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SIMGELER VE KISALTMALAR

US: Ultrasonografi

Hz: Hertz

dB: Desibel

Z: Akustik impedans

PZT: Polycrystalized Tetragonal Zirconia

CW (Continious Wave): Siireki dalga

PW (Pulsed Wave): Atiml dalga

RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi

PRF (Pulse repetition Frequency): Atim tekrarlama frekansi

BT: Bilgisayarli Tomografi

MR: Magnetik Rezonans

B: (Bulk Modulus): Sikisma esnekligi modiili

Y (Young Modiilii): Elastisite sabiti

c: Possion orant

w: (Shear modulus): Rijitlik katsayisi

ROI (Region of Interest): lgi alan1

PAS: Periyodik Asit Shift

EBV: Ebstein Barr Viriisii

HIV(Human immundeficiency viriisii): insan immiinyetmezlik viriisii
WHO (World Health Organisaiton): Diinya Saglik orgiitii

AJCC (American Joint Committee on Cancer): Amerika Kanser Komitesi
UICC (Union for International Cancer Control): Uluslararasi Kanser Komitesi Birligi
PET: Pozitron Emisyon Tomografi

IV: intravendz

HU (Hounsfield Unit): Hounsfield Unitesi

99mTec: Technetium-99m pertechnetate

FDG: Florodeoksiglukoz

SI (Strain Index): Gerinim orant
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1. GIRiS

Tiikiirik bezi kitleleri nadir goriilen lezyonlar olup tiim kitlelerin %3’linden azini
olusturmaktadir. Bas-boyun tiimorlerinin ise % 3—10’u tiikiiriik bezi kitleleridir. Parotis bezi
kitleleri tiim tiikiiriik bezi kitleleri i¢inde en sik goriileni olup tiikiiriik bezi kitlelerinin
yaklasik %80-85 ini olusturmaktadir (1, 2). Parotis bezi kitlelerinin biiylik boliimii benign

timorlerdir. Farkli serilerde benign kitlelerin oran % 65—85 arasinda bildirilmistir (3-7).

Parotis bezlerinde tiimorel ya da non-tiimdrel ¢cok sayida patoloji izlenebilir. Yiizeysel
yerlesimi nedeniyle parotis bezi patolojilerini degerlendirmede fizik muayene Onemini
korumaktadir. Ancak tanmin kesinlestirilmesi, tedavinin planlanmasi, cerrahi gereken
olgularda operasyonun bi¢imi ve kapsamini belirlemede ek bilgi saglamak i¢in mutlaka

radyolojik yontemlere bagvurulur (1, 3, 4, 7).

Parotis bezlerinin gorlintilenmesinde direk radyografi, siyalografi, sintigrafi,
ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), dijital substraksiyon siyalografi ve magnetik

rezonans goriintiileme (MR) giiniimiizde kullanilan goériintiileme yontemlerindendir (1, 6, 7).

Ultrasonografinin ucuz, kolay erisilebilir olmasi, iyonizan radyasyon yaymamasi,
gercek zamanli olmasi ve tani igin gerekirse ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in kilavuz olarak
kullanilmasi avantajlar olarak sayilabilir. Ayrica parotis bezlerinin yiizeysel yerlesimli olmasi
ultrasonografide bez anatomisinin ve patolojilerinin detayli degerlendirmesine olanak saglar

(1, 6-12).

Sonoelastografi organ ve dokularin kendilerine has esnekliklerinin konvansiyonel US
cihazlar1 kullanilarak bilgisayar programlart yardimiyla goriintilenmesidir. Dokularin
esneklilerinin elastografi ile ortaya konulabilecegi 1980’lerin basindan beri bilinmesine
ragmen, sonoelastografi son 10 yilda goriintiileme alaninda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Bunun sebebi bilgisayar ve US cihazlarinin teknolojilerinin son yillarda hizla
gelismis ve pratikte kullanilabilir hale gelmis olmasidir. Sonoelastografide incelenmek istenen

organ ya da dokuya bas1 uygulanmakta ve boylece dokularin basi karsisindaki yer



degisimlerinin  saptanip  elastisite  farkimin  US  yardimi  ile  goriintiilenmesi

gerceklestirilmektedir.

Sonoelastografi ile daha 6nce meme, tiroid, servikal lenf nodlari, prostat ve karaciger,
pankreas gibi doku ve organlarin patolojileri degerlendirilmeye ¢alisilmistir. Ozellikle meme,
tiroid ve prostatta lezyonlarin malign—benign ayriminda basarili bulunmus bir inceleme

teknigidir (13-17).

Literatiirde parotis bezi kitlelerinin sonoelastografi ile degerlendirilmesi ile ilgili ¢ok
az calisma mevcuttur. Calismamizin amaci parotis bezi kitlelerinin degerlendirilmesinde
sonoelastografi yonteminin tanisal etkinligini ve malign—benign ayrimina katkisini

aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ultrasonografi Fizigi

2.1.1. Ultrasonografinin Tanimi ve Ultrasesin Ozellikleri

Ultrasonografinin temelini darbe—yansima (pulse—echo) prensibi olusturur. Tanisal
ultrasonografi uygulamalarinin temelinde farkli dokulardan yansiyan akustik enerjinin
saptanmasi ve goriintilye ¢evrilmesi prensibi yatmaktadir. Dokulardan yansiyan akustik
enerjinin amplitiidii genel ultrasonografik goriintiillemede kullanilirken, frekans degisimleri ise

kan gibi hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (18).

Dalga boyu ve Frekans

Ses, maddenin i¢inden gecen mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda
olusan bir dalgadir. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel O6l¢iim birimi olarak
kullanilir. Denge durumundaki bir ortam igindeki partikiillerin mekanik titresimlerinin birim
zaman (sn) i¢indeki tekrarlanma sayisi 16-20000 arasinda oldugunda duyulabilir ses ortaya
cikar. Titresimlerin tekrarlama sayis1 20’den az ise infrases, 20000’den fazla oldugunda ise

ultrases adini alir. Ultrases duyulabilir sinirin iizerinde frekansa sahip ses dalgalaridir.

Birim zaman (sn) titresim sayisina frekans denir ve akustik frekansin birimi Hertz
(Hz)’dir. Dogada canlilarin iirettigi seslerin frekans1 20-70 KHz arasinda iken tipta tanisal

uygulamalarda 2—15 MHz arasindaki frekanslar kullanilmaktadir (18).

Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmast

Gilinlimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek igin piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Piezoelektrik olay; elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmig kristalde
meydana getirdigi mekanik kompresyon ultrases olarak ¢evreye yansirken, kristale digsaridan
isabet eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel sinyaller
ortaya ¢ikmaktadir. Bu fizik temelden yola ¢ikarak elektrik enerjisini mekanik titresimlere,
mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistirme metoduna piezoelektrik olay

denilmektedir. Onceki donemlerde kuartz gibi dogal maddelerin kristallerinden



yararlanilirken, buglin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi

saglanabilmektedir (18).

Bu amagla iiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina da gelen transducer
denilmektedir ve prob adi verilen bir baslikta taginmaktadir. Seramik diskin kalinligi ile
irettigi sesin frekansi ters orantilidir. Kalinlig1 azaldikga iiretilen sesin frekansi artar. Bu da

uretilebilecek maksimum frekansi sinirlamaktadir.

Ultrases dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidii (genlik)
bulunmaktadir. Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine periyot denilmektedir. Tiim bu ozellikleri sonucunda ses

ortam i¢erisinde belli bir hizla yayilmaktadir.

Asagida sekil 1°de bir ses dalgasinin genligi, periyodu ve dalga boyu gosterilmistir.

Genlik, (Basing),dB
A

— T=1/f ——|

» t,(zaman),s

V=0 f

Sekil 1: Ses Dalgasiin genligi, Dalga boyu, Periyodu (Kaynak 19°dan yararlanilmigtir )

Ultrasesin hizi, siddeti ve Q faktorii

Siddet, belirli bir alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Sesin giddeti ise saniyede
cm? bagina diisen giictlir. Birimi watt/cm?/sn’dir. Tanida kullanim sirasinda cihazlarin giicii
ortalama 1-40 miliwatt’tir, doku harabiyeti icin ise yaklasik 4 watt/cm? gibi bir giic
gerekmektedir.



Q faktorii ise sesin doku igerisinde devam ettigi slirenin uzunlugunu ifade eder.
Yiiksek Q faktordi, sesin safligini, dar bir bir frekans bandi oldugunu ve doku igindeki

vibrasyonunun uzun siirdiigiinii ifade eder.

Sesin ortam igindeki yayilim hizi ortamin yogunluguna (d) ve elastisitesine bagl
olarak degisir. Elastisite hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile alakali
bir doku 6zelligi olup sesin yayilim hizin1 belirleyen en énemli faktordiir. Doku elastisitesi
arttikca sesin dokudaki yayilim hizi azalmaktadir. Ornegin yag doku gibi elastik ve
baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hiz1 daha kat1 bir dokuya gore daha diisiiktiir. Dansite
faktorii ise dokunun atom numarasi ile iligkilidir ve biyolojik dokularda sesin ortalama

yayilim hiz1 1540 m/sn’dir.

Akustik impedans

Akustik impedans, dokularin ses dalgalarinin yayilimina gosterdigi direngtir. Ultrason
cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriintii olusturulur. Yanki olusabilmesi i¢in ara
ylizey gerekir. Tamamen homojen bir ortamdan gegen ses yansitict ara ylizeye rastlamaz,
yoluna devam eder ve anekoik goriliir. Farkli fiziksel 6zelliklere sahip dokular arasindaki
sinirlarda, akustik ara yiizeyler bulunur. Ses yayildig1 ortamdan farkli akustik impedansi olan
bir ortamin ylizeyi ile karsilasirsa, ag1 degistirerek geriye doner (yansir). Geriye yansima

miktarini, ara yiizeyi olusturan dokularin akustik impedanslarinin farki belirler.

Akustik impedans (Z), sesin yayildig1 ortamin yogunlugu (d) ve sesin ortamdaki hizina

(V) baglidir (18).

7Z=d (kg/m*) x V (m/sn) = Z (kg/m?.sn)

Biiyiik impedans farkliliklart olan ara yiizeylerde ( kemik ve hava ara yiizeyi gibi) ses
enerjisinin biiyiikk kismi yansitilir. Daha az akustik impedans farki olusturdugu sinirdan ise
(yag ve kas dokusu) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda
oldugu gibi akustik impedans dokunun 6zelliklerine bagli olup frekanstan bagimsizdir (21).
Kisaca aciklamak gerekirse; Yansima R = ( Z2 —Z1) / (Z2 + Z1) dir. Burada Z1 ilk ortamin,
72 ise ikinci ortamin akustik impedanslaridir. R = 0 oldugunda Z1 = Z2 olup hi¢ yansima

olmaz. R = 1 oldugunda Z2, Z1’den cok biiyiik olacagindan tam yansima olur. Hava ile

5



yumusak dokular arasinda R yaklasik 1 oldugundan R’yi kiigiiltmek ig¢in pratikte jel
kullanilmaktadir (18).

Ses ve Doku Arasindaki etkilesim

Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma ve zayiflamadir.

Optikteki 15181 yansimasi ve kirilmasi ile kurallar akustik i¢in de gegerlidir. Sekil
2’de gelen dalgalarin ayr1 bir fiziksel ortama girdiginde bir kisminin yansimasi ve kirilmasi

gosterilmistir.

Farkli yogunluklardaki doku yiizeylerinden yansiyarak geri gelen ultrases dalgalarimin

algilanmasi ultrasonografinin temelini olusturur.

Yansiyan Dalga //
Kirillan Dalga
0, /
04
Gelen Dalga %
P1,v4 P2,v2

Sekil 2:1ki Farkl1 Ortam (P) Yiizeyinde Yansima ve Kirilma ( Kaynak 19°dan yararlanilmistir)

Yansima :0; = 0 r dir.

0 1: Gelme agis1, O r: Yansima agisidir.

Yogunlugu ayr1 bir doku ile karsilasan ultrases dalgalarinin kirilarak ikinci bir ortama

6



gecmeleri optikteki Snell Kuralina uygun olusur.

Sinf¢ = wy
Sin 92 = V2
Burada:

04 Gelme agis1
02 Kirilma agis1
vq Ultrasesin birinci ortamdaki yayilma hizi

vy Ultrasesin ikinci ortamdaki yayilma hizidur,

Sekil 2 ‘de goriilecegi gibi vi < vz ise 04 < 02’dir. Diger bir deyimle, ultrases dalgasi
az yogun ortamdan ¢ok yogun ortama gegiyor demektir. Eger ultrases demeti belirli bir agida
ikinci ylizeye gelirse tam yansima olur, hi¢bir dalga ikinci ortama gecemez. Bu agiya kritik
ac1 denir. Snell yasasindan viicut i¢in vi = 1540 m / sn, 02 = 90° alinarak kemik icin
(v2 =4080 m/ sn) kritik a¢1 hesaplanirsa 64 = 22° bulunur. Kritik ac1 yalniz v4 < vz iken s6z

konusudur.

Ultrases dalgalarinin yansimasi ve kirilmasi diizgiin ve biiyiik yiizeylerde olur. Ancak
dokularin iginde benzesik olmayan ve ayr1 yogunlukta yapilar mevcuttur. Ultrases demeti bu

tiir yapilara carptiginda sagilmaya ugrar ve yon degistirir (Sekil 3).

Tam

>)
|
-

UL
L

Ortam 1 Ortam 2

Sekil 3: Ultrases Dalgalarinin Yansimasi, Kirilmas: ve Sag¢ilmasi ( Kaynak 19°dan
yararlanilmigtir )



Yansima ( Refleksiyon)

Ses demetinin yansima Ozelligini belirleyen faktorler; akustik impedans, gelis agisi
(insidans agis1) ylizeyle dalga boylar1 arasindaki iliski ve incelenecek dokunun yiizeyidir.
Incelenecek dokular arasindaki akustik impedans fark: arttik¢a yansima zelligi de artar. Gelis
acis1, ses demetinin yansitici yiizeyle yaptig1 agidir ve dik agiyla yaklastikga yansima azalir.
Kritik a¢1 her ortamda sesin hiz1 ile degisiklik gosterir. Ses dalgalarinin karsilastigi yiizey
diizgiin ve ara yiizlin boyutlar1 sesin dalga boyundan genis ise (6rnegin; diyafram, damar
duvarlar1) yansima agis1 gelis acisina esittir. Yansimayan ses ara yiizii gecer. Ses dalgalarinin

karsilastig1 yiizey diizensiz ise sagilma gergeklesir (18, 20).

Kirilma ( Refraksiyon)

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma denir.
Artefaktlara, c¢Oziiniirliikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye (distorsiyona) neden olur.
Ultrasonografi goriintiilerinde incelenen yapinin yanlis konumlandirilmasinin nedenlerinden

biridir. Yiiksek frekansli ultrases kullanildiginda kirilma azalir (18).

Diverjans

Gonderilen ses demeti enerjisinin daha biiylik bir kesit alana dagilmasidir. Yogunluk
birim alan ile orantili oldugu i¢in diverjansa bagl olarak azalmaktadir. Yiiksek frekansli

ultrases kullanilirsa diverjans azalir.

Zayiflama ( atenuasyon )

Ultrases demetinde sogurulma, sagilma ve yansima sonucu olan enerji kayiplaridir.
Bunlardan birincisi sogurulmadir. Sogurulma, ses demetinden dokuya enerji aktarimidir. Bu
enerji i¢ siirtiinme kuvvetinin {istesinden gelmek i¢in kullanilir ve sonunda 1stya doniisiir.
Sogurulma ortama ve ultrasesin frekansina baghdir, frekansla dogru orantili olarak artar.
Dokunun sertligi ve kollajen miktar1 ile dogru orantili olarak sogurulma artmaktadir. Yiiksek
frekansh ultrases, diisiik frekansli ultrasese gore daha yiizeysel dokularda daha fazla sogurulur

(18, 21).



2.1.2. Ultrasonografi Cihazlarimin Yapist

1-Ultrasesi yayan ve yankilari alan iinite: Ultrases transduser (gevirici) tarafindan

olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine ¢evirici tarafindan alinir.

Cevirici (transduser)

Ultrason dalgalarmin gonderilmesi ve algillanmasi c¢eviriciler aracilii ile olur.
Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
dontistiirmesine piezoelektrik olay denir. Bir piezoelektrik kristale gerilim uygulandiginda,
kristal uygulanan voltajin polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak
boyuna, enine ya da radyal olarak ¢evresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip
genislemeler sonucunda ultrases dalgalari meydana gelir. Onceleri kuartz gibi dogal
maddelerin kristallerinden yararlanilirken giiniimiizde PZT (Polycrystalized tetragonal
Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller kullanilmaktadir. Bu amagla tiretilmis
seramik disklere cevirici anlamina gelen fransduser ya da prob adi verilir. Ceviriciler kursun
zirkonat-titanat gibi seramiklerden iiretilir. Seramik disklerin kalinlig1 ile {iretilen sesin
frekansi arasinda ters oranti mevcuttur. Seramik kalinligi azaldik¢a frekans artar, frekans
arttikca dalga boyu azalir. Istenilen frekansta ultrases iiretmek i¢in uygun kalilikta seramik

kristal secilir (18, 21).

Transduser hem dalgalar1 gonderme hem de almak amaciyla kullanilir. Darbe-eko
ilkesine gore ¢alisan ultrases aygitlarinda transduser zamanin % 0,1’inde ultrases dalgalari
gonderiri kalan 9%99,9‘unda ise yansiyan dalgalar1 alir ve bu dalgalar1 sinyal isleme birimi

tarafindan islenerek goriintii haline gelir.

Pratikte kullanilan ¢eviriciler gergek zamanl (real time) olarak kullanilir. Bu sistemler
bir saniyede ¢ok sayida darbe gonderip toplayabilme ve cerceve (frame) olusturabilme
yetenegine sahiptir. Saniyede 16 cergeve ve ilizerinde tekrarlanan goriintiilemede goz
gorilintliyli hareketli olarak algilar. Gergek zamanl transduserler mekanik ve elektronik olarak

ikiye ayrilir.

Mekanik tip transduserlerin donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli olmak iizere
iki formu mevcuttur. Mekanik tip ¢eviricilerin sinirli gergceve oranlari, inceleme alani darligi

ve distorsiyon gibi yetersizlikleri géze carpmaktadir.



Elektronik tipteki transduserler, lineer ve faz dizilimli olarak iki gruptan toplanir.
Lineer dizilimli g¢eviricilerde bir ¢izgi tizerinde dizilmis sayilar1 64 ile 200 arasinda degisen
kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda uyarilmasiyla olusan ultrases demeti ile tarama
yapilir. Lineer dizilimli g¢eviriciler ardisik lineer ya da segmental lineer uyarili olabilir.
Segmental uyarili geviriciler es zamanli ¢eviricilere gore daha fazla gorlintii ¢izgisi
olusturuldugundan daha kaliteli goriintiiler elde edilir. Lineer g¢eviricilerde bulunan diisiik

lateral ¢oziintirliikk akustik odaklama ile agilmaya c¢aligilir.
Faz dizilimli (phased array) elektronik ceviricilerde, ¢evirici elemanlari minimal
zaman araliklartyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipliriiliir tarzda taranir.

Bunlarda ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir.

Elektronik g¢eviricilerde ses demetinin etkin oldugu fokus zonu, konkav fokuslayicilar

tarafindan odaklanir ve ayarlanir (18).

2- Islem birimi ve zaman savaci:

Goriintiilemeye hazir hale gelen bilgilerin genel bir CRT (Cathode Ray Tube), ya da
LCD (Liquid Crystal Display) ekran yardimiyla goriintiilendigi birimdir. Renkli goriintiileme
yapilabilecegi gibi, gri seviyeler bigiminde (siyah-beyaz) de goriintiileme yapilabilir. Ekranda
gorlintli dondurmak, filtreleme islemleri yapmak, iki goriintiiyii yan yana izlemek ve ii¢

boyutlu goriintii olugturmak miimkiindiir.

3-Kayit iinitesi:
Ultrasonografide goriintii ¢esitli sekillerde basilabilir ya da kaydedilebilir:

Polaroid kamera,
Multiformat kamera,
Videoteyp kayit cihazi,
Optik ya da lazer kameralar,
Hard disk, Hafiza kartlar
Kompakt disk.
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2.1.3. Ultrasonografide ¢oziiniirliik

Coziiniirliik, cihazin yan yana iki noktay:r ayirt edebilme giiciinii gosterir. iki tip

¢Oziintirliik vardir ( Sekil 4).

(a) Aksiyel c¢oziiniirliik: Ses dalgasinin izledigi yok boyunca iki farkl noktay1 ayirt
edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliikk fizik prensiplerine gore génderilen pulsun (darbe)

uzunlugunun yarist kadar olabilir.

(b) Lateral c¢oziiniirliik: Sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktay1 ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral ¢oziiniirliikk transduserin ¢apit ve odaklanmasindan etkilenir. Demet
genigligi azaldikca, lateral ¢oziiniirliik artar. Frekans arttikca ¢oziiniirliik artmaktadir, ancak

dalganin derin dokulara etkisi azalir.

”oo
- .

Aksiyel ¢oziliniirliik

Lateral ¢oziiniirlik

Sekil 4: Ultrasonografide Coziiniirliikk ( Kaynak 19’dan yararlanilmistir )

2.1.4.Ultrasonografik Gésterim Metodlar: (Mod)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller monitérde

ti¢ degisik bicimde gosterilir.
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A- MOD (Amplitiid modu) : A mod ya da amplitiid modu, dikey eksende dénen eko

sinyallerinin amplitiid giiclinii ve yatay eksende zamani (mesafe) gosteren tek boyutlu goriintii

olusturur. Bunlar grafikler halinde monitorde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir.

B-MOD (“Brightness”, Parlaklik modu) : Ekolar dikey yon degistirmeler yerine

parlak noktalar olarak goriintiilenir. Noktanin parlakli§i yansiyan dalganin siddeti ile dogru
orantilidir. Eko amplitiidleri gri skalada kodlanarak goriintii elde edilir. Transduserin viicut
iizerinde kaydirilmastyla bilesik B-mod(B-scan) inceleme gergeklestirilir. Ozellikle abdomen
incelemelerinde yaralanilan bu yontem ger¢ek zamanli ultrasonografinin gelisiminden sonra

degerini kaybetmistir.

M-MOD (“Motion”, Hareket modu) : Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay

eksende zaman, dikey eksende ise derinlik grafigi seklinde monitdre aktarilir. Daha ¢ok

ekokardiyografi sirasinda kardiyak fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir (18, 21).

2.1.5. Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon artefakti

Transduser ile incelenecek dokular arasindaki akustik impedans farkli ¢ok fazla
oldugunda ortaya ¢ikar. Birbirini paralel takip eden farkli yansitici ylizeyler arasinda ses
demeti birka¢ defa geri doniip yansir. Tekrarlamalar nedeniyle yansitici yiizeyin derininde
giderek azalan ekolar olusur. Mesane, safra kesesi ve ylizeye yakin kistik yapilarin duvarinda
gbzlemlenir. Pozisyon ile yer degistirmemesi, yer ¢ekiminden etkilenmemesi eko siddetinin

derine dogru azalmasi gibi 6zellikleri sayesinde ayrit edilir.
Ayna artefakti

Ultrases demetinin gii¢lii ve diizgiin bir yansitici yiizeyle karsilagsmasi sonucu ortaya
cikar. Glglii yansitic1 ylizeyler arasinda diyafram, kemik, plevra sayilabilir. Giiglii yansitici

ylizeye yakin yerlesimli lezyonlar Yansiticinin arkasinda da varmis gibi izlenir.

Kirlima (refleksiyon ) artefakti
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Ultrases demeti, sesin farkli hizda yayildigi iki doku arasindan gecerken ortaya ¢ikar.
Ses hizli yayildig1 solid ortamdan ksitik ortama gectigi sirada, ses demeti konverjans, tersi
durumumda da diverjans gostererek kirilima ugrar. Karacigerdeki kistik lezyona bagli olarak
bobrek ya da diyafram konturunun kirtlmis goriiniimii ve fetusta oksipital kemigin depresyon

fraktiiriinii andirir goriinlimi kirtlima artefaktina bagh karsimiza ¢ikan durumlara 6rnektir.

Kuyruklu yildiz artefakti

Ultrases demetini zil gibi titrestiren bir yapiyla karsilastigi durumlarda goriilen
artefakttir. Yansitict ylizey araciligr ile transdusere arka arkaya yankilar doner ve ardinda
parlaklig1 giderek azalan kuyruk goriiniimii olusur. Metalik siiturlar, safra yollarinda izlenen

gaz, bazi intrauterin kontraseptif cihazlar bu artefakt1 olusturabilir.

Akustik yanki artimi (giiglenme) artefakti

Ultrases demetinin icinden gectigi doku tarafindan komsu dokulara goére daha az
zayiflatildiginda ortaya ¢ikar. Akustik giiclenme daha ¢ok i¢i sivi dolu yapilarin gerisinde

ortaya ¢ikar. S1vi dolu yapinin arkasi yank1 artimi hiperekojen olarak izlenir.

Akustik golgelenme

Ultrasesin, bliyiikk oranda geri yansitilmasi (kemik doku, tas) ya da sogurulmasi
(fibroizis, yag iceren yapilar) sonucunda goriintiillenmek istenen yapinin arkasinda eko
olugturmayan siyah bant seklinde goriiniim (akustik golge) olusur. Bobrek ve safra kesesi
taglari, meme dokusunda Cooper, karacigerde teres hepatis ligamanlari arkasinda olusan golge

gOriiniimii 6rnektir.
Duplikasyon artefakti
Kirllmaya bagli bir artefakttir. Ornegin obez hastalarin abdominal incelemelerinde

karin 6n duvarindaki yag doku ile rektus kasi1 arasinda yiizey tarafindan olusturulan kirilmaya

bagli olarak tiibiiler yapilar ¢ift olarak goriilebilir.
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Kesit kalinligi artefakn

Ses demeti kalinlig1, incelenen bolgedeki kistik olusumun genigliginden daha fazla
oldugunda, ses demetinin bir kismi kesit plan1 digindaki yapilara carpip kist i¢ine dogru
projeksiyon gostermektedir. Bu durumda kistik alan i¢inde ¢amur-pily benzeri goriiniim

olusmaktadir. Kazancin diisiiriilmesi ya da uygun odaklama ile 6nlenebilen bir artefakttir.

Aks dist artefakti

Ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu merkezden c¢evreye dogru azalir.
Yogunluk fokus zonunda en yiiksektir. Akustik goélge varliginin 6nemli oldugu durumlarda
(bobrek, safra kesesi tas1 gibi) akustik golgenin ortaya ¢ikmasi igin transduserin fokus zonu

1yl ayarlanmalidir (18).

2.1.6. Ultrasesin Biyolojik Etkileri

Termal etkiler

Cok yiiksek siddete sahip dalgalar dokulardan gecerken molekiillerde olusturduklari
ajitasyon ve relaksasyon siirecleri dogrultusunda dokularda o6lgiilebilir 1s1 artiglart
olabilmektedir. Is1 artist sonucunda membranlarda yapisal degisikler ve biyokimyasal

reaksiyonlarda hiz degisikleri ortaya ¢ikar.

Kavitasyon etkisi

Ultrases 1s1 artis1 olmadan da makromolekiiler ve hiicresel diizeyde fonksiyonel
degisiklere neden olabilmektedir. Bu degisikler genellikle kavitasyon fenomeni ile iliskilidir.
Molekiiler relaksasyon kuvveti c¢ok giiclii ise gaz kabarciklart ve kaviteler olusabilir.
Kavitasyon molekiiler baglarin kopmasina ve ortamda H+ ve OH- gibi serbest radikallere

ayrismasina neden olabilir.
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Viskoz stresler

Vizkozistesi farkli iki doku arasindaki ylizeye ultrason dalgalari ¢arpinca stres olarak
tanimlanan bir kuvvet ortaya ¢ikar. Bu kuvvet komsu hiicre tabakalarinda kii¢iik miktarda sivi

hareketine neden olabilir.

Gilinlimiizde diagnostik amagli kullanilan ultrases siddetleri ve inceleme siireleri
sonunda insanlar iizerinde herhangi bir biyolojik etki bildirilmemistir. Deneysel ¢aligmalarda
ancak 100 W/cm? gibi ¢ok yiiksek siddette uzun siire uygulanan ultrases dalgalarinin

dokularda zararl etkileri oldugu bildirilmistir.

2.1.7. Doppler Ultrasonografi:

Yiiksek frekanslt bir ses dalgasi dogrudan bir ara yiize ¢arparsa, yansiyan ses dalgasi
gonderilen ses dalgasiyla ayni frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak hareketli bir kaynak
aracilig1 ile ya da hareketli bir yiizeye gonderilen ses dalgalari yansirken frekans degisikligine
ugramaktadir. Yiiksek frekansli ses dalgasini damar i¢inde akan kan {izerine génderdigimizde,
kan hareketinden dolay1 gonderdigimiz ultrases dalgasinin frekansi degisecektir. Frekanstaki
degisim yansitmay1 gergeklestiren yiizeyin hiz1 ile dogru orantili olup buna Doppler etkisi

denir. Bu degisiklik hareketli yiizeyin;

—Hizina,
—Y Oniine,

—Transduserin konumuna bagli olarak degisir.

Doppler etkisi; gozlenen bir nesneye gonderilen ultrsesin frekansiyla geri donen
frekansin sinyali arasindaki farktir. Bu frekans farkinin nedeni hareket olup hareket kaynak,
gbzlenen nesne ya da ikisinden de kaynakli olabilir. Gozlenen nesnenin kaynaga dogru
hareket etmesi gonderilen ultrasesin frekansinin artmasina, tersi ise azalmasina neden olur.

Frekanstaki bu degisim;

AF =2 x V x fyx Cosb/c

Formiildeki; AF, Doppler kayma frekansi
15



V, Kaynagin hizimi
Cos 0, Doppler agis1
¢, Sesin dokudaki ortalama hizi (1540m/sn)

fo, Gonderilen ultrases dalgasi frekansidir.

Sekil 5: Doppler Kaymasinin Sematik Gosterimi ( Kaynak 22°den yararlanilmistir )

Doppler denkleminde dikkati ¢eken Onemli parametre “0” acisidir. Bu ag¢1, akimin
yonili ile ultrases demeti arasindaki agidir (Sekil 5). Kosiniis degeri olarak hesaplanan bu ag1
90°ye yaklastikca Doppler kaymasi kiiciilecek, 90°°de sifirlanacaktir. Klinikte kullanilan
Doppler frekans kaymalar1 duyulabilir frekanslardadir (0.2—-15 KHz). Isitebilen bu ses, kisi

tarafindan duyularak analiz edilebilir ve deneyim ile bir¢ok akim karakteristigi tanimlanabilir.

Altmis derecenin iizerindeki agilar i¢cin Doppler agisinin kosiniisii daha biiylik oranda
degistiginden, dogru aci diizeltmesi i¢in Doppler Ol¢iimlerinin 60°‘in altinda yapilmasi
gerekir. Altmig derecenin lizerinde, Doppler acisindaki gorece kiiciik degisikler cosf’da
biiylik degisiklere neden olur, bu nedenle Doppler agist Ol¢liimiinde kii¢iik bir hata hiz

Olctimiinde biiyiik degisiklere neden olabilir (21).
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Doppler yontemleri

Siirekli dalga Doppler, spektral Doppler, renkli Doppler ve Power Doppler gibi

birkag farkli Doppler ultrasonografi yontemi vardir.

Renkli Doppler

Radyolojik uygulamalarda en sik kullanilan Doppler yontemi, renkli Doppler
ultrasonografidir (RDUS). Bu yontemde, Doppler ol¢limiinden elde edilen akim bilgisi, B-
Mod goriintii ile birlikte gosterilir. Renkli goriintiide her piksel i¢in akim hizinin belirlenmesi,
0zel sinyal isleme devreleri ile gerceklesir. Bunlardan en sik kullanilan1 korelasyon
dedektorleridir. Dokuya paketler halinde gonderilen ses demetleri, se¢ilmis birka¢ hedeften
geri doner. Bunlarin her biri i¢in hesaplanan Doppler kaymalar bilgisayarda farkli degerlere
ve farkli renk kodlarina atanir. Sinyal fazi, hareketin varligi ve yonii hakkinda bilgi saglar.
Sinyal frekansindaki degisikler hedefin hiz1 ile ilgilidir. Goriintiide izlenen renkler akimin
yoniinii yansitmaktadir. Transduserden uzaklasan akimlar mavi, yaklasan akimlar ise kirmizi

ile gosterilir. Renk ne kadar parlaksa akimini gorece hizi o kadar yiiksektir (18, 21).

Stirekli Dalga (Continious wave= CW) Doppler

Bu yontemde transduser birbirine kiigiik bir agiyla bakan komsu iki kristalden
yapilmistir. Kristallerden biri siirekli ses dalgasi tiretirken digeri stirekli dinleme yapar. Tiim
hareketli yansiticilarin Doppler kaymalar1 toplanir. Frekans kaymalarina ¢ok duyarli olmasina
ragmen, ses dalgalar1 kesintisiz oldugundan aksiyel ¢oziiniirliigliniin olmamasi, yani sesin
geldigi yeri saptayamamasi dnemli bir dezavantajdir. Yiiksek frekansl siirekli dalga Doppler

transduserler, diisiik frekanslara goére daha duyarlidir ve “aliasing” olugsmaz (18).

Spektral (Pulsed wave= PW) Doppler

Burada ses dalgalarin1 darbeler (pulslar) seklinde gonderen ve alan bir transduser
vardir. B-Mod goriintiileme ile birlikte kullanildiginda dupleks Doppler adini alir. Bu
yontemde ultrases demeti aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri kisa bir zaman araligi
icinde orneklenir. Islemci geri donen ses dalgasindaki Doppler kaymasini tespit eder. Faz

degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden hareketin hizim1 hesaplar ve
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gosterir. Secilen alandan donen ekolardan ¢ikarilan ses frekans farki, monitérde B-Mod
goriintiisiiniin yaninda hiz (cm/sn)-zaman ya da frekans-(KHz)- zaman grafigi seklinde gergek
zamanli olarak belirlenir. Pratikte hiz-zaman grafigi kullanilir.

Spektral incelemede, monitdérde spektral analiz ve B-mod goriintiisii bulundugundan
kan damarlarinin durumu da degerlendirilir. Ayrica B-mod goriintiilerde gosterilemeyecek
kadar kiiciik damarlarda akim o6lgiilebilir ve daralmalar daha duyarli saptanabilir. Kan
akiminin yonii, yatay cizginin alt ve st taraflari ile belirlenir. Transduserden uzaklasan kan
akimi ¢izginin istiinde, tersi altinda izlenir. Akim ig¢indeki hiz dagilimi spektrumun
genigligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait bir¢ok sayisal deger

slgiilebilir (18, 22).

Harmonik Goriintiileme

Ses dalgas1 doku i¢inden gecerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayilir.
Komprese edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse oldugu durumda daha
yavas iletir. Yani doku i¢inde ilerleyen sesin doku ile etkilesmesi sonucunda belli derinlikten
sonra sesin yiksek basingli komponentinin diisitk basingli komponentinden fakli hareket
etmesi ile lineer yayilimi bozulmus olur. Bu lineer olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve
baslangi¢ frekansinin katlar1 seklinde olan degisik frekanstaki ses enerjisine Doku

Harmonikleri denilmektedir.

Cevirici alic1 konumunda baslangigta dokuya goénderdigi sesin frekansindan ¢ikarilip,
dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansina gore ayarlanirsa bircok artefakttan da
arindirilmig goriintiiler olusacaktir. Harmonik demetler probdan ¢ikan ses demetinden daha

dar oldugu i¢in harmonik goriintiillemede giiriiltii ve sagilma da daha azdir.

Ancak dokuya yakin bolgelerde harmonik olusturabilecek etkilesim olmadigindan ve
cok derin bolgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan emilip azaltilacagindan bu bolgelerde

harmonikler olusmaz.

Bilesik (Compound) Gériintiileme

Ultrasonografide ses demeti kiigiik ve diizensiz yansitici yiizeyler tarafindan sagilmaya

ugratilabilir. Bu sagilma sonucu ¢eviriciye geri donen sesin gesitli agilardan ulasanlar ile
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diizgiin yansiyarak ulasanlar1 birbiri ile girisim yaparak benekli goriintiiller meydana
gelmesine neden olabilir. Bu benekli goriinlim bazen solid-kistik ayrimin1 engelleyebilecek
diizeyde olabilmektedir. Bu durumdan kurtulmak i¢in Uzaysal Compound yontemi kullanilir

(sekil 6) .

Sekil 6: Bilesik (Compound) Goriintiilemenin Sematik Gosterimi  (Kaynak 18’den

yararlanilmistir )

Bu yontemde ses demeti birden fazla a¢1 ile hedef dokuya gonderilir. Bu sekilde asirt
sagilmaya neden olan diizensiz yiizeyli hedefin hemen her bolgesine yaklasik dik a¢1 ile ses
demetinin isabet ettirilmesine ve diizgiin bir yansima saglanmasina g¢alisilir. Olusan goriintii
genelde sagilmanin neden oldugu beneklenmeden kurtarilmis olur. Ancak akustik gélgelenme
de ortadan kalkacagindan tani hatalar1 olabilir. Bu nedenle konvansiyonel yontemle beraber

kullanilmalidir (18).

Atim Tekrarlama Frekansi (Pulse Repetition Frequency, PRF)

Ses enerjisi viicuda yiliksek siddette kisa siireli vurular halinde ve uygun atim
tekrarlama frekansi (pulse repetition frequency) ile gonderilir. Atim tekrarlama frekansi, yeni
bir darbe (pulse) iiretiminden 6nce sinyallerin maksimum derinlige ulasip transdusere geri
donebilmesi i¢in yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir (21). Dogru Olgiimleme
yapabilmek i¢in doku igine gonderilen darbe geri donmeden yeni bir darbe
gonderilmemelidir. PRF, o6l¢iilecek Doppler kaymasinin en az 2 kati olmalidir. Ayarlama
otomatik ya da elle yapilabilir. Doppler frekansini arttirmak i¢cin PRF ya da Doppler agisi

yiiksek degerlerde tutulmalidir.

19



Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi i¢in pek ¢ok parametrenin bilingli bir
sekilde kullanilmasi gerekmektedir. Dogru goriintiileme teknigi ve goriintii kalitesini arttirici

teknik bilgiler sayesinde pek ¢ok artefakt engellenebilmektedir (18).

Power Doppler

Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gdsteren bir yontemdir. ilk yillarda
amplitiid—kodlama renkli Doppler, US anjiografi gibi ¢esitli isimler kullanilsa da glinlimiizde

Power Doppler ultrasonografi ismi tercih edilmektedir.

Renkli Doppler ultrasonografide goriintiiyii olusturan temel prensip Doppler kaymast
iken Power Doppler’de ise sinyalin giictidiir. Power Doppler ultrasonografide yanki sinyalinin
giicli, ornekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alani ile
transduser arasinda kalan dokularin zayiflamasina baglidir. Derinlik arttik¢ca alinan sinyalin
siddeti diiser ve yontemin duyarliligi azalir. Kodlama genellikle sadece kirmizi renk
kullanilarak yapilir. Sinyallerin giicii renkte parlaklik ve sonme olarak goriiliir. Yiiksek sinyal

siddeti sartya dogru agilirken diisiik siddetli sinyaller koyu kirmizi olarak izlenir.

Power Doppler inceleme, spektral ve renkli Doppler uygulamalarindan farkli olarak
akim yonii ve hizi ile ilgili bilgiler igermez. Yalnizca akim olan ve akim olmayan alanlari
ayirabilir. Doppler agisina bagimli olmadigindan “aliasing” artefakti izlenmez, giiriiltii azalir.
Giiriiltiinlin az olmas1 nedeniyle diisiik akim duyarliligi renkli Doppler ultrasonografiden
fazladir. Ozellikle darlik ve geri kagislarin daha iyi gosterilmesinde yararhidir. Renal
transplantlarin takibinde, normal bobrek damarlanmasinda, perfiizyon ve kortikal akimlarin
gosterilmesinde olduk¢a faydalidir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun siirede elde
edildiginden harekete karsi hassastir. Nefes tutamayan hastalarda, kalp, akciger ve biiyiik

damarlara komsuluklari gibi hareketlerin fazla oldugu bolgelerde faydasi sinirhidir (18).
Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi.:
Kantitatif: Akim hizi ve hacmi Olgiiliir. Hacim (ml/dak), ortalama hiz (cm/sn) x

damar kesit yilizeyi (cm?) olarak hesaplanir.

Kalitatif: Akimin varlig1, yonii ve karakteristigi degerlendirilir.
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Yarn kantitatif: Rezistivitie indeksi, pulsatilite indeksi ve pik sistolik hiz/diyastol
sonu hiz indeksi bu gruptadir. Akima kars1 tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin toplami
olan impedans1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Rezistivite indeksi = Pik sistolik hiz-diyastol

sonu hiz / pik sistolik hiz formiiliiyle hesaplanir (18).
2.2. Sonoelastografi Fizigi:
2.2.1Elastisite, elastografi, sonoelastografi:

Bir kuvvet etkisi altinda bigim degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan kalktiginda
ilk bi¢imine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altinda bicim
degistirmedigi varsayilan maddelere ise ka#i (rijit) madde adi1 verilir. Kuvvet etkisi altinda
bicim degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de plastik maddeler denir. Her kati
madde i¢in bi¢im degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir. Ayn1 madde kii¢lik kuvvetler
etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken biiyiikk kuvvetler etkisinde plastik sekil

degisikligine de ugrayabilir.

Her tiirlii bi¢im degistirmesinde, maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer
degistirmeleri s6z konusudur. Katilardaki esnek bi¢im degistirmeler sirasinda atomlar arasi

baglar kopmaz, yeni bag olugmaz, atomlar aras1 uzaklik degisir (23).
Elastik madde ozellikleri

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi {i¢ temel bi¢imi

ve bu temel bigimlere indirgenebilen egimle, biikiilme gibi farkl: tiirleri vardir.

Cubuk bi¢imli esnek bir cisimde ¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet meydana

getirdigi boyca uzamam ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke yasasi olarak adlandirilir.

F _ vy AL
A L

F: Uygulanan kuvvet
A: Kesit alani
L: Boy
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AL: 11k ve son boy arasindaki farki

Burada Y ise Young modiilii olarak adlandirilir. Birimi N/m?’dir.

Stres = Young modiilii x gerinim (strain)
yazilabilmektedir ve boyca bagil uzamanin ( AL/L) birim kesite uygulanan kuvvetle (F/A)
orantili oldugunu belirtmektedir. Burada maddenin cinsine bagli oranti katsayisina Young
modiilit (Esneklik Katsayisy) denir. Genel olarak birim yiizeye uygulanan kuvvete stres,
meydana getirdigi bagil sekil degisikligine gerinim (strain), bu iki niceligin oranina esneklik

katsayist denir.

Tablo 1’de Bazi maddelerin Young modiilleri verilmistir.

Madde Young Modiilii (N/m?)x10°
Kemik 16
Cam 70
Celik 200
Ipek 6
Lastik 0.003

Tablo 1: Bazi maddelerin Young modiilii degerleri ( Kaynak 23’den yararlanilmistir )

Young modiilii degeri incelenen yapiin sekil ve boyut ozelliklerinden bagimsiz
oldugu icin dokularin kendisinden ¢ok fonksiyonel 6zellikleri hakkinda bilgi vermekte ve
elastiklik degerleri farkli olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasina da olanak

saglamaktadir (23).
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Poisson orani:

A
=
A 4

4+— [tAL ——m»

Sekil 7: Blok bi¢imli madde ( Kaynak 23’den yararlanilmistir )

Poisson Orani: Blok bicimli bir madde bir dogrultuda sekil 7°deki gibi F kuvveti
yardimiyla uzatilirken, bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve
genislikteki (w) bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iliskili olarak;

h - Aw _ 4 AL

h W L

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde 6zelligidir ve Poisson oranit olarak

isimlendirilir.

Stkisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing¢ altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin hacmi bagil

olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:

P = pAV
v

P: Basing

V: Hacim

B: Sikisma esnekligi modiilii ( Bulk Modulus)
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Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;

Y

B=" 1020

oldugu gosterilmistir. Sikisma esnekligi modiiliiniin (B) tersine ortamin sikistirilabilirligi

denir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.
Katilarda, uzama ve sikisma seklindeki esnek sekil degisiklerinden baska, egilme ve
biikiilme esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte bunlara ait parametreler de Young

modiilii ve Poisson orani cinsinden yazilabilmektedir (23).

Kayma Esnekligi

Sekil 8: Kiibik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti ( Kaynak 23’den yararlanilmistir )

Sekil 8’deki gibi kiibik bir blok cismin S alanl iist ylizeyine teget F kuvveti
uygulandiginda;

vy = F / S oranina kayma gerilimi ( shear stress) denir. Bu zor karsiliginda blokta sekildeki

gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear strain) ise;

g 8 _N2AD _ , A

L L D

seklinde yazilmaktadir. Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iliskisi;
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v= .0 seklinde yazilabilir ki kayma modiilii (shear modulus bazen katilik (rijitlik) katsayisi
da denir) p,

Y olarak ifade edilir.
n=

2(1+ o)

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri cinsinden
ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar1 viskoelastik, anizotropik ve

sikistirllamaz olarak kabul edilebilir (23, 24).

Elastografi, Sonoelastografi

Dokularin sertligini degerlendirmek bilinen en eski yontem palpasyon ile muayene
sekli olup eski Misir uygarlifindan bu yana tipta kullanilan bir yontemdir. Palpasyon ile
muayene glinlimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin muayenesinde halen
basvurulan yontemdir. Palpasyon ile doku ve organlarin esneklik, sertlik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi oldukca nesnel olup, doku ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit

edilebilmesi i¢in her zaman yeterli degildir (24, 25).

Doku ve organlardaki patolojik degisikler, kanser olusumu, siroz gibi durumlarin
dokularin sertliginde degisiklik yaptig1 bilinmektedir. Sirotik nodiillerin, prostat kanserindeki
nodiillerin ve diger kanser tiirlerinin sert oldugu bilinmesine ragmen US ve diger goriintiileme
yontemleriyle net ortaya konamamasi aragtirmacilar farkli goriintiileme yontemleri bulmaya
yonlendirmistir. Elastografi dokularin elastik 06zelliklerini ortaya koyarak yapilan bir
goriintiileme yontemidir. Gilinlimiizde MR ve US elastografi kullanilmakta olup US

elastografi (sonoelastografi) daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (25-27).

Elastografi 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaslar1 tarafindan deneysel ortamda
uygulanmaya baglamis bir goriintiileme yoOntemidir. Dokularin, {izerilerine uygulanan
tekrarlayicit basi etkisine, sertlik Ozelliklerine goére verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen
ultrasonografi tabanli bu goriintiilleme yontemi sonoelastografi ya da ultrason elastografi

olarak adlandirilir (26).
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Literatiirde elastogram elde etmek icin kullanilan birkag farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bu yontemlerin ortak yonleri, dokularin elastisite ve sertliklerini belirleyen
Young modiilii, kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek sekilde
hesaplanmasidir. Farkli ¢alismalarda bu sabitlerin bir ya da birkag¢ tanesinin kullanilmas: ile

elde olunmus elastogram 6rnekleri verilmektedir (26-28).

Organizma i¢inde doku ve organlar viskoelastik, anizotropik ve sikistirilamaz
ozelliklere sahiptir. Ancak elastogram elde etmek i¢in doku ve organlar diizgiin, elastik ve
cok az sikistirilabilir olarak kabul etmek gerekir. Boylece bir takim karmagik matematiksel
hesaplamalar kullanarak incelenen yapilarin elastisite sabitleri ortaya konabilir (27).
Sonoelastografide doku tiizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisinin dokularin sertlik
ozellikleri ve elastisite Ozelliklerine gore yer degistirmelerinin belirlenmesi esastir. Sert
dokular ya da elastisite modiilii ¢evresine gore farkli olan dokular (meme ve prostat
kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) ¢evre dokulara goére uygulanan basiya
daha az yer degistirerek cevap verir. Doppler US ya da radyo frekans dalgalar1 basidan 6nce
ve sonra olmak iizere zamansal gecikme ile birlikte islenir. Dokunun her noktasindaki yer
degistirmeler B-mod inceleme tizerine bindirilmis gercek zamanli tarayicilar tarafindan farkl
renkler ile kodlanir. Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan goriintii dokunun elastogramidir. Renk
kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin renkli kodlamada,
saridan kirmiziya dogru izlenen renkler yumusak dokular1 ifade ederken yesil ve mavi sert

dokular1 gosterir. Renk kodlamalari farkli cihazlarda farkli renklerde olabilir.

Radyo frekans Sinyal Gifti

[Sikistirlimadan Once Sikigtinldiginda Sikistirldiginda

Derinlik/Zaman

3

Sekil 9a Sekil 9b

Sekil 9 (a, b). Sonoelastografinin sematik gosterimi (Kaynak 29’dan yararlanilmistir.)
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Farkli elastik 6zellige sahip iki farkli dokuyu temsil eden mavi ve kirmizi kiirelere basi
uygulanmadan 6nceki durumu, her iki kiireden alinan radyo frekans dalgalari ayn1 goriiniiyor
(a). Ok yoniinde basi uygulandiginda daha sert olan mavi kiirede yumusak olan kirmizi
kiireye gore daha az deformasyon mevcut. Sikistirilmadan 6nce ve sikistirilmis durumda iken
radyo frekans dalgalar1 elde ediliyor. Radyo frekans dalgalarindaki degisiklikler kombine

otokorelasyon yontemiyle islenerek maddelerin elastogramlari elde edilmektedir (b).

Sonoelastogram elde etmek i¢in kullanilan iki ana yontem vardir. Bunlardan ilki direkt
yontem ya da yari-durgun yoéntem (quasi-statik) olarak adlandirilir. Digeri ise tekrarlamali
(iterative) yontemdir. Yart durgun yontemde, dokunun gerinim vektorii hesaplanabilir. Bu
yontem genellikle laboratuar calismalarinda dokularin gerinim ve elastisite oranlarini net
olarak ortaya koymak icin kullanilir. Tekrarlamali yontem, dokuya diisiik frekansh
titresimlerin gonderilmesinin ardindan dokunun elastik 6zelliklerini ve davranigini ortaya
koyar. Her iki yontemde halen kullanilmakta olup literatiirde birka¢ ¢alismada, iki yontemle
de elde edilen elastogramlar karsilastirilmistir. Yar1 statik yontem giiriiltiiden daha fazla
etkilenmektedir ancak tekrarlamali yonteme gore daha kisa siirmektedir. Giliniimiizde
kliniklerde kullanilan US cihazlarmin ¢ogu tekrarlamali yontemi kullanilarak sonoelastogram

olusturulmaktadir (24, 26, 28).

Sonoelastografi yapilirken incelenecek alana transduser yardimiyla basi uygulamamiz
gerekir. Uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde edilmesi arasinda
iliski vardir. Ancak en 6nemli nokta yapilan basinin incelenecek alan dik olarak yapilmasidir.
Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi daha zor olmaktadir ve elde edilen goriintiilerde
artefaktlar olusabilmektedir. Bunun disinda bast uygulamaksizin akustik dagilim giicii

kullanarak sonoelastogram elde eden cihazlar da mevcuttur.

Sonoelastografi doku geriniminin dagilim haritas1 olarak adlandirilabilir. Gerinim
bastya bagli dokunun yer degistirme oranidir. Bu oran US cihazi ile Doppler yontemi ya da
radyo frekans dalgalari kullanarak ortaya konabilmektedir. Islemci tarafindan kiigiik
pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses dalgalarinin basi Oncesi ve sonrasi
degisimleri kendi pencere alanlarina gore capraz ilinti (kros korelasyon) yontemi ile
kiyaslanarak yer degistirme miktar1 belirlenmektedir. Sonrasinda ise bir kisim integral islemi
iceren matematiksel varsayimlarla dokunu tiim elastik 6zellikleri tahminen elde edilmektedir.

Daha 6nce bahsedildigi gibi bu hesaplamalar1 yapmak i¢in bazi varsayimlar gerekmektedir.
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Sonucta elde olunan elastogram goriintiileri ¢esitli caligmalarda histopatolojik goriintiilerle

kiyaslanmis elastogramin, sonografiden farkli bilgiler ve goriintiiler verdigi ortaya konmustur.

Son zamanlarda Shiina ve arkadaglarinin gelistirdigi bilesik ilinti (kombine
otokorelasyon) yontemiyle dokularin hem aksiyel hem de dig gerinimlerini haritalayan ayrica
capraz ilinti yontemine gore daha hizli olan sonoelastografi incelemeleri yapilamaktadir. Bu
yontemle elde olunan sonoelastografi goriintiilerinin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal
¢coziinlirliigiiniin daha fazla oldugu bildirilmistir. Giiniimiizde sonoelastografi yazilimi

bulunan bir¢ok US cihazi da bilesik ilinti yontemini kullanmaya baslamistir (28-29) (Sekil 9).

2.2.2. Elastografide goriintii niteligini etkileyen etmenler

Elastografinin kalitesini etkileyen faktdrler belirlemek i¢in yapilan g¢aligma sayisi az
olup bu c¢alismalarin hemen hepsi laboratuar ortaminda elde olunmustur. Havre ve
arkadaslarinin ~ yaptigi  caligmada elastografi  kalitesini  etkileyen baz1  faktorler

degerlendirilmistir.

Transduserin hareket hizi

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek icin disaridan transduser ile basi yapmak
gerekir. Basinin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En iyi goriintii kalitesinin 80 ila 120
vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu bildirilmistir. Bunun disinda 40
vuru/dak’nin alt1 ile 160 vuru/dak’nin iistii vuru hizlar1 elastogram kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Transduser hareketi diginda uygulanan basinin siddeti de 6nemlidir. Ciinkii
yiizeysel dokulardan saglanan gerimin ayn1 sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde
edilmesi gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gosteren elastografi yazilimlar
yaygin olarak kullanilmaya baslanmigtir. Gerinim belirteci ile bir skala olusturulmakta ve
optimum elastogram i¢in skalada belirli diizeyin {izerindeki gerinim ile elde edilenlerin

degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Ilgi alani (Region of Interest-ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Ilgilenilen alanda patolojik dokunun yani

sira normal goriinen doku da bulunmalidir. Ciinkii elastogramlar gerinim oranlarini igeren
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bilgilerle olusturulmaktadir. Normalden kii¢iik oranda kapsamaya sahip ROI'nin bazi
artefaktlara sebep olabilecegi bilinmektedir. Ilgi alam olan doku sertlestikge gerinim orani

ROI’nin boyutlarindan daha az etkilenmektedir.

Bunlarin diginda dokular arasindaki elastisite orani farki (elastik kontrast), elastografi
yaziliminin kullandig1 bazi parametreler (dinamik dagilim, siireklilik vb.) ve kullanilan
transduserin frekansinin doku derinligine gore se¢ilmesi elastografi kalitesini etkileyen diger

faktorler olarak sayilabilir.

Elastografinin kullanim alanlar

Elastografinin meme ve prostat kanserini gdstermedeki yiiksek duyarligi deneysel
ortamda gosterilmistir. Elastografi giiniimiizde meme, prostat, tiroid, lenf nodu, pankreas gibi
yapilarin goriintiilenmesinde kliniklerde kullanilmaya baslanmistir. Ayrica sonoelastografi ile
karaciger, bobrek gibi organlarin yaygin ya da fokal patolojileri laboratuar ortaminda

deneysel olarak degerlendirilmektedir (28).

Halen devam eden bazi ¢alismalarda ise vendz trombozun evre tayini, myokardiyum
ve diger kardiyovaskiiler yapilarin degerlendirilmesi, uterin serviks patolojilerinin ortaya

konmasi ve intravaskiiler elastografi ile ilgili degerli bilgiler elde olunmaktadir (27, 13—17).

2.3. Parotis Bezi ve Hastaliklar:

Biiyiik tiikiiriik bezlerinin en biiyiigli olan parotis bezleri retromandibuler ve
preaurikuler bolgede yerlesmis bir ¢ift salgi bezidir. Biiyilk damarlara olan komsulugu ve
igerisinden fasial sinirin gegmesi parotis bezi hastaliklarini, tan1 ve tedavi yoniinden 6nemli

hale getirmektedir.

Embriyoloji, Histoloji ve Anatomi

2.3.1 Embriyoloji

Canlilarda tiikiiriik bezleri amfibianlardan itibaren mevcut olup, tiirler arasinda

farkliliklar gosterir. Parotis bezi ise sadece memelilerde mevcuttur. Biitiin tiikiiriik bezleri oral
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kavitenin ektoderminden olusur. Bu nedenle ter bezleri, sebase bezler ve meme gibi diger
ektodermal kokenli yapilarla karsilastirilabilir. Tiikiiriik bezleri oral mukozada ilk olarak solid
epitelyal tomurcuklar olarak belirirler. Parotisi olusturacak olan tomurcuklar yedinci haftada
belirir. Tiikiirlik bezleri baslangi¢ pozisyonlarina iigiincii ayin sonunda erisirler. Bu donemde

parotis ilk belirdigi yerden en fazla gé¢ etmis olan tiikiiriik bezdir.

Tiikiirtik bezlerinin gelisimi iic evreye ayrilabilir. Birinci evre bezin belirmesi ve
dikotomik dallanmis duktus tomurcuklariyla gelisimini igerir. ikinci evrede bezde daha fazla
farklilagsma olur. Bu evrede duktus kanalizasyonu ve erken lobiil olusumu goriiliir. Bu evre
yedinci aya kadar siirer ve bezin fonksiyonel birimlerinin olustugu dénemi de icerir. Ugiincii
evre sekizinci ayda baslar ve bezin daha ileri yapisal matlirasyonu ve asiner hiicreler ile
interkale duktuslarin farklilagmasi ile karakterizedir. Bezin gelisimi baslangicta asir1 miktarda

olan interstisyel bag dokunun gerilemesiyle birliktedir.

Tiikiirtik bezleri dogumla birlikte islev gérmeye baglar. Fetal gelisim sirasinda parotis
bezi interstisyumuna c¢ok sayida lenfosit yerlesmektedir. Tiikiiriik bezleri igersinde sadece

parotis bezinde lenf nodu bulunmasi da bu duruma baglanir (30).

2.3.2. Histoloji

Tiikiirtik bezleri ¢ok sayida sekretuar {initenin kiimelenmesi ile karakterize birlesik
ekzokrin tubuloasiner bezlerdir. Bu iiniteler sekresyonlarin iiretildigi asinilerden ve
sekresyonu oral kaviteye tasiyan ve elektrolit ile su konsantrasyonunu ayarlayan duktus

sisteminden olusur. Seyrek miikdz tiniteler hari¢ parotis serdz tipte bir tiikiiriik bezidir.

Serdz asiniler belirgin bir bazal membran ile g¢evrili armut sekilli epitelyal hiicre
gruplarindan olusur. Epitelyal hiicrelerin bazal bir nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif)
zimojen graniilleri ile dolu bir sitoplazmasi vardir. Bu graniillerin sayilar1 hiicrenin sekresyon
durumuna gore degisir. Bu graniillerin i¢indeki primer enzim nisastayr suda eriyebilir daha
kiiciik karbonhidratlara pargalayan amilaz ( ptyalin)’dir. Lizozim ve laktoferrin gibi diger
enzimler de asiner hiicrelerin sitoplazmasinda bulunur. Asinilerin 151k mikroskobunda nadiren
goriilebilen santral bir liimeni vardir. Sekresyon bu liimenden interkale duktuslara drene olur.
Ekskresyonda asiniler ile bazal membran arasinda yer alan myoepitelyal hiicrelerin kasilmasi

Oonemli rol oynar.
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Ozgiin bir duktus sistemi tiikriigii bezden oral kaviteye tasir ve elektrolit ve su
konsantrasyonunu modifiye eder. Ilk iki segment olan interkale ve c¢izgili duktuslar

intralobulerdir. Metabolik aktivitelerinden dolay1 sekretuar duktus olarak da adlandirilirlar.

Diger segmentler interlobulerdir ve ekskretuar duktus olarak adlandirilirlar. Interkale
duktuslar dogrudan asiniler ile temas halindedir. Tek katli bir kiibik epitel ve diizensiz bir
myoepitel hiicre tabakasi ile doselidirler. Epitel hiicreleri asiner hiicreler ile duktal hiicreler
arasinda progresif bir doniisiim gosterir ve gliglii bir sitoplazmik laktoferrin ve lizozim
aktivitesi gosterirler. Interkale duktuslarin uzunlugu her ii¢ biiyiik tiikiiriik bezinde

degiskendir ve histolojik kesitlerde en kolay parotis bezinde gbzlenirler.

Cizgili duktuslar 0zellikle uzun olduklart submaksiller bezde olmak iizere
belirgindirler. Tek katli kolumnar epitel ile doselidirler. Bazal tarafta derin hiicre membrani
invajinasyonlar1 ve mitokondrilerden kaynaklanan karakteristik paralel ¢izgilenmeleri vardir.
Bu hiicrelerin ¢ok sayida mitokondri icermeleri ¢izgili duktuslarin yogun eozinofilik
boyanmalari ile baglantilidir.

Cizgili duktuslar septal bag dokuda interlobuler duktuslar ile birlesir. Bu duktuslar
psodostratifiye kolumnar epitel ile ddsenmis olup arada goblet hiicreleri bulunur. Ana duktusa
katilmadan 6nce progresif olarak genislerler. Interlobuler duktuslarm esas fonksiyonu

tikiirtigii tagimaktir.

Ana duktusun cevresinde kalin bir fibréz kollajen kilif ve elastik lifler bulunur. Ana
duktusun psodostratifiye kolumnar epiteli oral mukozaya agilmadan once skuaméz ve

stratifiye hale doniistir (31-35).

2.3.3. Anatomi

Parotis bezleri, tiikiiriik bezlerinin en biiyiigiidiir. Agirliklar yaklagik 14-28 gr’dir.
Yiiziin yan tarafinda kulak 6n-asagisinda yerlesmislerdir. Retromandibuler fossada yerlesmis
olan bezler yukarida zigomatik ark diizeyinden asagida mandibula kdsesinin 2 cm asagisina
kadar uzanir. Lobiiler bir yapiya sahip olan bez aralarinda gercek anatomik sinir olmamakla
birlikte yiizeysel ve derin lob olmak iizere iki loba ayrilir. Net anatomik sinir olmamasina

karsin cerrahide fasial sinirin iki lobu birbirinden ayirdig: kabul edilir.
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Diiz ve dort kdseli olan yiizeysel lob bezin biiyiik bdliimiinii olusturur. Yiizeysel lob
ayrica preaurikiiler, pterigoid ve inferior loba ayrilmistir. Derin lob ise tepesi farinkse dogru
uzanan piramit seklindedir. Bunun disinda bez 6niinde ve Stenon kanali boyunca yerlesen

aksesuar loblarda bulunabilir (36).

Parotis bezlerinin anteromedial, posteromedial ve lateral olmak iizere {i¢ biiyiik yiizi
vardir. Anteromedial yiiz mandibula, masseter kas1 ve pterigoid kaslarla komsuluk yapar.
Posteromedial yiiz mastoid proges, sternokleidomastoid kas, stiloid proges ve digastrik kasin
posterioruna bakar. Lateral yliz ise dis servikal fasia ile sarilidir. Derin ve ylizeysel tabakalara
ayrilan bu fasia ayn1 zamanda submandibuler bezi ve sternokleidomastoid kasi sarmaktadir.

Servikal fasia parotis bezi dniinde masseter fasia ile birlesir (37).

Parotis bezi ana kanali (Stenon-Stensen) yaklasik 5 ila 6 cm uzunlugundadir. Kanal
bezin Oniinden ¢ikip masseter kasinin dig kismindan gegerek buksinatér kaslar arasindan
devam eder. Kanal 6ne dogru kivrilarak buksinator kasi deler ve iist ikinci molar dis hizasinda
ag1z bosluguna acilir. Burada papilla seklinde hafif bir kabart1 bulunabilir. Parotis bezi kanali

kalin duvarli olup liimeni yaklasik 3- 4 mm c¢apindadir.

Parotis bezi medialde internal karotid arter ve internal juguler ven ile komsuluk
gosterir. Parotis bezlerinin iginde eksternal karotid arter ve dallari, eksternal juguler ven,

retromandibuler ven, fasial sinir ve dallar1 bulunmaktadir.

Parotis bezleri ya dogrudan eksternal karotid arterden ya da bu arterin dallarindan
koken alan arterleden beslenir. Venleri ise eksternal juguler vene agilir. Parotis bezlerinin
lenfatikleri ise preaurikuler, boyundaki iist yiizeysel ve derin lenf nodlarina acilir. Eksternal
karotid kok, glossofaringeal ve fasial siniler parotis bezlerinin sempatik ve parasempatik

uyarisini saglayan sinilerdir.

Cerrahi olgularda operasyon planlanmasindaki en 6nemli anatomik 6zellik fasial sinir
ve bez icindeki dallaridir. Fasial sinir stiloid ¢iknitinin hemen yanindan stliomastoid
foramenden ¢ikar. Foramenin altindaki yag yastikcigini gegerek sternokleidomastoid ve
digastrik kasin posterior pargasi arasindan yoluna devam eder. Parotis bezine arka yiiziinden
giren sinir bez i¢inde tragal noktanin yaklasik 1-2 cm kaudalinde 6ne ve i¢e dogru seyreder.

Derin ve yiizeysel lob arasinda seyreden fasial sinir 5 biiyilik dala ayrilir. Ana kok ve biiyiik
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dallar1 retromandibuler ven ve eksternal karotid arter arasinda yolunu siirdiirerek ug dallara

ayrilir (36-38).

2.3.4. Parotis Bezlerinin Salgisi ve Fonksiyonu

Tiikiiriik salgilanmasi

Sindirim sisteminde birgok farkli bez gorev yapmakta olup farkli tipte salgi
olusturmaktadirlar. Parotis bezleri sulu ser6z salgi yapar. Parotis bezleri milyarlarca glandiiler
(sekretuar) hiicreden olusan asiniislerden olusur. Asiniisler sonunda ana duktus kanalina

acilan kanallarla birine baghdir.

Glandiiler hiicreler, salgi mekanizmasi giinlimiizde tam olarak ortaya konulamamig
karmasik islevlerle donatilmis hiicrelerdir. Ancak deneysel olarak ortaya konan birka¢ salgi
modeli mevcuttur. Asiner hiicre modeline gore sinirsel uyariy1 (parasempatik uyarilma) alan

glandiiler bezlerde 4 asamada salg1 gergeklesir.

1) Sinirsel uyar1 (parasempatik uyar1) hiicre membraninin bazal kisimlarina etki ederek

kloriir iyonlarinin hiicre ig¢ine girmesini saglar.

2) Artan kloriir iyonlarina bagh hiicre i¢inde elektronegatiflik artar ve hiicre igine

pozitif iyonlar da giris yapar.

3) Hiicre icinde artan pozitif ve negatif iyonlar hiicre i¢ine sivi ¢eker ve hidrostatik

basing artigina bagli hiicre siser.

4)Artan basing nedeniyle hiicre sekretuar kenarindan yirtilarak su, elektrolit ve organik

maddelerin limene bosalmasiyla salgilama sonuglanir.

Daha sonra liimende kloriir ve sodyumdan zengin salgi liimeni olusturan duktal
hiicrelerin membranlarinda bulunan NA/K ATPaz pompasit ve klor kanallar1 araciliyla
liimenden emilir. Bu sirada liimene potasyum ve bikarbonat gecer. Bu sekilde tiikiiriikte

bulunan elektrolitler son halini almis olur (39, 40).

33



Tiikiirtigiin fonksiyonu

Parotis bezleri tiikiiriik salgilamakla gorevlidir. Giinliik 800 ila 1500 mililitre arasinda

tiikiiriik salgilanmakta olup bunun biiyiik kismi parotis bezlerinden salgilanir (39).

Tikiiriik iki ana tip protein salgilanmasina yol acar. Birinicisi Pityalin (alfa-amilaz)
ikincisi ise miisin iceren Miikoz salgidir. Parotis bezleri sadece serdz salgi yaparken diger
tiikkiiriik bezlerinin salgilar1 ser6z ve miisindzdiir. Pityalin nisastanin sindiriminde gorevli olup
nisastanin sindiriminin agizda baslamasini saglar. Miikoz salgilar ise kayganlastirict ve yiizey

koruyucu 6zelliklere sahip olup gidalarin kolay yutulmasina yardimei olur.

Icerdigi proteinlerin diginda tiikiiriik salgis1 esas olarak elektrolitleri barindirmaktadir.
Tiikiiriikte plazma konsantrasyonuna oranla yiiksek miktarda bikarbonat ve potasyum iyonlari
mevcuttur. Ayrica plazmaya oranla diisiik miktarda sodyum ve kloriir tiikiiriik salgisindaki

diger elektrolitlerdir.

Tiikiirik salgisinin ana gorevi sindirime yardimci olmaktir. Bununla birlikte agiz
boslugunun hijyeni acisindan tiikiirik onemli gorev istlenmektedir. Agiz igerisinde dis
cliriiklerine yol agan ve agiz mukozasina zarar veren patojenler barimmaktadir. Tiikiiriik
salgist agiz mukozasini, bakterisidal 6zellikteki tiyosiyanat iyonlari ve bir cesit lizozim olan

proteolitik enzimler yardimiyla patojenlerden korur (39, 40).

2.3.5. Parotis Bezlerinin Neoplastik ve Nononeoplastik Patolojileri:

2.3.5.1. Tiikiiriik Bezinin Nononeoplastik Patolojileri

Tiikiiriik bezlerinin gelisimsel anomalileri: Nadir goriilmektedir. Siklikla yiiz
anomalileri eslik eder. Parotis bezi agenezisinin yarik damak, mandibulofasial dizostoz ve
anoftalmi ile birlikteligi mevcuttur. Atrezi ya da hipoplazisi literatiirde Melkersson-Rosenthal

sendromu ile birlikte anilmaktadir (38).

Heterotopi: Iintranodal ve ekstranodal olmak iizere iki grupta incelenir.
Intranodal tipi daha sik goriiliir. Infantlarda parotis glandi icinde ve gevresindeki neredeyse

biitiin lenf nodlarinda tiikiiriik bezi dokusu bulunur. Ekstranodal heterotopi bas ve boyundaki
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lokalizasyonuna gore yiiksek ve algak olmak tizere iki grupta incelenir. En sik goriildiigii
lokalizasyon sag sternokleidomastoid kasin sternoklavikular ekleme yakin medial sinir
civaridir. Normal lokalizasyonda goriilen biitiin patolojik degisiklikler heterotopik dokuda da

goriilebilir. En sik goriilen neoplazisi ise Warthin tiimoriidiir (41, 42).

Sialolitiazis: Tas olusumu bazen multisentrik ve bilateral olmak {izere tiim tiikiiriik
bezlerinde goriilebilir. Sialolitiazisli bir bezden alinan biyopsi materyalinde dilate duktuslar,
epitelde skuamoz metaplazi ve orta-agir derecede kronik inflamasyon ile degisken derecede

asinus destriiksiyonu goriiliir (43).

Sialadenit: Akut sialadenit tek bir beze lokalize olabilecegi gibi sistemik bir
enfeksiyonun tutulumu olabilir. Viral sialadenit Paramikzoviriisler, EBV, Coxsackie virus
Influenza A ve Parainfluenza viriisleri tarafindan olusturulabilir. Patoloji pratiginde daha sik
karsilasilan kronik sialadenit tiikiiriik bezinin hafif lenfositik infiltrasyonu ile karakterizedir.
Sklerozan polikistik adenozis cogunlukla parotis bezinde goriilen dilate ve hiperplastik duktal

ve asiner yapilari saran fibrohyalinize bir stroma ile karakterize bir durumdur.

Graniilomatoz sialadenit tiiberkiiloz, sarkoidoz, mikozlar ya da duktusun tikanmasi

durumunda olusturulabilir (43).

Mikulicz Sendromu: Mikulicz sendromu tiikiiriik bezleri ve lakrimal bezlerin
bliyiimesi ile karakterize bir durumdur. Bu biliyiime ¢ogunlukla simetrik ve bilateraldir fakat
unilateral ve lokalize olabilir. Mikroskobik olarak iki ana degisiklik, belirgin lenfoid
infiltrasyon ve epimyoepitelyal adalardir. Lenfoid doku ¢ok sayida belirgin germinal
merkezler igerir. Epimyoepitelyal adalar monosit ve B tipte lenfositler tarafindan ¢evrelenen
ve infiltre edilen solid epitelyal adalar olarak goriiliirler. Mikulicz hastaligi tek basina

goriilebilecegi gibi Sjorgen sendromunun bir komponenti de olabilir (44, 45).

Sjogren Sendromu: Otoimmiin sistemik bir hastaliktir. Sjogren sendromundaki agiz
kurulugunun (kserostomi) sebebi tiikiiriik bezlerinin kronik lenfositik inflamasyonudur.
Tiikiiriik bezleri, tutulumun erken evresinde normal radyolojik 6zelliklerde olur. Kronik
donemde bez boyutlarinda kii¢tilme ile birlikte tipik bal petegi goriinlimii ortaya ¢ikar (38,
45).
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Kiittner Titmérii: Tikiirik bezlerinde 6zellikle submandibuler bezde goriilen kronik
sklerozan sialadenittir. Agrisiz kitle seklinde ortaya ¢ikmakla birlikte sert yapisindan dolay1

klinigi malign tiimorlerle karisabilir. EBV enfeksiyonlar1 ile iliskisi oldugu diisiiniilmektedir.

(46)

Kimura Hastaligr: Ozellikle servikal bdlgede cilt alt1 nodiiller ve parotis bezlerinin
hiperplazisi ile karakterize etyolojisi bilinmeyen kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Mikroskobik incelemede nodiillerde ve parotis bezinde lenfoid hiperplazi ve eozinofilik
infiltrasyon 6n plandadir. Bu hastalik Cin ve Japonya’da endemik olarak goriilmekle birlikte

iilkemizde nadirdir (47).

Sialozis: Sialozis parotis bezlerindeki nontiimoral, noninflamatuar genellikle simetrik
boyut artig1 olarak tanimlanir. Diabetik hastalarda ve antikolinerjik etkisi bulunan ilaglara

bagl ortaya ¢ikabilmektedir. Sialozis agiz kuruluguna sebep olabilir (38).

Diger nonneoplastik lezyonlar: Keratindz kistler, amiloidozis, nodiiler fasiit,
inflamatuar psodotiimor, postradyasyon sialadeniti, Rosai-Dorfman hastaligi, travmatik
lezyonlar, adenomat6z duktal hiperplazi, mukosel, brankial kleft kisti, tiikiiriik bezlerinin az

goriilen diger nontiimoral hastaliklaridir (38, 48, 49).

2.3.5.2. Tiikiiriik Bezlerinin Neoplatik Patolojileri:

Parotis bezi kitleleri tiikiiriik bezleri i¢inde siklik bakimindan ilk siradadir. Tiikiiriik
bezi kitleleri ise bas boyun kitlelerinin yaklasik % 3-8’ini olusturmaktadir (1-3, 50). Parotis
kitlelerinin yillik insidans1 100000°’de 2 ila 13 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Parotis
kitlelerinin biiyiik kismi benign olup tiikiiriik bezi kitlelerinin yaklasik %80-85’ini benign
parotis kitleleri olusturmaktadir(4—7). Biiyiik tiikiiriik bezlerinde malign kitle goriilme orani
kiictik tiikiiriik bezlerine gore daha fazladir. Malign tiikiiriikk bezi kitlelerinin insidansi ise
100000’de 2’nin altindadir. Buna ragmen diinyada yilda 750-800 kisinin 6liim nedeni olarak
gosterilir. Malign parotis kitlelerinde yillik yasam % 83, 5 yillik yasam orani ise % 65
civarindadir (7, 38). Parotis bezlerinde malign kitle goriilme insidansi yasla birlikte artar.
Ancak ¢ocuklarda parotis bezi kitleleri sik goriilmese de var olan tiimorlerin malign olma
orani erigkinlere gore yiiksektir. Cocuklarda sik goriilen parotis kitleleri lenfadenopatiler,

hemanjiom, pleomorfik adenomlar olarak siralanir (38, 51). Yukaridaki tiim veriler
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Amerika’daki ve Avrupa’daki popiilasyonun verileri olup iilkemizde tiikiiriikk bezi kitlelerine

ait net epidemiyolojik bilgi mevcut degildir.

Tiikiirik bezi kitlelerinin etyolojisi net olarak bilinmemektir. Ancak radyasyona
maruziyet, diyet olas1 faktorler olarak gosterilebilir. Atom bombasindan etkilenmis yasayan
Japonlarda bas-boyun tiimdr insidansi artmistir. Bunun disinda meyve-sebze tiiketimi ile
kolesterol aliminin azalmasi durumunda tiikiiriik bezi kitlelerinin insidansinin azalabilecegi
deneysel olarak gosterilmistir (3, 7, 38, 52). Radyasyona bagl farkli bir kanserin varligi,
Hodgkin Hastaligi, immiinsupresyon, geg¢irilmis EBV veya HIV enfeksiyonu bazi
caligmalarda tiiklirik bezi tiimorii goriilme oramini arttiran durumlar olarak ortaya

konulmustur.

Ayrica tiikiiriik bezi kanserlerinin lastik fabrikasinda g¢alisanlarda, nikel maruziyeti

bulunanlarda ve kuaforlerde arttifina dair bir calisma da literatiirde mevcuttur.

Kronik inflamasyonun bazi c¢aligmalarda duktal kanser gelisimi icin risk faktori

oldugu kabul edilmis olsa da giintimiizde bu konuda net bir bilgi ortaya konulamamustir (7).

Tiikiiriik bezi tiimdrlerinin histolojik siniflandirmasinda diinya saglik oOrgiitiiniin

diizenledigi liste asagidadir.

Tiikiiriik Bezi Tiimérlerinin Siniflandiriimast (WHO 2005)

Benign epitelyal tiimorler

Pleomorfik adenom
Myoepitelioma

Bazal hiicreli adenom

Warthin tiimérii (adenolenfoma)
Onkositoma (onkositik adenom)
Kanalikiiler adenom

Sebasedz adenom
Lenfoadenom

Sebase6z duktal papilloma
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Kivrik duktal papilloma
Intraduktal papilloma
Sialadenoma papilliferum

Kistadenoma

Malign epitelyal tiimorler

Asinik hiicreli karsinom
Mukoepidermoid karsinom

Adenoid kistik karsinom

Polimorfik diisiik-evreli adenokarsinom
Epitelyal-myoepityelyal karsinom
Berrak hiicreli karsinom

Basal hiicreli adenokarsinom

Sebasedz karsinom

Sebasedz lenfoadenokarsinom
Kistdenokarsinom

Diisiik evreli kalbursu kistadenokarsinom
Miisindz adenokarsinom

Onkositik karsinom

Tiikiirtik kanallar1 karsinomu
Adenokarsinom

Myoepitelyal karsinom

Pleomorfik adenom iginde gelisen karsinom
Karsinosarkoma

Squamoz hiicreli karsinom

Kiigiik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli karsinom

Lenfoepitelyal karsinom

Sialoblastom

Yumusak doku tiimorleri
Hematolenfoid tiimorler

Hodgkin lenfoma

Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
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Ikincil timorler

Ayrica Ackerman’in tliklirik bezi tiimor siniflamast yaygin

kullanilmaktadir (48).

Ackerman’im Tiikiiriik Bezi Tiimérleri Gruplandirmast

Stromal Differansiasyon Gosteren Tiimorler:

Benign mikst tiimor (pleomorfik adenom)

Malign mikst tiimor (pleomorfik adenom ex karsinom ve malign mikst timor)

Oksifilik (Onkositik) Degisiklikler Iceren Tiimorler:

Oksifilik adenom
Oksifilik karsinom

Warthin timori

Monomorfik Adenom:

Bazal hiicreli adenom

Bazal hiicreli karsinom

Sebasoz Differansiasyon Gosteren Tiimorler:

Sebasdz adenom
Sebasoz karsinom
Sebasodz lenfadenom

Sebasoz lenadenokarsinom

Myoepiteliyal Differansiasyon Géosteren Tiimorler:
Myoepitelyoma

I. Spindle hiicreli

II. Hyalin (plazmositoid)

olarak
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I11. Berrak hiicreli

Berrak Hiicre Degisikligi Gosteren Tiimérler

Mukoepidermoid Karsinom

Asinik Hiicreli Karsinom

Adenoid Kistik Karsinom

Tiikiiriik Kanali Tiimorleri:

Tiikiirtik kanal1 papillomu

Tukirik kanali karsinomu

Terminal Duktus Karsinomu

Papiller Adenokarsinom

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Kiiciik Hiicreli Karsinom ve Diger Noroendokrin Karsinomlar

Lenfoepiteliyoma Benzeri Karsinom

Lenfoma

Diger Primer Neoplaziler

Metastatik Tiimorler
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Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinin Everlemesi

Tiikiirtik bezi tiimorlerinde tiimdr capini, lokal yayilimi, bolgesel lenf nodlarinin palpe
edilebilirligini, bolgesel lenf nodlarinin siiphe derecesi ve uzak metastaz varligini temel alan

bir TNM klasifikasyonu dnerilmistir (53).

TNM Klasifikasyonu (AJCC-UICC, 2002)

T--- Primer tiimor

Tx Primer tiimor degerlendirilememistir.

TO Primer tiimor ait bulgu yoktur.

T1 Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den kiigiik ve ekstraparankimal yayilim yok*

T2 Tiimorin en biliyiik ¢ap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiigiik ve ekstraparankimal
yayilim yok*

T3 Tiimoriin en biiyiik cap1 4 cm’den biiylik ve/veya ekstraparankimal yayilim var*

T4a Deri, mandibula, dis-orta kulak yolu ve/veya fasial sinir invazyonu

T4b Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotid arterin tutulumu

* Ekstraparankimal yayilim yumusak dokularin klinikk ya da makroskobik

invazyonudur.

Mikroskobik invazyon tek basina yeterli degildir.

N---Bolgesel lenf nodlari

Nx Lenf nodu metastazi degerlendirilememistir.

NO Lenf nodu metastazi yoktur.

N1 Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiikk ¢ap1 3
cm’den kiigtiktiir.

N2a Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en biiyiik ¢ap1 3
cm’den biiylik 6 cm’ den kiigtiktiir.

N2b Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarinin her birinin en
biiylik cap1 6 cm’den kiiciiktiir.

N2c Bilateral ya da kontrlateral lenf nodlarinda metastaz ve bu lenf nodlarinin her
birinin en biiyiik ¢ap1 6 cm’den kiigiiktiir.

N3 En biiyiik ¢cap1 6 cm’den biiyiik herhangi bir lenf nodundadir.
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Metastaz

M--Uzak metastaz
Mx Uzak metastaz degerlendirilememistir.
MO Uzak metastaz yoktur.

M1 Uzak metastaz vardir.

Evre Gruplar: (AJCC-UICC,2002)

Evre |
Tl NO MO
Evre 11
T2 NO MO
Evre 11
T3 NO MO
Tl N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Evre IVA
T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Evre IVB
T4b Herhangi N MO

Herhangi T N3 MO



Evre IVC
Herhangi T  Herhangi N M1

Malign Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinde Prognostik Faktorler

Tikiirik bezi tiimorlerinde prognoz esas olarak klinik evre, lokalizasyon ve

mikroskobik tip tarafindan belirlenir (54).

1) Histopatolojik tani: Tumorlerin tiplerine gore yiiksek ya da diisiik dereceli olarak iki
grupta incelenmesi tedavi protokoliinii belirlemede kolaylik saglar. Yiiksek dereceli
tiimorlerde rekiirrens ve metastaz oranlar1 daha yiiksek oldugundan multidisipliner tedavi

gerektirirler (55). Tiikiiriik bezi tiimdrlerinin derecelerine gore siniflamasi tablo 2’dedir.

Yiiksek dereceli malign tiimorler Diisiik dereceli malign tiimorler

Adenoid kistik karsinom

Yiiksek dereceli mukopidermiod karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Adenokarsinom
Asinik hiicreli karsinom
Malign mikst timor

Karsinoma eks pleomorfik adenom

Tablo 2: Tiikiirik bezi tliimdrlerinin derecelerine gore smiflamasi ( Kaynak 48’den

yararlanilmagtir )

2) Lenf nodu metastazi: Boyunda klinik olarak pozitif bir lenf nodunun varlig
prognozu belirgin olarak kétiilestirir ve boyun disseksiyonu endikasyonudur (57).

3) Agri: Malign tiimorlerde agri kotii prognoz gostergesidir (57).

4) Fasial paralizi: Varlig1 malignite gostergesidir. En sik goriildiigii lezyonlar adenoid kistik
karsinom ve indifferansiye karsinomdur (57).

5) Deri tutulumu: Ileri evre ile iliskili oldugu i¢in kétii prognostik faktordiir (57).

6) Evre: En 6nemli prognostik parametredir (54, 58, 59).

7) Yerlesim yeri: Submandibuler bezin malign tiimdrleri ayni tip parotis tliimdrlerine gore

daha yiiksek rekiirrens insidansina sahiptir (60).
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8) Rekiirrens: Kotii prognoz gostergesidir (57).
9) Uzak metastaz: Kotii prognoz gostergesidir. En yiiksek oranda adenoid kistik karsinomda

gortiliir (57).

2.3.6. Parotis Bezi Kitlelerinde Tani Yontemleri:

Birgok hastaligin tanisinda oldugu gibi parotis bezi kitlelerinde de tanida ilk adim iyi
bir anamnez ve fizik muayenedir. Parotis bezi kitleleri olan olgular genellikle ele gelen agrisiz

kitle, sislik ya da agr sikayeti ile doktora bagvururlar.

Tiikiiriik bezlerinden parotis ve submandibuler bezler palpasyona uygun yerlesimlidir.
Palpasyonda kitle varliginda kitlenin biiytikligl, kivami, hareketliligi ve agrili olup olmadigi
degerlendirilebilir. Ayrica ¢evre lenf bezleri ve agiz boslugu da muayene edilir. Parotis bezi
kitlelerinde goriintiileme fizik muayene ve anamnezin tamamlayicisidir. Kitlenin parotis
bezine mi ait oldugu, uzanimlari, benign ya da malign aymrimi hakkinda bilgiler verir ve

klinisyene tedavi acisindan vazgegilmez bilgiler saglar.

Tiikiiriik Bezi Patolojilerinde Kullanilan Gériintiileme Yontemleri

Direk radyografi

Ultrasonografi

Siyalografi

Dijital substraksiyon siyalografi
Bilgisayarli tomografi
Magnetik rezonans goriintiileme
BT- siyalografi

Sintigrafi

PET-BT

2.3.6.1. Direk radyografi

Radyogramlar esas olarak tiikiiriik bezi kanallarinda tagin gosterilmesinde kullanilir.
Parotis bezinde tag goriilme siklig1 submandibuler beze gore daha azdir. Parotis bezi taslarinin

% 60—-80’1 radyoopaktir. Radyogramlar 6n-arka, yan ya da oblik elde olunabilir (49).
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2.3.6.2. Ultrasonografi (US)

1980°lerden bu yana ultrasonografinin biiyiik tiikiiriik bezleri patolojilerini yiiksek
duyarlilikta ortaya koydugu bilinmektedir (8). Ultrasonografinin belli basli avantajlari;
iyonizan radyasyon icermemesi, kullanim kolayligi, ucuz ve kolay erisilebilirligi olarak
sayilabilir. Parotis bezleri 7-15 MHz’lik frekans lireten lineer transduserlerle incelenir ve

yiiksek ¢oziiniirliikli goriintiiler elde edilir (8, 49, 61).

Parotis bezlerinin US ile degerlendirilmesi, bezin inflamatuar hastaliklari, tas varligi,
kitleler gibi belli basl patolojiler hakkinda bilgi verir. Parotis bezinden ince igne aspirasyon
biyopsisi yapilmasit ve lezyonlardan sitolojik Ornekleme yapilmasinda US olduk¢a yol

gostericidir (8, 49).

Giliniimtiiziide birgok parotis bezi patolojisinin degerlendirilmesinde US ilk radyolojik
goriintiileme ydntemi olarak kullanilmaktadir. inflamasyon ve enfeksiyon gibi durumlarda US
ve renkli Doppler US nin birlikte kullanilmasi ile tikayici ya da tikayict olmayan
sialoadenitler ayirt edilebilmektedir. Sialolitiazisli olgularda kanal i¢i tas ile bez i¢i taslarin
ayinminda faydalidir. Ayrica radyoliisent taslar1 ortaya koyabilir. Sjogren sendromunun
parotis bezi tutulumunda, US ve renkli Doppler US’nin birlikte kullanilmasi bezin akut—

kronik evre tutulumunu ortaya koyabilir (8, 61).

US ile parotis bezi i¢cinde yer alan lenf nodlari, tiimorler ve tiimor benzeri patolojiler
goriintiilenebilir. Tiimorlerin yerlesim yeri, boyutu, kanlanma 6zellikleri ve igerigi gibi pek
cok oOzelligini US ile degerlendirebilmemize ragmen tiimoriin benign—malign ayrimini
yapmada bugiin i¢in US goriintiileme smirli bilgi verir. Ancak sitolojik 6rnekleme yapmak

i¢in ince igne aspirasyon biyopsisi sirasinda US kilavuzlugu yerini almis durumdadir.

Ultrasonografinin bir¢ok avantaji olmasinin yani sira kullanimla ilgili bazi sinirlamalar
da mevcuttur. Parotis bezinin 6zellikle mandibula ramusu ile olan komsulugu nedeniyle, derin
lobunun bu kemik yap1 tarafindan golgelenmesi bazi olgularda ultrasonografik
degerlendirilmenin istenen diizeyde yapilamamasina neden olur. Baz1 olgularda da derin loba
yerlesen biiyiik kitlelerin sinirlart US ile net gosterilemeyebilir. Ancak yer kaplayan
tiimdrlerin bliyiik bolimiiniin (%80-90) yiizeysel lobtan kaynaklanmasi bu iki olumsuz

durumu 6nemsiz kilmaktadir. Bununla birlikte parotis benzinde yer kaplayan kitle bulunmasi
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durumunda hemen her zaman kesitsel goriintiileme (BT, MR) yontemlerinden faydalanilir.
Parotis bezi incelemesinde ultrasonografinin diger dezavantaji, kullanici bagimli olmasidir
(8).

Parotis bezleri yiliksek frekansa sahip dogrusal dizlimli transdusere sahip
ultrasonografi cihazlari degerlendirilmelidir. Transduserin frekans araligit 7-15 MHz ya da
daha fazla olabilir. Ancak parotis bezinin derin lobunda yer alan biiyiik kitlelerde diisiik
frekansl transduserlere ihtiyag duyulabilir (8, 9, 49). Inceleme standart US incelemesine
uygun olan bir odada hasta sirtiistii yatar pozisyonda yapilmalidir. Hastanin basinin rahat
hareket edecek pozisyonda olmasina dikkat edilmelidir. inceleme sirasinda mandibula
ramusuna paralel ve dik kesitte en az iki planda goriinti elde edilmelidir. Gerektigi
durumlarda farkli planlarda inceleme yapilmalidir. Dikkat edilmesi gereken diger durum ise
parotis bezlerinin mutlaka iki tarafli ve karsilastirmali degerlendirilmesi gerektigidir. Boylece

sistemik hastaliklar1 tanimak kolaylasir ve kisiye 6zel farkliliklar patolojilerden ayirt edilebilir

(61).

2.3.6.3. Siyalografi

Siyalografi, Stenon kanalinin agiz i¢inde {ist 2.iist molar dis hizasinda bulunan
orifisine ucu kiint bir kateter ile girilip kontrast madde enjekte edilerek kanalikiiler agin
goriiniir hale getirilmesidir. Siyalografide hedef kanalikiiler agin goriintiilenmesi oldugu i¢in,
bu inceleme Oncelikle parotis bezinin kanalikiiler yapisini etkileyen inflamatuar hastaliklarda,

sialolitiazis ve kanalikiiler varyasyonlarin varligini ortaya koymada ¢ok basarilidir.

Siyalografi yapmadan 6nce genellikle direk grafi ¢ekilir. Daha sonra Stenon kanalinin
agz1 bulunarak 6zel metal ya da plastik siyalografi kateteri kanalin i¢ine yerlestirilir. Suda
eriyen kontrast madde kateter araciligyla kanal i¢ine enjekte edilir ve 6n-arka, yan ve oblik bir

kag seri film alinir.

Siyalografi akut sialoadenitte kontrendikedir. Siyalografide beklenen goriiniim,
Stenon kanalinin 3 mm’den genis olmamasi kanallarin bez i¢ine giden dallarinin giderek

incelmesidir.

Siyalografide tas, inflamatuar hastaliklar ve yer kaplayan kitlelerin bez kanallarinda

yaptig1 tikanma, bas1 ya da destriiksiyon ortaya konabilir (48, 62).
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2.3.6.4 Dijital Substraksiyon Siyalografi

Bu incelemede dijital substraksiyon yonteminin avantajlarindan faydalanilarak bez
kanallarmin goriintiilenmesi amaglanir. Dijital substraksyon goriintelemede 6nce incelenecek
yapinin liimeni bosken temel maske goriintiileri elde edilir. Daha sonra ayni bolge limene
kontrast madde verilerek goriintiilenir. Temel maske goriintli ve liimenin kontrast madde ile
dolu olan goriintiileri bilgisayar yardimiyla birbirinden c¢ikarilir. Boylece liimenin kontrast

maddeyle dolu oldugu goriintii elde edilir.

Dijital substraksiyon siyalografide, daha sonra kontrast madde kanal verilerek ¢ekim
yapilir. Cekim farkli projeksiyonlarda yapilabilir. Dijital substraksiyon islemi ile istenmeyen

anatomik yapilar goriintiiden ¢ikarilmis olur (63, 64).

2.3.6.5. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Parotis bezlerinin goriintiilenmesinde en sik kullanilan kesitsel goriintiileme
yontemidir. BT 1970°1i yillardan bu yana bas ve boyun patolojilerinin ortaya konmasinda
kullanilmaktadir. Son yillarda kullanima giren ¢ok kesitli BT ler sayesinde inceleme siiresi
kisalmis, kullanilan kontrast madde miktar1 azalmis en 6nemlisi 1 ila 0.5 mm kesit kalinligina

ulagilmistir.

Giiniimilizde bir¢ok yerde kullanima giren ¢ok kesitli BT ler sayesinde boyun BT
incelemeleri aksiyel planda elde olunsa da rekonstriiksiyon yapilarak koronal, sagittal planda,

iki ve ti¢ boyutlu goriintiiler olusturulmaktadir (38, 49)

Parotis bezi patolojilerinin ortaya konmasi i¢in yapilacak bir BT incelemesinde
kontrendikasyon yoksa mutlaka kontrast madde kullanilmalidir. Literatiirde 6nce kontrast
kullanilmadan, sonra intravendz (IV) kontrast madde uygulanarak yapilan dinamik BT
inceleme ile bircok parotis patolojisinin ortaya konabilecegi bilinmektedir. Ayrica bazi parotis
kitlelerinin kontrastlanma paternine gore alt tiplendirilmesinin yapilabilecegi ortaya
konulmustur (65—-67). Parotiste yer kapayan lezyonlar genellikle bez parankimine gére daha
yogun goriiniir. IV kontrast madde kullanimindan sonra bu yogunluk farki daha belirgin hale
gelir. BT goriintiilerinde normal parotis bezi igerdigi yag dokusu ve tiikiiriik salgisi nedeniyle

diisiik yogunlukta izlenir (-20 ila 20 HU). Bez iginde yer kaplayan kitleler ise genellikle
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kontrast maddeyi tutar ve daha yogun hale gecer. Bu yiizden BT ile parotis kitlelerinin sekli,
boyutlari, sinirlari, kontur 6zellikleri ve kitlenin ¢evre dokulara uzanimi hakkinda detayl bilgi
sahibi olunabilir. BT ile ayrica komsu damarsal yapilar, varsa lenfadenomegaliler

degerlendirilebilir.

Parotis kitlesi degerlendirilmek i¢in gliniimiizde en ¢ok kabul géren BT protokolii,
dinamik incelemelerdir. Literatiirde en sik 30, 60 ya da 90. saniye ve 5. dakikada elde olunan
goriintiilerin degerlendirilmesiyle kitlenin kontrast tutma 6zelligi ortaya konmaya caligilir.
Dinamik BT sonucunda kitlenin yogunlugu ROI yardimiyla HU cinsinden Ol¢iiliir. Tiim
fazlardaki kontrast tululumu ortaya konarak kitlelerin histopatolojik tanilar1 hakkinda

ongoriiler yapilabilecegi belirtilmektedir (65-67).

BT’nin iyonizan radyasyon kullanilarak elde olunan bir goriintileme olmasi,
kullanilan kontrast maddenin yan etkileri ve kullanim kisitlamalar1 olmasi giiniimiizde parotis

kitlelerini degerlendirmede MR’1 BT ‘nin 6niine ge¢irmistir.

2.3.6.6. Magnetik Rezonans Gortintiileme (MR)

MR goriintiileme bas—boyun patolojilerinde 1980°lerin sonlarina dogru kullanilmaya
baglanmigtir. MR goriintiilemede incelenen doku Once ana manyetik alana paralel bir
manyetizma kazanir. Daha sonra dokuya bir radyo dalgas1 gonderilerek dokudaki hidrojen
atomlarinin rezonansa ge¢mesi saglanir. Belirli bir frekansta doniis hareketi yapan hidrojen
atomlar1 bir siire sonra fazlarda doniis gostermeye baslarlar (defaze olma). Sonunda baslangi¢
konumlarma donerler. Bu sirada doniis yapan hidrojen atomlari alternatif akim olugturur. Bu

elektrik akimi bilgisayarlar yardimiyla goriintiiye ¢evrilir (18, 22).

T1 siiresi, rezonans kazanan hidrojen atomlarinin ilk durumlarina dénme siiresini

belirtirken T2 siiresi ise yukarida bahsedilen defaze olma siiresiyle ilgilidir.

MR’ da her ii¢ planda da goriintii elde edilir. Bas, boyun goriintiillemede hemen her
zaman aksiyel ve koronal planda goriintiileme yapilir. Ancak her goriintiileme merkezinin
kendi belirledigi protokoller mevcuttur. Genel yaklasim olarak aksiyel planda elde olunan T1,
T2 agirlikli goriintiilerin yaninda koronal planda elde olunan T2 agirlikli ve yag baskilayan

sekanslar kullanilir. Ayrica MR goériintiilemede kontrast madde olarak, gadolinyum &zellikle
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yer kaplayan kitle varliginda kontrendikasyon yoksa kullanilmalidir (49, 67, 68). Gadolinyum
paramanyetik 6zellik gosteren bir elementtir. Dokularin T1 ve T2 siirelerini kisaltir ancak T1
tizerine etkisi daha fazladir. Gadolinyum toksik oldugundan tek basmna degil selat halinde
kullanilmaktadir. Bas boyun MR incelemelerinde IV olarak verildikten sonra istenilen
planlarda T1 agirlikli sekanslar alinir. Boylece tipki BT incelemelerinde oldugu gibi normal

parotis dokusu ile diger yer kaplayan kitlelerin sinirlarinin ayrilmasi kolaylagir.

MR da kullanilan isimlendirmeler sinyal yogunluguna gore yapilir. T1 ve T2 agirlikli
sekanslarda elde olunan goriintiilerde yiiksek sinyale sahip olan yapilar i¢in hiperintens,
diisiik sinyalli yapilar ise hipointens olarak adlandirilir. Genel olarak T1 agirlikli goriintiiler
incelenen yapinin anatomisi hakkinda detayl bilgi verirken T2 agirlikli goriintiiler patolojik
yapilarin ortaya konmasinda yardimcidir. Hemen her zaman gecgerli olmasa da T2 agirlikli
goriintiilerde patolojik yapilar yiiksek sinyal 6zelligindedir. Biitiin bu genellemeler bag—boyun

ve parotis patolojileri iginde gegerlidir.

MR goriintiilemenin yumusak doku ¢o6ziiniirliigii BT den yliksektir. Bu durum parotis
bezleri i¢in de gegerli olup bez simirlart MR’da daha net segilir. Normal parotis bezi MR
goriintiilemede yag iceriginden dolayr T1 ve T2 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal
ozelligindedir. Bu durum kontrast madde kullanilmasi durumunda T1 agirlikli sekanslarda
daha da belirginlesir. Ozellikle parotis bezinde yer kaplayan kitle varliginda kitlenin sinirlari
normal bez parankiminden ayirt edilemeyebilir. Bunun i¢in parotis bezi kitlelerini MR ile
degerlendirmek i¢in mutlaka yag baskili sekans kullanilmasi, ayrica en az bir planda kontrast
madde sonrasi yag baskili bir goriintiileme de yapilmalidir. MR goriintiilemenin parotis
bezinde kitle varliginda kitlenin kapsiil varligi, ¢cevre yag dokularina yayilimi, komsu damar
ve sinirlerle iliskisini BT ye gore daha net ortaya koyabildigi bir¢ok calismada gosterilmistir

(38, 49, 68).

Son yillarda MR ile su molekiillerinin difiizyonunun gosterildigi diflizyon agirlikli
goriintiileme, parotis bezi kitlelerinde kullanilmis olsa da ¢ok az ¢alismada bu sekansin taniya
katkis1 oldugu belirtilmistir. Diflizyon goriintiilemenin harekete ¢ok duyarli olmasi,
sinyal/gliriiltli oraninin diisiik olmasi parotis bezi kitleleri i¢in bu sekansin kullanimini
kisitlamigtir. Ancak bas-boyunda difiizyon agirlikli MR incelemeleri lenfadenopatilerin
malign tutulumunu gdstermede ¢ok basarili oldugu ortaya konulmustur (7, 69). Son yillarda

MR spektroskopi ile parotis bezi kitlelerinin degerlendirilmesini amaglayan birka¢ c¢alisma
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mevcuttur. MR spektroskopi ile dokuda bulunan metabolitler hesaplanabilir ve metabolitlerin
belirli oranlarda bulunmasi beklenir. Parotis bezi kitlelerine yapilan MR spektroskopide

malign ve benign tiimdr ayrimi yapilabilecegi gosterilmistir (67).

MR goriintiileme diger goriintileme yontemlerine gore daha pahalidir ve daha uzun
sirer. Kapali alan korkusu olan olgularda kullanilmaz. Parotis bezi patolojilerinin
incelenmesinde MR’mn belki tek dezavantajli oldugu durum tas ya da kalsifikasyon

saptanmasidir. Sialolitiazis arastiriliyorsa BT, MR’a tercih edilmelidir.

2.3.6.7. BT- Siyalografi

Son yillarda kullanimi giderek azalan BT siyalografi yerini yiliksek ¢ozilintirliikli ve
cok kesitli BT’lere birakmuistir. Ayrica gerektigi durumlarda MR siyalografi gibi
kateterizasyon gerektirmeden Stenon kanalini goriintiileyebilen tekniklerin gelismesi BT

siyalografiyi arka plana itmistir.

BT siyalografi, siyalografi ve BT nin kombine kullanilmasiyla elde edilir. Kateterize
edilen kanala kontrast madde verilerek tarama yapilmaktadir. Elde edilen goriintiiler BT ve

siyalografi seklinde ayr1 ayr1 degerlendirilir (49).

2.3.6.8. Sintigrafi

Tiikiiriik bezlerinin Iyot 131 ya da Teknesyum perteknetat (99mTc) gibi radyoaktif
maddeler kullanilarak incelenmesidir. Teknesyum perteknetat normal parotis dokusunda
konsantre olur. Hipoaktif (soguk) alanlar timdr ya da apseyi gosterir. Ancak bircok calismada
Warthin tiimorii ve onkositomlarin radyoaktif maddeyi bezden daha ¢ok tutarak hiperaktif
(sicak) goriindiigiinii ortaya koymustur. Artmis tutulumun mekanizmasi heniiz ortaya
konamamustir. Diger parotis bezi tlimorleri sintigrafide genellikle hipoaktiftir. Sintigrafinin
¢Oziinlirliigh BT ve MR’a gore daha az oldugundan tiimdrlerin morfolojisini gostermekte
kullanilmazlar. Bu yiizden sintigrafi parotis kitlelerinin degerlendirilmesinde rutin olarak

kullanilmamaktadir (38, 67).

Sintigrafi parotis bezinin sarkoidoz, kollojen doku hastaliklar1 ve lenfoma gibi

sistemik hastaliklarinin tutulumunu gosterebilmektedir (49).
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2.3.6.9.Pozitron Emisyon Tomografisi( PET)

Parotis bezlerinin patolojisinde F-18 deoksiglikoz radyoizotopu kullanilir.
Organizmadaki hiicreler bu maddeyi glikoz yerine kullanir. Timor hiicrelerinin mitoz
aktivitesi fazla oldugundan glikoz ihtiyaci da artmistir. Tiimor hiicreleri boylece PET ile tespit
edilebilir. Glikoz kullanimi1 dolayisiyla metabolizma hakkinda bilgi veren PET’in parotis
patolojilerinde kullanimi sinirlidir. Birgok yalanci pozitif durum kitle ile benzer bulgular
verebilir. Kitleler disinda enfeksiy6z siiregler ve inflamatuar hastaliklarda da PET te artmig

tutulum gosterebilir (22, 67).

PET’in BT ve MR’dan {istlin yonii ise lenf nodu metastazlarini yiiksek duyarlilik ve

Ozgiilliikte gosterebilmesidir (67).

Parotis Kitlelerinde Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Igne biyopsisi ilk kez 1930 yilinda Martin ve Ellis tarafinda tiroid nodiillerinin tanist
icin kullanilmaya baslanmis, yontem 1960’lardan sonra yaygin kabul gormiis ve yiizeysel
yerlesimli lezyonlarda kullanilmaya baslanmistir (70). Ince igne aspirasyon biyopsisini,
tikiiriik bezi hastaliklarinin tanisinda ilk kez 1953 yilinda Radiumhemmet Stockholm’de
kullanilmastir (70).

Parotis bezinde kitle bulunan olgularda tedavi silirecine gecilmeden once kitlenin
sitolojik ya da histopatolojik tanisinin konulmasi gerekir. Olgularin antibiyoterapiden genis
cerrahi eksizyona kadar genis bir spektrumu kapsayan tedavilerini sitopatolojik tan1 belirler.
Anamnez, muayene, laboratuar ve radyolojik bulgular ile tan1 konulamayan durumlarda ince

igne aspirasyon biyopsisine bagvurulur.

Parotis kitlelerinin biyopsisi klinisyen tarafindan ya da goriintilleme esliginde
radyologlar tarafindan yapilabilir. En ¢ok kullanilan yontem ise US esliginde yapilan ince
igne aspirasyon biyopsisidir. US’nin pratik, kolay ulasilabilen bir goriintiileme yontemi
olmasi, biyopsilerde ger¢ek zamanl olarak kullanilabilir olmasi biiyiik avantajdir. Ayrica ince
igne aspirasyon biyopsisinin US kilavuzlugunda yapilmasinin islemi hizlandirdigr ve
dogruluk oranini artirdigi, komplikasyon oranini diislirdiigli birgok calismada gosterilmistir
(71).
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US esliginde ince igne aspirasyon biyopsi islemi Oncesi hastayla konusulur.
Biyopsinin amaci ve nasil yapilacagi agiklanir. Hasta biyopsi esnasinda hareket etmemesi
konusunda uyarilir. islemin olas1 komplikasyonlar1 hakkinda hasta bilgilendirilir. Hastadan

imzal1 bilgilendirilmis onam alinr. Islem yapilir.

Islem oncesinde tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi hastanin koagiilasyon testlerine

bakilmali, hasta antiagregan—antikoagiilan kullanimi1 agisindan sorgulanmalidir.

Islemin yapilacag: yere olgu rahat bir sekilde uzanmali, patolojinin oldugu taraf iistte
kalacak sekilde pozisyon verilmelidir. Islemin yapilacag: parotis bezinin iizerindeki cilt % 10
povidon iyodiir ile silinir. Islem sirasinda lokal anestezi uygulanmasi sart olmamakla birlikte
olgu konforu acisindan bazi durumlarda % 1 lidokain igeren anestezik maddeler kullanilabilir.
Olgu hazirlandiktan sonra kullanilacak yliksek ¢oziintirliiklii (7.5—12 MHz) transdusere steril
kilif giydirilir. Islem &ncesi US ile patolojik yapr detayli degerlendirilmeli, kitle varsa komsu
damar yapilar ile iligkisi goriilmeli, kistik ve solid boliimlerini degerlendirmek i¢in gerekirse

Doppler US kullanilmalidir.

Islem sirasinda genellikle 2027 gauge igne ile 220 ml enjektorler tercih edilir.
Biyopsi yapilacak lezyona US esliginde ulasildiktan sonra enjektoriin pistonu ¢ekilerek yeterli
negatif basing olusturulup lezyon g¢evresinde ilimli hareketle igne ucu hareket ettirilir. Bu
islemin birkag kez yapilmasi sitolojik degerlendirmeye yeterli hiicre toplanmasi igin

gereklidir. Kistik kitlelerde sivinin bosaltilmasi tan1 i¢in faydali olabilir.

Islem bittikten sonra enjektdrdeki materyal lam iizerine aktarilir. Girisim yapilan yer

steril gazli bezi basildiktan sonra cilt kapatilir.

Parotis bezi patolojilerinde ince igne aspirasyon biyopsileri eksizyonel biyopsilere
gore daha fazla tercih edilmektedir. Bunu sebebi olarak ince igne aspirasyon biyopsisinin
kolay, hizli yapilabilmesi eksizyonel biyopside goriilebilen fistiil, tiimor ekimi gibi
durumlarin neredeyse hi¢ goriilmemesi sayilabilir. Ancak ince igne aspirasyon yontemi ile
yapilan biyopsilerde toplanan hiicre her zaman patolojik tan1 koymaya yetmemektedir. Farkli
calismalarda tan1 konma oran1 %65 ila 95 arasinda degismektedir. Ayrica bazi durumlarda

histopatolojik tan1 ince igne aspirasyon ile konulan tanidan farkli olabilmektedir (72).
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2.3.7. Stk Gériilen Parotis Bezi Kitleleri ve Goriintiileme Bulgular

Bilgisayarli tomografi (BT) bas—boyun patolojilerinin degerlendirilmesinde uzun
stiredir kullanilan bir kesitsel inceleme yontemidir. Son yillarda teknolojik gelismelere paralel
olarak BT cihazlar1 hizla gelismektedir. Glinlimiizde bir¢ok yerde ¢ok kesitli BT kullanima
girmistir. Cok kesitli BT ler sayesinde inceleme siireleri kisalmis, kesit kalinligi ¢ok ince
gorilintiiler elde edilmeye baslanmistir. Cok kesitli BT ile aksiyel planda elde olunan
goriintiiler ig istasyonlarinda islenerek koronal ve sagittal planlarda degerlendirilme
yapilabilir. Ayrica ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonla incelenen anatomi hakkinda detayli bilgi
sahibi olunabilir. Parotis bezi kitlelerinin degerlendirilmesi i¢in BT siklikla basvurulan
yontemdir. Parotis bezi patolojileri icin genellikle boyun BT incelemesi yapilir. Aksiyel
planda kraniumda kafa tabanindan, kaudalde ilk torakal vertebra diizeyine kadar tarama
yapilir. 3 mm ya da daha ince kesit kalinlig1 &nerilir. Inceleme sirasinda tarama parametreleri
olarak; pitch degeri 1, Ma 170-280, Kv 120V degerleri genel kabul goren degerlerdir. Parotis
bezi kitlesi 6n tanili olgularda kontrast madde oOncesi ve sonrast dinamik inceleme

gergeklestirilir (49).

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) klinik kullannomda BT’ye gore daha yeni bir
yontemdir. MR’in  bas-boyun incelemelerinde kullanima girmesi operasyon planlanan
olgularda cerrahlara biiyiik kolaylik saglamistir. MR 1n yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii,
kitlelerin sinirlari, komsu yag dokulara infiltrasyonu, damar sinir paketleriyle iliskisi hakkinda

detayl bilgi vermesi cerrahlarin operasyon sirasinda isini kolaylastirmistir.

Hem BT hem de MR parotis bezi kitlelerinin histopatolojik tanilarin1 koyamaz ancak
benign ya da malign olduklarina dair degerli ipuglar1 verir. Klinisyenin bu goriintiileme
yontemlerinden istedigi de cogu zaman histopatolojik tani degildir. Kitlenin biiylkligi,
sinirlari, komsu kas, kemik ve diger organlara invazyonu ya da boyunda metastatik

lenfadenopati olup olmadigi BT ve MR ile basarili bir sekilde degerlendirilmektedir.
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2.3.7.1. Benign Tiimorler

2.3.7.1.1. Pleomorfik Adenom

Parotis bezi tiimorleri tim timdrler géz oniline alindiginda nadir goriilen tiimorler
olarak degerlendirilebilir. Ancak sindirim sisteminin baslangic1 olan agiz boslugunu
tiimdrlerinin biiyiik boliimiinii tiikiiriik bezi timorleri olusturur. Tiikiiriik bezi tiimorleri de en
stk olarak parotis bezlerinde yerlesmektedir. Parotis bezi tiimdrlerinin ¢ok biiyiik kismi
benign karakterdedir. En sik karsimiza c¢ikan benign parotis bezi kitlesi pleomorfik

adenomdur (3, 6, 7, 73-75).

Siklikla kullanilan pleomorfik adenom ismi disinda, “benign mikst tiimor” ve “benign
silindiroma” literatiirde bu tiimorlerin diger isimleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (49).
Pleomorfik adenomlar, Warthin tiimorii ile birlikte parotis bezi benign kitlelerinin %75 —
90’11 olustururlar (73). Parotis bezlerinin disinda diger tiikiiriik bezlerinden de daha az

siklikla pleomorfik adenomlar gelisebilir (3, 4, 67, 76).

Timor, goriintiileme yontemlerinde genel olarak homojen olmasina ragmen
mikroskobik incelemede heterojen yapidadir. Pleomorfik adenomlar mikroskobik olarak
incelendiginde isminden de anlagildigi gibi tiimorii olusturan birgok farkli hiicre
gorlilmektedir. Tiimorii olusturan epitelyal kisimlar duktus, asiniisler, tiibiillerin demetlerini
ve epitel hiicre tabakalarini igerir. Bunlar genellikle kondroid adaciklar iceren gevsek miksoid
bag doku stroma ile i¢ ice olarak izlenir. Immiinhistokimyasal bulgular tiimériin stromal
hiicreleri dahil tiim hiicrelerinin tek myoepitelyal hiicreden kdken aldigin1 gostermektedir (49,
76). Ayrica tiimoriin etrafinda fibréz bir kapsiil mevcuttur. Makroskobik olarak enkapsiile
olmasina ragmen mikroskobik incelemede tiimor hiicrelerinin kapsiilii asan ¢oklu uzantilari

izlenebilir (67).

Pleomorfik adenom tanisi almis olgularin ¢ogu agrisiz sislik sikayeti ile doktora
basvurur. Yavas biiyiiyen bu kitleler muayenede genelde diizgiin sinirli hafif sert olarak palpe
edilir. Kitle boyutlar1 nadiren 6 cm’ye ulasir. Kadin ve erkek popiilasyonda esit oranda
goriiliir. Kirk yasindan sonra goriilme sikligi artar. Pleomorfik adenomlarin iki tarafli bez
tutulumu ya da ¢ok odakli olmasi beklenmez. Farkli serilerde % 2 ila 25 oraninda malign

doniisiim oram bildirilmektedir (1, 7, 49, 73-75).
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Pleomorfik adenomlar genellikle yiizeysel lobda yerlesirler. Bu yilizden US’de
degerlendirilmeleri kolaydir. Pleomorfik adenomlar US’de genellikle hipoekoik olarak izlenir.
Parankimleri homojen ya da hafif heterojendir. Kistik dejenerasyon igermesi beklenen
bulgulardan degildir. Kistik komponent bulunmasi Warthin tiimoériinii disiindiirmelidir.
Kontur ve sekil 6zellikleri US ile degerlendirilecek olursa, pleomorfik adenomlarin ¢ok
bliyiik bir kismi lobiile kontur 6zelliginde ve 1yi sinirli olarak izlenirler. Ancak literatiirdeki
serilerde % 3—10 oraninda pleomorfik adenomlarin diizensiz siir 6zelligi gosterebildigi
bildirilmistir. Pleomorfik adenomlarin Doppler US ile degerlendirilmesinden elde olunan
bilgiler ayirici tani i¢in degerli bilgiler vermemektedir. Doppler US’de adenomlar belirgin
kanlanma gostermez. Kanlanan kisim genellikle kitlenin periferidir. Ancak bir¢cok benign ve
malign parotis bezi kitlesinin Doppler bulgularinin benzer oldugu bilinmektedir (38, 49, 73—
75).

Pleomorfik adenomlar BT de diizgiin lobiile konturlu kapsiillii kitle olarak goriliirler.
Kitle kontrast Oncesi goriintiilerde parotis bezi parankiminden hafif yogun ya da es
yogunlukta izlenirler. IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasi pleomorfik adenomlar yogun
kontrast tutulumu gosterir. Kontrast tutulumu yaklasik 45-90. saniyelerde baslar ve dinamik
incelemenin sonuna kadar artarak devam eder. Bu siiregte kontrastlanma paterninin homojen
hale gegmesi pleomorfik adenomlar igin tipiktir. Onbes — 25. dakikada alinan goériintiilerde
kontrast tutulumunun var olmasi gecikmis kontrast tutulumu olarak adlandirilmakta olup
pleomorfik adenomlarin  %85-90‘inda bu bulgu izlenmektedir. Gecikmis kontrast

tutulumunun pleomorfik adenomlar i¢in duyarlilig: yiiksektir (49, 65-67).

MR’da pleomorfik adenomlarin sekil ve kontur 6zelligi US ve BT deki gibidir. Kapsiil
varlig1 BT ile kiyaslandiginda MR da daha net se¢ilebilir. Pleomorfik adenomlar T1 agirlikli
goriintiilerde parotis bezi ile es ya da daha az sinyale sahiptir. T2 agirlikli sekanslarda ise
genellikle yiliksek sinyallidir. T2’deki yliksek sinyal 6zelligi ile karsinomlardan
ayrilabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur. Karsinomlarin T2 sinyali genel olarak diisiiktiir.
IV gadolinyumla yapilan kontrastli dinamik MR calismalarinda, pleomorfik adenomlarin
kontrast tutulum 6zelliklerinin dinamik BT ‘deki gibi oldugu ortaya konmustur. Kontrastl
MR goriintiilemenin yag baskili sekanslarla yapilmasinin parotis bezinde yer kaplayan
lezyonlar i¢in daha uygun oldugu bilinmektedir (38, 49, 67, 68). Literatiirde parotis bezi
kitlelerine yapilan MR spektroskopi sayisi ¢ok degildir. Yerli ve arkadaslarmin yaptig
calismada pleomorfik adenomlarda artmis kolin/kreatinin orani bulunmustur. Bu oran malign

timorlerden fazla, Warthin tiimorlerinden azdir.
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PET-BT’de pleomorfik adenomlarin diisiik oranda FDG tuttugu kabul edilir. Ancak
tiimor boyutu arttikga FDG tutulumunun da arttig1 gosterilmistir (67).

Sintigrafide ise adenomlar hipoaktif goriinlimdedir. Sintigrafi bulgular1 malign parotis

bezi tiimorleri ile benzer olabilir (38, 67).

2.3.7.1.2. Warthin Tiimorii

Parotis bezlerinin en sik goriilen ikinci benign tlimoriidir. Sik kullanilan diger
isimleri, papiller kisadenomalenfomatozum ve kistadenolenfomadir. Farkli serilerde benign
parotis kitlelerinin %20-35’ini olusturdugu belirtilmektedir. Bilateral ve ¢ok odakli olmasi
diger tiimorlere oranla fazladir. Warthin tiimorleri erkek cinsiyette daha siktir. Sigara
kullanimu ile iligkisi net ortaya konmus tek benign parotis kitlesidir. Warthin tiimérleri klasik
olarak yiizeysel lobun kuyruk kesiminden koken alir. Tiimor yaklasik % 10-15 oraninda
bilateral goriilmektedir (6, 7, 49). Warthin tiimorii parotis bezi disindaki tiikiiriik bezlerinden
koken almaz. Bunun sebebi embriyolojik donemde lenfoid dokunun sadece parotis bezlerine
go¢ etmesidir. Bununla birlikte literatiirde damak, tonsil, servikal lenf nodu ve hatta maksiler
sinlisten kaynaklanan Warthin tiimorii olgulari mevcuttur. Pleomorfik adenomlarin aksine

Warthin tiimérlerinde malign doniisiim ¢ok nadir goriilmektedir (38, 42, 49, 74, 76).

Warthin tiimorii histopatolojik olarak incelendiginde, makroskobik olarak kiigiik oval
ya da yuvarlak sekilli kapsiillii bir kitledir. Gri-beyaz zeminde miisin iceren catlaklar sekline
kistik bosluklar izlenir. Mikroskobisinde ise dallanan kistik ya da catlak seklindeki bosluklar1

doseyen cift katli epitel ve bunun altinda yerlesen lenfoid doku kiimeleri goriiliir (76).

Warthin tiimorii US’de iyi siirli, heterojen, hipoekoik olarak izlenir. Tiimor genellikle
kistik alanlar igerir. Septali, lokiile kistik alanlarin izlendigi benign lezyon biiyiik olasilikla
Warthin tlimorii olarak diigiintilmelidir. US ile yapilan calismalarda kistik komponent
izlenmesi Warthin tiimorii ile pleomorfik adenom arasinda en belirgin fark olarak ortaya
konmustur. Ancak 3 cm’den biiyilkk pleomorfik adenomlarda kistik dejenerasyon
izlenebilmektedir. Bunun disinda kistik parotis bezi kitlelerinin ayirici tanisinda benign
lenfoepitelyal kist, esas hiicreli adenom, mukoepidermoid karsinom, otoimmiin sialozis,
inflamatuar kistler de akilda tutulmalidir. Warthin tiimérlerinin  Doppler US ile

degerlendirilmesi tipki pleomorfik adenomlar gibi goze g¢arpan Ozellik gostermez. Bu iki
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tiimor Doppler US’de hafif kanlanma gosterirler. Warthin tlimdriiniin pleomorfik adenomlarin

aksine santral kanlanma gosterdigi belirtilmektedir (1, 38, 49, 73, 74).

BT incelemelerinde Warthin tiimorlerinin  kendilerine has 6zeligi bulunmaz.
Goriiniimleri parotis bezi ile es ya da daha az yogunluktadir. Eger varsa kistik komponent
rahatlikla ayrit edilebilir. BT ile yapilan dinamik incelemelerde ise Warthin tiimoriiniin
gosterdigi klasik kontrast tutma paterni yapilan bir¢ok calisma ile ortaya konmustur. Genel
olarak tiimor heterojen kontrast tutulumu gosterir. Dinamik incelemede ise Warthin timori
IV kontrast madde verildikten sonra yapilan 30. saniye goriintilemede belirgin kontrast
tutulumu gosterir ki bu yaklagik 90-110 HU diizeyindedir. Sonraki goriintiilerde (60-90.
saniye) hizla tuttugu kontrast maddeyi birakir. Bu kontrastlanma paterni erken yikanma
("wash out”) olarak adlandirir. “Wash out” terimi genellikle malign kitlelerin kontrastlanma
paternini gosterir. Ancak Warthin tiimdrlerinin, bircok ¢alismada, yaklasik %85—100{iniin
“wash out” gosterdigi belirtilmektedir. Benign bir tiimor olmasina ragmen Warthin
tiimoriinde “wash out” izlenmesi tiimoriin mikrovaskiiler yapisina ve bu yapilar iginde
bulunan muhtemel arteriyovendz santlara baglanmaktadir (1, 7, 65—67). Warthin tiimdriine
benzer kontrastlanma paterni, esas hiicreli adenomlarda ve diger parotis malign tiimorlerinde
izlenebilir. Ancak Warthin tliimorii diger malign tiimorlere gére daha erken siirede kontrast
tutmaya baslar ve ortalama kontrast tutulumu daha yogun olmaktadir. Yine de “wash out”
dinamik incelemelerde Warthin tiimori i¢in patognomonik bulgu sayillamaz, histopatolojik

taninin yerini alamaz (66, 67)

Warthin tiimoérlerinin MR’daki goriiniimleri kitlenin kistik alanlar igerip icermemesine
gore degismektedir. Kistik alanlar T1 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyali olup, T2 agirlikli
sekanslarda ise yiiksek sinyal 6zelliginde izlenir. Solid kisimlar ise T1 agirlikli sekanslarda
diisiik ya da es, T2’de es ya da yiiksek sinyale sahiptir. Septalar ve solid alanlar BT’ ye gore
MR’da daha net secilebilir. IV gadolinyum enjeksiyonu sonrasi solid kisimlar heterojen
gadolinyum tutulumu gosterir. MR spektroskopi ile yapilan caligmalarda, Warthin
timorlerinde kolin/kreatinin ve kolin/su oranlarinin belirgin arttigi hatta bu artisin diger

benign ve malign timorlerde fazla oldugu gosterilmistir (1, 67, 68).

PET-BT incelemelerinde yiiksek FDG tutulumu gosteren Warthin tiimdrleri bu
ozelligi ile diger benign parotis tiimdrlerinden ayrilir. Ancak Warthin timoriiniin FDG

tutulumu malign parotis bezi timorlerine yakin oldugundan ayrici tanida kullanilamaz.
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Sintigrafide ise onkositomlarla beraber Warthin tlimorleri radyoniiklid maddeyi tutar.
Bunun disinda diger parotis tlimorleri radyoniiklid maddeyi tutmaz. Kii¢iik boyutlu (<2 cm)

ve kistik alan igeren tiimdrlerin sintigrafide soguk goriinebilecegi akilda tutulmadir (49, 67).

2.3.7.1.3. Benign Lenfoepitelyal Kist

Benign lenfoepitelyal lezyon olarak da adlandirilmaktadir. En sik parotis bezinde
goriiliir. Neoplazi olarak kabul edilmez. Benign lenfoepitelyal kistler, Sjogren sendromu,
Mikulicz sendromu, immiin sialoadenitler ve kronik sialoadenitlerde siklikla goriilebilen
patolojik tanimlamay1 kapsamaktadir. Son zamanlarda HIV ile iligkili tiikiirik bezi
patolojilerinin hemen tamaminda benign lenfoepitelyal kistler goriilmektedir. Ancak bazi
olgularda bahsedilen hastaliklar bulunmazken de benign lenfoepitelyal kistlerin ortaya

cikabilecegi bilinmektedir (1, 8, 61, 77, 78)

Benign lenfoepitelyal kistlere kadinlarda erkeklerden daha sik rastlanmaktadir.
Genellikle 40-70 yas aras1 popiilasyonu etkiler. Agrisiz sislik sik goriilen klinik durum olarak
karsimiza ¢ikar. Muayenede diizgiin sinirli yumusak sislik palpe edilir (77).

Mikroskobik goriinlimde lenfositik infiltrasyon, intraduktal proliferasyon ve duktal
epitelyal hiperplazi ve parankim atrofisidir. Ayrica myoepitelyal hiicre gruplar1 ve asiner

atrofi diger mikrokobik bulgulardir (79).

Radyolojik goriiniim benign lenfoepitelyal kist ile neoplastik parotis bezi lezyonlarinin
ayriminda yeterli olmamaktadir. US’de benign lenfoepitelyal kistler, pleomorfik adenomlar
ve Warthin tiimorleri gibi diizgiin sinirli ve hipoekoik olarak izlenmektedir. Ancak Doppler
US de kanlanma gostermezler. Benign lenfoepitelyal kist makroskobik olarak kistik alanlar
icermeyebilir. Radyolojik bulgular1 da bu yiizden diger solid lezyonlara benzer goriiniimdedir
(1, 61).

Parotis bezlerinin kronik inflamasyonu ile seyreden hastaliklarina eslik eden
lenfoepitelyal kistlerde ise goriintilemede parankim bulgularina dikkat edilmelidir.
Inflamasyonun evresine gore parankimde hipertrofi ya da atrofi ile uyumlu bulgular
goriilebilir. Sjogren sendromunun kronik doneminde paranknimal atrofi, artmig parankim

ekojenitesi, fibroz septalar ve Doppler US‘de kanlanma artis1 izlenir (1, 49, 61).
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2.3.7.1.4. Bazal (Esas) Hiicreli Adenom

Benign parotis bezi tlimorlerinin yaklasik %1-3’iinii olusturur. Monomorfik adenomlar
icerisinde degerlendirilir. Bu tiimdrlerin biiylik kismu parotis bezinden kaynaklanir. 40 yas
tizeri poplilasyonda ve kadinlarda sik goriilmektedir. Anamnez ve muayene genellikle yavas

bliyiiyen agrisiz kitle bulgusu verir (80, 81).

Histolojik incelemede bazal membran {izerine dizilmis bazaloid epitel hiicrelerinden
olusmaktadir. Pleomorfik adenomlarda bulunan miksoid ve kondroid stromanin izlenmemesi
histolojik ayirim i¢in énemlidir. Mikroskobide kistik alanlar izlenebilir. Sitolojik incelemede

asiniis hiicreli karsinomlarla karigabildigi bilinmektedir (80, 81).

Bazal hiicreli adenomlarin goriintiileme bulgular1 pleomrofik adenomlara benzerlik
gostermektedir. BT’de IV kontrast madde verilmeksizin elde olunan incelemelerde
pleomorfik adenomlara oranla daha yogun olarak izlenirler. Bunun sebebinin bazal hiicreli
adenomlarda miksoid stroma olmayis1 oldugu ileri siiriilmiistiir. IV kontrast madde sonrasi
yogun ve genellikle heterojen kontrast tutulumu siklikla mevcuttur. Yapilan dinamik
incelemelerde ise Warthin tiimorii ve malign tiimorlerde izlenen “wash out” izlenebilmektedir

(66, 67).

Bazal hiicreli adenomlar MR goriintiilemede T1 agirlikli sekanslarda diistik ya da es,
T2 agirhikli sekanslarda genellikle es ya da yiliksek sinyalli izlenirler. Benzer sekilde
pleomorfik adenomlarda goriilen kapsiil se¢ilebilir. BT ya da MR bulgular ile bazal hiicreli

adenom-pleomrfik adenom ayirimi yapmak genellikle miimkiin degildir (81).

Bazal hiicreli adenomlar ince igne aspirasyon biyopsilerinde yalanci pozitif ve yalanci
negatif orani en yiiksek parotis kitlesi olarak géze carpmaktadir. Histopatolojik incelemeye
giden olgular genellikle bazal hiicreli karsinom, asiniis hiicreli karsinom ya da diger

monomorfik adenom tanilarini alabilmektedir (9, 81).

2.3.7.1.5. Onkositom

Parotis bezlerinden koken alan nadir goriilen bir diger benign tiimordiir.

Asidofilik/Oksifik hiicreli adenom diger isimleri olup monomorfik adenom grubundandir.
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Duktus epitel hiicrelerinden koken alirlar (49). Altmis yas lizeri popiilasyonda goriilme sikligi
fazladir. Anamnez, muayene radyolojik bulgular1 diger benign parotis tlimorlerine
benzemekte olup tani icin sitolojik/histopatolojik 6rnekleme gerekir. Malign doniisiim nadir
de olsa gortilebilmektedir (1, 6, 49). Onkositomlar sintigrafik incelemede Warthin tiimorii gibi

sicak olarak izlenir (1, 49, 67).

2.3.7.1.6. Diger Benign Parotis Tiimorleri

Bunlar myoepitelyoma, berrak hiicreli adenom, kanalikiiler adenom, intraduktal
papillom ve sialoadenoma papilliferum gibi nadir goriilen epitel kokenli tiimorler olarak
sayilabilir. Klinik, laboratuar ve radyolojik bulgulart diger benign tiimoérlerden farkli degildir.
Tan1 i¢in histopatolojik inceleme gereklidir (1, 6, 38, 49).

Parotis bezlerinde ayrica hemanjiom, lipom, lenfanjiom, sivannom, fibrom gibi epitel
kokenli olmayan benign tiimérlere de rastlanmaktadir. Hemanjiomlar c¢ocukluk c¢aginda
parotis bezlerinde en sik goriilen tiimorler olarak bilinir. Klasik muayene ve radyolojik

bulgulari ile histopatolojik érnekleme yapmadan tani alabilirler (8, 43, 67).

Lipomlar tiim parotis tiimorlerinin %3-8’ini olusturmaktadir. Yumusak kivamli olan
bu tiimoriin yag icerigi BT ve MR goriintiileme ile rahatlikla gosterilebilmektedir. US‘de
belirgin kanlanma gdsteren yag icerikli kitlede liposarkom akilda tutulmalidir (1, 6, 8,38).

Parotis bezlerinde sivannomlar fasial sinirin dallarindan kéken alir. Diizgiin sinirh
hafif sert olan bu kitleler US’de hipoekoik olarak izlenir. Heterojen ve kistik alanlar
bulunabilir. Doppler US’de kanlanma gosteren sivannomlar, BT ve MR gibi kesitlsel
incelemelerde diger benign kitlelerden ayirt edilememektedir. Norofibromatozis Tip 1

olgularinda parotis bezlerinde sivannomlar goriilebilir (1, 8).

2.3.7.2. Malign Tiimorler

2.3.7.2.1. Mukoepidermoid Karsinom

En sik goriilen malign parotis kitlesidir. Parotis bezleri disinda submandibuler bez,

kiigiik tiikiirtik bezleri ve agiz boslugunu déseyen mukozadan kaynaklanabilir. Malign parotis

kitlelerinin yaklasik yarsisini, tim parotis kitlelerinin ise %4—10’unu olusturur (1, 4, 5, 78).
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En sik 35-65 yaslar1 arasinda, kadin ve erkek popiilasyonda esit goriilmektedir. Bas ve

boyuna radyasyona maruz kalma sonrasi insidansinin arttig1 bilinmektedir (1).

Mukoepidermoid karsinomlar diisiik, orta ve yiiksek dereceli olmak iizere
histopatalojik goriinlimlerine goére {i¢ kategoriye ayrilirlar. Tiimorlerin histopatolojik
goriiniimleri disinda, klinik ve radyolojik bulgular1 da tiimor derecesine gore farklilik

gostermektedir.

Duktal epitelden kdken alan bu tiimoriin derecelendirilmesinde tiimor hiicrelerinin
mitoz aktivitesi, hiicre yogunlugu, solid komponent igerigi, infiltratif olup olmamas1 gibi
makroskobik ve mikroskobik 6zelliklerine bakilmaktadir. Bununla birlikte derecelendirmede

Oznellikler mevcuttur (4, 49).

Diisiik ve orta dereceli mukoepidermiod tiimorlerin muayene ve radyolojik bulgular
benign tiimorlere benzeyebilmektedir. Orta dereceli mukoepidermiod tiimorler daha fazla
kistik alan icerme egilimindedirler. BT ve US’de kistik alanlar gézlenir. US ve BT de diizgiin
siirlidirlar. MR bulgulart da T1 ve T2 agrilikli sekanslarda diisiik—es sinyal 6zelligindedir.
BT ve MR ile yapilan dinamik kontrastli incelemelerde mukoepidermiod tiimérlerde yogun
heterojen kontrast tutulumu mevcuttur. Dinamik BT incelemelerinde diger malign tiimoérler
gibi mukoepidermiod tiimdrler erken donemde kontrast tutup ge¢ taramalarda kontrast birakir
(“wash out”). Warthin tiimoriinden farkli olarak “wash out” orami genellikle %30’un

altindadir.

Yiiksek dereceli mokuepidermiod tiimorler agresif seyir gdosterirler. Operasyon
sonrasinda %60—78 oraninda rekiirrens bildirilmistir. Lokal invazyon, komsu ve servikal lenf
nodu tutulumu, karotid kilif, fasial sinir tutulumu goériilmesi kotii prognoz gostergesidir.
Lokal rekiirrens gosteren olgularda 10 yillik sag kalim yaklasik %27 oranindadir. Yiiksek
dereceli mukoepidermoid tiimorlerde invazyon degerlendirmek icin en iyi yontem MR’dir.
MR’da diisiik ve orta dereceden farkli olarak yiiksek dereceli tiimorlerin sinyal 6zelligi daha
diistiktiir. MR parafarengeal alana uzanim, kas ve cilt tutulumunu ¢ok yiiksek duyarlilikla

gosterebilir (1, 4, 6, 49, 67).

PET-BT metastaz taramasi i¢in, servikal ya da komsu lenfadenopatileri gdstermede

MR ve BT’den daha basarili olarak kabul edilmektedir. Ancak inflamatuar—enfeksiyoz
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durumlarin yalanci pozitiflie neden olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Sintigrafide

malign lezyonlar sicak tutulum gosterirler (67).

2.3.7.2.2. Adenoid Kistik Karsinom

Tiikiiriik bezlerinin diger sik goriilen malign tiimorlerindendir. Tiim tiimorlerin %
4-6’s1n1 malign tiiklirlik bezi tiimorlerinin %12’sini olusturur. Silindiromatéz karsinom,
adenokistik adenokarsinom diger isimleridir. Olgular 45-65 yaslar1 arasinda daha sik olmak
lizere tiim yaglarda ve cinsiyet orani esit olarak goriiliir. Kiiciik tiikiiriik bezlerinde daha sik
goriildiigi baz1 ¢alismalarda ortaya konmustur (6, 38, 82,). Submandibuler ve sublnigual
bezlerin en sik malign tiimdriidiir. Bunun disinda lakrimal bez malign tiimérlerinin yarisi

adenoid kistik karsinomdur (1, 38, 49).

Parotis bezi kokenli adenoid kistik karsinomlar ise genellikle periferik yerlesimli
duktal epitelden koken almaktadir. Mikroskobik olarak eozinofilik hiyalin, miksoid stroma ve
silindirik sekilli bazaolid hiicreler icerir. Mikroskobik goriiniimii malign mikst tiimore
benzemektedir (4, 49). Morfolojik olarak adenoid kistik karsinomlarda tiibiiler, kribriform ve
solid patern olmak iizere ii¢ patern goriiliir. Tiimoriin derecesi belirlenirken igerdigi solid
komponentin diger alanlara gore orani gbz Oniine alinmaktadir. Eger solid komponent
agirhiktaysa tiimoriin derecesi artar. Bunun disinda nodal ya da perindral yayilim da tiimor

derecelendirilmesinde kullanilan diger parametrelerdir (4).

Adenoid kistik karsinomlar uzak metastaz yapma egilimi olan malign tiimorlerdir.
Olgularin %30-50’sinde 10 yillik izlem sirasinda uzak metastaz ortaya ¢ikmaktadir (82).
Bunun disinda yaygin lokal invazyon da izlenir. Perinéral yayilim karakteristik 6zelligi olup
tan1 alan bir¢ok olguda fasial sinir tutulumu mevcuttur. Fasial sinir tutulumu olmasi ve uzak
metastaz kotii prognoz gostergesidir. Uzak metastaz en ¢ok akciger ve kemige olur. Ayrica
servikal lenf nodlar1 da sik tutulur. Tiimor rekiirrensi %35 oraninda belirtilmis olup, rekiirrens
tiimor derecesi ile yakindan iligkili bulunmustur. Yasam siiresi lokal invazyon, rekiirrens ve

uzak metastaza bagli olup diger parotis tiimorlerine gore diisiiktiir (82).

Adenoid kistik karsinomlar genellikle sert, hareketsiz kitleler olup olgularin bir

kisminda fasial sinir tulumuna bagli agr1 ya da fasial paralizi bulgular1 goriiliir (1, 49, 82).
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US’de heterojen, hipoekoik diizensiz lobiile konturlu kitle goriiniimii dikkati ¢eker.
Ancak diisiik dereceli bir adenoid kistik karsinom bu goriinlime sahip olmayabilir. Doppler

US’de genellikle orta ya da belirgin derecede kanlanma izlenebilir (6, 61).

BT ve MR’da, diizensiz smirli heterojen kitleye ait bulgular mevcuttur. Kitle
genellikle yogun heterojen kontrast tutulumu ile karakterizedir. Diger malign parotis bezi
kitlelerine benzer olarak adenoid kistik karsinom da BT ve MR’da kistik igerigine gore farkli
yogunluk ve sinyal 6zelliklerine sahip olabilir. Kesitsel goriintiileme genellikle tiimdriin lokal
ve uzak yayilimmi degerlendirmek amaciyla kullanilir. Tani igin histopatolojik inceleme

gereklidir (1, 6, 38, 49, 82).

2.3.7.2.3. Asiniis Hiicreli Karsinom

Parotis bezi tiimorlerinin  yaklasik %1-2’sini  olusturan nadir disiik dereceli
tiimdrlerdir (1, 6, 38). Ancak ¢ocuklarda mukoepidermoid tiimoérden sonra en sik goriilen
ikinci malign tiimdrdiir. Eriskin popiilasyonda ise 40-50 yaslarinda ve kadinlarda daha sik

goriilme egilimindedir.

Asiniis hiicreli timorler submandibuler ve sublingual tiikiiriik bezlerinden, diger kiigiik
tikiiriik bezlerinden ve iist solunum yolundan kaynaklanabilir. Parotis bezlerinde %2-3
oraninda bilateral goriilebilmektedir (1, 6, 38, 49). Genellikle enkapsiile diizgiin sinirlt yavas
bliyiiyen kitlelerdir. US, BT ve MR bulgular1 genellikle benign parotis kitlelerine benzerdir.

Gortintlileme ile pleomorfik adenomdan ayirici tanisi yapilamaz (4, 49)

Cogu disiik dereceli timorler olsa da asiniis hiicreli tlimorlerin lokal invazyon,
servikal lenf nodu tutulum ve uzak metastaz yaptig1 bilinmektedir. Olgularin %15’inde uzak
metastaz (akciger ya da kemik) ve servikal lenf nodu tutulumu olabilmektedir. Ancak bu
timorlerde diger malign tiimdrler ile kiyaslandiginda sag kalim orani ytiksektir. Bes yillik sag

kalim % 80-90 olarak bildirilmektedir (38).

2.3.7.2.4. Karsinoma Eks Pleomorfik Adenom

Malign mikst tiimorler arasinda yer alir. Daha 6nce pleomorfik adenom tanist almis

olgularin adenomlarinin malign doniisiim geg¢irmesidir. Pleomorfik adenomlar % 20-25
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oraninda malign doniisiim gegirebilirler (38). Pleomorfik adenom nedeniyle opere olan
hastalarda rekiirrens malign doniisiim seklinde olabilmektedir. Bu sekilde yaklasik %2—4
oraninda ortaya ¢ikarlar ( 1, 6, 38).

Karsinomlar epitelyal kokenli olup genellikle adenokarsinom seklindedir.
Histopatolojik incelemede malign goriiniimiin yaninda benign karakterde dokunun var oldugu
goriiliir. Olgular genellikle daha 6nce var olan kitlenin aniden biiylimesi seklinde anamez
verir. Karsinoma eks pleomorfik adenom radyolojik goriiniim olarak pleomorfik adenomdan
ayrilamayabilir. Takipte olan bir pleomorfik adenomda boyutun artmasi, kistik-nekrotik
alanlarin ortaya ¢ikmasi ya da kanama alanlarinin goriilmesi durumunda malign déniisiimden

siiphe edilmelidir (1, 38, 83).

Pleomorfik adenomlarda malign doniisiim 15-20 yil sonra %10 oraninda artmaktadir.
Nadir goriilen bu malign tiimor siklikla lenf nodu metastazi yapar. Prognozu pleomorfik

adenomlardan daha kotii seyreder (6).

2.3.7.2.5. Skuamoz Hiicreli Karsinom

Parotis bezinden kaynaklanan skuamoz hiicreli karsinom nadir goriilen bir durumdur.
Parotis lojunda skuamdoz hiicreli karsinom goriilmesi durumunda bas—boyun ya da ciltten
koken alan tiimoriin bolgesel metastazi olmadigindan emin olunmalidir. Skuaméz hiicreli

karsinom lokal invazyon ve perinoral tutulumun sik oldugu tiimérlerdir (1, 6, 49).

Radyolojik bulgularda dikkati c¢eken goriinlim, diizensiz sinir Ozelligi gosteren,
belirgin kanlanma ve kontrastlanma ile karakterize yiliksek dereceli tiimore ait bulgulara aittir
(49).
2.3.7.2.6. Diger Nadir Goériilen Malign Parotis Bezi Tiimorleri

Tikiiriik kanalinin adenokarsinomlari, myoepitelyal karsinom, kii¢iik hiicreli karsinom

biiylik hiicreli karsinom, lenfoepitelyal karsinom parotis bezinde nadir goriilen epitelyal

kaynakli malign tiimdrlerdendir.
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Birincil ya da ikincil parotis bezi lenfomasi nadir goriilen tiimorlerdendir. Birincil
parotis bezi lenfomas1 mukoza iliskili lenfoma (MALT) siiflandirmasi i¢inde degerlendirilir.
Birincil lenfoma sjogren sendromu, romatiod artrit ve otoimmiin hastaligi bulunan

popiilasyonda daha sik ortaya ¢ikar (1).

Ikincil lenfoma ise sistemik lenfoma tanili hastalarin, % 1-8’inde hastalifin parotis
bezi tutulumu olarak bulgu verir. Nodiler ve parankimal tutulum ayri ya da birlikte

olabilmektedir. Parankimal tutulumun radyolojik bulgular1 sialoadeniti taklit edebilir (1).

Parotis bezinin metastatik kitleleri nadir olup tiim malign kitlelerin yaklasik %1-2’sini
olusturur. Bas- boyun ya da cilt yerlesimli skuamoz hiicreli karsinomlar ve malign melanom
parotis bezine metastaz yapan tlimorlerdir. Ayrica literatiirde akciger, tiroid ve bobrek hiicreli

tiimdrlerin parotis bezi metastazlarina ait olgular mevcuttur.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Subat 2010-Temmuz 2010 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gerceklestirildi. Béliimiimiize ve Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalina parotis bezinde sislik ve kitle 6n tanisiyla
basvuran olgular ¢alismamiza dahil edildi. Olgular ilk kez parotis bezi kitlesi sikayeti
nedeniyle hastaneye basvuranlar arasindan secildi. Tiim olgular kitle ile ilgili herhangi bir
cerrahi ya da diger tedavilerden yararlanmamusti. Tiim olgulara yapilacak islem anlatild1 ve

bilgilendirilmis onam formlar1 alindi.

Sonografik incelemeler yar1 aydinhik US odasinda iki radyolog tarafindan
gerceklestirildi. Olgular supin pozisyonda incelendi ve her iki parotis bezi degerlendirildi.
Goriintlileme gergek zamanl elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihaz1 (Hitachi
EUB 7500) ile 13—8 MHz lineer transduser kullanilarak yapildi. Tiim olgularin B-mod,
Doppler US ve sonoelastografi goriintiileri elde edildi. Goriintilleme esnasinda 6nce B-mod
inceleme arkasindan Doppler US yapilarak parotis bezindeki kitlenin boyut, kenar-gekil
ozellikleri, kanlanmasi degerlendirilip her biri i¢in goriintiiler kaydedildi. Daha sonra
elastografi moduna gegilerek ayni transduser araciligiryla ortalama 3 ila 5 dakika gergek
zamanli elastografi goriintiileri elde edildi. Elastografi goriintiileri elde edilirken parotis
bezine dik bir sekilde kisa araliklar ile hafif siddette manuel basi uygulandi. Ger¢ek zamanli
inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bdlgenin B-mod ve elastogram goriintiileri yan
yana iki ayr1 pencerede izlenebilmekteydi. Degerlendirilen bdlge iizerinde en uygun gerim ve
yer degistirmenin degerlendirilebilmesi i¢in yapilan basilarin yeterli olup olmadigina
elastogram goriintiisliniin sag alt kosesinde bulunan ve birden altiya kadar numaralandirilmig
olan gostergeler araciligi ile karar verildi. Ug ve iizerindeki degerlere sahip basi goriintiileri
yeterli olarak kabul edildi. B-mod ve elastogramin es zamanli gosterildigi goriintiiler daha
sonra degerlendirilmek iizere dijital ortamda kaydedildi. Her kitleden yeterli bas1 altinda elde
edilen en az 3 elastogram gorilintlisii kaydedildi. B-mod ve elastografi goriintiilerinde
gorlintiileme alani, kitlenin tamamini ve ¢evre dokuyu icine alacak sekilde ayarlanmaya
calisildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra ROI yardimiyla kitlenin ve komsu normal
parotis dokusunun gerinimi sayisal deger olarak Olgiiliip oranlandi. Elastogramda izlenen
parotis kitlesinin tamami iclenecek sekilde ayarlanan ilk ROI’'nin Ol¢limii A, aym
elastogramda gosterilen normal parotis dokusunun ROI ile gerinim degeri B olarak belirlendi.

Bu ikisinin oran1 (B/A) gerinim orani (Strain Index, SI) olarak hesaplandi. Her kitle i¢in en az
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3 kez bu deger 6lciildii ve kaydedildi. ROI’ nin kapsadigi alan, kitle i¢in lezyonu kapsayacak

en biiylik alan seklinde ayarlanirken, normal doku i¢in ise goriintiileme alanina giren ve

kitlenin ROI’sine en yakin biiyiikliikte olacak sekilde yapildi. Olgularin goriintiileri ile birlikte
demografik bilgileri de kaydedildi.

Elastogramlarin degerlendirilmesi i¢in giincel literatiir bilgilerinden yararlanilarak

elastografi skorlamasi yapildi. Kirmizi ve yesilin yumusak dokuyu, mavinin sert dokuyu

temsil ettigi elastografi goriintiilerinde skorlama Tablo 3’te belirtildigi sekilde uygulandi.

Skor | Yorum Solid komponentin elastografik goriiniimii
Mavi alanin olmamasi ya da ¢ok az miktarda mavi alan; kitle
1 Yumusak komsu parankimden ayirt edilemez.
Biiyiik oranda yesil ya da kirmiz1 alan, az sayida sac¢ilmis mavi
Biiyiik oranda .
2 alanin oran <%45; lezyon sinirlar1 komsu parankimden net olarak
yumusak _
ayirt edilemez
Genis mavi alanlar, mavi alanlarin oran1 >%45, ¢cevrede mavi
Biiyiik oranda _ )
3 alan ve santralde nekrozu diisiindiiren yesil-kirmizi1 alan var; kitle
sert
komsu tiikiiriik bezi parankiminden ayirt edilebilir.
A S Homojen olarak mavi alan; yesil kenar izlenebilir; kitle komsu
ert

tiikiiriik bezi parankiminden kolaylikla ayirt edilebilir.

Tablo 3: Elastografi Skorlar1 ve yorumlanmasi
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Elastografik skorlamanin sematik gosterimi:

Skor 1: Skor 2:

Skor 3: Skor 4:

Tim olgularin B-Mod, Doppler US ve Elastografi goriintiileri, ayni olgunun

goriintiileri art arda gelecek sekilde slayt gosterimi seklinde (Microsoft Powerpoint 2003)
hazirlandi. Slaytlar, olgularin sito/histopatolojik tanilarin1 bilmeyen elastografi konusunda
deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Patolojik tanisi olmayan olgular ¢alisma
dis1 birakildi. Degerlendirme sirasinda her olgunun elastografi skoru goriis birligi ile
belirlendi. Ayrica her olgunun elastografi goriintiilerinde elde edilen gerinim oranlarin (SI)
ortalamalar1 hesaplandi. Ortalama hesaplamasi i¢in en uygun en az 3 adet elastogram

kullanildi.

Tiim bulgularin istatistiksel analizi “SPSS for WINDOWS 15.0” programi kullanilarak
yapildi. Degerlendirmelerde Ki-kare ve Mann-Whitney testleri kullanildi ve p degerinin

0.05’den kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan olgularin yaslari1 11-79 arasinda (ortalama 52.85 + 18.72) olup,
9’u kadin 11°1 erkekti. Olgularin 16’si benign, 4’ii malign tanisi aldi. Benign kitlelerden 7
tanesi pleomorfik adenom, 6 tanesi Warthin tiimdrii, 2 tanesi benign lenfoepitelyal kist, bir
tanesi graniilomatoz enfeksiyona sekonder lenfadenopati olarak tani aldi. Malign tanili
tiimdrler ise malign epitelyal tiimor, adenoid kistik karsinom, az diferansiye skuamoz hiicreli
karsinom ve karsinoma ex pleomorfik adenom idi. Malign tanili olgularin 3’1, benign tanili
olgularin 10’u histopatolojik inceleme sonrasinda, diger 7 olgu da ince igne aspirasyon
biyopsisi sonrasinda tani aldi. Tablo 4’te olgularin yas, cinsiyet ve histopatolojik dagilimlari

verilmistir.

Patoloji Ortalama yas | Kadin Erkek Kitle Boyutu (ortalama)

Benign 4981+ 19.53 | 8(%50) | 8 (%50) 24.75 £ 9.86 mm

Malign 65.00 + 8.08 1(%25) | 3 (%75) 27.75 £ 12.92 mm

Toplam | 52.85+18.72 |9 (%45) | 11(%55) | 25.35+10.23 mm

Tablo 4: Olgularin, yas, cinsiyet, histopatolojik tanilarinin dagilimi

Kitlelerin uzun boyutlar1 ortalama boyut hesaplamak i¢in kullanildi. Malign kitlelerin
ortalamast 27.75 £ 12.92 mm, benign Kkitlelerin ortalamasi ise 24.75 £ 9.86. mm olarak
Olciildii. Malign ve benign kitlelerin ortalamasinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark saptanmadi (p=0.682).

Elastografik skorlar1 benign kitlelerin 15 tanesinde 1 ile 2 arasinda degerlendirilirken
malign kitlelerden 2 tanesi 3, biri 4 ve biri 1 olarak degerlendirildi. Benign tiimdrlerden
birinin (kistik Warthin tlimorii) elastografi skoru 3 olarak degerlendirildi. Malign kitlelerden
ise bir tanesinin (karsinoma eks pleomorfik adenomun) elastografi skoru 1 olarak
degerlendirildi. Elastografi skorlar1 1 ve 2 olan kitleler biiyiik olasilikla benign, 3 ve 4 olanlar
bliyiik olasilikla malign olarak kabul edildiginde elastografik skorun duyarliligi ve 6zgiilligi
asagidaki tabloda sunulmustur (Tablo 5).
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Performans Degerlendirmesi

Duyarlilik (%) 75 (30-95)
Ozgiilliik (%) 93 (71-98)
Pozitif prediktif deger (%) 75 (50-90)
Negatif prediktif deger (%) 93 (71-99)

Tablo 5: Elastografik skorun diagnostik performansi (Parantez igindeki rakamlar %95
giivenirlik araligini belirtmektedir )

Ortalama gerinim orani degerleri benign lezyonlar i¢in 0.93, malign lezyonlar i¢in ise
3.33 olarak hesaplandi. Karsinoma ex pleomorfik adenom olgusu disindaki malign
lezyonlarin tiimiinde gerinim orani degerleri 2.5’in iizerinde idi. Gerinim orani sinir degeri
minimum 2.1 kabul edildiginde gerinim oraninin malign ve benign kitleleri ayirmada

duyarlilig1 ve 6zgiilliigii Tablo 6’da verilmistir.

Performans Degerlendirmesi

Duyarlilik (%) 75 (30-95)
Ozgiilliik (%) 93 (71-98)
Pozitif prediktif deger (%) 75 (50-90)
Negatif prediktif deger (%) 93 (71-99)

Tablo 6: Gerinim orani1 sinir degerinin 2.1 olarak alindiginda diagnostik performansi

(Parantez i¢indeki rakamlar %95 giivenirlik araligini belirtmektedir )

En sik goriilen benign parotis kitleleri olan pleomorfik adenomlar ve Warthin
tiimorleri toplam 13 olgumuzda mevcuttu. Olgularin 7°si pleomorfik adenom, 6’s1 Warthin
tiimori tanist aldi. Pleomorfik adenom ve Warthin tiimorii tanili olgularin ortalama gerinim
oranlar1 hesaplandi. Bu oran pleomorfik adenomlarda 0.97, Warthin tiimdrii tanili olgularda
ise 1.10 idi. Pleomorfik adenomlarin ve Warthin tiimorlerinin elastografik skorlar1 ve gerinim
indeksi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Mann- Whitney

U testi, p<0.005).
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4.1. Olgulardan Ornekler:

OLGU 1: 21 yasinda erkek olgu. Ger¢ek zamanli sonoelastografi sonrasi elde edilen
elastogramda sag parotis bezi yiizeysel lobunda elastografi skoru 1 olarak degerlendirilen
lobiile konturlu hipoekoik kitle lezyonu izlenmektedir (A). Kitleden elde edilen elastogram
sonucu gerinim orani 0.12 bulunmustur (B). Doppler US de kitle santral kesimde minimal

kanlanma izlenmektedir (C). Olgu operasyon sonrasi pleomorfik adenom tanis1 aldi.
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OLGU 2: 61 yasinda erkek olgu. Solda parotis bezini biiylik oranda kaplayan, kistik
alanlar iceren hipoekoik kitle lezyonu izlendi. Lezyonun elastografi skoru 1 olarak belirlendi.
Kitle icerisinde yer alan, kistik alanlarin sonoelastografide kirmizi renk ile kodlandig1 dikkati
cekti (A). Sonoelastografi goriintiisiinde gerinim orani 1.00 olarak hesaplandi. Olgunun diger
elastogramlar1 da degerlendirildiginde ortalama gerinim orani 1.20 olarak kabul edildi (B).
Doppler US’de kitlenin solid kesimlerinde bir miktar kanlanma izlendi (C). Olgu cerrahi

sonrast Warthin timoru tanisi aldi.
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OLGU 3: 11 yasinda kiz ¢ocugu. Sag parotis bezi yerlesimli santrali kistik alanlar i¢eren
kitlenin elastografi skoru 1 olarak degerlendirildi (A). Aymi sonoelastogramda yapilan
Olciimde gerinim orant 0.50 olarak bulundu. Elastografik goriinim kitlenin yumusak
oldugunu diisiindiirmektedir (B). Doppler US de lezyonda periferik kanlanma izlenmektedir
(C). Sitolojik inceleme sonrasi graniilomatoz enfeksiyona sekonder (Bruselloz) lenfadenopati

tanis1 konulan hastanin radyolojik bulgular1 antibiyoterapi sonras1 geriledi.
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OLGU 4: 54 yasinda kadin olgu. Sag parotis bezi ylizeysel lobunda diizgiin sinirlt hipoekoik,
posterior akustik giiclenme gosteren, elastografi skoru 2 olarak belirlenen kitle izlendi (A).
Ayni hastanin farkli sonoelastogramindan yapilan 6l¢tiimde gerinim orani 1.93 bulunmustur
(B). Doppler US degerlendirmesinde kitlede kanlanma izlenmedi (C). Olgu operasyon

sonrasinda benign lenfoepitelyal kist tanis1 aldi
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OLGU 5: 66 yasinda erkek hasta. Sol parotis bezi biiyiik oranda dolduran, diizensiz sinirh
heterojen, hipoekoik kitle sonoelastogramda biiylik oranda mavi renkte kodlanmis olup
elastografi skoru 4 olarak degerlendirildi (A). Kitlenin gerinim oran1 3.25 olarak hesaplandi
(B). Doppler US’de kitlenin santral kesiminde hafif derecede kanlanma mevcuttu (C). Cerrahi
sonras1 kistik adenoid karsinom tanisi alan olgunun patolojik incelemesinde kitlenin fasial

sinire invazyonu rapor edildi.
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OLGU 6: 58 yasinda erkek olgu. Parotis bezini ylizeysel ve derin lobunu dolduran diizgiin
sinirlt homojen hipoekoik biiyiik kitle lezyonunun elastografi skoru 1 olarak degerlendirildi.
Gerinim orani ise 0.53 olarak hesaplandi (A). Ayn1 hastanin bir bagka elastograminda benzer
bulgular izlenmis olup sonoelastografi yumusak natiirde kitleyi diisiindiirmekte idi. Gerinim
orani 1.02 bulundu (B). Doppler US incelemede kitlede belirgin kanlanma gézlenmemektedir
(C). Operasyon sonrasinda olgu karsinoma eks pleomorfik adenom tanis1 aldi. Histopatolojik

degerlendirmede komsu lenf nodlarina yayilim belirtildi.
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OLGU 7: 76 yasinda kadin olgu. B-mod incelemede heterojen hipoekoik yapida diizensiz
siirli kitle izlendi. Elastografi skoru 3 olarak degerlendirildi (A). Kitlenin gerinim orani 2.70
Olclilmiis olup biiyiik oranda mavi renkte kodlandig1 dikkati ¢ekti (B). Doppler US’de kitle
santral kesimde bir miktar kanlanma gostermekte idi (C). Olgu cerrahi sonrasinda skuamoz

hiicreli karsinom tanisi aldi.
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5. TARTISMA

Parotis bezi patolojilerinde anamnez ve muayene, tan1 koymadaki 6nemini korusa da
giiniimiizde kesin tani i¢in hemen her zaman goriintiileme yOntemlerine ihtiya¢ vardir.
Ultrasonografi, BT ve MR parotis bezi patolojilerinin degerlendirilmesinde sik bagvurulan
yontemlerdir. Noninvaziv olmasi, kolaylikla ulasilabilir, tekrarlanabilir, ekonomik, duyarlilig
ve Ozgiilligiinlin yiiksek olmasi, fiyat avantaji, tekrarlanabilmesi nedeni ile parotis bezi
patolojilerinde genellikle tanida ilk bagvurulmasi gereken goriintileme yontemi US’dir.
Parotis bezinin cilt alt1 yerlesimli yiizeyel bir doku olmasi nedeniyle, 5.0, 7.5 ya da 10 MHz
gibi yiiksek frekanshi transduser ile i¢ ekojenite ve cevre anatomik yapilarin o6zellikleri
kolaylikla ortaya konulabilmektedir. Parotis bezi patolojilerinde bezde yer kaplayan lezyonlar
US ile kolaylikla ve yiiksek duyarlilikla ayirt edilebilir (1, 7). Kitlelerin yerlesimleri, boyutlari
cevre anatomik yapilarla iligkisi bircok olguda basariyla ortaya konabilir. Ancak US birgok
parotis kitlesinde benign ve malign kitleleri ayirt etmede yeterli degildir. Kesin tani i¢in
sitolojik ornekleme bir¢ok yiizeysel dokuda oldugu gibi parotis bezlerinde de vazgecilmez
yontemdir. US esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi sitolojik érnekleme ve patolojik tani
koymada 1950’li yillardan bu yana kullanilmaktadir (70, 72). Eksizyonel biyopsiye gore
komplikasyonlarin ¢ok az olmasi ve kolaylikla yapilabilmesi ince igne aspirasyon biyopsinin

Onemli avantajlaridir.

Kitlelerin benign-malign ayrimi yapilabilmesi ic¢in bir¢ok goriintilleme yontemi
kullanilmakta ve yeni yontemler gelistirilmeye devam edilmektedir. Bunlardan biri de
elastografidir. Elastografi son yillarda meme, tiroid, prostat gibi dokularin tiimdrlerinin
incelenmesinde siklikla kullanilmaya baslanmistir. Ayrica lenf nodlarimin ve pankreasin

degerlendirilmesiyle ilgili yeni ¢caligmalar literatiire eklenmektedir.

Malign hiicrelerde kontakt inhibisyon mevcut olmadigindan hiicrelerde siirekli
boliinme ve sayica artis olmaktadir. Nukleus/sitoplazma oranimin artmasi, anjiogenez
sonucunda tiimdr dokusunda normal parankim ve stroma kaybi olmaktadir. Normaden hizli
bliyiiyen ve igerisinde ¢ok sayida hiicre ve damarsal yap1 barindiran malign kitleler normal

dokuya ve benign kitlelere oranla daha sert olmaktadir (76).

Sonoelastografinin tiroid nodiillerinin ve servikal lenf nodlarinin malign ve benign

ayriminda oldukca basarili olduguna dair Lyshchik ve arkadaslarmin (16, 17) yaptigi
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caligmalar mevcuttur. Parotis Kkitlelerinin sonoelastografi ile degerlendirilmesi ilgili ilk
calisma Dimitriu ve arkadaglar1 tarafindan 2009 yilinda yayimlanmustir (84). Bu ¢alismada 23
olguda 25 tiikiiriik bezi tiimdrii B-Mod, Doppler US ve sonoelastografi ile degerlendirilmistir.
Bhatia ve arkadaslar1 Nisan 2010 tarihinde parotis ve submandibiiler bez kitlelerini kapsayan
toplam 61 olgunun degerlendirildigi sonoelastografi ¢alismasi yayinlamiglardir (13). Bu iki
calisma disinda literatiirde parotis kitlelerinin sonoelastografi ile degerlendirilmesine dair
yayinlanmig ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde parotis bezi kitlelerini gerinim orani

kullanarak degerlendiren ¢alisma mevcut degildir.

Calismamizda 20 olguda 20 parotis kitlesi degerlendirildi. Olgularin 16 tanesi
histopatoljik olarak benign 6zellikte iken sadece 4 tanesinde malign kitle mevcuttu. En sik iki
tanilar pleomorfik adenom (%35) ve Warthin tiimorti (%30) idi. Olgularimizin yas ortalamasi
53+19 (11-79 yas) olarak hesaplandi. Literatiirde parotis bezi kitleleri ile yapilan ¢aligmalara
baktigimizda (2, 3, 12, 29, 47) parotis bezi tiimoérlerinin genellikle 4. dekaddan sonra ortaya
¢iktig1, bu tlimorlerin ¢ogununu benign oldugu goriilmektedir. Benign tiimdrler iginde de en
stk pleomorfik adenomlar ve Warhtin tiimoérleri tanilar1 karsimiza g¢ikmaktadir. Calisma
populasyonumuzda benign kitlelerin orani literatiir ile uyumludur. Literatiirde en sik goriilen
malign timor olarak mukoepidermoid karsinomun adi gegmektedir. Bizim calismamizda
mukoepidermoid tiimdr tanist alan olgumuz olmadi. Bunun nedeni olgu sayimizin azlig ile
aciklanabilir. Ancak literatiirde Tiirk popiilasyonunu degerlendiren c¢aligmalarda (65, 66)
toplam 45 olgunun higbirinin mukoepidermoid karsinom tanisi almadigin1 gérmekteyiz. Tiirk
popiilasyonunda en sik goriilen malign timorii degerlendirmek i¢in genis serili ¢alismalar

gerekmektedir.

Sonoelastografi ile parotis bezi kitlelerinin degerlendirilmesiyle ilgili literatiirdeki iki
calisma da (13, 84) elastografik degerlendirmeler kalitatif yontemlerle gerceklestirilmis olup
gerinim indeksi Ol¢limleri kullanilmamistir. Bizim calismamizda ise elastografi skoru ile
birlikte daha nesnel oldugunu diislindiigiimiiz gerinim indeksi degerleri de kullanildi.
Elastografi skoru kitlenin elastograminda goriilen mavi ve yesil renk dagiliminin ytizdesine
gore olusturuldu. Gerinim oranlar1 ise kullanilan gergek zamanli sonoelastografi yazilimi ile
(Hitachi Medikal, Tokyo, Japonya) dl¢iildii. Normal parotis dokusu ya da komsu kas
yapilarinin gerinimi ile kitlenin geriniminin oranlanmasi gerinim orani olarak kullanildi.
Parotis kitlelerinin sonoelastografi ile degerlendirilmesinde, elastografi skoru ve gerinim orani

ile ilgili literatiirde calisma bulunmamaktadir. Ancak memenin malign lezyonlarinin ve
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lenfadenopatilerin malign—benign ayriminda Onerilen bazi sinir (cutoff) gerinim oram
degerleri mevcuttur. Ornegin meme dokusunda 4, lenfadenopatilerde 1.5 gibi degerler bu
dokularin sonoelastografik degerlendirilmesinde sinir gerinim orani degeri olarak onerilmistir
(20, 84). Bizim degerlendirdigimiz olgularda smir gerinim orani degeri 2.1 olarak kabul
edildiginde benign ve malign kitleler yiiksek duyarlilik (%75) ve ozgilliikte (%93) ayirt
edilebilmektedir.

Elastografi skoru 1 ve 2, yumusak ve biiylik oranda yumusak, skor 3 ve 4 ise sert ve
biiyiik oranda sert olan dokular1 tanimlamaktadir. Olgularin sonoelastogramlar1 elastografi
skoru ile birlikte degerlendirildiginde 16 benign tanili olgumuzdan 15’inin elastografi skoru 1
ya da 2, malign tanili olgularimizin da elastografi skorlar1 da 3 ya da 4 olarak
degerlendirilmistir. Dimitriu ve arkadaglarinin elastografi skoru olusturmadan 23 parotis bezi
kitleli olguyu degerlendirdigi ¢alismada malign kitlelerin benignlere oranla daha fazla sert
doku olarak kodlanan alan gordiikleri bildirilmistir (84). Ayrica en ¢ok goriilen iki benign
kitlenin  karsilagtinlmasinda  pleomorfik  adenomlarin ve  Warthin  tiimoérlerinin
sonoelastogramlarinin  karsilagtirilmasi sonucu bu iki tiimoriin elastografi goriintimleri
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda pleomorfik adenomlar ve Warthin
tiimorlerinin elastografi skorlar1 ve ortalama gerinim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi.

Bhatia ve arkadaslarinin 65 tiikiiriik bezi kitlesi degerlendirerek yaptigi calismada ise
pleomorfik adenomlarin (n=23) Warthin tiimorlerinden (n=26) daha sert oldugu
belirtilmektedir. Malign tiimorler (n=5) ile pleomorfik adenomlarini yakin elastografik
ozelliklerde oldugu one siiriilmektedir. Sonoelastografi cihazlarinda kullanilan yazilimlar,
renk kodlamalari, her cihazda fark gostermekte olup bu ozelliklerin artefaktlara yol agtigi
bilinmektedir (29). Hizla gelisen gercek zamanli sonoelastogramlarin farkli cihazlarda farkli
yazilimlar kullanmasi, sonoelastografik degerlendirme i¢in standart protokol bulunmamasi,
incelenen olgularin 6zellikle malign tanili olanlarin sayisin az olusu bulgulardaki farklilig

aciklayabilir.

Calismamiza katilan pleomorfik adenom ve Warthin tiimorlii olgularin gerinim orant
ortalamalar1 sirast ile 0.97 + 0.48 ve 1.10 £ 0.75 bulunmustur. Elastografi skorlar1 ise
pleomorfik adenomlarin %71 inde 1, %29 unda 2, Warthin tiimoérlerinin ise %33’linde 1,

%350’sinda 2, %17’sinda 3 olarak bulunmustur. Calisma grubumuz istatiksel analiz i¢in diisiik
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sayida olmakla birlikte bulgularimiz pleomorfik adenomlarin Warthin tiimorlerinden

elastografik goriintiilerle ayirt edilemeyecegi yoniindedir.

Cerrahi eksizyon sonrasinda Warthin tlimorii alan bir olgumuzun elastografi skoru 3
olarak degerlendirildi ve ortalama gerinim orani 3.3 olarak bulundu. Sonoelastografi bulgulari
malign tiimor lehine degerlendirilen olguda kitle lezyonu bir¢ok Warthin tiimdrii gibi parotis
bezinin kuyrugunda yerlesim gostermekteydi. Calismamiz esnasinda parotis bezi kuyrugunda
yerlesen lezyonlar1 mandibulaya yakin komsulugundan dolay1 sonoelastografik olarak optimal
degerlendiremedigimizi gozlemledik. Ayrica bu olgunun kitlesinde diger Warthin
tiimorlerinden farkli olarak genis kistik alan bulunmaktaydi. Genis kistik alanlarin
elastogramlar1 nasil etkiledigine dair literatiirde net bilgi olmamasina karsin, Bhatia ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda genis kistik komponenti olan Warthin tiimdrlerinin elastografi
skorlarmin digerlerinden yiiksek oldugu belirtilmis ve bunun kistik komponente bagli bir ¢esit
artefakt olabilecegi One siirlilmiistiir. Ophir ve arkadaslarinin bir makalesinde (26) canh
dokularin ¢ok az sikistirilabildigi ( 6=0,4900-0,4999) ancak sivilarin sikistirilamayacagini
(6=0,5000) belirtmektedir. Cok kiigiik farki olan bu Poisson oranlar1 sayesinde elastogram
elde ettigimizi gz onilinde bulundurursak kistik komponentlerin komsu yumusak dokularin

elastisite sabitlerini dolayisiyla elastografilerini etkileyebilecegini diisiinebiliriz.

Olgularimizdan biri operasyon oncesi degerlendirildiginde elastografi skoru 1,
ortalama gerinim orani ise 0.78 olarak hesaplanmisti. Sonoelastografik bulgulari gz Oniine
alindiginda olgunun kitlesinin yumusak, yani benign karakterde olabilecegi diisiiniildii.
Operasyon sonrasi olgu, nadir malign tiimérlerden olan karsinoma eks pleomorfik adenom
tanist aldi. Kitlenin en uzun boyutu 28 mm idi ve kitle B-Mod incelemede homojen,
hipoekoik goriiniimdeydi. Doppler US’de belirgin kanlanma yoktu. Karsinoma eks
pleomorfik adenomlarda beklenen dejenerasyon bulgular1 yoktu. Histopatolojik incelemenin
detayli degerlendirilmesinde kitlenin biiyiik kisminin benign goriiniimlii pleomorfik adenoma
ait oldugu daha kiiclik kisminda ise malign doniisiime ait bulgularin mevcut oldugu rapor
edildi. Biz bu olgunun daha 6nce var olan benign tiimoriin malign dontisiimiiniin erken
evresinde oldugunu, bu sebepten dolay1 sonoelastografik bulgularin daha ¢ok benign bulgular

vermis oldugunu tahmin etmekteyiz.

Olgu saymmizin az olmasi, parotis bezinde malign tiimorlerin benignlere oranla gok

daha az goriilmesi, calismamizin kisitlamalar1 olarak sayilabilir. Bununla birlikte, 6zellikle
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gerinim indeksi gibi bir kantitatif Ol¢limiin de degerlendirmeye katilmasiyla,
sonoelastografinin parotis bezi kitlelerinin malign—benign ayrimininda B-Mod ve Doppler

US’ye katki saglayabilecek bir yontem oldugu izlenimini edindik.
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6. SONUC

Sonoelastografi son yillarda dokularin sertligini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Meme, prostat ve tiroid kanserlerini degerlendirmede
sonoelastografinin gri skala ultrasonografi ile birlikte kullanildiginda olumlu sonuglar verdigi
gosterilmistir. Parotis bezi kitleleri ylizeysel yerlesimli olmasindan dolay1 sonoelastografik
degerlendirmeye uygundur. Literatiirde parotis bezi kitlelerini sonoelastografi yontemiyle
degerlendiren iki tane ¢aligma mevcuttur. Bu ¢aligmalardan birinde (84), parotis bezi kitleleri
nitel olarak degerlendirilmis ve malign kitlelerin benign kitlelere oranda daha sert yapida
olduklar1 belirtilmistir. Diger calismada ise (13) sadece elastografi skorlamasi kullanarak
malign ve benign kitlelerin sonoelastografik degerlendirme ile birbirinden ayirt edilemedigini
belirtmislerdir. Parotis bezi kitlelerini hem elastografi skoru hem de gerinim orani ile
degerlendirdigimiz ¢alisgmamizda malign lezyonlarin benign lezyonlardan daha sert oldugunu
gozlemledik. Malign ve benign parotis bezi kitlelerindeki bu farki sonoelastografi yontemi

kullanarak, nicel degerlendirmeler ile yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikle ortaya konulmustur.

Calismamizda 2.1 sinir gerinim orani degerinin malign ve benign kitlerini ayirt
edilmesi i¢in kullanilabilecegini gosterdik. Bu gerinim oranm1 degeri ve elastografi skoru kitle
lezyonlarin1 benign ve malign olarak yiiksek Ozgiilliikte ayirt etmistir. Calismamiz
sonoelastografinin parotis bezi kitlelerinin malign-benign ayriminda gri skala ve Doppler
US’ye katkist olabilecegini gostermistir. Ancak sonuglarimizi dogrulamak ve parotis bezi
kitlelerini degerlendirmedeki etkinliini ortaya koyabilmek i¢in daha genis serili prospektif

caligmalar gerekmektedir.
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8. OZET

AMAC: Bu calismada, parotis bezi benign ve malign kitlelerinin tanisinda

sonoelastografinin etkinliginin aragtirilmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Parotis bezi kitlesi bulunan 20 olgu ¢alismaya dahil edlidi.
Olgularin 9’u kadm 11’1 erkekti. Yas ortalamalar1 53+19 (11-79) idi. Olgular Hitachi EUB
7500 US ile incelenerek B-mod, renkli Doppler ve sonoelastografi goriintiileri elde edildi.
Tiim gorintiiler dijital ortamda kaydedildi. Tiim olgularin sitolojik/histopatolojik tanisi
mevcut idi. Lezyonlarin elastografik skorlari yumusak (skor 1), biiyiik oranda yumusak (skor
2), biiyiik oranda sert (skor 3) ve sert (skor 4) olarak dort kategoriye ayrildi. Tiim goriintiiler
iki radyolog tarafindan kor olarak degerlendirildi ve fikir birligi ile skorlandi. Tiim lezyonlar
icin “gerinim oran1” (“strain index”’) degerleri hesaplandi. Olgularin elastografi skorlari,

ortalama gerinim oranlar1 ve patolojik tanilar1 karsilastirildi.

BULGULAR: Olgularin 16’s1 benign, 4’i malign tanisi1 aldi. Benign kitlelerden 7
tanesi pleomorfik adenom, 6 tanesi Warthin tiimdrii, 2 tanesi benign lenfoepitelyal kist, bir
tanesi graniilomat6z enfeksiyona sekonder lenfadenopati idi. Malign tanili timorler ise malign
epitelyal tiimor, adenoid kistik karsinom, az diferansiye skuamoz hiicreli karsinom ve
karsinoma ex pleomorfik adenom olarak tani aldi. Elastografi skorlar1 benign kitlelerin 15
tanesinde 1 ile 2 arasinda degerlendirilirken malign kitlelerden 2 tanesi 3, digerleri ise 4 ve 1
olarak degerlendirildi. Benign tiimdrlerden birinin (kistik Warthin tiimorii) elastografi skoru 3
olarak degerlendirildi. Malign kitlelerden ise bir tanesinin ( karsinoma ex pleomorfik
adenom) elastografi skoru 1 olarak degerlendirildi. Ortalama gerinim orani1 degerleri benign
lezyonlar i¢in 0.93, malign lezyonlar icin ise 3.33 olarak hesaplandi. Karsinoma ex
pleomorfik adenom olgusu disindaki malign lezyonlarin tiimiinde gerinim orami degerleri
2.1’in iizerinde idi. En sik goriilen iki benign tiimor olan pleomorfik adenom ve Warthin
tiimorlerinin ortalama gerinim orani ve elastografi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (»p<0.005).

SONUC: Benign ve malign parotis bezi tlimorlerinin degerlendirilmesinde

sonoelastografi gri skala US’ye yardime1 bir tanisal modalitedir.
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9. SUMMARY

PURPOSE: The aim of this study was to evaluate potential role of ultrasound

elastography in the assessment of parotid gland tumors.

MATHERIALS AND METHODS: Twenty patients with parotid gland neoplasm were
included in this study. Nine of the patients were female and 11 were male. The mean age of
the patients was 5319 years (age range 11-79 years). All patients were evaluated with B-
mode, color Doppler and sonoelastography using Hitachi EUB 7500 digital ultrasound
equipment. All images were recorded digitally. Cytological / histopathologic diagnosis was
obtained for all cases. Elastographic scores of the lesions were categorized to four main
groups. Elastographic scores were determined as soft (score 1), mostly soft (score 2), mostly
hard (score 3) and hard (score 4). All sonoelastographic images were assessed by two blinded
radiologists and were scored in consensus. Strain index values were calculated for all lesions.
The elastographic scores and mean strain index values of the lesions were correlated with

their pathological diagnosis.

RESULTS: Sixteen of the patients were diagnosed as benign and 4 were malignant.
Seven of benign tumors were diagnosed as pleomorphic adenoma, 6 of them were diagnosed
as Warthin’s tumor. The other benign tumors were two benign lymphoepthelial cysts and a
lymphadenopathy secondary to a granulomatous infection. The malignant tumors were
diagnosed as malignant epithelial tumor, adenoid cystic carcinoma, less differentiated
squamous cell carcinoma and carcinoma ex pleomorphic adenoma. Fifteen of elastographic
scores of benign tumors were 1 or 2. Elastographic scores of two malignant tumors were 3
and one was 4, and one was 1. Mean strain index value of benign tumors was 0.93 and mean
strain index value of the malignant tumors was 3.33. The strain index values of all malignant
tumors were higher than 2.1, except carcinoma ex pleomorphic adenoma. No statistically
significant difference was found between strain index values and elasticity scores of the

pleomorphic adenomas and Warthin’s tumors.
CONCLUSION: Our findings support that ultrasound elastography has the potential to

improve the diagnostic value of gray scale sonography for the differentiation of parotid gland

tumors.
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