplarina gore siniflandiracak olursak li¢
degisik grupta incelenebilir. Bunlar; a) cocukluk (0-15 yas), b) genc eriskin (16-40 yas),
c) yetiskin (40 yas Uzeri) yas gruplari. Cocukluk yas grubunda enflamatuar kitleler
konjenital kitlelerden ve konjenital kitleler de neoplazik kitlelerden daha sik izlenir.
Geng eriskin doneminde de boyun kitlelerinin dagiliminda buna benzer bir tablo s6z
konusudur. Ancak yetiskin yas grubunda kitlelerin konjenital olma orani diiserken,

neoplazik olma riski artmaktadir (8). (Sekil 2.5)
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Kitlelerin malign ve benign 6zelliklerine ait en biylk ayrim yetiskin grubunda
yapilabilmektedir ki neoplazi riskinin en yliksek oldugu grup bu gruptur. Yetiskinlerde
tiroid hastaliklari hari¢ boyun kitlelerinin %80'i neoplastik kékenlidir ve bunlarin da
%80’i maligndir. Yetiskinlerdeki malign neoplazik boyun kitlelerinin dortte biri primer
malignite iken dortte Gglik kismini metastatik lezyonlar olusturmaktadir. Primer

malign grubunda agirhk tiukrik bezi timorlerindedir (8).

2.2.1. Konjenital Bas ve Boyun Kitleleri

Embriyonel organogenez doneminde boyunda yer alan organlar ektoderm,
mezoderm ve endodermden olusmaktadir. Bu lic yapinin hicresel gocl sirasinda
olusan embriyonel kalintilara bagli olarak dogumdan sonra konjenital bas ve boyun
kitleleri olusmaktadir. Konjenital kitle ve malformasyonlar genellikle gelistikleri kas,
deri, damar, lenf gibi dokularin karakteristik Ozelliklerini gosterirler. Cogunlukla
agrisiz, hassas olmayan ve yavas biylyen kitleler seklinde karsimiza gikarlar. Dogum

aninda mevcut olabildikleri gibi daha sonraki yaslarda da ortaya ¢ikabilirler (15).
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2.2.1.1. Tiroglossal Kist

Tiroglossal kistler embriyonal dénemde mevcut olan tiroglossal kanaldan
kaynaklanir ve tiim konjenital boyun anomalilerinin %70'ini olustururlar. Tiroid bezi,
fotal hayatta, foramen cekum'dan asagiya ve 6ne dogru ilerler ve hyoid kemik
korpusundan gecgerek normal yerini alir. Bu yolun tamaminda veya bir kisminda
tiroglossal kanal agik kalabilir. Bu kitlelerin tipik 6zelligi boyun orta hattinda yer almasi
ve agiz acik iken dil hareketleri ile yukari asagl yer degistirmesidir. Bazen tiroid bezi
normal yerine erismeden, ¢ogunlukla dil koki veya boyunda ektopik olarak da
yerlesebilir. Boyle bir durumu tiroglossal kistten ayirt etmek i¢in mutlaka her hastada
tiroid fonksiyonlari ve tiroid yapisi detayl olarak incelenmelidir. Hastadaki tek tiroid
dokusunun bu ektopik tiroid dokusu olabilecegi unutulmamalidir. Tiroglossal kist,
hastanin bogazinda yuvarlak bir kitle varmis gibi hissetmesine ve hastanin kozmetik
olarak gériinimiinden sikayetci olmasina neden olur. Cilt fistlili olmussa hemen her
zaman enfeksiyon vardir. Tiroglossal kist ve fistlller sternum Ust kenari ile dil koki
arasinda herhangi bir yerde olabilir ancak en sik boyun orta hattinda goérilirler (15,

16).

2.2.1.2. Brankiyal Yarik Kistleri

Brankiyal yarik kistleri, anterior licgende lokalize, lateral boyun kitleleridir.
Agnisiz, hassas olmayan, diizgiin yizeyli, yuvarlak ve yavas buyliyen kitleler seklinde
karsimiza cikar. Embriyonal hayatta, brankiyal tabakanin rtptiri ile birlikte yarik ve
pos arasindaki baglantida tam olmayan kapanma sonucu olustugu 6ne siirilmektedir.
Dis kulak yolundan klavikulaya kadar herhangi bir yerde gorilebilirler fakat siklikla
SKM kasinin 6n ve i¢ kenari boyunca lokalizedirler. En sik 20-30 yaslarinda gorulurler.
Enfekte olmadikca yillarca semptom vermezler. Zaman zaman acilip kapanan fistdl
seklinde gorilebilirler (15, 16).

Birinci Brankiyal Yarik Kisti: Birinci brankiyal yarik kistine oldukca az rastlanir.
Tip | ve Il olmak lizere iki tipe ayrilir. Tip I'de lezyon genellikle preaurikuler bolgede
yer alir. Kist, sinls veya dis kulak yoluna acilan fistll seklinde gorilir. Yerlesimleri dis

kulak yoluna paralel ve fasiyal sinirin lateralindedir. Tip ll'de ise lezyon mandibula

18



kosesine ¢ok yakindir. Parotis beziyle yakin iligkilidir ve fasiyal sinirin lateralinde,
medialinde veya dallarinin arasinda uzanan traktusu olabilir (15, 16).

Ikinci Brankiyal Yarik Kisti: En sik (%95) gorilen brankiyal yarik kistidir. Boyun
Ust boliminde SKM kasinin 6n kenarinin derininde lokalize olur. Kitle veya disa agilan
sinls agzi seklinde ortaya cikabilir. Kist genellikle 2. ve 4. dekatlar arasinda, agrisiz,
mobil ve degisen boyutlarda ortaya cikar. Kitlenin blyuklGgline bagli olarak dispne,
disfaji ve disfoni olusabilir (15, 16).

Ugiincii Brankiyal Yarik Kisti: Nadir gérilir ve yerlesimi yine SKM kasinin én
kenari boyunca tiroid bezi st kutbuna yakin bélgededir (15, 16).

Dérdiincii Brankiyal Yarik Kisti: Oldukg¢a nadir gorulir. Dordincl brankiyal
yarik kistleri servikal sinlisten drenaj seklinde, servikal kitle veya tekrarlayan

enfeksiyon ile karsimiza ¢ikabilirler (15, 16).

2.2.1.3. Vaskiiler Malformasyon ve Hemanjioma

Vaskiler malformasyonlar, kapiller, ven, arter ve lenfatik damarlarin kalici
morfojenik anomalileri iken hemanjiomlar, vaskiiler endotelyal hiicrelerin benign
neoplazik proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. Hemanjiomlar, cocuklarda en sik
gorilen bag-boyun timori olup, %95'i dogumda yada dogumdan sonraki ilk birkag ay
icinde ortaya cikar. Olgularin blyik bir cogunlugu birka¢ yil icinde spontan
regresyona ugrar. Siklikla ciltte ve mukozal ylizeylerde diffliz lezyon seklinde gorilir
ancak derin dokulara da uzanabilir.

Hemanjiomlarin tersine vaskiiler malformasyonlar timor degildir ve yavas-
surekli blylyen, gerilemeyen endotelyal hiicreleri olan gercek konjenital vaskiler
anomalilerdir. Travma ve endokrin degisiklikler (puberte gibi) blylimelerini
hizlandirir. Vaskiiler malformasyonlar damarsal morfolojiye ve akim hizlarina gore alt
gruplara ayrilirlar. Kapiller, lenfatik ve ven6z malformasyonlar yavas akimli, arteryel

ve arteriovendz malformasyonlar ise hizli akimhidir (4, 15).
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2.2.1.4. Lenfanjiom

Lenfanjiomlar normal santral lenf kanallarina dokilemeyen primitif
embriyonik lenf keselerinin sekestrasyonlarindan olustugu disunilen, ¢ocuklarda
gorilen, tek veya iki tarafli, agrisiz konjenital lezyonlardir. %80’i iki yas 6ncesinde
goralur. Boynun yan tarafinda ¢ogunlukla supraklavikiler bolgede veya posterior
Ucgende (%80) gorulurler. Buylk kitleler olustururlar. Benign karakterlerine karsin,
yeni kanallar olusturarak genisleme egilimindedirler ve bu yolla brakial pleksus ve
boyundaki hayati damarlara infiltre olabilirler. Anormal lenfatik bosluk boyutu temel
alinarak lenfanjiomlar; kapiller, kavernoz ve kistik olmak lizere Ug¢ histolojik tipe
ayrihr.

Kistik higroma en sik gorilen lezyondur. Boynun yan tarafinda ¢ogunlukla
supraklavikular bélgede veya posterior liggende (%80) gorullrler. Kistik higroma
yenidoganlarda ve ¢ocuklarda hemanjiomlardan sonra en sik rastlanilan parotis bezi
timorudar. Servikal kistik higromanin aniden biylimesi siklikla kitlenin kistik
kaviteleri icine olan hemorajiye baghdir. Kistik higroma c¢ok blyilrse cevre
organlardaki degisikliklere bagli olarak stridor, siyanoz ve yutma glicligu olusturabilir.

Tortikolise yol acabilirler (15).

2.2.1.5. Laringosel

Laringeal ventrikiil sakkilinin igi hava ve sivi dolu anormal dilatasyonu olarak
tanimlanan ve nadir gorilen benign bir lezyonudur. Konjenital veya edinilmis ( cam
iscilerinde, sesini zorlayanlarda, yaslilarda) olabilir. internal (ic), eksternal (dis) ve
kombine (mikst) olmak Gzere 3 tipi vardir;

internal tipte; genisleme larinks icine sinirlidir ve ventrikil ile ariepiglottik
kivrim icinde yer alir.

Eksternal tipte; tirohyoid membranin lateralinden disari ¢ikar, boyunda SKM
kasinin 6niinde kitle olarak belirir.

Mikst tipte ise internal ve eksternal tiplerdeki bulgular birlikte

izlenebilmektedir.
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Laringosel genelde asemptomatiktir, cogu zaman radyolojik incelemelerde
tesadiifen saptanir. Semptomatik olgularda ses kisikligl, stridor ve horlama
gorilebilir. Endoskopik muayenede band ventrikil ve ariepiglottik kivrimda sislik

bulunur ayrica boyun lateralinde yumusak, komprese edilebilen bir kitle izlenir (15).

2.2.1.6. Teratom ve Dermoid Kistler

Teratom ve dermoid kistler her ¢ germ yapragini da iceren gelisimsel
anomalilerdir. Siklik olarak 1/4000 dogumda rapor edilmektedir. Dogumda, boyunda
bir kitle seklindedir ve bir yasindan sonra goriilmesi nadirdir. Bas ve boyunda orbital
bolge, burun, nazofarinks, oral kavite ve boyun sik bulundugu bolgelerdir.

Dermoid kistler epidermoid (sadece yassi epitel icerir), dermoid (sag, sebase
bezler ve yassi epitel icerir) ve teratoid formlar (ek olarak bag doku deriveleri icerir)
olmak Uzere Uge ayrilir. Teratom ve dermoid kistler dogumda goriilmelerine ragmen

bircok vakada hayatin ikinci veya lglincl dekadina kadar tani almazlar (15, 16).

2.2.2. Enflamatuar Bas ve Boyun Kitleleri

Enflamatuar boyun kitleleri asagidaki sekilde siniflandirilabilir:
1. Lenfadenitler

a) Ozgiil olmayan lenfadenitler

b) Ozgiil lenfadenitler

2. Derin boyun enfeksiyonu

2.2.2.1. Lenfadenitler

Boyundaki enflamatuar kitleler akut, kronik, spesifik, non-spesifik, bakteriyel,
viral, fungal, paraziter gibi cok degisik sekillerde olabilir. Ust solunum yollari
enfeksiyonu, tonsillit, dental enfeksiyonlar gibi primer bir enfeksiyonu takiben drenaj
sahasindaki bir veya birkac¢ lenf nodunun enflamasyona istirak etmesi lenfadenitin en
sik goriilen seklidir. Boyundaki kitle, lenf nodlari lokalizasyonunda olup lokal agri,

hassasiyet ve lokal 1si artisi s6z konusudur. Enfeksiydz mononiikleozis, difteri, kizil,
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kizamik gibi enfeksiyonlarda akut lenfadenit sik gézlenir. Kronik seyirli olanlarin
taninmasi daha zordur. Kronik lenfadenitler basta tilberkiloz olmak zere,
toksoplazmozis, aktinomikozis, sarkoidozis, kedi tirmigi hastaligi gibi granilomatoz

enfeksiyonlar ile iliskilidir (15).

a) Ozgiil olmayan lenfadenitler:

Cocukluk yas grubunda boyunda en sik goriilen sislikler, enflamasyon sonucu
servikal lenf bezlerinde meydana gelen blytmelerdir. Siklikla nazofarinks, orofarinks,
hipofarinks, dil, dis, yanak ve sacl deride gorilen enfeksiyonlara sekonder olarak
meydana gelirler. Tedavi yetersiz ya da etken mikroorganizmalar ¢ok virtlan ise sislik
once apse formasyonuna ve sonra da sellllite donebilir. Enfeksiyonun genellikle
goriuldigli donem 10 yasina kadar olan cocuklardir ve siklikla nazofaringeal
enfeksiyona baglidir. Primer enfeksiyonun diizelmesiyle birlikte lenf bezleri de ¢cogu

vakada normale doner (15).

b) Ozgiil lenfadenitler

1) Tiiberkiiloz lenfadeniti: Tuberkilloz enfeksiyonuna bagli lenf bezi sismeleri
genellikle jugulodigastrik bolgede yer alir. Vakalarin yaklasik %20' sinde bilateral
olarak meydana gelir. Etken cogunlukla Mycobacterium bovis'dir. Lenf bezlerinin
bliylimesi yavastir ancak sayi olarak hizla ¢ogalir ve birbirine yapisir. Baslangicta lastik
kivaminda, agrisiz ve hareketlidirler. Zamanla birbirlerine, derin dokulara ve deriye
yapisabilirler. Giderek lenf bezinin bir bolimi yumusar ve fliktiiasyon verir.
Uzerindeki deri kizarmistir. Fakat bu kirmiziliga karsin lokal isi artigi yoktur. Deri
gittikce incelir ve sonunda fistiiller olusur. Fistiliin agzi mor-kirmizi renktedir. icinden
kazeum akar. Aylar sonra fistiller nedbelesir. Tuberkiiloz adenitin yumusamasi ve
fistillesmesi kural degildir. Lenf bezleri fibrozise ugrayabilir ve iclerine kalsiyum
tabakasi oturabilir (15).

2) Brusellozis (Malta Hummasi), Ulkemizde Ozellikle Dogu ve Gineydogu

Anadolu Bolgesi’'nde sik karsilasilan bir saglik sorunudur. Ondilan ates goriliir.
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Splenomegali yaninda lenfadenopati (6zellikle servikal) bulunabilir. Tani bir
aglitinasyon testi olan Wright testinin uygulanmasiyla serolojik olarak konulur (15).

3) Aktinomikoz, apse ve fistil olusumu ile karakterize kronik bir
enfeksiyondur. Actinomyces Israeli etken mikroorganizmadir. Servikofasiyal,
abdominal ve torasik olmak Uzere Ug¢ klinik formda gorilebilir. Servikofasiyal
aktinomikoz, vakalarin yarisindan ¢ogunu olusturur. Agiz bélgesinden kaynaklanan
enfeksiyon sonucu granilomlar, mandibula ve maksillada ekspansiyona neden olur.
Daha sonra olusan ply fistiilize olarak disari akar (15).

Sitomegaloviriis (CMV), Epstein-Barr Virlsli (EBV), Adenovirlis, Ekoviris,
Rhinovirls and Respiratuar Sinsitiyal Virls (RSV) gibi birgok viral ajan da servikal
lenfadenitlere neden olmaktadir. Bircok vakada lenf nodlari bilateral olarak izlenir ve

reaktif hiperplazi haftalarca strebilir (15).

2.2.2.2. Derin Boyun Enfeksiyonu

Servikal bosluklarin iltihaplanmasi, genellikle gelisen enfeksiyonlar sonucunda
meydana gelen durumlardir. Primer veya sekonder 6zgiil olmayan lenfadenitlerin
nekrozu ve pilrilan karakter kazanmasi sonucu ¢evreye yayilmasiyla derin boyun
enfeksiyonu gelisir. Enfeksiyon etkenleri siklikla Stafilokokus aureus, Bakterriodes
melaninogenikus, Streptokokus piyogenes ve Fusobakterium'un bulundugu mikst bir
floradir. Fasyal bosluklardaki enfeksiyonun bulundugu yer klinik tabloyu belirler.
Genellikle submandibular ve parafaringeal bosluklar etkilenir. Meydana gelen apse
her zaman palpe edilmeyebilir. Bu durumda tutulan bdlgeye gére boyun yumusak
doku fonksiyonlarinda aksamalar gorulir. Trismus ile birlikte 6zellikle yutkunma

sirasinda meydana gelen ve sisligin neden oldugu agri mevcuttur (6, 15).

2.2.3. Neoplastik Bag ve Boyun Kitleleri
2.2.3.1. Tukrik Bezi Tiimorleri

Tukrik bezi timorleri nadir gortlen timorler olup, cok kompleks ve cesitli

histopatolojik tipler igerir. TUim neoplazmlarin yaklasik %3'Und, bas boyun
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timorlerinin ise %5-10'unu olusturan tikirtk bezi timorleri genellikle 30-50 yas
araliginda gorilirler. Bu neoplazmlarin yaklasik %80-85’i parotis bezinden, %10-15'i
submandibular bezden, %1'i sublingual bezlerden, %4'U ise minor tukirik
bezlerinden kaynaklanir (17-19).

Parotis tiimorleri genellikle ylizeyel parotis lobundan gelisir ve % 80'i
benigndir. Derin lob tlimorleri ise ender olarak gorilir fakat cogunlukla maligndirler
(17).

Submandibular bez timodrleri tikirik bezi neoplazmlarinin %10-15" ini
olusturur. Submandibular bez timoérlerinin % 50' si maligndir ve en ¢ok gorilen
adenoid kistik karsinomdur. Benign timorlerinin ise %90'dan fazlasi pleomorfik
adenomdur (18).

Sublingual bez tiimérlerine son derece nadir rastlanmasina karsin goriilen
timorlerin yaklasik %901 maligndir. Minor tikirik bezlerinin en sik izlendigi bolge
oral kavitedir. Agiz icinde de en fazla damakta rastlanmakla beraber dudak, dil ve
yanak mukozasinda gorulebilir (18).

Minor tikrik bezi timorlerinin % 50'si pleomorfik adenomdur. Kalan kismi
cogunlukla maligndir. Malign timorler iginde en sik izleneni %42 adenoid kistik
karsinomdur. Mukoepidermoid karsinomada minér tikirik bezi timorlerinin

yaklasik % 10'unu olusturur (19).

2.2.3.1.1. Benign Tiikriik Bezi Tumérleri

2.2.3.1.1.1. Pleomorfik Adenom

Mikst timor olarak da adlandirilan bu neoplazi tiikirik bezi timorleri icinde
en sik gorilen tiptir. Pleomorfik adenomlar tikirik bezi timorlerinin % 60'ini
olusturur. Bunlarin % 80'i parotiste, % 10'u submandibular bezde, % 1'i sublingual
bezde ve % 9'u da damak, yanak, dudak, tonsil, dil ve burunda bulunan diger minor
tikirik bezlerinde izlenir. Genel olarak pleomorfik adenomlar agrisiz, solid kitleler
seklinde olur ve oldukca uzun sirede gelisir. Tumor genellikle sert olup, iyi sinirhdir
ve cevre dokudan acik bir demarkasyon ile ayrilir. Timor blyudikce hemoraji,

kalsifikasyon, kistik dejenerasyonlar gelisebilir. Biyilik boyutlu timorler lobiler yapi
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gosterebilir.  Pleomorfik adenomlar histolojik olarak degisen kalinlikta kapsulle
cevrilidir. Bu kapsulde yer yer ince flamanlar seklinde pseudopotlarin varlig
saptanmigstir. Bu 6zellikleri nedeniyle gerektigi gibi ¢ikariimadiklarinda niksler izlenir.
Pleomorfik adenomlarin yaklasik % 3'iinde malign transformasyon izlenir (8, 20).
MRG’ de T1 agirlikh goriintiilerde hipointens, T2 agirlikh goérintilerde timori
cevreleyen fibroz kapsile ait disik sinyal alinirken lezyonda belirgin hiperintens
gortiinim sergilerler. Gadolinyum enjeksiyonu sonrasinda genellikle homojen

kontrastlanma gosterirler (4).

2.2.3.1.1.2. Warthin Tumoéri (Papiller Kistadenoma Lenfomatozum)

ikinci en sik rastlanan benign parotis bezi timériidiir. Neredeyse sadece
parotiste gorilir. Buyime hizi disik olup, malign transformasyon gdsterme orani
%0.3’ tir. Parotis bezi timorlerinin %14-30’ unu olusturur. Yashlarda gorilme
insidansi yiksek olup nadiren 40 yasin altinda da rastlanilabilir. Erkeklerde
kadinlardan dort kat daha siktir. %20 oraninda multifokal, %2-10 oraninda ise
bilateral yerlesimli olur. Bilateral parotis bezi tiimorlerinin insidansi diisiik olup (%1.3-
3.5), bu timorlerin %85’i Warthin timorudar. Diger tikrik bezi timorlerinden ayri
olarak Warthin timora gelisimini tetikleyici faktorler arasinda sigara tiketimi yer
almakta olup, bu hastalarda sigara kullanimi prevalansi %79- 100 arasindadir. lyi
sinirh, homojen, bazen lobiler konturlu olabilen Warthin tiimérleri tamamen solid
olabilecekleri gibi, kistik/solid bilesenlerden olusabilir veya tamamen kistik yapida da
olabilir (8).

MRG’de genel olarak diizgiin sinirli olup, T1 agirlikh gérintilerde diisik yada
ara sinyal ozelligi gosterirken, T2 agirhkh gorintilerde heterojen ve degisken sinyal
intensitesi gosterir. Gadolinyum enjeksiyonu sonrasinda genellikle kontrastlanma

izlenmez (4, 21).

Tukrik bezlerinin diger benign tlimorleri bazal hiicreli adenom, onkositoma,
miyoepitelyoma, kanalikiiler adenom, kistadenom, sebase adenom olup oldukca
nadir gorilirler (22). Bunlarin disinda lipom, hemanjiom, anjiolipom, fibrom, kapiller

lenfanjiom, nérofibrom gibi epitelyal olmayan timorler de gorilebilir (23).
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2.2.3.1.2. Malign Tiikriik Bezi Tiimorleri

Malign tlkrik bezi tlimorleri olduk¢a nadir olarak goriilmektedir. Tim bas
boyun tiimorleri icerisinde % 1’ den daha az orana sahiptirler. Malign parotis bezi
timorlerinin olusumunda irk, soy, EBV’nin roll oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda
radyasyonun (latent periyodu 15- 20 yil olmak tizere) malign timor olusumunda rolii
oldugu gosterilmistir (24). Malign tukrik bezi tiimorleri arasinda mukoepidermoid
karsinom, adenoid kistik karsinom, asiner hiicreli karsinom ve yassi hiicreli karsinom

en yaygin gorilenleridir (8).

Tablo 2.1 Malign Tiikriik Bezi Tiimorlerinin Derecelerine Gore Siniflamasi

Yiiksek Dereceli Kanserler Diisiik Dereceli Kanserler
Adenoid kistik karsinom Asinik hicreli karsinom
Yiksek dereceli mukoepidermoid karsinom Mukoepidermoid karsinom

Adenokarsinom

Malign mikst timor

2.2.3.1.2.1. Mukoepidermoid Karsinom

Mukoepidermoid karsinom tikriik bezlerinin en sik gorilen malign
timoriadar. Mukoepidermoid karsinomun %50-60’1 major tukrik bezlerinden ve
bunun da %80’i parotis bezinden kaynaklanir. Bu tiimére her yasta rastlanilabilir.
Fakat en fazla 35-65 yas arasinda gorulir. Erkeklerde ve kadinlarda ayni oranda
gorilir. Radyasyonun timor gelisimi Gizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Bu timérler
hem histopatolojileri hem de klinik gidisati nedeni ile dlistik ve yiiksek dereceli olarak
siniflandirtlirlar (8). (Tablo 2.1)

Bu timorin MRG gorinimi  karsinomanin derecesine gore farklilik
gostermektedir. Distk dereceli karsinomlar benign mikst timoér goriiniimiine benzer
radyolojik ozellikler gosterir; T1 agirlikh gorintiilerde disik ve ara sinyal, T2 agirhkli
gorlntilerde ise ara ve ylksek sinyal intensitesi sergiler. Gadolinyum enjeksiyonu

sonrasinda solid komponentlerin heterojen kontrastlanmasi gorulir. Yiksek dereceli
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karsinomlar genellikle dlizensiz kenarh, invaziv karakterde, T1 ve T2 agirhkli
gorintilerde dislik ve ara sinyal intensitesi gosteren lezyonlardir. Yag baskili
kontrastli T1 agirlikli sekanslarda, varsa tliimoriin perinéral yayilimi, kafa tabanina,

kavernoz sinlise ve i¢ kulaga olan yayilimi izlenir (25).

2.2.3.1.2.2. Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinom submandibular ve minér tikrik bezlerinin en sik
gorilen malign timaorudur. Tukrik bezi karsinomlarinin yaklasik %10’unu olusturur.
En sik 6. ve 7. dekatlarda ve kadinlarda gorilir. En yaygin géraldigli mindr tikrik
bezi bolgesi posterolateral sert damaktir. Timorin biylime hizi oldukga yavastir.
TUmor invaziv 6zelligi nedeniyle cevre dokulara, perivaskiiler ve perinoral bosluklara
yayllma egilimindedir. Adenoid kistik kanserler bdlgesel olarak fazla agresif
degildirler. Ancak niikslerden sonra asiri agresivite kazanirlar ve hizla kan yoluyla
metastaz yaparlar. Uzak metastaz %20-60 oraninda gelisir (8).

MRG’de T1 agirlikh gorintllerde hipointens-izointens, T2 agirlikh
gorintilerde ise dlisik dereceli karsinomlarda hafif hiperintens, ylksek dereceli
karsinomlarda ise belirgin hiperintens sinyal karakteristigi sergiler. Gadolinyum

enjeksiyonu sonrasinda genellikle homojen kontrastlanma izlenir (25).

2.2.3.1.2.3. Asinik Hiicreli Karsinom

Asinik hiicreli karsinom tikrik bezi karsinomlarinin %6-10" unu olusturur. Tim
parotis timorlerinin %2.5-7’ si, parotis malign timorlerinin %10.5-12.5’i asinik hiicreli
karsinomdur. Parotis bezinin ikinci en ¢ok rastlanan malign timoridir ve %3
oraninda bilateral yerlesimli olarak ortaya cikarlar. Genellikle disik dereceli bir
timor olmakla birlikte %12 oraninda yiksek dereceli morfoloji gosterebilir. Erken
evre dislk dereceli asinik hicreli karsinomlar, genellikle metastaz yapmaz fakat
Ozellikle yiiksek dereceli asinik hiicreli karsinomlar bolgesel (servikal lenf nodu) ve
uzak metastazlar (akciger) yapabilir (8).

Asinik hiicreli karsinomlar MRG’de non spesifik sinyal intensitesi gosterir. Bazi

benign tlkrik bezi timorlerine benzer sekilde yada T1 ve T2 agirlikh gorintilerde
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disuk sinyal intensitesi izlenebilir. TUmOor, icerisindeki vaskilarizasyona, hemosiderin
birikimi, fibrozis, kistik komponent, nekroz ve kalsifikasyona bagh olarak degisken

sinyal intensitesi sergiler (25).

2.2.3.1.2.4. Tiikriik Bezi Duktal Karsinomu

Tukilruk bezi duktal karsinomu oldukg¢a nadir gorilen, kotl prognozlu ve
agresif karakterde olan tukrik bezi malign timoériadar. Tim  tidkrik bezi
malignitelerinin yaklasik %1-3’ ini olusturur. En sik parotis bezinde (%72), erkeklerde
ve 7. dekatta ortaya cikar. Genellikle fasiyal paralizinin gorildiugi, hizli biylyen ve
agrili olan sert bir kitle seklinde ortaya cikar. Bu timorin 6zellikle yiksek dereceli
invaziv formu oldukca agresif davranir ve erken metastaz yapma egilimi gosterir (26).

MRG’de dizensiz sinirl ve invaziv karakterde izlenir. T1 agirhkli gérintilerde
parotis bezine gore hipointens, komsu kas dokusuna izointens sinyal gosterirken, T2
agirlikh gorintilerde distik-ara sinyal intensitesi sergiler. Gadolinyum enjeksiyonu
sonrasinda genellikle heterojen kontrastlanma goralir (27).

Tukrik bezinin diger malign timorleri arasinda yassi hiicreli kanser,
adenokanser ve malign mikst timorde (karsinoma ex pleomorfik adenom) yer

almaktadir (23).

2.2.3.2. Oral Kavite ve Orofarinks Benign Tiimorleri

Oral kavitede siklikla goriilen epitelyal benign timéorler; papillom, adenom,
keratoakantom ve pleomorfik adenomdur. Oral kavitede en ¢ok goriilen benign
tikrik bezi timori pleomorfik adenom olup genellikle sert ve yumusak damakta
ortaya cikar (8). Bag dokusu kokenli benign timorler ise daha ¢ok fibrom, agresif
fibromatozis, rabdomyom, hemanjiom, kondrom, miksom, lipom, lenfanjiyom ve
norinomdur. Ayrica svannoma, amiloidoma, dermoid ve epidermoid kistler ve dev
hiicreli lezyonlar da oral kavite ve orofarinkste gorilebilen diger lezyonlardir.
Maksillar ve mandibular kemigin benign kitleleri arasinda ekzositoz ve osteomlar,

osteokondrom, fibroz displazi ve diger fibro-osseoz lezyonlar siralanabilir. Odontojen
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orijinli kemige ait diger benign patolojilerde ise sementoma, Pindborg timori,

odontoma ve ameloblastoma 6ne gikar (28).

2.2.3.3. Oral Kavite Malign Tiimorleri

Oral kavite kanserleri larinks kanserinden sonra bas-boyun bdlgesinde en sik
rastlanan kanserlerdir (11). Oral kavite malignitelerinin ¢gogunlugunu yassi hicreli
karsinoma (YHK) olusturmakla birlikte, rabdomyosarkoma, liposarkoma,
leiomyosarkoma, adenokarsinoma, verriikdz karsinoma, malign fibroz histiyositoma,
Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma ile malign melanoma oral kavitede goérilebilen
maligniteler arasindadir (8). Minor tiikrik bezlerinden kaynaklanan mukoepidermoid
karsinom veya adenoid kistik karsinom gibi histopatolojik tipler de ender olarak
gorilebilir. Non-epitelyal patolojiler oral kaviteden ¢ok orofarinks ve nazofarinkste
goralur. En 6nemli risk faktoriini uzun sireli alkol ve titiin kullanimi olusturmaktadir.
Agiz kanserlerinin ozellikle giines 15181 ve sigarayla iliskili olarak yaklasik %50’si
dudaktadir ve bunlarin da %90’1 alt dudakta yer alir. Daha sonra sirasiyla dil, agiz
tabani, yanak mukozasi, mandibular ve maksiller gingiva ve sert damak yerlesimli
olarak ortaya cikar (29).

Oral kavite yassi hicreli karsinomlari MRG’de T1 agirhkli goérintilerde
genellikle kasla izointens, T2 agirlikh gérlntilerde hiperintens goriinim sergilerler.
Kontrastlanmalari ¢esitlilik arzeder. Koti sinirlanma, ¢evre dokulara invazyon, nekroz

ve metastaz ileri evre tiimorlerde ortaya c¢ikan bulgulardandir (4).

2.2.3.3.1. Dudak

Dudak kanserleri, dudagin 6zellikle vermillion sinirindan kdken alan epitelyal
kaynakli malign timaorlerdir. Bas ve boyun bdlgesinin ikinci en sik gorilen kanseridir.
Dudak kanserleri yerlesimlerine gore alt dudak, tst dudak ve komissiir bolgesi olmak
Uzere (g grupta incelenir. Dudak kanserleri yerlesim bodlgelerine gore farkli 6zellik
sergiler. Tum dudak kanserlerinin %80’i alt dudakta goruliirken, %7-15’i Gst dudakta
ve %5-7'si de komissiirde meydana gelmektedir. Yassi hicreli karsinom (YHK) dudak

kanserlerinde en sik rastlanan histopatolojik tipdir. YHK alt dudakta en sik gorilen
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histopatolojik tip iken, Ust dudakta bazal hiicreli karsinom daha sik goriilmektedir.
Yassi hiicreli kanserlerin alt dudakta daha sik gortilmesi, alt dudagin glinese daha fazla
maruziyeti ile agiklanmaktadir. Dudak kanserlerinin lenf nodu metastaz oranlari %3-
29 arasinda degismektedir. Boyunda ilk ve en sik olarak submandibular ve submental
bolge lenf nodlarina metastaz goriilmektedir (30). Dudagi tutan genis timorler direkt
maksilla veya mandibulayl etkileyebilir. Bazen kortikal kemik destriiksiyonu

olmaksizin mental siniri tutabilir (8).

2.2.3.3.2. Dil

Dil sirtindaki sirkumvallat papillalarin 6nliinde yer alan ve dilin 2/3 ‘lik 6n
hareketli kismini olusturan oral dil, oral kavite malignitelerinin dudaktan sonra en sik
goruldigi bolgedir. Tum dil kanserlerinin yaklasik olarak %75’i bu bolgede yer alir ve
yassi hiicreli karsinom tim dil kanserlerinin %97 ‘sini olusturur. Daha az siklikta minor

tukrik bezi timorleri, melanomlar ve lenfomalar izlenir (8).

Erkeklerde, 6. ve 7. dekatlarda daha sik goriilmektedir. Dil kanserleri kdtl agiz
hijyeni, alkol ve tutin kullanimi ve sifilitik glossit ile iliskili bulunmustur (8). Dil
kanserlerinin, infiltratif ve eksofitik olmak (izere en yaygin iki morfolojik tipi bulunur.
Oral dil karsinomalari % 45 oranla dilin orta ugte birlik kisminin lateral sinirinda, % 20
oraninda on Ugte birlik kisminda ve % 4 oranla dil sirtinda meydana gelir. Servikal
metastaz oral kavitenin diger bolgelerinden ziyade dil kanserlerinde daha sik izlenen
bir durumdur. Hastalar basvurdugunda yaklasik % 40’inda servikal lenf nodlarinda
metastaz tespit edilir. Metastaz genellikle ilk olarak Ust derin juguler (subdigastrik)

lenf nodlarinda ortaya cikar ve daha sonra juguler zincir boyunca asagiya dogru yayilir

(8).

2.2.3.3.3. Agiz Tabani

Agiz tabani kanserleri erkeklerde kadinlara oranla 4 kat daha sik gortilmekte
olup, genellikle yasamin 5. ve 6. dekatlarinda meydana gelmektedir. Etyolojisinde
sigara ve alkol 6nemli bir yer tutar, hastalarin Ucte ikisini sigara kullananlar ve

yarisinida alkol tliketenler olusturmaktadir. Bunun yani sira kotl oral hijyen ve
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malnutrisyon etkenler arasinda gosterilir. Yassi hiicreli karsinom (YHK) agiz tabani
malign timorlerin % 90-95' ini olusturur. Bunun disinda adenokarsinom, adenoid
kistik karsinom, malign melanom ve sarkom nadir olmakla beraber meydana gelebilir.
Agiz tabani kanserlerinde multifokal karsinom meydana gelmesi, oral kavitenin diger
bolgelerindeki malignitelerden daha sik gézlenen bir durumdur. ikinci bir primer
timor olusumu yaklasik % 20 oraninda goéralir ve bu oran tim bas ve boyun
bolgesinde meydana gelen olgularin yarisindan fazlasini teskil eder. Agiz tabani
kanserli hastalarin ilk degerlendiriimelerinde % 50 oranda servikal lenf nodu
metastazi tespit edilir. ilk olarak submandibular lenf nodlarinin ve sonrasinda Ust

derin juguler lenf nodlarinin tutulumu gorulir (8).

2.2.3.3.4. Gingiva

Gingivanin yassi hiicreli karsinomu, oral kavitenin diger bolgelerinde meydana
gelen yassi hiicreli karsinomalara gore daha az oranda goriilmektedir. Tim oral kavite
kanserlerinin yaklasik olarak % 10'unu olusturmaktadir. Kadinlara gore erkeklerde
goriilme orani 4 kat daha fazla olup, yasamin 6. ve 7. dekatlarinda daha sik
izlenmektedir. TGtln kullananlar arasinda pipo ve puro icenlerde daha siktir. Uzun
sureli kot uyumlu protez kullanimida muhtemel etyolojik faktérler arasindadir.
Karsinomalarin % 80'i alt gene disetinde meydana gelmekle beraber, genellikle dissiz
cenelerde ve molar bolgede ortaya cikmaktadir. Gingival mukoza direkt olarak
mandibula periostuna yapisik oldugundan burada meydana gelen tiimoral doku
alttaki kemige invazyon gostermektedir. Vakalarin yaklasik %35 - 50' sinde radyolojik
yada histolojik olarak, mandibulada neoplazik destriiksiyon ve % 90 oraninda komsu
yapilarin tutulumu gorilir (31). Maksiller ve mandibular gingival kanserler ilk olarak
submandibular lenf nodlarina metastaz vyapar. Ancak maksiller gingival
karsinomalarin baslangicta Ust derin juguler lenf nodlarinada metastaz yaptigi

unutulmamalidir (8).
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2.2.3.3.5. Bukkal Mukoza

Bukkal karsinom tiim agiz kanserlerinin yaklasik % 5' ini teskil eden, oral kavite
kanserinin nadir bir formudur. Erkeklerde (¢ - dort kat daha sik meydana gelmekte
ve genellikle yasamin 7. dekatinda gorilmektedir. Etyolojisinde enfiye ¢cekme, titiin
cigneme, lokal irritasyon ve kot oral hijyen sayilabilir. Titlin ve alkol kullaniminin
bukkal kanserlerde major sebep oldugu one siriilmektedir (8). Bukkal karsinom
genellikle I6koplaki esliginde yanagin orta arka kisminda meydana gelir. Titiln
cigneyenlerde ise ¢ogunlukla alt bukkal sulkus bolgesinde ortaya cikar. Egzofitik,
Ulsero-infiltratif ve verriik6z olmak lizere (¢ farkli morfolojik tlirti tanimlanmistir (32).
Ekzofitik tip en yaygin tiri olup, benign bir gériiniime sahiptir ve genellikle 3-4 cm
boyuta ulasmadikc¢a llserasyon gdstermez. Ulsero-infiltratif karsinomalar, yanakta
derin penetrasyon gosteren ve cevresel diffliz sertlesmenin izlendigi derin Glserasyon
seklinde ortaya ¢ikar. Egzofitik tip karsinomalara gére daha destriiktif olan Ulsero-
infiltratif karsinomalar yanak derisinde Ulserasyon, komsu kemige ve mastikator
kaslara invazyon yapabilir. Verriikdz karsinom en az gérilen ve disik dereceli bukkal
mukoza malignitesi olarak kabul edilir. On bélge vyerlesimli olan lezyonlar
submandibular lenf nodlarina metastaz yaparken, arka bukkal mukozal lezyonlar Ust

jugulo-digastrik lenf nodlarina yayilim gosterirler (8).

2.2.3.3.6. Sert Damak

Yassi hticreli karsinom sert damagin en cok goriilen malignitesi olup, daha
sonra minor tikrik bezi kaynakli adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid karsinom
ve adenokarsinom gelmektedir. Mukozal malign melanoma en sik sert damakta ve
maksiller gingivada Ulserasyon gostermeyen pigmente plak seklinde ortaya ¢ikar. Sert
damak ayrica Kaposi sarkomunun en ¢ok gorildigla oral bolgedir. Thtlin ve alkol
tiketimi ile oral kavite ve yumusak damagin yassi hiicreli karsinomu arasinda giicli
bir korelasyon kurulmus olmasina ragmen, sert damak kanseri ile iliskisi tam olarak
acik degildir. Ancak sigaranin yanan kismini agizda tutarak agiz icerisinde yogun isi
artisina neden olan "ters sigara icme" aliskanligl sert damagin YHK icin spesifik

etyolojik bir faktordir. Bunun disinda kdtli uyumlu protezlerin neden oldugu mekanik
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irritasyon ve koti oral hijyende sorumlu tutulan nedenlerdendir (8, 33). Sert damagin
enflamatuar lezyonlari malign goriinim sergileyebilir ve biyopsi almak gerekebilir.
Nekrotizan sialometaplazinin damakta kelebek seklinde llsere bir gériinimu vardir
ve maligniteyi andirir. Tedavisi semptomatiktir ve biyopsi benign karakteri dogrular
(8).

Hastalarin yaklasik% 30' unda basvuru esnasinda servikal lenf nodu metastazi
bulunur (34). Submandibular ve Ust derin juguler lenf nodlari ilk basamak nodal
drenajin gorildugl bolgelerdir. Ancak arka yumusak damak uzantili timorlerde,
retrofarengeal lenf nodlarida tutulabilir. Sert damak malignitelerinin lokorejyonel

agresifligi ve uzak metastaz egiliminden dolayi ko6t prognoza sahiptir (8).

2.2.3.4. Orofarinks Malign Tiimorleri

Orofarenks, Ust aerodigestif sistem malignitelerinin gérilme sikliginin giderek
yayginlastigl bir bolgedir. Ancak bu neoplaziler genellikle oral kavite veya
hipofaringeal primer timorleri ile kombinasyon halinde siniflandinldigindan,
orofarenks karsinomlari i¢cin dogru bir insidans hesaplamak zordur. Histopatolojik
olarak orofarinks malignitelerinin biyuk bir kismi yassi hiicreli karsinomadir (% 90).
Hastalik c¢ogunlukla erkeklerde ve titin ve/veya alkol tiketen bireylerde
gorilmektedir. Ancak, human papillomaviris (HPV) nedenli vakalarin daha yaygin
gorilmesinden dolayr Bati ve Avrupa (6zellikle iskandinavya) toplumlarinda
epidemiyoloji degismektedir. Orofarinkste goérilen diger maligniteler arasinda
lenfomalar, lenfoepitelyal karsinom, minor tikrik bezi malign timorleri, fibrosarkom
ve rabdomyosarkom gibi malign mezenkimal timorler ve malign melanoma sayilabilir
(8). Orofarenks kanserlerinde boyun lenf nodlarina metastaz genellikle gorilen bir
yayihmdir. Cogunlukla boyun lenf nodu tutulumu Ust derin juguler zincirden baslar.
Daha sonra orta ve alt juguler lenf nodlarina dogru ilerlerler. Boyunda lenf nodu
metastazi yumusak damak tiimorlerinde yaklasik olarak % 40 oraninda goruliirken,

bu oran dil kokd timorlerinde % 75 olarak izlenmektedir (8, 33).

33



2.2.3.4.1. Dil K6k

Dil koku lezyonlar, dilin 6n 2/3 kismina gore 1/4 oraninda daha az siklikla
gorilmektedir. Dil kékiinin primer yassi hiicreli karsinomu nispeten nadir gorliir ve
derin muskuler yapilara dogru infiltrasyon yapma egilimi bulunur. Lezyon ¢ogunlukla
ileri bir asamaya kadar herhangi bir semptom vermez, otalji ilk belirtisi
olabilmektedir. Bunula birlikte bogazda agri yada kitle hissi uyandiran lezyonlar
genellikle ilerlemis durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Oksiirme, yutkunma veya dilin
herhangi bir hareketiyle artan agri bu asamalarda gorilebilmektedir. Hastalk
ilerledikce, pterygoid kaslara invazyon ve buna bagl trismus gelisebilir. Dil koki
tumorleri, anteriorda dilin oral kavitede kalan 2/3 6n kismina, lateralde tonsiller
fossaya ve inferiorda epiglottis ve preepiglottik bélgenin de dahil oldugu lateral
faringeal duvara dogru biylime gosterebilir. Blylimus dil kdki timorlerinde lenf
nodu metastazi sik rastlanan bir durumdur. Dil kokl kanserli hastalarin yaklasik % 60-
75’ i klinige ilk bagvurdugunda servikal lenf nodu tutulumu izlenir ve hastalarin %20-
30’unda bu durum bilateraldir. ilk etkilenen lenf nodu jugulo-digastrik lenf nodlari
olup, daha sonra asagiya dogru orta ve alt juguler lenf nodlarina metastaz gerceklesir

(8).

2.2.3.4.2. Yumusak Damak

Yumusak damak kanserleri bas ve boyun mukozal malignitelerinin % 2’sinden
daha azini meydana getirir. Yumusak damak malign timaorlerinin biyik bir kismini (%
80) yassi hiicreli karsinom olusturur, minor tlkrik bezi kaynakli maligniteler daha az
oranda gorulir (35). Oral kavitede oldugu gibi orofarinks yumusak damak bolgesinde
de titln ve alkol tiiketimi 6ncelikli etyolojik faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bolgenin
hasta tarafindan da kolaylikla goriilebilmesi sebebiyle cogu lezyon heniiz yumusak
damagin 6n kisminda lokalize oldugu erken dénemde teshis edilir. ilerlemis
durumlarda yumusak damak timorleri tonsiller plikaya ve asagiya dil bégesine ve
yukariya nazofarinkse kadar uzanabilir. Yutkunmada zorluk, ses ve konusmada
degisiklik baslangic bulgulari olabilir. Yumusak damak lezyonlari baslangicta jugulo-

digastrik lenf nodlarina metastaz yapar (8).
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2.2.3.5. Nazofarinks Tumorleri
2.2.3.5.1. Benign Tiimorler

Nazofarinksin benign tiimorleri nadir gorillr. Nazofarinksin en sik gorilen
benign timori anjiofioromdur. Anjiofibrom siklikla addlesan erkeklerde gorilir ve
bu nedenle juvenil anjiofibrom (JAF) olarak adlandirilir. Semptomlarin baslama yasi
ortalama 15 yas civaridir. Nazofarinksten baska yerlerde goriilen JAF vakalari da
bildirilmistir. En sik gérilen ikinci bélge olan maksiller sintis vakalari siklikla kadinlarda
izlenir. Tim bas-boyun tlmorlerinin %1’inden azini olusturur. Nazofarinkste
gorilebilen diger benign tiimorler; papillom, polip (adenomatéz, fibromiksomato6z,
koanal), lipom, lenfanjiom, hemanjiom, kistik higroma, hamartom, svannom,
norofibrom, dermoid, epidermoid, teratom, benign minor tikrik bezi timorleri ve
nazofarinkse uzanan hipofiz adenomudur. Thornwaldt kisti nazofarinks iginde

adenoid hipertrofi yaninda en sik gorilen epitelyal biyimedir (8).

2.2.3.5.2. Malign Tumérler

Nazofarinksin malign timorleri, nazofaringeal karsinom (yassi hiicreli kanser),
papiller adenokarsinom, non-Hodgkin lenfoma, Burkitt lenfoma, ekstramediiller
plazmositom, malign minor tlkrik bezi timorleri, hemanjioperisitom, malign fibroz
histiositom, malign svannom, liposarkom, kaposi sarkomu, rabdomyosarkom, primer
malign mukozal melanoma, kordoma ve kondrosarkomadir. Yassi hiicreli kanser

(%70-80) ve lenfoma (%10) nazofarinks malignitelerinin yaklasik %90’in1 olustururlar.

2.2.3.5.2.1. Nazofaringeal Karsinom (NFK)
Diinya saglik 6rgitiintin 2005 yilinda yapitigi siniflandirmaya goére nazofarinks

karsinomlari;
1-Keratinize yassi hiicreli karsinom

2- Non-keratinize karsinom
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e Diferansiye tip

e indiferansiye tip

3-Bazoloid yassi hiicreli karsinom olarak (¢ histopatolojik baslik altinda incelenir (36).

Bas boyun kanserleri icinde nazofarenks kanseri diger bas boyun kanserlerine
gore epidemiyelojik, etyolojik, histopatolojik ozellikleri, hastaligin prognozu ve
tedavisi acisindan ciddi farkliliklar gosterir. Nazofarenks kanserlerinin en farkli
ozelliklerinden biri endemik dagilim géstermesidir. insidansi glineydogu Asya’da daha
yuksektir. NFK’li hastalarin ¢ogu ileri evrede tani almaktadir. NFK gelisiminde genetik,
cevresel faktorler ve Epstein—Barr virus (EBV) olmak Uzere (i¢ ana faktor rol alir. NFK
ile iliskili en dnemli ¢evresel faktoér diyet olup, yiksek miktarda bozulmayi onleyici
koruyucu madde iceren gidalarin NFK ile iliskili oldugu distinilir. Bunlar tuzlanmig
balik (nitrozamin iceren gidalar), yumurta ve sebzelerdir . Nazofarinksin lenfoepitelyal
malignitelerinde EBV’nin kapsit antijen titresinin ylksek bulunmasi nedeniyle bu
virlsun etiyolojide predispozan faktor olabilecegi dlistiniiliir . NFK hastalarinin dértte
Ucu erkeklerdir. Hastalarin %80’inden fazlasi 30-60 yas arasinda, %50’sinden fazlasi
ise 30-50 yas arasindadir. Hastalarin %60’1 boyunda kitle ile doktora basvurur. Bu
kitleler servikal lenf nodlarindaki metastazlara bagh gelisen blylimelerdir. Nodal

metastazin ilk basamagi retrofaringeal lenf nodlaridir (8).

MRG’ de NFK, genellikle T1 agirlikli goriintiilerde dlstk-orta sinyal 6zelligi
gosterirken, T2 agirhkl gorintilerde nispeten hiperintens goérinim sergiler. Cok
agresif timorler T2 agirlikl gériintiilerde hipointens gériiniir. intravendz kontrast
madde sonrasi mukozal vyizeyler ve timor dokusu yaklasik ayni seviyede
kontrastlanma gosterir. Kontrastl yag baskili T1 agirlikh gorintilerde lezyonun

perivaskiler ve perindral yayilimi ayrintili olarak incelenebilmektedir (4).

2.2.3.5.2.2. Lenfoma
Lenfoma ekstrakraniyal bas-boyun bdlgesinin en sik gorilen lenfoproliferatif
hastaligi olup bu bélgede en sik izlenen epitelyal olmayan tiimordir. Hodgkin ve non-

Hodgkin lenfoma olmak Uzere ikiye ayrilir. Bas ve boyun boélgesinde en sik non-
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Hodgkin lenfoma gorilir. Hodgkin hastaligi (HH), agirhikli olarak adolesan ve geng
eriskinleri etkileyen, kadinlara gore erkek hakimiyetinin 2:1 oraninda goruldugi bir
hematopoetik sistem malignitesidir. EBV enfeksiyonu bir risk faktoridir ve Sjogren
sendromu, romatoid artrit, sarkoidoz, sistemik lupus eritematozus gibi otoimmin

hastalik 6yklsi olan hastalar yiksek risk altindadir (28).

Bu timorler iyi sinirh ve YHK’lardan farkh olarak genis hacimli boyutlarina
ragmen derin invazyon gostermeme egilimindedirler. Servikal lenfadenopati primer
lenfomalara siklikla eglik eder. Lenfomalar, YHK’lara benzer sekilde T1 agirlikli MR
gorintilerinde orta veya duslik, T2 agirhkl goriintilerde ise yliksek sinyal intensitesi

sergiler (4).

2.2.3.6. Hipofarinks Malign Tiimorleri

Hipofarinks kanserleri tim vicut kanserlerinin %1’ini, tim bas ve boyun
kanserlerinin %4.3’lUnl olugsturmaktadir. Hipofaringeal timorlerin %95’i yassi hiicreli
karsinom olup kalani adenokarsinom, lenfoma ve diger patolojileri icermektedir. Cok
nadir gorilen diger maligniteler liposarkomlar, anjiosarkomlar, ve sinoviyal
sarkomlardir. Hipofarinks yassi hicreli karsinomunun bolgelere gore gortilme sikhgi
farkh olup, piriform sintste %60, postkrikoid bolgede %30, arka duvarda %10
seklindedir (8). Primeri hipofarinkste olan malignitelerde boyun lenf nodu metastazi
oldukga sik olarak goriliir. Hipofarinks malign timérleri icinde lenf nodu metastazi

en fazla piriform sinls kanserlerinde izlenir (6).

2.2.3.6.1. Larinks Kanserleri

Larinks kanseri, bas ve boyun bolgesi malignitelerinin % 25’ini olustururken
tiim malign timorlerin %2-5ini olusturmaktadir. Erkek, kadin insidans orani 3,8:1’dir.
Yassi hiicreli karsinom, larinksin malign timorleri arasinda en sik goriilen timor tipi
olup, tim laringeal malignitelerin %85-95’ininden sorumludur. Buna ragmen larinkste

mevcut olan tiim hiicre tiplerinden malignite olusabilir. Bunlar epitelyal, melanosit,
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mukus bezi, noéroendokrin hiicre, mezenkimal ve lenforetikiiler doku kaynakh
timorler olabilir. Laringeal kanserlerin epidemiyolojisi ve etyolojisi diger bas ve
boyun kanserleri ile benzerdir. Larinks kanserleri igin sigara ve alkol kullanimi bilinen
iki onemli faktordir. Laringofaringeal refli, gesitli toksinler (dizel dumani, asbest,
organik coziciler), HPV, genetik yatkinlik ve diyet diger risk faktorleri olarak
sayilabilir. Ulkemizdeki larinks kanserlerinin % 59’u glottik, % 40’1 supraglottik, % 1’i
ise subglottik bolgede goriilmektedir. Larinks kanserlerinde esas olarak timorin
yerlesimine gore semptomlar degismektedir. Ses degisikligi ya da kisikhgi glottik bolge
timorlerinde gorilen ilk belirti iken, supraglottik timorler disfoni, disfaji, odinofaji,
otalji, stridor, dispne veya hemoptiziye neden olurlar (8).

Larinks kanserlerinde prognozu belirleyen en 6nemli faktérlerden olan boyun
metastazlari %25-65 oraninda gorillr. Servikal metastaz riski timorin yerlesim
yerine, evresine, mukozal infiltrasyonuna, diferansiasyonuna, perivaskiler ve

perindral invazyonuna baghdir (8).

Larinks kanserleri T1 agirlikli goriintiilerde orta intensitede, T2 agirlikl
kesitlerde hiperintens gorilir. Asimetrik kalinlasmalar, T1 agirhikli gérintilerde yag
dokusunun igerisindeki disuk intensiteli alanlar patolojik progese ait bulgulardir.
Kontrasth yag baskili T1 agirlikh gorintilerde, timoral doku ile kikirdak dokunun
benzer kontrastlanma gostermesi genellikle invazyonu isaret eder. Kikirdak
invazyonunun saptanmasinda MRG, BT’ ye oranla yilksek duyarliik ve disuk

ozgulliige sahiptir (4).

2.2.3.7. Diger Boyun Kitleleri

2.2.3.7.1. Paraganglioma

Bu tiimorler noéral krestten koken alan ekstraadrenal paraganglialardan
kaynaklanir. Paragangliomalar; non-kromaffin paraganglioma, glomus tiimorleri ve
kemodektoma olarak da isimlendirilir. Bas ve boyunda meydana gelen glomus

timorleri;

a) orta kulaktan kaynaklandiginda; glomus timpanikum,
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b) boynun Ust tarafinda vagus siniri boyunca meydana geldiginde; glomus
vagale,

c) jugular bulbus civarindan kaynaklandiginda; glomus jugulare,

d) karotis bifurkasyonu civarindan kaynaklandiginda; glomus karotikum

olarak isimlendirilir (37).

En sik kadinlarda ve 40-60 yaslari arasinda gorilarler. Paragangliomalar
yliksek damarlanmaya sahip, yavas blyuyen, siklikla benign lezyonlardir. Olgularin
%3-12,5’inde malignite izlenir. Malignite tanimi bu timorlerin uzak veya bdlgesel
metastaz yaptigi durumlarda gegerlidir. Cogu tek ve sporadik olmasina ragmen %10’u
kahitimsaldir. Bu lezyonlar nadiren primer boyun kitlesi seklinde ve tipik olarak hirilti
veya vaskiiler trile sebep olan kitle seklinde gorilller. Bu lezyonlar biyirlerse kafa

siniri veya sempatik zincir néropatilerine neden olabilirler (37).

MRG’ de T1A sekanslarda kasla izointens, T2A sekanslarda hiperintens izlenir.
Gadolinyum enjeksiyonu sonrasinda belirgin kontrastlanma sergilerler. Birgok
hipervaskuler timoérde de saptanabilen, hizli ve yavas akima bagli olarak ortaya ¢ikan

tuz ve biber gorinim bu timorler igin tipiktir (4).

2.2.3.7.2. Tiroid Neoplazileri

Tiroid neoplazileri tlim yas gruplarinda en yaygin gorilen 6n boyun kitleleridir.
Tiroid nodilleri kadinlarda erkeklere oranla dort kat fazla gorilirler. Tim tiroid
nodilerinin %90’dan fazlasi benigndir, ancak malignite insidansi ¢ok geng yaslarda ve

cok ileri yaslarda artmaktadir (8).

2.2.3.7.2.1. Tiroid papiller karsinomu

Tiroid papiller karsinomu (TPK) tiroidin en sik gorilen malign timoraddar.
Mikst papiller ve follikiiler tip karsinomayla birlikte tiim tiroid kanserlerinin %75-90’
ini olusturur. Radyasyona maruziyet tiroid papiller karsinom igin risk faktoridtr. TPK’

Il olgularin yakinlarinda kanser gelisme riski on kat daha fazladir. Her yasta
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gorilebilmesine ragmen hayatin {iclinct ve yedinci dekadinda pik yapar. Kadinlarda
erkeklerden yaklasik iki kat daha sik gorlir. Major yayilim yolu lenfatik yolla servikal
lenf nodlarinadir. Genellikle boyunda lenf nodu metastazi prognozu olumsuz
etkilemez. Boynun karsi tarafindaki lenf nodlarina metastaz daha ileri evrede ya da
daha agresif hastalikta meydana gelir. Uzak metastaz oldukca nadirdir. Olgularin
yalnizca %2-3’ (inde gorilir. En stk mediasten ve akcigerde saptanir. Prognozu
olumsuz etkileyen en dnemli iki etmen; ileri yas ve tiimoriin boyutudur (38).

MRG’ de degisken sinyal 6zelligi gosterir; genel olarak T1 agirlikh gériintilerde
hipointens, T2 agirlkli goriintllerde hipo-izointens goriiniim sergiler.

Tiroid bezinin diger maligniteleri; tiroid follikiiler karsinomu, tiroid meddller

karsinomu, anaplastik kanser ve lenfomadir (8).

2.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans gorintiilleme (MRG) manyetik bir alanda, viicuda
elektromanyetik radyo dalgalarin gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiye
donistirdlmesi temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir. Yumusak dokularda

en ylksek kontrast ¢coziimleme glicline sahip olan gortintileme teknigidir (39).

lyonizan radyasyon icermemesi, yiiksek kontrast ¢éziiniirligii ve istenilen
kesitlerin elde edilebilmesi, yeni yéntemler ile insan viicudunda anatomik yapilarin
yani sira fizyolojik, fizyopatolojik ve biyokimyasal degisikliklerin de gosterilebilmesi

glinimizde MRG'yi en 6nemli goriintiileme yontemi yapmaktadir (40).

2.3.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme Fizigi
2.3.1.1. Temel Fizik

Atom cekirdeginin temel yapisini olusturan nikleonlar (protonlar ve
notronlar) kendi eksenleri etrafinda dénerler. Bu donlse spin hareketi denir. Spin
hareketi niikleonun cevresinde bir manyetik alan meydana getirir. Normalde
nlkleonlar birbirinin etkisini ortadan kaldiracak sekilde dizilmistir. Bu nedenle cift

sayili proton ve nétronlari olan c¢ekirdeklerde bir manyetik moment yoktur. Buna
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karsilik tek sayida proton tek sayida noétron veya her ikisininde tek sayida oldugu
cekirdeklerde manyetik dipol momenti vardir. Biyolojik yapilarda bu 6zellige sahip
atomlar Hidrojen (tek proton, nétron yok), Karbon-13(6 proton, 7 nétron), Sodyum-
23 (11 proton, 12 noétron) ve Fosfor-31 (15 proton, 16 nétron) atomlaridir (39, 41) .

Suda ve yagda yogun olmak lizere insan viicudunda bol miktarda bulunmasi
ve ¢ekirdeginin tek protondan ibaret olmasindan dolayi glicli manyetik alana sahip
olmasi nedeniyle MRG’ de sinyal kaynagi olarak Hidrojen atomu kullanilir (39, 41) .

Protonlar, dokularda birbirinin manyetik etkisini ortadan kaldiracak sekilde
daginik bir dizilis icindedir. Bu nedenle viicudun manyetizasyonu sifirdir. Ancak
incelenecek vicut bolgesi glicli bir manyetik alan icerisine kondugunda, bu
protonlar manyetik alan vektoriine paralel ve antiparalel konuma gecerler. Ancak
bu paralellik hareketsiz bir durus degil, manyetik alan vektori ¢evresinde topag gibi
bir donis seklindedir. Bu donilise de presesyon adi verilir (Sekil 2.6). Protonlarin
presesyonlarinin frekansi, manyetik alanin glict ile dogru orantilidir. Presesyonel
hareket rezonans olayinin temelini olusturur. incelenen bélgedeki hidrojen
cekirdekleri ancak kendi frekanslarindaki bir radyofrekans (RF) pulsu ile uyarilabilir,
yani rezonansa getirilebilir. Manyetik alan giicli ile presesyon frekansi arasindaki bu
iliskiye Larmor kurali ve bir dipoliin presesyon frekansina da Larmor frekansi denir

(39, 41) .
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Sekil 2.6 Protonun kendi etrafinda donmesiyle birlikte Bo cevresinde salinim hareketi
yapmasi (S: Spin hareketi, P: Presesyon hareketi)

Radyo dalgasiyla uyarilan bu protonlar manyetik alan vektoriyle olan paralel
konumlarindan saparak vektorle bir aci yaparlar. Radyofrekans (RF) kesildiginde ise
presesyon yaparak eski konumlarina donerler. Bu presesyon hareketinin lrettigi
alternatif akim gorintilemede kullanilan manyetik rezonans sinyalidir (39, 41, 42).

(Sekil 2.7)
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Mo

RF

Sekil 2.7 Radyo dalgasi (RF) ile uyarilan protonlarin manyetik alan vektoérine (Mo) paralel
konumlarindan saparak vektorle agl yapmalari

2.3.2. MR Aygiti

Manyetik rezonans gorintileme aygitinin ana parcalari: ana magnet,
gradiyent sargilari, radyofrekans yayan ve saptayan sargilar ve bilgileri depolayan,

isleyen ve goriintiileyen bilgisayarlardir (39, 41, 42).
2.3.2.1. Ana Magnet

Ana magnet, dokuda 6l¢lilebilen manyetizasyon olusturmak icin gerekli olan,
glcll, zamansal ve uzaysal Uniformitede manyetik alani (Bo) saglar. Ana magnet
“permanent”, “resistiv” veya “sliperkondiiktiv” tipte olabilir. Permanet ve resistiv
magnetlerde manyetik alan giclinin Ust sinir 0.3-0.5 T iken stperkondiktiv
magnetlerde 3.0 T’ ye kadar cikabilmektedir. Ginlimizde en ¢ok kullanilan magnetler

siperkondiiktiv magnetlerdir (39, 41, 42).
2.3.2.2. Gradiyent Sargilari

MR aygitlarinin merkezinde hastanin icine sokuldugu bir tiineli vardir. Ayrica
kesit alabilmek icin ana manyetik alani kontrollii olarak degistiren ilave sargilar
bulunur. Bunlara gradiyent sargilar adi verilir. U¢ diizlemde yerlestirilmis bu sargilar
araciligiyla hastanin pozisyonu degistiriimeden her ¢ diizlemde de kesit alinabilir.

MR aygitlarinda uretilen manyetik alan gicli ve homojen olmalidir. Stiperkonduktif
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magnetlerde homojeniteyi artirmak igin “shim” sargilari denilen baska bir sargi daha

kullanilir (39, 41, 42).
2.3.2.3. Radyofrekans Sargilari

Radyofrekans sargilari RF pulsunu gonderen ve sinyalleri toplayarak veriler
elde eden aygitlardir. RF pulsunun frekansi yaklasik 1 MHz — 10 GHz arasindadir.
incelenecek bdlgeye ne kadar yakinsa veriler o derece yiiksek hassasiyetle elde

edilir. Her viicut bolgesine gore lretilmis 6zel sekilli RF sargilari vardir (39, 41, 42).
2.3.3. Goriintii Olusumu

MRG’ de gorinti protonlardan gelen sinyallerden olusur. Goriintinin elde
edilebilmesi icin ortamda yeterli sinyali Uretebilecek bir proton yogunlugu
bulunmasi sarttir. Bununla birlikte sadece proton yogunlugu farkindan
olusturacagimiz goriintiler tani icin yeterli bir kontrast farki saglamayabilir. Doku
kontrastini artirmak icin baska Olcltlerden yararlanmak gerekir. Bu Olgltler

protonlarin relaksasyon sureleridir (T1,T2) (39, 41, 42).

Manyetik alan vektérinden 90° saptiracak bir RF pulsu goénderilerek
manyetik alandan sapan protonlar, manyetik alana dik bir diizlemde (x-y diizlemi)
yatay konuma gercger. RF kesildiginde, yatay konumdaki milyonlarca proton, ayni
fazla presesyona baslar. Bu baslangig, sinyalin en gliclii oldugu noktadir. Clink(l tim
protonlar en yiiksek enerji seviyesindedir (90° de ) ve hepsi birden hareket ederek
(ayn1 fazda) ¢ok gli¢li bir manyetik alan olusturur. Bu glgli manyetik alanin

donmesi ise yliksek bir alternatif akim olusturur (39, 41, 42).

Zaman gectikce, presesyona birlikte baslayan protonlarin déniis hizlan
cevrelerindeki manyetik alanin kicik farkhliklarindan etkilenerek degismeye baslar.
Bu farkhlik blok olarak doénen protonlarin gittikce dagilmasina neden olur.
Protonlarin dagilmasi, Uretilen alternatif akimin (sinyalin) zayiflamasi demektir.
Protonlar bir daire olusturup timiuyle farkli fazlarda donmeye basladiklarinda

(defaze olduklarinda) sinyal biter (39, 41, 42).

44



Sinyalin zayiflamasi sadece bu olaya bagh degildir. RF'nin kesilmesiyle
baslayan presesyonla, protonlar x-y diizleminden gittikce kiicllen daireler gizerek
baslangic konumlarina donerler. Baslangic konumuna vyaklastikca da x-y
dizlemindeki izdisimi kiglleceginden sinyalin glici azalacaktir. Protonlar
baslangi¢c konumlarina gelmeden 6nce daima defaze olurlar, yani sinyalleri biter (39,

41, 42).

Her voksel igerisindeki protonlarin, iginde bulunduklari ortama gore
baslangic konumlarina gelme ve defaze olma sireleri degisiktir. Protonlarin eski
konumlarina gelme siirelerine T1, defaze olma siirelerine ise T2 slreleri denir. T1
suresi T2’den daima daha uzundur. Saf suyun ya da beyin omurilik sivisinin T1 degeri
2000-3000msn, yag dokusunun ise 150-250 msn dir. T2 degeri ise genellikle T1
degerlerinin %10-20’si kadardir. Sivilarda T2 degeri T1’e yaklasir, katilarda belirgin
sekilde duslktiir. Bu degerler manyetik alanin giictiyle degisir (39, 41, 42).

MR goruntulerindeki doku kontrasti sadece sinyalin amplitidinden degil,
sinyalin sonls slresi (T2) ve protonlarin eski haline donus siresindeki (T1)
farklihklardan olusturulur. Bu stire farkhliklarinin hesaba katilmasi ile doku kontrasti
cok daha belirgin olarak ortaya c¢ikarilir. Ancak her (g olgitin (proton yogunlugu,
T2, T1) tasidigi doku kontrastini ayri ayri ortaya c¢ikarabilmek icin her olcitlin agirhkl
oldugu gorintiler olusturmak gerekir. Bu nedenle bir MR incelemesinde ayni
bolgenin her biri farkh doku kontrasti tasiyan g ayri goérintisi vardir. Bunlar: T1

agirhikl, T2 agirhkli ve proton agirhikli gérintilerdir (39, 41, 42).

MRG’ deki gorintl kontrasti ayrica RF pulsunun génderilme araliklari “TR
(Time of Repetition)” ve sinyalin dinlendigi ana “TE (Time of Echo)” baglidir. Bu
faktorlerin degisik kombinasyonlari gorintlii elde etmek icin kullandigimiz puls
sekanslarini olusturur. MRG’ de Spin Eko (SE), inversiyon Recovery (IR) ve Gradient
Eko (GRE) adlariyla anilan 3 temel sekans, yani goériintiileme yontemi vardir (39, 41,

42).
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2.3.4. Temel MR Sekanslari

Sekans: MR sinyali olusturmak igin uygulanmasi zorunlu radyo frekans (RF)

puls, gradient ve sinyal toplama siireglerini gosteren verilerdir (39, 41, 42).

2.3.4.1. Spin-Eko Sekansi (SE)

MR gorintilemenin en sik kullanilan ana sekansidir. TR (Time Repetition, Puls
Tekrarlama Siiresi) ve TE (Time Echo, Eko Sinyali Dinleme Siiresi) ile oynamalar
yapilarak T1,T2 ve Proton agirlikli gorintiler elde edilir. Doksan derece RF pulsu
uygulanirken kesit kodlama gradiyenti calistirildiginda X-Y eksenindeki protonlar
stratle defaze olurlar. Bu protonlari tekrar faza sokmak icin TE/2 zamaninda 180° RF
pulsu kesit kodlama ile birlikte uygulandiginda bu kesit diizlemindeki protonlar tekrar
refaze olurlar. TE/2 zamani sonrasinda SE sinyali olusturur. Avantajlar gigla sinyal ve
intrensek inhomojeniteden az etkilenmesidir. Buna karsilik 180° RF pulsu uygulamasi
nedeniyle zaman kaybina yol acar ve viicuda uygulanan RF miktari ylksektir (39, 41,

42).

SE; puls sekansinda gorintilerin agirhgi TR (“Time to repetition”) ve TE (“Time

to echo”) sureleriile ayarlanir (39, 41, 42).

TR: Doksan derecelik pulsun orta noktasi ile eko sinyalinin en yiksek noktasi
arasindaki slredir. Bu sirenin tam ortasinda 180° RF pulsu bulunur. Normal SE
sekansinda TR, 100-3000 msn arasinda degisebilir (39, 41, 42).

TE: Doksan derece RF pulsu ile SE sinyalinin olusmasli arasinda gegen siiredir.

5-250 msn arasinda degisebilir (39, 41, 42).

2.3.4.2. Gradient- Eko Sekansi (GRE)

GRE sekanslari hizli goriintli elde etmek amaciyla gelistirilmistir. Goruinti

alma siiresi saniyelerle 6lclilecek kadar kisalmistir. Bu kisalma, sekansin TR degerinin
kisaltiimasi ve 180°“lik pulsun kaldirilmasi ile saglanir. GRE puls sekanslarinin temel

fikri SE sekanslarindaki 180° pulsunun yerine gradient ceviricilerin konmasidir.
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Gradient geviriciler lokal manyetik alani gradientin uygulandigi yénde hafifce arttirir
ya da azaltir. Buna bagl olarak alandaki protonlar daha hizli defaze olurlar. Bu
gradientin slre ve glic bakimindan esiti olan bir gradient ters yonde uygulanirsa

defaze protonlar refaze olarak sinyal Uretirler (gradient eko). Bu islem SE

gorintilemedeki 180° pulsunun yaptigi isin analogudur. Dezavantaji lokal manyetik

alan inhomojenitelerine daha duyarli olmasidir (39, 41, 42).

GRE sekanslarindaki TR degeri SE sekanslardaki degerlerden daima daha
kisadir. TR degerinin gorintl kontrastina etkisi ¢ok azdir. TR, T1 agirhgi degil

sekansin hizini ve kesit sayisini belirler (39, 41, 42).

2.3.4.3. inversion Recovery Sekansi (IR)

IR goriintlilemede doku manyetizasyonu dnce 180°’lik RF pulsu ile tersine
cevrilir. Bu pulstan sonra X-Y ekseninde net magnetizasyon olusmayacagindan
sadece T1 relaksasyonun geri kazanimi s6z konusudur. T1 relaksasyonun geri
kazanimi igin bir stire beklenir ve bu sire inversiyon zamani (inversion time; Tl)
olarak adlandirilir. IR sekansi uzun TR ve kisa TE sekansi oldugundan doku kontrasti
temelde T1 degiskenine baghdir. Bu sekansin T1 relaksasyon egrisinde dokularin
relaksasyon egrileri birbirinden ¢ok ayristigl icin temelde yiksek T1 agirligi olan

sekans olarak bilinir (39, 41, 42).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma, Ocak 2012 ve Haziran 2015 tarihleri arasinda Atattirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dalina bas -
boyun boélgesinde kitle 6n tanisi ile gonderilen hastalar lizerinde yapildi. Kontrasth
bas-boyun manyetik rezonans gorintileme tetkiki oncesinde radyoterapi veya
kemoterapi almamis olan hastalar degerlendirildi. Biyopsi veya cerrahi eksizyon
sonrasl, histopatolojik olarak benign ya da malign kitle tanisi konmus, yaslari 10-79
(ortalama 44.10 + 19.56) arasinda degisen 43 erkek ve 43 kadin olmak (izere toplam
86 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen 70 hastada bir kitle, 16 hastada
iki kitle tespit edildi. Toplamda 86 hastada 102 bas ve boyun kitlesi retrospektif olarak
degerlendirildi.

Calismamiz igin, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Etik Kurul
Baskanliginin onayi alindi. ( 21.07.2016/ 54 )

Lezyonlarin toplam 47 tanesinin histopatolojik tanisi insizyonel biyopsi ile
tespit edilirken, 48 tanesinin ise cerrahi eksizyon sonucu elde edilen materyallerle
belirlenmisti. Geriye kalan toplam 7 lezyonun tanisi, tiroglossal kanal kisti (n=1) ve
Thornwaldt kisti (n=6), MRG tetkiklerinde belirlenen tipik radyolojik bulgulara
dayandirilarak yapildi. Calismamiza dahil edilen olgularin kontrastli boyun MRG
tetkikleri; 1.5 Tesla Siemens Magnetom Avanto yada 3 Tesla Siemens Magnetom
Skyra (Siemens Medical Systems, Erlangen, Almanya) MRG cihazlari ile yapiimisti.

Goriintiilerin degerlendirilmesi;

Goruntuler, her bir lezyon igin; T1 ve T2 agirhkli gorintilerde sinyal
homojenitesi ve intensitesi, kontrastlanma paterni, kenar 6zelligi, invazyon durumu,
septasyon ve lobulasyon varhgi, kistik - nekrotik alan varligi ve kemik tutulumu
dikkate alinarak degerlendirildi.

Sinyal intensitesi; her bir sekansta kas dokusuna gore daha distk sinyal
intensitesinde (hipointens), kasla esit sinyal intensitesinde (izointens) ve kasa gore

daha yiksek sinyal intensitesinde (hiperintens) olmasina gore (i¢ grupta incelendi.
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Sinyal homojenitesi; her bir sekans igin ilgili lezyon hacminin % 20' den daha
fazlasi farkh intensitede sinyal sergiliyorsa heterojen, diger durumlarda ise homojen
olarak siniflandirildu.

Kontrastlanma paterni; kitlelerin homojen, heterojen ve periferal
kontrastlanmasina gore Uc¢ grupta incelendi.

Kenar ozelliginin degerlendirilmesinde kitlenin %10’ undan daha az oranda
diizensiz sinirlarlara sahip olmasi “diizgtin sinirh”, diger durumlar ise “diizensiz sinirli”
olarak degerlendirildi.

Lezyonun komsu dokularla olan sinir ayrimi yapilamiyor, bu bélgelerde lezyon
ile benzer kontrastlanma veya sinyal intensitesi devam ediyorsa bu durum invazyon
olarak degerlendirildi.

Lezyon igerisinde T1 ve T2 agirlikli gérintilerde hipointens izlenen ve lezyonu
kompartmanlara ayiran ince ¢izgisel yapilar septasyon olarak degerlendirildi.

Lezyonun T1 ve T2 agirlikli gériintilerde ¢cok odakh ve izim salkimina benzer
goriinimi lobilasyon olarak degerlendirildi.

T1 agirhikh gorintilerde hipointens, T2 agirlikli gorintilerde hiperintens,
kontrastli yag baskil T1 agirlikh gériintiilerde, internal kontrastlanmayan siviya yakin
intensitedeki alanlar kistik-nekrotik yapi olarak degerlendirildi.

Lezyon komsu kemik dokuda kortikal erozyona neden olmussa kemik
tutulumu olarak degerlendirildi.

ilk olarak kontrastsiz MRG incelemelerinde; T1 ve T2 agirhkh gérintilerde
lezyonun sinyal intensitesi ve homojenitesi, septasyon ve lobiler kontir varlgi,
kontrasth MRG incelemelerinde; kontrastlanma paterni, kistik/nekrotik alan igerigi,
invazyon durumu, kenar 6zelligi ve kemik tutulumu degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirmeler ve histopatolojik veriler sonucunda olgularda
saptanan bas-boyun kitleleri; lenfoma, yassi hiicreli karsinom, adenokarsinom,
adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid kasinom, tikrik bezi duktal karsinomu,
asinik hiicreli karsinom, tiroid papiller karsinomu, karsinom metastazi,
kondrosarkom, malign mikst timor, pleomorfik adenom, Warthin timordq,

laringosel, dev hicreli graniilom, nekrotizan enflamasyon, brankiyal kleft Kkisti,
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nazolabial kist, tiroglossal kanal kisti, kronik sialadenit, antrokoanal polip, iltihabi
granilasyon dokusu, dentiger6z kist, Thornwaldt kisti, paraganglioma, paratiroid
adenomu ve paratiroid kisti olarak tespit edildi.

istatistiksel analizler SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences, 20.0)
bilgisayar paket programinda yapildi. MRG ozellikleri itibariyle, malign ve benign
kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi “Ki-kare testi (x?)” ve
tanimlayici istatistikler (siklik, frekans ve ortalama) kullanilarak degerlendirildi.

Testler sonrasinda elde edilen “p” degerleri 0.05’ten kig¢lk oldugunda istatiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza basg-boyun bolgesinde kitle tespit edilen, yaslari 10— 79 arasinda
degisen (ortalama 44.10 + 19.56), 43 erkek ve 43 kadin, toplam 86 hastada tespit
edilen 102 kitle dahil edildi. Calismamiza dahil edilen toplam 102 lezyonun 34’ iinii (%
33.3) benign, 68’ini (% 67.7) malign kitleler olusturmaktaydi (Sekil 4.1).

80
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60
50
40 34
30

20

10

Benign Malign

Sekil 4.1 Lezyonlarin tiirlerine gére dagihmi

Calismamizda toplam 34 (%33.3) benign kitle icerisinde en sik olarak tespit

edilen; pleomorfik adenom (n=6; % 17.6) ve Thornwaldt kisti (n=6; % 17.6) iken

malign kitleler icerisinde en sik olarak tespit edilen yassi hiicreli karsinomdu (n=21;

% 30.9) (Sekil 4.2 — 4.3).
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Sekil 4.2 Benign kitlelerin dagilimi
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Sekil 4.3 Malign kitlelerin dagilimi

Calismamizda, bas ve boyun kitlelerinin cinsiyet ile iliskisi incelendiginde;
erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05).
Buna gore ¢alisma grubumuzdaki hastalarda bas ve boyun malign kitleleri erkeklerde
(% 58.8) daha sik gorilirken, benign kitleler ise kadinlarda (% 67.6) daha sik
izlenmektedir (Tablo 4.1), (Sekil 4.4).
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Tablo 4.1 Bas ve Boyun Kitleleri ile Cinsiyet Arasindaki iliski

Lezyon Taru

Cinsiyet
Benign Malign p
n (%) n (%)
Erkek 11 (% 21.6) 40 (% 78.4)
Kadin
23 (% 45.1) 28 (% 54.9) 0,012
Toplam

34 (% 33.3) 68 (% 66.7)

n: Hasta Sayisi %: Yuzdelik Oran

Benign

Malign

Sekil 4.4 Lezyon tirlerinin cinsiyete gore dagilimi
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Calismamizda, bas ve boyun kitlelerinin yas ile olan iliskisi incelendiginde;

benign ve malign kitleler arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli farklilik bulundu

(p = 0.001). Buna gore, genc (10 — 30 yas) ve geng — yetiskin ( 31 — 50 yas) hasta

grubunda benign kitlelerin orani fazla iken yetiskin hasta grubunda (51 — 79 yas)

malign kitleler daha fazla izlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Bas ve Boyun Kitleleri ile Yas Arasindaki iliski

Lezyon Taru

Yas Gruplari Benign Malign p
n % n %
Genc 10-30 19 (% 59.3) 12 (% 40.7)
Geng - Yetigkin - 31-50 9(%39.2) 14 (%60.8) 0,001
Yetiskin V' 4 6(% 12.5) 42 (%87.5)
Toplam 34 68

n: Hasta Sayisi %: Yiizdelik Oran
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Sekil 4.5 Lezyon Tirlerinin Yasa Gore Dagilimi (Box-Plot grafigi)

Bas ve boyun kitleleri ile T1 agirhkli goérintilerdeki sinyal intensitesi
(hipointens, izointens ve hiperintens) arasindaki iliski incelendiginde; benign ve
malign kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p < 0.05). Buna
gore; T1 agirhkli gorintilerde hiperintens sinyal 6zelligi gbsteren kitlelerin %85.7’si
(n=6) benign iken, komsu kas dokusu ile izointens sinyal 6zelligi gosteren kitlelerin

%80.0" i (n=36) maligndi. (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3 Bas ve Boyun Kitleleri ile T1 Agirlikli MRG’ de Sinyal intensitesi Arasindaki iliski

Lezyon Taru

T1 Agirhkli MRG’ de

Benign Malign Toplam p
Sinyal intensitesi n % n %
izointens 9(%20.0) 36 (% 80.0) 45
Hipointens
19 (% 38.0) 31 (% 62.0) 50 0.002
Hiperintens 6(% 857)  1(%14.3) 7
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yizdelik Oran

Bas ve boyun Kkitleleri ile T1 agirlikh goruntilerdeki sinyal homojenitesi

(homojen, heterojen) arasindaki iliski incelendiginde; benign ve malign kitleler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05). (Tablo 4.4)

Tablo 4.4 Bas ve Boyun Kitleleri ile T1 Agirlikli MRG’ de Sinyal Homojenitesi Arasindaki iligki

Lezyon Turu

T1 Agirhkli MRG’ de

Benign Malign Toplam p
Sinyal Homojenitesi n % n %
Heterojen 11 (% 20.0) 31 (% 80.0) 42
Homojen
J 23(%38.0) 37 (%62.0) 60 0, 200
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yiizdelik Oran
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Bas ve boyun kitleleriile T2 agirlikli gortintilerdeki sinyal intensitesi arasindaki
iliski incelendiginde; kitlelerin tamamina yakini (n=98) hiperintens sinyal 6zelligi

gosterdiginden dolayi istatistiksel olarak degerlendirilemedi. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5 Bas ve Boyun Kitleleri ile T2 Agirlikl MRG’ de Sinyal intensitesi Arasindaki iliski

Lezyon Taru

T2 Agirhkli MRG'de

, Benign Malign Toplam
Sinyal Intensitesi
n % n %

izointens 0(%0,0) 1 (% 100) 1
Hipoint

- 1(%33.3) 2 (% 66.6) 3
Hiperinige 33 (% 33.7) 65 (% 66.3) 98
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yizdelik Oran

Bas ve boyun Kkitleleri ile T2 agirlikh gorintilerdeki sinyal homojenitesi
arasindaki iliski incelendiginde; benign ve malign kitleler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklihk bulundu (p < 0.05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6 Bas ve Boyun Kitleleri ile T2 Agirlikl MRG’ de Sinyal Homojenitesi Arasindaki iligki

Lezyon Turu

T2 Agirlikll MRG’ de

Benign Malign Toplam p
Sinyal Homojenitesi
n % n %
Heterojen 13 (% 22.0) 46 (% 78.0) 59
Homojen
) 21(%48.8) 22 (%51.2) 43 0,005
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yuzdelik Oran
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Bas ve boyun kitleleri ile yag baskili kontrasth T1 agirhkh gortintilerdeki
kontrastlanma paterni arasindaki iligski incelendiginde; 8 (% 23.5) benign ve 2 (% 2.9)
malign kitlede herhangi bir kontrastlanma izlenmemistir. Kontrastlanma gosteren
26 (%76.4) benign ve 66 (% 97.1) malign toplam 92 (% 90.2) lezyonda ise benign ve

malign kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p < 0.05).(Tablo4.7)

Tablo 4.7 Bas ve Boyun Kitleleri ile Kontrastlanma Paterni Arasindaki iliski

Lezyon Taru

Kontrastlanma Paterni

Benign Malign Toplam p
n % n %
Homojen 3(%21,4) 11 (% 78.6) 14
Heterojen
: 10(%15.9) 53 (%84.1) 63 0,001
Perlig 13 (% 86.7) 2 (% 13.3) 15
Toplam 26 66 92 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yuzdelik Oran

Bas ve boyun kitleleri ile kenar oOzellikleri arasindaki iliski incelendiginde;
benign ve malign kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05).
Buna gore; genel olarak benign kitlelerin diizgin sinirli, malign kitlelerin dizensiz

sinirli oldugu tespit edildi. (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8 Bas ve Boyun Kitleleri ile Kenar Ozellikleri Arasindaki iliski

Lezyon Taru
Kenar Ozelligi

Benign Malign Toplam p
n % n %
Dizgln Sinirh 31 (% 68.9) 14 (% 31.1) 59
S 0,001
n nir
Hzensiz sinirt 3 (% 5.3) 54 (% 94.7) 43
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yuzdelik Oran

Bas ve boyun kitleleri ile komsu dokulara invazyon durumu arasindaki iliski
incelendiginde; benign ve malign kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p < 0.05). Buna gore; benign kitlelerin invazyon yapmadigl tespit edildi.
(Tablo 4.9)

Tablo 4.9 Bas ve Boyun Kitleleri ile Komsu Dokulara invazyon Durumu Arasindaki iliski

Lezyon Taru
Invazyon Durumu

Benign Malign Toplam P
n % n %
invazyon Var 0(% 0.0) 32 (% 100) 32
i VoK 0,001
nvazyon ro 34 (% 48.6) 36 (% 51.4) 70
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi, %: Yiuzdelik Oran
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Bas ve boyun kitleleri ile septasyon ve lobllasyon varligi arasindaki iliski

incelendiginde; malign kitlelerin 3’ (inde (% 4.4) ve benign kitlelerin 3’ (inde (% 8.8)

septasyon ve lobilasyon tespit edildi. Bag ve boyun kitlelerinin benign ve malign

ayriminda, septasyon ve lobuler kontir varliginin etkisi yetersiz 6rneklem sayisi

nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirilemedi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Bas ve Boyun Kitleleri ile Septasyon ve Lobiilasyon Varligi Arasindaki iliski

Septasyon ve Lobulasyon

Lezyon Taru

Benign Malign Toplam
Varhgi
n % n %
Septali Yapida 2 (% 100) 0(% 0.0) 2
Lobiller YZiggn 3(%11.1) 24 (% 88.9) 63
Septa ve Lobil Yok 26 (% 38.8) 41 (% 61.2) 15
Septali ve Lobiiler 3 (% 50) 3 (% 50) 92
Yapida
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi %: Yuzdelik Oran

Malign ve solid benign, bas ve boyun kitleleri ile kistik/nekrotik icerik durumu
arasindaki iliski incelendiginde; benign ve malign kitleler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi (p > 0.05). Buna gore kistik veya nekrotik icerik, bas ve

boyun kitlelerinin benign ve malign 6zelligi ile ilgili degildi. (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11 Bas ve Boyun Kitleleri ile Kistik/Nekrotik icerik Durumu Arasindaki iliski

o ) Lezyon Turu
Kistik/Nekrotik

icerik Durumu

Benign Malign Toplam p
n % n %
Var 8 (% 16.0) 42 (% 84.0) 50
0,125
Yok
11 (% 29.7) 26 (% 70.3) 37
Toplam 19 68 87

n: Hasta Sayisi %: Yuzdelik Oran

Bas ve boyun kitleleri ile kemik tutulumunun varlig arasindaki iligki
incelendiginde; benign ve malign kitleler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi (p > 0.05). Buna gore ;bas ve boyun kitlelerinde kemik tutulumu, kitlenin

benign ve malign 6zelliginden bagimsizdir. (Tablo 4.12)

Tablo 4.12 Bag ve Boyun Kitleleri ile Kemik Tutulumu Arasindaki iliski

Lezyvon Turu
Kemik Tutulumu

Benign Malign Toplam P
n % n %
Var 3 (% 15.8) 16 (% 84.2) 19
0,072
Yok 31 (% 37.3) 52 (% 62.7) 83
Toplam 34 68 102 (% 100)

n: Hasta Sayisi, %: Yiuzdelik Oran
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4.1.

ORNEK VAKALAR
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Sekil 4.6 36 yasindaki kadin hastanin sol parotis bezinde kitle 6n tanisiyla alinan MRG tetkikinde; sol parotis bezi icerisinde diizgiin
sinirh, T1 agirhkh gorintilerde (a, d) hipointens (kisa ok), yag baskili T2 Agirlikli goriintilerde (b, e) heterojen hiperintens (uzun ok),
post-kontrast yag baskili T1 agirlikli gériintiilerde (c, f) minimal heterojen kontrast tutan ve kontrastlanmayan internal kistik/nekrotik
alanlar (ok basi) ihtiva eden, histopatolojik olarak pleomorfik adenom rapor edilen lezyon izlenmektedir.
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Sekil 4.7 Boyun sag tarafinda sislik sikayeti olan 15 yasindaki kadin hastanin MRG tetkikinde; sag retromandibular
bolgede, sag SKM kasinin antero-medialinde ve sag ana karotis arter komsulugunda T1 agirlikh gortntilerde (a,d)
dizgin sinirh, komsu kas yapilarla izointens, yag baskili T2 agirlikli gérintilerde (b, e) homojen, belirgin hiperintens,
yag baskili kontrastl T1 agirlikh goérintllerde (c, f) periferal kontrastlanma sergileyen (ok) brankiyal kleft kisti
izlenmektedir.
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Sekil 4.8 66 yasindaki kadin hastadan alinan MRG tetkikinde dilin sag yarisinda yer alan, orta hatti gegmeyen diizensiz sinirl,yag baskih
T1 agirlikli gorintlide (a) izointens, yag baskili T2 agirlikh goriintiide heterojen hiperintens, kontrasth yag baskilh T1 agirhklh gériintiide
(c) heterojen kontrastlanma sergileyen ve internal kistik/nekrotik alanlar iceren (kisa ok), histopatolojik olarak YHK olarak rapor edilen
lezyon izlenmektedir. Ayni hastanin sag boyun bolgesinde bulunan stiperior juguler (seviye 2) lenf nodunun yag baskili T1 agirlikh aksiyel
kesitte (d) homojen, minimal hiperintens, yag baskili T2 agirliklli kesitte (e) heterojen hiperintens ve kontrasth yag baskili T1 agirhkli
kesitte (f) periferal kontrastlanan (ok basi), internal kistik/nekrotik yapida olan (ok) metastatik lenf nodu izlenmektedir.
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Sekil 4.9 51 yasindaki erkek hastadan alinan MRG tetkikinde; sag submandibular bezin stiperiorundan baslayarak mandibular korpus ve ramusu
destrikte ve invaze eden T1 agirlikh goriintilerde (a, d) hipo-izointens, yag baskili T2 agirlikli goriintilerde (b, e) lobiilasyon gosteren (egri ok),
heterojen hiperintensitede, kontrasth yag baskili T1 agirlikli kesitlerde (c, f) heterojen kontrastlanma gosteren ve internal kistik/nekrotik alanlar
(oklar) ihtiva eden diizensiz sinirli lezyon izlenmektedir. ilgili lezyon histopatolojik olarak Adenoid Kistik Karsinom tanisi almistir.
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5. TARTISMA

Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak dokularda sahip oldugu yuksek
kontrast rezollisyonu, multiplanar goriintiileme yetenegi ve iyonizan radyasyon
icermemesi nedeniyle lezyonlarin karakterizasyonunda diger radyolojik yontemlere
gore daha avantajli olan vazgecilmez bir kesitsel goriintileme yontemidir. Manyetik
rezonans gorlntilemenin tlimoral dokularin boyutu, yayilimi ve vaskiler yapilarla
iliskisi gibi morfolojik 6zelliklerini belirlemede ultrasonografi ve bilgisayarh
tomografiden Ustilin oldugu gosterilmistir (43). Ayrica MRG ile sinyal 6zelliklerine gore
kas, tendon, kikirdak, disk, meniskus, sinoviyum, sinir, damar, yag, sivi, kortikal kemik
ve kemik iligi yapilari ayirt edilebilmektedir. Kontrastsiz MRG yumusak doku
kitlelerinin degerlendiriimesinde énemli bir tanisal ara¢ olmasina ragmen, kontrastli
MRG ile lezyonlarin yayilimi, timorlerin evrelendirilmesi, biyopsi planlamasi,
preoperatif kemoterapi yanitinin gériilmesi ve niiks-rezidi dokunun tespiti yapilabilir
(44). Bas ve boyun patolojilerinin preoperatif donemde dogru tani almasi,
uygulanacak tedavi prosediiriiniin secilmesi acisindan biyiik 6nem tasimaktadir.

Bas ve boyun kitlelerinin yasa, cinsiyete, lokasyona goére dagilimlari ve
populasyonda goriilme sikliklari lezyonlarin tespitinde, ayirici tanisinda ve tedavi
planlamasinda klinisyene yardimci olabilecek dnemli bulgulardir. Calismamizda bas
ve boyun kitlelerinin malign ve benign 6zelligine gore sikligina bakildiginda; %33.3
‘Und benign ve % 66.7" sini malign kitlelerin olusturdugu tespit edildi. Kitlelerin
cinsiyet ile olan iliskisi degerlendirildiginde; literatiire benzer olarak bas ve boyun
bolgesi malign kitleleri erkeklerde (%58.8) daha sik, benign kitleler ise kadinlarda (%
67.6) daha sik goruldugi tespit edildi (45, 46). Yumusak doku kitlelerinin MRG
ozellikleri (T1 ve T2 agirhkh goriintlilerde homojenite ve sinyal intensitesi,
kontrastlanma paterni, kenar o6zelligi, invazyon durumu, septasyon ve lobiilasyon
varhg, kistik/nekrotik alan varligi ve kemik tutulumu varligi ) kullanilarak benign ve
malign ayriminin yapilmasinda arastirmacilar tarafindan cok farkli sonuclar elde

edilmistir (47-53). MRG 6zelliklerinden malignitenin tespitinde yaygin olarak kitlelerin
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farkli  puls sekanslarindaki MR sinyallerinin intensitesi ve homojenitesi
kullanilmaktadir (54). Weatherall ve ark. T2 agirlikli gorintilerdeki yiksek sinyal
intensitesinin malign kitlelerin tespitinde duyarl bir parametre oldugunu ancak kabul
edilemeyecek kadar disik 6zgillige sahip oldugunu ifade etmislerdir (55). Sen ve
ark. yaptiklari calismada T1 agirlikli goriintlilerde benign tiimoérlerin % 50' sinde
hipointens ve % 25' inde ise hiperintens goriiniim, T2 agirlikli gériintilerde ise benign
timorlerin % 84 oraninda hiperintens sinyal 6zelligi gosterdigini tespit etmislerdir.
Malign kitlelerin ise T1 agirlikh gériintiilerde % 22' sinden, T2 agirlikli gérlintilerin ise
tamamindan hiperintens gériinim elde etmislerdir (54). Benzer olarak Hermann ve
ark. T1 agirlikh goriintilerde benign tiimorlerin %17' sinde hipointens ve %58' inde
hiperintens, T2 agirlikh goéruntulerde ise % 85' inde hiperintens gériinim elde
etmislerdir. Malign tiimorlerin ise T1 agirlikh gérintilerin % 40' inda ve T2 agirhkli
gorintilerin tamaminda hiperintens sinyal 6zelligi sergiledigini tespit etmislerdir
(56). Calismamizda literatlir ile benzer olarak, T1 agirlikli goérintilerde benign
lezyonlarin %55.8" inde, malign lezyonlarinda % 48.4" inde hipointens sinyal
intensitesi elde ettik. T2 agirhkli gorintilerde ise benign lezyonlarin %97’ sinde,
malign lezyonlarinda %95.5’inde hiperintens sinyal 6zelligi gosterdigini tespit ettik.
Calismamizda T1 agirlikh goriintiilerde komsu kas dokusu ile izointens sinyal 6zelligi
ile kitlelerin malign (% 80) olma 0zelligi arasinda ve hiperintens sinyal ozelligi ile
kitlelerin benign olma 6zelligi (%85.7) arasinda ististiksel olarak anlamli iliski bulundu
(p=0.002). Literatiir ile karsilastirildiginda bu farklihk populasyon sayisina, irka,
kullanilan teknige ve kitlelerin evrelerinin farkhligina bagh olabilir (57, 58).

Genel bir kabul olarak kiiglik lezyonlar daha homojen olma egiliminde olsada,
malign lezyonlarin % 90' | heterojen yapidadirlar. Heterojenitenin olmamasi malignite
acisindan gilvenilir bir negatif prediktif gosterge olarak kabul edilmektedir (58).
Berquist ve ark. 45" i (% 47.4) malign ve 50’ si (% 52.6) benign olan toplam 95 adet
yumusak doku kitlesinin MRG ozelliklerini (T1 ve T2 agirlikh sekanslardaki
homojenitesi, kenar 6zelligi ve hacmi) inceledikleri calismalarinda; malign kitlelerin %
95' inin heterojen sinyal intensitesi gosterdigini, homojen sinyal intensitesinin malign

lezyonlarda nadir gorildiGgind, benign kitlelerin ise % 24 'Unde heterojen sinyal
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intensitesi izlendigini bildirmislerdir (50). Pang ve ark. c¢alismalarinda benign
lezyonlarin T1 agirhkli gériuntilerde % 68, T2 agirlikli gdrintilerde ise % 63 oraninda
homojen, malign lezyonlarin ise T1 agirhkh goriantilerde % 39, T2 agirhkl
gorintilerde ise % 11 oraninda homojen sinyal intensitesi gosterdigini bildirmis ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak bir anlam bulunmadigini rapor etmislerdir
(59). Totty ve ark. benign ve malign kitlelerin biyik bir cogunlugunun heterojen sinyal
intensitesi sergiledigini ve homojenite farkhliklarinin benign malign ayriminda
yardimci olmadigini ileri sirmiuslerdir (60). Soler ve ark. toplam 65 yumusak doku
kitlesi Gzerinde yaptiklari ¢calismada, 42 kitlenin T1 agirhkli gériintilerde homojen ve
43 kitleninde T2 agirlikh gorintilerde heterojen sinyal intensitesi gosterdigini
bildirmislerdir. Bu arastirmacilar yine benign timéorlerin ve timor disi lezyonlarin
biyuk bir kisminin T1 agirlikh gériintlilerde homojen (benign tlimorler, % 64.2; tGmor
disi lezyonlar, % 73.9), T2 agirlikh goruntilerde ise benign timorlerin % 67.8” inin ve
timor digi lezyonlarin ise % 56.5’ inin heterojen sinyal intensitesi sergiledigini
bildirmislerdir. Malign timorlerin ise T1 agirlikh gorintilerde % 50 ve T2 agirlikh
gorintilerde ise % 78.5 oraninda heterojen sinyal intensitesi gosterdigini ve her ¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadigini belirtmislerdir (61).
Hermann ve ark. yumusak doku kitlelerinin MRG’ deki homojen sinyal 6zelligindeki
degisikligin (T1 agirhkli gorintlilerde homojen iken T2 agirhkli goérintilerde
heterojen) malignite tespitindeki duyarliigini %72, 6zgulligini ise %87 olarak rapor
etmislerdir (56). Calismamizda T1 agirhkli gérintilerde benign kitlelerin % 67.6’ si ve
malign kitlelerinde % 57.8’ i homojen gorginim sergiledi. T1 agirhkli gérintilerde
homojenite ile benign ve malign kitleler arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05). Bununla birlikte, T2 agirlikli gériintilerde ise benign kitlelerin %
61.7’ si homojen, malign kitlelerin % 67.6’ si heterojen sinyal intensitesi sergiledi. T2
agirlikh gorintilerde heterojenite ile malignite arasinda istatistiksel olarak oldukca
anlamli bir iliski bulundu (p=0.005). Bu iliski literatir ile uygunluk géstermektedir (50,
53, 54, 59, 62).

Bazi arastirmacilar intralezyonel septa varliginin benign - malign ayriminda

faydali oldugu goérisiindedirler (63, 64). Hosono ve ark. liposarkomlarin genellikle 2
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mm' den daha kalin ve belirgin kontrastlanan septasyon gosterdigini, benign
lipomlarin ise daha ince septalar ihtiva ettigini gdozlemlemislerdir (65). Hermann ve
ark. lezyonlarin lobiiler morfoloji ile intratiimoral septasyon gostermesinin malignite
ongorilmesinde duyarhligini %80, 6zgulligiini ise %91 olarak rapor etmislerdir (56).
Gahsmamizda malign ve benign kitlelerin tespitinde septasyon ve lobiler kontur
varliginin  etkisini yetersiz o6rneklem sayisi nedeniyle istatistiksel olarak

degerlendiremedik.

Benign timorler genellikle diizglin, belirgin bir kenar ozelligi gosterirken ,
malign timorlerde ise ¢ogunlukla diizensiz sinirli, belirgin olmayan marjin yapisi
izlenmektedir (50, 54). Bununla birlikte, Bongartz ve ark. calismalarinda agresif
sarkomalarin psésokapsiille gevrili olabilecegini ve benign sinifta yer alan desmoid
timorlerin ise komsu dokulara invazyon gosterebilecegini rapor etmislerdir. Bu
arastirmacilar, MRG' de marjin 6zelliklerinin (dtzgun/iyi sinirli yada dizensiz/kotu
sinirll) yumusak doku kitlelerinin benign - malign ayriminda istatistiksel olarak anlaml
olmadigi sonucuna varmislardir (66). Totty ve ark. 10 ‘u malign olmak Uzere toplam
32 yumusak doku kitlesinin MRG 6zelliklerini degerlendirdigi bir calismada, malign
lezyonlarin % 20 ‘sinin dizgin sinirl oldugunu, benign lezyonlarin % 27’ sinde ve
malign lezyonlarin % 30’ unda duzensiz, infiltratif marjin yapisinin bulundugunu
belirtmislerdir (60). Soler ve ark. calismalarinda benign tiimorlerin (% 89.2) MR
gorintilemede en karakteristik 6zelliginin diizglin sinirlara sahip olmasi olarak
tanimlamislardir (61). Malign tiimorlerde (% 35.7) ise dGnemli bir oranda diizgtin sinirh
marjin yapisinin gorildigiunu belirtmislerdir. Dizensiz / k6t sinirl kenar yapisinin
tumor digi benign kitlelerde % 52.1, malign timorlerde %42.8 ve benign timorlerde
ise % 14.2 oraninda bulmuslardir (61). Berquist ve ark. ¢alismalarinda benign
lezyonlarin % 44’ Gintin diizglin ve belirgin sinirli oldugunu, %40’ inin kismen dlzensiz
sinirh ve % 16’ sinin ise diizensiz periferal marjin yapisina sahip oldugunu, malign
lezyonlarin ise % 85’ inin dizensiz sinirlh oldugunu ve %15’ inde de dizglin marjin
yapisinin bulundugunu bildirmislerdir (50). Calismamizda bas ve boyun kitlelerinin
MRG’ de kenar ozelliklerini degerlendirdigimizde; dizgin sinirh lezyonlarin

% 68.9° unu benign, dizensiz sinirli lezyonlarin ise % 94.7° sini malign kitlelerin
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olusturdugunu tespit ettik. Benign kitlelerin hi¢ birinde komsu dokulara invazyon
izlenmezken, malign kitlelerin % 47’ sinde invazyon izlendi. Buna gore bas ve boyun
kitlelerinin benign — malign 6zelligi ile dizensiz sinira sahip olma ve invazyon
gostermesi arasinda istatistiksel olarak giicli bir iliski bulundu (p = 0.001). Diizensiz
sinirli ve invazyon gosteren kitlelerin malign olduklari tespit edildi. Bu iligki literatiir
ile uygunluk géstermektedir (50, 60, 61, 66).

MRG’ de kontrast madde kullanimi bas - boyun ve viicudun diger yapilarina ait
patolojilerin  degerlendirilmesinde o6nemli yer tutar. Manyetik rezonans
gorintilemede, kemik ve yumusak dokularin timor ve timér benzeri olusumlarinin
degerlendirilmesinde gadolinyum bazli kontrast madde kullaniminin en 6nemli
endikasyonlarini; doku karakterizasyonu, timoriin evrelendirilmesi, biyopsi
planlamasi, preoperatif kemoterapi yanitinin gorilmesi ve niiks-rezidi dokunun
tespit edilmesi olusturur (44). Ayrica kontrasth MRG ile tiimor, kas ve 6dematoz
dokular arasindaki ayrim, lezyonlarin solid, kistik - nekrotik komponentleri ve yayilimi
hakkinda bilgi edinilebilmektedir (57, 67). Benign ve malign timorler, MRG’ de
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi cok farkli derecelerde kontrastlanma
gosterebilmektedirler. Bazi malign lezyonlarda az oranda vaskiilarizasyon, dolayisiyla
dislik kontrastlanma gozlenirken; bazi benign lezyonlarda ise artmis vaskiilarizasyon
ve yluksek kontrastlanma izlenebilmektedir (54, 68). Erlemann ve ark. kontrastlanma
oraninin benign ve malign yumusak doku lezyonlarinin ayriminda faydali olabilecegini
bildirmislerdir (69). De Schepper ve ark. timoriin agresifligine ya da aktivitesine bagli
olarak malign tlimorlerin sahip oldugu artmis vaskiilarite ve genis hiicreler arasi
bosluklara ragmen, kontrastlanma paterni ve seviyesinin, malignite derecesi ile bir
korelasyonu olmadigini bildirmislerdir (58). Sen ve ark. calismalarinda malign
timorlerin % 91 oraninda heterojen kontrastlanma gosterdigini rapor etmislerdir
(54). Calismamizda bas ve boyun kitlelerinin MRG’ de kontrastlanma paternini
degerlendirdigimizde; kontrastlanma gosteren malign kitlelerin % 80’ inde heterojen
kontrastlanma izlenmistir. MRG’de bas ve boyun malign kitleleri (% 80 ) ile heterojen
kontrastlanma arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski oldugu tespit edildi (p =

0.001). Bu durum literatir ile uygunluk gostermektedir (54, 69).
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Kalayanarooj ve ark. 85 yumusak doku kitlesi (50 benign, 35 malign) Gzerinde
yaptiklari calismada, benign kitlelerin %16’ sinda, malign kitlelerin ise % 51.4’ (inde
kistik-nekrotik yapinin bulundugunu tespit etmislerdir (53). Chen ve ark. 118 kitle (56
benign, 62 malign) tizerinde yaptiklari galismada, benign kitlelerin % 9’ unda, malign
kitlelerin ise % 45.1" inde kistik-nekrotik yapinin bulundugunu tespit etmislerdir.
MRG’ de izlenen nekrozun malignitenin tespitindeki pozitif prediktif degerini %84.8
ve 6zgulligini %90.9 olarak bulmuslardir (57). Calismamizdaki malign kitlelerin %
61.7’ sinin (n=42), benign kitlelerin ise % 42.1’ inin(n =8) kistik-nekrotik yapiya sahip
oldugunu tespit ettik. Ancak kistik-nekrotik icerik ile malignite arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildi (p = 0.125). Literatir ile karsilastirildiginda bu
farkhlik populasyon sayisina, irka ve kitlelerin evrelerinin farkliigina bagli olabilir (53,

57).

Sen ve ark. galismalarinda malign lezyonlarin % 8’ inde kemik tutulumu rapor
ederken, Crim ve ark. benign lezyonlarin % 2’ sinde, malign lezyonlarin ise % 6’ sinda
kemik tutulumu izlendigini bildirmislerdir (51, 54). Calismamizda kemik tutulumu ile
bas ve boyun kitleleri arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde ise; tim lezyonlarin %
18.7’ sinde kemik tutulumu tespit edildi. Kemik tutulumu bulunan kitlelerin 3’ G (%
8.8) benign ve 16’ si (% 23.5) malign idi. Bununla birlikte kemik tutulumu ile malignite
arasinda bir iliski bulunmadi (p = 0,072). Calismamizda, benign ve malign kitlelerde
kemik tutulumu acisindan elde ettigimiz bulgular literatir ile uygunluk

gostermektedir (51, 54).

Literatlirde, manyetik rezonans goruntileme ile benign ve malign kitlelerin
karakteristik oOzelliklerinin arastirildigi ve farkh sonuglarin elde edildigi cesitli
calismalar bulunmaktadir (47-58). De shepper ve ark. vyaptiklari c¢alismada
malignitenin tespitinde; lezyonun kenar ozelliginin, T2 agirlikli gorintilerdeki
homojenitesinin, T1 agirlikli gériintllerde intensitesinin, kontrastlanma derecesi ve
paterninin istatistiksel olarak anlamh olmadigini, ancak T2 agirlikh gorintiilerde
dislik sinyal intensitesi, T1 agirlikh gériintlilerde heterojen intensite ve lezyon ¢apinin
33 mm’ den biyik olmasinin malignite tespitinde yliksek sensitiviteye sahip oldugu

sonucuna varmislardir (58, 70). Baska bir calismada ise Chung ve ark. 102’si malign ve

73



164’0 benign olan toplam 266 lezyonun MRG oOzelliklerini incelemis ve (g
parametrenin (lezyonun derin yerlesim gostermesi, blyik hacme sahip olmasi [>50
mm] ve T2 agirlikh goriintilerde heterojen sinyal intensitesi gostermesi) birlikte
degerlendirilmesinin benign — malign ayriminda faydali olabilecegini belirtmislerdir
(62). Bequist ve ark. 45' i malign ve 50' si benign olan toplam 95 yumusak doku
kitlelesinin MRG goriiniim o6zelliklerini (hacim, kenar 6zellikleri, T1 ve T2 agirhkli
sekanslarindaki sinyal intensitesi, kemik tutulumu, nekroz ve hemoraji)
degerlendirmis ve kitlelerin benign veya malign ayriminin MRG ile % 90 oraninda
tespit edilebildigi sonucuna varmislardir (50). Crim ve ark. malign lezyonlarin MRG’de
dizgin sinirli ve homojen goriinim sergileyebilecegini bu ylzden bu parametrelerle
benign malign ayriminin givenilir olmadigini bildirmislerdir (51). Bunlarin disinda
yapilan bazi calismalarda ise yumusak doku kitlelerinin MR goériinimuiniin nonspesifik
oldugu ileri sirtilmustur (47, 49, 60, 71). Sundaram ve ark. 30’u benign ve 23’0 malign
olan toplam 53 yumusak doku kitlesini MRG ile incelemis olup benign ve malign
timorlerin ayriminda glivenilir bir kriterin olmadigini belirtmislerdir (49). Kransdoft
ve ark. 85’i benign, 27’ si malign olan toplam 112 lezyonun, sadece belirli karakteristik
MRG 0Ozelligi tasiyan 27’sine (10 lipom, 8 hemanjiom, 6 pigmente villonodiiler sinovit,
2 hematom ve 1 arteriovendz malformasyon) spesifik bir tani konulabildigini
gostermislerdir (71). Bu calismada, 102 bas ve boyun kitlesinin MRG 6zellikleri (T1 ve
T2 agirhkli goérintlilerde homojenite ve sinyal intensitesi, kontrastlanma paterni,
kenar 6zelligi, invazyon durumu, septasyon ve lobilasyon varhgi, kistik/nekrotik alan
varligi ve kemik tutulumu varhg) belirlenerek bu bulgular literatiir verileriyle
karsilastirildi. Genel olarak, bulgularimiz literatir verileriyle uyumlu idi. Calismamiz
neticesinde, bas ve boyun kitlelerinin belirli MRG ozelliklerinin ( T1 agirhkli
gorintilerde sinyal intensitesi, T2 agirlikli gorintilerde sinyal homojenitesi,
kontrastlanma paterni, kenar 6zelligi ve invazyon varhgi) benign ve malign ayrimi igin

kullanilabilecegini tavsiye etmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bas ve boyun kitlelerinin benign — malign ayriminin yapilmasinda MRG
ozelliklerinin (T1 ve T2 agirlikh gorintilerde homojenite ve sinyal intensitesi,
kontrastlanma paterni, periferal kenar 6zelligi, invazyon durumu, septasyon ve
lobiilasyon varligi, kistik/nekrotik alan varligi ve kemik tutulumu) retrospektif olarak

incelendigi bu tez ¢alismasinin bulgularinin degerlendirilmesi sonucunda;

1. Kadinlarda benign bas ve boyun kitlelerinin, erkelerde ise malign kitlelerin
daha fazla gorildig,

2. Genglerde benign bas ve boyun kitlelerinin, yashlarda ise malign kitlelerin
daha fazla gorildugi,

3. T1 agirhkl goruntilerde malign kitlelerin genellikle komsu kas dokusu ile
izointens sinyal 0zelligi, benign kitlelerin ise hiperintens sinyal ozelligi
sergiledigi ve intensite ile malignite arasinda bir iliski oldugu,

4. T2 agirhikh goruntilerde malign kitlelerin genellikle heterojen sinyal
intensitesi sergiledigi ve heterojenite ile malignite arasinda bir iliski oldugu,

5. Malign kitlelerin genellikle heterojen kontrastlanma gosterdigi ve heterojen
kontrastlanma ile malignite arasinda bir iliski oldugu

6. Duzensiz sinirl ve invazyon gosteren kitleler ile malignite arasinda bir iligki
oldugu,

7. Kistik ve nekrotik komponentleri bulunan veya kemik tutulumu gosteren

kitleler ile malignite arasinda iliski olmadigi tespit edildi.

Bununla birlikte bas ve boyun kitlelerinin MRG ile degerlendirilmesinde, tim

Ozelliklerin birlikte degerlendirilmesi daha glivenilir sonuclar verebilir.
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