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. GIRIS

TakrUk bezinin malign ve benign timorleri tim bas boyun timaérlerinin
%3'Unl olusturur. TUkruk bezi timorleri en sik parotis bezinde gorulur.
Malign-benign timor ayrimi, lokal eksizyon ya da fasyal sinir korunarak veya
korunmadan total cerrahi planlama igin oldukga dnemlidir.

Major tikrik bezi kitlelerinin géruntilenmesinde Bilgisayarli Tomografi
(BT), Manyetik Rezonans Goéruntiuleme (MRG) ve ultrasonografi (USG) temel
yontemlerdir. Bu yontemlerin kitle lezyonunu saptamada sensitiviteleri gok
yuksek olsa da benign ve malign lezyonlarin morfolojik 6zelliklerinde
ortismeler olmasi nedeni ile histolojiyi 5ngérme kesinligi diguktir. Bu
nedenle ylksek tanisal oranina sahip bir yaklagima ihtiya¢ duyulmustur.

Sonoelastografi dokularin elastikiyetlerini kalitatif, kantitatif ve yari-
kantitatif olarak belirleyen yeni bir gorintileme teknigidir. Ylzeyel timorlerin
palpasyonundan iyi bilindigi gibi malign lezyonlar desmoplastik reaksiyon ve
fibr6z alanlar igermesi nedeni ile benign lezyonlardan genellikle daha serttir.
Elastografi bu bilgiyi temel alarak geligtirilmistir.

Calismamizda, tlkrik bezi kitlelerini elastografik skor ve strain oranlari ile
degerlendirerek elastografinin benign ve malign timorleri ayirmadaki tanisal

etkinligini aragtirmay1 amacladik.



ll. GENEL BILGILER

[1.1. Taikriuk Bezleri Anatomisi

Parotis, submandibuler ve sublingual bezler anatomik, histolojik ve
fonksiyonel olarak major tikruk bezleri olarak adlandirilirlar. Mindr ttkrik
bezleri oral kavite, paranazal sinus, farinks ve ust solunum yollarinda
submukozal alanda kiimelenmis tlikrik bezleridir. Mindr tlkrik bezleri

sayisinin 750'den fazla oldugu tahmin edilmektedir (1).

Minor tukrik bezleri

Minér tlkrik bezleri mukoza ile kas tabakasi arasinda yerlesmistir.
Salgilar mukoz 6zelliktedir. Birlesik bir duktuslari olmayip her bir tikrik
unitesi direk olarak agiz bosluguna acilir. Devamli salgi Uretimi ile agiz

boslugunu surekli nemli tutarlar (2).

Major tikruk bezleri

Parotis bezi

TuUkruk bezlerinin en buyugu olup agirligi yaklagik 20-30 gramdir. Bezin
on komsulugunda ramus mandibula ve musculus (m.) masteterica, arkada
processus mastoideus ve m. sternocleidomastoideus, ustinde meatus
acusticus externus, alt arkasinda m. digastricus arka karni yer alir. Bu yapilar

arasinda olusan cukurda yerlesir (Sekil 1) (2).
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Sekil 1. Parotis bezinin komsu anatomik yapilarla iliskisi.

Parotis bezi igcinden gegen olusumlar; fasyal sinir (VII. kranial sinir),
auricularis magnus ve auriculotemporalis sinirleri, arteria carotis externa,
vena jugularis externa ve parotis ici lenf nodlaridir. Parotis bezi bag
dokusundan olusan fibréz kapstil ile ¢evrilidir. Parotis bezi salgisini agiz
bosluguna bosaltan kanal stenon kanali olarak adlandirilir. Yaklagik 5-6 cm
uzunlugunda, 3-4 mm capindadir. Stenon kanali bezin 6n kenarindan
baslayip masseter kasin 6n kenarini gegerek i¢ yana déner. Buccinator kasi
delip st ikinci molar dig hizasinda papilla parotidea kabartisini olusturarak
agiz bosluguna acilir.

Parotis bezi arterlerini, arteria carotis externanin dallari olan maksiller ve
temporalis superficialis arterlerden alir. Venleri retromandibller vene ve vena
jugularis externaya dokulur. Lenfatik drenaji parotis ici lenf nodlarina oradan
da nodi lymphatici cervicales profundi'ye olur. Bez otonom sinir sistemi

innervasyonuna sahiptir. Parasempatik sinir lifleri, nucleus salivatorius



inferiordan ¢ikip IX. kranial sinir icinde nervus tympanicus dali araciligi ile
gangliyon oticuma gelen liflerdir. Gangliyon oticumdan ¢ikan postgangliyonik
parasempatik lifler nervus auriculotemporalis iginde parotis beze gelir ve
bezin salgisini vazodilatator etki ile arttirir. Sempatik sinir lifleri, gangliyon
cervicale superiordan gelir. Postgangliyonik lifler arteria (a.) carotis externa

boyunca beze gelerek dagilir. Bezin salgisini vazokonstruktor etki ile azaltir

).

Submandibiiler bez

Bez yaklagik 7-12 gramdir. Yukarida mandibula alt kenari, agag! 6nde
digastricus kasli, asag! arkada stylohyoideus kasi arasinda olugan trigonum
submandibularede yerlesmistir. Parotis bezini saran fibr6z bag dokudan
olugsan ligamentum stylomandibulare araciligi ile parotis bezinden ayrilir.
Submandibuler bez ser6z 6zelligi fazla olan miks tip bir bezdir.
Submandibuler bez i¢ yuzinden baslayarak yaklasik 5 cm uzunlugunda olan
submandibuler kanal wharton kanali olarak isimlendirilir ve dnce
mylohyoideus kas ile hyoglossus kasi arasindan, daha sonra sublingual bez
ile genioglossus kasi arasindan ostium umbilicale ile agiz bosluguna agilir.

Submandibuler bez arterlerini, lingual arter ve fasyal arterin submental
dallarindan alir. Venleri arterler ile birlikte seyredip, fasyal ve lingual vene
acilir. Lenfatik damarlari submandibuler lef nodlari ve nodi lymphatici
cervicales profundi'ye dékulur. Parasempatik sinir lifleri nucleus salivatorius
superiordan ¢ikarak fasyal sinir, chordo tympani ve lingual sinir yolu ile
gangliyon submandibulareye gelir. Bu gangliyondan ¢ikan postgangliyonik
parasempatik lifler submandibiler kanal boyunca ilerleyerek submandibuiler
beze ulasir ve bez salgisini arttirir. Sempatik postgangliyonik sinir lifleri
gangliyon cervicale superiorustan cikarak fasyal ve lingual arter gcevresinde
olusturduklari pleksuslar araciligi ile submandibller beze ulasirlar ve bezin

salgisini azaltirlar (2).

Sublingual bez



Major tukuruk bezlerinin en kuigugu olup yaklagik 3-4 gr agirligindadir.

Bezin belirgin bir kapsulu yoktur.

[1.2. Tukruk Bezleri Embriyolojisi

Canlilarda tukrik bezleri amfibianlardan itibaren mevcut olup, tirler
arasinda farklhliklar gosterir. Parotis bezi sadece memelilerde mevcuttur (3).
Tukuruk bezleri 6. ve 7. haftalarda, sublingual bezler diger bezlerden 2 hafta
sonra yaklasik 8. haftada gelismeye baslar . Tukruk bezleri oral kavitenin
ektoderminden olusurken, bag dokusu ise noral krista kokenlidir (4). Tukruk
bezleri oral mukozada ilk olarak solid epitelyal tomurcuklar olarak belirirler.
TUkruk bezleri orijinal pozisyonlarini tGglnci ayin sonunda erisirler ve bu
noktada parotis bezi ilk belirdigi yerden en fazla go¢ etmis olan bezdir (3).
Parotis bezleri, ilk gelisen tukurik bezleridir. Salgilama fonksiyonu parotis
bezinde 18. haftada baslar. Submandibuler bezlerde ise salgilama 16.
haftada baslar. Submandibuler bez gelisimi dogumdan sonra da devam eder
(4).

TakrUk bezlerinin gelisimi GUg evreye ayrilabilir. Birinci evre bezin belirmesi
ve dikotomik dallanmis duktus tomurcuklariyla gelisimini igerir. ikinci evrede
bez daha fazla diferansiye olur, bu evrede duktus kanalizasyonu ve erken
lobul olusumu goraltr. Bu evre yedinci aya kadar surer ve bezin fonksiyonel
birimlerinin olustugu dénemi de igerir. Uglincl evre sekizinci ayda baslar ve
bezin daha ileri yapisal matirasyonu ve asiner hucreler ile interkale
duktuslarin diferansiyasyonu ile karakterizedir. Bezin gelisimi baslangicta
asiri miktarda olan interstisyel konnektif dokunun gerilemesiyle birliktedir.

Submandibuler glandin aksine parotisin belirgin bir kapsull yoktur (3).

[1.3. Tlikrik Bezleri Histolojisi

Tukruk bezleri cok sayida sekretuar unitenin kimelenmesi ile karakterize

birlesik ekzokrin tubuloasiner glandlardir. Bu uniteler sekresyonlarin uretildigi



asinilerden ve sekresyonu oral kaviteye tasiyan, elektrolit su
konsantrasyonunu dizenleyen duktus sisteminden olugur. Tukruk bezi

sekretuar uniteleri Sekil 2'de gosterilmigtir (1).
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Sekil 2. Tukrik bezi sekretuar Unitelerinin sematik gosterimi.

Serdz asiniler belirgin bir bazal membran ile gevrili armut sekilli epitelyal
hicre gruplarindan olusur. Epitelyal hiicrelerin bazal nikleusu ve bazofilik
(PAS-pozitif) zimojen grandlleri ile dolu sitoplazmasi vardir. Bu grandllerin



sayllari hucrenin sekresyon durumuna gore degisir (5). Bu grandllerin
icindeki primer enzim amilazdir (ptiyalin). Lizozim ve laktoferrin gibi diger
enzimler de asiner hucrelerin sitoplazmasinda bulunur (6,7).

Asinilerin 151k mikroskobunda nadiren gorilebilen santral bir [imeni vardir.
Sekresyon bu lUmenden interkale duktuslara drene olur. Ekskresyonda
asiniler ile bazal membran arasinda yer alan myoepitelyal hicrelerin
kasiimasi rol oynar. Duktus sistemi tukrigu glanddan oral kaviteye tasir ve
elektrolit ve su konsantrasyonunu diizenler. ik iki segment olan interkale ve
¢izgili duktuslar intralobulerdir. Metabolik aktivitelerinden dolayi sekretuar
duktus olarak da adlandirilirlar (8). Diger segmentler interlobulerdir ve
ekskretuar duktus olarak adlandirilirlar (8). interkale duktuslar dogrudan
asiniler ile kontakt haldedirler. Tek katl kuboidal epitel ve dlizensiz myoepitel
hlcre tabakasi ile doselidirler. Epitel hicreleri asiner hicreler ile duktal
hlcreler arasinda progresif bir transformasyon gosterir ve guglu bir
sitoplazmik laktoferrin ve lizozim aktivitesi gdsterirler (9). interkale duktuslarin
uzunlugu her ¢ major tukrik glandinda degiskendir ve histolojik kesitlerde
en kolay parotis bezinde gdzlenirler. Cizgili duktuslar 6zellikle uzun olduklari
submandibuler glandda olmak Uzere belirgindirler. Tek katli kolumnar epitel
ile doselidirler. Bazal tarafta derin hlicre membrani invajinasyonlari ve
mitokondrilerden kaynaklanan karakteristik paralel gizgilenmeleri vardir. Bu
hucrelerin gcok sayida mitokondri icermeleri ¢izgili duktuslarin yogun
eozinofilik boyanmalari ile koraledir. Cizgili duktuslar septal konnektif dokuda
interlobuler duktuslar ile birlesir. Bu duktuslar psodostratifiye kolumnar epitel
ile dosenmigtir ve arada goblet hucreleri bulunur. Ana duktusa katilmadan
dnce progresif olarak genislerler. interlobuler duktuslarin esas fonksiyonu
tukragu tasimaktir. Ana duktusun gevresinde kalin bir fibréz kollajen kilif ve
elastik lifler bulunur. Ana duktusun pséddostratifiye kolumnar epiteli oral

mukozaya acgilmadan énce skuamoz ve stratifiye hale donusdur.



[I.4. Tukruk bezlerinde radyolojik goruntiileme

Radyolojik goruntileme tukrik bezi patolojilerine dogru tani konulmasinda
anamnez ve fizik muayene ile birlikte olmazsa olmazlardandir. Radyolojik
degerlendirmelerde; patoloji varligi, var ise primer tukruk bezi kaynakli mi,
yoksa gevre alandan mi kaynakli oldugu, fokal ya da diffiz olusu, sadece tek
bir tikrUk bezini mi, yoksa birden ¢ok bezi mi etkilemis oldugu, bilateral olup
olmadigi, radyolojik 6zellikleri enflamasyonu mu neoplaziyi mi destekledigi,
neoplazi ise benign ya da malign ozellikte olup olmadigi, parotis ve
submandibuler bezde ise ylzeyel lob ya da derin lob yerlesimli olup olmadigi,
parotis kitlelerinin fasyal sinir ile iligkisi, yakinligi, kitlenin ekstra kapsuler
yayllimi, cevre bosluklara ve yapilara uzanimi, lenf nodu eslik edip etmedigi
belirtiimelidir.

TakrUk bezi patolojilerinin goéruntilenmesinde kullanilan baglica yontemler

sunlardir:

e Direkt radyografi

e Sialografi

e USG ve doppler USG

e Bilgisayarl tomografi(BT)/ BT sialografi/ PET-BT

e Manyetik rezonans goruntileme(MR)/ MR sialografi
e Anjiografi

e Sintigrafi

e ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB)

[1.4.1. Direkt radyografi

Sinirli bilgi sunan bu inceleme diger gelismis radyolojik yontemlerinin
gunumuzde yaygin kullanimi ve kolay ulagilabilirligi nedeni ile gegmise gore
daha az kullanilmaktadir. TUkrik bezindeki radyoopak taslarin, kalsifiye
lezyonlarin ve primer patolojiye eslik eden komgu kemik doku
destriiksiyonunun degerlendirilmesi gibi sinirli bir alanda kullanilir. Parotis

bezi goruntulemek igin; agiz sisirilerek posterior-anterior (PA), lateral ve



tanjansiyel, submandibuler bez igin; kraniokaudal, PA, lateral ve lateral oblik

rontgenogramlar elde olunur (10).

I1.4.2. Sialografi

Submandibuler ve parotis bez kanallarina radyoopak madde verilerek
elde olunur ve temel olarak bez igi kanal sistemini degerlendirmede
faydalidir. Sialografi ana kanal ici kiguk taslari (kesitsel yontemlerle
gosterilemeyen), lezyonlari, duktal darlik ve yapigikliklari, mukus plaklari,
travma sonrasi gelisen fistul traktlarini, otoimmun hastaliklarda ve kronik
sialoadenitte beze ait parankimal yapi degisikliklerini géruntulemede kullanihir
(10,11,12). Kontrast madde alerji dykusu, akut enfeksiyonlar, tiroid fonksiyon
testlerinin yuksek olmasi sialografinin kontrendikasyonlaridir. Dogru tani
orani yuksektir, ancak uygulamada iyi goruntliye ulasabilme guglugu, invaziv
ydntem olmasi ve tanimlanan kontrendikasyonlar dezavantajlaridir.

Teknik olarak submandibuler bez icin frenulumdaki, parotis bez icin Ust
ikinci molar dis hizasindaki papillalar bulunur. Punktum hafifce dilate edilir ve
22-24 G kanul yardimiyla suda ¢dzinen non-iyonik kontrast madde enjekte
edilerek radyogramlar elde olunur. Siddetli agri ve ekstravazasyon olursa

kontrast madde enjeksiyonu sonlandirilir (10).

[1.4.3. Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Ultrasonografik inceleme ucuz, kolay ulasilabilir, non-invaziv ve
tekrarlanabilir olmasinin yani sira tukrtk bezleri gibi yuzeyel dokulari yuksek
rezolusyonla gosterebilmesi nedeni ile tercih edilir. Hastanin yasina ve
lezyonun yerlesimine gore ylksek frekanstaki problar tercih edilmelidir.
Bezler en az iki planda boydan boya taranmalidir. Hastalikla ilgili patolojileri
ve eslik edebilecek lenf nodlarini ortaya koymak igin tim boyun bolgelerinin
taranmasi gereklidir. Submandibuler ve parotis bez ana kanallari
genislemedikce goruntilenemezler. USG'nin sinirlamalari, mandibulanin

Ortmesi nedeni ile parotisin derin lob kitlelerinin, parafaringeal bdlge



yayilimlarinin, fasyal sinirin, eglik edebilecek retrofaringeal ve lateral faringeal
lenf nodlarinin, kafa tabani ve intrakranial invazyonlari degerlendiriimesinde
yetersiz kalmasidir (13). Son yillarda renkli doppler USG, artmis
vaskularitenin gosterilmesi ile malign timorleri benign timorlerden ayirmada
kullanilmaktadir (12,13).

I1.4.4. Bilgisayarl tomografi/ BT sialografi/ PET-BT

Bilgisayarli tomografi (BT) inceleme, genellikle aksiyel planda, kafa
tabanindan (dis kulak yolu Uzerinden) hiyoid kemik alt sinirina kadar,
intravendz (IV) kontrast madde verilerek, 3-5 mm'lik kesitler elde olunarak
yapilir. Tumoért dogru lokalize etmek igin gerekirse koranal ve sagittal
reformat goruntuler de elde olunabilir. Dis artefaktlarini azaltmak igin gantry
acisi degigtirilebilir. BT'de parotis bezi dansitesi yag i¢eriginden zengin
olmasi nedeni ile -20 ile +20 hounsfield unit (HU) arasindadir. Submandibuler
bez parotis bezine goére daha az yag igerir ve dansitesi daha yuksektir (1,11).

BT tukrik bezi timorlerini saptamada ve yayilimini géstermede, solid-kist,
timoér-lipom ayriminda faydalidir. irregtiler kontur ve gevre yapilara
infiltrasyon malignite bulgulari gibi gérlinse de, malign ve benign lezyonlarin
birbirlerini taklit etmesi nedeni ile timorun histopatolojik 6zelliklerini ortaya
koymada yetersizdir (13).

Gecmiste kitle ile duktal yapi arasindaki iliskiyi ve boyutlarini ortaya
koymak icin BT sialografi yontemi kullaniliyordu. Ancak yliksek ¢oézunurlaklu
BT ve MR cihazlarinin giinimuizde kolay ulasilabilir olmasi nedeni ile bu
yontem terk edilmistir.

18 florodeoksiglikoz (FDG) uygulanarak yapilan pozitron emisyon
tomografi (PET) ile BT'nin birlestiriimesinden olusan PET/BT, major tikrik
bezlerinin bas boyun bdlgesindeki fizyolojik birkag tutulum bdlgesinden biri
olmasi nedeni ile guvenilir bulunmamakta ve tumor tanisinda
kullanilmamaktadir (13,14). Ancak literatlirde bazi yazarlar timor
evrelendirmesinde, kemoterapi ve radyoterapi sonrasi tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde PET/BT'yi 6nermektedir (15,16).
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I1.4.5. Manyetik rezonans goruntiileme (MR)/ MR sialografi

Manyetik rezonans goruntileme; tukrik bezi lezyonlarinin 6zelliklerini ve
cevre doku iligkilerini goéruntilemede, yumusak doku rezolisyonunun iyi
olmasi, multiplanar goruntu elde edilebilmesi ve son yillarda MR-sialografi
goruntilemede kullaniimasi nedeni ile sikga bagvurulan ve kabul goren bir
tetkiktir. Ayrica tumar ile inflamatuar kitle ayriminda ve benign/malign
karakterin belirlenmesinde difizyon agirlikli eko planar MR goérintilemenin
degerli oldugunu bildiren galismalarda bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda,
warthin timoru, pleomorfik adenom ve mukoepidermoid kanser appearent
diffusion coefficient (ADC) degerlerinin kendi aralarinda ve diger timorlerin
ADC degerlerinden anlamli farklilik gésterdigi saptanmistir. TUmorler
arasinda ADC degeri en yuksek pleomorfik adenomlarda saptanmistir.
Proton MR spektroskopik ¢alismalarda kolin/kreatin oranlari ayirici tanida
kullaniimaktadir (17).

MR protokolleri ¢ok farklilik gdéstermekle birlikte aksiyel fast spin eko uzun
TR, aksiyel ve koranal kisa TR, iV paramanyetik ajan sonrasi aksiyel ve
koranal yag baskili kisa TR (Repetition Time) sekanslar tercih edilir. Matriks
256x192, kesit kalinh@i 3-5mm olmali, FOV (Field of View) hastaya gore
belirlenmelidir. Fasyal sinir trasesi ve duktal yapilar igin yuksek rezolusyonlu,
Uc boyutlu gradient eko sekanslar segilir. Ancak fasyal sinir her zaman
gorintilenemeyebilir. Dinamik MR incelemeleri son yillarda benign ve malign
lezyonlarin ayriminda az da olsa katki saglayacagi savunulmaktadir (15).

Major tukruk bezleri yuksek yag icerigi nedeni ile T1A ve T2A
gorintllerde yad dokusuna glre daha az yuksek sinyalli izlenir (1,10,13).
Guclu timor kuskusu varliginda ve 5. ve 7. kranial sinir paralizilerinde timor
ve perinoral yayilimi saptamak igin secilecek ilk gorunttileme yontemi MR
olmalidir. Normal parankimin yag icerigi nedeni ile T1A hiperintens olmasi
nedeni ile lezyonu kolayca ayirt etmede, kenar 6zelliklerini belirlemede, derin
loba uzanimi ve infiltrasyon paternini belirlemede T1A goérintiler oldukga

iyidir. IV paramanyetik ajan uygulanmasi sonrasi elde olunan yag baskili T1A
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goruntuler perindral yayilim, kemik invazyonu ve leptomeningeal tutulumu
gostermede ve tumor haritalandirilmasinda en iyi sekanstir (13).

AQir T2A goruntu ile elde edilen MR sialografi, iyonizan radyasyon
icermemesi, non-invaziv olmasi, kontrast madde alerjisi olan kisilerde
guvenle kullanilabilmesi nedeni ile guinimuzde tercih edilen bir yontemdir
(18).

I1.4.6. Anjiografi

Submandibuler ve patis bolgesinde vaskulerize lezyonlari ve vaskuler

invazyonu degerlendirmede kullanilan invaziv bir ydontemdir.

[1.4.7. Sintigrafi

TUkrik bezi duktal sistemi hakkinda bilgi vermez, parankim
degerlendirmede kullanilir. Onkositoma ve warthin timorinin diger
tiumorlerden ve 6zellikle malign potansiyeli olan pleomorfik adenomdan
ayrilmasina yardimci olur. Radyoaktif madde kullaniimasi, yanilgilari olmasi

ve yeni yontemlerin Ustunltigu nedeni ile artik ¢gok kullanilmamaktadir.
11.4.8. ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB)

Malign ve benign patolojilerin ayrilmasinda yararhdir. USG esliginde lokal
anesteziye ihtiya¢ duymadan yapilir. Lezyonun solid ve vaskuleritesi yuksek
alanindan 20-21 gauge igne ve 10cc'lik enjektorle, igne ileri geri itilerek
dokunun pargalanmasi saglanir. Elde olunan materyal lam tzerine yayilir.
II.5. Ultrason Elastografi (Sonoelastografi)

Radyolojide kullanilan konvansiyonel gorunttleme teknikleri ile incelenen

dokunun ya da lezyonun morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum

karakteristikleri degerlendirilebilmektedir. Dokularin i¢ yapisini ortaya
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koymaya yonelik goruntuleme yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu goruntileme teknikleri ile dokularin radyolojik
incelemelerde sadece nasil gorundukleri degil ayni zamanda farkl
uyaranlara verdikleri yanitlar da degerlendirilebilmektedir. Ultrason,
rontgenden sonra en yaygin kullanilan medikal gortntileme yontemidir.
Ultrason gorunttleme gergcek zamanli, gogu hasta igin kabul edilebilir, givenli
ve diger goruntuleme yontemlerine gore daha ucuzdur. Yuzeyel tumdrlerin
palpasyonundan iyi bilindigi gibi malign lezyonlar benign lezyonlardan
genellikle daha serttir (19). Elastografi yonteminin prensibi tibbin en eski tani
yontemlerinden biri olan, tarihi eski misir tibbina kadar dayanan (milattan
once 1550) palpasyonun temel ilkelerine benzerdir (20). Palpasyonda
uygulayici hastanin cildine elle basing uygulayarak vicut igcindeki yapilarin
pozisyonunu, sertligini, hareketini ve pulsasyonunu hisseder. Elle palpasyon
rutin fizik muayenenin zorunlu bir pargasidir ve kisithliklari vardir. Ylzeyel
arterlerin pulsasyonunu saptamada oldukg¢a yeterlidir. Ama batinda genellikle
sadece buylk boyutlu ve komsu dokulara gore elastikiyeti farkli anormal
kitleleri saptayabilir. Derin yerlesimli ve kliglk lezyonlari saptamada
guvenilmezdir. Dahasi palpasyonun yorumu tamamen subjektif olup kantitatif
veri saglamaz.

Maddenin elastikiyeti, deforme edici kuvvet ya da stres uygulandiktan
sonra maddenin orjinal boyutuna ve sekline donebilme kabiliyetini tanimlar.
Boyut ve sekildeki degisiklik strain (gerinim) olarak bilinir ve oran olarak ifade
edilir. Strain, alan Uzerine uygulanan, stres olarak tanimlanan kuvvet
tarafindan olusturulur. Homojen izotropik bir kati madde igin stres/strain orani
sabittir ve elastik modul denir. Elastikiyeti tanimlamak icin genellikle ¢ modul
kullanilir. Young's modulu (longittdinal elastikiyet) [E=(stres)/(strain)], Shear
(kesme) ya da burkulma modulu (sertlik) (G), Kitle ya da hacim moduli
(hacim elastikiyeti) (K). Bir maddeye stres uygulandiginda boyu uzadikga eni
daralir. Bu Poisson's orani (o) denilen sabitle tanimlanir. Asagidaki ug lineer

elastik ana denklem bu dort sabit arasindaki iligkiyi tanimlar.

_E _E 4 _E
T 2(1+0)) °=% ' T (3(1-20))
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Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla
elastikiyetini ve sertligini 6l¢gen bir gortntileme yontemi olup kolay
uygulanabilir ve ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararli etkisi
olmamasi nedeniyle daha ¢ok USG ile birlikte kullaniimaktadir. Su anda
ultrason elastografinin en yakin rakibi manyetik rezonans elastografidir
(MRE) (21,22). MRE kemik ya da gaz varligindan etkilenmez, yiksek hizli
volim kazanimlari ile Ug¢ boyutlu goruntuler sadlar, rolatif olarak tecrubesiz
kisiler tarafinda uygulanabilir ve sonugclarin yorumlanmasi oldukga basittir.
Buna karsin yumusak dokunun gerginlik ve esnekliginin ultrasonografik
tahmini daha dogrudur. Sonoelastografinin (SE) dokulari gértintilemede
kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir (23). US ile elastografinin
birlikte kullanilmasi i¢in US cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi
gerekmektedir.

SE’nin ingilizce literatlrde sik kullanilan kavramlari ‘stiffness’, ‘strain’,
‘shear wave, ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)’, ‘Shear
Wave Elastografi’ ve ‘Transient Elastografi (TE)’ dir. ‘Stiffness’ bir dokunun
sertligini ve o dokunun dig kuvvete karsi pozisyonunu ve seklini koruyabilme
glcund gosterir. ‘Strain’ ‘gerinim’ olarak ifade edilebilir ve bir dokunun aksiyel
planda digaridan uygulanan kuvvet sonucu olugan hareketini temsil eder
(24). ‘Shear wave’ kavrami yerine dilimizde ‘kayma dalgas!’ ifadesi
kullanilabilir. Kayma dalgasi dokunun akustik radyasyon kuvveti ile
uyariimasindan sonra uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline
dogru hareket eden dalgalardir. ARFI akustik radyasyon kuvveti impulsu ile
dokulari uyarip ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizini 6lgen bir tekniktir.
‘Shear Wave Elastografi (SWE) dokularda olusan shear dalgalarinin hizini
Olcerek dokularin elastisitesini kantitatif olarak ortaya koyan bir yéntemdir. TE
ise daha ¢ok karaciger patolojilerinde kullanimi olan, dokulari titresimlerle
uyararak olusan kayma dalgalarinin hizini élgen bir tekniktir. Bu tezde SE’nin
ingilizce literatiirde yer alan kavramlari ile esgiidiimii saglamak icin ‘strain’,
‘ARFI’, ‘SWE’ ve ‘TE’ kavramlari kullanilacaktir.
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[1.5.1. Sonoelastografi Teknikleri

SE tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir dig kuvvet ile
birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrasi dokunun bu
kuvvete verdigi yanitin ve dokunun gevresinde olusan degisikliklerin
Olculmesidir. Elastografide goruntu elde etmek ve dlgim yapmak igin
kullanilan kuvvet mantuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla,
fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar
ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve
elastikiyetlerine gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin
olusturulmasinda dokularin elastisite verilerinin Young moduliine gore
dagihmi kullanilir (25,26). Young modulu dis basi ile uyarilan dokunun dikey
plandaki i¢ geriliminin sonografik olarak gosterilmesinde kullanilir. Bu yolla
elde edilen elastogramlar gogunlukla renkli olmakla birlikte siyah beyaz ya da
her ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitérinde gergek zamanli
olarak izlenebilir. Yeni gelismelerle birlikte ultrasonografide dokular sadece
gorsel olarak izlenmemekte ayni zamanda dokularin strain degerlerinin
karsilastirildigi yari kantitatif yontemler ile ARFI, SWE ve TE gibi shear
dalgasi yayilim hizi 6lgimunun yapilabildigi ve doku sertliginin yine shear
dalgasi hizini dlgerek kilo Pascal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi kantitatif
yontemler kullaniimaktadir.

SE teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik)
ve sinyal elde etme bigimine gore degisir. Yari-statik ydontemlerde bir prob ile
dokular mekanik olarak uyarilir. Dinamik SE tekniklerinde ise doku baska bir
kuvvete ihtiya¢ olmaksizin probdan gikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki
yontemde de dokularin bu dis uyarana verdikleri yanit farkli yéntemlerle
Olculur. Genel olarak SE teknikleri strain Elastografi, ARFI, SWE ve TE
olarak siniflandirilir. Bu yéntemlerden strain elastografi yari-statik digerleri ise

dinamik US elastografi yontemleridir (27).
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[1.5.1.1. Yan Statik Yontemler
[1.5.1.1.1. Strain Elastografi

Strain goruntilemenin prensipleri ilk kez 1991 yilinda Ophir ve ark.
tarafindan yayinlandi (28). SE dlgumleri direkt dlgulebilir degildir, bu nedenle
klinik galismalarla incelenmis ve kalitatif ve yari kantitatif yontemler
Onerilmigtir. Strain lezyon sertligi ile ters orantilidir. SE de hesaplanan
strainler yazilim ile renkle kodlanir ve gri skala ultrason goruntisinun Uzerine
bindirilerek goruntulenir. Itoh ve ark. meme tumdrlerinde maligniteyi
degerlendirmek icin lezyon rengine gore begli skorlama sistemi 6nerdi (29).
Bu kalitatif skorlama sistemi ve diger benzer gorsel skorlama sistemleri
meme kanseri tanisi (30,31), lenf nodu tanisi (32,33), tiroid nodl tanisi
(34,35) ve lenf nodu digi boyun kitlelerinin tanisi (36) Uzerine yapilan
calismalarda uygulaniyor. Gorsel skorlamada gézlemcilerin uyusmasi farkl
klinik alanlarda ve bir fantom ¢alismasinda incelendi (32,34,37,38).
Gozlemcilerin uyusmasi bu ¢alismalarda ortalamadan, ¢ok iyiye degisiklik
gOsterdigi bildirildi. SE da uygulanan yari kantitatif bir ydntem strain ratio
hesaplanmasidir (27,39). Strain ratio biri lezyondan digeri ¢cevre dokudan
olmak Uzere iki tane regions of interest (ROI) (ilgilenilen alan) kullanarak
hesaplanir. Strain ratio sert lezyonlarda yiksek (>1), yumusak lezyonlarda
dUsuktir(<1). Strain ratio meme kanseri tanisi (40,41), pankreatik kitle
degerlendirmesi (42), karaciger fibrozis siniflamasinda (43), ve prostat
kanser tanisinda en iyi biyopsi alanini saptama (44) gibi farkli alanlarda
kullanihyor. Saftoiu ve ark. (45) tarafindan 6nerilen SE yari kantitatif diger bir
yontem hue-histogram (renk histogram) analizidir (27). Hue-histogram ya da
strain-histogram elastogramdaki 256 tane rengin dizenli sekilde
gosterilmesidir. Ortalama piksel renk degeri lezyonun tamaminin sertligine
karsilik gelir. Strain-histogram analiz daha 6nce pankreas kitle (46), karaciger
fibrozisi (47), meme kanseri (48) ve blyimus gastrointestinal lenf nodlari
(45,49) tanisinda kullanildi.

Strain elastografi yari-statik ve yari-kantitatif bir ydontemdir. Bu teknikte

ilgilenilen alana probla kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak
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ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi goruntulenir ve dis kuvvet
uygulanmadan o6nce ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu
belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Bu teknikte strain diye ifade edilen
dokunun uygulanan kuvvet yoninde kontrakte ya da ekspanse olmasidir.
Uygulanan kuvvet ultrason probu ile vicut yuzeyine basi ve geri gekme
seklinde olur. Gergek zamanli géruntileme ile basi (kompresyon) ve probun
geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US monitérinde B-mode
ve renkli elastogram olarak ayri iki pencerede izlenebilir. Ayni zamanda
uygulana kompresyon ve dekompresyon dalgalari ultrasonografi cihazi
monitérinde sinuzoidal dalga seklinde izlenebilir. Strain degeri dlgulurken
monitodrde izlenen dekompresyon dalgasindan dl¢gum yapilmasi tercih edilir
¢cunkU dekompresyon dalgasi fazinda dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz.
Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrasi dokunun eski haline dénme
surecini igerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi
yaniti gosterir. Bu nedenle de kompresyon fazinda yapilan dl¢gimlerin
dokunun elastisite 6zelliklerini kompresyon fazina gére daha iyi temsil
ettigine inanilir. Dokunun dis kuvvete bagli deformasyonu ve yer degisimi
dokunun sertligi ile ters orantilidir (26).

Dokulara distan mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile prob
basisi yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi
tekniginde elde edilen veriler gozlemci ici ve gozlemciler arasi degerlerin
anlamli farkllik géstermedigini ortaya koymustur (38). Strain elastografide
dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp atimi gibi) kaynaklanan internal
kuvvetlere verdigi yanit da oélgtlebilir (26).

Strain elastografide kompresyon dncesi incelenen alandan gelen ekolar
analiz edilir ve bu safhada goérintlyu olusturan radyo frekans sinyalleri
depolanir. Ayni islem kompresyondan sonrada yaplilir ve iki pencerede de
elde edilen sinyaller karsilastirilarak aradaki fark belirlenir. Bu aradaki fark
dokunun yer degistirmesidir. Daha sonra probdan uzakliga bagl olarak
goruntudeki her noktanin yer degisim degisikliklerinin hizi dijital veri seklinde
kaydedilir. Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olusan bu yer

degisim hiz degerleri strain deger olarak adlandirilir ve elastogramda
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gosterilir (50). Strain degeri dokunun sadece yer degisimini degil ayni
zamanda deforme olma derecesini de temsil eder. Sert dokular bir butln
halinde dekomprese edilebildiginden yumusak dokulara gore daha az
deforme olurlar ve daha az yer degistirirler. Sert dokularin igerigi yumusak
dokulara gore daha homojen oldugundan bu dokulari olusturan
komponentlerde uygulanan kuvvete homojen bir yanit verirler. Bu nedenle
sert dokularin strain degerleri duguktur. Yumusak dokular uygulanan kuvvet
sonrasi sert dokulara gore daha fazla deforme olurlar ve yer degisikligine
ugrarlar. Yumusak dokular bir siinger gibi komprese edildiginden proba yakin
alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrarlar (27).

Strain elastografide elde edilen goruntilerde dokular strain 6zelliklerine
gore renkli ya da gri skala géruntiulerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular
mavi renkle yumusak dokular kirmizi renkte ara sertlikteki dokularsa yesil
renkte izlenirler. Strain indeksi (Si) ise incelenen dokunun gevresindeki strain
degerlerinin incelenen dokunun strain degerlerine oranidir. Strain indeksinin
hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana mimkin oldugunca o alani
temsil edecek buyukltkte bir inceleme alani ROI yerlestirilir ve o alan ile ayni
hizada olan referans dokudan ROl ile 6l¢im yapilarak referans ROI'nin ilk
ROI'ye orani elde edilir. Elde edilen bu degere Si adi verilir. Sert dokularin Si
degerleri yuksektir cunku genellikle ¢cevre dokulara gore daha az komprese
edilebilir ve daha az deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin
karsilastirilmasinda Si degeri 6I¢it olarak alinir (27). Strain elastografide
incelenen alanin tumunde gerinim goruntulenmesi ve dlgumu yapilabilir.

Carlsen ve ark. 2014 yilinda gorsel skorlama, strain ratio ve strain
histogrami bir fantom calismasinda karsilastirdilar. Strain ratio ve strain
histogram phantomda hedef sertligi degerlendirmede gorsel skorlamaya goére
Ustlin oldugunu ve hedef boyutu (target size) strain ratio élgimleri ve gorsel
skorlama Uzerine onemli etkileri varken strain histogramda etkisiz oldugunu
soylediler (51).

Strain elastografisinde goruntu kalitesini etkileyen parametreler pencere
genigligi, prob basi hizi ve kuvvetidir (27). Bu teknikte gorinti guraltisind

azaltmak igin prob hareketi tek yonlu olacak sekilde dikkatli yapiimali,
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palpasyon hizi dikkatli segilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlari
incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi
olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya gére daha
kaliteli gorintl saglamaktadir. Doyley ve ark. saniyede 0.5 basi, Havre ve
ark. saniyede 1.3-2 basi ile en iyi verileri etmislerdir (38,52). Strain elastografi
dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek igin prob ile hedef arasi <3-4
cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelenmeli ve elastisitesi
degerlendirilecek alan ile prob arasinda buyuk venler gibi basi dalgalarini

absorbe edecek yapi bulunmamalidir (27).

[1.5.1.2. Dinamik Yontemler

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini dlgerek veri elde eder
ancak bu yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bigimi ve dokuda olusan
yaniti 6lgme seklidir. Dinamik SE’de temel prensip dokularin akustik impulslar
ya da titresim dalgalari ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan
bu kuvvet sonucu olusan SW hizlarinin élgtlmesidir. Shear dalgalari ultrason
dalgalarina benzer 6zellikleri olup mekanik dalgalardir ve yumusak dokularda
yayilim gosterirler (53). Shear dalgalari aksiyel dizlemde kompresyon
duzlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun titresimi ile olusan dalgalar
gibi hareket ederler. Bu hareket esnasinda dokunun su dalgasi gibi asagi-
yukari olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde shear
dalgalarinin hizi élgulebilir. Shear dalgalari dokular tarafindan hizla
zayiflatilirlar ve duslk viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler (53). Clnka
shear dalgalarinin hizlari (1-10m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn)
dusuktur ve yayilim igin elastik bir ortama ihtiya¢ duyarlar. Ultrason
elastografide shear dalgalari US dalgalari ile olusturulur ve yine US ile hizlari
Olculur. Shear wave hizlarinin élgimu ile dokular kalitatif olarak siyah-beyaz
ya da renkli haritada goérsel olarak degerlendirilebilir. Ayni zaman da farkl
dokularda olusan SW hizlari karsilastirilarak dokular birbirinden ayirt

edilebilir.
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[1.5.1.2.1. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayihimi ile
iligkilidir. ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa sureli (0,03-0,4 msn)
ve yuksek enerjili akustik pulslar ROl ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kuguk
boyutta yer degisikligine (1-20 um) neden olur (54). Bu yer degisikligi
hareketi sonucu shear dalgalari olugur ve bu dalgalar US cihazi tarafindan
ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir (54,55). ARFI teknigi ile shear
dalgalarinin hizlar élgulmeden sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile
dokularda olusan yer degisiklikleri dl¢ulerek kalitatif goruntuler elde edilebilir.
ARFI goruntilemede yumusak dokular parlak renkte gorulurken sert dokular
siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikga SW
hizi artar. ARFI tekniginde shear dalgalari hizinin élgimu 1x0,5 cm
boyutlarinda dikdértgen bir kutucukta yapilir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn
ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekokine es degerdir (56). ARFI
teknigi ilk olarak abdomen kullanimlarda 6zellikler sirozlu hastalarda fibrozis
derecesini tahmin etmek igin kullanilmasina ragmen 9 MHz gibi yuksek
titresim problarin kullanimi ile meme lezyonlarinda da kullaniimaya
baslanmistir. Memede derin yerlesimli lezyonlarin degerlendirilmesine imkan
vermesi diger elastografi ydontemlerine goére avantajlarindan biridir. Ancak
ARFI elastografi yontemi ile maksimum 9.10 m/sn hizinda élgiimler
yapilabilmektedir. Bu nedenle sertlik dizeyi ¢cok yuksek lezyonlarda sayisal

Olcimler yapilamamaktadir (57).

[1.5.1.2.2. Shear Wave Elastografi

Shear wave elastografi ile iki ya da ¢ boyutlu gorintiler elde edilebilir.
Bu teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar
gonderilir ve dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hizi élgilir. Shear
dalgalarinin ilerleyiginin saptanmasi ultrason goruntulerinin ¢ok hizli
(saniyede 20000 goruntl) bir sekilde islenmesi ile gergeklesir. Bu yolla veriler

birka¢ milisaniyede elde edilir. Shear wave elastografi teknigi gergek zamanli
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bir US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn, dokunun
elastisitesi ise kilo Pascal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi E=pc2
formuld ile dlgular (58). Bu formulde E doku elastisitesini, p doku dansitesi
(kg/m3), c ise SW hizini (m/sn) ifade eder.

[1.5.1.2.3. Transient Elastografi

TE karacigerin degerlendiriimesinde kullaniimaya baglanan ilk ultrason
temelli elastografi yontemidir. Bu yontemde deri ylizeyinde interkostal
araliktan bir piston gibi hareket eden ultrason probu aralikli olarak cilt
Uzerinden dokuya eksternal mekanik impuls uygular ve bu impuls ile
incelenen dokuda shear dalgalari olugur. Bu shear dalgalarinin derinlige goére
yer degisimi ve ultrason dalgasi yonundeki shear dalgasinin hizi M-
mode'dakine benzer sekilde belirlenebilir (23). Teknigin avantaji gézlemci igi
ve gozlemciler arasi farkhligin minimal olmasidir. Ancak TE tekniginde
g6rintl elde edilemez bu nedenle de fokal karaciger lezyonlarinin
incelemesinde kullanilamaz (55). TE yonteminin obezlerde kullanimi sinirli
olup obezite arttikga yontemin glvenirliligi azalmaktadir. TE perihepatik sivi

varliginda kullanilamaz.

[1.6. Tukriikk Bezi Tumorleri

TuUkruk bezinin malign ve benign tumorleri sanilanin aksine oldukg¢a nadir
gorullrler ve tum bas boyun timérlerinin %3'Unden sorumludurlar
(1,13,59,60). Tukruk bezi timdrleri en sik parotis bezindedir ve parotis
lezyonlarinin gogu benigndir. Tukruk bezi timorlerinde bez ne kadar buyukse
tumoru o kadar benigndir. Malignite orani minor tukruk bezi ve sublingual
bezde %50-81, submandibuler bezde %40-50, parotis bezinde %20-25'dir
(60).
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TUKRUK BEZi TUMORLERININ SINIFLANDIRILMASI (WHO-1992)
ADENOMLAR

e Pleomorfik adenom (benign miks timor)
e Myoepitelyoma (myoepityal adenom)
e Bazal hucreli adenom

e Warthin timora (adenolenfoma)

e Onkositom (onkositik adenom)

e Kanalikuler adenom

e Sebase adenom

e Duktal papillom

e Kivrilmig duktal papillom

e Intraduktal papillom

e Sialadenoma papilliferum

e Kistadenom

e Papiller kistadenom

e Misin6z kistadenom

KARSINOMLAR

e Asinik hucreli karsinom

e Mukoepidermoid karsinom

e Adenoid kistik karsinom

e Dusuk evreli polimorfoz adenokarsinom (terminal duktus
adenokarsinom)

e Epitelyal-myoepitelyal karsinom

e Esas hucreli adenokarsinom

e Sebase karsinom

e Papiller kistadenokarsinom

e Musin6z adenokarsinom

e Onkositik karsinom

e Tukruk kanallari karsinomu

e Adenokarsinom
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Malign myoepitelyoma (myoepitelyal karsinom)
Pleomorfik adenom iginde gelisen karsinom
Skuamoz hucreli karsinom

Kaguk hicreli karsinom

Diger karsinomlar

indiferansiye karsinom

NON-EPITELYAL TUMORLER
MALIGN LENFOMALAR
SEKONDER TUMORLER
SINIFLANDIRILMAMIS TUMORLER
TUMOR BENZERIi LEZYONLAR

11.6.1.

Parotis ve submandibuler bezde en sik gortlen benign timoér %80-90 ile
pleomorfik adenomdur (1,13,60). Vakalarin %80'i parotiste, %8'i
submandibuler ve %6,5'i mindr bezlerde gorulir. Kadinlarda 2 kat daha sik
goraltr. Orta yasta (40 yas) daha sik gorulmekle birlikte her yasta goértlebilir
(60). Genellikle soliter ve unilateraldir, multisentrik tutulum %1'den azdir,
ancak niks timaorler multisentrik olma egilimindedir. Tedavi edilmeyen
olgularin %15'inde malign déntsum gorulebilir (1,10,13,60,61). USG'de
cogunlukla duzgun konturlu, ovoid yapida, hipoekoik, hipovaskuler, genellikle

homojen yapida ve posterior duvarda akustik gliclenme seklinde izlenir.

Siyaladenozis

Onkositozis

Nekrotizan sialometaplazi
Benign lenfoepitelyal lezyon

Tukruk bezi kistleri

Submandibuler bezin kronik sklerozan sialadeniti (Kuttner TUmora)

HIV-iligkili kistik lenfoid hiperplazi

Benign timorleri
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Distrofik kalsifikasyon igerebilir. Boyutu arttik¢a kitle i¢i kanama, fibrozis ve
kalsifikasyon nedeni ile heterojen gorunum kazanabilir. Cerrahi planlama igin
tani oldukga 6nemlidir. Warthin timaora basta olmak Gzere adenokistik timor
ve mukoepidermoid karsinom, nonhodgkin lenfoma ve parotis i¢i metastatik
lenf nodlari ile ayirici tanisi yapiimalidir.

Tukruk bezlerinin ikinci en sik benign timoru warthin tamora (papiller
kistadenoma lenfomatozum, lenfomat6z adenoma, adenolenfoma) olup
tukruk bezi timdrlerinin %6-8'ini olusturur. Genellikle parotis kuyrugunda
yerlesmig yavasg buyuyen, iyi sinirli, homojen solid ya da kistik kitleler olarak
izlenirler. Kalsifikasyon icermez. En sik intraparotid olmak Uzere periparotid
ve Ust servikal lenf nodlarinda olusur. Diger timorlerden farkli olarak %10-20
multisentrik, %6-10 bilateral olabilir ve lenf nodu eslik edebilir (11,62).
Embriyolojik gelisimde lenfoid doku iceren tek tukrik bezi parotistir. TUmor
lenf nodlari igindeki heterotopik bez doku duktal epitelinden ve lenfatik
elementlerinden gelisir. USG'de iyi sinirli, porterior duvar akustik gliglenmesi
gOsteren ve kisti taklit eden kitleler seklinde olsa da BT'de solid yapidadir.
Tamamen solid olabilecegi gibi kistik komponent icerebilir ya da tamamen
kistik olabilir. Goruntllemelerde kistik komponent varlidi ve sintigrafide
kitlenin hiperaktif olmasi warthin timaora lehinedir (13). Kontrastli tetkiklerde
kistik tumaorun kenarinda belirgin kontrast tutan solid komponent varligi yine
warthin timoérinu akla getirmelidir. Ayirici tanida pleomorfik adenom, benign
lenfoepitelial lezyonlar-HIV, adenokistik timor, mukoepidermoid karsinom ile
skuamdz hucreli kanser ve malign melonomanin parotis i¢i lenf nodu
metastazi akilda tutulmalidir.

Diger adenomlar ¢ok nadir gorulurler.
[1.6.2. Malign tiimorleri

Malign-benign timadr ayrimi, lokal eksizyon ya da fasyal sinir korunarak ya
da korunmadan total cerrahi planlama igin olduk¢a 6nemlidir. MRG'de T2A

dUsuk sinyal, irregller kontur ve eslik eden lenfadenopati cogunlukla

maligiteyi akla getirmelidir.
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Mukoepidermoid kanser tukrik bezinde %30 ile 6zellikle de parotisin en
sik gorilen malign timorudur. Dusuk, orta ve ylksek gradeli olarak
siniflandinlirlar (11). BT ve MRG'de solid komponentin fazlaligi, kistik
alanlarin azhig1 ve homojenite yuksek gradeli mukoepidermoid karsinomu
gOsterir. DUsuk gradeliler duzgun kenarhdir, kistik alanlar ile nadiren fokal
kalsifikasyon izlenebilir. T1A goruntilerde izo-hipointens, T2A goruntilerde
hiperintenstirler (11).

ikinci siklikta gériilen malign timor asinik hiicreli timérdiir ve gogu
parotiste ortaya g¢ikar. Malign tumorlerin %3'UnG olusturur.

Adenoid kistik karsinom en sik submandibuler bezde goralur ve
submandibuler bez timorlerinin %15-17'sini, parotis bezi timorlerinin %3'Und
olusturur (10,11,61). Siklikla yaygin ¢cevre doku invazyonu, atlayici metastaz,
kemik destruksiyonu, mandibuler, maksiller ve fasyal sinirler boyunca
perindral yayilim gosterir (1,10,60,61). Kaba kalsifikasyon igerebilir. T2A
hiperintensite dugsuk selulariteyi yani iyi prognozu, hipointensite yiuksek
selUlariteyi yani kotl prognozu ifade eder. Uzak organ metastazi digerlerine

gOre daha sik goralur.
[1.6.3. Non-epitelyal timorler

TUkrUk bezlerinde daha az siklikta lipom, fibrom, nérofibrom, hemanjiom,
anjiolipom, kapiller lenfanjiom gibi non-epitelyal timorler de gérulebilir. Non-
epitelyal timdrlerin malign formu sarkomlar oldukga nadir goéraltrler.
11.6.4. Lenfomalar

Primer lenfomalar en sik parotiste (%80) gorulir ve mukozal lenfoid

dokudan kaynakhdirlar, sekonder lenfoma ise oldukc¢a nadirdir (1,11).

Otoimmun hastaliklar hazirlayici faktordir (1,11,13).
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[1.6.5. Sekonder tumorler, parotis i¢i lenf nodu metastazi

Siklikla cilt maligniteleri, malign melanom, meme, akciger, renal ve tiroid

maligniteleri metastaz yaparlar (13,60).

[1.6.6. Tumor benzeri lezyonlar

Siyaladenozis endokrin hastaliklarda, sirozda, gebelikte, kronik
alkolizmde, malnutrisyonda, avitaminoz gibi eksiklik tablolarinda ve
antihipertansif kullaniminda ortaya ¢ikan tukruk bezlerinin nonneoplastik,
nonenflamatuar, tekrarlayan, bilateral agrisiz sisligidir (1,10,59,60). USG'de
fokal lezyon olmaksizin bez hacminde ve ekojenitesinde artma izlenir. Kesin
tani histopatoji ile konur. Onkositozis, nekrotizan sialometaplazi ve benign
lenfoepitelyal lezyonlar ¢ok nadir goralurler.

TuakrUk bezi kistleri gelisimsel ve edinsel olmak Uzere iki grupta
degerlendirilir. Gelisimsel kistlerinden sik goérulenleri 1. ve 2. brankiyal kleft
kistleri ve lenfanjiomdur. 1. brankiyal kleft kistleri parotis lojunda, 2. brankiyal
kleft kistleri submandibuler fossada izlenir. Komplike olmadiklari surece ince
duvarli, homojen, unilokuler ve sivi igerikli lezyon seklinde izlenirler.
Lenfanjiomlar submandibuler fossada multikistik lezyon seklinde izlenir. Diger
gelisimsel kistleri nadirdir. Edinsel kistlerden ranula submandibuler veya
sublingual kanallardan gelisen retansiyon kistidir. Submandibuler bez 6niinde
ve medialinde yerlesir, sublingual alana dodru gaga seklinde uzantisi vardir.
Diger bir edinsel kisti sekonder akkiz kistlerdir ve bez kanallarinda tikaniklik
olusturan her durumda izlenebilir. Travma sonrasi psoudokistlerde izlenebilir.

Submandibiler bezin kronik sklerozan sialadeniti (Ktttner TUmaora)
bezdeki kronik enflamasyon sonucu bezin sert kitle seklini almasidir (1).

HIV-iligkili kistik lenfoid hiperplazi bez hacminde artis, ince duvarl gcok
sayida kistik ve solid kitleler ile adenoid dokuda artis ve servikal

lenfadenopati seklinde izlenir.
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lll. GEREG VE YONTEM

Bu prospektif galisma Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dalinda 2014 ile 2015 tarihleri arasinda kulak burun
bogaz bolumui tarafindan muayene edilen ve B-mode ultrasonografide
tukaruk bezinde lezyon saptanan hastalar dahil edilerek yapildi. 18 yasin
altinda olan hastalar, parotis derin lob yerlegimli kitleler, bez igi fizyolojik lenf
nodlari ile kistik yapida olan apse ve vaskuler malformasyonlar ¢alismaya
dahil edilmedi. Lezyonlar B-mode ultrasonografi ve strain elastografi
yontemleri ile incelendi. Lezyonlarin B-mode US ve sonoelastografi
goriuntilemesi Toshiba Aplio 500, Tokyo, Japan cihazi ile 8—13 MHz ylzeyel
lineer transduser kullanilarak gergeklestirildi. Lezyonlar sirasiyla B-mode
ultrasonografi ve sonoelastografi ile ayni seansta bir radyolog tarafindan
degerlendirildi. Olgulara ait géruntulerin tamami ultrasonografi cihazinin hard
diskine kaydedildi ve PACS sistemine gonderildi. B-mode ultrasonografi ile
transvers ve longitudinal planlarda goruntuler elde edildi. Lezyonlarin sekli,
boyutlari, kenar 6zelligi, eko 6zelligi, vaskularitesi ve gri skala 6zellikleri B-
mode ultrasonografi ile degerlendirildi. Boyut olarak lezyonlarin en uzun ¢api
degerlendirmeye alindi. Ultrasonografik incelemelerin tamami ince igne
aspirasyon biyopsisi 6ncesinde gerceklestirildi. SE islemi dncesi hasta
sedyeye supin pozisyonunda yatirildi. Lezyon santralize edilerek, cilde,
lezyona ultrason probu ile dik pozisyonda, ritmik kompresyon-dekompresyon
manevrasi uygulandi. Sonoelastografik gértntileri uygun kompresyonla elde
edebilmek igin transduser ile cilde hafif baski uygulanirken ultrasonografi
cihazi ekranindaki kalite faktéri simetrik siniizoidal egri izlendi. islem
esnasinda transduserin vertikal yonde hareket amplitidu 1-2 mm ve

transduser hareketinin ortalama hizi saniyede bir ya da iki olarak belirlendi.
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Strain elastografi yontemi ile elde edilen sinyaller sonucunda olusan renk
skalasi 4 skora ayrildi (Tablo 1). Renk skalasi kullanilan cihaz ayarlarindan
degistirilebilmekte olup ¢alismamizda sert dokulari géstermede mauvi,

yumusak dokulari géstermede ise kirmizi renkler kullanildi.

Tablo 1. Sonoelastografi skor tablosu

Skor Tanimlama

1 Kitle gevre bez parankimi ile benzer elastisitede(yesil, sari,
kirmizi karigik)
Kitle buyuk oranda yumusak, sert alanlar <%50
Kitle bluyuk oranda sert, arada elastik alanlar var, sert alanlar
>0650

4 Kitle sert(elastogram agik maviden koyu maviye degisir)

(o)

Sekil 3. Elastografik skor érnekleri. A, skor 1, kitle gevre bez parankimi ile benzer
elastisitede. B, skor 2, kitle blyUk oranda yumusak, sert alanlar <%50. C, skor 3,
kitle buyuk oranda sert, arada elastik alanlar var, sert alanlar >%50. D, skor 4, Kitle
sert(elastogram agik maviden koyu maviye degisir)

TUm lezyonlarin strain ratio degerleri hesap edildi. Strain ratio degeri
incelenen dokunun ¢evresindeki esneklik degerlerinin incelenen dokunun

esneklik degerlerine orani olarak kabul edildi. Strain ratio degerinin
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hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana mumkun oldugunca o alani
temsil edecek buyuklukte bir inceleme alani ROl yerlestirildi ve o alan ile ayni
goruntlde ve ayni seviyede olan referans dokudan ROl ile dlgim yapilarak
referans ROI'nin ilk ROI'ye orani elde edildi. Sonoelastografik géruntulerin
skorlanmasi ve strain ratio dlgumleri histopatolojik taniyi bilmeyen 2 radyoloji
doktoru tarafindan degerlendirildi. Lezyonlarin eksizyon ya da IIAB sonrasi
yapilan histopatolojik inceleme referans standart olarak kullanildi. Elastisite

skorlari ve strain ratio dlgimleri histopatolojik sonuglari ile karsilastirildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 33 benign kitle (18 pleomorfik adenom, 10 warthin, 5 benign
sitoloji) 7 malign kitle (2 adenoid kistik karsinom, 1 onkositik htcreli karsinom,
1 malign melanom, 1 skuamoz hucreli karsinom metastazi lenf nodu, 1
lenfoma, 1 kemik metastazi yapmis kuskulu sitoloji) olmak tzere toplam 40
lezyon dahil edildi (Sekil 4).

Malign
melanom 2,5%

Patolojik tani

Metastatik lenf
nodu
2,5%

Onkositik hiicreli
karsinom
2,5%

Kuskulu sitoloji

Lenfoma 2 5%
2,5%

Adenoid kistik
karsinom 5%

Sekil 4. Patolojik tanilara gére olgularin dagihmi

38 olgunun 37’sinde kitle tek tarafli olup 19 olguda sag tarafta, 1 hastada

sol parotis bezinde 2 adet Adenoid kistik karsinom olmak Uzere 18 olguda sol
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tarafta lokalize idi. 1 olguda ise iki tarafli kitle saptandi. Bilateralite gosteren
olguda Warthin tumoértu mevcuttu.

40 lezyonun 39'u parotis bez (%97,5), 1 tanesi submandibuler bez (%2,5)
yerlesimliydi.

Olgularin 19'u (%50) kadin, 19'u (%50) erkek idi. Calismamizdaki 7
malign kitlenin sadece 1 tanesi kadin hastada idi.

Olgularimiz 21-83 yaglar arasindaydi (ortalama yas 51,94+£17,15).

40 kitlenin boyutlari uzun akslarinda 6 ile 48 mm. arasinda (ortalama
26,42+9,79mm.) degisiyordu. Lezyon boyutu benign malign ayriminda

istatistiksel olarak anlamsizdi (Tablo 2).

Tablo 2. Lezyon boyutlarinin ortanca degerleri.

Histoloji Ortanca N Min-Max lo
Benign 25,00 33 |10.00-48.00

Malign 19.00 7 6.00-45.00 0.165
Total 25.00 40 6.00-48.00

40 olgunun 11 tanesi (1 Benign sitoloji, 4 Pleomorfik adenom, 4 Warthin
timord, 1 Metastatik lenf nodu, 1 Lenfoma) kistik komponent icermektedir
(Tablo 3).

Tablo 3. Kistik komponent igeren kitleler

Histoloji Kist icerigi N
Benign sitoloji 1 5
Pleomorfik adenom 4 18
Warthin tumoru 4 10
Adenoid kistik karsinom 2
Onkositik hicreli karsinom 1
Malign melanom 1
Metastatik lenf nodu 1 1
Lenfoma 1 1
Kuskulu sitoloji 1
Toplam 11 40
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Kitlelerin ultrasonografi ve doppler ultrasonografide izlenen ekojenite,
yapl, kenar, sekil ve vaskularite karakteristikleri agsagidaki tabloda ( Tablo 4-

5) gosterilmistir.

Tablo 4. Kitlelerin histolojik tiplerine gore ultrasonografik 6zellikleri

Ekojenite

Hipo Hiper Homojen Heterojen Duzgun Bulanik
Benign sitoloji 5 - 3 2 5 -
(n=5)
- Pleomorfik 17 1 8 10 17 1
o adenom
& (n=18)
0 Wwarthin timérd 9 1 5 5 9 1
(n=10)
Adenokistik 2 - 2 - 2 -
karsinom
(n=2)
Onkositik 1 - - 1 - 1
hicreli
karsinom
(n=1)
Malign 1 - 1 - 1 -
melanom
(n=1)
Metastatik lenf 1 - 1 - 1 -
nodu
(n=1)
Lenfoma 1 - 1 - 1 -
(n=1)
Kuskulu sitoloji 1 - - 1 - 1
(n=1)

Malign
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Tablo 5. Kitlelerin histolojik tiplerine gore ultrasonografik ve doppler 6zellikleri

Vaskiilarite
Yuvarlak Ovoid Loblle Santral Periferal Miks Yok

Benign 1 1 3 1 2 2 -
sitoloji

(n=5)

Pleomorfik - 5 13 2 6 5 5
adenom

(n=18)
Warthin - 5 5 1 3 6 -
tamord

(n=10)
Adenokistik 1 1 - 1 - - 1
karsinom

(n=2)

Onkositik - - 1 - 1 - -
hicreli

karsinom

(n=1)

Malign - - 1 - - 1 -
melanom

(n=1)

Metastatik - 1 - - 1 - -
lenf nodu

(n=1)

Lenfoma - - 1 - - 1 -
(n=1)

Kuskulu - - 1 - - 1 -
sitoloji

(n=1)

Histoloji

Benign

Malign

Strain oranlari benign grupta ortalama 2,09+1,93, malign grupta ortalama
2,02+1,59 olarak hesaplandi (Tablo 6). istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p= 0,388).

Elastografik skor benign grupta ortalama 2,36+0,74, malign grupta
ortalama 2,28+1,38 olarak hesapland. istatistiksel olarak iki grup arasinda

anlamli fark saptanmadi (p= 0,352).
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Tablo 6. Benign-malign kitlelerde ortalama skor ve oran degerleri

Std. Error

Histoloji N Mean Std. Deviation Mean
ratio benign 33 2,0906 1,93632 ,33707
malign 7 2,0243 1,59853 ,60419
skor benign 33 2,3636 ,74239 ,12923
malign 7 2,2857 1,38013 ,52164

Strain oranini 2,05 kabul ettigimizde sensitivite %75, spesifite %70
olmaktadir. Ancak ROC egrisi altinda kalan alan 0,73 olup istatistiksel olarak
anlamsizdir (p=0,16).

Kitlelerin histolojik tiplerine gore elastografik gorsel skorlari tablo 7'de

gOsterilmistir.

Tablo 7. Kitlelerin histolojik tiplerine gore elastografik gorsel skorlari

Histoloji Elastografik gorsel skor
ES1 ES2 ES3 ES4

Benign sitoloji - 2 3 -

(n=5)

Pleomorfik adenom 2 11 3 2

(n=18)

Warthin timora 1 4 5 -

(n=10)

Adenokistik karsinom 2 - - -

(n=2)

Onkositik htcreli karsinom

(n=1)

Malign melanom - - 1 -

(n=1)

Metastatik lenf nodu 1 - - -

(n=1)

Lenfoma - 1 - -

(n=1)

Kuskulu sitoloji - - - 1

(n=1)

Benign

1

1

1
[EnN

Malign
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V. TARTISMA

Maijor tikrik bezi kitlelerinin goruntilenmesinde BT, MRG ve ultrason
temel yontemlerdir. Bu yontemlerin kitle lezyonunu saptamada sensitiviteleri
cok yUksek olsa da benign ve malign lezyonlarin morfolojik 6zelliklerinde
ortismeler olmasi nedeni ile histolojiyi 6hgdérme kesinligi dusuktdr (1,63).

Tukruk bezi kitlelerinde cerrahi metot lezyonun karakterine gore segilir.
Benign lezyonlar ekstra kapsuler diseksiyon gibi daha az invaziv bir teknikle
cikarilirken, malignite suphesi varliginda total ya da radikal parotidektomi ve
boyun diseksiyonu gereklidir (64,65). Bu nedenle cerrahi dncesi timor
karakterini bilmek cerrahi teknigi ve hasta morbiditesini etkileyecegi icin
kritiktir (66,67).

Bu nedenlerle hastalarin preoperatif degerlendiriimesi ve medikal tedavi,
klinik takip ya da cerrahi tedavi segeneklerinden uygun olanina karar
verilebilmesi igin yuksek tanisal oranina sahip bir yaklasima ihtiyag
duyulmustur.

Sonoelastografi dokularin elastikiyetlerini kalitatif, kantitatif ve yari-
kantitatif olarak belirleyen yeni bir goérintileme teknigidir (28,41,68). Yuzeyel
timorlerin palpasyonundan iyi bilindigi gibi malign lezyonlar desmoplastik
reaksiyon ve fibroz alanlar icermesi nedeni ile benign lezyonlardan genellikle
daha serttir. Elastografi bu bilgiyi temel alarak gelistiriimistir. Dokularin sertlik
derecesi kalitatif olarak strain elastografi ile gercek zamanli olarak farkli renk
kodlarinda gozlemlenebilir ve igerdikleri sert ve elastik alanlarin oranina gore
elastografik skor uygulanir. Biz calismamizda B-mode ultrasonografi
degerlendirmesinden sonra elastografik olarak lezyonlari 1 ile 4 arasinda
skorladik. Daha sonra normal bez parankimi ile strain indekslerini oranladik

ve yari-kantitatif degerler elde ettik.
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Daha 6nce yapilan birkag ¢calismada ultrason elastografinin ayirt etme
performansi dusuk olmasina ragmen gergek zamanl elastografi ya da
SWE'nin malign lezyonlari benignlere gore daha sert gosterdigi bildirildi.
Birka¢ ¢alisma pleomorfik adenom ile malignitelerin sertlikleri arasinda fark
edilebilir értugmeler oldugunu bildirdi.

Tatar ve ark.'nin ¢galismalarinda malign parotis tumora elastografik olarak
en sert lezyondu. Pleomorfik adenom elastisitesi malign lezyonun
elastisitesine benzer sekilde sertti. Diger taraftan warthin timord yumusak
elastografik 6zelliklere sahipti (69).

Dumitriu ve ark. 70 tukruk bezi kitlesini inceledi. Elastografik gorinim
¢ogu timor igin heterojendi, ama ¢ogu pleomorfik adenomda tanimlanan
elastografik yapi, malign timorlerin dnemli bir oraninda da saptandi. Bu
nedenle pleomorfik adenom igin tipik bir elastografik patern tanimlanamadi.
En spesifik bulgu diger benign lezyonlarda gorilmeyen ancak nadiren bazi
malign timadrlerde goérilebilen loblle konturdu (70).

Dumitriu ve ark. 18 tanesi malign toplam 74 tlkruk bezi kitlesi ile yaptigi
baska bir ¢calisma elastografik skor farki benign ve malign timérler arasinda
istatistiksel olarak anlamli oldu, ama pleomorfik adenom ile malign timoérler
arasinda ve pleomorfik adenom ile warthin timaéra arasinda istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bu da elastografinin kullaniminda kisithlik
olusturmaktadir (71).

Bhatia ve ark. 65 parotis ve submandibiler bezi kitlesi Uzerinde kalitatif
ultrason elastografi ile bir galisma yapti. Yazar teknigin benign lezyonlari
(6zellikle pleomorfik adenom) malign lezyonlardan ayirmada zayif oldugu
sonucuna vardi (72).

Bhatia ve ark. sonraki ¢calismasinda 5 tanesi malign toplam 60 fokal tukrik
bezi kitlesini SWE kullanarak degerlendirdi ve benign patolojiler (ortalama
(median) sertlik 18,3kPa,) ile malign timdrler (ortalama (median) 13,5kPa)
arasinda elastik modulide ortismeler buldular. Ancak pleomorfik adenom,
warthin timortne goére daha sert bulundu (73).

Klintworth ve ark. 57 parotis bezi kitlesini, B-mode US ve USE

kombinasyonu ile benign ve malign lezyonlarin spesifik sonografik
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Ozelliklerini ve ek olarak elastografik paternlerini belirlemek icin degerlendirdi.
Bulanik (blurred) kenarin B-mode US'da malign ve benign tumorleri
birbirinden ayirt edebilen tek 6nemli kriter oldugu kanitlandi. "Garland sign"
tum tamor icindeki sert dokunun retiktler dagilimi, malign timorlerde daha
sik bulunan bir elastografik patern olarak tanimlandi. "Dens core sign"
cevrede daha yumusak doku ile santral bolgede ¢ok sert doku olarak izlenen,
Ozellikle pleomorfik adenom igin, "half-half sign" lezyonun derin bolimunde
daha yumusak bir alan var iken yuzeyel bolumu sert olarak izlenen, warthin
tumord icin tanimlandi. Parotis kistleri igin merkezde ¢ok yumusak elips
seklinde alan olarak izlenen “bull’s eye sign” tanimlandi. Yazarlar
elastografinin, parotis bezi timdrlerinin sonografik dederlendirmesinde doku
dagihminin karakteristik paternleri ile kolay taninmasini saglayabilen yenilikgi
ve guglu bir tani araci oldugu sonucuna vardilar (74).

Calismamizda malign olgu sayisinin az olmasi galismanin
kisitlihklarindandi.

Calisma sirasinda yaptigimiz gézlemlerde mandibuiler kemigin
elastografik skoru ve strain oranini belirgin etkiledigini gézlemledik.
Mandibula Gzerindeki lezyonlarin kompresyon sirasinda daha derine
gidebilecekleri yer olmamasi nedeni ile daha fazla esneyip sekil
degistirdiklerini gozlemledik. Eger lezyon mandibula Uzerindeki parotis bezi
icinde ise referans ROl'yi altinda kemik olmayan parotis bolimine koyarsak
lezyon referans alana gore daha fazla esneyecedi i¢in oldugundan daha
yumusak olarak izlenecektir. Tam tersi durumda eger lezyon altinda kemik
doku olmayan bez béliminde ise referans ROI altinda kemik doku bulunan
bez bolumune yerlestirilir ise normal doku oldugundan daha esnek gorulecegi
icin lezyon strain indeksi daha yUksek ¢ikacak yani oldugundan daha sert

gorilecektir (Resim 1,2).
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Resim 1. Mandibller kdsenin strain oranina etkisi. Soldaki resimde normal parotis
dokusu altinda kemik yapi olmasi nedeni ile parotis dokusu oldugundan daha
yumusak izleniyor. Kitlenin Strain orani buna bagli yuksek 6l¢ildi (strein orani
1,77). Ayni pencerede sadece ROI kirsoérleri silinerek ayni gérintide altinda kemik
olmayan normal parotis dokusu ile karsilastirildiginda ise strain orani 0,77 dl¢uld.

Resim 2. Mandibiiler kdsenin strain oranina etkisi. Baska bir olguda solda strain
orani 2,0 iken sagda 0,31 élculdu.

Bu nedenle elastografik incelemede lezyon ile referans doku altinda
benzer sertlikte dokular olmasina 6zen gosterilmedir. Aksi takdirde yanlis
sonuclar elde edilecektir.

Bir baska sorun mandibuler kdseye yakin lezyonlarda (derin lobda
olmayan ancak kemik ile benzer seviyede) kompresyonun dik agiyla
yapilmasinin gug olmasidir. Prob ile yapilan kompresyon kemik kose nedeni
ile lezyona yeterli miktarda ulagsamamaktadir. Yetersiz kompresyon
elastikiyet degerlendirmesini kisitlamaktadir.

Kitle lezyonu boyutu tUm bezi kaplayacak sekilde buyuk oldugunda
referans ROl'yi yerlestirebilecedimiz normal bez dokusu olmadigi i¢in bu
lezyonlarda strain orani hesaplanamamig olup bu lezyonlar ¢alisma disi
birakilmistir. Bu da strain elastografinin sinirliliklarindandir.

Kitle lezyonu ciltte belirgin timefaksiyon olusturdugu durumlarda prob
yuzeyi ile yeterli temas saglanamadigi i¢in ve normal bez parankiminin
lezyona gore daha derinde olmasi(ayni seviyede olmamasi) nedeni ile bu

lezyonlarda da elastografi uygulamasi kisitlanmaktadir.
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VI. SONUGLAR VE ONERILER

Elastografi tikrik bezi kitlelerinin benign malign ayriminda B-mode
ultrasonografiye yardimci bir tetkiktir. Ancak benign ve malign kitlelerde
belirgin 6rtusmeler olmaktadir. Calismamizda malign lezyon sayisi az olup
daha genis seriler ile yeni ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir. Yuzeyel
kitlelerin elastografik degerlendiriimesinde lezyon ile referans doku altinda
benzer sertlikte dokular olmasina 6zen gosterilmedir. Yaptigimiz literatlr
taramalarinda daha dnce lezyon altinda yer alan dokunun sertliginin
elastografik sonuclari etkiledigi belirtimemis olup bu agidan ¢alismamiz bir ilk

olmaktadir.
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VIl. OZET

Majér Tiikriik Bezi Kitlelerinin Sonoelastografik Ozellikleri ve Patoloji
Korelasyonu

Amag: Tukruk bezi kitlelerini elastografik skor ve strain oranlari ile
degerlendirerek elastografinin benign ve malign timaorleri ayirmadaki tanisal
etkinligini arastirmak.

Materyal-Metot: Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dalinda 2014 ile 2015 tarihleri arasinda B-mode
ultrasonografide tikurik bezinde lezyon saptanan 38 hastada 7 malign 33
benign lezyon strain elastografi ile degerlendirildi ve strain oranlari
hesaplandi. Elde edilen sonuglar patoloji sonuglari ile karsilastirildi.

Bulgular: Strain oranlari benign grupta ortalama 2,09+1,93, malign grupta
ortalama 2,02+1,59 olarak hesaplandi. istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p= 0,388). Elastografik skor benign grupta ortalama
2,36+0,74, malign grupta ortalama 2,28+1,38 olarak hesaplandi. istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0,352). Strain oranini
2,05 kabul ettigimizde sensitivite %75, spesifite %70 olmaktadir. Ancak ROC
egrisi altinda kalan alan 0,73 olup istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0,16).

Sonug: Elastografi tukrik bezi kitlelerinin benign malign ayriminda B-
mode ultrasonografiye yardimci bir tetkiktir. Ancak benign ve malign
kitlelerde belirgin értlismeler olmaktadir. Calismamizda malign lezyon sayisi
az olup daha genis seriler ile yeni ¢aligsmalar yapilmasi gerekmektedir.
Yuzeyel kitlelerin elastografik degerlendiriimesinde lezyon ile referans doku
altinda benzer sertlikte dokular olmasina 6zen gosterilmedir. Yaptigimiz
literatlr taramalarinda daha 6nce lezyon altinda yer alan dokunun sertliginin
elastografik sonuclari etkiledigi belirtimemis olup bu acgidan ¢alismamiz bir ilk
olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Major tikrik bezi kitleleri, sonoelastografi, patoloji
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VIII. INGILiZCE OZET

Sonoelastographic Features of Major Salivary Gland Tumors and
Pathology Correlation

AIM: To investigate the diagnostic efficiency of elastography in
differentiation of malignant and benign tumors by evaluating salivary gland
masses in means of their elastography score and strain ratio.

MATERIALS AND METHOD: Between 2014 and 2015, in Celal Bayar
University Hafsa Sultan Hospital Radiology Department, 7 malignant and 33
benign lesions of 38 patients, who had been diagnosed with lesions in their
salivary gland through B- mode ultrasonography, have been evaluated by
strain elastography and their strain ratio has been calculated. The results
were compared with pathologic results.

RESULTS: Strain rates was calculated as mean 2.09 + 1.93 in benign
group and mean 2.02 £ 1.59 in the malignant group. There was no
statistically significant difference between the two groups (p= 0,388).
Elastography score was calculated as mean 0.74 £ 2.36 in the benign group
and mean 2.28 £ 1.38 in the malignant group. There was no statistically
significant difference between the two groups (p= 0,352). If we accept strain
rate 2.05; sensitivity is 75%, specificity is 70%. However, the area under the
ROC curve is 0.73, which is not statistically significant (p = 0.16).

CONCLUSION: Elastography is a supporting method for B-mode
ultrasonography in the differentiation of benign and malignant salivary gland
mass. However, the overlap is evident in benign and malignant masses. The
study involves a small number of malignant lesions, so further studies are
required with larger series. It should be considered to have tissues with
similar stiffness under the reference tissue and the lesions in elastographic
evaluation of the superficial mass. We have not met in our literature studies
that it has been pointed the stiffness of the tissue located beneath the lesion,
affects the elastography results. In this respect our study is a primary one.

Key words: Major salivary gland tumors, sonoelastography, pathology
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IX. OLGU ORNEKLERI

Thyroid 2

recision Pur

Olgu 1. 55 yas erkek hasta sol parotis bezinde duzgin konturlu ovoid sekilli,
homojen, hipoekoik, santral kanlanmasi izlenen Adenoid kistik karsinom
olgusu. Strain orani 0,61, skor 1 lezyon
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Olgu 2. 61 yas erkek hasta sol parotis bezinde lobule konturlu, bulanik
kenarli, heterojen hipoekoik, miks tipte kanlanan, kemikte adenokarsinom
metastazi saptanan [IAB sonucu kuskulu sitoloji gelen komplikasyonlar
nedeni ile operasyonu ertelenen olgu. Strain orani 4,92, skor 4 lezyon

Olgu 3. 71 yas erkek hasta sol parotis bezinde duzgtin loblle konturlu miks
tipte kanlanan, kistik komponenti bulunan Warthin olgusu. Strain orani 0,46,
skor 1 lezyon
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Olgu 4. 44 yas erkek hasta sol parotis bezinde dgi]n konturlu, ovoid,
heterojen yapida, igerisinde kistik alanlari izlenen pleomorfik adenom ile
uyumlu lezyon. Strain orani 0,81, skor 2 lezyon
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Ig 5. 78 yasinda erkek hasta sag parotis bezinde duzgun lobule knurlu
hipoekoik, miks tipte kanlanan malign melanom olgusu. Strain orani 2,1, skor
3 lezyon
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