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. GiRIS

Boyun cok degisik ve ¢ok miktarda neoplazmin goruldigu, lenfatik agin
en yogun oldugu viicut bélgesidir. icerdigi hayati organ, damar, sinir ve lenf
agl nedeniyle 6nemi daha da artmaktadir. Boyunda kitle kulak burun bogaz
(KBB) polikliniklerinde sik goérilen bir basvuru nedenidir. KBB klinigine
boyunda kitle yakinmasi ile her yas grubundan birgok hasta muracaat
etmektedir. Bu hastalara tani koyup tedavilerini yerine getirmek kimi zaman
hastalik spekturumunun genisligi ile orantili olarak zorluklar igermektedir.
Boyunda kitle sikayeti ile bagvuran her hastaya hizli ve dogru tani konulmasi
tedavinin basarisini dogrudan ilgilendirmektedir. Malign bir kitleye yetersiz
veya geg tani konulmasi hastaligin mortalite ve morbiditesini artirmaktadir.

Boyun Kkitlelerinde tani igin gesitli yontemler 6ne sirdlmis olup bu
yontemlerin  yararliliklarina gore zaman iginde c¢esitli algoritmalar
olusturulmustur. Teknolojinin hizli gelisimi ozellikle goriuntileme alaninda
yeni imkanlar tanida onem kazanmaktadir. Konvansiyonel bilgisayarli
tomografi(BT), anatomi ve bas-boyun patolojilerini belirlemede oldukca
duyarli bir ydntemdir(1).

Bilgisayarli tomografi, doku anatomisini gostermekte ve bas-boyun
patolojilerini saptamadaki duyarlihgina ragmen doku icerisindeki fizyolojik
degisiklikleri gosteremez. Intraven6z(iV) kontrast madde kullaniimasi BT
goruntilemenin duyarlihgini ve 06zgulligint arttirmakla beraber seyrek
olmayarak tumor, infeksiyon, inflamasyon kontrastli-kontrastsiz goruntilerde
ayirtedici 6zelliklere sahip olmayabilir(2).

Son vyillarda, fizyolojik goruntileme teknikleri, BT goruntilemenin
yukarida belirtilen sinirlamalari ve bazi klinik sorunlara getirebilecegi ¢6zim
potansiyeli nedeniyle arastirmacilar icin ilgi ¢ekici bir alan durumuna

gelmistir(3).



Fonksiyonel goruntileme modaliteleri arasinda doku kan akim dinamigi
hakkinda bilgi veren perfizyon géruntileme de yer almaktadir(4). Perflizyon
géruntlileme parankimal bodlgede dagilan kanin kararlh durumunu Olger.
Perfizyon, birim zamanda (dk), birim dokuya (gr), giden kan miktari (mililitre)
olarak ifade edilir. Boylece perfiuzyon yalnizca kan akiminin hizi ya da
hacmine bagli degildir, dokunun kapiller yataginin yapisi da perflizyonu
etkiler(5).

Boyun kitleli bir hastada nemli olan kitlenin malign olup olmadigina karar
verebilmektir. Boyun kitlelerinde goruntuleme yontemleri ile benign-malign
ayrimi yapmak oldukga zordur. Malign tumorlerde neovaskularizasyon, tumor
buayimesi ve gelisimi icin gereklidir. Artan yayinlarda bildirilen tiGmor
anjiogenezis ve tumor kontrastlanma parametreleri arasindaki iligki, BT
perflizyonun anjiogenezis belirleyicisi olarak kullanilmasinin gegerliligini
artirmaktadir(6-8). Boylece perfiizyon teknigi ile elde olunan goérintilemede
malign Kkitleleri benign patolojilerden ayirmakta hatta erken malignite
saptama, tUmoér davranisini  tahmin  etme ve tedaviye cevabi
degerlendirmede fayda saglayabilir(1).

Calismamizin amaci boyun kitlelerinde dinamik kontrasth BT tetkiki ile
benign-malign kitle ayriminda perfizyon BT’nin yararlih@ini arastirmaktir.
Konjenital boyun kitleleri, travmatik boyun kitleleri, tiroid, larinks ve paranasal
sinls Kkitleleri g¢alisma disi tutulmus olup anatomi ve patolojilerine

deginilmemistir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. BOYUN ANATOMISI

Boyun kafa ile vicut arasinda bir kdpru olusturmasi ve ¢ok sayida hayati
yapl icermesi ve bu olusumlarin sikisik bir alanda yerlesmis olmasi nedeniyle
anatomik agidan karmasik bir bolgedir. Boyun, hava ve yemek pasaji, major
kan damarlari, sinirleri ve spinal kord gibi yapilar icerir ve bunlarin kafa ile
vucut arasinda baglantisini saglar. Birgok hayati 6nemi olan yapi, boyunda
dar bir alana sikismigtir. Boyun vicuda gore basin maksimum hareketliligini

saglar(9).

Yapisi
Boyun 6ncelikle vertebral kolon tarafindan olusturulur. Onde hyoid kemik,

larengeal ve trakeal kartilajlar aerodijestif boslugu destekler(9).

Kaslari

Onde larinks 6nl kaslari, hyoid ve sternum arasinda bulunur. Bunun
disinda ayrica hyoid kemikle mandibula, dil ve styloid arasinda da baglanti
vardir. Digastrik kasi mastoidden hyoide kadar uzanir ve anteriorda
mandibulaya dogru yukari ¢gikar. SCM kasi boyunu 6n ve arka olmak Uzere
iki kisma ayirir. Arka dg¢genin ¢cogu muskulerdir. Hayati onemi olan yapilari
bulunduran 6n uggen ise kaslar tarafindan daha kicglk Ug¢gen alanlara
ayrilir(9). Digastrik kasin 6n ve arka karni submandibuler tggeni olusturur.
Submental U¢gen orta hatta 6n karinlar arasindadir. Vaskuler ya da karotid
ucgen digastrik ve hyodin altindadir. Omohyoid kasi, hyoid ve skapula
arasinda SCM etrafinda doksan derece donen kuguk bir kastir. Stilohyoid,
myelohyoid, geniohyoid, sternohyoid, tirohyoid, krikohyoid diger kaslaridir(10)
(Resim 1).
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Resim 1: Boyun kaslan (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 2000)

Sinirleri

Boyunda kranial sinirlerin major dallari ve servikal kdkleri bulunur(9).

Kranial Sinirler

Nervus Fasialis (VIl. Sinir): N. Fasialisin marginal mandibular dali

boyunda submandibular bez Uzerindeki fasyay! delerek geger. Ayrica VII.

sinirin dallar platisma, stilohyoid kas ve digastrik kasin arka karnini inerve

eder(9).

Nervus Vagus (X. Sinir): N. vagus juguler foramenden c¢ikar ve karotid

kilifi igcinde seyreder. Torasik kavite ve gastrointestinal traktusun buyudk

kisminin parasempatik liflerini ve ayni zamanda farinks ve larenksin duysal

ve motor dallarini tagir(9).



Nervus aksesorius (XI. Sinir): N. aksesorius juguler foromenden g¢ikar.
Trapezius ve SCM kaslarini inerve eder(9).

Nervus Hipoglossus (XII. Sinir): N. hipoglossus dili inerve eder. Kafatasini
kanalis hipoglossus igcinde terkeder, asagi dogru karotis kilifinin iginde
seyreder ve daha sonra one dogru kavis yaparak oksipital arter seviyesinde
dile ulasir(9).

Servikal Sinirler
Servikal pleksus; C1-4 6n kokleri, ansa servikalis, frenik sinir dallari ve
duyusal lifler tagir(9).

Kanlanmasi

Bas ve boyun bolgesinin kanlanmasinda en onemli arteriyel kaynaklar;
ana karotis arteri (CCA), internal karotis arter(ICA) ve eksternal karotis
arterdir(ECA)(10). iCA boyunda dal vermez. ECA ise boyunda superior tiroid,
ascending farengial, lingual, fasiyal, oksipital, postaurikular, sUperfisyal
temporal ve internal maksillar arter dallarini verir. Tiroservikal trunkustan
supraskapliler, transvers servikal ve inferior tiroidal dallar c¢ikar. Vertebral
arter, internal juguler ven, eksternal juguler ven diger ana vaskuiler

yapilardir(9).

2.1.2. BOYUN UCGENLERI

Anatominin kolay anlasiimasi ve lenfatik metastazlarin sistematik olarak
degerlendiriimesi amaciyla boyun, bdlgelere ayrilarak incelenir. Bu bolgeler
boyun Ucgenleri olarak adlandirilir. Boyun her biri omohyoid ve digastrik
kaslari ile daha kuguk ucgenlere bolunen, yukarida mandibula asagida
klavikula ile sinirlandiriimig, sternokleidomastoid kas tarafindan anterior ve

posterior bolgelere ayrilir(11)(Resim 2).
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Resim 2: Boyun Uggenleri (Bas ve Boyun Cerrahi Anatomisi. P. Janfaza at al,
syf:516)

Posterior Uggen
Posterior t¢cgen onde sternokleidomastoid kas, arkada trapezius kasi ve
asagida klavikula ile sinirlandirilir. Omohyoid kas ile oksipital Gg¢gen ve

supraklavikular t¢gene ayrilir(11).

Oksipital liggen
Oksipital G¢genin yukaridan asagiya semispinalis kapitis, splenius kapitis,
levator skapula ve skalenus medius kaslarinin olusturdugu muskuler bir

dosemesi vardir(11).

Supraklavikular Uggen

Supraklavikular ti¢ggen klavikulanin Ustinde bulunur(11).



Anterior Uggen
Anterior u¢gen arkada sternokleidomastoid kas, onde boyun orta hatti ve
yukarida mandibula ile sinirlidir. Submental, digastrik, karotis ve muskuler

ucgenlere ayrilir(10,11).

Submental liggen
Digastrik kasin anterior karni, boyun orta hatti ve hyoid kemik submental

ucgenin sinirlarini belirler. Myohiyoid kas tarafindan dogenir(11).

Digastrik liggen

Digastrik Ug¢genin sinirlari yukarida mandibula ve digastrik kasin her iki
karni tarafindan belirlenir. Ayrica, stilohyoid kas, digastrik kasin posterior
karni ile birlikte bulunur. Uggenin désemesini milohyoid ve hipoglossal kaslar
olusturur. Submandibular tikrik bezi submandibular Utg¢gen olarak da

tanimlanan bu alanin temel 6zelligidir(11).

Karotis u¢geni

Karotis Ug¢geninin sinirlari arkasinda sternokleidomastoid kas, yukarida
digastrik kasin posterior karni ve asagida omohyoid kas tarafindan belirlenir.
Tabani farinksin konstriktor kaslari ile désenir. Karotis kilifinin yapilarini, yani
eksternal ve internal karotis dallarina ayrilan arteria karotis kommudanis,

internal juguler ven ve dallarini, vagal sinir ve dallarini igerir(11).

Muskiiler liggen

Muskuler U¢gen yukaridan omohyoid kas, asagidan sternokleidomastoid
kas ve boynun orta hatti ile sinirhdir. Désemesini infrahyoid kaslar yapar. Bu
kaslarin derininde tiroid ve paratiroid bezler, trakea ve 6zefagus ile devam
eden larenks bulunur. Hyoid kemik infrahyoid kaslarin ust baglantisini

olusturur(11).



2.1.3. ANATOMIK MESAFELER

Boyun bolgesi mesafeler seklinde tanimlanir. Boyunda yuzey servikal
fasya ve derin servikal fasya bulunur(12-14). Bazi mesafeler suprahyoid
bdlgeye sinirh iken gogu mesafe hyoid Ustl ve alti her iki bdlgeyi de tutar.
Boyun iki majoér mesafe (6n ve arka uggen) ve daha c¢ok kicik mesafelere
ayrilabilir(14)(Resim 3,4).

Resim 3: Boyun anatomik mesafeleri. 1- Parafaringeal mesafe
2- Mastikator space 3- Karotid mesafe 4- Parotis mesafesi 5- Mukosal
mesafe 6- Perivertebral mesafe (6nbdlum) 7-Retrofarengeal mesafe

(www.eurorad.org)



Resim 4: Boyun anatomik mesafeleri. 1- Parafaringeal mesafe

2- Mastikator mesafe 2*-Mastikator mesafe(suprazygomatik bolim)
3- Mukosal mesafe 4- Submandibular mesafe 5- Medial pterygoid kas
5’- Lateral pterygoid kas 6- Masseter kasi 7- Ramus mandibula

8- Submandibular bez (www.eurorad.org)

Visseral mesafe

Derin servikal fasyanin orta katmaninin tabakalarinin sardigi visseral
mesafe hyoid Ustinde orofarinks ve nazofarinks bulunur. Hyoid altinda
viseral mesafe pretrakeal mesafe olarak da adlandirilir(13,15). Hyoid altinda
onunde strap kaslar, yanlarda karotis mesafeleri, arkada derin servikal
fasyanin orta katmani ile komsudur. Bu orta katman kafa tabanindan hyoide,
hyoidden Ust mediastene dek visseral tabakay! sarar(12-14). Hyoid altinda
viseral mesafe iginde tiroid, paratiroid, larinks, trakea, 6zafagus, rekuren sinir

ve sempatik zincir yer alir(13).

Faringeal mukozal mesafe
Mukoza, minor tikrik bezleri, Waldeyer halkasi, lenf dokusu, Ust-orta

konsruktor kaslar, levator palatini kasi ve kartilaj ostaki tipU yer alir(14).



Retrofaringeal mesafe
Kafa tabanindan T3 seviyesine kadar uzanir. Faringeal mukozal alan ile

prevertebral alan arasindadir. Yag ve lenf nodlari igerir(16).

Parafaringeal mesafe
Kafa tabanindan hiyoid kemik dizeyine kadar uzanir. Yag, konnektif
doku, internal maksiller ve assendan faringeal arter, internal juguler ven, 9-12

kafa sinirleri, pterygoid vendz pleksus igerir (18).

Parotis mesafesi
Parotis bezi, fasiyal sinir, lenf nodlari, retromandibuler ven, eksternal

karotid arter dali igerir(18).

Karotis mesafesi
Karotid arter, internal juguler ven, lenf nodlari, sempatik pleksus,
orofarinks, 9-12 kraniyal sinirler yer alir. Kafa tabanindan arkus aortaya kadar

uzanir. Derin servikal fasya tim tabakalari sarar(16,17).

Massikator mesafe
Medial ve lateral pterygoid kasi, masseter ve temporalis kaslar parotis
duktusu proksimali, inferior alveolar arter, Trigeminus V3 dalini icerir. Kafa

tabanindaki kismina infratemporal fossa adi verilir(18).

Bukkal mesafe
Yanak yag yastik¢igdi, lenf bezleri, minor tikruk bezleri bulunur ve fasial

arter ve ven, parotis kanali buradan gecer(18).

Submandibular ve sublingual mesafe
Miyohyoid kas iki mesafeyi birbirinden ayirir. Submandibular mesafede,
submandibular tikrik bezi ve lenf bezleri bulunur. Sublingual mesafede,

sublingual tlrik bezleri, lingual-hipoglossal sinirler, lingular arter yer alir(18).
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Perivertebral mesafe
Vertebra korpusunu, eklerini, spinal kanali, vertebral arter ve venleri,

frenik siniri, brakial pleksus koklerini, paravertebral kaslari igerir(18).

On servikal mesafe

Sinirlarini sternoklavikulomastoid(SKM) kasinin 6n kismi, boyun orta hatti
ve mandibula belirler(18).
Arka servikal mesafe

SKM kasin arka kismi, trapezius kasi ve klavikula tarafindan olusturulur.

Lenf bezleri, preaksiller brakial pleksus ve IX kafa siniri bulunur(18).

Lenfatik Drenaj

Vicut hacminin yaklasik %20’sini olusturan boyunda tim viicuda ait lenf
bezlerinin %40’1 bulunmaktadir(19,20). Boyundaki lenf nodlari tanimlanan
anatomik Ucgenlere gore alti kisma ayrilir(Resim 5). Bu gruplar ve bunlarin
drene ettikleri alanlarin bilinmesi boyun Kkitleleri ya da malignitelerinde
lokalizasyon i¢in dnemlidir.
| -Submental ve submandibular nodlar
Il -Ust jugulodigastrik nodlar
[II -Orta juguler nodlar (nazo- ve orofarinks, oral kavite, hipofarinks ve larinksi
drene eder)
IV -inferiror juguler nodlar (hipofarinks, subglottik larinks, tiroid ve ézefagusu
drene eder)
V -Posterior Uggen nodlari

VI -Anterior kompartman nodlari

-11 -



Resim 5: Boyun Lenfatik Seviyeleri(Cummings CW, Fredricson MJ, Harker
AL, Krause JC, Richardson AM, Schuller ED, Otolaryngology Head and Neck
Surgery 1998)

2.1.4 ORAL KAVITE

Oral kavite (agiz boslugu), 6nde vermillion hattindan (alt ve st dudaklarin
mukoza ve cilt birlesim hattindan) arkada isthmus faucium’a kadar uzanan,
alttan agiz tabani, Ustten sert damak ve yanlarda yanak mukozasi ile sinirh
bir anatomik bosluktur. Onde dudaklar, arkada anterior tonsiller plikalar, Ustte
sert ve yumusak damak, altta sublingual ve submandibular glandlari orten
mukoza ve yanlarda bukkal mukoza ile sinirhidir (21,22). igeriginde alveolar
proces ve digler, sirkumvallate papillaya kadar dilin 6n kismi, Ust 2. molar dig
hizasinda yanak mukozasina acilan parotid bezinin agzi (Stenon kanali), 6n

tabanda submandibular kanal agzi (Wharton kanali) bulunur(17).

Dil

Cok kath yassi epitelle doseli bir kas ve yumusak doku kitlesidir. Korpus
linguae (dil govdesi) ve radix linguae (dil kdkl) olmak lGzere 2 ana bélume
ayrilir(Resim 6). Hareketli ve fonksiyon agisindan daha 6nemli olan ve
kaslardan olusan dil gévdesi, dilin 2/3 on kismini olusturur ve oral kavitede

bulunur(21). Hareketsiz olan ve daha ¢ok lenfoid dokudan olusan dil kokda,
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dilin 1/3 arka kismini olusturur ve orofarinkste bulunur. Bu iki bolimu ayiran
yap! ters V seklindeki sulcus terminalis’tir(Resim 6). Bu sulkusun arka orta
bélimundeki gukurluk foramen ceacum linguae’dir (Resim 6) ve buradan

embriyolojik olarak tiroid bezi kdken alir(14).

Resim 6: Dil; kalin siyah cigiler sulkus terminalis,
mavi ok foramen ceacum linguae'yir géstermektedir

(http://kbb.uludag.edu.tr/oralkavite-anatomi.htm)

2.1.5. FARINKS
Ug bolimden olusur (Resim 7);

Nasopharynx

Oropharynx

Hypopharynx

Resim 7: Farinks bolumleri (http://emedicine.medscape.com)
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Nazofarinks

Burunda posterior koanadan yumugak damaga kadar uzanir. Arkada kafa
tabani ile temas halindedir. Adenoid doku ve Ostaki tuplerinin adzini igerir.
Superior ve posterior duvarini faringeal konsriktor kaslar olusturur (14). Yan
ve arka duvarlar karotis kanalinin medialindeki parafaringeal fasya’dan
olusur. Nazofarinksin tavani asagiya dogru egimlenir ve arka duvarla
devamlihk saglar(21,22,27).

Orofarinks

Orofarinks Ustte sert damak, altta hiyoid kemik dizeyine kadar uzanir. Dil
Koku, tonsiller bolge, yumusak damak, farinks arka duvari olmak Uzere dort
bdlgeye ayrilir.

Dil koku sirkumvallat papilla gizgisinden baslar epiglot kokune kadar
uzanir ve faringoepiglottik ile glossoepiglottik kivrimlari igerir. Dil kdkinde
mukoza duzensizdir. Orofarinksin lateral duvari baslica tonsiller fossa ve
tonsilden olusur. Orofarinks arka duvari ikinci ve uUglUncl servikal
vertebralarla iligkilidir. Yumugak damak uvulay igerir ve lateralde tonsiller

plikalarla devamlilik gésterir (21-23).

Palatin Tonsiller

Bunlar palatoglossus (6n plika) ve palatofaringeus (arka plika) kaslari
tarafindan olusturulan mukozal kalintilarin arasindaki lenfoid dokulardir.
Derin kriptelere kadar inen ¢ok kath yassi epitel ile kaplidir. Tonsiller farkl

blayuklUklerde olabilecegi gibi sapsiz yada sapl olabilir(21).

Hipofarinks

Bu bolge epiglotun tepesinden asagida olan kisimdir. Arka ve yan
duvarlari, orta ve alt faringial konstriktorler tarafindan olusturulur. Asagida
farinksin servikal 6zefagusla devam ettigi krikofaringeus kasina kadar uzanir.
Onde valleculadan asagiya kadar uzanir ve epiglot ve larinksi kapsar.
Larinksin lateralinde medial sinirlarini larinks lateral duvarinin belirledigi birer

mukozal girinti olan piriform sinUsler bulunur. Hipofarinksin arka yuzinu
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posterior farangial duvar ve post krikoid mukoza olusturur. Hipofarinks daha
sonra klinik olarak, priform sinuslere, posterolateral faringeal duvara ve
postkrikoid bolgeye bdlinur. Hipofarinks lenfatikleri, jugulodigastrik lenf
nodlari ve retrofaringeal lenf nodlar ile iligkili olup, en Ust seviyedeki lenf
nodlari C1 vertebra hizasindadir (21-23).

2.1.6. TUKRUK BEZLERI

Takrik bezleri G¢ cift major ve daha kiguk Ust aerodigestif sistemi
boyunca yerlesmis minor bezlerden olusur. Major tukrik bezleri; parotis,
submandibtler, sublingual bezlerdir(Resim 8). Minor tlkrik bezleri Ust
solunum-sindirim sistemi, damak, bukkal mukoza, dil koku, farinks, trakea,
yanak, dudak, diseti, agiz tabani, tonsil, paranasal sinusler, nasal kavite ve

nazofarinkste yaygin olarak bulunur (21-23)

Anterior facial vein

Resim 8: Tukruk bezleri (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 2000)

Parotis Bezi
Yuzde, mastoid tepenin ve dis kulak yolunun on kisminda, zigomatik
arkin altinda, mandibula alt késesinin Ustindedir. Ustii masseter kasi ile

ortaludur. Parotis bez, parotis boslugu olusturan derin servikal fasyanin
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yuzeyel katmanlari ile igten ve digtan sarilir. Stenon kanali Gst 2. molar dis
hizasinda yanak mukozasindan oral kaviteye acilir(25).

Submandibular Bez

AQiz tabaninda altta, mylohyoid kasin altinda, digastrik kasin uUstindedir.
Bezin lateral ylziindeki fasiyasindan fasiyal sinirinin marginal mandibular dali
gecger. Wharton kanali lingual frenulum yakinlarinda agiz tabanina agilr.

Fasiyal arter bez parakimi iginden gecebilir (25).

Sublingual Bezler

AQiz tabaninda mikdz membranin altinda, mandibula ve mylohyoid kasa
komsu olarak bulunur. 10-12 adet, kicuk capl kanallar bezi drene ederler.
Bir kismi submandibular kanala, bir kismi da direkt olarak agiz tabanina acilir
(26).

Minor Tiikriik Bezleri
Minor tikrik bezleri Ust solunum-sindirim sistemi, damak, bukkal mukoza,
dilkdkl, farinks, trakea, yanak, dudak, diseti, agiz tabani, tonsil, paranasal

sinusler, nasal kavite ve nazofarinkste yaygin olarak bulunur(21-23).
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ll. BOYUN KIiTLELERI

3.1. GENEL

Boyunda kitle olusumuna yol agan nedenlerin coklugu ayirici tanida
zorluk yaratmaktadir. Boyun Kkitleli bir hastada 6énemli olan kitlenin malign
olup olmadigina karar verebilmektir. Boyun Kkitlelerinin insidansi ve cinsleri
ulkelerin sosyoekonomik durumlariyla yakindan iligkilidir. Gelismekte olan
ulkelerde boyun kitlelerinin en sik sebebi enfeksiyon ve enflamasyon iken,
gelismis olan Ulkelerde hijyenik kosullarin daha iyi olmasina bagh olarak
dogumsal ve neoplastik kitleler dn plana ¢ikmaktadir(29).

Tum yas gruplar icerisinde boyunda kitle siklikla rastlanan bir klinik
bulgudur. Cesitli nedenlerle iligkili olabilir:

I)Konjenital

I)Enfeksiy6z / Enflamatuar
lll)Travmatik

IV)Neoplastik

En sik gbézlenen boyun Kkitleleri; dogumsal, gelisimsel anomaliler,
inflamatuvar nedenler ve neoplazik patolojiler ile iligkilidir(27). Gelismekte
olan ulkelerde, enflamatuvar lezyonlar boyun Kkitlelerinin en sik sebebini
olusturmasina karsin, gelismis ulkelerde dogumsal ve neoplastik kitleler 6n
plana ¢ikmaktadir(29,30). Yas gruplarina gore bir ayirrm yapmak gerekirse
uc degisik grup ayirt edilebilir. Cocukluk yas grubunda (0-15 yas) ilk sirayi
inflamatuvar patolojiler, ikinci siray1 konjenital ve gelisimsel anomaliler ve
nihayet son sirayl da neoplazik patolojiler alir. Geng yetiskin doneminde (16-
40 yas) de boyun Kkitlelerinin dagiiminda buna benzer bir tablo s6z
konusudur(Tablo 1). Eriskinlerde benign tiroid hastaliklari haric boyun
kitlelerinin %80'i neoplastik kdkenlidir ve bu oran 5. dekattan sonra %90’a

ulasmaktadir. Bu neoplazik kitlelerin %70'i maligndir ve bunlarin da dortte
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ucl metastatik, dortte biri primer malignitelerdir. Yetiskin insan grubunda (40
yas Uzeri) neoplazik hastaliklar 6n plandadir. Primer malign grubunda agirlik

tukruk bezi timorlerindedir(31).

Tablo 1: Boyun Kitlelerinin Yasa Gore Dagilimi

0-15 yas inflamatuar > Konjenital > Neoplastik

16-40 yas | inflamatuar > Konjenital > Neoplastik

>40yas Neoplastik > inflamatuar > Konjenital

Konjenital boyun kitleleri, travmatik boyun kitleleri, tiroid patolojileri, larinks
ve paranasal sinus lezyonlarl tez konusu disi tutuldugu igin burada yer

verilmemisgtir.

inflamatuvar Boyun Kitleleri

inflamatuvar boyun kitleleri cok degisik sekillerde ortaya cikabilir. Bunlari
uc blylk baslik halinde toplamak mumkundir. Bunlar; lenfadenitler,
boyundaki doku, organ ve fasyalar arasi enfeksiyonlar ile diger nedenler ile
olusmus boyun kitlelerinin sekonder enfeksiyonlaridir (enfekte tiroglossal kist,
laringopyosel gibi)(32).

Boyundaki enflamatuvar kitleler akut, kronik, spesifik non-spesifik,
bakteriyel, viral, mikotik, paraziter gibi cok degisik sekillerde olabilir. En sik
ust solunum yollari enfeksiyonu, tonsillit, dis enfeksiyonlari gibi bir primer
enfeksiyonu takiben drenaj sahasindaki bir veya birka¢ lenf nodunun
enflamasyona istirak etmesi yani lenfadenit gelismesidir. Boyundaki kitle lenf
nodlari lokalizasyonunda olup lokal agri, hassasiyet ve lokal i1sI artisi s6z
konusudur. infeksiydz mononukleozis, difteri, kizil, kizamik gibi
infeksiyonlarda gdézlenen akut lenfadenitlere karsilik kronik seyirli olanlarin
taninmasi daha zordur. Bunlar bagta tuberkuloz olmak Uzere,

toksoplazmozis, aktinomikozis, sarkoidozis, kedi tirmigi, Kikuchi-Fujimoto
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hastaliyi gibi graniilomatdz infeksiyonlar ile iligkilidir. inflamatuvar boyun
kitlelerinin ikinci grubunu olugsturan infeksiyonlara 6rnek olmak Uzere;
submandibuler (sialadenit, kabakulak ) ve tiroid bezin inflamasyonlari, Bezold
apsesi, yeni dogan ve c¢ocukluk ¢aginda rastlanan retrofaringeal apseler ile
ileri yaslarda go6zlenen Ludwig anjini gibi derin boyun infeksiyonlari
sayilabilir(32).

Neoplastik Boyun Kitleleri

Boyundaki neoplastik kitleler iyi huylu (benign) ve kotd huylu (malign)
olarak iki grupta incelenebilir. Iyi huylu neoplazmlar boyundaki dokulardan
gelisen, yavas buylyen, genel olarak agrisiz ve duzgun sinirl, gelistikleri
dokulara gore ilave semptomlar ile birlikte olan timoral kitlelerdir. Neoplastik
kitleler benign ve malign, malign olanlar primer ve metastatik olarak ikiye
ayrilmistir. Primer malign grubunda agirlik tukrik bezi timorlerindedir. Kotu
huylu neoplazik kitlelerin blyuk bir kismi metastatik olup bunlarin da buyuk
kismi bas boyun bolgesindeki bir primer lezyonla iligkilidir. Metastatik olanlar
disinda boyundaki mevcut dokulardan gelisen (konstitliisyonel) malignansiler
(rabdomyosarkom, malign lenfoma, tiroid ve tlkrik bezi kanserleri gibi) de

s6z konusudur(30).

Metastatik timorler

Eriskinlerde lenf bezlerinde asimetrik bliylime genellikle malignite
olasihg@ini dusundurar. Metastatik boyun kitleleri %80 tiroid digi timoral
boyun kitlesi nedeniyledir ve %80 maligndir. Malign Kkitlelerin  %80’i
metastatiktir ve primer timor %80 klavikulanin Gstindeki bolgelerdedir(31).

Boyuna, genellikle nazofarinks, tiroid, tonsil, dil kokl, hipofarinks ve
larenksteki tUmoral lezyonlardan metastaz olmaktadir. Bunlarin ¢ogunun
histopatolojisi skuam6z hucreli karsinom veya indiferansiye karsinomdur.
Daha nadir olarak adenokarsinom metastazina rastlanir. Bunun disinda Ust
solunum yollari mukozasindan, yuz ve sacli deriden de metastaz gelisebilir.
Metastatik servikal adenokarsinomda primer tUmor akcigerler, meme,

gastrointestinal sistem, genitouriner sistem veya pankreas olabilir. Metastatik
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servikal lenfadenopatilerin bir kisminda primer odak saptanamamaktadir ve
en sik jugulodigastrik lenf nodu tutulumu goérular. Primeri bilinmeyen
lezyonlarda genellikle yassi epitel hicreli ve indiferansiye kanserlere, daha

nadir olarak da adenokansere rastlanir(31)

3.2. PRIMER NEOPLASTIK BOYUN KIiTLELERI
3.2.1. TUKRUK BEZi PATOLOJILERI

Takrik bezi patolojileri enflamatuar hastaliklar, otoimmun hastaliklar,
timorler ve nontimdral nonenflamatuar olmak Uzere 4 ana grup altinda

deg@erlendirilebilir.

Enflamatuar hastaliklar

Akut sUpduratif sialoadenit; oral hijyeni bozuk, immunsuprese, sivi alimi
yetersiz debil yada dehidrate hastalarda gorulur. Viral ya da bakteriyel olabilir
ve coklukla bezde diffuz boyut artisi olarak izlenir. Bakteriyel olanlarda
coklukla stafilokokkus aereus ve oral flora etkendir (26,32). Enfeksiyon fokal
ve diffiz olabilecegi gibi apse seklinde de gorilebilir ve predispozan faktor
olarak da taslar, fibrozis rol oynayabilir(25).

Kronik sialoadenit; bezlerde gida almi ile daha da belirginlesen,
tekrarlayan agrisiz siglikler ile karakterizedir. Viral sialoadenitler; viral
enfeksiyonlardan en sik goruleni kabakulak olup epidemik olarak goérular. Viral
olanlarin ¢ogu sistemik enfeksiyonla beraber yaklasik %75’i bilateraldir.
Radyasyon sialoadeniti; radyoterapi uygulamasina bagh gorullr(26).

Granulomatoéz hastaliklar ve sistemik hastaliklarin seyrinde tukruk
bezleride etkilenebilir. Ayrica nedeni bilinmeyen, geng erigkin erkeklerde
ortaya ¢lkan ve Asya’da siklikla gorulen granulomatoz patoloji olan Kimura
hastalii 6zellikle parotis ve submandibuler bezde enflamatuar hacim artigi,
cevre yag planlarinda enflamasyon ve lenfadenopati birlikte gérilir. lyoda
bagl kabakulak; iyot iceren kontrast maddelerin iV kullaniminin ardindan ilk

24 saat icinde akut gelisen bir yan etkidir(26).
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Otoimmun hastaliklar

Sjogren Hastaligi; tukruk bezlerinde ve lakrimal bezlerde enflamasyon ve
destriksiyon ile seyirli otoimmun bir hastaliktir ve bag doku hastaliklari ile
birliktedir (32). Sjogren zemininde lenfoma gelisme sikligi yuksek oldugu igin
bu olgularin takibi blylk dnem tasir (25,26,34-37).

Tumorler

Tukrdk bezinin benign ve malign tumorleri basg-boyun tumodrlerinin
%3’Unden sorumludurlar( 25,26,35,37). Tukrik bezi timorlerinden o6lUm
%0.1’den de azdir(35,38). Bu timoérlerin ¢ogu parotisde bulunur ve
benigndir(%70-80). Yaklagik tim tukruk bezi timorlerinin %10-12
submandibuler bezdedir. Malignite orani parotisde %20-25, submandibuler
bezde %40-50, sublingual bezde ve mindr tikrik bezlerinde %50-81’dir(25).

Tukruk bezi benign tumorleri

Takrik bezlerinde ( parotis ve submandibulerde en sik) en yaygin gorilen
benign timodr %80-90 ile pleomorfik adenomdur ( benign miks tumor)
(25,35,38). Olgularin %80’i parotiste, %8’i submandibuler bezde ve %6,5’i
mindr tikrik bezlerinde ortaya ¢ikar. Multisentrik tutulum ¢ok nadir olup %1’in
altindadir. Nuks tumorler multisentrik olma egilimindedir. Kadinlarda ve her
yasta olmakla birlikte orta yasta (40 yas) daha siktir(25). Genellikle soliter ve
unilateraldir, tedavi edilmeyen olgularda %15 malign transformasyon
gOsterebilir (25,35,37-39).

Monomorfik adenomlar ve myoepitelyomalar diger benign timarlerdir. Hem
parotis hem de submandibuler bezde gorulebilir. Onkositoma ve Warthin
tumor parotis bolgesi disinda nadiren gorultr(37-39).

Warthin timoértu (papiller kistadenoma lenfomatozum, adenolenfoma,
lenfomatdz adenoma) ikinci en sik benign timor olup, tukrik bezi timorlerinin
%6-8’ini olusturur. En sik intraparotid, daha az siklikla da periparotid ve Ust
servikal lenf nodlarinda olugur. Bu timoru diger timorlerden farkh kilan %10-
20 multisentrik olabilmesi, %6-10 bilateralite gdsterebilmesi ve eslikgi lenf

nodu bulunabilmesidir. Bilateral, multisentrik kitleler ve lenf nodu birlikteligi
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Warthin tumoru igin tanisal 6zellik tagir. Embriyolojik gelisimde iginde lenfoid
doku barindiran yegane tukruk bezi parotisdir. Myoepitelyal adenom, bazal
hicreli adenom, kanalikiler adenom, sebase adenom, kistadenoma ve diger

adenomlar ¢ok nadir goraltrler(40).

Tlkriuk bezi malign tiimorleri:

Tukrik bezinde %30 ile mukoepidermoid karsinom 6zellikle de parotiste en
sik gorulen malign timordar. Primer tikrik bezi malignitelerinde lenf nodu
metastaz rolatif olarak daha azdir. Asinik hacreli timor ikinci siklikta gortlen
malign tumoérdir, ¢coJu parotiste ortaya cikar. Malign tamorlerin %3’Gni
olusturur. Adenoid kistik karsinom (silindiroma) en sik submandibuler bezde
gorulir ve tum parotis tumorlerinin %3’Unu, submandibuler timorlerin %15-
17’sini olusturur (37,39). Siklikla yaygin ¢evresel invazyon, kemik harabiyeti,
skip metastaz, sikhkla mandibuler, maksiller ve fasiyal sinirler boyunca
perindral yayillim gdsterir. Uzak organ metastazi digerlerine gore daha
siktir(25,35,37,39).

Adenokarsinomlar tikrik bezlerinin prognozu en koéti olan infiltratif
tumorleridir.

Minor tukruk bezi tumorleri en sik damakta, nazal boglukta ve agiz
boslugunda goéralurler. En sik goértlen benign tumoér pleomorfik adenom,
malign tumor de adenokistik karsinomdur. Malign pleomorfik adenomlar da
nadiren yumusak damakta, adiz boslugunda ve parafaringeal boslukta
gorulebilirler (41).

Takrik bezlerinde lipom, hemangiom, anijiolipom, fibrom, kapiller
lenfanjiom, nérofibrom gibi epitelyal olmayan tumoérler de gorulebilir. Tukrik
bezlerinde non-epitelyal timorlerin malign formu sarkomlar (angiosarkom,
liposarkom, leyomiyosarkom, norofibrosarkom gibi) olduk¢ca nadiren
gorulebilir.

Primer lenfomalar en sik parotis bezlerde ( %80) goérulur ve mukozal
lenfoid dokudan kaynaklanir (35). Otoimmun hastaliklar hazirlayici faktordar).
Sekonder lenfoma olduk¢a nadirdir. Parotis bez i¢i lenf nodu metastazi
gorulebilir(34,35,37,38).
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Tumor benzeri lezyonlar

Siyaladenozis tukrik bezlerinin nonenflamatuar, nonneoplastik genellikle
bilateral gorulen ve tekrarlayan agrisiz sisligidir. Tukrik bezi kistleri; az siklikta
olup tim tukrik bezi patolojilerinin %6’sini olusturur. Submandibular bezin
kronik sklerozan siyaladeniti (Kuttner tm); submandibuler bezin kronik
enflamasyon sonucu ( sialolitiazis, otoimmun, idiopatik) sert bir kitle seklini
almasidir (35).

Sialolitiazis; genellikle major tukrik bezlerinde ve unilateral olarak izlenir.
Taslarinin %60-90’1 submandibuler bezde ya da kanallarindadir. Benign
masseter hipertrofisi, tek ya da iki yanl olabilir ve parotis kitlelerinin ayirici

tanisinda dusunulmelidir(35).

3.3. ORAL KAVITE VE OROFARINKSIN TUMORLERI
Benign Tumaorler

En sik goruleni pleomorfik adenom olup %80 damakta gelisir(42,43).
Sikhkla gorilebilen epitelyal benign timdrler; papillom, keratoakantom,
adenom ve pleomorfik adenom’dur. Bag dokusu (konnektif doku) kokenli
benign timorler ise daha ¢ok; fibrom, lipom, miksom, kondrom, hemanijiom,
lenfanjiyom ve nérinom’dur. Bunlarin diginda dis kokenli benign timorler de

(ameloblastom gibi) bu bolgede gorilebilir(32).

Malign Tumorler

Gergekte oral kavite malign tumorlerinin tamama yakini yassi hucreli
karsinom ve varyasyonlaridir. Minor tukruk bezlerinden koken alan adenoid
kistik karsinom, adenokarsinom, anaplastik karsinom gibi epiteliyal ve
lenfoma, osteosarkom, rabdomiyosarkom gibi bagd dokusu kokenli diger
histopatolojik tipler de ender olarak goéralubilir. Non-epitelyal patolojiler oral
kaviteden cok, orofarinks ve nazofarinksde daha c¢ok gorulur. Alkol ve tutun
en sik etiyolojik nedendirOral kavite malignitelerinin yaklasik %50’si alt dudak

veya dil korpusunda, %10’u agiz tabaninda, %10’u yanak mukozasinda,
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%10'u ise mandibula (dig arkuslarinda) veya maksillada (sert damakta)
yerlesimlidir(44,45).

Orofarinksin Malign Tumorleri
Bu bolge timdrlerinin ¢ogu yassi huicreli karsinomdur (%75) ancak
lenfoma (%15) ve mindr tukrik bezi timdorleri(%5) de goérilebilir.

Orofarinksin Yassi Hucreli Karsinomu

Ozellikle yasl erkeklerde gorilir. Ancak erkek/kadin orani 4/1’e kadar
dusmustur. Etiyolojik etkenler oral kavitedeki ile aynidir. Tonsil, tonsil plikalari
%50, dil kdkl %20, yumusak damak-uvula %10, diger (farinks arka duvari
gibi) %20 goraliur. Zengin lenf drenajindan dolayi olgularin %30-65’inde

bélgesel lenf nodu tutulumu vardir(46-48).

Orofarinksin Lenfomasi

Ekstranodal lenfoma i¢in en sik tutulum vyeri orofarinksdir. Bunlar
genellikle non-Hodgkin lenfoma ve B hicre varyantidir ve ylksek derecede
malign tdmorlerdir. T hucreli non-Hodgkin lenfoma daha seyrektir ve

genellikle AIDS gibi immun sistemi baskilanmis hastalarda goraltir(49,50).

Orofirenksin Tukriik Bezi Maligniteleri
Ender olarak gorulir. Yaklasik %50’si tonsilden ve dilkdkinden kdken
alan adenoid kistik karsinomdur. Son derecede agressif bir timoérdir ve

perindral lenfatikler boyunca yayilabilir ve akcigere metastaz yapabilir(47,51).

3.4. NAZOFARINKS PATOLOJILERI
Edinsel Kistler
Mukus retansiyon kisti, nazofarinkse uzanim gosteren ranula ve longus

kapitis perimyozitlerindeki psodokistler gorulebilir(51) .
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inflamasyonlar

NF’in diffz inflamatuar degisiklikleri veya inflamatuar kitleleri adenoid
dokunun, faringeal ve parafaringeal mesafenin enfeksiyonlari, klivus, sfenoid
kemik veya petroz apeksin osteomyeliti ile birlikte meydana gelebilir (51,52).
Agresif fungal enfeksiyonlar (mukormikozis, aspergillozis) nazal kaviteden
hizla yayilarak kafa tabanini nazofarinks ve komsu yapilar etkileyebilir.
Tonsillit ve Gst solunum yolu enfeksiyonlarina sekonder peritonsiller ve
retrofaringeal infeksiyonlar geligebilir(53).

Sistemik benign kendi kendini sinirlayan infeksiyoz lenfoproliferatif bir
hastalik olan infeksiyoz mononikleozisde akut faringotonsillit, ates, keyifsizlik
lenfadenopati ve hepatosplenomegali gorulir(18). Faringotonsillit siklikla
ciddidir ve LAP massif olabilir (54). Ozelikle dig gekimlerinden sonra gelisen

yaygin derin boyun infeksiyonlari nazofarinkse de uzanabilir(18).

Benign Tumorler

Nazofarinks’in benign timarleri nadirdir.

Juvenil Anjiofibrom

Nazofarinksin en sik gorilen benign timora jluvenil anjiofibromdur (JAF).
Adelosan donemde erkeklerde daha sik gorulir. Semptomlarin baslama yasi
ortalama 15 yas civarndir. Histolojik olarak benign olsalarda, davranis
yoninden agresif ve invazivdirler. Tium bas boyun timédrlerinin % 0,5'ni
olustururlar(55). JAF’lar nazofarinkse dogru buyurler. Siklikla pterigopalatin
fossaya yayilim gosterir ve maksiller sinlis posterior duvarinin anteriora
itimesine neden olurlar. Lezyon komsu bolgelere yayilirken ileri kemik

destriiksiyonu yapabilir(18,55).

Diger benign tiimorler

NF de gorulebilecek diger benign tumorler papillom, polip, lipom,
hemanjiom lenfanjiom, kistik higroma, schwannom, nérofibrom, hamartom,
dermoid, epidermoid, teratom, ektopik hipofiz adenomu ve nazofarinkse

uzanan hipofiz adenomu olarak sayilabilir(18,47). Teratom ve dermoidler
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bayuk bolimu yag ve kistik komponentten olusan polipoid kitleler olarak
izlenirler. Hemanjiomlar ve ven6z malformasyonlar tanimlamada birbirinin
yerine kullaniimaktadirlar. Schwannomlar bas boyun bolgesinde %13
oraninda gorullrler. Faringeal adenoid doku ¢ocuklarda belirgin olup, yasla

birlikte atrofiye ugrar(18).

Malign Tumorler

Nazofarinksin malign timorleri, nazofaringeal karsinom (yassi hucreli
kanser), disik gradeli papiller adenokarsinom, nonhodgkin lenfoma, Burkitt
lenfomasi, chloroma, ekstrameddiller plazmastom, rabdomyosarkom, malign
schwannom, liposarkoma, kaposi sarkomu, primer malign mukozal
melanoma, kordoma, kondrosarkoma ve metastaz olarak sayilabilir. Yassi
hicreli kanser (%70-80) ve lenfoma (%10) nazofarinks kanserlerinin yaklagik
%90’nini olustururlar (18,52).

Nazofarinks kanseri 30 ve 40’li yaslarda ve erkeklerde daha siktir. NF’in
lenfoepitelyal malignitelerinde Ebstein Barr virlsunin kapsit antijen titresinin
yuksek bulunmasi nedeniyle bu virisin etyolojide predispozan faktor
olabilecegi dusunulmektedir(54). Hastalarin yaklasik yarisi boyundaki kitle
(metastatik LAP) sikayeti ile doktora basvururlar. En sik gorilen
semptomlardan biri de dstaki orifisinin invazyonu ve tikanmasi sonucu ortaya

¢likan seroz otitis mediadir(18).

3.5. HIPOFARINKS MALIGN TUMORLERI

Hipofarinks kanserleri bas-boyun kanserlerinin  %3’4nd, tum vicut
kanserlerinin %71’ini olustururlar. Hemen hemen tim malign tUmorler yassi
hiacreli  karsinom’dur. Tutin ve alkol etiyolojik nedenler olarak
suclanmaktadir. Radyasyona maruziyet 20-30 yiIl sonra bu bdlgede
maligniteye Onculuk edebilir. Sikhkla kotu differansiye tipi gordalur. Alt
bdlgelere gore gorulme sikhgi, priform sinus %60, postkrikoid bolge %30,
arka duvar %10 seklindedir. Primeri hipofarinksde olan malignitelerde boyun
lenf nodu metastazi oldukga siktir ve bunlar iginde ise en fazla priform sinus

kanserlerinde lenf nodu metastazi vardir. Postkrikoid bolge tumorleri boyun
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lateraline oldugu kadar (siklikla bilateral), mediastinal ve paratrakeal lenf
nodlarina da metastaz yapar(15).

3.6. DIGER BOYUN PATOLOJILERI
Paragangliyomalar

Bu timorler noral krestten kdoken alan ekstraadrenal paraganglialardan
kaynaklanir. En sik 40-60 yaglari arasinda ve kadinlarda gorulurler. En sik
karotid cismi (glomus karotikum), orta kulak (glomus timpanikum), juguler
bulbus (glomus jugulare) ve vagal sinir (glomus vagale) trasesinde gorulir
(56).

Norojenik tumaorler

Schwannoma ve noérofibroma, sinir kilifindaki schwann hicrelerinden
kaynaklanan boyunda en sik goérilen nérojenik timdrlerdir. Cogu olgu lateral
boyunda asemptomatik kitle olarak karsimiza cikar. Servikal pleksustan
koken alan bazi olgular ise posterior Gggende agrili, hassas bir kitle ve duyu
degisikligi ile kendini gosterir(15).
Lipoma

Lipomlar yag dokunun enkapsule benign tumorleridir ve en sik gorulen
yumusak doku tumorleridir. Genellikle 35 yasindan sonra gorulur ve

asemptomatiktir(15).

Rabdomyosarkoma

Tam c¢ocukluk c¢agr sarkomlarinin  %50-70’ini  olusturur. Periferal
rabdomyosarkom ise en sik 40-60 yaslari arasinda ve her iki cinsiyette esit
olarak gorulur. Beyaz irk disinda nadirdir. Hastalik lenfatik ve hematojen yolla
yayilir. Hematojen vyolla akciger, kemik ve kemik iligine metastaz
yapabilir(57).

Psodotiimorler

Tortiéz internal karotid arter mediale posterior faringeal duvara uzanarak

psOodotiumor seklinde muayene bulgusu verebilir. Juguler ven veya lenfatik
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obstriksiyona baglh olusan 6dem veya retrofaringeal hematom kitle imaij
verebilir(58).

Lenfoma

Lenfomalar, bas ve boyun bdlgesinde en sik goérilen epitelyal olmayan
tumorlerdir. Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma olarak ikiye ayrilir. Bas boyun
bdlgesinde en sik non- Hodgkin lenfoma gorullr. Ekstranodal tutulum en sik
non-Hodgkin lenfomada goérulir ve Hodgkin lenfomada nadirdir. Bu lezyonlar

pediatrik ve geng erigkin yas grubundaki tUm neoplazmlarin buyuk bir oranini
olusturur(12).
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IV. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Tomografi; yunanca tomos (kesit) ve graphia (goruntu) kelimelerinden
olusmakta ve kesitsel gorunti anlamina gelmektedir(59). Spiral BT,
bilgisayarli tomografi teknolojisindeki en 6nemli gelismelerden biri olarak
kabul edilmektedir Son zamanlarda bir¢ok Uretici firma, gantriye slip-ring
teknolojisini ekleyerek X-isini kaynagi ve detektorlerin surekli rotasyonu
esnasinda hastanin es zamanl olarak sabit bir hizda gantry icine dogru
hareketini saglamislardir(60)(Resim 9).

BT sisteminin ana prensibi, vicudun herhangi bir bdlgesinden transvers
(sagital veya koronal) yénde gegcirilen belli kahnlktaki X-i1gini demetinin
dokularda absorbe edilmeyen kisminin kargisinda yer alan dedektorlerde
olusturdugu elektriksel sinyallerin bilgisayar yardimiyla goéruntl haline
donusturalmesidir. Diagnostik enerji araliginda bu elektriklenmeler Compton
saclimasi ve fotoelektrik olay (absorbsiyon) sonucu ortaya ¢ikan primer
molekuler iyonizasyonlardir. X-iginlarinin ¢ok kuguk kalinliktaki ortamlari
katederken gosterdigi atentiasyon (X-isini fotonlarinin sayisinin azalmasi), X
Isininin baslangigtaki seviyesi (X-1sin1 fotonlarinin tipten ¢iktigindaki sayisi)
ve katedilen kalinlikla orantilidir(60). Spiral BT bilgisayarli tomografi
teknolojisindeki en énemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir. Spiral
BT’nin klinik kullanimi ilk kez Kalender ve arkadaslari tarafindan 1980’li
yilllarin sonunda gerceklestiriimistir(60,61). Gantriye slip ring teknolojisi
eklenerek X-isini kaynagdi ve dedektorlerin surekli rotasyonu esnasinda
hastanin eszamanli olarak sabit bir hizda gantri icine dogru hareketi
saglanmistir(62). Bunun sonucunda da ayni esnada BT verileri strekli olarak
elde edilebilir hale getirilmistir. Hasta, rotasyon yapan gantrinin igine
kaydirildikga X-isini kaynaginin izledigi yoringe bir spiral veya heliks
olusturmaktadir(63). Bu heliksin odagi, donlis merkezi icinden gegen cizgi
boyuncadir. Kesitler arasi bekleme olmadigi i¢in bu ¢izgi boyunca olan

tarama mesafesi masa hizina esittir. Boylece kisa slrede gergek bir hacimsel
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tarama yapilmaktadir. Torakal veya abdominal bdlgenin taramasi tek bir
nefes tutma ile gerceklesebilmektedir. Batlin bu gelismelerin arkasinda yatan
teknik yenilikler, slip ring gantrinin gelistiriimesi, artmis dedektor etkinligi ve
tip sogutma kapasitesidir. Hastanin uzun ekseni boyunca tarama
mesafesinin artmis olmasi (volimetrik tarama alaninin artmasi) BT'de
varolan uygulamalari iyilestirmis ve yeni uygulamalarin ortaya c¢ikmasini
saglamistir(64). Cok duzlemli goéruntileme, dinamik kontrastli ¢calismalar, U¢
boyutlu rekonstriuksiyonlar, 3 boyutlu hacim oélguimleri, sanal endoskopi ve
BT-anjiografi yeni uygulamalara 6rnek olarak verilebilir. Diger goértintileme
yontemlerinden farkli olarak BT doku anatomisini ve incelenen bdlgedeki
dansite degisikliklerini grinin tonlarn seklinde verir. Bu yontemle buyuk
vaskuler damarlarin suladigi alanlarin hizli gérantilenmesi ve ayrica ¢ok

kesitli perfizyon goéruntilemeleri yapmak da mumkuandur(60).
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Resim 9: Spiral BT'deki kesit geometrisi sematik olarak goésterimi (Orhan
Oyar, Ufuk K. Gulsoy, Ahmet Yesildag, et al. Tibbi goruntileme fizigi. 1.
Baski. Ankara, Rekmay Ltd. $ti, 2003)



V. BT PERFUZYON

Bilgisayarli tomografi perfuzyon(BTP) tetkiki 6zellikle serebral iskemik
surecgler igin 1970’lerin sonunda disinilmis ve gelistiriimistir(63). Ik
uygulamalarda serebral doku icin Xe133 ve radyoaktif maddeler ve bu
maddelerin enjeksiyon ve inhalasyonu sonrasi kafa Uzerine vyerlegtirilen
dedektorlerle miktar dlgimlerinin yapildigi perfizyon galismalari yapilmistir.
Uygulanabilirliginde yasanan zorluklar nedeniyle sinirl sayida merkezde
kullanilan bu perfuzyon incelemelerine ek olarak son yillarda spiral ve ¢ok
dedektorll BT teknolojileri ile, gdziUnmeyen noniyonik iyotlu kontrast ajanlarla
yapilan uygulamalar gelistirilmistir(61). BTP gdéruntileme, kontrast ajanin
damar igi uygulanimindan sonra ilgili dokudan kapiller yatak boyunca seyri
sirasinda tek kesitte ardigik goruntiuler alinmasi esasina dayanir. Perfizyon
haritalari elde etmek icin iki matematiksel yontem kullanilir. Bunlardan bir
tanesi nondekonvollisyon metodu, digeri ise dekonvollisyon metodudur(2).

Nondekonvolisyon  metodunda konrast ajanin  bolus olarak
uygulanmasindan sonra ilgili dokuya "region of interest" (ROI) yerlestirilir.
Fick prensibine gore birim zamanda, ROI igerisindeki kontrast miktarindaki
degisiklik kan akimi ile orantilidir ve bu bolgeyi besleyen arter ile drene eden
ven arasindaki konsantrasyon farkina bagh olarak arttirilabilir. Bu iligki su
sekilde ifade edilir: dCt(t)/dt=BF.[Ca(t)-Cv(t)]. Ct(t), zaman egrisine karsi
doku kontrast konsantrasyonudur. "Time-density curve (TDC)" (zaman-—
atenliasyon egrisi) olarak da bilinir. BF, blood flow; Ca(t), besleyici arterin
TDC’si; Cv(t), drene edici venin TDC’sidir(2).

Dekonvolisyon metodu hem kalitatif hem de kantitatif bilgileri saglar ve
bu yontem daha yavas kontrast enjeksiyonuna izin verir. Kapiller gegirgenlik
ve ve kan volum o6lcumu icin kullanilir(4). Bu metodun matematiksel ifadesi;
Ct(t) = BF. [Ca(t) U R(t)] seklindedir. Bu formulde Ct(t), doku; Ca(t) arteryel
zaman dansite egrisini gosterir. “[1” sembolu matematik konvolusyon

operatorudur. R(t) (impulse rezidu fonksiyon) teorik olarak ilgili dokuyu
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besleyen arterdeki kan akimi 6lgimu igin kontrast maddenin bolus olarak
veriimesinden sonra beklenen idealize doku TDC'sidir. Rezidu fonksiyonun
plato suresi verilen kontrast maddenin kapiller yatakta kalig suresini yansitir.
Hem R(t) hem de kan akimi(BF) dekonvolisyon yontemi ile hesaplanabilir(2).
Hesaplanmasi i¢in 6zel matematiksel algoritmalar gerektiren dekonvollsyon
yontemi gorintl gurultisine (noise) son derece duyarlidir(65).

Bilgisayarli tomografi perfuzyonda kullanilan farkh kontrast maddeler
mevcuttur. Kontrast madde ile yapilan incelemelerde ekstravaskuler alana
diffiize olmayan ajanlar kullaniimaktadir. Bolus hizli iV enjeksiyon sonrasi tek
kesitten ilk gecis suresince ilgili dokuda meydana gelen dansite degisikleri
hesaplanir. Vaskuler yataktaki kontrast madde konsantrasyonun dogru
Olctlmesi en 6nemli kosuldur. Belirli volum basina akim olarak bilinen doku
perflzyonu zaman-atendasyon egrisinin maksimumu egiminin ilgili alani
besleyen arterin pik kontrastlanmasina boélinmesiyle hesaplanir(66). Kontrast
madde enjeksiyondan sonra incelenecek bdlge damarindan gecerken BT
dansitesindeki degisiklikleriHU degeri olarak) gosteren bir zaman—
atentasyon egrisi olusturulur. Bu egrinin altinda kalan alan ilgili dokunun kan
hacmini verir. Kontrast maddenin vaskuler alan iginde kaldigi varsayimi ile
(arteriel giris ve vendz cikis dederleri bilinerek) matematik modellerle, zaman
badimli degerler olan ortalama gegis zamani, kan volumu, kapiller gegirgenlik
ve doku kan akimi parametreleri yaklasik hesaplanabilir(67). Bu noktada en
onemli gelisme, yazihm programlarinin olusturulmasi olmustur. Bu sayede
veri, dedektorlerden elektronik olarak transfer edilerek perfizyon

goruntuleme icin hizli imaj rekonstruksiyonu yapilabilmektedir (61).
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VI. GEREG-YONTEM
Hasta Grubu

Subat 2007 ile Temmuz 2009 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi
Tip Fakulltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalina boyunda kitle 6n tanisi ile
gonderilen ve boyun dinamik BT tetkiki yapilan, biyopsi veya operasyon
sonras! benign ya da malign kitle tanisi almig, yaslar 23-95 (ortalama 55)
arasinda degisen 20 erkek ve 15 kadin hasta ¢alismaya dahil edildi.

Konjenital boyun kitleleri, travmatik boyun kitleleri, tiroid kitleleri, larinks ve

paranasal sinus lezyonlari ¢alisma disi birakildi.

Protokol

Radyodiagnostik Ana Bilim Dalimizda boyun kitlesi ile bagvuran hastalara
asagidaki protokol uygulanmaktadir.

Bu protokole gére; hasta supin pozisyonda vyatirilir. Ust ekstremite
antekubital venlerden 14-16 gauge kanille damar yolu acilir. Once kafa
tabanindan torasik girime kadar kontrastsiz konvansiyonel BT ile taranarak
kitle lokalizasyonu yapilir. Konvansiyonel BT tekniginde 5 mm kesit kalinlig,
110 kV ve 120 mAs segilir. Konvansiyonel BT ile kitlenin en iyi gérandugu
kesit perflzyon BT igin kesit duzlemi olarak segilir. Sonra hastanin hareketsiz
kalmasi ve yutkunmamasi soylenerek saniyede 4 ml hizda Medrad marka
Vistron CT injection system model otomatik enjektor ile toplam 40 ml
noniyonik kontrast madde intra ven6z olarak verilir ve bu dizlemden 1 sn
araliklarla dinamik seri kesitler alinir. Dinamik incelemede 5 mm Kkesit
kalinligi, 110 kV, 120 mAs, 1 sn rotasyon, 22,5 sn ¢ekim suresi, 8 sn kontrast
gecikme suresi ve ortalama 40 kesit ¢ekim parametreleri kullanilir. Daha
sonra rutin kontrastli boyun tarama protokolu ile tum boyun tekrar taranir.
Elde edilen goruntiler konsolda bilgisayarli perfuzyon tomografi yazilim

programi ile iglenir.
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Calismamiza dahil edilen hastalarin boyun BT tetkikleri ana bilim

dalimizda bulunan single slice spiral bilgisayarli tomografi cihazi (Somatom

Emotion; Siemens, Erlangen, Germany) ile yapilmistir.

Degerlendirme iglemi

Calismaya dahil edilen hastalarin dinamik boyun BT verileri arsiv

CD’lerinden tekrar konsola aktarilarak bilgisayarli perfuzyon tomografi

yazilim programi(software) ile islendi. Yazihm programinda Patlak kan

volimu ve Permeabilite haritalari elde edildi. Software baslica 4 bélimden

olugmaktadir:

1-

2-

imaijlar; is istasyonuna gdnderilen seri gérintilerin igerisinden itenilen
seriyi agarak BT perflzyon uygulamasini baslatmada kullanilir.
Perflzyon haritalarini olusturulmasindan dnce yapilan iglemler;

a- Segmentasyon; kemik konturunu net olarak ayirtedebilmek igin, HU
cinsinden bir sinir deger(Threshold) segilir.

b- Referans damar

c- Filtre; filtre kullanilarak goriinti daha yumusak hale getirilir.

d- Hesaplama

ROis(standart region of interest); ilgili lezyona yerlestirilerek élctimler
yapilir(ROI 1). Ayrica karsilastirma amaciyla normal gériinen
dokulardan élgiim yapilir(ROI 2)

Sonug imajlar;

a- MIP(Maximum intensity projection); anatomik detayin en iyi ortaya
ciktigr gérantadar.

b- Permeabilite(CP); doku kapiller gecirgenligi hakkinda kantitatif
bilgileri icermektedir(mL/100g/dk).

c- Patlak Kan Hacmi(BV); 1/1000 skalada patlak grafik analizine gore
Olculen piksel bazl kanin hacmidir (mL/100g).

ROI, MIP gériintiilerde kontrastlanma egrisi elde etmek igin uygun artere

yerlestirildi. Kesit diizleminde gorilebilen uygun arterler; lezyon ile ayni taraf

internal karotid arter (ICA), karsi taraf ICA, karotid arter, eksternal karotid

arterler veya baziler arterden biri segildi.
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Normal dokulardan timor dokusunu ayirtedebilmek icin primer lezyona ya
da supheli alana(ROI 1) ve kontrastsiz imajlarda normal gérinen kisimlara
(dil kaslar,  sternokleidomastoid kasi ve paraspindéz kaslar)(ROIl 2)
yerlestirildi. ROl 1, lezyonun nekroz, kistik ve kanama alanlari dahil
edilemeden el ile sinirlan cizildi. ROl 2(5 mm2) ise otomatik olarak daire
seklinde ¢izildi. Sonug imajlarda Patlak kan hacmi (BV) ve permeabilite (CP)
hesaplamalar icin kullanilan teknik patlak analiz yontemleriyle elde edildi.
Primer lokalizasyon ve karsilastirma yapilan kas dokularindan BV ve P

ortalama degerleri (M) elde edildi, perfiizyon haritalari olusturuldu.

istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel analizler SPSS 11.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Verinin normal dagihmini gosteren testler yapildi ve parametrelerin
istatistiksel degerlendirme ydntemi belirlendi. BV ve CP deger ortalamalari
student’s t testi ile karsilastinlarak benign-malign ayrimi ve lezyonlarin kas
dokusuna gére farkliliklari degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik igin p< 0.05
kabul edildi.
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Calismamiza dahil edilen olgularin yas, cinsiyet, kitle lokalizasyonlari ve

VIl. BULGULAR VE SONUCLAR

patolojileri tablo 2 de sunulmustur.

Tablo 2:Calismaya dahil edilen olgularin yas, cinsiyet kitle lokalizasyonlari ve

patolojileri
Kitle
Olgu | Yas | Cinsiyet Patoloji
lokalizasyonu
1 60 E Agiz tabani Kistik ?;:Ienmd
2 85 K Sert damak Lenfoma
3 | 50 K Servikallenf | roperkiloz
bezi
4 50 K Submental Benign sitoloji
5 | 30 K Parotis Pleomorfik
Adenom
6 75 E Parotis Malign sitoloji
7 63 K Submandibular | Benign sitoloji
8 47 E Parotis Bgnlgn
Myepitelyoma
9 61 E Parotis Benign sitoloji
10 62 E Dil kékii Ektopik Tiroid
Dokusu
1 30 E Parotis Benign LAP
12 41 K Parotis Niks Plemorfik
Adenom
13 43 E Parotis Benign sitoloji
14 75 K Parotis Malign sitoloji
15 | 47 E Servikal lenf | 0 kiiloz
bezi
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16 63 Retromolar SCC
17 53 Subaurikular SCC
18 | 35 Ser"g‘;az'i lent Benign LAP
19 75 Parotis Benign sitoloji
20 28 Submandibular | Benign sitoloji
21 58 Parotis Pleomorfik
Adenom
22 67 Parotis Benign sitoloji
23 35 Parotis Lenfadenit
24 51 Parotis Pleomorfik
Adenom
25 | 47 Dudak Alti scc
26 79 Parotis Malign sitoloji
27 | 62 Dil kékd scc
28 | o5 Dil koki scc
20 48 Dil késkii Granllasyon
Dokusu
30 67 Tonsil Lenfoma
31 | 53 Submandibular | Benign sitoloji
32 27 Parotis Pleomorfik
Adenom
33 23 Parotis Pleomorfik
Adenom
34 64 Parotis Benign sitoloji
35 | 71 Tonsi Benign
Hiperplazi
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Perfuzyon BT tetkiki yapilan 35 olgunun 20’si erkek(%57,15) ve 15
kadin(%42,85) olup yaslari 23 ile 95 arasinda degismekteydi(ortalama 55).
Erkek/kadin orani 1.33 idi.

Olgularin 11 tanesi(%31,4) malign, 24 tanesi(68,6) benign patoloji idi.

Kitleler yerlesim yerleri ve oranlari tablo 3’te gosterilmigtir.

Tablo 3: Kitle lokalizasyonu ve oranlari

Yerlesim yeri Sayi(n) %

Parotis 17 48,6

Dil koku 4 11,4
Submandibular 3 8,6
Servikal lenf bezi 3 8,6
Tonsil 2 5,7
Subaurikular 1 2,9
Submental 1 2,9
Agiz tabani 1 29
Retromolar 1 2,9
Dudak alti 1 2,9
Sert damak 1 2,9

Toplam 35 100,0

Olgularda boyun BT tetkiki ile saptadigimiz kitle lokalizasyonlarini

basliklar halinde degerlendirdigimizde;

Parotis Bezi:

17 olguda (%48,6) parotis bezinde kitle saptanmis olup bunlarin 3’
malign (%17,6) ve 14’0 benign (%82,4) idi. Malign kitleler ii{AB’de malign
sitoloji sonucu almisti. Benign kitlelerin ise 5 tanesi pleomorfik adenom, 5
tanesi 1IAB’ de benign sitoloji, 1 tanesi nilkks pleomorfik adenom, 1 tanesi

lenfadenit, 1 tanesi benign myepitelyoma, 1 tanesi benign LAP idi.

Dil kokii

4 olguda(%11,4) dil kokunde kitle saptanmis olup bunlarin 2’si
malign(%50) ve 2’si benign(%50) benign idi. Malign kitlelerin 2’side SCC idi.
Benin kitleleri ise yangi sonrasi granulasyon dokusu ve ektopik tiroid dokusu

olusturmaktaydi.

-38 -



Submandibular Bez:
3 olguda(%8,6) submandibular bezde kitle saptanmis olup bunlarin tima
(%100) benign patoloji idi ve 3 olguda iiIAB’de benign sitoloji sonucu almisti.

Servikal Lenf Bezi:

3 olguda(%8,6) benign(%100) patoloji gdstermekte olup servikal lenf
bezlerinde saptanan kitlelerin 2’sinde(%66,6) tiiberkiiloz ve 1 tanesinde 1iAB

ile benign sitoloji sonucu almisti.

Tonsil:
2 olguda(%5,7) tonsilde kitle saptanmis olup 1 olgu lenfoma(%50) ve 1
olgu(%50) benign hiperplazi idi.

Subaurikular:

1 olguda(%2,9) saptanan lezyon malign patoloji gostermekte olup SCC
tanih idi.

Submental:

1 olguda(%2,9) saptanan lezyon benign patoloji gdstermekte olup iIAB ile
benign tanisi almigti.
Agiz tabani:

1 olguda(%2,9) saptanan lezyon malign patoloji gdstermekte olup
adenoid kistik ca tanili idi.

Dudak alti:

1 olguda(%2,9) saptanan lezyon malign patoloji gostermekte olup SCC
tanih idi.

Sert Damak:

1 olguda(%2,9) saptanan lezyon malign patoloji gostermekte olup

lenfoma tanili idi.
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Tam olgularin kitle ve kas, kan hacim-permeabilite degerleri tablo 4’te
sunulmustur. Perfuzyon degerleri incelendiginde minimum kan hacim degeri,
kitleler(malign ve benign toplam) igin 5,3 kaslar igin 0,1 mL/100g;
permeabilite degerleri ise minumum kitlelerde 2,2 kaslarda 0,1 mL/100g/dk
bulunmustur. Kan hacim degerlerinde kitlelerde maksimum deger 457,4
kaslarda 112,7 mL/100g; permeabilite degerleri maksimum kitlelerde 538,4
kaslarda ise 81,8 mL/100g/dk bulunmustur.

Tablo 4: Tum olgularin kitle ve kas kan hacim-permeabilite degerleri

Perfiizyon parametreleri
Olgu Kan hacmi Permeabilite
no (mL/100g) (mL/100g/dk)
Kitle | Kas | Kitle | Kas
M M M M
1 402,8 | 106,9 | 65,9 | 26,7
2 71,5 10,8 | 43,4 4,9
3 159,3 | 24,2 70 19,3
4 20,4 19,3 112 0,1
5 43,6 13,7 | 207,7 | 81,8
6 134,2 1,6 73,2 | 23,2
7 82 27,1 47,8 | 21,2
8 1924 | 25 | 2506 | 6,6
9 5,5 182 | 71,4 5,6
10 15,5 28 |5384 | 9,1
11 60,7 17,9 | 69,5 | 23,9
12 | 120,5 1 56,7 17,3
13 | 147,8 | 19,3 112 59,6
14 | 457 4 90 87,4 | 552
15 12,9 10 6,7 6
16 38,7 | 26,7 | 2394 | 48,7
17 |1 137,3 | 41,2 | 614 | 78,2
18 75,7 | 105,7 | 83,5 | 36,4
19 39,4 13,6 17,2 24
20 5,3 10,7 12,7 1,2

- 40 -



21 61,2 94 |106,1 | 26,6
22 [ 1073 ] 71 2011 | 17,9
23 95,1 3,4 20 3,6
24 80,5 | 17,2 | 83,4 14

25 [ 1372 | 17 3,2 10,7
26 79,4 7,1 5,8 22,5
27 269 | 17,7 | 13,2 | 104
28 39,6 0,1 47,4 8,3
29 67,1 0,6 7 2,1

30 47,4 7,6 21,1 10,3
31 51,1 1,5 | 353,7 | 15,1
32 54,1 21,7 | 829 | 359
33 411 | 1127 | 49,7 | 38,9
34 50,2 6,2 2,2 9,9
35 27 2,1 121,6 27

Kitle ve kaslardan elde edilen kan hacmi - permeabilite ortalama degerleri

tablo 5’'te 6zetlenmistir.

Tablo 5: Kitle ve kaslardan elde edilen kan hacmi ve permeabilite degerleri

Standart

kitle ve kas n Ortalama sapma p
’((;’I‘_ /*1‘33’;)‘ kitle 35 91,0886 96,8922 .
P((:\?_ I';ggg‘)i kas 35 222657 312885
(':mggzilgtke) kitle 35 95,5800  111,2122 -
(':[ﬂggzilgtke) kas 35 220171 206237

Kan hacmi ve permeabilite degerleri ortalamasi tim kitlelerde(benign ve
malign) kas dokusundan buyuk olup aradaki fark anlamliydi(p= ,000). Benign
ve malign kitleler ayr ayri dusunuldigunde de kan hacmi ve permeabilite
degerleri kas dokusundan belirgin sekilde ylksekti ve aradaki farklar anlamli

bulundu. Bulgular tablo 6 ve 7’de 6zetlenmigtir.
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Tablo 6: Benign kitle ve kas dokularinda perfuzyon parametrelerinin ortalama

degerlerinin kargilagtirilmasi

kitle ve kas n Ortalama Std. sapma p
. kitle 24 67,3208 49,4422
Kan hacmi
(mL/100g) ;000
kas 24 19,4958 28,7668
kitle 24 111,8292 124,5700
Permeabilite 001
(mL/100g/dk) ¢ 24 209583 19,3237

Tablo 7: Malign kitle ve kas dokularinda perflizyon parametrelerinin ortalama

degerlerinin karsilastiriimasi

kitle ve kas n Ortalama Std. sapma p
. kitle 11 142,9455 148,2676
Kan hacmi
(mL/100g) 022
kas 11 28,3091 36,9676
Permeabilite kitle 11 60,1273 65,9148
(mL/100g/dk ,013
) kas 11 27,1909 23,6224

Benign ve malign kitlelerin perfUzyon parametreleri karsilastirildiginda
kan hacmi degerleri malign kitlelerde anlamli sekilde yiksek bulundu(p=
,030). Permeabilite degerleri ise malign kitlelerde daha disuktl ve aradaki

fark istatiksel olarak anlamsizdi(p=,206)(Tablo 8).
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Tablo 8: Kitlelerin malign benign

degerlerinin karsilastiriimasi

Patolojisi
malign
Kan hacmi
(mL/100g) .
benign
. malign
Permeabilite
(mL/100g/dk) ,
benign

Kan hacmi malign

n

11

24

11

24

Ortalama Std. sapma

142,9455 148,2676
67,3208 49,4422
60,1273 65,9148
111,8292 124,5700

perfuzyon parametrelerinin ortalama

,030

,206

lezyonlarda minimum 26,90, maksimum 457,40

mL/100g; benign lezyonlarda minimum 5,30 maksimum 192,40 mL/100g/dk

bulundu.

Permeabilite malign

mL/100g/dk; benign
mL/100g/dk bulundu.
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VIIl. OLGU ORNEKLERI

5 nolu olgu: 30 yasinda sag parotiste benign pleomorfik adenom

A, MIP géruntulerde lezyonda elle ¢izim yapildi(ROI 1). ROI 2 daire seklinde
paraspinal kas dokusuna yerlestirildi.

B, Kitleden kasa gore ylksek ancak rolatif olarak dusuk kan hacmi degerleri
elde edildi. ROl 1 43,6 ve ROI 2 13,7 mL/100 g dl¢uldu. Skala kirmizidan
maviye azalmig kan hacmini gostermektedir.

C, Kitleden yuksek permeabilite degerleri elde edildi. ROl 1 207,7 ve ROI 2
81,8 mL/100 g/dk olclldiu. Skala kirmizidan maviye azalmis permeabiliteyi

gOstermektedir.
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MIP Perfusion CT

17 nolu olgu: 53 yasinda subaurikular SCC.

A, MIP goruntulerde lezyonda elle gizim yapildi(ROI 1). ROI 2 daire seklinde
paraspinal kas dokusuna yerlestirildi.

B, Kitleden ylksek kan hacmi degerleri elde edildi. ROl 1 137,3 ve ROI 2
41,2 mL/100 g olguldu. Skala kirmizidan maviye azalmig kan hacmini
gOstermektedir.

C, Kitleden dusuk permeabilite degerleri elde edildi. ROl 1 61,4 ve ROI 2
78,2 mL/100 g/dk olclldid. Skala kirmizidan maviye azalmis permeabiliteyi

gOstermektedir.
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NP Perfusion CT

25 nolu olgu: 47 yasinda sag dudak alti SCC.

A, MIP géruntulerde lezyonda elle ¢gizim yapildi(ROI 1). ROI 2 daire seklinde
paraspinal kas dokusuna yerlestirildi.

B, Kitleden ylksek kan hacmi degerleri elde edildi. ROl 1 137,2 ve ROI 2 1,7
mL/100 g Olglldid. Skala kirmizidan maviye azalmis kan hacmini
gOstermektedir.

C, Kitleden oldukga dusuk permeabilite degerleri elde edildi. ROl 1 3,2 ve
ROI 2 10,7 mL/100 g/dk olguldi. Skala kirmizidan maviye azalmis

permeabiliteyi gostermektedir.
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ime Perfusion CT

27 nolu olgu: 62 yasinda dil koki SCC.

A, MIP goruntulerde lezyonda elle ¢izim yapildi(ROI 1). ROI 2 daire seklinde
sol SCM kas dokusuna yerlesgtirildi.

B, Kitleden dlisik kan hacmi degerleri elde edildi. ROl 1 26,9 ve ROl 2 17,7
mL/100 g Olglldid. Skala kirmizidan maviye azalmis kan hacmini
gOstermektedir.

C, Kitleden oldukga dusuk permeabilite degerleri elde edildi. ROl 1 13,2 ve
ROI 2 10,4 mL/100 g/dk olguldi. Skala kirmizidan maviye azalmis

permeabiliteyi gostermektedir.
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thak Blood Velume Perfusion CT

B C
35 nolu olgu: 71 yasinda dil koku tonsil benign hiperplazi.

A, MIP géruntulerde lezyonda elle ¢gizim yapildi(ROI 1). ROI 2 daire seklinde
paraspinal kas dokusuna yerlestirildi.

B, Kitleden dusik kan hacmi degerleri elde edildi. ROl 1 27 ve ROI 2 2,1
mL/100 g Olclldid. Skala kirmizidan maviye azalmis kan hacmini
gOstermektedir.

C, Kitleden yuksek permeabilite degerleri elde edildi. ROl 1 121,6 ve ROI 2
27 mL/100 g/dk Olculdl. Skala kirmizidan maviye azalmis permeabiliteyi

gOstermektedir.
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MIF Perfusion CT

ime Perfusion CT

B C
3 nolu olgu: 50 yasinda sag servikal zincirde tiberkuloz lenfadenit.

A, MIP géruntulerde lezyonda elle ¢gizim yapildi(ROI 1). ROI 2 daire seklinde
paraspinal kas dokusuna yerlestirildi.

B, Kitleden yuksek kan hacmi deg@erleri elde edildi. ROl 1 159,3 ve ROI 2
24,2 mL/100 g olculdu. Skala kirmizidan maviye azalmig kan hacmini
gOstermektedir.

C, Kitleden disik permeabilite degerleri elde edildi. ROl 1 70 ve ROI 2 19,3
mL/100 g/dk Olguldu. Skala kirmizidan maviye azalmis permeabiliteyi

gOstermektedir.
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IX. TARTISMA

BT, doku anatomisini ve incelenen bolgedeki dansite degisikliklerini grinin
tonlari seklinde vermekte ve buylk vaskller damarlarin suladigi alanlarin
hizli gérantilenmesi saglanmaktadir. Ayrica BT ile perfuzyon goruntilemeleri
yapmak da mimkiindiir(2). ilk olarak, 1979 yilinda Godfrey Hounsfield’s
BT'yi tanimlanmasindan 9 yil sonra Leon Axel dinamik kontrasth BT
datalarindan doku perfuzyonu elde etmeyi Onerdi(63). BT perfuzyon
goéruntileme son zamanlarda non invaziv olmasi ve doku i¢i kan hacmi,
permeabilite, gecis zamani gibi parametreler o6lgllerek doku fizyolojisini
gOstermesi nedeniyle 6nem kazanmaktadir(68-71). BTP lglncu jenerasyon
bir BT'ye gerekli software’inin eklenmesiyle, spiral gorintl alma kapasitesi
olmadan bile uygulanabilen bir yontemdir(72). Son yillarda multi detektor
BT’lerin(MDBT) gelistiriimesiyle perfizyon BT daha dikkat c¢ekici hale
gelmigtir.

BTP buyldk damar akimlarini saptayan BT anjiyografinin aksine
mikroskopik doku dizeyindeki kan akimina duyarhdir(73). Perflzyon yalnizca
kan akiminin hizi ya da hacmine bagh degildir; dokunun kapiller yataginin
yapisi da perflizyonu etkiler. Perflizyon goérintilemede kantitatif
hesaplamalar, kanin perfizyon alanina giris ve cikisina dayanilarak iki ana
matematiksel yontem ile yapilir. Bunlardan ilki xenon ile uygulanan BT
perfuzyon (BTP) ve pozitron emisyon tomografi (PET) goéruntilemede
uygulanan "diffusable tracer" modelidir. Xenon BTP tekniginde gérunttleme,
kanda ve beyin parankiminde diflizyona ugrayan xenon gazinin kararli durum
dengesine ulasmasi esasina dayanir(74). ikinci yéntem olan "tracer kinetic"
modeli manyetik rezonans perfuzyon (MRP) ve BTP goéruntilemede
uygulanir. Tracer kinetik modelde "tracer"in doku kapiller yatagina ilk gegisi
takip edilir ve analizi yapilir. Single-foton emisyon tomografi (SPECT) ve
MRG vyoluyla kantitatif akim degerlerinin elde edilmesinde maliyet, elde
edilebilirlik ve teknigin uygulama guclugu ve dusuk uzaysal ¢ozunarluk

perfizyon goértntilemenin sorunlaridir(75,76).
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BTP yapilabilmesi igin BT sistemi sine ¢ekim yapabilme kapasitesinde
olmalidir. Sine ¢ekim ile ayni zaman araliklarinda ve incelenen ayni kesit
duzeyinden ardisik kesitler yapilabilmektedir. BTP igin otomatik enjektor,
non- iyonik kontrast madde ve IV uygulamaya olanak veren damar yolu
aclimasi gerekmektedir(2).

Kontrast maddenin iV enjeksiyonundan sonra segilen tek kesit dinamik
goruntulerde damar ve dokulardaki atentiasyon degisimi gdzlenebilir. Zaman-
atenlUasyon egrisi secilen bir arterin Uzerine ROls tanimlandiktan sonra
olusturulur. Daha sonra postprocesing islemi yapilabilmektedir.

Doku perfiizyonu olgllen atentasyon degisiklikleri temelinde dlgilebilir.
Kontrast maddenin zamanla degdisimi perflzyonu verir ve konsantrasyonu
doku atenlasyonu ile lineer korelasyon gosterir. BT ile doku perfizyon
Olcimi igin cgesitli algoritmler ve matematiksel teknikler bulunmaktadir(1).
Cahismamizda oldugu gibi tek kesitten elde edilen ardigik goruntilerden
dekonvolusyon metodu ve piksele dayali patlak analiz yontemi ile perfizyon
parametreleri elde edilebilmektedir. Dekonvolisyon ydontemi diger metodlar
ile kargilastirildiginda gurultiye daha az duyarli, daha az kontrast madde
gereksinime ihtiya¢ duyulan ve disuk perflizyon degerlerini 6lcmede daha
guvenilir bir yontemdir(4,77-79). Daha sonra kompleks islemler ile software
yardimiyla perflUzyon parametreleri hesaplanir.

MR perflzyon goruntilemede, gadolinyum bazl kontrast maddenin bolus
veriimesinden sonra T1 ya da T2* agirhkh dinamik goérintilerde
degerlendirilir. Gadolinyum bazli kontrast maddelerin davranisi iyonize
kontrast maddeler ile benzerdir. Fakat bu method ile tUmor perfizyonunu
kesin dlgmek gugtur. Cunku sinyal intensitesi ve gadolinyum konsantrasyonu
lineer iliski gdstermemektedir(80-83).

Ticari software urlnleri gelistirilene kadar pahali bir teknik olan BTP,
yaygin olarak santral sinir sisteminde Ozellikle inmede, vaskuler cerrahi
oncesi inme riskinde ve beyin tumorlerinde kullanildi(2,4,77-79,83-87). Daha
sonralari yaygin kullanim alani olusan BTP bas-boyun kanserlerinde de

kullaniimaya baglandi.
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Miles ve arkadaglari tumor anjiogenezisi ve kontrastl BT arasinda kesin
iligki oldugunu vurgulamiglar ve nedenini de kontrastlanmanin fizyolojik
temelinin  tUmdr anjiogenezisinin  fizyolojik  etkilerine  benzerligi ile
aciklamiglardir(87). Tumor dokusunun buyumesi buylk oranda yeni vaskuler
yapilar gelistirmesine baglidir. Anjiogenezis artmis perfliizyon, BV ve CP ile
ilgili olup artmis kontrastlanma tumorun neovaskularizasyonuyla iligkilidir.
Bunu bas boyun kanserlerinde BTP’nin normal doku ve malign kitlelerden
ayrilabileceg@i konusundaki galigsmalar takip etmistir(87).

Gandhi ve arkadaglarinin 14 bas-boyun SCC’li hastada yaptigi
calismada; perflizyon parametrelerinden CP, kan akimi(BF) ve BV’nin normal
komsu dokulara gore artmis oldugunu gdsterdiler(88).

Benzer sekilde Rumboldt ve arkadaslarinin 12 hastada yaptig
dekonvolusyon yontemiyle elde ettikleri BTP parametreleriyle bag-boyun
malign lezyonlarinin benign lezyonlardan ayrilabilecegini gosterdiler. Bu
calismada BTP’yi rutin konrasth c¢alismadan sonra uygulamiglar ve CP’yi
etkilememesi icin en az 2 dakika sonra uygulanmasini belirtmiglerdir. Birka¢
olguda laringeal seviyedeki solunum ve yutkunma hareketleri haricinde bas
boyun timérlerinde BTP uygulanabilecegini vurgulamiglardir(1).

Bisdas ve arkadaslari 2007 yilindaki parotis bezinde kitle mevcut 10
hastada benign malign ayrimi icin BTP uygulanabilirligini arastirmiglardir.
Dekonvollisyon tabanh perfuzyon teknigi uygulamiglar ve perflizyon
parametrelerinin  parotiste benign ve malign Kkitlelerin ayriminda
kullanilabilecegini belirtmiglerdir(89).

Chen T. Ve ark. 2008 yilinda 6zafagus SCC’li 41 hasta Uzerinde cok
kesitli BT ile yaptiklari perfuzyon c¢alismasinda; tUmor anjogenezisinin
artmasina bagl olarak perfuzyon parametrelerinden BV degerlerinin
yukseldigini gostermislerdir(90).

BTP, akciger tumora karakterizasyonu ve supheli akciger nodullerinde
(91,92), okult karaciger metastazlarinda, BT ile tumor lokalizasyonu
bulunamayan hastalarda (93-96) beyin gliomlari ve lenfomalarin
derecelendiriimesinde, bas-boyun kanserlerinde radyoterapiye cevabin

degerlendiriimesinde kullanilabilmektedir(97-99). Ayrica BTP tumorlerin
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radyoterapi ve ilag  tedavisine  yanitin  deg@erlendilmesi  igin
kullanilabilmektedir(100-103).

Yun Liu ve arkadaslari 25 meme kanserli hastada bluyumus aksiller lenf
nodlarinda malign benign ayrimi yapmak ve tumor anjiogenezisini anlamak
icin perfizyon incelemesi yapmislardir. BTP’nin 6zellikle lenf nodlarindaki
anjiognezisi géstermede etkin oldugunu belirtmiglerdir(104).

Bisdas ve arkadaslari 2007 yilindaki orofarinks ve oral kavite timorltu 77
hastada dekonvolisyon yontemi ile elde ettikleri perflizyon parametrelerinin
primer tumor ile rekirren timor ve normal dokulardan anlamh farkli oldugunu
gosterdiler(105).

Son zamanlarda BTP ve tumor i¢i mikrovaskuler dansite(MVD) arasindaki
iliski 6nem kazanmistir. Bu konuda Zi-Ping Li ve arkadaslar 2005 yilinda 37
hastada yaptiklari ¢alismada; kolorektal kanserler icin MVD ve perflizyon
arasinda iligki bulamamislardir. Erken kolorektal kanserlerde
neovaskularizasyon ve perflzyon ylksek bulunmus olup perfizyonun MVD
tekniginden ziyade tumor gelisimi gostermede katkisi  oldugunu
tanimlamisglardir(106).

Ancak Lorraine Ashthere ve arkadaslari 2009 yilinda ileri evre bas boyun
SCC’li 13 hasta Uzerinde yaptiklari galismada MVD ve perflizyon
parametreleri arasinda anlamli iligki oldugunu gostermislerdir(107).

Calismamizda, kitlelerdeki nekroz ve kanama alanlarini muUmkdn
oldugunca dahil etmeden ROI gizimine 6zen gostermemize ragmen Kkitle ici
mikroskopik nekroz ve bazi hastalarda ¢ekim oncesi uygulanan ince igne
aspirasyon biyopsisi nedeniyle olusan hemoraji alanlarindan dolayr zaman
zaman yuksek standart sapma degerleri gozlendi. Kitle ici ve kitleler arasi
izlenen heterojenitenin perflizyon parametrelerinde ylksek standart sapma
deg@erlerine neden oldugunu gorduk.

Calismamizda, tumoral lezyonlar ve normal kas dokularindan perfizyon
parametreleri olarak permeabilite(CP) ve kan hacmi(BV) elde edilmistir. Diger
perfizyon galismalarinda da oldugu gibi bizim ¢calismamizda da tim timoral

lezyonlardan normal kas dokularina gére anlamli sekilde daha yiuksek CP ve
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BV degerleri izlenmigtir. Benzer sekilde hem benign hemde malign kitlelerde
normal kas dokularina gore yuksek BV ve CP degerleri bulundu.

Malign kitleler ile benign lezyonlarin ortalama BV degerleri
karsilastirildiginda diger galismalarla benzer sekilde malign kitlelerde BV
degerleri anlamh sekilde daha yuksekti(p= ,030). Bu bulgu benign-malign
ayrimi icin ortalama BV degerlerinin kullanilabilecegini dusundirmektedir.
Galismamizda kan hacmi 26,90 mL/100g altinda malign lezyon izlenmemistir.
Benign lezyonlarda ise minimum deger oldukga dusuktir(5,30 mL/100g).
Ancak Rumboldt ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada bizim verilerimizin
tersine BV degerlerinin bag boyun kitlelerinde beyin timorlerinde oldugu gibi
anlamli olmadigini belirtmislerdir. Bu sonucu tukrik ve tiroid bezlerindeki
(cahismamizda tiroid bezleri dahil degildir) beyin dokusuna gore yuksek kan
hacmine baglamiglardir(1). Ancak Bisdas ve arkadaslarinin tikrik bezi
kitlerinde yaptiklarn g¢alismada, Rumboldt ve arkadaslarinin elde ettikleri BV
degerlerinden belirgin farkh degerler elde etmisler ve benign malign
ayriminda anlamh oldugunu vurgulamiglardir. Bu farkliliklarin  ¢ekim
parametrelerine, farkh ROI hacimlerine, parsiyel volim etkisine bagl
olabilecegini vurgulamislardir(87). Malign lezyonlarda benign lezyonlara gore
BV degerlerinin yuksek olmasi muhtemel artmis tumor
neovaskularizasyonuna, sellulariteye ve immatlr tortioz vaskuler yapilara
bagll degerlendilmistir. Gandhi ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigi
calismada orofarinks tumorli hastalarda kemoterapi sonrasi BV degerlerinin
%20 azaldigini géstermislerdir(109).

Calismamizda, malign kitleler ile benign lezyonlar arasinda ortalama CP
degerleri karsilastirildiginda CP degerleri malign kitlelerde daha dusuk olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi(p= ,206). Ancak permeabilite
ortalama degerleri malign kitlelerde benign lezyonlara beklenenin aksine
duguk izlenmigtir. Gandhi ve arkadaslari, CP degerlerindeki farklihgi tamor
dokusundaki farkli biyolojik 6zelliklere baglamisladir(88). Cesitli literatirlerde
CP degerleri farklilklar gostermektedir. Hatta ayni gruptaki farkl
calismalarda degisik sonuglar elde edilmigti. Bu muhtemel yontem

farklihlarindan kaynaklanan kontrast veriimesine baglama zamanina ve
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cekim suresine bagli olabilir(1,88). Bisdas ve arkadaslari(89) parotis kitleleri
icin ¢cekim suresi olarak 55 sn belirlemigler (hizli bolus enjeksiyon ve 6 sn
gecikme ile) , Goh ve arkadaslarinin kolorektal kanserlerde 45, 65, 130.
sn’lerdeki CP degerlerinden belirgin farkh oldugunu gérmuslerdir. Cekim
suresi hakkinda yeterli bilgi olmadigi ancak kontrast maddenin intra ve
ekstravakller alanda degisimi i¢in uzun g¢ekim suresine(>65 saniye) ihtiyag
oldugunu vurgulamisglardir. Ancak ¢ekim suresi uzamasi hareket artefaktini
arttirmaktadir(109).

Tamor igerisindeki intrasellller ve ekstrasellller fazlardaki kontrast madde
farkina dayali olan permeabilite degeri hizli washout gésteren lezyonlarda
yuksek olacaktir. Bu iligski, yapilan parotis kitlelerindeki MR ¢alismasinda
washout egrisi ile gosterilmistir. Benign parotis kitlelerinde yUksek
hipersellllarite ve pek ¢cok mikrovaskuler yapi ile yuksek wash out; malign
lezyonlarda duguk stromal sellUlarite, pek ¢ok mikrovaskuler yapi, dusuk
wash out gOsterilmigtir(110-112). Ayrica malign lezyonlarda benign
lezyonlardan dusik CP dederleri dnceki ¢alismalarda gosterilmistir(110,111)
Kitle ici ve Kitleler arasi izlenen heterojenitenin permeabiliteyi etkiledigi
dusunulmektedir. Ayrica dinamik ¢cekim tek kesitten yapilabildigi icin kesit
duzlemine giren tumor dokusu veya lezyon tum kitleyi genel olarak

yansitmayabilmektedir(89).
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X. SONUG

Fonksiyonel tumor goruntileme yontemleri giderek daha genis kullanim
alanlar bulmakta olup normal ve kanser dokusu arasinda perfizyon
farkhliklarini  gdstermek mumkin olmaktadir. Bdylece perfuzyon ve
vaskularite hakkinda patolojik degerler tanimlanabilmektedir. Perflizyon,
birim zamanda birim dokuya giden kan miktari olarak ifade edilir. Bas boyun
lezyonlarinda perfizyon degerlerinin tanimlanmasi dinamik goérintileme ile
mumkuindur. Konvansiyonel BT ve MRG yontemleri ile elde edilemeyen doku
hemodinamigi bilgileri BTP ve MRP yontemleri ile elde edilebilir. Perfizyon
BT, rutin konvansiyonel BT'ye ilave olarak ¢ok kisa zamanda dusuk
komplikasyon riski ile uygulanabilecek bir yontemdir. Perflizyon
parametrelerinin hesaplanmasi kolay, ucuz ve uzun zaman harcanmasina
gerek gostermemektedir.

Calismamizda perflizyon BT’nin malign kitlelerin benign lezyonlardan
ayriminda yeterliligi ve olabilirligi arastiriimis perflizyon parametrelerinden BV
degerinin bu ayrimda faydali olabilecegi gosterilmistir(p=,030). Ancak malign
ve bening kitllerin CP degerleri arasinda anlamli bir fark bulumamistir(p=
,206). Bu perfizyon uygulama teknigi, lezyon heterojenitesi, hasta dagilimina
bagl olabilir. Literatirde de birbiri ile gelisen veriler bulunmaktadir. BTP'de
uygulanan teknige, lezyonun heterojenitesine, artefaktlara, hasta hareketine
bagh olarak farkli sonuclar elde edilebilecedi goz onlne alindiginda boyun
kitlelerinin benign-malign ayirrminda BTP yonteminin yararliiginin tam ortaya
konabilmesi i¢cin daha homojen olusturulmus hasta sayisi yuksek serileri

iceren galismalara gereksinim oldugunu dugsunmekteyiz.
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Xl. OZET

Amag

Bilgisayarli tomografi(BT) ve manyetik rezonans goéruntileme(MRG),
anatomi ve bas- boyun patolojilerini belirlemede oldukga duyarli bir
yontemdir. Ancak anormal dokunun patofizyolojisini belirlemede sinirlidir.
Son yillarda yeni uygulanmaya baslanan dinamik kontrastli perflizyon
tomografi teknigi ile bu sinirlamalar gideriimeye calisiilmaktadir. Dinamik
goéruntileme bolus kontrast madde enjeksiyonu sirasinda kesit alinmasiyla
sinirhdir ve kantititatif bilgi saglamaktadir. Major avantaji, daha kolay
ulasilabilir, daha kolay kullanilabilir ve daha ucuz olusudur.

Calismamizda anabilim dalimizda boyun kitlesi nedeniyle dinamik
kontrasth BT tetkiki yapilan hastalarin verilerini retrospektif olarak cihazda
bulunan bir software yardimi ile tekrar degerlendirilip kitlelerin BT perflizyon
goruntlleri ve verileri elde edilerek benign-malign kitle ayriminda perfiizyon

BT’nin yararhliginin arastiriimasi amacglanmaktadir

Gereg ve Yontem

BT unitemize boyun kitlesi nedeniyle dinamik boyun BT istemi ile refere
edilen hastalarin, Siemens marka Somatom-Emotion model Spiral BT
cihazimizda Medrad Vistron CT injection system marka otomatik enjektor ile
IV kontrast madde verilerek yapilan dinamik BT verileri (zerinden bir

software yardimi ile BT perfuzyon goruntuleri ve verileri elde edilmistir.

Bulgular

11 malign ve 24 benign hasta grubunda perfizyon goruntuler elde edildi.
Perfuzyon parametreleri incelendiginde kan hacmi ve permeabilite degerleri
ortalamasi tum kitlelerde(benign ve malign) (BV= 91,0886 mL/100g ve
CP=95,5800 mL/100g/dk) kas dokularindan(BV=22,9171 mL/100g ve
CP=22,2657 mL/100g/dk) belirgin farklihik gosterdigi ve aradaki farkin
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istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi(p<0,05). Ayni sekilde benign ve
malign kitleler ayri ayri dugunuldugunde kan hacmi ve permeabilite degerleri
kas dokusundan belirgin farkhlik gostermekte olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu(p<0,05).

Benign ve malign olgularin perfuzyon parametre degerlerinin
kargilastiriimasinda kan hacmi degerleri malign kitlelerde daha yuksek olup
(Malign kitlelerde, BV= 142,9455 mL/100g benign lezyonlarda BV=67,3208
mL/100g/dk) aradaki fark anlamli bulundu(p= ,030). Permeabilite degerleri
malign kitlelerde daha disuk olup (Malign kitlelerde CP=60,1273
mL/100g/dk; benign lezyonlarda CP=111,8292 mL/100g/dk) aradaki fark

anlamsiz bulundu(p=,206).

Sonug

Calismamizda perfizyon BT’'nin malign kitlelerin benign lezyonlardan
ayriminda, perflzyon parametrelerinden BV degerinin faydali olabilecegi
gosterilmigtir. Ancak malign ve bening kitllerin CP dederleri arasinda anlaml
bir fark bulunamamistir. BTP’de, uygulanan teknige, lezyonun
heterojenitesine, artefaktlara, hasta hareketine bagli olarak farkli sonuclar
elde edilebilecegi goz onune alindiginda boyun Kkitlelerinin benign-malign
ayiriminda BTP yonteminin yararliiginin tam ortaya konabilmesi igin daha
homojen olusturulmus hasta sayisi ylksek serileri igeren calismalara

gereksinim oldugunu dugunmekteyiz.
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Xll. SUMMARY

PERFUSION COMPUTED TOMOGRAPHY FOR NECK MASSES

Purpose

Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging(MRI) are
very sensitive methods to defining anatomy and patology of head and neck,
however they are limited in defining the pathophysiology of the anomalous
tissue. Recently, dynamic contrast-enhanced perfusion tomography(CTP)
technique which has been started to be applied newly is trying to overcome
these limitations. Dynamic imaging has a limitation of getting sections during
bolus contrast injection. The major advantages of CTP are easy access,
simple application and being a cheaper examination method.

The aim of our study is to research the benefits of CTP on benign-
malignant mass differentiation by reevaluating the data and images of the
patients with neck masses who have been examined with dynamic contrast-
enhanced CT in our hospital retrospectively with the aid of software on

equipments.

Materials and Methods

The CT perfusion images and data of the patients with neck masses who
have been forwarded to our department for dynamic neck CT have been
obtained using a Siemens Somatom-Emotion Spiral CT with IV contrast
agent applied with an automatical injector(Medrad Viston CT injection) with

the aid of a software.

Findings
The perfusion images of two patient groups with of 11 malignant and 24
benign lesions were obtained. When the perfusion parameters were

analysed, it was shown that the blood volume and permability values of both
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groups(benign ve malignant)(BV= 91,0886 mL/100g and CP=95,5800 mL/100g/min)
showed  statistically  significant  difference(p<0,05) from the  muscle
tissue(BV=22,9171 mL/100g ve CP=22,2657 mL/100g/min). Likewise, when benign
and malignant masses were evaluated seperately, the blood volume and permeability
values were much different than muscle tissue and the difference between them were
found to be statistically meaningful(p<0,05).

The comparision of perfusion parameter values between malignant and benign
masses showed that the blood volume values were higher on malignant
masses(BV=142,9455 mL/100g for malignant and BV=67,3208 mL/100g for benign
masses) and the difference was meaningful(p= ,030). Permeability values were
lower on malignant masses(CP=60,1273 mL/100g/min for malignant and
CP=111,8292 mL/100g/min for benign masses) but the difference was found
insignificant(p=,206).

Conclusion

Our study showed that BV value, which is one of the perfusion parameters is
useful in distinguishing benign and malignant procesess. However a statistically
significant differecence couldn’t be found between the CP values of benign and
malignant masses. We believe that when the possibility of getting different results,
based on the applied method, heterogenity of lesions, artefacts and the motion of
patients were considered studies which includes series with higher number of
homogenised patients are needed to display the effectiveness of BTP method for

benign-malignant analysis of neck mass.

60



XIll. KAYNAKLAR

Z Rumboldt, R Al-Okaili, JP Deveikis: Perfusion CT for Head and Neck Tumors:
Pilot Study. AUONR Am J Neuroradiol 26:1178-1185.

Aksoy FG, Lev MH. Dynamic contrast-enhanced brain perfusion imaging:
Technique and clinical applications. Semin Ultrasound CT MRI 2000; 21:462-
477.

Nambu K, Suzuki R, Hirakawa K. Cerebral blood flow: measurement with xenon
enhanced dynamic helical CT. Radiology 1995; 195:53-57.

Miles KA, Griffiths MR. Perfusion CT: a worthwhile enhancement? Br J Radiol
2003;76:220-23.

Hermans R, Lambin P, Van der Goten A, et al. Tumoural perfusion as measured
by dynamic computed tomography in head and neck carcinoma. Radiother
Oncol 1999;53:105-111.

Tateishi U, Nishihara H, Watanabe S, Morikawa T, Abe K, Miyasaka K. Tumor
angiogenesis and dynamic CT in lung adenocarcinoma: radiologic-pathologic
correlation. J Comput Assist Tomogr 2001;25:23—7. 35.

Jinzaki M, Tanimoto A, Mukai M, lkeda E, Kobayashi S, Yuasa Y, et al. Double-
phase helical CT of small renal parenchymal neoplasms: correlation with
pathologic findings and tumor angiogenesis. J Comput Assist Tomogr 2000;
24:835-42.Swensen SJ, Brown LR, Colby TV, Weaver AL, Midthun DE. Lung

nodule enhancement at CT: prospective findings. Radiology 1996;201:447-55.

61



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

inci N. Boyun diseksiyonlari. Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali seminer arsivi 2003.

Warwick R, Williams PL. eds. Gray's Anatomy. 35th British Edition. Philadelphia:
WB Saunders; 1973.

Cuhali BD. Boyun Kitlelerinin Ayirici Tanisinda ince igne Aspirasyon Biyopsisi
ile Doppler Ultrasonografinin Tanisal Degerlerinin Karsilastiriimasi (Prospektif
Calisma) [Tez]. istanbul: Dr. Sadi Konuk Egitim Ve Arastirma Hastanesi, 2006.
5-7 s.

Harnsberger HR, ed. Head and neck imaging. St Louis: Mosby, 1996:112-133.
Som PM, Curtin HD. Fascia and spaces of the neck. In: Som PM, Curtin HD,
eds. Head and Neck Imaging. 3rd ed. St Louis, MO: Mosby-Year Book, st.
Louis, 2002.

Graney DO, Petruzelli G. J., Myers E. N. Anatomy of Pharynx in: Otolaryngology
-Head Neck Surgery. (ed 2): Columbus, Ohio, Mosby Year Book, 1993; pp
1101-1112.

Becker M. infrahyoid neck. In. Mafee MF, Valvassori GE, Becker M (eds).
Valvassori's imaging of head and neck. Thieme, New york 2005 pp:780-842.
Nour SG, Lewis JS. Parapharyngeal and masticator space. In. Mafee MF,
Valvassori GE, Becker M (eds). Valvassori's imaging of head and neck
Stutgard: Georg Thieme Vertag, 2005:580-820.

Odar V. Anatomi ders kitabi, 11. baski. Elif matbacilik Ankara 1979; 170-186.
Akan H. Bas Boyun Radyolojisi. 1. Baski MN medikal ve Nobel, 2008.

Hall FG. The functional anatomy of lymph nodes. In: Stansfeld AG & d'Ardenne
AJ, eds. Lymph node biopsy interpretation, London: Churchill Livingstone, 1992:

3-28).

62



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Castenholz A. Architecture of the lymph node with regard to its function. In:
Grundmann E & Vollmer E, eds. Reaction patterns of the lymph node. Part 1.
Cell types and functions, New York: Springer-Verlag, 1990:1-32.

Engin K, Erigsen L. Bag-boyun kanserleri. istanbul, Nobel Tip Kitapevi. 2003:
920- 934.

Comb WS, Fletcher GH. Cancer of the head and neck. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1967: 179-212.

Gemici C, Mayadaghh A, Parlak C. Radyasyon Onkolojisi Tedavi
Kararlari.istanbul, Nobel Tip Kitapevi. 2004: 706-803.

Uzal C. Kanserde Isinlama teknikleri.Ankara, Oncii Yayincilik. 1995: 301-311.
E. J. Bialek, W. Jakubowski, P. Zajkowski, K. T. Szopinski, and A. Osmolski US
of the major salivary glands: anatomy and spatial relationships, Pathologic
Conditions, and Pitfalls Radiograhics 2006; 26: 745-763.

Yilmaz O. tiikriik bezi enfeksiyonlari. in Kog C. Kulak Burun Bogaz hastaliklari
ve Bas Boyun Cerrahisi. Ankara/Turkiye. Gunes Kitapevi. 2004: 855-877.
Sangineti G, Geara FB, Garden AS et al. Carcinoma of the nasopharynx treated
by radioteherapy alone: determinants of local and regional control. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1997; 37: 985-996.

Stimson S, Harrison L, Forastiere A. Tumors of the nasal cavity and paranasal
sinuses, larynx, oral cavity and oropharynx. In: De Vita V, Hellman S, Rsenberg
S, editor: Cancer: principles and practice of oncology, 5th ed, Philadelphia:
Lippincott-Raven, 1997;752.

Yalcin $. Boyun Kitleleri. Celik O. ed. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas

Boyun Cerrahisi: 1.baski, istanbul, Turgut Yayincilik. 2002;860-889.

63



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

McGuirt WF. Differential Diagnosis of Neck Masses. In:Cummings CW,
Frederickson JM, Harker LA, Krause CJ, Richardson JM, Harker La, Krause CJ,
Richardson MA, Schuller DE. Otolaryngology Head and Neck Surgery, 3th. ed,
St Louis, Mosby year book,1998: 1686-1699.

Lindberg R Distribution of cervical lymph node metastases from squamous cell
carcinoma of the upper respiratory and digestive tracts. Cancer 29; 1972:1446-
1450.

Guney E, Sesen T, Tanyeri Y, Yalcin S: Boyun kitleleri. XVII. Turk ORL Kongre
Kitabi istanbul, Hilal Mat. Koll. Sti. 1985: 367-374.

Lowe LH, Stokes LS, Johnson JE, Heller RM. at al. Swelling at the Angle of the
Mandible: Imaging of the Pediatric Parotid Gland and Periparotid Region.
Radiographics. 2001;21:1211-1227.

Coll J, Tomas S, Corominas JM. Autoimmune sialoadenitis: a form of onset of
Sjogren’s Syndrome. Ann Med Interne 1995;146(4):229-32.

Som PM, Brandwein MS. Salivary glands: Anatomy and Pathology In: Som PM,
Curtin H. Head and neck imaging. U.S.A. Fourth Edition. Volume two. Mosby.
2003:2005-213.

Lowe LH, Stokes LS, Johnson JE, Heller RM. at al. Swelling at the Angle of the
Mandible: Imaging of the Pediatric Parotid Gland and Periparotid Region.

Radiographics. 2001;21:1211-1227.

Oyar O. Boyun Ultrasonografisi. izmir Gliven & Nobel Tip Kitapevi. 1. baski.

2000;83-123, 125-157.

David M, Kraut MA, Chalian AA, Major salivary gland imaging.Radiology.

2000;216:19-29.

64



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Carter BL.Salivary Glands.Valvassori GE, Mafee MF, Carter BL. In:Imaging The

Head and Neck New York/U.S.A.First Edition, Thieme 1995;475-508.

Harnsberger HR. Parotid space: In Diagnostic Imaging Head and Neck. Section

7. Canada. First Edition.Amirsys 2004;(llI-7-2)-(111-7-36).

Jaber MA. Intraoral minor salivatory gland tumor: a rewiew of 75 cases in a

Libyan population. Int J Oral Maxillofac Surg 2006; 35(2): 150-4.

Toida M, Shimokawa K, Makita H, Kato, Kaboyashi A, Kusunoki Y et al. Intraoral
minor salivatory gland tumors: a clinicopathological study of 82 cases. Int J Oral

Maxillofac Surg 2005;34(5):528-32

Yih WY, Kratochvil FJ, Steward JC. Intraoral minor salivatory gland neoplasms:
Review of 213 cases. Int J Oral Maxillofac Surg 2005;63:805-810

Sharma PK, Schuller DE, Baker SR: Malignant neoplasms of the oral cavity.
In:Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Richardson
MA,Schdiller DE, ed. Otolaryngology head & neck surgery. 3th edition. St Louis:
Mosby Co, 1998:1418-62.

Thawley SE, O’leary M. Malignant neoplasms of the oropharynx. In:Cummings
CW, ed. Otolaryngology Head and Neck squamous cell carcinoma.Radiol Clin
North Am 1994;32: 163-181.

Weber AL, Romo L, Hashmi S. Malignant tumors of the oral cavity and
oropharynx: clinical, pathologic, and radiologic evaluation. Neuroimaging Clin N
Am 2003: 13:443-464.

Lenz M, Hermans R (1996) Imaging of the oropharynx and oral cavity, part Il:

pathology. Eur Radiol 6:536-549.

65



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Madison MT, Remley KB, Latchaw RE Mitchell SL. Radiologic diagnosis
andstaging of head and neck squamous cell carcinoma. Radiol Clin North Am
1994;32:163-181.

Lee YY, Van Tassel P, Nauert C, et al. Lymphomas of the head and neck: CT
findings at initial presentation. AJR Am J Roentgenol 1987;149:575-81.

Geng E, Dal T. Orofarinks Kanserleri. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas-
Boyun Cerrahisi, Kog, C. (Editdr), Gunes Kitabevi, Ankara, 2004, s 965-984.

Vogl TJ, Steger W, lhrler S, Ferrera P, Grevers G. Cystic masses in the floor of
the mouth: value of MR Imaging in planning surgery. AJR 1993;161:183-186.
Mafee MF. Nasopharynx. In: Mafee MF, Valvassori GE, Becker M. Valvassori's
Imaging of the Head and Neck. 2nd ed. Stuttgart-Nex York: Thieme, 2005;555-
578.

Akan H, Giineren E, Ozmen Z, Sesen T. Percutaneus sclerotheraphy of vendz
malformations of the oral cavity and the oropharynx. CIRSE 2005 Fransa.

Hoe J. CT of Nasopharynx Carcinoma: Significance of widening of the
preoccipital soft tissue on axial scans, AJNR .1989; 10:839.

Dilard DG, Cohen C, Muller S, et al. immunolocalization of activated
transforming growth factor? 1 in juvenil nasopharyngeal angiofibroma. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2000;126: 723-725.

Rao AB, koeller KK, Adair AF. Paragangliomas of the head and neck:
Radyologic-phatologic correlation. RadioGraphics; 19:1605-1632.

Osborn AG.Maack J. Diagnostic Neuroradiology. Mosby, 1994.

Ogretmenoglu O. Kulak Burun Bogaz ihtis Derg. 2004;12 (5-6):144—146.

Savas R. Temel Radyoloji Fizigi. Tiirk Radyoloji Dernegi, izmir Subesi Egitim

Sempozyumlari 2004-2005; s:65.

66



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Oyar O. Radyolojide Temel Fizik Kavramlar, Nobel Tip Kitapevi, izmir 1998.
Bayindir P. Tek tarafli internal karotis arter darligi bulunan asemptomatik
hastalarda, beyin vyarikire perflizyon degerlerinin bilgisayarli tomografi
perflizyon tetkiki ile karsilastirimasi [Tez]. Manisa Celal Bayar Universitesi,
2005. 48-46 s.

Crawford CR, King KF: Computed tomography scanning with simultaneous
patient translation. Med Phys 1990;7:967.

Axel L 1980 Cerebral blood flow determination by rapid-sequence computed
tomography Radiology 137;679-86.

Jay P. Heiken, MD james A. Brink, MD Michael W. Vannier spiral (helikal) CT
Radiol. 1993;489:647-656.

Sorensen A, Copen W, Ostergaard L, et al. Hyperacute stroke: Simultaneous
measurement of relative cerebral blood volume, relative cerebral blood flow and
mean tissue transit time. Radiology 1999;210:519-527.

Yuksel C. Akut iskemik inme tanisinda dinamik perfizyon BT incelemenin
etkinligi [Tez]. GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Radyodiagnostik Sefligi,
2002. 29-30 s.

Tutcu S. Deneysel Akut Pankreatit Modelinde Hepatik Perfizyon Degisiklikleri
[Tez]. Manisa Celal Bayar Universitesi, 2007. 12 s.

Lee TY: Functional CT: physiological models. Trends Biotech 2002;20:S3-S10.
Miles KA: Functional computed tomography. Eur J Radiol 2002;38:2079-2084.
Tofts PS, Brix G, Buckley DL, et al: Estimating kinetic parameters from dynamic
contrast-enhanced T1-weighted MRI of a diffusible tracer: standardized

quantities and symbols. JMRI 1999;10:223—-232.

67



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Sobol WT, Cure JK: Can in vivo assessment of tissue hemodynamics with
dynamic contrast-enhanced CT be used in the diagnosis of tumors and
monitoring of cancer therapy outcomes. Radiology 2004;232:631-632.

Yeung |, Lee T, Del Maestro R, Kozak R, Bennet J, Brown T. An absorptiometry
method for the determination of arterial blood concentration of injected iodinated
contrast agent. Phys Med Biol 1992; 37:1741-1758.

Rempp KA, Brix G, Wenz F, Becker CR, Guckel F, Lorenz WJ. Quantification of
regional cerebral blood flow and volume with dynamic susceptibility contrast-
enhanced MR imaging. Radiology 1994; 193:637-641.

Villringer A, Rosen BR, Belliveau JW, et al. Dynamic imaging with lanthanide
chelates in normal brain: Contrast due to magnetic susceptibility effects. Magn
Reson Med 1988; 6:164-174.

Meier P, Zieler K. On the theory of the indicator- dilution method for
measurement of blood flow and volume. J Appl Physiol 1973; 6:731-744.

Miles KA. Perfusion CT for the assessment of tumour vascularity: which protocol
[Suppl]? Br J Radiol 2003;76:S36-S42.

Eastwood JD, Lev MH, Azhari T, et al. CT perfusion scanning with
deconvolution analysis: pilot study in patients with acute middle cerebral artery
stroke. Radiology 2002;222:227-236.

Eastwood JD, Alexander MJ, Petrella JR, Provenzale JM. Dynamic CT
perfusion imaging with acetazolamide challenge for the preprocedural
evaluation of a patient with symptomatic middle cerebral artery occlusive
disease. AJNR Am J Neuroradiol 2002;23:285-287.

Larsson HB, Stubgaard M, Frederiksen JL, Jensen M, Henriksen O, Paulson

OB. Quantification of blood-brain barrier defect by magnetic resonance imaging

68



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

and gadolinium-DTPA in patients with multiple sclerosis and brain tumors. Magn
Reson Med 1990;16:117-131.

Tofts P, Kermode A. Measurement of the blood-brain barrier permeability and
leakage space using dynamic MR imaging. |. Fundamental concepts Magn
Reson Med 1991;17:357-367.

Rijpkema M, Kaanders J, Joosten F, Joosten FB, van der Kogel AJ, Heerschap
A. Method for quantitative mapping of dynamic MRI contrast agent uptake in
human tumors. J Magn Reson Imaging 2001;14:457—463.

Eastwood JD, Lev MH, Wintermark M, et al. Correlation of early dynamic CT
perfusion imaging with whole-brain MR diffusion and perfusion imaging in acute
hemispheric stroke. ADONR Am J Neuroradiol 2003;24:1869-1875.

Cenic A, Nabavi DG, Craen RA, Gelb AW, Lee TY. Dynamic CT measurement
of cerebral blood flow: a validation study. AUONR Am J Neuroradiol 1999;20:63—
73.

Wintermark M, Thiran JP, Maeder P, Schnyder P, Meuli R. Simultaneous
measurement of regional cerebral blood flow by perfusion CT and stable Xenon
CT: a validation study. AUDNR Am J Neuroradiol 2001;22:905-914.

Cenic A, Nabavi DG, Craen RA, Gelb AW, Lee TY. A CT method to measure
hemodynamics in brain tumors: validation and application of cerebral blood flow
maps. AJINR Am J Neuroradiol 2002;21:462—-470.

Roberts HC, Roberts TP, Smith WS, Lee TJ, Fischbein NJ, Dillon WP.
Multisection dynamic CT perfusion for acute cerebral ischemia: the “toggling-
table” technique. AJNR Am J Neuroradiol 2001;22:1077-1080.

Miles KA. Tumour angiogenesis and its relation to contract enhancement on

computed tomography: a review. Eur J Radiology 1999; 30:198-205.

69



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Gandhi D, Hoeffner G, Carlos RC, Case |, Mukherji SK. Computed tomography
perfusion of squamous cell carcinoma of upper aerodigestive tract: initial results.
J Comput Assist Tomogr 2003;27:687—692.

Bisdas S, Baghi M, Wagenblast J, Knecht R, Thng C H, Koh T S and Vogl T J
2007a Differentiation of benign and malignant parotid tumors using
deconvolution-based perfusion CT imaging: feasibility of the method and initial
results Eur. J. Radiol 2007;64:258-265.

Chen TW, Yang ZG, Li Y, Li ZL, Yao J, Sun JY. Quantitative assessment of
first-pass perfusion of oesophageal squamous cell carcinoma using 64-section
MDCT: initial observation. Clin Radiol. Jan 2009;64(1):38-45.

Swensen SJ, Viggiano RW, Midthun DE, Muller NL, Sherrick A, Yamashita K, et
al. Lung nodule enhancement at CT: multicenter study. Radiology 2000;214:73—
80.

Comber LA, Keith CJ, Griffiths MR, Miles KA. Solitary pulmonary nodules:
impact of quantitative contrast enhanced CT on the cost-effectiveness of FDG-
PET. Clin Radiol 2003;58:706—11.

Cuenod C, Leconte |, Siauve N, Resten A, Dromain C, Poulet B, et al. Early
changes in liver perfusion caused by occult metastases in rats: detection with
quantitative CT. Radiology 2001;218:556—61.

Platt JF, Francis IR, Ellis JH, Reige KA. Liver metastases: early detection based
on abnormal contrast material enhancement at dual-phase helical CT. Radiol.
1997; 205:49-53.

Sheafor DH, Killius JS, Paulson EK, DeLong DM, Foti AM, Nelson RC. Hepatic

parenchymal enhancement during triplephase helical CT: can it be used to

70



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

predict which patients with breast cancer will develop hepatic metastases?
Radiology 2000;214:875-80.

Dugdale PE, Miles KA. Hepatic metastases: the value of quantitative
assessment of contrast enhancement on computed tomography. Eur J Radiol
1999;30:206-13.

Leggett DA, Miles KA, Kelley BB. Blood-brain barrier and blood volume imaging
of cerebral glioma using functional CT: a pictorial review. Australas Radiol
1998;42: 335-40.

Dugdale PE, Miles KA, Kelley BB, Bunce IH, Leggett DAC. CT measurements
of perfusion and permeability within lymphoma masses: relationship to grade,
activity and chemotherapeutic response. J Comput Assist Tomogr 1999;23:540—
7.

Hermans R, Lambin P, Van den Bogaert W, Haustermans K, Van der Goten A,
Baert AL. Non-invasive tumour perfusion measurement by dynamic CT:
preliminary results. Radiother Oncol 1997;44:159-62.

Ford J, Miles K, Hayball M, Bearcroft P, Bleehan N, Osborn C. A simplified
method for measurement of blood— brain barrier permeability using CT:
preliminary results and the effect of RMP-7. In: Faulkner K, et al, editors.
Quantitative imaging in oncology. London: British Institute of Radiology, 1996:1—
5.

Falk SJ, Ramsay JR, Ward R, Miles K, Dixon AK, Bleehen NM. BW12C
perturbs normal and tumour tissue oxygenation and blood flow in man.
Radiother Onc.1994:32:210-7.

Harvey C, Dooher A, Morgan J, Blomley M, Dawson P.Imaging of tumour

therapy responses by dynamic CT. Eur J Radiol 1999;30:221-6.

71



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Harvey CJ, Blomley MJ, Dawson P, Morgan JA, Dooher A, Deponte J, et al.
Functional CT imaging of the acute hyperemic response to radiation therapy of
the prostate gland: early experience. J Comput Assist Tomogr 2001;25:43-9.
Liu Y, Bellomi M, Gatti G, Ping X. Accuracy of computed tomography perfusion
in assessing metastatic involvement of enlarged axillary lymph nodes in patients
with breast cancer. Breast Cancer Res 2007;9:R40.

S. Bisdas, M. Baghi and A. Smolarz et al Quantitative measurements of
perfusion and permeability of oropharyngeal and oral cavity cancer, recurrent
disease, and associated lymph nodes using dynamic first—pass contrast-
enhanced computed tomography studies Invest. Radiol. 42:172-9.

Li ZP,Meng QF,Sun CH,Xu DS,Fan M,Yang XF,et al. Tumor angiogenesis and
dynamic CT in colorectal carcinoma: radiologic-pathologic correlation. World J
Gastroenterol 2005;11:1287-1291.

Lorraine Ash, Dr. Teknos, Dheeraj Gandhi, Samip Patel, and Suresh K.
Mukherji. CT perfusion can non-invasively predict intratumoral microvessel
density Radiology: Volume 251: Number 2—May 2009.

Gandhi D, Chepeha DB, Miller T, et al. Correlation between initial and early
follow-up CT perfusion parameters with endoscopic tumor response in patients
with advanced squamous cell carcinomas of the oropharynx treated with organ-
preservation therapy. AUONR Am J Neuroradiol 2006;27:101-106.

Goh V, Halligan S, Hugill JA, et al. Quantitative colorectal cancer perfusion
measurement using dynamic contrast-enhanced, multidetector-row computed
tomography: effect of acquisition time and implications for protocols. J Comput

Assist Tomogr 2005; 29:59-63.

72



109.

110.

I11.

Yabuuchi H, Fukuya T, TajimaT, Hachitanda Y, Tomita K, Koga M. Salivary
gland tumors: diagnostic value of gadolinium-enhanced dynamic MR imaging
with histopathologic correlation. Radiology 2003;226:345-54.

Hisatomi M, Asaumi JU, Konouchi H, Yanagi Y, Matzuzaki H, Kishi K.
Assessment of dynamic MRI of Warthin’ tumors arising as multiple lesions in the
parotid glands. Oral Oncology 2002;38:369—-72.

Ikeda M, Motoori K, Hanazawa T, et al. Whartin tumor of the parotid gland:
diagnostic value of MR imaging with histopathologic correlation. AOINR Am J

Neuroradiol 2004:25:1256—-62.

73



	GİRİŞ BİTTİİ.pdf
	TEZ BİTTİİ



